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 Περίληψη 

Η Εγκεφαλική Παράλυση αποτελεί τη συχνότερη αιτία κινητικής αναπηρίας  

στην παιδική ηλικία. Το κινητικό έλλειµµα που προκαλεί συχνά συνοδεύεται και από 

άλλες διαταραχές που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής και τη λειτουργικότητα. 

Σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, τα παιδιά µε Ε γκεφαλική Παράλυση 

παρουσιάζουν διαταραχές της σωµατικής ανάπτυξης, µε συνέπεια τα σωµατοµετρικά 

τους στοιχεία να διαφέρουν από εκείνα των συνοµήλικων παιδιών τυπικής ανάπτυξης. 

Διάφοροι διατροφικοί παράγοντες, όπως η ανεπαρκής διαιτητική πρόσληψη, 

συµβάλλουν στην καθυστέρηση της ανάπτυξης στα παιδιά αυτά. Μεταξύ των 

απαραίτητων στοιχείων, των οποίων η διαταραχή της πρόσληψης µπορεί να επηρεάζει 

την ανάπτυξη, είναι η βιταµίνη D, η οποία αποτελεί στην ουσία µια ορµόνη σηµαντική 

για την ανάπτυξη του σκελετού, αλλά και γενικά για την καλή λειτουργία του 

οργανισµού. 

Σκοπός της έρευνάς µας ήταν να διερευνήσουµε αν τα παιδιά µε Ε.Π. στην 

Ελλάδα παρουσιάζουν διαταραχές της σωµατικής ανάπτυξης και αν αυτή επηρεάζεται 

από συγκεκριµένους παράγοντες, µεταξύ των οποίων σηµαντικό ρόλο φαίνεται από τη 

διεθνή βιβλιογραφία ότι παίζει η βιταµίνη D.  

Μετρήθηκε το ύψος και το σωµατικό βάρος 75 παιδιών και εφήβων µε Ε.Π. (36 

αγόρια, και 39 κορίτσια), µε τη χρήση ηλεκτρονικού ζυγού, ζυγού-καρέκλας, µεζούρας 

και αναστηµόµετρου. Οι τιµές που καταγράφηκαν αξιολογήθηκαν µε τη χρήση 

διαγραµµάτων τυπικής ανάπτυξης για την Ελλάδα και ειδικών για την Ε.Π. 

διαγραµµάτων εκατοστιαίας θέσης για παιδιά µε Ε.Π. των ΗΠΑ. Για τη καταγραφή 

των επιπέδων βιταµίνης D, µετρήθηκαν τα επίπεδα 25(ΟΗ)D σε 64 παιδιά και εφήβους 

µε Ε.Π. (30 αγόρια και 34 κορίτσια), και σε 45 µάρτυρες, παιδιά και εφήβους τυπικής 

ανάπτυξης (Control Group, 25 αγόρια και 20 κορίτσια). Ακόµη, διενεργήθηκαν δυο 

παρεµβάσεις (καθηµερινή χορήγηση µε εµπλουτισµένη κρέµα ή bolus χορήγηση µε 

εµπλουτισµένο χυµό), µε σκοπό την επιλογή του πιο εύληπτου και ασφαλούς τρόπου 

πρόσληψης της βιταµίνης D από τα παιδιά µε Ε.Π.. 

 Από τα αποτελέσµατα της περιγραφικής ανάλυσης φάνηκε ότι η πλειοψηφία 

των καταγραµµένων τιµών ύψους και σωµατικού βάρους, τόσο των αγοριών όσο και 

των κοριτσιών µε Ε.Π., βρίσκεται κάτω από την 50ηεκ. θέση τυπικής ανάπτυξης. Ο 

τρόπος κίνησης (χρήση ή µη αµαξιδίου) καθώς και η ηλικία φάνηκε ότι επηρεάζουν τα 

σωµατοµετρικά στοιχεία, αλλά ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι τα παιδιά που 
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εξετάσαµε έχουν καλύτερους δείκτες ανάπτυξης, σε σχέση µε τα παιδιά µε Ε.Π. στις 

ΗΠΑ. Όσον αφορά τη βιταµίνη  D, και οι δυο οµάδες ελληνικού πληθυσµού (παιδιά 

µε Ε.Π., αλλά  και οµάδα ελέγχου) εµφάνισαν ανεπάρκεια. Το φύλο των παιδιών και 

στις δυο οµάδες φάνηκε να µην επηρεάζει τα επίπεδα,  ενώ το βάρος, το ύψος και η 

ηλικία των παιδιών µε Ε.Π. φάνηκε να επηρεάζουν τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D. Ακόµη, 

τα παιδιά µε Ε.Π. µε τη βαρύτερη κινητική δυσλειτουργία (µετακίνηση µε αµαξίδιο)  

εµφάνισαν τη χαµηλότερη µέση τιµή 25(ΟΗ)D.  

         Η bolus χορήγηση εµπλουτισµένου χυµού µε σκοπό την αποκατάσταση των 

επιπέδων βιταµίνης D, έγινε αποδεκτή και αποδείχτηκε αποτελεσµατική, αφού αύξησε 

σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D, ενώ προκάλεσε µείωση των 

επιπέδων της Παραθορµόνης, (ορµόνης που εκκρίνεται στις περιπτώσεις έλλειψης 

βιταµίνης D για να διατηρήσει την οµοιόσταση του ασβεστίου), κάτι το οποίο είναι 

αναµενόµενο και επιθυµητό.   

Τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής αναµένουµε να παράσχουν στοιχεία 

για την κατάσταση των παιδιών µε Ε.Π. στη χώρα µας και να συµβάλουν στην ολιστική 

προσέγγιση και διερεύνηση των αναγκών των παιδιών αυτών. Η συνεργασία µεταξύ 

γονέων, θεραπευτών και παιδαγωγών για την υιοθέτηση ενός σωστού τρόπου 

διατροφής εντάσσεται στην προσπάθεια βελτίωσης της ποιότητας ζωής τους.  
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Abstract 
 Cerebral palsy is the most common cause of motor disability in childhood. 

Motor dysfunction caused by CP is often accompanied by other disorders that affect 

the quality of life and functionality. We do not have accurate data for this population in 

Greece, but, according to international literature, children with Cerebral Palsy grow in 

a different pace, and therefore their somatometric data differ from that of typical 

development. Brain damage, as well as various dietary factors (such as inadequate 

dietary intake), may contribute to growth delay in this population. Among the necessary 

elements whose uptake is disrupted, lack of vitamin D, a vitamin-hormone important 

for the development of the skeleton and for whole body function, may affect growth. 

 The purpose of our research was to investigate whether children with CP in 

Greece present a significant growth delay and if this delay is affected by specific 

factors.  According to international literature, vitamin D is among these factors. 

 Height and body weight of 75 children and adolescents with CP were 

measured (36 boys and 39 girls), using electronic scales, scales chair, tape measure and 

anastomometer. The recorded data were evaluated using standard growth charts for 

greek population and special growth charts for CP children in USA. For the recording 

of vitamin D levels, 25(OH)D was measured in 64 children and adolescents with CP 

(30 boys and 34 girls) and, in 45 controls, children and adolescents (Control Group, 25 

boys and 20 girls). In addition, two interventions (daily administration with enriched 

cream or bolus administration of an enriched juice) were performed in order to select 

the most suitable and safe way of vitamin D intake by children with CP. 

 From the results of the descriptive comparison it appeared that the majority 

of the recorded values of height and body weight, of both boys and girls with CP, are 

below the 50th position of the standard growth charts. Severity of motor dysfunction 

and age appeared to affect the somatometric data, but it is interesting to note that the 

study population (greek children with CP) had better growth rates than those in the 

USA. 

 Both groups of the greek population (children with CP and control group) 

showed vitamin D deficiency. In both groups, sex did not seem to affect the levels, 

while weight, height and age of children with CP influence values of 25(OH)D. In 

addition, CP children with the most severe motor dysfunction (use of wheelchair) 

showed the lowest average levels of 25(OH)D. 
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 Bolus administration of enriched juice, that was used to restore vitamin D 

levels, was well accepted and proved to be effective by significantly increasing the 

levels of 25(OH)D, while causing a decrease in the levels of Parathormone (PTH), 

which is expected and desirable. 

 The results of this study will provide data on CP children in our country and 

will contribute to the holistic approach and exploration of their needs. Growth 

monitoring and better nutritional polices should be included in practices for quality of 

life improvement in CP.  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 27 

 

Συντµήσεις  
 
Ε.Π.                                 Εγκεφαλική Παράλυση 

γρ                                    Γραµµάριο 

ΣΒΓ                                 Σωµατικό βάρος γέννησης 

GMFCS                          Gross Motor Function Classification System 

ΚΝΣ                                Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

TORCH                          Τοξόπλασµα, άλλα (ιός ανεµευλογιάς-ζωστήρα, ιό ςParvo 

                                        B19, HIV, κ.α), Ρουµπέλα, Κυτταροµεγαλοϊός, Έρπης 

WHO                               Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας  

CDC                                Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών ΗΠΑ 

BMD                               Bone Mineral Density, Oστική πυκνότητα 

GH                                  Growth Hormone, Aυξητική ορµόνη 

IGF                                 Insulin Growth Factor 

ΔΜΣ                               Δείκτης Μάζας Σώµατος 

WHR                              Waist Hip Ratio, Aναλογία µέσης -ισχίων 

 

DRI                                Dietary Reference Intakes, Διαιτητική Πρόσληψη Αναφοράς 

 

RDA                               Recommended Daily Allowance, Συνιστώµενη Ηµερήσια 

 

                                       Πρόσληψη (ΣΗΠ) 

 

Bιταµίνη D2                   Eργοκαλσιφερόλη 
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Bιταµίνη D3                   Xοληκαλσιφερόλη 

 

1α, 25(ΟΗ)2D3                        1α, 25-διυδροξυβιταµίνη D3 (καλσιτριόλη) 

 

VDR                              Vitamin D Receptor, Yποδοχέας της βιταµίνης D3 

 

IU                                  International Units, Διεθνείς µονάδες 

 

DBP                              D Binding Protein, Πρωτεΐνη σύνδεσης της βιταµίνης D 

 

25(OH)D3                                 25 υδρόξυ-βιταµίνη D3 

 

ΡΤΗ                               Παραθορµόνη  

 

24,25(ΟΗ)₂D3               24,25 διυδρoξυ-βιταµίνηD3 

 

Ca                                  Ασβέστιο 
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Εισαγωγή   
Η Εγκεφαλική Παράλυση (Ε.Π.) αποτελεί τη συχνότερη αναπηρία της παιδικής 

ηλικίας. Οφείλεται σε βλάβη του αναπτυσσόµενου εγκεφάλου και συνοδεύεται συχνά 

από άλλες δυσλειτουργίες και προβλήµατα. Μεταξύ αυτών, ενδέχεται να 

παρατηρηθούν  διαταραχές της διατροφής και της σωµατικής ανάπτυξης (Νησιώτου–

Μαντέλου, 2017· Παντελιάδης, 2015). 

Η ανάπτυξη ενός παιδιού αποτελεί µέτρο εκτίµησης της υγείας, αλλά και της 

ποιότητας ζωής του. Οι διαταραχές της ανάπτυξης ιδίως της σωµατικής, µπορούν να 

παρέχουν πληροφορίες για τη διατροφή, αλλά και τη φροντίδα την οποία απολαµβάνει 

ένα παιδί. Όπως προκύπτει από τη διεθνή βιβλιογραφία, η οµάδα αυτή των παιδιών 

παρουσιάζει σηµαντικές διαταραχές στην ανάπτυξη, µε συνέπεια τα σωµατοµετρικά 

στοιχεία να παρουσιάζουν απόκλιση από την τυπική ανάπτυξη. Η απόκλιση αυτή 

γίνεται εµφανέστερη, ανάλογα µε τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος και την 

πρόοδο της ηλικίας (Kuperminc & Stevenson, 2008).  

Κατά το σχεδιασµό της παρούσας έρευνας, η επιλογή της αξιολόγησης των 

επιπέδων βιταµίνης D βασίστηκε αρχικά στην κλασική άποψη ότι η βιταµίνη D 

αποτελεί κλειδί για τη σκελετική ανάπτυξη στην παιδική ηλικία. H ανεπάρκειά της 

διαταράσσει τον µεταβολισµό των οστών και µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένο 

ανάστηµα και ραχίτιδα (Kremer, Campbell, Reinhardt, Gilsanz, 2009· Pludowski et al., 

2018), λόγω διαταραχής της µεταλλοποίησης των οστών. Το γεγονός αυτό την καθιστά 

εξαιρετικά σηµαντική για µια οµάδα παιδικού πληθυσµού µε κινητικά προβλήµατα, 

όπως η Εγκεφαλική Παράλυση. Από πρόσφατες, ό µως, έρευνες (Eyles, Brown, 

Mackay-Sim, McGrath, Feron, 2003· Holick et al., 2011· Weydert, 2014), προκύπτει 

ότι η συγκεκριµένη βιταµίνη αποτελεί στην πραγµατικότητα µια ορµόνη µε δράση και 

σε άλλα όργανα και ιστούς.  Επιπλέον, η βιταµίνη D αποτελεί έναν εύκολα µετρήσιµο 

δείκτη της διατροφικής κατάστασης των παιδιών µε Ε.Π., αλλά συγχρόνως έναν καλό 

δείκτη της γενικής φροντίδας που δέχονται τα παιδιά  µε Ε.Π., και του χρόνου 

παραµονής τους στο ύπαιθρο (Finbråten et al., 2015), αφού είναι  γνωστή και ως 

΄΄βιταµίνη του ηλίου΄΄, κυρίως γιατί ο  άνθρωπος τη συνθέτει µε την επίδραση της 

ηλιακής ακτινοβολίας στο δέρµα (Groff & Gropper, 2000). 
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Επειδή από την ελληνική βιβλιογραφία φαίνεται ότι ένα µεγάλο ποσοστό 

παιδιών και εφήβων τυπικής ανάπτυξης εµφανίζει χαµηλά επίπεδα της συγκεκριµένης 

βιταµίνης κατά τους χειµερινούς µήνες, θεωρήσαµε σηµαντική τη διερεύνηση των 

επιπέδων βιταµίνης D σε παιδιά µε Ε.Π (Lapatsanis et al., 2005· Nicolaidou  et al., 

2006), για τα οποία δεν έχουµε µέχρι σήµερα πληροφορίες. 

Τα παραπάνω αποτελούν µια πρόκληση για τον διαιτολόγο, καθώς µπορεί µε 

οδηγίες για σωστές πρακτικές και παρέµβαση να συµβάλει στην καλύτερη 

αντιµετώπιση πιθανών διατροφικών διαταραχών και βελτίωση της διατροφικής 

συµπεριφοράς. Ρόλος του διαιτολόγου είναι η καθοδήγηση, η στήριξη, η εκπαίδευση 

και η τροποποίηση της διατροφικής συµπεριφοράς, µε απώτερο σκοπό την υιοθέτηση 

ενός σωστού τρόπου διατροφής που θα συµβάλει στην προώθηση της υγείας του 

ατόµου. Με τον τρόπο αυτό µπορούν να µειωθούν οι  πιθανότητες για εµφάνιση 

προβληµάτων υγείας (πρόληψη), αλλά και να αντιµετωπιστούν τα ήδη υπάρχοντα. Τα 

άτοµα µε κινητικά προβλήµατα είναι πολύ πιθανόν να εµφανίσουν διατροφικές 

ελλείψεις. Εποµένως, όπως συµβαίνει και στο γενικό πληθυσµό, ο ρόλος του 

διαιτολόγου είναι συµβουλευτικός και στοχεύει στην καλυτέρευση της ποιότητας ζωής 

και της διατροφικής φροντίδας.  

Πιστεύουµε ότι η  διαιτολογική παρέµβαση είναι σηµαντική για την ποιότητα 

ζωής των παιδιών αυτών. Ο  διαιτολόγος θα πρέπει να αποτελεί µέλος της 

διεπιστηµονικής οµάδας που αναλαµβάνει την ευθύνη τους, πράγµα που δε γίνεται 

ακόµη στη χώρα µας. Για το λόγο αυτό, επέλεξα να εκπονήσω τη διατριβή µου στο 

τµήµα Ειδικής Αγωγής, το µοναδικό τµήµα στην Ελλάδα, που σκοπό έχει την 

προαγωγή της εκπαίδευσης και της έρευνας, για την ολοκληρωµένη υποστήριξη των 

παιδιών µε ειδικές ανάγκες. 
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Ευχαριστίες  
 Θεωρώ υποχρέωσή µου να ευχαριστήσω όλους όσους µε καθοδήγησαν και µε 

βοήθησαν για την εκπόνηση της συγκεκριµένης διατριβής.  

 Ειδικότερα, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά την επιβλέπουσα κα Νησιώτου 

Ιουλία, Παιδίατρο, Επίκουρη Καθηγήτρια του Παιδαγωγικού Τµήµατος Ειδικής 

Αγωγής του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, για την καθοδήγηση και τις υποδείξεις της σε 

όλη τη διάρκεια της έρευνας. Επίσης, ευχαριστώ τα µέλη της τριµελούς επιτροπής, κο 

Βλάχο Φίλιππο, Καθηγητή του Παιδαγωγικού Τµήµατος Ειδικής Αγωγής του 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, για τις συµβουλές και τις παρατηρήσεις του, και το Δρ. 

Μουλά Ανάργυρο, Καθηγητή και Κοσµήτορα της Σχολής Τεχνολογίας Γεωπονίας και 

Τεχνολογίας Τροφίµων και Διατροφής του Τ.Ε.Ι. Θεσσαλίας στη Λάρισα για την 

σηµαντική βοήθεια στο εργαστηριακό κοµµάτι της διατριβής. Επίσης, ευχαριστώ πολύ 

τη κα Χάλλα Άννα, Καθηγήτρια του Τµήµατος Ιατρικής του Πανεπιστηµίου 

Ιωαννίνων, για τη βοήθειά της στις αναλύσεις των δειγµάτων ορού. Η συνεργασία µε 

τους παραπάνω καθηγητές, µου έδωσε τη δυνατότητα να εµβαθύνω τις γνώσεις µου 

και να προχωρήσω στην επιστηµονική σκέψη, και τους ευχαριστώ ιδιαίτερα γι΄αυτό.  

Ένα πολύ µεγάλο ευχαριστώ στην κυρία Παπανδρέου Πέπη, πρόεδρο του 

παραρτήµατος Βόλου της ΕΛΕΠΑΠ, και την κυρία Ευαγγέλου Σταυρούλα, ψυχολόγο 

και υπεύθυνη της µονάδας στο Βόλο, για την υποστήριξη και την βοήθειά τους, καθώς  

και στην κα Νασούφη Αναστασία, φυσίατρο και επιστηµονική διευθύντρια της 

ΕΛΕΠΑΠ Θεσσαλονικης. Επίσης, ευχαριστώ ιδιαίτερα τη Δρ. Χρισταλένα Καττάµη, 

υπεύθυνη ψυχοκοινωνικής υπηρεσίας ΕΛΕΠΑΠ Αθηνών, για την πολύτιµη βοήθεια 

και συνεργασία της. Ευχαριστώ και όλο το προσωπικό (φροντιστές, φυσικοθεραπευτές, 

εργοθεραπευτές, λογοθεραπευτές) των παραρτηµάτων της ΕΛΕΠΑΠ για την υπέροχη 

συνεργασία και βοήθειά τους.  

Ευχαριστώ επίσης, την κα Βλασταρίδου Χλόη, µικροβιολόγο και την κα Ζαχαρίου- 

Μωραϊτου Ντίνα, νοσηλέυτρια, για την πολύτιµη βοήθεια τους τόσο στις αιµοληψίες 

όσο και στην επεξεργασία των δειγµάτων αίµατος.  

Ιδιαίτερα ευχαριστώ τον κο Καττάµη Αντώνιο, Καθηγητή Παιδιατρικής Αιµατολογίας-

Ογκολογίας του Πανεπιστηµίου Αθηνών, για τη βοήθεια του, και τις νοσηλεύτριες του 

νοσοκοµείου Παίδων ΄Ή Αγία Σοφία΄΄, κυρίες Γκικουρία Αγγελική και Σάββα Φλώρια 

για την πολύτιµη βοήθεια τους στις αιµοληψίες στην ΕΛΕΠΑΠ Αθηνών. 
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Ακόµη, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κο Καρακώστα Δηµήτρη, και την εταιρεία 

΄΄Γιώτης΄΄ για την προσφορά του υλικού που χρησιµοποιήσαµε στην πιλοτική έρευνα 

και τον κο Καλογήρου Κώστα για την χορηγία αναλώσιµων.  

 Τέλος, ένα τεράστιο ευχαριστώ στη µητέρα µου Χέλγκα, για την υποµονή και 

την υποστήριξη της. 
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Η ΕΛΕΠΑΠ  
 
 Η ΕΛΕΠΑΠ είναι φιλανθρωπικό, µη κερδοσκοπικό σωµατείο, το οποίο παρέχει 

υπηρεσίες αποκατάστασης σε παιδιά µε ειδικές ανάγκες από το 1937. Σήµερα διαθέτει 

6 παραρτήµατα σε όλη τη χώρα, σε άρτια εξοπλισµένες εγκαταστάσεις (Αθήνα, 

Θεσσαλονίκη, Βόλο, Ιωάννινα, Χανιά, και Αγρίνιο),  Η ΕΛΕΠΑΠ µεριµνά για τη 

λειτουργική αποκατάσταση των παιδιών µε κινητικές αναπηρίες και αναπτυξιακές 

δυσκολίες, φροντίζοντας παράλληλα για την πλαισίωση των οικογενειών τους.  

 Η ΕΛΕΠΑΠ προσφέρει µια σειρά ολοκληρωµένων προγραµµάτων 

αναπτυξιακής παρέµβασης για παιδιά βρεφικής και νηπιακής- προσχολικής ηλικίας, 

φροντίζοντας παράλληλα για τη στήριξη των οικογενειών των παιδιών που 

παρακολουθούν τα προγράµµατά της µέσα σε κλίµα αλληλεγγύης, συνεργασίας και 

εµπιστοσύνης. 

 

Πηγή: ΕΛΕΠΑΠ (www.elepap.gr) 
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Κεφάλαιο 1: Εγκεφαλική Παράλυση – Σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά  

1.1. Ορισµός 

 Η Εγκεφαλική Παράλυση (Ε.Π.) αποτελεί την συχνότερη αιτία κινητικής 

αναπηρίας κατά την παιδική ηλικία (Stavsky et al., 2017).  Ο όρος  Εγκεφαλική 

Παράλυση περιλαµβάνει µια ευρεία οµάδα διαταραχών της κίνησης και της στάσης 

του σώµατος του παιδιού, που οφείλεται σε βλάβη που συνέβη στον ανώριµο, 

αναπτυσσόµενο εγκέφαλο, είτε κατά την εµβρυική περίοδο, είτε κατά τη γέννηση ή 

µετά τη γέννηση. Η βλάβη είναι οριστική και µη εξελισσόµενη (σε αντίθεση µε τα 

εκφυλιστικά νοσήµατα), ωστόσο οι  εκδηλώσεις και η πορεία της αναπηρίας 

µεταβάλλονται µε την πάροδο της ηλικίας. Οι εκδηλώσεις της βλάβης του εγκεφάλου 

περιλαµβάνουν διαταραχές στην κίνηση και τη στάση (παράλυση ή πάρεση των µελών 

του σώµατος, δυσκινησία και διαταραχές στο µυϊκό τόνο), που µπορεί να συνοδεύονται 

από νοητική υστέρηση, διαταραχές της όρασης, της ακοής, του λόγου, µαθησιακές 

δυσκολίες, επιληπτικές κρίσεις και δευτεροπαθή προβλήµατα, όπως πχ σκολίωση 

(Colver, Fairhurst, Pharoah, 2014· Νησιώτου – Μαντέλου, 2017· Παντελιάδης, 2015).  

1.2. Ιστορικά στοιχεία 
 Στο έργο του ΄΄περί τον έβδοµο-περί τον όγδοο µήνα΄΄ ο Ιπποκράτης αναφέρει 

τη γέννηση παιδιών µε κινητική αναπηρία λόγω επιπλοκών κατά την κύηση. Ακόµα, 

κάνει αναφορά σε ενδοµήτριες νόσους που οδηγούν σε αυξηµένη νοσηρότητα και 

θνησιµότητα των νεογνών. Από αναφορές άλλων αρχαίων κειµένων ή αρχαιολογικά 

δεδοµένα µπορούµε να υποθέσουµε ότι ο  Φαραώ Siptah, 7ος Φαραώ της 19ης 

Δυναστείας, και ο Καίσαρας Tiberius Claudius Nero Germanicus έπασχαν από κάποια 

µορφή Ε.Π. 

Στην πιο πρόσφατη ιστορία, σαφής περιγραφή της νόσου γίνεται τον 19ο αιώνα: 

ο Johan Christian Reil και ο Jean Baptiste Cazauviehl έκαναν τις πρώτες αναφορές για 

άτοµα µε εγκεφαλική ατροφία και συγγενή παράλυση. Παρόµοιες αναφορές έκαναν ο 

Gilbert Breschet το 1831, ο Αυστριακός Carl Freihher von Rokitanski το 1835, ο Jean 

Martin Charcot το 1853, και ο Jean Louis Cotard το 1868 (Παντελιάδης, 2015). 
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 Ο William John Little (1810–1894) ήταν ο  πρώτος που αναγνώρισε και 

κατέγραψε τη σπαστική διπληγία, µε εξειδίκευση στη θεραπεία του ανάπηρου ποδιού. 

Επίσης συσχέτισε τη γενικευµένη σπαστικότητα µε την προωρότητα, τη σοβαρή 

ασφυξία και το δύσκολο τοκετό (Dunn, 1995). Ο Freud ταξινόµησε την Ε.Π. σε 

συγγενή, περιγεννητική και µεταγεννητική και περιέγραψε µε λεπτοµέρεια τις 

διάφορες κινητικές διαταραχές κατά την παιδική ηλικία (Kavcic & Vodusek, 2005). 

1.3. Επιδηµιολογία 
 Η οριστική διάγνωση της Ε.Π. συχνά καθυστερεί, καθώς η κλινική εικόνα στην 

αρχή δεν είναι σαφής. Η διαταραχή της κινητικότητας του παιδιού είναι εκείνη που 

ωθεί τους γονείς να αναγνωρίσουν ότι υπάρχει κάποιο πρόβληµα. Αυτό συνήθως 

γίνεται στους πρώτους δώδεκα µε δεκαοχτώ µήνες της ζωής, ενώ µπορεί να 

καθυστερήσει µέχρι και το τέλος του δεύτερου χρόνου ζωής (Zafeiriou & Tsikoulas, 

1998· Παντελιάδης, 2015).  

 Έρευνες οι  οποίες δίνουν συγκεκριµένα ποσοστά συχνότητας είναι λίγες. 

Αρχικά, σε χώρες µε υψηλό κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο όπως η Δ. Αυστραλία, η 

Σουηδία, το Ηνωµένο Βασίλειο και οι ΗΠΑ, τα ποσοστά εµφάνισης Ε.Π. έδειχναν να 

έχουν πτωτική τάση, µε τη συχνότητα Ε.Π. να κυµαίνεται µεταξύ 2.0 και 2.5/ 1000 

ζώσες γεννήσεις.  Ωστόσο, από το 1970 φαίνεται να υπάρχει µια αύξηση η οποία 

ενδεχοµένως  συνδέεται µε την προωρότητα και το χαµηλό βάρος γέννησης. Η αύξηση 

αυτή της συχνότητας της  Ε.Π. αποδίδεται κυρίως στην επιβίωση εξαιρετικά προώρων 

νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης (Odding, Roebroeck, Stam, 2006· Reddihough & 

Collins 2003· Stanley, Bler, Alberman 2000· Tosun, Gökben, Serdaroğlu, Polat, 

Tekgül, 2013 ). 

Πιο συγκεκριµένα, η συχνότητα εµφάνισης Ε.Π. σε παιδιά µε σωµατικό βάρος 

γέννησης (ΣΒΓ) > 2500γρ υπολογίζεται σε 1/1000 ζώσες γεννήσεις, για ΣΒΓ από 

1500–2500γρ, σε 10–15/1000 ζώσες γεννήσεις, ενώ σε παιδιά µε ΣΒΓ < 1500γρ, η 

συχνότητα Ε.Π. υπολογίζεται περίπου σε 50–80/ 1000 ζώσες γεννήσεις (Παντελιάδης, 

2015). Οι Serdaroğlu et al (2006), υπολόγισαν ότι η συχνότητα εµφάνισης Ε.Π. στην 

Τουρκία ήταν 4.4/ 1000 ζώσες γεννήσεις, µε µεγαλύτερη συχνότητα επίπτωσης στο 

αρσενικό παρά στο θηλυκό φύλο, εύρηµα το οποίο φαίνεται να υποστηρίζουν και άλλες 

έρευνες (Shevell, Majnemer, Morin, 2003· Tosun et al, 2013). 
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Τα άρρενα νεογνά θεωρούνται ότι παρουσιάζουν µεγαλύτερο κίνδυνο 

εµφάνισης Ε.Π. αλλά, δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσο το φύλο µπορεί να επηρεάσει τη 

σοβαρότητα της κινητικής βλάβης (π.χ.τετραπληγία) ή τη σοβαρότητα της κινητικής 

βλάβης µέσα σε µια δεδοµένη µορφή / υποτύπο Ε.Π. (Romeo et al., 2016).  

1.3.1. Στοιχεία για την Ευρώπη 
 Η ανάγκη για καταγραφή και παρακολούθηση του επιπολασµού της Ε.Π. στην 

Ευρώπη, οδήγησε στη δηµιουργία µιας κεντρικής βάσης δεδοµένων στην οποία 

συµµετέχουν 14 κ έντρα συλλογής πληροφοριών από οκτώ ευρωπαϊκά κράτη: Ην. 

Βασίλειο, Ιταλία, Δανία, Σουηδία, Ιρλανδία, Γερµανία, Ολλανδία και Γαλλία, µε σκοπό 

την περαιτέρω ανάπτυξη και επέκταση της βάσης δεδοµένων και τη συνεργασία των 

υπηρεσιών µεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών (Επιθεώρηση της Ε.Π. στην Ευρώπη, 

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE, 2000). 

 Η καταγραφή του επιπολασµού της Ε.Π. (συµπεριλαµβανοµένων όλων των 

µορφών Ε.Π.), έδειξε ότι το ποσοστό στην Ευρώπη κυµαίνεται από 1.5-3/ 1000 

γεννήσεις ζώντων. 

 

1.3.2. Στοιχεία για την Ελλάδα 
Ο ακριβής αριθµός των ατόµων µε Ε.Π. στην Ελλάδα δεν είναι γνωστός, λόγω 

της έλλειψης µιας εθνικής βάσης δεδοµένων. Με βάση παλαιότερα στοιχεία, στην 

Ελλάδα υπήρχαν περίπου 10.000 άτοµα µε Ε.Π. (Χαρτοφυλακίδης, 1981). Σύµφωνα 

µε την Εταιρία Προστασίας Σπαστικών, υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα 

διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο περίπου 100 µε 120 νέες περιπτώσεις Ε.Π. Στα δεδοµένα 

του Υπουργείου Παιδείας για τα ειδικά σχολεία, δεν υπάρχει ξεχωριστή κατηγορία 

΄΄Εγκεφαλική Παράλυση΄΄, αλλά ΄΄Παιδιά µε κινητικά π ροβλήµατα΄΄ ή ΄΄Πολλαπλές 

αναπηρίες΄΄. Εξάλλου, κάποια παιδιά µε Ε.Π. µπορεί να φοιτούν σε τυπικά σχολεία ή 

άλλα µε πολύ βαριά µορφή µπορεί να µην παρακολουθούν το σχολείο.  

Η ΕΛ.ΣΤΑΤ βασίζεται στα δεδοµένα του Υπουργείου Παιδείας, σύµφωνα µε 

τα οποία, κατά το σχολικό έτος 2015-2016, σε όλες τις βαθµίδες εκπαίδευσης, 

φοίτησαν σε σχολεία Ειδικής Αγωγής 415 παιδιά µε κινητικά προβλήµατα και 1416 

παιδιά µε πολλαπλές αναπηρίες. Στο σύνολο των παιδιών αυτών, συµπεριλαµβάνονται 

οι µαθητές µε Ε.Π. 
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Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται ο αριθµός των µαθητών µε κινητικά προβλήµατα 

και πολλαπλές αναπηρίες που φοίτησαν σε όλες τις βαθµίδες εκπαίδευσης κατά το 

σχολικό έτος 2015-16.  

Πίνακας 1: Αριθµός µαθητών µε κινητικά προβλήµατα και πολλαπλές αναπηρίες που 

φοίτησαν σε όλες τις βαθµίδες εκπαίδευσης κατά το σχολικό έτος 2015-16. (Πηγή: 

ΕΛ.ΣΤΑΤ) 

 

 Προσχολικής 

Εκπαίδευσης 

Πρωτοβάθµιας 

Εκπαίδευσης 

Γυµνασίου Λυκείου 

Κινητικά 

προβλήµατα 

36 156 48 24 

Πολλαπλές 

αναπηρίες 

142 660 69 44 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 38 

1.4. Ταξινόµηση 

 Η ταξινόµηση των διαφόρων µορφών της Ε.Π. αποτέλεσε για χρόνια σηµείο 

διαφωνιών όσον αφορά τον τρόπο ταξινόµησης: ανάλογα µε τα νευροανατοµικά 

στοιχεία ή την κλινική σηµειολογία. Πρώτος ο S. Freud επιχείρησε να ταξινοµήσει την 

Ε.Π. Από τότε έχουν γίνει πολλές τροποποιήσεις στην ταξινόµηση της. Ως ανώτερο 

όριο ηλικίας εµφάνισης της Ε.Π. ορισµένοι έθεσαν το 3ο έτος ενώ, άλλοι ερευνητές 

έθεσαν αντίστοιχα το 8ο ή 9ο έτος ηλικίας, λόγω της σχετικά έντονης πλαστικότητας 

του εγκεφάλου µέχρι την ηλικία αυτή (Παντελιάδης, 2015). 

Το µοντέλο ταξινόµησης της Ε.Π. των Crothers & Paine (1959), δανείζεται 

στοιχεία του συστήµατος ταξινόµησης της Αµερικάνικης Ακαδηµίας για την Ε.Π., η 

οποία ως ανώτατο όριο εµφάνισης της Ε.Π. ορίζει το 5ο έτος ηλικίας. Σύµφωνα λοιπόν 

µε αυτά, η Ε.Π. ταξινοµείται σε δυο βασικές µορφές: 

 α) τη σπαστική µορφή (πυραµιδική)  

 β) την εξωπυραµιδική µορφή Ε.Π.  

 Μοντέλα ταξινόµησης της Ε.Π. αποτελούν επίσης εκείνα του Ingram (1966, 

1984) και του Hagberg (1993). Η ταξινόµηση του δευτέρου φαίνεται να στηρίζεται στο 

κύριο σύµπτωµα, ενώ φαίνεται να αποφεύγει να χρησιµοποιεί τον όρο  ΄΄ µεικτός 

τύπος΄΄ Ε.Π. (Παντελιάδης, 2002).   

 Ωστόσο, οι  περισσότερο γνωστές ταξινοµήσεις της Ε.Π. στηρίζονται σε 

ανατοµικά ή τοπογραφικά ευρήµατα και τις διαταραχές κίνησης. Ένας ενδιαφέρων 

τρόπος ταξινόµησης της Ε.Π., προτάθηκε το 2005 στο International Working Group 

από τον Rosenbaum και τους συνεργάτες του. Η ταξινόµηση αυτή περιελάµβανε  i) τις 

διαταραχές κίνησης ii) τα διάφορα συνοδά προβλήµατα iii) τα ανατοµικά και 

νευροαπεικονιστικά ευρήµατα και iv) τα αίτια και τη χρονική στιγµή εµφάνισης της 

νόσου (Bialik & Givon, 2009).  

 Συνήθως, οι  διαταραχές κίνησης προσδιορίζονται βάσει του τύπου της 

διαταραχής, τη σπαστικότητα, τη δυσκινησία ή την αταξία. Η σπαστική µορφή 

αποτελεί τον πιο συχνό τύπο (85-91%) (Novak et al., 2017· Scholtes, Becher, Beelen, 

Lankhorst, 2006). Χαρακτηρίζεται κυρίως από αυξηµένο µυϊκό τόνο, µη φυσιολογική 

στάση ή/και κίνηση, παθολογικά αντανακλαστικά (αύξηση των τενόντιων 
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αντανακλάσεων ή σηµείο Babinski). Μπορεί να είναι ετερόπλευρη ή αµφοτερόπλευρη. 

Η δυσκινησία (4-7%) µπορεί να εµφανίζεται ως δυστονία, η οποία περιλαµβάνει την 

υπερτονία και υποτονία, ή να σχετίζεται µε χορειοαθέτωση, στην οποία παρατηρούνται 

άτακτες, σπασµωδικές, ακούσιες κινήσεις των άκρων ή των µυών του προσώπου 

(Novak et al., 2017). Η αταξία (4-6%) χαρακτηρίζεται από αδεξιότητα, ανακρίβεια ή 

αστάθεια. Οι κινήσεις δεν είναι οµαλές και µπορεί να φαίνονται αποδιοργανωµένες ή 

αποσπασµατικές. Η αταξία είναι εµφανής όταν κάποιος επιχειρεί να πραγµατοποιήσει 

εκούσιες κινήσεις, όπως το περπάτηµα ή η σύλληψη αντικειµένων, διότι διαταράσσεται 

ο  έλεγχος των µυών στα άνω και κάτω άκρα, µε αποτέλεσµα έλλειψη ισορροπίας και 

συντονισµού. Συνήθως οφείλεται σε βλάβη της παρεγκεφαλίδας (Bialik & Givon 2009· 

Pakula, Van Naarden Braun, Yeargin-Allsopp, 2009).  

Στον πίνακα 2, παρουσιάζονται οι  µορφές της Ε.Π. µε βάση τον τύπο της κινητικής 

διαταραχής και του µυϊκού τόνου.  

 

 

Πίνακας 2: Μορφές Ε.Π. (διάκριση µε βάση τον τύπο διαταραχής της κίνησης και του 

µυϊκού τόνου). 

 

 

 

 

Σπαστικότητα 

(85-91%) 

Δυσκινησία 

(4-7%) 

Αταξία 

(4-6%) 

Μονοπληγία Δυστονική µορφή  

Διπληγία 

 

Αθετωσική µορφή Προσβολή της 

παραγκεφαλίδας 

Ηµιπληγία Χορειο-αθετωσική  

Τετραπληγία 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 40 

 Για την ταξινόµηση των λειτουργικών ικανοτήτων αδρής κινητικότητας, το 

σύστηµα που χρησιµοποιείται πιο συχνά είναι εκείνο του Palisano και των συνεργατών 

του, γνωστό ως Gross Motor Function Classification System (GMFCS), το οποίο 

βασίζεται στη δυσκολία και τον περιορισµό των λειτουργιών – κινήσεων (εικόνα 1). 

Τα σύστηµα GMFCS περιλαµβάνει πέντε επίπεδα λειτουργικότητας για τέσσερις 

ηλικιακές ο µάδες: πριν τα 2 έτη, 2–4 ετών, 4–6 ετών, 6–12 ετών, µε πρόσφατη 

προσθήκη µιας ακόµη ηλικιακής οµάδας, εκείνης των 12–18 ετών. Αρκετές οµοιότητες 

υπάρχουν  µεταξύ του συστήµατος ταξινόµησης GMFCS και εκείνου του World Health 

Organization Ιnternational Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, 

το οποίο µπορεί εξίσου να χρησιµοποιηθεί µε εύκολο και εύχρηστο τρόπο. Έναν 

ακόµη, λιγότερο γνωστό, τρόπο ταξινόµησης της Ε.Π. αποτελεί ο Bimanual Fine Motor 

Function Classification για την Ε.Π. των άνω άκρων, και περιλαµβάνει επίσης πέντε 

επίπεδα ταξινόµησης. Στο επίπεδο 1 αντιστοιχούν περιπτώσεις όπου υπάρχει κίνηση – 

λειτουργία και στα δυο άνω άκρα, χωρίς κανένα περιορισµό στις ικανότητες της 

κίνησης, ενώ στο επίπεδο 5 αντιστοιχούν οι περιπτώσεις εκείνες που και τα δυο άνω 

άκρα έχουν απλά την ικανότητα της σύλληψης. Στα ενδιάµεσα επίπεδα, τα άνω άκρα 

παρουσιάζουν διαφόρου βαθµού περιορισµό των λεπτών κινήσεων (Palisano,et al., 

1997). 

Στην εικόνα 1 παρουσιάζονται οι  πέντε ο µάδες ταξινόµησης βάση των 

λειτουργικών ικανοτήτων αδρής κινητικότητας του Palisano et al., 1997.  Στην οµάδα 

1 αντιστοιχούν οι περιπτώσεις στις οποίες το παιδί περπατά χωρίς περιορισµούς. Στην 

οµάδα 2 αντιστοιχούν οι  περιπτώσεις στις οποίες το παιδί περπατά µε περιορισµούς 

στην κίνησή του ενώ, στην ο µάδα 3 η κίνηση του παιδιού γίνεται µε τη χρήση 

µπαστουνιού. Στην οµάδα 4, αντιστοιχούν οι  περιπτώσεις στις οποίες η κίνηση του 

παιδιού γίνεται µε περιορισµούς και υπάρχει και χρήση βοηθηµάτων, όπως 

περιπατητήρα ή βοηθητικό αµαξίδιο ενώ στην οµάδα 5 η κίνηση γίνεται εξολοκλήρου 

µε τη βοήθεια αµαξιδίου.  
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Εικόνα 1: Ταξινόµηση βάση GMFCS, Gross Motor Function Classification System (Palisano et al., 

1997). 

 

Τα περισσότερα άτοµα µε Ε.Π. παρουσιάζουν και συνοδά προβλήµατα. Σ’αυτά 

περιλαµβάνονται η επιληψία, η νοητική καθυστέρηση, τα προβλήµατα ακοής ή 

όρασης. Εποµένως η ταξινόµηση της Ε.Π. βάσει και των γνωστικών λειτουργιών και 

ικανοτήτων, δίνει µια πληρέστερη και πιο εµπεριστατωµένη εικόνα (Bialik & Givon 

2009· Novak et al., 2017·  Παντελιάδης, 2015). 

 

 

 

 

ΟΜΑΔΑ I: Περπατά χωρίς περιορισµούς 

ΟΜΑΔΑ II: Περπατά µε περιορισµούς 

ΟΜΑΔΑ III: Περπατά µε τη χρήση    

                     µπαστουνιού. 

ΟΜΑΔΑ IV: Kίνηση ατοµική µε  

                    περιορισµούς, ενδεχόµενη  

                   χρήση βοηθηµάτων 

ΟΜΑΔΑ V: Χρήση αµαξιδίου 
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1.4.1 Συχνότερες µορφές Εγκεφαλικής Παράλυσης 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η σπαστική µορφή αποτελεί τον πιο συχνό τύπο 

Ε.Π. (85-91%) (Novak et al., 2017· Scholtes, Becher, Beelen, Lankhorst, 2006). 

Ανάλογα µε την ανατοµική εντόπιση της, διακρίνεται σε: τετραπληγία, διπληγία, 

ηµιπληγία, µονοπληγία και τριπληγία.  

  Η τετραπληγία αποτελεί την σοβαρότερη µορφή Ε.Π. 

Περιλαµβάνει και τα τέσσερα άκρα µαζί µε τον κορµό, µε τα άνω άκρα να 

επηρεάζονται περισσότερο από τα κάτω άκρα. Η σοβαρότητα της βλάβης 

περιλαµβάνει την ικανότητα ελέγχου της κεφαλής, του καθίσµατος, και 

του βαδίσµατος. Ο τύπος αυτός της Ε.Π. συνδέεται συνήθως µε ιστορικό 

υποξίας και κυστικής εκφύλισης του εγκεφάλου. Ν οητική υστέρηση, 

καθώς και προβλήµατα κατάποσης και απώλεια σιέλου, συνήθως 

συνοδεύουν την τετραπληγία (Παντελιάδης, 2015).  

 Η διπληγία αποτελεί τον πιο κοινό τύπο Ε.Π. Στον τύπο αυτό, τα κάτω άκρα 

είναι περισσότερο επηρεασµένα από τα άνω. Η διπληγία συνδέεται µε την προωρότητα 

και το χαµηλό βάρος γέννησης. Συνήθως επηρεάζεται η βάδιση. Σε 

µερικές περιπτώσεις παρατηρείται και στραβισµός (Bialik & Givon, 2009· 

Παντελιάδης, 2015). 

 

 Στην ηµιπληγία επηρεάζεται η κίνηση του ενός ηµιµορίου του 

σώµατος, µε µεγαλύτερη δυσλειτουργία του άνω άκρου, ενώ είναι 

συνήθης η εµφάνιση επιληπτικών  κρίσεων (Παντελιάδης, 2015· Russman & 

Gage, 1989). 

 Οι τύποι της µονοπληγίας ή της τριπληγίας είναι τύποι 

Ε.Π. που παρατηρούνται σπάνια έως καθόλου (Bialik & 

Givon, 2009· Παντελιάδης, 2015). 

 

Οι περισσότερο χρησιµοποιούµενοι τύποι ταξινόµησης 

της Ε.Π. παρέχονται από την Αµερικάνικη Ακαδηµία και τ ην 

Επιθεώρηση της Ε.Π. στην Ευρώπη (SCPE) και συνοψίζονται στον παρακάτω πίνακα. 
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1.5. Αιτιολογία 

 Τα αίτια της Ε.Π. µπορούν να διαχωριστούν σε προγεννητικά, περιγεννητικά 

και µεταγεννητικά, ανάλογα µε την περίοδο προσβολής του αναπτυσσόµενου 

εγκεφάλου.  

                          Προγεννητικά: βλάβες κατά τη διάρκεια της κύησης 

Αίτια Ε.Π.         Περιγεννητικά: βλάβες µεταξύ της 28ης εβδοµάδας κύησης και της      

                         έβδοµης ηµέρας ζωής. 

                          Μεταγεννητικά: βλάβες µετά τη γέννηση 

 Η αποκλειστική σύνδεση της αιτιολογίας της Ε.Π. µε το δύσκολο τοκετό όπως 

θεώρησε αρχικά ο Little (1862), είναι λανθασµένη. Oι παράγοντες κινδύνου εµφάνισης 

Ε.Π. ποικίλουν. Συνήθως, σ την εµφάνιση εγκεφαλικής βλάβης εµπλέκονται 

περισσότεροι του ενός παράγοντες, ο  ακριβής προσδιορισµός των οποίων δεν είναι 

πάντα εύκολος, καθώς πολλές φορές υφίστανται ενδείξεις και όχι αποδείξεις, ενώ σε 

ένα µεγάλο ποσοστό περιπτώσεων, η αιτία παραµένει άγνωστη (Bialik & Givon, 2009· 

Παντελιάδης, 2015). Η απεικόνιση µιας συγκεκριµένης βλάβης στον εγκέφαλο µπορεί 

να επιτευχθεί σε ποσοστό 50–75%. Περίπου το 60% των παιδιών που εµφανίζουν Ε.Π. 

είναι τελειόµηνα, συνεπώς η προωρότητα δεν µπορεί να θεωρηθεί η µόνη και κύρια 

αιτία εµφάνισης Ε.Π. Ωστόσο, το χαµηλό βάρος γέννησης σε συνδυασµό µε την 

προωρότητα αποτελούν σαφείς παράγοντες κινδύνου (Παντελιάδης, 2002· Stavsky et 

al., 2017). 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται τα προγεννητικά, περιγεννητικά και 

µεταγεννητικά αίτια της Ε.Π. και οι διάφοροι παράγοντες κινδύνου που παίζουν ρόλο 

στην εµφάνιση της. 
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Πίνακας 3: Αιτιολογία της Εγκεφαλικής Παράλυσης και παράγοντες κινδύνου. 

 

 *TORCH: Τοξόπλασµα, άλλα (ιός ανεµευλογιάς-ζωστήρα, ιός ParvoB19, HIV, κ.α.), Ρουµπέλα, 

Κυτταροµεγαλοϊός, Έρπης 

**ΚΝΣ: Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

 

 

Προγεννητικοί Περιγεννητικοί Μεταγεννητικοί 

Συγγενείς λοιµώξεις TORCH* 

Εγκεφαλικές δυσπλασίες 

Αγγειακά επεισόδια 

 

Υποξαιµία – 

ισχαιµία 

Προωρότητα 

Επιπλοκές 

τοκετού 

Λοιµώξεις ΚΝΣ 

 

Εγκεφαλική κάκωση 

Λοιµώξεις ΚΝΣ** 

Ενδοκρανιακή αιµορραγία 

Επίκτητη εγκεφαλοπάθεια 

Πυρηνικός ίκτερος 

 

Παράγοντες υψηλού κινδύνου για Ε.Π. κατά τη διάρκεια της κύησης 

Πρόδροµος πλακούντας, αποκόλληση πλακούντα, αιµορραγία στην κύηση, 

πολλαπλή κύηση, υποσιτισµός της εγκύου, καθυστέρηση ενδοµήτριας 

ανάπτυξης (ΚΕΑ), χρωµοσωµικές ανωµαλίες, οικογενειακό ιστορικό Ε.Π., 

λήψη φαρµάκων ή οινοπνεύµατος από την µητέρα 
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1.5.1 Προγεννητικά Αίτια 

Διάφοροι παράγοντες που δρουν κατά τη διάρκεια της κύησης, πχ. συγγενής 

λοιµώξεις, µπορεί να προκαλέσουν βλάβη στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο, όπως 

αγενεσία µεσολοβίου, κ υστική εκφύλιση περιοχών του εγκεφάλου, συγγενή 

υδροκεφαλία (MacLennan, Thompson, Gecz, 2015· Stavsky et al., 2017). Έρευνες που 

έγιναν στην Σουηδία υπολόγισαν ότι 1.5% των περιπτώσεων Ε.Π. οφείλονται σε 

κληρονοµικούς παράγοντες οι  οποίοι µεταβιβάζονται µε σωµατικό υπολειπόµενο 

χαρακτήρα – ́ ΄υποψήφιο γονίδιο΄΄ (Stanley, 1997). Σήµερα, µε τη χρήση των νεότερων 

µεθόδων µοριακής βιολογίας, εντοπίζονται γενετικά αίτια σε ποσοστό 14-31% των 

περιπτώσεων Ε.Π. (MacLennan, Thompson, Gecz, 2015). 

 Έχουν ταυτοποιηθεί αρκετά γονίδια που επηρεάζουν τη συνδεσιµότητα 

διαφόρων περιοχών του εγκεφάλου. Φαίνεται ότι, σε σχέση µε άλλες  

νευροαναπτυξιακές διαταραχές, όπως ο αυτισµός και η νοητική αναπηρία, η γενετική 

βάση της Ε.Π. είναι πιο περίπλοκη (Fahey, Maclennan, Kretzschmar, Gecz, Kruer, 

2017).  Αυξανόµενος όγκος ενδείξεων, βασισµένων σε µοντέλα ζώων,  υποδεικνύει  ότι 

η διάσπαση συγκεκριµένων µοριακών οδών, ιδιαίτερα εκείνων που εµπλέκονται στη 

συναπτική λειτουργία, την αρχιτεκτονική του φλοιού και την παραγωγή σηµάτων από 

τα νευρογλοιακά κύτταρα, µπορούν να οδηγήσουν στην εµφάνιση ασθενειών και στους 

ανθρώπους. Πιστεύεται ότι στην Ε.Π. διαταράσσεται η λειτουργία πολλών από αυτά 

τα συστήµατα (delaTorre-Ubieta, Won, Stein, Geschwind, 2016· Fahey, 2017). 

 Το χαµηλό βάρος γέννησης ή η προωρότητα αποτελούν παράγοντα κινδύνου 

εµφάνισης Ε.Π. Επίσης, παράγοντες όπως ιστορικό επιληψίας ή νοητική υστέρηση της 

µητέρας, ύπαρξη αδελφού µε Ε.Π., ιστορικό δυο ή περισσοτέρων εµβρυικών θανάτων 

στην οικογένεια, ενδεχοµένως αποτελούν παράγοντες κινδύνου εµφάνισης Ε.Π. Στα 

προγεννητικά αίτια που ενοχοποιούνται για την εµφάνιση Ε.Π. ανήκει ακόµη η λήψη 

τερατογόνων ουσιών, φαρµάκων και αλκοόλ από την µητέρα, τα οποία φαίνεται να 

προσβάλλουν το έµβρυο κατά τις πρώτες εβδοµάδες της κύησης (Coorssen, Msall, 

Duffy, 1991· Παντελιάδης, 2015). Η πολύδυµη κύηση φαίνεται να αποτελεί επίσης 

παράγοντα κινδύνου εµφάνισης Ε.Π., µε µεγαλύτερο ποσοστό να εµφανίζεται σε 

µονοζυγωτικές παρά σε διζυγωτικές δίδυµες κυήσεις. Ενδεχοµένως αυτό οφείλεται σε 

διάφορες αγγειακές δυσπλασίες που παρατηρούνται στις µονοζυγωτικές δίδυµες 

κυήσεις (Bialik & Givon, 2009· Stavsky et al., 2017). 
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 Συγγενείς λοιµώξεις, όπως η ο µάδα TORCH, στην οποία ανήκει η 

τοξοπλάσµωση, η ερυθρά, ο έρπης, η σύφιλη ενοχοποιούνται σε µεγάλο βαθµό για την 

πρόκληση βλαβών στο ανθρώπινο ΚΝΣ κατά την εµβρυική περίοδο. (Παντελιάδης, 

2015). Η έλλειψη ιωδίου ή θυροξίνης, µπορεί να προκαλέσει αρκετές επιπλοκές, µια 

από τις οποίες µπορεί να είναι και η σπαστική διπληγία (Παντελιάδης, 2002). Σε 

πρόσφατες µελέτες φάνηκε ότι καταστάσεις κατά τις οποίες αυξάνονται οι παράγοντες 

φλεγµονής (ιντερλευκίνες, ο Παράγοντας νέκρωσης όγκων–α (Τumor Νecrosis Factor–

a), RANTES (α–β χυµοκίνες προερχόµενες από τα αιµοπετάλια), µπορούν να 

συµβάλλουν στην εκδήλωση Ε.Π. (Damman & Leviton, 1997· Παντελιάδης, 2015. Wu 

et al., 2003). 

 

1.5.2 Περιγεννητικά Αίτια 
 Ως περιγεννητική περίοδος ορίζεται η χρονική περίοδος µεταξύ της 28ης 

εβδοµάδας κύησης και της 7ης ηµέρας ζωής του νεογνού. Σε περιγεννητικά αίτια 

υπολογίζεται ότι οφείλεται το 10–20% των περιστατικών Ε.Π. (Παντελιάδης, 2002). Η 

περιγεννητική ασφυξία αποτελεί σηµαντικό παράγοντα. Η βλάβη που προκαλείται 

στον εγκέφαλο οφείλεται σε υποξαιµία και την ισχαιµία. Η συσχέτισή της µε την Ε.Π. 

αποτέλεσε θέµα συζητήσεων και αµφισβητήσεων, κατά την προηγούµενη δεκαετία 

κατά κόρον (DeLuca, Ledbetter, Martin, 2012· Pschirrer & Yeomans, 2000· 

Reddihough & Collins, 2003). Η αναθεώρηση των κριτηρίων ορισµού της τον 

Οκτώβριο του 1999 µετέβαλε τις σχετικές απόψεις (MacLennan, 1999). 

 Άλλους περιγεννητικούς παράγοντες που ενοχοποιούνται για την εµφάνιση 

Ε.Π. αποτελούν η ενδοκρανιακή αιµορραγία, διάφορες περιγεννητικές λοιµώξεις, το 

εγκεφαλικό τραύµα. Η µεταβολική οξέωση, µια από τις συχνές επιπλοκές του τοκετού, 

δε φαίνεται να ευθύνεται για την εµφάνιση Ε.Π. (DeLuca, Ledbetter, Martin, 2012⋅ 

Gad&Givon, 2009). Επιδηµιολογικές µελέτες έδειξαν ότι σε πρόωρα νεογνά µε χαµηλό 

σωµατικό βάρος γέννησης, η Ε.Π. σχετίζεται µε περικοιλιακή λευκοµαλακία, 

πορεγκεφαλία, ή ενδοκοιλιακή αιµορραγία, ενώ για την εµφάνιση Ε.Π. σε τελειόµηνα 

και νεογνά µε ΚΕΑ (Καθυστέρηση Ενδοµήτριας Ανάπτυξης) φαίνεται να 

ενοχοποιείται η χοριοαµνιονίτιδα (φλεγµονή των µεµβρανών του πλακούντα) 

(DeLuca, Ledbetter, Martin, 2012· Himmelmann, Ahlin, Jacobsson, Cans, Thorsen, 

2011· Wu & Colford, 2000). 
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1.5.3 Μεταγεννητικά Αίτια 
 Τα µεταγεννητικά α ίτια εµφάνισης Ε.Π. ποικίλουν. Κ ατά τον Παντελιάδη 

(2002), η χρονική περίοδος µέσα στην οποία µπορεί να συµβεί η βλάβη που προκαλεί 

Ε.Π. µπορεί να φτάσει µέχρι και τα 3 έτη. Οι κρανιοεγκεφαλικές κάκωσεις και οι 

λοιµώξεις του ΚΝΣ (πχ µηνιγγίτιδα) µαζί µε την ανοξική εγκεφαλοπάθεια αποτελούν 

τα συχνότερα µεταγεννητικά αίτια εµφάνισης Ε.Π. Οι λοιµώξεις του ΚΝΣ µπορεί να 

οδηγήσουν σε µόνιµες βλάβες του εγκεφάλου. Η επίκτητη σπαστική τετραπληγία 

φαίνεται να συνδέεται µε τη νεογνική µηνιγγίτιδα (Παντελιάδης, 2002· Sankar & 

Mundkur, 2005· Varidmala, Jitendra Kumar, Gyanendra, Amit, 2015). Τέλος, σε 

πολλές περιπτώσεις, η αιτιολογία της Ε.Π. παραµένει άγνωστη (DeLuca, Ledbetter, 

Martin, 2012).  
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1.6. Σωµατική ανάπτυξη των παιδιών µε Ε.Π. 

 Ακόµη και κάτω από ΄΄καλές΄΄ συνθήκες διαβίωσης (κατάλληλο περιβάλλον, 

ιατροφαρµακευτική φροντίδα κτλ.), τα παιδιά µε Ε.Π. αναπτύσσονται συνήθως µε πιο 

αργό ρυθµό σε σχέση µε τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης. Οι διαφορές αυτές στην 

ανάπτυξη γίνονται πιο εµφανείς όσο το παιδί µεγαλώνει ηλικιακά (Kuperminc & 

Stevenson, 2008).  

  Ο βραδύτερος ρυθµός ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. θεωρείται συνήθως 

αναµενόµενος (Andrew & Sullivan, 2010· Stevenson et al., 2006b). Tο µειωµένο 

σωµατικό λίπος, ως δείκτης βραδείας ανάπτυξης, έχει συνδεθεί µε την αυξηµένη χρήση 

υπηρεσιών υγείας, και τη µη ικανοποιητική κοινωνικοποίηση και ποιότητα ζωής (Bell 

et al., 2010· Samson-Fang et al., 2002· Stevenson et al., 2006b).  Η µειωµένη ανάπτυξη 

των παιδιών µε Ε.Π. σχετίζεται άµεσα µε την κακή διατροφική κατάσταση, ανεξάρτητα 

από πιθανούς άλλους παράγοντες όπως είναι η ηλικία, το φύλο, η σοβαρότητα των 

συνοδών προβληµάτων, η εφηβεία, το ύψος των γονέων. Πολλές φορές, ό µως, η 

ελλιπής ανάπτυξη και η φτωχή διατροφή των παιδιών αυτών υποτιµώνται (Scarpato et 

al., 2017). 

 Ο Day και οι  συνεργάτες του (2007), µέσα από την ερευνά τους σε µεγάλο 

δείγµα (24.920 παιδιά µε Ε.Π.), επιβεβαίωσαν τη διαταραχή της ανάπτυξης σε παιδιά 

µε µέτρια έως σοβαρά κινητικά προβλήµατα και έδειξαν ότι οι µεγαλύτερες διαφορές 

στην ανάπτυξη (ύψος και βάρος), απαντώνται στα παιδιά µε τα σοβαρότερα κινητικά 

προβλήµατα.  

 Τα παιδιά µε µέτρια έως σοβαρή Ε.Π. φαίνεται να παρουσιάζουν καθυστέρηση 

της ανάπτυξης στην εφηβεία. Η εφηβεία φαίνεται αφενός ότι καθυστερεί, αλλά 

αφετέρου διαρκεί µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, σε σχέση µε τα παιδιά µε τυπική 

ανάπτυξη (Kuperminc et al., 2009· Worley et al., 2002).  

 Η οστική πυκνότητα (Bone Mineral Density, BMD), αποτελεί έναν ακόµη 

δείκτη αξιολόγησης της ανάπτυξης στα παιδιά µε Ε.Π., τα οποία υποφέρουν συχνά από 

επίπονα κατάγµατα, λόγω της διαταραχής εναπόθεσης στα οστά ασβεστίου και άλλων 

σηµαντικών µετάλλων. Η σωστή ανάπτυξη και η επαρκής εναπόθεση των απαραίτητων 

µετάλλων στα οστά σχετίζεται σηµαντικά µε τη γραµµική ανάπτυξη των παιδιών µε 

Ε.Π., τη διατροφική τους κατάσταση, τη γενική κατάσταση της υγείας τους και την 
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ποιότητα ζωής τους (Bell et al., 2010· Henderson et al., 2002a· Stevenson et al.,  2006b). 

Οι διαταραχές της στάσης και του µυϊκού τόνου πχ. σκολίωση, καθιστούν την ακριβή 

µέτρηση των ανθρωποµετρικών στοιχείων και της σύστασης του σώµατος ιδιαίτερα 

δύσκολη (Bell et al., 2010). 

1.6.1 Αίτια ελλιπούς ανάπτυξης 
 Έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι η ελλιπής ανάπτυξη η οποία παρατηρείται 

συχνά σε παιδιά µε Ε .Π. ενδεχοµένως σχετίζεται µε διάφορους διατροφικούς ή 

φυσικούς παράγοντες, ή ακόµη µε την ίδια την εγκεφαλική βλάβη. Στους διατροφικούς 

παράγοντες συµπεριλαµβάνεται η ανεπαρκής διαιτητική πρόσληψη λόγω διαταραχής 

στη µάσηση και την κατάποση (Bell et al., 2010). 

 Ο υποσιτισµός αποτελεί ένα από τα βασικότερα αίτια διαταραχής της 

ανάπτυξης στα παιδιά µε Ε.Π. Ο υποσιτισµός είναι συνήθως αποτέλεσµα της µη 

σωστής κατάποσης (το παιδί δεν έχει τη δυνατότητα να προσλαµβάνει τα απαραίτητα 

θρεπτικά στοιχεία και θερµίδες) (Fung et al., 2002· Kuperminc et al., 2013). 

Προβλήµατα κατάποσης έχουν αναφερθεί σχεδόν στο 99% των παιδιών µε Ε.Π. τύπου 

GMFCS IV & V, η πλειοψηφία των οποίων παρουσιάζει σοβαρή (76%) ή βαριά (15%) 

δυσφαγία (Calis et al., 2008). Στα προβλήµατα πρόσληψης της τροφής 

συµπεριλαµβάνονται η ανεξέλεγκτη ροή σιέλου, οι  δυσκολίες στην αποµύζηση, τη 

µάσηση, καθώς και η ύπαρξη γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης (ΓΟΠ) (Bell et al., 

2010· Toopchizadeh, Barzegar, Masoumi, Jahanjoo, 2018). 

Οι διατροφικές διαταραχές παίζουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση 

υποσιτισµού στο 29-46% των παιδιών µε Ε.Π., µε το ποσοστό αυτό να αυξάνεται 

µεταξύ των παιδιών µεγαλύτερης ηλικίας, ή σε παιδιά µε χαµηλότερο δείκτη 

νοηµοσύνης και συνοδές νευρολογικές καταστάσεις (Scarpato et al., 2017). 

 Ο Lundberg το 1976 υποστήριξε τη θεωρία ότι τα παιδιά µε Ε.Π. έχουν 

αυξηµένες µεταβολικές ανάγκες λόγω της υπερτονίας ή των διάφορων κινητικών 

προβληµάτων που αντιµετωπίζουν. Οι McCoy et al., (2006) θέλοντας να υποστηρίξουν 

την θεωρία του Lundberg, έδειξαν ότι  παιδιά µε υπερτονία παρουσίασαν αξιοσηµείωτη 

πρόσληψη βάρους όταν δέχθηκαν θεραπεία ενδοραχιαίας µπακλοφένης, οπότε 

υποθέτουν ότι η ελάττωση της σπαστικότητας επιτυγχάνει µείωση της ενεργειακής 

δαπάνης και µπορεί να οδηγήσει στη βελτίωση της ανάπτυξης. Αντίθετα, οι García-
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Contreras et al., (2015) όπως και οι Bandini et al., (1991), υποστηρίζουν ότι τα άτοµα 

µε µέτρια και βαριά µορφή Ε.Π. έχουν χαµηλά επίπεδα ενεργειακών δαπανών ηρεµίας, 

εποµένως µειωµένες µεταβολικές ανάγκες.  

 Ανεξάρτητα από τον βαθµό της κινητικής βλάβης, τα παιδιά µε Ε.Π. 

αντιµετωπίζουν τον κίνδυνο εµφάνισης υποσιτισµού (Kuperminc & Stevenson, 2008). 

Σε έρευνα του Stallings et al.,(1993) η γραµµική ανάπτυξη των παιδιών µε ηµιπληγία 

ή διπληγία ηπιότερης κινητικής βλάβης ήταν µειωµένη και το 30% των παιδιών αυτών 

αντιµετώπιζε κάποιας µορφής διατροφικό πρόβληµα. Σε παρόµοιο συµπέρασµα έχουν 

καταλήξει και η  Kuperminc et al., (2013).  

 Διάφορες µελέτες έχουν προτείνει την σύνδεση της µη φυσιολογικής 

ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. µε ενδοκρινικούς παράγοντες, όπως διαταραχές της 

αυξητικής ορµόνης (GH) (Kuperminc & Stevenson, 2008).  Oι Coniglio et al., (1996) 

ερεύνησαν τη σύνδεση της έκκρισης αυξητικής ορµόνης µε το βαθµό ανάπτυξης σε 

δέκα παιδιά µε Ε.Π και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι ανωµαλίες στην έκκριση της 

αυξητικής ορ µόνης ενδεχοµένως να παίζουν ρόλο για την ελλιπή ανάπτυξη που 

εµφανίζουν ορισµένα παιδιά µε Ε.Π. Oι Devesa et al., (2010), σε έρευνά τους σε 46 

παιδιά µε Ε.Π. (28 αγόρια και 18 κορίτσια), ηλικίας µεταξύ 3 και 11 ετών, βρήκαν ότι 

το 70% των παιδιών αυτών δεν είχε φυσιολογική έκκριση αυξητικής ορµόνης. Παρόλο 

που υπάρχουν ακόµη πολλά ερωτήµατα ως προς την αιτιολογία και τον τρόπο µε τον 

οποίο οι  διάφοροι ενδοκρινικοί παράγοντες επηρεάζουν τον βαθµό ανάπτυξης των 

παιδιών µε Ε.Π., οι Kuperminc και Stevenson, (2008) ισχυρίζονται ότι κορίτσια µε Ε.Π. 

τα οποία βρίσκονται στην εφηβεία, παρόλη την προσαρµογή της διατροφικής τους 

κατάστασης, εµφάνισαν χαµηλά επίπεδα IGF (Insulin Growth Factor) και αυξητικής 

ορµόνης, τα οποία φαίνεται να σχετίζονται µε µειωµένη γραµµική ανάπτυξη.  

 

1.6.2 Αξιολόγηση της ανάπτυξης - Καµπύλες Ανάπτυξης 
Η καταγραφή των ανθρωποµετρικών παραµέτρων (ύψος-βάρος) είναι µια 

σηµαντική διαδικασία στην παιδιατρική αξιολόγηση. Ωστόσο, οι µετρήσεις αυτές δεν 

είναι πάντα εύκολο να γίνουν σε παιδιά µε αναπηρίες (Scarpato et al., 2017). 

Προϋπόθεση είναι η µέτρηση ύψους και βάρους να γίνεται µε σωστές διαδικασίες, από 

κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό και µε τον κατάλληλο εξοπλισµό. Η σύγκριση 

και η ερµηνεία των αποτελεσµάτων γίνεται συνήθως µε τα δεδοµένα αναφοράς για τον 
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πληθυσµό τυπικής ανάπτυξης της εκάστοτε χώρας ή του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας (WHO), ή του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών (CDC) για τον 

γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ ή όταν είναι διαθέσιµα, τα δεδοµένα αναφοράς για ειδικές 

οµάδες πληθυσµού (Stevenson & Conaway, 2007).  

 Η καταγραφή της ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. είναι δύσκολη γιατί: α) όπως 

αναφέρθηκε, είναι δύσκολο να ληφθούν αξιόπιστες µετρήσεις, ιδίως όσον αφορά τη 

γραµµική ανάπτυξη ή το ανάστηµα, και β) τα γενικά αποδεκτά πρότυπα αναφοράς 

ενδέχεται να µην είναι κατάλληλα, µε αποτέλεσµα η ερµηνεία των δεδοµένων 

ανάπτυξης να είναι δύσκολη. Αν και τα περισσότερα παιδιά τυπικής ανάπτυξης 

µπορούν να αξιολογηθούν χρησιµοποιώντας µόνο τις µετρήσεις του βάρους και του 

ύψους, τα παιδιά µε Ε.Π. συχνά χρειάζονται µετρήσεις της σωµατικής σύνθεσης για 

την αξιολόγηση της διατροφικής τους κατάστασης (Kuperminc & Stevenson, 2008). 

Έχουν δηµοσιευτεί αρκετές µελέτες µε ειδικά για Ε.Π. διαγράµµατα 

εκατοστιαίας θέσης βάρους για την ηλικία, ύψους (π.χ. το ύψος σε εκ. ή το κνηµιαίο 

µήκος) για την ηλικία, δείκτη µάζας σώµατος για την ηλικία και βάρους για το 

ανάστηµα. Οι καµπύλες ανάπτυξης για την Ε.Π. παρουσιάζουν σηµαντικές αποκλίσεις 

από τα στοιχεία αναφοράς του πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης, ενώ οι  αποκλίσεις 

φαίνονται να αυξάνονται µε την ηλικία και µε τη σοβαρότητα του κινητικού 

προβλήµατος (Day, 2010).  

 Μια τέτοια προσπάθεια ήταν αυτή των Day et al. (2007), οι  οποίοι εξέτασαν 

την ανάπτυξη των παιδιών και των εφήβων µε Ε.Π. που παρακολουθήθηκαν από το 

Τµήµα Αναπτυξιακών Υπηρεσιών στην Καλιφόρνια από το 1987 έως το 2002. 

Συνολικά, 141.961 µετρήσεις του ύψους και του βάρους ελήφθησαν από 24.920 

ασθενείς µε Ε.Π. (14.103 άρρενες, 10.817 θήλεις). Οι εκατοστιαίες θέσεις του βάρους 

και του ύψους προσδιορίσθηκαν σύµφωνα µε την ηλικία, το φύλο, και τα πέντε επίπεδα 

λειτουργικής ικανότητας τα οποία κυµαίνονταν από ΄΄πλήρως περιπατητικός΄΄ έως 

΄΄αδυνατεί να περπατήσει΄΄, ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης ως προς τη λήψη τροφής ή 

σίτιση µε γαστρικό σωλήνα. Τα διαγράµµατα ύψους και βάρους που προέκυψαν, 

συγκρίθηκαν µε τους πίνακες βάρους και ύψους του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης 

Ασθενειών (CDC) για τον γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ. Οι εκατοστιαίες θέσεις του 

ύψους και του βάρους των ατόµων µε Ε.Π., ήταν κοντά σε εκείνα του γενικού 

πληθυσµού στις ο µάδες Ε.Π. µε καλύτερη λειτουργικότητα, αλλά υστερούσαν 

σηµαντικά στις άλλες οµάδες. Η χρήση σωλήνα σίτισης συσχετίστηκε µε µεγαλύτερο 
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ύψος και βάρος στις χαµηλότερες λειτουργικά οµάδες, ενώ οι εκατοστιαίες θέσεις για 

το βάρος ήταν 2 έως 5 κιλά υψηλότερες για τα παιδιά που τρέφονταν µε γαστρικό 

σωλήνα. Τα διαγράµµατα αυτά των εκατοστιαίων  θέσεων ύψους και βάρους για παιδιά 

µε Ε.Π., µπορεί να βοηθήσουν στην έγκαιρη αναγνώριση των διατροφικών ή 

µεταβολικών δυσκολιών (Day et al., 2007).  

Τα παιδιά µε Ε.Π. αναπτύσσονται συνήθως µε πιο αργό ρυθµό και η εκτίµηση 

της ανάπτυξης σε αυτόν τον πληθυσµό περιπλέκεται περαιτέρω, καθώς επηρεάζεται 

από τη σοβαρότητα των δυσκολιών κίνησης και τη δυνατότητα σίτισης (Scarpato et al., 

2017). Η δυσµορφία των οστών, η µυϊκή αδυναµία, η σκολίωση και / ή ακούσιες 

κινήσεις που παρουσιάζουν τα παιδιά µε Ε.Π., καθιστούν τη στάση ή την ύπτια θέση 

δύσκολη, αν όχι αδύνατη. Ως εκ τούτου, ακριβείς και αξιόπιστες µετρήσεις ύψους δεν 

είναι πάντοτε εφικτές. Ακόµη, λόγω του άτυπου ρυθµού ανάπτυξης των παιδιών µε 

Ε.Π., τα αποδεκτά γραφήµατα αναφοράς για τυπικά αναπτυσσόµενα παιδιά µπορεί να 

µην είναι κατάλληλα για χρήση στα παιδιά αυτά. Λόγω αυτών των δυσκολιών 

χρησιµοποιούνται συχνά, ως εναλλακτικά µέσα αξιολόγησης της ανάπτυξης, το ύψος 

του γόνατος, το κνηµιαίο µήκος ή το µήκος του άνω βραχίονα (Bell et al., 2010). Για 

το λόγο αυτό, οι Brooks et al., (2011), δηµιούργησαν συγκεκριµένα διαγράµµατα 

ανάπτυξης ειδικά σχεδιασµένα για παιδιά µε Ε.Π.  

 

Oι Little και συνεργάτες, θέλησαν να εξετάσουν ενδεχόµενες διαφορές µεταξύ 

των διαγραµµάτων ανάπτυξης για Ε.Π. του American Life Expectancy Project και 

εκείνων τυπικής ανάπτυξης του Royal College of Pediatrics και Child Health 

(RCPCH). Το 2011, το American Life Expectancy Project δηµιούργησε καµπύλες 

ανάπτυξης ειδικά σχεδιασµένες για τη χρήση σε παιδιά µε Ε.Π. (Brooks, Day, Shavelle, 

Strauss, 2011). Τα διαγράµµατα αυτά, διαφέρουν από από εκείνα για τα παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης του Royal College of Pediatrics και Child Health (RCPCH), καθώς 

αντικατοπτρίζουν την ανάπτυξη των παιδιών µε Ε.Π. ταξινοµηµένη ανάλογα µε το 

βαθµό κινητικού προβλήµατος, σύµφωνα µε το σύστηµα γενικής ταξινόµησης των 

κινητικών λειτουργιών (GMFCS). Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν µια σαφή 

διαφορά µεταξύ των εκατοστιαίων θέσεων για το βάρος των παιδιών µε Ε.Π. σε σχέση 

µε τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης, και συµφωνούν µε εκείνα των Day et.al. (2007). 

Ωστόσο, τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας έδειξαν µεγαλύτερες διακυµάνσεις 

µεταξύ των εκατοστιαίων θέσεων στις καµπύλες ανάπτυξης όσο αυξάνεται η ηλικία, 

στοιχείο που δεν αναφέρεται από τους Day et al. (2007). Η µελέτη αυτή δείχνει ότι 
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υπάρχει µια διαφορά στην καταγεγραµµένη ανάπτυξη µεταξύ των διαγραµµάτων για 

την Ε.Π. και των αντίστοιχων τυπικής ανάπτυξης του RCPCH, ωστόσο απαιτείται 

περαιτέρω έρευνα για να καθοριστεί αν αυτή η διαφορά είναι σηµαντική (Little, 

Garrison, Luffman, Russell, 2014).  

 Σύµφωνα µε το CDC, πολλές καταστάσεις επηρεάζουν την ανάπτυξη κατά την 

παιδική ηλικία. Εποµένως, εξειδικευµένα γραφήµατα ανάπτυξης πρέπει να 

χρησιµοποιούνται σε παιδιά που έχουν επηρεαστεί από αυτές τις καταστάσεις. Τα 

εξειδικευµένα αυτά διαγράµµατα ανάπτυξης (καµπύλες εκ. θέσεων) παρέχουν 

χρήσιµες αναφορές ανάπτυξης, αλλά ενδέχεται να έχουν και ορισµένους περιορισµούς. 

Τα διαγράµµατα αυτά προέκυψαν από σχετικά µικρά ο µοιογενή δείγµατα και τα 

δεδοµένα που χρησιµοποιήθηκαν για την ανάπτυξη των γραφηµάτων µπορεί να έχουν 

ληφθεί µε διαφορετικές τεχνικές µέτρησης. Για παράδειγµα, σε ορισµένες περιπτώσεις 

χρησιµοποιήθηκαν ανασκοπήσεις ερευνών για τη συλλογή δεδοµένων. Σε άλλες 

περιπτώσεις, οι τεχνικές µέτρησης δεν ήταν σαφώς καθορισµένες. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις,  διαγράµµατα του Δείκτη Μάζας Σώµατος (ΔΜΣ) για την ηλικία δεν είναι 

διαθέσιµα για ειδικές οµάδες και δεν έχουν επικυρωθεί για χρήση σε παιδιά των οποίων 

η σύνθεση του σώµατος (πχ µυϊκή µάζα) µπορεί να διαφέρει από εκείνη των τυπικών 

παιδιών (www.cdc.gov). 

 Στην Ελλάδα, γίνεται χρήση κυρίως των διαγραµµάτων ανάπτυξης για παιδιά 

µε τυπική ανάπτυξη των Χιώτη, Τσίφτη, Χατζησυµεών (2001). Από τη βιβλιογραφία 

εντοπίσαµε τη χρήση ειδικών καµπύλων του Cronk (1988) από την Καµπουρίδου 

(2005), σε παιδιά µε Σύνδροµο Down και των Tanner και Whitehouse (1976) από την 

Γεωργιάδου (2003)  σε παιδιά µε β Μεσογειακή αναιµία και ενδοκρινικές διαταραχές, 

των οποίων η σωµατική ανάπτυξη συγκρίθηκε µε τις καµπύλες ανάπτυξης για το γενικό 

πληθυσµό. Π εραιτέρω έρευνα στον τοµέα αυτό φαίνεται ότι θα αποσαφηνίσει τ ις 

διαφορές και τους περιορισµούς.  
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1.7. Ρόλος της διατροφής στην Ε.Π. 
 Η ισορροπηµένη διατροφή κατά την παιδική ηλικία αποτελεί τη βάση για τη 

σωστή ανάπτυξη του οργανισµού. Η διατροφική κατάσταση αποτελεί σηµαντική 

παράµετρο εκτίµησης της συνολικής υγείας και της ποιότητας ζωής στα παιδιά µε 

νευροαναπτυξιακές αναπηρίες (Penagini et al., 2015).  Η διατροφή, µαζί µε τα γονίδια 

και το ευρύτερο περιβάλλον, αποτελεί έναν από τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

ανάπτυξη του παιδιού (Jelenkovic et al., 2016). Διατροφικοί παράγοντες, όπως η 

ανεπαρκής θερµιδική πρόσληψη, οι αυξηµένες απώλειες θρεπτικών συστατικών και ο 

µη φυσιολογικός µεταβολισµός της ενέργειας επιδρούν αρνητικά στην ανάπτυξη του 

παιδιού (Marchand, 2009).  

 Ένας αυξανόµενος όγκος βιβλιογραφίας δείχνει σύνδεση µεταξύ της 

ισορροπηµένης διατροφής και της καλής εγκεφαλικής λειτουργίας (Nyaradi, 

Jianghong, Hickling, Foster, Oddy, 2013). Τα θρεπτικά συστατικά που περιέχονται στις 

τροφές παρέχουν τα απαραίτητα δοµικά στοιχεία για τον πολλαπλασιασµό των 

κυττάρων, τη σύνθεση του DNA, το µεταβολισµό των νευροδιαβιβαστών και των 

ορµονών, και είναι σηµαντικά στοιχεία των ενζυµικών συστηµάτων του εγκεφάλου 

(Bhatnagar & Taneja, 2001· DeSouza, Fernandes, Do, 2011· Lozoff & Georgieff, 2006· 

Zeisel, 2009· Zimmermann, 2011). Ο αναπτυσσόµενος εγκέφαλος φαίνεται να είναι πιο 

ευάλωτος στην ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών, αλλά παρουσιάζει τη µεγαλύτερη 

πλαστικότητα (Georgieff, 2007), και ως εκ τούτου φαίνεται ότι η ανάπλαση είναι πιο 

έντονη όταν εξασφαλισθεί η θρεπτική επάρκεια. Τα θρεπτικά συστατικά και οι 

αυξητικοί παράγοντες ρυθµίζουν την ανάπτυξη του εγκεφάλου κατά τη διάρκεια της 

εµβρυικής και της πρώιµης µεταγεννητικής ζωής. Η ανάπτυξη του εγκεφάλου είναι 

ταχύτερη κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής, σε σύγκριση µε το υπόλοιπο σώµα (Benton, 

2010a), και εποµένως επηρεάζεται σε µεγαλύτερο βαθµό από τις διατροφικές ελλείψεις 

(Nyaradi et al., 2013). Οι επιπτώσεις της ανεπάρκειας µιας θρεπτικής ουσίας στην 

ανάπτυξη του εγκεφάλου εξαρτώνται από το βαθµό της βλάβης, τη φάση ανάπτυξης 

του εγκεφάλου και τη διάρκεια της ανεπάρκειας. Αυτό ενδεχοµένως ερµηνεύει το 

γεγονός ότι  πρώιµες διατροφικές ανεπάρκειες µπορεί να έχουν ως συνέπεια µόνιµη 

δυσλειτουργία του εγκεφάλου, η οποία δε διορθώνεται µε την αναπλήρωση (Georgieff, 

2007).  

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 55 

Σηµαντικές πληροφορίες για την επίδραση της διατροφής στον αναπτυσσόµενο 

εγκέφαλο παρέχει η βιβλιογραφία σχετικά µε τη σίτιση των πρόωρων, νεογνών  

΄΄υψηλού κινδύνου΄΄ για εγκεφαλικές βλάβες. Η διατροφική παρέµβαση φαίνεται να 

έχει νευροπροστατευτική δράση στον ανώριµο εγκέφαλο (Pickler, Wetzel, Meinzen-

Derr, Tubbs-Cooley, Moore, 2015), και να επιδρά θετικά στην ανάπτυξη του νευρικού 

συστήµατος (Andrew et al., 2015). 

 Μελέτες που ερευνούν τη σχέση µεταξύ της διατροφής και της γνωστικής 

ανάπτυξης έχουν επικεντρωθεί στο ρόλο µακρο- και µικρο- θρεπτικών συστατικών, 

όπως οι  υδατάνθρακες, οι  πρωτεΐνες, τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα, η βιταµίνη Β12, το 

φυλλικό οξύ, ο σίδηρος, το ιώδιο, ο ψευδάργυρος, η βιταµίνη D κ.α. (Nyaradi et al., 

2013). 

 Ο υποσιτισµός, η ελλιπής ανάπτυξη, η παχυσαρκία, η ανεπάρκεια σε 

µικροθρεπτικά συστατικά και η οστεοπενία αποτελούν συνοδές παθολογικές 

καταστάσεις της Ε.Π. που επηρεάζουν το παιδί µε κινητικά προβλήµατα. Η 

παρακολούθηση της διατροφής και της σωµατικής ανάπτυξης των παιδιών µε κινητικά 

προβλήµατα αποτελεί σηµαντικό κοµµάτι της φροντίδας τους. Η προσεκτική 

αξιολόγηση και παρακολούθηση των παιδιών µε σοβαρή αναπηρία για διατροφικά 

προβλήµατα είναι απαραίτητη, λόγω του ότι η κακή θρέψη αποτελεί παράγοντα 

αυξηµένου κινδύνου για νοσηρότητα και θνησιµότητα (Marchand & Motil, 2006· 

Sullivan, 2013).  

1.7.1 Διαταραχές διατροφής στην εγκεφαλική παράλυση – 

Υποσιτισµός, αίτια και επιπτώσεις υποσιτισµού, παχυσαρκία. 
Σηµαντικός παράγοντας ελλιπούς ανάπτυξης σε παιδιά µε Ε.Π. φαίνεται να 

είναι η κακή - φτωχή διατροφική τους κατάσταση. Ανεξάρτητα από το βαθµό κινητικής 

αναπηρίας, φαίνεται ότι όλα τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση κινδυνεύουν από 

υποσιτισµό (Kuperminc & Stevenson, 2008· Scarpato et al., 2017). Ο υποσιτισµός είναι 

µια παθολογική κατάσταση που επέρχεται όταν το άτοµο είτε αδυνατεί να προσλάβει 

τα απαραίτητα θρεπτικά στοιχεία, λόγω δυσκολιών πρόσληψης ή µη επαρκούς παροχής 

τροφής, είτε όταν οι  θερµιδικές ανάγκες ξεπερνούν την προσλαµβανόµενη από τις 

τροφές ενέργεια, λόγω ασθένειας ή κατάστασης υπερµεταβολισµού 

(Aggarwal,Chadha, Pathak, 2015· Hung, Hsu,Wu, Leong, 2003· Kilpinen et al., 2009· 

Kuperminc & Stevenson, 2008). 
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 Σύµφωνα µε τον ΟΗΕ, περίπου το 70% των ατόµων µε κινητικά προβλήµατα 

ζει στις αναπτυσσόµενες χώρες. Αυτό σηµαίνει ότι, η παροχή των αναγκαίων 

υπηρεσιών αλλά και µιας ισορροπηµένης από θρεπτικά συστατικά και ποσότητα 

διατροφής είναι δύσκολή έως µηδενική. Εποµένως, είναι κατανοητό ότι τα µεγαλύτερα 

ποσοστά υποσιτισµού καταγράφονται σε χώρες µε χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό 

επίπεδο (Aggarwal,Chadha, Pathak, 2015). Φαίνεται ότι, η ποσοτική  και η ποιοτική 

"ανεπάρκεια" στη διατροφή είναι υπεύθυνη για την ελλιπή ανάπτυξη των παιδιών µε 

Ε.Π. (Aggarwal,Chadha, Pathak, 2015· Sullivan et al 2002). Στις χώρες µε υψηλό 

εισόδηµα, η µειωµένη θερµιδική πρόσληψη αναγνωρίστηκε ως κύρια αιτία θρεπτικού 

ελλείµµατος. Περίπου το 80% των παιδιών µε Ε.Π. στις αναπτυσσόµενες χώρες δεν 

προσλαµβάνουν επαρκείς θερµίδες µε τη διατροφή τους (Aggarwal,Chadha, Pathak, 

2015· Caram, Morcillo, Costa-Pinto, 2008), αλλά η µόνιµη ανεπάρκεια 

µικροθρεπτικών συστατικών έχει περαιτέρω αρνητικές επιπτώσεις στη διατροφική 

κατάσταση και την υγεία των παιδιών (Yousafzai, Filteau, Wirz, 2003a).  

 Η διατροφική κατάσταση παρέχει σηµαντικές πληροφορίες για τη φροντίδα 

των ατόµων µε Ε.Π. Μερικά παιδιά µπορεί να µην είναι σε θέση να διατραφούν όπως 

τα συνοµίληκα τυπικής ανάπτυξης, µε συνέπεια την εµφάνιση υποσιτισµού (Kilpinen 

et al., 2009· Scarpato et al., 2017). Φαίνεται ότι προβλήµατα διατροφικής πρόσληψης 

παρουσιάζει περίπου το 90% των βρεφών µε Ε.Π. (Penagini et al., 2015). Δύο στα τρία 

παιδιά προσχολικής ηλικίας µε Ε.Π. εκτιµάται ότι παρουσιάζουν στοµατοφαρυγγική 

δυσφαγία, η οποία σχετίζεται µε παρατεταµένες και αγχωτικές ώρες γεύµατος, 

µειωµένη πρόσληψη τροφής µε επακόλουθο υποσιτισµό (Benfer et al., 2017).  

Παρά το ότι δεν υφίσταται ακόµη κάποιο ΄΄χρυσό πρότυπο΄΄ όσον αφορά το 

χειρισµό της σίτισης, της ανάπτυξης και της διατροφής των παιδιών µε Ε.Π., υπάρχει 

αυξανόµενο ενδιαφέρον για βέλτιστες πρακτικές (Kuperminc et al., 2013· Scarpato et 

al., 2017). 

1.7.1.1. Αίτια υποσιτισµού 

 Η ύπαρξη δυσκολιών σίτισης και πρόσληψης τροφής αποτελούν τα κύρια αίτια 

του υποσιτισµού και της κακής διατροφικής κατάστασης σε παιδιά µε Ε.Π. 

(Aggarwal,Chadha, Pathak, 2015). Παθολογικές καταστάσεις όπως η δυσφαγία, ο 

µειωµένος έλεγχος κατάποσης, η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, η δυσκοιλιότητα, 

η άρνηση για φαγητό και οι  έµετοι είναι συνήθεις και µπορεί να οδηγήσουν σε 
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καταστάσεις υποσιτισµού (Aggarwal,Chadha, Pathak, 2015· Sullivan et al 2000). 

Σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη ή µη φαινοµένων υποσιτισµού διαδραµατίζει και το 

περιβάλλον το οποίο έχει την φροντίδα του παιδιού µε Ε.Π. Παρατηρείται ότι κατά την 

προσωρινή διαµονή σε ειδικά κέντρα αποκατάστασης και θεραπείας, όπου η 

παρακολούθηση είναι στενή, βελτιώνεται η πρόσληψη τροφής (Kuperminc et al., 2013· 

Sullivan, 2013 ).  

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι  διαταραχές πρόσληψης και προσφορά της 

τροφής οι  οποίες, συµβάλλουν στην εµφάνιση διατροφικών διαταραχών και 

υποσιτισµού στα παιδιά µε Ε.Π.   

Πίνακας 4: Αίτια διατροφικών διαταραχών και υποσιτισµού στην Εγκεφαλική 

Παράλυση. 

 

Διαταραχές πρόσληψης Διαταραχές προσφοράς 

Δυσκαταποσία – διαταραχές µάσησης 

Γαστροοισοφαγική Παλινδρόµηση 

Περιορισµένη πρόσβαση στην ελεύθερη 

επιλογή τροφίµων 

Εξάρτηση από τους γονείς ή τους φροντιστές 

για την παροχή της τροφής (τάισµα, που απαιτεί 

χρόνο και υποµονή) 

Διαµονή σε ίδρυµα 

Πρόσληψη αποκλειστικά υγρών και 

ηµίρρευστων τροφών 

Εισροφήσεις – φόβος για πνιγµονή 

           Υπο-προσφορά 

           Μειωµένες θερµίδες 

           Υπερ-προσφορά και µη σωστό  

           πρόγραµµα διατροφής (έλλειψη  

           ειδικού διαιτολογίου) 
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1.7.1.2. Επιπτώσεις υποσιτισµού 

 Νευρολογικές επιπλοκές, όπως ελλιπής ανάπτυξη του εγκεφάλου, διαταραχές 

µάθησης και συµπεριφοράς, µπορούν να επέλθουν λόγω κακής διατροφής και 

υποσιτισµού (Kuperminc et al., 2013· Kuperminc & Stevenson, 2008).  Η ελάττωση 

της µυικής ισχύος που οφείλεται σε υποσιτισµό µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της 

κινητικής λειτουργίας, καθώς και σε µειωµένη αναπνευστική ικανότητα. Ο 

υποσιτισµός µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή ανεπάρκεια, ιδίως όταν το άτοµο 

βρίσκεται υπό την επίδραση καρδιοαναπνευστικού στρες (Kuperminc & Stevenson, 

2008). Η δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού, υπεύθυνη για την ευαισθησία στις 

διάφορες λοιµώξεις, αποτελεί µια ακόµη παρενέργεια του υποσιτισµού. Η µη σωστή-

αργή επούλωση των πληγών, καθώς και η αργή και συχνά διαταραγµένη 

µετεγχειρητική ανάκαµψη, µπορεί να οφείλονται στην ελλιπή διατροφή του ατόµου µε 

Ε.Π. (Kuperminc et al., 2013· Sullivan, 2013).  

Σύµφωνα µε τους Kuperminc & Stevenson (2008), η διατροφική κατάσταση 

και ο  ενδεχόµενος υποσιτισµός ενός παιδιού µε Ε.Π. επηρεάζει την ανάπτυξή του. 

Είναι αναµενόµενο να επηρεαστεί και η µυϊκή λειτουργία. Θα φαινόταν λογικό ότι η 

βελτίωση της διατροφικής κατάστασης των παιδιών, θα βελτίωνε και την κινητικότητα 

τους. Ωστόσο, η µυϊκή ανάπτυξη και η ενδυνάµωση των παιδιών αυτών δεν σηµαίνει 

απαραίτητα και τη βελτίωση της αυτόνοµης κίνησης τους. Όµως, η βελτίωση της 

διατροφικής κατάστασης µπορεί να επηρεάσει θετικά την κατάσταση της υγείας τους 

(π.χ. την ικανότητα να βήχουν και συνεπώς να προλαµβάνονται παθολογικές 

καταστάσεις όπως πνευµονία), µε τρόπους που δεν είναι απόλυτα µετρήσιµοι (Sullivan, 

2013).  

 Οι διαταραχές διατροφικής πρόσληψης µπορεί να έχουν σα συνέπεια έντονη 

εριστικότητα και προβληµατική συµπεριφορά, διαταραχές στην ανάπτυξη δεσµών και 

την κοινωνικοποίηση, µειωµένη διάθεση εξερεύνησης και ενεργητικότητας, όπως και 

απάθεια (Kuperminc et al., 2013· Kuperminc & Stevenson, 2008). Οι Samson-Fang et 

al. (2002), διερεύνησαν τη σχέση µεταξύ της διατροφικής κατάστασης και διαφόρων 

άλλων δεικτών υγείας και κοινωνικοποίησης και απέδειξαν ότι υφίσταται µια 

σηµαντική συσχέτιση. 
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1.7.1.3. Εγκεφαλική παράλυση και παχυσαρκία 

Η πλειοψηφία των παιδιών µε Ε.Π. παρουσιάζουν πολύ χαµηλό σωµατικό 

βάρος λόγω τ ης µειωµένης ενεργειακής τους πρόσληψης. Ωστόσο, φαίνεται να 

υπάρχουν µηχανισµοί οι  οποίοι µπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο εµφάνισης 

παχυσαρκίας στα παιδιά µε Ε.Π. (Hales & Barker, 2001). Η επιδηµία της παιδικής 

παχυσαρκίας αποτελεί ένα από τα πιο σοβαρά ζητήµατα υγείας σήµερα, που  απειλεί 

και τα παιδιά µε κινητικά προβλήµατα (Rimmer, Rowland,Yamaki, 2007). Το 

υπερβολικό βάρος στην παιδική και εφηβική ηλικία αποτελεί σοβαρό ζήτηµα µε 

συνέπειες στην υγεία και την κοινωνικοποίηση. Η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για υπέρταση, καρδιαγγειακά νοσήµατα σακχαρώδη διαβήτη κ.α., αλλά 

συµβάλλει και στην ανάπτυξη δευτερευόντων προβληµάτων όπως περιορισµός της 

κινητικότητας, κόπωση, πόνος στις αρθρώσεις, δυσκολία επούλωσης πληγών, 

κατάθλιψη, κοινωνική αποµόνωση, µειωµένη σωµατική δραστηριότητα (Liou, Pi-

Sunyer, Laferrère, 2005· Simeonsson, McMillen, Huntington, 2002). Άτοµα µε 

κινητικά προβλήµατα φαίνεται να εµφανίζουν υψηλότερο ποσοστό παχυσαρκίας σε 

σχέση µε άτοµα χωρίς κινητικά προβλήµατα (Rimmer & Wang, 2005). Έχει 

παρατηρηθεί αυξηµένη καταγραφή περιστατικών παχυσαρκίας µεταξύ παιδιών µε 

εγκεφαλική παράλυση (Tüzün, Güven, Eker, Elbasan, Bülbül, 2013). Τα αποτελέσµατα 

έρευνας των Rimmer et al., (2011) επιβεβαιώνουν παλαιότερες αναφορές σχετικά µε 

την εµφάνιση υψηλότερου ποσοστού παχυσαρκίας µεταξύ των εφήβων µε κινητικά 

προβλήµατα σε σχέση µε τους εφήβους χωρίς κινητικά προβλήµατα (Bandini, Curtin, 

Hamad, Tybor, Must, 2005· Rimmer, Rowland, Yamaki, 2007). Η έρευνα αυτή 

εντοπίζει σηµαντικές διαφορές µεταξύ ηλικιακών οµάδων, ανδρών, γυναικών και νέων 

µε κινητικά προβλήµατα όταν συγκριθούν µε άτοµα χωρίς κινητικά προβλήµατα. 

Ειδικότερα, τα ευρήµατά της έρευνας έδειξαν ότι η οµάδα άνω των 18 ετών είχε τα 

υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας σε σχέση µε τις νεότερες ηλικιακές οµάδες. Αυτό 

αποτελεί ενδεχοµένως ένδειξη ότι τα παιδιά µε Ε.Π. µπορεί να παρουσιάσουν 

παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή (Rimmer, Yamaki, Davis, Wang, Vogel, 2011). 
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Οι Rogozinski et al. (2007) διαπίστωσαν ότι ο επιπολασµός της παχυσαρκίας 

µεταξύ των παιδιών µε Ε.Π. τα οποία είναι σε θέση να κινηθούν έχει αυξηθεί σηµαντικά 

µέσα σε µια δεκαετία, από 7,7% κατά τη διάρκεια των ετών 1994-1997 σε 16,5% κατά 

τη διάρκεια των ετών 2003-2004. Ακόµη, αναφέρουν ότι ο  κίνδυνος ανάπτυξης 

παχυσαρκίας σε άτοµα µε Ε.Π. είναι µεγαλύτερος σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό 

(Kwon et al., 2011). 

Tο υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία έχουν παρατηρηθεί κυρίως σε 

αναπτυγµένες χώρες, αφού το ποσοστό αυτό φαίνεται ότι ποικίλει από 2% στη Νιγηρία 

έως 16% στη Νορβηγία. Η παχυσαρκία είναι συχνότερη στη σπαστική διπληγία από 

ό,τι στη σπαστική µονοπληγία. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι τα παιδιά µε 

µονοπληγία εµφανίζουν καλύτερη κινητικότητα  σε σύγκριση µε τα παιδιά µε διπληγία 

και συνεπώς µικρότερη πιθανότητα να πάρουν βάρος (Aggarwal, Chadha, Pathak, 

2015). 

 Το κύριο εργαλείο που χρησιµοποιείται για την αναγνώριση της παχυσαρκίας 

είναι ο δείκτης µάζας σώµατος (ΔΜΣ). Ο ΔΜΣ αποτελεί ένα δείκτη για τον υπολογισµό 

του βαθµού παχυσαρκίας ενός ατόµου (και όχι ένα άµεσο µέτρο υπολογισµού του 

λίπους) και,  προκύπτει από το πηλίκο του βάρους σε κιλά διά το ύψος σε µέτρα στο  

τετράγωνο (Nuttall, 2015).  Λόγω των αλλαγών που συµβαίνουν στη σύσταση του 

σώµατος κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης, ο ΔΜΣ δεν επαρκεί για τον καθορισµό του 

ποσοστού λίπους σε παιδιά τυπικού πληθυσµού µε κανονικό σωµατικό βάρος. Η χρήση 

του ΔΜΣ σε παιδιά µε Ε.Π. καθίσταται ακόµη πιο δύσκολη και ανακριβής λόγω του 

διαφορετικού ρυθµού ανάπτυξης και σωµατικής σύστασης (Stevenson, 2018). Οι 

Duran et al., (2018), θέλησαν να δουν κατά πόσο ο  ΔΜΣ µπορεί να υπολογίσει την 

περίσσεια σωµατικού λίπους σε παιδιά µε Ε.Π. Το σηµαντικότερο εύρηµα της έρευνάς 

τους ήταν ο σηµαντικός αριθµός παιδιών µε περιττό λίπος που είχαν όµως φυσιολογικό 

βάρος (και φυσιολογικό ΔΜΣ). Εποµένως, η παρακολούθηση µόνο του ΔΜΣ µπορεί 

να οδηγήσει σε εσφαλµένα συµπεράσµατα και ενδεχόµενη λανθασµένη διατροφική 

διαχείριση.  

 Τα παιδιά µε κινητικά προβλήµατα είναι λιγότερο δραστήρια και οι 

κοινωνικές τους δραστηριότητες φαίνεται να διαφέρουν αρκετά από τα παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης, στοιχεία τα οποία παίζουν σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση παχυσαρκίας 

(Rimmer & Rowland, 2008), δ εδοµένου ότι η φυσική δραστηριότητα βοηθά στην 

πρόληψη της παχυσαρκίας. Τα άτοµα µε κινητικά προβλήµατα που επιθυµούν να 
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αυξήσουν τα επίπεδα της φυσικής τους δραστηριότητάς αντιµετωπίζουν πολλές φορές 

προβλήµατα πρόσβασης αλλά και µη επαρκούς εκπαίδευσης. Το γεγονός αυτό φαίνεται 

να ερµηνεύει την αύξηση του επιπολασµού της παχυσαρκίας σε παιδιά µε κινητικά 

προβλήµατα σε σχέση µε συνοµήλικούς (Rimmer & Wang, 2005). Τις τελευταίες 

δεκαετίες, η βελτίωση της φυσικής κατάστασης αποτελεί βασικό στόχο της κινητικής 

αποκατάστασης σε παιδιά και εφήβους µε εγκεφαλική παράλυση (Zwinkels et al., 

2017). Ο Zwinkels et al (2017), συνέκριναν δυο οµάδες παιδιών µε Ε.Π. το 2004 και 

το 2014 και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η οµάδα των παιδιών που αξιολογήθηκε 

το 2014, είχε καλύτερη φυσική κατάσταση, αλλά, συγχρόνως, υψηλότερο ΔΜΣ από 

την οµάδα παιδιών του 2004.   

 Από τα στοιχεία αυτά προκύπτει ότι σήµερα η παχυσαρκία αποτελεί υπαρκτό 

κίνδυνο και για τους νέους µε κινητικά προβλήµατα. Απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση 

µε καλά σχεδιασµένες µελέτες, ώστε να τεκµηριωθούν ανάλογες διαιτητικές οδηγίες 

και παρεµβάσεις.  

 

 1.7.2 Διατροφικές ανάγκες στην εγκεφαλική παράλυση  
Οι ενεργειακές ανάγκες των παιδιών µε Ε.Π. εµφανίζονται µειωµένες,   

συγκρινόµενες µε τις αντίστοιχες των παιδιών µε τυπική ανάπτυξη. Η διαφορά αυτή 

φαίνεται να αυξάνεται όσο αυξάνεται ο  βαθµός κινητικού προβλήµατος. Οι 

ενεργειακές απαιτήσεις των παιδιών µε σοβαρή µορφή Ε.Π. φαίνεται ότι κυµαίνονται 

µεταξύ 60% και 70% των αντίστοιχων αναγκών των παιδιών µε τυπική ανάπτυξη 

(Scarpato et al., 2017· Vemon-Roberts et al., 2010· Walker, Bell, Caristo, Boyd, Davies, 

2011). Η συµµετοχή σε διάφορες φυσικές δραστηριότητες ενδεχοµένως αυξάνει τις 

ενεργειακές απαιτήσεις των παιδιών µε Ε.Π., γεγονός που θα πρέπει να λαµβάνεται 

υπόψιν όταν υπολογίζονται οι ενεργειακές ανάγκες (Kuperminc et al., 2013). Ωστόσο, 

η υπερεκτίµηση των ενεργειακών αναγκών µπορεί να οδηγήσει στην εµφάνιση 

παχυσαρκίας (Romano et al , 2017). 

 Οδηγίες ενεργειακής πρόσληψης για παιδιά µε κινητικά προβλήµατα δεν 

υπάρχουν, ωστόσο, πάντα χρειάζεται εξατοµίκευση. Η ύπαρξη διάφορων κινητικών 

και άλλων δευτερευόντων προβληµάτων υγείας, όπως ο υπερµεταβολισµός λόγω του 

αυξηµένου µυϊκού τόνου, ο  υποµεταβολισµός λόγω της υποτονίας, η δυσφαγία, η 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, η επιληψία, η λήψη φαρµακευτικής αγωγής 
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διαφοροποιούν κάθε φορά τις ενεργειακές ανάγκες (Bell & Samson-Fang, 2013).  Για 

παράδειγµα, ένας τύπος υπολογισµού των ενεργειακών αναγκών που χρησιµοποιείται 

για παιδιά  5-11 ετών µε Ε.Π. είναι: 14 kcal/cm σωµατικού ύψους εάν είναι κλινήρη 

και 11 kcal/cm σωµατικού ύψους εάν δεν είναι κλινήρη. Ωστόσο, ο τύπος υπολογισµού 

της ενεργειακής πρόσληψης που βασίζεται στο DRI (Dietary Reference Intakes: 

Διαιτητική Πρόσληψη Αναφοράς) ενδεχοµένως είναι πιο εύχρηστος, καθώς µπορεί να 

τροποποιηθεί ώστε να µπορεί να ανταποκρίνεται καλύτερα στις ανάγκες του παιδιού 

(Wittenbrook, 2011). 

 Συγκεκριµένες οδηγίες πρωτεϊνικής πρόσληψης δεν υπάρχουν, καθώς δεν 

υφίστανται στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι οι πρωτεϊνικές ανάγκες των παιδιών µε 

Ε.Π. διαφέρουν από εκείνες των παιδιών µε τυπική ανάπτυξη, και ως εκ τούτου 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν οι  διατροφικές συστάσεις που ακολουθούνται για τα 

παιδιά µε τυπική ανάπτυξη (Kuperminc et al., 2013). Οι πρωτεϊνικές ανάγκες 

υπολογίζονται χρησιµοποιώντας το RDA/DRI (RDA: Recommended Daily 

Allowance: Συνιστώµενη Ηµερήσια Πρόσληψη (ΣΗΠ) σε συνδυασµό µε το 

πραγµατικό ή το ιδανικό σωµατικό βάρος για το αντίστοιχο ύψος (εάν είναι <90% ή 

>125% του ιδανικού βάρους για το ύψος) (Wittenbrook, 2011). Ωστόσο, στην κλινική 

πράξη, προεγχειρητικά / µετεγχειρητικά και για την επούλωση πληγών, η σύσταση για 

πρωτεϊνική πρόσληψη κυµαίνεται από 1.5–2gr/kg ΣΒ/ηµέρα, για ασθενείς µε 

φυσιολογική νεφρική λειτουργία (Wittenbrook, 2011). Για σοβαρά υποσιτισµένα 

παιδιά µε Ε.Π., ενδεχοµένως να απαιτηθεί η παροχή επιπλέον πρωτεΐνης και ενέργειας 

για την προώθηση του ΄΄catchup΄΄ ρυθµού ανάπτυξης. Μια πρωτεϊνική πρόσληψη της 

τάξης των 2.0gr/kg ανά ηµέρα και µια επιπλέον αύξηση της ενεργειακής πρόληψης της 

τάξης του 20%, φαίνονται να επαρκούν σε αυτές τις περιπτώσεις (Kuperminc et al., 

2013).  

 Ο προσδιορισµός της πρόσληψης υγρών σε άτοµα µε Ε.Π. είναι δύσκολος, 

καθώς η απώλεια υγρών από τα άτοµα αυτά µέσω σιελόρροιας ή εφίδρωσης δεν είναι 

εύκολο να υπολογισθεί. Επίσης, η αδυναµία επικοινωνίας, µπορεί να οδηγήσει στην µη 

επαρκή πρόσληψη υγρών και συνεπώς σε αφυδάτωση. Στην κλινική πράξη συστήνεται 

η πρόσληψη τουλάχιστον του 90% του ΄΄ιδανικού΄΄ όγκου υγρών, η οποία θεωρείται 

εφικτή (Wittenbrook, 2011). 
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Στον πίνακα 5 παρουσιάζεται η ποσότητα των υγρών που χρειάζεται να 

προσλαµβάνεται από τα παιδιά µε Ε.Π. βάση του σωµατικού τους βάρους. 

Πίνακας 5: Υπολογισµός πρόσληψης υγρών (Wittenbrook, 2011) 

Βάρος Υπολογισµός 

1 – 10 kg 

10 – 20 kg 

>20 kg 

100mL/ kg 

1000mL /kg + 50mL για κάθε kg άνω των 10kg 

1500mL + 20mL για κάθε  kg άνω των 20kg 

 

Σχετικά µε την πρόσληψη των µικροθρεπτικών συστατικών, επαρκεί η 

Συνιστώµενη Ηµερήσια Πρόσληψη (ΣΗΠ) βιταµινών, µετάλλων και ιχνοστοιχείων για 

το γενικό πληθυσµό, µε µόνη εξαίρεση την πρόσληψη της βιταµίνης D, καθώς τα άτοµα 

µε Ε.Π. εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο ανεπάρκειας λόγω της µειωµένης έκθεσης τους 

στον ήλιο και της λήψης αντιεπιληπτικής αγωγής. Οι Penagini et al., (2015), 

προτείνουν τη λήψη συµπληρώµατος 800 – 1000 IU βιταµίνης D ηµερησίως.  

 

1.7.3 Διατροφική υποστήριξη των παιδιών µε Ε.Π. 
 
 Η διατροφική αξιολόγηση και η διατροφική παρέµβαση σε παιδιά µε κινητικά 

και νευρολογικά προβλήµατα θα πρέπει να αποτελούν µέρος της ολοκληρωµένης 

φροντίδας και αποκατάστασης του παιδιού. Στόχος δεν είναι µόνο να προωθηθεί η 

γραµµική ανάπτυξη αλλά να εξασφαλιστεί η βέλτιστη λειτουργικότητα (Romano et al 

, 2017).  Tο είδος της διατροφικής παρέµβασης εξαρτάται από τη διατροφική 

κατάσταση του παιδιού, την ικανότητα του να καταναλώνει επαρκείς ποσότητες 

στέρεας τροφής και υγρών από το στόµα και τον κίνδυνο εισρόφησης. Όπου είναι 

δυνατόν, η παρέµβαση θα πρέπει να περιλαµβάνει τη δια του στόµατος διατροφική 

υποστήριξη, µε στόχο τη αύξηση της ενέργειας και την επαρκή πρωτεϊνική και 

µικροθρεπτική περιεκτικότητα των τροφών και των υγρών που θα καταναλωθούν 

(Kuperminc et al., 2013).  
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 Η σωστή και ισορροπηµένη διατροφή, εποµένως, εξασφαλίζει στο παιδί µε 

Ε.Π. τα απαραίτητα θρεπτικά στοιχεία για την σωστή ανάπτυξη του. Τα παιδιά µε Ε.Π., 

θα πρέπει να αξιολογούνται συχνά από τη διεπιστηµονική ο µάδα, στην οποία 

συγκαταλέγεται και ο διαιτολόγος, καθώς οι ανάγκες τους αλλάζουν συνεχώς κατά τη 

διάρκεια της παιδικής και εφηβικής η λικίας. Ο διαιτολόγος µπορεί να σχεδιάζει 

εξατοµικευµένα προγράµµατα διατροφής, ανάλογα µε το ύψος, το βάρος και τις 

εκάστοτε απαιτήσεις του κάθε παιδιού, και να εκπαιδεύει τα άτοµα µε Ε.Π. και τους 

φροντιστές τους ώστε να επιτύχουνµια ισορροπηµένη διατροφή (Sullivan, 2013).  

Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω, µεταξύ των απαραίτητων στοιχείων των 

οποίων η πρόσληψη διαταράσσεται, είτε από τη µη ισορροπηµένη διατροφή, είτε τη 

λήψη φαρµάκων και τη µειωµένη έκθεση στον ήλιο, συγκαταλέγεται η βιταµίνη D 

(Kuperminc et al., 2013).  
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Κεφάλαιο 2: Η βιταµίνη D: η αναγκαιότητα και η δράση της 

στον ανθρώπινο οργανισµό.  

 2. 1. Βιολογικά δεδοµένα 

Η βιταµίνη D ανήκει στην κατηγορία των λιποδιαλυτών βιταµινών, διότι η 

απορρόφηση και η µεταφορά της εξαρτώνται από τα λίπη της διατροφής. Υπό την 

επίδραση της ηλιακής ακτινοβολίας τα φυτά παράγουν βιταµίνη D2 ή 

εργοκαλσιφερόλη, ενώ οι  ζωικοί οργανισµοί παράγουν βιταµίνη D3 ή 

χοληκαλσιφερόλη (Fieser , 1959). Η χηµική σύνθεση και η δράση σε διάφορα όργανα-

στόχους της ενεργού µορφής της βιταµίνης D (1α,25(ΟΗ)2D3) µας επιτρέπουν να την 

χαρακτηρίσουµε ως ορµόνη πολύ σηµαντική για την ανάπτυξη και τη λειτουργία του 

οργανισµού (Eyles et al.,2003).  

Οι ορµόνες είναι χηµικά µόρια που δρουν ως µηνύµατα για το συντονισµό της 

βιοχηµικής δραστηριότητας των κυττάρων και των πολυκύτταρων οργανισµών. 

Παράγονται από ειδικούς ιστούς ή αδένες, εκκρίνονται στο αίµα, το οποίο τις 

µεταφέρει στα σηµεία όπου προκαλούν βιοχηµικές τροποποιήσεις της δραστηριότητας 

στα όργανα – στόχους τους. Τα κύτταρα ή τα όργανα - στόχοι διαθέτουν ειδικούς 

υποδοχείς στην κυτταρική µεµβράνη ή στο εσωτερικό του κυττάρου. Κάθε υποδοχέας 

αναγνωρίζει και συνδέεται µε µία µόνο ορµόνη, δηλαδή η αλληλεπίδραση ορµόνης-

υποδοχέα χαρακτηρίζεται από απόλυτη εξειδίκευση (Nussey & Whitehead, 2001). 

 Η βιταµίνη D αποτελεί, λοιπόν, µια ορµόνη που παράγεται στο δέρµα µε την 

επίδραση του ήλιου. Στην ουσία, αποτελεί ένα αδρανές πρόδροµο, που απαιτεί δύο 

στάδια υδροξυλίωσης, πρώτα στο ήπαρ κ αι στη συνέχεια στους νεφρούς, για να 

µετατραπεί σε καλσιτριόλη (1α,25-διυδροξυβιταµίνη D3), την ενεργό ορ µόνη. Η 

µοριακή δοµή της βιταµίνης D είναι παρόµοια µε εκείνη των άλλων στεροειδών 

ορµονών (π.χ. οιστραδιόλη, κορτιζόλη και αλδοστερόνη), καθώς έχουν την ίδια δοµή 

δακτυλίου υπερυδροκυλοπεντανοφαινανθρενικής ρίζας. Επίσης, ο  υποδοχέας της 

βιταµίνης D3 (Vitamin D Receptor, VDR) είναι παρόµοιος µε αντίστοιχους υποδοχείς  

του κυτταρικού πυρήνα, πχ υποδοχείς των ορ µονών του φύλου, των 

γλυκοκορτικοειδών, της θυροξίνης  και της βιταµίνης Α (Eyles, Brown, Mackay-Sim., 

McGrath, Feron, 2003· Lander et al., 2001). Εισέρχεται στον πυρήνα και επηρεάζει την 

έκφραση του DNA και την παραγωγή πρωτεϊνών από το κύτταρο.  
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Οι γνώσεις αυτές προσδίδουν στη βιταµίνη D ένα νέο ρόλο, αυτού της ρύθµισης 

της έκφρασης  γονιδίων και  οµάδων γονιδίων, µε  πολλαπλές δράσεις στο ανθρώπινο 

σώµα (Norman, 2008· Malloy & Feldman, 2010· Pike, 2011). Εκτιµάται ότι η 

ενεργοποίηση του VDR µπορεί να ρυθµίσει άµεσα ή / και έµµεσα την έκφραση ενός 

πολύ µεγάλου αριθµού γονιδίων που αποτελούν το 0,5 - 5% του συνολικού ανθρώπινου 

γονιδιώµατος, περίπου 100-1250 γονίδια (Holick, 2008· Hossein-nezhad, Spira, 

Holick, 2013· Zhang et al., 2011). 

 

 

 2.1 .1. Ιστορικά και βιολογικά δεδοµένα 
 
Οι συνέπειες της έλλειψης βιταµίνης D ήταν γνωστές από τον 17ο αιώνα (Glisson, 

1650· Hochberg, 2003), αλλά, ο ρόλος της στην παθογένεια της ραχίτιδας* 

διευκρινίστηκε κατά τη χρονική περίοδο 1910-1930 (Deluca, 1988). Το 1921, ο 

Mellandy αναφέρθηκε για πρώτη φορά στη θεραπευτική επίδραση της πλούσιας σε 

λιπαρά διατροφής στη ραχίτιδα. Δυο χρόνια αργότερα, οι Goldblatt και Soames 

ανακάλυψαν ότι η ηλιακή ή υπεριώδης ακτινοβολία ενεργοποιεί µια πρόδροµη ουσία 

της  βιταµίνης D στο δέρµα του ανθρώπου. Η επιβεβαίωση ήλθε λίγο αργότερα από 

τους Hess και Weinstock, οι οποίοι διατύπωσαν τη ρήση ΄΄το φως ισούται µε βιταµίνη 

D΄΄. Τέλος, το 1930 προσδιορίστηκε η χηµική δοµή της βιταµίνης D από τον Reinhold 

Windaus (Windaus, Linsert, Luttringhaus, Weidlinch, 1932).  

 

 

 

 

 

*Ραχίτιδα:  η παθολογική κατάσταση που δηµιουργείται όταν υπάρχει έλλειψη βιταµίνης D, στην οποία 

οι σκελετικές ανωµαλίες κατά την ανάπτυξη είναι έντονες και εµφανείς. Η νόσος είναι γνωστή από την 

αρχαιότητα και ο όρος ‘ραχίτιδα’ προέρχεται από την ελληνική λέξη ράχη (Ματσιανιώτης, Καρπάθιος 

Νικολαϊδου, Ψύχου-Κόρκα, Γαρούφη-Κούτσα 1999). 

. 
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2.2.  Πηγές βιταµίνης D 

Οι ανάγκες σε βιταµίνη D καλύπτονται  από δυο πηγές: παραγωγή από το δέρµα 

(βιταµίνη D3) και πρόσληψη από τις τροφές  (βιταµίνη D3 και D2) .  

Η έκθεση του δέρµατος στην ηλιακή ακτινοβολία αποτελεί την κυριότερη πηγή 

βιταµίνης D. Η καθηµερινή έκθεση στον ήλιο για µερικά µόνο λεπτά  (15-20 λεπτά 

χωρίς αντηλιακό), είναι ικανή να καλύψει τις ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού. Σε 

αυτό το µικρό σχετικά διάστηµα το δέρµα µπορεί να παράγει από 10.000 µέχρι και 

25.000 διεθνείς µονάδες (IU) βιταµίνης D (Holick, 2007· Hollis, 2005).  

Η διαιτητική βιταµίνη D αποτελεί µια σταθερή ουσία, καθώς δεν υφίσταται 

σηµαντικές απώλειες κατά το µαγείρεµα, την αποθήκευση ή την επεξεργασία των 

τροφών (Holick, 2006). Ωστόσο, οι τροφές που αποτελούν φυσική πηγή της βιταµίνης 

D είναι πολύ λίγες. Οι τροφές ζωικής προέλευσης αποτελούν τις κύριες πηγές βιταµίνης 

D. Τροφές όπως το συκώτι, το βοδινό, τα αυγά, το µοσχάρι, τα γαλακτοκοµικά, κυρίως 

το γάλα, το τυρί και το βούτυρο περιέχουν µικρές και διαιτητικά µη σηµαντικές 

ποσότητες βιταµίνης ενώ, ψάρια, όπως ο σολοµός, η ρέγγα, οι σαρδέλες, ο τόνος και 

το µουρουνέλαιο αποτελούν καλές πηγές βιταµίνης D (πίνακας 6), ενώ όλα τα 

υπόλοιπα τρόφιµα περιέχουν ελάχιστη ποσότητα βιταµίνης (Groff & Gropper, 2000). 

Πολύ καλές πηγές πρόσληψης της βιταµίνης αποτελούν και τα εµπλουτισµένα 

τρόφιµα, όπως γάλα, δηµητριακά και φυτικές µαργαρίνες. 
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Πίνακας 6: Περιεκτικότητα τροφών σε Βιταµίνη D (NHI, National Institutes of Health) 

Τροφές  
IUs βιταµίνης 

D/µερίδα 

% καθηµερινής πρόσληψης 

(Daily Value)* 

Μουρουνέλαιο (1κ.σούπας) 1360 340 

Ξιφίας µαγειρεµένος (85γρ) 566 142 

Σολοµός µαγειρεµένος (85γρ) 447 112 

Τόνος σε κονσέρβα µε νερό, στραγγισµένος (85γρ) 154 39 

Εµπλουτισµένος µε βιταµίνη D χυµός πορτοκαλιού 

(1 φλυτζάνι) 
137 34 

Γάλα εµπλουτισµένο µε βιταµίνη D (χωρίς λιπαρά, 

µειωµένο σε λιπαρά, πλήρες) 1 φλυτζάνι  
115-124 29-31 

Γιαούρτι εµπλουτισµένο µε 20% της καθηµερινής 

πρόσληψης σε βιταµίνη D (170γρ) 
80 20 

Μαργαρίνη εµπλουτισµένη σε βιταµίνη 

(1κ.σούπας) 
60 15 

Σαρδέλες σε κονσέρβα µε λάδι, στραγγισµένες (2 

σαρδέλες)  
46 12 

Συκώτι µοσχαρίσιο µαγειρεµένο (85γρ) 42 11 

Αυγό (1 µεγάλο) 41 10 

Δηµητριακά πρωινού εµπλουτισµένα µε 10% της 

καθηµερινής πρόσληψης σε βιταµίνη D                   

(0,75-1 φλυτζάνι) 

40 10 

Ελβετικό τυρί (28,35γρ) 6 2 

 

 

 

*Daily Value (DV) = Καθηµερινή πρόσληψη, αναπτύχθηκε από την Αµερικανική Υπηρεσία Τροφίµων και 

Φαρµάκων (FDA) για να βοηθήσει τους καταναλωτές να συγκρίνουν τα περιεχόµενα θρεπτικών 

συστατικών µεταξύ των προϊόντων στο πλαίσιο µιας συνολικής ηµ ερήσιας διατροφής. Τα τρόφιµα που 

παρέχουν 20% ή περισσότερο του DV θεωρούνται ως υψηλές πηγές θρεπτικών ουσιών, αλλά τα τρόφιµα 

που παρέχουν χαµηλότερα ποσοστά του DV συµβάλλουν επίσης σε µια υγιεινή διατροφή(NHI, National 

Institutes of Health).  
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 Η βιταµίνη D2 (εργοκαλσιφερόλη) απαντάται συχνά στα φυτά και αποτελεί ένα 

στεροειδές το οποίο επίσης ενεργοποιείται από την ηλιακή ακτινοβολία. Στον άνθρωπο 

η εργοκαλσιφερόλη έχει περίπου το 1/3 της δραστικότητας και µικρότερο χρόνο 

δράσης, σε σχέση µε τη βιταµίνη D3. (Armas, Bruce, Heaney,  2004· Rapuri & 

Haynatzki, 2004).  
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2.3. Εµπλουτισµός τροφών σε βιταµίνη D 

 O διεθνής κώδικας διατροφής CODEX ALIMENTARIUS επιτρέπει τον 

εµπλουτισµό των τροφίµων µε θρεπτικές ουσίες, µε απώτερο σκοπό την πρόληψη ή τη 

διόρθωση µιας αποδεδειγµένης ανεπάρκειας ενός ή περισσοτέρων θρεπτικών 

συστατικών στον πληθυσµό ή σε συγκεκριµένες οµάδες του πληθυσµού (FAO/WHO, 

1994).  Ο ορισµός  αυτός υιοθετήθηκε το 1987, λαµβάνοντας υπόψη την παγκόσµια 

διατροφική κατάσταση εκείνη τη χρονική περίοδο, και φαίνεται να δίνει έµφαση στην 

πρόληψη ή τη διόρθωση µιας αποδεδειγµένης ανεπάρκειας βιταµίνης ή ενός µετάλλου. 

Με βάση τον κώδικα αυτό, πολλά κράτη υιοθετούν τον εµπλουτισµό διάφορων 

τροφίµων όπως το γάλα, οι µαργαρίνες, τα δηµητριακά , τα γιαούρτια κ.α. (Ottaway, 

2008). 

Στην Ευρώπη δεν υπάρχει κάποιο σχετικό νοµοθετικό πλαίσιο για τον 

υποχρεωτικό εµπλουτισµό σε βιταµίνη D των τροφών (Spiro & Buttriss, 2014). Ο 

υποχρεωτικός εµπλουτισµός τροφίµων υφίσταται σε ορισµένες χώρες, ωστόσο η 

έκταση και η αποδοχή του προαιρετικού εµπλουτισµού ποικίλει από χώρα σε χώρα. 

Στις Σκανδιναβικές χώρες, ο  εµπλουτισµός επιτρέπεται µόνο έπειτα από έγκριση η 

οποία είναι επιστηµονικά βασισµένη και τεκµηριωµένη. Στο Ηνωµένο Βασίλειο, 

επιβάλλεται ο εµπλουτισµός της µαργαρίνης σε βιταµίνη D, ενώ δεν υφίσταται κάποια 

διάταξη για τον εµπλουτισµό άλλων τροφίµων (Spiro & Buttriss, 2014).  Στις ΗΠΑ, τα 

τρόφιµα που εµπλουτίζονται µε βιταµίνη D είναι το γάλα και τα δηµητριακά, τα οποία 

αποτελούν τις κύριες πηγές διαιτητικής προέλευσης της βιταµίνης D. Στον Καναδά, ο 

εµπλουτισµός, τόσο του γάλακτος όσο και της µαργαρίνης είναι υποχρεωτικός και η 

ποσότητα βιταµίνης D θα πρέπει να είναι τόση, ώστε να µην ξεπερνά τις 400 IU και να 

µην είναι µικρότερη των 300 IU, δηλαδή περίπου η ηµερήσια πρόσληψη (Calvo, 

Whiting, Barton, 2004· O’Mahony, Stepien, Gibney, Nugent, Brennan, 2011). 

 Στην Ελλάδα κυκλοφορούν αρκετά είδη τροφίµων εµπλουτισµένα µε ένα ή 

περισσότερα θρεπτικά συστατικά. Στα τρόφιµα που είναι κυρίως εµπλουτισµένα  σε 

βιταµίνη D περιλαµβάνονται οι  µαργαρίνες, τα βρεφικά και παιδικά γάλατα και 

γιαούρτια, τα δηµητριακά πρωινού, διάφορα ροφήµατα κτλ. Υπεύθυνη υπηρεσία για 

την έγκριση της προσθήκης θρεπτικών συστατικών είναι το Ανώτατο Χηµικό 

Συµβούλιο  (www.efet.gr).  
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 Η βιταµίνη D επιτρέπεται να προστίθεται στα τρόφιµα που απαριθµούνται στο 

παράρτηµα Ι  του κανονισµού (ΕΚ) αριθ. 1925/2006, όπως τροποποιήθηκε από τον 

κανονισµό (ΕΚ) αριθ. 1170/2009. Η προσθήκη αυτή δεν επιτρέπεται σε µη 

επεξεργασµένα τρόφιµα ή σε αλκοολούχα ποτά. Η µέγιστη ποσότητα µε την οποία 

µπορεί ένα τρόφιµο να εµπλουτιστεί διαφέρει από χώρα σε χώρα (πχ για την µαργαρίνη 

ο εµπλουτισµός σε βιταµίνη D κυµαίνεται από 20µg ανά kg ή 800 IU* έως 100µg ανά 

kg ή 4000 IU τροφίµου). Κατά µέσο όρο, όµως, στις περισσότερες χώρες η ποσότητα 

εµπλουτισµού είναι περίπου 70-80µg ανά kg ή 2800 – 3200 IU (Spiro & Buttriss, 2014).  

 Οι στρατηγικές εµπλουτισµού µπορούν να χρησιµοποιήσουν ποικιλία 

τροφίµων για την κάλυψη διαφορετικών διατροφικών συνηθειών και φαίνεται ότι 

µπορούν να αυξήσουν την πρόσληψη βιταµίνης D από όλες τις οµάδες του πληθυσµού, 

µε στόχο την πρόληψη της ανεπάρκειας  της 25(ΟΗ)D (Spiro & Buttriss, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*Για τη µετατροπή των διεθνών µονάδων IU βιταµίνης D σε µg θα πρέπει να πολλαπλασιάσουµε τις IU µε 

το 0.025 πχ: 400 IU Χ 0.025 = 10µg. Αντίστοιχα για την µετατροπή των µg βιταµίνης D σε IU θα πρέπει 

να διαιρέσουµε τα µg µε το 0.025 π.χ.10 µg / 0.025 = 400 IU (Dietary Supplement Ingredient Database, 

NHI, National Institutes of Health, USDA).  
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2.4. Σύνθεση βιταµίνης D στο δέρµα 
 Η 7-δεϋδροχοληστερόλη συντίθεται στους σµηγµατογόνους αδένες και 

βρίσκεται στην επιδερµίδα και στο χόριο του δέρµατος υπό την επίδραση της 

υπεριώδους ακτινοβολίας Β (UV-B, 290 - 315nm) (Holick, 2004). 

 Με την επίδραση του ηλιακού φωτός, µέρος της 7-δεϋδροχοληστερόλης που 

βρίσκεται στην επιδερµίδα µετατρέπεται σε προβιταµίνη D3 (προκαλσιφερόλη). Με 

την επίδραση της θερµότητας, η προβιταµίνη D3 µετατρέπεται σε βιταµίνη D3 

(χοληκαλσιφερόλη) σε χρονικό διάστηµα 2-3 ηµερών. Στη συνέχεια, η βιταµίνη D3 

(χοληκαλσιφερόλη) περνάει από το δέρµα στο αίµα µε την βοήθεια µιας α-σφαιρίνης, 

η οποία δεσµεύει τη βιταµίνη D (D-Binding Protein, DBP) (Groff & Gropper, 2000). 

Η εκστρατεία για την πρόληψη του µελανώµατος µε τη µείωση της έκθεσης 

στον ήλιο και τη χρήση αντηλιακών, σύµφωνα µε τις οδηγίες του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας (WHO),  µπορεί να οδηγήσει σε µεγάλη µείωση της παραγωγής 

βιταµίνης D (η χρήση αντηλιακού µε δείκτη προστασίας SPF 8 µειώνει τη σύνθεση της 

βιταµίνης D3 κατά 92,5% ενώ, η χρήση SPF 15 µειώνει τη σύνθεση κατά 99%) (Holick, 

2007).  Σύµφωνα µε έρευνες, φαίνεται ότι τα επίπεδα βιταµίνης D στον ορό αυξάνονται 

εκθετικά µε τη µείωση της αντηλιακής προστασίας. Εποµένως, η σωστή τήρηση της 

διάρκειας έκθεσης στον ήλιο, µπορεί να επιτύχει επαρκή παραγωγή βιταµίνης D, και, 

ταυτόχρονα, να προστατεύσει το δέρµα από την εµφάνιση µελανώµατος (Holick, 

2007).  
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2.5 Παράγοντες που επηρεάζουν την πρόσληψη και σύνθεση 

της βιταµίνης D από το δέρµα. 
Η έκθεση στο φως του ήλιου παράγει το 80-90% της βιταµίνης D3 του σώµατος. 

Η παραγωγή της στο δέρµα επηρεάζεται από πολλές µεταβλητές ,όπως η εποχή, η ώρα 

της ηµέρας, ο βαθµός µελάγχρωσης του δέρµατος, η ηλικία, η χρήση αντηλιακού κ.α. 

(Querales, Cruces ,Rojas & Sánchez, 2010). 

 Η ένταση του ηλιακού φωτός καθορίζεται από το γεωγραφικό πλάτος, την 

εποχή, την ώρα της ηµέρας και την ηλιακή γωνία πρόσπτωσης. Οι άνθρωποι που ζουν 

σε βορειότερα γεωγραφικά πλάτη είναι πιθανότερο να αναπτύξουν ανεπάρκεια 

βιταµίνης D σε σύγκριση µε εκείνους που ζουν σε µέρη πιο κοντά σε ισηµερινά 

γεωγραφικά πλάτη. Kάτω από ένα γεωγραφικό πλάτος περίπου 35 ° βόρεια, η UVB 

ακτινοβολία φαίνεται να επαρκεί για τη σύνθεση της βιταµίνης D3 όλο το χρόνο. Σε 

υψηλότερα γεωγραφικά πλάτη, δεν παράγεται επαρκής ποσότητα βιταµίνης D3  κατά 

τη διάρκεια των χειµερινών µηνών (Holick, 2004). Για παράδειγµα, στη Ρώµη 

(γεωγραφικό πλάτος 41,9 ° βόρεια), η δερµατική σύνθεση της βιταµίνης D3 είναι 

µειωµένη µεταξύ των µηνών Νοεµβρίου - Φεβρουαρίου. Δέκα βαθµούς βορειότερα 

στο Βερολίνο (γεωγραφικό πλάτος 52,5 ° βόρεια) ή το Άµστερνταµ (γεωγραφικό 

πλάτος 52,4 ° βόρεια), φαίνεται πως η σύνθεση της βιταµίνης D3 βρίσκεται στα 

χαµηλότερα επίπεδα µεταξύ του Οκτωβρίου και του Απριλίου (Tsiaras, Martin, 

Weinstocket, 2011· Webb, Kline, Holick, 1988). Όσο περισσότερο πλησιάζουµε στον 

ισηµερινό τόσο υψηλότερα είναι και τα επίπεδα της UV ακτινοβολίας (Engelsen, 

Brustad, Aksnes, Lund,  2005). Ακόµη, η υπεριώδης ακτινοβολία γίνεται ισχυρότερη 

όσο αποµακρυνόµαστε κατακόρυφα από την επιφάνεια της θάλασσας, καθώς η 

ποσότητα των συστατικών της ατµόσφαιρας που απορροφούν την ακτινοβολία, 

ελαττώνεται ανάλογα µε το ύψος (Godar, 2005).  

 Το όζον, το οποίο βρίσκεται στην στρατόσφαιρα, βοηθά και ενισχύει την 

απορρόφηση της ηλιακής ακτινοβολίας. Η ελάττωση του όζοντος οδηγεί στην αύξηση 

της υπεριώδους ακτινοβολίας στο έδαφος (Engelsen et al., 2005· Kimlin & Schallhorn, 

2004). Επίσης, όταν δεν υπάρχουν σύννεφα η υπεριώδης ακτινοβολία είναι πιο ισχυρή, 

ενώ εξασθενεί όταν κυριαρχεί συννεφιά. Ωστόσο, η εξασθένηση αυτή εξαρτάται από 

το πάχος και τον τύπο των νεφών. Έχει υπολογιστεί ότι η µέση µείωση της 

ακτινοβολίας λόγω της ύπαρξης συννεφιάς κυµαίνεται από 15-30% (Engelsen et al., 

2005). Στις αγροτικές περιοχές όπου υπάρχουν πολλά δέντρα, τα άτοµα δεν δέχονται 
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όλο το ποσό της ακτινοβολίας λόγω των πυκνών φυλλωµάτων, ενώ στις πόλεις αίτιο 

της ελλιπούς πρόσληψης ηλιακής ακτινοβολίας αποτελούν τα ψηλά κτίρια (Budak, 

Cicek, Sahin, Tutus,  2004· Godar, 2005). Η ώρα της ηµέρας επηρεάζει επίσης την 

ικανότητα παραγωγής βιταµίνης D στο δέρµα, µε την ηλιακή ακτινοβολία κατά τις 

µεσηµεριανές ώρες να την επηρεάζει πιο έντονα (Tsiaras et al., 2011).  

 Τα άτοµα µε σκουρόχρωµο δέρµα δεν είναι σε θέση να συνθέσουν επαρκή 

ποσότητα βιταµίνης D µέσω της έκθεσης τους στον ήλιο. Αυτό συµβαίνει επειδή το 

σκουρόχρωµο δέρµα περιέχει µεγαλύτερες ποσότητες µελανίνης και η µελανίνη 

εµποδίζει τη σύνθεση της βιταµίνης D. Το ανοιχτόχρωµο δέρµα είναι σε θέση να 

αξιοποιήσει τις UV ακτίνες του ήλιου για παραγωγή βιταµίνης D. Η µελανίνη βοηθά 

στην προστασία από την υπεριώδη ακτινοβολία, εποµένως τα άτοµα µε ανοιχτόχρωµο 

δέρµα ΄΄καίγονται΄΄ πιο εύκολα από τον ήλιο και απαιτούν µεγαλύτερη προστασία, 

οπότε χρησιµοποιούν συχνότερα αντιηλιακά, τα οποία επίσης εµποδίζουν την επαρκή 

σύνθεση βιταµίνης D (Holick, MacLaughlin, Doppelt, 1981·  Holick et al., 2011). 

Ακόµη η ολοκληρωτική κάλυψη του δέρµατος (πχ για θρησκευτικούς λόγους), έχει σαν 

αποτέλεσµα οι ακτίνες της ηλιακής ακτινοβολίας να µην µπορούν να διαπεράσουν µε 

ευκολία το ρουχισµό και συνεπώς να µην συντίθενται επαρκείς ποσότητες βιταµίνης D 

(Brody, 1999· Dawson-Hughes et al., 2005). 

 H ηλικία φαίνεται ότι επηρεάζει την ικανότητα σύνθεσης βιταµίνης D. Έρευνες 

έχουν δείξει ότι τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας εµφανίζουν µικρότερη ικανότητα 

παραγωγής βιταµίνης D σε σχέση µε τους νεότερους. Αυτό ενδεχοµένως να οφείλεται 

στο ότι τα ηλικιωµένα άτοµα εµφανίζουν χαµηλότερα επίπεδα 7-δεϋδροχοληστερόλης 

(η οποία µε την επίδραση του ηλιακού φωτός µετατρέπεται σε προβιταµίνη D3) στην 

επιδερµίδα τους (Gallagher, 2013). 

Σε παθολογικές καταστάσεις, όπως το σύνδροµο δυσαπορρόφησης λιπών και η 

νεφρική ανεπάρκεια, µπορεί να παρατηρηθεί ανεπάρκεια βιταµίνης D. Ακόµη άτοµα 

τα οποία λαµβάνουν αντιεπιληπτική αγωγή είναι σε κίνδυνο ανάπτυξης ανεπάρκειας 

βιταµίνης D (Brody, 1999).  

Άτοµα που ακολουθούν αυστηρά χορτοφαγική διατροφή είναι σε κίνδυνο 

ανάπτυξης ανεπάρκειας βιταµίνης D. Ο αποκλεισµός από τη διατροφή των 

γαλακτοκοµικών, του ζωικού λίπους ή του κρέατος έχει σαν αποτέλεσµα την 

πρόσληψη πολύ µικρών ποσοτήτων βιταµίνης D. Σε περίπτωση αποφυγής τροφών 

εµπλουτισµένων σε βιταµίνη D, ο  κίνδυνος ανάπτυξης ανεπάρκειας αυξάνει (Brody, 

1999). Ο κίνδυνος αυτός αυξάνει για τα βρέφη και τα παιδιά τα οποία γεννιούνται λίγο 
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πριν τον χειµώνα στο βόρειο ηµισφαίριο και τα οποία δεν προσλαµβάνουν 

εµπλουτισµένο µε βιταµίνη D γάλα (π.χ. αποκλειστικός θηλασµός) (Groff & Gropper 

2000). 

Στον πίνακα 7 συνοψίζονται οι  παράγοντες (µη επαρκής πρόσληψη και µη επαρκής 

σύνθεση από τον οργανισµό) που επηρεάζουν την πρόσληψη και παραγωγή της 

βιταµίνης D.  

 

Πίνακας 7: Παράγοντες που επηρεάζουν την πρόσληψη και παραγωγή βιταµίνης D. 

 

Μη επαρκής πρόσληψη Μη επαρκής σύνθεση από τον οργανισµό 

Πτωχό σε βιταµίνη D διαιτολόγιο (αυστηρή 

χορτοφαγική διατροφή - αποφυγή κατανάλωσης 

ζωικών προϊόντων, απουσία  εµπλουτισµένων σε 

βιταµίνη D προϊόντων 

Σύνδροµα δυσαπορρόφησης του λίπους, όπως η 

νόσος Crohn 

Παθήσεις των παραθυρεοειδών αδένων, του 

ήπατος, των νεφρών 

Μειωµένη έκθεση στον ήλιο 

Αντιεπιληπτική φαρµακευτική αγωγή 

Σκουρόχρωµη επιδερµίδα 

Πλήρης κάλυψη του δέρµατος µε ρουχισµό 

(θρησκευτικοί λόγοι) 

Χειµώνας, βόρειο ηµισφαίριο, σύντοµη διάρκεια 

της ηµέρας 

Πυκνότητα του όζοντος 

Ένταση ηλιακού φωτός 

Εποχή 

Ηλικία 
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2.6. Απορρόφηση, µεταφορά και αποθήκευση της βιταµίνης D 

 Στο δέρµα, η 7-δεϋδροχοληστερόλη µε την επίδραση της UV-B ακτινοβολίας 

µετατρέπεται σε προβιταµίνη D3. Αυτή στη συνέχεια µε την επίδραση της θερµότητας 

µετατρέπεται σε βιταµίνη D3 (Holick, 2004). Η βιταµίνη D3 & D2 (προερχόµενη από 

το δέρµα και τη διατροφή), µεταφέρεται στο αίµα µε τη δεσµευτική πρωτεΐνη της 

βιταµίνης D, (DBP, D Binding Protein), και καταλήγει στο ήπαρ. Εκεί, η βιταµίνη D3 

υδροξυλιώνεται στη θέση 25 και σχηµατίζει την 25(OH)D3 (Groff & Gropper, 2000· 

Brody, 1999). 

Η διατροφική πρόσληψη επαρκούς ποσότητας βιταµίνης D φαίνεται να αυξάνει 

την ικανότητα της 25-υδροξυλάσης να µετατρέπει την D3 σε 25(OH)D3. Στο 

µεγαλύτερο ποσοστό, η 25(ΟΗ)D3 συντίθεται στο ήπαρ και εκκρίνεται στο αίµα 

συνδεδεµένη µε την DBP. Το αίµα , εποµένως αποτελεί τη µεγαλύτερη δεξαµενή της, 

ενώ στο ήπαρ αποθηκεύεται µικρή ποσότητα 25(OH)D3 (Groff & Gropper, 2000· 

Brody, 1999). 

Η βιταµίνη D των τροφίµων απορροφάται µαζί µε το λίπος της διατροφής από 

τα µικκύλια και στη συνέχεια µε την βοήθεια των χολικών αλάτων, µε παθητική 

διάχυση, εισέρχεται στα κύτταρα του λεπτού εντέρου. Τα κύρια στάδια που ακολουθεί 

η βιταµίνη D2 είναι παρόµοια µε αυτά του µεταβολισµού της βιταµίνης D3 και 

καταλήγουν στην παραγωγή της 25(ΟΗ)D (Groff & Gropper, 2000). Η 25(OH)D3, µετά 

την υδροξυλίωση της στο ήπαρ απελευθερώνεται στην κυκλοφορία του αίµατος και 

µεταφέρεται στους νεφρούς µε τη βοήθεια της DBP. Στους νεφρούς υφίσταται µια 

δεύτερη υδροξυλίωση στη θέση 1 µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία της καλσιτριόλης 

(1,25(OH)2D3), που θεωρείται η ενεργός µορφή της βιταµίνης D. H σύνθεση της 

επιτυγχάνεται µε την βοήθεια ενός ενζύµου, της 25-ΟΗD3 1α-υδροξυλάσης (1-

υδροξυλάση p450 27Β1 (CYP27B1) (Brody, 1999· Holick, 2008). 

 Η δράση της 1-υδροξυλάσης επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες. Αύξηση 

της δράσης της φαίνεται πως προκαλεί η παραθορµόνη (ΡΤΗ), καθώς και η χαµηλή 

συγκέντρωση ασβεστίου στο αίµα. Ωστόσο, τη δράση της 1-υδροξυλάσης επηρεάζει 

και η παρουσία ή έλλειψη καλσιτριόλης. Υψηλή συγκέντρωση της καλσιτριόλης έχει 

σαν αποτέλεσµα την µείωση της δράσης του ενζύµου, ενώ χαµηλές συγκεντρώσεις 

αύξηση της δράσης του (Groff & Gropper, 2000· Brody, 1999). 
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 Η παραγωγή καλσιτριόλης (1,25(OH)2D3) µε τη δράση της 1-υδροξυλάσης 

µειώνεται από τη διαιτητική πρόσληψη φωσφόρου. Αυξηµένη πρόσληψη φωσφόρου 

µειώνει την συγκέντρωσή της καλσιτριόλης στον ορό, αντίθετα η µειωµένη πρόσληψη 

φωσφόρου ενεργοποιεί την παραγωγή καλσιτριόλης (Reichel, Koeffler, Norman, 

1989). Επαρκείς ποσότητες καλσιτριόλης έχουν σαν αποτέλεσµα τη µείωση της δράσης 

της 1-υδροξυλάσης στους νεφρούς. Η υδροξυλίωση της 25(OH)D3 από την 24-

υδροξυλάση έχει σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία της 24,25(ΟΗ)₂ D3 (µεταβολίτης ο 

οποίος σχετίζεται στενά µε την καλσιτριόλη, την ενεργό µορφή της βιταµίνης D3, 

ανενεργός όµως ως ορµόνη (Brody, 1999· Groff & Gropper, 2000· Holick et al., 1972). 

Στο σχήµα 1 αναπαριστάνεται το µεταβολικό µονοπάτι (η απορρόφηση, η µεταφορά 

και η αποθήκευση) της βιταµίνης D στον οργανισµό.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχήµα 1: Μεταβολικό µονοπάτι της Βιταµίνης D 

Νεφροί 

7 δεϋδροχοληστερόλη 
 

Προ- βιταµίνη D3 

Βιταµίνη D3 

(χοληκαλσιφερόλη) 

Υδροξυλίωση στη θέση 25 

25(ΟΗ)D 

υδροξυλίωση στη θέση 1 

1,25(OH)2D3 (καλσιτριόλη) 

Ήπαρ Βιταµίνη D3 &D2 από 
διατροφικές πηγές 

Eπίδραση της υπεριώδους  
ακτινοβολίας 
 

Δέρµα 

                                                                                                                                                
Ήλιος  
 

 
 

Η βιταµίνη D µεταφέρεται σε 
όλο το σώµα συνδεδεµένη µε 
την DBP(πρωτεΐνη σύνδεσης 
της βιταµίνης D).  
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2.7.  Λειτουργίες και µηχανισµοί δράσης 

 Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, για πολλά χρόνια θεωρήθηκε ότι η δράση της 

βιταµίνης D περιορίζεται στα οστά, το έντερο και τους νεφρούς. Ωστόσο, η ανακάλυψη 

της ύπαρξης ειδικών µεµβρανικών υποδοχέων και σε άλλους ιστούς ενισχύει την 

άποψη ότι η καλσιτριόλη (ενεργός µορφή της βιταµίνης D) δρα ως στεροειδής ορµόνη 

και σε άλλους ιστούς, όπως στην καρδιά, τον εγκέφαλο, τους µύς, το δέρµα, το 

ανοσοποιητικό κ.α. Η ανακάλυψη των υποδοχέων αυτών αποτέλεσε ερέθισµα για τις 

έρευνες σχετικά µε τη δράση της βιταµίνης τα τελευταία χρόνια (Brody, 1999· Groff 

& Gropper, 2000). Η βιταµίνη D δεσµεύεται από υποδοχείς  του πυρήνα, που 

ονοµάζονται VDR (Vitamin D Receptors) και επηρεάζει τη µεταγραφή µεγάλου 

αριθµού γονιδίων. Πυρηνικοί υποδοχείς βιταµίνης D έχουν βρεθεί σε περισσότερα από 

τριάντα όργανα: οστά, εγκέφαλο, νεφροί,  µύς,  κ.α. (Brody, 1999· Holick , 2004) 

 

2.7.1. Δράση της βιταµίνης D στους νεφρούς 
 Δύο ορ µόνες, η καλσιτριόλη (1,25(OH)2D3) και η παραθορµόνη (PTH) 

ρυθµίζουν την  ο µοιόσταση του ασβεστίου στο αίµα, µε στόχο την αύξηση της 

συγκέντρωσης ασβεστίου και φωσφόρου στους ιστούς. Μειωµένα επίπεδα ασβεστίου 

στο αίµα (υπασβεστιαιµία) διεγείρουν την έκκριση της PTH από τους παραθυρεοειδείς 

αδένες. Η PTH διεγείρει την 1-υδροξυλάση στους νεφρούς µε αποτέλεσµα την 

µετατροπή της 25(OΗ)D3 σε καλσιτριόλη (Groff & Gropper, 2000· Brody, 1999).  

Αυξηµένες απώλειες ασβεστίου µέσω των ούρων µπορεί  να παρατηρηθούν 

λόγω έλλειψης βιταµίνης D, ή, ως αποτέλεσµα καταστροφής του παραθυρεοειδή αδένα 

(Brody, 1999). Φαίνεται ότι η καλσιτριόλη ρυθµίζει κυρίως το µηχανισµό 

επαναπορρόφησης ασβεστίου και φωσφόρου στα άπω εσπειραµένα σωληνάρια των 

νεφρών (Groff & Gropper, 2000).   

Στο σχήµα 2 παρουσιάζεται ο  µηχανισµός οµοιόστασης του ασβεστίου στον οποίο, 

λαµβάνουν µέρος οι παραθυρεοειδείς αδένες, το έντερο, οι νεφροί και τα οστά και στον 

οποίο υφίσταται η παλίνδροµη ρύθµιση µεταξύ παραθορµόνης (ΡΤΗ) & βιταµίνης D. 
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Σχήµα 2: Μηχανισµός οµοιόστασης Ασβεστίου: Παλίνδροµη ρύθµιση µεταξύ παραθορµόνης (ΡΤΗ) & 

βιταµίνης D. Όταν αυξάνεται η µία, ελαττώνεται η άλλη, ώστε να διατηρείται η οµοιόσταση του ασβεστίου 

στο αίµα. 

 
 

↑ Παραθορµόνη (ΡΤΗ) 
↑βιταµίνη D 
 

ενεργοποίηση 
1-υδροξυλάσης Νεφροί  

Οστά 

↓Ασβέστιο(Ca) 

Υπασβεστιαιµία 

Παραθυρεοειδείς Αδένες 

↑έξοδος Ca στο αίµα 

↑επαναρρόφησηCa 

↑ Συγκέντρωση Ca στο αίµα 

↑Απορρόφηση Ca 

Έντερο 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 81 

2.7.2 Δράση της βιταµίνης D στο έντερο 

 Η αύξηση της απορρόφησης του ασβεστίου και του φωσφόρου από το έντερο 

αποτελεί την κύρια δράση της καλσιτριόλης (1,25(OH)2D3). Η καλσιτριόλη συνδέεται 

µε ειδικούς υποδοχείς στα κύτταρα του εντέρου και µεταφέρεται στον πυρήνα, όπου 

ενεργοποιεί γονίδια υπεύθυνα για την παραγωγή πρωτεϊνών που λαµβάνουν µέρος στη 

µεταφορά του ασβεστίου (Haussler, 1986). Όταν οι  απαιτήσεις του οργανισµού σε 

ασβέστιο αυξάνονται, είτε λόγω διατροφής φτωχής σε ασβέστιο, είτε λόγω έντονης 

ανάπτυξης, εγκυµοσύνης ή γαλουχίας, η παραγωγή της καλσιτριόλης αυξάνεται, µε 

αποτέλεσµα να επάγεται η εντερική απορρόφηση ασβεστίου µε µηχανισµοί οι οποίοι 

δεν έχουν διευκρινισθεί πλήρως µέχρι σήµερα (Christakos, 2012). 

 

2.7.3. Δράση της βιταµίνης D στα οστά 
 Τα οστά αποτελούν ένα δυναµικό ιστό, ο  οποίος βρίσκεται σε διαρκή 

αναµόρφωση: η ισορροπία µεταξύ του σχηµατισµού και της αποδόµησής τους 

επηρεάζεται από ενδοκρινικούς παράγοντες, όπως η βιταµίνη D, η παραθορµόνη 

(ΡΤΗ) και η καλσιτονίνη (ορµόνη που παράγεται από το θυρεοειδή αδένα) (Khundmiri, 

Murray, Lederer,  2016· van Driel & van Leeuwen, 2017).  

 Η βιταµίνη D παίζει σηµαντικό ρόλο στη µετάλλωση των οστών (εναπόθεση 

ασβεστίου και φωσφόρου) (van Driel & van Leeuwen, 2017). Αντίθετα, ανεπάρκειά 

της µπορεί  να οδηγήσει σε διαταραχές στη µετάλλωση (Peterlik & Cross, 2009• 

Toopchizadeh, Barzegar, Masoumi, Jahanjoo, 2018).  

 Όταν το ασβέστιο είναι  σε φυσιολογικά επίπεδα, η µετάλλωση των οστών 

παραµένει σταθερή. Όταν, όµως, τα επίπεδα ασβεστίου στο αίµα µειωθούν διεγείρεται 

η έκκριση παραθορµόνης (ΡΤΗ), η οποία προάγει την απορρόφηση των οστών (έξοδος 

ασβεστίου από τα οστά), και οδηγεί σε αύξηση των επιπέδων ασβεστίου στο αίµα και 

αποκατάσταση της ισορροπίας (Brody, 1999· Groff & Gropper, 2000). Εποµένως, η 

δράση της παραθορµόνης µειώνει την περιεκτικότητα των οστών σε ασβέστιο. 
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2.7.4. Βιταµίνη D και παραθορµόνη (ΡΤΗ) 
 Οι παραθυρεοειδείς αδένες αποτελούν ενδοκρινείς αδένες που βρίσκονται 

κοντά στο θυρεοειδή αδένα. Σκοπός της λειτουργίας τους είναι η έκκριση της 

παραθορµόνης (PTH).  Η PTH ρυθµίζει τα επίπεδα ασβεστίου και φωσφόρου στον ορό, 

τα οποία µε την σειρά τους ρυθµίζουν τα επίπεδα της PTH (Μηχανισµός παλίνδροµης 

ρύθµισης, feedback) (Holick, 2007). 

 Όπως αναφέρθηκε, οι νεφροί παράγουν την ενεργό µορφή της βιταµίνης D, η 

οποία ονοµάζεται καλσιτριόλη. Η παραγωγή της καλσιτριόλης από τα νεφρά εξαρτάται 

από το επίπεδο PTH και ασβεστίου στο αίµα. Βέβαια, για την παραγωγή επαρκών 

ποσοτήτων καλσιτριόλης, θα πρέπει και η πρόσληψη βιταµίνης D να είναι επαρκής. Η 

καλσιτριόλη (1,25(ΟΗ)₂ D) βοηθά στην απορρόφηση του ασβεστίου, αλλά και στη 

διατήρηση  φυσιολογικών επιπέδων της PTH (Dusso & Tokumoto, 2011). Όταν τα 

επίπεδα ασβεστίου στο αίµα είναι χαµηλά, οι παραθυρεοειδείς αδένες εκκρίνουν PTH. 

Η PTH ξεκινά την κινητοποίηση του ασβεστίου από τα οστά προς το αίµα και 

ενεργοποιεί τους νεφρούς για την παραγωγή περισσότερης καλσιτριόλης.  

 Η παραγωγή καλσιτριόλης από τους νεφρούς επιτρέπει στο έντερο να 

απορροφά περισσότερο ασβέστιο, ώστε τα επίπεδα στο σώµα να παραµένουν σταθερά. 

Όταν τα επίπεδα καλσιτριόλης αυξηθούν και επέλθει ισορροπία του ασβεστίου στον 

οργανισµό, τότε αυτόµατα µειώνεται και η απελευθέρωση της ΡΤΗ από τους 

παραθυρεοειδείς αδένες, καθώς επίσης και η άντληση ασβεστίου από τα οστά (Dusso 

& Tokumoto, 2011). Η συνεχής αλληλεπίδραση µεταξύ ασβεστίου, παραθυρεοειδών 

αδένων και βιταµίνης D επιτυγχάνει την οµοιόσταση του ασβεστίου στο οργανισµό 

(Holick, 2008). 
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2.7.5. Νεότερα δεδοµ ένα για τις δράσεις της βιταµίνης D στον 

εγκέφαλο και τους µυς. 

2.7.5.1. Βιταµίνη D και εγκέφαλος 

 Η βιταµίνη D φαίνεται να παίζει ρόλο στην ανάπτυξη και τη λειτουργία του 

εγκεφάλου δρώντας ως νευροτροφικός* παράγοντας, , ιδιαίτερα στον αναπτυσσόµενο 

εγκέφαλο. Έρευνες σε τρωκτικά υποδεικνύουν ότι η ανεπάρκεια  βιταµίνης D 

σχετίζεται µε αλλαγές στη δοµή και τη νευροχηµεία του εγκεφάλου και την έκφραση 

γονιδίων. Συγκεκριµένα, η ανεπάρκεια φαίνεται πως συνδέεται µε µεταβολές στα 

συστήµατα νευροδιαβιβαστών της οικογένειας της ντοπαµίνης (Cui et al.,  2015). Η 

επαρκής πρόσληψη βιταµίνης D κατά τη διάρκεια της κύησης ενδεχοµένως παίζει 

σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του εµβρύου γενικότερα, αλλά και ειδικότερα στην 

ανάπτυξη του εγκεφάλου του. Η βιταµίνη D φαίνεται να επηρεάζει τις νοητικές 

λειτουργίες, εφόσον υποδοχείς της έχουν βρεθεί στο φλοιό του εγκεφάλου και τον 

υποθάλαµο (Lapillonne, 2010). Άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι η συµπεριφορά και οι 

εναλλαγές διάθεσης επίσης επηρεάζονται από τα επίπεδα βιταµίνης D (Eyles, Burne, 

McGrath, 2011· Harms, Burne, Eyles, McGrath, 2011). Ανεπάρκεια της βιταµίνης D 

σε πρώιµη ηλικία φαίνεται να σχετίζεται µε διάφορες νευροψυχιατρικές παθήσεις, 

όπως η σχιζοφρένια, ενώ ανεπάρκεια στην ενήλικη ζωή µπορεί να εµπλέκεται στην 

εµφάνιση της νόσου του Parkinson, Alzheimer, κατάθλιψης, και στη µείωση της 

γνωστικής λειτουργίας (Groves, McGrath, Burne, 2014· Harms et al., 2011· Kesby, 

Eyles, Burne, McGrath, 2011). 

 

 

 

 

 

*Οι νευροτροφικοί παράγοντες αποτελούν πρωτεΐνες που παράγονται από το µετασυναπτικό νευρώνα και 

είναι απαραίτητες για την επιβίωση των προσυναπτικών νευρώνων. Όι προσυναπτικοί νευρώνες 

ανταγωνίζονται µεταξύ τους για την πρόσληψη των νευτροτροφίνων και όσοι νευρώνες δεν είναι σε θέση 

να προσλάβουν τους απαραίτητους αυτούς παράγοντες δεν επιζούν (Huang & Reichardt, 2001· Mattson, 

2008). 
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 Πρόσφατες έρευνες εξετάζουν το ρόλο της βιταµίνης D στην αιτιολογία των 

Διαταραχών Αυτιστικού Φάσµατος (ASD), καθώς θεωρείται ότι επηρεάζει την 

ανάπτυξη και τη λειτουργία του εγκεφάλου, διαδραµατίζοντας σηµαντικό ρόλο στη 

µυελίνωση και τη συνδεσιµότητα του εγκεφάλου (Wang et. al., 2016). Η Διαταραχή 

Αυτιστικού Φάσµατος (ASD) είναι µια σύνθετη νευροαναπτυξιακή διαταραχή, µε 

πολλαπλούς γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου. Η αλληλεπίδραση 

µεταξύ γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων έχει γίνει αντικείµενο ερευνών τα 

τελευταία χρόνια. Η ανεπάρκεια βιταµίνης D έχει προταθεί ως πιθανός παράγοντας 

περιβαλλοντικού κινδύνου για την εµφάνιση ASD (Kočovská, Fernell, Billstedt, 

Minnis, Gillberg 2012· Morales et. al., 2015).  

Η βιταµίνη D ασκεί ένα σηµαντικό ρόλο στην οµοιόσταση του εγκεφάλου, την 

εµβρυογένεση και την ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος, (συµπεριλαµβανοµένου 

και του ανοσοποιητικού συστήµατος του εγκεφάλου), την αντιοξειδωτική δράση, τη 

διαφοροποίηση και τη ρύθµιση της έκφρασης των γονιδίων (Duan, Jia, Jiang, 2013).  

Η ανεπάρκεια της βιταµίνης D κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ή της πρώτης 

παιδικής ηλικίας µπορεί να αποτελεί περιβαλλοντική αιτία για την εµφάνιση ASD σε 

άτοµα µε γενετική προδιάθεση για διαταραχές αυτιστικού φάσµατος (ASD) (Kočovská 

et al., 2012). Η συσχέτιση µεταξύ βιταµίνης D και ASD προτάθηκε για πρώτη φορά 

από τον Cannell το 2008. Φαίνεται ότι η ανεπάρκεια της βιταµίνης D σε εγκύους µπορεί 

να είναι ένας πιθανός αιτιολογικός παράγοντας για τον υψηλό επιπολασµό της ASD σε 

παιδιά που έχουν συλληφθεί κατά τους χειµερινούς µήνες (Ali, Cui, Eyles, 2016· 

Cannell, 2008). Έλλειψη βιταµίνης D και άλλων θρεπτικών συστατικών, όπως τα ω-3 

λιπαρά, φαίνεται ότι µεταβάλλει την εντερική µικροχλωρίδα της εγκύου. Ουσίες που 

παράγονται από την φυσιολογική εντερική χλωρίδα της εγκύου επηρεάζουν την 

ανάπτυξη του εµβρυικού εγκεφάλου (Kelly, Minuto, Cryan, Clarke, Dinan, 2017· 

Madore et al., 2016)  και η διαταραχή τους πιθανόν συµβάλλει στην εκδήλωση 

αυτισµού (Li & Zhou, 2016).  Ακόµη, µετα-ανάλυση που εξέτασε τα επίπεδα βιταµίνης 

D σε περισσότερα από 800 αυτιστικά άτοµα, διαπίστωσε ότι τα άτοµα µε ASD είχαν 

χαµηλότερη βιταµίνη D από τους υγιείς µάρτυρες (Wang et al., 2016).   

 Η βιταµίνη D έχει ανιχνευθεί στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό και έχει αποδειχθεί 

ότι, όπως και διάφορα άλλα στεροειδή, ο ι µεταβολίτες της έχουν την ικανότητα να 

διαπερνούν τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό. Κ υτοχρωµικά ένζυµα, όπως τα Ρ450 

(CYP27B1 και CYP24A1), τα οποία είναι υπεύθυνα για την µετατροπή της 

1,25(ΟΗ)2D3 (CYP27B1) και την αδρανοποίηση της σε 24,25(ΟΗ)2D3 (CYP24A1), 
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έχουν εντοπισθεί στα εγκεφαλικά κύτταρα. Tο CYP27B1 έχει βρεθεί και στον 

εµβρυϊκό εγκέφαλο. Συνεπώς, η καλσιτριόλη (1,25(ΟΗ)2D3) είτε εισέρχεται στον 

εγκέφαλο µέσω της κυκλοφορίας, είτε παράγεται από τον ίδιο τον εγκέφαλο. Οι 

υποδοχείς βιταµίνης D (VDR) ε ίναι ευρέως κατανεµηµένοι στον εγκέφαλο των 

θηλαστικών. Ανευρίσκονται στους νευρώνες και τα νευρογλοιακά κύτταρα των 

τρωκτικών, αλλά και στον ανθρώπινο εγκέφαλο. Ο VDR φαίνεται πως εκφράζεται στον 

αναπτυσσόµενο εγκέφαλο κατά τη διάρκεια των κρίσιµων περιόδων ανάπτυξης 

(DeLuca, Kimball, Kolasinski, Ramagopalan, Ebers 2013· Kesby, Eyles, Burne, 

McGrath, 2011) . Η βιταµίνη D ενδεχοµένως λαµβάνει µέρος στην πολύπλοκη και 

ευαίσθητη διαδικασία µορφοποίησης του εγκεφάλου (Eyles, Burne, McGrath, 2012). Η 

καλσιτριόλη έχει αποδειχθεί ότι ρυθµίζει τη νευροτροφική σήµανση, η οποία είναι 

σηµαντική στην επιβίωση και τη µετανάστευση των αναπτυσσόµενων νευρώνων στον 

εγκέφαλο (Bernd, 2008· Dicou, 2009). Η καλσιτριόλη φαίνεται ότι ρυθµίζει δύο µόρια 

σηµαντικά για την οντογένεση (µορφογένεση) του εγκεφάλου, το νευροτροφικό 

παράγοντα που προέρχεται από τα νευρογλοιακά κύτταρα (GDNF) και τον νευρικό 

αυξητικό παράγοντα (NGF) (Kesby et al., 2011). 

 Η ικανότητα τη καλσιτριόλης να ρυθµίζει ορισµένους νευροτροφικούς 

παράγοντες και να επηρεάζει τη διαδικασία της φλεγµονής έχει οδηγήσει στον 

χαρακτηρισµό της ως νευροπροστατευτικού παράγοντα (Kalueff &Tuohimaa, 2007). 

Η νευροπροστατευτική και ανοσορρυθµιστική δράση αυτής της βιταµίνης - ορµόνης 

έχουν περιγραφεί σε διάφορα πειραµατικά µοντέλα, υποδεικνύοντας έτσι την πιθανή 

αξία των φαρµακολογικών αναλόγων της καλσιτριόλης σε νευροεκφυλιστικές και 

νευροανοσοποιητικές ασθένειες. Αυτά τα αποτελέσµατα αποκαλύπτουν πιθανούς µη 

γνωστούς ρόλους της καλσιτριόλης στη λειτουργία του εγκεφάλου και αποτελούν  

περιοχές µελλοντικής έρευνας (Garcion,Wion-Barbot, Montero-Menei, Berger, Wion,  

2002). 
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2.7.5.2. Βιταµίνη D και νευροµυϊκή λειτουργία 

 Μια από τις δράσεις της βιταµίνης D είναι βελτίωση της  οστικής πυκνότητας 

και η πρόληψη των καταγµάτων (Bischoff-Ferrari et al., 2004a· Bischoff-Ferrari, 

2006). Η µυϊκή αδυναµία αποτελεί επίσης ένα σηµαντικό χαρακτηριστικό του κλινικού 

συνδρόµου της ανεπάρκειας βιταµίνης D, που µπορεί έµµεσα να επηρεάσει τον κίνδυνο 

κατάγµατος µέσω της αυξηµένης ευαισθησίας σε πτώσεις (Glerup et al., 2000). Οι 

αλλαγές στο βάδισµα, οι  δυσκολίες άρσης από την καρέκλα, η αδυναµία ανόδου 

σκαλοπατιών και ο  διάχυτος µυϊκός πόνος είναι κάποια από τα κύρια κλινικά 

συµπτώµατα της οστεοµαλακίας* (Pfeifer, Begerow, Minne, 2002).  

 Φαίνεται ότι η βιταµίνη D βελτιώνει άµεσα την µυϊκή δύναµη και οι επιδράσεις 

αυτές εµφανίζονται µέσα σε 8-12 εβδοµάδες. Μια πιθανή εξήγηση της επίδρασης της 

βιταµίνης D στον κίνδυνο πτώσης είναι ότι η καλσιτριόλη (1,25(ΟΗ)2D3), ο δραστικός 

της µεταβολίτης, συνδέεται µε έναν ιδιαίτερα εξειδικευµένο πυρηνικό υποδοχέα στον 

µυϊκό ιστό, οδηγώντας έτσι στη βελτίωση της µυϊκής δύναµης και εποµένως σε 

µειωµένο κίνδυνο πτώσης (Bischoff-Ferrari et al., 2004a). Οι µοριακοί µηχανισµοί της 

δράσης της βιταµίνης D στον µυϊκό ιστό είναι γνωστοί εδώ και πολλά χρόνια. Φαίνεται 

ότι διάφοροι  πολυµορφισµοί  στον υποδοχέα βιταµίνης D (VDR) επηρεάζουν τη µυϊκή 

λειτουργία (Pfeifer et al, 2002). Αυτό φαίνεται ότι οφείλεται στην έκφραση του 

υποδοχέα της βιταµίνης D (VDR)  στους κυτταρικούς πυρήνες των µυϊκών κυττάρων 

(Bischoff – Ferrari et al 2004a· Bischoff et al., 2001).  Επιπλέον, η βιταµίνη D έχει 

αποδειχθεί ότι επηρεάζει τη συσταλτικότητα των µυϊκών κυττάρων. Οι κλινικές 

παατηρήσεις σχετικά µε τη µυοπάθεια που σχετίζεται µε σοβαρή ανεπάρκεια βιταµίνης 

D ενισχύονται από ευρήµατα invivo και invitro σε πειραµατικές µελέτες που δείχνουν 

την ύπαρξη ιστολογικών και ηλεκτροφυσιολογικών αλλαγών σε καταστάσεις σοβαρής 

ανεπάρκειας βιταµίνης D (Rejnmark, 2011).  

 

 

*Οστεοµαλακία: Στους ενήλικες, η έλλειψη βιταµίνης D οδηγεί σε µια παθολογική κατάσταση γνωστή ως 

οστεοµαλακία, κατά την οποία δεν υπάρχει φυσιολογική απορρόφηση του ασβεστίου, ενδεχοµένως και του 

φωσφόρου, µε αποτέλεσµα την έλλειψη ασβεστίου και φωσφόρου στον ορό, η οποία οδηγεί στη µη σωστή 

µετάλλωση των οστών. Τα οστά γίνονται µαλακά (οστεοµαλακία), ενώ συνυπάρχουν και δυνατοί πόνοι 

(Groff & Gropper, 2000). 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 87 

 Τα εξαιρετικά χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D σε εφήβους µπορεί να προκαλέσουν 

πόνους στα άκρα, πυελικές παραµορφώσεις και παραµορφώσεις στα κάτω άκρα, 

τετανία και ενδεχοµένως σπασµούς (Crocombe, Mugha, Berry, 2004). Εκτός από τα 

συµπτώµατα αυτά, η ανεπάρκεια βιταµίνης D µπορεί να προκαλέσει µυοπάθεια. Η 

κίνηση των µυών είναι σηµαντική για την ανάπτυξη των οστών και τη διατήρηση της 

οστικής πυκνότητας. Εποµένως, η χρόνια έλλειψη βιταµίνης D µπορεί να επηρεάσει 

την ανάπτυξη του σκελετού και τη μετάλλωσή του, ελαττώνοντας την γαστροεντερική 

απορρόφηση του ασβεστίου και του φωσφόρου (Ward et al., 2009). 
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2.8. Βιταµίνη D και εγκεφαλική παράλυση 
 Η Εγκεφαλική Παράλυση αποτελεί το συχνότερο αίτιο κινητικής αναπηρίας 

στην παιδική ηλικία. Τα παιδιά µε κινητικά προβλήµατα αποτελούν οµάδα υψηλού 

κινδύνου για διαταραχές της οστικής και µυϊκής ανάπτυξης, οι  οποίες µπορεί να 

επιδεινώσουν την υπάρχουσα κινητική δυσλειτουργία (Kilpinen, Arvio, Ilvesmäki, 

Mäkitie, 2009· Toopchizadeh, Barzegar, Masoumi, Jahanjoo, 2018). 

`Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η βιταµίνη D διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 

στη διατήρηση της οστικής πυκνότητας, την καλή κατάσταση του µυϊκού ιστού 

(Toopchizadeh, Barzegar, Masoumi, Jahanjoo, 2018), την βελτίωση της κινητικότητας  

και την ενίσχυση των αποτελεσµάτων της παρέµβασης για την πρόληψη µόνιµων 

παραµορφώσεων και καχεξίας (Kilpinen et al., 2009). Ακόµη, διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στη λ ειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος, αλλά έχει και 

νευροορµονικές επιδράσεις στη λειτουργία και ανάπτυξη του εγκεφάλου (Weydert, 

2014).  

Ειδικότερα, τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να έχουν µη επαρκή πρόσληψη της 

βιταµίνης D (υποσιτισµός, κακές διατροφικές συνήθειες) (Bülent et al., 2003· Manohar 

& Gangadaran, 2017· Kilpinen et al., 2009) καθώς και µειωµένη παραγωγή της, 

(ελάχιστη παραµονή στο ύπαιθρο και συνεπώς µη επαρκής έκθεση στην ηλιακή 

ακτινοβολία, λόγω λιγότερων εξόδων και διαβίωσης σε ιδρύµατα) (Bülent et al 2003· 

Manohar & Gangadaran, 2017· Kilpinen et al., 2009). Επιπλέον, η µειωµένη πρόσληψη 

ενέργειας και θρεπτικών συστατικών, καταστάσεις που παρατηρούνται συχνά σε 

παιδιά µε ΕΠ και κινητικά προβλήµατα έχουν αρνητικές επιπτώσεις  στην υγεία τους 

(Kilpinen et al., 2009). 

 

 Η Kilpinen και οι  συνεργάτες της εξέτασαν την επίδραση που έχει η υψηλή 

δόση συµπληρώµατος βιταµίνης D3 στα επίπεδα βιταµίνης D στον ορό 44 παιδιών µε 

κινητικά προβλήµατα και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η λήψη συµπληρώµατος 

βιταµίνης D3 από το στόµα, πέντε φορές την εβδοµάδα, προκάλεσε µια σηµαντική 

αύξηση των επιπέδων της βιταµίνης στο αίµα, η οποία δε συνοδεύονταν από 

υπερασβεστιαιµία ή άλλες δυσµενείς επιπτώσεις στην υγεία (Kilpinen, Nenonen,Pihko, 

Mäkitie, 2007). 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 89 

 Ένας άλλος παράγοντας που επηρεάζει τα επίπεδα βιταµίνης D είναι η χρόνια 

λήψη αντιεπιληπτικών φαρµάκων. Η επιληψία είναι γνωστό ότι είναι συχνό συνοδό 

πρόβληµα της εγκεφαλικής παράλυσης (Nagarjunakonda, Amalakanti, Uppala, 

Rajanala, Athina, 2016). Όλοι οι  τύποι των επιληπτικών κρίσεων µπορεί να 

εµφανιστούν σε άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση.  Τριάντα έως πενήντα τοις εκατό των 

παιδιών µε εγκεφαλική παράλυση παρουσιάζουν επιληψία, και συχνότερα τα παιδιά µε 

περιορισµένη κινητικότητα (Aronson & Stevenso, 2012). Η φαινυτοϊνη και η 

φενοβαρβιτόνη (φάρµακα για την επιληψία), έχουν συσχετιστεί µε την πρόκληση 

ραχίτιδας και οστεοµαλακίας. Αυτό ενδεχοµένως οφείλεται στην επαγωγή των 

ηπατικών ενζύµων που οδηγεί στον αυξηµένο καταβολισµό της βιταµίνης D. Επίσης, 

η χρήση αντιεπιληπτικής αγωγής έχει συνδεθεί µε την αναστολή της απορρόφησης του 

ασβεστίου από το έντερο και τη διαταραχή της έκκρισης καλσιτονίνης (Shaw, White, 

Fraser, Rosenbloom, 1994). Η επιπρόσθετη χορήγηση βιταµίνης D και ασβεστίου 

φαίνεται ότι αυξάνει την οστική πυκνότητα σε παιδιά µε σοβαρή µορφή Ε.Π, τα οποία 

λαµβάνουν αντιεπιληπτική αγωγή (Jekovec-Vrhovsek & Prezelj, 2000). 
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2.9. Έλλειψη βιταµίνης D και εκτίµηση των επιπέδων της 
 Η ανεπάρκεια της βιταµίνης D αποτελεί µια κατάσταση κατά την οποία η 

συγκέντρωση της 25(ΟΗ)D στον ορό  του αίµατος είναι ≤  20ng/mL (50nmol/L) 

(Gordon et al., 2008). Σε βρέφη και παιδιά, η χρόνια ανεπάρκεια βιταµίνης D προκαλεί 

δυσµορφία και µη φυσιολογική ανάπτυξη των οστών, κατάσταση γνωστή µε τον όρο 

ραχίτιδα (Gordon, DePeter, Feldman, Grace, Emans, 2004). Η ραχίτιδα διαταράσσει τη 

μετάλλωση	των οστών. Στα παιδιά µε έλλειψη βιταµίνης D, ο  επιφυσιακός χόνδρος 

συνεχίζει να αναπτύσσεται, χωρίς να αντικαθίσταται από οστική θεµέλια ουσία και 

ανόργανα συστατικά. Έτσι, τα µακρά οστά των ποδιών και η σπονδυλική στήλη 

κυρτώνουν και παρατηρούνται δυσµορφίες, τόσο στην πυελική όσο και την θωρακική 

χώρα (Groff & Gropper, 2000). Στους ενήλικες, η έλλειψη βιταµίνης D οδηγεί σε µη 

φυσιολογική απορρόφηση του ασβεστίου και ενδεχοµένως και του φωσφόρου. Η 

έλλειψη ασβεστίου και φωσφόρου στον ορό  οδηγεί στη µη σωστή μετάλλωση	 των 

οστών. Συνεπώς στους ενήλικες, η θεµέλια  ουσία χάνει σταδιακά τα ανόργανα 

συστατικά της και τα οστά γίνονται µαλακά (οστεοµαλακία) , ενώ συνυπάρχουν 

δυνατοί πόνοι (Groff & Gropper, 2000). 

 Η ανεπάρκεια βιταµίνης D παρατηρείται συνήθως σε άτοµα τα οποία δεν 

προσλαµβάνουν επαρκείς ποσότητες, κυρίως λόγω της µειωµένης έκθεσης στην 

ηλιακή ακτινοβολία,  ή λόγω της µη επαρκούς πρόσληψης µέσω των τροφών (Brody, 

1999). Σε όλη την υφήλιο υ πάρχουν εκατοµµύρια παιδιά µε επίπεδα 25(ΟΗ)D 

χαµηλότερα από εκείνα που θεωρούνται επιθυµητά. Στην Ελλάδα έχει βρεθεί ότι το 

50% σχεδόν των παιδιών και εφήβων έχει οξεία έλλειψη βιταµίνης D κατά τη διάρκεια 

του χειµώνα (Lapatsanis et al., 2005· Nicolaidou  et al., 2006). 

2.9.1. Εκτίµηση των επιπέδων  της βιταµίνης D 
 Για την εκτίµηση των επιπέδων της βιταµίνης D, µετράται η	συγκέντρωση	της	

25(ΟΗ)D	στον	ορό	του	αίματος,	η	οποία έχει χρόνο ηµιζωής περίπου 2-3 εβδοµάδες. 

Η 25(ΟΗ)D αποτελεί το άθροισµα της προσλαµβανόµενης από τις τροφές  βιταµίνης 

D και εκείνης που παράγεται από την έκθεση στον ήλιο (Cashman, 2007· Heaney, 

2005· Holick, 2008). 

Αν και δεν υπάρχει απόλυτη οµοφωνία ως προς το ποιο θα πρέπει να είναι το 

φυσιολογικό εύρος για τα επίπεδα ορού της 25(OH)D, οι περισσότεροι επιστήµονες 

θεωρούν τα επίπεδα 25(OH)D < 30ng/mL (50nmol/L) ως ανεπάρκεια, λαµβάνοντας 

υπόψιν τις έξω-σκελετικές δράσεις, ενώ άλλοι τα επίπεδα 25(OH)D < 20ng/mL 
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(Holick, 2007· Pludowski et al., 2018). Η Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των 

Τροφίµων (ΕΑΑΤ), European Food Safety Authority (EFSA), έχει θέσει ως επίπεδο 

στόχο τα 20ng/mL (50nmol/L), ενώ το Αµερικάνικο Ινστιτούτο Ιατρικής (US Institute 

of Medicine) προτείνει ως επίπεδο τα 16ng/mL (40nmol/L) (Pludowski et al., 2018). 

Στα παιδιά, ο ακριβής καθορισµός των ΄΄φυσιολογικών΄΄ επιπέδων της 25(ΟΗ) 

D είναι επίσης δύσκολος, καθώς δεν υπάρχει οµοφωνία για το θέµα αυτό στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Ωστόσο, το 1997 Αµερικανοί ειδικοί πρότειναν ως επαρκή επίπεδα ορού 

της 25(ΟΗ)D τις συγκεντρώσεις  ≥ 11ng/mL (27.5 nmol/L) από την γέννηση έως τα 18 

έτη και τις συγκεντρώσεις  ≥ 12ng/mL (30 nmol/L) για ενήλικες 19-50 ετών. Ως 

ανεπάρκεια βιταµίνης D στα παιδιά έχουν οριστεί επίπεδα <10ng/mL (25 nmol/L) ή 

<11ng/mL (27.5 nmol/L), ενώ άλλοι ειδικοί προτείνουν ως ανεπάρκεια βιταµίνης D να 

θεωρηθούν οι συγκεντρώσεις < 20ng/mL (50 nmol/L) (Mansbach, Ginde , Camargo, 

2009). 

Στον πίνακα 8, παρουσιάζονται τα όρια των επιπέδων βιταµίνης D σύµφωνα µε 

διάφορους οργανισµούς. Παρατηρούµε ότι δεν υπάρχει πλήρης οµοφωνία ως προς τα 

επίπεδα βιταµίνης D.  

 

Πίνακας 8: Όρια  επιπέδων βιταµίνης D σύµφωνα µε διάφορους οργανισµούς. 

 

 

 

 

Vitamin D Council Endocrine Society 
Food and Nutrition 

Board 

Πλήρης ανεπάρκεια 0 – 30 ng/mL 0 – 20 ng/mL 0 – 11 ng/mL 

Ανεπάρκεια 31 – 39 ng/mL 21 – 29 ng/mL 12 – 20 ng/mL 

Επαρκή Επίπεδα 40 – 80 ng/mL 30 – 100 ng/mL >20 ng/mL 

Τοξικότητα >150 ng/mL   
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H µονάδα µέτρησης  των επιπέδων 25(OH)D που χρησιµοποιούν οι επαγγελµατίες 

υγείας στις ΗΠΑ είναι τα ng/ml. Σε άλλα µέρη του κόσµου, τα αποτελέσµατα των 

µετρούµενων επιπέδων 25(OH)D δίδονται σε nmol / L. Για να µετατραπεί το 

µετρούµενο αποτέλεσµα από nmol / L σε  ng/mL το διαιρούµε µε το 2,5 (πχ τα 50 nmol/ 

L αντιστοιχούν σε 20 ng / L. Αντίστοιχα, ένα αποτέλεσµα σε ng / L µπορεί να 

µετατραπεί σε nmol / L πολλαπλασιάζοντάς το µε 2,5 (πχ 20 ng / L αντιστοιχούν σε 50 

nmol / L. 

 

 

2.9.2. Συστάσεις για πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D 
 

 Το 1950, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) όρισε τη "Διεθνή Μονάδα 

(IU)" βιταµίνης D3 ως τη δραστηριότητα 0.025 µικρογραµµάριων της βιταµίνης (25 

νανογραµµάρια) του διεθνούς προτύπου παρασκευής κρυσταλλικής βιταµίνης D3”. 

 Όσον αφορά την πρόσληψη βιταµίνης D, ο ΠΟΥ συστήνει τα άτοµα ηλικίας 1-

70 ετών να προσλαµβάνουν από την τροφή 600 IU την ηµέρα,  ενώ για τα άτοµα 70 

ετών και άνω, η σύσταση είναι 800 IU την ηµέρα, για τη διατήρηση υγιούς σκελετικού 

συστήµατος (Henry et al., 2010). 

Στον πίνακα 9, φαίνονται αναλυτικά οι συστάσεις για πρόσληψη ασβεστίου και 

Βιταµίνης D ανά ηλικιακή οµάδα, σύµφωνα µε το το Αµερικάνικο Ινστιτούτο Ιατρικής 

(ΙΟΜ)  (US Institute of Medicine, 2010). 
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Πίνακας 9: Συστάσεις για πρόσληψη Ασβεστίου και Βιταµίνης D ανά ηλικιακή οµάδα 

(US Institute of Medicine, 2010). 

Ηλικιακή Οµάδα 
Συνιστώµενη Ηµερήσια 

Πρόσληψη Ca (mg/ηµέρα) 

Συνιστώµενη Ηµερήσια 

Πρόσληψη βιταµίνης D 

(IU/ηµέρα) 

Βρέφη 0-6 µηνών * ** 

Βρέφη 6-12 µηνών * ** 

1-3 ετών 700 ** 

4-8 ετών 1000 600 

9-13 ετών 1300 600 

14-18 ετών 1300 600 

19-30 ετών 1000 600 

31-50 ετών 1000 600 

51-70 ετών 1000 600 

51-70 ετών Γυναίκες 1200 600 

71+ ετών 1200 800 

14-18 ετών Εγκυες/Θηλάζουσες 1300 600 

19-50 ετών Έγκυες/ Θηλάζουσες 1000 600 

 
*  Για βρέφη 0-6 µηνών, η Επαρκής Πρόσληψη (AdequateIntake) είναι 200 mg/ηµέρα  

                    6 -12 µηνών  260 mg/ηµέρα 

**  Για βρέφη 0-6 µηνών, η Επαρκής Πρόσληψη (AdequateIntake) είναι 400 IU/ηµέρα  

                    6 -12 µηνών  400 IU/ηµέρα. 
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Στον πίνακα 10, παρουσιάζονται οι  συστάσεις ηµερήσιας πρόσληψης βιταµίνης D 

σύµφωνα µε διάφορους οργανισµούς.  

 

Πίνακας 10: Συστάσεις διαφόρων οργανισµών για την ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης D. 

 

 Vitamin D Council Endocrine Society 
Food and Nutrition 

Board 

Βρέφη 1000 IU /ηµέρα 400 – 1000 IU / ηµέρα 400 IU / ηµέρα 

Παιδιά 

1000 IU / ηµέρα ανά 25 

lbs ανά ΣΒ  (~ 11,33 

kg/ΣΒ) 

600 – 1000 IU / ηµέρα 600 IU / ηµέρα 

Ενήλικες 5000 IU / ηµέρα 1500 – 2000 IU / ηµέρα 

600 IU / ηµέρα, 

800 IU / ηµέρα για 

υπερήλικες 

 

 

Στον πίνακα 11, παρουσιάζονται τα ανώτατα όρια ηµερήσιας πρόσληψης βιταµίνης D, 

χωρίς τον κίνδυνο εµφάνισης τοξικότητας, σύµφωνα µε διάφορους οργανισµούς. 
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Πίνακας 11: Ανώτατα όρια πρόσληψης βιταµίνης D σύµφωνα  µε διάφορους οργανισµούς 

 

 Vitamin D Council Endocrine Society 
Food and Nutrition 

Board 

Βρέφη 2000 IU /ηµέρα 2000 IU / ηµέρα 1000 – 1500 IU / ηµέρα 

Παιδιά 

2000 IU / ηµέρα ανά 25 

lbs ανά ΣΒ  (~ 11,33 

kg/ΣΒ) 

4000 IU / ηµέρα 2500 – 3000  IU / ηµέρα 

Ενήλικες 10000 IU / ηµέρα 10000 IU / ηµέρα 

 

4000 IU / ηµέρα, 
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2.9.3. Επίπεδα βιταµίνης D στον π αιδικό πληθυσµό  (Ευρώπη και 

Ελλάδα) 

 Όπως είδαµε, δεν υπάρχει οµοφωνία ως προς τα επαρκή επίπεδα της 25(OH)D 

και τον ορισµό της ανεπάρκειας. Σε αυτό συµβάλλουν οι διαφορές στο σχεδιασµό και 

τη µεθοδολογία των σχετικών ερευνών, όπως  η εποχή (οι µήνες) κατά την οποία 

γίνεται η λήψη των δειγµάτων αίµατος, το γεωγραφικό πλάτος η ηλικία, η εθνικότητα, 

το φύλο κ.α. (Braegger et al.,2013· Van Schoor & Lips, 2011). Το Διεθνές Ίδρυµα 

Οστεοπόρωσης και η DSM Nutritional Products ανέπτυξε πρόσφατα έναν χάρτη - 

εικόνα των επιπέδων βιταµίνης D στον κόσµο. Μια βασική διαφορά είναι οι 

υψηλότερες τιµές που παρουσιάζονται στην Β. Αµερική σε σχέση µε την Ευρώπη, µια 

διαπίστωση που ενδεχοµένως να ερµηνεύεται από τον σταθερό εµπλουτισµό των 

τροφίµων στη Β. Αµερική (Hilger et al., 2014⋅Wahl et al., 2012). 

 Μελέτες αναφέρουν επίσης διαφορές των επιπέδων βιταµίνης D ανάµεσα στο 

Βορρά και το Νότο της Ευρώπης, µε τις Σκανδιναβικές χώρες να παρουσιάζουν γενικά 

υψηλότερες τιµές 25(OH)D ορού, σε σχέση µε τις χώρες της νότιας Ευρώπης. Η 

παράδοξη αυτή διαφορά στα επίπεδα 25(OH)D, φαίνεται να επηρεάζεται από το 

περιεχόµενο της διατροφής των βορείων λαών, η οποία περιλαµβάνει µεγαλύτερη 

ποσότητα ΄΄παχιών΄΄ ψαριών, µεγαλύτερη κατανάλωση µουρουνέλαιου, συστηµατική 

χρήση συµπληρωµάτων βιταµίνης D και τροφών εµπλουτισµένων σε βιταµίνη D 

(Mithal et al., 2009· Van Schoor & Lips,  2011). 

 Διαθέτουµε περιορισµένα στοιχεία σχετικά µε τις συγκεντρώσεις και τα 

επίπεδα 25(OH)D στον Ευρωπαϊκό παιδιατρικό πληθυσµό. Ωστόσο, από µελέτες σε 

διάφορες ευρωπαϊκές χώρες, παρά τα µικρά δείγµατα, φαίνεται ότι ένας σηµαντικός 

αριθµός υγιών παιδιών και εφήβων εµφανίζουν ανεπάρκεια σε βιταµίνη D κατά τους 

χειµερινούς µήνες. Στη µελέτη HELENA, 25% των εφήβων παρουσίαζαν ανεπάρκεια 

βιταµίνης D  και 15% αυτών παρουσίαζαν πλήρη ανεπάρκεια βιταµίνης D (Spiro & 

Buttriss 2014· Valtueña et al., 2013). 

 Στην Ελλάδα, παρόλη την ηλιοφάνεια που επικρατεί, ακόµη και τους 

χειµερινούς µήνες, φαίνεται ότι ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό παιδιών κι εφήβων 

εµφανίζει χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D. Οι Lapatsanis et al. (2005) έδειξαν ότι 50% 

σχεδόν των εφήβων έχει οξεία έλλειψη βιταµίνης D κατά τη διάρκεια του χειµώνα. Η 

Nikolaidou et al. (2006) έδειξαν επίσης ότι ένα ποσοστό 6,6% παιδιών προσχολικής 
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ηλικίας εµφανίζει επίπεδα βιταµίνης D κάτω από 10ng/mL (25nmol/L), επίπεδα που 

χαρακτηρίζονται ως πλήρης ανεπάρκεια. 

Σε πρόσφατη έρευνα, οι Manios et al.(2017), έδειξαν, µέσα από τη συλλογή 

δεδοµένων από 107 έρευνες που αφορούσαν χώρες της Νότιας και Ανατολικής 

Ευρώπης, ότι, σε περισσότερες του 1/3 των ερευνών, ο µέσος όρος συγκέντρωσης της 

25(ΟΗ)D στον ορό  των ατόµων που ελέγχθηκαν ήταν κάτω από τα 20ng/mL 

(50nmol/L). Στο 10% των ερευνών, ο Μ.Ο. συγκέντρωσης της 25(ΟΗ)D στον ορό ήταν 

κάτω από τα 10ng/mL (25nmol/L). Συνολικά, οι  γυναίκες, τα νεογνά –βρέφη και οι 

έφηβοι είχαν τα υψηλότερα ποσοστά ανεπάρκειας βιταµίνης D.  
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2.10. Θεραπευτικές Παρεµβάσεις 
   Δεδοµένου ότι η  ανεπάρκεια βιταµίνης D έχει συνδεθεί µε µειωµένη σωµατική 

ανάπτυξη,  η ανάγκη αύξησης των επιπέδων ορού 25(ΟΗ)D µε τη βοήθεια µιας και 

µόνο δόσης βιταµίνης αποτελεί αντικείµενο έρευνας τα τελευταία χρόνια (Kearns, 

Alvarez, Tangpricha, 2014).  

    Όπως αναφέρθηκε, ένα µεγάλο ποσοστό παιδιών και εφήβων εµφανίζει 

χαµηλά επίπεδα 25(ΟΗ)D ιδιαίτερα κατά τους χειµερινούς µήνες. Εποµένως, η λήψη 

συµπληρώµατος βιταµίνης D θεωρείται απαραίτητη, ιδιαίτερα για τα βρέφη που 

θηλάζουν, καθώς το µητρικό γάλα δεν περιέχει επαρκή ποσότητα βιταµίνης D, µε 

αποτέλεσµα να µην µπορεί να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους (Challa et al., 2005). 

Μια τυχαιοποιηµένη κλινική έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στο Ιράν (χώρα όπου οι 

γυναίκες κυκλοφορούν καλυµµένες), χώρισε 120 υγιή βρέφη που θήλαζαν σε τρεις 

οµάδες. Σε κάθε οµάδα δόθηκαν διαφορετικές δόσεις βιταµίνης D3, ως συµπλήρωµα: 

200 IU ηµερησίως, 400 IU ηµερησίως ή µια εφάπαξ (bolus) δόση 50.000 IU κάθε δύο 

µήνες. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η δόση bolus των 50.000 IU βιταµίνης 

D κάθε δύο µήνες, (µε την ευκαιρία προγραµµατισµένου εµβολιασµού), φαίνεται να 

εξασφαλίζει ιδανικά επίπεδα ορού της βιταµίνης D. Η µέθοδος αυτή, φαίνεται να µην 

προκαλεί σοβαρές παρενέργειες και προσφέρει ένα ιδιαίτερα βολικό τρόπο για την 

παροχή βιταµίνης D (Shakiba et al., 2010).  

 Σε µελέτη που έγινε για να διερευνηθεί η πρακτικότητα και η ανοχή της 

ενδοµυϊκής (Ι.Μ.) χορήγησης βιταµίνης D2 ή της χορήγησης από του στόµατος 

βιταµίνης D3, 50 ασθενείς µε ανεπάρκεια βιταµίνης D έλαβαν ενδοµυϊκά 300.000 IU 

βιταµίνης D2 (εργοκαλσιφερόλη), ενώ 19 ασθενείς έλαβαν από το στόµα 300.000 IU 

βιταµίνης D3 (χοληκαλσιφερόλη). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το σχήµα της bolus 

χορήγησης των 300.000 IU βιταµίνης D2 ή D3 ήταν πρακτικό, καλά ανεκτό και 

ασφαλές. Η λήψη βιταµίνης D3 από το στόµα εξασφάλισε υψηλότερη και πιο σταθερή 

διατήρηση των επιπέδων 25(OH)D ορού και πιο αποτελεσµατική καταστολή της 

παραθορµόνης (Leventis & Kiely, 2009).  

 Τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση έχουν αυξηµένο κίνδυνο ανεπάρκειας 

βιταµίνης D (LeRoy, Meier et al., 2015) . Φαίνεται ότι η λήψη συµπληρώµατος 1000 

IU βιταµίνης D3 από το στόµα πέντε ηµέρες την εβδοµάδα, οδηγεί σε σηµαντική 

αύξηση των επιπέδων  βιταµίνης D και δε σχετίζεται µε υπερασβεστιαιµία ή άλλες 

δυσµενείς επιπτώσεις (Kilpinen-Loisa , Nenonen, Pihko,  Mäkitie,  2007). Ακόµη και 
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µία µόνο δόση συµπληρώµατος (bolus) 100.000 IU βιταµίνης D3 από το στόµα, 

φαίνεται ότι θα µπορούσε να διατηρήσει ικανοποιητικές  συγκεντρώσεις 25(OH)D 

µετά από 8 εβδοµάδες, σε παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση (LeRoy et al., 2015). Μια 

ακόµη µέθοδος πρόληψης της χειµερινής ανεπάρκειας σε βιταµίνη D είναι η λήψη µίας 

µόνο δόσης 150.000 IU βιταµίνης D2 από το στόµα. Η δόση αυτή φαίνεται να διατηρεί 

κατάλληλα επίπεδα 25(OH)D, χωρίς να επάγει υπερασβεστιαιµία, ούτε 

υπερασβεστιουρία (Oliveri, Cassinelli, Mautalen, Ayala, 1996). Βέβαια, περισσότερες 

µελέτες απαιτούνται για να επιβεβαιώσουν αυτά τα αποτελέσµατα. 
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Κεφάλαιο 3: Αναγκαιότητα και πρωτοτυπία της διατριβής 
 

΄Όπως παρουσιάστηκε αναλυτικά στα προηγούµενα κεφάλαια, η Εγκεφαλική 

Παράλυση αποτελεί τη συχνότερη σωµατική αναπηρία στον παιδικό και εφηβικό 

πληθυσµό (Stavsky et al., 2017). Τα παιδιά µε Ε.Π. διατρέχουν υψηλό κίνδυνο για 

διαταραχές της οστικής και µυϊκής ανάπτυξης και διαταραχές της διατροφής 

(Rosenbaum et.al, 2007· Stanley, Blair, Alberman, 2000). Φαίνεται ότι η σωµατική 

τους ανάπτυξη αποκλίνει από τα πρότυπα ανάπτυξης του τυπικού πληθυσµού. Η 

απόκλιση είναι µεγαλύτερη όσο προχωρεί η ηλικία (Kuperminc & Stevenson, 2008).  

Η σωµατική ανάπτυξη και η διατροφική κατάσταση στην παιδική και εφηβική 

ηλικία αποτελούν παραµέτρους που µπορεί να επηρεάσουν και άλλους τοµείς, όπως η 

γενική υγεία, η γνωστική εξέλιξη, η σχολική και κοινωνική ένταξη. Ένα παιδί του 

οποίου το ανάστηµα και το βάρος αποκλίνει από εκείνο των συνοµηλίκων του 

δυσκολεύεται στις σχέσεις του, αποµονώνεται και κινδυνεύει να αναπτύξει διαταραχές 

της συµπεριφοράς και ψυχολογικά προβλήµατα (Kuperminc & Stevenson, 2008).Αυτό 

µπορεί να γίνει πιο έντονο αν οι  διαφορές επιταθούν κατά την εφηβεία λόγω 

καθυστέρησης της έναρξής της ή παρατεταµένης διάρκειάς της (Kuperminc et al., 

2009· Worley et al., 2002). Εποµένως, η παρακολούθηση της ανάπτυξης και η 

διαιτολογική παρέµβαση συµβάλλουν στην ολιστική αντιµετώπιση και φροντίδα της 

Ε.Π.  

Στη διαταραχή της ανάπτυξης µπορεί να συµβάλει, όπως φαίνεται από τη 

βιβλιογραφία, η ανεπάρκεια ενός σηµαντικού παράγοντα, της βιταµίνης D (Crocombe, 

Mugha, Berry, 2004· Eyles, Brown,Mackay-Sim, McGrath, Feron, 2003· Lander et al., 

2001· Ward et al., 2009). Π ρόκειται για µια ορ µόνη µε νευροπροστατευτική και 

ανοσορρυθµιστική δράση, η οποία παράγεται κυρίως από την επίδραση της ηλιακής 

ακτινοβολίας στο δέρµα του ανθρώπου (Groff & Gropper, 2000· Holick, 2011· Kalueff 

& Tuohimaa, 2007). Η βιταµίνη D πιθανόν να υπεισέρχεται στη λειτουργία του 

εγκεφάλου µε τρόπους οι  οποίοι δεν είναι ακόµη απόλυτα γνωστοί, πράγµα που 

πιθανόν την καθιστά σηµαντική στην παθογένεια και θεραπεία της Ε.Π. 

(Garcion,Wion-Barbot, Montero-Menei, Berger, Wion, 2002). 
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Τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάζουν µειωµένη πρόσληψη της βιταµίνης 

D, λόγω υποσιτισµού, κακών διατροφικών συνηθειών (Bülent et al., 2003· Kilpinen et 

al., 2009) καθώς και µειωµένη παραγωγή της από το δέρµα, καθώς έχουν συνήθως 

λιγότερες ευκαιρίες παραµονής στο ύπαιθρο και έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία 

(Bülent et al., 2003· Kilpinen et al., 2009). 

Σε όλο τον κόσµο, η ανεπάρκεια της βιταµίνης D φαίνεται να είναι συχνή σε 

υγιή παιδιά, εφήβους, ενήλικες, ιδιαίτερα σε Αφροαµερικανούς, καθώς και σε 

µεσήλικες και ηλικιωµένους.  Σε βρέφη και παιδιά, η χρόνια ανεπάρκεια βιταµίνης D 

προκαλεί δυσµορφία οστών και µη φυσιολογική ανάπτυξη, κατάσταση γνωστή µε τον 

όρο ραχίτιδα (Groff & Gropper,  2000· Holick,  2011). Στην Ελλάδα, φαίνεται ότι 

σχεδόν το 50% των παιδιών και εφήβων τυπικής ανάπτυξης παρουσιάζει οξεία έλλειψη 

βιταµίνης D κατά τη διάρκεια του χειµώνα (Lapatsanis et al., 2005· Nicolaidou et al., 

2006). 

Η σηµαντικότητα και η πρωτοτυπία αυτής της έρευνας συνίστανται στο γεγονός 

ότι, ενώ η κλινική εµπειρία θεωρεί ότι η δυστροφία είναι συνοδό πρόβληµα της 

πλεοψηφίας των πασχόντων µε Ε.Π.,  δεν υπάρχουν στην ελληνική βιβλιογραφία 

πληροφορίες για τ α σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά και τη διατροφική κατάσταση 

παιδιών και εφήβων µε Ε.Π. Δεν έχει γίνει µέχρι σήµερα, απ΄ όσο γνωρίζουµε, 

καταγραφή των στοιχείων αυτών στην Ελλάδα και αξιολόγηση – σύγκριση µε τα 

αντίστοιχα δεδοµένα  για παιδιά και εφήβους τυπικής ανάπτυξης, ενώ ανάλογες  

καταγραφές έχουν ήδη γίνει σε χώρες του εξωτερικού, όπως φαίνεται από τη διεθνή 

βιβλιογραφία (Bell et al., 2010· Kuperminc & Stevenson, 2008· Little, Garrison, 

Luffman, Russell, 2014). Η έλλειψη ελληνικών δεδοµένων δεν επιτρέπει τη σύγκρισή 

τους µε εκείνα αντίστοιχων πληθυσµών από άλλες χώρες και την εξαγωγή σχετικών 

συµπερασµάτων, ούτε την παροχή οδηγιών για διατροφικές παρεµβάσεις και 

παρακολούθηση της σωµατικής ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. στην Ελλάδα.  Όσον 

αφορά τα επίπεδα βιταµίνης D, οι σχετικές έρευνες στην Ελλάδα αφορούν µόνο παιδιά 

µε τυπική ανάπτυξη (Lapatsanis et al., 2005· Nicolaidou et al., 2006).  

Εποµένως, στόχος της διατριβής είναι η συγκέντρωση και αξιολόγηση 

πληροφοριών για έναν ευαίσθητο πληθυσµό ατόµων µε ειδικές ανάγκες για τον οποίο 

δεν έχουµε στη χώρα µας σχετικές αναφορές, ώστε να προταθεί η συστηµατική 

παρακολούθηση και αξιολόγηση της σωµατικής τους ανάπτυξης και οι  ανάλογες 

διατολογικές παρεµβάσεις.  
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Επιµέρους στόχοι της διατριβής είναι η εξής:  

α) Αποτύπωση των σωµατοµετρικών σ τοιχείων παιδιών και εφήβων µε Ε.Π. στην 

Ελλάδα, η οποία θα παρέχει πληροφορίες για τη συγκεκριµένη οµάδα του πληθυσµού.  

β) Αξιολόγηση των σωµατοµετρικών στοιχείων µε τη βοήθεια των διαγραµµάτων για 

παιδιά και εφήβους τυπικής ανάπτυξης στην Ελλάδα , καθώς φαίνεται από τη 

βιβλιογραφία ότι η ανάπτυξη της οµάδας αυτής αποκλίνει από τις καµπύλες τυπικής 

ανάπτυξης (Bell et al., 2010· Kuperminc & Stevenson, 2008· Little et al., 2014). 

γ) Σύγκριση των δεδοµένων που θα προκύψουν για παιδιά µε Ε.Π.  µε εκείνα του 

αντίστοιχου πληθυσµού των ΗΠΑ, για τον οποίο υπάρχουν καµπύλες ανάπτυξης 

(Brooks et al., 2011). 

δ) Μέτρηση επιπέδων βιταµίνης D σε παιδιά µε Ε.Π. και σύγκριση µε τα δεδοµένα 

ελληνικού πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης (οµάδα ελέγχου) αντίστοιχων ηλικιών.  

ε) Μέτρηση της παραθορµόνης (ΡΤΗ), ώστε να εξετάσουµε αν η παλίνδροµη 

αλληλορύθµιση (feedback) µεταξύ παραθορµόνης (ΡΤΗ) και βιταµίνης D ισχύει και 

στον υπό εξέταση πληθυσµό. 

στ) Διερεύνηση τρόπου παρέµβασης µε σκοπό την αύξηση της διατροφικής πρόσληψης 

της βιταµίνης D από τα παιδιά µε Ε.Π.  

Θεωρούµε ότι τα αποτελέσµατα θα επιτρέψουν την εξαγωγή συµπερασµάτων 

σχετικά µε την σωµατική ανάπτυξη των παιδιών µε Ε.Π. και θα αποτελέσουν µια πρώτη 

προσπάθεια δηµιουργίας ειδικών διαγραµµάτων ανάπτυξης για αυτό τον πληθυσµό. 

Επίσης, ελπίζουµε ότι θα συµβάλουν στην ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση των 

φροντιστών και των υπευθύνων για την υγεία των παιδιών αυτών και το σχεδιασµό 

παρεµβάσεων για τη διατήρηση επαρκών επιπέδων βιταµίνης D στα παιδιά µε Ε.Π. 
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Κεφάλαιο 4: Σκοπός και υποθέσεις 

Σκοπός της έρευνάς µας ήταν να διερευνήσουµε αν τα παιδιά µε Ε.Π. στην 

Ελλάδα παρουσιάζουν διαταραχές της σωµατικής ανάπτυξης και αν αυτή επηρεάζεται 

από συγκεκριµένους παράγοντες, µεταξύ των οποίων σηµαντικό ρόλο φαίνεται από τη 

διεθνή βιβλιογραφία ότι παίζει η βιταµίνη D.  Για το λόγο αυτό ελεγξαµε αν  η 

ανεπάρκειά της είναι συχνή στα παιδιά µε Ε.Π.  

Μετά από εκτενή ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προέκυψαν οι εξής υποθέσεις:  

 

1η υπόθεση: Καθώς σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, (Bell et al., 2010· Krick & 

Murphy, 1996· Kuperminc & Stevenson, 2008· Stevenson et al., 2006· Stevenson et al., 

1994), τα παιδιά και οι έφηβοι µε Ε.Π. παρουσιάζουν σε µεγάλο ποσοστό διαταραχές 

της σωµατικής ανάπτυξης και απόκλιση των σωµατοµετρικών στοιχείων (βάρος και 

ύψος), σε σχέση µε τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης, υποθέτουµε ότι, και στη χώρα µας τα 

παιδιά µε Ε.Π. παρουσιάζουν διαταραχές της σωµατικής ανάπτυξης και τα 

σωµατοµετρικά στοιχεία τους διαφέρουν από εκείνα των παιδιών τυπικής ανάπτυξης. 

 

2η υπόθεση: Με βάση τις έρευνες (He,Chen, Wang, Guo, Zheng, 2017· Kuperminc & 

Stevenson, 2008) που έδειξαν ότι η απόκλιση της σωµατικής ανάπτυξης εξαρτάται από 

τη βαρύτητα της κινητικής διαταραχής και την ηλικία, ενώ είναι ανεξάρτητη από το 

φύλο, υποθέτουµε ότι, στην οµάδα που µελετήσαµε, η σωµατική ανάπτυξη σχετίζεται  

α) µε τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος, β) µε το φύλο και γ) µε την ηλικία. 

Επιπλέον,  δεδοµένου ότι υπάρχουν διαθέσιµες ειδικές καµπύλες ανάπτυξης για παιδιά 

και εφήβους µε Ε.Π. στις ΗΠΑ (Brooks et al., 2011) θα επιχειρήσουµε να 

διερευνήσουµε κατά πόσον υπάρχει ταύτιση ή διαφορά των σωµατοµετρικών 

στοιχείων µεταξύ του ελληνικού πληθυσµού µε Ε.Π. και του αντίστοιχου αµερικάνικου 

πληθυσµού.  

 

3η υπόθεση: Από τη διεθνή βιβλιογραφία προκύπτει ότι τα παιδιά µε Ε.Π. έχουν στην 

πλειοψηφία τους ανεπάρκεια της βιταµίνης D (Bülent et al, 2003· Kilpinen, Arvio et 

al, 2009· Kilpinen, Pihko et al, 2009).  Υποθέτουµε ότι, και στην Ελλάδα υπάρχουν 

διαφορές των επιπέδων βιταµίνης D µεταξύ παιδιών µε Ε.Π. και παιδιών τυπικής 

ανάπτυξης, και αναµένουµε ότι, και στη συγκεκριµένη οµάδα, ισχύει η παλίνδροµη 

αλληλορρύθµιση (feedback) µεταξύ παραθορµόνης (ΡΤΗ) και βιταµίνης D, η οποία σε 
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περίπτωση έλλειψης βιταµίνης D, µπορεί να οδηγήσει σε δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό και οστεοπόρωση.  

 

4η υπόθεση: Στηριγµένοι στην πρόσφατη διεθνή βιβλιογραφία που έδειξε ότι 

υφίσταται συσχέτιση µεταξύ α) της ηλικίας και β) του βαθµού κινητικής αναπηρίας 

(κατάταξη GMFCS)  µε τα επίπεδα βιταµίνης D των παιδιών µε Ε.Π. 

(Finbråten, Syversen, etal, 2015· Zvekic-Svorcan, Nenadov, et al, 2015), υποθέτουµε 

ότι αυτό ισχύει και στον εξεταζόµενο πληθυσµό.  

 

5η υπόθεση: Καθώς η διατροφική παρέµβαση για την  αποκατάσταση και διατήρηση 

ικανοποιητικών επιπέδων βιταµίνης D είναι ευκολότερη όταν χορηγούνται 

εµπλουτισµένα προϊόντα, και ιδίως µε τη µορφή της bolus χορήγησης, παρά µε την 

καθηµερινή λήψη συµπληρωµάτων (Kearns, Alvarez, Tangpricha, 2014· Smith & 

Tangpricha, 2015), αναµένουµε ότι ανάλογα αποτελέσµατα θα προκύψουν και από τη 

παρέµβαση που σχεδιάσαµε και υλοποιήσαµε σε οµάδα παιδιών µε Ε.Π.  
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Κεφάλαιο 5: Μεθοδολογία της Έρευνας 
 
5.1. Σχεδιασµός της έρευνας 

Με βάση το θεωρητικό µέρος και τις υποθέσεις που ετέθησαν, σχεδιάστηκε το 

είδος, η µορφή και η διεξαγωγής της παρούσας έρευνας. Η παρούσα έρευνα αποτελεί 

µια ποσοτική µελέτη (quantitative research) καθώς, τα δεδοµένα των συµµετεχόντων 

που συγκεντρώθηκαν µπορούν να εκφραστούν ποσοτικά, χρησιµοποιώντας τη 

στατιστική (Creswell, 2011).  

Για τη διερεύνηση των δυο πρώτων υποθέσεων πραγµατοποιήθηκε καταγραφή 

σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών σε παιδιά και εφήβους µε Ε.Π. που 

παρακολουθούνται, στα παραρτήµατα της Ελληνικής Εταιρείας Προστασίας και 

Αποκαταστάσεως Αναπήρων Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) Βόλου, Αθήνας και Θεσσαλονίκης, 

κατά τους µήνες Φεβρουάριος 2013, Φεβρουάριος 2015 και Μάρτιος 2016.  

   Οι υποθέσεις τρία και τέσσερα διερευνήθηκαν έπειτα από την πραγµατοποίηση 

αιµοληψίας σε 64 παιδιά και εφήβους µε Ε.Π. που παρακολουθούνται στα ανωτέρω 

παραρτήµατα της ΕΛΕΠΑΠ, κατά τους µήνες Φεβρουάριο 2013, Φεβρουάριο 2015 και 

Μάρτιο 2016. Η αιµοληψία δεν έγινε σε όλα τα παιδιά µε Ε.Π., καθώς οι γονείς έντεκα 

παιδιών, έδωσαν την συγκατάθεσή τους µόνο για τη µέτρηση του ύψους και βάρους.  

Για τη σύγκριση των επιπέδων βιταµίνης D επιλέχθηκαν επίσης 45 υγιή παιδιά, 

µάρτυρες τυπικής ανάπτυξης, που έκαναν έλεγχο ρουτίνας στο Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο Ιωαννίνων και σε ιδιωτικό µικροβιολογικό εργαστήριο του Βόλου την ίδια 

χρονική περίοδο. 

  Οι σωµατοµετρικές µετρήσεις και η αιµοληψία πραγµατοποιήθηκαν την ίδια µέρα 

για την αποφυγή άσκοπης ταλαιπωρίας των παιδιών. Οι µετρήσεις και οι αιµοληψίες 

έγιναν µε τη βοήθεια εξειδικευµένου προσωπικού και µετά από άδεια που ελήφθη από 

το Δ.Σ της ΕΛΕΠΑΠ. Ζητήθηκε και ελήφθη γραπτή άδεια από τους κηδεµόνες των 

συµµετεχόντων µετά από ενηµέρωση και εφαρµόστηκαν σε κάθε περίπτωση οι εθνικοί 

και διεθνείς κανόνες ηθικής και δεοντολογίας. Το ΠΤΕΑ, από την ίδρυση του ήδη, έχει 

πολύ καλή συνεργασία και σχέση µε την ΕΛΕΠΑΠ Βόλου, Αθηνών και Θεσσαλονίκης, 

µε στόχο τη γνωριµία των µελλοντικών ε ιδικών παιδαγωγών µε τα µέλη της 

διεπιστηµονικής οµάδας που προσφέρουν τις υπηρεσίες τους εκεί. Το γεγονός αυτό 

διευκόλυνε την πρόσβασή µας στα παραρτήµατα της ΕΛΕΠΑΠ.  
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  Η συλλογή των δειγµάτων για τη µέτρηση των επιπέδων της βιταµίνης D πρέπει να 

γίνεται σε συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, µεταξύ Ιανουαρίου και Μαρτίου, χρονικό 

διάστηµα κατά το οποίο καταγράφονται οι χαµηλότερες τιµές (Spiro & Buttriss, 2014), 

ώστε να είναι συγκρίσιµα. Απαιτήθηκαν, εποµένως, πολλαπλές επισκέψεις στα 

παραρτήµατα της ΕΛΕΠΑΠ τ ην ίδια χρονική περίοδο, επί τρία διαδοχικά χρόνια. 

Ακόµη, η αιµοληψία σε παιδιά µε ΕΠ, και ιδίως µε σπαστικές µορφές και διαταραχές 

τροφικότητας, είναι ιδιαίτερα δύσκολη. Τα παιδιά µε Ε.Π. αποτελούν έναν ευαίσθητο 

πληθυσµό, και η διαδικασία αιµοληψίας απαιτεί εµπειρία και καλό συντονισµό της 

οµάδας. 

Για τη διερεύνηση της πέµπτης υπόθεσης διενεργήθηκε πειραµατική µελέτη, µε  

µια αρχική παρέµβαση η οποία περιελάµβανε τη λήψη βρεφικής κρέµας 

εµπλουτισµένης µε βιταµίνη D από παιδιά και εφήβους που παρακολουθούνται στην 

Ελληνική Εταιρεία Προστασίας και Αποκαταστάσεως Αναπήρων Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) 

Βόλου.  Στη συνέχεια, σχεδιάστηκε µια δεύτερη παρέµβαση, µια bolus θεραπεία η 

οποία περιελάµβανε την κατανάλωση εµπορικού χυµού εµπλουτισµένου στο 

εργαστήριο Χηµείας του ΤΕΙ Λάρισας, µε 100.000 IU βιταµίνης D. Τέσσερις 

εβδοµάδες µετά τη λήψη της bolus παρέµβασης, πραγµατοποιήθηκε δεύτερη 

αιµοληψία για τη µέτρηση των επιπέδων βιταµίνης D και τη σύγκρισή τους µε τα 

αρχικά.   

5.1.1. Πληθυσµός της έρευνας 

  Το δείγµα της έρευνας προέρχεται από παιδιά και εφήβους µε Ε.Π. που 

παρακολουθούνται, στα παραρτήµατα της Ελληνικής Εταιρείας Προστασίας και 

Αποκαταστάσεως Αναπήρων Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) Βόλου, Αθήνας και Θεσσαλονίκης  

και, από παιδιά και εφήβους τυπικής ανάπτυξης που αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου 

(Control Group). Η επιλογή του δείγµατος της έρευνας έγινε µε την τεχνική της βολικής 

δειγµατοληψίας (convenience sampling), η οποία µπορεί να δώσει χρήσιµες 

πληροφορίες για την απάντηση των ερωτηµάτων και των υποθέσεων της έρευνας 

(Creswell, 2011).  

Για τον έλεγχο των δυο πρώτων υποθέσεων, µετρήθηκαν τα σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά 75 παιδιών και εφήβων µε ΕΠ (Ν=36 αγόρια, 48% και Ν=39 κορίτσια, 

52%). Η µέση τιµή ηλικίας ήταν τα 10,6 έτη και το ηλικιακό εύρος ήταν από  2 έως 18 
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ετών. Το 58,7% (Ν=44) των παιδιών ήταν έως 11 ετών και το υπόλοιπο (Ν=31) 

αφορούσε παιδιά 11 ετών και µεγαλύτερα.  

Στον πίνακα 12 παρουσιάζεται ο υπό εξέταση πληθυσµός των παιδιών µε Ε.Π. ανάλογα 

µε το φύλο και την οµάδα GMFCS. 

 

Πίνακας 12: Αναλυτική παρουσίαση του υπό εξέταση πληθυσµού παιδιών µε Ε.Π. ανά 

φύλο και οµάδα GMFCS.  

 

Στο γράφηµα 1 παρουσιάζεται η κατανοµή των ποσοστών ανά βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος των παιδιών µε Ε.Π.  Στο σύνολο των 75 παιδιών το 49,4% 

των ατόµων του δείγµατος είναι παιδιά µε Ε.Π. που κάνουν χρήση αµαξιδίου. Το 

υπόλοιπο 50,6% των παιδιών αφορά: άτοµα που περπατούν χωρίς περιορισµούς 

(9,9%), άτοµα µε περιορισµούς στην κίνηση (12,3%), άτοµα που κάνουν χρήση 

βοηθήµατος (13,6%) και τέλος άτοµα µε περιορισµούς και ενδεχόµενη χρήση 

βοηθηµάτων (14,8%). 

 

Οµάδα κινητικού 

προβλήµατος 
Αγόρια Κορίτσια Σύνολο 

1: Περπατά χωρίς 

περιορισµούς 
5 1 6 

2:  Περπατά µε 

περιορισµούς 
7 3 10 

3: Περπατά µε τη 

χρήση µπαστουνιού. 
5 6 11 

4: Kίνηση ατοµική µε 

περιορισµούς, 

ενδεχόµενη χρήση 

βοηθηµάτων 

4 7 11 

5: Χρήση αµαξιδίου 15 22 37 

 36 39 75 
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Γράφηµα 1: Ραβδόγραµµα κατανοµής ποσοστών ανά βαρύτητα κινητικού προβλήµατος 

 

Για τη διερεύνηση της τρίτης και τέταρτης υπόθεσης, έγινε αιµοληψία σε 64 

παιδιά και εφήβους µε Εγκεφαλική Παράλυση, ηλικίας από 2,5 έως 19 ετών (Ν=30 

αγόρια και Ν=34 κορίτσια), µε µέση τιµή ηλικίας τα 8,8 έτη, από τέσσερις διαφορετικές 

περιοχές της Ελλάδας (Βόλος, Αθήνα, Θεσσαλονίκη), περιοχές όπου υπάρχουν 

παραρτήµατα της ΕΛΕΠΑΠ. Επίσης, ελήφθησαν δείγµατα από 45 µάρτυρες, παιδιά 

και εφήβους τυπικής ανάπτυξης (Control Group) (Ν=25 αγόρια και Ν=20 κορίτσια) 

από 2  έως 16  ετών και µέση τιµή ηλικίας τα 8,3 έτη, από τις περιοχές Βόλου και 

Ιωαννίνων. Τα παιδιά αυτά αποτέλεσαν την οµάδα ελέγχου των επιπέδων βιταµίνης D. 

Για τη διερεύνηση της πέµπτης υπόθεσης, αρχικά, 12 παιδιά µε Ε.Π. 

κατανάλωσαν βρεφική κρέµα εµπορίου εµπλουτισµένη µε βιταµίνη D. Στη δεύτερη 

παρέµβαση, µε κατανάλωση εµπλουτισµένου χυµού, έλαβαν µέρος 15 παιδιά και 

έφηβοι µε Ε.Π. από 6 έως 26 ετών και µέση τιµή ηλικίας τα 12,5 έτη. 

 

 

 

 

 

 

Π
οσ
οσ
τό

 
 

Οµάδα κινητικού προβλήµατος 
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5.2. Διαδικασία 

5.2.1 Υλικό της έρευνας 

Για τη διερεύνηση των δύο πρώτων υποθέσεων (µέτρηση των σωµατοµετρικών 

στοιχείων  παιδιών µε Ε.Π.) χρησιµοποιήθηκαν : 

• Ηλεκτρονικός ζυγός (HN289) 

• Ηλεκτρονική ζυγαριά καρέκλας (Seca 952) 

• Μεζούρα (Seca 201) και  

• Αναστηµόµετρο (Seca 222)  

 

  Η αξιολόγηση των χαρακτηριστικών έγινε µε τη χρήση διαγραµµάτων ανάπτυξης 

παιδικού πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης για την Ελλάδα και διαγραµµάτων ανάπτυξης 

για παιδιά µε Ε.Π. από τις ΗΠΑ. 

Για τη διερεύνηση της τρίτης και τέταρτης υπόθεσης έγιναν αιµοληψίες κατά τις 

οποίες χρησιµοποιήθηκαν σύριγγες, πεταλούδες, βαµβάκι και σωληνάρια 

δειγµατοληψίας ή σε σωληνάρια που περιέχουν γέλη διαχωρισµού χωρίς έντονη 

αιµόλυση και λιπαιµικότητα. 

  Για τη διερεύνηση της πέµπτης υπόθεσης, έγινε  αρχικά µια πιλοτική παρέµβαση 

κατά την οποία χορηγήθηκαν 170gr βρεφικής κρέµας γνωστής εταιρείας, 

εµπλουτισµένης µε βιταµίνη D, και στη συνέχεια, δεύτερη παρέµβαση µε εφάπαξ 

χορήγηση εµπορικού χυµού 330ml σε tetrapack, εµπλουτισµένου µε 100.000 IU 

βιταµίνης D. 

 

5.2.2. Μέτρηση και αξιολόγηση σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών 

Για τη µέτρηση των σωµατοµετρικών στοιχείων των παιδιών 

χρησιµοποιήθηκαν ηλεκτρονικός ζυγός, ζυγός-καρέκλα, µεζούρα και αναστηµόµετρο. 

Για τα παιδιά που δεν ήταν σε θέση να σταθούν όρθια χρησιµοποιήθηκε µεζούρα για 

τη µέτρηση σε ξαπλωτή θέση δυο φορές (κεφάλι-πόδι, πόδι-κεφάλι). Ο ζυγός - καρέκλα 

χρησιµοποιήθηκε για τα παιδιά µε τετραπληγία. 
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Τα σωµατοµετρικά στοιχεία των παιδιών χωρίστηκαν ανάλογα µε το φύλο και 

την ηλικία και συγκρίθηκαν α) µε τις καµπύλες ανάπτυξης* του τυπικού παιδικού 

ελληνικού πληθυσµού (παράρτηµα σελ 232) και β) µε τις καµπύλες ανάπτυξης για 

παιδιά µε Ε.Π. των ΗΠΑ (παράρτηµα σελ.237). 

Για τις καµπύλες ύψους και βάρους του ελληνικού πληθυσµού τυπικής 

ανάπτυξης χρησιµοποιήθηκαν οι  ήδη υπάρχουσες εκατοστιαίες θέσεις της 50ης 

καµπύλης ανάπτυξης. Αντίθετα, λόγω έλλειψης των σηµείων της 50ης καµπύλης για 

τα διαγράµµατα των ΗΠΑ, δηµιουργήσαµε εµείς τα σηµεία αυτά, αντιστοιχίζοντας το 

σηµείο τοµής ανά ηλικία µε το αντίστοιχο βάρος ή ύψος στην 50η καµπύλη ανάπτυξης.  

 

* Οι καµπύλες ανάπτυξης χρησιµοποιούνται κυρίως από  παιδιάτρους και ενδοκρινολόγους για την 

παρακολούθηση της ανάπτυξης του παιδιού. Οι καµπύλες βασίζονται σε µετρήσεις που γίνονται σε µεγάλο 

αριθµό παιδιών τυπικής ανάπτυξης. Το ύψος, το βάρος και η περιφέρεια της κεφαλής ενός παιδιού µπορούν 

να συγκριθούν µε τις αναµενόµενες παραµέτρους παιδιών της ίδιας ηλικίας και φύλου, µε σκοπό να 

διαπιστωθεί αν το παιδί αναπτύσσεται σωστά. Είναι διαφορετικές για τα αγόρια και τα κορίτσια, λόγω των 

διαφορών που παρατηρούνται ανάµεσα στα δυο φύλα. Η εκατοστιαία 50η θέση συµπίπτει µε το µέσο όρο, 

ενώ η 10η και η 95η δείχνουν ακραίες τιµές (WHO (World Health Organization), CDC (Center for 

Disease Control and Prevention). 

 

5.2.3. Λήψη δειγµάτων ορού 

   Για να απαντηθούν οι  υποθέσεις τρία και τέσσερα ελήφθησαν συνολικά 64 

δείγµατα ορού από παιδιά και εφήβους µε Ε.Π. κατά τους χειµερινούς µήνες. Την ίδια 

χρονική περίοδο ελήφθησαν και 45 δείγµατα ορού από παιδιά µε τυπική ανάπτυξη 

(οµάδα ελέγχου).  

Δεν υπάρχει κάποια ειδική διαιτητική οδηγία πριν από τη συλλογή δείγµατος, απλώς 

είναι προτιµότερο ο ασθενής να είναι νηστικός 8 έως 12 ώρες.   Ο ορός συλλέγεται σε 

συνήθη σωληνάρια δειγµατοληψίας ή σε σωληνάρια που περιέχουν γέλη διαχωρισµού. 

Όλα τα δείγµατα ορού διατηρήθηκαν στους -80 °C ώστε να µπορέσουν να αναλυθούν 

ταυτόχρονα.  
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5.2.4. Ανάλυση 25(ΟΗ)D  

Η βιταµίνη D ανήκει στις στεροειδείς ορ µόνες. Οι δύο κύριες µορφές της 

βιταµίνης D, η βιταµίνη D3 (χοληκαλσιφερόλη) και η βιταµίνη D2 (εργοκαλσιφερόλη), 

έχουν ισοµερείς δοµές, αλλά D2 µορφή θεωρείται λιγότερο δραστική από την D3 

µορφή.  

Για τις υποθέσεις τρία και τέσσερα και πέντε πραγµατοποιήθηκε µέτρηση της 

τιµής της 25(OH)D, η οποία αποτελεί τον καλύτερο δείκτη επάρκειας ή έλλειψης της 

βιταµίνης D στον οργανισµό.  

Η DRG 25(OH) Vitamin D (total) ELISA ELISA kit (DRG International Inc., 

Springfield, NJ, USA) αποτελεί µια ανοσοενζυµική δοκιµασία µέτρησης της συνολικής 

25-ΟΗ βιταµίνης D (βιταµίνη D2 και βιταµίνη D3) στον ορό και το πλάσµα. Η ενζυµική 

ανοσοδοκιµασία ELISA (ή Δοκιµασία Ενζυµο- Συζευγµένης Ανοσοπροσρόφησης, 

Engvall και Perlman, 1971) αποτελεί µία ευρύτατα χρησιµοποιούµενη µέθοδο, τόσο 

για ερευνητικούς, όσο και για διαγνωστικούς σκοπούς. Αποτελεί µέθοδο υψηλής 

ευαισθησίας, η οποία επιτρέπει τον ποσοτικό προσδιορισµό αντισωµάτων, αντιγόνων, 

κυτταροκινών, χηµικών ουσιών και ορµονών σε βιολογικά υγρά, µε τη χρήση ενζυµο-

συζευγµένων αντισωµάτων και χρωµογόνου υποστρώµατος.  

5.2.4.1. Αρχή της δοκιµασίας 

Η DRG 25-OH Vitamin D (total) ELISA είναι µία στερεάς φάσης ενζυµική 

ανοσοδοκιµασία, που βασίζεται στην αρχή της ανταγωνιστικής δέσµευσης.  

Στο πρώτο στάδιο, τα δείγµατα πρέπει να προεπεξεργαστούν σε ξεχωριστά 

φιαλίδια µε ρυθµιστικό διάλυµα µετουσίωσης για την εκχύλιση του αναλύτη. Μετά την 

εξουδετέρωση π ροστίθενται η βιοτινυλιωµένη 25(ΟΗ) βιταµίνη D (ενζυµατικό 

συζυγές) και η σηµασµένη µε υπεροξειδάση στρεπταβιδίνη (ένζυµο σύµπλοκο). Μετά 

από προσεκτική ανάµιξη, το διάλυµα µεταφέρεται στα φρέατα του πλακιδίου 

µικροτιτλοδοτήσεως. Η ενδογενής 25-ΟΗ βιταµίνης D ενός δείγµατος ανταγωνίζεται 

µε µια 25-ΟΗ βιταµίνη-D3-βιοτίνης συζυγές για σύνδεση προς τον VDBG (vitamin-

D- bindingglobulin) που είναι ακινητοποιηµένος πάνω στην πλάκα. Η πρόσδεση της 

25(ΟΗ) βιταµίνης D-βιοτίνης ανιχνεύεται µε στρεπταβιδίνη σηµασµένη µε 

υπεροξειδάση. Η ε πώαση ακολουθείται από ένα στάδιο έκπλυσης για την 

αποµάκρυνση των µη δεσµευµένων συστατικών. Η χρωµατική αντίδραση αρχίζει µε 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 112 

την προσθήκη ενζύµου υπόστρωµατος και σταµατάει µετά από προκαθορισµένο 

χρόνο. Η ένταση του χρώµατος είναι αντιστρόφως ανάλογη µε τη συγκέντρωση της 

25-ΟΗ βιταµίνης D στο δείγµα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2: Πλάκα µικροτιτλοδότησης-εργασίας ELISA των 96 θέσεων (πηγαδιών-wells). Αποτελείται από 

οκτώ σειρές και δώδεκα στήλες. 

 
 
α. ELISA Ανταγωνιστικού τύπου. 

Οι ανταγωνιστικές ELISA χαρακτηρίζονται από τον ανταγωνισµό µεταξύ διαλυτού και 

ακινητοποιηµένου σε στερεά επιφάνεια αντιγόνου για σύνδεση µε το αντίσωµα. 

5.2.4.2. Στάδια της µεθόδου 

2α. Πρόσδεση/Ακινητοποίηση αντιγόνου ή αντισώµατος σε στερεά επιφάνεια 

(Ανοσοπροσρόφηση)  

Το εξεταζόµενο αντιγόνο ή αντίσωµα αρχικά ακινητοποιείται σε στερεά 

επιφάνεια. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί είτε µέσω χηµικού δεσµού (προσκόλληση σε 

σφαιρίδια κυτταρίνης, αγαρόζης, πολυακρυλαµιδίου) ή µέσω φυσικής προσρόφησης 

µε υδρόφοβο δεσµό (προσρόφηση σε πλαστική επιφάνεια). 
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Στην παρούσα ανάλυση 

Φάση 1η 

Τοποθετήσαµε στην πλάκα 50µlt απο το διάλυµα StandardControl και δείγµατα µαζί 

µε 150 µltIncubatorBuffer, µε τη χρήση πιπέτας 5-50µlt. 

Επωάσαµε για δυο ώρες σε θερµοκρασία δωµατίου πάνω σε plateshower (300-700 

rpm). 

Στο διάστηµα αυτό, και συγκεκριµένα 1 ώρα και 45 λεπτά πριν τη χρήση του, 

ετοιµάστηκε το διάλυµα HRP (Horse Radish Peroxidase) Conjugate Solution 

(ραφανική υπεροξειδάση (HRP). 

HRP: Χρησιµοποιήσαµε 8 σειρές στην πλάκα αλλά λόγω ενδεχόµενης προσκόλλησης 

στα τοιχώµατα των αντιδραστηρίων, ετοιµάσαµε HRP ConjugateSolution για 11 

σειρές. 

 Όγκος Conjugate Buffer 20ml 

 Όγκος Concentrated HRP 100 µlt 

 Όγκος Concentrated HRP Conjugate 200 µlt 

 Χρήση πιπέτας 2-10 ml σε γυάλινο ογκοµετρικό δοχείο.  

Working Wash Solution (Διάλυµα πλύσης)  

• Όγκος 199ml απεσταγµένο νερό 

• Όγκος 1ml Wash Solution. 

Ξεπλύναµε την πλάκα 5 φορές µε 0,4 mlWash Solution σε κάθε well µε τη χρήση 8 

κάναλης πολυπιπέτας. 

Στεγνώσαµε την πλάκα καλά χτυπώντας την πάνω σε σταθερη επιφάνεια. 

2β. Χρήση ενζυµο-συζευγµένου αντισώµατος . 
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Η χρήση ενζυµο-συζευγµένων αντισωµάτων αποτελεί ένα βασικό χαρακτηριστικό της 

µεθόδου ELISA για την ανίχνευση των προϊόντων.  

Η χρήση διαφορετικών ενζύµων στη µέθοδο ELISA εξαρτάται κάθε φορά από την 

εφαρµογή της µεθόδου που θα χρησιµοποιηθεί. Στη παρούσα ανάλυση 

χρησιµοποιήθηκε η ραφανική υπεροξειδάση (HRP). 

Στην παρούσα ανάλυση 

Φάση 2η 

Προσθέσαµε 200µlt Working HRP σε κάθε well, µε τη χρήση πιπέτας. 

Επωάσαµε και τοποθετήσαµε την πλάκα πάνω σε Plate Shower για 30 λεπτά ωστε 

ταυτόχρονα να βρίσκεται σε κίνηση.  

Ξεπλύναµε µε Wash Solution και στεγνώσαµε όπως και στην πρώτη φάση. 

2γ.. Χρήση χρωµογόνου υποστρώµατος  

Η ανίχνευση του εξεταζόµενου αντιγόνου ή αντισώµατος πραγµατοποιείται µε την 

προσθήκη χρωµογόνου υποστρώµατος που αντιδρά µε το ένζυµο παράγοντας έγχρωµο 

προϊόν (φως ή φθορισµό). Η επιλογή του ζεύγους ενζύµου-υποστρώµατος της 

χρωµογόνου αντίδρασης καθορίζει την ευαισθησία της δοκιµασίας.  

Στην παρούσα ανάλυση 

Φάση 3η 

Προσθέσαµε µε τη χρήση πιπέτας 100 µlt Chromogenic Solution σε κάθε well. 

Επωάσαµε µε ταυτόχρονη κίνηση πάνω σε Plate Shower για 15 λεπτά, σε σκιερό µέρος. 

2δ.. Ανίχνευση προϊόντος  

Η επιλογή του ενζύµου και του υποστρώµατος καθορίζουν τη µέθοδο ανίχνευσης και 

µέτρησης του προϊόντος της ανοσοδοκιµασίας. Θα πρέπει να τονιστεί ότι σε κάθε 

περίπτωση το προϊόν της ανοσοδοκιµασίας είναι διαλυτό, γεγονός που αποτελεί 

ιδιαίτερο και το σ ηµαντικό χαρακτηριστικό της µεθόδου. Η µέτρηση του τελικού 

προϊόντος µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε φωταύγεια, φθορισµοµετρία ή 
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χρωµατοµετρία.  

Στην παρούσα ανάλυση 

Φάση 4η 

Προσθέσαµε µε τη χρήση πιπέτας 100 µlt απο το Stop Solution σε κάθε well, ώστε να 

τερµατιστεί η αντίδραση.  

Αποτέλεσµα: Η ένταση του χρώµατος στα well της πλάκας είναι αντιστρόφως ανάλογη 

µε τη συγκέντρωση της 25-ΟΗ βιταµίνης D στο δείγµα. Δηλαδή το πιο σκούρο χρώµα 

αντιστοιχεί στην πιο χαµηλή συγκέντρωση της 25ΟΗ D. Να 

 

5.2.5. Μέτρηση παραθορµόνης (ΡΤΗ)  
 
Για την επιβεβαίωση της υπόθεσης τέσσερα πραγµατοποιήσαµε και µέτρηση των 

επιπέδων ΡΤΗ στον ορό των παιδιών των οποίων µετρήθηκαν τα επίπεδα βιταµίνης D. 

Η ίδια µέθοδος χρησιµοποιήθηκε και για την υπόθεση πέντε.  

 

5.2.5.1. Μέθοδος χηµειοφωταύγειας CLIA 

Η χηµειοφωταύγεια αποτελεί µια µέθοδο παραγωγής ηλεκτροµαγητικής 

ακτινοβολίας φωτός από την απελευθεροµένη ενέργεια που προκύπτει από µια χηµική 

αντίδραση. Το φως το οποίο παράγεται σε αυτές τις αντιδράσεις ονοµάζεται ψυχρό, 

καθώς προκύπτει χωρίς την παρουσία θερµότητας. Οι αντιδράσεις που παράγουν 

ψυχρό φως, ονοµάζονται αντιδράσεις χηµειοφωταύγειας.  

 

5.2.5.2. Αρχή της µεθόδου 

Τα αντιγόνα και τα επεξεργασµένα αντισώµατα αντιδρούν µεταξύ τους 

σχηµατίζοντας ένα σύµπλεγµα αντιγόνου – αντισώµατος, ορατού µε τη βοήθεια 

ανιχνευτή χηµειοφωταύγειας. Ακολουθεί ο διαχωρισµός των συνδεδεµένων µερών από 

τα ελέυθερα µέρη της αντίδρασης. Στα συνδεδεµένα µε το αντιδραστήριο 
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χηµειοφωταύγειας αντιγόνα προστίθεται κατάλληλο υπόστρωµα µε σκοπό να αρχίσει 

η αντίδραση. Η χηµειοφωταύγεια που παράγεται µετράται µε τη χρήση σωλήνα 

φωτοπολλαπλασιασµού και φωτόµετρου. Στη βάση της εκποµπής της 

χηµειοφωταύγειας εκτιµάται η συγκέντρωση της ουσίας προς ανάλυση.  

Η πλάκα µικρο – CLIA που χρησιµοποιείται, είναι προ-επικαλυµένη µε ειδικό 

αντίσωµα για την ανίχνευση της Intact PTH (iPTH), την ενεργό µορφή της 

παραθορµόνης (ΡΤΗ).  Στα φρεάτια (wells) της πλάκας CLIA προστίθενται τα 

δείγµατα ή/ και τα στάνταρ πρότυπα τα οποία, συνδέονται µε το συγκεκριµένο 

αντίσωµα. Κατόπιν προστίθεται ένα βιοτινυλιωµένο αντίσωµα ανίχνευσης, ειδικό για 

την iPTH. Έπειτα, προστίθεται διαδοχικά ζυζευγµένο διάλυµα Horseradish Peroxidase 

(HRP) (ραφανικής υπεροξειδάσης) σε κάθε φρεάτιο της µικρό – πλάκας και ακολουθεί 

επώαση. Τα ελέυθερα συστατικά ξεπλένονται και διάλυµα υποστρώµατος προστίθεται 

σε κάθε φρεάτιο. Μόνο εκείνα τα φρεάτια τα οποία περιέχουν iPTH, βιοτινυλιωµένο 

αντίσωµα ανίχνευσης και συζευγµένο διάλυµα Avidin-Horseradish Peroxidase 

(HRP) θα εµφανίσουν φθορισµό. Η τιµή της σχετικής µονάδας φωτός (Relative light 

Unit, RLU) µετράται µε τη χρήση ενός αναλυτή ανοσοπροσδιορισµού Siemens 

Κένταυρος XP (Siemens Healthineers, Munich, Germany). Η τιµή RLU σχετίζεται 

θετικά µε τη συγκέντρωση της iPTH. Η συγκέντρωση της iPTH στα δείγµατα 

υπολογίζεται µέσα από τη σύγκριση των δειγµάτων µε την πρότυπη καµπύλη. 
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5.2.6. Κατανάλωση εµπλουτισµένης κρέµας και εµπλουτισµός χυµού 

 

Για να απαντήσουµε στην πέµπτη υπόθεση της παρούσας µελέτης, αρχικά 

σχεδιάστηκε µια πιλοτική έρευνα, κατά την οποία, χορηγήθηκαν σε 12 παιδιά µε Ε.Π. 

170gr βρεφικής κρέµας του εµπορίου, εµπλουτισµένης µε βιταµίνη D. Τα 170gr κρέµας 

περιείχαν 10µgr βιταµίνης D, ποσότητα που αντιστοιχεί σε 400IU. Από τα 

αποτελέσµατα της παρέµβασης φάνηκε η δυσκολία που παρουσιάζει αυτός ο τρόπος 

πρόσληψης συµπληρωµατικής ποσότητας της βιταµίνης, λόγω δυσφαγίας ή και 

άρνησης των παιδιών να καταναλώσουν το συγκεκριµένο τρόφιµο.  

Στη συνέχεια, εµπλουτίστηκε χυµός εµπορίου σε συσκευασίες των 330ml 

tetrapack µε 100.000 IU βιταµίνης D. Ο εµπλουτισµός έλαβε χώρα στα εργαστήρια  

Χηµείας της Σχολής Τεχνολογίας Γεωπονίας και Τεχνολογίας Τροφίµων και 

Διατροφής του ΤΕΙ Θεσσαλίας στη Λάρισα. Χρησιµοποιήθηκε 1 γραµµάριο ξηράς 

βιταµίνης D3 (Dry vit D3 O-BASF 100 GFP), η οποία αποδίδει 100.000 IU βιταµίνης 

D. Χρησιµοποιήθηκε ζυγαριά ηλεκτρονική ακριβείας (KERNPCB) για την λήψη 

απόβαρου του χυµού. Η ζυγαριά µας έδωσε τη δυνατότητα επαναληψιµότητας και 

συνέπειας (consistency), δηλαδή τη δυνατότητα της µεθόδου να δίνει το ίδιο 

αποτέλεσµα σε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις του ίδιου δείγµατος.  
ατρικής Κλινικής  
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5.3. Στατιστική Ανάλυση 

Για την επεξεργασία των δεδοµένων, προχωρήσαµε στην κωδικοποίηση των 

στοιχείων και την καταχώρηση τους σ το Στατιστικό Πακέτο για τις Κοινωνικές 

Επιστήµες (Statistical Package for Social Sciences, SPSS 21, ΙΒΜ, Armonk, NY, 

USA). 

Για τις πρώτες δυο υποθέσεις, ε πιλέχθηκε να παρουσιαστεί περιγραφικά η 

σύγκριση µε την 50η εκατοστιαία θέση  των αγοριών και κοριτσιών τυπικής ανάπτυξης 

αντίστοιχης ηλικίας καθώς, οι βασικές µεταβλητές που εξετάστηκαν ήταν το ύψος και 

το σωµατικό βάρος των παιδιών µε Ε.Π. σε σχέση µε τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης. Οι 

έλεγχοι των συγκρίσεων αφορούσαν την εφαρµογή πινάκων συνάφειας διπλής εισόδου 

και έλεγχο χ2 τεστ. Παράλληλα δηµιουργήθηκαν νέες σύνθετες συνεχείς µεταβλητές 

από την διαφορά των σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών µε την 50η εκ. θέση και 

εφαρµόστηκαν έλεγχοι µέσων τιµών µε τις ανεξάρτητες κατηγορικές µεταβλητές. 

Τέλος, οι  µεταβλητές ύψος και σωµατικό βάρος αποτέλεσαν τις εξαρτηµένες 

µεταβλητές. Προκειµένου να ελεγχθεί αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των ανεξάρτητων 

και των εξαρτηµένων µεταβλητών εφαρµόστηκε η ανάλυση διασποράς µε δύο 

παράγοντες, ώστε να διαπιστωθεί η ύπαρξη στατιστικά σηµαντικών διαφοροποιήσεων 

στα αποτελέσµατα µεταξύ των µεταβλητών, αλλά και να διερευνηθεί η µεταξύ τους 

αλληλεπίδραση. Ως ανεξάρτητες µεταβλητές ορίστηκαν το φύλο, η ηλικία και η 

κατηγορία βαρύτητας κινητικού προβλήµατος του παιδιού. 

Για τις υποθέσεις τρία και τέσσερα, ως εξαρτηµένες µεταβλητές 

χρησιµοποιήθηκαν τα επίπεδα της 25(OH)D και της παραθορµόνης (PTH), ενώ ως 

ανεξάρτητες µεταβλητές ορίστηκαν η ο µάδα παιδιών (Ε.Π. ή ο µάδα ελέγχου) και 

συµπληρωµατικά το φύλο, η ηλικία και η βαρύτητα κινητικής αναπηρίας του παιδιού. 

Προκειµένου να καταγραφούν πιθανές διαφοροποιήσεις ανά οµάδα παιδιών, δηλαδή 

να ελεγχθούν πιθανές εξαρτήσεις των ανεξάρτητων από τις εξαρτηµένες µεταβλητές, 

εφαρµόστηκε έλεγχος µέσων τιµών ανά οµάδα παιδιών (Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) και 

ακολούθησε ανάλυση διασποράς µε δύο παράγοντές, εκ των οποίων ο  ένας ήταν η 

οµάδα στην οποία ανήκουν τα παιδιά (Ε.Π. ή οµάδα ελέγχου), ώστε να διαπιστωθεί εάν 

υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφοροποιήσεις στα αποτελέσµατα µεταξύ των δυο 

οµάδων (Ε.Π. και ο µάδα ελέγχου) αλλά και να διερευνηθεί η ύπαρξη πιθανής 
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σηµαντικής αλληλεπίδρασης ανάµεσα στην οµάδα στην οποία ανήκουν τα παιδιά (Ε.Π. 

ή οµάδα ελέγχου) και τα υπόλοιπα στοιχεία (φύλο, ηλικία). Πραγµατοποιήθηκε επίσης, 

έλεγχος µέσων τιµών στην κατηγορία της βαρύτητας της κινητικής αναπηρίας για την 

οµάδα των παιδιών µε Ε.Π. καθώς αυτό αποτελεί ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά της 

οµάδας. Συµπληρωµατικά εξετάστηκαν πιθανές συσχετίσεις µεταξύ των εξαρτηµένων 

µεταβλητών και του βάρους και ύψους παιδιών για την οµάδα Ε.Π. συνολικά και ανά 

φύλο και ηλικιακή οµάδα. 

Για την πέµπτη υπόθεση πραγµατοποιήθηκε σύγκριση δύο δειγµάτων 

συσχετισµένων τιµών (correlated paired t-test) για να αξιολογηθεί κατά πόσο υφίσταται 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του µέσου όρου των τιµών των επιπέδων της 

25(ΟΗ)D πρίν και µετά την παρέµβαση µε τον εµπλουτισµένο χυµό και, µεταξύ των 

επιπέδων Ρ ΤΗ πριν και µετά την παρέµβαση. Το επίπεδο σηµαντικότητας που 

χρησιµοποιήθηκε είναι p=0,05.   
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Κεφάλαιο 6  Αποτελέσµατα 

6.1. Σύγκριση σωµατοµετρικών στοιχείων παιδιών µε Ε.Π. µε την τιµή 

της 50ης εκ. θέσης του Ελληνικού πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης.  
 

Προκειµένου να ελεγχθεί η σχέση του ύψους και του σωµατικού βάρους των 

παιδιών µε Ε.Π. µε  τις αντίστοιχες τιµές της 50ης εκ. θέσης, δηµιουργήθηκαν δυο νέες 

µεταβλητές, οι οποίες εκφράζουν τη διαφορά του καταγεγραµµένου χαρακτηριστικού 

(στην προκειµένη περίπτωση του ύψους και του σωµατικού βάρους των παιδιών µε 

Ε.Π.), από την αντίστοιχη τιµή της 50ηςεκ. θέσης των παιδιών τυπικής ανάπτυξης και 

αντίστοιχης ηλικίας. Με βάση τα παραπάνω προέκυψε η µέση διαφορά ύψους και 

σωµατικού βάρους ως προς την τιµή της 50ηςεκ. θέσης. Η  µέση διαφορά του ύψους 

είναι µΔ(ύψους) = -8,69 και η αντίστοιχη µέση διαφορά του σωµατικού βάρους είναι 

µΔ(βάρους)= -7,26. Αυτό σηµαίνει ότι η διαφορά και στις δυο περιπτώσεις είναι 

αρνητική και εποµένως οι τιµές των δυο µεταβλητών υπολείπονται της 50ηςεκ. θέσης. 

Ακόµη, από το γράφηµα 2, των διαστηµάτων εµπιστοσύνης (ΔΕ) προκύπτει ότι η 

πρόβλεψη των µέσων τιµών των διαφορών είναι αρνητική. 

 

Πίνακας 13: Μέσες τιµές διαφοράς τιµής δείγµατος πληθυσµού και της 50ης καµπύλης 

ανάπτυξης ανά µεταβλητή (ύψος και σωµατικό βάρος). 

 

 

 

Μεταβλητές Ν ΜΟ ΤΑ 

D(H-H50) 75 -8,69 10,51 

D(W-W50) 75 -7,26 10,55 
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Γράφηµα 2: ΔΕ 95% των µέσων τιµών των διαφορών του ύψους και του σωµατικού βάρους. 

 

Περιγραφική σύγκριση του ύψους και του σωµατικού βάρους των αγοριών µε 

Ε.Π. µε το αντίστοιχο ύψος και σωµατικό βάρος των αγοριών τυπικής ανάπτυξης 

που καταγράφεται στην 50ηεκ.θέση της  καµπύλης ανάπτυξης.  

 

Από τα παρακάτω γραφήµατα (γραφήµατα 3 & 4), φαίνεται ότι η πλειοψηφία 

των καταγραµµένων τιµών ύψους και σωµατικού βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

βρίσκεται  κάτω από την 50ηεκ. θέση του ύψους και βάρους των αγοριών τυπικής 

ανάπτυξης. Συνεπώς, στο σύνολο σχεδόν των παρατηρήσεων του δείγµατος, το ύψος 

και το βάρος των αγοριών µε Ε.Π. υπολείπονται  της 50ηςεκ. θέσης. 

 

           Μέσες τιµές µεταβλητών 
Ύψους                                     Βάρους 
 Δι

άσ
τη

µα
 Ε

µπ
ισ
το
σύ
νη
ς 
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Γράφηµα 3 & Γράφηµα 4: Διαγράµµατα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους και 

βάρους των αγοριών µε Ε.Π. σε σχέση µε την 50η καµπύλη των αγοριών τυπικής ανάπτυξης. 

 

 

 

 

 

 

Ηλικία  
 

Ύ
ψο
ς (
εκ

) 
 

Ο τιµές Ύψους 50ηςεκ. θέσης ελληνικού  

   πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης 

Ο τιµές ύψους ανά ηλικία πληθυσµού 

 
 

Ηλικία 
 

Β
άρ
ος

 (κ
ιλ
ά)

 
 

Ο τιµές Βάρους 50ηςεκ. θέσης ελληνικού  

    πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης 

Ο τιµές βάρους ανά ηλικία πληθυσµού 
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Περιγραφική σύγκριση του ύψους και του σωµατικού βάρους των κοριτσιών µε 

Ε.Π. µε το αντίστοιχο ύψος και σωµατικό βάρος των κοριτσιών τυπικής 

ανάπτυξης που καταγράφεται στην 50η εκ. θέση της  καµπύλης ανάπτυξης.  

 

Από τα παρακάτω γραφήµατα (γραφήµατα 5 & 6), φαίνεται ότι η πλειοψηφία 

των καταγραµµένων τιµών ύψους και σωµατικού βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

βρίσκονται  κάτω από την 50ηεκ. θέση του ύψους και βάρους των κοριτσιών τυπικής 

ανάπτυξης. Συνεπώς, στο σύνολο σχεδόν των παρατηρήσεων του δείγµατος το ύψος 

και το βάρος των κοριτσιών  µε Ε.Π. υπολείπονται της 50ηςεκ. θέσης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 5 & Γράφηµα 6: Διαγράµµατα δ ιασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους και 

βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. σε σχέση µε την 50η καµπύλη των κοριτσιών τυπικής ανάπτυξης. 

Ηλικία 
 

Ύ
ψο
ς (
εκ

) 
 

Ο τιµές Ύψους 50ηςεκ. θέσης ελληνικού  

   πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης 

Ο τιµές ύψους ανά ηλικία πληθυσµού 

Ηλικία 
 

Β
άρ
ος

 (κ
ιλ
ά)

 
 

Ο τιµές Βάρους 50ηςεκ. θέσης ελληνικού  

    πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης 

Ο τιµές βάρους ανά ηλικία πληθυσµού 
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6.2. Συσχέτιση σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών των παιδιών µε 

Ε.Π. µε τον τρόπο κίνησης, το φύλο, την ηλικία και σύγκριση µε τις 

καµπύλες ανάπτυξης των ΗΠΑ για πληθυσµό µε Ε.Π. ανάλογα µε 

το βαθµό κινητικού προβλήµατος.  
 

Κατανοµή ανά οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος µε βάση  την 

50ηεκ. θέση 

Από τον έλεγχο x2, προκύπτει ότι η κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω 

της 50ηςεκ. θέσης του ύψους εξαρτάται στατιστικά σηµαντικά από το είδος της 

κινητικότητας (p=0,009<0,05). Η διαφορά εντοπίζεται στα παιδιά που κάνουν χρήση 

αµαξιδίου στα οποία, το ποσοστό µε τιµή ύψους µικρότερης της 50ηςεκ. θέσης είναι 

µεγαλύτερο, έναντι των υπολοίπων παιδιών που δεν κάνουν χρήση αµαξιδίου στα 

οποία, αν και η τάση είναι ίδια, το ποσοστό είναι συγκριτικά µικρότερο (παράρτηµα, 

πίνακας 33). 

Αντίθετα η κατανοµή των παιδιών άνω ή κάτω της 50ηςεκ. θέσης του βάρους 

δεν εξαρτάται στατιστικά σηµαντικά από την κινητικότητα (p>0,05). Κατά συνέπεια, 

και οι δύο οµάδες εµφανίζουν τιµές βάρους κυρίως κάτω από την 50ηεκ. θέση µε όµοια 

σχεδόν ποσοστά (παράρτηµα, πίνακας 34).  

 

Κατανοµή ανά ηλικιακή οµάδα µε βάση την 50ηςεκ. θέσης 

Από τον έλεγχο x2, προκύπτει ότι η κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω 

της 50ηςεκ. θέσης του ύψους εξαρτάται στατιστικά σηµαντικά από την ηλικία 

(p=0,002<0,05). Αν και στις δυο περιπτώσεις (µικρότερο ή µεγαλύτερο των έντεκα 

ετών) το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών µε Ε.Π. είναι κάτω από την 50η εκ. θέση, η 

διαφορά εντοπίζεται στα παιδιά άνω των έντεκα ετών τα οποία κατατάσσονται 

εξολοκλήρου µε τιµή ύψους µικρότερη της 50ηςεκ. θέσης, έναντι των παιδιών κάτω των 

έντεκα ετών , όπου το αντίστοιχο ποσοστό είναι επίσης υψηλό, α λλά συγκριτικά 

µικρότερο από εκείνο των παιδιών άνω των έντεκα ετών (παράρτηµα, πίνακας 35).  
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Η κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω της 50ηςεκ. θέσης του βάρους 

εξαρτάται επίσης στατιστικά σηµαντικά από την ηλικία (p= 0,04<0,05).  Και στις δυο 

ηλικιακές οµάδες (µεγαλύτερο ή µικρότερο των έντεκα ετών) το µεγαλύτερο ποσοστό 

των παιδιών εµφανίζουν τιµές βάρους µικρότερο της 50ης εκ. θέσης µε την ηλικιακή 

οµάδα των παιδιών κάτω των έντεκα ετών να εµφανίζουν το υψηλότερο ποσοστό 

(παράρτηµα, πίνακας 36).  
 

Κατανοµή  ανά φύλο µε βάση την 50ηεκ. θέση.  

Από τον έλεγχο x2 προκύπτει ότι η κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω 

της 50ηςεκ θέσης του ύψους δεν εξαρτάται στατιστικά σηµαντικά από το φύλο 

(x2(1)=0,14, p>0,05). Και τα δύο φύλα φαίνεται να εµφανίζουν τιµές ύψους κυρίως 

κάτω από την 50η καµπύλη, µε όµοια σχεδόν ποσοστά (παράρτηµα, πίνακας 37). 

Όσον αφορά το βάρος,  η κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω της 50ηςεκ. 

θέσης του βάρους φαίνεται ότι δεν εξαρτάται στατιστικά σηµαντικά από το φύλο 

(x2(1)=1,14, p>0,05). Και σε αυτή την περίπτωση, τα δύο φύλα εµφανίζουν τιµές 

βάρους κυρίως κάτω από την 50ηεκ. θέση µε παρόµοια ποσοστά. (παράρτηµα, πίνακας 

38).  

 

Έλεγχοι µε βάση την διαφορά των τιµών των χαρακτηριστικών (Ύψους – Βάρους) 

των παιδιών µε Ε.Π.  από την 50ηεκ. θέση. 

Με βάση τον έλεγχο Kolmogorov–Smirnov προκύπτει ότι µπορούν να 

αξιοποιηθούν παραµετρικοί έλεγχοι για την εξάρτηση των µεταβλητών (παράρτηµα, 

πίνακας 39). 

Διενεργήθηκε ανάλυση διασποράς µε δύο παράγοντες (φύλο και βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος και ηλικία και βαρύτητα κινητικού προβλήµατος), ώστε να 

γίνει από κοινού έλεγχος εξάρτησης της Διαφοράς τους ύψους ή του βάρους από την 

50η καµπύλη από τα παραπάνω χαρακτηριστικά και την αλληλεπίδρασή τους. 
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Διαφορά του ύψους και του βάρους των παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ως 

προς το φύλο και τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος.  

 

Πίνακας 14: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

ύψους στις συνθήκες που δηµιουργούν η βαρύτητα κινητικού προβλήµατος  και το φύλο. 

 

 

 

 

 

         Αγόρια    Κορίτσια 

 Ν  Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΠΕΡΠΑΤΑ 

ΧΩΡΙΣ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

6 

 

-3,33 8,45 -4,00 5,66 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
10 

 
-10,28 10,29 3,66 4,93 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΧΡΗΣΗ 

ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ 

ΚΤΛ 

11 

 

-,20 11,39 -4,91 8,11 

ΚΙΝΗΣΗ 

ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 

ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 

ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

11 

 

-4,25 3,43 ,00 2,72 

ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
37 

 
-14,00 7,26 -15,21 11,09 
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Πίνακας 15: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

βάρους στις  συνθήκες που δηµιουργούν η βαρύτητα κινητικού προβλήµατος  και το φύλο. 

 

 Αγόρια Κορίτσια 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
2,82 9,09 -7,65 8,27 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
-9,93 11,52 -,13 4,42 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΧΡΗΣΗ 

ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ ΚΤΛ 
-5,82 7,55 -4,05 4,11 

ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ 

ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 

ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 

ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

-5,27 3,28 -3,81 2,59 

ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ -9,93 13,19 -11,25 11,95 

 

Λόγω της ύπαρξης πέντε οµάδων τρόπου κίνησης και τον σχετικά µικρό 

πληθυσµό, έγινε ο µαδοποίηση της βαρύτητας του κινητικού προβλήµατος σε δυο 

οµάδες: κίνηση χωρίς τη χρήση αµαξιδίου και κίνηση µε τη χρήση αµαξιδίου. Επίσης, 

έγινε οµαδοποίηση ανάλογα µε την ηλικία, σε οµάδα κάτω των έντεκα ετών και οµάδα 

άνω των έντεκα ετών. 

Λόγω του µικρού δείγµατος πραγµατοποιήθηκε µόνο περιγραφική παρουσίαση 

των µέσων τιµών ύψους και σωµατικού βάρους ανά ο µάδα βαρύτητας κινητικού 

προβλήµατος.  
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Διαφορά ύψους και Διαφορά βάρους παιδιών µε Ε.Π.  από την 50ηεκ. θέση ως προς 

το φύλο και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

 

Από την παρουσίαση των µέσων τιµών και από τον έλεγχο της ανάλυσης 

διασποράς της µεταβλητής Διαφοράς του ύψους των παιδιών µε Ε.Π. από την 50η εκ. 

θέση σε σχέση µε το φύλο, φαίνεται ότι δεν προκύπτει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση ανάµεσα στη µεταβλητή Διαφοράς ύψους από την 50ηεκ. θέση και το φύλο 

(F(1,71)=0,31, p>0,05). Ως προς την ο µαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος όµως, φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση 

(F(1,71)=29,50, p=0,00<0,05). (παράρτηµα, πίνακας 40 & γράφηµα 11).  

Οµοίως, από την παρουσίαση των µέσων τιµών και από τον έλεγχο της 

ανάλυσης διασποράς της µεταβλητής Διαφοράς του βάρους των παιδιών µε Ε.Π. από 

την 50 εκ θέση σε σχέση µε το φύλο, φαίνεται ότι δεν προκύπτει στατιστικά σηµαντική 

εξάρτηση ανάµεσα στη µεταβλητή Διαφοράς βάρους από την 50ηεκ. θέση και το φύλο 

(F(1,71)=0,006, p>0,05). Ως προς την ο µαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος όµως,  φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση 

(F(1,71)=7,11, p=0,009<0,05). (παράρτηµα, πίνακας 41 & γράφηµα 12).  
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Πίνακας 16 & Πίνακας 17: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της µεταβλητής Διαφοράς 

ύψους και της Διαφοράς βάρους από την 50εκ θέση στις  συνθήκες που δηµιουργούν η 

οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος και το φύλο. 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. 

Προβλήµατος 

Αγόρια Κορίτσια 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-5,00 9,45 -1,47 6,10 

ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-14,00 7,26 -15,21 11,09 

 

 

Διαφορά του ύψους και Διαφορά βάρους παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ως 

προς την ηλικία (οµαδοποιηµένη) και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος. 

Από την ανάλυση διασποράς ως προς τις οµαδοποιηµένες ανεξάρτητες µεταβλητές 

προκύπτει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση ανάµεσα στη µεταβλητή Διαφοράς ύψους 

από την 50ηεκ. θέση και την ηλικία (F(1,71)=28,00, p=0,00<0,05). Ως προς την 

οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος 

 όµως, φαίνεται πως δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση:  F(1,71) = 2,25, 

p>0,05. (παράρτηµα, πίνακας 42 & γράφηµα 13).  

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. 

προβλήµατος 

Αγόρια Κορίτσια 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

-4,67 9,78 -3,71 4,22 

ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

-9,93 13,19 -11,25 11,95 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 130 

Πίνακας 18: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής 

Διαφοράς του ύψους στις συνθήκες π ου δηµιουργούν η οµαδοποιηµένη βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος και η ηλικία. 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. 

Προβλήµατος 

< = 11ετών > 11 ετών 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-1,90 6,86 -17,00 7,39 

ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-7,83 6,62 -18,32 9,07 

 

Οµοίως, από την ανάλυση διασποράς ως προς τις ο µαδοποιηµένες ανεξάρτητες 

µεταβλητές προκύπτει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση ανάµεσα στη µεταβλητή 

Διαφοράς βάρους από την 50ηεκ. θέση και την ηλικία (F(1,71)=7,02, p=0,01 <0,05). 

Ως προς την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος, όµως, φαίνεται ότι η 

εξάρτηση δεν είναι στατιστικά σηµαντική:  F(1,71)=0,23, p>0,05. (παράρτηµα, 

πίνακας 44 & γράφηµα 14).  

 

Πίνακας 19: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

βάρους στις  συνθήκες που  δηµιουργούν η οµ αδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος και η ηλικία. 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. 

προβλήµατος 

<=11 >11 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-3,25 5,05 -13,13 18,93 

ΧΡΗΣΗ 

ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 
-6,41 4,13 -12,97 14,47 
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Από την ανάλυση διασποράς ως προς τις ο µαδοποιηµένες ανεξάρτητες 

µεταβλητές προκύπτει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση ανάµεσα στη µεταβλητή 

Διαφοράς ύψους από την 50ηεκ. θέση και στην ο µαδοποιηµένη ηλικία 

(F(1,71)=62,576, p=0,000<0,05). Αντίθετα, ως προς το φύλο δεν φαίνεται να 

προκύπτει στατιστικά σηµαντική εξάρτηση  (F(1,71)=0,637, p>0,05). Η 

αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων φαίνεται να επηρεάζει την τιµή της Διαφοράς 

ύψους (p=0,042<0,05). 

 

Πίνακας 20: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής του ύψους µε την 

οµαδοποιηµένη ηλικία και το φύλο.  

Παράγοντες SS df MS F p 

Ηλικία 3676,48 1 3676,48 62,58 ,00 

Φύλο 37,42 1 37,42 ,64 ,43 

Αλληλεπίδραση 251,95 1 251,95 4,23 ,04 

Σφάλµα 4171,42 71 58,75   

 

Εποµένως,  οι διαφορές του ύψους των παιδιών µε Ε.Π. από το ύψος της 50ης 

εκ. θέσης φαίνεται πως εξαρτώνται από την ηλικία, µε τα παιδιά άνω των έντεκα ετών 

να έχουν µεγαλύτερη και αρνητικότερη απόκλιση από την 50ηεκ. θέση. Αναφορικά µε 

την σηµαντική αλληλεπίδραση φύλου και ηλικίας ως προς τη διαφορά του ύψους από 

την 50ηεκ. θέση, φαίνεται ότι οφείλεται στο µεγαλύτερο εύρος διαφοράς στα κορίτσια 

µε την πρόοδο της ηλικίας από ό,τι στα αγόρια (παράρτηµα,  πίνακας 46 & γράφηµα  

15).  

Οµοίως, από την ανάλυση διασποράς φαίνεται ό τι προκύπτει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην οµαδοποιηµένη ηλικία και τη διαφορά βάρους της 

50ηςεκ. θέσης (F(1,71)=14,328, p=0,000<0,05). Αντίθετα, ως προς το φύλο, δεν 

φαίνεται να προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση στην µεταβλητή της διαφοράς 

του βάρους (F(1,71)=0,28, p>0,05). Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων φαίνεται 

να µην επηρεάζει την τιµή της διαφοράς βάρους (p>0,05). Συνεπώς οι  διαφορές στο 

βάρος οφείλονται στην ηλικία χωρίς την εξάρτηση του φύλου ή άλλη αλληλεπίδραση 

(παράρτηµα,  πίνακας 47 & γράφηµα 16).  
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Πίνακας 21: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής του βάρους των 

παιδιών µε Ε.Π. µε την οµαδοποιηµένη ηλικία και το φύλο.  

Παράγοντες SS df MS F p 

Ηλικία 1377,74 1 1377,74 14,33 ,00 

Φύλο 26,52 1 26,52 ,28 ,60 

Αλληλεπίδραση 6,13 1 6,13 ,06 ,80 

Σφάλµα 6827,13 71 96,16   

 

Στο παράρτηµα στους πίνακες 43 & 45 φαίνονται οι µέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις 

της αξιολόγησης της µεταβλητής του ύψους και του βάρους στις  συνθήκες που 

δηµιουργούν η βαρύτητα κινητικού προβλήµατος  και η ηλικία.  

 

Σύγκριση σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών παιδιών µε Ε.Π. µε τις καµπύλες 

ανάπτυξης των ΗΠΑ για πληθυσµό µε Ε.Π. ανάλογα µε το βαθµό κινητικού 

προβλήµατος. 

Έγινε περιγραφική σύγκριση των σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών (ύψος και 

βάρος) των αγοριών και των  κοριτσιών µε Ε.Π. µε  το αντίστοιχο ύψος και βάρος των 

αγοριών και κοριτσιών που καταγράφεται στην 50η εκ. θέση των καµπυλών ανάπτυξης 

για παιδιά µε Ε.Π. των ΗΠΑ., τις οποίες δηµιούργησαν ο Brooks et al., το 2011, µετά 

από µετρήσεις και διαχωρισµό των διαγραµµάτων ανάπτυξης ανάλογα µε το φύλο και 

τον τύπο κινητικού προβλήµατος (GMFCS).  

Σε σύγκριση µε τον πληθυσµό αυτό, οι  τιµές των παιδιών της µελέτης µας 

βρίσκονται πάνω από την 50η εκ. θέση για το ύψος και το σωµατικό βάρος. Αναλυτικά, 

τα διαγράµµατα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε 

Ε.Π. (παράρτηµα, γραφήµατα 17-21) δείχνουν ότι στις οµάδες I, II και V  η πλειοψηφία 

των µετρήσεων βρίσκεται πάνω από την 50η εκ. θέση της καµπύλης, ενώ στις οµάδες 

III και IV οι µετρήσεις βρίσκονται κατά πλειοψηφία άνω της 50ης εκ. θέσης. Στα 

κορίτσια µε Ε.Π. παρατηρούµε ότι στις οµάδες I, II, III και IV, οι µετρήσεις του ύψους 

βρίσκονται εξολοκλήρου πάνω από την 50η εκ. θέση, ενώ στην οµάδα V οι µετρήσεις 

είναι κατά πλειοψηφία πάνω από την 50η εκ. θέση των παιδιών των ΗΠΑ.(παράρτηµα, 

γραφήµατα 22-26). 
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Από την παρατήρηση των διαγραµµάτων διασποράς (scatterplot) των του βάρους 

των αγοριών µε Ε.Π. (παράρτηµα, γραφήµατα 27-31) διακρίνουµε ότι, στην οµάδα I, 

οι µετρήσεις του βάρους βρίσκονται εξολοκλήρου πάνω από την 50η εκ. θέση ενώ, στις 

οµάδες II, III, IV και V οι µετρήσεις αυτές βρίσκονται κατά πλειοψηφία άνω της 50ης 

εκ. θέσης. Στα κορίτσια µε Ε.Π. οι µετρήσεις του σωµατικού βάρους βρίσκονται κατά 

πλειοψηφία άνω της 50ης εκ. θέσης και στις πέντε οµάδες (παράρτηµα, γραφήµατα 32-

36). 
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6.3. Αξιολόγηση επιπέδων βιταµίνης D και παραθορµόνης σε παιδιά 

µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου.  
Προκειµένου να ελεγχθεί η τρίτη υπόθεση της διατριβής, δηλαδή η ύπαρξη 

διαφορών µεταξύ των επιπέδων βιταµίνης D των παιδιών µε Ε.Π. και των παιδιών 

τυπικής ανάπτυξης, έγινε στατιστικός έλεγχος των µέσων τιµών των επιπέδων 

25(OH)D στις δύο οµάδες (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου). 

Από τα αποτελέσµατα φαίνεται να µην προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 

µεταξύ των τιµών της µεταβλητής 25(OH)D και των δυο οµάδων (p=0,36 >0,05). 

 

Πίνακας 22: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής 

΄΄25ΟΗD΄΄’ ανά οµάδα. 

Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου t p 

Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α   

25,79 19,13 29,33 20,39 -,93 ,36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 7: Συγκριτική παρουσίαση µέσων τιµών της µεταβλητής ΄΄25ΟΗD΄΄ ανά οµάδα. 
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        Παιδιά µε Ε.Π.           Οµάδα ελέγχου 
 
        Παιδιά µε Ε.Π.           Οµάδα ελέγχου 
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Γνωρίζοντας ότι  τα χαµηλά επίπεδα 25(ΟΗ)D σχετίζονται µε αυξηµένα 

επίπεδα παραθυρεοειδούς ορµόνης ΡΤΗ (Saliba, Barnett et al., 2011), θελήσαµε να 

ελέγξουµε τη σχέση µεταξύ των επιπέδων ΡΤΗ και των δυο οµάδων πληθυσµού. 

 

Συσχέτιση των επιπέδων ΡΤΗ ανά οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα 

ελέγχου) 

Από τα αποτελέσµατα του ελέγχου µέσων τιµών φαίνεται ότι δεν προκύπτει 

στατιστικά σηµαντική εξάρτηση µεταξύ των τιµών της µεταβλητής ΄΄ΡΤΗ΄΄ και της 

οµάδας (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) (p=0,07>0,05). 

 

Πίνακας 23: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής 

΄΄ΡΤΗ΄΄ ανά οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου). 

 
Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου t p 

Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α   

18,16 14,67 23,71 15,25 -1,84 ,07 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 8: Συγκριτική παρουσίαση των µέσων τιµών της µεταβλητής ΄΄ΡΤΗ΄΄ ανά οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. 

και οµάδα ελέγχου). 

 
 

Παιδιά µε Ε.Π.              Οµάδα ελέγχου 
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Συσχέτιση των επιπέδων 25(ΟΗ)D, PTH και της ηλικίας στις δυο  ο µάδες 

πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου).  

Οµάδα ελέγχου 

Στατιστικά αρνητική συσχέτιση φαίνεται να προκύπτει µεταξύ των µεταβλητών 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄και ΄΄PTH΄΄ στην οµάδα ελέγχου, (r=-,550, p=,000<0,05). H συσχέτιση 

είναι µέτρια και αρνητική. Αυτό σηµαίνει ότι όταν αυξάνεται η τιµή της µίας 

µεταβλητής µειώνεται η τιµή της άλλης. Στατιστικά σηµαντική συσχέτιση δεν φαίνεται 

να προκύπτει ανάµεσα στην µεταβλητή ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ ή την µεταβλητή ΄΄PTH΄΄ και την 

ηλικία των παιδιών στην οµάδα ελέγχου. Συνεπώς η µεταβολή της ηλικίας δεν φαίνεται 

να συσχετίζεται µε την µεταβολή των τιµών των δυο µεταβλητών ΄΄25(ΟΗ)D’ και 

΄΄PTH΄΄. 

 

Πίνακας 24: Αποτελέσµατα συσχέτισης του δείκτη Pearson R µεταξύ των µεταβλητών 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και ΄΄ΡΤΗ΄΄ την οµάδα των παιδιών τυπικής ανάπτυξης. 

 
 

  25OHD PTH Ηλικία 

 R  -,55** -,05 

25OHD p  ,00 ,75 

 N  41 45 

 R   ,23 

ΡΤΗ p   ,15 

 N   41 

Ηλικία R    

 p    

 N    

 

*. P< 0.05 
**. P< 0.01 
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Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. 

Από τον υπολογισµό του δείκτη Pearson R µεταξύ των  µεταβλητών 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και ΄΄PTH΄΄ στην  ο µάδα παιδιών µε Ε.Π. φαίνεται ότι προκύπτει 

στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση (r=-,371, p=,003<0,05). H συσχέτιση είναι 

ασθενής και αρνητική. Αυτό σηµαίνει ότι όταν αυξάνεται  η τιµή της µίας µεταβλητής 

µειώνεται η τιµή της άλλης. 

Στατιστικά σηµαντική συσχέτιση προκύπτει επίσης ανάµεσα στην τιµή της 

µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και την ηλικία των παιδιών (r=-,50, p=,00 <0,05). H 

συσχέτιση είναι µέτρια, και αρνητική, δηλαδή όταν αυξάνεται η ηλικία, µειώνεται η 

τιµή της 25(ΟΗ)D.  

Τέλος, στατιστικά σηµαντική συσχέτιση προκύπτει ανάµεσα στην τιµή της 

µεταβλητής ΄΄PTH΄΄ και την ηλικία των παιδιών (r=-,41, p=,001<0,05). H συσχέτιση 

είναι ασθενής, και θετική, δηλαδή όταν αυξάνεται η ηλικία αυξάνεται η τιµή της PTH.  

 

Πίνακας 25: Αποτελέσµατα συσχέτισης του δείκτη Pearson R µεταξύ των µεταβλητών 

΄΄25ΟΗD΄΄ και ΄΄ΡΤΗ΄΄ στην οµάδα των παιδιών µε Εγκεφαλική Παράλυση.  

 
 

  25OHD PTH Ηλικία 

 R  
-,37** -,50** 

25OHD p  
,003 ,00 

 N  
61 64 

 R   
,41** 

ΡΤΗ p   
,001 

 N   
61 

Ηλικία R    

 p    

 N    
*. P< 0.05 
**. P< 0.01 
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6.4. Συσχέτιση επιπέδων 25(OH)D και παραθορµόνης µε το φύλο, την 

ηλικία και το βαθµό κινητικού προβλήµατος.  
 
Από την ανάλυση διασποράς ως προς τις ανεξάρτητες µεταβλητές προέκυψε ότι, η 

εξάρτηση του επιπέδου της 25(ΟΗ)D µε την οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) 

δεν είναι στατιστικά σηµαντική (F(1,105)=0,59, p=0,445>0,05). Η εξάρτηση του 

επιπέδου της 25(ΟΗ)D µε το φύλο των παιδιών δεν είναι στατιστικά σηµαντική 

(F(1,105)=2,361, p=0,127>0,05) . Ακόµη, η αλληλεπίδραση των δυο  παραγόντων 

(οµάδα πληθυσµού και φύλο) δεν φαίνεται να  επηρεάζει την τιµή της µεταβλητής 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ (p=0,124>0,05) (παράρτηµα, πίνακας 48 & γράφηµα 37) 

Συνεπώς οι  διαφορές στις τιµές Μ.Ο. (Μέσες τιµές) και τις Τ.Α (τυπικές 

αποκλίσεις) που παρατηρούνται στα δύο φύλα στην οµάδα ελέγχου που εµφανίζεται 

στα περιγραφικά µέτρα θέσης (πίνακας 26), δεν επιβεβαιώνονται στατιστικά.  

Η εξάρτηση του επιπέδου της 25(ΟΗ)D µε την ηλικία των παιδιών είναι στατιστικά 

σηµαντική (F(1,105)=3,718, p=0,028<0,05), µε την µικρότερη ηλικιακή οµάδα (3-10) 

να εµφανίζει υψηλότερη συγκριτικά τιµή επιπέδων της µεταβλητής 25(ΟΗ)D. Η τάση 

αυτή παρατηρείται και στις δυο ο µάδες πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και ο µάδα 

ελέγχου), καθώς δεν υπάρχει σηµαντική αλληλεπίδραση (p=0,363>0,05) (παράρτηµα, 

πίνακας 49 & γράφηµα 38).  
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Πίνακας 26 & Πίνακας 27: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της 

µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ στις  συνθήκες που δηµιουργούν η οµάδα πληθυσµού (παιδιά 

µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου), το φύλο και η ηλικία.  

 
 Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

Αγόρια 26,52 17,07 33,93 23,94 

Κορίτσια 25,13 21,02 23,58 13,28 

Σύνολο 25,79 19,13 29,33 20,39 

 

 

Ηλικίες 

Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου 

Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

3-10 31,38 21,06 31,04 22,18 

11-14 15,89 7,59 19,44 7,29 

15-18 14,57 6,96 32,47 14,86 

Σύνολο 25,79 19,13 29,33 20,39 

 

 

Γνωρίζοντας ότι τα χαµηλά επίπεδα 25(ΟΗ)D σχετίζονται µε αυξηµένα επίπεδα 

της παραθυρεοειδούς ορ µόνης (ΡΤΗ) (Saliba, Barnett et al., 2011), θελήσαµε να 

ελέγξουµε τη σχέση µεταξύ των επιπέδων ΡΤΗ και διαφόρων παραγόντων. 
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Έλεγχος των επιπέδων ΡΤΗ ανά οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα 

ελέγχου), το φύλο και την ηλικία.  

Από την ανάλυση διασποράς ως προς τις ανεξάρτητες µεταβλητές προέκυψε 

ότι η εξάρτηση του επιπέδου της ΡΤΗ µε την οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) 

είναι στατιστικά σηµαντική (F(1,98)=4,75, p=0,032<0,05). Η εξάρτηση του επιπέδου 

της ΡΤΗ µε το φύλο των παιδιών είναι στατιστικά σηµαντική (F(1,98)=8,089, 

p=0,005<0,05). Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων (οµάδα πληθυσµού και φύλο) 

δεν φαίνεται να επηρεάζει την τιµή της PTH (p=0,119<0,05) (παράρτηµα, πίνακας 50& 

γράφηµα 39). 

Από τους παραπάνω ελέγχους και τα περιγραφικά µέτρα προκύπτει ότι τα 

κορίτσια εµφανίζουν υψηλότερες τιµές PTH και στις δύο ο µάδες σε σχέση µε τα 

αγόρια, ωστόσο οι τιµές το κοριτσιών της οµάδας ελέγχου είναι υψηλότερες. Οι τιµές 

PTH είναι συγκριτικά µικρότερες µεταξύ των φύλων στην οµάδα των παιδιών µε Ε.Π. 

σε σχέση µε τις τιµές της οµάδας ελέγχου. 

 

Πίνακας 28: Μέσες τ ιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής 

΄΄ΡΤΗ΄΄ στις  συνθήκες που δηµιουργούν η οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) 

και το φύλο. 

 Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

Αγόρια 16,28 7,88 18,05 10,97 

Κορίτσια 19,99 19,05 30,95 17,10 

Σύνολο 18,16 14,67 23,71 15,25 

 

Οµοίως, από την ανάλυση διασποράς ως προς τις ανεξάρτητες µεταβλητές 

προέκυψε ότι, η εξάρτηση του επιπέδου της ΡΤΗ µε την ηλικία των παιδιών είναι 

στατιστικά σηµαντική (F(1,98)=8,335, p=0,000<0,05), µε τις τιµές της µεταβλητής 

΄΄ΡΤΗ΄΄ να αυξάνονται όσο αυξάνεται η ηλικιακή οµάδα. Η αλληλεπίδραση των δυο 

παραγόντων (οµάδα πληθυσµού και ηλικία) δεν επηρεάζει την τιµή της PTH 

(p=0,683>0,05) (παράρτηµα, πίνακας 51 & γράφηµα 40).  
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Συνεπώς η παραπάνω τάση επαναλαµβάνεται και στις δύο οµάδες, καθώς δεν 

υπάρχει σηµαντική αλληλεπίδραση, µε τα παιδιά της οµάδας ελέγχου να εµφανίζουν 

συγκριτικά υψηλότερες τιµές PTH από τις αντίστοιχες ηλικιακές κατηγορίες της 

οµάδας παιδιών µε Ε.Π. 

 

Πίνακας 29: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής  

΄΄ΡΤΗ΄΄ στις  συνθήκες που δηµιουργούν η οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα 

ελέγχου) και η ηλικία. 

 
 Οµάδα παιδιών µε Ε.Π. Οµάδα ελέγχου 

Ηλικία Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

3-10 14,21 6,94 20,35 12,96 

11-14 20,97 14,02 34,00 19,36 

15-18 29,13 25,06 39,00 16,09 

Total 18,16 14,67 23,71 15,25 

 

 

Συσχέτιση των επιπέδων 25(ΟΗ)D και PTH ανά οµάδα κινητικού προβλήµατος 

στην οµάδα των παιδιών µε Ε.Π. 

 

Λόγω του ότι ο αριθµός των ατόµων σε κάθε υποοµάδα κινητικού προβλήµατος 

είναι µικρός, τα αποτελέσµατα ουσιαστικά προκύπτουν από την παρατήρηση των 

µέσων τιµών.  

Από τη σύγκριση των µέσων τιµών ανά υποοµάδα κινητικού προβλήµατος προκύπτει 

ότι η χαµηλότερη µέση τιµή  25(ΟΗ)D αλλά και η υψηλότερη µέση τιµή PTH 

παρατηρείται στην κατηγορία «ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ». 
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Πίνακας 30: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης των µεταβλητών 

΄΄25ΟΗD΄΄ και ΄΄ΡΤΗ΄΄ ανά οµάδα κινητικού προβλήµατος. 

 

  Ν Μ.Ο Τ.Α F ρ 

25ΟΗD ΟΜΑΔΑ 1: 
ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

8 25,48 9,26 2,05 ,099 

 ΟΜΑΔΑ 2: 
ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

6 26,96 10,45   

 ΟΜΑΔΑ 3: 
ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΧΡΗΣΗ 
ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ 

ΚΤΛ 

12 26,13 15,19   

 ΟΜΑΔΑ 4: ΚΙΝΗΣΗ 
ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 
ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 
ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

12 38,20 31,83   

 ΟΜΑΔΑ 5: ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 26 19,72 14,72   

PTH 
ΟΜΑΔΑ 1: 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

8 15,47 5,21 2,143 ,087 

 
ΟΜΑΔΑ 2: 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

5 13,70 7,93   

 
ΟΜΑΔΑ 3: 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 
ΧΡΗΣΗ 

ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ 
ΚΤΛ 

12 14,62 8,28   

 

ΟΜΑΔΑ 4: ΚΙΝΗΣΗ 
ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ 
ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 
ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 
ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

11 11,87 4,40   

 
ΟΜΑΔΑ 5: ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 25 24,39 20,21   
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Συσχέτιση των επιπέδων 25(ΟΗ)D  µε το βάρος και ύψος των παιδιών µε Ε.Π. 

 

Από τα αποτελέσµατα της συσχέτισης φαίνεται ότι προκύπτει στατιστικά 

σηµαντική αρνητική, αλλά ασθενής συσχέτιση ανάµεσα στις τιµές της 

µεταβλητής΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και του βάρους των παιδιών µε Ε.Π. (r=-,367, p<0,05). Αυτό 

σηµαίνει ότι η αύξηση της τιµής της µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ συνδέεται µε µειωµένες 

τιµές σωµατικού βάρους και αντίστροφα. 

Ακόµη, φαίνεται ότι προκύπτει στατιστικά σηµαντική αρνητική, αλλά ασθενής, 

συσχέτιση ανάµεσα στις τιµές της µεταβλητής ́ ΄25(ΟΗ)D΄΄ και του ύψους των παιδιών 

µε Ε.Π.  (r=-,383, p<0,05) που σηµαίνει ότι η αύξηση της τιµής της µεταβλητής  

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ συνδέεται µε µειωµένες τιµές του ύψους και αντίστροφα. 

Από τον έλεγχο για την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα στη µεταβλητή 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄και το σωµατικό βάρος και ύψος, ανάλογα µε το φύλο των παιδιών, 

φαίνεται ότι δεν προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του σωµατικού βάρους  

και του ύψους µε τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D στα αγόρια.  

Στα κορίτσια ωστόσο, προκύπτει στατιστικά σηµαντική αρνητική, αλλά 

ασθενής, συσχέτιση ανάµεσα στο σωµατικό βάρος,(r=-,585, p<0,05) και το ύψος (r=-

,643, p<0,05) µε τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D. Αυτό σηµαίνει ότι η αύξηση της τιµής της 

µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ συνδέεται µε µειωµένες τιµές του σωµατικού βάρους ή 

ύψους και αντίστροφα. 

Από τον έλεγχο συσχετίσεων ανάµεσα στη µεταβλητή ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ το 

σωµατικό  βάρος και ύψος, ανά ηλικιακή οµάδα, φαίνεται ότι δεν προκύπτει στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση σε καµία από τις ηλικιακές οµάδες των παιδιών. 
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Πίνακας 31: Αποτελέσµατα συσχέτισης του δείκτη Spearman's µεταξύ της µεταβλητής 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄στην οµάδα των παιδιών µε Ε.Π. και την ηλικιακή οµάδα 

 

 

 

 

*. P< 0.05 

**. P< 0.01 

 

 

  N W  H  

 Spearman's rho  R p R p 

 Σύνολο 57 -,37** ,005 -,38** ,003 

 Αγόρι 27 -,19 NS -,22 NS 

25OHD Κορίτσι 30 -,58** ,001 -,64** ,000 

 3-10 37 ,06 NS -,08 NS 

 11-14 9 -,13 NS ,11 NS 

 15-18 11 -,17 NS ,24 NS 
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6.5. Αποτελέσµατα πιλοτικής έρευνας και παρέµ βασης µε 

εµπλουτισµένο χυµό.  
 

Πιλοτική έρευνα  

Η πιλοτική έρευνα, περιελάµβανε την κατανάλωση 170gr κρέµας 

εµπλουτισµένη µε βιταµίνη D. Τα 170gr κρέµας περιείχαν 10µgr βιταµίνης D ποσότητα 

που αντιστοιχεί σε 400IU. Την παρέµβαση ακολούθησαν 12 παιδιά µε Ε.Π. , έξι την 

ολοκλήρωσαν, ενώ τα υπόλοιπα έξι όχι (δεν κατανάλωσαν την κρέµα ολόκληρο το 

µήνα). Από την έκβαση της πιλοτικής έρευνας, φάνηκε ότι η κατανάλωση της 

εµπλουτισµένης κρέµας δεν είχε θετική ανταπόκριση από τα παιδιά, καθώς τα µισά 

από αυτά αρνήθηκαν να καταναλώσουν την κρέµα ή δεν την κατανάλωσαν για όλο το 

χρονικό διάστηµα της παρέµβασης.  

 

Παρέµβαση bolus 

Πραγµατοποιήθηκε σύγκριση δύο δειγµάτων συσχετισµένων τιµών (correlated 

paired t-test) για να αξιολογηθεί κατά πόσο υφίσταται στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ του µέσου όρου των τιµών των επιπέδων της 25(ΟΗ)D πρίν και µετά την 

παρέµβαση µε τον εµπλουτισµένο χυµό και, µεταξύ των επιπέδων ΡΤΗ πριν και µετά 

την παρέµβαση. 

Η διαφορά των µέσων όρων των επιπέδων 25(ΟΗ)D πρίν (Ν=15, Μ=21,66, 

SD=18,32) και µετά την παρέµβαση (Ν=15, Μ=44,13, SD=24,05) φαίνεται πως είναι 

στατιστικά σηµαντική (t=-5,94, df=14, 2-tailedp=0,000). Αυτό σηµαίνει ότι η 

παρέµβαση είναι αποτελεσµατική αυξάνοντας µε στατιστικά σηµαντικό τρόπο τα 

επίπεδα της 25(ΟΗ)D.  

Η διαφορά των µέσων όρων των επιπέδων PTH πρίν (Ν=12, Μ=26,87, 

SD=7,09) και µετά την παρέµβαση (Ν=12, Μ=22,25, SD=6,70) φαίνεται επίσης πως 

είναι στατιστικά σηµαντική (t=-3,76, df=11, 2-tailedp=0,003). Αυτό σηµαίνει ότι η 

παρέµβαση προκαλεί µείωση των επιπέδων της ΡΤΗ, κάτι το οποίο είναι αναµενόµενο 

και µάλλον επιθυµητό, καθώς η έλλειψη βιταµίνης D προκαλεί δευτεροπαθή 

υπερπαραθυρεοειδισµό.  
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Πίνακας 32: Σύγκριση µέσων τιµών επιπέδων 25(ΟΗ)D και ΡΤΗ πρί ν και µετά την 

παρέµβαση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 9: Σύγκριση µέσων όρων των επιπέδων 25(ΟΗ)D πρίν και µετά την παρέµβαση 
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Γράφηµα 10: Σύγκριση µέσων όρων των επιπέδων PTH  πρίν και µετά την παρέµβαση. 
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Κεφάλαιο 7: Συζήτηση 

Σκοπός της έρευνάς µας ήταν να διερευνήσουµε αν τα παιδιά µε Ε.Π. στην 

Ελλάδα παρουσιάζουν διαταραχές της σωµατικής ανάπτυξης και αν αυτή επηρεάζεται 

από συγκεκριµένους παράγοντες, µεταξύ των οποίων σηµαντικό ρόλο φαίνεται από τη 

διεθνή βιβλιογραφία ότι παίζει η βιταµίνη D.  

 Η αξιολόγηση των ανθρωποµετρικών παραµέτρων (ύψος-βάρος) είναι µια 

απλή, αλλά σηµαντική διαδικασία στο πλαίσιο εκτίµησης της ανάπτυξης ενός παιδιού 

διότι είναι ένας καλός δείκτης θρέψης, ποιότητας ζωής και γενικής κατάστασης του 

οργανισµού. Ωστόσο, οι µετρήσεις του ύψους και του βάρους δεν είναι πάντα εύκολο 

να γίνουν σε παιδιά µε αναπηρίες (Scarpato et al, 2017), διότι, ααφενώς είναι δύσκολο 

να ληφθούν αξιόπιστες µετρήσεις, ιδίως όσον αφορά τη γραµµική ανάπτυξη ή το 

ανάστηµα, αφετέρου τα γενικά αποδεκτά πρότυπα αναφοράς ενδέχεται να µην είναι 

κατάλληλα, µε αποτέλεσµα εσφαλµένη ερµηνεία των δεδοµένων και δ υσκολία 

εξαγωγής συµπερασµάτων (Kuperminc & Stevenson, 2008). 

 Η σύγκριση γίνεται συνήθως µε τα δεδοµένα αναφοράς (καµπύλες ανάπτυξης) 

για τον πληθυσµό τυπικής ανάπτυξης της εκάστοτε χώρας ή τις καµπύλες ανάπτυξης 

του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (WHO), ή του Κέντρου Ελέγχου και Πρόληψης 

Ασθενειών (CDC, ΗΠΑ) ή, όταν υπάρχουν στη βιβλιογραφία, µε τα δεδοµένα για 

συγκεκριµένες  οµάδες πληθυσµού (Stevenson & Conaway, 2007), όπως παιδιά και 

έφηβοι µε Ε.Π. τα οποία σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, παρουσιάζουν σε µεγάλο 

ποσοστό διαταραχές στη σωµατική ανάπτυξη και απόκλιση των σωµατοµετρικών 

στοιχείων από τα αντίστοιχα των παιδιών τυπικής ανάπτυξης (Bell et al., 2010· Krick 

& Murphy, 1996· Kuperminc & Stevenson, 2008· Stevenson et al., 2006· Stevenson et 

al., 1994). 

Από τη µελέτη των παραπάνω δεδοµένων προέκυψε η πρώτη υπόθεση της 

έρευνας αυτής: αναµέναµε ότι, και στην Ελλάδα, η σωµατική ανάπτυξη των παιδιών 

µε Ε.Π. παρουσιάζει καθυστέρηση, µε αποτέλεσµα τα σωµατοµετρικά στοιχεία τους 

να διαφέρουν από εκείνα των παιδιών τυπικής ανάπτυξης του ελληνικού πληθυσµού.  
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Η υπόθεση αυτή επαληθεύτηκε από την περιγραφική ανάλυση  του ύψους και 

του σωµατικού βάρους των αγοριών και των κοριτσιών µε Ε.Π. µε το αντίστοιχο ύψος 

και σωµατικό βάρος των αγοριών και κοριτσιών τυπικής ανάπτυξης (διαγράµµατα για 

παιδιά µε τυπική α νάπτυξη στην  Ελλάδα) , η οποία έδειξε ότι η πλειοψηφία των 

καταγραµµένων τιµών ύψους και σωµατικού βάρους, τόσο των αγοριών όσο και των 

κοριτσιών µε Ε.Π., βρίσκεται κάτω από την 50ηεκ. θέση ύψους και βάρους τυπικής 

ανάπτυξης. Αυτό σηµαίνει ότι, στο σύνολο σχεδόν των παρατηρήσεων του δείγµατος 

της έρευνας, το ύψος και το βάρος των αγοριών και κοριτσιών µε Ε.Π. κατανέµονται 

κάτω από την  50η εκ. θέση.  

Τα ευρήµατά µας φαίνεται να συµφωνούν µε τη διεθνή βιβλιογραφία, στην 

οποία διαπιστώνεται ότι η ανάπτυξη των παιδιών µε Ε.Π. αποκλίνει από εκείνη των 

παιδιών τυπικής ανάπτυξης (Scarpato et al., 2017) και µάλιστα η πλειοψηφία 

παρουσιάζει χαµηλό σωµατικό βάρος. Ο βραδύτερος ρυθµός ανάπτυξης των παιδιών 

µε Ε.Π. έχει συνδεθεί µε την αυξηµένη χρήση υπηρεσιών υγείας, τη µη ικανοποιητική 

κοινωνικοποίηση και ποιότητα ζωής, και φαίνεται να επηρεάζει τη κινητική λειτουργία 

και το προσδόκιµο ζωής (Bell et al., 2010· Samson-Fang et al., 2002· Stevenson et al., 

2006b).  Ωστόσο, τις περισσότερες φορές η καθυστέρηση αυτή υποτιµάται καθώς, είναι 

τόσο συχνή, ώστε να µπορεί να θεωρηθεί αναµενόµενη δευτεροπαθής κατάσταση 

(Kuperminc & Stevenson, 2008· Scarpato et al., 2017). 

Στη συνέχεια,  θελήσαµε να διερευνήσουµε αν η καθυστέρηση της σωµατικής 

ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. σχετίζεται µε επιµέρους παραµέτρους, όπως η 

βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος , το φύλο και η ηλικία.  

Από σχετικές έρευνες (He, Chen, Wang, Guo, Zheng, 2017· Kuperminc & 

Stevenson, 2008) φαίνεται ότι η απόκλιση της σωµατικής ανάπτυξης σχετίζεται µε τη 

βαρύτητα της κινητικής διαταραχής , όπως αυτή αξιολογείται σύµφωνα µε το σύστηµα 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) και γίνεται πιο έντονη µε την 

πάροδο της ηλικίας.  

Λόγω του σχετικά µικρού δείγµατος που διαθέταµε, πραγµατοποιήθηκε αρχικά 

περιγραφική παρουσίαση των µέσων τιµών ύψους ανά οµάδα βαρύτητας κινητικού 

προβλήµατος και φύλου. Η περιγραφική ανάλυση της απόκλισης του ύψους των 

παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ύψους σε σχέση µε τη βαρύτητα του κινητικού 

προβλήµατος και το φύλο έδειξε ότι,  στις οµάδες GMFCS I, III και V των κοριτσιών 
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µε Ε.Π. ο  µέσος όρος  (Μ.Ο.) είναι αρνητικός, δηλαδή το ύψος σε αυτές τις οµάδες 

βρίσκεται κατά πλειοψηφία κάτω από την 50η εκ. θέση. Στην οµάδα II, ο Μ.Ο. είναι 

θετικός, το ύψος δηλαδή βρίσκεται πάνω από την 50η εκ. θέση και στην οµάδα IV είναι 

µηδενικός, συµπίπτει δηλαδή µε την 50η εκ. θέση του γενικού πληθυσµού. Στα αγόρια 

µε Ε.Π. ο Μ.Ο. σε όλες τις οµάδες κινητικού προβλήµατος είναι αρνητικός, δηλαδή το 

ύψος όλων των αγοριών βρίσκεται κάτω από την 50η εκ. θέση.  

Από τον έλεγχο x2 προέκυψε ότι το φύλο δεν επηρέαζε στατιστικά σηµαντικά 

την κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω της 50ηςεκ. θέσης του ύψους. Και τα 

δύο φύλα φάνηκε να εµφανίζουν τιµές ύψους κυρίως κάτω από την 50ηκαµπύλη µε 

όµοια σχεδόν ποσοστά (παράρτηµα, πίνακας 37). 

Λόγω ακριβώς του µικρού αριθµού εξεταζόµενων σε κάθε µια από τις πέντε 

οµάδες GMFCS, και για τον έλεγχο περισσότερων συσχετίσεων, έγιναν δυο αυθαίρετες 

οµαδοποιήσεις α) ως προς τον τρόπο κίνησης: παιδιά και των δυο φύλων που κινούνται 

χωρίς αµαξίδιο (ΧΑ) ή µε αµαξίδιο (ΜΑ) και β) ως προς την ηλικία: παιδιά και των 

δυο φύλων άνω των έντεκα ετών και κάτω των έντεκα ετών.  

Από τον έλεγχο για την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα στον τρόπο κίνησης και 

την ηλικία µε το ύψος ξεχωριστά, παρατηρήθηκε ότι ο τρόπος κίνησης {χρήση (ΜΑ) 

ή µη χρήση αµαξιδίου (ΧΑ)} επηρεάζει το ύψος και συγκεκριµένα τη θέση πάνω ή 

κάτω από την 50η εκ. θέση των διαγραµµάτων τυπικής ανάπτυξης. Αν και η 

πλειοψηφία των παιδιών παρουσίασε µετρήσεις ύψους κάτω από την 50η εκ. θέση, 

στην οµάδα ΜΑ (χρήση αµαξιδίου),  η απόκλιση του ύψους από την 50η εκ. θέση, ήταν 

µεγαλύτερη σε σχέση µε τα παιδιά που δεν έκαναν χρήση αµαξιδίου. 

Στον έλεγχο για την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα στην ηλικία των παιδιών µε 

Ε.Π. και το ύψος προέκυψε ότι τα παιδιά άνω των έντεκα ετών εµφάνισαν τιµή ύψους 

µικρότερη της 50ηςεκ. θέσης, έναντι των παιδιών κάτω των έντεκα ετών, όπου το 

αντίστοιχο ποσοστό ήταν επίσης υψηλό, αλλά συγκριτικά µικρότερο. Συνολικά και 

στις δυο περιπτώσεις (µικρότερο ή µεγαλύτερο των έντεκα ετών) το ύψος της 

πλειοψηφίας των παιδιών µε Ε.Π. ήταν κάτω από την 50ηεκ θέση των διαγραµµάτων 

τυπικής ανάπτυξης.  

Η περιγραφική σύγκριση της διαφοράς του βάρους των παιδιών µε Ε.Π. από 

την 50ηεκ. θέση ως προς το φύλο και τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος, έγινε 

µε παρόµοιο τρόπο. Σ τα κορίτσια µε Ε.Π. φάνηκε ότι ο  Μ.Ο. σε όλες τις ο µάδες 

GMFCS ήταν αρνητικός. Στα αγόρια παρατηρήθηκε ότι ο Μ.Ο. ήταν αρνητικός στις 

οµάδες 2, 3, 4 και 5, ενώ στην οµάδα 1 ο Μ.Ο. ήταν θετικός.  
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Όµοια, από τον έλεγχο χ 2 προέκυψε ότι το φύλο δεν επηρέαζε στατιστικά 

σηµαντικά την κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. άνω ή κάτω της 50ηςεκ. θέσης του 

βάρους. Και σε αυτή την περίπτωση, τα δύο φύλα εµφανίζαν τιµές βάρους κυρίως κάτω 

από την 50ηεκ. θέση µε όµοια σχεδόν ποσοστά. (παράρτηµα, πίνακας 38).  

Οµοίως, λόγω του µικρού αριθµού εξεταζόµενων σε κάθε µια από τις πέντε 

οµάδες GMFCS, και για τον έλεγχο περισσότερων συσχετίσεων, έγιναν δυο αυθαίρετες 

οµαδοποίησεις ως προς τον τρόπο κίνησης και την ηλικία: παιδιά που κινούνται χωρίς 

αµαξίδιο (ΧΑ) ή µε αµαξίδιο (ΜΑ), και αντίστοιχα οµάδα παιδιών άνω των έντεκα 

ετών και κάτω των έντεκα ετών.  

Ο έλεγχος για την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα στην κατανοµή των παιδιών 

άνω ή κάτω της 50ηςεκ. θέσης του βάρους στα διαγράµµατα τυπικής ανάπτυξης, και το 

είδος της κινητικότητας, έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική σχέση (p= 0,315 

>0,05), παρόλο που και οι  δύο ο µάδες (χρήση ή µη αµαξιδίου), εµφανίζουν τιµές 

βάρους κυρίως κάτω από την 50ηεκ. θέση. Από τον έλεγχο για την ύπαρξη συσχέτισης 

ανάµεσα στην ο µαδοποιηµένη ηλικία των παιδιών µε Ε.Π. της έρευνας και το 

σωµατικό βάρος προέκυψε ότι, η ηλικία επηρέασε την κατανοµή των παιδιών µε Ε.Π. 

άνω ή κάτω της 50ης καµπύλης του βάρους. Αν και στις δυο ηλικιακές οµάδες, (άνω και 

κάτω των έντεκα ετών), το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών εµφάνιζε τιµές βάρους 

µικρότερο της 50ης θέσης, η ηλικιακή οµάδα των παιδιών κάτω των έντεκα ετών ήταν 

εκείνη που εµφάνιζε µεγαλύτερη απόκλιση.  

 Σύµφωνα µε τους Kuperminc & Stevenson (2008), οι  διαφορές στην 

ανάπτυξη γίνονται ακόµη πιο εµφανείς όσο το παιδί µεγαλώνει. Στην παρούσα έρευνα 

φάνηκε ότι και στις δυο οµάδες παιδιών µε Ε.Π. (άνω των και κάτω των έντεκα ετών), 

οι µετρήσεις του ύψους ήταν κάτω από την 50η εκ. θέση. Η απόκλιση του ύψους από 

την 50η εκ. θέση ήταν µεγαλύτερη στα παιδιά µε Ε.Π. άνω των έντεκα ετών σε 

σύγκριση, µε τα παιδιά µε Ε.Π. κάτω των έντεκα ετών. Οι µετρήσεις του σωµατικού 

βάρους των παιδιών µε Ε.Π. βρέθηκαν επίσης να είναι κάτω από την 50η εκ. θέση µε 

την οµάδα των  παιδιών κάτω των ένετκα ετών να παρουσιάζει µεγαλύτερη απόκλιση 

από την 50η εκ. θέση. Φαίνεται, ότι ιδιαίτερα τα παιδιά µε µέτρια έως σοβαρή µορφή 

Ε.Π., παρουσιάζουν καθυστέρηση της ανάπτυξης την περίοδο της εφηβείας (Worley et 

al., 2002). Ωστόσο, τα διάφορα συνοδά προβλήµατα σε συνδυασµό µε τον ενδεχόµενο 

υποσιτισµό και συνεπώς τη µειωµένη θερµιδική πρόσληψη, ενδοκρινοπάθειες και 

διαταραχές ανάπτυξης των οστών λόγω της µυικής αδυναµίας, µπορεί να επηρεάζουν 
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το ρυθµό ανάπτυξης (χαµηλό ύψος και σωµατικό βάρος) ενός παιδιού µε Ε.Π. 

(Kuperminc & Stevenson, 2008˙ Toopchizadeh, Barzegar, Madinei, Jahanjoo, 2017).  

Ο Day και οι  συνεργάτες του (2007), ελέγχοντας µεγάλο δείγµα πληθυσµού 

(24.920 παιδιά µε Ε.Π.), επιβεβαίωσαν τη διαταραχή της ανάπτυξης σε παιδιά µε 

µέτρια έως σοβαρά κινητικά προβλήµατα και έδειξαν ότι οι µεγαλύτερες αποκλίσεις 

του ύψους και του βάρους απαντώνται στα παιδιά µε τα σοβαρότερα κινητικά 

προβλήµατα. O Sung et al,. (2017) στην έρευνά τους διαπίστωσαν ότι, τα παιδιά µε 

Ε.Π τα οποία ανήκαν στις ο µάδες IV και V σύµφωνα µε το σύστηµα κατάταξης 

GMFCS, παρουσίαζαν χαµηλότερο ύψος, σωµατικό βάρος και ΔΜΣ σε σχέση µε τα 

παιδιά που ανήκαν στις οµάδες I έως III του GMFCS.  Ο Stanek και οι συνεργάτες του 

(2016) ανέφεραν ότι τα παιδιά µε ηµιπληγία παρουσιάζουν καλύτερη ανάπτυξη 

(µεγαλύτερες τιµές ύψους και βάρους), σε σχέση µε άλλους τύπους Ε.Π., ενώ τα παιδιά 

µε τετραπληγία (βαρύτερη µορφή Ε.Π.) παρουσιάζουν µικρότερο ύψος και βάρος σε 

σχέση µε άλλους τύπους Ε.Π. Οι συγγραφείς δεν παρατήρησαν διαφορά ανάµεσα στα 

φύλα, όσον αφορά το ύψος και το βάρος.  Από τα διαγράµµατα ανάπτυξης και την 50η 

καµπύλη των κοριτσιών και των αγοριών τυπικής ανάπτυξης, αλλά και από εκείνα των 

παιδιών µε Ε.Π. στην Αµερική, παρατηρείται ότι στα αγόρια η ανάπτυξη είναι συνήθως 

καλύτερη από ό,τι στα κορίτσια. Στην παρούσα έρευνα δεν παρατηρήθηκε στατιστικά 

σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην κατανοµή του ύψους ή του βάρους και το φύλο.  

Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή, δεν γνωρίζουµε τον ακριβή αριθµό παιδιών 

και εφήβων µε Ε.Π. στην Ελλάδα. Επιπλέον, δεν υπάρχουν έρευνες στην ελληνική 

βιβλιογραφία σχετικά µε την αποτύπωση και αξιολόγηση των ανθρωποµετρικών 

χαρακτηριστικών των παιδιών αυτών. Στη διεθνή βιβλιογραφία έχουν δηµοσιευθεί 

αρκετές µελέτες µε ειδικά για την Ε.Π. διαγράµµατα εκατοστιαίας θέσης βάρους για 

την ηλικία, ύψους για την ηλικία (π.χ. το ύψος σε εκατοστά (εκ.) ή το κνηµιαίο µήκος), 

δείκτη µάζας σώµατος για την ηλικία και βάρους σε σχέση µε το ανάστηµα. Οι 

καµπύλες ανάπτυξης για την Ε.Π. παρουσιάζουν σηµαντικές αποκλίσεις από τις 

αντίστοιχες  του πληθυσµού τυπικής ανάπτυξης, οι οποίες φαίνονται να επιτείνονται 

µε την ηλικία και µε τη σοβαρότητα του κινητικού προβλήµατος (Day, 2010). Τα 

εξειδικευµένα αυτά διαγράµµατα ανάπτυξης ενδέχεται να έχουν ορισµένους 

περιορισµούς: τα διαγράµµατα συνήθως προκύπτουν από σχετικά µικρά, οµοιογενή 

δείγµατα και τα δεδοµένα που χρησιµοποιούνται µπορεί να έχουν ληφθεί µε 

διαφορετικές τεχνικές µέτρησης, µε αποτέλεσµα να µην εξάγονται ορθά 
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συµπεράσµατα από τη σύγκριση. Λόγω αυτών των δυσκολιών χρησιµοποιούνται 

συχνά, ως εναλλακτικά µέσα αξιολόγησης της ανάπτυξης, η µέτρηση του ύψους του 

γόνατος, του κνηµιαίου µήκους ή του µήκους του άνω βραχίονα (Bell et al., 2010). 

Για να διερευνήσουµε κατά πόσον υπάρχει διαφορά στα σωµατοµετρικά 

στοιχεία µεταξύ του ελληνικού πληθυσµού µε Ε.Π. και του αντίστοιχου αµερικάνικου 

πληθυσµού, συγκρίναµε τα ευρήµατά µας µε τις ειδικές καµπύλες ανάπτυξης για παιδιά 

και εφήβους µε Ε.Π. στις ΗΠΑ (Brooks et al., 2011). Παρατηρήσαµε ότι οι τιµές των 

παιδιών της µελέτης µας βρίσκονται πάνω από την 50η εκ. θέση για το ύψος και το 

σωµατικό βάρος. Αναλυτικά, τα διαγράµµατα διασποράς – scatterplot (παράρτηµα 

σελ.216-218) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. δείχνουν ότι στην 

οµάδα των αγοριών µε καλή περιπατική ικανότητα (οµάδες I & II) αλλά, και εκείνων 

µε πολύ σοβαρά κινητικά προβλήµατα (οµάδα V), η πλειοψηφία των µετρήσεων 

βρίσκεται πάνω από την 50η εκ. θέση της καµπύλης, ενώ στις οµάδες των αγοριών µε 

µέτρια και σοβαρά κινητικά προβλήµατα (οµάδες III και IV), οι µετρήσεις βρίσκονται 

κατά πλειοψηφία πάνω από την 50ης εκ. θέσης. Στα κορίτσια µε Ε.Π. παρατηρούµε ότι 

στις οµάδες I, II, III και IV, οι µετρήσεις του ύψους βρίσκονται εξολοκλήρου πάνω από 

την 50η εκ. θέση, ενώ στην ο µάδα V, τα κορίτσια µε πολύ σοβαρά κινητικά 

προβλήµατα, οι µετρήσεις είναι κατά πλειοψηφία πάνω από την 50η εκ. θέση των 

διαγραµµάτων ανάπτυξης για τα παιδιά µε Ε.Π. των ΗΠΑ (παράρτηµα σε. 219-221). 

Από την παρατήρηση των διαγραµµάτων διασποράς - scatterplot (παράρτηµα 

σελ.222-224) του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. διακρίνουµε ότι, στα παιδιά µε καλή 

περιπατική ικανότητα (οµάδα I), οι  µετρήσεις του βάρους βρίσκονται εξολοκλήρου 

πάνω από την 50η εκ. θέση ενώ, στις οµάδες II, III, IV και V, οι  µετρήσεις αυτές 

βρίσκονται κατά πλειοψηφία πάνω από την 50ης εκ. θέση. Στα κορίτσια µε Ε.Π., οι 

µετρήσεις του σωµατικού βάρους βρίσκονται κατά πλειοψηφία πάνω από την 50ης εκ. 

θέση, και στις πέντε οµάδες (παράρτηµα σελ 225-227). 

Έχει ενδιαφέρον η παρατήρηση ότι τα παιδιά της οµάδας µας παρουσιάζουν 

καλύτερους δείκτες ανάπτυξης, σε σχέση µε τα παιδιά µε Ε.Π. στις ΗΠΑ, µια χώρα 

που χαρακτηρίζεται από υψηλό επίπεδο υγειονοµικής περίθαλψης. Οι διαφορές που 

παρατηρήθηκαν µεταξύ των πληθυσµών µπορεί να απεικονίζουν την ετερογένεια του 

αµερικάνικου πληθυσµού (π.χ. παιδιά διαφορετικής φυλετικής προέλευσης, µε ανόµοιο 

ρυθµό ανάπτυξης και ενήβωσης), καθώς και την ανοµοιογένεια, καµιά φορά ακραία, 

των κοινωνικοοικονοµικών συνθηκών και του τρόπου περίθαλψης στις ΗΠΑ, οι οποίες 
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µπορεί να επηρεάσουν τη διατροφή και εν γένει τη φροντίδα των παιδιών µε Ε.Π. Στην 

Ελλάδα, παρά την οικονοµική κρίση, ακολουθείται διαφορετική προνοιακή πολιτική, 

ώστε κάθε παιδί µε κινητικά προβλήµατα να έχει σχετικά εύκολη πρόσβαση σε 

παρεµβάσεις, επιδόµατα, διευκολύνσεις στην οικογένεια, ανεξάρτητα από το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. Ακόµη, µεγάλο ποσοστό των παιδιών µε βαριά και 

σοβαρά κινητικά προβλήµατα στη χώρα µας διαβιώνουν µε τους γονείς, και όχι σε 

κάποιο ίδρυµα, και ακολουθούν ηµερήσιο πρόγραµµα σε µονάδες όπως η ΕΛΕΠΑΠ 

και η Εταιρεία Προστασίας Σπαστικών, όπου παρέχεται υποδειγµατική φροντίδα και 

πλαισίωση. 

Βέβαια, ένας βασικός περιορισµός για τη σύγκριση µε βάση τις καµπύλες 

ανάπτυξης των ΗΠΑ, ήταν ο µικρός αριθµός των παιδιών µε Ε.Π. της έρευνάς µας, ο 

οποίος είχε ως αποτέλεσµα µικρό αριθµό σε κάθε οµάδα, όταν τα παιδιά χωρίστηκαν 

ανάλογα µε το σύστηµα κατάταξης GMFCS. Έτσι, ενώ στην περίπτωση της 50ηςεκ. 

θέσης τυπικής ανάπτυξης της Ελλάδας σχηµατίζεται καµπύλη, οι  αντίστοιχες θέσεις 

στις καµπύλες ανάπτυξης για παιδιά µε ΕΠ των ΗΠΑ σχηµατίζουν ένα νέφος σηµείων, 

καθώς οι  50ες εκ. θέσεις διαφοροποιούνται ανάλογα µε το κινητικό πρόβληµα του 

παιδιού. Ένας ακόµη περιοριστικός παράγοντας είναι και ο  τρόπος λήψης των 

σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών, ο οποίος ενδέχεται να διαφέρει από τον αυτόν που 

χρησιµοποίησαν οι ερευνητές που δηµιούργησαν τις καµπύλες εκ. θέσης για παιδιά µε 

Ε.Π. στις ΗΠΑ. Η σύγκριση και η ερµηνεία των αποτελεσµάτων, µε τη χρήση ειδικών 

διαγραµµάτων αναφοράς άλλης χώρας, καθίσταται δύσκολη λόγω των διάφορων 

περιορισµών, του διαφορετικού πληθυσµού και πιθανών διαφορών στον τρόπο 

καταγραφής των χαρακτηριστικών (Bell et al., 2010). 

Ωστόσο, πιστεύουµε ότι η  σύγκριση µε τα δεδοµένα άλλων χωρών έχει 

ενδιαφέρον, γιατί µπορεί να χρησιµεύσει ως δείκτης της καλής φροντίδας των παιδιών 

µε Ε.Π. Χρειάζονται, όµως, κοινά πρωτόκολλα µέτρησης και καταγραφής τα οποία θα 

επιτρέπουν την καλύτερη ερµηνεία των αποτελεσµάτων.  

Η βιταµίνη D, όπως εκτιµάται µε τα επιπεδα της 25(OH)D,  αποτελεί έναν 

εύκολα µετρήσιµο δείκτη της διατροφικής κατάστασης των παιδιών µε Ε.Π., αλλά 

συγχρόνως έναν καλό δείκτη της γενικής φροντίδας που δέχονται τα παιδιά  µε Ε.Π., 

και του χρόνου παραµονής τους στο ύπαιθρο (Finbråten et al., 2015). Κατά το 

σχεδιασµό της παρούσας έρευνας, η επιλογή της αξιολόγησης των επιπέδων βιταµίνης 

D βασίστηκε αρχικά στην κλασική άποψη ότι η βιταµίνη D αποτελεί κλειδί για τη 
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σκελετική ανάπτυξη. H ανεπάρκεια της διαταράσσει τον µεταβολισµό των οστών και 

µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένο ανάστηµα και ραχίτιδα (Kremer, Campbell, 

Reinhardt, Gilsanz, 2009· Pludowski et al., 2018), λόγω διαταραχής της 

µεταλλοποίησης των οστών. Το γεγονός αυτό την καθιστά εξαιρετικά σηµαντική για 

µια ο µάδα παιδικού πληθυσµού µε κινητικά προβλήµατα, όπως η Εγκεφαλική 

Παράλυση. Τα ε ξαιρετικά χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D σε εφήβους µπορεί να 

προκαλέσουν πόνους στα άκρα, πυελικές παραµορφώσεις και παραµορφώσεις στα 

κάτω άκρα, τετανία και ενδεχοµένως σπασµούς (Crocombe, Mugha, Berry, 2004). 

Εκτός από τα συµπτώµατα αυτά, η ανεπάρκεια βιταµίνης D µπορεί να προκαλέσει 

µυοπάθεια. Η κίνηση των µυών είναι σηµαντική για την ανάπτυξη των οστών και τη 

διατήρηση της οστικής πυκνότητας. Εποµένως, η χρόνια έλλειψη βιταµίνης D µπορεί 

να επηρεάσει την ανάπτυξη του σκελετού και τη µετάλλωση αυτού, ελαττώνοντας την 

γαστροεντερική απορρόφηση του ασβεστίου (Ca) και του φωσφόρου (Ward et al., 

2009). Η σωστή ανάπτυξη και η επαρκής εναπόθεση των απαραίτητων µετάλλων στα 

οστά σχετίζεται σηµαντικά µε τη γραµµική ανάπτυξη των παιδιών µε Ε.Π., τη 

διατροφική τους κατάσταση, τη γενική κατάσταση της υγείας τους και την ποιότητα 

ζωής τους (Bell et al., 2010· Henderson et al., 2002a· Stevenson et al.,  2006b). Ωστόσο, 

από τη µελέτη της πρόσφατης και ολοένα αυξανόµενης βιβλιογραφίας, διαπιστώσαµε 

ότι οι  έξω-σκελετικές δράσεις της βιταµίνης D παρουσιάζουν επίσης ι διαίτερο 

ενδιαφέρον όσον αφορά συνοδά προβλήµατα της Ε.Π., όπως Ν.Υ και αυτισµός, που 

αποδίδονται σε δυσλειτουργία περιοχών του εγκεφάλου εκτός του κινητικού φλοιού. 

Η ενεργός µορφή της βιταµίνης D (1,25(OH)2D) δεσµεύεται από αντίστοιχους 

υποδοχείς στους πυρήνες των κυττάρων (VDR) και υπεισέρχεται στη ρύθµιση της 

έκφρασης περίπου 2000 γονιδίων που εµπλέκονται σε διάφορες µεταβολικές οδούς 

(Pludowski et al., 2018). Οι υποδοχείς της βιταµίνης D (VDR) είναι ευρέως 

κατανεµηµένοι στον εγκέφαλο των θηλαστικών και εκφράζονται στον εγκέφαλο κατά 

τη διάρκεια των κρίσιµων περιόδων ανάπτυξης (DeLuca, Kimball, Kolasinski, 

Ramagopalan, Ebers 2013· Kesby,Eyles, Burne, McGrath, 2011). Εποµένως, φαίνεται 

ότι η βιταµίνη D επηρεάζει τις νοητικές λειτουργίες (Lapillonne, 2010),και η έλλειψή 

της έχει προταθεί ως πιθανός παράγοντας περιβαλλοντικού κινδύνου για την εµφάνιση 

Διαταραχών Αυτιστικού Φάσµατος (ASD) (Kočovská, Fernell, Billstedt, Minnis, 

Gillberg 2012· Morales et al., 2015). Η ι κανότητα της βιταµίνης D να ρυθµίζει 

ορισµένους νευροτροφικούς παράγοντες και να επηρεάζει τη διαδικασία της 

φλεγµονής έχει οδηγήσει τους επιστήµονες να την χαρακτηρίσουν ως ένα 
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νευροπροστατευτικό παράγοντα µε ισχυρή ανοσορυθµιστική δράση (Kalueff & 

Tuohimaa, 2007). Σύµφωνα µε τους Pludowski et al., (2018), οι εκδηλώσεις της νόσου 

Alzheimer, της άνοιας, της νευρογνωστικής δυσλειτουργίας και άλλων 

νευροεκφυλιστικών διαταραχών επηρεάζονται σηµαντικά απο τη φυσιολογική 

συγκέντρωση στο αίµα της 25(ΟΗ)D.  

Τα διαθέσιµα στοιχεία για τη δράση της βιταµίνης D εκτός σκελετού 

αυξάνονται συνεχώς και µεταβάλλουν τις απόψεις των επιστηµόνων, από τις 

«οστεοκεντρικές» προσεγγίσεις στη διερεύνηση των πλειοτροπικών δράσεών της 

(Holick et al., 2011). Με βάση τις νέες αυτές γνώσεις, θεωρούµε ότι είναι σηµαντικό 

να παρακολουθούνται τα επίπεδα βιταµίνης D στα παιδιά µε Ε.Π.  και είναι επιτακτικό 

να διορθώνεται η ανεπάρκεια µε απλές στρατηγικές.  

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η τιµή της 25(OH)D αποτελεί τον καλύτερο δείκτη 

για την επάρκεια ή την έλλειψη της βιταµίνης D στον οργανισµό, ενώ η δραστική 

µορφή της βιταµίνης, δηλαδή η 1,25(OH)2D, δεν είναι κατάλληλος δείκτης, λόγω της 

σύντοµης ηµιζωής και της ασθενούς συσχέτισης µε τα επίπεδα της βιταµίνης D στον 

ορό (Braegger et al., 2013· Holick et al., 2011).  Η συχνότητα της ανεπάρκειας 

βιταµίνης D στα παιδιά και τους εφήβους ποικίλλει, αλλά είναι σηµαντικά υψηλός σε 

πολλές χώρες (Soliman et al., 2014). Στην Ελλάδα, παρόλη την ηλιοφάνεια που 

επικρατεί, ακόµη και τους χειµερινούς µήνες, ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό παιδιών κι 

εφήβων του τυπικού πληθυσµού εµφανίζει χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D. Οι Lapatsanis 

et al., (2005), έδειξαν ότι 50% σχεδόν των εφήβων εµφανίζει οξεία έλλειψη βιταµίνης 

D κατά τη διάρκεια του χειµώνα. Οι Nikolaidou et al., (2006), έδειξαν επίσης ότι ένα 

ποσοστό 6,6% παιδιών προσχολικής ηλικίας εµφανίζει επίπεδα βιταµίνης D < 

10ng/mL, επίπεδα που χαρακτηρίζονται ως πλήρης ανεπάρκεια. 

Υποθέσαµε ότι, και στην Ελλάδα υπάρχουν διαφορές των επιπέδων βιταµίνης 

D µεταξύ των παιδιών µε Ε.Π. και των παιδιών τυπικής ανάπτυξης, και αναµέναµε ότι 

και στη συγκεκριµένη οµάδα ισχύει η παλίνδροµη αλληλορρύθµιση (feedback) µεταξύ 

παραθορµόνης (ΡΤΗ) και βιταµίνης D. Για την τρίτη υπόθεση της παρούσας διατριβής 

ελέγχθηκαν τα επίπεδα της 25(OH)D σε δυο οµάδες παιδιών στην Ελλάδα την ίδια 

χρονική περίοδο, για να µην υπάρχει απόκλιση στα αποτελέσµατα: α ) παιδιά και 

έφηβοι τυπικής ανάπτυξης (ΤΑ) και β) παιδιά και έφηβοι µε Ε.Π. και διαπιστώθηκε ότι 

ο µέσος όρος των τιµών και στις δυο οµάδες αποκαλύπτει την ύπαρξη ανεπάρκειας σε 

βιταµίνη D (Μ.Ο (ΤΑ): 29,33ng/ml & Μ.Ο (Ε.Π.): 25,79ng/ml). Παρόλο ότι δεν 

υπάρχει απόλυτη οµοφωνία ως προς το ποιο θα πρέπει να είναι το φυσιολογικό εύρος 
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για τα επίπεδα ορού της 25(OH)D, οι περισσότεροι επιστήµονες θεωρούν τα επίπεδα 

25(OH)D < 30ng/mL ως ανεπάρκεια, λαµβάνοντας υπόψιν τις έξω-σκελετικές δράσεις 

της βιταµίνης D ενώ άλλοι τα επίπεδα 25(OH)D < 20ng/mL(50nmol/L), (Holick, 2007· 

Pludowski et al., 2018). Η Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των Τροφίµων (ΕΑΑΤ), 

European Food Safety Authority (EFSA), έχει θέσει ως επίπεδο στόχο τα 20ng/mL 

(50nmol/L) ενώ, το Αµερικάνικο Ινστιτούτο Ιατρικής (US Institute of Medicine) 

προτείνει ως επίπεδο στόχο τιµές 25(OH)D 16ng/mL (40nmol/L) (Pludowski et al., 

2018). 

Γνωρίζοντας ότι µεταξύ 25(ΟΗ)D και παραθορµόνης (ΡΤΗ) υφίσταται 

φυσιολογικά παλίνδροµη ρύθµιση, δηλαδή όταν αυξάνεται η µία, ελαττώνεται η άλλη, 

ώστε να διατηρείται η οµοιόσταση του ασβεστίου στο αίµα (Saliba et al., 2011), και ότι 

η έλλειψη βιταµίνης D προκαλεί δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και οδηγεί στην 

οστεοπόρωση, θελήσαµε να ελέγξουµε κατά πόσο ισχύει η αντίστροφη αυτή σχέση και 

στα παιδιά µε Ε.Π.  Από τα αποτελέσµατα των συσχετίσεων φάνηκε ότι και στην οµάδα 

των παιδιών µε Ε.Π., αλλά και στην οµάδα ελέγχου, ισχύει η αντίστροφη ρύθµιση 

µεταξύ  25(ΟΗ)D και ΡΤΗ. 

Όσον αφορά την τέταρτη υπόθεση, αναµέναµε ότι θα υφίσταται συσχέτιση 

µεταξύ α) της ηλικίας και β) του βαθµού κινητικής αναπηρίας (κατάταξη GMFCS)  µε 

τα επίπεδα βιταµίνης D των παιδιών µε Ε.Π. (Finbråten, Syversen, etal, 2015· Zvekic-

Svorcan, Nenadov, et al, 2015). Από τη διερεύνηση για την ύπαρξη συσχέτισης 

ανάµεσα στα επίπεδα της 25(OH)D και την ηλικία των παιδιών, φάνηκε ότι η 

µικρότερη ηλικιακή οµάδα (3-10 ετών) εµφάνισε υψηλότερη συγκριτικά τιµή επιπέδων 

25(OH)D. Η τάση αυτή παρατηρήθηκε και στις δυο οµάδες πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. 

και ο µάδα ελέγχου). Η ανάλυση της σχέσης των επιπέδων 25(OH)D ανά ο µάδα 

πληθυσµού µε το φύλο δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στα 

επίπεδα 25(OH)D και την οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου). 

Ο έλεγχος ύπαρξης συσχέτισης µεταξύ των επιπέδων 25(OH)D των παιδιών µε 

Ε.Π. και διάφορων άλλων µεταβλητών, όπως το σωµατικό βάρος, το ύψος, ο τρόπος 

κίνησης (χρήση ή µη αµαξιδίου) και το φύλο, έδειξε ότι το σωµατικό βάρος των 

παιδιών µε Ε.Π. συνδέεται αρνητικά, µε ασθενή εξάρτηση, µε τις τιµές της µεταβλητής 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ Δηλαδή, οι  υψηλές τιµές σωµατικού βάρους συνδέονται µε χαµηλά 

επίπεδα 25(ΟΗ)D και αντίστροφα. Όµοια, η αύξηση της τιµής της µεταβλητής 

΄΄25(ΟΗ)D΄΄ φάνηκε να συνδέεται µε µειωµένες τιµές του ύψους και αντίστροφα όταν 
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έγινε έλεγχος ανάµεσα στις τιµές της µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και το ύψος των παιδιών 

µε Ε.Π. Όταν στον έλεγχο προστέθηκε η µεταβλητή του φύλου, τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι αύξηση της τιµής της µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ συνδέεται µε µειωµένες 

τιµές σωµατικού βάρους και ύψους (και αντίστροφα) µόνο στα κορίτσια µε Ε.Π. Ο 

τρόπος κίνησης (χρήση ή µη αµαξιδίου) των παιδιών µε Ε.Π. φάνηκε επίσης να 

επηρεάζει τα επίπεδα 25(ΟΗ)D. Τα παιδιά µε Ε.Π τα οποία ανήκαν στην οµάδα µε 

χρήση αµαξιδίου εµφάνισαν τη χαµηλότερη µέση τιµή της 25(ΟΗ)D. 

Τα αποτελέσµατά της έρευνάς µας φαίνεται να συµφωνούν µε τη διεθνή 

βιβλιογραφία. Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα σχετικά µε τον επιπολασµό της πλήρους ή 

µέτριας ανεπάρκειας βιταµίνης D στα παιδιά και τους εφήβους ποικίλλουν µεταξύ των 

διαφόρων χωρών. Η έλλειψη βιταµίνης D αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας 

υγείας, τόσο στις ανεπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες, µε εκτιµώµενο 

ποσοστό επιπολασµού µεταξύ 29-100% σε παιδιά και εφήβους (Harel, Flanagan, 

Forcier, Harel, 2011· Shin et al., 2012· Lee et al., 2013). Φαίνεται ότι τα επίπεδα 

βιταµίνης D αυξάνονται κατά την παιδική ηλικία, ενώ στην εφηβική ηλικία έχουν 

πτωτική τάση (Cashman, 2006).  

Το αυξηµένο σωµατικό βάρος έχει συσχετισθεί µε τα χαµηλά επίπεδα 25(OH)D 

στον ορό. Έχει αναφερθεί ότι η αύξηση του σωµατικού λίπους σχετίζεται αντίστροφα 

µε τη συγκέντρωση 25(ΟΗ)D στον ορό  (Vanlint, 2013). Έρευνες σε παιδιά και 

ενήλικες έδειξαν ότι η ανεπάρκεια βιταµίνης D είναι πιο δ ιαδεδοµένη µεταξύ των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων (Andıran, Çelik, Akça, Doğan, 2012).  Πιθανοί 

µηχανισµοί για τα χαµηλά επίπεδα 25(ΟΗ)D στον ορό  των παχύσαρκων ατόµων 

θεωρούνται η χαµηλή διαιτητική πρόσληψη, η µειωµένη δ ερµατική σύνθεση λόγω 

ελαττωµένης παραµονής στο ύπαιθρο ή η διαταραχή της συνθετικής ικανότητας, η 

µειωµένη εντερική απορρόφηση, οι  διαταραχές του µεταβολισµού (Wamberg et al., 

2013• Vanlint, 2013).  Βέβαια, η πλειοψηφία των παιδιών µε Ε.Π. παρουσιάζουν 

συνήθως χαµηλό σωµατικό βάρος ωστόσο, η καταγραφή περιστατικών παχυσαρκίας 

µεταξύ παιδιών µε εγκεφαλική παράλυση φαίνεται να αυξάνεται τα τελευταία χρόνια 

(Tüzün, Güven, Eker, Elbasan, Bülbül, 2013).  
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Στην παρούσα έρευνα βρέθηκε αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στις τιµές της 

µεταβλητής ΄΄25(ΟΗ)D΄΄ και το ύψος των παιδιών µε Ε.Π., κυρίως στα κορίτσια (όταν 

έγινε διαχωρισµός ως προς το φύλο), η οποία φαίνεται παράδοξη και δε συµφωνεί µε 

την υπάρχουσα βιβλιογραφία που υποστηρίζει ότι η βιταµίνη D αποτελεί ΄΄κλειδί΄΄ για 

τη σκελετική ανάπτυξη (Kremer, Campbell, Reinhardt, Gilsanz, 2009).  Σε κορίτσια 

ηλικίας 13-17 ετών µε ανεπάρκεια βιταµίνης D, χωρίς κλινικές ενδείξεις ραχίτιδας, το 

ύψος ήταν πολύ χαµηλό (Hatun et al., 2005). Μια πιθανή ερµηνεία για τη διαφορά που 

εντοπίστηκε στην οµάδα των κοριτσιών µε Ε.Π. της έρευνάς µας είναι ότι γενικά στα 

κορίτσια, κυρίως εφηβικής ηλικίας, τα οποία έχουν σχετικά µεγαλύτερο ύψος, η 

ανεπάρκεια βιταµίνης D είναι πιο διαδεδοµένη (Andıran et al, 2012• Lapatsanis et al., 

2005). Βέβαια ο αριθµός των κοριτσιών στην εργασία µας ήταν µικρός  (34 κορίτσια) 

και εποµένως θα είχε ενδιαφέρον η διαφορά αυτή να ελεγχθεί σε µεγαλύτερο αριθµό 

κοριτσιών εφηβικής ηλικίας.  

Σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, τα παιδιά µε Ε.Π. µπορεί να εµφανίσουν 

ανεπάρκεια βιταµίνης D λόγω µειωµένης έκθεσης στον ήλιο, δυσκολιών στη σίτιση, 

ελαττωµένης περιπατητικής ικανότητας, αντιεπιληπτικής αγωγής. Επίσης, η µορφή 

Ε.Π καθώς και ο τρόπος κίνησης φαίνεται ότι σχετίζονται µε την ανεπάρκεια βιταµίνης 

D (Manohar & Gangadaran, 2017). Σύµφωνα µε τους Kilpinen et al. (2009), τα παιδιά 

µε σοβαρά κινητικά προβλήµατα εµφανίζουν συχνά ανεπάρκεια βιταµίνης D. Τα 

αποτελέσµατά της έρευνάς µας συµφωνούν µε ακόµη µια έρευνα, αυτή των LeRoy et 

al. (2018), στην οποία φάνηκε ότι τα παιδιά µε µέτρια ως σοβαρή Ε.Π. και κινητική 

δυσλειτουργία εµφάνισαν τα χαµηλότερα επίπεδα βιταµίνης D. Ορισµένες έρευνες 

υποστηρίζουν ότι τα παιδιά µε Ε.Π. µε µέτρια έως σοβαρά κινητικά προβλήµατα 

εµφανίζουν ελλείψεις σε αρκετά µικροθρεπτικά συστατικά, συµπεριλαµβανοµένης της 

βιταµίνης D (Hariprasad, Elizabeth, Valamparampil, Kalpana, Anish, 2017). Οι 

Zvekic-Svorcanetal., (2015) έδειξαν επίσης ότι βαρύτερες µορφές Ε.Π. εµφανίζουν 

χαµηλότερη οστική πυκνότητα και χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D στον ορό. 

Τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας δεν έρχονται σε πλήρη συµφωνία µε τα 

διεθνή δεδοµένα, όσον αφορά την ύπαρξη στατιστικά σηµαντικής συσχέτισης ανάµεσα 

στα επίπεδα 25(OH)D και το φύλο, τόσο στα παιδιά µε Ε.Π. όσο και στην οµάδα 

ελέγχου. Σύµφωνα µε τους Moore et al. (2004), οι  άρρενες έφηβοι στην Αµερική 

συνήθως προσλαµβάνουν επαρκείς ποσότητες βιταµίνης D, ενώ στα κορίτσια εφηβικής 

ηλικίας το ποσοστό πέφτει περίπου στο 50%. Επιπλέον, εκτιµούν ότι µόνο το 50% των 
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κοριτσιών ηλικίας 9-13 ετών και το 32% ηλικίας 14-18 ετών προσλαµβάνουν τη 

συνιστώµενη δόση βιταµίνης D. Σε έρευνα των Andıran et al. (2012), βρέθηκε ότι, στην 

εφηβική ηλικία, η ανεπάρκεια βιταµίνης D ήταν συχνότερη στα κορίτσια παρά στα 

αγόρια, µε τη συχνότητα εµφάνισης ανεπάρκειας να αυξάνεται όσο αυξάνεται η ηλικία. 

Η ερµηνεία των αποτελεσµάτων µας και πάλι προσκρούει στον µικρό αριθµό των 

συµµετεχόντων.  

Για την αντιµετώπιση της έλλειψης βιταµίνης D προτείνονται διάφορες 

µέθοδοι, από µικρές δόσεις για µερικούς µήνες, µέχρι µια µεµονωµένη δόση, που 

αναφέρεται ως θεραπεία Stoss ή  bolus (Viswanathan & Quintos, 2006). Η χορήγηση 

µιας bolus δόσης βιταµίνης D αποτελεί µέθοδο πρόληψης των χαµηλών 

συγκεντρώσεων ορού 25(OH)D, ιδιαίτερα κατά το χειµώνα, και, ενδεχοµένως, τρόπο 

σταθεροποίησης της συγκέντρωσης της σε επιθυµητά επίπεδα καθόλη τη διάρκεια του 

έτους (Kearns et al., 2015). Για να διερευνήσουµε την πέµτη υπόθεση σχεδιάστηκε 

αρχικά µια πιλοτική έρευνα, κατά την οποία χορηγήθηκε σε κάθε παιδί ποσότητα 170gr 

βρεφικής κρέµας εµπορίου εµπλουτισµένης µε βιταµίνη D. Τα 170gr κρέµας περιείχαν 

10µgr βιταµίνης D, ποσότητα που αντιστοιχεί σε 400IU (ηµερήσιες ανάγκες). Την 

παρέµβαση ακολούθησαν 12 παιδιά µε Ε.Π., από τα οποία τα 6 την ολοκλήρωσαν, ενώ 

τα υπόλοιπα 6 όχι (δεν κατανάλωσαν την κρέµα ολόκληρο το µήνα). Από την 

παρέµβαση αυτή διαφάνηκαν οι  δυσκολίες αποτελεσµατική χορήγησης 

συµπληρωµατικής ποσότητας βιταµίνης D, λόγω δυσφαγίας ή και άρνησης των 

παιδιών.  

Μετά από αυτό, σχεδιάστηκε δεύτερη παρέµβαση µε bolus θεραπεία µε τη 

µορφή εµπλουτισµένου χυµού. Από τη σύγκριση δύο δειγµάτων συσχετισµένων τιµών 

(correlated paired t-test), που πραγµατοποιήθηκε για να αξιολογηθεί κατά πόσο 

υφίσταται στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ του µέσου όρου των τιµών των 

επιπέδων της 25(ΟΗ)D πρίν και µετά την παρέµβαση µε τον εµπλουτισµένο χυµό, και 

µεταξύ των επιπέδων ΡΤΗ πριν και µετά την παρέµβαση, φάνηκε ότι η διαφορά των 

µέσων όρων των επιπέδων 25(ΟΗ)D πρίν και µετά την παρέµβαση ήταν στατιστικά 

σηµαντική. Αυτό σηµαίνει ότι η παρέµβαση ήταν αποτελεσµατική και αύξησε σε 

στατιστικά σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D. Επίσης, η διαφορά των µέσων 

όρων των επιπέδων PTH πρίν και µετά την παρέµβαση φάνηκε επίσης να είναι 

στατιστικά σηµαντική. Αυτό σηµαίνει ότι η παρέµβαση προκάλεσε µείωση των 

επιπέδων της ΡΤΗ, κάτι το οποίο είναι αναµενόµενο και επιθυµητό. 
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 H βιταµίνη D είναι ένα από τα εύκολα προσβάσιµα συµπληρώµατα 

µικροθρεπτικών ουσιών, που οδηγεί στη βελτίωση της συνολικής ανθρώπινης υγείας 

(Pludowski et al., 2018). Ο εµπλουτισµός του γάλακτος µε βιταµίνη D αποτελεί µια 

ασφαλή και αποτελεσµατική στρατηγική για την αντιµετώπιση της ανεπάρκειας 

βιταµίνης D (Moulas &Vaiou, 2018). Δεδοµένου ό µως ότι, ορισµένες ο µάδες 

πληθυσµού δεν µπορούν να καταναλώσουν γάλα (εµπλουτισµένο ή µη), λόγω 

δυσανεξίας στη λακτόζη, αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι τρόφιµα φυτικής 

προέλευσης, όπως ο χυµός πορτοκαλιού και το ψωµί θα µπορούσαν να αποτελέσουν 

κατάλληλα µέσα για την ενίσχυση της πρόσληψης βιταµίνης D. Η βιταµίνη D αποτελεί 

γενικά ένα σταθερό συστατικό (δεν αλλοιώνεται) στο χυµό (Biancuzzo et al., 2010, 

Moulas et al., 2015b, Tangpricha et al., 2003). Εποµένως, οι λόγοι που επιλέχθηκε ο 

εµπλουτισµός χυµού στην παρούσα έρευνα ήταν: α) ο  χυµός αποτελεί ένα εύληπτο 

προϊόν ευρείας κατανάλωσης και β) ο κίνδυνος εµφάνισης δυσανεξίας, ακόµη και σε 

περιπτώσεις που δεν είναι γνωστή η ύπαρξη της, είναι µειωµένος, σε σύγκριση µε την 

κατανάλωση εµπλουτισµένου γάλακτος ή γαλακτοκοµικού προϊόντος.  

 Η θεραπεία µε υψηλή δόση βιταµίνης D, θεραπεία Stoss ή bolus, ξεκίνησε 

στη Γερµανία στα τέλη της δεκαετίας του 1930, για την ταχεία αποκατάσταση των 

χαµηλών επιπέδων βιταµίνης D για τη θεραπεία και πρόληψη της ραχίτιδας. Από τότε, 

η θεραπεία αυτή εξελίχθηκε σε στρατηγική, όχι µόνο για την πρόληψη της ραχίτιδας, 

αλλά κι ως θεραπευτική αγωγή των χαµηλών επιπέδων βιταµίνης D που µπορεί να 

εµφανίσουν άτοµα που πάσχουν από κυστική ίνωση, χρόνια νεφροπάθεια, λοιµώξεις 

κ.α. Η bolus θεραπεία φαίνεται ότι είναι αποτελεσµατική στην ταχεία αύξηση των 

συγκεντρώσεων 25(OH)D (Smith & Tangpricha, 2015). Σε πολλές περιπτώσεις, η 

καθηµερινή λ ήψη συµπληρώµατος βιταµίνης D φαίνεται ότι είναι ανεπαρκής ή 

ανέφικτη, εξαιτίας της δύσκολης συµµόρφωσης των ατόµων (δυσκολία στην κατάποση 

των δισκίων, ΓΟΠ κ.α.) (Wadia et al., 2018). Ιδιαίτερα στο παιδικό πληθυσµό, το 

φαινόµενο αυτό, παρατηρείται συχνά (Kearns, Alvarez, Tangpricha, 2014).  Η 

χορήγηση µιας ενιαίας, µεγάλης δόσης βιταµίνης D σε τακτά χρονικά διαστήµατα 

αποτελεί µια εναλλακτική λύση.  

 Δεδοµένου ότι τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

ανεπάρκειας βιταµίνης D (LeRoy et al., 2018), φαίνεται ότι η λήψη συµπληρώµατος 

1000 IU βιταµίνης D3 από το στόµα πέντε ηµέρες την εβδοµάδα, οδηγεί σε σηµαντική 

αύξηση των επιπέδων βιταµίνης D και δεν προκαλεί υπερασβεστιαιµία ή άλλες 

δυσµενείς επιπτώσεις (Kilpinen-Loisa, Nenonen, Pihko, Mäkitie,  2007). Ακόµη και 
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µία µόνο δόση συµπληρώµατος (bolus) 100.000 IU βιταµίνης D3 από το στόµα, 

φαίνεται πως θα µπορούσε να διατηρήσει ικανοποιητικές συγκεντρώσεις 25(OH)D 

µετά από 8 εβδοµάδες, σε παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση (LeRoy et al., 2015). 

 Οι Kearns, Alvarez, Tangpricha (2014) σε µια ανασκόπηση, έδειξαν ότι η 

χορήγηση µεγάλης δόσης βιταµίνης D εξασφαλίζει καλύτερη συµµόρφωση σε σχέση 

µε τα ηµερήσια ή µηνιαία δοσολογικά σχήµατα και µπορεί να αποφέρει σταθερή 

βελτίωση των επιπέδων της 25(ΟΗ)D και τ ης ΡΤΗ. Ακόµη και πολύ µεγάλες 

µεµονωµένες δόσεις βιταµίνης D≥ 300,000 IU φαίνεται ότι µπορούν να αυξήσουν 

σηµαντικά και να διατηρήσουν σε βέλτιστα επίπεδα την συγκέντρωση της 25(ΟΗ)D 

και της ΡΤΗ σε πληθυσµούς που παρουσιάζουν πλήρη έλλειψη ή ανεπάρκεια. Βέβαια, 

η χρήση χαµηλότερων δόσεων όπως 100,000 IU ή 200, 000 IU, µπορεί να είναι 

επαρκής για διαφορετικές οµάδες πληθυσµού, ενώ δόσεις > 500.000 IU θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται µε σύνεση προκειµένου να ελαχιστοποιηθούν ανεπιθύµητές 

ενέργειες, όπως υπερασβεστιαιµία. Τα ευρήµατά µας συµφωνούν µε τις παραπάνω 

έρευνες, καθώς φάνηκε ότι η παρέµβαση ήταν αποτελεσµατική και αύξησε σε 

στατιστικά σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της 25(ΟΗ)D ένα µήνα µετά την κατανάλωση 

του χυµού και ταυτόχρονα δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύµητες παρενέργειες π.χ. 

υπερασβεστιαιµία σε κανένα από τα παιδιά.  Περαιτέρω έρευνα ως προς το µέγεθος 

της δόσης που µπορεί να ληφθεί και από ποιες οµάδες πληθυσµού, θα βοηθήσει στη 

δηµιουργία πρωτοκόλλων για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση της ανεπάρκειας της 

βιταµίνης D. 

 Συµπερασµατικά, από την παρούσα έρευνα και τις αναλύσεις των δεδοµένων, 

διαπιστώνουµε ότι τα παιδιά και οι  έφηβοι µε Ε.Π. στην Ελλάδα παρουσιάζουν 

αποκλίσεις σε σχέση  µε τα πρότυπα των παιδιών τυπικής ανάπτυξης. Ιδιαίτερα τα 

παιδιά που βρίσκονται στην εφηβεία, περίοδος όπου οι  αποκλίσεις γίνονται πιο 

εµφανείς, εµφανίζουν επιπλέον χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D. Ακόµη, η παρέµβαση που 

πραγµατοποιήθηκε µε bolus θεραπεία µε τη µορφή εµπλουτισµένου χυµού εµπορίου, 

πέτυχε αύξηση των επιπέδων της 25(ΟΗ)D ορού, όταν αυτά µετρήθηκαν µετά από 

τέσσερις εβδοµάδες.  

 Η παρούσα εργασία αποτελεί µια προσπάθεια καταγραφής και αξιολόγησης 

των σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών και των επιπέδων βιταµίνης D στα παιδιά και 

τους εφήβους µε Ε.Π. στην Ελλάδα, τα αποτελέσµατα της οποίας µπορούν να φανούν 

χρήσιµα στους θεράποντες και τους παιδαγωγούς των παιδιών µε κινητικά 

προβλήµατα. Λόγω της έλλειψης ελληνικών δεδοµένων η σύγκριση των 
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χαρακτηριστικών αυτών µε εκείνα αντίστοιχων πληθυσµών από άλλες χώρες και την 

εξαγωγή σχετικών συµπερασµάτων, είναι δύσκολη και οδηγεί στην έλλειψη παροχής 

οδηγιών για διατροφικές παρεµβάσεις και παρακολούθηση της σωµατικής ανάπτυξης 

των παιδιών µε Ε.Π. στην Ελλάδα. 
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Κεφάλαιο 8: Περιορισµοί της έρευνας και µελλοντικές 

προεκτάσεις 
Η καταγραφή των ανθρωποµετρικών παραµέτρων (ύψος–βάρος) παιδιών µε 

Ε.Π. αποτελεί βασική διαδικασία για την αξιολόγηση της ανάπτυξης και της 

διατροφικής τους κατάστασης. Επιπλέον, η µέτρηση των επιπέδων βιταµίνης D στον 

ορό των παιδιών αυτών είναι σηµαντική, καθώς η επάρκεια ή µη αυτής της βιταµίνης 

αποτελεί δείκτη της διατροφικής κατάστασης και της φροντίδας την οποία έχουν τα 

παιδιά αυτά.   

Τα συµπεράσµατα και τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής υπόκεινται σε 

ορισµένους περιορισµούς:  

Α) ο µικρός αριθµός των συµµετεχόντων. Για τις µετρήσεις και τη συλλογή των 

δειγµάτων χρειάστηκαν επανειληµµένες επισκέψεις της ερευνήτριας στα παραρτήµατα 

της ΕΛΕΠΑΠ  Βόλου, Αθηνών, Θεσσαλονίκης.  

Β) οι τεχνικές δυσκολίες για την καταγραφή του ύψους και βάρους σε παιδιά 

µε Ε.Π. (χρήση διαφορετικών µέσων µέτρησης του ύψους και του βάρους, ανάλογα µε 

το κινητικό πρόβληµα και τα προβλήµατα στάσης του σώµατος,  ανάγκη βοηθού).   

Γ) η ανάγκη προγραµµατισµού για τη λήψη συγκρίσιµων δειγµάτων ορού σε 

συγκεκριµένους µήνες του χρόνου.  Λόγω του ότι η µέτρηση των επιπέδων βιταµίνης 

D πρέπει να γίνεται στη χρονική περίοδο µεταξύ Ιανουαρίου και Μαρτίου, οπότε 

διαπιστώνονται τα χαµηλότερα επίπεδα, η διαδικασία συλλογής των δειγµάτων ορού 

διήρκησε τρία χρόνια.   

Δ) οι δυσκολίες τ ης αιµοληψίας σε παιδιά µε Ε.Π. Λόγω των διαταραχών 

τροφικότητας, κυρίως στις σπαστικές µορφές, η αιµοληψία είναι δύσκολη, προκαλεί 

άγχος στους εξεταζόµενους, και απαίτησε τη βοήθεια έµπειρων νοσηλευτών. Η άρνηση 

αρκετών γονέων και η µη χορήγηση έγκρισης για αιµοληψία στα παιδιά τους, περιόρισε 

τον αριθµό των παιδιών της έρευνας.  

 Η καταγραφή της ανάπτυξης των παιδιών µε Ε.Π. δεν είναι εύκολη διαδικασία, 

καθώς, όπως αναφέρθηκε και στο γενικό µέρος, είναι δύσκολο να ληφθούν αξιόπιστες 

µετρήσεις, ιδίως όσον αφορά τη γραµµική ανάπτυξη ή το ανάστηµα, και τα γενικά 

πρότυπα αναφοράς ενδέχεται να µην είναι κατάλληλα, µε αποτέλεσµα η ερµηνεία των 

δεδοµένων να είναι δύσκολη ή και λανθασµένη. Η αξιολόγηση του ελληνικού 

πληθυσµού Ε.Π. δεν είναι σωστό να γίνεται µε τη χρήση ειδικών διαγραµµάτων 

ανάπτυξης άλλων χωρών, λόγω της ετερογένειας του πληθυσµού στον οποίο έχει 
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βασιστεί η δηµιουργία των διαγραµµάτων (π.χ. παιδιά διαφορετικής φυλετικής 

προέλευσης, µε ανόµοιο ρυθµό ανάπτυξης και ενήβωσης).  

 Εποµένως, π ροτείνουµε τ ο σχεδιασµό ερευνών για την αξιολόγηση των 

ανθρωποµετρικών παραµέτρων,  οι οποίες θα περιλάβουν µεγαλύτερο αριθµό παιδιών 

και εφήβων µε Ε.Π. από περισσότερες περιοχές της Ελλάδας, µε στόχο τη δηµιουργία 

ειδικών διαγραµµάτων ανάπτυξης για τον ελληνικό πληθυσµό µε Ε.Π., στα οποία θα 

µπορούν να ανατρέχουν όσοι παρακολουθούν την ανάπτυξή τους.   

Η επιλογή της µέτρησης των επιπέδων της βιταµίνης D έγινε µε βάση τα 

στοιχεία της βιβλιογραφίας, από την οποία φαίνεται ότι η βιταµίνη D δεν είναι 

απαραίτητη µόνο για την υγεία και την ανάπτυξη του σκελετού,  αλλά παίζει σηµαντικό 

ρόλο και σε πολλές εξω-σκελετικές λειτουργίες του οργανισµού και συµβάλλει στην 

βελτίωση της ποιότητας ζωής.  

Διαπιστώνοντας ότι τα παιδιά µε Ε.Π. παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα βιταµίνης 

D κατά τ ους χειµερινούς µήνες, προτείνουµε τη µέτρηση επιπέδων βιταµίνης D σε 

µεγαλύτερο αριθµό παιδιών και εφήβων µε Ε.Π., από διαφορετικές περιοχές της 

Ελλάδας, για επιβεβαίωση αυτής της διαπίστωσης, µε σκοπό να δίνονται 

τεκµηριωµένες οδηγίες για πρόσληψη βιταµίνης D µέσω της διατροφής τους και για 

δραστηριότητες στο ύπαιθρο, ώστε να εκτίθενται στον ήλιο.  Επίσης, δεδοµένων των 

ειδικών αναγκών των παιδιών αυτών, θεωρούµε χρήσιµη την αναζήτηση τρόπων 

παρέµβασης µέσω εµπλουτισµένων προϊόντων διατροφής, και όχι µέσω 

φαρµακευτικής αγωγής. Ο εµπλουτισµός προϊόντων και µε άλλα θρεπτικά συστατικά 

µπορεί να συµβάλει στην κάλυψη των διατροφικών αναγκών τους.  

Η παρούσα διατριβή παρέχει πληροφορίες για µια ο µάδα παιδιών µε τη 

συχνότερη κινητική αναπηρία στη χώρα µας, τα παιδιά µε Ε.Π. Έγινε καταγραφή των 

σωµατοµετρικών τους χαρακτηριστικών και σύγκρισή τους µε εκείνα του γενικού 

ελληνικού πληθυσµού, από την οποία προέκυψε ότι τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν 

απόκλιση, πολλές φορές σηµαντική, από την τυπική ανάπτυξη, η οποία γίνεται πιο 

εµφανής µε την πάροδο της ηλικίας και τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος. Η 

παρακολούθηση της σωµατικής ανάπτυξης πρέπει να ξεκινά από τη βρεφική ηλικία και 

να µην παραµελείται. Πολλές φορές η καθυστέρηση της ανάπτυξης υποτιµάται, ιδίως 

όταν υπάρχουν επιτακτικά θέµατα αποκατάστασης και ιατρικής παρέµβασης, π.χ. 

χειρουργεία, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση καχεξίας και συνοδών προβληµάτων 

σίτησης και ανεπάρκειας θρεπτικών συστατικών. Ελπίζουµε ότι τα αποτελέσµατα της 

παρούσας διατριβής θα συµβάλλουν στην  ολιστική προσέγγιση και διερεύνηση των 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 166 

αναγκών των παιδιών µε Ε.Π., και τη συνεργασία µεταξύ γονέων, θεραπευτών και 

παιδαγωγών για την καλύτερη αντιµετώπιση των προκλήσεων που παρουσιάζει η 

φροντίδα ενός παιδιού µε Ε.Π. Καθώς η σωµατική ανάπτυξη στην παιδική και εφηβική 

ηλικία αποτελεί  παράµετρο που µπορεί να επηρεάσει και άλλους τοµείς, όπως η γενική 

υγεία, η γνωστική εξέλιξη, η σχολική και κοινωνική ένταξη, προτείνουµε να 

περιλαµβάνονται στη σφαιρική αντιµετώπιση της Ε.Π. η συστηµατική παρακολούθηση 

της ανάπτυξης και η διαιτολογική παρέµβαση, ώστε να αυξηθούν οι δυνατότητες 

πρόληψης και αντιµετώπισης προβληµάτων υγείας στα παιδιά αυτά. 
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Π.1. Υπόθεση 2 

Πίνακας 33 & Πίνακας 34: Κατανοµή ποσοστών παιδιών µε Ε.Π. ως προς την 50ηεκ. 

θέση βάρους και ύψους ανά οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

50η εκ. θέση Ύψους σε %  ρ 

Τρόπος 
κίνησης 

 <50η >50η Fisher's 
Test ,009 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 71,1% 28,9% 

  

ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 94,3% 5,7% 

  

 

50η εκ. θέση Βάρους σε %  ρ 

Τρόπος 
κίνησης 

 <50η >50η Fisher'sTest ,315 

ΧΩΡΙΣ ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 89,5% 10,5% 

  

ΧΡΗΣΗ 
ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 82,9% 17,1% 

  

 

Πίνακας 35 & Πίνακας 36: Κατανοµή ποσοστών παιδιών µε Ε.Π.  ως προς την 50ηεκ. 

θέση ύψους και βάρους ανά οµαδοποιηµένη ηλικία και έλεγχος x2. 

 
50η εκ. θέση Ύψους σε %  ρ 

 

 

 

Ηλικία 

 <50η >50η Fisher's Test ,002 

-11 73,9% 26,1%   

11+ 100,0%    

 

 

 

50η εκ. θέση Βάρους σε %  ρ 

 

 

Ηλικία 

 <50η >50η Fisher's Test ,04 

-11 93,3% 6,7%   

11+ 75,9% 24,1%   
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Πίνακας 37 & Πίνακας 38: Κατανοµή ποσοστών των παιδιών µε Ε.Π. ως προς την 

50ηεκ. θέση βάρους και ύψους ανά φύλο και έλεγχος x2. 

50η εκ. θέση Ύψους σε % X2 ρ 

Φύλο 

 <50η >50η ,14 ,71 

Αγόρια 83,8% 16,2%   

Κορίτσια 80,5% 19,5%   

 

 

 

 

 

Πίνακας 39: Έλεγχος κανονικότητας Kolmogorov-Smirnov. 

 

 

 

 

 

 

50η εκ. θέση Βάρους σε % X2 ρ 

Φύλο 

 <50η >50η 1,14 ,28 

Αγόρια 81,6% 18,4%   

Κορίτσια 90,0% 10,0%   

 50η Ύψος 50η Βάρος 

N  75 75 

Κανονικοί 

παράµετροι 
ΜΟ -8,69 -7,27 

 ΤΑ 10,51 10,55 

Kolmogorov-

Smirnov Z 

ρ 

 ,86 1,35 

 ,45 ,05 
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Διαφορά ύψους παιδιών µε Ε.Π.  από την 50ηεκ. θέση ως προς το φύλο και την 

οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

 

Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων φύλου και βαρύτητας κινητικου προβλήµατος 

δεν φαίνεται ότι επηρεάζει την τιµή της Διαφοράς ύψους (p>0,05). Οι διαφορές 

εποµένως του ύψους  των παιδιών µε Ε.Π. από το αντίστοιχο ύψος  της 50ης εκ. θέσης 

τυπικής ανάπτυξης είναι όµοια στα δύο φύλα. 

Η στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της διαφοράς του ύψους µε τη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος των παιδιών µε Ε.Π., φαίνεται να οφείλεται στην αρνητικότερη µέση 

Διαφορά ύψους και άρα στην χαµηλότερη κατάταξη του ύψους στην περίπτωση των 

παιδιών που δηλώνουν κινητικότητα µε αναπηρικό αµαξίδιο. 

Από τον έλεγχο της αλληλεπίδρασης του φύλου στη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος, 

προκύπτει ότι οι παραπάνω τάσεις διατηρούνται µεταξύ των δύο φύλων. 

Πίνακας 40: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής Ύψους µε το φύλο και 

τον τρόπο κίνησης. 

Παράγοντες SS df MS F p 

Φύλο 24,32 1 24,32 ,31 ,58 

Οµαδ. Βαρύτητα 

κιν. προβλ 
2350,30 1 2350,30 29,50 ,00 

Αλληλεπίδραση 102,19 1 102,19 1,28 ,26 

Σφάλµα 5657,02 71 79,68   
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Γράφηµα 11: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών ανά φύλο και οµαδοποιηµένης 
βαρύτητας κινητικού προβλήµατος 

 

 

Διαφορά βάρους παιδιών µε Ε.Π.  από την 50ηεκ. θέση ως προς το φύλο και την 

οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

 

Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων δεν φαίνεται πως επηρεάζει την τιµή της 

Διαφοράς βάρους (p>0,05).  Οι διαφορές εποµένως του βάρους  των παιδιών µε Ε.Π. 

από το αντίστοιχο βάρος  της 50ης εκ. θέσης τυπικής ανάπτυξης διατηρούνται και στα 

δύο φύλα. Προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της διαφοράς του βάρους µε 

την ο µαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος όπου τα παιδιά που κάνουν  

χρήση αµαξιδίου εµφανίζουν την µεγαλύτερη διαφορά από τη 50ηεκ. θέση σε σχέση µε 

τους υπόλοιπους. 

Δι
άσ
τη

µα
 Ε

µπ
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το
σύ
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ς 

 

Οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος 
                  Χωρίς αµαξίδιο          Με αµαξίδιο 
 

Ι Αγόρια 
Ι Κορίτσια 
 
 
Ι Αγόρια 
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Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων φύλου και βαρύτητας κινητικού προβλήµτος 

δεν φαίνεται ότ επηρεάζει την τιµή της Διαφοράς βάρους (p>0,05).  

Πίνακας 41: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής του βάρους των 

παιδιών µε Ε.Π. µε το φύλο και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

 

Παράγοντες SS df MS F p 

Φύλο ,59 1 ,59 ,006 ,94 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. προβλ 
744,53 1 744,53 7,11 ,009 

Αλληλεπίδραση 23,89 1 23,89 ,23 ,63 

Σφάλµα 7432,10 71 104,68   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 12: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών ανά οµαδοποιηµένη βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος. 

Οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος 
             
            Χωρίς αµαξίδιο        Με αµαξίδιο 
 

Δι
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Ι Αγόρια 
Ι Κορίτσια 
 
 
Ι Αγόρια 
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Διαφορά ύψους παιδιών µε Ε. Π. από την 50ηεκ. θέση ως προς την ηλικία 

(οµαδοποιηµένη) και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος.  

 

Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων δεν φαίνεται πως επηρεάζει την τιµή της 

Διαφοράς ύψους (p>0,05). Η µεταβολή στο ύψος οφείλεται κυρίως στην ηλικιακή 

εξέλιξη µε τα παιδιά άνω των έντεκα ετών φαίνεται να έχουν µεγαλύτερη και 

αρνητικότερη απόκλιση από την 50ηεκ. θέση. 

 

Πίνακας 42: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής του ύψους των 

παιδιών µε Ε.Π. µε την ηλικία και τον τρόπο κίνησης. 

Παράγοντες SS df MS F p 

Ηλικία 1618,55 1 1618,55 28,00 ,00 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. προβλ 
130,15 1 130,15 2,25 ,14 

Αλληλεπίδραση 52,40 1 52,40 ,91 ,34 

Σφάλµα 4103,88 71 57,80   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 13: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών του ύψους των παιδιών µε Ε.Π. 

ανάλογα µε την ηλικία (οµαδοποιηµένη) και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

             Χωρίς αµαξίδιο          Με αµαξίδιο 
 

Δι
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     Ηλικία < 11 ετών 
 
     Ηλικία   > 11 ετών 
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Διαφορά ύψους των παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ως προς την ηλικία 

(οµαδοποιηµένη) και τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος.  

Πίνακας 43: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

ύψους στις  συνθήκες που δηµιουργούν η βαρύτητα κινητικού προβλήµατος  και η ηλικία. 

 

 <=11 >11 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
-1,00 6,89 -11,00 1,41 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
-3,88 9,03 -26,00 . 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΧΡΗΣΗ 

ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ 

ΚΤΛ 

-1,05 8,05 -20,00 . 

ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ 

ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 

ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 

ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

-1,54 3,54   

ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ -7,83 6,62 -18,33 9,07 
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Διαφορά βάρους παιδιών µε Ε. Π.  από την 50ηεκ. θέση ως προς την ηλικία 

(οµαδοποιηµένη) και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος.  

Η αλληλεπίδραση των δυο παραγόντων δεν φαίνεται πως επηρεάζει την τιµή της 

Διαφοράς βάρους (p>0,05).Συνεπώς οι διαφορές του βάρους των παιδιών µε Ε.Π. από 

το βάρος της 50ης εκ. θέσης διαφοροποιούνται µε την ηλικιακή οµάδα των παιδιών άνω 

των 11 ετών να έχουν µεγαλύτερη και αρνητικότερη απόκλιση από την 50η καµπύλη. 

 

Πίνακας 44: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής του βάρους των 

παιδιών µε Ε.Π. µε την ηλικία και την οµαδοποιηµένη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος. 

Παράγοντες SS df MS F p 

Ηλικία 668,63 1 668,63 7,02 ,01 

Οµαδοποιηµένη 

βαρύτητα κιν. 

προβλ 

22,21 1 22,21 ,23 ,63 

Αλληλεπίδραση 27,32 1 27,32 ,29 ,59 

Σφάλµα 6764,79 71 95,28   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 14: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών ανά οµαδοποιηµένη ηλικία και την 

οµαδοποιηµένη βαρύτητα κιντικού προβλήµατος. 

         Χωρίς αµαξίδιο             Με αµαξίδιο 
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     Ηλικία < 11 ετών 
 
     Ηλικία   > 11 ετών 
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Διαφορά βάρους των παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ως προς την ηλικία 

(οµαδοποιηµένη) και τη βαρύτητα του κινητικού προβλήµατος.  

 

Πίνακας 45: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

ύψους στις  συνθήκες που δηµιουργούν η βαρύτητα κινητικού προβλήµατος  και η ηλικία. 

 <=11 >11 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
,28 8,48538 -,05 16,90 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 
-4,05 5,70348 -33,45 . 

ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ 

ΧΡΗΣΗ 

ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ 

ΚΤΛ 

-3,44 3,35795 -19,00 . 

ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ 

ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, 

ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ 

ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

-4,34 2,79369   

ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ -6,41 4,13 -12,97 14,47 
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Διαφορά της µεταβλητής του ύψους των  παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση ως 

προς το φύλο και την οµαδοποιηµένη ηλικία.  

 

Πίνακας 46: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

ύψους στις συνθήκες που δηµιουργούν η οµαδοποιηµένη ηλικία και το φύλο 

 <=11 >11 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

Αγόρια -4,6087 8,66544 -15,3846 7,29484 

Κορίτσια -2,2600 5,50780 -20,6786 9,41686 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 15: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών του Ύψους των παιδιών µε Ε.Π. 

ανάλογα µε το  φύλο και την οµαδοποιηµένη ηλικία 

 

 
<11                     >11 
 
 

Ι Αγόρια 
Ι Κορίτσια 
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Διαφορά της µεταβλητής του βάρους των  παιδιών µε Ε.Π. από την 50ηεκ. θέση 

ως προς το  φύλο και την οµαδοποιηµένη ηλικία.  

 

Πίνακας 47: Μέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις της αξιολόγησης της µεταβλητής του 

βάρους των παιδιών µε Ε.Π. στις συνθήκες που  δηµιουργούν η οµαδοποιηµένη ηλικία 

και το φύλο 

 <=11 >11 

 Μ.Ο Τ.Α Μ.Ο Τ.Α 

Αγόρια -3,7065 5,77470 -12,0462 16,32241 

Κορίτσια -4,3500 4,24978 -13,8821 13,76447 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 16: Συγκριτικό 95% διάστηµα εµπιστοσύνης µέσων τιµών ανά φύλο και οµαδοποιηµένη ηλικία. 

 

 

Ι < 11 ετών 
Ι > 11 ετών 
 
 
Ι 

Αγόρια                   Κορίτσια 
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Π.1.1. Διαγράµµατα διασποράς (scatterplot) των 

παρατηρήσεων του ύψους και του βάρους των παιδιών µε 

Ε.Π. σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών 

καµπύλων και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ (ανάλογα µε 

την ηλικία και τη βαρύτητα κινητικού προβλήµατος 
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Ύψος οµάδας αγοριών µε Ε.Π. ανάλογα µε την ηλικία και τη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος.  

 

Οµάδα Ι: ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 17: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. που 

συγκαταλέγονται στην οµάδα Ι σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και των 

καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ηλικία  
 

Ύ
ψο
ς σ
ε 

cm
 

 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών  
   Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων 
ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε 
σχέση µε την Ηλικία 
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Οµάδα ΙΙ: ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 18: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. που 

συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και των 

καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα ΙΙΙ : ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ ΚΤΛ 

 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 19: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. που 

συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Ηλικία 
 

Ύ
ψο
ςσ
ε 

cm
 

 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 Ύ

ψο
ςσ
ε 

cm
 

 

Ηλικία 
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Οµάδα IV: ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 20: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. που 

συγκαταλέγονται στην οµάδα IV σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και των 

καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 
Οµάδα V: ΚΙΝΗΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 21: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των αγοριών µε Ε.Π. που 

συγκαταλέγονται στην οµάδα V σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και των 

καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Ηλικία 
 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 

Ηλικία 
 

Ύ
ψο
ςσ
ε 

cm
 

 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 Ύ

ψο
ςσ
ε 

cm
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Ύψος ο µάδας κοριτσιών µε Ε. Π. ανάλογα µε την ηλικία και τη βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος 

 

Οµάδα Ι: ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 22: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα Ι σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα ΙΙ: ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 23: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙI σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ 

Ηλικία 
 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 
O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 

Ύ
ψο
ςσ
ε 

cm
 

 

Ηλικία 
 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 

Ύ
ψο
ς σ
ε 

cm
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Οµάδα ΙΙΙ : ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ ΚΤΛ 

 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 24: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙII σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα IV: ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 25: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙV σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ 
 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Οµάδα V: ΚΙΝΗΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 26: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του ύψους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα V σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O 50η εκ. Θέση Ύψους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Ύψους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Ύψος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Βάρος οµάδας αγοριών µε Ε.Π. ανάλογα µε την ηλικία και τη βαρύτητα κινητικού 

προβλήµατος.  

 

Οµάδα Ι: ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 27: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα Ι σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
 
 
 

Ηλικία 
 

Β
άρ
ος

 σ
ε κ
ιλ
ά 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
21/05/2024 13:52:31 EEST - 3.147.82.10



Σελίδα 223 

 

Οµάδα ΙΙ: ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 28: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα ΙΙΙ : ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ ΚΤΛ 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 29: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Οµάδα IV: ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 30: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα IV σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα V: ΚΙΝΗΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 31: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των αγοριών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα V σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

Ηλικία 
 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Βάρος ο µάδας κοριτσιών µε Ε. Π. ανάλογα µε την ηλικία και τη βαρύτητα 

κινητικού προβλήµατος.  

 

Οµάδα Ι: ΠΕΡΠΑΤΑ ΧΩΡΙΣ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 32: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα Ι σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Οµάδα ΙΙ: ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 33: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα ΙΙΙ : ΠΕΡΠΑΤΑ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΜΠΑΣΤΟΥΝΙΟΥ ΚΤΛ 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 34: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙΙΙ σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Οµάδα IV: ΚΙΝΗΣΗ ΑΤΟΜΙΚΗ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΥΣ, ΕΝΔΕΧΟΜΕΝΗ 

ΧΡΗΣΗ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

 

 

 

 

 

 

 
 

Γράφηµα 35: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα ΙV σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων 

και των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

 

Οµάδα V: ΚΙΝΗΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΑΜΑΞΙΔΙΟΥ 

 

 

 

 

 

 

 
Γράφηµα 36: Διάγραµµα διασποράς (scatterplot) των παρατηρήσεων του βάρους των κοριτσιών µε Ε.Π. 

που συγκαταλέγονται στην οµάδα V σε σχέση µε την 50η εκ. θέση ανάπτυξης των ελληνικών καµπύλων και 

των καµπύλων για Ε.Π. των ΗΠΑ. 

O 50η εκ. Θέση Βάρους Ελληνικών Καµπύλων 
Ο 50η  εκ. Θέση Βάρους καµπύλων ΗΠΑ 
Ο  το Βάρος της οµάδας πληθυσµού σε σχέση    
     µε την Ηλικία 
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Π.2. Υπόθεση 4 

Έλεγχος επιπέδων 25(OH)D ανά οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου)  και 

φύλο 

Πίνακας 48: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής ΄΄25ΟΗD΄΄ µε την 

οµάδα πληθυσµού και το φύλο. 

 

Παράγοντες SS df MS F p 

Οµάδα παιδιών 224,327 1 224,327 ,587 ,445 

Φύλο 902,740 1 902,740 2,361 ,127 

Αλληλεπίδραση 526,341 1 526,341 1,377 ,243 

Σφάλµα 40142,657 105 382,311   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 37: Συγκριτική παρουσίαση των µέσων τιµών  της µεταβλητής ́ ΄25ΟΗD΄΄ ανά οµάδα πληθυσµού 

(παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου)  και το φύλο . 

 

 
  Παιδιά µε  Ε.Π.                 Οµάδα Ελέγχου 
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    Αγόρια 
     
     
    Κορίτσια 

    Παιδιά µε Ε.Π.     Οµάδα ελέγχου 
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Έλεγχος επιπέδων 25(OH)D ανά οµάδα (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου)  και  

ηλικία. 

 

Πίνακας 49: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής ΄΄25ΟΗD΄΄ µε την 

οµάδα πληθυσµού και την ηλικία. 

Παράγοντες SS df MS F p 

Οµάδα παιδιών 622,178 1 622,178 1,745 ,189 

Ηλικία  2650,766 2 1325,383 3,718 ,028 

Αλληλεπίδραση 730,072 2 365,036 1,024 ,363 

Σφάλµα 36716,153 103 356,468   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 38: Συγκριτική παρουσίαση µέσων τιµών  της µεταβλητής ΄΄25ΟΗD΄΄ ανά οµάδα πληθυσµού 

(παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου)  και ηλικία. 
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     Παιδιά µε Ε.Π.             Οµάδα ελέγχου 
 
     Παιδιά µε Ε.Π.                 Οµάδα ελέγχου 

  Ηλικία <10 ετών 
 
  Ηλικία 11-14 ετών 
 
  Ηλικία 15-18 ετών 
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Εξάρτηση των επιπέδων ΡΤΗ ανά οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα 

ελέγχου) και το φύλο. 

 

Πίνακας 50: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής ΄΄ΡΤΗ΄΄ µε την οµάδα 

(παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) και το φύλο. 

 

Παράγοντες SS df MS F p 

Οµάδα παιδιών 984,69 1 984,68 4,75 ,032 

Φύλο 1676,83 1 1676,83 8,09 ,005 

Αλληλεπίδραση 512,01 1 512,01 2,47 ,119 

Σφάλµα 20314,61 98 207,29   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 39: Συγκριτική παρουσίαση των µέσων τιµών  της µεταβλητής ΄΄ΡΤΗ΄΄ ανά οµάδα πληθυσµού 

(παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) και φύλο. 

 

Επ
ίπ
εδ
α 
ΡΤ
Η

 
 

    Παιδιά µε Ε.Π.                  Οµάδα ελέγχου 
 
Παιδιά µε Ε.Π.                      Οµάδα ελέγχου 

   Αγόρια  
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Συσχέτιση των επιπέδων PTH ανά οµάδα πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα 

ελέγχου) και την  ηλικία. 

 

Πίνακας 51: Ανάλυση διασποράς της αξιολόγησης της µεταβλητής ́ ΄ΡΤΗ΄΄  µε την οµάδα 

πληθυσµού (παιδιά µε Ε.Π. και οµάδα ελέγχου) και την ηλικία. 

Παράγοντες SS df MS F p 

Οµάδα παιδιών 1087,65 1 1087,65 5,72 ,019 

Ηλικία  3168,73 2 1584,37 8,33 ,000 

Αλληλεπίδραση 145,48 2 72,74 ,38 ,68 

Σφάλµα 18247,10 96 190,08   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 40: Συγκριτική παρουσίαση  των µέσων τιµών της µεταβλητής ΄΄ΡΤΗ΄΄ ανά οµάδα πληθυσµού  

και ηλικία. 
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Ι 3-10 ετών 
Ι 11-14 ετών 
Ι 15 – 18 ετών 
 

            Παιδιά µε Ε.Π.           Οµάδα ελέγχου 
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Π.3. Διαγράµµατα παιδιών τυπικής ανάπτυξης 

Χιώτης, Δ., Τσίφτης Γ., Χατζησυµεών Μ. (2001). 
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                     Διαγράµµατα παιδιών Ε.Π. ΗΠΑ 

Brooks, J., Day, S.M., Shavelle, R.M., & Strauss, D.J. (2011). Life Expectancy Project 
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