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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η παιδική παχυσαρκία παίρνει διαστάσεις επιδημίας τόσο στην χώρα 
μας όσο και σε πολλές άλλες χώρες του κόσμου. Η παχυσαρκία είναι μία από τις 
σημαντικότερες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας στις ανεπτυγμένες χώρες.  
Σχετίζεται με γενετικούς, ενδοκρινικούς, ορμονικούς, προγεννητικούς και περιγεννητικούς 
παράγοντες, καθώς και περιβαλλοντικούς και κοινωνικό- οικονομικούς παράγοντες. Πιο 
συγκεκριμένα, η παιδική παχυσαρκία είναι ένα αυξανόμενο, σε παγκόσμια επίπεδο, πρόβλημα 
δημόσιας υγείας και έχει δυσμενείς επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του ατόμου. Πρόκειται για 
μία κατάσταση υπερβολικής συσσώρευσης λίπους στο λιπώδη ιστό που μπορεί να προκαλέσει 
νοσηρότητα από την παιδική ακόμη ηλικία, με αρνητικές επιδράσεις στη μετέπειτα ζωή του 
ανθρώπου. Υπάρχουν διάφορες μέθοδοι μέτρησης της παιδικής παχυσαρκίας, καθώς και 
καμπύλες ανάπτυξης που συντελούν στην αναγνώρισή της.  
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η μελέτη του επιπολασμού της παχυσαρκίας σε παιδιά 
ηλικίας 7-8 και 9-10 ετών σε σχολεία της Ημαθίας που πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια του 
προγράμματος COSI του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) 
Η παρούσα εργασία περιλαμβάνει τρία σκέλη:  
Στο πρώτο  μέρος αναλύεται το θεωρητικό πλαίσιο της παιδικής παχυσαρκίας και γίνεται λόγος 
σχετικά με τον επιπολασμό τόσο στην Ελλάδα, όσο και την Ευρώπη αλλά και τις επιπτώσεις 
στην ζωή και την υγεία των παιδιών και στους τρόπους αντιμετώπισης.  
Στο δεύτερο παρουσιάζονται τα ερευνητικά δεδομένα που προέκυψαν έπειτα από την μελέτη 
μας και μια σειρά μετρήσεων σε μαθητές που φοιτούσαν σε σχολεία της Ημαθίας. 
Στο τέλος παρατίθενται βιβλιογραφικές παραπομπές, έντυπες και ηλεκτρονικές. 
 
 
Λέξεις Κλειδιά: Παιδική́ παχυσαρκία, , Διατροφή́, επιπολασμός, ανθρωπομετρικές μετρήσεις 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



6 
 

ABSTRACT 

In the last decades, childhood obesity is taking epidemic dime, not only in Greece, but in many 
other countries around the word too. Obesity is one of the most serious causes of morbidity and 
mortality  in developed countries. The outburst of childhood obesity is influenced by many 
factors, including genetic ones, but also a plethora of exterior ones. 
In other words, it depends on, genetic, endocrine, hormonal, prenatal and perinatal parameters, 
but also environmental and socio-economic factors. Even more specifically, childhood obesity is 
a growing public health issue at a global scale and has adverse effects on one’s quality of life. 
Obesity refers to the state of excessive accumulation of fat on the adipose tissue that can cause 
morbidity even at childhood, with negative effects throughout one’s life. There are various 
methods of measuring childhood obesity, in addition to growth curves that contribute to its 
detection. The goal of this study is the prevalence of childhood obesity in the age of 7-8 and 9-
10 in primary schools in the municipality of Imathia and the factors affecting it. The study is 
carried out as part of the COSI, WHO study in Greece. 
This study is divided in three parts: 
In the first part, the theoretical aspect of childhood obesity is analysed and its prevalence in 
Greece and Europe, in addition to its consequences on children’s health and the treatment 
methods. 
In the second part research data are presented, coming from our study and a series of 
measurements performed on students in the school of Imathia.  
Finally, printed and numerical bibliographic references are listed. 

 
 

Keywords: childhood obesity, nutrition, prevalence, anthropometric measurements 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στις τελευταίες δεκαετίες το ζήτημα της παιδικής παχυσαρκίας – κυρίως στο δυτικό κόσμο- έχει 
πάρει εκτεταμένες διαστάσεις σε τέτοιο βαθμό που έχει φτάσει στο σημείο να χαρακτηριστεί 
ως επιδήμια, καθιστώντας την ανάγκη της αντιμετώπισης του φαινομένου επιτακτική. Οι 
αλλαγές στον τρόπο ζωής, οι γρήγηροι ρυθμοί της καθημερινότητας, της εργασίας και η 
έλλειψη των στιγμών χαλάρωσης, συμβάλλουν στην αύξηση του φαινομένου. Η διάδοση της 
τεχνολογίας και η συνακόλουθη εμφάνιση εναλλακτικών μορφών ψυχαγωγίας 
(βιντεοπαιχνίδια και διαδίκτυο), σε συνδυασμό με το ολοένα πιο απαιτητικό επαγγελματικό 
περιβάλλον των γονέων, έχουν οδηγήσει στην υιοθέτηση καθιστικού τρόπου ζωής και 
λανθασμένου διατροφικού μοντέλου λόγω του περιορισμένου ελεύθερου χρόνου και των 
γρήγορων ρυθμών ζωής. Αυτό το μοντέλο διατροφής βασίζεται στην κυριαρχία του γρήγορου 
φαγητόυ με μεγάλη περιεκτικότητα σε λιπαρά και άλλες επικίνδυνες για την υγεία ουσίες, 
καθώς και στην απουσία φυσικής δραστηριότητας. 
Πέρα από τα παραπάνω, εντοπίζονται και ψυχολογικές διαστάσεις στο θέμα. Συγκεκριμένα, 
ένα παχύσαρκο παιδί, είναι πιθανό να πέσει θύμα σχολικού -και όχι μόνο- εκφοβισμού για τα 
κιλά και την εμφάνιση  του, καθώς και παραγκωνισμού από τους συμμαθητές του. Αυτό 
συμβαίνει λόγω της κυριαρχίας συγκεκριμένων προτύπων ομορφιάς στην κοινωνία, γεγονός 
που μπορεί να οδηγήσει στον αρνητικό στιγματισμό του παιδιού για την υπόλοιπη ζωή. 
Στη συγκεκριμένη εργασία, παρουσιάζεται η εικόνα του βάρους των παιδιών σε σχολεία της 
Ημαθίας, έπειτα από μετρήσεις που έγιναν, και σχολιάζεται η ύπαρξη και ο βαθμός 
παχυσαρκίας που υπάρχει ανάμεσα σε αυτά. Ακόμη, διεξήχθηκαν στατιστικές αναλύσεις ώστε 
να προσδιοριστούν οι διαφορές που υπάρχουν μεταξύ των ομάδων. Επίσης έχει γίνει 
σχολιασμός του επιπολασμού της παχυσαρκίας στην Ελλάδα αλλά και στην υπόλοιπη Ευρώπη 
με σκοπό τη σύγκριση των αποτελεσμάτων μεταξύ διαφόρων ερευνών. Τέλος, κατανοώντας τη 
σοβαρότητα του θέματος της παχυσαρκίας, καλό είναι να βρεθούν τρόποι αντιμετώπισης της 
τόσο σε οικογενειακό αλλά και σε εκπαιδευτικό επίπεδο.  

 

1.1Ορισμός της παχυσαρκίας 

Ως  παιδική παχυσαρκία   ορίζεται  η μη προσαρμοστική αύξηση της μάζας των αποθεμάτων 
σωματικού λίπους, δηλαδή η αυξημένη συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό. Οφείλεται σε 
γενετικούς, περιβαλλοντικούς αλλά και κοινωνικούς παράγοντες. Με  βάση τον Παγκόσμιο 
Οργανισμό Υγείας( WHO), η παιδική παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα κίνδυνου εμφάνισης 
παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή και άλλων μεταβολικών συνδρόμων.(Rosenboum, 2018) 
Επομένως, είναι μια πολυπαραγοντική ασθένεια, που σχετίζεται με ένα ευρύ φάσμα σοβαρών 
συνεπειών για την υγεία και την κοινωνία, αυξάνοντας τον κίνδυνο πρόωρου θανάτου και 
ανικανότητας στην ενηλικίωση.  Για αυτό τον λόγο, θεωρείται μία από τις σοβαρότερες 
επιδημίες του 21ου  αιώνα καθώς  αποτελεί έναν από τους μεγαλύτερους κίνδυνους για την 
υγεία του ατόμου και την δημόσια υγεία. (Veltsista et al., 2010, WHO, 2017-2018) Σύμφωνα με 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας  (WHO), το 2016, περισσότερα από 340 εκατομμύρια παιδιά 
και ενήλικες ηλικίας  5-19 χρονών είναι υπέρβαρα ή  παχύσαρκα, ενώ  η  συχνότητα εμφάνισης  
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της παχυσαρκίας σε αυτές τις ηλικίες  έχει αυξηθεί δραματικά από 4% που ήταν το 1975 σε 
πάνω από 18% το 2016.(WHO,2016) 
Για την  κατάταξη ενός ατόμου σε φυσιολογικό, υπέρβαρο, παχύσαρκο ή λιποβαρές 
χρησιμοποιείται ο Δείκτης μάζας Σώματος (ΒΜΙ). O ΒΜΙ αποτελεί έναν εύχρηστο και απλό 
δείκτη του βάρους ως προς το ύψος στο τετράγωνο σε μέτρα (𝑚2), ο οποίος χρησιμοποιείται 
συνήθως για την εκτίμηση της παχυσαρκίας στους ενήλικες αλλά και στα παιδιά. Στους 
ενήλικες ως υπέρβαρο χαρακτηρίζεται το άτομο με ΒΜΙ≥25𝑘𝑔 𝑚2⁄  , ενώ σαν παχύσαρκο το 
άτομο με ΒΜΙ≥30𝑘𝑔 𝑚2⁄ . Στα παιδιά όμως , ο ΒΜΙ αλλάζει σε σχέση με την ηλικία.(WHO, 1995) 
Είναι γνωστό, πως στα παιδιά τα πρώτα χρόνια, ο ΒΜΙ αυξάνεται , ενώ κατά την διάρκεια της  
προσχολικής ηλικίας μειώνεται και στην εφηβεία ξανά αυξάνεται. Επομένως, κρίνεται 
αναγκαίος ο καθορισμός διεθνούς ορίων του ΒΜΙ, με βάση την ηλικία, το φύλο και την 
εθνικότητα για να μπορέσει να προσδιοριστεί η παχυσαρκία στα παιδιά.(Cole, et al. 2000) 
 

 
Table 1 BMI CHARTS (WHO, 1995) 

1.2 Καμπύλες ανάπτυξης 

Αρχικά, οι καμπύλες ανάπτυξης δημιουργήθηκαν και καθιερώθηκαν με σκοπό να εντοπίζονται 
τα παιδιά με μειωμένη ανάπτυξη. Είναι γραφικές παραστάσεις  που μας δείχνουν τις 
μεταβολές του βάρους προς το ύψος σε συνάρτηση με την ηλικία και το φύλο του κάθε 
παιδιού. Με την πάροδο του χρόνου όμως, ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας ολοένα 
και αυξανόταν, με αποτέλεσμα, οι καμπύλες ανάπτυξης να αρχίσουν να χρησιμοποιούνται για 
τον εντοπισμό των υπέρβαρων ή παχύσαρκων παιδιών. Για αυτό το λόγο, είναι ένα απαραίτητο 
εργαλείο για τον προσδιορισμό της παιδικής παχυσαρκίας. Παρόλα αυτά, είναι γεγονός πως 
κάθε χώρα έχει της δικές της καμπύλες καθώς η σωματική ανάπτυξη διαφέρει σε κάθε 
πληθυσμό. Η πρώτη μελέτη πραγματοποιήθηκε από το National Health Examinations Survey I 



9 
 

(NHANES I) το 1997, όπου συμμετείχαν 20.839 άτομα ηλικίας 6 μηνών έως 74 ετών. Σε αυτή την 
έρευνα συλλέχθηκαν πληροφορίες για το βάρος, το ύψος και τη περίμετρο του τρικέφαλου, 
καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι η 85η εκατοστιαία θέση χρησιμοποιείται για τον καθορισμό 
των υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόμων, ενώ πάνω από την 95η εκατοστιαία θέση 
προσδιορίζεται η παχυσαρκία.(Must, et al., 1991) 
Στην συνέχεια, η Διεθνής Ομάδα Έρευνας της Παχυσαρκίας(IOTF), το 2000, εφάρμοσε τα όρια 
των ενηλίκων του BMI 25𝑘𝑔 𝑚2⁄  ως υπέρβαρου και του >30𝑘𝑔 𝑚2⁄ ως παχύσαρκο σε παιδιά 2-
18χρονών με σκοπό τη δημιουργία ενός κοινού κριτήριου για τον προσδιορισμό της 
παχυσαρκίας, συλλέγοντας  δεδομένα από 6 διαφορετικές μελέτες. Οι μελέτες αυτές, 
πραγματοποιήθηκαν στην Μεγάλη Βρετανία, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, στο Χονγκ 
Κονγκ, στην Ολλανδία και τη Σιγκαπούρη και συμμετείχαν συνολικά 192,727 άτομα ηλικίας 0 
έως 25 χρονών.(Cole, et al., 2000)  
Ακόμα, το 2000, ο CDC δημιούργησε καμπύλες ανάπτυξης, σαν πίνακες αναφοράς για τον 
αμερικανικό πληθυσμό, σε παιδιά ηλικίας 2-20 χρονών. Ως υπέρβαρο χαρακτηρίζεται το παιδί 
που κατέχει την 85η εκατοστιαία θέση και πάνω ενώ σαν παχύσαρκο πάνω από την 95η 
εκατοστιαία θέση.(Kuczmarski, et al., 2000) 
Τέλος, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, το 1995 πρότεινε ως όρια στις καμπύλες ανάπτυξης 
των παιδιών από την 85η εκατοστιαία θέση και πάνω ως υπέρβαρο ενώ από την 95η 
εκατοστιαία θέση και πάνω ως παχύσαρκο.(WHO,1995). Όμως το 2007 παρουσίασε τις 
καμπύλες ανάπτυξης σε παιδιά ηλικίας 5-19 ετών με βάση τα νέα δεδομένα προτείνοντας σαν 
υπέρβαρα τα παιδιά με ΒΜΙ στην 85η εκατοστιαία θέση και ως παχύσαρκα τα παιδιά με ΒΜΙ 
97ης εκατοστιαίας θέσης.(DeOnis,etal., 2007) 
Στην Ελλάδα από το 2016 και έπειτα χρησιμοποιούνται τα Πρότυπα Διαγράμματα του 
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για τις ηλικίες 0-5 ετών και τα Διαγράμματα Αναφοράς για τις 
ηλικίες 2 -18 ετών.(WHO, 2010) 
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Figure 1 BMI GROWTH CHARTS FOR GIRLS 5-19 YEARS (WHO, 2007) 

 
 

 
Figure 2 BMI GROWTH CHARTS FOR BOYS 5-19 YEARS(WHO, 2007) 
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Figure 3 BMI Growth Charts for Greek girls and boys 5-18 years (WHO, 2007) 

 

 

2. Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

 

2.1 ΒΜΙ Δείκτης Μάζας Σώματος 

O ΒΜΙ (Body mass Index),  ορίζεται ως το βάρος προς το ύψος στο τετράγωνo  
𝛽ά𝜌𝜊𝜍

ύ𝜓𝜊𝜍2kg/𝑚2, και  αποτελεί την πιο κοινή ανθρωπομετρική μέτρηση που  χρησιμοποιείται 

ευρέως  για την κατηγοριοποίηση ενός ατόμου, ανεξαρτήτου ηλικίας, σε νορμοβαρή, 
υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Είναι ένας εύκολος, εύχρηστος, φθηνός  και αξιόπιστος δείκτης 
προσδιορισμού της παχυσαρκίας, του οποίου η εγκυρότητα εξαρτάται από τον ακριβή 
προσδιορισμό του ύψους και του βάρους. Στους ενήλικες χαρακτηρίζεται ως  υπέρβαρο  το 
άτομο με ΒΜΙ= 25-29,9 kg/𝑚2, ενώ σαν παχύσαρκο το άτομο κατηγοριοποιείται  αναλόγως με 
το ΒΜΙ του σε: α) παχύσαρκο1ο βαθμού με ΒΜΙ=30-34,9 kg/𝑚2, β)παχύσαρκο  2ο βαθμού με 
ΒΜΙ= 35-39,9 kg/𝑚2, γ) παχύσαρκο 3ο βαθμού με ΒΜΙ=≥40 kg/𝑚2. (WHO, 1995) Είναι γνωστό, 
ότι ο ΒΜΙ εκτός από δείκτης της παχυσαρκίας, σχετίζεται και με τον κίνδυνο εμφάνισης 
προβλημάτων υγείας όπως οι καρδιαγγειακές παθήσεις(Himes, 2009 ;Yoo, 2016). Έρευνες 
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έχουν δείξει ότι ο ΒΜΙ σχετίζεται με την εμφάνιση αρτηριακής πίεσης όχι μόνο στους ενήλικες 
αλλά και στα παιδιά(Savvas, et al., 2000). Στους ενήλικες ο ΒΜΙ αποτελεί τον πιο αξιόπιστο 
δείκτη παχυσαρκίας, ενώ στα παιδιά η χρήση του ΒΜΙ ως δείκτη της παχυσαρκίας είναι 
αμφισβητήσιμη. Ο προσδιορισμός της παιδικής παχυσαρκίας αποτελεί ένα πολύπλοκο 
φαινόμενο, που  οφείλεται στην συνεχή και γρήγορη αλλαγή της σύστασης του σώματος 
εξαιτίας της διαφοράς του ρυθμού ανάπτυξης και των επιπέδων ωριμότητας με τα οποία 
αναπτύσσεται το κάθε παιδί(Lee, et al., 2006). Είναι γνωστό ότι ο ΒΜΙ εξαρτάται από το 
σωματικό βάρος, αλλά  δεν μπορεί να διαφοροποιηθεί σε μυς, κόκαλα και λίπος καθώς 
σχετίζεται με την ολική παχυσαρκία, χωρίς να προσδιορίζει τα ποσοστά του σωματικού λίπους. 
Είναι αποδεδειγμένο ότι η αύξηση του ΒΜΙ κατά την παιδική ηλικία εξαρτάται από την αύξηση 
της άλιπης μάζας και σαν δείκτης σχετίζεται περισσότερο με την λεπτότητα(Lee, et al., 2006 ; 
Cole, 2007).  Ωστόσο, με την χρήση DEXΑ ο ΒΜΙ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον 
προσδιορισμό της παιδικής παχυσαρκίας καθώς βρέθηκε συσχέτιση με το σωματικό 
λίπος(WHO, 2017). Επομένως, η δυσκολία καθορισμού του πότε ένα παιδί είναι υπέρβαρο ή 
παχύσαρκο οδήγησε στην δημιουργία και χρήση καμπύλης ανάπτυξης ποσοστιαίων ορίων  του 
ΒΜΙ με την ηλικία για τον προσδιορισμό της παιδικής παχυσαρκίας. (WHO, 2007) 

 

 

 

2.1 WC Περιφέρεια Μέσης 

Η περιφέρεια μέσης (wc)είναι  μια ανθρωπομετρική μέτρηση , που χρησιμοποιείται για την 
εμφάνιση κεντρικής  παχυσαρκίας αφού σχετίζεται με την κατανομή του σωματικού λίπους και 
ειδικότερα του σπλαχνικού υποδόριου λίπους. Η μέτρηση του είναι πολύ εύκολη και 
πραγματοποιείται με την χρήση μεζούρας, στην μέση του ατόμου, περίπου στο ύψος του 
τελευταίου πλευρού μέχρι τη μέση  σχεδόν του ηλιακού οστού. Είναι γνωστό ότι η κεντρική 
παχυσαρκία συνδέεται με την αύξηση του σπλαχνικού υποδόριο λίπους, και των κινδύνων 
υγείας και της εμφάνισης μεταβολικών συνδρόμων, όπως ο διαβήτης και η αρτηριακή πίεση, 
αφού  αποτελεί σημαντικό δείκτη καρδιαγγειακών παθήσεων. Επομένως, η περιφέρεια μέσης 
είναι ένας σημαντικός, εύκολος και ευρέως διαδεδομένος δείκτης της κεντρικής παχυσαρκίας 
και άλλων μεταβολικών συνδρόμων  τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά. (Fredriksen, et 
al., 2018) Στους ενήλικες η περιφέρεια μέσης αποτελεί συμπληρωματικό δείκτη με το ΒΜΙ για 
την ανίχνευση της παχυσαρκίας.  Τα όρια της περιφέρειας μέσης έχουν οριστεί από τον WHO 
≥88 cm  ως κίνδυνος κεντρικής παχυσαρκίας για τις γυναίκες και ≥102 cm για τους 
άντρες(WHO, 2011). Στα παιδιά η περιφέρεια μέσης, εξαιτίας της σύνδεσης της με το 
σπλαχνικό υποδόριο λίπος, αποτελεί καλύτερο  δείκτη της κεντρικής παχυσαρκίας, από ότι το 
ΒΜΙ και τις δερματοπτυχές (Himes, 2009 ; Yoo, 2016). Έρευνες έχουν δείξει, ότι παιδιά με 
αυξημένη περιφέρεια μέσης έχουν μεγάλες πιθανότητες  αυξημένων παθολογικών τιμών 
αρτηριακής πίεσης και λιπιδίων στο αίμα όπως της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων 
(Σάββας, κ.α.,2004 ; Himes, 2009, ; Bassali, et al., 2010). Επίσης η περιφέρεια μέσης έχει 
αποδειχθεί καλύτερος  δείκτης της αντίστασης της ινσουλίνης από ότι το ΒΜΙ. Παρ’όλα αυτά, 
στα παιδιά δεν έχουν προσδιοριστεί κατάλληλα όρια της περιφέρειας μέσης  εξαιτίας της 
συνεχής αλλαγής της σύσταση του σώματος και συνεπώς  του σωματικού λίπους. Έτσι 
δημιουργήθηκαν καμπύλες ανάπτυξης της περιφέρειας μέσης σε αρκετές χώρες για την 



13 
 

αξιολόγηση της παιδικής παχυσαρκίας. Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο Πακιστάν σε 
1860 παιδιά ηλικίας 5-12χρονών για την εύρεση των ορίων της περιφέρειας μέσης  βρέθηκε ότι 
η 50η καμπύλη των παιδιών από το Πακιστάν ήταν πιο πάνω από την 50η  καμπύλη του WHO 
για τα παιδιά της Βρετανίας και της Ινδίας. Επομένως, θα πρέπει να καθιερωθούν αποδεκτά 
όρια για την ηλικία, το φύλο και την εθνικότητα των παιδιών για να μπορέσουν να 
δημιουργηθούν καμπύλες ανάπτυξης της περιφέρειας μέσης, κατάλληλες για χρήση διεθνών 
κλινικών μελετών. (Mushtaq, et al., 2011) 
Στην Ελλάδα το 2010 σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Θεσσαλονίκη από τον 
Παπανδρέου και τους συνεργάτες του έγινε η πρώτη προσπάθεια προσδιορισμού των ορίων 
της περιφέρειας μέσης, σε 607 παιδιά ηλικίας 7-15 ετών. (Papandreou, etal., 2010)Τα 
αποτελέσματα βρίσκονται στον παρακάτω πίνακα: 

 
Table 2 WAIST CIRCUMFERENCE FOR Greek children 7-15 years (Papandreou et al, 2010) 

 

2.2 WHTr Αναλογία ισχίου με το ύψος 

Η αναλογία του ισχίου με το ύψος (WHTr) υπολογίζεται ,ως η περιφέρεια μέσης προς το ύψος 
και πρόκειται για έναν ακόμη δείκτη για την ανίχνευση της  κεντρικής παχυσαρκίας. Είναι ένας 
πρόσφατος και απλός δείκτης, ικανός να εξηγεί τις μεταβολικές συνέπειες της παχυσαρκίας 
αναγνωρίζοντας την κεντρική παχυσαρκία ειδικά σε άτομα που με βάση τον ΒΜΙ δεν 
θεωρούνταν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Κατά συνέπεια, υπερέχει του ΒΜΙ και της περιφέρειας 
μέσης, γιατί ενσωματώνει την περιφέρεια μέσης ως την μέτρηση της κεντρικής  παχυσαρκίας 
και προσαρμόζεται στο μέγεθος του κάθε ατόμου διαιρώντας το με το ύψος. Στους ενήλικες η 
τιμή του WTHr είναι 0,5(WHO, 2011) και οποιαδήποτε αύξηση ή μείωση τις τιμής προμηνύει 
κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου ή/και καρδιαγγειακών παθήσεων, αφού βασίζεται 
στον βαθμό συσχέτισης της κατανομής του σωματικού λίπους και την αξιολόγηση της 
λειτουργίας του καρδιαγγειακού συστήματος μέσω της αρτηριακής πίεσης και τα προφίλ των 
λιπιδίων στο αίμα(Linardakis, et al., 2010; Yee, 2016). Στα παιδιά το WHTr είναι δείκτης της 
κεντρικής παχυσαρκίας καθώς συνδέεται με το σπλαχνικό λίπος. Επίσης, είναι  αξιόπιστος 
δείκτης εμφάνισης κινδύνου καρδιαγγειακών παθήσεων, ικανός να προβλέψει την επιμονή 
τους κατά την ενηλικίωση(Nambiar, et al., 2010).  Παρ’όλα αυτά, στα παιδιά δεν έχει 
προσδιοριστεί  η τιμή του WTHr εξαιτίας της διαφορετικής σωματικής σύστασης και οι απόψεις 
διίστανται για το αν η τιμή  0,5 είναι ικανή να προσδιορίσει την κεντρική παχυσαρκία .  Από την 
μία πλευρά, έρευνες έχουν δείξει ότι σε παιδιά ηλικίας 6-10χρονών η τιμή 0,5 του WHTr 
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αποτελεί δείκτη για την εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων και προσδιορισμό της 
παχυσαρκίας, ενώ η τιμή 0,55 του WHTr αποτελεί δείκτη κεντρικής παχυσαρκίας(Savva, et al., 
2000 ; Mehta, 2015).  Πιο συγκεκριμένα, σε μετά-αναλυτική έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 
2016 από την Korean Society of Pediatrics για την εύρεση της τιμής του WHTr σε παιδιά μέσα 
από διάφορες έρευνες που πραγματοποιήθηκαν από το 1998-2011, βρέθηκε ότι η τιμή 0,5 για 
το WHTr  είναι ένα διεθνές όριο για την κεντρική παχυσαρκία σε παιδιά ≥6 χρονών και μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί σαν συμπληρωματικός δείκτης μαζί με το ΒΜΙ ή την  περιφέρεια μέσης για 
τον εντοπισμό παιδιών με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων(Kuba, et al., 
2013).Από την άλλη πλευρά, έρευνες έχουν δείξει ότι η τιμή 0,5 του WHTr στα παιδιά δεν είναι 
αποδεκτή. Ειδικότερα, έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο Πακιστάν το 2011 σε 1860 παιδιά 
ηλικίας 5-12 χρονών βρέθηκε ότι η τιμή του WHTr είναι ίση με 1,1 για τον προσδιορισμό της 
παχυσαρκίας . Όμως σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Αυστραλία το 2010 σε 2763 
παιδιά ηλικίας  8-16 χρονών, βρέθηκε ως αποδεκτό όριο στα αγόρια 0,46-0,48 ενώ για τα 
κορίτσια 0,45-0,47 για την αξιολόγηση της παχυσαρκίας και την εμφάνιση καρδιαγγειακών 
παθήσεων(Mushtag, et al. ; 2011 & Nambiar, et al., 2010).  Ακόμα, σε έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε στην Θεσσαλονίκη το 2010 σε 607 παιδιά ηλικίας7-15 ετών,  βρέθηκε ότι 
όταν η τιμή του WHTr είναι >90η καμπύλη  ανάπτυξης αυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης 
παθήσεων, οι οποίες μπορεί να συνεχιστούν στην ενηλικίωση, ενώ σε συγχρονική μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε στην Κίνα  το 2015-2017 σε 452 παιδιά ηλικίας 6-10χρονών βρέθηκε ότι 
όταν η τιμή του WHTr είναι >85η καμπύλη ανάπτυξης υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης κεντρικής 
παχυσαρκίας(Papandreou, et al., 2010 ;Chen, et al., 2019). Τα αποτελέσματα βρίσκονται στον 
παρακάτω πίνακα: 

 
Table 3 WHtR for Greek children 7-15 years (Papandreou et al, 2010) 

 

 

2.3 Δερματοπτυχές 

Η σχετικότητα της μέτρησης των δερματοπτυχών ως δείκτες παχυσαρκίας οφείλεται στο 
υποδόριο λίπος το οποίο είναι μέρος και σχετίζεται με το ολικό σωματικό λίπος.  Οι 
δερματοπτυχές χρησιμοποιούνται χρόνια για την αναγνώριση της διατροφικής κατάστασης και 
του σωματικού λίπους, και σχετίζονται περισσότερο με το σωματικό λίπος από ότι το  ΒΜΙ.  Τα 
όρια τους μπορούν να αναγνωρίσουν τα παχύσαρκα παιδιά όπως και το ΒΜΙ. Το πάχος της 
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δερματοπτυχής είναι μια οικονομική και σχετικά απλή στη εκτέλεση μέτρηση(Himes, 2009). 
Ωστόσο, η μέτρηση της δεν είναι τόσο ακριβής  όσο οι υπόλοιπες ανθρωπομετρικές μετρήσεις. 
Είναι αποδεδειγμένο, ότι η ικανότητα της στον προσδιορισμό της παχυσαρκίας είναι πολύ 
μικρή σε σχέση με την μέτρηση της περιφέρειας μέσης και την WHTr, όχι μόνο στους ενήλικες 
αλλά και στα παιδιά(Carolli, M. & Branca, F., 2007). Επίσης, είναι δύσκολο να χρησιμοποιηθεί 
σε παχύσαρκα άτομα με ΒΜΙ ≥35 kg m2⁄ . 
 

2.4 DEXA Ακτίνες Χ διπλής ενέργειας ή διπλή ενεργειακή απορρόφηση ακτινών 

Χ 

Η μέθοδος της πυκνομετρίας DEXA χρησιμοποιείται για τον εντοπισμό ατόμων με 
οστεοπόρωση. Παρόλα αυτά, πλέον χρησιμοποιείται για την ποσοτική αξιολόγηση της 
σωματικής σύστασης, καθώς προσδιορίζει τα επίπεδα της άλιπης  μάζας και  τα ποσοστά του 
σωματικού λίπους. Είναι μια απλή, εύκολη, αξιόπιστη και με ακρίβεια μέθοδος, που 
χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό της παχυσαρκίας σε ενήλικες και 
παιδιά.(Σταυρόπουλος-Καλίνογλου, et al., 2015) Σε μια συστηματική ανασκόπηση και  μετά 
ανάλυση όπου συμμετείχαν 5 έρευνες βρέθηκε ότι με την χρήση του DEXA σε παιδιά ηλικίας 
4.9-19ετών,  ο ΒΜΙ και ο WHtR είχαν άμεση σχέση με το σωματικό λίπος, με αποτέλεσμα να 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν σαν δείκτες της παιδικής παχυσαρκίας.(Martin-Calvo, et al., 
2016) 
 
 
 

3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΜΒΑΛΟΥΝ ΣΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες που συμβάλλουν στον επιπολασμό και την ανάπτυξη της παιδικής 
παχυσαρκίας είναι πολυάριθμοι  και ποικίλοι καθώς αυξάνουν την ενεργειακή πρόσληψη και 
μειώνουν την ενεργειακή δαπάνη. Χωρίζονται σε γενετικούς, περιβαλλοντικούς και 
συμπεριφορικούς και περιλαμβάνουν την διαιτητική πρόσληψη, την σωματική δραστηριότητα 
και τον καθιστικό τρόπο ζωής. Αρχικά, οι συμπεριφορικοί σχετίζονται με την κατανάλωση 
τροφίμων και ποτών που είναι πλούσια σε θερμίδες και έχουν μικρή θρεπτική αξία. Στην 
συνέχεια, οι γενετικοί παράγοντες προέρχονται από τα γονίδια των γονέων και μπορούν να 
επηρεάσουν αρνητικά το βάρος των παιδιών καθώς η γενετική προδιάθεση μπορεί να 
επιδράσει μόνο αν υπάρχει το κατάλληλο περιβάλλον. Έρευνες έχουν δείξει ότι μόνο το 5% της 
παιδικής παχυσαρκίας οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες. Τέλος, οι περιβαλλοντικοί 
παράγοντες, όπως το σχολείο και ο τρόπος ζωής των γονέων, επηρεάζουν όχι μόνο την 
διατροφική κατάσταση των παιδιών αλλά και την φυσική τους δραστηριότητα αποτελώντας 
τους πιο σημαντικούς παράγοντες(Perpichetal., 2011;Sahooetal., 2015; Xu&Xue, 2015). 
 

3.1 Διατροφή 

Η λανθασμένη διατροφή και ο υπερσιτισμός  είναι προβλήματα τα οποία οδηγούν στο 
υπερβολικό βάρος και στη παχυσαρκία. Έχει αποδειχτεί ότι όταν τα παιδιά παρακολουθούν 
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πολλές ώρες τηλεόραση και τρώνε συχνά εκτός σπιτιού προσλαμβάνουν υψηλότερα ποσοστά 
λίπους. Ποικίλες μελέτες καταδεικνύουν ότι η πλειοψηφία των παιδιών στην σημερινή εποχή 
καταναλώνει αυξημένες ποσότητες σακχαρούχων αναψυκτικών, σνακ όπως πατατάκια και 
σοκολάτες, fast food και μεγάλες μερίδες φαγητού. Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσμα την 
ανεπιθύμητη αύξηση του βάρους. Στα σχολεία οι μαθητές έχουν πρόσβαση σε τρόφιμα με 
υψηλή περιεκτικότητα σε θερμίδες. Τα τρόφιμα αυτά μπορούν να τα εφοδιαστούν από τα 
κυλικεία και από τα καταστήματα γρήγορου φαγητού που βρίσκονται κοντά (Perpichetal., 
2011;Sahooetal., 2015). 
 

3.2 Φυσική δραστηριότητα 

Στην εποχή μας έχει αυξηθεί ο χρόνος ο οποίος τα παιδιά  περνούν καθημερινά στην 
τηλεόραση, στο κινητό, στον υπολογιστή και σε άλλες μορφές ηλεκτρονικής ψυχαγωγίας. Αυτό 
έχει ως αποτέλεσμα τα παιδία να μην ασχολούνται με ομαδικές δραστηριότητες όπως τα 
αθλήματα. Έτσι η τροφή που καταναλώνουν συσσωρεύεται σε μεγαλύτερο βαθμό σαν λίπος. 
Έρευνα έχει δείξει ότι κάθε επιπλέον ώρα παρακολούθησης τηλεόρασης προκαλεί αύξηση του 
επιπολασμού της παχυσαρκίας κατά 2%.  
Οι γονείς προτιμούν να πηγαίνουν οι ίδιοι τα παιδιά τους στο σχολείο είτε γιατί είναι μακρινή η 
απόσταση είτε γιατί δεν θεωρούν ασφαλή την διαδρομή σε σύγκριση με παλαιότερα όπου 
μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών συνήθιζε να πηγαίνει στο σχολείο με τα πόδια ή με το 
ποδήλατο.  
Επιπλέον, οι γονείς φοβούνται να επιτρέψουν στα παιδιά τους να παίζουν στις γειτονιές καθώς 
συχνά θεωρούνται μη ασφαλή για διάφορες υπαίθριες δραστηριότητες. Σε πολλές 
αναπτυσσόμενες χώρες υπάρχει έλλειψη ανοιχτών χώρων, πάρκων και παιδικών χαρών έτσι 
ώστε τα παιδιά να μπορούν να αθληθούν. Τέλος, τα σχολεία δεν δίνουν την απαιτούμενη 
σημασία στην σωματική δραστηριότητα και πολλές φορές δεν διαθέτουν και τους κατάλληλους 
χώρους για άθληση (Perpichetal., 2011;Sahooetal., 2015) (Xu&Xue, 2015; 
Raychaudhuri&Sanyal, 2012). 

3.3 Κοινωνικο-πολιτισμικοί παράγοντες 

Στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας ρόλο παίζουν και κοινωνικο-πολιτιστικοί παράγοντες. Το 
φαγητό συχνά χρησιμοποιείται από την κοινωνία ως ένα μέσο κοινωνικοποίησης και 
ανταμοιβής. Επιπλέον, υπάρχουν κάποιες πεποιθήσεις που έχουν περάσει από γενιά σε γενιά 
οι οποίες παίζουν ρόλο στον επιπολασμό και την αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας. Γενικά, 
επικρατεί η αντίληψη πως ένα παιδί αν είναι παχύ σημαίνει πως είναι υγιές και πως τα 
τρόφιμα πλούσια σε λίπος είναι απαραίτητα γιατί δίνουν δύναμη (Raychaudhuri & Sanyal, 
2012; Sahoo et al., 2015).   

 

3.4 Οικογενειακοί παράγοντες 

Η πρόσληψη θρεπτικών συστατικών των παιδιών προσχολικής ηλικίας επηρεάζεται από τις 
διατροφικές συνήθειες των γονέων. Η σωματική κατάσταση των γονέων σχετίζεται με τον 
τρόπο ζωής τους και τις καθημερινές διατροφικές επιλογές που κάνουν για τους ίδιους αλλά 
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και για τα παιδιά τους. Οι γονείς οι οποίοι έχουν ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες και 
χρησιμοποιούν κονσερβοποιημένα και προ-συσκευασμένα είδη διατροφής είναι πιο πιθανό τα 
παιδιά τους να γίνουν παχύσαρκα. Λόγω του φόρτου εργασίας τους αφιερώνουν λιγότερο 
χρόνο στο μαγείρεμα σπιτικού φαγητού και έχουν ως εύκολη λύση την κατανάλωση γρήγορου 
φαγητού. Ένα μεγάλο ποσοστό των παιδιών δεν τρώνε μαζί με τους γονείς τους. Συχνά το 
φαγητό που καταναλώνουν δεν ελέγχεται ως προς την ποσότητα και τη ποιότητα του 
(Χανιώτης etal., 2010: 56). 
Έχει αποδειχτεί ότι στην σημερινή εποχή οι οικογένειες καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα 
τροφής σε σχέση με παλαιότερα. Έρευνες αναφέρουν ότι οι μορφωμένοι γονείς φροντίζουν 
περισσότερο την διατροφή των παιδιών συγκριτικά με τους αμόρφωτους (Sahooetal., 2015; 
Xu&Xue, 2015). 
 

3.5 Θηλασμός 
Ο θηλασμός δρα προστατευτικά στην παιδική παχυσαρκία. Το μητρικό γάλα παρέχει επαρκή 
ενέργεια και θρεπτικά συστατικά έτσι ώστε να καλύψει τις ανάγκες του βρέφους. Περιέχει 
βιοδραστικές ουσίες όπως η λεπτίνη και η γκρελίνη, οι οποίες επηρεάζουν τον 
πολλαπλασιασμό και την διαφοροποίηση των λιποκυττάρων του βρέφους. Τα παιδιά που 
θηλάζουν έχουν χαμηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας, διαβήτη τύπου 2 και υπέρτασης. 
Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, αν τα παιδιά θηλάζουν για τους πρώτους 6 μήνες έως και 2 χρόνια θα 
σώζονταν κάθε χρόνο 800.000 ζωές παιδιών. Εκείνα που θηλάζουν  λιγότερο από 3 μήνες  
εμφάνισαν περίπου 10% μείωση του κινδύνου παιδικής παχυσαρκίας. Ο κίνδυνος  αυτός ήταν 
μειωμένος κατά 22% στα παιδιά που θηλάζουν συγκριτικά με εκείνα που δεν θηλάζουν ποτέ. 
Τα βρέφη που σιτίζονται με γάλα εμπορίου οδηγούνται στην αύξηση σωματικού βάρους γιατί 
καταναλώνουν μεγαλύτερη ενεργειακή αξία και υψηλότερη περιεκτικότητα σε πρωτείνη και 
άζωτο (Yanetal., 2014). 
 

3.6 Σακχαρώδης Διαβήτης Κύησης 

Ο σακχαρώδης διαβήτης της κύησης είναι οποιοσδήποτε βαθμός δυσανεξίας στη γλυκόζη κατά 
την διάρκεια της εγκυμοσύνης. Σε μια έρευνα που έγινε σε 173 χώρες αναφέρεται ότι ο ΣΔΚ 
είναι μια επιπλοκή εγκυμοσύνης που επηρεάζει περίπου το 1-28% των κυήσεων. Η συνολική 
επικράτηση του ήταν 4,3%.  Στη Κίνα και στο Ηνωμένο Βασίλειο κυμαίνεται από 1,9% ενώ στην 
Πορτογαλία έως 8,8%. Οι μητέρες που είχαν ΣΔΚ είχαν μεγαλύτερη ηλικία κατά τον τοκετό σε 
σχέση με τις μητέρες που δεν είχαν. Τα παιδιά των μητέρων με ΣΔΚ είχαν μεγαλύτερο μέσο 
βάρος γέννησης, υψηλό σωματικό λίπος και υψηλότερο επιπολασμό της παχυσαρκίας. 
Σύμφωνα με μια Ινδική μελέτη Pima οι απόγονοι των γυναικών με διαβήτη είχαν υψηλότερο 
σωματικό βάρος  και πολύ υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας σε ηλικία 5-19 ετών.  
Ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης μπορεί να οδηγήσει σε υπεργλυκαιμία, υπερινσουλιναιμία και 
αυξημένη σύνθεση λεπτίνης στους απογόνους. Επιπλέον, σχετίζεται με την υπερβολική 
ανάπτυξη του εμβρύου γεγονός που μπορεί να οδηγήσει στην αύξηση λίπους και ορμονικών 
μεταβολών(Zhaoetal., 2016). 
 

https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-14-1267#auth-1
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3.7 Κάπνισμα  

Το κάπνισμα κατά την διάρκεια εγκυμοσύνης στις ανεπτυγμένες χώρες είναι η κύρια αιτία 
επιβράδυνσης της ενδομήτριας ανάπτυξης. Πολλοί ερευνητές έχουν αναφέρει αυξημένο 
κίνδυνο παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία λόγω έκθεσης στο κάπνισμα κατά την διάρκεια της 
κύησης. Το κάπνισμα κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης σχετίζεται με αυξημένη απορρόφηση  
θρεπτικών ουσιών, καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης και αυξάνει το κίνδυνο μη 
φυσιολογικής ανοχής στην γλυκόζη. Λόγω αυτού ένα νεογέννητο μπορεί να υποσιτίζεται. 
Σύμφωνα με μια μελέτη που έγινε στην Ιαπωνία και στην Ουισκόνσιν διαπιστώθηκε το 
κάπνισμα κατά την διάρκεια της κύησης συμβάλει στην έναρξη της παιδικής παχυσαρκίας 
(Mizutanietal., 2012; Adamsetal., 2005). 
 

3.8 Ψυχολογικοί παράγοντες 

Οι πιο συχνά εμπλεκόμενοι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες στην αύξηση και στην διατήρηση της 
παιδικής παχυσαρκίας είναι η εξωτερικοποίηση και η εσωτερίκευση. Η εξωτερικοποίηση είναι 
η διαταραχή παρορμητικότητας και υπερκινητικότητας ενώ η εσωτερίκευση σχετίζεται με τη 
κατάθλιψη και το άγχος. Σημαντικό ρόλο παίζει το οικογενειακό στρες όπως ψυχικές 
διαταραχές, ασθένειες γονέων, χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση και ασταθές 
οικογενειακό περιβάλλον. Έτσι, στο παιδί μπορεί να δημιουργηθεί άγχος, κατάθλιψη και 
χαμηλή αυτοεκτίμηση τα οποία οδηγούν σε διαταραχές διατροφικής συμπεριφοράς. Η 
πολυφαγία και η μειωμένη σωματική δραστηριότητα, ως συνέπειες της ανώμαλης 
ψυχολογικής κατάστασης του παιδιού, το οδηγούν στην παχυσαρκία (Puder &Munsch, 2010). 
 

3.9 Κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες 

Η κοινωνικό-οικονομική κατάσταση είναι ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες για την 
αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας. Τα παιδιά που ανήκουν σε νοικοκυριά που βρίσκονται στο 
επίπεδο φτώχειας έχουν αυξημένο κίνδυνο να γίνουν παχύσαρκα σε σχέση με τα παιδιά που 
ανήκουν σε εύπορα νοικοκυριά ή στην μεσαία τάξη. Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε στις 
ΗΠΑ έδειξε ότι με την πάροδο του χρόνου έχει αυξηθεί το κόστος των υγιεινών τροφίμων σε 
σχέση με εκείνων που έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά. Για αυτό το λόγο οι οικογένειες 
οι οποίες έχουν περιορισμένο εισόδημα έχουν ευκολότερη πρόσβαση σε τροφές οι οποίες 
είναι πλούσιες σε λιπαρά και ζάχαρη. Μια διατροφή η οποία είναι περιορισμένη σε φρούτα και 
λαχανικά μπορεί εύκολα να οδηγήσει σε παιδική παχυσαρκία.  
Οι αστικές περιοχές διαθέτουν λιγότερες αγορές που πωλούν φρέσκα προϊόντα και έχουν 
λιγότερους χώρους για υπαίθριες δραστηριότητες. Επιπλέον, ρόλο παίζουν και οι γειτονιές που 
κατοικούν τα παιδιά. Τα παιδιά που κατοικούν σε γειτονιές με υψηλό κοινωνικό κεφάλαιο 
έχουν μικρότερη πιθανότητα παχυσαρκίας σε σχέση με τα παιδιά που ζουν σε γειτονιές με 
χαμηλό κοινωνικό κεφάλαιο (Perpichetal., 2011; Raychaudhuri&Sanyal, 2012). 

3.10 Μέσα μαζικής ενημέρωσης και μάρκετινγκ 

Στις μέρες μας η ανάπτυξη της τεχνολογίας οδήγησε στην καθημερινή χρήση τηλεόρασης, 
κινητών και σε  άλλα ηλεκτρονικά μέσα ψυχαγωγίας και ενημέρωσης. Μέσα από αυτές τις 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Mizutani%2C+Takashi
javascript:;
https://www.nature.com/articles/ijo2010238#auth-1
https://www.nature.com/articles/ijo2010238#auth-2
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μορφές ηλεκτρονικής ψυχαγωγίας τα παιδιά εκτίθενται καθημερινά σε διαφημίσεις τροφίμων. 
Οι διαφημιστικές εταιρίες χρησιμοποιούν διάφορα παιχνίδια, χαρακτήρες παιδικών ηρώων ή 
και πρόσωπα διασήμων. Έτσι επηρεάζουν τα παιδιά και τα οδηγούν στην κατανάλωση 
τροφίμων με υψηλή περιεκτικότητα σε κορεσμένα λιπαρά, εξευγενισμένους υδατάνθρακες και 
γλυκά ανθρακούχα ποτά (Perpichetal., 2011). 

3.11 Παιδικές ασθένειες 

Οι ενδοκρινικές διαταραχές μπορούν να οδηγήσουν στην παιδική παχυσαρκία. Σε αυτές 
περιλαμβάνεται ο υποθυρεοειδισμός, η ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης και το σύνδρομο 
Cushing. Στην παιδική παχυσαρκία  μπορούν να οδηγήσουν η εγκεφαλική βλάβη και οι 
διαταραχές στο κεντρικό νευρικό σύστημα που προκύπτουν από τραύμα, χειρουργική 
επέμβαση ή μετά από χημειοθεραπεία. Η συχνότερη ενδογενής ανωμαλία στα παχύσαρκα 
παιδιά είναι ο υποθυρεοειδισμός. Σπάνια όμως θα προκαλέσει αύξηση βάρους και συνήθως 
σχετίζεται με άλλα συμπτώματα όπως δυσκοιλιότητα. Επίσης, συχνή αιτία είναι και η 
υπερκορτιζόλη που μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση βάρους (Perpichet al., 2011; 
Raychaudhuri&Sanyal, 2012). 

3.12 Γενετικές ασθένειες 

Στην αύξηση του ποσοστού της παιδική παχυσαρκία μπορεί να οδηγήσουν και οι γενετικές 
ανωμαλίες.  Γενετικές ανωμαλίες μπορεί να οφείλονται σε μετάλλαξη ή πολυμορφισμό 
υποδοχέων, ορμονών και ενζύμων. Οι γενετικές ασθένειες μπορεί να είναι είτε μονογονικές 
είτε πλειοτροπικά σύνδρομα αλλά και υποθαλαμικά ελαττώματα. Επίσης, σημαντικό ρόλο 
παίζουν  και τα μόρια σηματοδότησης όπως η λεπτίνη, η αδιπονεκτίνη, η βισφατίνη και η 
αντίσταση που υπάρχει στον λιπώδη ιστό. Μελέτες αναφέρουν πως τα επίπεδα της λεπτίνης 
και η μάζα του λίπους σχετίζονται με τους συγγενείς πρώτου βαθμού. Η κληρονομικότητα του 
μεταβολικού ρυθμού ανάπαυσης, η κατανάλωση ενέργειας της άσκησης και η θερμική 
απόκριση στα τρόφιμα έχει αποδειχτεί, με βάση δεδομένα διδύμων και γονέων-παιδιών, ότι 
φτάνει το 40%. Σημαντικό επίπεδο κληρονομικότητας εμφανίζει και το επίπεδο φυσικής 
δραστηριότητας ( Bouchard, 1991;  Perpich etal., 2011). 

 

4. ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Το υπερβολικό βάρος σε συνδυασμό με την κακή διατροφή και την κακή σωματική 
δραστηριότητα είναι  παράγοντες κινδύνου που μπορούν να μειώσουν το προσδόκιμο ζωής. Τα 
πιο συνηθισμένα προβλήματα που προκαλεί η παχυσαρκία είναι ψυχολογικά και ορθοπεδικά. 
Επίσης, σημαντικό ρόλο σε αυτήν παίζει και το άσθμα. Η παιδική παχυσαρκία έχει σοβαρές 
επιπτώσεις στην υγεία σε όλη την διάρκεια της ζωής. Τα παιδιά που εκτίθενται σε αυτήν έχουν 
μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης της αντίσταση στην ινσουλίνη, της υπερλιπιδαιμίας, της 
χοληστερόλης, της χολολιθίασης, της υπέρτασης, των μεταβολικών συνδρόμών  και της 
υποκλινικής φλεγμονής. Όλα αυτά σχετίζονται με την ανάπτυξη διαβήτη. Τέλος, τα παιδιά 
κινδυνεύουν περισσότερο από καρδιαγγειακές παθήσεις, μυοσκελετικές διαταραχές, ηπατική 
νόσο, δερματικές παθήσεις, ανωμαλίες της εμμήνου ρύσεως και καρκίνο. ( Praveen& Tandon, 
2016; Supinya In-Iw & Biro, 2011), ( Sahoo et al., 2015; Reilly, 2007). 
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4.1 Κοινωνική και συναισθηματική υγεία 

Η παιδική παχυσαρκία επηρεάζει την κοινωνική και συναισθηματική υγεία των παιδιών και των 
εφήβων. Η αύξηση του σωματικού βάρους κατά την παιδική ηλικία σχετίζεται με κατάθλιψη, 
δυσκολίες προσαρμογής, αρνητικές καταστάσεις διάθεσης και κακή αυτοεκτίμηση. Τα 
παχύσαρκα παιδιά έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να διαγνωστούν με διαταραχή της 
διάθεσης στην ενηλικίωση.  
Επιπλέον, τα παιδιά αυτά αντιμετωπίζουν πολλές δυσκολίες, όπως εκφοβισμός, αρνητικά 
στερεότυπα, διακρίσεις και κοινωνική περιθωριοποίηση. Λόγω αυτού μπορεί να οδηγηθούν 
στην απομόνωση. Συχνά δυσκολεύονται να συμμετάσχουν σε ομαδικές δραστηριότητες γιατί 
είναι πιο αργά από τους συνομήλικους τους. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε κακή συμπεριφορά, 
χαμηλή αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση, να επηρεάσει την απόδοση τους στο σχολείο 
εξαιτίας της αρνητικς εικόνας για το σώμα τους. Η κακή ψυχολογική κατάσταση σχετίζεται με 
διατροφικές διαταραχές όπως πρόκληση εμετού, χάπια διατροφής και κατάχρηση καθαρτικών. 
Τα παιδιά που πάσχουν από αυτά τα προβλήματα έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να καπνίζουν, 
να πίνουν αλκοόλ, να απομονωθούν κοινωνικά και να έχουν διατροφικές διαταραχές κατά την 
εφηβεία και την ενηλικίωση(Sahooetal., 2015; Rankinetal., 2016; Robinsonetal., 2011). 

4.2 Καρδιαγγειακές παθήσεις (CVD) 

Η παχυσαρκία προκαλεί αύξηση του όγκου του αίματος και του καρδιακού φόρτου εργασίας. 
Επηρεάζει την δομή και την λειτουργία της καρδιάς κυρίως από την αριστερή κοιλία. Η 
μεταφόρτωση της αριστερής κοιλίας αυξάνεται σε άτομα με αυξημένο σωματικό βάρος. Αυτό 
συμβαίνει εξαιτίας της αυξημένης περιφερειακής αντίστασης και της μεγαλύτερης δυσκαμψίας 
της αρτηρίας του αγωγού της καρδιάς ενώ η μεταφόρτωση της δεξιάς κοιλίας μπορεί να 
αυξηθεί λόγω της διαταραχής του ύπνου.  
Η λεπτίνη είναι μια ορμόνη που προέρχεται από λιποκύτταρα και ελέγχει την πρόσληψη 
τροφής και τον μεταβολισμό ενέργειας και μπορεί να συσχετιστεί με καρδιαγγειακές παθήσεις. 
(Ranjanietal., 2014). 
Ένας ακόμα παράγοντας που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακές παθήσεις 
είναι η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία. Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία σχετίζεται με αυξημένο 
κίνδυνο για καρδιαγγειακές παθήσεις. Η παχυσαρκία, η υπέρταση, η δισλιπιδαιμία, η 
αντίσταση στην ινσουλίνη και ο διαβήτης τύπου 2 είναι παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν 
στην ενδοθηλιακή δυσλειτουργία (Milleretal., 2004). 
Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε στον Καναδά αναφέρει πως  παιδιά και έφηβοι που ήταν 
υπέρβαροι ή παχύσαρκοι είχαν υψηλότερο επιπολασμό των ανεπιθύμητων επιπέδων των 
παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις (Maximovaetal., 2013). 

4.3 Μυοσκελετικές επιπλοκές 

Τα  παχύσαρκα παιδιά έχουν αυξημένο κίνδυνο για ορθοπεδικά προβλήματα. Τέτοια 
προβλήματα μπορεί να είναι κατάγματα, μυοσκελετική δυσφορία, μειωμένη κινητικότητα, 
κακή ευθυγράμμιση κάτω άκρου, η ολισθηρή κεφαλαιακή επίφυση και η νόσος Blount.  
Η ολισθηρή κεφαλαιακή επίφυση συμβαίνει όταν η δύναμη της πλάκας μηριαίου κεφαλαίου 
αυξάνεται. Η κεφαλή του μηριαίου οστού διαχωρίζεται με μια ρωγμή επιφύλιας χόνδρου ή 
όταν η χρόνια δύναμη προκαλεί σταδιακά μια ολίσθηση. Όλο αυτό προκαλείται από αυξημένο 
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σωματικό βάρος και μπορεί να προκαλέσει πόνο και μειωμένη κίνηση στο ισχίο ή στο γόνατο. 
Τέλος, η νόσος Blount προκαλείται από την ανάπτυξη της μεσαίας όψης της εγγύς κνήμης. 
(Robinsonetal., 2011). 

4.4 Ενδοκρινικές επιπλοκές 

Η κοιλιακή παχυσαρκία οδηγεί σε υπερινσουλιναιμία και αντίσταση στην ινσουλίνη. Έτσι, 
διεγείρει την παραγωγή ανδρογόνων και οιστρογόνων από τα επινεφρίδια και τις ωοθήκες. Η 
χαμηλότερη συγκέντρωση σφαιρίνης μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της ελεύθερης 
τεστοστερόνης. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να εμφανιστούν ανωμαλίες στην έμμηνο ρύση και  
το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών σε παχύσαρκα κορίτσια. Η παχυσαρκία, η 
υπερινσουλιναιμία και τα μεταβολικά σύνδρομα μπορεί να προκαλέσουν χολολιθίαση. 
Επιπλέον, τα παχύσαρκα παιδιά μπορεί να αναπτύξουν μη αλκοολική ηπατική νόσο ή ηπατική 
στεάτωση. Αυτό είναι πιθανόν να οδηγήσει σε αύξηση της ίνωσης  και πιο σπάνια σε κίρρωση 
του ήπατος(Robinsonetal., 2011).Τα παιδιά αυτά μπορεί να αναπτύξουν σκλήρυνση κατά 
πλάκας που σχετίζεται με βιοχημικούς και φλεγμονώδεις παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την 
αγγειακή φυσιολογική λειτουργία. Επίσης, ρόλο στην ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης και του 
καρδιαγγειακού καρκίνου παίζουν οι μεταβολικές και καρδιαγγειακές συνέπειες της παιδικής 
παχυσαρκίας. Τέλος, η αθηροσκλήρωση μπορεί να προκαλέσει παθολογικές αλλαγές στις 
αρτηρίες των παιδιών (Aggoun, 2007). 

4.5 Σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOS) 

Το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών προκαλεί ανωμαλίες στην έμμηνο ρύση, υπερτροφία, 
ακμή και αντίσταση στην ινσουλίνη. Τα παχύσαρκα κορίτσια είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν 
από PCOS  καθώς η παχυσαρκία προκαλεί υπερανδρογοναιμία. Επιπλέον, η αυξημένη 
ταχύτητα παραγωγής οιστρογόνων, η αυξημένη δραστηριότητα του οπιοειδούς και του 
υποθαλάμου υπόφυσης και των επινεφριδίων καθώς και η υπερβολική πρόσληψη λιπιδίων 
μπορεί να οδηγήσει σε PCOS (Ranjani et al., 2014). 

4.6 Αναπνευστικές επιπλοκές 

Στην ανάπτυξη του άσθματος μπορεί να συμβάλει η διατροφή, η γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση, η παχυσαρκία και οι ορμονικές επιδράσεις. Τα παχύσαρκα παιδιά έχουν 
περισσότερες πιθανότητες να έχουν άπνοια και υπόπνοια κατά την διάρκεια του ύπνου. Η 
αποφρακτική άπνοια ύπνου μπορεί να προκαλέσει μειωμένη δύναμη προστασίας των μυών, 
των αναπνευστικών οδών ή αλλοίωση της μυϊκής δομής λόγω της εναπόθεσης λιπαρών στο μυ. 
Έτσι κατά την διάρκεια του ύπνου μπορεί να προκληθεί απόφραξη των άνω αεραγωγών. Η 
αποφρακτική άπνοια ύπνου σχετίζεται με πνευμονική αρτηριακή υπέρταση. Συμπτώματα που 
μπορει να προκαλέσει είναι η υπνηλία, το ροχαλητό και η νυχτερινή ενούρηση. Τέλος, η 
διάγνωση γίνεται με πολυσωματογραφία (Robinsonetal., 2011; Ranjanietal., 2014). 
 

4.7 Διαβήτης τύπου 2 

Πολλές μελέτες καταδεικνύουν ότι τα παιδιά που είχαν πολύ υψηλό ΔΜΣ είχαν αυξημένο 
κίνδυνο υπερινσουλιναιμίας, υπέρτασης και ανώμαλων επιπέδων λιπιδίων. Το 40% των 
παιδιών με αυξημένο ΔΜΣ μεγαλύτερο από το 99ο εκατοστημόριο είχαν υψηλό επίπεδο 
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ινσουλίνης. Η αντίσταση στην ινσουλίνη και η υπερινσουλιναιμία μπορεί να είναι πρόδρομοι 
του διαβήτη τύπου 2 (Bridger, 2009). 
Επιπρόσθετα, τα παιδιά που έχουν διαγνωστεί με διαβήτη τύπου 2 βρίσκονται σε κίνδυνο για 
μικροαγγειακές και μακραγγειακές αλλαγές αλλά και αμφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια, 
νευροπάθεια και αθηροσκλήρωση. Η εφηβεία αυξάνει τον κίνδυνο να αποκτήσει ένα παιδί 
διαβήτη καθώς σχετίζεται με αυξημένη έκκριση αυξητικής ορμόνης που οδηγεί σε αντίσταση 
της ινσουλίνης. Η διάγνωση του διαβήτη τύπου 2 γίνεται με νηστεία, μετρήσεις της γλυκόζης 
του αίματος ή δοκιμασία ανοχής της γλυκόζης από το στόμα (Robinsonetal., 2011). 
Σύμφωνα με μια έρευνα που έγινε στην βόρεια Μανιτόμπα του Καναδά η παιδική παχυσαρκία 
είναι ένας ισχυρός παράγοντας για την εμφάνιση διαβήτη τύπου 2 (Young, 2000). 
 
 

4.8 Υπέρταση 

Τα παχύσαρκα παιδιά έχουν τριπλάσιο κίνδυνο υπέρτασης από τα παιδιά με φυσιολογικό 
βάρος. Η υπέρταση σχετίζεται με υπερκινητικότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος, 
αντίσταση στην ινσουλίνη και ανωμαλίες στην αγγειακή δομή και λειτουργία. Η διάγνωση της 
υπέρτασης μπορεί να γίνει από ειδικούς πίνακες που προσαρμόζονται με βάση την ηλικία, το 
φύλο και το ύψος (Robinsonetal., 2011). 

 

4.9 Δυσλιπιδαιμία 

Τα παιδία που έχουν υψηλό ποσοστό λίπους στην περιφέρεια της μέσης, έχουν αυξημένο 
κίνδυνο να εμφανίσουν ανώμαλο προφίλ λιπιδίων. Συνήθως τα επίπεδα τριγλυκεριδίων είναι 
αυξημένα ενώ τα επίπεδα λιποπρωτεινών χοληστερόλης υψηλής πυκνότητας είναι χαμηλά. 
Αυτό δεν αναιρεί το γεγονός ότι μπορεί να υπάρχουν αλλαγές στην ποιότητα των σωματιδίων 
λιποπρωτεϊνης χαμηλής πυκνότητας(Bridger, 2009). 

 

4.10 Αντίσταση στην ινσουλίνη 

Σημαντικοί παράγοντες για την αντίσταση της ινσουλίνης στα παιδιά  είναι η παχυσαρκία και η 
διαμόρφωση του σωματικού λίπους. Η παχυσαρκία μπορεί να οδηγήσει σε αντίσταση 
ινσουλίνης λόγω της μείωσης της δραστηριότητας της συνθάσης του γλυκογόνου των μυών και 
της γλυκογένεσης (Ranjani et al., 2014). 
Έρευνα που έγινε στην Νότια Ινδία έδειξε  ότι ο συνολικός επιπολασμός της δυσανεξίας στη 
γλυκόζη ήταν 3,7%, αλλά ήταν υψηλότερος στα κορίτσια σε σύγκριση με τα αγόρια (4,2% 
έναντι 3,2%, ) ενώ σε κορίτσια με κοιλιακή παχυσαρκία αυξήθηκε στο 12,7% (Ranjanietal., 
2013). 
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4.11 Υποκλινική φλεγμονή 

Η φλεγμονή συνδέεται στενά με την παχυσαρκία και τον διαβήτη. Στα παχύσαρκα παιδιά η C-
αντιδρώσα πρωτεϊνη έχει στενή σχέση με φλεγμονώδεις δείκτες. Σε αυτά τα παιδιά έχουν 
παρατηρηθεί χαμηλά επίπεδα αδιπονεκτίνης που σχετίζεται με την φλεγμονή και με την 
αντίσταση στην ινσουλίνη ( Praveen&Tandon, 2016). 
 

4.12 Μεταβολικό σύνδρομο 

Το μεταβολικό σύνδρομο είναι ένα σύμπλεγμα δυσανεξίας στη γλυκόζη, υπέρτασης, 
δυσλιπιδαιμίας και κεντρικής παχυσαρκίας. Τα  παχύσαρκα παιδιά και οι έφηβοι με αντίσταση 
στην ινσουλίνη κινδυνεύουν περισσότερο για ανάπτυξη μεταβολικού συνδρόμου ( Praveen & 
Tandon, 2016). 
Το μεταβολικό σύνδρομο αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακών παθήσεων. 
Σύμφωνα με μια έρευνα που έγινε στις Ηνωμένες Πολιτείες το 4% όλων των εφήβων και το 
30% των υπέρβαρων εφήβων έχουν μεταβολικό σύνδρομο (Cook et al., 2003). 
Στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου και της ινσουλίνης κύριο ρόλο παίζει το 
λιποκύτταρο. Η παχυσαρκία έχει σχέση με την αντίσταση στην ινσουλίνη λόγω 
λιποτοξικότητας. Η λιποτοξικότητα δείχνει ότι η συσσώρευση υπερβολικού λίπους στα μυϊκά 
κύτταρα και στα ηπατοκύτταρα παρεμβαίνει στην ινσουλίνη. Αυτό οδηγεί σε υπεργλυκαιμία 
και δυσανεξία στη γλυκόζη. Εκτός από αυτό, ο λιπώδης ιστός εκκρίνει κάποια βιοδραστικά 
μόρια που ονομάζονται λιποκίνες. Οι TNFa και IL-6 είναι προφλεγμονώδεις λιποκίνες που 
παίζουν ρόλο στην αντίσταση της ινσουλίνης αναστέλλοντας τη δράση της(Miller et al., 2004). 
Έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ διαπίστωσε πως ο επιπολασμός του μεταβολικού 
συνδρόμου έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια μεταξύ των εφήβων και είναι ιδιαίτερα 
διαδεδομένος (> 30%) σε υπέρβαρους εφήβους (Dunkan, 2004). 
 

5. ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Η πιο αποτελεσματική παρέμβαση για την μείωση της παιδικής παχυσαρκίας είναι η πρόληψη. 
Η πρόληψη περιλαμβάνει αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, αύξηση της σωματικής 
δραστηριότητας και παρεμβάσεις συμπεριφοράς. Παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο για 
μακροπρόθεσμα αποτελέσματα είναι οικογένεια, το σχολειό, η κοινότητα και η κυβέρνηση. Η 
προώθηση και η υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής στην παιδική ηλικία παίζει βασικό ρόλο 
για την πρόληψη της παχυσαρκίας (Dabas&Seth, 2018). 

5.1 Οικογένεια 

Η οικογένεια έχει κυριαρχικό ρόλο στην πρόληψη της παιδικής παχυσαρκίας καθώς συμβάλλει 
στην καθιέρωση υγιεινών διατροφικών συνηθειών αλλά και της σωματική δραστηριότητα. Η 
προ-μεταγεννητική περίοδος είναι κατάλληλη για την πρόληψη αυτής καθώς μπορεί να 
βοηθήσει στην μείωση της. (Ells, 2005) Οι έγκυες μητέρες είναι αναγκαίο να ακολουθούν μια 
ισορροπημένη διατροφή, να θηλάζουν και να διατηρούν την σωστή ταχύτητα ανάπτυξης του 
βρέφους με την καθοδήγηση ιατρών (SekharKar&SekharKar, 2015). Οι γονείς πρέπει να  
σέβονται την όρεξη του βρέφους. Τον κίνδυνο για μελλοντικά προβλήματα βάρους μπορεί να 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kar%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25810628
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μειώσει ο θηλασμός και η καθυστέρηση της εισαγωγής στερεών τροφίμων. Καλό θα ήταν 
τρόφιμα όπως τα γλυκά να μην χρησιμοποιούνται στα παιδιά ως ανταμοιβή ή επιβράβευση. Τα 
γεύματα της οικογένειας πρέπει να αποτελούνται από υγιεινά τρόφιμα και μόνο το 30% από 
τις θερμίδες να αποτελείται από λίπος. (Moran, 1999).  
Ο εξαναγκασμός των παιδιών για την κατανάλωση υγιεινών τροφίμων μπορεί να τα οδηγήσει 
στην αποστροφή τους. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τα παιδιά να προτιμούν τρόφιμα με υψηλή 
ενεργειακή αξία χωρίς να ενδιαφέρονται για την ποσότητα και την ποιότητα των θερμίδων που 
πρέπει να λάβουν. (Birch&Ventura, 2009).  
Σημαντικό είναι οι γονείς να παροτρύνουν τα παιδιά για ενεργό παιχνίδι και να τους 
επιτρέπουν λιγότερες ώρες να παρακολουθούν τηλεόραση (Moran, 1999). Επίσης, καλό θα 
ήταν να μιλούν στα παιδιά τους  για την σωστή επιλογή υγιεινών τροφίμων και να τους μάθουν 
να ελέγχουν σωστά τις ετικέτες αυτών. Επιπρόσθετα, οι ίδιοι πρέπει να τρώνε με τα παιδιά 
τους τουλάχιστον μια φορά μέσα στην ημέρα και να μην σερβίρουν μεγάλες μερίδες φαγητού 
(Guptaetal., 2012). 
Από την άλλη, τα παιδιά μπορούν να διδαχθούν κάποιες διαπραγματευτικές δεξιότητες έτσι 
ώστε να μπορούν να επικοινωνούν με τους γονείς τους και να μάθουν να ρυθμίζουν καλύτερα 
την πρόληψη τροφής. (Birch&Ventura, 2009). Αυτό θα βοηθήσει τους γονείς να καταλάβουν τις 
προτιμήσεις των παιδιών τους στα υγιεινά τρόφιμα αλλά και στις σωματικές δραστηριότητες 
(Branscum&Sharma, 2011).  

5.2 Σχολείο 
Η δημιουργία ενός κατάλληλου σχολικού περιβάλλοντος είναι σημαντική καθώς τα παιδιά περνούν 
αρκετό χρονικό διάστημα σε αυτό. Τα προϊόντα των κυλικείων πρέπει να προωθούν την κατανάλωση 
υγιεινών τροφίμων και ποτών και να περιορίσουν την κατανάλωση τροφίμων με χαμηλή ενεργειακή 
αξία. Το σχολείο είναι απαραίτητο να προωθεί την σωματική δραστηριότητα και την ψυχοκινητικότητα  

(Franko, 2010). Παράλληλα, οι καθηγητές καλό θα είναι να ενθαρρύνουν τα παιδιά να 
συμμετέχουν σε θέματα τα οποία αφορούν την υγεία (Branscum&Sharma, 2011) 
(SekharKar&SekharKar, 2015). 
Η εκπαίδευση σχετικά με την διατροφή μπορεί να βοηθήσει τα παιδιά να βελτιώσουν τις 
γνώσεις και την στάση τους. Στο σχολικό πρόγραμμα πρέπει να ενσωματωθούν περισσότερες 
γνώσεις σχετικά με την διατροφή και την σωματική δραστηριότητα για να αντιμετωπιστεί το 
πρόβλημα της παιδικής παχυσαρκίας.  (Gupta et al., 2012). 

5.3 Επαγγελματίες υγείας 

Οι επαγγελματίες υγείας είναι αναγκαίο να είναι σωστά εκπαιδευμένοι. Πρέπει να είναι σε 
θέση να προσφέρουν σωστές συμβουλές και να μπορούν να αναγνωρίσουν τους κινδύνους της 
παιδικής παχυσαρκίας (SekharKar&SekharKar, 2015). Απαραίτητο είναι να καθοδηγήσουν τους 
γονείς και να τους ενημερώσουν για την πρόληψη αυτής. Εκτός από αυτό, απαιτείται να 
λαμβάνουν υπόψη το περιβάλλον στο οποίο ζουν οι πελάτες τους (Ells, 2005). Οι 
ανθρωπομετρικές παράμετροι, όπως ο ΔΜΣ και η περιφέρεια της μέσης, πρέπει να μετρώνται 
συχνά από παιδιάτρους και να παρακολουθούν τακτικά την ανάπτυξη του παιδιού (Weihrauch-
Blüher, 2018). Οι γιατροί επιβάλλεται να προωθήσουν υγιή πρότυπα διατροφής και ύπνου στα 
παιδιά. Έτσι, μπορεί να μειωθεί η πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας λόγω αλλαγών στον 
μεταβολισμό και στην πρόσληψη θερμίδων. Ακόμα, οι επαγγελματίες υγείας είναι σημαντικό 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kar%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25810628
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kar%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25810628


25 
 

να κατευθύνουν κατάλληλα για την καλύτερη αντιμετώπιση του οικογενειακού στρες και να 
ενθαρρύνουν τον αποκλειστικό θηλασμό για τους πρώτους 6 μήνες (Styneetal., 2017; Brown, 
2018). 
 

5.4 Τρόφιμα 

Οι τιμές των τροφίμων επηρεάζουν σημαντικά την συμπεριφορά αγοράς αυτών. Η επιβολή 
φόρου σε τρόφιμα με χαμηλή διατροφική αξία όπως αναψυκτικά και σνακ μπορεί να βοηθήσει 
στην μείωση της αγοράς τους. Η επισήμανση και οι διατροφικές ετικέτες στα τρόφιμα δείχνουν 
αν ένα τρόφιμο πληροί συγκεκριμένα πρότυπα διατροφής (Dehghanetal., 2005). Η βελτίωση 
των ετικετών των τροφίμων θα βοηθήσει στην πιο υγιεινή επιλογή τους. Τέλος, η μείωση της 
τιμής των υγιεινών τροφίμων θα τα κάνει προσιτά για ακόμα περισσότερες οικογένειες 
(SekharKar&SekharKar, 2015). 

5.5Κυβερνητικές Πολιτικές 

Η κυβέρνηση παίζει σημαντικό ρόλο στην εφαρμογή και στην παρακολούθηση διάφορων 
προγραμμάτων που σχετίζονται με την πρόληψη της παχυσαρκίας. Είναι απαραίτητο να 
παρέχει πληροφορίες που δίνουν την δυνατότητα στον καταναλωτή να επιλέξει υγιεινά 
τρόφιμα (Ells, 2005). Σημαντικό είναι να γίνουν πολιτικές ρυθμίσεις της διαφήμισης στα μέσα 
μαζικής ενημέρωσης και σε δημόσιες εκδηλώσεις(Franko, 2010).Πρέπει να εφαρμοστούν 
προγράμματα που να έχουν σχεδιαστεί για την βελτίωση της γνώσης, της στάσης και της 
αυτοαποτελεσματικότητας ( Stein, 2014). Προγράμματα ευαισθητοποίησης μπορούν να 
εφαρμοστούν για την εκπαίδευση των παιδιών στην υγιεινή διατροφή, τις ασθένειες και την 
σωματική δραστηριότητα (Guptaetal., 2012). 
Μεταξύ των άλλων, οι κυβερνήσεις και τα σούπερ μάρκετ μπορούν να συνεργαστούν για να 
ενισχύσουν τις γειτονιές, που δεν έχουν επαρκή εξυπηρέτηση, με παντοπωλεία. Επιπλέον, 
μπορούν να επεκτείνουν και να επιδοτήσουν την αγορά των αγροτών που φέρνουν φρέσκα 
προϊόντα σε διάφορες περιοχές. Τα ανθυγιεινά τρόφιμα και ποτά που προωθούν τα 
μηχανήματα αυτόματης πώλησης μπορούν να αντικατασταθούν από υγιεινά προϊόντα. Η 
δημιουργία δρόμων, τα πάρκα, μεγάλα πεζοδρόμια, ο ποδηλατόδρομος και η εύκολη 
πρόσβαση σε δημόσιες συγκοινωνίες θα κάνουν πιο ασφαλή την σωματική δραστηριότητα 
(Frieden, 2010). 
Οικολογικά προγράμματα πρόληψης της παχυσαρκίας ενισχύουν το οικογενειακό, κοινωνικό 
και φυσικό περιβάλλον καθώς επιδιώκουν να παρέχουν πληροφορίες για την υγεία, να 
προωθήσουν την υγιεινή διατροφή και τον ενεργό τρόπο ζωής αλλά και να ενισχύσουν το 
κοινωνικό κεφάλαιο (Evans, 2012).  
 
 

5.6 Σωματική Δραστηριότητα 

Σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση της σωματικής δραστηριότητας των παιδιών παίζει το 
σχολείο, η ευρύτερη κοινότητα και  το οικιακό περιβάλλον (Dehghanetal., 2005). Είναι 
απαραίτητο να ενθαρρύνονται πιο υγιεινές επιλογές όσων  αφορά την μεταφορά των πολιτών. 
Για παράδειγμα, η δημιουργία κατάλληλου ποδηλατόδρομου, πεζοδρόμιων αλλά και χώρων 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kar%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25810628
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αναψυχής. Οι χώροι αναψυχής μπορούν να χρησιμοποιηθούν από τα παιδιά για παιχνίδι και 
σωματική δραστηριότητα (Franko, 2010). Αυτά όμως για να γίνουν, απαραίτητη είναι η παροχή 
πόρων που σχετίζονται με την δημιουργία εξωτερικών χώρων για σωματική δραστηριότητα ( 
Stein, 2014). Τα παιδιά πρέπει να μειώσουν τον χρόνο που περνούν στα ηλεκτρονικά μέσα 
ψυχαγωγίας και να συμμετέχουν σε σωματικές δραστηριότητες τουλάχιστον 30 λεπτά την 
ημέρα.  
Στις ανεπτυγμένες χώρες η παρέμβαση της κοινωνίας για την προώθηση ομαδικών 
πρωτοβουλιών, όπως διάφορα αθλήματα και δραστηριότητες,  μπορεί να βοηθήσει στην 
αύξηση της σωματικής δραστηριότητας. Οι παιδικές χαρές και οι χώροι για γυμναστική πρέπει 
να είναι περισσότερο προσβάσιμα. Τα σχολεία μπορούν να στείλουν κατ’ οίκον σωματική 
δραστηριότητα. Αυτό θα βοηθούσε στο να ασκηθούν οι γονείς μαζί με τα παιδιά τους. Επίσης, 
οι γονείς μπορούν να δώσουν το παράδειγμα στα παιδιά με το να ασκούνται οι ίδιοι. Καλό 
είναι να τα συνοδεύουν οι ίδιοι συχνά σε εξωτερικούς χώρους για να παίξουν. Η ακαδημαϊκή 
απόδοση, η αυτοπεποίθηση και η ψυχική υγεία των μαθητών μπορούν να βελτιωθούν με την 
σωματική δραστηριότητα. Τέλος, οι δραστηριότητες μπορούν να γίνουν ανάλογα με τα 
ενδιαφέροντα των παιδιών (Guptaetal., 2012). 

5.7 Κοινότητα 

Σχολικά προγράμματα, με την βοήθεια της κοινότητας, μπορούν να βοηθήσουν στην ανάπτυξη 
δεξιοτήτων στην φυσική αγωγή και στην υγιεινή διατροφή. Η συμβολή της κοινότητας είναι 
σημαντική για την εφαρμογή παρεμβάσεων και για την δημιουργία εκδηλώσεων που θα 
προωθούν την υγιεινή διατροφή. Με αυτόν τον τρόπο θα μεταδίδουν υγιεινά μηνύματα και θα 
ενθαρρύνουν την υιοθέτηση υγιεινού τρόπου ζωής. Επιπλέον, οι γονείς σε συνεργασία με την 
κοινότητα μπορούν να προωθήσουν προγράμματα διατροφής και σωματικής δραστηριότητας 
(Karnik&Kanekar, 2012). 
Η σωστή ενημέρωση των γονέων και των παιδιών για την διατροφή και την σωματική 
δραστηριότητα είναι πολύ σημαντική. Σημαντικό είναι να γίνουν μακροπρόθεσμες αλλαγές 
συμπεριφοράς και να αντιμετωπιστούν ζητήματα όπως ο εκφοβισμός και η συναισθηματική 
διατροφή (Raychaudhuri&Sanyal, 2012). 
 

5.8 Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης (Μ. Μ. Ε.) 

Αναγκαίος είναι ο περιορισμός της καθημερινής παρακολούθησης μέσων, όπως η τηλεόραση 
και ο υπολογιστής. Πρέπει να αποφεύγεται η χρήση τηλεόρασης και υπολογιστή στα παιδικά 
δωμάτια. Με αυτόν τον τρόπο θα αποφευχθεί η κατανάλωση φαγητού μπροστά στην οθόνη. Η 
έκθεση σε διαφημίσεις θα πρέπει να είναι περιορισμένη, καθώς τα φαστ φουντ προϊόντα 
διαφημίζονται συνεχώς και κυρίως στοχεύουν τα παιδιά (Weihrauch-Blüher, 2018). 
  
 

6. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

 
Η αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας δεν είναι εύκολη. Σημαντική είναι η 
παρακολούθηση ενός προγράμματος μείωσης βάρους ξεχωριστά για κάθε παιδί. Η θεραπεία 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raychaudhuri%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23565376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weihrauch-Bl%26%23x000fc%3Bher%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29969778
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περιλαμβάνει την κατανάλωση υγιεινών τροφίμων, την αύξηση της σωματικής 
δραστηριότητας, αλλαγές της διατροφικής συμπεριφοράς και πιθανότατα τη φαρμακευτική 
αγωγή και τη χειρουργική επέμβαση. Ο στόχος της θεραπείας της παιδικής παχυσαρκίας είναι 
η ενεργειακή ισορροπία. Στην παιδική ηλικία τα φάρμακα κατά της παχυσαρκίας δεν 
συνιστάται να χρησιμοποιούνται. Η βαριατρική χειρουργική επέμβαση προορίζεται για 
εφήβους με μεγάλου βαθμού παχυσαρκίας.  

6.1 Διαχείριση Διατροφής 

Αρχικά, είναι απαραίτητο οι γονείς να παρέχουν στα παιδιά τους συγκεκριμένη σύσταση 
θερμίδων ανά ημέρα. Η υγιεινή διατροφή μειώνει την πρόσληψη ενέργειας και αυξάνει την 
πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Συν τοις άλλοις, σημαντική είναι και η διαιτητική ίνα η 
οποία αυξάνει τον κορεσμό και βοηθάει στην ομοιόμορφη εναπόθεση λίπους. Οι γονείς θα 
πρέπει να επισκέπτονται έναν σύμβουλο διατροφής προκειμένου το παιδί να αποκτήσει 
σωστές, υγιεινές και ισορροπημένες διατροφικές συνήθειες. Μια υγιεινή προσέγγιση 
διατροφής προτείνει τη χρήση γαλακτοκομικών προϊόντων και σνακ με χαμηλά λιπαρά, την 
αύξηση κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών, τη μη παράλειψη του πρωινού, την επαρκή 
κατανάλωση νερού και την κατανάλωση γευμάτων μαζί με την οικογένεια. Τα παιδιά καλό θα 
ήταν να παίρνουν γεύματα από το σπίτι στο σχολείο. (Baur, 2003; Boutelle, 2012) (Moranetal., 
1999) 

6.2 Σωματική Δραστηριότητα 

Για την διατήρηση της απώλειας βάρους και την σωστή διανομή του σωματικού λίπους στους 
μυς είναι σημαντική η σωματική δραστηριότητα.  Τα επίπεδα της άσκησης πρέπει να 
αυξάνονται αργά για να αποφευχθούν τραυματισμοί.  Τα προγράμματα διαχείρισης βάρους 
απαραίτητο είναι να περιέχουν την άσκηση τουλάχιστον 30 λεπτά την ημέρα. Η  σωματική 
δραστηριότητα δημιουργεί αρνητική ενεργειακή ισορροπία, έχει θετικές επιδράσεις σε 
ασθένειες και αυξάνει τις ενεργειακές δαπάνες. Η εφαρμογή μεθόδων που θα βοηθήσουν στην 
αύξηση της είναι αναγκαία. Επιπλέον, η άσκηση έχει θεραπευτική δράση λόγω της απώλειας 
βάρους, καθώς η παχυσαρκία σχετίζεται με καρδιαγγειακό κίνδυνο. Επίσης, μειώνει την 
ψυχοπαθολογία στα παχύσαρκα παιδιά τα οποία αντιμετωπίζουν ψυχοκοινωνική 
συνοσηρότητα. Την απόδοση στην άσκηση βελτιώνει ο χαμηλός γλυκαιμικός δείκτης. Η 
σωματική δραστηριότητα μπορεί να περιλαμβάνει περπάτημα, κολύμπι, χορό και παιχνίδια με 
μπάλα, δηλαδή ασκήσεις τις οποίες μπορεί εύκολα να κάνει ένα παιδί. (Baur, 2003; Epstein, 
1999)(Moranetal., 1999) 

6.3 Τροποποίηση Συμπεριφοράς 

Αναγκαία είναι η αυτοπαρακολούθηση η οποία γίνεται με αρχεία που καταγράφουν τρόφιμα 
και δραστηριότητες. Αυτό θα βοηθήσει το παιδί να συνειδητοποιήσει τις διατροφικές 
συνήθειες και άσκησης του. Σημαντική είναι και η θετική ενίσχυση, ο έλεγχος ερεθίσματος, ο 
προγραμματισμός και η  μοντελοποίηση. Το παιδί και η οικογένεια πρέπει να έχουν 
διατροφική εκπαίδευση για την κατανόηση των ετικετών των τροφίμων και την υγιεινή 
διατροφή. Στο σπίτι καλό θα ήταν να περιοριστούν τα τρόφιμα πάχυνσης. Όλα τα γεύματα 
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είναι απαραίτητο να καταναλώνονται στο τραπέζι και τις καθορισμένες ώρες. (Boutelle, 2012) 
(Moranetal., 1999) 
Στην βελτίωση του βάρους έχουν οδηγήσει ορισμένα προγράμματα τροποποίησης 
συμπεριφοράς. Έχουν ψυχοκοινωνικά οφέλη και μειώνουν τους παράγοντες κινδύνου όπως τα 
ανεπιθύμητα επίπεδα ινσουλίνης, λιπιδίων και αρτηριακής πίεσης. Τα προγράμματα αυτά 
περιλαμβάνουν την αυτοπαρακολούθηση, ελέγχουν τα ερεθίσματα και καθορίζουν τους 
στόχους. Ο κύριος στόχος τους είναι η μείωση της κατανάλωσης τροφών με υψηλή 
περιεκτικότητα σε λίπος και η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας. Η θεραπεία της 
παιδικής παχυσαρκίας προωθεί συμπεριφορές που στοχεύουν στην επίτευξη ενός 
φυσιολογικού βάρους και στην διατήρηση του. (Limbers, 2008) 

6.4 Ο ρόλος της Οικογένειας 

Η συμμετοχή όλης της οικογένειας κατά τη θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας είναι ύψιστης 
σημασίας. Η οικογένεια παρέχει το κύριο κοινωνικό περιβάλλον μάθησης του παιδιού. Οι 
γονείς μπορούν να μεταδώσουν τις διατροφικές τους προτιμήσεις και τα πρότυπα 
δραστηριότητας τους στα παιδιά μέσω των πρακτικών σίτισης που προσφέρουν σε αυτά. Είναι 
απαραίτητο να προβληματιστούν για τις συμπεριφορές που επηρεάζουν το σωματικό βάρος 
των παιδιών τους. Επιπλέον, η απώλεια βάρους τους παίζει καθοριστικό ρόλο στην απώλεια 
βάρους των παιδιών. (Boutelle, 2012; Limpers, 2008) (Moranetal., 1999) 
Η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας στην προεφηβική ηλικία, με την συμμετοχή των γονέων στην 
αλλαγή, έχει μεγάλη σημασία. Ένα πρόγραμμα θεραπείας αν επικεντρωθεί αποκλειστικά στο 
παιδί μπορεί να του προκαλέσει άγχος και να το οδηγήσει στο να μην επιθυμεί να λάβει μέρος 
σε αυτό. Έχει αποδειχθεί ότι η αντιμετώπιση είναι αποτελεσματικότερη αν υπάρχουν μερικές 
ξεχωριστές συνεδρίες για το παιδί και τους γονείς. (Baur, 2003) 
 

6.5 Κλινικοί Γιατροί 

Οι κλινικοί ιατροί  θα πρέπει να παρέχουν πληροφορίες για την τροποποίηση της 
συμπεριφοράς που θα στοχεύει στην μείωση του Δείκτη μάζας σώματος στα υπέρβαρα παιδιά. 
Σημαντική είναι η μειωμένη κατανάλωση fast food, αναψυκτικών, ζάχαρης, τροφίμων με 
υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά και νάτριο αλλά και η αυξημένη πρόσληψη φρούτων και 
λαχανικών. Εκτός από αυτό, οι γιατροί επιβάλλεται να ενθαρρύνουν για τουλάχιστον 20 λεπτά 
μέτριας έως έντονης σωματικής δραστηριότητας καθημερινά. Αναγκαία είναι  η αξιολόγηση για 
ψυχοκοινωνικά προβλήματα και η συμβουλευτική.  
Η φαρμακοθεραπεία σε παχύσαρκα παιδιά προτείνεται μόνο αν ένα πρόγραμμα τροποποίησης 
του τρόπου ζωής δεν έχει πετύχει. Μόνο οι κλινικοί ιατροί που έχουν εμπειρία πρέπει να 
χορηγούν φαρμακοθεραπεία και μόνο με ταυτόχρονο πρόγραμμα τροποποίησης του τρόπου 
συμπεριφοράς. Όσον αφορά την χειρουργική, προτείνεται εφόσον ο ασθενής έχει περάσει το 
στάδιο της εφηβείας, έχει φτάσει σχεδόν στο τελικό ύψος και έχει ΔΜΣ κάτω από 40 kg / m. 
(Styneetal., 2017). 
Σημαντική είναι η λήψη κλινικού και διατροφικού ιστορικού των παιδιών. Απαραίτητο είναι και 
το οικογενειακό ιστορικό για να διαπιστωθεί η πιθανότητα κινδύνου για παθήσεις ή ασθένειες. 
Αυτό βοηθά στον εντοπισμό ακατάλληλων συνηθειών και παραγόντων κινδύνου. Για την 
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σωστότερη καθοδήγηση έχει σημασία να γνωρίζουμε την κοινωνικοοικονομική κατάσταση των 
γονέων. (Ariza, 2015) 
 

6.6 Παραδείγματα Προγραμμάτων Θεραπείας  
Σε μια έρευνα που πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιήθηκε η συσκευή  Mandometer σε 106 
νέους ηλικίας 9-17 ετών. Η συσκευή αυτή παρέχει ανατροφοδότηση σε πραγματικό χρόνο κατά 
τη διάρκεια του γεύματος. Στόχο έχει να μειώσει την ταχύτητα του φαγητού και τη συνολική 
πρόσληψη τροφής. Τα άτομα που συμμετείχαν κατανάλωναν μικρότερες μερίδες φαγητού στο 
τέλος της θεραπείας. Η μείωση του σωματικού βάρους διατηρήθηκε 6 μήνες μετά το τέλος 
αυτής. Οι ερευνητές πιστεύουν πως αυτή η μέθοδος μπορεί να προσαρμοστεί σε κάθε νέο που 
καταναλώνει μερίδες φαγητού πολύ γρήγορα. (Stein, 2014). 
Παράλληλα, ποικίλες έρευνες έχουν καταδείξει πως η οικογενειακή θεραπεία  (FBT) είναι 
αποτελεσματική για την αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας. Το FBT έχει στόχο την 
τροποποίηση της συμπεριφοράς, την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας και τη βελτίωση 
της διατροφής καθώς βοηθάει τους γονείς και τα παιδιά να ακολουθήσουν αυτές τις αλλαγές. 
Οι γονείς και τα παιδιά που υποβλήθηκαν σε θεραπεία μαζί είχαν σημαντική απώλεια βάρους 
ενώ τα παιδιά που έλαβαν θεραπεία χωρίς τους γονείς τους αύξησαν το βάρος τους. (Wilfley, 
2016). 
Σκοπός μιας ακόμα μελέτης ήταν να ερευνήσει την αποτελεσματικότητα της ομαδικής 
θεραπείας. Συνολικά συλλέχθηκαν τυχαία 70 παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 7 έως 9 ετών σε 
ομαδική θεραπεία ή σε συμβουλευτική. Οι συνεδρίες προσέφεραν εκπαίδευση πάνω στην 
διατροφή και την φυσική δραστηριότητα αλλά και συμβουλευτική. Σύμφωνα με τα δεδομένα 
που προέκυψαν, τα παιδιά τα οποία παρακολουθούσαν την ομαδική θεραπεία με βάση την 
οικογένεια  είχαν μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση με τα παιδιά που έλαβαν 
συμβουλευτική. Ο ΔΜΣ μειώθηκε κατά 0,8 και 0,0 αντίστοιχα, ενώ το BMI 0,3 έναντι 0,2. 
(Kalavainen et al., 2007). 
Επιπρόσθετα, ένα πρόγραμμα κλινικής θεραπείας για την παιδική παχυσαρκία 
πραγματοποιήθηκε σε μια ακόμα έρευνα. Τα άτομα που συμμετείχαν μετρήθηκαν από την 
έναρξη της θεραπείας και για 24 μήνες ακόμα. Αρχικά, συνολικά συμμετείχαν 617 παιδιά (325 
κορίτσια και 292 αγόρια) με μέση ηλικία ήταν 11,6 χρόνων. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας 
παρέμειναν 547 παιδιά. Στην μέτρηση που πραγματοποιήθηκε μετά από έναν χρόνο ο δείκτης 
μάζας σώματος μειώθηκε κατά 0,23 στα κορίτσια και 0,32 στα αγόρια. Ενώ, όσον αφορά το 
ποσοστό κατακράτησης, η μέτρηση που πραγματοποιήθηκε μετά από 2 χρόνια έδειξε ότι ήταν 
75% σε σχέση με έναν χρόνο πριν που ήταν 90,2%. Ο BMI εξαρτάται από το φύλο, την ηλικία 
και τον τρόπο εφαρμογής. Το 62,5% του ποσοστού είχε μειώσει το BMI.(Holm et al., 2011) 
Στην Κουάλα Λουμπούρ της Μαλαισίας πραγματοποιήθηκε μια τυχαία ελεγχόμενη δοκιμή σε 
107 παιδιά για την θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας με ηλικία 7-11 ετών. Είχε στόχο την 
βελτίωση της σωματικής δραστηριότητας και της διατροφής. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
μειώθηκε ο ρυθμός αύξησης βάρους, βελτιώθηκε η σωματική δραστηριότητα και η ποιότητα 
ζωής στην ομάδα παρέμβασης σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου.(Wafa et al., 2011). 
Τέλος, στόχος μιας μελέτης ήταν να προσδιοριστεί αν η θεραπεία με βάσει τον γονέα (PBT) 
είναι αποτελεσματική στην απώλεια βάρους των παιδιών συγκριτικά με τη FBT θεραπεία. 
Πραγματοποιήθηκε στο ιατρικό κέντρο του Πανεπιστημίου  της Καλιφόρνιας, Σαν Ντιέγκο, 
μεταξύ Ιουλίου 2011 και 2015 και έγιναν συνεδρίες για  την καθοδήγηση της συμπεριφοράς  με 
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διάρκεια 30 λεπτών για 6 μήνες. Συνολικά 150 παιδιά ηλικίας 8-12 ετών μαζί με του γονείς τους 
συμμετείχαν τυχαία σε PBT  και  FBT. Με βάση τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε πως η 
θεραπεία PBT είναι εξίσου αποτελεσματική στην απώλεια βάρους. (Boutelle et al.,2017). 
 

 
 

 
 

7. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Σημαντική αύξηση της παχυσαρκίας έχει παρατηρηθεί τις τελευταίες δεκαετίες στην Ελλάδα. 
Οι κακές διατροφικές συνήθειες, η μειωμένη ευαισθητοποίηση σε θέματα υγείας και ο δυτικός 
τρόπος ζωής είναι μερικές από τις αιτίες που οδηγούν στην αύξηση του επιπολασμού της 
παχυσαρκίας. 
Η πρώτη μελέτη στην Ελλάδα για τον επιπολασμό της παχυσαρκίας  πραγματοποιήθηκε τον 
Οκτώβριο του 1990 έως τον Μάιο του 1991. Σύμφωνα με τους Georgiadis & Nassis, 
επιλέχθηκαν, από δημοτικά και δευτεροβάθμια σχολεία, 6448 μαθητές. Το  50,4% ήταν αγόρια 
και το 49,6% ήταν κορίτσια ηλικίας 6 έως 17 ετών. Εκπαιδευμένο προσωπικό μέτρησε την 
σωματική μάζα και το ύψος των παιδιών. Με βάση τα δεδομένα που προέκυψαν η συνολική 
επικράτηση του υπέρβαρου ήταν 17,3% (16,9% για τα αγόρια, 17,6% για τα κορίτσια), ενώ το 
ποσοστό παχυσαρκίας ήταν 3,6% (3,8% για αγόρια, 3,3% για κορίτσια). Στα κορίτσια σε ηλικία 
6-9 ετών ο επιπολασμός της παχυσαρκίας και του υπέρβαρου ήταν 23,2% και 6,7% αντίστοιχα 
και στις ηλικίες 10-17 ετών ήταν 14,8 και 1,6%, αντίστοιχα. Από την άλλη, ο επιπολασμός στα 
αγόρια σε ηλικία 6-9 ήταν 12,1% και 5,9% και σε ηλικία 10-17 ετών ήταν 19,3 και 2,7% 
(Georgiadis & Nassis, 2007). 
Έπειτα, κατά την διάρκεια του 2003 σχεδιάστηκε μια ακόμα μελέτη σύμφωνα με την οποία 
εκτιμήθηκε το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία στην Ελλάδα. Σε 14.456 εφήβους ηλικίας 
13-19 ετών (6.677 αγόρια και 7.779 κορίτσια) έγιναν μετρήσεις ύψους, βάρους και περιφέρειας 
μέσης. Ο επιπολασμός συνολικά ήταν 29,4 % στα αγόρια και 16,7% στα κορίτσια. Πιο 
συγκεκριμένα ήταν υψηλότερος στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια, 6,1% έναντι 2,7%. 
Αντίθετα, ο επιπολασμός της κοιλιακής παχυσαρκίας ήταν υψηλότερος στα κορίτσια από ό, τι 
στα αγόρια, 21,7% έναντι 13,5% (Tzotzas et al,. 2012). 
Επιπρόσθετα, την περίοδο 2005-2006 στην Αθήνα επιλέχθηκαν τυχαία 700 μαθητές (323 
αγόρια και 377 κορίτσια) από 18 σχολεία. Υπολογίστηκε ο δείκτης μάζας σώματος, το ύψος και 
το βάρος των παιδιών. Η μελέτη αυτή έδειξε πως το 8,6% των αγοριών και το 9% των κοριτσιών 
ήταν παχύσαρκα, ενώ το 33,9% των αγοριών και το 22,1% των κοριτσιών ήταν υπέρβαρα. Οι 
πιθανότητες για παχυσαρκία αυξάνονται αν ένα παιδί έχει παχύσαρκο γονέα. Το βάρος 
γέννησης αυξάνει κατά 2,5 φορές την πιθανότητα για παχυσαρκία. Τα αγόρια που θηλάζουν 
για πάνω από 3 μήνες είχαν 70% χαμηλότερη πιθανότητα να είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα ενώ 
τα κορίτσια 80% (Papadimitriou et al., 2008). 
Οι επαγγελματίες του κέντρου υγείας της Νέας Μάδυτος επισκέφτηκαν τον Οκτώβριο του 2007 
τα νηπιαγωγεία και τα δημοτικά σχολεία της περιοχής. Εξέτασαν τους μαθητές νηπιαγωγείου 
από 4 έως 5 ετών και τους  μαθητές στην 1η , 3η  και 5η  τάξη του δημοτικού σχολείου. Συνολικά 
εξετάστηκαν 572 παιδιά (287 αγόρια και 285 κορίτσια). Ο επιπολασμός της παιδικής 
παχυσαρκίας κυμαίνονταν από 13,6% έως 31,7% για τα αγόρια και από 14,4% έως 35,1% για τα 
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κορίτσια. Όσον αφορά το ποσοστό του υπέρβαρου ήταν 21,3% για τα αγόρια και 23,2% για τα 
κορίτσια. Επιπλέον, εξετάστηκε η συστολική και η διαστολική αρτηριακή πίεση. Αυξημένη 
πίεση είχε το 7,9% των παιδιών. Πιο συγκεκριμένα 27 παιδιά είχαν αυξημένη συστολική, 30 
είχαν αυξημένη διαστολική και 12 παιδιά είχαν αυξημένη συστολική και διαστολική αρτηριακή 
πίεση. Συχνότερη αυξημένη αρτηριακή πίεση είχαν τα παχύσαρκα παιδιά, από 17,8% έως 
27,5%.  
Με βάση παλαιότερων ερευνών ο επιπολασμός της παχυσαρκίας που παρατηρήθηκε με 
κριτήρια IOTF στα Ιωάννινα ήταν 11,8% για αγόρια και 7,5% για κορίτσια, στη Θεσσαλονίκη 
8,4% για αγόρια και 7,3% για κορίτσια, στη βορειοανατολική αστική Αθήνα ήταν 12,3% για 
αγόρια και 9,9% για κορίτσια και 14,1% στις αστικές επαρχίες της Κρήτης (Mavrakanas et al., 
2009). 
Ο σκοπός μιας μελέτης που πραγματοποιήθηκε στην πόλη της Θεσσαλονίκης ήταν να 
διερευνήσει τον επιπολασμό της παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών και των εφήβων. 
Μελετήθηκαν 2.458 μαθητές από 6 έως 17 ετών (1.226 6-10 ετών, 1.232 11-17 ετών) από 27 
δημοτικά σχολεία πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Με βάση τα δεδομένα 
που προέκυψαν, στα παιδιά 6-10 ετών, ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας 
ήταν 25,3% και 5,6%, ενώ για τους εφήβους (11-17 ετών) ήταν 19,0% και 2,6%, αντίστοιχα. Ο 
επιπολασμός ήταν 25,9% και 5,1% για όλα τα αγόρια, και 19,1% και 3,2% για όλα τα κορίτσια 
(Krassas et al., 2001). 
Παράλληλα, σε μία ακόμα έρευνα εξετάστηκαν 124.123 παιδιά σε όλη την Ελλάδα που 
φοιτούσαν στην τρίτη και πέμπτη τάξη του δημοτικού. Οι ανθρωπομετρικές μετρήσεις 
πραγματοποιήθηκαν από εκπαιδευμένους καθηγητές φυσικής αγωγής. Δόθηκε 
ερωτηματολόγιο ανάκλησης 7 ημερών για να αξιολογηθεί ο τρόπος ζωής των παιδιών. Το 
33,4% των παιδιών ταξινομήθηκε ως κεντρικά παχύσαρκο. Η κεντρική παχυσαρκία ήταν 
συχνότερη στα αγόρια από ό, τι στα κορίτσια (36,0 έναντι 30,7%). Το 95% των παιδιών αυτών 
είχαν κεντρική παχυσαρκία. Τα παιδιά με κεντρική παχυσαρκία είχαν φτωχότερες διατροφικές 
συνήθειες και ήταν λιγότερο σωματικά ενεργά (Grigorakis et al., 2016). 
Ωστόσο, η μελέτη των Kyriazis et al.,  εξέτασε τον επιπολασμό του υπερβολικού βάρους και της 
παχυσαρκίας σε παιδιά ηλικίας 6-12 ετών. Συσχέτιση εντοπίστηκε μεταξύ του ΔΜΣ των 
μαθητών, της συχνής κατανάλωσης γρήγορου φαγητού και του χρόνου που αφιερώθηκε 
μπροστά από τον υπολογιστή και την τηλεόραση. Ο συνολικός αριθμός μαθητών που 
μελετήθηκε ήταν 1.206 αγόρια και 1.168 κορίτσια.  Το 23,9% των παιδιών ταξινομήθηκε ως 
υπέρβαρο και το 7,3% ταξινομήθηκαν ως παχύσαρκοι. Η μελέτη έδειξε ότι μεγαλύτερο 
ποσοστό των αγοριών (9,2%) ήταν παχύσαρκο σε σχέση με τα κορίτσια (5,3%). (Kyriazis et al., 
2012). 
Στην Λάρισα εξετάστηκαν 816 έφηβοι ηλικίας 12-18 ετών, αλλά και οι  γονείς τους, από 17 
γυμνάσια και λύκεια. Πραγματοποιήθηκαν ανθρωπομετρικές μετρήσεις και εξέταση της 
αρτηριακής πίεσης. Οι μαθητές συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο γονικής αρχής (PAQ), το 
ερωτηματολόγιο για το Κίνητρο Κλιματικής Πρωτοβουλίας-2 (PIMCQ-2) και εκείνο των 
Οικογενειακών Διατροφικών Συνηθειών (FEAHQ). Οι γονείς τους συμπλήρωσαν ένα 
ερωτηματολόγιο με δημογραφικά στοιχεία, ανθρωπομετρία και FEAHQ. Φυσιολογικό δείκτη 
μάζας σώματος είχε το 75,2% των εφήβων. Το 2,6% των εφήβων ήταν λιποβαρή, το 18% 
υπέρβαρο και το 4,2% παχύσαρκοι. Όσον αφορά τους γονείς, το 76,3% των πατέρων και το 
39,2% των μητέρων ήταν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Με βάση την μελέτη που έγινε 
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παρατηρήθηκε ότι η παχυσαρκία στην εφηβεία συσχετίστηκε με το φύλο, το υπερβολικό βάρος 
και το χαμηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο της μητέρας, το φαγητό σε άλλους χώρους εκτός 
κουζίνας και η κατανάλωση του χωρίς το αίσθημα της πείνας. Συνολικά συμμετείχαν στην 
μελέτη 2.648 μαθητές, ηλικίας 12 έως 18 ετών. Περίπου το ¼ των παιδιών (22,2%) βρέθηκαν 
υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Ενώ το ποσοστό για τις μητέρες ήταν 39,2% και 76,3% για τους 
πατεράδες (Patsopoulou et al., 2016). 
Τέλος, μια μελέτη που έγινε σε 27 αστικά και αγροτικά σχολεία της Κρήτης σε παιδιά ηλικίας 
10 και 12 ετών απέδειξε ότι το 28% και το 13% των παιδιών ήταν υπέρβαρα και παχύσαρκα, 
αντίστοιχα. Την ταξινόμηση του ΔΜΣ επηρεάζουν το φύλο, το βάρος γέννησης, το γονικό 
βάρος, το επίπεδο πατρικής εκπαίδευσης και το επίπεδο καρδιαγγειακής κατάστασης (Manios 
et al., 2010). 
 

8. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 

Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας είναι υψηλότερος στις δυτικές και βιομηχανικές 
χώρες, αλλά εξακολουθεί να είναι χαμηλός σε ορισμένες αναπτυσσόμενες χώρες. Ποικίλλει 
ανάλογα με την ηλικία και το φύλο.  
Σύμφωνα με μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε, οι περιοχές της Αμερικής και της ανατολικής 
Μεσογείου είχαν υψηλότερο επιπολασμό υπέρβαρου και παχυσαρκίας (30-40%) από τις 
ευρωπαϊκές χώρες (20-30%), τις περιοχές της Νοτιοανατολικής Ασίας, του Δυτικού Ειρηνικού 
και της Αφρικής (10-20% στις τρεις τελευταίες). Ο παγκόσμιος επιπολασμός έχει αυξηθεί 
δραματικά από το 1990. Tο 2009-2010, το 31,8% των παιδιών ηλικίας 2-19 ετών ήταν 
υπέρβαρα ή παχύσαρκα. Στην Αφρική και τη Νοτιοανατολική Ασία ο επιπολασμός της παιδικής 
παχυσαρκίας είναι χαμηλός, περίπου 5 με 10%. Σε μια μεγάλη έρευνα που πραγματοποιήθηκε 
στο Πεκίνο το 2004, διαπιστώθηκε ότι το 20% των παιδιών ηλικίας 0-18 ετών ήταν υπέρβαρα ή 
παχύσαρκα. 
Επιπρόσθετα, μια πρόσφατη μελέτη εξέτασε τον επιπολασμό σε παιδιά ηλικίας 0-5 ετών από 
το 1990 έως το 2010. Η μελέτη αυτή προέβλεψε παγκόσμια ποσοστά για το 2015 και το 2020. 
43 εκατομμύρια παιδιά (35 εκατομμύρια στις αναπτυσσόμενες χώρες) εκτιμάται ότι ήταν 
υπέρβαρα ή παχύσαρκα το 2010 και 92 εκατομμύρια διατρέχουν κίνδυνο υπέρβαρου. Έτσι, 
διαπιστώθηκε αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας από 4,2% το 1990 σε 6,7% το 2010. Εάν 
συνεχιστεί η αύξηση αυτή, ο αριθμός μπορεί να φτάσει στο 9,1%  το 2020. (Wang & Lim, 2012). 
Σε μια μελέτη που έγινε στην Ιρλανδία μεταξύ 1990 και 2005 παρατηρήθηκε αύξηση της 
παχυσαρκίας  σε παιδιά ηλικίας 8-12 ετών. Στα κορίτσια αυτής της ηλικιακής ομάδας ο 
επιπολασμός της παχυσαρκίας κυμαινόταν από 9,3 έως 16,3% ενώ στα αγόρια από 4,1 έως 
11,2. (Neill, 2006). 
Ο στόχος μιας ακόμα μελέτης που πραγματοποιήθηκε στην Πολωνία το 2001 ήταν να εκτιμηθεί 
ο επιπολασμός της παχυσαρκίας και του υπερβολικού βάρους σε παιδιά ηλικίας 7 έως 9 ετών. 
Τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με μια παρόμοια μελέτη που είχε γίνει στην Γαλλία.  
Επιλέχθηκαν τυχαία 2.916 (1445 κορίτσια και 1471 αγόρια) παιδιά δημοτικών σχολείων. 
Μετρήθηκε το ύψος, το βάρος και υπολογίστηκε ο δείκτης μάζας σώματος. Σύμφωνα με την 
Διεθνή Ομάδα Παχυσαρκίας εκτιμήθηκε το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία με βάση την 
καμπύλη. Το 15,4% των Πολωνών παιδιών ήταν παχύσαρκο ή υπέρβαρο (στο 15,8% των 
κοριτσιών και στο 15,0% των αγοριών) και το 3,6% ήταν παχύσαρκο (3,7% των κοριτσιών και 
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3,6% των αγοριών). Αντίθετα, στην μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Γαλλία τα ποσοστά 
ήταν 18,1% για το υπερβολικό βάρος και 3,8% για την παχυσαρκία. Τέλος, παρατηρήθηκε 
υψηλότερη συχνότητα υπέρβαρου στα Γαλλικά αγόρια ηλικίας 9 ετών. (Małecka‐Tendera et al., 
2012) 
Στη συνέχεια, το 2003 πραγματοποιήθηκε μια μελέτη σε Αυστρία, Βέλγιο, Δανία, Ισλανδία, 
Ολλανδία, Νορβηγία, Πορτογαλία, Ισπανία και Σουηδία. Επιλέχθηκαν 8.317 παιδιά ηλικίας 11 
ετών. Ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας κυμάνθηκε μεταξύ των χωρών από 
8,6% έως 30,6% και 5,9% έως 26,5% αντίστοιχα. Η χαμηλότερη επικράτηση ήταν στα Ολλανδικά 
κορίτσια 1,1% και η υψηλότερη στα αγόρια της Πορτογαλίας 10,7%. Η Πορτογαλία και η 
Ισπανία είχαν τον υψηλότερο επιπολασμό και στα δύο φύλα. (Yngve, 2008). 
Οι Kunesova et al., πραγματοποίησαν μια μελέτη  στην Τσεχία κατά την οποία εξέταζαν παιδιά 
ηλικίας 7 ετών, για να διαπιστωθεί ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας και του 
υπερβολικού βάρους. Έγινε σύγκριση  των δεδομένων από το 1951, 1981, 1991, 2001 και 2008. 
Τα αποτελέσματα που προέκυψαν έδειξαν ότι ο επιπολασμός υπέρβαρου αυξήθηκε στα 
αγόρια από 13% το 1951 σε 26,8% το 2001, ενώ στα κορίτσια από 10,9% σε 22,9%. Όσον αφορά 
την παχυσαρκία, αυξήθηκε από 1,7% σε 8.3% στα αγόρια και από 1,7% σε 6,9% στα κορίτσια. 
Από το 2001 έως το 2008 η παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος των κοριτσιών μειώθηκε. 
Αντίθετα, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στα αγόρια αυξήθηκε αλλά μειώθηκε το 
υπερβολικό βάρος τους. Το 2008 με βάση τα κριτήρια CzR το ποσοστό ήταν 14,8% για τα 
αγόρια και 11,1% για τα κορίτσια. Σύμφωνα με το WHO ήταν υψηλότερο, 23,5% για τα αγόρια 
και 19,5% για τα κορίτσια. (Kunesova et al., 2011) 
Μεταξύ 2007 και 2010, 18.745 παιδιά από οκτώ ευρωπαϊκές χώρες συμμετείχαν σε 
ανθρωπομετρικές εξετάσεις. Αξιολογήθηκε η ευρωπαϊκή κατανομή της κατάστασης βάρους με 
βάση το δείκτη μάζας σώματος σε παιδιά ηλικίας 2 έως 9,9 ετών. Ο επιπολασμός του 
υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας κυμάνθηκε πάνω από 40% στη νότια Ευρώπη και 
λιγότερο από 10% στη βόρεια Ευρώπη. Το 7% του δείγματος της μελέτης ήταν παχύσαρκο και 
το 12,8% υπέρβαρο. Ο υψηλότερος επιπολασμός παρατηρήθηκε στην Ιταλία (42,4%), τη Κύπρο 
(23,4%) και την Ισπανία (21,2%), ενώ ο χαμηλότερος παρατηρήθηκε στο Βέλγιο (9,4%) και στη 
Σουηδία (11,0%). Συνολικά, υψηλότερη συχνότητα υπερβολικού βάρους και παχυσαρκίας 
εμφάνισαν τα κορίτσια (21,1%) σε σύγκριση με τα αγόρια (18,6%). (Ahrens et al., 2014). 
Παράλληλα, τον Οκτώβριο του 2010 έως τον Μάιο του 2011 πραγματοποιήθηκε μια μελέτη 
στην Ισπανία σε παιδιά ηλικίας 6-9 ετών. Επιλέχθηκαν συνολικά 7.569 παιδιά στα οποία 
μετρήθηκε το βάρος τους, το ύψος και υπολογίστηκε ο ΔΜΣ τους. Οι γονείς μίλησαν για την 
κοινωνικοοικονομική τους κατάσταση, της διατροφικές συνήθειες και τη σωματική 
δραστηριότητα. Χρησιμοποιήθηκαν ισπανικοί πίνακες αναφοράς (SPART), τιμές αναφοράς IOTF 
και πρότυπα ανάπτυξης του ΠΟΥ. Ο επιπολασμός του υπερβολικού βάρους στα αγόρια 
κυμάνθηκε από 14,1% έως 26,7% και στα κορίτσια από 13,8% έως 25,7%. Ο επιπολασμός της 
παχυσαρκίας στα αγόρια ήταν 11,0% έως 20,9% και στα κορίτσια 11,2% έως 15,5%. Ο IOTF και 
ο WHO βρέθηκαν καλύτεροι για τον προσδιορισμό της παχυσαρκίας και του υπέρβαρου σε 
σχέση με το SPART. (Perez-Farinos et al., 2013) 
Το 2000 σύμφωνα με την Διεθνή Ομάδα Παχυσαρκίας  το 10% των νέων ηλικίας 5-17 ετών 
παγκοσμίως ήταν υπέρβαροι και μεταξύ αυτών το 2-3% ήταν παχύσαρκοι. 
Σε μια πρόσφατη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ανεπτυγμένες χώρες, ο επιπολασμός των 
υπέρβαρων ηλικίας 10-16 ετών ήταν 15% στη Βόρεια Αμερική (Καναδάς, ΗΠΑ), τη Μεγάλη 
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Βρετανία και σε χώρες της Νοτιοδυτικής Ευρώπης (Ελλάδα, Ιταλία, Μάλτα, Πορτογαλία, 
Ισπανία). Στις σκανδιναβικές χώρες (Δανία, Φινλανδία, Νορβηγία, Σουηδία) ήταν μεταξύ 10-
15%. Στην Αίγυπτο και στην Κύπρο το 14% και το 25% ,αντίστοιχα, των παιδιών ηλικίας 6-11 
ετών ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα. Επιπρόσθετα, στη Σαουδική Αραβία, ένα στα έξι παιδιά 
ηλικίας 6 έως 18 ετών είναι παχύσαρκο. Τέλος, στη Νότια Ινδία το 21,4% των αγοριών και το 
18,5% των κοριτσιών ηλικίας 13-18 ετών ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα.  
Τις τελευταίες δυο δεκαετίες ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στα παιδιά διπλασιάστηκε στις 
ΗΠΑ (από 15,4% σε 25,6%). Ωστόσο, στον Καναδά τριπλασιάστηκε από 11% των αγοριών και 
13% των κοριτσιών το 1981, σε 33% και 27% αντίστοιχα το 1996. Στην Βραζιλία μεταξύ 1974 και 
1997, ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας σε ηλικία 6-17 ετών από 4,1% 
αυξήθηκε σε 13,9%. (Ahmad et al., 2010). 
Στην Πορτογαλία πραγματοποιήθηκε μια μελέτη για τον επιπολασμό της παχυσαρκίας και του 
υπερβολικού βάρους. Εξετάστηκαν 5.497 παιδιά στην ηλικία των 4, 5.397 στην ηλικία των 7 και 
4.956 παιδιά στην ηλικία των 10. Ο επιπολασμός του υπερβολικού βάρους και της 
παχυσαρκίας στα παιδιά ηλικίας 4 και 7 ετών ήταν 22% και 22,1% αντίστοιχα, ενώ στην ηλικία 
των 10 ήταν υψηλότερος, 26,1%. Το υπερβολικό βάρος ήταν πιο διαδεδομένο στα κορίτσια. 
Αντίθετα ο επιπολασμός της παχυσαρκία ήταν το ίδιο και στα δύο φύλα. (Freitas et al., 2018) 
Επιπλέον, οι Santiago et al., αναφέρουν ότι σε μία έρευνα που πραγματοποιήθηκε 
παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν χαμηλότερος σε αγόρια που κάνουν 
3  ώρες την εβδομάδα αθλητικές δραστηριότητες, τρώνε καθημερινό πρωινό και 
καταναλώνουν 2  φρούτα την ημέρα. Η κατανάλωση ψωμιού συσχετίστηκε με το υπερβολικό 
βάρος στα κορίτσια. Τα παιδιά που τρέφονται με fast food και γλυκά καθημερινά εκτιμάται ότι 
είναι 40%, πιθανότερο να είναι υπέρβαρα. (Santiago et al., 2013) 
Στην Αλβανία το 2013 πραγματοποιήθηκε μια μελέτη η οποία περιελάμβανε δείγμα 5.810 
μαθητών ηλικίας 7.0-9.9 ετών. Σύμφωνα με τα κριτήρια του ΠΟΥ, το 9,8% των αγοριών και το 
5,5% των κοριτσιών ήταν παχύσαρκα. Ο επιπολασμός του υπερβολικού βάρους και της 
παχυσαρκίας ήταν υψηλότερος στα παιδιά των αστικών περιοχών σε σύγκριση με τα παιδιά 
των αγροτικών περιοχών. Εκτός αυτού, σύμφωνα με τα κριτήρια της IOTF, το 3,8% των αγοριών 
ήταν παχύσαρκα σε σύγκριση με το 2,8% των κοριτσιών. (Hyska et al., 2014). 
Ακόμη, στο Μαυροβούνιο λήφθηκε δείγμα από 4.097 παιδιά, 2.076 αγόρια (50,7%) και 2.021 
κορίτσια. Έγιναν ανθρωπομετρικές μετρήσεις και δόθηκε ερωτηματολόγιο στους γονείς το 
οποίο περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικά με 24 πιθανούς παράγοντες που συμβάλλουν στην 
παχυσαρκία των παιδιών. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, το Κέντρο Πρόληψης 
και Ελέγχου Νόσων των ΗΠΑ και τη Διεθνή Ομάδα Παχυσαρκίας (IOTF) το συνολικό ποσοστό 
των παιδιών που είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα είναι 22,9%, εκ των οποίων το 5,3% είναι 
παχύσαρκα (7,0% αγόρια έναντι 3,5% κορίτσια). Συμπερασματικά 1 στα 4 παιδιά είναι 
υπέρβαρο. Στα αγόρια η παχυσαρκία ήταν συχνότερη. (Martinovic et al., 2015). 
Τέλος, σε μια μεγάλη περιοχή  της βορειοδυτικής Ιταλίας μια μελέτη εξέτασε τα παιδιά του 
Verbano-Cusio-Ossola. Συνολικά σε  12.174 άτομα, εκ των οποίων 6.288 άνδρες και 5.886 
γυναίκες ηλικίας  6 και 15 ετών, εξετάστηκε ο επιπολασμός της παχυσαρκίας. Συνολικά ο 
επιπολασμός ήταν 9,88% (51,58% στα αγόρια και 48,22% στα κορίτσια). Τα αγόρια μεταξύ 13-
14 ετών είχαν το μεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας 16,53%. Στα κορίτσια τα μεγαλύτερα 
ποσοστά ήταν στην ηλικία 8 με 6 (16%). (Ardizzi, 1996). 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahmad%20QI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21448410
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9. ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

9.1 Δείγμα 

Κατά τους μήνες Νοέμβριο και Δεκέμβριο, το 2019 πραγματοποιήθηκε η έρευνα COSI για τον 
επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας σε σχολεία της Ελληνικής επικράτειας. Η έρευνα COSI 
πραγματοποιήθηκε, στα πλαίσια της Ευρωπαϊκής Πρωτοβουλίας του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας σε συνεργασία με την Ελληνική Εταιρία Παχυσαρκίας και του τμήματος Διατροφής και 
Διαιτολογίας του Διεθνές Πανεπιστημίου της Ελλάδος στην Θεσσαλονίκη. 
Το δείγμα αποτελείται από 201 παιδιά, τα οποία συλλέχθηκαν και επεξεργάστηκαν από 6 
διαφορετικά σχολεία του νομού Ημαθίας.  Από τα  6 σχολεία που συμμετείχαν στην έρευνα, τα 
2 βρίσκονταν μέσα στην πόλη της Βέροιας, ενώ τα υπόλοιπα 4 βρίσκονταν στα χωριά του 
νομού Ημαθίας, όπως της Βεργίνια-Παλατιτσίων, του Αγίου Γεωργίου, της Αγίας Βαρβάρας, και 
του Διαβατού-Μέσης. Πιο συγκεκριμένα από τα 201 παιδιά, τα 93 παιδιά ήταν της Β΄ 
δημοτικού , από τα οποία τα 49 ήταν αγόρια και τα 44 κορίτσια, ηλικίας 7-7,9 χρονών,  ενώ για 
την Δ΄ δημοτικού τα παιδιά είναι 108 εκ των οποίων τα 55 είναι αγόρια και τα 53 κορίτσια, 
ηλικίας  9-9,9 χρονών. 
Για την εκπόνηση της έρευνας χρειάστηκε να επισκεφτούμε 2 φορές τα σχολεία. Αρχικά,  για 
την αναλυτική ενημέρωση του σχολείου και των παιδιών για την διαδικασία του 
προγράμματος COSI, στην συνέχεια για την διανομή εντύπων συγκατάθεσης συμμέτοχης του 
προγράμματος και τέλος για την συλλογή των δεδομένων. 

9.2 Έντυπο αναφοράς Σχολείου 

 Το έντυπο αυτό χρησιμοποιήθηκε από τους εξεταστές που πήραν μέρος στην παρούσα έρευνα 
και αφορά το κάθε σχολείο. Το ερωτηματολόγιο μπορούσε να συμπληρωθεί είτε από το 
διευθυντή/τρια του σχολείου , είτε από το δάσκαλο/α της τάξης του σχολείου. Το έντυπο 
περιλαμβάνει τα εξής: 

• Αναγνωριστικά στοιχεία 

• Πληροφορίες για τις συμμετέχουσες τάξεις 

• Πληροφορίες για το σχολικό περιβάλλον 

9.3 Αναγνωριστικά στοιχεία 

1. Όνομα σχολείου 
2. Διεύθυνση σχολείου (οδός, πόλη, κωμόπολη, προάστιο, χωριό) 
3. Ειδικότητα του ατόμου που συμπλήρωσε το έντυπο (διευθυντής/τρια, δάσκαλο/α) 

9.4 Πληροφορίες για τις συμμετέχουσες τάξεις 

1. Πόσες τάξεις επιλέχτηκαν  να συμμετάσχουν  στην έρευνα 
2. Πίνακας καταγραφής με το σύνολο των μαθητών  της κάθε τάξης που είναι 

εγγεγραμμένοι, εξετάστηκαν, ήταν απόντες, αρνήθηκαν να εξεταστούν 
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9.5 Πληροφορίες για το σχολικό περιβάλλον 

1. Εάν διαθέτει εξωτερική αυλή ή εξωτερικούς χώρους άσκησης/παιχνιδιού και εσωτερικό 
γυμναστήριο , καθώς και αν είναι στην διάθεση των παιδιών για χρήση σε εξωσχολικές 
ώρες ή ακραίες καιρικές συνθήκες. 

2. Εάν το πρόγραμμα μαθημάτων του σχολείου  περιλαμβάνει το μάθημα φυσική αγωγή 
και πόσος χρόνος παρέχεται  γι’ αυτήν κάθε εβδομάδα στους μαθητές του κάθε 
τμήματος. 

3. Εάν διατίθενται αθλητικοί σύλλογοι στο σχολείο ή άλλες αθλητικές δραστηριότητες 
εκτός σχολικών ωρών. 

4. Εάν περιλαμβάνει το πρόγραμμα μαθημάτων του σχολείου, διατροφική αγωγή ως 
ξεχωριστό μάθημα, είτε ενσωματωμένο με άλλα) 

5. Εάν υπάρχει διάθεση λεωφορείου για τη μεταφορά των μαθητών στο σχολείο καθώς 
και κατά πόσο ασφαλείς είναι οι διαδρομές προς και από το σχολείο για περπάτημα ή 
ποδήλατο. 

6. Εάν το σχολείο διαθέτει κυλικείο όπως  και τα προϊόντα που παρέχει στους μαθητές, 
καφετέρια ή κατάστημα που μπορούν να αγοραστούν τρόφιμα και ροφήματα,  και 
αυτόματους πωλητές. 

7. Εάν υπάρχει δωρεάν παροχή ή σε χαμηλότερη τιμή συγκεκριμένα προϊόντα.  
8. Εάν το σχολείο είναι απαλλαγμένο από διαφημίσεις και προώθηση οποιονδήποτε 

τροφίμων πλούσιων σε ενέργεια και χαμηλής θρεπτικής αξίας. 

9.6  Έντυπο καταγραφής παιδιού 

Το έντυπο αυτό επίσης χρησιμοποιήθηκε από τους εξεταστές που πήραν μέρος σε αυτήν την 
έρευνα και αφορά τους μαθητές του κάθε τμήματος και το σχολείο. Το κάθε σχολείο την ημέρα 
των μετρήσεων, παραχωρούσε τις αναλυτικές καταστάσεις των μαθητών του κάθε τμήματος. Η 
κατάσταση αυτή συμπεριλάμβανε : 

1. Αναγνωριστικά στοιχεία 
2. Ανθρωπομετρική εξέταση 

9.7 Αναγνωριστικά στοιχεία 

1. Ονοματεπώνυμο μαθητών 
2. Ημερομηνία γέννησης 
3. Επίπεδο τάξης 
4. Στοιχεία σχολείου 
5. Ημερομηνία και ώρα μέτρησης 
6. Έφαγες πρωινό σήμερα 

9.8 Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

1. Βάρους 
2. Ύψους 
3. Περιμέτρου μέσης 

Επίσης δόθηκε στους γονείς των παιδιών μια υπεύθυνη δήλωση συγκατάθεσης για την 
συμμετοχή του παιδιού στην έρευνα. 
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9.9 Αξιολόγηση σωματικής σύστασης του δείγματος – ανθρωπομετρία 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε κατά την χειμερινή περίοδο, οπότε το βάρος των παιδιών 
μετρήθηκε χωρίς υποδήματα και με ελαφρύ ρουχισμό, με τη χρήση  επιδαπέδιας ζυγαριάς 
ακριβείας ± 100g Tanita. Το ύψος μετρήθηκε με τα παιδιά όρθια και χωρίς παπούτσια, ο 
κορμός τεντωμένος με την πλάτη να ακουμπά στη στήλη του φορητού αναστημόμετρου 
ακριβείας ± 0,5cm TanitaHR001, με τις φτέρνες ενωμένες,  χωρίς βαρύ ρουχισμό και το κεφάλι 
σε ευθεία γραμμή. Τέλος, η περίμετρος μέσης μετρήθηκε με απλή μεζούρα. 
Με σκοπό την επίτευξη των ερευνητικών στόχων και βάση των ήδη υπαρχόντων δεδομένων, 
συλλέχτηκαν , καταγράφηκαν και υπολογίστηκαν οι εξής μεταβλητές: 

• Ηλικία: Η ημερομηνία γέννησης είναι ένα από τα δεδομένα που συλλέχτηκαν και 
χρησιμοποιήθηκαν για τον ακριβή προσδιορισμό της ηλικίας του κάθε παιδιού. Έτσι 
μπορέσαμε να υπολογίσουμε με ακρίβεια τον ΔΜΣ του κάθε παιδιού και στην συνέχεια 
να τα κατατάξουμε σε ομάδες βάρους (ελλειποβαρή, κλπ). 

• Δείκτης μάζας Σώματος: ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) υπολογίζεται ως ο λόγος του 

βάρους σε κιλά προς το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα. ΔΜΣ =
 𝛣

 𝛶2 (kg/m2) 

• Κατάταξη των παιδιών ανά μονάδα βάρους:  
1. Ελλειποβαρή  
2. Φυσιολογικού βάρους(νορμοβαρή) 
3. Υπέρβαρα 
4. Παχύσαρκα 

Ο διαχωρισμός των παιδιών σε ελλειποβαρή, φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρα και παχύσαρκα 
πραγματοποιήθηκε με βάση τις καμπύλες ανάπτυξης του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 
(WHO), για την ηλικία 7 και 10 χρονών, ανά φύλο όπου τα όρια του ΒΜΙ αντιστοιχούν στα 
ευρέως αποδεκτά όρια του WHO. 

9.10 Στατιστική ανάλυση δεδομένων 

Τα δεδομένα καταχωρήθηκαν σε ένα αρχείο excel με το κάθε σχολείο να έχει τον δικό του 
κωδικό. Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα jamovi και του 
Microsoft Excel 2007.Η εκτίμηση της παιδικής παχυσαρκίας έγινε με βάση τους πίνακες 
αναφοράς του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, ενώ για την κατανομή των παχύσαρκων και 
υπέρβαρων παιδιών, χρησιμοποιήσαμε την περιγραφική στατιστική, με καταγραφή των 
συχνοτήτων των παρατηρήσεων στις διάφορες ταξινομικές κατηγορίες. Για τον έλεγχο των 
ποιοτικών χαρακτηριστικών δηλαδή τον συσχετισμό ανάμεσα στο φύλο των παιδιών και την 
κατηγορία του σωματικού βάρους χρησιμοποιήθηκε η στατιστική δοκιμασία του 𝜒2 . το 
επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο p ≤ 0,05, που σημαίνει ότι υπάρχει 
σημαντική διαφορά μέσης τιμής μεταξύ των αρσενικών και των θηλυκών, οπότε δεν είναι ίση 
με το μηδέν. 
 

1. Αποτελέσματα 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε τους μήνες Νοέμβριο και Δεκέμβριο του 2019 και ο αριθμός των 
παιδιών που συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα συνολικά ήταν 201, ηλικίας 7-7,9 ετών Β’ 
δημοτικού και 9-9,9 ετών Δ’ δημοτικού.  
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Τα παιδιά της Β’ δημοτικού συνολικά ήταν 93, από τα οποία 44 ήταν κορίτσια και 49 αγόρια, 
ενώ τα παιδιά της Δ’ δημοτικού συνολικά ήταν 108, εκ των οποίων τα 53 ήταν κορίτσια και τα 
55 αγόρια. 
 

10.1 Ανάλυση δεδομένων Β΄Δημοτικού 

 

 Σύνολο παιδιών 
(Ν=93) 

Αγόρια 
(Ν=49) 

Κορίτσια 
(Ν=44) 

P 

Βάρος 28.5 ± 13.7 29 ± 13 27.9 ± 10.25 0.320 

Ύψος 1.27 ± 12 1.28 ± 12 1.26 ± 11 0.083 

BMI 17.5 ± 5.25 17.5 ± 4.75 17.4 ± 7.9 0.505 

WC 57.7 ± 15 57.6 ± 15 57.8 ± 15 0.915 

WHTr 0.356 ± 0.1 0.35 ± 0.1 0.362 ± 0.1 0.187 

  
Από τον παραπάνω πίνακα των αποτελεσμάτων παρατηρούμε, όσον αφορά το βάρος, ότι τα 
αγόρια έχουν μέσο όρο 29kg , μεγαλύτερο κατά 2 μονάδες από ότι των κορίτσια με μέσο όρο 
27 kg . Σύμφωνα με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το βάρος παρατηρούμε ότι και οι 
δύο μέσοι όροι τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια βρίσκονται στην 85η εκατοστιαία 
θέση δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου. Επίσης, όσον αφορά το ύψος είναι η μοναδική μέτρηση 
όπου παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους δύο πληθυσμούς. Τα 
αγόρια παρουσιάζουν μεγαλύτερο μέσο όρο 1.28cm  από ότι τα κορίτσια με μέσο όρο 1.26 cm, 
παρατηρώντας μια διαφορά ανάμεσα στους 2 πληθυσμούς κατά 0,2 μονάδες. Στη συνέχεια, 
από το ΒΜΙ παρατηρούμε ότι παρ’όλο που οι μέσοι όροι είναι σχεδόν ίδιοι(17.5𝑘𝑔 𝑚2⁄  για τα 
αγόρια και 17.4𝑘𝑔 𝑚2⁄  για τα κορίτσια), τοποθετώντας και τις δυο τιμές στις αντίστοιχες 
καμπύλες ανάπτυξης του WHO Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, ο μέσος όρος των αγοριών 
βρίσκεται πάνω από την 85η καμπύλη, δηλαδή πάνω από τα όρια του υπέρβαρου, ενώ ο μέσος 
όρος των κοριτσιών βρίσκεται  στην 85η καμπύλη, δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου. Σχετικά με 
την περίμετρος μέσης WC, επειδή στα παιδιά δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια όπως στους 
ενήλικες (>88 γυναίκες, >102 άντρες), όταν θέλουμε να προσδιορίσουμε την ύπαρξη κινδύνου 
ασθένειας εξαιτίας του αυξημένου κοιλιακού λίπους, χρησιμοποιούμε καμπύλες ανάπτυξης με 
βάση την περιφέρεια μέσης και την ηλικία. Ως κίνδυνος για την υγεία ορίζεται όταν η καμπύλη 
ξεπερνάει την 85η εκατοστιαία θέση και ως αυξημένο κίνδυνο για την υγεία όταν ξεπεράσει την 
95η εκατοστιαία θέση. Σύμφωνα με τα προτεινόμενα όρια (Papandreou,2010) ο μέσος όρος 
των κοριτσιών (57.8cm) όσο και των αγοριών (57.6cm) βρίσκεται στην 50η εκατοστιαία θέση. 
Άρα στο σύνολο τους δεν υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου.  
Τέλος,  όσο αναφορά τις τιμές αναλογίας μέσης-ύψους  WHTr παρατηρήθηκε ότι ο μέσος όρος 
των αγοριών ήταν 0.35 και των κοριτσιών 0.362. Τοποθετώντας αυτές τις τιμές στις καμπύλες 
του Papandreou, 2010 παρατηρούμε ότι και οι δυο μέσοι όροι βρίσκονται στην 50η 
εκατοστιαία θέση, επομένως βάση αυτής της μέτρησης δεν παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος 
κοιλιακής παχυσαρκίας συνολικά στα παιδιά. 
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Ποσοστά παχυσαρκίας αγοριών Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 26 53.1 % 

Παχύσαρκα 9 18.4 % 

Υπέρβαρα 12 24.5 % 

Ελλειποβαρή 2 4.1 % 

 

 

   

Από τον πάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα περισσότερα αγόρια της Β΄ Δημοτικού έχουν 
φυσιολογικό βάρος με ποσοστό 53,1%. Ακολουθούν τα αγόρια που είναι υπέρβαρα και 
παχύσαρκα με ποσοστά 24,5% και 18.4% αντίστοιχα. Τέλος, τα ελλειποβαρή αγόρια με 
ποσοστό 4.1%. 
 
 
 
 
 
 

Ποσοστά παχυσαρκίας κοριτσιών Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρής 26 59.1 % 

Παχύσαρκα 6 13.6 % 
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Υπέρβαρα 12 27.3 % 

 
 

 

 

 
Από τον πάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα περισσότερα κορίτσια της Β΄ Δημοτικού έχουν 
φυσιολογικό βάρος σε ποσοστό 59,1%. Ακολουθούν τα υπέρβαρα κορίτσια με ποσοστό 27,3%. 
Τέλος τα παχύσαρκα κορίτσια με ποσοστό 13,6%. 
 
 

 

Ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Normal 52 55.9 % 

Obese 15 16.1 % 

Overweight 
 

24 25.8 % 

Underweight 
 

2 2.2 % 
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Από τα αποτελέσματα του παραπάνω πίνακα, όσον αφορά τα ποσοστά παχυσαρκίας συνολικά 
στα παιδιά της Β’ Δημοτικού παρατηρούμε ότι το 55,9% είναι νορμοβαρή , το 25,8% υπέρβαρα, 
το 16,1% παχύσαρκα και το 2,2% ελλειποβαρή. Ενώ, ανάμεσα στα παιδιά της Β΄δημοτικού, 
παρατηρούμε ότι τα κορίτσια υπερέχουν σε ποσοστό νορμοβαρών και υπέρβαρων παιδιών σε 
σχέση με τα αγόρια τα οποία υπερέχουν σε ποσοστό παχύσαρκων και ελλειποβαρών. Τα 
κορίτσια με φυσιολογικό βάρος ανέρχονται στο 59,1% ενώ τα αγόρια 53,1%, διακρίνοντας μια 
διαφορά 6 μονάδων. Ακολουθούν τα υπέρβαρα κορίτσια με ποσοστό 27,3% με διαφορά κατά 
2,8 μονάδων υψηλότερα από των αγοριών με ποσοστό 24,5%. Στη συνέχεια ακολουθούν τα 
παχύσαρκα κορίτσια με ποσοστό 13,6%, χαμηλότερο κατά 4,8 μονάδες από  των αγοριών με 
ποσοστό 18,4%. Τέλος, τα ελλειποβαρή αγόρια με ποσοστό 2,2%, ενώ στα κορίτσια δεν 
παρατηρήθηκε κανένα ελλειποβαρές παιδί. Παρ’όλα αυτά, από τα αποτελέσματα των 
ποσοστών της περιμέτρου μέσης παρατηρούμε ότι τα αγόρια υπερέχουν με ποσοστό 8,2%, 
κατά 1,4 μονάδες υψηλότερα από  των κοριτσιών με ποσοστό 6,8%. 
 
 
 
 
 
 
 

Ποσοστά περιμέτρου μέσης αγοριών Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 45 91.8 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 4 8.2 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των αγοριών της Β΄ παρατηρούμε ότι 
το 8.2%  των αγοριών εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος ενώ το 91.8% των αγοριών  
παρουσιάζει φυσιολογική περίμετρο μέσης. 
 

Ποσοστά περιμέτρου μέσης κοριτσιών Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 41 93.2 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 3 6.8 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των κοριτσιών της Β΄ παρατηρούμε ότι 
το 6,8% των κοριτσιών εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος ενώ το 93.2% παρουσιάζει 
φυσιολογική περίμετρο μέσης. 
 

 

Ποσοστά κοιλιακής παχυσαρκίας παιδιών Β’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Κανονική 
 

86 92.5 % 

Αυξημένο λίπος 
 

7 7.5 % 
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Είναι ευρέως διαδεδομένο πως το βάρος από μόνο του δεν αποτελεί καλό κριτήριο της 
παχυσαρκίας καθώς εξίσου σημαντικό είναι να ξέρουμε πως κατανέμεται το λίπος στο σώμα. 
Τα τελευταία χρόνια το κοιλιακό λίπος αποτελεί έναν αξιόλογο δείκτη της παχυσαρκίας καθώς 
σχετίζεται με αρκετές παθήσεις ανεξαιρέτου ηλικίας. Για αυτό τον λόγο, είναι πολύ σημαντικό 
να βρίσκεται στα φυσιολογικά όρια. Από το παραπάνω διάγραμμα παρατηρούμε, ότι τα αγόρια  
της Β΄ Δημοτικού υπερέχουν στην εμφάνιση της κοιλιακής παχυσαρκίας με ποσοστό 8,2%  σε 
αντίθεση με τα κορίτσια με ποσοστό 6,8%, χαμηλότερο κατά 1,4 μονάδες. Τέλος, μετά από τη 
στατιστική ανάλυση έχουμε ως αποτέλεσμα τα παιδιά της Β΄ δημοτικού να μην παρουσιάζουν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές συγκρίνοντας τα δυο φύλα. 
 
 
 
 
 
 

10.2 Ανάλυση δεδομένων Δ΄ Δημοτικού 

 

 Σύνολο παιδιών 
(Ν=108) 

Αγόρια 
(Ν=55) 

Κορίτσια 
(Ν=53) 

P 
 

Βάρος 35.9 ± 15.5 36.8 ± 15 35 ± 14.5 0.202 

Ύψος 138 ± 13.5 138 ± 13 137 ± 11.5 0.416 

BMI 18.8 ± 7.15 19.2 ± 7.15 18.5 ± 5.5 0.025 

WC 62.7 ± 20 63.9 ± 19 61.5 ± 18.5 0.222 

WHTr 0.332 ± 0.115 0.337 ± 0.105 0.327 ± 0.105 0.256 

 
Από τον παραπάνω πίνακα των αποτελεσμάτων παρατηρούμε ότι υπάρχουν διαφορές 
ανάμεσα στα αγόρια και κορίτσια της Δ΄ δημοτικού τόσο στο βάρος, το ύψος, το BMI όσο και 
στο WC και το WHTr. Αρχικά, όσον αφορά το βάρος, παρατηρούμε ότι η διαφορά ανάμεσα στο 
μέσο όρο του βάρους των αγοριών (36,8 kg)  και των κοριτσιών (35 kg) είναι κατά 1,8kg  
μεγαλύτερος ο μέσος όρος του βάρους των αγοριών. Παρ’όλα αυτά, σύμφωνα με τις καμπύλες 
ανάπτυξης του WHO για το βάρος παρατηρούμε ότι και οι δύο μέσοι όροι βρίσκονται στην 85η 
εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου. Επίσης, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος 
ύψους των αγοριών (1.38 cm) είναι μεγαλύτερος κατά 1cm από ότι ο μέσος όρος ύψους των 
κοριτσιών (1,37 cm). Στη συνέχεια, όσον αφορά το BMI παρατηρούμε ότι μόνο σε αυτή την 
μέτρηση υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στους δυο πληθυσμούς. Ο μέσος 
όρος των αγοριών είναι 19.2𝑘𝑔 𝑚2,⁄  μεγαλύτερος κατά 0,7 μονάδες από ότι ο μέσος όρος των 
κοριτσιών 18.5𝑘𝑔 𝑚2⁄ . Τοποθετώντας τις τιμές στις  ανάλογες καμπύλες ανάπτυξης του WHO 
για το BMI παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος BMI των αγοριών βρίσκεται στα όρια του 
παχύσαρκου, δηλαδή πάνω από την 97η καμπύλη. Ενώ ο μέσος όρος του BMI των κοριτσιών 
βρίσκεται στα όρια του υπέρβαρου ακριβώς επάνω στην 85η καμπύλη. Ακόμα, σχετικά με την 
περίμετρο μέσης WC, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος των αγοριών είναι 63.9 cm, μεγαλύτερος 
κατά 2,4 μονάδες από ότι ο μέσος όρος των κοριτσιών  61.5 cm. Με βάση τον πίνακα και τις 
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καμπύλες του Papandreou παρατηρούμε ότι τόσο ο μέσος όρος των αγοριών όσο και των 
κοριτσιών βρίσκεται στην 50η εκατοστιαία θέση. Άρα στο σύνολο τους δεν υπάρχει κίνδυνος 
εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. Τέλος, όσον αφορά τις τιμές αναλογίας μέσης – 
ύψους, WHTr παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος των αγοριών είναι 0,337 και των κοριτσιών 0,327. 
Τοποθετώντας αυτές τις τιμές στις καμπύλες του Papandreou, 2010 διαπιστώνουμε ότι και οι 
δύο μέσοι όροι βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση. Επομένως, βάση αυτής της μέτρησης 
δεν παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας συνολικά στα παιδιά. 
 
 

Ποσοστά παχυσαρκίας αγοριών Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 24 43.6 % 

Υπέρβαρα 8 14.5 % 

Παχύσαρκα 20 36.4 % 

Ελλειποβαρή 3 5.5 % 

 

 
 
Από τον πάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα περισσότερα αγόρια της Δ΄ δημοτικού έχουν 
φυσιολογικό βάρος με ποσοστό 43,6%. Ακολουθούν τα αγόρια που είναι υπέρβαρα και 
παχύσαρκα με ποσοστά 14,5% και 36,4% αντίστοιχα. Τέλος, τα ελλειποβαρή αγόρια με 
ποσοστό 5.5%. 
 

Ποσοστά παχυσαρκίας κοριτσιών Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρής 31 58.5 % 

Υπέρβαρα 14 26.4 % 

Παχύσαρκα 8 15.1 % 

 
 



46 
 

 
 
Από τον πάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα περισσότερα κορίτσια της Δ΄ δημοτικού έχουν 
φυσιολογικό βάρος σε ποσοστό 58,5%. Ακολουθούν τα υπέρβαρα κορίτσια με ποσοστό 26.4%. 
Τέλος τα παχύσαρκα κορίτσια με ποσοστό 15,1%. 
 
 

Ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Slim 56 51.9 % 

Overweight 22 20.4 % 

Obese 28 25.9 % 

Underweight 2 1.9 % 
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Με βάση τα αποτελέσματα των παραπάνω πινάκων, διαπιστώνουμε ότι από τα παιδιά της Δ’ 
Δημοτικού το 51,9% είναι νορμοβαρή , το 20,4% υπέρβαρα, το 25,9% παχύσαρκα και το 1,9% 
ελλειποβαρή. Τα κορίτσια της Δ΄ δημοτικού υπερέχουν σε ποσοστά νορμοβαρών και 
υπέρβαρων παιδιών σε σχέση με τα αγόρια τα οποία υπερέχουν σε ποσοστά παχύσαρκων και 
ελλειποβαρών παιδιών. Τα κορίτσια με φυσιολογικό βάρος ανέρχονται στο 58,5% ενώ τα 
αγόρια έχουν ποσοστό 43,6%, διακρίνοντας μια διαφορά 14,9 μονάδων. Ακολουθούν τα 
υπέρβαρα κορίτσια με ποσοστό 26,4% με διαφορά κατά 11,9 μονάδων υψηλότερα από των 
αγοριών με ποσοστό 14,5%. Στη συνέχεια, ακολουθούν τα παχύσαρκα κορίτσια με ποσοστό 
15,1%, χαμηλότερο κατά 15,3 μονάδες από  των αγοριών με ποσοστό 36,4%. Τέλος, τα 
ελλειποβαρή αγόρια έχουν ποσοστό 5,5% ενώ στα κορίτσια δεν παρατηρήθηκε κανένα 
ελλειποβαρές παιδί. Όσον αφορά τα αποτελέσματα των ποσοστών της περιμέτρου μέσης 
παρατηρούμε ότι τα κορίτσια της Δ΄ δημοτικού υπερέχουν με ποσοστό 17%, κατά 6,1 μονάδες 
υψηλότερα από  των αγοριών με ποσοστό 10,9%. 
 
 

Ποσοστά περιμέτρου μέσης αγοριών Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 49 89.1 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 6 10.2 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των αγοριών της Δ΄ παρατηρούμε ότι 
το 10,2% εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος ενώ το 89,1% παρουσιάζει φυσιολογική 
περίμετρο μέσης. 
 
 
 

Ποσοστά περιμέτρου μέσης κοριτσιών Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 44 83.0 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 9 17.0 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των κοριτσιών της Δ΄ παρατηρούμε ότι 
το 17% εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος ενώ το 83% παρουσιάζει φυσιολογική περίμετρο 
μέσης. 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

Ποσοστά κοιλιακής παχυσαρκίας Δ’ Δημοτικού 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 90 90.0 % 

Αυξημένο λίπος 10 10.0 % 
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Από το παραπάνω διάγραμμα διαπιστώνουμε, ότι τα κορίτσια της Δ΄ Δημοτικού υπερέχουν 
στην εμφάνιση της κοιλιακής παχυσαρκίας με ποσοστό 17%  σε σχέση με τα αγόρια με 
ποσοστό 10,2%. Τέλος, μετά από τη στατιστική ανάλυση έχουμε ως αποτέλεσμα τα παιδιά της 
Δ΄ δημοτικού να μην παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικές διαφορές συγκρίνοντας τα δυο 
φύλα. 
 
 

Σύγκριση κοριτσιών Β’ και Δ’ Δημοτικού 

 Β’ 
Δημοτικού 

Δ’ 
Δημοτικού 

Ρ  

Βάρος 27.9 ± 10.25 35 ± 14.5 < .001 

Ύψος 126 ± 11 137 ± 11.5 < .001 

ΒΜΙ 17.4 ± 7.9 18.5 ± 5.5  0.022 

WC 57.8 ± 15 61.5 ± 18.5 0.030 

WHTr 0.362 ± 0.1 0.327 ± 
0.105 

< .001 

 

Με βάση των παραπάνω πίνακα σύγκρισης των κοριτσιών της Β’ και Δ’ Δημοτικού 
παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά τόσο στο βάρος, το ύψος το ΒΜΙ όσο 
και στο WC και το WHTr . Αρχικά,  ως προς το βάρος, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος βάρους 
των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στα  27.9 kg, χαμηλότερο κατά 7.1 kg από ότι των 
κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού με μέσο όρο 35 kg. Σύμφωνα  με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO 
για το βάρος παρατηρούμε ότι  ο μέσος όρος των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού βρίσκεται λίγο 
πιο πάνω από την 50η εκατοστιαία θέση , δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού, ενώ ο μέσος 
όρος των κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού βρίσκεται λίγο πιο  πάνω από την 85η εκατοστιαία θέση , 
δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου. Στη συνέχεια, ως προς το ύψος παρατηρούμε ότι ο μέσος 
όρος των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στα 1.26 cm , ενώ των κοριτσιών της Δ’ 
Δημοτικού στα 1.37 cm με διαφορά 11 cm. Επίσης, ως προς το ΒΜΙ παρατηρούμε ότι ο μέσος 
όρος των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στο 17.4𝑘𝑔 𝑚2⁄ , χαμηλότερο κατά 
1.1𝑘𝑔 𝑚2⁄  από ότι των κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού με  μέσο όρο 18.5𝑘𝑔 𝑚2⁄ . Σύμφωνα, όμως,  
με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το ΒΜΙ, διαπιστώνουμε ότι τόσο ο μέσος όρος  των 
κοριτσιών της Β’ Δημοτικού, όσο και ο μέσος όρος των κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού βρίσκονται  
ανάμεσα στην 50η και 85η εκατοστιαία θέση , δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού.  Ακόμα, 
όσον αφορά την περίμετρο μέσης WC, επειδή στα παιδιά δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια για 
όπως στους ενήλικες (>88 γυναίκες, >102 άντρες), όταν θέλουμε να προσδιορίσουμε την 
ύπαρξη κινδύνου ασθένειας εξαιτίας του αυξημένου κοιλιακού λίπους, χρησιμοποιούμε 
καμπύλες ανάπτυξης με βάση την περιφέρεια μέσης και την ηλικία. Ως κίνδυνος για την υγεία 
ορίζεται όταν η καμπύλη ξεπερνάει την 85η εκατοστιαία θέση και ως αυξημένο κίνδυνο για την 
υγεία όταν ξεπεράσει την 95η εκατοστιαία θέση. Ο μέσος όρος των κοριτσιών της Β’ δημοτικού 
ανέρχεται 57.8cm ενώ των κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού στα 61.5cm. Σύμφωνα με τα 
προτεινόμενα όρια (Papandreou,2010) και παρά τη μικρή διαφορά στην τιμή ανάμεσα στους 
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μέσους όρους των δυο τάξεων, βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση. Άρα στα κορίτσια της Β’ 
και Δ΄ Δημοτικού δεν υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. Τέλος, 
σχετικά με τις τιμές αναλογίας μέσης-ύψους  WHTr παρατηρήθηκε ότι ο μέσος όρος των 
κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού ανέρχεται στα  0.327, ενώ τα κορίτσια της Β’ Δημοτικού έχουν μέσο 
όρο 0.362. Παρά, τη μικρή διαφορά των δύο μέσων όρων των κοριτσιών των δυο τάξεων, 
τοποθετώντας αυτές τις τιμές στις καμπύλες του Papandreou, 2010  και οι δυο μέσοι όροι των 
κοριτσιών της Β’ και Δ’ Δημοτικού βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση, με αποτέλεσμα να 
μην παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας στα κορίτσια της Β’ και Δ’ 
Δημοτικού. 

 

Σύγκριση αγοριών Β’ και Δ’ Δημοτικού 

 Β’ Δημοτικού     Δ’ 
Δημοτικού 

    Ρ  

Βάρος 29 ± 13 36.8 ± 15 < .001 

Ύψος 128 ± 12 138 ± 13 < .001 

ΒΜΙ 17.5 ± 4.75 19.2 ± 7.15 0.004 

WC 57.6 ± 15 63.9 ± 19 < .001 

WHTr 0.35 ± 0.1 0.337 ± 0.105 0.017 

 

Από τον παραπάνω πίνακα σύγκρισης των αγοριών της Β’ και Δ’ Δημοτικού παρατηρούμε ότι 
υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά τόσο στο βάρος, το ύψος το ΒΜΙ όσο και στο WC και το 
WHTr . Αρχικά,  ως προς το βάρος, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος βάρους των αγοριών της Β’ 
Δημοτικού ανέρχεται στα  29 kg, χαμηλότερο κατά 7.8 kg από ότι των αγοριών της Δ’ 
Δημοτικού με μέσο όσο 36.8 kg. Παρ’ όλα αυτά, σύμφωνα  με τις καμπύλες ανάπτυξης του 
WHO για το βάρος παρατηρούμε ότι  ο μέσος όρος των αγοριών της Β’ Δημοτικού βρίσκεται 
ανάμεσα στην 50η και την 85η εκατοστιαία θέση , δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού, ενώ ο 
μέσος όρος των αγοριών της Δ’ Δημοτικού βρίσκεται λίγο πιο  πάνω από την 85η εκατοστιαία 
θέση , δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου. Στη συνέχεια, ως προ το ύψος παρατηρούμε ότι ο 
μέσος όρος των αγοριών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στο 1.28 cm , ενώ των κοριτσιών της Δ’ 
Δημοτικού στο 1.38 cm με διαφορά 10 cm. Επίσης, ως προς το ΒΜΙ παρατηρούμε ότι ο μέσος 
όρος των αγοριών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στο 17.5𝑘𝑔 𝑚2⁄ , χαμηλότερο κατά 1.1𝑘𝑔 𝑚2⁄  από 
ότι των αγοριών της Δ’ Δημοτικού με  μέσο όρο 19.2𝑘𝑔 𝑚2⁄ . Σύμφωνα, όμως,  με τις καμπύλες 
ανάπτυξης του WHO για το ΒΜΙ, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος  των αγοριών της Β’ Δημοτικού 
βρίσκεται ανάμεσα στην 50η και 85η εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού, 
ενώ ο μέσος όρος των αγοριών της Δ’ Δημοτικού βρίσκεται λίγο πιο πάνω από την 85η 
εκατοστιαία θέση , δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου.  Ακόμα, όσον αφορά την περίμετρο 
μέσης WC, επειδή στα παιδιά δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια για την περίμετρο μέσης όπως 
στους ενήλικες (>88 γυναίκες, >102 άντρες), όταν θέλουμε να προσδιορίσουμε την ύπαρξη 
κινδύνου ασθένειας εξαιτίας του αυξημένου κοιλιακού λίπους, χρησιμοποιούμε καμπύλες 
ανάπτυξης με βάση την περιφέρεια μέσης και την ηλικία. Ως κίνδυνος για την υγεία ορίζεται 
όταν η καμπύλη ξεπερνάει την 85η εκατοστιαία θέση και ως αυξημένο κίνδυνο για την υγεία 
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όταν ξεπεράσει την 95η εκατοστιαία θέση. Ο  μέσος όρος των αγοριών της Β’ δημοτικού 
ανέρχεται 57.6cm ενώ των αγοριών της Δ’ Δημοτικού στα 63.9cm. Σύμφωνα όμως με τα 
προτεινόμενα όρια (Papandreou,2010) και παρά τη μικρή διαφορά της τιμής ανάμεσα στους 
μέσους όρους των αγοριών των δυο τάξεων, βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση. Άρα στα 
αγόρια της Β’ και Δ’ Δημοτικού δεν υπάρχει κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού 
τύπου. Τέλος,  όσον αφορά τις τιμές αναλογίας μέσης-ύψους  WHTr παρατηρήθηκε ότι ο μέσος 
όρος των αγοριών της Δ’ Δημοτικού ανέρχεται στα  0.337, ενώ των αγοριών της Β’ Δημοτικού 
με μέσο όρο 0.35. Παρά, τη μικρή διαφορά των δύο μέσων όρων των αγοριών των δυο τάξεων, 
τοποθετώντας αυτές τις τιμές στις καμπύλες του Papandreou, 2010  και οι δυο μέσοι όροι των 
αγοριών της Β’ και Δ’ Δημοτικού βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση, με αποτέλεσμα να μην 
παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας στα αγόρια της Β’ και Δ’ Δημοτικού. 

 

 

          Σύγκριση των παιδιών της Β’ και Δ’ Δημοτικού 

 Β’ 
Δημοτικού 

Δ’ 
Δημοτικού 

Ρ 

Βάρος 28.5 ± 13,7 35.9 ± 15.5 < .001 

Ύψος 127 ± 12 138 ±13.5 < .001 

ΒΜΙ 17.5 ± 5.25 18.8 ± 7.15 < .001 

WC 57.7 ±15 62.7 ± 20 < .001 

WHTr 0.356 ± 0.1 0.332 ± 
0.115 

< .001 

 

Με βάση τον παραπάνω πίνακα σύγκρισης των παιδιών της Β’ και Δ’ Δημοτικού παρατηρούμε 
ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά τόσο στο βάρος, το ύψος το ΒΜΙ όσο και στο WC 
και το WHTr. Αυτή η  στατιστικά σημαντική διαφορά, οφείλεται  στον διαφορετικό ρυθμό 
ανάπτυξης και το επίπεδο ωρίμανσης που βρίσκεται το κάθε παιδί, καθώς ανήκει σε 
διαφορετική ηλικιακή ομάδα. Επομένως, ως προς το βάρος, παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος 
των παιδιών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στα  28.5 kg, χαμηλότερο κατά 7.4 kg από ότι των 
παιδιών της Δ’ Δημοτικού με μέσο όσο 35.9 kg. Σύμφωνα  με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO 
για το βάρος παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος των παιδιών της Β’ Δημοτικού βρίσκεται ανάμεσα 
στην 50η και την 85η εκατοστιαία θέση , δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού, ενώ ο μέσος όρος 
των αγοριών της Δ’ Δημοτικού βρίσκεται επάνω από την 85η εκατοστιαία θέση , δηλαδή είναι 
υπέρβαρα. Ακόμη, ως προ το ύψος παρατηρούμε ο μέσος όρος των παιδιών της Β’ Δημοτικού 
ανέρχεται στο 1.27 cm , ενώ των παιδιών της Δ’ Δημοτικού στο 1.38 cm με διαφορά 10 cm. 
Επίσης, ως προς το ΒΜΙ παρατηρούμε μια αρκετά μικρή διαφορά ύψους 1.3 𝑘𝑔 𝑚2⁄ , ανάμεσα 
στους μέσους όρους των παιδιών της Β’ και Δ’ Δημοτικού οι οποίοι ανέρχονται στα 17.5𝑘𝑔 𝑚2⁄  

και 18.8𝑘𝑔 𝑚2⁄  αντίστοιχα, παρόλο που ανήκουν σε διαφορετικές ηλικιακές ομάδες. Σύμφωνα, 
όμως,  με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το ΒΜΙ, παρατηρούμε ότι τόσο ο μέσος όρος  
των παιδιών της Β’ Δημοτικού, όσο και ο μέσος όρος των παιδιών της Δ’ Δημοτικού βρίσκονται 
στην  85η εκατοστιαία θέση, δηλαδή είναι υπέρβαρα.  Επιπλέον, σχετικά με την περίμετρο 
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μέσης WC, επειδή στα παιδιά δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια για την περίμετρο μέσης όπως 
στους ενήλικες (>88 γυναίκες, >102 άντρες), όταν θέλουμε να προσδιορίσουμε την ύπαρξη 
κινδύνου ασθένειας εξαιτίας του αυξημένου κοιλιακού λίπους, χρησιμοποιούμε καμπύλες 
ανάπτυξης με βάση την περιφέρεια μέσης και την ηλικία. Ως κίνδυνος για την υγεία ορίζεται 
όταν η καμπύλη ξεπερνάει την 85η εκατοστιαία θέση και ως αυξημένο κίνδυνο για την υγεία 
όταν ξεπεράσει την 95η εκατοστιαία θέση. Ο  μέσος όρος των παιδιών της Β’ δημοτικού 
ανέρχεται 57.7cm ενώ των παιδιών της Δ’ Δημοτικού στα 62.7cm. Σύμφωνα όμως με τα 
προτεινόμενα όρια (Papandreou,2010) και παρά τη μικρή διαφορά της τιμής ανάμεσα στους 
μέσους όρους των παιδιών των δυο τάξεων, βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση. Αυτό έχει 
ως αποτέλεσμα, να μην παρατηρείται σε κανένα από τα παιδιά της Β’ και Δ’ Δημοτικού 
κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. Τέλος,  όσον αφορά τις τιμές αναλογίας 
μέσης-ύψους  WHTr παρατηρήθηκε για ακόμη μια φορά αρκετά μικρή διαφορά με μεγαλύτερο 
μέσο όρο στα παιδιά της Β’ Δημοτικού από το μέσο όρο των παιδιών της Δ’ Δημοτικού, οι 
οποίοι ανέρχονται στα  0.356 και 0.332 αντίστοιχα. Αλλά, τοποθετώντας αυτές τις τιμές στις 
καμπύλες του Papandreou, 2010 παρατηρούμε ότι και οι δυο μέσοι όροι των παιδιών της Β’ και 
Δ’ Δημοτικού βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση.  Άρα, καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι 
δεν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας στα παιδιά της Β’ και Δ’ Δημοτικού. 
 

 

10.3 Σύγκριση δεδομένων πόλης χωριού 
Συχνά στη βιβλιογραφία αναφέρονται αποκλίσεις, στην εκτίμηση του επιπολασμού της 
παιδικής παχυσαρκίας, σχετικά με τη χρήση διαφορετικών κριτηρίων, καθώς τα κριτήρια 
δημιουργήθηκαν με βάση τους διαφορετικούς ρυθμούς ανάπτυξης των παιδιών σε κάθε 
περιοχή, οι οποίοι επηρεάζονται εκτός από το φύλο και την ηλικία, από παράγοντες όπως η 
αστική ή αγροτική περιοχή, το κλίμα και οι διατροφικές συνήθειες. (Must et al, 1991 ; Cole et 
al, 2007 ; Martins et al, 2014) 
 
Στην έρευνα μας, τα σχολεία που εξετάσαμε στο νομό Ημαθίας ήταν 6 συνολικά, εκ των οποίων 
τα 4 ανήκαν στα χωριά και γι αυτό το λόγο θα συγκρίνουμε τους 2 πληθυσμούς ως προς την 
κατηγορία του BMI και την κατανομή λίπος WC με παράμετρο την τάξη και όχι το φύλο. 
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 Σύνολο 
παιδιών 
πόλης και 
χωριού της 
Β΄ 
Δημοτικού 
(Ν=93) 

Β’ 
Δημοτικού 
Πόλης 
(Ν=49) 

Β’ 
Δημοτικού 
Χωριού 
(Ν=44) 

Ρ 

Βάρος 28.5 ± 13.7 28.8 ± 10 28.2  ± 13.5 0.578 

Ύψος 127 ± 12 128 ± 12.5 127 ± 12.5 0.417 

ΒΜΙ 17.5 ± 5.25 17.5 ± 5.1 17.4 ± 5.2 0.774 

WC 57.7 ± 15 57.2 ± 16 58.3 ± 15.5 0.404 

WHTr 0.36 ± 0.1 0.35 ± 0.2 0.363 ± 0.18 0.114 

 

Με βάση τον παραπάνω  πίνακα παρατηρούμε ότι ανάμεσα στα παιδιά της Β’ Δημοτικού της 
πόλης και του χωριού δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά όχι μόνο στο βάρος,  το 
ύψος, το ΒΜΙ αλλά και στην περίμετρο μέσης WC και την αναλογία του ύψους προς ισχίο του 
WHTr. Επίσης, παρατηρούμε ότι η διαφορά ανάμεσα στους μέσους όρους των παιδιών της Β’ 
Δημοτικού της πόλης και του χωριού  δεν είναι αισθητή. Παρ’ όλα αυτά, σύμφωνα με τις 
καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το βάρος διαπιστώνουμε ότι τόσο ο  μέσος όρος της Β’ 
δημοτικού της πόλης (28.8kg), όσο και ο μέσος όρος της Β’ Δημοτικού του χωριού (28.5kg) για 
το βάρος βρίσκονται ανάμεσα στην 85η και 95η εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του 
υπέρβαρου.  Επίσης, το ίδιο παρατηρείται  στο μέσο όρο του ΒΜΙ  τόσο στα παιδιά της Β’ 
Δημοτικού  της πόλης (17.5𝑘𝑔 𝑚2⁄ )όσο και του χωριού (17.4𝑘𝑔 𝑚2⁄ ), αφού βρίσκονται ανάμεσα 
στην 50η και 85η εκατοστιαία θέση, δηλαδή  στα όρια του φυσιολογικού. Ακόμα, όσον αφορά 
τη περίμετρο μέσης WC επειδή στα παιδιά δεν υπάρχουν συγκεκριμένα όρια όπως στους 
ενήλικες (>88 γυναίκες, >102 άντρες), όταν θέλουμε να προσδιορίσουμε την ύπαρξη κινδύνου 
ασθένειας εξαιτίας του αυξημένου κοιλιακού λίπους, χρησιμοποιούμε καμπύλες ανάπτυξης με 
βάση την περιφέρεια μέσης και την ηλικία. Ως κίνδυνος για την υγεία ορίζεται όταν η καμπύλη 
ξεπερνάει την 85η εκατοστιαία θέση και ως αυξημένο κίνδυνο για την υγεία όταν ξεπεράσει την 
95η εκατοστιαία θέση. Ο  μέσος όρος των παιδιών της Β’ δημοτικού της πόλης ανέρχεται στα 
57.2cm ενώ των παιδιών της Β’ Δημοτικού στα 58.3cm. Σύμφωνα όμως με τα προτεινόμενα 
όρια (Papandreou,2010) βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, να 
μην παρατηρείται σε κανένα από τα παιδιά της Β’ Δημοτικού της πόλης και του χωριού 
κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. Τέλος, όσον αφορά την αναλογία του 
ύψους προς ισχίο του WHTr, σύμφωνα με τις καμπύλες του Papandreou (2010), παρατηρούμε 
ότι οι τιμές των παιδιών της Β’ Δημοτικού της πόλης (0.35) αλλά και του χωριού (0.363) 
βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση, με αποτέλεσμα να μην παρατηρείται αυξημένος 
κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας στα παιδιά της Β’ Δημοτικού της πόλης αλλά και του χωριού. 
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Ποσοστά παχυσαρκίας παιδιών Β’ Δημοτικού χωριού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 26 59.1 % 

Παχύσαρκα 7 15.9 % 

Υπέρβαρα 10 22.7 % 

Ελλειποβαρή 1 2.3 % 
   

  

Ποσοστά παχυσαρκίας παιδιών Β’ Δημοτικού πόλης 
   

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 26 53.1 % 

Παχύσαρκα 8 16.3 % 

Υπέρβαρα 14 28.6 % 

Ελλειποβαρή 1 2.0 % 

 

 

 

Από την ανάλυση των δεδομένων  παρατηρούμε ότι τα παιδιά της Β΄ Δημοτικού της πόλης με 
φυσιολογικό βάρος ανέρχονται στο 53,1%, τα υπέρβαρα στα 26%, τα παχύσαρκα στα 16,3% 
ενώ τα ελλειποβαρή στα 2%. Αντίθετα, στα παιδιά της Β΄ Δημοτικού του χωριού παρατηρούμε 
ότι τα παιδιά με φυσιολογικό βάρος ανέρχεται στα 59,1%, τα υπέρβαρα στα 22,7%, τα 
παχύσαρκα στα 15,9% και τα ελλειποβαρή στα 2,3%. 
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Ποσοστά κατανομής λίπους παιδιών Β’ 
Δημοτικού χωριού 

  Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 40 90.9 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 4 9.1 % 

 

Ποσοστά κατανομής λίπους παιδιών Β’ Δημοτικού 
πόλης 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 46 93.9 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 3 6.1 % 

 
 

       
Από την ανάλυση των δεδομένων για την περίμετρο μέσης και το αυξημένο κοιλιακό λίπος  
παρατηρούμε ότι το ποσοστό των παιδιών της Β΄ Δημοτικού της πόλης είναι 6,1% ενώ με 
φυσιολογική περίμετρο μέσης είναι το 93,9%. Αντίθετα, στα παιδιά της Β΄ Δημοτικού του 
χωριού παρατηρούμε με φυσιολογική περίμετρο μέσης το 90,9% ενώ το ποσοστό με αυξημένη 
περίμετρο μέσης και εμφάνισης κοιλιακού λίπος ανέρχεται στα 9,1%. 
 
Από τα αποτελέσματα των παραπάνω πινάκων, παρατηρούμε ότι τα παιδιά της Β΄ δημοτικού 
του χωριού υπερέχουν σε ποσοστά νορμοβαρών  παιδιών σε σχέση με τα παιδιά της Β΄ 
δημοτικού της πόλης τα οποία υπερέχουν σε ποσοστά παχύσαρκων, υπέρβαρων και 
ελλειποβαρών παιδιών. Τα παιδιά της Β΄δημοτικού του χωριού με φυσιολογικό βάρος 
ανέρχονται στο 59,1% ενώ τα παιδιά της Β΄δημοτικού της πόλης με 53,1%, διακρίνοντας μια 
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διαφορά 6 μονάδων. Ακολουθούν τα υπέρβαρα  παιδιά της Β΄δημοτικού της πόλης με ποσοστό 
28,6% με διαφορά κατά 5,9 μονάδων υψηλότερα από των παιδιών της Β΄δημοτικού του 
χωριού με ποσοστό 22,7%. Τα παχύσαρκα παιδιά της Δ΄δημοτικού του χωριού έχουν ποσοστό 
15,9%, χαμηλότερο κατά 1,3  μονάδες από  τα  παιδιά της Δ΄δημοτικού της πόλης  με ποσοστό 
16,3%. Τέλος, τα ελλειποβαρή παιδιά της Β΄δημοτικού του χωριού με ποσοστό 2,3%, 
μεγαλύτερο κατά 0,3  μονάδες από  των  παιδιών της Β΄δημοτικού της πόλης  με ποσοστό 2%.   
 

 

 Σύνολο 
παιδιών 
πόλης και 
χωριού της 
Δ΄ 
Δημοτικού 
(Ν=108) 

Δ’ 
Δημοτικού 
Πόλης 
(Ν=50) 

Δ’ 
Δημοτικού 
Χωριού 
(Ν=58) 

Ρ 

Βάρος 35.9 ± 15.5 36.7 ±  15 35.2 ± 15.05 0.266 

Ύψος 138 ± 13.5 138 ± 12 137 ± 12.5 0.304 

ΒΜΙ 18.8 ± 7.15 19.1 ± 7.15 18.6 ± 6.5 0.362 

WC 62.7 ± 20 59.8 ± 13 65.3 ± 20 < .001 

WHTr 0.332 ± 
0.115 

0.313 ± 0.18 0.348 ± 0.21 < .001 

 

Με βάση τον παραπάνω  πίνακα παρατηρούμε ότι ανάμεσα στα παιδιά της Δ’ Δημοτικού της 
πόλης και του χωριού υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά αλλά μόνο στην περίμετρο 
μέσης WC και την αναλογία του ύψους προς ισχίο του WHTr. Ως προ το βάρος  παρατηρούμε 
ότι  ο  μέσος όρος της Δ’ δημοτικού της πόλης ανέρχεται στα 36.7kg,  ενώ ο μέσος όρος της Δ’ 
Δημοτικού του χωριού στα 35.2kg. Σύμφωνα με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το βάρος 
διαπιστώνουμε ότι ο  μέσος όρος της Δ’ δημοτικού της πόλης, βρίσκεται πάνω στην 85η 
εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου, ενώ ο μέσος όρος της Δ’ Δημοτικού του 
χωριού, βρίσκεται ανάμεσα στην 50η και 85η εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του 
φυσιολογικού.  Επίσης, ως προ το ΒΜΙ παρατηρούμε ότι ο μέσος όρος του ΒΜΙ στα παιδιά της 
Δ’ Δημοτικού  της πόλης ανέρχεται στα 19.1𝑘𝑔 𝑚2⁄ , ενώ ο μέσος όρος της Δ’ Δημοτικού του 
χωριού στα 18.6𝑘𝑔 𝑚2⁄ . Σύμφωνα με τις καμπύλες ανάπτυξης του WHO για το ΒΜΙ 
παρατηρούμε ακριβώς για ακόμη μια φορά ότι ο μέσος όρος της  Δ’ δημοτικού της πόλης, 
βρίσκεται πάνω στην 85η εκατοστιαία θέση, δηλαδή στα όρια του υπέρβαρου, ενώ ο μέσος 
όρος της Δ’ Δημοτικού του χωριού, βρίσκεται ανάμεσα στην 50η και 85η εκατοστιαία θέση, 
δηλαδή στα όρια του φυσιολογικού. Ο μέσος όρος των παιδιών της Δ’ Δημοτικού της πόλης 
ανέρχεται στα 59.8cm, χαμηλότερο κατά 5.5cm από το μέσο όρο των παιδιών της Δ’ Δημοτικού 
στο χωριό με 65.3cm. Σύμφωνα όμως με τα προτεινόμενα όρια (Papandreou,2010) βρίσκονται 



58 
 

στην 50η εκατοστιαία θέση. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, να μην παρατηρείται σε κανένα από τα 
παιδιά της Δ’ Δημοτικού της πόλης και του χωριού κίνδυνος εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού 
τύπου. Τέλος, όσον αφορά την αναλογία του ύψους προς ισχίο του WHTr, σύμφωνα με τις 
καμπύλες του Papandreou (2010), παρατηρούμε ότι οι τιμές των παιδιών της Δ’ Δημοτικού της 
πόλης (0.313) αλλά και του χωριού (0.348) βρίσκονται στην 50η εκατοστιαία θέση, με 
αποτέλεσμα να μην παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος κοιλιακής παχυσαρκίας στα παιδιά της 
Δ’ Δημοτικού της πόλης αλλά και του χωριού. 
 
 
 
 

Ποσοστά παχυσαρκίας παιδιών Δ’ Δημοτικού 
πόλης 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 25 50.0 % 

Υπέρβαρα 9 18.0 % 

Παχύσαρκα 15 30.0 % 

Ελλειποβαρή 1 2.0 % 

 
 

Ποσοστά παχυσαρκίας παιδιών της Δ’ Δημοτικού χωριού 

Levels Counts % of Total 

Νορμοβαρή 31 53.4 % 

Υπέρβαρα 13 22.4 % 

Παχύσαρκα 13 22.4 % 

Ελλειποβαρή 1 1.7 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων  παρατηρούμε ότι τα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού της πόλης με 
φυσιολογικό βάρος ανέρχονται στο 50%, τα υπέρβαρα στα 18%, τα παχύσαρκα στα 30% ενώ τα 
ελλειποβαρή στα 2%. Αντίθετα, στα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού του χωριού παρατηρούμε ότι τα 
παιδιά με φυσιολογικό βάρος ανέρχεται στα 53,4%, τα υπέρβαρα στα 22,4%, τα παχύσαρκα 
στα 22,4% και τα ελλειποβαρή στα 1,7%. 
 
 

Ποσοστά κατανομής λίπους παιδιών Δ’ Δημοτικού πόλης 

Levels Counts % of Total 

Φυσιολογική 49 98.0 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 1 2.0 % 

 
 

Ποσοστά κατανομής λίπους παιδιών της Δ’ 
Δημοτικού χωριού 

Levels Counts % of Total 
   

Φυσιολογική 45 77.6 % 

Αυξημένο κοιλιακό λίπος 13 22.4 % 
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Από την ανάλυση των δεδομένων για την περίμετρο μέσης και το αυξημένο κοιλιακό λίπος  
παρατηρούμε ότι το ποσοστό των παιδιών της Δ΄ Δημοτικού της πόλης ανέρχεται στο 2% ενώ 
το ποσοστό με φυσιολογική περίμετρο μέσης ήταν 98%. Αντίθετα, στα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού 
του χωριού παρατηρούμε με φυσιολογική περίμετρο μέσης το 77,6% ενώ το ποσοστό με 
αυξημένη περίμετρο μέσης και εμφάνισης κοιλιακό λίπος ανέρχεται στα 22,4%. 
 
Από τα αποτελέσματα των παραπάνω πινάκων, σχετικά με τα ποσοστά παχυσαρκίας ανάμεσα 
στα παιδιά της Δ΄ δημοτικού του χωριού και της πόλης, παρατηρούμε ότι τα παιδιά του χωριού 
υπερέχουν σε ποσοστά νορμοβαρών και υπέρβαρων παιδιών σε σχέση με τα παιδιά της Δ΄ 
δημοτικού της πόλης τα οποία υπερέχουν σε ποσοστά παχύσαρκων και ελλειποβαρών 
παιδιών. Τα παιδιά της Δ΄δημοτικού του χωριού με φυσιολογικό βάρος ανέρχονται στο 53,4% 
ενώ τα παιδιά της Δ΄δημοτικού της πόλης με 50%, διακρίνοντας μια διαφορά 3,4 μονάδων. 
Ακολουθούν τα υπέρβαρα  παιδιά της Δ΄δημοτικού του χωριού με ποσοστό 22,4% με διαφορά 
κατά 4,4 μονάδων υψηλότερα από των παιδιών της Δ΄δημοτικού της πόλης με ποσοστό 18%. 
Τα παχύσαρκα παιδιά της Δ΄δημοτικού του χωριού έχουν ποσοστό 22,4%, χαμηλότερο κατά 7,3  
μονάδες από  των  παιδιών της Δ΄δημοτικού της πόλης  με ποσοστό 30%. Τέλος, τα 
ελλειποβαρή παιδιά της Δ΄δημοτικού του χωριού με ποσοστό 1,7%, χαμηλότερο κατά 0,3  
μονάδες από  των  παιδιών της Δ΄δημοτικού της πόλης  με ποσοστό 2%.  Παρ’ όλα αυτά, όσον 
αφορά τα αποτελέσματα των ποσοστών της περιμέτρου μέσης παρατηρούμε ότι τα παιδιά της 
Δ΄δημοτικού του χωριού υπερέχουν με ποσοστό 22,4% σε παιδιά με αυξημένο λίπος 
μεγαλύτερο κατά 20,4 μονάδες από το ποσοστό των παιδιών της Δ΄δημοτικού της πόλης με 
ποσοστό μόλις 2%. 
 
Συμπερασματικά, από τα αποτελέσματα της σύγκρισης των παιδιών πόλης χωριού, όσον 
αφορά τα ποσοστά παχυσαρκίας ανάμεσα στα παιδιά της Β΄ δημοτικού του χωριού και της 
πόλης, παρατηρούμε ότι τα παιδιά της Β΄ δημοτικού του χωριού  υπερέχουν  μόνο σε ποσοστά 
νορμοβαρών  παιδιών (59.1%) σε αντίθεση με τα παιδιά της Β΄ δημοτικού της πόλης τα οποία 
υπερέχουν σε ποσοστά παχύσαρκων(16,3%), υπέρβαρων (28.6%)και ελλειποβαρών 
παιδιών(2,3%). Πιο συγκεκριμένα, τα παιδιά της Β΄ Δημοτικού του χωριού με φυσιολογικό 
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βάρος ανέρχονται στο 59,1% ενώ τα παιδιά της Β΄ Δημοτικού της πόλης με 53,1%, διακρίνοντας 
μια διαφορά 6 μονάδων. Ακολουθούν τα υπέρβαρα  παιδιά της Β΄ Δημοτικού της πόλης με 
ποσοστό 28,6% με διαφορά κατά 5,9 μονάδων υψηλότερα από των παιδιών της Β΄ Δημοτικού 
με ποσοστό 22,7%. Στη συνέχεια ακολουθούν τα παχύσαρκα παιδιά της Β΄ Δημοτικού του 
χωριού με ποσοστό 15,9%, χαμηλότερο κατά 1,3  μονάδες από  των  παιδιών της Β’ δημοτικού 
της πόλης  με ποσοστό 16,3%. Τέλος, τα ελλειποβαρή παιδιά της Β΄ Δημοτικού του χωριού με 
ποσοστό 2,3%, μεγαλύτερο κατά 0,3  μονάδες από  των  παιδιών της Β΄ Δημοτικού της πόλης  
με ποσοστό 2%. Από την άλλη πλευρά, από τα αποτελέσματα της σύγκρισης πόλης χωριού της 
Δ’ Δημοτικού παρατηρούμε ότι τα παιδιά της Δ’ Δημοτικού  του χωριού  υπερέχουν σε 
ποσοστά νορμοβαρών (53,4%) και υπέρβαρων παιδιών(22.4%) σε αντίθεση με τα παιδιά της Δ’ 
Δημοτικού του χωριού που υπερέχουν σε ποσοστά παχύσαρκων  (30%) και ελλειποβαρών 
παιδιών. Αναλυτικότερα τα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού του χωριού με φυσιολογικό βάρος 
ανέρχονται στο 53,4% ενώ τα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού της πόλης με 50%, διακρίνοντας μια 
διαφορά 3,4 μονάδων. Ακολουθούν τα υπέρβαρα  παιδιά της Δ΄ Δημοτικού του χωριού με 
ποσοστό 18% με διαφορά κατά 4,4 μονάδων υψηλότερα από των παιδιών της Δ΄ Δημοτικού  
της πόληςμε ποσοστό 22,4%. Στη συνέχεια ακολουθούν τα παχύσαρκα παιδιά της Δ΄ Δημοτικού 
της πόλης με ποσοστό 30%, υψηλότερο κατά 7,6  μονάδες από  των  παιδιών της Δ’ Δημοτικού 
του χωριού  με ποσοστό 22,4%. Τέλος τα ελλειποβαρή παιδιά της Δ΄ Δημοτικού του χωριού με 
ποσοστό  1,7%, χαμηλότερο κατά 0,3  μονάδες από  των  παιδιών της Δ΄ Δημοτικού της πόλης  
με ποσοστό 2%. Οπότε μπορούμε να πούμε πως τα παιδιά του χωριού, ανεξαρτήτου ηλικίας 
έχουν καλύτερες και πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες σε σχέση με τα παιδιά της πόλης, 
όπου και στις δυο τάξεις εμφάνισαν μεγαλύτερο επιπολασμό της παχυσαρκίας. 
 
 

10.4 Η σημασία του πρωινού 

Το πρωινό θεωρείται ένα από τα πιο σημαντικά γεύματα κατά τη διάρκεια της μέρας, καθώς 
χαρίζει και εξασφαλίζει στον ανθρώπινο οργανισμό την απαραίτητη ενέργεια και τα θρεπτικά 
συστατικά που χρειάζεται για να λειτουργήσει σωστά. Στα παιδιά η σημασία του πρωινού είναι 
ακόμα πιο σημαντική καθώς έχει διαπιστωθεί η θετική του επίδραση σε δείκτες απόδοσης του 
παιδιού στο σχολείο, όπως στην ανάκληση μνήμης , την προσοχή και τη δημιουργικότητα. 
Παρόλα αυτά, εξαιτίας του γρήγορου ρυθμού ζωής οι περισσότεροι άνθρωποι συνηθίζουν να 
το παραλείπουν εντελώς και αυτό έχει αντίκτυπο στην υγεία. Έρευνες έχουν δείξει ότι 1 στα 4 
παιδιά δεν καταναλώνει πρωινό, με αποτέλεσμα την αύξηση κινδύνου εμφάνισης 
παχυσαρκίας.(Tambalis et al, 2019) 
 
Στο έντυπο καταγραφής του μαθητή, εκτός από τις ανθρωπομετρικές μετρήσεις που πήραμε 
ρωτούσαμε εάν ο μαθητής είχε καταναλώσει πρωϊνό. Ανάλογα με την απάντηση το 
κατατάσσαμε σε 3 διαφορετικές κατηγορίες οι οποίες ήταν: 
Ναι: σε περίπτωση που το παιδί έχει καταναλώσει κάποιο τρόφιμο 
Ναι αλλά ρόφημα: σε περίπτωση που το παιδί έχει καταναλώσει μόνο κάποιο ρόφημα (π.χ 
γάλα) και όχι κάποιο τρόφιμο 
Όχι: στην περίπτωση που το παιδί δεν έχει καταναλώσει κάποιο τρόφιμο ή ρόφημα. 
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Γι’ αυτό τον λόγο, προσπαθήσαμε να συσχετίσουμε  την εμφάνιση της παχυσαρκίας με την 
κατανάλωση πρωινού. 
Το δείγμα μας αποτελείται από 201 παιδιά ηλικίας 7-10χρονών από τα οποία τα 108 παιδιά 
(53.7%) είναι νορμοβαρή, τα 46 παιδιά (22,9%) είναι υπέρβαρα, τα 43 παιδιά (21,4%)  είναι  
παχύσαρκα και τα 4 παιδιά (2%) είναι ελλειποβαρή. Αρχικά, με βάση τον πίνακα συχνότητας 
μεταξύ του είδους παχυσαρκίας και του πρωινού παρατηρούμε ότι, από τα 108 παιδιά, τα 80 
είχαν καταναλώσει πρωινό, τα 15 είχαν καταναλώσει κάποιο ρόφημα και τα 13 δεν είχαν 
καταναλώσει πρωινό. Στη συνέχεια, διαπιστώνουμε ότι από τα 46 παιδιά που είναι υπέρβαρα 
τα 33 είχαν καταναλώσει πρωινό, τα 6 είχαν καταναλώσει κάποιο τρόφιμο και 7 δεν είχαν 
καταναλώσει πρωινό. Ακόμα, όσον αφορά τα παχύσαρκα παιδιά από τα 43 παιδιά τα 36 είχαν 
καταναλώσει πρωινό, τα 5 είχαν καταναλώσει κάποιο ρόφημα και τα 2 δεν είχαν φάει πρωινό. 
Τέλος, παρατηρούμε ότι από τα 4 ελλειποβαρή παιδιά τα 3 είχαν καταναλώσει πρωινό και 1 
παιδί είχε καταναλώσει κάποιο ρόφημα. Παρόλα αυτά στην προσπάθεια μας να συσχετίσουμε 
την παιδική παχυσαρκία με την κατανάλωση του πρωινού τα αποτελέσματα ήταν αρνητικά 
καταλήγοντας στην ύπαρξη αρνητικής  συσχέτισης του είδους παχυσαρκίας και του πρωινού,  
αφού ρ = -0,085. Από την άλλη, βρέθηκε ότι υπάρχει συσχέτιση του πρωινού με τα νορμοβαρή 
παιδιά καθώς καταναλώνουν σε μεγαλύτερο ποσοστό πρωινό σε σχέση με τα υπέρβαρα, 
παχύσαρκα ή ελλειποβαρή. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Κατανάλωση πρωινού ανά κατηγορία παχυσαρκίας  
Πρωινό 

κατηγορία παχυσαρκίας Ναι ρόφημα Όχι 

Νορμοβαρή 80 15 13 

Υπέρβαρα 33 6 7 

Παχύσαρκα 36 5 2 

Ελλειποβαρή 3 1 0  
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10.5 Ανάλυση εντύπων καταγραφής σχολείων 

Με βάση το έντυπο καταγραφής των σχολείων συγκεντρώθηκαν στοιχεία σχετικά με το αν τα 
παιδιά διδάσκονται διατροφική αγωγή, φυσική δραστηριότητα και αν έχουν πρόσβαση σε 
υγιεινές τροφές στο σχολείο.  
Σύμφωνα με τα στοιχεία που μελετήθηκαν το σχολικό πρόγραμμα σε όλα τα σχολεία 
περιελάμβανε το μάθημα της φυσικής αγωγής και ο χρόνος που παρείχαν σε αυτό ήταν 3 
φορές την εβδομάδα, συνολικά 180 λεπτά. Κάθε σχολείο διέθετε προαύλιο χώρο στον οποίο τα 
παιδιά μπορούσαν να παίξουν κατά την διάρκεια των διαλειμμάτων. Όμως κανένα σχολείο δεν 
είχε εσωτερικό γυμναστήριο και δεν παρείχε αθλητικές δραστηριότητες εκτός σχολικών ωρών. 
Επίσης, μόνο 4 στα 6 σχολεία επιτρέπουν στα παιδιά να χρησιμοποιούν τον εξωτερικό χώρο 
του προαυλίου σε εξωσχολικές ώρες είτε για να παίξουν είτε για κάποια άλλη δραστηριότητα. 
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Τα 2 σχολεία που δεν επιτρέπουν στα παιδιά να χρησιμοποιούν το προαύλιο σε εξωσχολικές 
ώρες βρίσκονται στα χωριά.  
Λόγο της τοποθεσίας που έχουν τα σχολεία στα χωριά αλλά και μέσα στην πόλη κανένα 
σχολείο δεν θεώρησε ότι είναι ασφαλείς η διαδρομή με περπάτημα ή με ποδήλατο για τους 
περισσότερους μαθητές. Όλα τα σχολεία που βρίσκονται στα χωριά διαθέτουν δικό τους 
λεωφορείο που μεταφέρει τους μαθητές, σε αντίθεση με τα σχολεία μέσα στην πόλη τα οποία 
δεν διαθέτουν λεωφορείο. 
Από τα σχολεία που μελετήθηκαν μόνο τα σχολεία που βρίσκονται μέσα στην πόλη είχαν 
κυλικείο, ενώ τα σχολεία που βρίσκονται στο χωριό έχουν έτοιμα γεύματα από το υπουργείο 
υγείας τα οποία περιέχουν κυρίως πιάτο, σαλάτα και μια φέτα ψωμί. Στα κυλικεία δεν 
σερβίρονται εξολοκλήρου γεύματα διατροφής. Σε κανένα σχολείο δεν υπήρχε κάποιο άλλο 
κατάστημα που να περιέχει τρόφιμα αλλά ούτε αυτόματοι πωλητές. Επίσης, και τα 6 σχολεία 
ήταν απαλλαγμένα από διαφημίσεις και προωθήσεις ενεργειακών τροφίμων και ποτών που 
είναι χαμηλά σε θρεπτική αξία. Σε 4 από τα 6 σχολεία  το πρόγραμμα μαθημάτων 
περιελάμβανε διατροφική εκπαίδευση είτε ως ξεχωριστό μάθημα είτε ενσωματωμένο σε 
μαθήματα όπως η φυσική αγωγή. Τα 2 σχολεία που δεν διέθεταν διατροφική εκπαίδευση 
βρίσκονται στα χωριά. 
 

Συμπεράσματα 

Η παιδική παχυσαρκία τα τελευταία χρόνια, χαρακτηρίζεται σαν επιδημία η οποία αφορά τις 
περισσότερες χώρες του κόσμου και την δημόσια υγεία γενικότερα. Εκτιμάται ότι το 2025, το 
ποσοστό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών θα φτάσει τα 70 εκατομμύρια παγκοσμίως. 
(WHO, 2016). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκόπηση η Ελλάδα κατέχει  τα σκήπτρα στην 
κατανάλωση θερμίδων και στα ποσοστά παχυσαρκίας. Κατέχει την τρίτη θέση στην παγκόσμια 
κατάταξη της παχυσαρκίας μετά από τη Νότια Αφρική και το Κουβέιτ(Singh, 2008). Τα 
στατιστικά στοιχεία μας δείχνουν πως σε 20 χρόνια θα χαθούν περισσότερα παιδιά από την 
κακή διατροφή παρά από τα ναρκωτικά ή το AIDS, σύμφωνα με έρευνα του Ινστιτούτου 
Καταναλωτών (ΙΝΚΑ). Το Ινστιτούτο Καταναλωτών έχει ξεκινήσει εδώ και χρόνια μία 
εκστρατεία ενημέρωσης για να επιστήσει την προσοχή στους κινδύνους που ελλοχεύει η 
αισθητή αύξηση της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας στη χώρα μας(Tzotzas et al, 2008). 
Μετρήσεις που προσδιορίζουν τον επιπολασμό της παχυσαρκίας είναι το ύψος, το βάρος, η 
περιφέρεια μέσης και η αναλογία ισχίου/ύψος. Τα αποτελέσματα της μελέτης, έδειξαν ότι ο 
επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών της Β’ Δημοτικού ανέρχεται στα 25,8% και για την Δ’ 
Δημοτικού στα 20,4%, ενώ της παχυσαρκίας για την Β’ Δημοτικού ανέρχονται στα 16,1% και για 
την Δ’ Δημοτικού στα 25,9%. Σχετικά με το φύλο ο επιπολασμός της παχυσαρκίας  των αγοριών 
ήταν υψηλότερων από αυτών των κοριτσιών και στις δύο. 
Το 2007 πραγματοποιήθηκε από τον Georgiadis μετά ανάλυση των δεδομένων της πρώτης 
έρευνας που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το 1990-1991 με σκοπό τον προσδιορισμό του 
επιπολασμού της παχυσαρκίας και του υπέρβαρου σε παιδιά 6-17χρ. με την χρήση των 
διεθνών ορίων του IOTF. Τα αποτελέσματα του Georgiadis για τα αγόρια ηλικίας 6-9χρ και 10-
17 χρ στον επιπολασμό της παχυσαρκίας ήταν 5,9% και 2,7% αντίστοιχα, ενώ για τα κορίτσια 
ηλικίας 6-9χρ. και 10-17χρ. ανέρχονται στα 6,7% και 1,6%. 
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 Επίσης, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2008 από τον Papadimitriou σε παιδιά 10-
12χρ.τα αποτελέσματα του επιπολασμού της παχυσαρκίας στα αγόρια κυμαίνονταν στα 8,6% 
και στα κορίτσια 9%, ενώ του επιπολασμού του υπέρβαρου στα αγόρια 33,9% και στα κορίτσια 
22,1%.  
Τέλος σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2010 από τον Manios σε 27 αστικά και αγροτικά 
σχολεία της Κρήτης σε παιδιά ηλικίας 10-12χρ βρέθηκε ο επιπολασμός της παχυσαρκίας 13% 
και ο επιπολασμός του υπέρβαρου 28%.  
Από την άλλη μεριά όμως, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2011 από τον Kunešová, στην 
Τσεχία με σκοπό τον προσδιορισμό του επιπολασμού της παχυσαρκίας και του υπέρβαρου σε 
παιδιά 7 χρονών με την χρήση των Διεθνών Ορίων του IOTF  και του WHO και των τσέχικων 
ορίων. Με βάση τα δεδομένα βρέθηκε ότι ο επιπολασμός του υπέρβαρου για τα αγόρια το 
2001 ήταν 26.8% και για τα κορίτσια 22.9%, ενώ για τον επιπολασμό της παχυσαρκίας ήταν 8,3 
για τα αγόρια και 6,9 για τα κορίτσια.  
Eπιπλέον, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2012 στην Πολωνία από Malecka-Tendera για 
τον επιπολασμό του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας σε 2.916 παιδιά ηλικίας 7-9 χρονών 
βρέθηκε ότι στα κορίτσια ηλικίας 7-8 χρ. ήταν 15,2%-17,8% και 3,2%-4,6% ενώ για τα αγόρια 
της ίδιας ηλικίας βρέθηκαν 14,5%-17,8% και 4,4%-3,6% αντίστοιχα.  
Επιπρόσθετα, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε το 2018 στην Πορτογαλία από την Freitas, σε 
8036 παιδιά ηλικίας 4, 7 και 10 χρονών με σκοπό την εύρεση του επιπολασμού της 
παχυσαρκίας και του υπέρβαρου παρατηρήθηκε ότι στα παιδιά 7 χρ. ο επιπολασμός του 
υπέρβαρου ήταν  22,1% και  για την ηλικία 10 χρ. 26,1% ενώ ο επιπολασμός της  παχυσαρκίας 
για όλο το δείγμα κυμαίνεται στο 10,6%-16,8%.  
Όμως πρέπει να σημειωθεί, ότι οι συγκρίσεις που γίνονται στον επιπολασμό του υπέρβαρου 
και του παχύσαρκου μεταξύ των διάφορων ερευνών, θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τυχόν 
διαφορές στις μεθόδους. Παραδείγματα αυτών, είναι η χρήση διαφορετικών μεθόδων 
μέτρησης ύψους και βάρους, οι διαφορετικές χρονικές περίοδοι που συλλέχτηκαν τα 
δεδομένα, αλλά και οι διαφορές που μπορεί να υπάρχουν στον πληθυσμό του δείγματος. 
Το κοιλιακό λίπος, αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακών, αλλά και 
άλλων παθήσεων. Για τον προσδιορισμό του, στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήσαμε ως 
δείκτη, την αναλογία περιμέτρου μέσης προς ύψος. 
Η παρούσα μελέτη συμφωνεί μερικώς με την έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην 
Θεσσαλονίκη το 2010 από τον Papandreou  η οποία αναφέρει ότι τα αγόρια είχαν υψηλότερες 
μέσες τιμές WC σε ηλικία 10-15 έτη ετών σε σύγκριση με τα κορίτσια, ενώ τα κορίτσια 
εμφάνισαν υψηλότερη μέση τιμή στην ηλικιακή ομάδα των 7-9 ετών σε σύγκριση με τα 
αγόρια. (Papandreou et al., 2010) 
Επιπλέον, η μελέτη του Linardaki το 2010, συμφωνεί με τα παραπάνω αποτελέσματα καθώς 
αναφέρει ότι τα αγόρια είχαν υψηλότερα επίπεδα περιφέρειας μέσης και ισχίου σε σύγκριση 
με κορίτσια ηλικίας 10-12 ετών. (Linardakis et al., 2010) 
Στις 3 πρώτες φάσης  του προγράμματος COZI του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) που 
πραγματοποιήθηκε την περίοδο 2007-2008, 2009-2010 και 2012-2013 σε παιδιά ηλικίας 6-9 
ετών αξιολογήθηκαν  639.933 παιδιά σε 21 χώρες. Όσον αφορά την Ελλάδα, συνολικά το 
ποσοστό επιπολασμού της παχυσαρκίας ήταν 7,2 % για τα αγόρια και 2,4% για τα κορίτσια. 
Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με τη παρούσα έρευνα διαπιστώνεται μεγαλύτερος  
επιπολασμός παχυσαρκίας στα αγόρια και στα κορίτσια της  Β΄ Δημοτικού  με ποσοστά 13,6% 
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και 18,4%, αντίστοιχα. Το ίδιο διαπιστώθηκε στα αγόρια και τα κορίτσια της Δ΄Δημοτικού με 
ποσοστό 36,4% και 15,1%, αντίστοιχα.  
Όσον αφορά την υπόλοιπη Ευρώπη ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν στην Αλβανία, 2,1%  
τα αγόρια και 0,4% κορίτσια, στο Βέλγιο, 2,3% στα αγόρια και 1,1% στα κορίτσια, στη 
Βουλγαρία 5,2% στα αγόρια και 2,8% στα κορίτσια, στη Τσεχία, 3% στα αγόρια και 1,4% στα 
κορίτσια, στην Ουγγαρία, 4,2 % στα αγόρια και 2,1% στα κορίτσια, στην Ιρλανδία, 2,1% στα 
αγόρια και 1,1% στα κορίτσια, στην Ιταλία, 6,4% στα  αγόρια και 2% στα κορίτσια, στη 
Λιθουανία, 3,2% στα αγόρια και 1,2% στα κορίτσια, στο Λίβανο, 2,7% στα αγόρια και 1,1% στα 
κορίτσια, στη Μολδαβία, 1,4% στα αγόρια και 0,6% στα κορίτσια, στην Βόρεια 
Μακεδονία(πρώην Π.Γ.Δ.Μ.), 6,4% στα αγόρια και 2,3% στα κορίτσια, στη Νορβηγία, 2,1% στα 
αγόρια και 0,6% στα κορίτσια, στη Πορτογαλία, 4,6% στα αγόρια και 2,2% στα κορίτσια, στη 
Ρουμανία, 3,8% στα αγόρια και 0,5% στα κορίτσια, στον Άγιο Μαρίνο, 5,9% στα αγόρια και 
3,1% στα κορίτσια, στην Ισπανία, 5,9% στα αγόρια και 1,9% στα κορίτσια και στη Σουηδία, 1,2% 
στα αγόρια και 0,7% στα κορίτσια. Με βάση τα δεδομένα αυτά παρατηρούμε ότι στη παρούσα 
έρευνα ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στα αγόρια και στα κορίτσια ηλικίας 7 και 9 ετών ήταν 
μεγαλύτερος συγκριτικά με τις χώρες αυτές. (WHO,2019) 
Στην 3 φάση του προγράμματος COZI του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) που 
πραγματοποιήθηκε την περίοδο 2012-2013 σε παιδιά ηλικίας 6-9 ετών αξιολογήθηκαν 
περισσότερα από 250.000 παιδιά σε 19 χώρες. Συγκεκριμένα, στην Ελλάδα παρατηρήθηκε ότι 
το 22% των αγοριών ηλικίας 7 ετών ήταν παχύσαρκα ενώ το 38% ήταν υπέρβαρα. Όσον αφορά 
τα κορίτσια της ίδιας ηλικιακής ομάδας το 16% ήταν παχύσαρκα ενώ το 43% υπέρβαρα. 
Επιπλέον, το 28% των αγοριών ηλικίας 9 ετών ήταν παχύσαρκα και το 52% υπέρβαρα. Από την 
άλλη, το 20% των κοριτσιών ηλικίας 9 ετών ήταν παχύσαρκα ενώ το 43% υπέρβαρα. 
Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με τη παρούσα έρευνα διαπιστώνεται μικρότερος επιπολασμός 
παχυσαρκίας στα αγόρια της Β΄ Δημοτικού με ποσοστά 13,6% και μεγαλύτερος επιπολασμός 
παχυσαρκίας στα κορίτσια της Β  Δημοτικού με ποσοστό 18,4%. Αντίθετα, ανάμεσα στα παιδιά 
της Δ΄ Δημοτικού παρατηρήθηκε ότι τα αγόρια είχαν μεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας 
(36,4%)στην παρούσα έρευνα, ενώ τα κορίτσια χαμηλότερο (15,1%). Όμως , όσον αφορά τον 
επιπολασμό του υπέρβαρου παρατηρήθηκε μικρότερος επιπολασμός στα κορίτσια της Β΄ και Δ’ 
Δημοτικού με ποσοστά 27,3% και 26,4% αντίστοιχα, αλλά και στα αγόρια με ποσοστό 24,5% και 
14,5%, αντίστοιχα. 
Στο Βέλγιο, τα αγόρια στην ηλικία των 7 είχαν ποσοστό υπέρβαρου 23% και  ποσοστό 
παχυσαρκίας 10%, ενώ τα κορίτσια είχαν 25% και 9%, αντίστοιχα. Στην ηλικία των 9 τα αγόρια  
είχαν ποσοστό υπέρβαρου 28% και  ποσοστό παχυσαρκίας 12%, ενώ τα κορίτσια είχαν 29%  και 
10% αντίστοιχα. Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα με τη παρούσα έρευνα διαπιστώνεται 
μεγαλύτερος  επιπολασμός παχυσαρκίας στα  παιδιά Β΄ και Δ΄ Δημοτικού με ποσοστό 16,1% 
και 25,9%, αντίστοιχα. Όσον αφορά το υπερβολικό βάρος παρατηρήθηκε πως τα παιδιά της Β΄ 
Δημοτικού είχαν αυξημένο επιπολασμό (25,8%) σε σύγκριση με τα παιδιά στο Βέλγιο, ενώ της 
Δ΄ Δημοτικού είχαν χαμηλότερο (20,4%). 
Επίσης, στην Ιρλανδία, τα αγόρια ηλικίας 7 ετών είχαν ποσοστό υπέρβαρου 24% και  ποσοστό 
παχυσαρκίας 8%, ενώ τα κορίτσια είχαν 25%  και 7%, αντίστοιχα. Από την άλλη πλευρά, όσον 
αφορά το υπερβολικό βάρος στα παιδιά ηλικίας 9 ετών τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 
32% και  ποσοστό παχυσαρκίας 12%, ενώ τα κορίτσια είχαν 29% και 8%, αντίστοιχα. Με βάση 
τα παραπάνω δεδομένα διαπιστώνουμε ότι ο  επιπολασμός παχυσαρκίας στα  παιδιά Β΄ και Δ΄ 
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Δημοτικού είναι υψηλότερος με ποσοστό 16,1% και 25,9%, αντίστοιχα. Ο επιπολασμός του 
υπερβολικού βάρους στα παιδιά της Β΄ Δημοτικού ήταν αυξημένος (25,8%), ενώ τα παιδιά  της 
Δ΄ Δημοτικού είχαν χαμηλότερο (20,4%). 
Ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας  σε  άλλες χώρες τις Ευρώπης στη ηλικία 
των 7 ετών ήταν:  Αρχικά, στην Βουλγαρία, τα αγόρια  είχαν ποσοστό παχυσαρκίας 14% και 
υπέρβαρου 30%,ενώ στα κορίτσια 11% και 27%, αντίστοιχα. Επίσης, στη Τσεχία, τα αγόρια 
είχαν ποσοστό υπέρβαρου 23% και  ποσοστό παχυσαρκίας 10%, ενώ τα κορίτσια είχαν 20%  και 
6%, αντίστοιχα. Στη συνέχεια, στη Λιθουανία, τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 26% και  
ποσοστό παχυσαρκίας 11%, ενώ τα κορίτσια είχαν 22%  και 7%, αντίστοιχα. Στη Λετονία, τα 
αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 25% και  ποσοστό παχυσαρκίας 9%, ενώ τα κορίτσια είχαν 
21%  και 7%, αντίστοιχα.  Ακόμα, στη Μολδαβία, τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 19% και  
ποσοστό παχυσαρκίας 7%, ενώ τα κορίτσια είχαν 13%  και 4%, αντίστοιχα. Στη Πορτογαλία, τα 
αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 33% και  ποσοστό παχυσαρκίας 15%, ενώ τα κορίτσια είχαν 
36%  και 13%, αντίστοιχα. Τέλος, στην Ισπανία, τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 43% και  
ποσοστό παχυσαρκίας 19%, ενώ τα κορίτσια είχαν 40%  και 15%, αντίστοιχα.  
Όσον αφορά την ηλικία των 9 ετών στη Γαλλία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 44% και  
ποσοστό παχυσαρκίας 21%, ενώ τα κορίτσια είχαν 37%  και 13%, αντίστοιχα, ενώ στον Άγιο 
Μαρίνο τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 43% και  ποσοστό παχυσαρκίας 19% και τα 
κορίτσια είχαν 33%  και 7%, αντίστοιχα. (WHO, 2018) 
Το έτος 2015-2017 το πρόγραμμα COZI πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 6-9 ετών για τον 
προσδιορίσμο του επιπολασμού του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας σε 35 χώρες. Στην 
Ελλάδα το ποσοστό του υπέρβαρου που παρατηρήθηκε ήταν 42% ενώ της παχυσαρκίας ήταν 
20%.  Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα αυτά με της παρούσας μελέτης παρατηρούμε ότι ο 
επιπολασμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών της Β’ και Δ΄ Δημοτικού είναι 
χαμηλότερος.  
Επίσης, στη Βουλγαρία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 30% και  ποσοστό παχυσαρκίας 
16%, ενώ τα κορίτσια είχαν 29%  και 11% αντίστοιχα. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 
παρατηρούμε ότι ο επιπολασμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών της Β’ και Δ΄ 
Δημοτικού είναι χαμηλότερος. Το ίδιο ισχύει και για την Ισπανία όπου τα αγόρια είχαν 
ποσοστό υπέρβαρου 42% και  ποσοστό παχυσαρκίας 19%, ενώ τα κορίτσια είχαν 41%  και 17%, 
αντίστοιχα. 
Σε άλλες χώρες τις Ευρώπης το ποσοστό επιπολασμού υπέρβαρου και παχυσαρκίας ήταν: Στη 
Τσεχία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 23% και  ποσοστό παχυσαρκίας 10%, ενώ τα 
κορίτσια είχαν 19%  και 6%, αντίστοιχα. Στη Κροατία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 37% 
και  ποσοστό παχυσαρκίας 16%, ενώ τα κορίτσια είχαν 28%  και 10%, αντίστοιχα. Στη Κύπρο τα 
αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 43% και  ποσοστό παχυσαρκίας 21%, ενώ τα κορίτσια είχαν 
43%  και 19%, αντίστοιχα. Στη Δανία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 18% και  ποσοστό 
παχυσαρκίας 5%, ενώ τα κορίτσια είχαν 20%  και 5% αντίστοιχα. Στη Φινλανδία τα αγόρια είχαν 
ποσοστό υπέρβαρου 28% και  ποσοστό παχυσαρκίας 11%, ενώ τα κορίτσια είχαν 27%  και 9%, 
αντίστοιχα. Στη Γαλλία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 25% και  ποσοστό παχυσαρκίας 
9%, ενώ τα κορίτσια είχαν 23%  και 6%, αντίστοιχα. Στη Γεωργία τα αγόρια είχαν ποσοστό 
υπέρβαρου 26% και  ποσοστό παχυσαρκίας 10%, ενώ τα κορίτσια είχαν 22%  και 7%, 
αντίστοιχα. Στην Ουγγαρία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 28% και  ποσοστό 
παχυσαρκίας 14%, ενώ τα κορίτσια είχαν 28%  και 11, αντίστοιχα.  Στην Ιρλανδία τα αγόρια 
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είχαν ποσοστό υπέρβαρου 27% και  ποσοστό παχυσαρκίας 9%, ενώ τα κορίτσια είχαν 20%  και 
5% , αντίστοιχα. Στην Ιταλία τα αγόρια  είχαν ποσοστό παχυσαρκίας 21% και υπέρβαρου 
42%,ενώ στα κορίτσια 14% και 38%, αντίστοιχα. Στη Λιθουανία τα αγόρια είχαν ποσοστό 
υπέρβαρου 28% και  ποσοστό παχυσαρκίας 12%, ενώ τα κορίτσια είχαν 23%  και 8%, 
αντίστοιχα. Στο Λίβανο τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 25% και  ποσοστό παχυσαρκίας 
9%, ενώ τα κορίτσια είχαν 21%  και 6%, αντίστοιχα. Στη Βόρεια Μακεδονία (πρώην Π.Γ.Δ.Μ)  τα 
αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 31% και  ποσοστό παχυσαρκίας 16%, ενώ τα κορίτσια είχαν 
29%  και 13%, αντίστοιχα. Στην Ουγγαρία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 28% και  
ποσοστό παχυσαρκίας 14%, ενώ τα κορίτσια είχαν 28%  και 11%, αντίστοιχα. Στη Νορβηγία τα 
αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 24% και  ποσοστό παχυσαρκίας 7%, ενώ τα κορίτσια είχαν 
22%  και 5%, αντίστοιχα. Στη Πολωνία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 32% και  ποσοστό 
παχυσαρκίας 14%, ενώ τα κορίτσια είχαν 29%  και 10%, αντίστοιχα.  Στη Πορτογαλία τα αγόρια 
είχαν ποσοστό υπέρβαρου 29% και  ποσοστό παχυσαρκίας 12%, ενώ τα κορίτσια είχαν 32%  και 
11%, αντίστοιχα. Στη Ρουμανία τα αγόρια  είχαν ποσοστό παχυσαρκίας 15% και υπέρβαρου 
31%,ενώ στα κορίτσια 9% και 26%, αντίστοιχα. Στη Ρωσία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 
27% και  ποσοστό παχυσαρκίας 10%, ενώ τα κορίτσια είχαν 22%  και 6%, αντίστοιχα. Στον Άγιο 
Μαρίνο τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 39% και  ποσοστό παχυσαρκίας 19%, ενώ τα 
κορίτσια είχαν 32%  και 9%, αντίστοιχα. Στη Σερβία  τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 36% 
και  ποσοστό παχυσαρκίας 17%, ενώ τα κορίτσια είχαν 29%  και 8%, αντίστοιχα. Τέλος, στη 
Σουηδία τα αγόρια είχαν ποσοστό υπέρβαρου 27% και  ποσοστό παχυσαρκίας 10%, ενώ τα 
κορίτσια είχαν 28%  και 7%, αντίστοιχα. (WHO, 2018) 
Σύμφωνα με  το πρόγραμμα COZI το 2019 διαπιστώθηκε πως ο επιπολασμός της παχυσαρκίας 
αυξήθηκε πάνω από 5% σε πολλές χώρες. Τον μεγαλύτερο επιπολασμό είχε η Βόρια 
Μακεδονία ενώ στην Νορβηγία ο επιπολασμός της παχυσαρκίας και του υπέρβαρου ήταν 
σταθερός.  Συνολικά, ο επιπολασμός  υπέρβαρου στα αγόρια κυμαίνεται  από 17,6% έως 41,9% 
και για τα κορίτσια 20,1% έως 38,5%, ενώ ο επιπολασμός  παχυσαρκίας στα αγόρια κυμαίνεται 
από 5,1% έως 14,9%. Συγκεκριμένα, στην Γεωργία από τα 4148 παιδιά ηλικίας 7 ετών, το 7,2% 
των κοριτσιών και το 9,9% των αγοριών ήταν παχύσαρκα, ενώ το 22,6 των κοριτσιών και το 
25,7% των αγοριών ήταν υπέρβαρα. Επίσης, ελλειποβαρή ήταν το  1,5% των κοριτσιών και το 
1,9% των αγοριών, ενώ καθυστερημένης ανάπτυξης ήταν το 2,9% των παιδιών. Συγκρίνοντας 
τα αποτελέσματα με τη παρούσα έρευνα διαπιστώνεται μεγαλύτερος  επιπολασμός 
παχυσαρκίας στα αγόρια και στα κορίτσια της  Β΄ Δημοτικού  με ποσοστά 13,6% και 18,4%, 
αντίστοιχα. Όμως , όσον αφορά τον επιπολασμό του υπέρβαρου παρατηρήθηκε υψηλότερος  
επιπολασμός στα κορίτσια της Β΄ Δημοτικού με ποσοστό 27,3%, ενώ στα αγόρια χαμηλότερος 
με ποσοστό 24,5%. (WHO, 2019) 
Συμπερασματικά η παραπάνω έρευνα καταλήγει ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας και του 
υπέρβαρου αυξάνει με την πάροδο του χρόνου στα κορίτσια τόσο της Β’ Δημοτικού όσο και της 
Δ’ Δημοτικού ενώ στα αγόρια παρατηρείται αύξηση μόνο του επιπολασμού της παχυσαρκίας 
με την πάροδου του χρόνου και μείωση του επιπολασμού του υπέρβαρου. 
Με βάση την παραπάνω πραγμάτωση, λοιπόν, παρατηρείται μία δραματική αύξηση της 
παιδικής παχυσαρκίας στις σύγχρονες κοινωνίες. Ο επιπολάσμος της  παιδικής παχυσαρκίας 
αποτελεί πλέον ένα παγκόσμιο πρόβλημα, ως εκ τούτου είναι απαραίτητη η θέσπιση των 
κατάλληλων μέτρων που θα αντιμετωπίσουν αυτό το τεράστιο πρόβλημα υγείας με 
αποτελεσματικότητα . 
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Ιδιαίτερη σημασία διαδραματίζει  όπως γίνεται κατανοητό ο ρόλος των γονέων, οι οποίοι 
αρχικά θα πρέπει να είναι ενημερωμένοι σχετικά με τα χαρακτηριστικά αλλά και τις συνέπειες 
της παιδικής παχυσαρκίας και στη συνέχεια να βρίσκονται σε ετοιμότητα για την ιατρική 
παρακολούθηση, σε περίπτωση που εντοπιστεί το πρόβλημα. Προφανώς για να αντιμετωπιστεί 
αποτελεσματικά η παιδική παχυσαρκία είναι απαραίτητο να συνδράμουν όλοι οι κοινωνικοί 
φορείς, τόσο οι επιστήμονες υγείας, όσο το ευρύτερο κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον 
και φυσικά οι εκπαιδευτικοί. 
Οι εκπαιδευτικοί λοιπόν , ως κοινωνικοί και πολιτικοί φορείς μέσα από πολύπλευρες και 
διεπιστημονικές παρεμβάσεις θα πρέπει να εφαρμόσουν οργανωμένα και στοχευμένα σχολικά 
προγράμματα αγωγής υγείας έτσι ώστε να υπάρξει ουσιαστική γνώση της αναγνώρισης και της 
πρόληψης αυτής της σύγχρονης επιδημίας. 
Καταλήγωντας γίνεται κατανοήτο ότι σήμερα, περισσότερο από ποτέ, επιβάλλεται να 

υιοθετηθεί ένας τρόπος ζωής που θα περιλαμβάνει φυσική δραστηριότητα και άσκηση από 

μικρή ηλικία αλλά και υιοθέτηση υγιεινών προτύπων διατροφής. 
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