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Περίληψη 

 

Η παχυσαρκία είναι μία από τις σημαντικότερες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας στις 

ανεπτυγμένες χώρες κι αυξάνεται επικίνδυνα στον αναπτυσσόμενο κόσμο, ο οποίος ακολουθεί 

όλο και περισσότερο τον δυτικό τρόπο ζωής. Επομένως, η παχυσαρκία μπορεί να θεωρηθεί ως μία 

παγκόσμια πανδημία. 

Παράλληλα με την παγκόσμια αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας στον ενήλικο 

πληθυσμό, αυξάνονται και τα επίπεδα του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας στα παιδιά. 

Καθώς η παχυσαρκία στην παιδική ηλικία συχνά παραμένει στην ενήλικη ζωή, η αύξηση του 

σωματικού βάρους κατά την παιδική ηλικία, είναι ένας παράγοντας που συμβάλει στον 

επιπολασμό της παχυσαρκίας των ενηλίκων.  

Στόχος της παρούσας εργασίας είναι να ερευνήσει τόσο τους παράγοντες, οι οποίοι συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη της παιδικής παχυσαρκίας, όσο και τις μακρυπρόθεσμες και βραχυπρόθεσμες 

συνέπειες της παιδικής παχυσαρκίας στη σωματική, αλλά και στην ψυχική υγεία του ατόμου. 

Ακόμα, γίνεται αναφορά στις στρατηγικές αντιμετώπισης και πρόληψης της παιδικής 

παχυσαρκίας, καθώς η πρόληψη αποτελεί το σημαντικότερο παράγοντα αντιμετώπισής της.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η παχυσαρκία στα παιδιά, σε όλον τον κόσμο, έχει φτάσει σε ανησυχητικά επίπεδα. 

Υπολογίζεται ότι 41 εκατομμύρια παιδιά μικρότερα των 5 ετών, είναι είτε παχύσαρκα ή υπέρβαρα. 

Ωστόσο, η επιδημία της παχυσαρκίας τα τελευταία χρόνια πλήττει τις αναπτυσσόμενες χώρες 

ιδιαίτερα (WHO,2016). 

Η παιδική παχυσαρκία είναι μία από τις πιο σημαντικές προκλήσεις της δημόσιας υγείας 

του 21ου αιώνα. Συνδέεται στενά με την παχυσαρκία των ενηλίκων κι υπάρχουν ενδείξεις ότι η 

παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή σχετίζεται με σημαντικά αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας, 

συμπεριλαμβανομένου του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, της καρδιαγγειακής νόσου και του 

καρκίνου. Ως εκ τούτου, η παχυσαρκία συνδέεται με πρόωρη θνησιμότητα (Llewellyn et al., 

2016). 

Η παιδική παχυσαρκία είναι ένα σύνθετο ζήτημα υγείας. Παχύσαρκο χαρακτηρίζεται ένα 

παιδί όταν είναι πολύ πάνω από το φυσιολογικό ή υγιές βάρος για την ηλικία και το ύψος του. Οι 

κύριες αιτίες του υπερβάλλοντος βάρους στα παιδιά και στους εφήβους είναι παρόμοιες με εκείνες 

των ενηλίκων, συμπεριλαμβανομένων άλλων παραγόντων,  όπως οι συμπεριφορικοί και οι 

γενετικοί. Οι συμπεριφορικοί παράγοντες, πιθανόν να περιλαμβάνουν διατροφικές συνήθειες, 

συνήθειες φυσικής δραστηριότητας, την αδράνεια, τη χρήση φαρμάκων, κ.ά. Πρόσθετοι 

παράγοντες που συμβάλλουν στην εξάπλωση της παχυσαρκίας, περιλαμβάνουν το φαγητό και το 

περιβάλλον, την εκπαίδευση και τις δεξιότητες, καθώς και την εμπορία των τροφίμων και τη 

διαφήμιση (CDC, 2015). 

Δεν υπάρχει μια μοναδική λύση για την επιδημία της παχυσαρκίας. Είναι ένα σύνθετο 

πρόβλημα και χρειάζεται μια διεπιστημονική προσέγγιση.Τα παιδιά κι οι οικογένειές τους, το 

σχολείο, οι  χώροι  φροντίδας, οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, καθώς κι ολόκληρη η 

κοινότητα, πρέπει να εργαστούν μαζί για να δημιουργήσουν ένα περιβάλλον που υποστηρίζει έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής.  
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1.1.ΟΡΙΣΜΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO,2000), η παχυσαρκία ορίζεται ως η 

υπερβολική συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό, σε βαθμό που μπορεί να επηρεάσει την υγεία 

ενός ατόμου. Οφείλεται στη χρόνια ενεργειακή ανισορροπία μεταξύ της προσλαμβανόμενης 

τροφής και της ενεργειακής δαπάνης. Το 1948, ο WHO τη συμπεριέλαβε στη Διεθνή Κατάταξη 

Παθήσεων.  

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΔΜΣ (kg/m^2) ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΣΧΕΤΙΚΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

Λιποβαρής <18,5 Χαμηλός 

Φυσιολογικού Βάρους 18,5 – 24,9 Φυσιολογικός 

Υπέρβαρος 25 – 29,9 Αυξημένος 

Παχύσαρκος   

Στάδιο Ι 30 – 34,9 Μέτριος 

Στάδιο ΙΙ 35 – 39,9 Σοβαρός 

Στάδιο ΙΙΙ >40 Πολύ Σοβαρός 

 

   

Πίνακας 1.1. WHO, 2000 

 

Ορίζοντας την παχυσαρκία στα παιδιά και τους εφήβους, προσπαθούμε να αναγνωρίσουμε 

εκείνους με την υπερβολική λιπώδη μάζα. Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας αυξάνεται 

με ταχείς ρυθμούς σε όλο τον κόσμο . Συνδέεται με αρκετούς παράγοντες κινδύνου κατά τη 

διάρκεια της ζωής των παιδιών, κυρίως με καρδιακές παθήσεις κι άλλες χρόνιες παθήσεις, όπως 

η υπερλιπιδαιμία, υπερινσουλιναιμία, υπέρταση και η πρώιμη εμφάνιση  αθηροσκλήρωσης . Οι 

τάσεις της παιδικής παχυσαρκίας είναι δύσκολο να μετρηθούν ή να συγκριθούν σε παγκόσμιο 

επίπεδο, καθώς χρησιμοποιείται μια ποικιλία ορισμών της παιδικής παχυσαρκίας και δεν έχει 

προκύψει ακόμα κάποιος κοινά αποδεκτός ορισμός (Cole et al.,2000).  
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Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO), το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσημάτων (CDC) κι η Διεθνής Ομάδα Αντιμετώπισης της Παχυσαρκίας (IOTF), ορίζουν με 

διαφορετικό τρόπο το υπερβολικό βάρος σε παιδιά κι εφήβους. Σε διαφορετικές ηλικιακές ομάδες, 

τα κριτήρια αυτά δίνουν διαφορετικές εκτιμήσεις του επιπολασμού των υπέρβαρων και των 

παχύσαρκων παιδιών. 

Για παράδειγμα, στα κορίτσια προσχολικής ηλικίας, τα οριακά σημεία του ΔΜΣ του WHO 

για το υπερβολικό βάρος και την παχυσαρκία, είναι πολύ υψηλότερα από εκείνα του IOTF. Η 

διαφορά αυτή είναι εμφανής σε μια μελέτη, η οποία διαπίστωσε ότι , σύμφωνα με τα στοιχεία του 

IOTF, το 15% των κοριτσιών ηλικίας 5 ετών ήταν υπέρβαρα, ενώ, σύμφωνα με τα στοιχεία του 

WHO, μόλις το 3% των κοριτσιών ηλικίας 5 ετών ήταν υπέρβαρα (Monasta et al., 2011).  

Γίνεται ξεκάθαρο το γεγονός ότι υπάρχει ανάγκη να εναρμονισθούν τα διεθνή πρότυπα για 

την παιδική παχυσαρκία. Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι ορισμοί των οργανισμών.   

 

Οργανισμός 

 

Ορισμός της Παιδικής Παχυσαρκίας 

Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) Πρότυπα Ανάπτυξης Παιδιού του WHO (από τη γέννηση 

μέχρι τα 5 έτη) (de Onis et al., 2007) 

 

 Παχύσαρκο παιδί : Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) > 3 σταθερές αποκλίσεις από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 

 Υπέρβαρο παιδί: Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) > 2 σταθερές αποκλίσεις από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 

 Ελλιποβαρές παιδί: Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) < 2 σταθερές αποκλίσεις από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 

 

Αναφορές του WHO – 2007 (ηλικίες 5-19) (WHO,2006) 

 

 Παχύσαρκο παιδί : Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) > 2 σταθερές αποκλίσεις από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 

 Υπέρβαρο παιδί: Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) > 1 σταθερή απόκλιση από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 

 Ελλιποβαρές παιδί: Δείκτης Μάζας Σώματος 

(ΔΜΣ) < 2 σταθερές αποκλίσεις από τα μέσα 

πρότυπα ανάπτυξης του WHO 
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Κέντρο Ελέγχου & Πρόληψης Νοσημάτων (CDC) Διαγράμματα Ανάπτυξης του CDC (Kuczmarski et al., 

2000) 

 

Για τα παιδιά ηλικίας 2-19 ετών, ο ΔΜΣ εκτιμάται 

σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο. 

 

 Παχύσαρκο παιδί : ΔΜΣ ≥ 95ης Εκατοστιαίας 

Θέσης 

 Υπέρβαρο παιδί: ΔΜΣ ≥ 85ης Εκατοστιαίας 

Θέσης και < 95ης Εκατοστιαίας Θέσης 

 Φυσιολογικού Βάρους: ΔΜΣ ≥ 5ης 

Εκατοστιαίας Θέσης και < 85ης Εκατοστιαίας 

Θέσης 

 Ελλιποβαρές Παιδί: ΔΜΣ < 5ης Εκατοστιαίας 

Θέσης 

 

Για την εκτίμηση παιδιών από τη γέννηση μέχρι τα 2 

έτη, ο CDC χρησιμοποιεί μια τροποποιημένη έκδοση 

των κριτηρίων του WHO (Grummer – Strawn et al., 

2010) 

 

Διεθνής Ομάδα Αντιμετώπισης της Παχυσαρκίας 

(IOTF) 
 Παρέχει διεθνή οριακά σημεία του ΔΜΣ, 

σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο, για παιδιά 

ηλικίας 2 έως 18 ετών (Cole et al., 2000) 

 Τα οριακά σημεία του ΔΜΣ για τους ενήλικες 

είναι 25 (υπέρβαροι) ή 30 (παχύσαρκοι) 

 

Πίνακας 1.2. 

 

1.2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

 1.2.1. ΠΑΓΚΟΣΜΙΩΣ 

Η παιδική παχυσαρκία έχει χαρακτηριστεί ως μία από τις πιο σοβαρές μάστιγες του 21ου 

αιώνα (WHO, 2012). Η παχυσαρκία μπορεί να βλάψει σχεδόν όλα τα συστήματα στο σώμα του 

παιδιού – καρδιά και πνεύμονες, μύες και οστά, νεφρά, καθώς και τις ορμόνες που ελέγχουν τη 

γλυκόζη του αίματος και την εφηβεία – και μπορεί να είναι επίσης ένα βαρύ κοινωνικό και 

συναισθηματικό φορτίο (Ebbeling et  al., 2002). Το χειρότερο είναι ότι τα υπέρβαρα και τα 

παχύσαρκα παιδιά έχουν αυξημένες πιθανότητες να διατηρήσουν το βάρος τους ως ενήλικες 

(Singh et al., 2008), αυξάνοντας τον κίνδυνο νοσηρότητας. 

Παγκοσμίως, το 2010, 43 εκατομμύρια παιδιά (μικρότερα των 5 ετών) ήταν υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα. Το πρόβλημα επηρεάζει πλούσιες και φτωχές χώρες, με το μεγαλύτερο φορτίο στις 
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φτωχές χώρες. Από τα 43 εκατομμύρια των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών προσχολικής 

ηλικίας, τα 35 εκατομμύρια ζουν σε αναπτυσσόμενες χώρες. Εκτιμάται ότι μέχρι το 2020, ο 

αριθμός των υπέρβαρων παχύσαρκων παιδιών, θα φτάσει τα 60 εκατομμύρια (De Onis et al., 

2010).  

Τα ποσοστά της παχυσαρκίας είναι υψηλότερα σε ενήλικες, απ’ ότι σε παιδιά. Ωστόσο, οι 

Ηνωμένες Πολιτείες, η Βραζιλία, η Κίνα κι άλλες χώρες, παρουσιάζουν μεγαλύτερο βαθμό 

παχύσαρκων παιδιών σε σχέση με την παχυσαρκία των ενηλίκων (Popkin et al., 2006).  

Φυσικά, ορισμένες χώρες εξακολουθούν να αγωνίζονται με την παιδική πείνα, όπως η 

Νοτιοανατολική Ασία και η υποσαχάρια Αφρική. Ωστόσο, η παγκοσμιοποίηση έχει κάνει τον 

κόσμο πλουσιότερο και τον πλούτο να συνδέεται με το βάρος (United Nations, 2012).  

Καθώς οι φτωχές χώρες ανεβαίνουν την κλίμακα εισοδήματος και μεταβαίνουν από την 

παραδοσιακή διατροφή στα πρότυπα της Δυτικής διατροφής, τα ποσοστά παχυσαρκίας 

αυξάνονται. Ένα αποτέλεσμα αυτής της λεγόμενης «διατροφικής μετάβασης» είναι ότι οι χαμηλού 

ή μεσαίου εισοδήματος χώρες αντιμετωπίζουν συχνά ένα διπλό βάρος: Τις μολυσματικές 

ασθένειες που συνοδεύουν τον υποσιτισμό, ιδιαίτερα στην παιδική ηλικία, καθώς και τις χρόνιες 

παθήσεις που συνδέονται με την παχυσαρκία και το δυτικό τρόπο ζωής (Popkin et al., 2012). 

Η παρακολούθηση των ποσοστών παχυσαρκίας σε ολόκληρο τον κόσμο είναι αρκετά 

δύσκολη. Πολλές χώρες δε διαθέτουν αντιπροσωπευτικές έρευνες που μετρούν τα ύψη και τα 

βάρη των παιδιών σχολικής ηλικίας ή δεν έχουν επαναληφθεί συνεπείς μετρήσεις με την πάροδο 

του χρόνου. Υπάρχουν αντικρουόμενοι ορισμοί της παιδικής παχυσαρκίας από το Κέντρο των 

Η.Π.Α. για τον Έλεγχο και την Πρόληψη Νοσημάτων (C.D.C.), τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (W.H.O.) και τη Διεθνή Ομάδα Αντιμετώπισης της Παχυσαρκίας (I.O.T.F.), γεγονός που 

καθιστά δύσκολη τη σύγκριση μεταξύ των χωρών. 

Ευρώπη 

Παραδόξως, η Ευρώπη δεν έχει επαρκή στοιχεία, σχετικά με τον επιπολασμό της παιδικής 

παχυσαρκίας, ιδιαίτερα στις ανατολικές χώρες. Μέχρι πρόσφατα, τα στοιχεία αυτά, δεν είχαν 

συγκεντρωθεί με έναν συνεκτικό τρόπο σε όλη την ήπειρο, γεγονός που καθιστά δύσκολη τη 

σύγκριση των αριθμών από χώρα σε χώρα. Ωστόσο, οι διαθέσιμες εκτιμήσεις τις τελευταίες 
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δεκαετίες, δείχνουν ότι τα ποσοστά παχυσαρκίας έχουν αυξηθεί μεταξύ των παιδιών σε πολλές 

χώρες (Lien et al., 2010 . Cattaneo et al., 2010).   

Τα ποσοστά του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας σε παιδιά ηλικίας 4 ετών, 

διαφέρουν αρκετά από χώρα σε χώρα, σύμφωνα με μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση των 

μελετών από τις 27 χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η Ισπανία είχε το υψηλότερο ποσοστό – 

μόλις πάνω από το 32% και η Ρουμανία είχε το χαμηλότερο ποσοστό – περίπου 12%. Ωστόσο, 

μόνο οι 18 από τις 27 χώρες είχαν διαθέσιμα στοιχεία και συχνά, τα μεγέθη των δειγμάτων ήταν 

πολύ μικρά ή τα στοιχεία παρουσίαζαν άλλους περιορισμούς. Πέντε χώρες είχαν επανειλημμένες 

έρευνες παιδιών ηλικίας 2 – 5 ετών, προσφέροντας ένα δείγμα των τάσεων κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων δεκαετιών: η Τσεχική Δημοκρατία, η Αγγλία, η Γαλλία, οι Κάτω Χώρες και η 

Ρουμανία. Από αυτές μόνο η Αγγλία παρουσίασε αύξηση των ποσοστών παχυσαρκίας, από 

περίπου 18% το 1995 σε 23% το 2002 (Cattaneo et al., 2010).  

Η Ευρωπαϊκή Πρωτοβουλία Επιτήρησης του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας της 

παιδικής παχυσαρκίας ξεκίνησε σχετικά πρόσφατα την παρακολούθηση των ποσοστών 

παχυσαρκίας των παιδιών σε 15 χώρες, χρησιμοποιώντας τα πρότυπα ανάπτυξης του W.H.O. . Η 

πρώτη ανάλυση, η οποία βασίζεται σε δεδομένα της περιόδου 2007 – 2008 από 13 χώρες (Βέλγιο, 

Βουλγαρία, Κύπρο, Τσεχική Δημοκρατία, Ιρλανδία, Ιταλία, Λετονία, Λιθουανία, Μάλτα, 

Νορβηγία, Πορτογαλία, Σλοβενία, Σουηδία), συμπεραίνει ότι το 24% των παιδιών της Ευρώπης 

ηλικίας 6 έως 9 ετών, είναι υπέρβαρα (WHO, 2010).  

Η Κύπρος, η Ελλάδα, η Ισπανία και η Αγγλία έχουν τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας 

παιδιών,μεταξύ 10 – 18 ετών, σύμφωνα με μια συστηματική ανασκόπηση μελετών από 30 χώρες 

(Lien et al., 2010). Ωστόσο, και πάλι, τα δεδομένα είναι περιορισμένα. Μόνο 18 χώρες παρείχαν 

αντιπροσωπευτικά δεδομένα. Οι περισσότερες από αυτές τις χώρες παρουσίασαν αυξήσεις στα 

ποσοστά παχυσαρκίας τις τελευταίες δεκαετίες, εκτός από τη Γαλλία και τη Σουηδία (Peneauetal., 

2009 . Olds et al., 2011).  

Το συμπέρασμα των παγκόσμιων δεδομένων είναι ότι ακόμη και μεταξύ των νεαρότερων 

παιδιών, είναι σαφές ότι τα ποσοστά παχυσαρκίας αυξάνονται σε όλον τον κόσμο. Εξίσου σαφές 

είναι ότι καθίσταται υπερβολικά δύσκολη η απώλεια βάρους σε οποιαδήποτε ηλικία. Η πρόληψη 
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της παχυσαρκίας στα πρώτα χρόνια του παιδιού, είναι το πιο ελπιδοφόρο μέσο για την 

καταπολέμηση της επιδημίας (WHO, 2009).  

1.2.2. ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Για άλλη μια χρονιά η Ελλάδα βρέθηκε στην πρώτη θέση παγκοσμίως στην παιδική 

παχυσαρκία. Ενώ τα ποσοστά στις ΗΠΑ αρχίζουν για πρώτη φορά να υποχωρούν, η τελευταία 

έκθεση του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ,  2015) δείχνει ότι το 

44% των αγοριών και το 38% των κοριτσιών σχολικής ηλικίας στην Ελλάδα είναι παχύσαρκα ή 

υπέρβαρα. 

Σε μεγάλη πανελλαδική επιδημιολογική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στα πλαίσια 

εθνικής έρευνας για τη διατροφή & φυσική άσκηση προσδιορίστηκε ο επιπολασμός, αλλά και η 

σχέση των Διατροφικών Συνηθειών και της Φυσικής Δραστηριότητας με την Κεντρική Παιδική 

Παχυσαρκία. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι σύμφωνα με τις διαθέσιμες ερευνητικές πληροφορίες 

σε παγκόσμιο επίπεδο, η Ελλάδα συγκεντρώνει το υψηλότερο ποσοστό των παιδιών με κεντρική 

παχυσαρκία. Συγκεκριμένα, οι πέντε πρώτες χώρες στην παγκόσμια κατάταξη είναι:  Ελλάδα με 

33,4% , Η.Π.Α. με 32,9% ,Πορτογαλία με 23,8% , Ισπανία με 21,3%, Αυστραλία με 18,3% 

(Grigorakis et al. 2015). 

 

1.3. ΜΕΘΟΔΟΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Ο Power και οι συνεργάτες του (1997), αναφέρουν ότι ένας ιδανικός τρόπος μέτρησης του 

σωματικού λίπους πρέπει να έχει τα εξής χαρακτηριστικά : α. να είναι ακριβής στην εκτίμηση του 

σωματικού λίπους, β. να έχει μικρό σφάλμα μέτρησης, γ. να είναι προσβάσιμο όσον αφορά την 

απλότητα, το κόστος και την ευκολία χρήσης, δ. να είναι αποδεκτό από το υποκείμενο μέτρησης 

και ε. να είναι τεκμηριωμένος, με δημοσιευμένες τιμές αναφοράς. Η εκτίμηση της παχυσαρκίας 

σε παιδιά απαιτεί μια σειρά λειτουργιών και χρήση ποικίλων μεθόδων.  
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1.3.1. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Οι ανθρωπομετρήσεις αποτελούν τη συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη μέθοδο για τον 

προσδιορισμό του υπέρμετρου βάρους και της παχυσαρκίας στα παιδιά και τους εφήβους. 

Πραγματοποιούνται κυρίως για λόγους παρακολούθησης και αξιολόγησης. Συγκεκριμένα, 

περιλαμβάνουν μέτρηση ύψους, σωματικού βάρους και περίμετρο μέσης, περιφέρειας, μηρού, 

στήθους, βραχίονα (Αρχοντάκης,2003).  

Από τις τιμές αυτές μπορούν να εξαχθούν χρήσιμα συμπεράσματα σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της διαιτητικής αγωγής, αλλά και να γίνουν οι απαραίτητοι υπολογισμοί που 

χρειάζονται για την διατροφική αξιολόγηση του ατόμου (Δείκτης Μάζας Σώματος, Βασικός 

Μεταβολικός Ρυθμός, Ιδανικό Βάρος, Λόγος Περιμέτρου Μέσης/ Περίμετρο Περιφέρειας κ.α.). 

Ωστόσο, έως σήμερα δεν υπάρχει ομοφωνία για τον τρόπο εφαρμογής των ανθρωπομετρήσεων 

(Kiess et al., 2004).  

Σχετικό Βάρος για Ύψος και Ηλικία 

Το συνολικό σωματικό βάρος μπορεί να καταγράφεται και να συγκρίνεται με πρότυπα 

αναφοράς, σύμφωνα με την ηλικία του παιδιού. Το χαμηλό βάρος για την ηλικία είναι ένας ευρέως 

χρησιμοποιούμενος δείκτης υποσιτισμού για τα μικρότερα παιδιά. Ωστόσο, το βάρος συσχετίζεται 

με το ύψος και τα πρότυπα αναφοράς τα οποία βασίζονται στη σχέση βάρους-ύψους, παρέχουν 

την πιο ακριβή μέτρηση του βάρους και λαμβάνουν υπόψη πιθανές συγχύσεις της ανεπαρκούς 

γραμμικής ανάπτυξης (νανισμός) κατά την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης (Lobstein et 

al., 2004).  

Η κατανομή της διακύμανσης στα πρότυπα ανάπτυξης, συνήθως φαίνεται μέσω 

προσαρμοσμένων καμπυλών αύξησης και στη συνέχεια μέσω προσδιορισμού των 

εκατοστημορίων σε σχεδιαγράμματα. Τα συστήματα κατάταξης της παχυσαρκίας χρησιμοποιούν 

τις εκατοστιαίες θέσεις στις καμπύλες του βάρους για τον προσδιορισμό της θέσης του βάρους. 

Τα παιδιά που βρίσκονται στην 85η εκατοστιαία θέση χαρακτηρίζονται ως υπέρβαρα και τα παιδιά 

που βρίσκονται στην 97η εκατοστιαία θέση, χαρακτηρίζονται ως παχύσαρκα (Kiess et al., 2004).  

Μετά τη γέννηση παρατηρούνται τέσσερις διακριτές περίοδοι ανάπτυξης. Η πρώτη 

ορίζεται μέχρι την ηλικία των δύο ετών κι ο τρόπος ανάπτυξης ενός παιδιού οφείλεται κυρίως σε 
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διατροφικούς παράγοντες. Στη δεύτερη περίοδο (μετά τα δύο έτη), οι παράγοντες που ,συνήθως, 

επηρεάζουν την αύξηση ενός παιδιού, είναι ορμονικοί. Κατά τη διάρκεια της τρίτης περιόδου 

(παιδική/ προεφηβική περίοδος), η μέτρηση του ύψους και του βάρους των παιδιών κι η 

καταγραφή τους κατ’ έτος, επιτρέπουν στον παιδίατρο να διαπιστώσει αν το παιδί αναπτύσσεται 

φυσιολογικά για την ηλικία του. Η εφηβική περίοδος χαρακτηρίζεται από την εφηβική επιτάχυνση 

της ανάπτυξης, που οφείλεται στα στεροειδή του φύλου (Μαγιάκου, 2007). 

 

 

Εικόνα 1.1. & Εικόνα 1.2. WHO, http://www.who.int/childgrowth/standards/weight_for_height/en/ 
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Ακόμα, η παχυσαρκία είναι πιθανό να οριστεί με τον υπολογισμό του Ζ (Z-score). Η 

προσέγγιση αυτή, προσφέρει μεγαλύτερη συνέχεια και δεν επηρεάζεται από την ηλικία και το 

φύλο. Το Z-score προκύπτει από τον τύπο (Kiess et al., 2004) : 

Z- score = 
𝛭𝜀𝜏𝜌𝜊ύ𝜇𝜀𝜈𝜊 𝛣ά𝜌𝜊𝜍−𝛭έ𝜎𝜂 𝜏𝜄𝜇ή 𝛢𝜈𝛼𝜑𝜊𝜌ά𝜍

𝛴𝜏𝛼𝜃𝜀𝜌ή 𝛢𝜋ό𝜅𝜆𝜄𝜎𝜂 𝜏𝜊𝜐 𝜋𝜆𝜂𝜃𝜐𝜎𝜇𝜊ύ 𝛼𝜈𝛼𝜑𝜊𝜌ά𝜍
 

 

Τέλος, σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), ο ορισμός της παχυσαρκίας 

με την έννοια του σχετικού βάρους για το ύψος και την ηλικία, παρέχει μια απλή διαδικασία 

εκτίμησης, αλλά έχει αρκετά μειονεκτήματα. Πρώτον, οι καμπύλες αναφοράς πιθανόν να 

διαφέρουν από χώρα σε χώρα, καθώς επίσης είναι πιθανό να μεταβάλλονται με την πάροδο του 

χρόνου στην ίδια χώρα. Δεύτερον, είναι αυθαίρετη  και τρίτον, αδυνατεί να δείξει την αύξηση του 

επιπολασμού της παχυσαρκίας όταν το μέσο βάρος ύψους, ηλικιακής ομάδας και φύλου, αυξάνει 

στον πληθυσμό αναφοράς.  

 

 

 

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) για την ηλικία 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος είναι ένα μέτρο του βάρους, ρυθμιζόμενο ως προς το ύψος και 

υπολογίζεται από τον παρακάτω τύπο: 

ΔΜΣ = 
𝛣ά𝜌𝜊𝜍 (𝜅𝜄𝜆ά)

Ύ𝜓𝜊𝜍2(𝜇έ𝜏𝜌𝛼) 

Παρόλο που ο ΔΜΣ θεωρείται ένας δείκτης του σωματικού λίπους, είναι ένα 

αναπληρωματικό μέτρο διότι μετρά το υπερβολικό βάρος κι όχι το υπερβολικό λίπος. Παρά το 

γεγονός αυτό, οι μελέτες έχουν δείξει ότι ο ΔΜΣ συσχετίζεται με πιο άμεσες μεθόδους μέτρησης 

λίπους, όπως η υποβρύχια ζύγιση κι η DEXA (Must & Anderson, 2006). 

Ο ΔΜΣ είναι μια απλή, φθηνή και μη επεμβατική μέθοδος μέτρησης του σωματικού 

λίπους. Σε αντίθεση με άλλες μεθόδους, ο ΔΜΣ στηρίζεται αποκλειστικά στο ύψος και στο βάρος 
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και με πρόσβαση στον κατάλληλο εξοπλισμό, τα άτομα μπορούν να υπολογίσουν με ακρίβεια το 

ΔΜΣ τους. Επιπλέον, μελέτες έχουν δείξει ότι τα  επίπεδα του ΔΜΣ σχετίζονται με μελλοντικούς 

κινδύνους για την υγεία. Ως εκ τούτου, ο ΔΜΣ είναι μια κατάλληλη μέθοδος για την ταξινόμηση 

της παχυσαρκίας. Τέλος, η εκτεταμένη και μακροχρόνια εφαρμογή του ΔΜΣ, έχει ως αποτέλεσμα 

την αυξημένη διαθεσιμότητα δεδομένων που επιτρέπει στους επαγγελματίες της δημόσιας υγείας 

να κάνουν συγκρίσεις σύμφωνα με την ηλικία, τη χώρα και τις υποομάδες του πληθυσμού (Barlow 

et al.2007). 

  

Εικόνα 1.3 & Εικόνα 1.4. WHO, http://www.who.int/childgrowth/standards/bmi_for_age/en/ 

 

Παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, η μυϊκή μάζα, μπορεί να επηρεάσουν 

τη σχέση μεταξύ του ΔΜΣ και του σωματικού λίπους. Επίσης, ο ΔΜΣ δεν κάνει διάκριση μεταξύ 

της περίσσειας λίπους, της μυϊκής μάζας ή της οστικής μάζας, ούτε παρέχει καμία ένδειξη για την 

κατανομή του λίπους μεταξύ των ατόμων. Στα παιδιά και στους εφήβους, το ύψος και το επίπεδο 

της σεξουαλικής ωρίμανσής τους, επηρεάζουν τη σχέση (Daniels, 2009).  

Επιπλέον, η ακρίβεια του ΔΜΣ ποικίλλει σημαντικά, ανάλογα με το ποσοστό σωματικού 

λίπους του παιδιού. Μεταξύ παχύσαρκων παιδιών, ο ΔΜΣ είναι ένας καλός δείκτης της περίσσειας 

του σωματικού λίπους. Ωστόσο, μεταξύ υπέρβαρων παιδιών, τα αυξημένα επίπεδα του ΔΜΣ 

μπορεί να είναι αποτέλεσμα των αυξημένων επιπέδων της λιπώδους ή της άλιπης μάζα;. Ομοίως, 

μεταξύ αδύνατων παιδιών, οι διαφορές στο ΔΜΣ συχνά οφείλονται σε διαφορές της άλιπης μάζας 

(Daniels et al., 1997). 
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Τα διεθνή οριακά σημεία του ΔΜΣ, σύμφωνα με τον Cole και τους συνεργάτες του (2000), 

παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα: 

 

 

 

 

Πίνακας 1.3. Cole et al., 2000 

Ο ΔΜΣ χρησιμεύει ως μια αρχική εξέταση για παιδιά κι εφήβους. Ένας πάροχος υγείας, 

θα πρέπει να ενσωματώσει κι άλλους παράγοντες σε μια αξιολόγηση της κατάστασης υγείας των 

παιδιών, συμπεριλαμβανομένων των αξιολογήσεων της διατροφής, της σωματικής άσκησης, το 

οικογενειακό ιστορικό και άλλων απαραίτητων ιατρικών ελέγχων (Freedman et al., 2005).  

 ΔΜΣ 25 kg/m^2 

 

ΔΜΣ 30 kg/m^2 

Ηλικία 

(έτη) 

Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια 
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Επιπρόσθετα Πηλίκα Βάρους Προς Ύψος 

Πέρα από το σχετικό βάρος και το ΔΜΣ, έχει προταθεί ένα εύρος από πηλίκα που 

χρησιμοποιούν το βάρος και ύψος ως μεθόδους για τον ορισμό της παχυσαρκίας στα παιδιά (Kiess 

et al., 2004). Μια τέτοια μέθοδος είναι ο δείκτης βαρύτητας (ponderal index), ο οποίος προτάθηκε 

για πρώτη φορά από τον Rohrer το 1921. Ο δείκτης βαρύτητας χρησιμοποιείται πιο συχνά στην 

παιδιατρική, καθώς προσφέρει έγκυρα αποτελέσματα ακόμη και για πολύ ψηλά ή πολύ κοντά 

άτομα (Davies,1980). Έχει αποδειχθεί ότι έχει μεγαλύτερη ευαισθησία, ακρίβεια και προγνωστική 

αξία απ’ ότι ο ΔΜΣ. Ο δείκτης βαρύτητας, υπολογίζεται από τον τύπο :  

PI (Ponderal Index) = 
𝛣ά𝜌𝜊𝜍

Ύ𝜓𝜊𝜍3 

Η παχυσαρκία, όπως έχει αναφερθεί, σχετίζεται με πολλές χρόνιες ασθένειες, όπως είναι 

ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση κι η αθηροσκλήρωση (Burton et al., 1985). Επιπλέον, η 

κοιλιακή παχυσαρκία έχει θεωρηθεί ως η πιο επικίνδυνη μορφή παχυσαρκίας (Bjijmtorp, 1990). 

Ο ΔΜΣ φαίνεται να είναι μη ευαίσθητος δείκτης στην εναπόθεση σωματικού λίπους (Forbes, 

1990). Επομένως είναι δικαιολογημένη η ανάπτυξη δεικτών, οι οποίοι να είναι ευαίσθητοι στην 

κεντρικού τύπου παχυσαρκία.  

Ο δείκτης κωνικότητας (conicity index) βασίζεται στην άποψη ότι τα λεπτότερα άτομα 

διαθέτουν μάλλον κυλινδρικό σώμα, ενώ τα παχύτερα άτομα – λόγω συσσώρευσης λίπους στην 

κοιλιακή χώρα - έχουν σώμα το οποίο μοιάζει με διπλό κώνο. Ο CI μπορεί να αποδώσει με 

επάρκεια την αναλογία ενδοκοιλιακού κι εξωκοιλιακού λίπους και χρησιμοποιείται, συνήθως, 

όταν είναι δύσκολο να προσδιοριστεί  η περίμετρος μέσης και δίνεται από τον παρακάτω τύπο 

(Αρχοντάκης, 2003) : 

CI= 
𝛱𝜀𝜌ί𝜇𝜀𝜏𝜌𝜊𝜍 𝛭έ𝜎𝜂𝜍

0,109√𝛣ά𝜌𝜊𝜍/Ύ𝜓𝜊𝜍
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Πάχος Δερματικής Πτυχής 

Η μεγαλύτερη ποσότητα του αποθηκευμένου λίπους του σώματος, βρίσκεται κάτω από το 

δέρμα και κατά συνέπεια, το πάχος της πτυχής του δέρματος, σε ορισμένα σημεία του σώματος, 

παρέχει μια καλή εικόνα του συνολικού υποδόριου λίπους (Jebb&Elia, 1993).  

Το πάχος της δερματικής πτυχής μπορεί να μετρηθεί στους δικεφάλους, στους 

τρικεφάλους, στο υποπλάτιο και στον άνω λαγόνιο μύ. Το άθροισμα των τεσσάρων αυτών 

διαμέτρων, αποτελεί έναν ευρύτατα χρησιμοποιούμενο δείκτη εκτίμησης της λιπώδους μάζας και 

του ποσοστού λίπους του σώματος . Για τη μέτρηση του πάχους των δερματικών πτυχών, 

χρησιμοποιούνται τα δερμαπτυχόμετρα (Αρχοντάκης, 2003).  

Το πάχος της δερματικής πτυχής είναι ένα οικονομικό και σχετικά απλό στην εκτέλεση 

μέτρο. Ωστόσο, η μέθοδος αυτή, παρουσιάζει και κάποιους περιορισμούς. Πρώτον, οι δερματικές 

πτυχές είναι δύσκολο να μετρηθούν στα παχύτερα άτομα και δεύτερον, η επαναληψιμότητά του 

ποικίλει σημαντικά. Σ’ αυτό το σημείο, πρέπει να τονιστεί ότι το πάχος της δερματικής πτυχής 

διαφέρει από φυλή σε φυλή (Kiess et al., 2004). 

Περίμετρος Μέσης 

Η παρουσία υπερβολικής ποσότητας λίπους στην περιοχή της κοιλιάς δημιουργεί μια 

δυσαναλογία στη συνολική κατανομή του λίπους στο σώμα και αποτελεί σημαντικό ανεξάρτητο 

προγνωστικό δείκτη εμφάνισης των προβλημάτων υγείας που συσχετίζονται με την παχυσαρκία . 

Η περίμετρος μέσης είναι ένα έμμεσο μέτρο εκτίμησης της κεντρικής παχυσαρκίας (Αρχοντάκης, 

2003). 

  Η κεντρική παχυσαρκία συσχετίζεται έντονα με τον κίνδυνο των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων σε ενήλικες  και με δυσμενές λιπιδικό προφίλ, καθώς και υπερινσουλιναιμία σε παιδιά 

. Η περίμετρος μέσης (ΠΜ) έχει βρεθεί ότι συσχετίζεται καλά με το ενδοκοιλιακό λίπος, τόσο σε 

ενήλικες, όσο και σε παιδιά , ενώ φαίνεται να υπερτερεί στην ανίχνευση προδιαθεσικών 

παραγόντων κινδύνου χρόνιων νοσημάτων σε σχέση με το ΔΜΣ και το λόγο περιμέτρου μέσης 

προς ισχίο ( Σάββας et al., 2004). Παρακάτω, παρουσιάζονται τα όρια ΠΜ (σε cm), ανάλογα με 

την ηλικία και το φύλο, για το χαρακτηρισμό παιδιών με κεντρική παχυσαρκία. 
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Ηλικία 

(έτη) 

Αγόρια Κορίτσια  

3 53,1 50,3  

4 55,6 53,3  

5 58,0 56,3  

6 60,4 59,2  

7 62,9 62,0  

8 65,3 64,7  

9 67,7 67,3  

10 70,1 69,6  

11 72.4 71,8  

12 74.7 73,8  

13 76.9 75,6  

14 79.0 77,0  

15 81.1 78,3  

16 83.1 79,1  

17 84.9 79,8  

18 86.7 80,1  

Πίνακας 1.4. Taylor et al., 2006 

 

Η μέτρηση της ΠΜ είναι οικονομική μέθοδος, εύκολη για εκτίμηση κι έχει μια σχετικά 

χαμηλή μεταβλητότητα. Η μέση αποτελεί νοητή περιμετρική γραμμή ανάμεσα στα κάτω όρια των 

πλευρών και στα ανώτερα σημεία των πρόσθιων άνω λαγόνιων ακάνθων. Παρόλα αυτά, η ΠΜ 

δεν είναι μέτρο εκτίμησης του συνολικού λιπώδους ιστού και συνεπώς,  από μόνη της, δεν είναι 

χρήσιμη ως δείκτης παχυσαρκίας (Αρχοντάκης, 2003).  

Άλλες Περίμετροι και Πηλίκα  

Στους ενήλικες, άλλες συχνά χρησιμοποιούμενες περίμετροι για την εκτίμηση της 

κατανομής του σωματικού λίπους είναι εκείνες του ισχίου και του μηρού. Η περίμετρος ισχίου, 

μετράται στο  πλατύτερο σημείο των γλουτών κι η περίμετρος μηρού, μετράται στο ύψος της 

γλουτιαίας περιοχής με το υπό μέτρηση άκρο σε ελαφρώς λυγισμένη θέση. Οι θέσεις αυτές, έχουν 
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μετρηθεί και σε παιδιά, χωρίς να προκύπτει με σαφήνεια η σημασία τους σε σχέση με την 

παχυσαρκία (Kiess et al. 2004, ).  

Η αναλογία μέσης και ισχίου (Waist-to-Hip Ratio), έχει χρησιμοποιηθεί μεταξύ ενηλίκων, 

ώστε να προσδιοριστούν τα άτομα με υψηλή κεντρική παχυσαρκία. Η αναλογία υπολογίζεται από 

τον τύπο :  

WHR = 
𝛱𝜀𝜌ί𝜇𝜀𝜏𝜌𝜊𝜍 𝛭έ𝜎𝜂𝜍

𝛱𝜀𝜌ί𝜇𝜀𝜏𝜌𝜊𝜍 𝛪𝜎𝜒ί𝜊𝜐 
 

 

Οι περίμετροι μέσης κι ισχίου είναι εύκολο να μετρηθούν με απλό εξοπλισμό, χαμηλού 

κόστους, έχουν χαμηλό σφάλμα, προσφέρουν αξιοπιστία κι εγκυρότητα. Ωστόσο, υπάρχουν λίγες 

μελέτες σχετικά με τη σχέση της κεντρικής παχυσαρκίας και των μεταβολικών διαταραχών που 

σχετίζονται με το υπερβολικό σπλαχνικό λίπος μεταξύ παιδιών κι εφήβων, καθώς η σχέση μέσης- 

ισχίου, εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την ηλικία και το φύλο (Power et al., 1997).  

 

1.3.2. ΜΕΤΡΑ ΣΥΣΤΑΣΗΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Στα παιδιά χρησιμοποιούνται ειδικές μέθοδοι για τον προορισμό της σωματικής σύστασης. 

Η υιοθέτηση ειδικών μεθόδων εκτίμησης για τα παιδιά είναι απαραίτητη, καθώς η σωματική τους 

σύσταση τροποποιείται με συνεχώς μεταβαλλόμενους ρυθμούς κι επειδή η σωματική άσκηση 

επηρεάζει έντονα τη σύσταση της άλιπης μάζας (Αρχοντάκης, 2003).   

Στον παρακάτω πίνακα, παρουσιάζονται συνοπτικά οι μέθοδοι μέτρησης της σύστασης 

του σώματος σύμφωνα με τον Lobstein και τους συνεργάτες του . 

Μέθοδοι  Περιγραφή Σχόλια 

Υποβρύχια Ζύγιση Το λίπος έχει χαμηλότερη 

πυκνότητα από τον άπαχο ιστό και 

μετρώντας την πυκνότητα 

ολόκληρου του σώματος, μπορούν 

να προσδιοριστούν οι αναλογίες του 

κάθε συστατικού. Αν η συνολική 

πυκνότητα του σώματος κι οι 

συγκεκριμένες ποσότητες της 

λιπώδους και της άλιπης μάζας είναι 

γνωστές, μπορεί να δημιουργηθεί 

Απαιτεί το άτομο να συγκρατεί την 

αναπνοή του κάτω από το νερό κι 

έτσι, είναι ακατάλληλη μέθοδος για 

μικρά παιδιά ή άτομα, τα οποία δεν 

έχουν αυτοπεποίθηση με το νερό. 

Υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με τις 

υποθέσεις που χρησιμοποιήθηκαν 

για την μετατροπή των μετρήσεων 

της πυκνότητας σε εκτιμήσεις της 

λιπώδους μάζας και της άλιπης 
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εξίσωση για τη μετατροπή της 

συνολικής πυκνότητας του σώματος 

σε ποσοστό σωματικού λίπους . 

 

μάζας, μεταξύ φυσιολογικών παιδιά 

και  παχύσαρκων. 

Μαγνητική Τομογραφία (MRI) Η μαγνητική τομογραφία παρέχει 

μια οπτική εικόνα του λιπώδους και 

του άλιπου ιστού. Ο συνολικός 

όγκος του σωματικού λίπους, η 

συνολική λιπώδης μάζα και το 

ποσοστό λιπώδους μάζας,  μπορούν 

να εκτιμηθούν. 

Η MRI μπορεί με ακρίβεια και 

αξιοπιστία να διακρίνει το 

ενδοκοιλιακό από το υποδόριο 

λίπος. Είναι δαπανηρή, χρονοβόρα 

και πρέπει να εκτελείται σε ιατρική 

μονάδα. Η διαδικασία διαρκεί 

περίπου 20 λεπτά, και απαιτεί το 

αντικείμενο να βρίσκεται μέσα σε 

ένα σαρωτή, και μπορεί να είναι 

ακατάλληλο για μικρά παιδιά. 

 

Αξονική Τομογραφία (CT) Η αξονική τομογραφία παράγει 

εικόνες υψηλής ανάλυσης ακτίνων 

Χ  και μπορεί να εντοπίσει μικρές 

αποθέσεις του λιπώδους ιστού. Το 

συνολικό και περιφερειακό λίπος 

του σώματος μπορεί να υπολογιστεί 

μέσω της CT, καθώς και το ποσοστό 

σωματικού λίπους. 

Η διαδικασία επιτρέπει τον 

υπολογισμό του ενδοκοιλιακού και 

του υποδόριου λίπους, με υψηλό 

βαθμό ακρίβειας κι αξιοπιστίας. Ο 

εξοπλισμός είναι ακριβός και πρέπει 

να εκτελείται από εξειδικευμένο 

τεχνικό. Η διαδικασία περιλαμβάνει 

σημαντική έκθεση σε ακτινοβολία, 

διαρκεί περίπου 20 λεπτά κι απαιτεί 

τη συνεργασία του υποκειμένου 

κατά τη διάρκεια της σάρωσης. 

Έτσι, καθίσταται ακατάλληλη για 

χρήση σε παιδιά, εκτός αν 

ενδείκνυται κλινικά.  

 

Απορροφησιομετρία Διπλής 

Ενέργειας Ακτινών (DEXA) 

Οι τεχνικές απορροφησιομετρίας 

χρησιμοποιούνται κυρίως για την 

αξιολόγηση της οστικής 

πυκνότητας. Η DEXA μπορεί, 

επίσης, να χρησιμοποιηθεί για τη 

μέτρηση της συνολικής σύνθεσης 

του σώματος και την 

περιεκτικότητα σε λίπος, με υψηλό 

βαθμό ακρίβειας.  

Η DEXA δεν μπορεί να κάνει 

διάκριση μεταξύ του ενδοκοιλιακού 

και υποδόριου λίπους. Παρουσιάζει 

υψηλό βαθμό συσχέτισης με τα 

δεδομένα της CT για τον καθορισμό 

της συνολικής λιπώδους μάζας. Η 

διαδικασία αποδίδει μικρότερη 

έκθεση σε ακτινοβολία από τη CT κι 

έτσι, είναι καταλληλότερη για 

χρήση από παιδιά κι εφήβους. 

Ωστόσο, η μέθοδος λαμβάνει χώρα 

σε ιατρικές μονάδες με τον 

κατάλληλο εξοπλισμό, ο οποίος 

είναι ακριβός κι η μέτρηση πρέπει 

να εκτελείται από εξειδικευμένο 

τεχνικό. Η διαδικασία μπορεί να 

διαρκέσει έως και 20 λεπτά κι 

απαιτεί την απόλυτη συνεργασία 

του υποκειμένου. Ως εκ τούτου, 

καθίσταται ακατάλληλη για παιδιά 

κάτω των 6 ετών.  

 

Απλής Συχνότητας Ανάλυση 

Βιοηλεκτρικής Αντίστασης (ΒΙΑ) 

Η BIA δεν είναι απαραίτητα ένα 

άμεσο μέτρο σύστασης του 

σώματος. Βασίζεται στη σχέση 

μεταξύ του όγκου του αγωγού 

Οι μετρήσεις μπορούν να ληφθούν 

γρήγορα κι ανέξοδα κι έχουν υψηλό 

δείκτη αξιοπιστίας. Ωστόσο, 

απαιτείται ανάπτυξη εξισώσεων, 
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(σώμα), του μήκους του αγωγού 

(ύψος) και την ηλεκτρική αντίστασή 

του. Υποθέτει ότι η λιπώδης μάζα 

είναι άνυδρη κι ότι η αγωγιμότητα 

αντανακλά την άλιπη μάζα. Οι 

εξισώσεις πρόβλεψης, αφαιρούν την 

άλιπη μάζα από τη μετρούμενη 

αντίσταση κι έτσι, προκύπτει η 

λιπώδης μάζα.  

 

συγκεκριμένων για το 

χρησιμοποιούμενο όργανο και για 

τον υπό διερεύνηση πληθυσμό. Τα 

όργανα μπορεί να διαφέρουν 

ανάλογα με την κατάσταση 

ενυδάτωσης, καθώς και την 

εθνοτική κατάσταση.  

Πληθυσμογραφία Εκτόπισης 

Αέρα (ADP) 

Ο όγκος ενός ατόμου καθορίζεται 

έμμεσα με τη μέτρηση του όγκου 

του αέρα , τον οποίο το άτομο 

εκπνέει όταν κάθεται σε έναν 

κλειστό θάλαμο. Γίνεται 

προσαρμογή του θωρακικού όγκου 

του αερίου. Όταν γνωστοποιούνται 

ο όγκος κι η μάζα σώματος, 

εφαρμόζονται οι αρχές της 

πυκνομετρίας για την εκτίμηση του 

ποσοστού του σωματικού λίπους.  

 

Είναι απλή, σχετικά γρήγορη, μη 

επεμβατική και περιλαμβάνει ένα 

ευρύ φάσμα τύπων σώματος. Τα 

άτομα πρέπει να είναι συνεργάσιμα 

(για την ακριβή μέτρηση το άτομο 

πρέπει να αναπνέει μέσω ενός 

σωλήνα και να φορά κλιπ στη μύτη) 

κι ως εκ τούτου, η τεχνική μπορεί να 

είναι ακατάλληλη για μικρά παιδιά.    

 

Πίνακας 1.5. Lobstein et al., 2004 

 

1.4. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Η παχυσαρκία, σύμφωνα με τον Bray (1989), ταξινομείται με διάφορους τρόπους. Η 

ταξινόµηση της παχυσαρκίας είναι χρήσιµη για τους εξής θεωρητικούς και πρακτικούς λόγους: 

(Παπαβραµίδης , 2002).    

1. Επιτρέπει εξαιρετικής σηµασίας συγκρίσεις του βαθµού παχυσαρκίας ανάµεσα σε 

άτοµα και πληθυσµιακές οµάδες.  

2. Επιτρέπει την αναγνώριση ατόµων και οµάδων υψηλού κινδύνου ανάπτυξης διαφόρων 

παθήσεων.  

3. Επιτρέπει την αναγνώριση προτεραιοτήτων για παρέµβαση σε άτοµα ή οµάδες.  

4. Αποτελεί σηµαντικό µέρος εκτίµησης του βαθµού της παχυσαρκίας και προσδιορίζει 

το είδος της παρέµβασης που θα ακολουθήσει  
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Ανατομική Ταξινόμηση 

Η παχυσαρκία, σύμφωνα με τον Forbes (1990),  διακρίνεται στις παρακάτω μορφές: 

 Η υπερπλαστική παχυσαρκία αναφέρεται στην αύξηση τόσο του αριθμού, όσο και του 

μεγέθους των λιποκυττάρων, με εναπόθεση λίπους στην κοιλιά και στην περιφέρεια και 

παρατηρείται συνήθως σε σοβαρά παχύσαρκα άτομα . Αρχίζει από τα πρώτα στάδια της 

ζωής, εμφανίζει αυξημένη θνητότητα κι είναι δύσκολα αναστρέψιμη (Kral, 1985).  

 Η υπερτροφική παχυσαρκία αναφέρεται στο αυξημένο μέγεθος των λιποκυττάρων και 

στην εναπόθεση λίπους στην κοιλιά. Παρατηρείται σε μέτριες μορφές παχυσαρκίας  κι 

εμφανίζεται σε ενήλικες. Σχετίζεται περισσότερο με τις μεταβολικές διαταραχές της 

παχυσαρκίας (ΣΔ, παθολογική ανοχή στη γλυκόζη, υπέρταση και δυσλιπιδαιμία) κι η 

αντιμετώπισή της, είναι ευκολότερη (Kral, 1985). 

 

Ταξινόμηση ανάλογα με την Κατανομή του Λίπους 

Ο ενδοκοιλιακός λιπώδης ιστός έχει αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία, σε σχέση με το 

συνολικό σωματικό λίπος (Σάββας et al., 2004). ‘Έτσι, η αξιολόγηση της κατανομής του 

σωματικού λίπους είναι εξίσου σημαντική με τη μέτρηση του ολικού σωματικού λίπους.  

Το λίπος διακρίνεται σε υποδόριο και σπλαγχνικό. Το υποδόριο λίπος αποθηκεύεται κάτω από 

το δέρμα, σχετικά κοντά στην επιφάνεια του σώματος. Το σπλαγχνικό λίπος αποθηκεύεται γύρω 

από σημαντικά όργανα στην κοιλιακή χώρα. Έτσι, η παχυσαρκία ανάλογα με την κατανομή του 

λίπους στο σώμα, διακρίνεται σε (Heymsfield et al., 1998):  

 Κεντρική, σπλαγχνική ή ανδρικού τύπου, όπου παρατηρείται αυξημένη εναπόθεση λίπους 

στην κοιλιά, στο θώρακα και στα σπλάχνα. 

 Περιφερική, υποδόρια ή γυναικείου τύπου, όπου παρατηρείται ομαλότερη κατανομή 

λίπους σε ολόκληρο το σώμα.  

 

Η παχυσαρκία κεντρικού τύπου στα παιδιά, λόγω της φλεγμονώδους φύσης του κοιλιακού 

λίπους, μπορεί να επιφέρει σοβαρούς κινδύνους στην υγεία. Μελέτες σε παιδιά έδειξαν ότι οι 

δείκτες της κεντρικής παχυσαρκίας επιβαρύνονται από κληρονομικούς και περιβαλλοντικούς 
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παράγοντες και συσχετίζονται ισχυρά με καρδιομεταβολικούς παράγοντες κινδύνου (Grigorakis 

et al., 2015).  

Ταξινόμηση ανάλογα με το χρόνο έναρξης 

Η παχυσαρκία, βάσει του χρόνου εμφάνισής της, μπορεί να ταξινομηθεί στις παρακάτω 

κατηγορίες: 

 Παχυσαρκία πρώιμης έναρξης (early onset), η οποία εμφανίζεται πριν τα 10 χρόνια της 

ζωής και ο ΔΜΣ βρίσκεται σε επίπεδα άνω του φυσιολογικού, κατά τρεις αποκλίσεις 

(Farooqi&O’Rahilly, 2000). Υπάρχουν ενδείξεις ότι η πρώιμη έναρξη της παχυσαρκίας 

είναι μια κληρονομική διαταραχή και μια σειρά από γενετικούς παράγοντες έχει 

αποδειχθεί ότι προκαλεί μονογονιδιακές, συνδρομικές και πολυγονιδιακές μορφές 

περιπτώσεις, οι οποίες σε ορισμένες περιπτώσεις αλληλεπιδρούν με το περιβάλλον 

(Choquet&Meyre, 2010).  

 Παχυσαρκία όψιμης έναρξης (late onset), η οποία ορίζεται ως η αύξηση του βάρους κατά 

την ηλικία των 18 ετών ή αργότερα (Nasr et al., 1982). Ο υπερσιτισμός κατά τη διάρκεια 

του θηλασμού, φαίνεται να έχει σχέση με την εκδήλωση της όψιμης παχυσαρκίας, όπως 

και οι διαφορετικές συνήθειες σίτισης, κατά τα πρώτα στάδια ανάπτυξης.  

 

Ταξινόμηση με βάση το ΔΜΣ 

Ο ΔΜΣ υπολογίζεται με τον ίδιο τρόπο για ενήλικες και παιδιά, αλλά τα αποτελέσματα 

ερμηνεύονται διαφορετικά. Για τους ενήλικες, οι ταξινομήσεις δεν εξαρτώνται από την ηλικία ή 

το φύλο. Για τα παιδιά και τους εφήβους μεταξύ 2 και 20 ετών, ο ΔΜΣ ερμηνεύεται σε σχέση με 

την ηλικία του παιδιού και το φύλο, επειδή η ποσότητα του λίπους του σώματος αλλάζει με την 

ηλικία και διαφέρει, ανάλογα με το φύλο (Daniels et al., 1997).  

Οι εκατοστιαίες θέσεις, ειδικά για το φύλο και την ηλικία, ταξινομούν τα ελλιποβαρή 

παιδιά, τα παιδιά με υγιές βάρος, το υπερβολικό βάρος των παιδιών και τα παχύσαρκα παιδιά. Ο 

ΔΜΣ για την ηλικία καθορίζεται για κάθε άτομο κι υποδεικνύει τη σχέση του ΔΜΣ του παιδιού, 

μεταξύ παιδιών του ίδιου φύλου και της ίδιας ηλικίας. Οι κατηγορίες του ΔΜΣ για την ηλικία, 

είναι οι εξής: 
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Εκατοστιαία Θέση Κατάσταση Βάρους 

Κάτω από την 95η Ε.Θ Ελλιποβαρές παιδί 

Μεταξύ 5ης και 84ης Ε.Θ Φυσιολογικού βάρους 

Μεταξύ 85ης και 94ης Ε.Θ. Υπέρβαρο παιδί 

Μεγαλύτερη ή ίση της 95ης Ε.Θ Παχύσαρκο παιδί 

Πίνακας 1.5. Cole et al., 2000 

 

1.5. ΚΡΙΣΙΜΕΣ ΠΕΡΙΟΔΟΙ  

Σύμφωνα με τον Dietz (1994), υπάρχουν τρεις περίοδοι στην παιδική ηλικία, οι οποίες 

είναι κρίσιμες για την ανάπτυξη παχυσαρκίας που θα παραμείνει στην ενήλικη ζωή: 

1 Η εμβρυϊκή περίοδος,  

2 Η περίοδος αναστροφής του ΔΜΣ ή περίοδος ανάκτησης λίπους (adisposity 

rebound) και  

3 Η εφηβεία. 

 

Εμβρυική Περίοδος 

Η κατάσταση θρέψης κατά την εμβρυϊκή ηλικία, θεωρείται κρίσιμη για τη μετέπειτα 

ανάπτυξη και την υγεία του εμβρύου. Ένας αριθμός μελετών, έχει δείξει ότι το βάρος γέννησης, 

μια πρόχειρη σύνοψη της ανάπτυξης στη μήτρα, σχετίζεται θετικά με το επακόλουθο λίπος 

(Parsons et al., 1999), γεγονός που υποδηλώνει ότι το εμβρυικό περιβάλλον παίζει ρόλο στην 

ανάπτυξη της παχυσαρκίας.  

Ωστόσο, περιορισμένα δεδομένα δείχνουν ότι η σχέση μεταξύ βάρους γέννησης και 

μετέπειτα παχυσαρκίας, είναι ανεξάρτητη της ηλικίας κύησης κι ότι η κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση, η παχυσαρκία των γονέων (ιδιαίτερα της μητέρας), πιθανόν να ευθύνονται σε μεγάλο 

βαθμό για τη σχέση αυτή (Parsons et al., 2001).  

Το δυσμενές περιβάλλον του εμβρύου , μπορεί να προάγει την παχυσαρκία (Power & 

Jefferis, 2002). Μελέτες σχετικά με το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, καθώς και 

σχετικά με το διαβήτη της μητέρας, δείχνουν ένα θετικό αποτέλεσμα με τον υψηλότερο κίνδυνο 

παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία (Whitaker & Dietz, 1998). Οι προγεννητικοί παράγοντες που 
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σχετίζονται με την εμφάνιση της παιδικής ηλικίας, αναφέρονται εκτενέστερα σε επόμενο 

κεφάλαιο της εργασίας.  

Ο υποσιτισμός του εμβρύου, όπως εκφράζεται με το χαμηλό βάρος γέννησης για την 

ηλικία κύησης, συνδυάζεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών κι εγκεφαλικών επεισοδίων, 

αυξημένη συχνότητα μεταβολικού συνδρόμου, αυξημένο κίνδυνο μη- ινσουλινοεξαρτώμενου 

σακχαρώδη διαβήτη, αυξημένο κίνδυνο για αρτηριακή υπέρταση κι αυξημένο κίνδυνο 

παχυσαρκίας στους ενήλικες (Curhan et al., 1996). 

Περίοδος Αναστροφής του ΔΜΣ ή Περίοδος Ανάκτησης Λίπους (Adisposity rebound) 

Η μεγάλη αύξηση του ποσοστού λίπους είναι φυσιολογική για τα βρέφη, αλλά ο ρυθμός 

εναπόθεσης λίπους επιβραδύνεται από την ηλικία του απογαλακτισμού και μετά. Με την πάροδο 

του χρόνου, ο ΔΜΣ παρουσιάζει μια αρχική πτώση κατά τη διάρκεια των 2-5 ετών και στη 

συνέχεια, μια σταδιακή αύξηση από το 6ο έτος, μέχρι την ενηλικίωση. Η ηλικία κατά την οποία 

ξεκινά η αύξηση, έχει ονομαστεί περίοδος αναστροφής ΔΜΣ ή περίοδος ανάκτησης λίπους 

(Hosseini et al., 1999). 

Αργότερα στην παιδική ηλικία, υπάρχει μια αξιοσημείωτα σταθερή σχέση μεταξύ των 

δεικτών ωρίμανσης και της μετέπειτα παχυσαρκίας. Τα παιδιά που ωριμάζουν νωρίτερα, 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο παχυσαρκίας (Parsons et al., 1999). Μια μελέτη έδειξε ότι η 

πρόωρη αναστροφή του ΔΜΣ συνδέεται με το χαμηλό βάρος κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων 

χρόνων της ζωής κι αυτό, συνδέεται με μετέπειτα κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη (Eriksson et al., 

2003). Μια ακόμη μελέτη αναφέρει ότι τα κορίτσια με υψηλότερο ΔΜΣ στην ηλικία των 3 ετών, 

αναστρέφουν πιο αργά το ΔΜΣ κι ότι και στα δύο φύλα, τα παιδιά που έχουν μεγαλύτερο ύψος 

στην ηλικία των 3 ετών, ανακάμπτουν νωρίς το ΔΜΣ (Williams & Dickinson, 2002).  

Σε μια μελέτη του Dietz και των συνεργατών του, αξιολογήθηκε το ποσοστό παχυσαρκίας 

σε ενήλικες, σε σχέση με την ηλικία αναστροφής του ΔΜΣ. Τα αποτελέσματα φαίνονται στον 

παρακάτω πίνακα: 
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Ηλικία Αναστροφής ΔΜΣ (έτη) Ποσοστό παχυσαρκίας στην ηλικία 21-

29 ετών (%) 

<4,8 25 

4,8 – 6,2 14 

>6,2 5 

Πίνακας 1.6. Dietz et al., 1998 

 

Εφηβεία 

Η εφηβεία είναι μια σημαντική περίοδος στην ανάπτυξη του ανθρώπου, η οποία 

χαρακτηρίζεται από σημαντικού βαθμού σωματική ανάπτυξη κι ωρίμανση των δευτερευόντων 

σεξουαλικών χαρακτηριστικών. Λόγω της αξιοσημείωτης μεταβλητότητας στο χρονοδιάγραμμα 

των αλλαγών ωρίμανσης, η αξιολόγηση της ανάπτυξης που βασίζεται μόνο στη χρονολογική 

ηλικία, μπορεί να είναι ανακριβής (Lobstein et al., 2002). 

Η έναρξη της εφηβείας θεωρείται ότι λαμβάνει χώρα ως συνέπεια της αλλαγής στον άξονα 

υπόφυσης-γονάδων, με αποτέλεσμα την αύξηση της τεστοστερόνης στα αγόρια και των 

οιστρογόνων στα κορίτσια (Malecka–Tendera & Molnar, 2002).  

Η εκτόξευση της σωματικής αύξησης κατά την εφηβεία, συνδέεται με σημαντικές αλλαγές 

στη σύνθεση του σώματος. Τα κορίτσια έχουν την τάση να συσσωρεύουν περισσότερο λίπος απ’ 

ότι τα αγόρια. Η αύξηση του λίπους συμβαίνει νωρίς στην εφηβεία, αλλά στη συνέχεια παύει ή 

αντιστρέφεται προσωρινά στα αγόρια και συνεχίζεται καθ’ όλη την εφηβεία στα κορίτσια (Forbes, 

1987). Η φυσιολογική εφηβεία συνδέεται επίσης με την αντίσταση στην ινσουλίνη, η οποία 

αντισταθμίζεται από την αυξημένη έκκριση ινσουλίνης, σε απόκριση της γλυκόζης (Amiel et al., 

1991).  

Η εφηβεία είναι μία από τις πιο ευάλωτες περιόδους για την ανάπτυξη της παχυσαρκίας. 

Οι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο, αντίσταση στην ινσουλίνη , ηπατική στεάτωση, 

σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών κι ορθοπεδικές επιπλοκές που σχετίζονται με την παχυσαρκία, 

αυξάνονται με την εφηβεία (Dietz, 1994). Η αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα που 

παρατηρείται στους ενήλικες, έχει αποδοθεί άμεσα στην εφηβική παχυσαρκία, ανεξάρτητα από 

τις επιδράσεις της εφηβικής παχυσαρκίας στο ενήλικο βάρος (Dietz et al., 1992).  
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1.6. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΥ ΠΑΙΔΙΟΥ  

Σύμφωνα με το Βρυώνη (2004), υπάρχουν δύο κατηγορίες παχύσαρκων παιδιών. Η πρώτη 

περιλαμβάνει το παχύ και ψηλό παιδί, όπου υπάγεται το 95% των περιπτώσεων παιδικής 

παχυσαρκίας και τα αίτια αποδίδονται κυρίως σε παχυσαρκογενές περιβάλλον, το οποίο πιθανόν 

να περιλαμβάνει οικογενή προδιάθεση, υπερπρόσληψη υδατανθράκων και μειωμένη φυσική 

δραστηριότητα. Η δεύτερη περιλαμβάνει το παχύ και κοντό παιδί, όπου υπάγεται το 5% των 

περιπτώσεων παιδικής παχυσαρκίας κι η παχυσαρκία τους, συνήθως, αποδίδεται σε 

ενδοκρινολογικούς ή συνδρομικούς παράγοντες.  

Η κλινική εικόνα του παχύσαρκου παιδιού, εξαρτάται απόλυτα από τα αίτια της 

παχυσαρκίας, τα οποία αναφέρονται στο επόμενο κεφάλαιο της εργασίας. Ωστόσο, η καμπύλη 

αύξησης του παχύσαρκου παιδιού, βρίσκεται σταθερά πάνω από την 97η εκατοστιαία θέση 

(Βρυώνης, 2004).  

Σύμφωνα με τον Schwartz (2016), κάποια κλινικά χαρακτηριστικά του παχύσαρκου παιδιού, 

μπορεί να είναι τα ακόλουθα: 

 Ασυνήθιστη αύξηση βάρους 

 Προοδευτική αύξηση βάρους, χωρίς ανάλογη αύξηση στη γραμμική ανάπτυξη 

 Ξηρό δέρμα, δυσκοιλιότητα, δυσανεξία στο κρύο κι εύκολη κόπωση 

 Βλάβη του ΚΝΣ (π.χ., τραύμα, αιμορραγία, λοίμωξη, ακτινοβολία, επιληπτικές κρίσεις) 

 Συσσώρευση λίπους στο λαιμό και στον κορμό, αλλά όχι στα χέρια και στα πόδια 

 Ραγάδες 

 Υπέρταση  

 Ανάρμοστη σεξουαλική ανάπτυξη για την ηλικία 

 Εξαιρετικού βαθμού τριχοφυΐα, ακμή ή/και ακανόνιστη έμμηνος ρύση σε κορίτσια 

εφηβικής ηλικίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΜΒΑΛΛΟΥΝ ΣΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ 

ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ
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2.1. ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί σοβαρό, διογκούμενο πρόβλημα δημόσιας υγείας στις 

ανεπτυγμένες χώρες που αφορά πάνω από 20% του παιδικού πληθυσμού και έχει πλέον 

χαρακτηριστικά επιδημίας (Χρυσοχόου et al., 2008). Η παχυσαρκία, από γενετικής απόψεως, 

κατατάσσεται σε :   

 Μονογονιδιακή παχυσαρκία, η οποία προκαλείται από μεταλλάξεις ενός γονιδίου,  

 Πολυγονιδιακή παχυσαρκία, η οποία είναι η πιο συνηθισμένη κλινική κατάσταση και 

οφείλεται στην κληρονομικότητα συνδυασμένης λειτουργίας πολυάριθμων γονιδίων  

 Συνδρομική παχυσαρκία, κατά την οποία οι ασθενείς παρουσιάζουν σοβαρή παχυσαρκία 

κι επιπλέον διακρίνονται από νοητική καθυστέρηση, δυσμορφικά χαρακτηριστικά κι 

αναπτυξιακές ανωμαλίες ειδικών οργάνων.  

 

2.1.1. ΣΥΝΔΡΟΜΙΚΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Παρά το γεγονός ότι η μεγάλη πλειοψηφία των παχύσαρκων παιδιών κι εφήβων δεν πάσχει 

από κάποιο συγκεκριμένο σύνδρομο, υπάρχουν περίπου 30 κληρονομικές διαταραχές στις οποίες 

η παιδική παχυσαρκία αποτελεί ένα κλινικό χαρακτηριστικό κι εξηγούν ένα πολύ μικρό ποσοστό, 

της τάξης του 1-2%, των περιπτώσεων. Τα σύνδρομα αυτά, σχετίζονται με νοητική καθυστέρηση 

, δυσμορφικά χαρακτηριστικά κι αναπτυξιακές ανωμαλίες σε συγκεκριμένα όργανα (Lobstein et 

al., 2004).  Ωστόσο, τουλάχιστον τέσσερα σύνδρομα φαίνονται να έχουν ως κοινό την έντονη 

υπερφαγία κι άλλες ενδείξεις δυσλειτουργίας του υποθαλάμου (Delrue &Michaud, 2004). 

Παρακάτω παρουσιάζονται τα πιο γνωστά, ως προς τη σύνδεσή τους με την παχυσαρκία, 

σύνδρομα (με αλφαβητική σειρά).   

 

 

 

 

 

 



33 
 

Σύνδρομο Alstrom (AS) 

 

 

Εικόνα 2.1. 

 

 

 

 

δυσπλασίας του αμφιβληστροειδούς κι η νευροαισθητήρια απώλεια ακοής. Ακόμα, έχουν 

περιγραφεί ενδοκρινικές ανωμαλίες κι ανωμαλίες του μεταβολισμού, όπως ο υποθυρεοειδισμός, 

υπογοναδισμός, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ανεπάρκεια της αυξητικής ορμόνης, 

υπεριρουχαιμία και υπερλιπιδαιμία. Στα τελικά στάδια της νόσου, τα προσβεβλημένα άτομα 

εμφανίζουν προοδευτική νεφροπάθεια με ενδεχόμενη νεφρική ανεπάρκεια (Maffeis et al.,2002).  

 

 

 

 

 

Το σύνδρομο Alstrom είναι μια σπάνια, 

αυτοσωματική διαταραχή που περιγράφηκε για πρώτη 

φορά από τον Carl-Henry Alstrom στη Σουηδία το 

1959 και προκαλείται από μεταλλάξεις στο γονίδιο 

ALMS1 (Marshall et al.,2007).Το AS περιλαμβάνει 

πολλαπλά συστήματα οργάνων με μια περίπλοκη 

αλληλεπίδραση μεταξύ των οδών. Ο κίνδυνος να 

μεταβιβαστεί το γονίδιο στο παιδί όταν κι οι δύο 

γονείς είναι φορείς, αγγίζει το 25% σε κάθε 

εγκυμοσύνη, ενώ ο κίνδυνος να αποκτήσουν ένα παιδί 

το οποίο θα είναι φορέας, αγγίζει το 50%. Σύμφωνα 

με τον Joy και τους συνεργάτες του (2007), τα βασικά 

χαρακτηριστικά του AS είναι η παιδική παχυσαρκία, 

η τύφλωση λόγω συγγενούς  
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Σύνδρομο Bardet-Biedl (BBS) 

 

Εικόνα 2.2. 

 

Σύμφωνα με τη Forsythe και τους συνεργάτες της (2013), η εκτιμώμενη συχνότητα 

εμφάνισης είναι 1:160000 σε Ευρωπαϊκούς πληθυσμούς και αποτελεί μια σημαντική γενετική 

αιτία χρόνιας νεφροπάθειας και τελικού σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας σε παιδιά 

(Beales&Tobin,2007). 

Σύνδρομο Beckwith-Wiedemann (BWS) 

 

Εικόνα 2.3. 

Το σύνδρομο Beckwith-Wiedemann, όπως αρχικά 

περιγράφεται το 1969, είναι μια παιδιατρική διαταραχή 

νευροανάπτυξης που περιλαμβάνει μια προδιάθεση για την 

ανάπτυξη όγκων (OMIM #130650 ).  

Η συνήθης κλινική εικόνα ο εξόμφαλος, η μακρογλωσσία 

κι ο γιγαντισμός, αν και η κλινική εικόνα είναι εξαιρετικά 

μεταβλητή.  

Τα άτομα με BWS, συνήθως αυξάνονται με ταχύτερο 

ρυθμό κατά το δεύτερο ήμισυ της εγκυμοσύνης και κατά τα πρώτα 

χρόνια της ζωής, αλλά τα ύψη των ενηλίκων είναι γενικά 

Το σύνδρομο Bardet-Biedl είναι μια 

σπάνια, αυτοσωματικά υπολειπόμενη, γενετική 

διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από 

πολυδακτυλία (75%), μελαγχρωστική 

αμφιβληστροειδοπάθεια, κεντρικού τύπου 

παχυσαρκία και νοητική υστέρηση(Αγγελάκου-

Βαϊτση&Τρίγκα, 2011 ).  

Μέχρι σήμερα, έχουν ταυτοποιηθεί 

δεκαέξι γονίδια συσχετιζόμενα με το 80% των 

περιπτώσεων του BBS. 
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εντός των φυσιολογικών ορίων. Η νεογνική περίοδος  περιπλέκεται από την υποτονία, η οποία 

μπορεί να οφείλεται στην υπογλυκαιμία. Η υπογλυκαιμία επιλύεται με τον καιρό κι υπάρχει 

σημαντικά αργή ανάκτηση των κύριων αναπτυξιακών σημείων(Weksberg et al., 2010).  

 

Σύνδρομο Cushing  

 

Εικόνα 2.4. 

 

 

Η περίσσεια γλυκοκορτικοειδών στα παιδιά συνήθως αντιπροσωπεύει παρενέργεια της 

χρόνιας χρήσης γλυκοκορτικοειδών για καταστάσεις όπως το νεφρωσικό σύνδρομο, το άσθμα ή 

η βρογχοπνευμονική δυσπλασία. Άλλα αίτια περίσσειας γλυκοκορτικοειδών μπορεί να οφείλονται 

σε υπερέκκριση της ορμόνης ACTH, λόγω αδενώματος της υπόφυσης – συνήθως σε μεγαλύτερα 

παιδιά- ή λόγω έκτοπης παραγωγής ACTH από όγκους. Ακόμα, μπορεί να οφείλεται σε 

φλοιοεπινεφριδιακούς όγκους (καλοήθεις ή κακοήθεις), όπου μπορεί να συνυπάρχει 

αρρενοποίηση (Lissaeur et al., 2012). 

Το σύνδρομο Cushing, σύμφωνα με το 

Βρυώνη (2004), είναι ένα κλινικό σύνδρομο, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από ιδιόμορφη παχυσαρκία κι 

υπέρταση, οφειλόμενα σε αυξημένα επίπεδα 

υδροκορτιζόνης στον οργανισμό.  

Η κορτιζόλη είναι μια ορμόνη που 

δημιουργείται από τα επινεφρίδια κι είναι αναγκαία 

για τη ζωή, καθώς επιτρέπει στον άνθρωπο να 

ανταποκριθεί σε αγχωτικές καταστάσεις – όπως σε 

ασθένειες ή σε τραυματισμούς- κι έχει επιπτώσεις 

σχεδόν σε όλους τους ιστούς του σώματος. Παράγεται 

σε μεγάλη ποσότητα κατά τη διάρκεια της ημέρας – 

κυρίως νωρίς το πρωί- και σε πολύ μικρές ποσότητες 

κατά τη διάρκεια της νύχτας (Nieman & Ilias, 2005).   
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Τα παιδιά με σύνδρομο Cushing παρουσιάζουν κοντό ανάστημα (υπολειπόμενη 

ανάπτυξη), παχυσαρκία προσώπου και κορμού, ερυθρές παρειές, υπερτρίχωση, ραβδώσεις 

δέρματος, υπέρταση, εκχυμώσεις, δυσανεξία στους υδατάνθρακες, μυϊκή απίσχναση, 

οστεοπόρωση και ψυχολογικά προβλήματα.  

 

Σύνδρομο Down 

 

 

Εικόνα 2.5. 

 

Συναντάται σε όλες τις φυλετικές κι εθνοτικές ομάδες και γίνεται όλο και πιο διαδεδομένο 

με την προηγμένη ηλικία των γονέων (Tolmie,2001). Η συχνότητα εμφάνισης είναι περίπου 1:800 

γεννήσεις (Aitken et al., 2002).  

  Τα παιδιά με σύνδρομο Down μπορεί να γίνουν παχύσαρκα καθώς ακολουθούν μια ελλιπή 

και καθυστερημένη πορεία ανάπτυξης. Η αυτοάνοση θυρεοειδίτιδα είναι ένα κοινό πρόβλημα στο 

σύνδρομο κι η κατάσταση του θυρεοειδούς πρέπει να ελεγχθεί σε ένα υπέρβαρο παιδί με σύνδρομο  

Down. Συναφή προβλήματα, όπως η συγγενής καρδιοπάθεια, επηρεάζουν την προδιάθεση στην 

παχυσαρκία. Υπάρχουν ειδικές καμπύλες ανάπτυξης για τη φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών 

με σύνδρομο Down (Lobstein et al., 2004). 

 

 

Το σύνδρομο Down, που ονομάζεται 

επίσης τρισωμία 21, είναι μια χρωμοσωμική 

διαταραχή που προκύπτει από γενετικές 

αλλαγές στο χρωμόσωμα 21. Σχεδόν το 95% 

των περιπτώσεων, προκαλούνται από μη 

διαχωρισμό, που σημαίνει ότι το ζεύγος 

χρωμοσώματος 21 αδυνατεί να διαχωριστεί 

κατά τη διάρκεια της κυτταρικής διαίρεσης 

(Nehring,2010). 
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Σύνδρομο Frohlich (ή Babinski-Frohlich) 

 

Εικόνα 2.6. 

που δρα στις γονάδες. Το σύνδρομο εμφανίζεται συχνότερα σε αγόρια και λόγω της στενής 

σύνδεσης μεταξύ της υπόφυσης και του υποθαλάμου, μπορεί να σχετίζεται με  μειωμένη 

λειτουργία της υπόφυσης. Η πρόσκρουση του όγκου στο οπτικό νεύρο, οδηγεί μερικές φορές σε 

προβλήματα όρασης. Το σύνδρομο αντιμετωπίζεται με την αφαίρεση του όγκου και μέσω 

περιοριστικής δίαιτας, μέχρι να αποκατασταθεί το φυσιολογικό βάρος (Brittanica,χ.χ.). 

Πολλά υπέρβαρα παιδιά μπορεί να φαίνονται ότι έχουν τη διαταραχή, λόγω της 

συννοσηρότητας της παχυσαρκίας και της καθυστερημένης σεξουαλικής ανάπτυξης. Ωστόσο, τα 

παιδιά αυτά δεν έχουν ενδοκρινικές διαταραχές κι ωριμάζουν κανονικά μετά από καθυστερημένη 

εφηβεία (National Organization for Rare Disorders,χ.χ.). 

 

 

 

 

 

 

 

Το σύνδρομο Frohlich , γνωστό κι ως 

λιπογεννητική δυστροφία, είναι μια σπάνια 

μεταβολική διαταραχή της παιδικής ηλικίας που 

χαρακτηρίζεται από παχυσαρκία, καθυστέρηση της 

ανάπτυξης και καθυστερημένη ανάπτυξη των 

γεννητικών οργάνων. Συνήθως σχετίζεται με όγκους 

του υποθαλάμου, προκαλώντας αυξημένη όρεξη και 

περιορισμένη έκκριση γοναδρεπίνης, μιας ορμόνης 
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Σύνδρομο Prader - Willi (PWS) 

 

Εικόνα 2.7. 

χαμηλό ύψος, έλλειψη μυϊκού τόνου στη βρεφική ηλικία, κρυπτορχία και νοητική καθυστέρηση».   

Στη γέννηση, το νεογνό έχει συνήθως χαμηλό βάρος για την ηλικία κύησης, υποτονία και 

δυσκολία στο θηλασμό εξαιτίας της μυϊκής αδυναμίας. Στο δεύτερο στάδιο, με έναρξη στην ηλικία 

των δύο με πέντε ετών, χαρακτηρίζεται από αυξημένη όρεξη – λόγω της δυσλειτουργίας του 

υποθαλάμου (Pediatrics, 2011), προβλήματα διατήρησης του βάρους, καθυστέρηση νοητικής 

ανάπτυξης και προβλήματα συμπεριφοράς.  

Άλλα σύνδρομα 

Σύμφωνα με το Φλωράκη (2011), υπάρχουν κάποια σύνδρομα τα οποία συνδέονται με την 

παχυσαρκία, αλλά τα στοιχεία είναι ελλιπή. 

 Σύνδρομο Carpenter: παχυσαρκία, πνευματική καθυστέρηση, υπογοναδισμός, 

πολυδακτυλία και συνδακτυλία. 

  Σύνδρομο Cohen: παχυσαρκία, μικροκεφαλία, σοβαρού βαθμού πνευματική καθυ- 

στέρηση, χαμηλό ανάστημα και ανωμαλίες προσώπου 

 

 

Το σύνδρομο Prader-Willi είναι μια σύνθετη νευρο-

αναπτυξιακή, γενετική διαταραχή, η οποία 

οφείλεται σε βλάβη στο δέκατο πέμπτο 

χρωμόσωμα. Συναντάται εξίσου σε άνδρες και 

γυναίκες όλων των φυλών με συχνότητα που 

κυμαίνεται 1:12000 έως 1:15000.  

Η Βάρβογλη (2005) αναφέρει χαρακτηριστικά « Οι 

Prader, Labhart και Willi το 1956 περιέγραψαν ένα 

σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από παχυσαρκία,  
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2.2.2. ΠΟΛΥΓΟΝΙΔΙΑΚΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

 

Η παχυσαρκία φαίνεται να είναι πολυγονιδιακή, χωρίς απλό μοντέλο κληρονομικότητας, 

ενώ επηρεάζεται από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Η προδιάθεση στην παχυσαρκία φαίνεται να 

προκαλείται από μια περίπλοκη αλληλεπίδραση μεταξύ τουλάχιστον 250 γονιδίων που 

σχετίζονται με την παχυσαρκία και , ίσως, περιγεννητικών παραγόντων (Farooqi & O’Rahilly, 

2007).  

Στην πολυγονιδιακή παχυσαρκία, η οποία ανέρχεται σε ποσοστό υψηλότερο του 95% των 

περιπτώσεων, κάθε «ύποπτο» γονίδιο, λαμβάνοντάς το υπόψη σε ατομική βάση, θα έχει μικρή 

επίπτωση επί του βάρους. Η αθροιστική συμβολή, όμως, των γονιδίων γίνεται αρκετά σημαντική 

σε έναν παχυσαρκογενή τρόπο ζωής - υπερφαγία, καθιστικός τρόπος ζωής, άγχος (Nobrega & 

Rodriguez – Lopez, 2014). Η γενετική προδιάθεση για παχυσαρκία φαίνεται να οφείλεται σε 

γονίδια που σχετίζονται με τάση για αύξηση βάρους με την πάροδο του χρόνου ή, εναλλακτικά, 

στην απουσία των γενετικών επιδράσεων, οι οποίες προστατεύουν έναντι της ανάπτυξης ενός 

θετικού ισοζυγίου. (Neel, 1962). 

Σύμφωνα με την Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας (2012), βρέθηκε ότι 6 

πολυμορφισμοί γονιδίων, αυξάνουν σημαντικά την προδιάθεση για παχυσαρκία στον ελληνικό 

πληθυσμό. Η πιο ισχυρή συσχέτιση, με ποσοστό 35%, παρατηρήθηκε στο γονίδιο της προλακτίνης 

(PRL), ενώ η πιο αδύναμη, με ποσοστό 28%, παρατηρήθηκε στο γονίδιο FTO ( Fat mass and 

obesity associated), γεγονός που έρχεται σε αντίθεση με τη θεώρηση του συγκεκριμένου γονιδίου 

ως το πιο ισχυρά σχετιζόμενο με την παχυσαρκία. Το αποτέλεσμα αυτό μπορεί να αποδοθεί, εν 

μέρει, στην επίδραση της μεσογειακής διατροφής. Ακόμα, βρέθηκε ότι η συνεισφορά των 

γονιδίων αυτών στην πρόβλεψη εμφάνισης παχυσαρκίας, είναι σημαντική μόνο όταν συνυπάρχει 

με μη-γενετικούς κλινικούς παράγοντες, αποτέλεσμα που τονίζει την αλληλεπίδραση 

περιβάλλοντος – γονιδίων και την πολυπαραγοντική φύση της παχυσαρκίας.  
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Πίνακας 2.1. Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας, 2012 

 

2.2.3. ΜΟΝΟΓΟΝΙΔΙΑΚΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  

  

Ως μονογονιδιακή παχυσαρκία χαρακτηρίζεται η σπάνια και σοβαρή παχυσαρκία πρώιμης 

έναρξης που σχετίζεται με ενδοκρινικές διαταραχές (Nobrega & Rodriguez-Lopez, 2014). Το 

πρώτο μεμονωμένο γονιδιακό ελάττωμα που προκαλεί μονογονιδιακή παχυσαρκία, καταγράφηκε 

το 1977 και μέχρι σήμερα υπάρχουν 20 μεμονωμένες γονιδιακές διαρρήξεις που καταλήγουν σε 

αυτοσωμική μορφή παχυσαρκίας (Kiess et al., 2004). Παρακάτω, παρουσιάζεται ένας συνοπτικός 

πίνακας με τα γονίδια που σχετίζονται με την παχυσαρκία , με την οδό λεπτίνης – μελανοκορτίνης 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα να παρουσιάζεται ως κρίσιμη στη ρύθμιση της ομοιόστασης 

ολόκληρου του σώματος.  

ΓΟΝΙΔΙΟ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΣΥΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΟΙ 

ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΙ 

Λεπτίνη (LEP)  

 

 

 

Πρωτεϊνική ορμόνη που ρυθμίζει την 

ενεργειακή πρόσληψη, συμπεριλαμβανομένης 

της όρεξης, της πείνας, του μεταβολισμού και 

της συμπεριφοράς 

Σοβαρού τύπου, 

εμφανίζεται τις 

πρώτες μέρες της 

ζωής.  

Γοναδοτροπική και θυροτροπική 

ανεπάρκεια. 

Υποδοχέας  

Λεπτίνης (LEPR) 

 

 

Η πρωτεΐνη που παράγεται από το LEPR, 

βρίσκεται στην επιφάνεια των κυττάρων σε 

πολλά όργανα κι ιστούς του σώματος 

συμπεριλαμβανομένου του υποθαλάμου, ο 

οποίος ελέγχει την πείνα και τη δίψα, καθώς 

και τον ύπνο, τις διαθέσεις και τη 

θερμοκρασία του σώματος.  

Σοβαρού τύπου, 

εμφανίζεται τις 

πρώτες μέρες της 

ζωής. 

Γοναδοτροπική, θυροτροπική και 

σωματοτροπική ανεπάρκεια 

Προ-οπιομελανοκορτίνη 

(POMC) 

Ένα πεπτίδιο που παράγεται από την POMC 

κι ονομάζεται φλοιοεπινεφριδιοτρόπος 

Σοβαρού τύπου, 

εμφανίζεται τους 

Ήπιος υποθυρεοειδισμός , 

πορτοκαλί χρωματισμός τριχών  
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ορμόνη (ACTH), διεγείρει την 

απελευθέρωση μιας ορμόνης που ονομάζεται 

κορτιζόλη. Αυτή η ορμόνη βοηθά στη 

διατήρηση των επιπέδων σακχάρου στο 

αίμα, προστατεύει τον οργανισμό από το 

άγχος και καταστέλλει τις φλεγμονές. 

πρώτους μήνες της 

ζωής.  

Κονβερτάση 1 της προ-

ορμόνης (PCK1) 

 

 

Αυτό το γονίδιο είναι ένα κύριο σημείο 

ελέγχου για τη ρύθμιση της γλυκονεογένεσης. 

Η έκφραση αυτού του γονιδίου μπορεί να 

ρυθμίζεται από την ινσουλίνη, τα 

γλυκοκορτικοειδή, τη γλυκαγόνη, cAMP, και 

τη διατροφή. 

Σοβαρού τύπου κατά 

τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας. 

Υπογοναδισμός, 

υποαδρεναλινισμός, 

αντιδραστική υπογλυκαιμία, 

δυσλειτουργία εντέρου 

Ομόλογο ως προς το γονίδιο 

sim της Drosophila (SIM1) 

 

Μεταγραφικός παράγοντας, ο οποίος μπορεί 

να έχει πλειοτροπικές επιδράσεις κατά τη 

διάρκεια της εμβρυογένεσης και στον 

ενήλικα.  

Σοβαρού τύπου κατά 

τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας.  

Δυσμορφικά χαρακτηριστικά 

(προσώπου και οστών), 

ανωμαλίες στην ανάπτυξη του 

εγκεφάλου, σύνδρομο Down 

Εγκεφαλικά προερχόμενος 

νευροτροφικός παράγοντας 

(BDNF) 

Παρέχει οδηγίες για την κατασκευή μιας 

πρωτεΐνης που βρίσκεται στον εγκέφαλο και 

το νωτιαίο μυελό και προάγει την επιβίωση 

των νευρικών κυττάρων (νευρώνες) 

παίζοντας ένα ρόλο στην ανάπτυξη, την 

ωρίμανση (διαφοροποίηση), και συντήρηση 

αυτών των κυττάρων. Ακόμα, βρίσκεται σε 

περιοχές του εγκεφάλου που ελέγχουν το 

φαγητό, το ποτό, και το σωματικό βάρος και  

πιθανόν συμβάλλει στην διαχείριση αυτών 

των λειτουργιών. 

-  Σύνδρομο Wagr, διπολική 

διαταραχή, σχιζοφρένεια, άγχος, 

διαταραχές της όρεξης.  

Nευροτροφικό υποδοχέας 

τυροσινικής κινάσης τύπου 2 

(NTRK2) 

Κωδικοποιεί ένα μέλος της  οικογένειας του 

υποδοχέα νευροτροφικής τυροσίνης κινάσης. 

Μέσω της κινάσης,οδηγεί σε διαφοροποίηση 

κυττάρων.  

Σοβαρού τύπου, 

εμφανίζεται τους 

πρώτους μήνες της 

ζωής. 

Υπερφαγία, σοβαρή αναπτυξιακή 

καθυστέρηση στην αδρή 

κινητικότητα, την ομιλία και τη 

γλώσσα, διαταραχές της 

διάθεσης.  

Υποδοχέας 4 της 

μελανοκορτίνης (MC4R) 

 

 

Η κωδικοποιημένη πρωτεΐνη αλληλεπιδρά με 

τη φλοιοεπινεφριδιοτρόπο ορμόνη και το 

πεπτίδιο β- MSH, το οποίο παίζει ρόλο στη 

ρύθμιση του βάρους. Μέσω αυτού του 

υποδοχέα στον εγκέφαλο διατηρείται η 

ισορροπία μεταξύ της ενέργειας που 

λαμβάνεται και της ενέργειας που 

δαπανάται.  

Σοβαρού τύπου, 

ευθύνεται για το 4% 

της παχυσαρκίας σε 

ενήλικες και παιδιά 

-  

Πίνακας 2.2. 
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2.2. ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

2.2.1. ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Το ζεστό και το πλούσιο σε θρεπτικά συστατικά κι ορμόνες περιβάλλον της μήτρας, έχει 

βαθιά επίδραση στην ανάπτυξη του εμβρύου. Αλλαγές στο ενδομήτριο περιβάλλον σε κρίσιμες ή 

ευαίσθητες περιόδους της ανάπτυξης καθώς και μακροπρόθεσμες μεταβολές, θα μπορούσαν να 

έχουν μη αναστρέψιμες, δια βίου συνέπειες. Παρακάτω παρουσιάζονται κάποιοι προγεννητικοί 

παράγοντες που φαίνεται να διαμορφώνουν τη διατροφή του εμβρύου και την υγεία του στη 

μετέπειτα ζωή.  

Βάρος κύησης 

Η αύξηση του ΔΜΣ σε επίπεδα άνω του φυσιολογικού αποτελεί φαινόμενο με ολοένα κι 

αυξανόμενη επίπτωση παγκοσμίως. Η διαταραχή αυτή στην εγκυμοσύνη έχει πολυάριθμες 

βλαβερές συνέπειες άμεσα για την υγεία της μητέρας, καθώς και για την εξέλιξη της κύησης και 

τη μελλοντική υγεία του βρέφους.  

Έχουν ανευρεθεί υψηλότερα ποσοστά επιπλοκών στην έγκυο, όπως προεκλαμψίας, 

σακχαρώδους διαβήτη κύησης, λοιμώξεων και θρομβοεμβολικών επεισοδίων. Επίσης, αυξημένος 

είναι ο κίνδυνος για αποβολές, ενδομήτριο θάνατο και μακροσωμία του εμβρύου (Satpathy et al., 

2008). Όσον αφορά στον τοκετό, οι παχύσαρκες γυναίκες οδηγούνται συχνότερα σε πρόκληση 

τοκετού και σε καισαρική τομή, ενώ παρουσιάζουν αυξημένο ποσοστό επιπλοκών διεγχειρητικά 

ή στη μεταγχειρητική περίοδο ή κατά τη λοχεία.  

  Σε μια αναδρομική μελέτη πρωτοτόκων γυναικών, παρατηρήθηκαν εκτός από υψηλότερα 

ποσοστά πρόκλησης τοκετού και επείγουσας καισαρικής, αυξημένο ποσοστό μακροσωμικών 

εμβρύων (LGA)(Larsen et al.1990, Bhattarchaya et al. 2007). Επομένως, ο φυσιολογικός τοκετός 

συχνά είναι δυσχερής, οδηγώντας σε καισαρική τομή. Εκτός από τη μακροσωμία, μπορεί να 

εμφανιστεί και εμβρυϊκή οργανομεγαλία στο ήπαρ, στο πάγκρεας, στην καρδιά και στα 

επινεφρίδια ως αποτέλεσμα των υψηλών επιπέδων της ολικής πρωτεΐνης σώματος, του 

γλυκογόνου και του λίπους. 
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Επίσης, σύμφωνα με το Sapathy και τους συνεργάτες τους (2008) ,  τα νεογνά παχύσαρκων 

γυναικών έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας και σακχαρώδους διαβήτη τύπου 1 ή 

2 σε εφηβική ηλικία ή κατά την ενηλικίωση. Σε αυτό το συμπέρασμα καταλήγουν πολλές μελέτες 

που έχουν συσχετίσει τη νεογνική παχυσαρκία με εμφάνιση υπερφαγίας, υπερινσουλιναιμίας και 

μειωμένης ανοχής στη γλυκόζη στην ενήλικη ζωή. 

Σακχαρώδης Διαβήτης Κύησης 

 

Το βάρος που αποκτήθηκε κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι κυρίως λιπώδης ιστός. 

Ο πολλαπλασιασμός του λιπώδους ιστού συχνά συνοδεύεται από μια κατάσταση σχετική με την 

αντίσταση της ινσουλίνης, η οποία αρχίζει στα μέσα της εγκυμοσύνης. Αυτή η απάντηση επιτρέπει 

την πιο αποτελεσματική μεταφορά της γλυκόζης και άλλων προμηθειών από τον πλακούντα, έτσι 

ώστε το έμβρυο να μπορεί να αναπτυχθεί. Από την άλλη, το έμβρυο μπορεί να υποβληθεί σε 

περιόδους υψηλής γλυκόζης στο αίμα κι αυξημένης ινσουλίνης. Το γεγονός αυτό, μπορεί να 

οδηγήσει σε αύξηση του σωματικού λίπους, η οποία εκδηλώνεται γενικά ως μεγάλο μέγεθος 

γέννησης (ΙΟΜ, 2009). Πολλές μελέτες δείχνουν ότι το βάρος γέννησης συνδέεται άμεσα με το 

ΔΜΣ  κατά τη διάρκεια της ζωής κι έτσι επιβεβαιώνεται το γεγονός ότι ο διαβήτης κύησης μιας 

μητέρας, συμβάλλει στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας του παιδιού της.  

 

Παρόλο που τα δεδομένα προτείνουν ότι η θεραπεία του διαβήτη κύησης μπορεί να 

μειώσει τον κίνδυνο της παιδικής παχυσαρκίας, μία πιο πρόσφατη μελέτη παιδιών τεσσάρων και 

πέντε ετών, των οποίων οι μητέρες συμμετείχαν σε μια δοκιμαστική θεραπεία του διαβήτη 

κύησης, έδειξε ότι δεν υπάρχει διαφορά στα επίπεδα της παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών των 

μητέρων οι οποίες έλαβαν θεραπευτική αγωγή και των παιδιών των οποίων οι μητέρες δεν έλαβαν 

την αγωγή (Gillman et al., 2010).  

 

Κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

 

Σύμφωνα με τα στοιχεία της Μελέτης ΡΕΑ (http://www.rhea.gr/), το 30% των γυναικών 

στην Ελλάδα καπνίζει κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ενώ σε άλλες χώρες στην Ευρώπη το 

ποσοστό δεν ξεπερνά το 5-10% (http://www.who.int/). Συγκεκριμένα, το 36% των εγκύων 

γυναικών δήλωσε ότι κάπνισε σε κάποια χρονική περίοδο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ενώ 
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το 17% των γυναικών κάπνιζε μέχρι τη 12η εβδομάδα κύησης. Τα ποσοστά αυτά εξαρτώνται από 

την ηλικία της μητέρας, την εθνικότητα, το μορφωτικό της επίπεδο, καθώς και από το κοινωνικο-

οικονομικό επίπεδο.  

Ακόμα, τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι τα παιδιά των γυναικών που κάπνιζαν 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, είχαν μικρότερο βάρος γέννησης (κατά 120-150 γραμμάρια), 

μικρότερο μήκος γέννησης (κατά 0,53 εκατοστά) και μικρότερη περίμετρο κεφαλής (κατά 0,35 

εκατοστά), σε σύγκριση με τα παιδιά γυναικών που δεν κάπνιζαν.  

Η έκθεση της εγκύου σε τοξικές ουσίες που απελευθερώνονται από τον καπνό, μπορεί να 

προκαλέσει σοβαρά προβλήματα νευροανάπτυξης, αντίληψης, καρδιαγγειακά, αναπνευστικά, ενώ 

μπορεί να έχει επιπτώσεις και στο αναπαραγωγικό σύστημα των παιδιών (Vardavas et 

al.2010,Vardavas et al.2010) .  

 

Παρά το γεγονός ότι το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τείνει να επιβραδύνει 

το ρυθμό ανάπτυξης του εμβρύου, τα παιδιά των γυναικών που καπνίζουν κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, είναι πιθανότερο να είναι παχύσαρκα σε σχέση με τα παιδιά γυναικών που δεν 

καπνίζουν. Σε μια μετα- ανάλυση δεκατεσσάρων μελετών, το κάπνισμα της μητέρας σχετίστηκε 

με διπλάσιο ποσοστό κινδύνου της παιδικής παχυσαρκίας. Οι περισσότερες από αυτές τις έρευνες 

εξέτασαν την κατάσταση της παχυσαρκίας παιδιών ηλικίας 3-7 ετών (Oken et al., 2008) 

 

Έκθεση σε περιβαλλοντικούς ρύπους 

 

Στη μελέτη ΡΕΑ, διερευνήθηκε η επίπτωση που έχει στην υγεία του παιδιού η έκθεση σε 

ρύπους που δρουν ως ενδοκρινείς διαταρακτές, δηλαδή που διαταράσσουν την ορμονική 

ισορροπία. Τα αποτελέσματα έδειξαν πως ρύποι όπως τα οργανοχλωριομένα φυτοφάρμακα, δε 

διασπώνται εύκολα και συσσωρεύονται στην τροφική αλυσίδα με αποτέλεσμα να ανιχνεύονται 

ακόμη και μετά από πολλά χρόνια στο αίμα των εγκύων και στον ομφάλιο λώρο των παιδιών. 

Επίσης, παρατηρήθηκε ότι για κάθε δέκα επιπλέον μονάδες της ουσίας DDE (μεταβολίτης του 

οργανοχλωριωμένου φυτοφάρμακου, DDT) που ανιχνεύεται στις μητέρες, αυξάνεται κατά 3,5 

περίπου φορές ο κίνδυνος για κοιλιακή παχυσαρκία στην ηλικία των τεσσάρων ετών. 

(http://www.rhea.gr/)  

 

http://www.rhea.gr/
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2.2.2. ΜΕΤΑΓΕΝΝΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Οι περιβαλλοντικές επιρροές δε σταματούν με τη γέννηση. Αντιθέτως, απλά 

μετατοπίζονται από ένα μικρό, περιορισμένο μέρος το οποίο ελέγχεται από τα γονίδια της 

μητέρας, τη φυσιολογία της και τον τρόπο ζωής της, σε ένα απεριόριστο περιβάλλον με εξίσου 

αποτελεσματική επιρροή. Παρακάτω, παρουσιάζονται οι κυριότεροι παράγοντες που συμβάλλουν  

στην αύξηση ή στη μείωση του βάρους μεταγεννητικά.  

 

Βάρος Γέννησης 

 

Αυξημένο βάρος γέννησης, υπερβολική σίτιση, όπως κι ο υποσιτισμός του εμβρύου σε 

κρίσιμες περιόδους είναι πιθανότατα επίσης παράγοντες σχετιζόμενοι με την παιδική παχυσαρκία 

(Ebbeling et al. 2002, Parsons et al. 1999).Τα βρέφη με το μεγαλύτερο βάρος γέννησης, αλλά και 

τα βρέφη με το μικρότερο βάρος γέννησης, διατρέχουν τον κίνδυνο της υπερβολικής αύξησης του 

βάρους τους κατά τη διάρκεια της μετέπειτα παιδικής ηλικίας και κατά την ενηλικίωση.  

 

Ένας επιπλέον κίνδυνος για την εμφάνιση της παχυσαρκίας έχει παρατηρηθεί σε παιδιά 

που είχαν γεννηθεί από μητέρες που είχαν αντιμετωπίσει συνθήκες υποσιτισμού στην αρχή της 

κύησης (Ravelli et al., 1976). Πλέον, υπάρχουν σημαντικές αποδείξεις για το γεγονός ότι τα 

παχύσαρκα παιδιά κι οι παχύσαρκοι ενήλικες που είχαν χαμηλό βάρος γέννησης είναι πιο ευάλωτα 

σε διαβήτη τύπου 2 και στεφανιαία νόσο, σε σχέση με παχύσαρκα άτομα, τα οποία είχαν 

υψηλότερο βάρος γέννησης (Barker et al.,2002 ). 

 

Η ταχεία αύξηση του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδομάδων ή 

μηνών της ζωής, σχετίζεται με υψηλότερο ΔΜΣ ή εμφάνιση παχυσαρκίας κατά την υπόλοιπη 

διάρκεια της ζωής. Ο Baird και οι συνάδελφοί του (2005), μετά από ανάλυση δέκα ερευνών 

σχετικών με το μοτίβο αύξησης βάρους των βρεφών, κατέληξαν στο γεγονός ότι τα βρέφη με πιο 

ταχεία και πρώιμη ανάπτυξη, διέτρεχαν μεγαλύτερο κίνδυνο παχυσαρκίας σε σχέση με βρέφη 

φυσιολογικής ανάπτυξης. 
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Θηλασμός 

 

Η έναρξη και η διάρκεια του θηλασμού μπορεί να επηρεάσει την παχυσαρκία κατά τη 

διάρκεια της ζωής, παρότι ο θηλασμός είναι ένα αμφιλεγόμενο πεδίο έρευνας (Harder et al., 2005). 

Σε δύο μετα-αναλύσεις της σύγκρισης θηλασμού και σίτισης με μπιμπερό, ο θηλασμός σχετίστηκε 

με χαμηλότερο ποσοστό κινδύνου, της τάξης του 13-23% , για την εμφάνιση της παχυσαρκίας στη 

μετέπειτα ζωή (Arenz et al.2004, Owen et al.2005). Ακόμα, έχει σημασία κι η διάρκεια του 

θηλασμού · μια μετα-ανάλυση 17 μελετών σχετικών με τη διάρκεια του θηλασμού, έδειξε ότι κάθε 

επιπλέον μήνα τον οποίο τα παιδιά θηλάζουν, σχετίστηκε με το 4% μικρότερου κινδύνου 

εμφάνισης παχυσαρκίας(Harder et al., 2005).  Δεν είναι ξεκάθαρο ότι ο θηλασμός από μόνος του 

αποτρέπει την παχυσαρκία, ωστόσο και ο θηλασμός και η παχυσαρκία επηρεάζονται από τους 

ίδιους κοινωνικοοικονομικούς και πολιτισμικούς παράγοντες.  

 

Διάρκεια του ύπνου 

 

Ενδιαφέρουσα έρευνα έχει αποκαλύψει μια σύνδεση μεταξύ της μικρής διάρκειας ύπνου 

και της αύξησης του βάρους (Patel, 2009). Μία παρόμοια σύνδεση μπορεί να ισχύει και για τα 

βρέφη.  

Σε μια έρευνα 915 παιδιών ,τα βρέφη που κοιμούνταν λιγότερο από δώδεκα ώρες, 

διπλασίαζαν τις πιθανότητές τους να είναι υπέρβαρα στην ηλικία των τριών ετών, σε σύγκριση με 

βρέφη τα οποία κοιμούνταν περισσότερες από 12 ώρες την ημέρα (Taveras et al.,2008).  

Παράγοντες που σχετίζονται με ύπνο μικρότερης διάρκειας, περιλαμβάνουν τη μητρική 

κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, την πρόωρη εισαγωγή σε στερεές τροφές, καθώς 

και την παρακολούθηση τηλεόρασης από το βρέφος (Nevarez et al., 2010).   
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2.3. ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Η παιδική παχυσαρκία είναι πιθανό να αποτελεί συνοδό εύρημα αρκετών ενδοκρινικών 

διαταραχών Ωστόσο, είναι πολύ σπάνιο κάποια πρωτογενής ενδοκρινική διαταραχή να αποτελεί 

αίτιο της παχυσαρκίας.  

Η παχυσαρκία έχει αποδοθεί πολλές φορές στο χαμηλό μεταβολικό ρυθμό που 

προκαλείται από τη χαμηλή δραστηριότητα του θυροειδή αδένα, πεποίθηση η οποία σπάνια 

αληθεύει. Τα παχύσαρκα άτομα συνήθως εμφανίζουν ενδοκρινικές ανωμαλίες, κυρίως 

υπερέκκριση ινσουλίνης και δυσανεξία στη γλυκόζη. Μόλις όμως επιτευχθεί η απώλεια βάρους, 

οι ανωμαλίες αυτές διορθώνονται (Sims et al., 1973) 

Παρακάτω, παρουσιάζονται οι ενδοκρινικές παθήσεις που προκαλούν παχυσαρκία στα 

παιδιά.  

 

Υποπαραθυρεοειδισμός 

Τα παιδιά κι οι έφηβοι που παρουσιάζουν παχυσαρκία,  σύμφωνα με τον Kiess και τους 

συνεργάτες του (2004) , πρέπει να ελέγχονται για υποπαραθυρεοειδισμό. Η συχνότητά του είναι 

1:3500 γεννήσεις κι ανιχνεύεται συχνότερα σε κορίτσια. Συνήθως οφείλεται σε απλασία ή 

αγενεσία του θυροειδή αδένα και σπανιότερα σε δυσορμογένεση ή ανεπάρκεια ΤSH (ορμόνη του 

υποθαλάμου) και TRH (θυρεοειδοτρόπος ορμόνη της υπόφυσης). Η ανάπτυξη του κεντρικού 

νευρικού συστήματος του νεογνού είναι απόλυτα εξαρτημένη από την TRH (Βρυώνης, 2004). 

Σύμφωνα με το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού (χ.χ) , τα παιδιά (όπως και οι ενήλικοι) που 

πάσχουν από υποθυρεοειδισμό είναι νωθρά, κινούνται αργά και έχουν μειωμένα αντανακλαστικά. 

Έχουν δυσκοιλιότητα και δέρμα κρύο και ξηρό. Σταδιακά αθροίζεται κάτω από το δέρμα τους ένα 

υλικό που τους δίνει μια εμφάνιση πλαδαρή, κάνοντάς τα να μοιάζουν παχύσαρκα. Η κατάσταση 

αυτή είναι γνωστή ως μυξοίδημα. Συγχρόνως η ανάπτυξη και η ωρίμανση των οστών είναι 

καθυστερημένες, έτσι ώστε τα παιδιά με υποθυρεοειδισμό να γίνονται νάνοι και να φαίνονται 

ανώριμα. Η εφηβεία συνήθως καθυστερεί. Τέλος, όταν ο υποθυρεοειδισμός παρουσιάζεται 

προτού ολοκληρωθεί η ανάπτυξη του εγκεφάλου, προκαλείται νοητική βλάβη. 
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Ο υποθυρεοειδισμός σοβαρού βαθμού μπορεί να οδηγήσει σε κάποια αύξηση του 

σωματικού λίπους, αλλά το μεγαλύτερο τμήμα της περίσσειας του βάρους οφείλεται στο οίδημα, 

το οποίο εξαφανίζεται μετά από τη θεραπεία αποκατάστασης με TRH (Βρυώνης, 2004).  

Ανεπάρκεια Αυξητικής Ορμόνης 

Η ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης απαντάται με συχνότητα 1:4000 – 1:10000 γεννήσεις 

και είναι συχνότερη στα αγόρια. Υπάρχουν αναφορές ότι σε ένα ποσοστό το οποίο κυμαίνεται 

μεταξύ 5-30%, στο οικογενειακό περιβάλλον παιδιών με ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης υπάρχει 

συγγενής πρώτου βαθμού με χαμηλό ανάστημα, γεγονός που υποδηλώνει τη συσχέτιση με 

γενετικά αίτια (10%). Ωστόσο, στο 70% των περιπτώσεων, η ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης είναι 

ιδιοπαθής (Βλαχοπαπαδοπούλου, χ.χ).  

Η αυξητική ορμόνη έχει σημαντικές δράσεις στη σύνθεση του σώματος. Η ανεπάρκεια της 

αυξητικής ορμόνης στα παιδιά και στους εφήβους, αυξάνει τη συνολική σωματική μάζα κι 

ελαττώνει την άλιπη μάζα του σώματος. Στα παχύσαρκα άτομα, τα κυκλοφορούμενα επίπεδα της 

αυξητικής ορμόνης είναι πολύ χαμηλά (Kiess et al.,2004).  

Στα παιδιά, η θεραπεία με αυξητική ορμόνη, έδειξε ότι η αυξητική ορμόνη αυξάνει τη 

λιπόλυση, ελαττώνει το ποσοστό του σωματικού λίπους κι αυξάνει το πηλίκο της HDL προς τη 

LDL – χοληστερόλη (Kamel et al., 2000).  

 

Ψευδουποπαραθυρεοειδισμός   

Το 1942 ο Full Albright και οι συνεργάτες του περιγράψανε µια οµάδα ασθενών µε 

συγκεκριµένες αναπτυξιακές, σκελετικές διαταραχές (Albright κληρονοµική οστεοδυστροφία 

ΑΗΟ) και βιοχηµικές ανωµαλίες που ήταν συµβατές µε αντί- σταση στην δράση της 

παραθορµόνης (PTH). Οι ασθενείς αυτοί είχαν φυσιο- λογική νεφρική λειτουργία αλλά η 

φωσφατουρική τους απάντηση στην εξωγενή χορήγηση PTH ήταν µειωµένη. Αργότερα, όταν η 

µέτρηση της PTH έγινε δυ νατή, οι ασθενείς αυτοί βρέθηκε να έχουν αυξηµένα επίπεδα PTH, 

εύρηµα που επιβεβαίωσε ότι η αιτιοπαθογένεια ήταν αντίσταση στην PTH. Ήταν δε, η πρώτη 

κλινική περιγραφή ορµονικής αντίστασης. Έκτοτε, έχουν περιγραφεί πολλές µορφές και 

παραλλαγές αντίστασης στην PTH (ψευδοϋποπραθυρεοειδισµός) µε ή χωρίς ΑΗΟ, µε ή χωρίς 
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αντίσταση σε άλλες ορµόνες, µε ή χωρίς παραγωγή cAMP µετά από χορήγηση ΡΤΗ, αλλά πάντα 

µε µειωµένη φωσφατουρική απάντηση. Τέλος, έχουν περιγραφεί ασθενείς µε τον κλινικό 

φαινότυπο (ΑΗΟ) αλλά χωρίς καµιά βιοχηµική ανωµαλία. (ΟΜΙΜ #103580) 

Οι ασθενείς εμφανίζονται με βραχύ ανάστημα, παχυσαρκία, κοντά μεσοκάρπια και 

δάκτυλα στα χέρια και στα πόδια κι απουσία τέταρτου και πέμπτου μεσοκαρπίου. Η αρτηριακή 

υπέρταση είναι συχνό εύρημα. Ακτινολογικά, τα οστά φαίνονται πυκνότερα και συχνά υπάρχει 

έκτοπη παραγωγή οστού. Τα επίπεδα παραθορμόνης στον ορό είναι φυσιολογικά ή αυξημένα. 

Συνυπάρχει συχνά με τον υποθυρεοειδισμό και μια σχετικά κοινή επιπλοκή είναι η εμφάνιση 

ριζιτικών συμπτωμάτων από τη συμπίεση των ριζών στο νωτιαίο μυελό, λόγω οστεοποίησης των 

παρασπονδυλικών συνδέσμων. Η παχυσαρκία είναι πολύ κοινό χαρακτηριστικό αυτών των 

ασθενών και περίπου το 1/3 έχουν σωµατικό βάρος µεγαλύτερο από την 90η εκατοστιαία θέση 

για την ηλικία τους παρά την παρουσία κοντού αναστήµατος(Χρύσης, χ.χ). 

Παθήσεις Υποθαλάμου   

Ο υποθάλαμος είναι ένα μέρος του εγκεφάλου που περιέχει ένα αριθμό μικρών πυρήνων 

με μια ποικιλία λειτουργιών. Βρίσκεται κάτω από το θάλαμο του εγκεφάλου, ακριβώς πάνω από 

την υπόφυση. Στον άνθρωπο έχει περίπου το μέγεθος ενός αμύγδαλου. Η σημαντικότερη 

λειτουργία του υποθαλάμου είναι να συνδέει το νευρικό με το ενδοκρινικό σύστημα μέσω της 

υπόφυσης, του αδένα που ελέγχει τις λειτουργίες των περισσοτέρων ενδοκρινών αδένων. Η 

λειτουργία του υποθαλάμου είναι βασικά να μετατρέπει τα νευρικά σήματα που δέχεται από τον 

εγκέφαλο σε ορμονικά (Palmer, 2013).  

Η βλάβη του παρακοιλιακού πυρήνα του υποθαλάμου προκαλεί υπερφαγία, ενώ η βλάβη 

του μεσοκοιλιακού πυρήνα, προκαλεί παχυσαρκία, χωρίς υπερφαγία. Βλάβη στον υποθάλαμο, 

όπως τραύμα, όγκοι, φλεγμονώδη νοσήματα, χειρουργικές επεμβάσεις κι αύξηση της 

ενδοκρανιακής πίεσης, προκαλεί συμπτώματα από πίεση (κεφαλαλγία, έμετος, διαταραχές 

οράσεως). Σημεία υποφυσιακής ανεπάρκειας μπορεί, επίσης, να παρατηρηθούν, όπως η 

αμηνόρροια, ο άποιος διαβήτης, η θυρεοειδική κι επινεφριδιακή ανεπάρκεια και νευροψυχικές 

διαταραχές, οι οποίες μπορεί να εκδηλωθούν με σπασμούς, κώμα, υπνηλία και διαταραχές της 

θερμορύθμισης (Bray, 1975).  
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2.4. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΑ ΑΙΤΙΑ 

2.4.1. ΤΟ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΟ ΙΣΟΖΥΓΙΟ  

Ως κύρια αιτία πρόκλησης της παχυσαρκίας θεωρείται η αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης, 

σε σχέση με την ενεργειακή κατανάλωση. Η εξίσωση του ενεργειακού ισοζυγίου αντανακλά τη 

διαφορά μεταξύ της προσλαμβανόμενης ενέργειας (πρόσληψη τροφής) και της καταναλωμένης 

ενέργειας. Η ενεργειακή δαπάνη είναι πιο σύνθετη και χωρίζεται στα εξής τρία μέρη: 

(Κατσιλάμπρος & Τσίγκος, 2004 , Τοκμανίδης, 2003) 

 Στο Βασικό Μεταβολισμό, δηλαδή την ενέργεια που απαιτείται για να εκτελεστούν 

βασικές λειτουργίες του οργανισμού, 

 Στην ενέργεια που καταναλώνεται λόγω φυσικής δραστηριότητας και  

 Στη Θερμογένεση, δηλαδή την ενέργεια που καταναλώνεται για την πέψη και την 

απορρόφηση των τροφών.  

 

Έτσι λοιπόν, όταν η προσλαμβανόμενη ενέργεια είναι μεγαλύτερη από την ενέργεια που 

καταναλώνεται, υπάρχει αποθήκευση ενέργειας, δηλαδή αύξηση του σωματικού βάρους, 

ιδιαίτερα του λιπώδους ιστού, ενώ όταν η κατανάλωση ενέργειας είναι μεγαλύτερη από την 

προσλαμβανόμενη ενέργεια, παρατηρείται απώλεια του σωματικού βάρους. Στην περίπτωση που 

υπάρχει ισότητα μεταξύ πρόσληψης και κατανάλωσης ενέργειας, το σωματικό βάρος παραμένει 

σταθερό.  

 

Σχεδιάγραμμα 2.1. Φλωράκης, 2011 
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Η ενεργειακή πρόσληψη μπορεί να μετρηθεί υπολογίζοντας το βάρος της τροφής που 

καταναλώνεται σε μια χρονική περίοδο και μετατρέποντας τη μάζα σε θερμίδες, ενώ η μέτρηση 

της ενεργειακής δαπάνης απαιτεί έναν θερμιδομετρητή. Υπάρχουν πολλοί παράμετροι της 

ενεργειακής πρόληψης οι οποίοι πρέπει να λαμβάνονται υπόψη για την προσεκτική μελέτη της 

ενεργειακής ομοιόστασης. Δεν υφίστανται πέψη όλες οι τροφές που τρώγονται και δεν 

απορροφώνται όλες οι τροφές που πέπτονται. Η μελέτη της ενεργειακής δαπάνης επιτρέπει την 

εκχώρηση θερμίδων για τις βασικές λειτουργίες διατήρησης της ζωής, όπως είναι η ενέργεια που 

απαιτείται για την αναπνοή, την καρδιακή λειτουργία κι όλες τις εξειδικευμένες λειτουργίες του 

κάθε οργάνου. Επιπλέον, δαπανάται ενέργεια για τη μυϊκή δραστηριότητα, καθώς επίσης και για 

την ενίσχυση της πεπτικής διαδικασίας. (Kiess et al., 2004). 

 

2.4.2. ΤΡΟΠΟΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Μακροθρεπτικά Συστατικά & Ενεργειακή Πρόσληψη 

Ως μακροθρεπτικά συστατικά ορίζονται οι θρεπτικές ουσίες που προσφέρουν ενέργεια 

(υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπη) και χρειάζονται σε μεγάλη ποσότητα στον οργανισμό. Παρόλα 

αυτά, η αυξημένη κατανάλωση λίπους έχει έντονα συσχετιστεί με την αύξηση του βάρους, λόγω 

της μεγαλύτερης ενεργειακής πυκνότητας σε σύγκριση με τα άλλα μακροθρεπτικά συστατικά (9 

kcal/gr λίπους) (Jequier, 2001). Το είδος του διαιτητικού λίπους που καταναλώνεται διαδραματίζει 

σπουδαιότερο ρόλο από τη συνολική κατανάλωση λίπους όσον αφορά την παχυσαρκία και των 

νοσημάτων που σχετίζονται με αυτήν. Υπάρχει μεγάλο ποσοστό συσχέτισης της αυξημένης 

κατανάλωσης κορεσμένου λίπους και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων, 

καθώς και των μερικώς υδρογονομένων λιπαρών (trans λιπαρά), τα οποία αυξάνουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2(Hu et al 1997, Kris- 

Etherton et al 2001, Salmeron et al, 2001). Ακόμα, στην αύξηση του σωματικού βάρους, φαίνεται 

να συμβάλλει η αυξημένη κατανάλωση υδατανθράκων. Η συχνή κατανάλωση τροφίμων υψηλού 

γλυκαιμικού δείκτη, επιφέρει μια σειρά ορμονικών λειτουργιών που διεγείρουν το αίσθημα της 

πείνας και προκαλούν με αυτόν τον τρόπο υπερπρόσληψη τροφής σε παιδιά κι εφήβους.  

Ο όρος «ενεργειακή πυκνότητα» αντανακλά το ενεργειακό περιεχόμενο των τροφίμων και 

συνήθως εκφράζεται ανά μονάδα βάρους. Η ενεργειακή πυκνότητα είναι υψηλότερη στις τροφές 

που περιέχουν υψηλά επίπεδα λίπους καθώς και σε τρόφιμα που περιέχουν σημαντικές ποσότητες 
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διυλισμένων υδατανθράκων, όπως η ζάχαρη, ενώ είναι χαμηλότερη σε τρόφιμα όπως τα φρέσκα 

φρούτα και τα λαχανικά, τα άπαχα κρέατα, τα όσπρια και τα προϊόντα ολικής αλέσεως. 

Σύμφωνα με το European and Nutrition Report του 2009 (Elmadfa et al., 2009), η 

πρόσληψη υδατανθράκων των παιδιών ήταν χαμηλότερη των συστάσεων των διεθνών 

οργανισμών. Σε όλες τις χώρες και για όλες τις ηλικιακές ομάδες η πρόσληψη λίπους ήταν 

ανώτερη της μέγιστης συνιστώμενης, η οποία ανέρχεται στο 30% της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης (WHO, 2003) καθώς η μέση πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων ξεπερνούσε τη 

συνιστώμενη μέγιστη 10% της συνολικής ενέργειας (WHO, 2003), ενώ η πρόσληψη 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ήταν γενικά χαμηλή. 

 

Το μέγεθος της μερίδας 

Στη Βόρεια Αμερική και σε κάποιο βαθμό και σε άλλες χώρες, έχουν γίνει αυξήσεις στο 

μέγεθος της μερίδας σε μια ποικιλία τροφίμων που καταναλώνονται εντός κι εκτός σπιτιού 

(Young, Nestle, 2002). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) το 2003, αναγνωρίζει την 

αύξηση του μεγέθους της μερίδας ως έναν πιθανό αιτιολογικό παράγοντα της παχυσαρκίας, καθώς 

η επιλογή μιας μεγάλης ενεργειακά πυκνότητας μερίδας φαγητού είναι πιθανό να οδηγήσει σε 

θετικό ενεργειακό ισοζύγιο (Ledikwe et al, 2005) 

Σύμφωνα με ακαδημαϊκή έρευνα, τα πολύ μικρά παιδιά έχουν έμφυτο έλεγχο της όρεξης 

με αποτέλεσμα να ελέγχουν την πρόσληψη ενέργειας. Ωστόσο, αυτός ο βιολογικός μηχανισμός 

μπορεί εύκολα να παρακαμφθεί από το περιβάλλον και από κοινωνικούς παράγοντες. Σε μελέτη 

σχετικά με την επίδραση του μεγέθους της μερίδας στην ενεργειακή πρόσληψη, δεν υπήρξε 

διαφορά σε παιδιά τριών ετών, όμως υπήρξε θετική διαφορά σε παιδιά ηλικίας πέντε ετών (Rolls 

et al., 2000).  

 

 

Η διατροφή των βρεφών 

Οι βρεφικές διατροφικές εμπειρίες διαμορφώνονται από τις αποφάσεις για τη βρεφική 

σίτιση και τα διατροφικά πρότυπα της μητέρας και παρέχουν τη βάση για την αποδοχή φαγητού 

και τις μορφές της πρόσληψης κατά τη βρεφική ηλικία(Kiess et al., 2004). Εκτός από τα στοιχεία 

που έχουν αναφερθεί σχετικά με το θηλασμό και τη σύνδεσή του με την πρόληψη της 
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παχυσαρκίας, η εισαγωγή των στερεών τροφών μπορεί να οδηγήσει σε υπερβολική ενεργειακή 

πρόσληψη, καθώς αυξάνεται η ενεργειακή πυκνότητα της διατροφής.  

 

Η διάρκεια του θηλασμού κι η ηλικία εισαγωγής σε στερεές τροφές μπορεί να επηρεάσει 

τον έλεγχο του βρέφους στην πρόσληψη ενέργειας με επακόλουθο την αύξηση του βάρους. Η 

περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες στη διατροφή του βρέφους αναφέρεται επίσης ως πιθανός 

παράγοντας αύξησης του βάρους και είναι πιθανό ότι το τάισμα με το μπιμπερό ή ο πρόωρος 

απογαλακτισμός, αυξάνουν την κατανάλωση πρωτεϊνών(Rolland-Cachera, 1999). 

 

Πρακτικές σίτισης των παιδιών  

Το περιβάλλον φαγητού των παιδιών, οι τρόποι σίτισης καθώς και τα τρόφιμα, επιλέγονται 

και διαμορφώνονται από τους γονείς. Οι πρακτικές των γονέων μπορεί να είναι ιδιαίτερα 

ελεγκτικές και μπορεί να έχουν ιδιαίτερα αρνητικές επιπτώσεις στα παιδιά. Σύμφωνα με τον Kiess 

και τους συνεργάτες του (2004) ο περιορισμός της πρόσβασης των παιδιών σε κάποια τρόφιμα, 

δεν προκαλεί δυσαρέσκεια γι’ αυτά τα τρόφιμα ·αντίθετα, θα μπορούσε να ενισχύσει την επιθυμία 

των παιδιών γι’ αυτά τα τρόφιμα.  

 

Οι πρακτικές σίτισης της μητέρας μπορούν να επηρεάσουν την πρόσληψη φαγητού και 

ιδιαίτερα την ικανότητα του παιδιού να ρυθμίζει την ποσότητα φαγητού που καταναλώνει. Σε 

έρευνα που διεξήχθη σε 14 μητέρες, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι, πρώτον, οι μητέρες πίστευαν 

ότι το αυξημένο βάρος του βρέφους ήταν ο καλύτερος δείκτης υγείας, δεύτερον, φοβούνταν ότι 

τα βρέφη δεν έτρωγαν αρκετά κι έτσι εισήγαγαν πρόωρα στερεές τροφές και τρίτον, 

χρησιμοποιούσαν το φαγητό ως επιβράβευση ή ως τιμωρία (Baughcum et al., 1998). 

 

Οι επιλογές φαγητού 

Σε μετα- ανάλυση των μελετών που έχουν διεξαχθεί σε δείγμα του παιδικού ελληνικού 

πληθυσμού, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο βαθμός προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή ή 

σε ένα διαφορετικό μοτίβο υγιεινής διατροφής είναι πολύ χαμηλός ή χαμηλός. Έτσι, 

συμπεραίνουμε πως τα παιδιά στην Ελλάδα απομακρύνονται από την παραδοσιακή ελληνική 

διατροφή.  
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Μεταξύ των διατροφικών παραγόντων που εμπλέκονται στην αύξηση της παιδικής 

παχυσαρκίας, τον ισχυρότερο ρόλο διαδραματίζουν τα φαγητά πλούσια σε λίπος ή τα φαγητά 

υψηλής ενέργειας. Το γεγονός αυτό, αποτελεί έναν από τους λόγους για τους οποίους έχει αυξηθεί 

σημαντικά και ραγδαία η χρήση εστιατορίων γρήγορου φαγητού.  

Τα γεύματα που καταναλώνονται συνήθως στα fast-food εστιατόρια είναι πλούσια σε 

κορεσμένα λίπη και trans λιπαρά, έχουν ιδιαίτερα υψηλή ενεργειακή πυκνότητα καθώς και 

γλυκαιμικό δείκτη και το μέγεθος της μερίδας τείνει να μεγαλώνει όλο και περισσότερο. Από την 

άλλη πλευρά, είναι φτωχά σε φυτικές ίνες, αντιοξειδωτικά, βιταμίνες και θρεπτικά συστατικά 

(Slavin et al.1999, Hu et al. 2001). 

Ακόμα, υπάρχει μια αυξανόμενη τάση στις βιομηχανικές κοινωνίες να καταναλώνουν πιο 

συχνά και λιγότερο σωστά καθορισμένα γεύματα(Jahns et al. 2001), με αποτέλεσμα την αύξηση 

της κατανάλωσης σνακ. Ο αντίκτυπος τους στο σωματικό βάρος μπορεί επίσης να επηρεάζεται 

από τα είδη των τροφίμων τα οποία καταναλώνονται ως σνακ. Εκτός του σπιτιού, τα είδη των 

τροφών που καταναλώνονται ως σνακ είναι συνήθως υψηλά σε λίπη ή σε υδατάνθρακες (ζάχαρη 

ή/και άμυλο)(Marmonier et al. 2000).  

Τέλος, τα παιδιά που παραλείπουν το πρωινό μπορεί να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για 

αύξηση του σωματικού βάρους (Wolfe et al 1994, Siega-Riz et al. 1998). Η κατανάλωση πρωινού 

μπορεί να σχετίζεται με μειωμένη πρόσληψη λίπους και μειωμένη ανάγκη για κάποιο σνακ κατά 

τη διάρκεια της ημέρας. Ακόμα, το πρωινό μπορεί να είναι ένδειξη μιας καλύτερα οργανωμένης 

οικογενειακής ρουτίνας, η οποία είναι ενδεικτική πιο υγιεινής συμπεριφοράς.  

 

Αναψυκτικά 

Η ενέργεια που καταναλώνεται σε μορφή ποτού, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 

ξεχωριστά από τις στερεές τροφές, καθώς πειραματικές μελέτες δείχνουν ότι οι επιπτώσεις στην 

όρεξη μπορεί να διαφέρουν. Τα αναψυκτικά έχουν μια αυξανόμενη συμβολή στη διατροφή των 

νέων ανθρώπων, ακόμη και σε μικρά παιδιά (Gregory, Lowe, 2000). Η ποσότητα αναψυκτικών 

που καταναλώνεται, ειδικά των αεριούχων αναψυκτικών, αυξάνεται με την ηλικία και θεωρείται 

η μεγαλύτερη πηγή πρόσληψης ζάχαρης (Prynne et al., 1999). Ακόμα, είναι πιθανό να προωθούν 



55 
 

την ενεργειακή πρόσληψη και την αύξηση βάρους λόγω αυξημένου θερμιδικού φορτίου και 

εξαιτίας του υψηλού γλυκαιμικού δείκτη (Ludwig et al., 2001). 

  

Επιπρόσθετα, τα αναψυκτικά και τα ζαχαρούχα ροφήματα τείνουν να αντικαταστήσουν 

την κατανάλωση πιο θρεπτικών υγρών, όπως του γάλακτος, χυμών φρούτων ακόμα και του νερού 

σε ορισμένες περιπτώσεις, με αποτέλεσμα την έλλειψη βασικών βιταμινών, μετάλλων και 

ιχνοστοιχείων για την ανάπτυξή τους. 

 

2.4.3.ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ  

2.4.3.1. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

Παχύσαρκο Οικογενειακό Περιβάλλον  

Ο κίνδυνος ενός παιδιού να γίνει υπέρβαρο αυξάνεται με την παχυσαρκία των γονέων 

(Whitaker et al. 1997, Lake et al. 1997). Είναι πιθανό ότι η σύνδεση της παχυσαρκίας με την 

οικογένεια οφείλεται σε γενετικούς παράγοντες –όπως έχει προαναφερθεί- καθώς και στον κοινό 

τρόπο ζωής, δηλαδή τον τρόπο διατροφής και το ρόλο που διαδραματίζει η άσκηση.  

  

Σε ορισμένες περιπτώσεις, οι παχύσαρκοι γονείς ενδιαφέρονται λιγότερο από το μέσο όρο 

για την παχυσαρκία των παιδιών τους. Η έλλειψη μέριμνας από την πλευρά των γονέων οδηγεί σε 

λιγότερο ενεργές προσπάθειες για τη διαχείριση της παχυσαρκίας. Ορισμένα στοιχεία δείχνουν 

ότι η σχέση της παχυσαρκίας με τους γονείς, μπορεί να είναι ισχυρότερη στη σχέση μητέρας-

παιδιού κι ότι αυτή η σχέση ενισχύεται καθώς το παιδί μεγαλώνει (Kaplowitz et al. 1988). Άλλα 

στοιχεία δείχνουν ότι η γονική παχυσαρκία καθίσταται λιγότερο σημαντική καθώς αυξάνεται η 

ηλικία του παιδιού, αλλά παραμένει σημαντικός προγνωστικός παράγοντας. 

 

Αξίζει να σημειωθεί ότι σε περίπτωση που και οι δύο γονείς είναι παχύσαρκοι, επηρεάζεται 

σε σημαντικό βαθμό και η παχυσαρκία των παιδιών (Lake et al.1997). Έρευνες έχουν καταλήξει 

στο γεγονός ότι τα παιδιά που μεγαλώνουν σε παχυσαρκογενή περιβάλλοντα, δεν έχουν απλά 

αυξημένο σωματικό βάρος, αλλά παρουσιάζουν αρκετά μεγάλη αύξηση του ΔΜΣ ή των 
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δερματικών πτυχών σε παιδιά ηλικίας πέντε έως επτά ετών (Wang et al. 2000, Davisson & Birch 

2002). 

 

Η συχνότητα και η  οικογενειακή συμπεριφορά κατά τη διάρκεια του γεύματος 

Η αυξημένη συχνότητα οικογενειακών γευμάτων κι ένα καλύτερο περιβάλλον κατά τη 

διάρκεια του γεύματος, είναι απαραίτητα για ν’ αποκτήσουν τα παιδιά καλύτερες διατροφικές 

συνήθειες, καθώς οι γονείς έχουν την ευκαιρία να ελέγξουν το είδος και την ποσότητα του 

φαγητού που καταναλώνουν τα παιδιά τους.  

 

Συγκεκριμένα, σύμφωνα με μια μετα-ανάλυση που πραγματοποιήθηκε από το Χαροκόπειο 

Πανεπιστήμιο Αθηνών το 2013, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η κατανάλωση πέντε με έξι μικρών 

γευμάτων την ημέρα (σε αντίθεση με τα τρία κύρια γεύματα που συνηθίζεται) μπορεί να βοηθήσει 

στην πρόληψη και στην πρώιμη αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας κατά 22%.  

 

Ακόμα, σε παιδιά που συμμετείχαν σε έρευνα στις Η.Π.Α. (2003), τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η παρουσία γονέων κατά τη διάρκεια των γευμάτων, επηρεάζει θετικά την 

κατανάλωση λαχανικών και φρούτων από τα παιδιά. Επίσης, τα παιδιά που έτρωγαν συχνότερα 

το μεσημέρι με τους γονείς τους, είχαν λιγότερες πιθανότητες να μην καταναλώσουν το πρωινό 

γεύμα (Videon & Manning, 2003). 

 

Τέλος, σύμφωνα με τη Βαλαβάνη (2015), τα συχνά οικογενειακά γεύματα δίνουν την ευκαιρία 

στα παιδιά να παρατηρούν τους γονείς τους – καθώς λειτουργούν ως πρότυπα συμπεριφοράς, να 

αναπτύξουν το λεξιλόγιό τους μέσα από ευκαιρίες για διάλογο, να εξασκούν τις δεξιότητες λεπτής 

κινητικότητας, να αναπτύσσεται η συνεργασία και να ενισχύονται οι οικογενειακοί δεσμοί.  

 

2.4.3.2. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΤΗΛΕΟΡΑΣΗΣ & ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΩΝ 

Ο ρόλος της τηλεόρασης & των διαφημίσεων  

Μελέτες που ακολουθούν την πορεία των παιδιών για μεγάλες χρονικές περιόδους έχουν 

καταλήξει στο γεγονός ότι όσο περισσότερο παρακολουθούν τα παιδιά τηλεόραση, τόσο πιο 

πιθανό είναι να αυξηθεί το βάρος τους (Rey-Lopez et al.2008, Danner,2008). Το ίδιο ισχύει και 
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για τα παιδιά που έχουν τηλεοράσεις στο δωμάτιό τους (Dennison et al. 2002, Delmas et al. 2007). 

Ακόμα, υπάρχουν ενδείξεις ότι η πρώιμη παρακολούθηση τηλεόρασης, μπορεί να έχει 

μακροχρόνιες επιπτώσεις. Σύμφωνα με μελέτες που παρακολουθούσαν τα παιδιά από τη γέννησή 

τους, διαπιστώθηκε ότι η τηλεθέαση στην παιδική ηλικία, προβλέπει τον κίνδυνο της παχυσαρκίας 

και μετά την ενηλικίωση (Landhuies et al.2008, Parsons et al. 2008). 

Αρκετές πειραματικές μελέτες έχουν σχεδιαστεί για τη μείωση της χρήσης της τηλεόρασης 

από τα παιδιά κι έχουν διαπιστώσει βελτίωση στο ΔΜΣ, στο σωματικό λίπος και σε άλλα μέτρα 

που σχετίζονται με την παχυσαρκία(Epstein et al.1995, Epstein et al.2008). Με βάση τα στοιχεία 

αυτά, συνιστώνται προγράμματα αλλαγής συμπεριφοράς με στόχο τον περιορισμό του χρόνου που 

καταναλώνουν τα παιδιά μπροστά από μία οθόνη (Guide to Community Preventive Services, 

2008).  

Η υπόθεση των ερευνητών είναι ότι η παρακολούθηση τηλεόρασης προωθεί την 

παχυσαρκία με διάφορους τρόπους: αντικαθιστώντας τη φυσική δραστηριότητα ως ασχολία, 

προωθώντας τη μη- υγιεινή διατροφή, δίνοντας περισσότερες ευκαιρίες για ανθυγιεινά σνακ κι 

ακόμα, παρεμβαίνοντας στον ύπνο (Strasburger,2011).  

Πολλές μελέτες δείχνουν ότι η παρακολούθηση τηλεόρασης συνδέεται με μεγαλύτερη 

πρόσληψη θερμίδων ή με τη χειρότερης ποιότητας διατροφή (Soneville,2008, Miller et al.2008, 

Wiecha et al.2006, Barr-Anderson et al.2009) κι υπάρχουν αυξανόμενες ενδείξεις ότι η διαφήμιση 

τροφίμων κι αναψυκτικών, είναι πιθανό να είναι υπεύθυνη για τη σύνδεση τηλεόρασης και 

παχυσαρκίας. Η τηλεθέαση σε σχέση με τη σωματική δραστηριότητα φαίνεται να διαδραματίζει 

μικρότερο ρόλο στην παιδική παχυσαρκία σε σύγκριση με τη σχέση της τηλεόρασης με τη 

διατροφή. Παρακάτω, παρουσιάζονται κάποια ευρήματα που συνδέουν την παχυσαρκία με τις 

διαφημίσεις: 

 Οι χιλιάδες διαφημίσεις που σχετίζονται με τα τρόφιμα και που τα παιδιά παρακολουθούν 

συνέχεια, αφορούν κυρίως τρόφιμα υψηλής θερμιδικής αξίας και χαμηλών θρεπτικών 

συστατικών, σύμφωνα με το Ινστιτούτο Ιατρικής(2012). Οι επιδράσεις των διαφημίσεων 

στις προτιμήσεις των παιδιών και στα αιτήματα αγοράς, φαίνεται ότι τελικώς επηρεάζουν 

και τους γονείς στα τρόφιμα ή στα αναψυκτικά που αγοράζουν.  
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 Τα επώνυμα τρόφιμα, τα ποτά και τα εστιατόρια, συχνά εμφανίζονται σε τηλεοπτικές 

εκπομπές και σε ταινίες με τον όρο «τοποθέτηση προϊόντος» και η πλειοψηφία τους αφορά 

ανθυγιεινά τρόφιμα(Strasburger,2011). 

 Εργαστηριακές μελέτες έδειξαν ότι οι τηλεοπτικές διαφημίσεις τροφίμων, επιδρούν στην 

κατανάλωση φαγητού(Halford et al.,2008). Σ’ ένα πείραμα, για παράδειγμα, τα παιδιά που 

παρακολουθούσαν κινούμενα σχέδια με διαφημίσεις τροφίμων, κατανάλωναν κατά 45% 

περισσότερα σνακ από τα παιδιά που έβλεπαν κινούμενα σχέδια χωρίς διαφημίσεις 

τροφίμων(Harris et al., 2009).  

 Περισσότερες αποδείξεις για τη σύνδεση της παχυσαρκίας με τις τηλεοπτικές διαφημίσεις 

– και όχι με την τηλεόραση γενικά- προέρχονται από μία μελέτη που ακολούθησε την 

παρακολούθηση τηλεόρασης και την αλλαγή του ΔΜΣ χιλίων παιδιών, σε περίοδο πέντε 

ετών. Όσες περισσότερες ώρες την ημέρα τα παιδιά παρακολουθούσαν τηλεόραση με 

διαφημίσεις στην αρχή της μελέτης, τόσο αυξανόταν η πιθανότητα αύξησης του ΔΜΣ στο 

τέλος της μελέτης(Zimmerman&Bell,2010 ). 

 

Ηλεκτρονικοί Υπολογιστές – Βιντεοπαιχνίδια – Διαδίκτυο  

Μερικές μελέτες σε παιδιά κι εφήβους υποδηλώνουν ότι ο υπολογιστής, τα video games 

και η χρήση του διαδικτύου, συνδέονται με το υπερβολικό βάρος(Berkey et al.2008, Scheinder et 

al. 2007, Carvalhal et al.2007). Το τηλεοπτικό περιεχόμενο μετακινείται όλο και περισσότερο από 

τις οθόνες της τηλεόρασης στον υπολογιστή και στις οθόνες των ονομαζόμενων «smartphones» 

(Rideout et al., 2010) κι έτσι τα παιδιά ξοδεύουν όλο και περισσότερο χρόνο προσκολλημένα στις 

νέες μορφές της τεχνολογίας. Επιπλέον, οι εταιρίες τροφίμων κι αναψυκτικών, χρησιμοποιούν όλο 

και πιο στοχευμένες κι εξελιγμένες στρατηγικές ψηφιακής διαφήμισης(Montgomery&Clester, 

2011).  

Μια νέα γενιά βιντεοπαιχνιδιών, τα λεγόμενα «ενεργά βιντεοπαιχνίδια» απαιτούν από τους 

παίκτες να κινούνται γύρω από την οθόνη. Μια πρόσφατη μελέτη υποδηλώνει ότι η μετάβαση από 

τα συνηθισμένα καθιστικά βιντεοπαιχνίδια στα «ενεργά», πιθανόν να βοηθήσει στην αναχαίτιση 

του ΔΜΣ και του σωματικού λίπους σε υπέρβαρα παιδιά, αλλά τα στοιχεία είναι ακόμη ελλιπή 

(Maddison et al., 2011).  
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2.4.3.3. ΚΑΘΙΣΤΙΚΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ 

Ο καθιστικός τρόπος ζωής σύμφωνα με τους και τους, αυξάνει τον κίνδυνο της 

παχυσαρκίας και είναι πολύ πιθανό, επίσης, να αυξάνει και τον κίνδυνο των χρόνιων ασθενειών 

αλλά και του πρόωρου θανάτου(Blanck et al.2007, Thorp et al.2011, Katzamarzyk et al.2009, Patel 

et al.,2010). Η τηλεόραση και τα ηλεκτρονικά παιδιά έχουν συμβάλλει στην ανάπτυξη 

δραστηριοτήτων που συνδυάζονται με την καθιστική ζωή, την αύξηση των γευμάτων και τις 

ακατάλληλες επιλογές τροφών. Οι νέες τεχνολογίες σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες, δρουν 

ως μια καθιστική συμπεριφορά που σχετίζεται με πολύ χαμηλή ενεργειακή δαπάνη (Kiess et 

al.,2004) .  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του προγράμματος αξιολόγησης «ΕΥΖΗΝ» για το σχολικό 

έτος 2014-2015 στο οποίο συμμετείχαν 4000 σχολεία της Ελλάδας, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

οι περιφέρειες της Ελλάδας με τα μεγαλύτερα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

(Νοτίου Αιγαίου, Βορείου Αιγαίου και Ιονίων νήσων) κατέχουν και τα υψηλότερα ποσοστά με μη 

ικανοποιητικό επίπεδο σωματικής δραστηριότητας (45%). Επιπλέον, και για τα τρία έτη 

υλοποίησης του προγράμματος, τα αγόρια φάνηκαν να συμμετέχουν συχνότερα, εντονότερα και 

με μεγαλύτερη διάρκεια σε αθλητικές δραστηριότητες και ενεργητικό παιχνίδι (παιχνίδι εκτός 

σπιτιού που περιλαμβάνει κίνηση), σε σχέση με τα κορίτσια. Ωστόσο, παρότι περισσότερο 

σωματικά δραστήρια, τα αγόρια βρέθηκαν παράλληλα να δαπανούν και περισσότερο χρόνο σε 

καθιστικές δραστηριότητες (π.χ. τηλεόραση, Η/Υ και βιντεοπαιχνίδια), σε σχέση με τα κορίτσια, 

και να υπερβαίνουν σε μεγαλύτερο ποσοστό (περίπου κατά 5-10%) τον ημερήσιο επιθυμητό χρόνο 

των 2 ωρών ενασχόλησης με οθόνες σύμφωνα με τις τρέχουσες διεθνείς συστάσεις 

(http://eyzin.minedu.gov.gr/). 

Από την άλλη πλευρά, η σωματική δραστηριότητα κατά την παιδική ηλικία έχει πολλαπλά 

οφέλη για το παιδί. Συμβάλλει στη φυσιολογική ανάπτυξη και την ανάπτυξη του μυοσκελετικού 

και καρδιοαναπνευστικού συστήματος, αλλά και στη διατήρηση του ισοζυγίου ενέργειας και κατ’ 

επέκταση υγιούς σωματικού βάρους. Επιπρόσθετα, συμβάλλει στην αποφυγή εμφάνισης 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως η υπέρταση και η υπερλιπιδαιμία. Τέλος, δίνει την 

ευκαιρία για κοινωνικές συναναστροφές, επίτευξη πνευματικής ευεξίας και καλύτερη απόδοση 

στο σχολείο. Τα οφέλη της σωματικής δραστηριότητας κατά την παιδική και εφηβική ηλικία είναι 

πιθανό να παραμείνουν και κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής (Landry et al., 2012). 
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2.5. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Στα παχύσαρκα παιδιά, οι οικογενειακές διατροφικές συμπεριφορές και η μεταβίβασή 

τους, διαδραματίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στην έναρξη της παχυσαρκίας, καθώς και στη 

διατήρηση του υπερβολικού βάρους (Birch,1998 , Hasenboehler et al., 2009). Τα παιδιά, 

μαθαίνουν μέσω της παρατήρησης και της μίμησης και χρησιμοποιούν ως πρότυπο τις 

συμπεριφορές των γονέων τους. Στα παχύσαρκα παιδιά, οι γονείς φαίνεται να μεταβιβάζουν τις 

διατροφικές συνήθειές τους με συγκεκριμένες οδηγίες ή με ενισχύσεις (Munsch et al., 2007). Για 

παράδειγμα, άτομα που βλέπουν το φαγητό ως παρηγοριά είναι πιθανό, οι μητέρες τους να 

χρησιμοποιούσαν το φαγητό για να τα παρηγορήσουν, σε παιδική ηλικία (Kiess et al., 2004).  

Ένας άλλος ψυχολογικός παράγοντας που σχετίζεται με την παιδική παχυσαρκία, είναι το 

οικογενειακό άγχος. Το άγχος της οικογένειας, όπως οι ψυχικές διαταραχές ή οι σωματικές 

ασθένειες των γονέων ή άγχος που σχετίζεται με χαμηλή κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, 

συμβάλλει περαιτέρω στην εκδήλωση και τη διατήρηση της παιδικής παχυσαρκίας, καθώς 

ενισχύει την υπερβολική πρόσληψη ενέργειας (Goodman & Whitaker, 2002). Η συναισθηματική 

αναστάτωση κατά τη μικρή  παιδική ηλικία μπορεί να επηρεάσει το ενεργειακό ισοζύγιο καθώς 

και τις ορμονικές ισορροπίες, οι οποίες μπορεί να έχουν αρνητική επίπτωση στη συσσώρευση 

λίπους (Kiess et al., 2004).  

Τα προβλήματα συμπεριφοράς και οι ψυχικές διαταραχές, όπως η κατάθλιψη, έχουν 

συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο παιδικής παχυσαρκίας (Hasler et al.2005, Lumeng et al.2003). 

Ωστόσο, η αλληλοσυσχέτιση μεταξύ αύξησης του βάρους και ψυχολογικών προβλημάτων μπορεί 

να είναι αμφίδρομη, με τη σημαντική ψυχολογική δυσφορία, από τη μία πλευρά,  να προωθεί την 

αύξηση του βάρους και την αύξηση του βάρους, από την άλλη πλευρά, να οδηγεί σε 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα (Villa et al., 2004). Για παράδειγμα, η σχέση μεταξύ της 

παχυσαρκίας και της κατάθλιψης, είναι ασαφής και ενδεχομένως λαμβάνουν χώρα ταυτόχρονα, 

ενισχύοντας η μία την άλλη (Kiess et al., 2004).  

Τέλος, κατά τις τελευταίες δεκαετίες έγινε πληρέστερα γνωστό ότι πολλά παιδιά 

κακοποιούνται. Οι σωματικές τιμωρίες, η σεξουαλική κακοποίηση, οι φραστικές ύβρεις, οι βίαιες 

διαμάχες και κατάχρηση οινοπνεύματος εκ μέρους των γονέων, αποτελούν μια συνηθισμένη 

εμπειρία για πολλά παιδιά. Η κακοποίηση και η κακομεταχείριση των παιδιών, εκτός από τις 
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σοβαρές ψυχολογικές συνέπειές της, αποτελεί κίνδυνο για την παχυσαρκία των παιδιών στη 

μετέπειτα ζωή, καθώς και για την εμφάνιση πολλών, άλλων νοσημάτων (Kiess et al., 2004).   

 

2.6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Στις ανεπτυγμένες χώρες έχει παρατηρηθεί ότι η παχυσαρκία σχετίζεται αντιστρόφως 

ανάλογα με τους δείκτες κοινωνικοοικονομικής κατάστασης (επάγγελμα, μπρφωτικό επίπεδο, 

εισόδημα, κ.ά.), ενώ το αντίθετο συμβαίνει στις αναπτυσσόμενες χώρες (Roditis et al., 2009). 

Γενικά, στην Ελλάδα φαίνεται ότι, όπως συμβαίνει και στις προηγμένες δυτικές χώρες, τα μέλη 

οικογενειών χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου έχουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης 

παχυσαρκίας.  

Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τη μελέτη GRECO (Greek Childhood Obesity Study), τα 

ευρήματα ήταν τα εξής (Farajian et al., 2012) : 

 Όταν και οι δύο γονείς είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι, οι πιθανότητες να είναι τα παιδιά 

τους υπέρβαρα ή παχύσαρκα ήταν τρεις φορές περισσότερες σε σύγκριση με τους γονείς 

με φυσιολογικό βάρος, ενώ όταν ένας απ’ τους δύο γονείς είναι υπέρβαρος ή παχύσαρκος, 

οι πιθανότητες ήταν 1,6 φορές περισσότερες.  

 Μεγαλύτερες σε ηλικία γυναίκες είχαν μικρότερες πιθανότητες να έχουν παχύσαρκα ή 

υπέρβαρα παιδιά σε σύγκριση με νεότερες γυναίκες, γεγονός που καθιστά τις μητέρες 

μεγαλύτερες σε ηλικία, περισσότερο ευαισθητοποιημένες σε θέματα υγείας.  

 Το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας του πατέρα συσχετίσθηκε με την εμφάνιση 

παχυσαρκίας στα παιδιά. Το 63% των πατεράδων παιδιών δεν έκανε συστηματικά κάποια 

σωματική δραστηριότητα. 

 Μητέρες που εργάζονται ως ελεύθεροι επαγγελματίες ή ιδιωτικοί υπάλληλοι, είχαν 

μεγαλύτερες πιθανότητες να έχουν παχύσαρκα παιδιά, γεγονός που πιθανόν οφείλεται στο 

ότι οι πολλές ώρες που αφιερώνουν οι μητέρες στη δουλειά τους, συνεπάγεται με 

μειωμένο χρόνο ενασχόλησης με τα παιδιά και λιγότερες ώρες για τη διατροφική 

εκπαίδευση των παιδιών.  
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2.7. ΆΛΛΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Εθνικότητα 

Τα παιδιά μη Καυκάσιων πληθυσμών, τα οποία ζουν σε Δυτικοποιημένες κοινωνίες, έχουν 

αυξημένες τάσεις για την ανάπτυξη παχυσαρκίας. Για παράδειγμα, πληθυσμοί όπως οι Αφρικανο 

– Αμερικανοί κι οι Μεξικο- Αμερικανοί, παρουσιάζουν μεγαλύτερα ποσοστά παχυσαρκίας  (Dietz 

& Robinson, 2005). 

Θέματα κουλτούρας είναι σημαντικά για τη διαχείριση της παχυσαρκίας, καθώς μπορεί να 

επηρεάσουν τη θέληση των γονέων για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας των παιδιών τους. 

Ακόμα, μπορεί να επηρεάσουν τον τρόπο ζωής και την αυτοεκτίμηση των παχύσαρκων παιδιών, 

καθώς η ευκολία με την οποία τα παιδιά συμμετέχουν σε δραστηριότητες εκτός σπιτιού, 

επηρεάζεται από πολιτιστικές νόρμες και από την κοινωνική ενσωμάτωση μειονοτικών ομάδων 

(Ebbeling et al., 2002). 

Λήψη Φαρμάκων  

Η θεραπεία με βαλπροϊκό νάτριο, που συνήθως χορηγείται για την αντιμετώπιση της 

επιληψίας, συχνά σχετίζεται με μη φυσιολογική αύξηση βάρους και παχυσαρκία. Το γεγονός αυτό 

μπορεί να σχετίζεται με την υπερσουλιναιμία που αναπτύσσεται σε συνδυασμό με τη θεραπεία 

(Lobstein et al., 2004). Ακόμα, η χρήση των αντικαταθλιπτικών, αντιψυχωτικών και των 

φαρμάκων κεντρικής δράσης, τα οποία χορηγούνται για τις διαταραχές της συμπεριφοράς, 

ενθαρρύνει τη μειωμένη φυσική δραστηριότητα και την καθιστική ζωή και μπορεί να προκαλέσει 

αλλαγές στον τρόπο διατροφής με συχνότερα γεύματα και μεγαλύτερες μερίδες φαγητού (Bobes 

et al.2003, Kramer et al.2000). Τέλος, σε προηγούμενο υποκεφάλαιο (Βλέπε Σύνδρομο Cushing) 

έχει γίνει αναφορά για την παρατεταμένη χρήση γλυκοκορτικοειδών και τη σύνδεσή τους με την 

παιδική παχυσαρκία. 

Παιδιά με αναπηρίες 

Σύμφωνα με το Lobstein και τους συνεργάτες του (2004), η επίδραση της αναπηρίας στη 

διατροφή του παιδιού εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τη φύση και τη σοβαρότητα του 

προβλήματος. Για παράδειγμα, παιδιά με εγκεφαλική παράλυση έχουν μεγάλες πιθανότητες να 

γίνουν παχύσαρκα αν έχουν υποτονική εγκεφαλική παράλυση και είναι οκνηρά και ληθαργικά, 
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ενώ παιδιά με σπαστική ή χορειοαθετωσική εγκεφαλική παράλυση, τα οποία έχουν μεγάλη 

δυσκολία στη μετακίνηση, είναι συνήθως ελλιποβαρή.  
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3.1. ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ 

Η παιδική παχυσαρκία συνδέεται με υψηλότερη πιθανότητα πρόωρου θανάτου κι 

αναπηρίας στην ενήλικη ζωή. Τα υπέρβαρα και τα παχύσαρκα παιδιά είναι πιθανότερο να 

παραμείνουν παχύσαρκα κατά την ενηλικίωση και να αναπτύξουν μη μεταδοτικές ασθένειες, όπως 

ο διαβήτης και τα καρδιαγγειακά νοσήματα σε νεαρή ηλικία. Για τις περισσότερες μη μεταδοτικές 

ασθένειες που προκύπτουν από την παχυσαρκία, οι παράγοντες κινδύνου εξαρτώνται από την 

ηλικία έναρξης και τη διάρκεια παραμονής της παχυσαρκίας.  

Οι πιο σημαντικές συνέπειες για την υγεία των υπέρβαρων ή παχύσαρκων παιδιών, που συχνά 

δε γίνονται εμφανείς μέχρι την ενηλικίωση, περιλαμβάνουν (WHO, χ.χ): 

 Καρδιαγγειακές παθήσεις (κυρίως καρδιακές παθήσεις κι εγκεφαλικά επεισόδια),  

 Διαβήτη,  

 Μυοσκελετικές διαταραχές (ιδιαίτερα οστεοαρθρίτιδες), 

 Ορισμένους τύπους καρκίνου (ενδομητρίου, μαστού και παχέoς εντέρου).  

 

3.1.1. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Σύνδρομο Αποφρακτικής Άπνοιας Ύπνου  

Μια καλά τεκμηριωμένη συνέπεια της παιδικής παχυσαρκίας είναι η «αναπνευστική 

διαταραχή που σχετίζεται με τον ύπνο», η οποία εμφανίζεται σε σοβαρές μορφές παχυσαρκίας. Ο 

όρος αυτός, αναφέρεται σε ένα ευρύ φάσμα κλινικών καταστάσεων, σχετιζόμενων με τον ύπνο, 

όπως η αυξημένη αντίσταση της ροής του αέρα μέσω του ανώτερου αεραγωγού, το βαρύ 

ροχάλισμα και την παύση της αναπνοής (Riley et al., 1976). 

Εκτιμάται ότι το 33-94% των παιδιών με σοβαρή παχυσαρκία, υποφέρουν από άπνοια 

κατά τη διάρκεια του ύπνου. Το ευρύ φάσμα αυτής της εκτίμησης, οφείλεται στους διαφορετικούς 

ορισμούς της σοβαρής παχυσαρκίας, καθώς επίσης στις στρατηγικές που έχουν εφαρμοσθεί 

(Marcus et al., 1996).  

Οι άπνοιες κατά τη διάρκεια του ύπνου αποτελούν μεγάλη ανησυχία, διότι συνδέονται με 

υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας και νευρογνωστικά ελλείμματα, όπως δυσκολία στη 

συγκέντρωση και τη μνήμη, καθώς και μείωση στη λειτουργικότητα, η οποία προκύπτει από την 
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κακή ποιότητα ύπνου. Τα παιδιά, μπορεί να παρουσιάζονται με απλή διάγνωση της Διαταραχής 

Ελλειμματικής Προσοχής & Υπερκινητικότητας (Redline & Stroghl, 1999).  

Άπνοια είναι η παύση στην αναπνοή, η οποία διαρκεί για τουλάχιστον 10 δευτερόλεπτα. 

Η υπνική άπνοια, η οποία συμβαίνει κατά τη διάρκεια του ύπνου, μπορεί να διαχωριστεί σε δύο 

κύριους τύπους. Η κεντρική υπνική άπνοια αναφέρεται στις παύσεις της αναπνοής όταν δεν 

υπάρχει καθόλου προσπάθεια για αναπνοή. Με άλλα λόγια, ο εγκέφαλος δεν δίνει «σήμα» στους 

πνεύμονες να πάρουν ανάσα. Η αποφρακτική υπνική άπνοια αναφέρεται στις παύσεις στην 

αναπνοή κατά τη διάρκεια και εφόσον υπάρχει προσπάθεια για αναπνοή. Οι πνεύμονες 

προσπαθούν να τραβήξουν αέρα μέσα στο στήθος, αλλά λόγω εμποδίου ή απόφραξης σε κάποιο 

σημείο της διαδρομής του αεραγωγού,  δεν υπάρχει καθόλου εισροή αέρα. Αυτός ο τύπος τείνει 

να είναι συχνότερος από την άπνοια κεντρικής αιτιολογίας. Και στους δύο τύπους, η άπνοια τελικά 

καταλήγει σε έγερση, ή μεταφορά από βαθύ ύπνο σε ένα ελαφρύτερο στάδιο ύπνου. Με τη 

μετακίνηση σε αυτό το ελαφρύτερο στάδιο ύπνου, φτάνουμε σε ένα σημείο, όπου είτε ο 

αεραγωγός ανοίγει  ή ο εγκέφαλος στέλνει τελικά το κατάλληλο σήμα στους πνεύμονες και η 

αναπνοή ξαναρχίζει. (Πανελλήνια Εταιρεία Ωτορινολαρυγγολογίας, χ.χ) 

Η κλασσική περιγραφή του συνδρόμου Pickwick, αναφέρεται στη σοβαρή μορφή 

παχυσαρκίας, συσχετιζόμενη με υποαερισμό, υπνηλία, πολυκυτταραιμία, υπερτροφία δεξιάς 

κοιλίας, πνευμονική εμβολή και αιφνίδιο θάνατο στα παιδιά. Ένα μεγάλο ποσοστό  κοιλιακού 

λίπους οδηγεί σε ταχεία, ρηχή αναπνοή με επακόλουθη την αύξηση του νεκρού χώρου αερισμού 

και τη συσσώρευση διοξειδίου του άνθρακα (Στειρόπουλος, 2011). 

Άσθμα 

Η παχυσαρκία και το άσθμα είναι δύο από τα πιο σημαντικά παιδιατρικά προβλήματα 

υγείας στον κόσμο (WHO, 2005). Κατά τη διάρκεια της τελευταίας εικοσαετίας, η ταυτόχρονη 

αύξηση του επιπολασμού και των δύο, αύξησε την πιθανότητα σύνδεσής τους (Eder et al., 2006). 

Το άσθμα στα υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά είναι πολύ δύσκολο να διαχειριστεί, καθώς 

παρουσιάζει μεγαλύτερη ανθεκτικότητα σε διαθέσιμες θεραπείες με στεροειδή, απαιτεί 

μεγαλύτερη διάρκεια χρήσης φαρμάκων και συνδέεται με συχνότερες νοσηλείες σε σύγκριση με 

το άσθμα παιδιών φυσιολογικού βάρους (Quinto et al., 2011).  
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Μια άμεση σχέση μεταξύ του υψηλού σωματικού βάρους και του άσθματος, δεν έχει 

ακόμη καθιερωθεί. Πιθανές εξηγήσεις για τη σχέση τους, περιλαμβάνουν ένα κοινό γενετικό 

υπόβαθρο, συνοδά νοσήματα, μηχανικές αλλαγές που σχετίζονται με το βάρος, αλλαγές στις 

αεροφόρους οδούς, υπερ- αποκρισιμότητα, αλλαγές στη φυσική δραστηριότητα και τη διατροφή, 

αυξημένη αντίσταση στην ινσουλίνη και συστηματική φλεγμονή (Beuther, 2010 , Arshi et al., 

2010).  

Ακόμη, τα παιδιά με άσθμα μπορεί να έχουν μειωμένα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας 

και τα φάρμακα για τη θεραπεία του άσθματος , μπορεί να προκαλέσουν αύξηση του σωματικού 

βάρους (Rodriguez et al., 2002).  

  

3.1.2.ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Καλοήθης Ενδοκρανιακή Υπέρταση (Psuedotumour celebri) 

Η καλοήθης ή ιδιοπαθής ενδοκρανιακή υπέρταση, είναι μια σπάνια διαταραχή της 

παιδικής ηλικίας και της εφηβείας. Η νόσος χαρακτηρίζεται από αυξημένη ενδοκρανιακή πίεση. 

Παρουσιάζεται με πονοκεφάλους και μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές διαταραχές της όρασης ή 

την πλήρη απώλειά της. Κατά τη διάρκεια της νόσου, μπορεί να προκληθεί οίδημα οπτικής θηλής 

(Dietz, 1997). 

Η διαταραχή εμφανίζεται συχνά σε γυναίκες κατά την τρίτη δεκαετία της ζωής τους. 

Ωστόσο, σε μία μελέτη διαπιστώθηκε ότι η καλοήθης ενδοκρανιακή υπέρταση, είχε παρουσιαστεί 

20 χρόνια πριν τη διάγνωση και περίπου το 90% των γυναικών, ήταν παχύσαρκες (Scott et al., 

1997).  

Οι περισσότερες περιπτώσεις συμβαίνουν πριν την έναρξη της εφηβείας . Παρόλο που το 

50% των παιδιών που παρουσιάζουν αυτή τη διαταραχή μπορεί να είναι παχύσαρκα, η εμφάνιση 

των συμπτωμάτων δε φαίνεται να σχετίζεται με την αύξηση του βάρους (Dietz, 1997). 

Η ιδιοπαθής ενδοκράνια υπέρταση (ΙΕΥ) είναι ένα σύνδρομο αγνώστου αιτιολογίας που 

χαρακτηρίζεται από αυξημένη ενδοκράνια πίεση απουσία χωροκατακτητικής εξεργασίας στον 

εγκέφαλο. Η ετήσια επίπτωση της ΙΕΥ στο γενικό πληθυσμό κυμαίνεται από 0,03 έως 1,56 
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περιστατικά ανά 100.000 κατοίκους και φθάνει έως 19 περιστατικά ανά 100.000 για τις νεαρές 

παχύσαρκες γυναίκες. Η παθοφυσιολογία της νόσου είναι σύνθετη και δεν έχει ακόμα 

αποσαφηνιστεί πλήρως. Οι κυριότερες θεωρίες υποστηρίζουν τη μειωμένη απορρόφηση του 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού, την αυξημένη ενδοκράνια φλεβική πίεση, την υπερπηκτικότητα του 

αίματος και ορμονικές διαταραχές (Κερεζούδης, Αναγνώστου & Καραρίζου, 2013) 

 

3.1.3. ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση 

Ως γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠ) ορίζεται η παλινδρόμηση γαστρικού ή/και 

εντερικού περιεχομένου στον οισοφάγο με ή χωρίς την παρουσία αναγωγών ή εμέτων . Ο 

επιπολασμός της ΓΟΠ στο γενικό πληθυσμό εκτιμάται στο 7-10% . Στα βρέφη και στα παιδιά ένα 

ποσοστό 7-8 % παρουσιάζει καθημερινά επεισόδια ΓΟΠ μικρής χρονικής διάρκειας κυρίως μετά 

τα γεύματα, αλλά και κατά τη διάρκεια του ύπνου (Ξυνιάς & Παμπούκα, 2009).  

Η ΓΟΠ είναι ένα σχετικά συχνό πρόβλημα σε ενήλικες που μπορεί να προκαλέσει οξεία 

συμπτώματα καούρας, μακροπρόθεσμες βλάβες στους σφιγκτήρες του οισοφάγου και τελικώς, 

καρκίνο του οισοφάγου. Αρκετές μελέτες σε ενήλικες έχουν συνδέσει την παχυσαρκία με 

αυξημένα συμπτώματα της ΓΟΠ (Daniels, 2006). 

Η σοβαρή παχυσαρκία στα παιδιά και τους εφήβους, μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο της 

ΓΟΠ έως και κατά 40%. Ακόμη, η αύξηση της επιδημίας της παιδικής κι εφηβικής παχυσαρκίας 

μπορεί να συμβάλει περαιτέρω στην αύξηση της συχνότητας εμφάνισης άλλων ασθενειών που 

σχετίζονται με τη ΓΟΠ, όπως η οισοφαγίτιδα και το οισοφαγικό αδενοκαρκίνωμα. Ο πρόωρος 

έλεγχος κι η θεραπεία των συμπτωμάτων της ΓΟΠ μπορεί να βοηθήσει στην αποφυγή της στην 

υπόλοιπη ζωή (Koebnick et al., 2010).  

 

Χολόλιθοι  

Η χολολιθίαση εμφανίζεται με αυξημένη συχνότητα μεταξύ των παχύσαρκων ενηλίκων 

και μπορεί να συμβαίνει ακόμα πιο συχνά με τη μείωση του βάρους . Στην παχυσαρκία η έκκριση 
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χοληστερόλης σε σχέση με το χολικό οξύ και την έκκριση φωσφολιπιδίων, αυξάνοντας την 

πιθανότητα σχηματισμού χολολίθων (Dietz, 1997).  

Χολολιθίαση είναι η παρουσία λίθων στον αυλό της χοληδόχου κύστης ή των 

εξωηπατικών χοληφόρων. Πρόκειται για συχνή πάθηση, αφού πάσχει το 10% του πληθυσμού, αν 

και αυτό ποικίλλει από χώρα σε χώρα. Αν και οι χολόλιθοι στην παιδική ηλικία, συχνά συνδέονται 

με υποβόσκουσες καταστάσεις, όπως η αιμολυτική νόσος, η παιδική παχυσαρκία ευθύνεται για 

την πλειοψηφία των χολόλιθων στα παιδιά, χωρίς υποκείμενες συνθήκες. Το ποσοστό των 

χολόλιθων που σχετίζεται με την παχυσαρκία στα παιδί, συνδέεται με το 8-33% (Lee, 2009).  

Μη αλκοολική λιπώδης νόσος του ήπατος 

Η μη αλκοολική λιπώδης νόσος του ήπατος είναι σήμερα μία από τις συχνότερες αιτίες 

χρόνιας ηπατοπάθειας παγκοσμίως, η συχνότερη σε κάποιες χώρες, ιδιαίτερα σε πληθυσμούς με 

υψηλό ποσοστό παχυσαρκίας. Η σοβαρότητά της, εξαρτάται από την παρουσία ή όχι 

στεατοηπατίτιδας (NASH), η οποία χαρακτηρίζεται από φλεγμονή και ίνωση και  αύξηση των 

τρανσαμινασών. Η μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα εξελίσσεται σε κίρρωση (15% - 20%), ενώ 

τότε δεν είναι σπάνια και η ανάπτυξη ηπατοκυτταρικού καρκίνου (Neuschwander-Tetri & 

Calwell, 2003). 

Πρόκειται για μια μεταβολική συνέπεια της παχυσαρκίας και μια κοινή αιτά της χρόνιας 

ηπατικής νόσου σε παχύσαρκους ενήλικες κι αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο ως μια κοινή 

αιτία χρόνιας ηπατικής νόσου σε παχύσαρκα παιδιά. Η αντίσταση στην ινσουλίνη, η παχυσαρκία 

του κορμού κι η σωματική αδράνεια, αναγνωρίζονται ως καθοριστικοί παράγοντες (Nanda, 2004).  

Η συνιστώμενη θεραπεία, επομένως, περιλαμβάνει τη μείωση του βάρους, την τακτική 

άσκηση και – σε μερικές περιπτώσεις- τη διατροφή με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη, η οποία μειώνει 

τη μεταγευματική υπεργλυκαιμία και τα επιβλαβή λίπη (Duseja et al., 2007).   
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3.1.4. ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Αντίσταση στην Ινσουλίνη / Δυσανεξία στη Γλυκόζη  

Η αντίσταση στην ινσουλίνη είναι η κατάσταση στην οποία υψηλότερες από το 

φυσιολογικό συγκεντρώσεις ινσουλίνης απαιτούνται για την επίτευξη φυσιολογικής μεταβολικής 

απάντησης ή όπου οι φυσιολογικές συγκεντρώσεις ινσουλίνης δεν επαρκούν για την επίτευξη 

φυσιολογικής μεταβολικής απάντησης. Οι συνέπειες της ινσουλινοαντοχής εξαρτώνται από το αν 

η δυσλειτουργία του σήματος αφορά στους περιφερικούς ιστούς ή στο ήπαρ. Η περιφερική 

αντίσταση στην ινσουλίνη έχει σαν αποτέλεσμα την ελαττωμένη με- ταφορά γλυκόζης από το 

αίμα στους σκελετικούς μύες και την αύξηση των ελεύθερων λιπαρών οξέων στο πλάσμα. 

Αντίθετα, η κύρια συνέπεια της ηπατικής αντίστασης στην ινσουλίνη είναι η ανεξέλεγκτη 

παραγωγή και απελευθέρωση γλυκόζης από το ήπαρ (Τσοχατζής,2007) .  

H διαταραγμένη ανοχή στη γλυκόζη  είναι μια προ-διαβητική κατάσταση της 

υπεργλυκαιμίας που σχετίζεται με την αντίσταση στην ινσουλίνη και τον αυξημένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Μπορεί να προηγείται  του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και είναι 

επίσης ένας παράγοντας κινδύνου για θνησιμότητα (Barr et al., 2007).  

Η παιδική παχυσαρκία σχετίζεται με την αντίσταση στην ινσουλίνη, η οποία με τη σειρά 

της, οδηγεί σε δυσανεξία στη γλυκόζη (διαταραγμένη γλυκόζη νηστείας, εξασθενημένη ανοχή στη 

γλυκόζη και σακχαρώδης διαβήτης), σε δυσλιπιδαιμία κι υπέρταση, καθώς επίσης εμπλέκεται 

στην παθογένεση του ΣΠΩ και της μη αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος (Lee, 2009).  

Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 2 

Ο σακχαρώδης διαβήτης αυξάνει τον κίνδυνο προσβολής από αγγειακές παθήσεις της 

καρδιάς, του εγκεφάλου, των νεφρών, των περιφερικών αγγείων, του οφθαλμού και τον κίνδυνο 

ακρωτηριασμού των άκρων. Αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες εμφάνισης 

των καρδιαγγειακών παθήσεων και παρουσιάζει διεθνώς τάσεις ταχείας αύξησης. Ο μη 

ινσουλινοεξαρτώμενος τύπος του διαβήτη (τύπος 2), του οποίου η αιτιολογία συνδέεται κατά 

κύριο λόγο με διατροφικές παραμέτρους, αντιπροσωπεύει το 90% των κρουσμάτων της νόσου. 

(WHO 1998). 
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Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 2 (ΣΔΤ2), που οφείλεται σε αντίσταση στην ινσουλίνη, 

αρχίζει να παρατηρείται κατά την παιδική ηλικία, καθώς η παχυσαρκία γίνεται όλο και συχνότερη 

(Lissaeur et al., 2012).  Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, 1991), η επιδημία 

του διαβήτη είναι πρωτοφανής και σχετίζεται ισχυρά με τον τρόπο ζωής και την οικονομική 

αλλαγή. 

Μια ανασκόπηση από την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία δείχνει ότι το 45% των 

περιπτώσεων παιδιατρικού διαβήτη, αναφέρεται στο ΣΔΤ2 (ADA, 2000) . Παράγοντες που 

σχετίζονται με τον διαβήτη τύπου 2 σε παιδιά είναι το οικογενειακό ιστορικό, η εθνικότητα και η 

παρουσία μελανίζουσας ακάνθωσης. Ωστόσο, ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου είναι η 

παχυσαρκία. Σε μια μελέτη του παιδικού διαβήτη, ο Scott και οι συνεργάτες του (1997) βρήκαν 

περίσσεια σωματικού βάρους στο 90% των εφήβων με ΣΔΤ2, ενώ στα παιδιά με διαβήτη τύπου 1 

η περίσσεια σωματικού βάρους βρέθηκε σε περίπου 25% των περιπτώσεων.  

Η διάγνωση του ΣΔΤ2 στα παιδιά και τους εφήβους είναι περίπλοκη. Η πλειοψηφία των 

ασθενών είναι ασυμπτωματικοί ή παρουσιάζουν συμπτώματα όπως κολπική λοίμωξη, αντί για την 

κλασική τριάδα της πολυουρίας, πολυδιψίας και της απώλειας βάρους (Scott et al., 1997). 

Ως μια προοδευτική πάθηση για την οποία η θεραπεία στηρίζεται σε μεγάλο βαθμό στην 

αυτο-διαχείριση, ο ΣΔΤ2 στα άτομα νεαρής ηλικίας,  απαιτεί  ιδιαίτερη προσοχή από τους 

παρόχους υγειονομικής περίθαλψης και τους φροντιστές. Η φυσική δραστηριότητα βελτιώνει την 

αντίσταση στην ινσουλίνη  (Schmitz et al., 2002) κι η απώλεια βάρους βελτιώνει την ευαισθησία 

στην ινσουλίνη και μειώνει υπερινσουλιναιμία (Malecka-Tendera & Molnar, 2002).  

Μεταβολικό Σύνδρομο 

Το μεταβολικό σύνδρομο (ΜΣ) αναφέρεται σε έναν συνδυασμό μεταβολικών διαταραχών 

που αποτελείται από υπεργλυκαιμία, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία και σπλαγχνική παχυσαρκία. Η 

παχυσαρκία κεντρικού τύπου κι η αντίσταση στην ινσουλίνη, θεωρούνται ως επικεφαλείς 

ανωμαλίες. Δεν υπάρχει ομοφωνία στον ορισμό του ΜΣ στα παιδιά κι η σημασία του στην 

πρόβλεψη μελλοντικών καρδιαγγειακών κινδύνων, μπορεί να εκτιμηθεί μόνο από ενήλικες. Η 

αντιμετώπιση των μεταβολικών επιπλοκών είναι υψίστης σημασίας, καθώς οδηγούν σε πρώιμη 

καρδιαγγειακή νόσο και πρώιμο θάνατο (Lee, 2009).  
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Η αναφερόμενη συχνότητα του ΜΣ στον ενήλικο πληθυσμό εξαρτάται από τα 

χρησιμοποιούμενα κάθε φορά κριτήρια για τη διάγνωση της νόσου. Φαίνεται πάντως πως ένας 

στους τέσσερις ενήλικες παρουσιάζει τα χαρακτηριστικά του συνδρόμου. Στην παιδική και 

εφηβική ηλικία η συχνότητα του συνδρόμου στο γενικό πληθυσμό αναφέρεται ανάλογα με τα 

χρησιμοποιούμενα κριτήρια από 4.2% έως 8.4%.  Τα ποσοστά του ΜΣ ωστόσο αυξάνονται 

δραματικά μεταξύ των παχύσαρκων παιδιών και εφήβων, φτάνοντας στο 19.5% έως 39%. 

Δεδομένα επιδημιολογικών μελετών αναδεικνύουν σαφή συσχέτιση της παρουσίας ΜΣ στην 

παιδική και εφηβική ηλικία με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και πρώιμου θανάτου 

στην ενήλικη ζωή (Κίτσιος & Παπαδοπούλου, 2011). 

Καθυστερημένη ανάπτυξη στα αγόρια 

Τα υπέρβαρα αγόρια τείνουν να ωριμάζουν αργότερα από τα αγόρια φυσιολογικού βάρους 

της ίδιας ηλικίας. Παρόλο που η πρόωρη σεξουαλική ωρίμανση σχετίζεται με το υπερβολικό 

βάρος στα κορίτσια, φαίνεται να ισχύει το αντίθετο στα αγόρια. Επίσης, οι διαφορές 

αντικατοπτρίζονται στην αλλαγή της σύστασης του σώματος που συμβαίνει κατά την εφηβεία, 

όπου τα κορίτσια τείνουν να αυξάνουν τη λιπώδη μάζα ως αποτέλεσμα της ωρίμανσης, ενώ τα 

αγόρια τείνουν να αυξάνουν τη μυϊκή και την άλιπη μάζα του σώματός τους (Wang, 2002).  

Ανωμαλίες της Εμμήνου Ρύσεως 

Οι ανωμαλίες της εμμήνου ρύσεως στα παχύσαρκα παιδιά είναι κοινές. Έχει παρατηρηθεί 

ότι τα παχύσαρκα κορίτσια βιώνουν νωρίτερα την έναρξη της εμμηνόρροιας, συνήθως πριν την 

ηλικία των 10 ετών, σύμφωνα με την υπόθεση ότι το σωματικό βάρος και το πάχος, είναι κρίσιμα 

σημεία για την έναρξή της (Crawford & Osler, 1975).  

Αντιστρόφως, η ολιγομηνόρροια ή η αμηνόρροια, συνδέονται επίσης με την παχυσαρκία, 

καθώς τα παχύσαρκα κορίτσια στην εφηβεία αναπτύσσουν συχνά σύνδρομο πολυκυστικών 

ωοθηκών και υπερανδρογοναιμία, η οποία συνδέεται με την αντίσταση στην ινσουλίνη, καθώς και 

με τη μελανίζουσα ακάνθωση (Lazar et al., 1995) .  

Μεταξύ των ενηλίκων γυναικών, οι οποίες θεωρούσαν τον εαυτό τους φυσιολογικό και 

δεν είχαν αναζητήσει θεραπεία για ανωμαλίες στην έμμηνο ρύση, τη στειρότητα ή την υπερβολική 
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τριχοφυϊα, το 14% διαγνώστηκε με το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών, βάσει 

υπερηχογραφήματος . Ένα ποσοστό που αγγίζει έως και το 30% των γυναικών με ΣΠΩ, μπορεί 

να είναι παχύσαρκες . Οι ανωμαλίες της εμμηνόρροιας μπορεί να αρχίσουν στην εφηβεία (Dietz, 

1997).  

 

3.1.5. ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Υπέρταση 

Η συμπτωματική υπέρταση στα παιδιά είναι συνήθως δευτερογενής και νεφρικής 

προέλευσης. Οι εκδηλώσεις περιλαμβάνουν εμέτους, κεφαλαλγίες υπερτασική 

αμφιβληστροειδοπάθεια, σπασμούς ή λευκωματουρία. Η στασιμότητα του βάρους και η καρδιακή 

ανεπάρκεια αντιπροσωπεύουν τα συνηθέστερα αίτια σε βρέφη. Τα παιδιά με οικογενειακό 

ιστορικό ιδιοπαθούς υπέρτασης θα πρέπει να περιορίζουν την πρόσληψη του άλατος, να 

αποφεύγουν την παχυσαρκία και να ελέγχουν τακτικά την αρτηριακή τους πίεση (Lissaeur et al., 

2008). 

Η υπέρταση στα παιδιά θεωρούνταν σπάνια στο παρελθόν, αλλά τα τελευταία χρόνια 

εμφανίζεται όλο και πιο συχνά, σε συνδυασμό με την παχυσαρκία. Τα παχύσαρκα παιδιά 

διατρέχουν περίπου 3 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο από τα μη παχύσαρκα παιδιά . Περίπου το 20-

30% των παχύσαρκων παιδιών, ηλικίας 5-11 ετών, εμφανίζουν αυξημένα επίπεδα συστολικής ή 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης . Οι υπέρβαροι έφηβοι, διατρέχουν 8 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο 

να γίνουν υπερτασικοί κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής τους (Lee, 2009). 

Όπως και στους ενήλικες, ένας συνδυασμός παραγόντων συμπεριλαμβανομένης της 

αντίστασης στην ινσουλίνη, την υπερδραστηριότητα του συμπαθητικού συστήματος, της 

ενεργοποίησης του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης –που οδηγεί σε αυξημένη απορρόφηση 

νεφρικού νατρίου και σε μειωμένη ούρηση νατρίου - ,καθώς και των ανωμαλιών στην αγγειακή 

δομή και λειτουργία, μπορούν να συμβάλουν στην υπέρταση που σχετίζεται με την παιδική 

παχυσαρκία. Ως εκ τούτου, η πίεση του αίματος σε παιδιά κι εφήβους, φαίνεται να είναι ευαίσθητη 

στην πρόσληψη νατρίου (Maffeis et al., 2001).   
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Δυσλιπιδαιμία 

Τα  λιπίδια  του  ανθρώπινου  οργανισμού  είναι  η  χοληστερόλη  (χρησιμεύει για  τη σύ

νθεση  των  κυτταρικών  μεμβρανών,  των  ορμονών  των  επινεφριδίων  καιτων γονάδων και 

αποτελεί 

συστατικό  της  χολής  που  εκκρίνει  το  ήπαρ)  και  τα τριγλυκερίδια (χρησιμεύουν ως καύσιμη 

ύλη και ως αποθήκη ενέργειας στο λιπώδη ιστό).Οι  δυσλιπιδαιμίες  είναι  οι  διαταραχές  (ποσο

τικές  ή  ποιοτικές)  του  μεταβολισμού των λιποπρωτεϊνικών σωματιδίων (LDL, χυλομικρά, HDL, 

VLDL) που μεταφέρουν τα λιπίδια στον οργανισμό (Πίτσαβος, Ελισάφ & Άθυρος, 2014). 

Μεταξύ παχύσαρκων παιδιών κι εφήβων, υπάρχουν αυξημένα επίπεδα στο αίμα. Το 

χαρακτηριστικό μοτίβο που έχει παρατηρηθεί σε αυτά τα παιδιά αποτελείται από αυξημένα 

επίπεδα λιποπρωτεϊνης χαμηλής πυκνότητας (LDL-χοληστερόλη) και τριγλυκερίδια και 

χαμηλότερα επίπεδα λιποπρωτεϊνης υψηλής πυκνότητας (HDL-χοληστερόλη). Η κεντρική 

κατανομή του λίπους, ίσως λόγω της επίδρασής της στα επίπεδα ινσουλίνης, φαίνεται να είναι μια 

σημαντική ενδιάμεση μεταβλητή μεταξύ των επιπέδων των λιπιδίων και της παχυσαρκίας. Οι 

πιθανοί μηχανισμοί είναι παρόμοιοι με εκείνους των ενηλίκων (Dietz, 1997)..  

Τα αυξημένα ελεύθερα λιπαρά οξέα που παράγονται από την αυξημένη λιπόλυση από τα 

σπλαγχνικά λιποκύτταρα κι η υπερινσουλιναιμία, μπορούν να προωθήσουν τη σύνθεση των 

ηπατικών τριγλυκεριδίων και της LDL-χοληστερόλης. Η μείωση του βάρους επιφέρει, σαφώς, 

ευεργετικές επιδράσεις σε αυτούς τους παράγοντες κινδύνου και μπορεί να έχει μεγαλύτερη 

επίδραση στα κορίτσια με κοιλιακή παχυσαρκία (Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία, 2011).   

Στεφανιαία Νόσος 

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί μια από τις κύριες αιτίες θανάτου στις σύγχρονες κοινωνίες. 

Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο είναι η υπερχοληστερολαιμία, η υπέρταση, 

το κάπνισμα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία και η έλλειψη σωματικής άσκησης. Με 

εξαίρεση το κάπνισμα, οι άλλοι παράγοντες συνδέονται με τη διατροφή. Ο καθοριστικός ρόλος 

της υπερχοληστερολαιμίας στην ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου συνδέει τη νόσο με τη μεγάλη 

κατανάλωση κεκορεσμένων λιπαρών οξέων και τη χαμηλή πρόσληψη μονο- και πολυακόρεστων. 

Η παχυσαρκία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο, του οποίου η 

σημασία αυξάνει όταν συνυπάρχει με άλλους παράγοντες. Η υπέρταση αποτελεί σημαντικό 



75 
 

παράγοντα κινδύνου και ο κίνδυνος των υπερτασικών να εκδηλώσουν τη νόσο μπορεί να είναι 

έως και πενταπλάσιος έναντι των νορμοτασικών (Reddy & Katan 2004). 

Τα υπέρβαρα παιδιά είναι σε αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου, 

καθώς και για την παραμονή της στεφανιαίας νόσου κατά την ενηλικίωση. Αν και είναι πιθανόν 

οι επιπλοκές των ενηλίκων να οφείλονται στην παραμονή της παχυσαρκίας σε ολόκληρη τη ζωή, 

οι συνέπειες αυτές θα καταστούν όλο και πιο έκδηλες, λόγω των σύγχρονων παγκόσμιων 

αυξήσεων της παιδικής παχυσαρκίας. Επιπλέον, οι κίνδυνοι που σχετίζονται με υψηλά επίπεδα 

του ΔΜΣ των παιδιών, είναι μεγαλύτεροι από τους κινδύνους που σχετίζονται με χαμηλότερα 

επίπεδα ΔΜΣ (Kiess et al., 2004).  

Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια 

 Οι αγγειακές παθήσεις του εγκεφάλου αποτελούν τη συχνότερη αιτία θανάτου στις 

αναπτυγμένες χώρες. Ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου είναι η υπέρταση. Η ισχυρή 

αιτιολογική συσχέτιση των αγγειακών παθήσεων του εγκεφάλου με την υπέρταση οδηγεί στη 

δευτερογενή τους συσχέτιση με αρκετούς διατροφικούς παράγοντες. Η μεγάλη κατανάλωση 

άλατος και η μεγάλη θερμιδική πρόσληψη που οδηγεί σε παχυσαρκία, αποτελούν παράγοντες που 

συνδέονται με τις εγκεφαλικές αγγειακές παθήσεις. 

Τα αποτελέσματα μελετών δείχνουν θετική συσχέτιση ανάμεσα στην παιδική/εφηβική 

παχυσαρκία και στον κίνδυνο εγκεφαλικών επεισοδίων. Δύο σουηδικές μελέτες, έδειξαν ότι το 

υπερβολικό βάρος των ατόμων ηλικίας 16-25 ετών, συσχετίσθηκε με αυξημένο κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου, σε μετέπειτα στάδιο της ζωής (39-55 ετών). Ακόμη, μια μελέτη, ανέφερε 

σύνδεση μεταξύ του υψηλού ΔΜΣ παιδιών ηλικίας 14-19 ετών και το θάνατο από εγκεφαλικό 

επεισόδιο μέχρι την ηλικία των 62 ετών, σε άντρες (Park et al., 2012).  

 

Αθηροσκλήρωση 

Η αθηροσκλήρωση αποτελεί ένα σοβαρό πρόβληµα υγείας στις αναπτυγµένες χώρες κατά 

το δεύτερο ήµισυ του 20ου αιώνα και η αυξανόµενη συχνότητά της στις αναπτυσσόµενες χώρες 

αναµένεται ότι θα καταστήσει την αθηροσκλήρωση ως την πρωταρχική αιτία νοσηρότητας και 

θνησιµότητας στις αρχές του επόµενου αιώνα (Reddy & Yusuf, 1998). 
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Οι κύριες κλινικές εκδηλώσεις της αθηροσκλήρωσης, πρωτίστως το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και τα εγκεφαλικά αγγειακά επεισόδια εκδηλώνονται συνήθως σε µεσήλικες ή και 

πιο ηλικιωµένα άτοµα. Η διαδικασία της αθηροσκλήρωσης όµως, όπως είναι καλά γνωστό, 

αρχίζει στην παιδική ή νεαρή ηλικία και µπορεί να διαδράµει ασυµπτωµατικά για µερικές 

δεκαετίες (Wissler & Strong, 1998). 

Για τα περισσότερα παιδιά, η αθηροσκλήρωση είναι συνήθως υποκλινική κι η εξέλιξή της 

είναι αργή. Σε μερικά παιδιά, ωστόσο, η διαδικασία αθηροσκλήρωσης προχωρά ταχύτερα κι 

επηρεάζεται από τους ίδιους παράγοντες κινδύνου που εντοπίζονται σε ενήλικες. Μελέτες έχουν 

δείξει ότι η έκταση της αθηροσκλήρωσης σχετίζεται με τον αριθμό και τη σοβαρότητα των 

παραγόντων κινδύνου. Βάσει αυτών των μελετών, η παιδική παχυσαρκία συνδέεται με μια πρώιμη 

εμφάνιση αυτών των επιπλοκών (Bridger, 2009). 

3.1.6. ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Επιφυσιολίσθηση 

H επιφυσιολίσθηση (SCFE) είναι το συχνότερο νόσημα του ισχίου της εφηβικής ηλικίας . 

Οφείλεται σε μηχανική εξασθένηση της άνω μηριαίας επίφυσης, η οποία οδηγείται σε οπίσθια 

ολίσθηση, σε συνδυασμό με έκταση και έξω στροφή του αυχένα και της διάφυσης του μηριαίου. 

Aποτελεί συνήθως χρόνια μικροκαταγματική διαδικασία του συζευκτικού χόνδρου, η οποία 

συμβαίνει κάτω από συνθήκες φυσιολογικής φόρτισης του ισχίου στην διάρκεια της προεφηβικής 

και εφηβικής αιχμής της ανάπτυξης (Chung, 2012). 

Η διολίσθηση της επίφυσης του μηριαίου οστού προκύπτει από το αυξημένο βάρος στη 

χόνδρινη πλάκα ανάπτυξης του ισχίου . Περίπου το 30-50% των ασθενών, είναι υπέρβαροι . 

Ωστόσο. παρατηρείται συχνότερα σε υπέρβαρα αγόρια πρώιμης έως μέσης εφηβικής ηλικίας ή σε 

ταχέως αναπτυσσόμενα παιδιά . Τα παιδιά με επιφυσιολίσθηση έχουν μεγαλύτερη μέσο δείκτη 

οστικής μάζας από τα άλλα (Poussa et al, 2003).  
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Νόσος Blount 

         Εικόνα 3.1. 

της κνήμης και των μηριαίων οστών, ανάλογα με την κύρτωση που εμφανίζεται όταν ασκείται 

καθοδική πίεση σε μια ευέλικτη ράβδο. Η υπεραύξηση που προκύπτει στη μεσαία κνημιαία 

μετάφυση, είναι γνωστή ως νόσος του Blount. Παρόλο που ο επιπολασμός της νόσου Blount είναι 

σχετικά χαμηλός, περίπου τα 2/3 των ασθενών, είναι παχύσαρκοι (Dietz, 1997). 

Πλατυποδία 

Σε μια προσπάθεια καλύτερης κατανόησης ορισμένων επιπλοκών του μυοσκελετικού 

συστήματος που σχετίζονται με την παιδική παχυσαρκία, αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει τις 

επιπτώσεις της παχυσαρκίας στη δομή και στη λειτουργία των ποδιών (Dowling et al., 2004).  

Η πρώτη άποψη σχετικά με την πλατυποδία, υποστηρίζει ότι προκαλείται από την ύπαρξη 

ενός λιπώδους μαξιλαριού στο πέλμα, κάτω από την περιοχή του μέσου ποδός. Είναι γνωστό ότι 

το λιπώδες μαξιλάρι είναι παρόν κάτω από τη διαμήκη καμάρα του ποδιού στα βρέφη. Ωστόσο, 

φαίνεται να μειώνεται στην ηλικία των 2-5 ετών, καθώς διαμορφώνεται η καμάρα του ποδιού 

(Hefti & Brunner, 1999). Ο Riddiford-Harland και οι συνεργάτες του (2000), πιθανολογούν ότι 

αυτό το λιπώδες μαξιλάρι παραμένει στα πέλματα των παχύσαρκων παιδιών, ώστε να μειώνει το 

φορτίο που συνδέεται με την υπερβολική μάζα.  

Η δεύτερη άποψη, υποστηρίζει ότι η πλατυποδία στα παχύσαρκα παιδιά μπορεί να 

προκληθεί από μία κατάρρευση της καμάρας, λόγω της υπερβολικής φόρτωσης των ποδιών η 

οποία είναι αποτέλεσμα της συνεχόμενης αύξησης της μάζας τους. Η κατάρρευση αυτή – αν ισχύει 

Η νόσος Blount είναι μια αναπτυξιακή 

διαταραχή της κνήμης που οδηγεί σε σταδιακή 

ραιβή γωνίωση κάτω από το γόνατο (Εικόνα 3.1). 

Είναι επίσης γνωστή ως “ tibia vara” (Kiess et al., 

2004). 

Μεταξύ των μικρών παιδιών, το υπερβολικό 

βάρος μπορεί να οδηγήσει σε κύρτωση  



78 
 

η άποψη- μπορεί να εξελιχθεί σε προβλήματα αναπηρίας κατά τη διάρκεια της υπόλοιπης ζωής 

του παιδιού (Shiang et al., 1998).  

Οστεοαρθρίτιδα 

Η οστεοαρθρίτιδα είναι χρόνια ρευματική πάθηση που εντοπίζεται σε περιφερικές 

αρθρώσεις, δηλαδή σε αρθρώσεις των άνω και κάτω άκρων, αλλά και σε αρθρώσεις της 

σπονδυλικής στήλης. Συνήθως αφορά μία άρθρωση (π.χ. γόνατο ή ισχίο) και μερικές φορές δύο ή 

περισσότερες αρθρώσεις, ενώ στα χέρια και στη σπονδυλική στήλη είναι συνήθης η  εντόπιση σε 

πολλές αρθρώσεις. Όταν η οστεοαρθρίτιδα εντοπίζεται στη σπονδυλική στήλη είναι γνωστή και 

ως εκφυλιστική σπονδυλαρθροπάθεια (ΕΙΡ, χ.χ)   

Σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), μπορούν να βρεθούν συσχετίσεις 

μεταξύ της παχυσαρκίας στα παιδιά και ειδικών δυσμορφιών του άκρου ποδιού και των 

αρθρώσεων του γόνατος και του ισχίου. Αν και η σχέση αυτών δεν είναι καλά τεκμηριωμένη, η 

νόσος Blount και η επιφυσιολίσθηση, οδηγούν σε κλινική οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και του 

ισχίου. Οι ισχυρές συσχετίσεις μεταξύ της παχυσαρκίας και της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος 

(καθώς και οι ασθενέστερες σχέσεις μεταξύ της παχυσαρκίας και της οστεοαρθρίτιδας του ισχίου) 

ενισχύουν τη θεωρία ύπαρξης αιτιολογικής σχέσης μεταξύ της παχυσαρκίας και της 

οστεοαρθρίτιδας.   

 

3.2. ΆΛΛΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Καρκίνος  

Μολονότι οι αποδεδειγμένα καρκινογόνοι διατροφικοί παράγοντες είναι πολύ λίγοι, 

εντούτοις επιδημιολογικές έρευνες αποδεικνύουν ότι η διατροφή συνδέεται με την πιθανότητα 

εμφάνισης καρκίνου σε σημαντικό βαθμό. Από πολλούς θεωρείται ότι οι διατροφικές συνήθειες 

μπορεί να σχετίζονται με το 30% των καρκίνων στις αναπτυγμένες χώρες και πιθανώς με το 20% 

των καρκίνων στις αναπτυσσόμενες χώρες (WCRF 1997). 

Πρόσφατες επιδημιολογικές έδειξαν μία ισχυρή συσχέτιση της παιδικής παχυσαρκίας με 

την εμφάνιση διαφόρων μορφών καρκίνου στους ενήλικες, όπως ο καρκίνος του οισοφάγου, του 
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παχέος εντέρου, των νεφρών, καθώς και του καρκίνου της μήτρας και του μαστού σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες . Περίπου 16-20% των θανάτων από καρκίνο στις γυναίκες και 

14% στους άνδρες πιθανολογείται ότι οφείλονται στην παχυσαρκία (Ελληνική Ιατρική Εταιρεία 

Παχυσαρκίας, χ.χ). 

Δύο παράγοντες που σχετίζονται με την παχυσαρκία, η ενεργειακή πρόσληψη και η 

σωματική δραστηριότητα, μπορεί επίσης να επηρεάσει τον κίνδυνο καρκίνου. Σε μια ανασκόπηση 

των μελετών, οι μόνοι διατροφικοί παράγοντες που συνδέονται στενά με τον καρκίνο ήταν η 

κατανάλωση αλκοόλ, η παχυσαρκία, και η αύξηση του βάρους. Στην Ευρωπαϊκή Προοπτική 

Μελέτη για τον Καρκίνο και τη Διατροφή (EPIC), υπήρξε μια μειωμένη συχνότητα εμφάνισης 

καρκίνου μεταξύ των χορτοφάγων,  σε αντίθεση με τους κρεατοφάγους . Αρκετές μελέτες έχουν 

εξετάσει τη σχέση μεταξύ του καρκίνου  του μαστού και τη σωματική δραστηριότητα, όπου η 

φυσική δραστηριότητα σε όλη τη διάρκεια της ζωής, σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο καρκίνου 

του μαστού. Σε μια μελέτη, ψυχαγωγική δραστηριότητα, ιδιαίτερα στα τέλη της εφηβείας και στις 

αρχές της ενήλικης ζωής, είχε προστατευτική δράση (Biro & Wien, 2010).   

Μελέτες σχετικά με τον καρκίνο, έδειξαν ότι παιδιά ηλικίας 2-14 ετών, τα οποία έχουν 

υψηλά επίπεδα ΔΜΣ, είχαν 40% περισσότερες πιθανότητες εμφάνισης κάποιας μορφής καρκίνου. 

Μία ακόμη μελέτη, διαπίστωσε ότι το υπερβολικό βάρος κι η παχυσαρκία κατά την εφηβική 

ηλικία, σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας από καρκίνο του παχέος εντέρου (Reilly 

& Kelly,2010).   

Φλεβική Θρομβοεμβολή 

Η παχυσαρκία έχει αναδειχθεί ως ένα παγκόσμιο πρόβλημα υγείας που σχετίζεται με ευρύ 

φάσμα διαταραχών, συμπεριλαμβανομένης της στεφανιαίας ανόσου, του σακχαρώδη διαβήτη, της 

υπέρταση, του εγκεφαλικού επεισοδίου και της φλεβικής θρομβοεμβολής (VTE). Η VTE είναι 

μία από τις πιο κοινές αγγειακές διαταραχές στις Ηνωμένες Πολιτείες και την Ευρώπη και 

σχετίζεται με σημαντική θνησιμότητα. Παρά το γεγονός ότι η σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και 

VTE φαίνεται να είναι μέτρια, η παχυσαρκία μπορεί να αλληλεπιδράσει με άλλους 

περιβαλλοντικούς ή γενετικούς παράγοντες και έτσι, ενέχουν σημαντικά μεγαλύτερο κίνδυνο 

φλεβικής θρομβοεμβολής (Yang et al., 2012). 
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Τα παχύσαρκα παιδιά και έφηβοι ενδεχομένως να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο φλεβικής 

θρομβοεμβολής, σύμφωνα με νέα αμερικανική μελέτη που δημοσιεύεται από την Αμερικανική 

Ακαδημία Παιδιατρικής. Πάνω από το 37% των παιδιών ήταν παχύσαρκα, ενώ τα περισσότερα 

είχαν και άλλους γνωστούς παράγοντες κινδύνου για θρόμβωση. Μετά την αξιολόγηση 

παραγόντων κινδύνου, όπως λοίμωξη στην αιματική ροή και ο χρόνος παραμονής σε μονάδα 

εντατικής θεραπείας, οι ερευνητές και πάλι κατέγραψαν μικρή αλλά στατιστικά σημαντική σχέση 

μεταξύ παχυσαρκίας και θρόμβωσης στα συγκεκριμένα παιδιά και εφήβους (AAP, 2016). 

Δερματικές Παθήσεις 

Ενώ οι επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας στo διαβήτη, στις καρδιαγγειακές παθήσεις 

και στην ανάπτυξη καρκινώματος έχει μελετηθεί εκτενώς, έχει καταβληθεί μόνο λίγη προσοχή 

στην επιρροή της πάνω στο δέρμα. Η παχυσαρκία αλλάζει το φράγμα του δέρματος, γεγονός το 

οποίο μπορεί να προκαλέσει δερματικές εκδηλώσεις ή να επιδεινώσει τις υπάρχουσες δερματικές 

παθήσεις, όπως η ψωρίαση. Δερματικές εκδηλώσεις της παχυσαρκίας μπορεί να είναι η 

μελανίζουσα ακάνθωση, ινώματα και οι ραγάδες. Η παχυσαρκία συνδέεται επίσης με 

υπερανδρογονισμό στις γυναίκες και τα κορίτσια, προωθώντας την ακμή, την υπερτρίχωση, και 

ανδρογενετική αλωπεκία. Επιπλέον, υπάρχει μία παθογόνος συσχέτιση μεταξύ της παχυσαρκίας 

και της ψωρίασης. Τέλος,  η  παχυσαρκία προωθεί λοιμώξεις του δέρματος, όπως η ερυσίπελας 

και το παράτριμμα (Mirmirani & Carpenter, 2013).  

 

3.3. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

Οι ψυχολογικές και κοινωνικές συνέπειες είναι πιθανόν περισσότερο διαδεδομένες από τις 

σωματικές επιπλοκές που συνοδεύουν την παιδική παχυσαρκία. Η παιδική παχυσαρκία έχει 

σημαντικές επιπτώσεις στην συναισθηματική ανάπτυξη του παιδιού ή εφήβου, ο οποίος γίνεται 

συχνά θύμα διακρίσεων και στιγματισμού, καθώς τα παχύσαρκα άτομα συνδέονται συχνά με 

αρνητικά χαρακτηριστικά, και συχνά θεωρούνται ως λαίμαργα και άπληστα, με αδύναμο μυαλό 

και ελλιπή πειθαρχία. Τα παχύσαρκα παιδιά φαίνονται να είναι λιγότερο επιθυμητά από τους 

συμμαθητές τους (Richardson et al., 1961) και να γίνονται συχνά θύματα εκφοβισμού (Griffiths 

et al., 2006).  
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Τα υπέρβαρα παιδιά κι οι έφηβοι,  αναφέρονται συχνά να έχουν χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής, από άποψη υγείας, φυσικής και συναισθηματικής κατάστασης και κοινωνικοποίησης (Zeller 

et al., 2006). Τα άτομα που ήταν παχύσαρκα κατά την παιδική ηλικία είναι πιο πιθανό να έχουν 

κακή εικόνα του σώματος, χαμηλή αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση (Stunkard & Burt, 1967). Οι 

υπέρβαροι έφηβοι, ιδιαίτερα τα κορίτσια, έχουν την τάση να αναπτύσσουν αρνητική εικόνα του 

εαυτού που επιμένει στην ενήλικη ζωή (Gortmaker et al., 1993).  

Αυτοί οι αρνητικοί παράγοντες λειτουργούν σε βάρος του παχύσαρκου παιδιού, γεγονός 

που  μπορεί να μεταφράζεται σε λιγότερες ευκαιρίες στο σχολείο, και μικρότερα κοινωνικό κύκλο. 

Ένας φαύλος κύκλος ακολουθεί, και ορισμένα παχύσαρκα άτομα μπορεί ως εκ τούτου να έχουν 

λιγότερη εκπαίδευση, χαμηλότερα εισοδήματα και τα υψηλότερα ποσοστά φτώχειας (Sargent & 

Blanchflower, 1994).  

Παρακάτω, παρουσιάζονται τα κύρια ψυχοκοινωνικά προβλήματα που επιφέρει η 

παχυσαρκία στα παιδιά, τα οποία μπορεί να λαμβάνουν χώρα κατά την παιδική κι εφηβική ηλικία 

ή να δρουν μακροχρόνια, με σημαντικές επιπτώσεις στη μεταγενέστερη ζωή.  

Κοινωνικός Στιγματισμός 

Το κοινωνικό στίγμα μπορεί να περιγραφεί ως μια ετικέτα που συνδέει ένα άτομο με ένα 

σύνολο ανεπιθύμητων χαρακτηριστικών, τα οποία σχηματίζουν ένα στερεότυπο κι  είναι παρόν 

σε διάφορες περιπτώσεις (Jacoby et al., 2005). Τα στιγματισμένα άτομα, αισθάνονται διαφορετικά 

κι υποτιμημένα από τους άλλος. Αυτό, μπορεί να συμβεί στο χώρο εργασίας, στους χώρους 

εκπαίδευσης, σε μονάδες υγειονομικής περίθαλψης, στο σύστημα δικαιοσύνης, ακόμη και στην 

ίδια τους την οικογένεια (Major & O’ Brien, 2005). 

Σύμφωνα με τον Goffman (1963), υπάρχουν τρεις μορφές κοινωνικού στίγματος: 

 Εμφανείς/εξωτερικές παραμορφώσεις, όπως ουλές, φυσικές εκδηλώσεις της νευρικής 

ανορεξίας, λέπρα, μία φυσική αναπηρία ή μία κοινωνική αναπηρία – όπως η παχυσαρκία. 

 Αποκλίσεις στα προσωπικά χαρακτηριστικά, συμπεριλαμβανομένης της ψυχικής 

διαταραχής, τον εθισμό στα ναρκωτικά, τον αλκοολισμό και το ποινικό παρελθόν.  
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 Φυλετικά στίγματα, τα οποία είναι χαρακτηριστικά (φανταστικά ή πραγματικά) της 

εθνότητας, της εθνικότητας ή της θρησκείας, τα οποία θεωρούνται ότι αποκλίνουν από τα 

χαρακτηριστικά της επικρατούσας κανονιστικής φυλής, εθνικότητας ή θρησκείας.  

 

Η μελέτη της βιβλιογραφίας, τεκμηριώνει την έκταση στην οποία τα παχύσαρκα παιδιά 

γίνονται στόχοι του κοινωνικού στιγματισμού. Οι προκαταλήψεις από τα άλλα παιδιά, καθώς κι η 

απόρριψη που προκύπτει από τους συνομηλίκους, είναι από τα πιο κοινά παραδείγματα 

στιγματισμού των παχύσαρκων παιδιών. Οι αυτοκτονίες των παχύσαρκων παιδιών, αναφέρθηκαν 

ως αποτέλεσμα σοβαρού στιγματισμού από τους συνομηλίκους (Lederer, 1997). 

Οι αρνητικές στάσεις απέναντι στα παχύσαρκα παιδιά, αναπτύσσονται νωρίς. Σε μια μελέτη 

σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, τα υπέρβαρα παιδιά κρίθηκαν ως λιγότερο επιθυμητά από τους 

συνομηλίκους τους, σε σύγκριση με τα παιδιά φυσιολογικού βάρους (Cramer & Steinwert, 1998). 

Παρόμοιες μελέτες, διαπίστωσαν ότι τα τρίχρονα παιδιά, συνδέεουν τα υπέρβαρα παιδιά με 

χαρακτηριστικά, όπως «χαζά, άσχημα, δυστυχισμένα, τεμπέλικα και δεν έχουν φίλους» 

(Brylinskey & Moore, 1994). Παιδιά ηλικίας 4-11 ετών, χρησιμοποιούν λέξεις, όπως «άσχημα», 

«εγωιστές», «τεμπέλικα», «χαζά», «ανέντιμα», «κοινωνικά απομονωμένα», για να περιγράψουν 

τα παχύσαρκα παιδιά. Αντιθέτως, για να περιγράψουν τα παιδιά φυσιολογικού βάρους, 

χρησιμοποιούν λέξεις, όπως «έξυπνα», «υγιή», «ελκυστικά», «ευγενικά», «χαρούμενα» και 

«δημοφιλή» (Wardle et al., 1995). Μια ακόμη μελέτη, εντόπισε παρόμοιες πεποιθήσεις σε 

εννιάχρονα παιδιά, τα οποία συνέδεσαν την παχυσαρκία με φτωχές κοινωνικές δεξιότητες, φτωχή 

υγεία και κακή ακαδημαϊκή πορεία (Hill & Silver, 1995).  

Ωστόσο, τα παχύσαρκα παιδιά φαίνεται να στιγματίζονται κι από τους εκπαιδευτικούς, 

ανεξάρτητα από τη βαθμίδα του σχολείου. Μια μελέτη εξέτασε τη στάση των καθηγητών 

γυμνασίου και λυκείου, απέναντι στην παχυσαρκία. Οι πεποιθήσεις τους ήταν ότι τα παχύσαρκα 

άτομα είναι ακατάστατα, περισσότερο συναισθηματικά, έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

επιτύχουν στη ζωή τους και τείνουν να έχουν περισσότερα οικογενειακά προβλήματα (Neumark-

Sztainer et al., 1998).  

Σύμφωνα με τους Schwartz & Puhl (2003), ο κοινωνικός στιγματισμός των παχύσαρκων 

παιδιών, μπορεί να οδηγήσει σε χαμηλότερη αυτοεκτίμηση, σε αυξημένο κίνδυνο κατάθλιψης, 

καθώς και σε φαινόμενα σχολικού εκφοβισμού.    
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Χαμηλή Αυτοεκτίμηση  

Στην κοινωνιολογία και την ψυχολογία, η αυτοεκτίμηση αντανακλάται στη συνολική 

υποκειμενική και συναισθηματική αξιολόγηση ενός ατόμου, σχετικά με την αξία του. Πρόκειται 

για μια κριτική στον εαυτό, καθώς και για μία στάση απέναντι στον εαυτό. Περιλαμβάνει 

πεποιθήσεις για τον εαυτό, καθώς και συναισθηματικές καταστάσεις, όπως απελπισία, 

υπερηφάνεια και ντροπή (Hewitt, 2009). Οι Smith & Mackie (2007), ορίζουν την αυτοεκτίμηση 

ως τις θετικές ή αρνητικές αξιολογήσεις του εαυτού, καθώς και τα συναισθήματα γύρω από αυτές. 

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση μπορεί να προκύψει από διάφορους παράγοντες, 

συμπεριλαμβανομένων των γενετικών παραγόντων, της φυσικής εμφάνισης ή του βάρους, των 

θεμάτων ψυχικής υγείας, της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης και του εκφοβισμού (Jones, 

2003) 

Η αυτοεκτίμηση αποτελεί μια κρίσιμη λειτουργία στην υγεία και τη συμπεριφορά των 

αναπτυσσόμενων παιδιών. Η κοινωνική προσαρμογή, η εμπλοκή σε δραστηριότητες, η 

κατεύθυνση των στόχων κι η παρουσία άγχους, είναι στοιχεία, τα οποία επηρεάζουν την 

αυτοπεποίθηση (Bandura, 1986). 

Σύμφωνα με το Major και τους συνεργάτες του  (1998), τα υπέρβαρα άτομα υποτιμούν την 

κοινωνική ταυτότητά τους. Τα παιδιά που είναι υπέρβαρα, συνειδητοποιούν τις αρνητικές σκέψεις 

των άλλων για την παχυσαρκία, οι οποίες μειώνουν την αυτοεκτίμησή τους. Τα παιδιά αυτά, 

υποτιμούν συχνά τον εαυτό τους, επειδή υπολείπονται των κοινωνικών προτύπων της αποδεκτής 

εμφάνισης. Επιπλέον, τα παχύσαρκα παιδιά αναμένουν από τους άλλους να τους κρίνουν με βάση 

το βάρος τους, γεγονός που επηρεάζει τη συμπεριφορά τους και παράγει αρνητικές κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις (Feingold, 1992). 

Τα παιδιά που είναι παχύσαρκα κι υπομένουν την αρνητική προσοχή υπό τη μορφή 

πειράγματος, απόρριψης ή σκληρής μεταχείρισης, έχουν συχνά μειωμένη αυτοεκτίμηση. Επειδή 

η αποδοχή από τους συμμαθητές είναι ιδιαίτερα σημαντική, οι αρνητικές εμπειρίες μπορεί να είναι 

επιζήμιες για την ανάπτυξη της αυτοεκτίμησης (Strauss, 2000).  

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση έχει συσχετισθεί με την κατάθλιψη και τις αυτοκτονικές σκέψεις 

(Harter & Marold, 1994). Επίσης, έρευνες έχουν δείξει ότι η χαμηλή αυτοεκτίμηση σχετίζεται με 
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μια ποικιλία ψυχολογικών κι άλλων προβλημάτων, όπως η κατάχρηση ουσιών, η μοναξιά, η 

ακαδημαϊκή αποτυχία, η εγκυμοσύνη στην εφηβεία κι η εγκληματική συμπεριφορά (Leary, 1999).   

Σχολικός Εκφοβισμός (Bullying) 

Ο Olweus (1996), θεωρείται πρωτοπόρος στη διερεύνηση του φαινομένου του φαινομένου 

τοθ bullying, το οποίο ορίζει ως τη συμπεριφορά εκείνη κατά την οποία ένας μαθητής εκτίθεται 

επανειλημμένα για ένα χρονικό διάστημα σε αρνητικές ενέργειες που εκτελούνται από έναν ή 

περισσότερους μαθητές. Μια ενέργεια θεωρείται αρνητική όταν κάποιος σκόπιμα βλάπτει ή 

επιχειρεί να βλάψει ή να ταλαιπωρήσει κάποιον άλλον.  

Ο εκφοβισμός αποτελεί μια μορφή βίας μεταξύ παιδιών/εφήβων κι εμφανίζεται τόσο στο 

σχολικό περιβάλλον, όσο και στο εσωτερικό της κοινότητας, αλλά ορισμένες φορές ακόμα και 

στο οικογενειακό περιβάλλον. Ο σχολικός εκφοβισμός έχει χαρακτηριστεί ως αναπόσπαστο μέρος 

της ανάπτυξης των παιδιών. Η παρουσία φαινομένων bullying στο χώρο του σχολείου είναι 

δυνατόν να επηρεάσει το συνολικό κοινωνικό περιβάλλον και να δημιουργήσει ένα αίσθημα 

φόβου μεταξύ των μαθητών, επηρεάζοντας αρνητικά όχι μόνο τις σχολικές τους επιδόσεις, αλλά 

οδηγώντας και σε άλλες αντικοινωνικές συμπεριφορές (Ericson, 2001). 

Το bullying περιλαμβάνει πράξεις παρενόχλησης ή/και εκφοβισμού κι αφορά 

συγκεκριμένα είδη επιθέσεων, που χαρακτηρίζονται από το στοιχείο της σκοπιμότητας, 

περιλαμβάνει σωματικές, λεκτικές ή ψυχολογικές απειλές κι έχει ως σκοπό να βλάψει ή να 

διαταράξει (Nansel et al., 2001). Ο εκφοβισμός μπορεί να θεωρηθεί ως κοινωνικό φαινόμενο που 

περιλαμβάνει μια άνιση σχέση εξουσίας, είτε πραγματική είτε υποτιθέμενη μεταξύ θύτη και 

θύματος και συχνά συνδέεται με την ιεραρχία της ομάδας και τις συμπεριφορές που 

αναπτύσσονται σε αυτήν (Pearce,1998).  

Ο εκφοβισμός είναι ένα συνηθισμένο πρόβλημα σε ολόκληρο τον κόσμο που επηρεάζει το 

20% των παιδιών και φαίνεται να είναι περισσότερο έντονος μεταξύ των παιδιών ηλικίας 7-12 

ετών. Τα παχύσαρκα παιδιά επιλέγονται ως στόχοι, λόγω της διαφορετικότητας της εμφάνισής 

τους. Τα παχύσαρκα παιδιά είναι ευπαθή σε σχόλια για την εμφάνισή τους, γεγονός που τα οδηγεί 

σε συναισθήματα θλίψης, διαταραχές του ύπνου και σε χαμηλή αυτοεκτίμηση, η οποία –με τη 

σειρά της- μπορεί να αυξήσει τις συμπεριφορές που επιδεινώνουν την παχυσαρκία (Kiess et al., 

2004).  
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Κατάθλιψη  

Η κατάθλιψη είναι μια κοινή ψυχική διαταραχή που παρουσιάζεται με καταθλιπτική 

διάθεση, απώλεια ενδιαφέροντος ή απολαύσεων, μειωμένη ενέργεια αισθήματα ενοχής ή χαμηλής 

αυτοεκτίμησης, διαταραχές ύπνου ή όρεξης και δυσκολία στη συγκέντρωση. Επιπλέον, η 

κατάθλιψη εμφανίζεται πολύ συχνά με συμπτώματα άγχους. Τα προβλήματα αυτά, μπορούν να 

γίνουν χρόνια ή να υποτροπιάσουν και να οδηγήσουν σε σημαντική μείωση της ικανότητας του 

ατόμου να αναλάβει τη φροντίδα του ή να ολοκληρώσει τις υποχρεώσεις του. Στη χειρότερη 

περίπτωση, η κατάθλιψη μπορεί να οδηγήσει στην αυτοκτονία (WHO, 2012).  

Οι διαταραχές διάθεσης (μείζων κατάθλιψη, δυσθυμία) στις μικρές ηλικίες είναι συχνές, 

επιμένουσες, και υποτροπιάζουσες διαταραχές. Παιδιά και έφηβοι με Μείζονα Διαταραχή 

Κατάθλιψης (ΜΔΚ) βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για αυτοκτονική συμπεριφορά, κατάχρηση 

ουσιών (στις οποίες συμπεριλαμβάνονται η νικοτίνη και το αλκοόλ), σωματική νόσηση, πρώιμη 

εγκυμοσύνη, έκθεση σε αρνητικά γεγονότα ζωής, καθώς και χαμηλή εργασιακή, σχολική και 

ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα (Κολαΐτης, 2012). 

Σε μερικές περιπτώσεις, τα παχύσαρκα παιδιά δεν παρουσιάζονται με καταθλιπτική 

διάθεση ή με τα κλασσικά καταθλιπτικά συμπτώματα, αλλά με σωματικά συμπτώματα, τα οποία 

βοηθούν στην επιβεβαίωση της διάγνωσης (Goodman & Whitaker, 2002). Η κατάθλιψη μπορεί 

επίσης να εκδηλωθεί με τη μορφή επιθετικής συμπεριφοράς, με εκφοβιστικές συμπεριφορές (όπου 

το παχύσαρκο παιδί είναι ο θύτης) και με συμπτώματα εναντιωματικής- προκλητικής 

συμπεριφοράς (Erermis et al., 2004). 

Σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), ο κοινωνικός στιγματισμός που 

σχετίζεται με την παχυσαρκία, επιφέρει κατάθλιψη στα παχύσαρκα άτομα. Τα παχύσαρκα παιδιά 

αναπτύσσουν ευκολότερα αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό τους, έχουν περισσότερες αρνητικές 

εμπειρίες κοινωνικών αλληλεπιδράσεων και αντιμετωπίζουν περισσότερες φυσικές δυσκολίες. Σε 

περίπτωση που τα παχύσαρκα παιδιά έχουν δοκιμάσει να ελέγξουν το βάρος τους κι έχουν 

αποτύχει, αρχίζουν να αισθάνονται μια πληθώρα αρνητικών συναισθημάτων.  

Ακόμη, η κατάθλιψη στα παχύσαρκα παιδιά μπορεί να συνδέεται με τα αισθήματα ενοχής 

τους σχετικά με την αύξηση του βάρους τους και την κατανάλωση φαγητού, με τη χαμηλή 
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αυτοεκτίμηση, με τον εκφοβισμό και τη γελοιοποίηση που μπορεί να υφίστανται, καθώς και με τη 

δυσαρέσκεια για την εικόνα του σώματός τους (Keery et al., 2005).  

 Διαταραχές Διατροφής 

Εκτός από τα προβλήματα εσωτερίκευσης κι εξωτερίκευσης της συμπεριφοράς, υπάρχουν 

αυξανόμενες ενδείξεις ότι, όπως κι οι παχύσαρκοι ενήλικοι που πάσχουν από επεισοδιακή 

υπερφαγία, έτσι η ανεξέλεγκτη διατροφική συμπεριφορά φαίνεται να είναι διαδεδομένη σε 

παχύσαρκα παιδιά κι εφήβους (Puder & Munsch 2010). 

Η συναισθηματική υπερφαγία χαρακτηρίζεται από ανίκητη ανάγκη για φαγητό, συνήθως 

για τροφές με χαμηλή ποσότητα ιχνοστοιχείων ή βιταμινών, αλλά με υψηλή περιεκτικότητα σε 

λίπη, άμυλο και ζάχαρη, ως αντίδραση σε δύσκολες ή δυσάρεστες ψυχολογικές καταστάσεις 

(Δήμος, 2012). 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία (2006), μερικά υπέρβαρα παιδιά, 

όπως αυτά που αναζητούν συναισθηματική ευχαρίστηση στο φαγητό, τείνουν να προσθέτουν 

ακόμη περισσότερες θερμίδες, την ίδια στιγμή που οι παιδίατροι κι οι γονείς τους, τους 

προτρέπουν να καταναλώνουν λιγότερο φαγητό.  

Έρευνες στον ενήλικο πληθυσμό έχουν δείξει ότι υπάρχει μία σχέση μεταξύ της 

συναισθηματικής αναστάτωσης και της υπερφαγίας. Η κατάθλιψη για παράδειγμα, συνήθως 

οδηγεί σε απώλεια βάρους, αλλά ορισμένα καταθλιπτικά άτομα παρουσιάζουν αυξημένο βάρος 

(Kiess et al., 2004). Το άγχος, οι δυσκολίες στο σχολείο, ο θάνατος κάποιου κοντινού προσώπου 

ή ένα διαζύγιο, είναι επίσης κάποιοι παράγοντες, οι οποίοι οδηγούν τα παιδιά στην 

υπερκατανάλωση φαγητού (AAP, 2006).  

Ακόμα, τα παχύσαρκα κορίτσια είναι σε κίνδυνο για την ανάπτυξη μιας διαταραχής 

διατροφής. Όσον αφορά τη βουλιμία, οι περισσότερες περιπτώσεις ξεκινούν κατά την εφηβική 

ηλικία και πολλοί ενήλικες έχουν ιστορικό παιδικής παχυσαρκίας. Οι επανειλημμένες 

προσπάθειες απώλειας βάρους μπορεί να προκαλέσουν τη διαταραχή της αδηφαγίας (Kiess et al., 

2004).  
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Σχεδιάγραμμα 3.1. 

 

το φαγητό. Μετά από ένα βουλιμικό επεισόδιο το άτομο αμέσως θα προσπαθήσει να ξεφορτωθεί 

τις τροφές που κατανάλωσε, προκαλώντας εμετό ή χρησιμοποιώντας καθαρτικά/διουρητικά ή και 

τα δύο ή κάνοντας πολλές ώρες γυμναστική. Αυτή η τακτική είναι μέσα στα πλαίσια του να 

εμποδίσει να κερδίσει οποιοδήποτε βάρος (ΙΨΕ, χ.χ). 

Τέλος, σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), οι παχύσαρκοι έφηβοι με 

διαταραχές διατροφής, έχουν επιπρόσθετα συναισθηματικά και συμπεριφορικά προβλήματα. Η 

αυτοεκτίμησή τους είναι χαμηλή και είναι σε μεγάλο βαθμό δυσαρεστημένοι με τα σώματά τους 

κι ο κίνδυνος για τη μείζονα κατάθλιψη στη μεταγενέστερη ζωή είναι αυξημένος.  

Ψυχοσωματικά Προβλήματα 

Τα ψυχολογικά προβλήματα που συνοδεύουν την παχυσαρκία, πιθανόν να είναι 

συμπληρωματικά πολλών ψυχοσωματικών ασθενειών. Για παράδειγμα, η παιδική παχυσαρκία δεν 

είναι καλά τεκμηριωμένος παράγοντας κινδύνου για την πρώιμη εμφάνιση του άσθματος, αλλά 

πολλά παιδιά που πάσχουν από άσθμα είναι παχύσαρκα (Beuther et al., 2006).  

Ακόμη, οι διαταραχές του ύπνου είναι συχνό φαινόμενο στα παχύσαρκα παιδιά. Η 

διάρκεια του ύπνου τους είναι μικρότερη από το φυσιολογικό και συχνά υποφέρουν από 

αποφρακτική άπνοια ύπνου . Η μειωμένη διάρκεια του ύπνου, μπορεί να μεταβάλλει τις ορμόνες 

γκρελίνης και λεπτίνης, οι οποίες αυξάνουν τον κίνδυνο της παχυσαρκίας (Gozal & Kheirandish-

Gozal, 2010).  

Η Ψυχογενής Βουλιμία 

ταξινομήθηκε ως ξεχωριστή 

διαγνωστική κατηγορία το 1980, 

δηλαδή μετρά μόλις 30 χρόνια 

αναγνώρισης. Η βουλιμική διαταραχή 

έχει να κάνει με συναισθηματικές 

ανάγκες όπου φανερώνεται ότι δεν 

μπορούν να ικανοποιηθούν μόνο από  
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3.4. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  

Υπάρχουν δύο τύποι δαπανών που συνδέονται με τη θεραπεία της παχυσαρκίας και των 

καταστάσεων που σχετίζονται με αυτήν. Από τη μία πλευρά, είναι οι άμεσες δαπάνες, οι οποίες 

προκύπτουν από τα εξωτερικά ιατρεία και τις ενδονοσοκομειακές υπηρεσίες υγείας 

(συμπεριλαμβανομένων των χειρουργικών επεμβάσεων), τις εργαστηριακές κι ακτινολογικές 

εξετάσεις, καθώς και τη φαρμακευτική θεραπεία της παχυσαρκίας (USDA, 2012). 

 Οι άμεσες οικονομικές συνέπειες της παχυσαρκίας στα παιδιά δεν είναι τόσο ξεκάθαρες 

όσον αυτές των ενηλίκων, για πολλούς λόγους. Πρώτον, σε ελάχιστα παιδιά παρέχεται θεραπεία, 

οπότε τα έξοδα περίθαλψης δείχνουν χαμηλά. Αυτό υποδεικνύει, είτε ότι οι υπεύθυνοι υγείας δεν 

εκτιμούν την σοβαρότητα του προβλήματος, είτε ότι γίνονται διακρίσεις κατά των υπέρβαρων 

παιδιών μέσα στις υπηρεσίες υγείας. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα σχετιζόμενες με την παχυσαρκία 

ασθένειες να μην διαγιγνώσκονται, οπότε δεν αναφέρονται. Ακόμα και όταν υπάρχει ενδιαφέρον 

από τις υπηρεσίες υγείας, τα παιδιά από μόνα τους δεν είναι πάντα ικανά να γνωρίζουν τα διάφορα 

συμπτώματα ή δεν θεωρούν ότι είναι απαραίτητο να τα αναφέρουν (Μπιλάλη, 2012). 

Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν οι έμμεσες δαπάνες, οι οποίες αφορούν τις απουσίες από 

τη δουλειά, τη μειωμένη αντοχή, τα μακροπρόθεσμα κινητικά προβλήματα, καθώς και τον πρόωρο 

θάνατο, που σχετίζονται με την παχυσαρκία (Colditz, 1992). Ακόμα, οι εργοδότες φαίνεται να 

πληρώνουν μεγαλύτερα ποσά ασφάλισης για τα παχύσαρκα άτομα, σε σχέση με τα άτομα 

φυσιολογικού βάρους (Trogdon et al., 2008). Τέλος, κάποιες μελέτες έχουν δείξει ότι η 

παχυσαρκία συνδέεται με χαμηλότερους μισθούς (Colditz & Wang, 2008) . 

Είναι δύσκολο να εκτιμηθούν ανάλογα κόστη της παιδικής παχυσαρκίας λόγω της μικρής 

συμβολής των παιδιών στην εθνική οικονομία. Αυτό όμως που μπορεί να εκτιμηθεί είναι οι 

γονικές άδειες που παίρνουν οι γονείς για να φροντίσουν τα άρρωστα παχύσαρκα παιδιά τους, οι 

ώρες που δεν πάνε σχολείο λόγω ασθενείας, και τα νεαρά άτομα που δεν μπορούν να βρουν 

δουλειά λόγω παχυσαρκίας (Μπιλάλη, 2012). 
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4.1.  ΔΙΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η παχυσαρκία είναι η πλέον συνηθισμένη χρόνια διαταραχή στις βιομηχανοποιημένες 

κοινωνίες. Η επίδρασή της στις ατομικές ζωές, καθώς και στα οικονομικά της υγείας, πρέπει να 

αναγνωρίζεται από τους ιατρούς και το κοινό (Kiess et al., 2004). Η παιδική παχυσαρκία 

σχετίζεται με σημαντική συνοσηρότητα και όψιμες συνέπειες, όπως έχει αναφερθεί σε 

προηγούμενο κεφάλαιο.  

Η παιδική παχυσαρκία έχει λάβει διαστάσεις επιδημίας τα τελευταία χρόνια και παρά τον 

αυξημένο επιπολασμό της, πολύ λίγα προγράμματα θεραπείας για την παιδική παχυσαρκία είναι 

διαθέσιμα. Τα προγράμματα θεραπείας για την παιδική παχυσαρκία απαιτούν μια διεπιστημονική 

προσέγγιση , η οποία περιλαμβάνει διατροφικές αλλαγές, διατροφική εκπαίδευση, αλλαγές στη 

φυσική δραστηριότητα,  τροποποίηση της συμπεριφοράς, καθώς και  προγράμματα διαχείρισης 

της παχυσαρκίας των γονέων. Οι στόχοι της θεραπείας πρέπει να είναι ρεαλιστικοί.  Η απώλεια 

βάρους θα πρέπει να ενθαρρύνεται μόνο σε σοβαρή παχυσαρκία, ενώ η διατήρηση του σωματικού 

βάρους με τη συνέχιση της γραμμικής ανάπτυξης, που συνοδεύεται από την υιοθέτηση ενός 

υγιεινού τρόπου ζωής, θα πρέπει να είναι ο στόχος για την πλειοψηφία των παχύσαρκων παιδιών 

(Nemet et al., 2005).  

Η επιτυχής αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας απαιτεί μια διεπιστημονική  

προσέγγιση για τα πρότυπα διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας, δίνοντας ιδιαίτερη 

προσοχή στην οικογένεια και σε άλλους περιβαλλοντικούς παράγοντες, οι οποίοι μπορεί να 

επηρεάσουν σημαντικά τα αποτελέσματα. Οι διατροφικές παρεμβάσεις,  θα πρέπει να 

επικεντρώνονται σε βασικούς τομείς που συνδέονται με την παχυσαρκία και να λαμβάνουν χώρα 

στο πλαίσιο της οικογένειας (Ross et al., 2010).  

Είναι απαραίτητο να γίνεται έγκαιρη παρέμβαση για την πρόληψη και θεραπεία του 

προβλήματος της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας. Όσο πιο νωρίς βοηθηθούν τα παιδιά και οι 

έφηβοι, εμπλέκοντας και την οικογένειά τους στη θεραπεία, τόσο καλύτερα είναι τα αποτελέσματα 

διότι οι συνήθειες αλλάζουν πιο εύκολα, όσο πιο μικρός σε ηλικία είναι κάποιος. Στην πράξη αυτό 

σημαίνει: συχνή εξέταση για πιθανότητα υπερβολικού βάρους ή παχυσαρκίας χρησιμοποιώντας 

τις καμπύλες ανάπτυξης και λαμβάνοντας υπόψιν τους παράγοντες προς παρακολούθηση που 

προαναφέρθηκαν για έγκαιρη παρέμβαση, εκτίμηση της ετοιμότητας του παιδιού και των γονέων 
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να αλλάξουν συμπεριφορά, βοήθεια με κατάλληλες συμβουλές, παραπομπή σε διαιτολόγο και 

όπου χρειάζεται σε ψυχολόγο, για την αλλαγή συμπεριφοράς του παιδιού και της οικογένειας. 

(Φίλιππα & Κανακά-Gantenbein, 2009).  

 

 

Σχεδιάγραμμα 4.1. Kiess et al., 2004 

 

4.2. ΣΤΟΧΟΙ 

Ο πρωταρχικός στόχος της θεραπείας της παχυσαρκίας είναι η βελτίωση της μακροχρόνιας 

σωματικής υγείας μέσω τον μόνιμων υγιεινών συνηθειών του τρόπου ζωής. Η εφαρμογή αυτών 

των συνηθειών και μόνο, θα οδηγήσει σε βελτίωση του βάρους (απώλεια βάρους ή διατήρηση του 

βάρους κατά τη διάρκεια της γραμμικής ανάπτυξης) σε μερικά παιδιά. Κάποια άλλα παιδιά μπορεί 

να χρειαστούν εστιασμένες προσπάθειες, ώστε να επιτευχθεί το αρνητικό ισοζύγιο. Οι 

στρατηγικές τροποποίησης της συμπεριφοράς πιθανόν να βοηθήσουν στην ανάπτυξη και 

διατήρηση υγιεινών συνηθειών. Η συναισθηματική υγεία (αυτοεκτίμηση και κατάλληλη στάση 

Πολυπειθαρχημένη 
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παχυσαρκίας
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απέναντι στα τρόφιμα και το σώμα), είναι επίσης ένα σημαντικό αποτέλεσμα (Barlow et al.,2007 

). 

Σε γενικές γραμμές, οποιαδήποτε θεραπευτική παρέμβαση σε παιδιά σχετική με την 

παχυσαρκία, πρέπει να επιτύχει τον έλεγχο της αύξησης του βάρους και τη μείωση του ΔΜΣ, με 

ασφάλεια κι αποτελεσματικότητα και θα πρέπει να εμποδίζει τις μακροπρόθεσμες επιπλοκές της 

παχυσαρκίας κατά την παιδική ηλικία και κατά την ενηλικίωση (Schwarz,2015). 

 

4.3. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΑΔΙΩΝ  

Το 2007, η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής δημοσίευσε τις συστάσεις των 

εμπειρογνωμόνων σχετικά με την πρόληψη, την αξιολόγηση και τη θεραπεία της παιδικής 

παχυσαρκίας. Για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, οι συστάσεις προτείνουν τέσσερα στάδια, 

τα οποία αφορούν τη συμβουλευτική σε θέματα διατροφής, την τροποποίηση της συμπεριφοράς 

κι άλλες παρεμβάσεις, οι οποίες πραγματοποιούνται βάσει της ηλικίας των παιδιών και του 

βαθμού της περίσσειας βάρους. Οι συστάσεις αυτές, αναγνωρίζουν τη σημασία των κοινωνικών 

και περιβαντολλογικών αλλαγών, καθώς και τη σημασία των παρόχων υγειονομικής περίθαλψης, 

στην αντιμετώπιση της επιδημίας της παιδικής παχυσαρκίας. Παρακάτω, αναφέρονται τα στάδια, 

όπως δημοσιεύτηκαν στο περιοδικό της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιατρικής από τη Barlow 

και τους συνεργάτες της (2007).  

Στάδιο 1ο : « Πρόληψη +» 

Τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά κι οι οικογένειές τους, θα πρέπει να επικεντρωθούν στη 

θεμελίωση υγιεινής διατροφής και των συνηθειών σωματικής άσκησης. Οι οικογένειες θα πρέπει 

να βοηθηθούν ώστε να εντοπίσουν οι τρέχουσες συμπεριφορές, οι πολιτιστικές προτιμήσεις, οι 

ατομικές οικονομικές καταστάσεις, τα καθημερινά σχέδια, καθώς και η ασφάλεια της γειτονιάς 

τους. Αυτοί οι παράγοντες, μπορεί να είναι τα εμπόδια για την υιοθέτηση υγιεινής διατροφής και 

συνηθειών σωματικής άσκησης. Η συνεργασία με την οικογένεια είναι σημαντική για τον 

καθορισμών συμπεριφορών-στόχων, όπως: 

 Κατανάλωση 5 ή περισσότερων μερίδων φρούτων και λαχανικών την ημέρα 

(www.choosemyplate.gov) 

http://www.choosemyplate.gov/
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 Ελαχιστοποίηση ή αφαίρεση ζαχαρούχων ποτών από τη διατροφή 

 Μείωση του χρόνου της οθόνης σε δύο ώρες την ημέρα ή λιγότερο 

 Μέτρια έως έντονη σωματική δραστηριότητα για τουλάχιστον μία ώρα την ημέρα 

 Συμμετοχή όλης της οικογένειας σε αλλαγές στον τρόπο ζωής 

 Ενθάρρυνση των παιδιών στην αυτορρύθμιση των γευμάτων κι αποφυγή των υπερβολικά 

περιοριστικών διατροφικών συνηθειών 

 

Το πρώτο στάδιο μπορεί να λάβει χώρα σε κλινικούς χώρους. Η κατάλληλη συχνότητα 

παρακολούθησης βασίζεται στα κίνητρα των ασθενών και των οικογενειών τους ή στη 

σοβαρότητα της παχυσαρκίας. Εάν ο γιατρός δεν έχει παρατηρήσει καμία βελτίωση στη 

συμπεριφορά του παιδιού ή καμία μείωση του ΔΜΣ του παιδιού, μετά από τρεις έως έξι μήνες, 

πρέπει να ακολουθεί στο επόμενο στάδιο.  

 

Στάδιο 2ο : «Δομημένη Διαχείριση του Βάρους» 

 

Σε αυτό το στάδιο, ο γιατρός κι οι φροντιστές προσφέρουν υποστήριξη και σχήματα για τα 

παιδιά, ώστε να επιτύχουν τη συμπεριφορά του πρώτου σταδίου. Οι στόχοι για την αλλαγή 

συμπεριφοράς περιλαμβάνουν: 

 Τα παιδιά και/ή οι γονείς πρέπει να διατηρούν ένα αρχείο καταγραφής για την 

παρακολούθηση των συμπεριφορών, όπως η καταγραφή του χρόνου που ξοδεύουν τα 

παιδιά μπροστά στις οθόνες κι η καταγραφή της κατανάλωσης τροφίμων και ποτών 

 Δημιουργία ενός σχεδίου καθημερινής διατροφής με δομημένα καθημερινά γεύματα και 

σνακς (τα οποία έχουν συνταχθεί από κάποιον διαιτολόγο ή γιατρό, ο οποίος έχει 

εκπαιδευτεί στην ανάπτυξη παιδικών προγραμμάτων διατροφής) 

 Συμμετοχή σε προγραμματισμένη σωματική δραστηριότητα ή ενεργό παιχνίδι για μία ώρα 

την ημέρα 

 Οι γονείς μπορούν να προσφέρουν κίνητρα για την ενίσχυση στοχευμένων συμπεριφορών  

 

Ο παιδίατρος ή το προσωπικό της κλινικής, μπορούν να προσφέρουν περισσότερα σε αυτή τη 

θεραπεία, αν και το προσωπικό μπορεί να χρειάζεται πρόσθετη εκπαίδευση για να δημιουργήσει 

ένα πρόγραμμα διατροφής, να διεξάγει συνέντευξη κινητοποίησης και να διδάξει τεχνικές 
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παρακολούθησης κι ενίσχυσης. Ο γιατρός μπορεί να παραπέμψει τον ασθενή σε έναν διαιτολόγο. 

Ανάλογα με τις ανάγκες του κάθε παιδιού και της κάθε οικογένειας, ένας γιατρός μπορεί να 

παραπέμψει και σε έναν γυμναστή, με σκοπό τη θέσπιση των συνηθειών σωματικής άσκησης. Οι 

ομαδικές συνεδρίες μπορεί να είναι αποτελεσματικές. Σε αυτό το στάδιο είναι κατάλληλες οι 

μηνιαίες επισκέψεις παρακολούθησης.  

 

Στάδιο 3ο : «Εντατική Πολυδιάστατη Θεραπεία»  

 

Σε αυτό το στάδιο, τα παιδιά κι οι οικογένειές τους λαμβάνουν πιο συχνές κι έντονες 

τροποποιήσεις συμπεριφοράς, με ειδικούς εκπαιδευμένους σε τεχνικές διατροφικού ελέγχου κι 

αλλαγής συμπεριφοράς. Οι ακόλουθες συμπεριφορές- στόχοι θα πρέπει να ενσωματωθούν: 

 Ένα δομημένο πρόγραμμα θέσπισης στόχων σχετικό με την παρακολούθηση φαγητού, τη 

βραχυπρόθεσμη δίαιτα, τη σωματική δραστηριότητα κι ένα ενδεχόμενο σχέδιο διαχείρισης 

 Επίτευξη του αρνητικού ισοζυγίου ενέργειας για απώλεια βάρους 

 Η συμμετοχή των γονέων στις συνεδρίες αλλαγής συμπεριφοράς απαιτείται για παιδιά 

κάτω των 12 ετών 

 Οι γονείς θα πρέπει να μάθουν μεθόδους τροποποίησης του περιβάλλοντος του σπιτιού, 

ώστε να υποστηρίξουν τις υγιεινές συμπεριφορές.  

 

Σε σύγκριση με το προηγούμενο στάδιο, το 3ο στάδιο απαιτεί αυξημένο επίπεδο σύνδεσης των 

φορέων παροχής υγειονομικής περίθαλψης, την ένταση της αλλαγής της συμπεριφοράς και τη 

συχνότητα των επισκέψεων. Ο γιατρός θα συντονιστεί με άλλα μέλη μιας διεπιστημονικής 

ομάδας, με έναν σύμβουλο συμπεριφοράς, έναν διαιτολόγο κι έναν γυμναστή. Οι γιατροί πρέπει 

να προσδιορίσουν τους τοπικούς και κοινωνικούς πόρους. Εβδομαδιαίες επισκέψεις 

παρακολούθησης για τουλάχιστον 8 με 12 εβδομάδες είναι χρήσιμες για την παρακολούθηση και 

συντήρηση νέων συμπεριφορών. Οι ομαδικές επισκέψεις μπορεί να είναι περισσότερο αποδοτικές 

και να προσφέρουν πρόσθετα οφέλη για τον ασθενή.  
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Στάδιο 4ο : « Τεταρτογενής Φροντίδα»  

 

Οι ακόλουθες παρεμβάσεις παρέχονται σε σοβαρά παχύσαρκα παιδιά: 

 Φαρμακευτική θεραπεία 

 Δίαιτα πολύ χαμηλών θερμίδων  

 Χειρουργικός έλεγχος του βάρους 

 

Αυτές οι εντατικές παρεμβάσεις θα πρέπει να γίνονται σε παιδιατρικά κέντρα διαχείρισης 

βάρους, τα οποία προσφέρουν ολοκληρωμένες υπηρεσίες. Οι ασθενείς πρέπει να αξιολογούνται 

με βάση την ηλικία, τη σοβαρότητα της παχυσαρκίας, τα κίνητρα και τη συναισθηματική τους 

ανάπτυξη, πριν από την έναρξη ενός εντατικού προγράμματος απώλειας βάρους.  

 

 

 

ΗΛΙΚΙΑ 

 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΔΜΣ ΒΑΡΟΣ ΓΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗ 

ΤΗΣ ΕΘ* ΤΟΥ ΔΜΣ 

ΑΡΧΙΚΟ ΣΤΑΔΙΟ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

ΤΕΛΙΚΟ ΣΤΑΔΙΟ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

<2 ετών Ιδανικό βάρος για 

ύψος 

Μη εφαρμόσιμη Συμβουλές πρόληψης Συμβουλές Πρόληψης 

2-5 ετών  5η – 84η ΕΘ ή 85η- 

94η ΕΘ, χωρίς 

κινδύνους για την 

υγεία 

 

85η- 94η ΕΘ με 

κινδύνους για την 

υγεία 

 

≥ 95ης ΕΘ 

 

Διατήρηση του 

ρυθμού αύξησης 

βάρους. 

 

 

Διατήρηση βάρους ή 

μείωση της 

πρόσληψης βάρους 

 

Διατήρηση βάρους 

(απώλεια βάρους έως 

½ κιλό/μήνα είναι 

επιτρεπτό αν ο ΔΜΣ 

>21 ή 22 kg/m^2  

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

 

Στάδιο 1 

 

 

 

Στάδιο 1 

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

 

Στάδιο 2 

 

 

 

Στάδιο 3 

ΣΤΟΧΟΙ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΣΤΑΔΙΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 
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6-11 ετών  5η – 84η Εθ χωρίς 

κινδύνους υγείας 

 

 

85η – 94η ΕΘ με 

κινδύνους υγείας 

 

95η- 99η ΕΘ 

 

 

 

>99ης ΕΘ 

Διατήρηση του 

ρυθμού αύξησης του 

βάρους 

 

Διατήρηση βάρους 

 

 

Σταδιακή απώλεια 

βάρους ( ½ κιλό/μήνα) 

 

Απώλεια βάρους (έως  

1 κιλό/εβδομάδα) 

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

Στάδιο 1  

 

 

Στάδιο 1 

 

 

 

Στάδιο 1, 2, 3 

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

Στάδιο 2 

 

 

Στάδιο 3 

 

 

 

Στάδιο 4 (εάν αρμόζει) 

12-18 ετών  5η-8η ΕΘ ή 85η- 94η 

ΕΘ χωρίς κινδύνους 

για την υγεία 

 

 

 

 

 

85η-94η ΕΘ με 

κινδύνους για την 

υγεία 

 

95η-99η ΕΘ 

 

 

>99ης ΕΘ 

Διατήρηση ρυθμού 

αύξησης του βάρους· 

όταν η γραμμική 

ανάπτυξη 

ολοκληρωθεί, 

διατήρηση του 

βάρους 

 

Διατήρηση του 

βάρους ή σταδιακή 

απώλεια βάρους 

 

Απώλεια βάρους (έως 

1 κιλό/ εβδομάδα) 

 

Απώλεια βάρους (έως 

1 κιλό/ εβδομάδα) 

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

 

 

 

 

Στάδιο 1 

 

 

 

Στάδιο 1 

 

 

Στάδιο 1,2,3 

Συμβουλές πρόληψης 

 

 

 

 

 

 

 

Στάδιο 2 

 

 

 

Στάδιο 4 (εάν αρμόζει) 

 

Στάδιο 4 (εάν αρμόζει) 

 

 

Πίνακας 4.1. Barlow et al., 2007 

 

Η διαχείριση της παχυσαρκίας σε μικρή ηλικία, μπορεί να έχει μεγαλύτερη επίδραση για 

διάφορους λόγους, όπως (Lobstein et al., 2004):  

 Μπορούν να δημιουργηθούν και να διατηρηθούν ευκολότερα κίνητρα τόσο για τα παιδιά, 

όσο και για τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας,  
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 Είναι πιο εύκολος ο έλεγχος και η τροποποίηση της συμπεριφοράς σε νεότερα άτομα, 

καθώς υπάρχει μικρότερη αντίσταση στη θεραπεία και μεγαλύτερη επίδραση της 

οικογένειας στο παιδί,  

 Είναι πιθανό να υπάρχουν περισσότερες ευκαιρίες για ιατρική παρακολούθηση κατά τη 

διάρκεια της πρώιμης παιδικής ηλικίας και 

 Η ανάπτυξη του μήκους κι αύξηση της άλιπης μάζας σώματος, λαμβάνουν χώρα κατά την 

παιδική ηλικία, έτσι ώστε τα παιδιά να αναπτύσσονται σύμφωνα με το βάρος τους.  

 

4.4. ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

 

Η μείωση της ενεργειακής πρόσληψης σε συνδυασμό με τη διατήρηση ή αύξηση της 

σωματικής δραστηριότητας, θα βοηθήσει στη μείωση του βάρους των παιδιών. Ωστόσο, η 

μακροπρόθεσμη διατήρηση των διατροφικών περιορισμών, τίθεται υπό αμφισβήτηση.  

Οι Caroli και Burniat (2002), κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι εκτός από τα πολλαπλά 

οφέλη που μπορούν να επιτευχθούν μέσω διατροφικών ελέγχων, μπορούν επίσης να προκύψουν 

αρνητικές συνέπειες.  

 

Από τη θετική πλευρά, τονίζουν τα εξής : 

 Μείωση του λίπους και υγιέστερη κατανομή σωματικού λίπους. Η δίαιτα φαίνεται να 

ενθαρρύνει την απώλεια του κοιλιακού λίπους και μπορεί να οδηγήσει σε σημαντικές 

μεταβολικές βελτιώσεις.  

 Μείωση των λιπιδίων του πλάσματος και των επιπέδων απολιποπρωτεϊνης και αυξημένη 

ευαισθησία στην ινσουλίνη και ανοχή στη γλυκόζη.  

 Μείωση της αρτηριακής πίεσης. Η αρτηριακή πίεση στα παχύσαρκα παιδιά και τους 

εφήβους, εμφανίζεται ιδιαίτερα ευαίσθητη στην πρόσληψη νατρίου και η δίαιτα, η οποία 

μειώνει το βάρος και μειώνει την πρόσληψη νατρίου, μπορεί να έχει διπλό αντίκτυπο στη 

μείωση του επιπέδου της αρτηριακής πίεσης. 

 

Από την αρνητική πλευρά, τονίζουν τα εξής: 
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 Απώλεια της άλιπης μάζας σώματος. Οι δίαιτες που περιορίζουν την πρόσληψη αζώτου, 

μπορεί να οδηγήσουν σε υπερβολική απώλεια μυών και ιστών.  

 Μειωμένη γραμμική ανάπτυξη. Οι διατροφικοί περιορισμοί μπορεί να οδηγήσουν σε 

μειωμένη γραμμική ανάπτυξη και σε μείωση του προβλεπόμενου ύψους.  

 Υπερφαγία κι ανορεξία. Αυτές οι διαταραχές μπορεί να προηγούνται της εισαγωγής ενός 

ελεγχόμενου διαιτητικού σχήματος, αλλά θα πρέπει να υπάρχει μέριμνα, ώστε αυτές οι 

διαταραχές να μην επιδεινώνονται.  

 Αυξημένο ουρικό οξύ. Αρκετές μελέτες παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα ουρικού οξέος 

κατά τη διάρκεια μιας χαμηλής θερμιδικής δίαιτας, αλλά αντιμετωπίζεται όταν η διατροφή 

επιστρέφει σε ένα πιο φυσιολογικό σχήμα διατήρησης βάρους.  

 Αυξημένος κίνδυνος χολολιθίασης.  

 

 

Σε γενικές γραμμές, στις συστάσεις τους για τη θεραπεία, προτείνουν ότι οι διατροφικές 

συμβουλές για τη διατήρηση του βάρους, είναι προτιμότερες για όλους. Η διατήρηση σταθερού 

βάρους στα παιδιά, μειώνει αργά το ΔΜΣ, καθώς αυτά αναπτύσσονται. Μελέτες σε ενήλικες 

έδειξαν ότι η μείωση του βάρους κατά 5-10% με ρυθμό απώλειας 0,5 kg/εβδομάδα, κι η διατήρηση 

του βάρους αυτού για 2-5 χρόνια, μπορεί να αυξήσει την ευαισθησία της ινσουλίνης και να 

βελτιώσει την ανοχή στη γλυκόζη (Knowler et al., 2002). 

Ένας ήπιος περιορισμός των θερμίδων είναι ασφαλής κι αποτελεσματικός όταν τα παχύσαρκα 

παιδιά κι οι οικογένειές τους ενθαρρύνονται ν’ αλλάξουν το γενικότερο τρόπο διατροφής τους. 

Αν, παρόλα αυτά, ο περιορισμός των θερμίδων δε συνοδεύεται από αυξημένη κατανάλωση 

ενέργειας, συνήθως δεν επιτυγχάνεται σημαντική μείωση του βάρους. Δε συνιστάται όμως 

αυστηρός περιορισμός των θερμίδων, γιατί μπορεί να αποβεί επικίνδυνος για την υγεία των 

παιδιών (Phyllis et al., 2004). 
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Δίαιτες χαμηλές σε λιπίδια 

 

Η μείωση των κορεσμένων λιπαρών, μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε εφήβους που 

καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες σνακ, υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά και fast food. 

Μελέτες σε ενήλικες ασθενείς δείχνουν ότι η χαμηλότερη πρόσληψη λίπους, συνδέεται με σχετικά 

χαμηλότερο σωματικό βάρος, ΔΜΣ, και περίμετρο μέσης. Παρόμοια ευρήματα δεν έχουν 

επιβεβαιωθεί σε παιδιά, ωστόσο μια μετα-ανάλυση διαθέσιμων παιδιατρικών μελετών, δείχνουν 

μια άμεση σχέση μεταξύ της πρόσληψης λίπους και της αύξησης του σωματικού βάρους ( Hooper 

et al., 2012).  

Στην  Ελλάδα, η μέση πρόσληψη λίπους σε παιδιά ηλικίας 2-5 ετών, ανέρχεται στο 40% της 

συνολικής ενέργειας (Manios et al., 2008). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2003), συνιστά τη 

μείωση της πρόσληψης λίπους στο 30% της συνολικής ενέργειας. Μια δίαιτα με χαμηλά λιπαρά 

μπορεί να είναι πιο χρήσιμη για την πρωτογενή ή δευτερογενή πρόληψη της αύξησης του βάρους 

στα άτομα και ιδιαιτέρως σε αυτά με οικογενειακή προδιάθεση (Schwarz, 2015).  

 

Δίαιτα αυξημένη σε πρωτεΐνες 

 

Μια δίαιτα αυξημένη σε πρωτεΐνες, μπορεί να επιτύχει γρήγορη απώλεια βάρους και έχει 

χρησιμοποιηθεί με επιτυχία από πολλούς ερευνητές σε παχύσαρκα παιδιά κι εφήβους. Για 

παράδειγμα,  μια μελέτη 73 παιδιών ηλικίας 7-17 ετών, έδειξε σημαντικές μειώσεις στο ποσοστό 

υπέρβαρων παιδιών, στο συνολικό σωματικό λίπος, στο ΔΜΣ, στη συνολική πυκνότητα 

λιποπρωτεϊνης χοληστερόλης (LDL), στα τριγλυκερίδια και στην ινσουλίνη, χωρίς να επιφέρει 

αλλαγές στην άλιπη μάζα (Schwarz, 2015) .   

 

Η δίαιτα των φαναριών  

 

Η δίαιτα των φαναριών αναπτύχθηκε από τον Epstein και τους συνεργάτες του για τη 

διαχείριση του βάρους στην παιδική ηλικία. Περιγράφεται ως μέρος ενός μεγαλύτερου «πακέτου» 

παρεμβάσεων, που περιλαμβάνουν την οικογένεια και την αλληλεπίδρασή της με έναν θεραπευτή. 

Ο στόχος της δίαιτας αυτής είναι να παρέχει μια πλήρη διατροφή με τον μικρότερο αριθμό 

θερμίδων. Οι τροφές χωρίζονται σε πέντε κατηγορίες (φρούτα και λαχανικά, σιτηρά, 
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γαλακτοκομικά, πρωτεΐνες και άλλα) και το κάθε τρόφιμο των κατηγοριών αυτών, κωδικοποιείται 

χρωματικά, ανάλογα με τη θερμιδική πυκνότητά του :πράσινο, κίτρινο, κόκκινο (Epstein et al., 

2000).  

 

Στις οικογένειες παρέχονται συστάσεις και λίστες με το χρωματισμό των τροφίμων, με 

κύριο στόχο να διατηρήσουν τα παιδιά μέσα στα επιτρεπτά όρια θερμίδων (1200-1500 kcal) και 

να αφαιρέσουν σταδιακά από τη ζωή τους τα «κόκκινα τρόφιμα» (Epstein et al., 2001). 

 

 

Μεσογειακή Διατροφή  

 

Μία ομάδα ερευνητών από 8 Ευρωπαϊκές χώρες έδειξαν ότι μια διατροφή παρόμοια με 

την παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή, συνδέεται με χαμηλότερο σωματικό βάρος και ποσοστό 

λίπους στα παιδιά. Επίσης, βρέθηκε ότι αυτή η διατροφή δεν είναι συνηθισμένη μεταξύ των 

παιδιών στις χώρες της Μεσογείου. Οι ερευνητές καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η προώθηση 

των διατροφικών συνηθειών βασισμένων στη μεσογειακή διατροφή, θα πρέπει να εξετάζεται για 

υπαγωγή στις Ευρωπαϊκές στρατηγικές πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας. Οι υγειονομικές 

αρχές πρέπει να επικεντρώνονται περισσότερο στην προώθηση της αύξησης της κατανάλωσης 

φρούτων, λαχανικών, όσπριων, ξηρών καρπών και ψαριών μεταξύ των παιδιών. Επιπλέον, τα 

ευρήματα υποδηλώνουν ότι η μεσογειακή διατροφή μπορεί εύκολα να υιοθετηθεί και σε άλλες 

χώρες με διαφορετικές κουλτούρες τροφίμων (Tognon et al., 2014). 
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Εικόνα 4.1. 

 

περιλαμβάνει άφθονα δημητριακά (ψωμί, μακαρόνια, ρύζι, κ.ά.), φρέσκα φρούτα και λαχανικά 

εποχής, όσπρια και ελαιόλαδο. Επίσης, χαρακτηρίζεται από μέτρια κατανάλωση σε 

γαλακτοκομικά προϊόντα, ψάρια, πουλερικά και αυγά , ενώ μικρές ποσότητες κόκκινου κρέατος 

(πχ. χοιρινό, μοσχάρι) περιλαμβάνονται σε μηνιαία βάση (Kontogianni et al., 2008) . 

 

4.5. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

Για τη θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας, έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες στρατηγικές 

ψυχοθεραπείας από τις οποίες οι πλέον σημαντικές είναι η οικογενειακή και η γνωσιακή-

συμπεριφοριστική θεραπεία. Ο κύριος στόχος όλων των ψυχοθεραπειών είναι η ενημέρωση και 

γνώση για τις αλλαγές του τρόπου ζωής (Kiess et al.,2004) 

 

4.5.1. ΑΛΛΑΓΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ (ΓΝΩΣΙΑΚΗ – ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΣΤΙΚΗ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ) 

 

Ιστορικά, η συμπεριφορική θεραπεία της παχυσαρκίας, αναπτύχθηκε από την πεποίθηση 

ότι η παχυσαρκία ήταν το αποτέλεσμα δυσπροσαρμοστικών διατροφικών συνηθειών, η οποία θα 

μπορούσε να διορθωθεί με την εφαρμογή των αρχών μάθησης (Stuart, 1967). Σήμερα, οι 

ερευνητές συνειδητοποιούν ότι το σωματικό βάρος επηρεάζεται κι από άλλους παράγοντες, εκτός 

Το πρότυπο της 

μεσογειακής διατροφής, 

προσαρμοσμένο στις ανάγκες 

των παιδιών, αποτελεί 

χαρακτηριστικό παράδειγμα 

ισορροπημένης διατροφής και 

για τα παιδιά προσχολικής 

ηλικίας . Η μεσογειακή 

διατροφή, ως πρότυπο 

διατροφής για τους ενήλικες,  
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από τη συμπεριφορά. Η συμπεριφορική θεραπεία μπορεί να βοηθήσει τα άτομα να αναπτύξουν 

μια σειρά δεξιοτήτων (όπως η κατανάλωση τροφίμων χαμηλής θερμιδικής αξίας ή μια διατροφή 

χαμηλή σε λιπαρά), για να επιτευχθεί ένα πιο υγιές βάρος.  

 

Η συμπεριφορική θεραπεία βασίζεται κυρίως στις αρχές της κλασσικής μάθησης, η οποία 

υποθέτει ότι το φαγητό είναι αποτέλεσμα προηγούμενων γεγονότων (σήματα), τα οποία 

συνδέονται στενά με την πρόσληψη τροφής (Stuart, 1967). Η συμπεριφορική θεραπεία βοηθά τους 

ασθενείς να αναγνωρίσουν τα σήματα που ευθύνονται για την ακατάλληλη διατροφή και να 

μάθουν πως να απαντούν σε αυτά (Wing, 2002, Brownel, 2000). Η θεραπεία αυτή, επιδιώκει 

επίσης να ενισχύσει (ή να επιβραβεύσει) την υιοθέτηση θετικών συμπεριφορών.  

 

Τα τελευταία χρόνια, η γνωσιακή θεραπεία, έχει επίσης ενσωματωθεί στη συμπεριφορική 

θεραπεία της παχυσαρκίας. Η βασική υπόθεση της γνωστικής θεραπείας είναι ότι οι σκέψεις (ή οι 

απόψεις), επηρεάζουν άμεσα τα συναισθήματα και τις συμπεριφορές (Beck,1979). Οι αρνητικές 

σκέψεις συχνά συνδέονται με αρνητικά αποτελέσματα, όπως στην περίπτωση ενός ατόμου, το 

οποίο σκέφτεται ότι έχει καταστρέψει τη δίαιτά του και στη συνέχεια, καταναλώνει ακόμα 

μεγαλύτερες ποσότητες φαγητού, με σκοπό να μειώσει τα συναισθήματα αποτυχίας κι απόγνωσης, 

που του προκάλεσε η αρχική σκέψη του. Με τη γνωστική θεραπεία, οι ασθενείς μαθαίνουν να 

θέτουν ρεαλιστικούς στόχους για το βάρος και την αλλαγή συμπεριφοράς, να αξιολογούν 

ρεαλιστικά την πρόοοδό τους όσον αφορά την τροποποίηση των συνηθειών διατροφής (και 

άσκησης) και να διορθώνουν τις αρνητικές σκέψεις που προκαλούνται όταν απομακρύνονται από 

τον στόχο τους (Foster et al., 2002). Οι γνωστικές παρεμβάσεις για τη διαχείριση του βάρους, 

βασίζονται στη θεραπεία της κατάθλιψης, του άγχους και της βουλιμίας (Fairburn & Wilson, 

1993). 

 

Η συμπεριφορική θεραπεία της παχυσαρκίας έχει αρκετά, ιδιαίτερα χαρακτηριστικά (Wadden 

& Foster, 2000)  

1. Ο στόχος είναι κατευθυνόμενος : Οι στόχοι διευκρινίζονται με σαφήνεια, με όρους οι 

οποίοι είναι εύκολο να αξιολογηθούν. Αυτό ισχύει είτε ο στόχος είναι η αύξηση του 

περπατήματος, είτε η επιβράδυνση της διάρκειας του φαγητού, είτε η μείωση των 
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αρνητικών σχολίων για τον εαυτό. Οι στόχοι που τίθενται, διευκολύνουν την αξιολόγηση 

της επιτυχίας.  

2. Η θεραπεία είναι μια προσανατολισμένη διαδικασία. Δε βοηθά μόνο στο να αποφασίσουν 

τα άτομα τι θ’ αλλάξουν, αλλά βοηθά στο να αναγνωρίσουν τον τρόπο με τον οποίο θα 

πραγματοποιήσουν τις αλλαγές. Έτσι, από τη στιγμή που έχει καθοριστεί ένας στόχος, οι 

ασθενείς ενθαρρύνονται να εξετάσουν τους παράγοντες που θα διευκολύνουν ή θα 

εμποδίσουν την επίτευξη του στόχου. Σε περιπτώσεις κατά τις οποίες δεν εφαρμόζεται η 

επιθυμητή συμπεριφορά, χρησιμοποιούνται δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων, ώστε να 

εντοπισθούν νέες στρατηγικές για την υπέρβαση των εμποδίων.  

3. Η συμπεριφορική προσέγγιση υποστηρίζει μικρές κι όχι μεγάλες αλλαγές : Αυτό βασίζεται 

στην αρχή της διαδοχικής προσέγγισης, στην οποία λαμβάνονται πρόσθετα μέτρα για την 

επίτευξη των στόχων. Πραγματοποιούνται μικρές αλλαγές, προσφέροντας στους ασθενείς 

διαδοχικές εμπειρίες για να βασιστούν, αντί να προσπαθούν για δραστικές αλλαγές, οι 

οποίες είναι συνήθως μικρής διάρκειας.  

 

Η αλλαγή της συμπεριφοράς διευκολύνεται με τη χρήση μιας ποικιλίας εργαλείων επίλυσης 

προβλημάτων. Η συμπεριφορική αλυσίδα, μια εικονογράφηση, η οποία απεικονίζει την αλυσίδα 

των γεγονότων που οδηγούν σε μια ανεπιθύμητη συμπεριφορά, όπως η υπερφαγία, είναι ένα από 

τα εργαλεία που χρησιμοποιούνται συνήθως στη θεραπεία. Με την εξέταση των σημάτων και των 

γεγονότων, που οδηγούν σε ένα επεισόδιο υπερφαγίας, μπορεί κανείς να εντοπίσει τους τομείς 

στους οποίους πρέπει να γίνουν τροποποιήσεις για να σπάσει αυτή η αλυσίδα. Άλλα εργαλεία που 

χρησιμοποιούνται , είναι η διατήρηση αρχείων σχετικών με το φαγητό και τη σωματική 

δραστηριότητα (self- monitoring), ο έλεγχος των συναισθημάτων που σχετίζονται με το φαγητό 

(έλεγχος ερεθισμάτων), η διατροφική εκπαίδευση και η επίλυση προβλημάτων (Foster et al., 

1997).  

 

4.5.2. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

Η οικογένεια του παιδιού θα επηρεάσει τη σίτιση των παιδιών και τις συνήθειες άσκησης, 

και οποιαδήποτε αποτελεσματική θεραπεία πρέπει να το λαμβάνει υπόψη. Η συμμετοχή των 

γονέων σε προγράμματα θεραπείας, είναι απαραίτητη για την επιτυχή απώλεια βάρους στα μικρά 
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παιδιά και σε μικρότερο βαθμό, στους εφήβους. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η μακροχρόνια 

διατήρηση της απώλειας βάρους, μπορεί να επιτευχθεί όταν η παρέμβαση είναι βασισμένη στην 

οικογένεια (Epstein,1993) . 

Το εννοιολογικό μοντέλο (conceptual model) για τη διαχείριση της παιδικής παχυσαρκίας, 

χρησιμοποιεί μια οικογενειακή προσέγγιση. Η αλλαγή επιτυγχάνεται μέσω των γονέων, δίνοντας 

έμφαση σε  έναν υγιεινό τρόπο ζωής κι όχι στη μείωση του βάρους. Η παρέμβαση αυτή, 

ενσωματώνει συμπεριφορικές προσεγγίσεις, τις αρχές της κοινωνικής μάθησης και το σύστημα 

της οικογένειας. Περιλαμβάνει αλλαγές στη γνωστική λειτουργία των γονέων, τονίζοντας την 

παρουσία του. Οι γονείς καλούνται να λειτουργήσουν τόσο ως πηγή εξουσίας, όσο ως πρότυπο 

για το παχύσαρκο παιδί, παρέχοντάς του ένα οικογενειακό περιβάλλον που ενισχύει υγιεινές 

πρακτικές που σχετίζονται με το βάρος (Golan & Weizman, 2001).  

Σύμφωνα με τον Epstein και τους συνεργάτες του, η διατήρηση της απώλειας βάρους 

επιτυγχάνεται όταν η θεραπεία βασίζεται στην οικογένεια και ο ίδιος ο γονέας αποτελεί στόχο 

απώλειας βάρους. Ο επιτυχής έλεγχος του βάρους στα παχύσαρκα παιδιά, συνδέεται με την 

εμπλοκή των γονέων και των σχετικών παραγόντων, συμπεριλαμβανομένου του ποσοστού της 

απώλειας βάρους των γονέων (σε οικογένειες με παχύσαρκους γονείς), της χρήσης των τεχνικών 

ενίσχυσης, όπως ο έπαινος από τους γονείς και η αλλαγή συνηθειών διατροφής (Epstein et al, 

1990).  

Η παρέμβαση του Braet και των συνεργατών του, εστιάζει στο σκεπτικό της θεραπείας. 

Τα παιδιά κι οι γονείς που εισάγονται σε ένα παρεμβατικό πρόγραμμα, αναμένουν η παρέμβαση 

να βοηθήσει στην απώλεια του βάρους. Στη συγκεκριμένη παρέμβαση, τα παιδιά που 

παρακολουθούν τη θεραπεία, δε θα χάσουν όλο το περίσσιο βάρος τους, γεγονός το οποίο 

αποδέχονται δύσκολα οι γονείς. Το πρόγραμμα αυτό βασίζεται στο διαφορετικό τρόπο διατροφής 

κι όχι στη μείωση του φαγητού, στη διατήρηση του βάρους κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης και 

στην τακτικότητα των γευμάτων (Braet et al., 1999) 
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4.5.3. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ 

Ο ρόλος του ψυχολόγου στις παρεμβάσεις για την παιδική παχυσαρκία, συνοψίζεται από τους 

Nowicka και Flodmark (2011), ως εξής : 

 Κατά την έναρξη της θεραπείας, ο ψυχολόγος θα πρέπει να ζητήσει την ανάμειξη της 

οικογένειας, να εντοπίσει τον τρόπο ζωής και τα διαθέσιμα μέσα της οικογένειας, να κρατά 

ουδέτερη στάση, η οποία δεν επιρρίπτει ευθύνες για την τρέχουσα κατάσταση, καθώς και 

να κάνει χρήση κι αποδοχή κινήτρων.  

 Τα εργαλεία που θα χρησιμοποιήσει θα είναι παρεμβάσεις με ερωτήσεις, ερωτηματολόγια 

καθώς και ανάλυση των συμφραζομένων. Ο ψυχολόγος θα πρέπει να μπορεί να δει πίσω 

από τις λέξεις των ερωτηθέντων. 

 Κατά τη διάρκεια της θεραπείας, ο ψυχολόγος πρέπει να είναι υποστηρικτικός, να τονίσει 

τους στόχους και τις προσδοκίες της παρέμβασης, να κάνει χρήση των εργαλείων ανάλογα 

με την κατεύθυνσή του και να εστιάσει κυρίως σε μικρές αλλαγές. 

 

 

4.6. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Η μείωση της αδράνειας, η αύξηση της κινητικότητας κι η ανάπτυξη ενός προγράμματος 

άσκησης, μπορεί να αυξήσει την αποτελεσματικότητα της θεραπείας της παχυσαρκίας. Οι 

στρατηγικές για την αύξηση της ενεργειακής δαπάνης, συμπεριλαμβάνουν αύξηση της σωματικής 

δραστηριότητας και μείωση των καθιστικών συμπεριφορών, όπως η παρακολούθηση της 

τηλεόρασης (Parizkova et al., 2002).  

Οι στρατηγικές για την αύξηση των επιπέδων της φυσικής δραστηριότητας, ενθαρρύνουν 

συγκεκριμένες μορφές άσκησης, αλλά πρέπει να αναγνωριστεί ότι το ποσό ενέργειας που 

δαπανάται κατά τη διάρκεια αυτών των μορφών άσκησης, χαρακτηρίζεται ως μέτριο, σε σύγκριση 

με την απώλεια ενέργειας που μπορεί να επιτευχθεί μέσω διατροφικών περιορισμών. Παρ’ όλα 

αυτά, η άσκηση μπορεί να προάγει σημαντική μείωση του σωματικού βάρους και της λιπώδους 

μάζας. Οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στην αύξηση της ενεργειακής δαπάνης, είναι πιο 
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αποτελεσματικές όταν έχουν ως στόχο τη μείωση της καθιστικής συμπεριφοράς (Rolls et al.2000, 

Epstein & Rocmmich, 2001).  

Τα προγράμματα άσκησης πρέπει να προσαρμόζονται ξεχωριστά σε κάθε παιδί. Η 

υποστηρικτική βοήθεια από την οικογένεια, τους συνομηλίκους, τους γυμναστές και τους 

παιδαγωγούς, μπορεί να συνδυάζεται , ώστε να διασφαλιστούν τα θετικά αποτελέσματα της 

σωματικής δραστηριότητας και μακροπρόθεσμα (Parizkova et al., 2002). Τα ανταγωνιστικά 

αθλήματα μπορεί να μην είναι κατάλληλα για τα παχύσαρκα παιδιά και να εντείνουν την ύπαρξη 

ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων. Το κολύμπι μπορεί να ενδείκνυται, αλλά οι 

κοινωνικές πτυχές της χρήσης των αποδυτηρίων από τα παιδιά και τα αισθήματα έκθεσής τους, 

μπορεί τελικά να το καθιστούν ακατάλληλο. Θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη εναλλακτικές 

λύσεις, καθώς και μη ανταγωνιστικές μορφές άσκησης, όπως ο χορός (Lobstein et al., 2004).  

Τα προγράμματα σωματικής δραστηριότητας πρέπει να λαμβάνουν υπόψη την ικανότητα 

του παιδιού ν’ αντέξει την άσκηση. Για τα παιδιά που είναι εξαιρετικά παχύσαρκα, η άσκηση 

μπορεί να περιορίζεται σε ασκήσεις εδάφους ή σε πισίνες. Για τα λιγότερο παχύσαρκα παιδιά το 

περπάτημα, η ποδηλασία, ο χορός κι οι διατάσεις, μπορεί να είναι κατάλληλες μορφές άσκησης. 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η ενεργειακή δαπάνη πιθανόν να είναι διπλάσια σε μέγεθος για ένα 

παχύσαρκο παιδί σε σχέση με ένα μη παχύσαρκο παιδί, το οποίο εκτελεί την ίδια άσκηση (Bracco 

et al., 2002). Σε όλες τις περιπτώσεις, πρέπει να λαμβάνεται μέριμνα για τη βελτίωση της 

δυσφορίας που μπορεί να βιώνει το παιδί με την άσκηση, καθώς μπορεί να αποβεί αποτρεπτική 

για τη σωματική δραστηριότητα (Haymes et al., 1975).  

 

4.7. ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η χορήγηση φαρμάκων θα πρέπει να χρησιμοποιείται ως επικουρική μέθοδος απώλειας και 

διατήρησης βάρους και δεν απαλλάσσει το άτομο από την ανάγκη σωματικής άσκησης κι 

ισορροπημένης διατροφής, συνεπάγεται δε ανεπιθύμητες παρενέργειες. Ενδείξεις για την έναρξη 

φαρμακευτικής αγωγής είναι  (Τοκμανίδης, 2003): 

1 ΔΜΣ> 30 kg/m κι η αντιμετώπιση με δίαιτα, σωματική άσκηση κι αλλαγή συμπεριφοράς 

να έχει αποδειχθεί αναποτελεσματική,  



107 
 

2 ΔΜΣ> 25 kg/m^2 με άλλες σοβαρές παθολογικές καταστάσεις, οι οποίες επιμένουν παρά 

τη βελτίωση της διατροφής, τη σωματική άσκηση και την αλλαγή συμπεριφοράς.  

 

Τα φάρμακα για την απώλεια βάρους μπορούν να ταξινομηθούν σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη 

περιλαμβάνει τα φάρμακα που δρουν στο κεντρικό νευρικό σύστημα κι επηρεάζουν τη διατροφική 

συμπεριφορά, την όρεξη κι άλλους μηχανισμούς κι η δεύτερη περιλαμβάνει τα περιφερικώς 

δρώντα, δηλαδή εκείνα που στοχεύουν στο γαστρεντερικό σύστημα, αναστέλλοντας την εντερική 

απορρόφηση ή ενισχύοντας την αίσθηση της γαστρικής πληρότητας.  

 

Τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα φάρμακα είναι (Κατσιλάμπρος & Τσίγκος, 2004; Cannon 

& Kumar, 2009) :  

 Η σιβουτραμίνη (Reductil ή Meridia) : προκαλεί αύξηση του αισθήματος κορεσμού και 

μείωση της όρεξης, ενώ αυξάνει την ενεργειακή κατανάλωση μέσω της αύξησης της 

μεταβολικής δραστηριότητας. Στις Η.Π.Α. έχει επιτραπεί η χρήση της σε εφήβους 

μεγαλύτερους από 16 ετών, μόνο με στενή παρακολούθηση λόγω των παρενεργειών που 

έχουν σημειωθεί στο καρδιαγγειακό σύστημα, όπως η αύξηση της αρτηριακής πίεσης και 

του παλμικού ρυθμού (Φίλιππα & Κανακά-Gantenbein, 2009).  

 Η ορλιστάτη (Xenical) : εμποδίζει την απορρόφηση του λίπους της τροφής κατά 30%, 

μειώνοντας έτσι το ποσό της προσλαμβανόμενης ενέργειας. Η ορλιστάτη το 2005 πήρε 

έγκριση κι από την Ευρώπη για τη χρήση σε παχύσαρκους εφήβους ηλικίας από 12 ετών 

και πάνω (Φίλιππα & Κανακά-Gantenbein, 2009). Ευθύνεται για ανεπιθύμητες ενέργειες, 

όπως είναι η διάρροια, ο τυμπανισμός, τα ελαιώδη κόπρανα, η επιτακτική κένωση, η 

ακράτεια κοπράνων, κ.ά.  

 Η καφεΐνη – εφεδρίνη : Σε μερικές χώρες ο συνδυασμός καφεΐνης- εφεδρίνης έχει εγκριθεί 

για τη θεραπεία της παχυσαρκίας. Ωστόσο, υπάρχει περιορισμένη υποστήριξη για την 

ένδειξη αυτή στους ενήλικες και μόνο μία μελέτη για τους εφήβους.  

 Η αυξητική ορμόνη: η θεραπεία της αυξητικής ορμόνης μειώνει τη λιπώδη μάζα, αυξάνει 

τη λιπόλυση κι έχει θετικές ενέργειες στο λιπαιδιμικό προφίλ. Στα παιδιά, η θεραπεία με 

αυξητική ορμόνη επί 6 μήνες , έδειξε ότι η αυξητική ορμόνη αυξάνει τη λιπόλυση, 

ελαττώνει το ποσοστό του σωματικού λίπους κι αυξάνει το πηλίκο της HDL προς την 

LDL- χοληστερόλη. Δεν παρατηρήθηκαν αρνητικές δράσεις στην ευαισθησία προς την 
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ινσουλίνη. Πρέπει να τονιστεί ότι οι ως τώρα μελέτες υπήρξαν διερευνητικές και 

πειραματικές.  

 Η σωματοστασίνη : είναι μια πολυδύναμη ανασταλτική ορμόνη, η οποία αναστέλλει τόσο 

τις ενδογενείς, όσο και τις εξωκρινείς εκκριτικές λειτουργίες. Η σωματοστασίνη 

καταστέλλει την αυξητική ορμόνη, καθώς επίσης και την έκκριση ινσουλίνης και 

γλυκαγόνης. Τα μακράς δράσεως ανάλογα της σωματοστασίνης, είναι εγκεκριμένα 

φάρμακα για τη θεραπεία της ακρομεγαλίας. Αν και τα αποτελέσματα είναι υποσχόμενα 

για τους ασθενείς με εξαιρετικά σοβαρή παχυσαρκία, απαιτούνται περαιτέρω μελέτες 

προτού γίνει μια γενικευμένη σύσταση.  

 

Σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), η επιδημία της παιδικής παχυσαρκίας 

προκαλείται κυρίως από περιβαλλοντικούς παράγοντες κι έτσι η φαρμακολογική θεραπεία στις 

περισσότερες περιπτώσεις δεν αποτελεί τη θεραπεία πρώτης γραμμής. Ακόμα, πολλοί παιδίατροι 

διαχωρίζουν τους εαυτούς τους από τη σκέψη να χορηγήσουν «χάπια» στα παχύσαρκα παιδιά.  

 

4.8. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

 

Η βαριατρική είναι η επιστήμη που ασχολείται με τη νόσο της παχυσαρκίας κι έχει ως 

στόχο την αλλαγή της μεταβολικής ισορροπίας του οργανισμού (Κατσιλάμπρος & Τσίγκος, 2004). 

Τα στοιχεία, ωστόσο, είναι ελλιπή όσον αφορά τη χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας σε 

παιδιά κι εφήβους και πρέπει πρώτα να δοκιμάζονται οι μη παρεμβατικές μέθοδοι, οι οποίες 

βασίζονται στην αλλαγή της συμπεριφοράς. Δεν συνιστάται ακόμα η καταφυγή στο χειρουργείο 

στα παιδιά και στους εφήβους με κοινές μορφές παχυσαρκίας. Η χειρουργική παρέμβαση μπορεί 

να συζητηθεί μόνο όταν οι άλλες μέθοδοι έχουν αποτύχει, όταν τα παιδιά κι οι έφηβοι έχουν 

φτάσει το ενήλικο ύψος τους κι όταν υπάρχουν σοβαρές, επικίνδυνες για την υγεία επιπλοκές της 

παχυσαρκίας (Φίλιππα & Κανακά-Gantenbein, 2009). 

 

Μία επέμβαση μπορεί να είναι είτε με ανοικτή συμβατική προσπέλαση, είτε με 

λαπαροσκόπηση. Οι επεμβάσεις που γίνονται σήμερα είναι τριών ειδών (Rubio et al., 2007) : 
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 Περιοριστικού τύπου, όπου το στομάχι διαιρείται σε δύο τμήματα κι ως αποτέλεσμα , 

περιορίζεται η προσλαμβανόμενη τροφή. Στην κατηγορία αυτή, ανήκει ο ρυθμιζόμενος 

σιλικονούχος δακτύλιος του στομάχου (Gastric Band) κι η κάθετη γαστροπλαστική 

(Διαμερισματοποίηση) κατά Mason. 

 Δυσαπορροφητικού τύπου, στις οποίες γίνεται βράχυνση του πεπτικού σωλήνα, ώστε να 

περιορισθεί ο αριθμός των θερμίδων και των θρεπτικών συστατικών που μπορούν να 

απορροφηθούν. Στην κατηγορία αυτή, ανήκει η χολοπαγκρεατική εκτροπή.  

 Μικτού τύπου, όπου γίνεται περιορισμός της χωρητικότητας του στομάχου και 

παράκαμψη ορισμένου τμήματος του λεπτού εντέρου. Οι επεμβάσεις αυτές έχουν ως 

σκοπό τον περιορισμό της κατανάλωσης τροφής και της απορρόφησης των θρεπτικών 

συστατικών. Στην κατηγορία αυτή, ανήκει η γαστρική παράκαμψη κατά Roux.  

 

4.9. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι η σωματική δραστηριότητα μειώνεται με την έναρξη του 

σχολείου (Tremblay et al., 2014). Η χαμηλή σωματική δραστηριότητα γίνεται γρήγορα κοινωνική 

νόρμα στις περισσότερες χώρες κι είναι ένας σημαντικός παράγοντας στην επιδημία της 

παχυσαρκίας. Η σωματική δραστηριότητα μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο διαβήτη, 

καρδιαγγειακών νοσημάτων και καρκίνου (AICR, 2007) και να βελτιώσει την ικανότητα των 

παιδιών να μάθουν την ψυχική τους υγεία κι ευεξία. Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι η 

παχυσαρκία, με τη σειρά της, μειώνει τη σωματική δραστηριότητα, δημιουργώντας ένα φαύλο 

κύκλο αύξησης των επιπέδων σωματικού λίπους και μείωσης της σωματικής δραστηριότητας.  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (2016), ο πολεοδομικός σχεδιασμός έχει 

τη δυνατότητα να συμβάλλει στο πρόβλημα και να προσφέρει λύση. Η ύπαρξη χώρων αναψυχής, 

ράβδων ασφαλείας, ποδηλατικών διαδρόμων για τη μεταφορά, μπορεί να βοηθήσει στην 

ενσωμάτωση των φυσικών δραστηριοτήτων, ως μέρος της καθημερινής ζωής.  

Η εμπειρία της παιδικής ηλικίας, μπορεί να επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό τη φυσική 

δραστηριότητα σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Δημιουργώντας ασφαλείς κοινότητες προαγωγής της 

φυσικής δραστηριότητας οι οποίες επιτρέπουν κι ενθαρρύνουν τη χρήση της ενεργού μεταφοράς 

(περπάτημα, ποδηλασία) και τη συμμετοχή σε έναν δραστήριο τρόπο ζωής, θα ωφελήσει όλες τις 
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κοινότητες. Ακόμα, θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στη βελτίωση της πρόσβασης και της 

συμμετοχής σε δραστηριότητες, σε παιδιά που είναι ήδη υπέρβαρα ή παχύσαρκα, σε 

μειονεκτούντα παιδιά και σε παιδιά με αναπηρίες (WHO, 2016).  

 

4.10. ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΒΑΡΟΥΣ 

Τέλος, όσο ταχύτερη και μεγαλύτερη είναι η απώλεια βάρους, τόσο αυξάνεται ο αριθμός των 

επιπλοκών. Σύμφωνα με τον Αντωνιάδη (2002) και τους Κακούρο και Μανιαδάκη (2005), οι 

πιθανές επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν, είναι: 

 Η μειωμένη πρόσληψη ιχνοστοιχείων και βιταμινών 

 Η απώλεια μυϊκής μάζας 

 Η καθυστέρηση της γραμμικής ανάπτυξης 

 Η χολολιθίαση, κυρίως σε εφήβους 

 

Ακόμη, η παχυσαρκία χρειάζεται συνεχή παρακολούθηση. Μετά τη φάση της απώλειας 

βάρους, οι γονείς και τα παιδιά πρέπει να εργασθούν μαζί, ώστε να γίνουν μόνιμες οι αλλαγές στις 

συνήθειες του παιδιού που έχουν επιτευχθεί μέσω της συμπεριφορικής θεραπείας. Έτσι, κρίνεται 

απαραίτητη η τακτική επικοινωνία ειδικού και οικογενείας, αλλά και η συμμετοχή των 

κοινωνικών φορέων, των παιδικών σταθμών, των σχολείων και του κράτους (Μόρτογλου & 

Μόρτογλου, 2002).  
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Η καλύτερη θεραπεία της παχυσαρκίας είναι η πρόληψη και ίσως η μόνη βιώσιμη 

μακροχρόνια στρατηγική στη σοβαρή αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος. Η πρόληψη 

περιλαμβάνει (Σαββίδου, 2007): 

 Την κατανόηση των ψυχολογικών παραμέτρων της παχυσαρκίας , 

  την αλλαγή συμπεριφοράς, 

  την αύξηση των επιπέδων της φυσικής δραστηριότητας και τη μείωση του διατροφικού 

λίπους  

  και κυρίως την  ενημέρωση  

 

5.1. ΚΑΤΑΛΛΗΛΕΣ ΠΕΡΙΟΔΟΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ 

Οι περισσότεροι άνθρωποι γίνονται παχύσαρκοι σαν ενήλικοι. Ωστόσο, υπάρχει μια 

σημαντική σχέση μεταξύ του ΔΜΣ κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία κι εκείνου των ενηλίκων. 

Η επιμονή της παχυσαρκίας κατά την ενήλικη ζωή φαίνεται ότι αυξάνεται γραμμικά σε ολόκληρη 

την παιδική ηλικία. Επιπλέον, το υπερβολικό βάρος κατά την παιδική ηλικία έχει αποδειχθεί ότι 

είναι προγνωστικό για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα των ενηλίκων. Όλα αυτά τα δεδομένα, 

τονίζουν την ανάγκη για την πρόληψη της παχυσαρκίας σε μικρές ηλικίες (Kiess et al., 2004). 

Παρόλο που η πρόληψη στα σχολεία είναι κρίσιμης σημασίας, δεν είναι ο κατάλληλος 

χρόνος για την έναρξη της ευαισθητοποίησης και της δράσης για την παιδική παχυσαρκία. Η 

επιδημία της παιδικής παχυσαρκίας απαιτεί επείγουσες και νέες προοπτικές για την πρόληψη, οι 

οποίες επικεντρώνονται στα πρώτα 5 χρόνια της ζωής, τα οποία χαρακτηρίζονται  από ταχεία 

ανάπτυξη και αλλαγή συμπεριφοράς. Οι δραστηριότητες του νεογέννητου είναι περιορισμένες 

στον ύπνο, τη διατροφή, το κλάμα και μερικά αντανακλαστικά, αλλά κατά τη διάρκεια των 

επόμενων μηνών και ετών, η ανάπτυξη προχωρά με ταχείς ρυθμούς. Σε αυτά τα πρώτα χρόνια, τα 

παιδιά θα μάθουν να κοιμούνται όλη τη νύχτα, να πίνουν από ποτήρια, να περπατούν και να 

μιλούν. Σε πολλές περιπτώσεις, επίσης, θα μάθουν να πίνουν ζαχαρούχα αναψυκτικά (Fox et al, 

2010, Siega-Riz et al, 2010) αντί για γάλα ή νερό, να απέχθεια και να απορρίπτουν τα λαχανικά 

(εκτός από πατάτες τηγανητές), και να παρακολουθούν , σε υπερβολικό βαθμό, τηλεόραση. Μέχρι 

την ηλικία των 6-11 ετών, το 35% αυτών των παιδιών θα γίνουν υπέρβαρα ή παχύσαρκα (Ogden 

et al., 2010).  
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Η ανάπτυξη είναι ταχύτερη κατά τη διάρκεια αυτών των πρώτων ετών από ό, τι σε 

οποιαδήποτε άλλη στιγμή μετά τη γέννηση και  οι πρώιμες εμπειρίες των μικρών παιδιών 

επηρεάζουν νευρικά, μεταβολικά και συστήματα συμπεριφοράς με τρόπους που μπορεί να 

επηρεάσουν τον κίνδυνο παχυσαρκίας, της υγείας και της ευημερίας, καθ 'όλη τη διάρκεια της 

ζωής . Αποδεικτικά στοιχεία που αναδύονται αποκαλύπτουν τις δυνατότητες αυτής της πρώιμης 

περιόδου για την πρόληψη της παχυσαρκίας. Σε αντίθεση με τα μεταγενέστερα στάδια της ζωής, 

η πρώιμη ανάπτυξη είναι μια περίοδος όπου δεν είναι απαραίτητο να αλλάξουν τα καθιερωμένα 

πρότυπα των διατροφικών συνηθειών και δραστηριοτήτων, αλλά και να προωθηθεί  η  ανάπτυξη 

των υγιών προτύπων. Παρά τον κρίσιμο ρόλο της πρώιμης μάθησης και της ανάπτυξης στον 

κίνδυνο της παχυσαρκίας, η βρεφική και πρώιμη παιδική ηλικία δεν ήταν το επίκεντρο των 

προσπαθειών πρόληψης της παχυσαρκίας. Ωστόσο, ακριβώς επειδή αυτή η πρώιμη περίοδος 

χαρακτηρίζεται  από ταχεία ανάπτυξη, μπορεί να παρέχει τις καλύτερες ευκαιρίες για την 

τροποποίηση ανάπτυξη με τρόπους που μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο της παχυσαρκίας. Οι 

περίοδοι αυτοί χαρακτηρίζονται από  ταχεία αλλαγής και αστάθεια και οι παρεμβάσεις μπορούν 

να αλλάξει αναπτυξιακές πορείες, και αυτές οι αλλαγές μπορούν να έχουν μακροπρόθεσμες 

συνέπειες για τον κίνδυνο της παχυσαρκίας και τις σχετιζόμενες χρόνιες ασθένειες αργότερα, στην 

ενήλικη ζωή. (Birch & Anzman, 2010; Gluckman et al, 2008). 

Πολλοί παράγοντες της εγκυμοσύνης και της εμβρυικής περιόδου, καθιστούν την 

προγεννητική περίοδο, υψίστης σημασία για την αλλαγή της συμπεριφοράς, ώστε να μειωθεί ο 

κίνδυνος της παχυσαρκίας κι οι επιπλοκές της. Όπως έχει ήδη αναφερθεί σε προηγούμενο 

κεφάλαιο, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η υπερβολική αύξηση του βάρους της μητέρας σε 

συνδυασμό με άλλους παράγοντες, όπως ο διαβήτης κύησης, μπορεί να τροποποιήσει την 

εμβρυική ανάπτυξη και το μεταβολισμό, οδηγώντας σε αυξημένη εναπόθεση λίπους στους 

απογόνους (Gillman & Ludwig, 2013). Τέλος, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (2016), τονίζει 

την ανάγκη για ενημέρωση των μητέρων σχετικά με τα οφέλη του θηλασμού και για προώθηση 

των σχετικών στρατηγικών.  
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5.2. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ 

Τα προγράμματα πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας που στοχεύουν στο γενικό 

πληθυσμό των παιδιών, δε μπορούν να χρησιμοποιούν διαιτητικές αγωγές που στοχεύουν στη 

μείωση της θερμιδικής πρόσληψης, καθώς θα μπορούσε να προκαλέσει αντίστροφα 

αποτελέσματα από τα επιθυμητά. Τα προγράμματα που στοχεύουν στη μείωση του ποσοστού των 

υπέρβαρων ή των παχύσαρκων παιδιών, καλούνται να βελτιώσουν τη γενική «ποιότητα» της 

διατροφής των παιδιών. Για παράδειγμα, με τη μείωση της πρόσληψης λίπους (Caballero et al., 

2003), με την αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών (Gortmaker et al., 1999) ή με τη 

μείωση της κατανάλωσης ανθρακούχων αναψυκτικών (James et al., 2004).  

 

Παρακάτω, παρουσιάζεται μια περίληψη των συστάσεων της πρόληψης της παιδικής 

παχυσαρκίας, βάσει της ανασκόπησης των οδηγιών της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιατρικής 

(ΑΑP, 2010), το Εθνικό Κέντρο Πληροφόρησης για την Υγεία (NRCH,2011) και το Ινστιτούτο 

Ιατρικής (IOM, 2011). Αν και οι συστάσεις αυτές έχουν σχεδιαστεί για του παρόχους πρώιμης 

φροντίδας, οι κατευθυντήριες γραμμές για τη διατροφή, μπορούν να εφαρμοστούν κι από τους 

γονείς: 

 Προσφέρετε ασφαλές, πόσιμο νερό τακτικά στη θέση των συσκευασμένων χυμών, της 

σόδας ή άλλων αναψυκτικών 

 Βεβαιωθείτε ότι τα παιδιά ηλικίας 1-6 ετών, περιορίζονται σε μικρές ποσότητες χυμών 

καθημερινά 

 Σερβίρετε το 100% του χυμού, χωρίς προσθήκη γλυκαντικών ουσιών  

 Προσφέρετε είτε άπαχο, είτε 1 % παστεριωμένο γάλα σε όλα τα παιδιά άνω των δύο ετών 

ή γάλα ολικής παστερίωσης σε παιδιά ηλικίας 1-2 ετών  

 Προσφέρετε μια ποικιλία λαχανικών καθημερινά, δίνοντας έμφαση στα  σκούρα πράσινα, 

στα κόκκινα και στα πορτοκαλί λαχανικά 

 Σερβίρετε μια ποικιλία από ολόκληρα φρούτα κι όχι χυμό  

 Βεβαιωθείτε ότι όλα τα ψωμιά, τα δημητριακά και τα ζυμαρικά που σερβίρονται, είναι 

ολικής αλέσεως 
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 Επιλέξτε άπαχες πρωτεΐνες, όπως τα φασόλια, το κοτόπουλο, τα όσπρια και χαμηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκομικά 

 Επιλέξτε τρόφιμα που περιέχουν υγιεινά μονοακόρεστα ή πολυακόρεστα λίπη, όπως το 

ελαιόλαδο, αντί τροφίμων υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, όπως τα συσκευασμένα 

σνακ, τα προτηγανισμένα τρόφιμα, το βούτυρο και το κόκκινο κρέας 

 Αποφύγετε τα αλμυρά, χαμηλά σε θρεπτικά συστατικά τρόφιμα, όπως τα πατατάκια ή τα 

κουλούρια 

 Αποφύγετε τις τροφές υψηλής περιεκτικότητας σε ζάχαρη, όπως τα γαλακτοκομικά με 

γεύσεις, σόδες ή καραμέλες 

 

Ο τρόπος με τον οποίο σιτίζονται τα βρέφη και τα παιδιά, μπορεί να είναι εξίσου σημαντικός 

με το περιεχόμενο των τροφίμων. Η ανασκόπηση των συστάσεων των προαναφερθέντων 

οργανισμών, προσφέρουν κατάλληλες οδηγίες για τους γονείς και τους παρόχους πρώιμης 

φροντίδας για τα τρόφιμα, ώστε να δημιουργήσουν ευχάριστο κλίμα κατά τη διάρκεια των 

γευμάτων και να ενθαρρύνουν τον έλεγχο της πρόσληψης τροφής: 

 Οι γονείς και οι φροντιστές, θα πρέπει να είναι ενημερωμένοι σε θέματα θηλασμού  

 Οι εγκαταστάσεις παροχής φροντίδας των παιδιών, πρέπει να παρέχουν έναν ευχάριστο κι 

άνετο χώρο, ώστε να θηλάζουν οι μητέρες 

 Μην προσφέρετε αγελαδινό γάλα σε παιδιά μικρότερα του ενός έτους, εκτός κι αν το 

επιβάλλουν οι οδηγίες του παιδιάτρου 

 Μην προσφέρετε χυμούς φρούτων σε παιδιά μικρότερα του ενός έτους 

 Μην αναμειγνύετε το γάλα με δημητριακά, χυμούς ή άλλα τρόφιμα, εκτός κι αν το 

επιβάλλουν οι οδηγίες των παιδιάτρων 

 Αρχίστε να ταΐζετε το βρέφος, όταν σας δώσει τα κατάλληλα σήματα (π.χ., ανοίγοντας το 

στόμα, κάνοντας ήχους θηλασμού) 

 Δώστε προσοχή στα σήματα πληρότητας του βρέφους  

 Τοποθετήστε το βρέφος στην κατάλληλη θέση και μην αφήνετε τα βρέφη να πίνουν μόνα 

τους από το μπουκάλι 

 Δημιουργήστε ένα σχέδιο εφαρμογής των στερεών τροφών, με τη συμβουλή του 

παιδιάτρου  
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 Εισάγετε τις στερεές τροφές περίπου στους 6 μήνες της ζωής, εκτός κι αν ο παιδίατρος τις 

συνιστά νωρίτερα και βεβαιωθείτε ότι χρησιμοποιείτε τροφές υψηλής περιεκτικότητας σε 

σίδηρο  

 Προσφέρετε γεύματα ανά 2-3 ώρες 

 Προσφέρετε μικρές και κατάλληλες για την ηλικία μερίδες 

 Βεβαιωθείτε ότι όλα τα παιδιά είναι καθιστά κατά τη διάρκεια των γευμάτων κι ότι η 

προσοχή τους δε θα διασπαστεί 

 Επιτρέψτε στα παιδιά να τρώνε όσο απαιτείται για να χορτάσουν και μην τα υπερσιτίζετε 

 Αποφύγετε τη χρήση φαγητού ως επιβράβευση ή ως τιμωρία 

 Καθίστε για φαγητό με τα παιδιά, την ώρα του γεύματος 

 Κάνετε θετικά σχόλια για το φαγητό κατά τη διάρκεια των γευμάτων  

 

5.2.1. Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΠΡΩΙΝΟΥ 

Στις περισσότερες μελέτες στον ενήλικο πληθυσμό, η παράλειψη του πρωινού γεύματος, 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο παχυσαρκίας (Ma et al., 2003). Ειδικότερα, τα έτοιμα προς 

κατανάλωση δημητριακά, συσχετίζονται με χαμηλότερο ΔΜΣ, αν και κάποιοι ερευνητές 

προτείνουν ότι η συσχέτιση αυτή, παρατηρείται μόνο σε γυναίκες (Song et al., 2005).  

Η παράλειψη του πρωινού, ωστόσο, δεν είναι ασυνήθιστη στα παιδιά και στους εφήβους (11- 

37%), με τα υψηλότερα ποσοστά να αφορούν τις μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες, τα κορίτσια και 

τα παιδιά οικογενειών χαμηλότερου εισοδήματος (Rempersaud et al., 2005). Τα παιδιά κι οι 

έφηβοι που καταναλώνουν πρωινό (στο σχολείο ή στο σπίτι) έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

γίνουν υπέρβαρα (Siega-Riz et al., 1998). 

Η επίδραση της συμμετοχής στο πρωινό στο χώρο του σχολείου, έχει επίσης μελετηθεί. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι μειώνεται η παράλειψη πρωινού και υπάρχει μια σύνδεση με το 

ποσοστό του 68%, με τον κίνδυνο του υπερβολικού βάρους. Επιπλέον, επηρεάζεται η ποιότητα 

της διατροφής και των άλλων μελών της οικογένειας (Jones et al., 2003).  

Η παράδοξη σχέση μεταξύ της πρόσληψης πρωινού και του χαμηλότερου κινδύνου 

παχυσαρκίας, μπορεί να υφίσταται λόγω της επίδρασης του πρωινού στη συνολική ενεργειακή 
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πρόσληψη. Το πρωινό έχει, επίσης, συσχετισθεί με την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας 

(Cohen et al., 2003) και με μειωμένο χρόνο καθιστικής συμπεριφοράς, παράγοντες οι οποίοι 

μπορεί να συμβάλλουν σε μια επιθυμητή ισορροπία ενέργειας (Magnusson et al., 2005).  

Τέλος, άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι το πρωινό χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη μπορεί να 

μειώσει την ενεργειακή πρόσληψη κατά τη διάρκεια του μεσημεριανού, γεγονός που υποδηλώνει 

ότι οι συνήθειες του πρωινού γεύματος, μπορούν να επηρεάσουν τις καθημερινές διατροφικές 

συνήθειες (Warren et al., 2003)  κι η ημερήσια κατανομή της πρόσληψης τροφής μπορεί να 

συμβάλλει στη μείωση του κινδύνου της παχυσαρκίας κατά την παιδική ηλικία (Maffeis et al., 

2000).  

 

5.3. ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

Παιδικός Σταθμός / Νηπιαγωγείο  

Τα μικρά παιδιά θα πρέπει να περνούν το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας τους συμμετέχοντας 

σε ενεργητικές δραστηριότητες κι όχι καθιστικές. Κατά τη διάρκεια του ύπνου τα παιδιά 

χρειάζονται ήρεμους χώρους, χωρίς τηλεοράσεις.  Παρακάτω, παρουσιάζεται μια περίληψη των 

συστάσεων της πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας, βάσει της ανασκόπησης των οδηγιών της 

Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιατρικής (ΑΑP, 2010), το Εθνικό Κέντρο Πληροφόρησης για την 

Υγεία (NRCH,2011) και το Ινστιτούτο Ιατρικής (IOM, 2011). Αν και οι συστάσεις αυτές έχουν 

σχεδιαστεί για του παρόχους πρώιμης φροντίδας, οι κατευθυντήριες γραμμές για τη σωματική 

άσκηση, μπορούν να εφαρμοστούν κι από τους γονείς: 

 Προσφέρετε τουλάχιστον 2 ή 3 ευκαιρίες για παιχνίδι και δραστηριότητες σε εξωτερικούς 

χώρους, αν το επιτρέπει ο καιρός 

 Μετακινήστε εμπόδια που είναι πιθανό να δυσκολεύουν τα παιδιά στο παιχνίδι 

 Βεβαιωθείτε ότι ο περιορισμός του χρόνου του παιχνιδιού σε εξωτερικούς χώρους, δε 

χρησιμοποείται ποτέ ως τιμωρία 

 Παρέχετε στο προσωπικό των κέντρων φροντίδας των παιδιών συνεχή εκπαίδευση σχετικά 

με τις κατάλληλες δραστηριότητες για την κάθε ηλικία 
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 Διατηρήστε γραπτή πολιτική για την προώθηση της σωματικής δραστηριότητας και 

διανείμετέ τη στους γονείς 

 Παρέχετε στα βρέφη ελεγχόμενο χρόνο στην πρηνή θέση καθημερινά 

 Περιορίστε το χρόνο παραμονής των βρεφών σε κούνιες, καρέκλες, καρότσια, κ.ά.  

 Προσφέρετε στα νήπια 60-90 λεπτά καθημερινά (ανά 8 ώρες) για έντονη σωματική 

δραστηριότητα 

 Προσφέρετε στα παιδιά προσχολικής ηλικίας 90-120 λεπτά (ανά 8 ώρες την ημέρα) για 

έντονη σωματική δραστηριότητα 

 Προσφέρετε τουλάχιστον δύο δομημένα παιχνίδια ή δραστηριότητες που απαιτούν κίνηση 

καθημερινά 

 Ενθαρρύνετε τα παιδιά κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων, μέσω θετικών εκφράσεων 

 Συμμετέχετε ενεργά σε κινητικές δραστηριότητες σε εσωτερικούς κι εξωτερικούς χώρους 

σε όλη τη διάρκεια της ημέρας 

 Μειώστε τα εμπόδια που δυσχεραίνουν τη συμμετοχή των φροντιστών στο κινητικό 

παιχνίδι των παιδιών 

 

Σχολείο  

Οι απαιτήσεις των σύγχρονων σχολικών προγραμμάτων σπουδών καθιστούν δύσκολη τη 

συμπερίληψη της οποιασδήποτε πρόσθετης σωματικής δραστηριότητας, δεδομένου ότι υπάρχουν 

φόβοι ότι το γεγονός αυτό μπορεί να επιφέρει αρνητική επίδραση στις ακαδημαϊκές επιδόσεις των 

παιδιών. Ωστόσο, μια μελέτη σε σχολεία πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, που εισήγαγε 75 λεπτά 

γυμναστικής ημερησίως, δεν έδειξε καμία απώλεια της ακαδημαϊκής ικανότητας των παιδιών. 

Ακόμη, έδειξε σημαντική απώλεια σωματικού λίπους, σε σχέση με τα παιδιά που ακολουθούσαν 

το συνηθισμένο πρόγραμμα φυσικής αγωγής (Dwyer et al., 1983).  

Παρακάτω, παρουσιάζεται μια περίληψη των συστάσεων για την πρόληψη της παιδικής 

παχυσαρκίας μέσω της φυσικής δραστηριότητας στα σχολεία, βασιζόμενη στις αναφορές από το 

Ινστιτούτο Ιατρικής (IOM,2005), τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO, 2008) και την 

Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (AHA,2008) : 

 Παρέχετε καθημερινά το μάθημα της Φυσικής Αγωγής 
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 Παρέχετε 150 λεπτά Φυσικής Αγωγής την εβδομάδα σε δημοτικά σχολεία και 225 λεπτά 

σε γυμνάσια και λύκεια 

 Βεβαιωθείτε ότι τα παιδιά συμμετέχουν ενεργά κατά τη διάρκεια του μαθήματος της 

Φυσικής Αγωγής 

 Προσαρμόστε τα προγράμματα Φυσικής Αγωγής σε εθνικά δεδομένα 

 Υιοθετήστε φόρμουλες Φυσικής Αγωγής για τα παιδιά με αναπηρίες ή ειδικές ανάγκες 

 Προσλάβετε εκπαιδευμένους γυμναστές για το μάθημα της Φυσικής Αγωγής και 

προσφέρετέ τους συνεχή εκπαίδευση 

 Προωθήστε διασκεδαστικές ασκήσεις και τη δια βίου σωματική δραστηριότητα, μέσω του 

μαθήματος της Φυσικής Αγωγής. 

 

 

Ελεύθερος χρόνος 

Οι δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο είναι πολύ σημαντικές, ιδιαίτερα για τα παιδιά 

μεγαλύτερης ηλικίας, τα οποία αρχίζουν να κάνουν επιλογές για τον τρόπο με τον οποίο θα 

χρησιμοποιούν τον ελεύθερό τους χρόνο. Η έρευνα ICAPS (Simon et al., 2004), δίνει έμφαση 

στην αύξηση της ψυχαγωγικής και σωματικής δραστηριότητας στην καθημερινή ζωή των εφήβων. 

Στο πλαίσιο της έρευνας , διενεργήθηκαν συζητήσεις κι εκπαιδευτικές δραστηριότητες στο 

σχολικό περιβάλλον, για την προαγωγή θετικών στάσεων απέναντι στην άσκηση. Παρακάτω, 

ακολουθούν οι συστάσεις της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιατρικής (2006) για τις 

δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο των παιδιών, σύμφωνα με την ηλικία τους. 

 To ελεύθερο παιχνίδι θα πρέπει να ενθαρρύνεται, δίνοντας  έμφαση στη διασκέδαση, τη 

διάθεση για παιχνίδι, την εξερεύνηση και πειραματισμό, ενώ θα σέβεται την ασφάλεια και 

τη σωστή επίβλεψη. Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας θα πρέπει να συμμετέχουν σε 

ανοργάνωτα παιχνίδια, και οι κατάλληλες δραστηριότητες θα μπορούσαν να 

περιλαμβάνουν το τρέξιμο, το κολύμπι, τις ρίψεις και το ψάρεμα. Τα παιδιά προσχολικής 

ηλικίας θα πρέπει ,επίσης, να αρχίσουν το περπάτημα σε ανεκτές αποστάσεις με τα μέλη 

της οικογένειας. Επιπλέον, οι γονείς θα πρέπει να μειώσουν  τη μεταφορά με το αυτοκίνητο 



120 
 

και το καρότσι και, όπως ισχύει για όλες τις ηλικίες, να περιορίσουν το χρόνο που 

δαπανούν τα παιδιά στις  οθόνες.  

 Στην ηλικιακή ομάδα των παιδιών 6-9 ετών, παρουσιάζεται βελτίωση των κινητικών 

δεξιοτήτων τους, της οπτική παρακολούθηση και της ισορροπίας. Οι γονείς θα πρέπει να 

συνεχίσουν να ενθαρρύνουν το ελεύθερο παιχνίδι, το οποίο  περιλαμβάνει πιο εξελιγμένα 

πρότυπα κίνησης με έμφαση στην απόκτηση των θεμελιωδών δεξιοτήτων. Τα παιδιά θα 

πρέπει να ενθαρρύνονται να περπατούν, να χορεύουν, να κάνουν σχοινάκι ή άλλες 

δραστηριότητες τις οποίες βρίσκουν ενδιαφέρουσες και διασκεδαστικές. Υπάρχει μικρή 

διαφορά μεταξύ των δύο φύλων σε βάρος, το ύψος, την αντοχή, και την ανάπτυξη των 

κινητικών δεξιοτήτων σε αυτήν την ηλικία. Έτσι, μπορούν να ξεκινήσουν οργανωμένα 

αθλήματα , αλλά θα πρέπει να υπάρχουν ευέλικτοι κανόνες και σύντομα χρονικά 

διαστήματα διδασκαλίας. Στόχος είναι, τα παιδιά, να επικεντρωθούν στην απόλαυση και 

όχι στον ανταγωνισμό.  

 Στα παιδιά ηλικίας 10-12 ετών,   προτιμούνται  σωματικές δραστηριότητες που 

επικεντρώνονται στην απόλαυση με τα μέλη της οικογένειας και τους φίλους. Δίνεται 

έμφαση στην ανάπτυξη των δεξιοτήτων και την αύξηση της εστίασης στην τακτική και τη 

στρατηγική, καθώς και σε παράγοντες που προωθούν τη συνεχή συμμετοχή είναι. Πλέον, 

έχει αναπτυχθεί πλήρως ο συντονισμός, η ισορροπία, και οι κινητικές δεξιότητες. Τα 

παιδιά μέσης σχολικής ηλικίας είναι σε θέση να επεξεργάζονται λεκτικές οδηγίες και να 

ενσωματώνουν πληροφορίες από πολλαπλές πηγές, ώστε να είναι πιο εφικτή η συμμετοχή 

σε αθλήματα.  

  

Καθιστική συμπεριφορά  

Η τηλεόραση εδώ και πολλές δεκαετίες και πιο πρόσφατα τα «έξυπνα» κινητά τηλέφωνα, 

καθώς και τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης, έχουν κατακλύσει την καθημερινότητα και αποτελούν 

αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής ενηλίκων και παιδιών. Οι αρνητικές επιδράσεις της υπερβολικής 

ενασχόλησης με την «οθόνη» αφορούν διάφορες πτυχές της ζωής των παιδιών, τόσο της 

σωματικής όσο και της ψυχικής του υγείας, όπως το υπερβάλλον βάρος, η χαμηλή σωματική 

δραστηριότητα, η έλλειψη ύπνου, τα μαθησιακά προβλήματα και η επιθετικότητα. Είναι συνεπώς, 

εξαιρετικής σημασίας να υπάρχουν κάποια όρια στη χρήση των ηλεκτρονικών μέσων. Προς αυτή 
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την κατεύθυνση, παρατίθενται μερικές χρήσιμες συστάσεις, σύμφωνα με την Εθνική Δράση 

Υγείας για τη Ζωή των Νέων και το πρόγραμμα ΕΥΖΗΝ,  για να βοηθηθούν οι γονείς στην 

καλύτερη διαχείριση του θέματος. 

 Βασικός κανόνας είναι να μην υπάρχει κανένα είδος οθόνης στο υπνοδωμάτιο των 

παιδιών. Και ενώ για την τηλεόραση ίσως να είναι πιο διαχειρίσιμο, μία λύση για τις 

υπόλοιπες μικρές ηλεκτρονικές συσκευές μπορεί να είναι το να φορτίζονται κάθε βράδυ, 

όλες μαζί, σε ξεχωριστό δωμάτιο. 

 Βάσει και των συστάσεων της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιάτρων, ο χρόνος που θα 

πρέπει ένα παιδί να αφιερώνει μπροστά από μία οθόνη δεν θα πρέπει να ξεπερνάει 

συνολικά τις δύο ώρες ημερησίως. Ειδικότερα για τα παιδιά κάτω των 2 ετών συστήνεται 

η μηδενική έκθεση στην τηλεόραση και τις άλλες οθόνες και η εκμετάλλευση του χρόνου 

για παιχνίδι-φυσική δραστηριότητα και άλλες δημιουργικές ασχολίες. Έχει ενδιαφέρον να 

αναφερθεί, ότι ο χρόνος που περνάει ένα παιδί σε αυτές τις μικρές ηλικίες στην τηλεόραση, 

φαίνεται να επηρεάζει την προσοχή που δίνει αργότερα στα μαθήματα στο σχολείο, καθώς 

έχοντας μάθει στη γρήγορη εναλλαγή εικόνων αδυνατεί να συγκεντρωθεί στο μεγαλύτερο 

χρονικό διάστημα που απαιτεί η διδασκαλία. 

 Πέρα από την «ποσότητα» της έκθεσης, σημασία έχει και η «ποιότητα». Οι γονείς 

καλούνται να «εκπαιδεύσουν» τα παιδιά τους ως τηλεθεατές, παρακολουθώντας από 

κοινού τηλεοπτικά προγράμματα και σχολιάζοντας κριτικά στοιχεία και αξίες που 

προβάλλονται από αυτά. 

 Οι γονείς θα πρέπει να είναι αυστηροί σε σχέση με θέματα ακατάλληλα για την ηλικία των 

παιδιών, τα οποία όμως, προβάλλονται κατά κόρον σε διάφορες τηλεοπτικές ζώνες. Η 

σήμανση των προγραμμάτων ανάλογα με την ηλικία μπορεί να αποδειχτεί ένα χρήσιμο 

εργαλείο. 

 Σε ότι αφορά τον χρόνο τον οποίο τα παιδιά αφιερώνουν «σερφάροντας» στο διαδίκτυο, 

το οποίο αδιαμφισβήτητα και είναι απαραίτητο και χρήσιμο εργαλείο, αλλά παράλληλα 

εγκυμονεί και κινδύνους, συστήνεται καταρχάς η τοποθέτηση του υπολογιστή σε ένα 

εμφανές σημείο στο σπίτι. Με τον τρόπο αυτό, οι γονείς θα μπορούν να ελέγχουν 

διακριτικά το χρόνο που περνάει το παιδί τους «σερφάροντας», καθώς και το είδος των 

ιστοσελίδων τις οποίες επισκέπτεται. 
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 Τέλος, σε ότι έχει να κάνει με τον χρόνο που περνάνε καθώς και με τις κινήσεις των 

παιδιών τους στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης, οι γονείς καλούνται να εξοικειωθούν και οι 

ίδιοι με αυτά και γιατί όχι να γίνουν ηλεκτρονικοί «φίλοι» με τα παιδιά τους. 

Επισημαίνεται ότι τα παιδιά που δεν έχουν φτάσει στην εφηβεία δεν θα πρέπει να 

διατηρούν τέτοιου είδους λογαριασμούς. 

 

5.3.1. ΟΦΕΛΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚΗ & ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 

Η σχέση μεταξύ της καθιστικής ζωής και της αύξησης των επιπέδων παχυσαρκίας στα 

παιδιά δεν έχει πλήρως αποσαφηνιστεί. Ωστόσο, παρατηρείται ότι τα μη σωματικά δραστήρια 

παιδιά είναι πιο πιθανό να έχουν υπερβάλλον βάρος (Goran et al., 2001; Must et al., 2005; Pate et 

al., 2013; Wells et al., 2001). Επίσης, τα παιδιά που αφιερώνουν περισσότερο χρόνο σε καθιστικές 

δραστηριότητες, όπως βλέποντας τηλεόραση ή παίζοντας ηλεκτρονικά παιχνίδια, είναι πιο πιθανό 

να έχουν πιο αυξημένο λίπος σώματος (Boulos et al., 2012; Tremblay et al., 2011). 

Επιπρόσθετα, η σωματική δραστηριότητα φαίνεται να σχετίζεται με ευεργετική δράση 

όσον αφορά τους παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα, όπως τα επίπεδα 

λιπιδίων, τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης και τα επίπεδα ινσουλίνης, ενώ νεότερα δεδομένα 

υποστηρίζουν τα οφέλη της αναφορικά με τα επίπεδα της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (Andersen et 

al., 2011; Boreham et al., 2001; Eisenmann et al., 2004; Froberg et al., 2005). Αντίθετα, η 

καθιστική ζωή φαίνεται να ασκεί επιβαρυντική δράση, ενδεχομένως αποτελώντας την αιτία για 

την αύξηση του επιπολασμού του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 στα παιδιά και τους εφήβους 

(Marcovecchio et al., 2005), μια νόσο που μέχρι πρόσφατα εμφανιζόταν κυρίως στους υπέρβαρους 

και παχύσαρκους ενήλικες. 

Αξίζει, επίσης, να τονιστεί ότι η σωματική δραστηριότητα είναι ιδιαίτερα σημαντική για 

την ψυχολογική ανάπτυξη των παιδιών και των εφήβων (Fedewa et al., 2011; Landry et al., 2012) 

και τη βελτίωση της πνευματικής τους υγείας (Biddle et al., 2011). Η ενασχόληση με αθλήματα 

και η άσκηση γενικότερα συμβάλλουν στη βελτίωση της ευεξίας τους, της αυτοεκτίμησης, της 

ποιότητας ζωής και των αντιλήψεων για την εικόνα σώματος και των ικανοτήτων τους. Τα οφέλη 

είναι ακόμα μεγαλύτερα για τα παιδιά που έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση (Gopinath et al., 2012; 
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Sibley et al., 2003). Επιπλέον, τα παιδιά με υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας είναι 

πιο πιθανό να έχουν καλύτερη γνωσιακή λειτουργία και απόδοση στο σχολείο (Landry et al., 

2012). 

 

Οργανισμός/ Φορέας Συστάσεις Σχόλια  

  3-6 ετών 7-18 ετών 

Παγκόσμιος Οργανισμός 

Υγείας (WHO) 

2006 

Τουλάχιστον 60 λεπτά 

διαφόρων μη 

οργανωμένων 

δραστηριοτήτων μέτριας 

έντασης καθημερινά. Το 

διάστημα της 1 ώρας 

μπορεί να χωριστεί και σε 

μικρότερα διαστήματα 

διάρκειας τουλάχιστον 10 

λεπτών. 

Δραστηριότητες που να 

είναι ασφαλείς και 

ευχάριστες για τα παιδιά 

προσχολικής ηλικίας. 

 

Δραστηριότητες που 

δίνουν την ευκαιρία σε 

γονείς και παιδιά να 

ασκούνται μαζί. 

 

Ποικιλία 

δραστηριοτήτων. 

Δραστηριότητες που 

βελτιώνουν την υγεία των 

οστών (π.χ., άλματα), 

μυϊκής ενδυνάμωσης και 

αύξησης της ευκαμψίας 

τουλάχιστον 2 φορές την 

εβδομάδα. Επίσης, για 

τους νέους πρέπει να 

συμπεριλαμβάνονται και 

δραστηριότητες αύξησης 

της αντοχής. 

 

Τα παιδιά κάτω των 10 

ετών να ασχολούνται με 

ποικιλία δραστηριοτήτων 

που βασίζονται  στο 

παιχνίδι. 

 

Δραστηριότητες 

ασφαλείς και ευχάριστες. 

Αμερικανική 

Διαιτολογική Εταιρεία 

(ADA) 

2008 

Για τα παιδιά άνω των 2 

ετών συνιστώνται 

καθημερινά τουλάχιστον 

60 λεπτά σωματικής 

δραστηριότητας μέτριας 

ή και υψηλής έντασης. 

Συνιστάται η ισοστάθμιση των προσλαμβανόμενων 

θερμίδων με την εκπόνηση σωματικής 

δραστηριότητας στο πλαίσιο της φυσιολογικής 

ανάπτυξης. 
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Αμερικανική 

Καρδιολογική Ακαδημία 

(AHA) 2005 / 

Αμερικανική Ακαδημία 

Παιδιατρικής (AAP) 2006 

Για τα παιδιά άνω των 2 

ετών συνιστώνται 

καθημερινά τουλάχιστον 

60 λεπτά σωματικής 

δραστηριότητας μέτριας 

ή και υψηλής έντασης. 

Συνιστάται η ισοστάθμιση των προσλαμβανόμενων 

θερμίδων με την εκπόνηση σωματικής 

δραστηριότητας στο πλαίσιο της φυσιολογικής 

ανάπτυξης. 

Πίνακας 5.1. 

 

5.3.2. Η ΠΥΡΑΜΙΔΑ ΤΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Εικόνα 5.1. 

πυραμίδας δηλώνει ότι προχωρώντας από τη βάση προς την κορυφή, μειώνεται ο χρόνος 

ενασχόλησης με τις δραστηριότητες κάθε επιπέδου (ΕΥΖΗΝ). Στη βάση της πυραμίδας λοιπόν, 

βρίσκονται δραστηριότητες όπως το βόλτες με το ποδήλατο, δουλειές σπιτιού (βοήθεια στον κήπο, 

στο καθάρισμα του σπιτιού, κ.ά.), τη μεταφορά στο σχολείο με τα πόδια, βόλτες και παιχνίδι στην 

παιδική χαρά ή στα πάρκα, οι οποίες θα πρέπει να πραγματοποιούνται σε καθημερινή βάση από 

τα παιδιά κι είναι εύκολα πραγματοποιήσιμες. 

Σε αντιστοιχία με την 

πυραμίδα της διατροφής, η 

πυραμίδα της φυσικής 

δραστηριότητας είναι ένας τρόπος 

απεικόνισης διαφόρων τύπων 

άσκησης κι ενδεικτικός της 

συχνότητας με την οποία θα πρέπει 

αυτές να πραγματοποιούνται από 

τα παιδιά κατά τη διάρκεια μίας 

εβδομάδας. Ο σχηματισμός της 
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Στο αμέσως επόμενο επίπεδο της πυραμίδας παρουσιάζονται δραστηριότητες, όπως το 

τρέξιμο, η κολύμβηση, καθώς και όλα τα ομαδικά αθλήματα-παιχνίδια. Με τις δραστηριότητες 

αυτές συνιστάται τα παιδιά να ασχολούνται 3 έως 5 ημέρες την εβδομάδα.  

Στο τρίτο επίπεδο της πυραμίδας περιλαμβάνονται ασκήσεις που αυξάνουν τη δύναμη και 

την ευλυγισία, οι οποίες συνιστάται να επαναλαμβάνονται 2 με 3 φορές την εβδομάδα. Τέλος, 

στην κορυφή της πυραμίδας περιλαμβάνονται οι λεγόμενες καθιστικές δραστηριότητες, με τις 

οποίες τα παιδιά θα πρέπει να απασχολούνται όσο το δυνατό λιγότερο, ιδανικά μέχρι 1-2 ώρες 

ημερησίως.  

 

5.4. ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Σύμφωνα με τον Kiess και τους συνεργάτες του (2004), η επιδημία της παχυσαρκίας 

χρειάζεται να κατευθυνθεί μέσω μιας προσέγγισης δημόσιας υγείας, καθώς και παρεμβάσεων που 

στοχεύουν σε κάθε ένα άτομο. Οι στρατηγικές πρόληψης, κατηγοριοποιούνται ως εξής: 

1 Γενική πρόληψη, όπου οι παρεμβάσεις κατευθύνονται σε ατομικό επίπεδο, με σκοπό να 

σταθεροποιηθεί ή να ελαττωθεί ο ΔΜΣ σε έναν πληθυσμό , 

2 Εκλεκτική πρόληψη, όπου οι παρεμβάσεις κατευθύνονται σε άτομα που αντιμετωπίζουν 

υψηλό κίνδυνο παχυσαρκίας (π.χ., παιδιά παχύσαρκων γονέων) και  

3 Στοχοποιημένη ή δευτερογενής πρόληψη, η οποία κατευθύνεται σε υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά κι εφήβους για την πρόληψη της περαιτέρω αύξησης του βάρους ή τη 

μείωση του ήδη υπάρχοντος σωματικού λίπους. 

 

Τα διαφορετικά περιβάλλοντα, όπως το σπίτι, το σχολείο, οι ομάδες, κ.ά., παρέχουν προσιτούς 

μηχανισμούς προσέγγισης συγκεκριμένων πληθυσμών. Οι παρεμβάσεις που απευθύνονται σε 

πολλαπλά περιβάλλοντα είναι πιθανό να είναι αποτελεσματικότερες από εκείνες που 

απευθύνονται μόνο σε ένα (Flynn, 2006).  

 

 



126 
 

Σχολείο  

Η πλειοψηφία των μελετών πρόληψης της παιδικής παχυσαρκίας, έχει εστιαστεί στα σχολεία. 

Τα οφέλη της χρήσης του σχολικού περιβάλλοντος, είναι πολυάριθμα. Μεταξύ αυτών: 

 Το σχολείο έχει πρόσβαση στην πλειοψηφία των παιδιών σε έναν πληθυσμό  

 Τα παιδιά περνούν μεγάλο χρονικό διάστημα στα σχολεία 

 Είναι δυνατόν να ενσωματωθεί η εκπαίδευση υγείας και τρόπου ζωής στο ισχύον 

πρόγραμμα σπουδών  

 Δίνει την ευκαιρία να προσφερθεί ένα περιβάλλον που υποστηρίζει την υγεία με την 

παροχή υγιεινών διατροφικών επιλογών και πρόσβαση σε αθλήματα και άλλα χόμπι. 

 Μπορεί να λειτουργήσει ως κόμβος για τις δραστηριότητες και τη συμμετοχή της 

κοινότητας. 

Αν και μερικά επιτυχή σχολικά προγράμματα έχουν περιοριστεί μόνο στο σχολικό 

περιβάλλον, όπως για παράδειγμα, ο Dwyer και οι συνεργάτες του (1983) που εστίασαν στην 

ενσωμάτωση επιπρόσθετων ασκήσεων φυσικής κατάστασης κατά τη διάρκεια του χρόνου 

μαθήματος, τα περισσότερα προγράμματα έχουν, επίσης, ως στόχο να επηρεάσουν συμπεριφορές 

υγείας, όπως οι διατροφικές συνήθειες και οι δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο, εκτός 

σχολικών ωρών. Περίπου οι μισές μελέτες έχουν πράξει σύμφωνα με τον τρόπο αυτό, δηλαδή με 

το να εκπαιδεύουν παιδιά στο σχολείο και τα παιδιά να ενεργούν, βάσει της γνώσης που έλαβαν, 

στο σπίτι και στο παιχνίδι (Gortmaker et al., 1999 ; James et al., 2004 ). Οι υπόλοιπες μελέτες 

έχουν συμπεριλάβει ενεργά τους γονείς (Manios et al., 1999; Weber et al., 1996) ή/και την 

ευρύτερη κοινότητα (Simon et al., 2004).    

Σπίτι & Οικογένεια 

Υπάρχουν λίγα διαθέσιμα δεδομένα που υποστηρίζουν τη σημασία της οικογένειας και 

του οικογενειακού περιβάλλοντος στα προγράμματα πρόληψης της παχυσαρκίας, λόγω του 

γεγονότος ότι η γονική συμμετοχή διαφέρει ευρέως από τη μία μελέτη στην άλλη κι είναι δύσκολο 

να συγκριθεί (Flynn et al., 2006). Εντούτοις, υπάρχουν δεδομένα ότι η χρήση των γονέων ως 

φορέων αλλαγής είναι αποτελεσματικότερη στη διαχείριση του υπερβολικού βάρους και της 

παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία, από ότι μια προσέγγιση που περιλαμβάνει μόνο το παιδί (Golan 

et al., 1998).  
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Οι αναφορές των ειδικών συστήνουν ότι οι μελλοντικές παρεμβάσεις πρέπει να 

ασχοληθούν με τις ψυχολογικές και περιβαλλοντικές επιρροές του σπιτιού, μέσω της εκπαίδευσης 

και της ενεργού συμμετοχής των γονέων (Doack et al., 2006). Ειδικότερα, μελέτες δείχνουν ότι η 

τηλεόραση μπορεί να επηρεάσει τον κίνδυνο που ενέχουν τα παιδιά για την ανάπτυξη 

μεταβολικών ασθενειών και καρδιαγγειακών παθήσεων, αργότερα στη ζωή, ανεξάρτητα από το 

επίπεδο σωματικής δραστηριότητάς τους (Ekelund et al., 2006). Έτσι, μερικοί ειδικοί, δίνουν 

έμφαση στην ανάγκη να στοχεύσουν στη μείωση της υπερβολικής παρακολούθησης της 

τηλεόρασης παράλληλα με την ενθάρρυνση της σωματικής δραστηριότητας: νέες στρατηγικές 

απαιτούνται σε αυτόν τον τομέα, στις οποίες οι γονείς μπορούν να διαδραματίσουν σημαντικό 

ρόλο (Prentice & Jebb, 2006).  

Κοινότητα 

Οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι κατά κύριο λόγο απαιτείται δράση σε 

κοινωνικό επίπεδο, για την αντιμετώπιση των περιβαλλοντολογικών επιρροών στη φυσική 

δραστηριότητα και τη διατροφική πρόσληψη. Από το 1980, η πολιτική δημόσιας υγείας σε πολλές 

χώρες καθώς επίσης και οι συστάσεις του παγκόσμιου οργανισμού υγείας, συμπεριέλαβαν την 

πρόληψη της παχυσαρκίας σε άτομα και πληθυσμούς σαν έναν σαφή στόχο. Ωστόσο, τα σχέδια 

εφαρμογής έχουν εστιαστεί κυρίως στην αλλαγή της ατομικής συμπεριφοράς, με ανάγκη για 

ομοσπονδιακή δράση. Μόνο σε λίγες περιπτώσεις, τα σχέδια εφαρμογής προσπάθησαν να 

χειριστούν παράγοντες στην κοινωνία και το περιβάλλον που ενθαρρύνουν τα άτομα προς την 

υπερφαγία και τον καθιστικό τρόπο ζωής (Kiess et al., 2004).  

Σε μία πρόσφατη ανασκόπηση 9 μελετών, τα στοιχεία δείχνουν ότι ο συνδυασμός 

παρεμβάσεων που υλοποιούνται σε πολλαπλές ρυθμίσεις,  μπορεί να είναι πιο αποτελεσματικός 

στην πρόληψη της αύξησης του βάρους σε παιδιά,  από ότι  οι παρεμβάσεις σε ένα μόνο σύστημα. 

Συγκεκριμένα, βρέθηκαν αποδείξεις ότι οι παρεμβάσεις που βασίζονται στην κοινότητα και 

περιλαμβάνουν το σχολείο, επικεντρώθηκαν σε δύο σημεία (διατροφή και σωματική 

δραστηριότητα) με αποτελεσματική πρόληψη της παχυσαρκίας ή του υπέρμετρου βάρους  στα 

παιδιά, ανεξάρτητα από τη σχεδίαση της μελέτης (Bleich et al., 2013). 

Κάποιες από τις συστάσεις που δημοσιεύτηκαν από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας κι 

έχουν ως στόχο όλα τα συστήματα, παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα:  
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4. Παροχή καθοδήγησης κι υποστήριξης για την υγιεινή διατροφή, τον ύπνο και τη 
σωματική άσκηση στην παιδική ηλικία, μέχρι να διασφαλισθεί ότι τα παιδιά θα 
αναπτυχθούν κατάλληλα κι ότι θα αναπτύξουν υγιεινές συνήθειες.  

4.1. Επιβολή ρυθμιστικών μέτρων, όπως ο «Διεθνής Κώδικας Εμπορίας Υποκαταστάτων Μητρικού 
Γάλακτος» κι οι «Αποφάσεις της Παγκόσμιας Συνέλευσης Υγείας». 

4.2. Όλες οι λειτουργίες της μητρότητας, θα πρέπει να εκτελούνται σύμφωνα με τα «Δέκα Βήματα 
για Επιτυχή Θηλασμό». 

4.3. Προώθηση των πλεονεκτημάτων του θηλασμού για τη μητέρα και το παιδί, μέσω της εκτενούς 
εκπαίδευσης των γονέων και του συνόλου της κοινότητας.  

4.4. Υποστήριξη των μητέρων σχετικά με το θηλασμό , μέσω ρυθμιστικών μέτρων, όπως η άδεια 
μητρότητας, οι εγκαταστάσεις κι ο χρόνος του θηλασμού στο χώρο εργασίας.  

4.5. Ανάπτυξη κανονισμών σχετικών με την εμπορία των συμπληρωματικών τροφών και ποτών, 
σύμφωνα με τις συστάσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, για τον περιορισμό της 
κατανάλωσης τροφίμων κι αναψυκτικών υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, ζάχαρη κι αλάτι, σε 
βρέφη και σε μικρά παιδιά.  

4.6. Παροχή ξεκάθαρων και συγκεκριμένων οδηγιών στους φροντιστές των παιδιών, ώστε να 
αποφεύγουν συγκεκριμένες κατηγορίες φαγητών (π.χ., ζαχαρούχα γάλατα, χυμοί ή φαγητά 
υψηλής ενεργειακής πυκνότητας και φτωχών θρεπτικών συστατικών), για την πρόληψη του 
σωματικού βάρους.  

4.7. Παροχή ξεκάθαρων και συγκεκριμένων οδηγιών στους φροντιστές, ώστε να ενισχύσουν την 
κατανάλωση μεγάλης ποικιλίας υγιεινών τροφίμων. 

4.8. Παροχή καθοδήγησης στους φροντιστές σχετικά με την κατάλληλη διατροφή, δίαιτα και το 
κατάλληλο μέγεθος της μερίδας, σε σχέση με την ηλικιακή ομάδα των παιδιών.  

4.9. Εξασφάλιση της παροχής μόνο υγιεινών τροφίμων, ποτών και σνακς, σε ιδρύματα φροντίδας 
παιδιών.  

4.10. Η διατροφική εκπαίδευση και κατανόηση, πρέπει να έχουν ενσωματωθεί στο πρόγραμμα 
σπουδών των ιδρυμάτων φροντίδας παιδιών.  

4.11. Η σωματική δραστηριότητα ενσωματώνεται στην στην καθημερινή ρουτίνα και στο 
πρόγραμμα σπουδών των ιδρυμάτων φροντίδας των παιδιών.  

4.12. Παροχή καθοδήγησης σχετικά με την κατάλληλη διάρκεια του ύπνου, τον καθιστικό χρόνο ή 
το χρόνο που ξοδεύουν τα παιδιά στην οθόνη και τη σωματική δραστηριότητα ή το ενεργητικό 
παιχνίδι για παιδιά ηλικίας 2-5 ετών.  

4.13. Δέσμευση του κοινωνικού συνόλου για στήριξη των φροντιστών και των ιδρυμάτων 
φροντίδας παιδιών, ώστε να προωθήσουν τον υγιεινό τρόπο ζωής στα μικρά παιδιά.  

Πίνακας 5.2. WHO, 2016 

5.5. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

Η διατροφική εκπαίδευση είναι οποιοσδήποτε συνδυασμός εκπαιδευτικών στρατηγικών, 

συνοδευόμενων από την υποστήριξη του περιβάλλοντος, σχεδιασμένων έτσι, ώστε να 

διευκολύνουν την εθελοντική υιοθέτηση τροφίμων κι άλλων συμπεριφορών που συνεισφέρουν 

στην υγεία και την ευεξία. Η διατροφική εκπαίδευση λαμβάνει χώρα σε πολλαπλούς χώρους και 

συμπεριλαμβάνει ενέργειες σε ατομικό, κοινωνικό και πολιτικό επίπεδο (Jones & Barlett, 2007). 
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Αυτός ο ορισμός έχει υιοθετηθεί από την Κοινότητα για τη Διατροφική Εκπαίδευση & 

Συμπεριφορά (SNEB). Το έργο των εκπαιδευτών διατροφής μπορεί να εκτελεσθεί σε 

πανεπιστήμια, σχολεία, παιδικούς σταθμούς ,σε κυβερνητικούς οργανισμούς, σε συνεταιριστικές 

εταιρίες, σε εταιρίες επικοινωνίας ή δημοσίων σχέσεων, στη βιομηχανία φαγητού, σε 

εθελοντικούς οργανισμούς και σε άλλα αξιόπιστα κέντρα πληροφόρησης. Η διατροφική 

εκπαίδευση είναι ένας μηχανισμός αύξησης της επίγνωσης, ως ένας τρόπος 

αυτοαποτελεσματικότητας, περιβαλλόμενος από ερεθίσματα υγιεινής συμπεριφοράς (Ronda et al., 

2001).   

Στόχοι  

Κατά τη διάρκεια των προηγούμενων δεκαετιών, τα προγράμματα διατροφής έχουν βασιστεί 

σε δύο διαφορετικές προσεγγίσεις με στόχο τη διατροφική εκπαίδευση, όσον αφορά το διατροφικό 

περιεχόμενο και τα εκπαιδευτικά αποτελέσματα (Journal of Nutrition Education, 1995). 

 Στην πρώτη προσέγγιση, ο στόχος είναι η βελτίωση των γνώσεων, των δεξιοτήτων και των 

στάσεων που απαιτούνται από τα παιδιά ώστε να κατανοήσουν το εύρος των σύγχρονων 

φαγητών, τα θέματα διατροφής και να επιλέξουν μια διατροφή, η οποία θα είναι θετική για 

τη γενικότερη υγεία τους, χρησιμοποιώντας μια ομαδική προσέγγιση διατροφής. Η 

διατροφική εκπαίδευση παρουσιάζεται ως μέρος της γενικότερης εκπαίδευσης κι είναι 

σχεδιασμένη να προωθήσει «διατροφικά γραμματιζούμενους» καταναλωτές. Τα 

προγράμματα αυτά, προέρχονται από το πεδίο της διατροφικής επιστήμης και βασίζονται 

στην υπόθεση ότι «η διατροφική εκπαίδευση είναι η διαδικασία που συμβάλλει στην 

εφαρμογή της γνώσης της διατροφικής επιστήμης και της σχέσης μεταξύ υγείας και 

διατροφής». Τα εκπαιδευτικά αποτελέσματα αυτών των προγραμμάτων είναι η απόκτηση, 

καθώς και η αλλαγή γνώσεων και στάσεων σε διατροφικά θέματα.  

 Η δεύτερη προσέγγιση, ξεκίνησε το 1980, βάσει των αυξανόμενων στοιχείων που 

συνδέουν τη διατροφή με τις χρόνιες ασθένειες κι έχει ως βασικό στόχο τη μείωση των 

καρδιακών κινδύνων στα παιδιά, μέσω προγραμμάτων στο σχολικό περιβάλλον. Ο στόχος 

της διατροφικής εκπαίδευσης σε αυτήν την προσέγγιση, είναι η μείωση των κινδύνων 

ασθένειας, καθώς κι η βελτίωση της υγείας. Τα εκπαιδευτικά αποτελέσματα είναι οι 

αλλαγές σε συγκεκριμένες συμπεριφορές, όπως πρότυπα διατροφής τα οποία είναι 

χαμηλότερα σε λιπαρά και υψηλότερα σε φυτικές ίνες ή η υιοθέτηση συγκεκριμένων 
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μορφών συμπεριφοράς και δεξιοτήτων, που χρειάζεται να αποκτηθούν για την επίτευξη 

του στόχου. Τα συμπεριφορικά προγράμματα, αναπτύχθηκαν από τα πεδία της αγωγής 

υγείας και της κοινωνικής ψυχολογίας και περιλαμβάνουν την εφαρμογή στρατηγικών.  

 

5.5.1. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΣΧΕΔΙΑ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΩΘΗΣΗ 

ΤΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 3-5 ΕΤΩΝ  

Στόχοι 

 Να γνωρίσουν τα παιδιά τις ομάδες τροφίμων, καθώς και τα ίδια τα υλικά. Που βρίσκονται 

και πως παρασκευάζονται οι τροφές, από πού τις προμηθευόμαστε, κ.ά. 

 Να κατανοήσουν ότι οι τροφές χωρίζονται σε υγιεινές και ανθυγιεινές καθώς αποτελούνται 

από ποικίλα συστατικά, θρεπτικά ή μη. 

 Να γνωρίσουν τους κινδύνους που κρύβει μια λανθασμένη διατροφή και τις επιπτώσεις 

στην υγεία και τη σωματική ανάπτυξη. 

 Να κατανοήσουν την αναγκαιότητα μιας ισορροπημένης διατροφής μέσω της τροφικής 

πυραμίδας και να αποκτήσουν συνειδητή επιλογή διατροφικών συνηθειών. 

 Να γνωρίσουν το σώμα τους και τις μετρήσεις.  

 

Γλώσσα 

Δραστηριότητα 1η : Στην ολομέλεια της ομάδας είναι απλωμένα τα όργανα τυπικής μέτρησης των 

μεγεθών: ηλεκτρονική ζυγαριά, μέτρο, μεζούρα. Με τη μέθοδο των ερωταποκρίσεων 

ανιχνεύονται οι πρότερες γνώσεις (τι είναι; πού τα χρησιμοποιούμε; τι μας χρησιμεύουν; πώς τα 

χρησιμοποιούμε; γιατί μας χρειάζονται; Γενικότερα, οι ερωτήσεις «τι;», «πώς;», «πού;» και 

τελευταίο το δύσκολο«γιατί;»). 

Δραστηριότητα 2η : Αναφέρουμε το όνομα κάθε οργάνου και παρατηρούμε τι υπάρχει πάνω στο 

μέτρο και τη μεζούρα (αριθμοί, ακολουθία αριθμών, από - έως, στη σειρά) και αριθμούμε 

(διαβάζουμε την ακολουθία των αριθμών μέχρι εκεί που γνωρίζει ο καθένας). Στη συνέχεια 

απλώνονται και εικόνες εποπτικού υλικού (ζυγαριές, μέτρων, μεζούρας) και λέξεις (τα ονόματά 

τους). Τα παιδιά επιλέγουν ένα όργανο και χωρίζονται σε 3 ομάδες. Ζητούμε από τα παιδιά να 

αντιστοιχίσουν τις εικόνες με τα πραγματικά αντικείμενα. 
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Δραστηριότητα 3η : Μέσα στην τάξη κάνουμε συζήτηση για τις διατροφικές μας συνήθειες και αν 

τρώμε υγιεινά ή όχι. Δείχνοντας εικόνες φαγητών στα παιδιά συζητάμε ποιές τροφές είναι καλό 

να τρώμε και ποιές να αποφεύγουμε. Χωρίζουμε τις τροφές σε κατηγορίες π.χ.: φρούτα , όσπρια, 

λαχανικά κ.α. Αναλύουμε την τροφική πυραμίδα και τέλος γράφουμε τους δέκα κανόνες της 

σωστής διατροφής. 

Δραστηριότητα 4η : Τα παιδιά χωρίζονται σε ομάδες . Οι ομάδες μετά από συζήτηση καταλήγουν 

ότι θα χρησιμοποιήσουν το μέτρο για το ύψος και τη ζυγαριά για το βάρος. Τα παιδιά 

καταγράφουν τις μετρήσεις με τη βοήθειά μας κι έτσι,  δημιουργούμε έναν πίνακα τον οποίο 

μπορούμε να ανανεώνουμε σε μηνιαία βάση. 

Δραστηριότητα 5η : Τα παιδιά βγάζουν τα παπούτσια τους, στέκονται στον τοίχο και ένα μέλος της 

ομάδας βάζει ένα σημάδι πάνω στον τοίχο και οι βρεφονηπιοκόμοι γράφουν το όνομα του παιδιού 

δίπλα στο σημάδι. Αμέσως μετά τα παιδιά της ομάδας συγκρίνουν τα μεγέθη (του ύψους) μεταξύ 

τους και σχηματίζουν προτάσεις για να εκφράσουν αυτές τις συγκρίσεις, χρησιμοποιώντας τις 

λέξεις ψηλότερος, κοντύτερος, ίσος. 

Δραστηριότητα 6η: Σ’ ένα χαρτόνι έχουμε ανοίξει τρύπες, έτσι ώστε να σχηματίζεται η λέξη 

«Διατροφή». Στις τρύπες αυτές , τα παιδιά πρέπει να περάσουν μια κορδέλα ή έναν σπάγκο, έτσι 

ώστε να σχηματίσουν  τη λέξη. 

Δραστηριότητα 7η : Ακολουθώντας τις διακεκομμένες γραμμές, σχηματίζουμε σταφύλια και μήλα. 

(Παράρτημα, σελ. 204) 

Δραστηριότητα 8η: Διαβάζουμε ποιήματα σχετικά με τα τρόφιμα και τη διατροφή (Παράρτημα, 

σελ.206 ), παραμύθια (Παράρτημα, σελ.208 ), παροιμίες (Παράρτημα σελ. 206) κι αινίγματα 

(Παράρτημα, σελ.206 ). 

Δραστηριότητα 9η: Διαβάζουμε μαζί με τα παιδιά εικονόλεξα (Παράρτημα, σελ. 209 ). 

Δραστηριότητα 10η: Με τη βοήθεια εικόνων, φτιάχνουμε σύνθετες λέξεις με το ψωμί (π.χ. τυρί+ 

ψωμί = τυροκόμο) (Παράρτημα, σελ.  209 ).  

Μαθηματικά  

Δραστηριότητα 11η : Σε ατομικά φύλλα εργασίας, τα παιδιά κυκλώνουν και χρωματίζουν μόνο τις 

υγιεινές τροφές (Παράρτημα, σελ.210 ).  
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Δραστηριότητα 12η: Σε ατομικά φύλλα εργασίας, τα παιδιά κυκλώνουν και χρωματίζουν μόνο τα 

σπιτικά φαγητά (Παράρτημα, σελ.211 ). 

Δραστηριότητα 13η : Σε ατομικά φύλλα εργασίας, μετράμε πόσα φρούτα έφαγε η πεινασμένη 

κάμπια και κολλάμε το σωστό αριθμό στα αντίστοιχα κουτιά (Παράρτημα, σελ.212 ).  

Δραστηριότητα 14η : Σε δύο χαρτόνια ζωγραφίζουμε τον ‘κύριο υγιεινό’ και τον ‘κύριο 

ανθυγιεινό’. Τα παιδιά πρέπει να ταξινομήσουν τα τρόφιμα ανάλογα με το τι τρώει ο κάθε κύριος 

(Παράρτημα, σελ. 212).  

Δραστηριότητα 15η : Μοιράζουμε ατομικά φύλλα εργασίας στα παιδιά για να κόψουν και να 

συμπληρώσουν τα τρόφιμα στην τροφική πυραμίδα (Παράρτημα, σελ.213 ). 

Παιδί & Περιβάλλον 

Δραστηριότητα 16η : Δίνεται στα παιδιά η συνταγή της φρουτοσαλάτας σε καρτέλες, με 

απλουστευμένα λόγια και κωδικοποιημένη με εικόνες. Συγκεντρώνονται τα υλικά ανάλογα με τον 

αριθμό των παιδιών. Τα υλικά είναι ήδη κομμένα από εμάς. Τα παιδιά χωρίζονται σε ομάδες κι η 

κάθε ομάδα επιλέγει τα φρούτα και τους χυμούς που θα χρησιμοποιήσει. Στο τέλος, δοκιμάζουμε 

κι εμείς και τα παιδιά κι αποφασίζουμε μαζί για τη νικητήρια φρουτοσαλάτα.  

Δραστηριότητα 17η : Στην αυλή του παιδικού μας, φυτεύουμε με τα παιδιά μαρούλια και ντοματιά 

(τα οποία φυτρώνουν γρήγορα), δημιουργούμε πίνακα καθημερινών καθηκόντων (για το ποιος θα 

τα ποτίζει) και τα παρατηρούμε να μεγαλώνουν.  

Δημιουργία – Έκφραση  

Δραστηριότητα 18η : Δραματοποιούμε το θεατρικό που γράψαμε για τη διατροφή (Παράρτημα, 

σελ.213 ). Τους ρόλους τους επιλέγουν τα παιδιά και τα σκηνικά που θα χρησιμοποιηθούν, θα τα 

κατασκευάσουμε ομαδικά.  

Δραστηριότητα 19η : Παίζουμε κουκλοθέατρο με θέμα τον εκφοβισμό ενός παχύσαρκου παιδιού 

στον παιδικό (Παράρτημα, σελ. 217) 

Δραστηριότητα 20η : Ακούμε τραγούδια για το θέμα μας (Παράρτημα, σελ.219 ) 

Δραστηριότητα 21η: Σε χάρτινα πιάτα, ζωγραφίζουμε τα δικά μας φρούτα (Παράρτημα, σελ.220 )  



133 
 

Δραστηριότητα 22η : Ζητάμε από τα παιδιά (ή τους γονείς τους) να φέρουν όσα περισσότερα 

περιοδικά κι εφημερίδες μπορούν να συγκεντρώσουν. Στη συνέχεια, φτιάχνουμε μια ομαδική 

πυραμίδα με κολάζ από τα έντυπα που έφεραν τα παιδιά και διακοσμούμε την τραπεζαρία του 

παιδικού.  

Δραστηριότητα 23η: Χωρίζουμε τα παιδιά σε δύο ομάδες, πρέπει να τοποθετήσουν τα τρόφιμα που 

έχουν μπροστά τους στην τροφική πυραμίδα, στη σωστή θέση. Νικήτρια η ομάδα που θα 

τελειώσει πρώτη. 

Δραστηριότητα 25η : Χωρίζουμε τα παιδιά σε δύο ομάδες (σπιτικά- μη σπιτικά) και δίνουμε στην 

κάθε ομάδα από μια απόχη. Στο πάτωμα υπάρχουν μπαλόνια με εικόνες από τρόφιμα και δύο 

κουτιά – το ένα με σπιτικά φαγητά και το άλλο με φαγητά που τρώμε πιο συχνά απ’ έξω. Τα παιδιά 

της κάθε ομάδας θα πρέπει να τρέχουν, να ψαρεύουν με την απόχη τους ένα μπαλόνι και να το 

βάζουν στο κουτί  τους. Αν, για παράδειγμα,  η ομάδα των σπιτικών φαγητών ψαρέψει ένα μπαλόνι 

της ομάδας των μη σπιτικών φαγητών, το αφήνει πάλι στη θέση του και ξαναψαρεύει μέχρι να 

βρει μπαλόνι της ομάδας του. Νικήτρια ομάδα θα είναι αυτή που θα συγκεντρώσει πρώτη τα 

μπαλόνια της. 

Παιδί & Πληροφορική  

Δραστηριότητα 26η: Βάζουμε με το ποντίκι στο καλάθι της υγιεινές τροφές (Παράρτημα, σελ.221 

) 

Δραστηριότητα 27η: Το παιχνίδι «My plate» είναι ένα παιχνίδι αντιστοίχισης, στο οποίο 

αντιστοιχούνται τα τρόφιμα με βάση τις ομάδες τους, καθώς κι οι συνιστώμενες ποσότητες αυτών. 

Ακόμη, τα παιδιά επιλέγουν το είδος σωματικής άσκησης που θέλουν για να γεμίσουν το ρολόι 

τους (Παράρτημα, σελ.221 ).  

Δραστηριότητα 28η: Το παιχνίδι «Power up your breakfast» είναι ένα παιχνίδι στο οποίο τα παιδιά 

επιλέγουν τα τρόφιμα που θα αποτελέσουν το πρωινό τους γεύμα και στο τέλος, το παιχνίδι 

αξιολογεί αν το πρωινό που επέλεξαν τα παιδιά είναι υγιεινό και κατάλληλο (Παράρτημα, σελ.222 

).  
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5.5.2. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ & ΓΟΝΕΙΣ 

Δραστηριότητα 1η: Οι γονείς μπορούν να δημιουργήσουν έναν πίνακα με τις εβδομαδιαίες 

διατροφικές συνήθειες της οικογένειας. Με αυτό τον τρόπο θα καταλάβουν τόσο οι γονείς όσο και 

τα παιδιά αν τρέφονται σωστά ή αν κάτι θα πρέπει να αλλάξει στην διατροφή τους. 

Δραστηριότητα 2η : Επίσκεψη στη λαϊκή αγορά/ στο μανάβικο/ στο super market. Αφενός ο σκοπός 

της επίσκεψης είναι να βρεθεί το παιδί σε έναν χώρο όπου θα αναγνωρίσει φρούτα και λαχανικά 

κι αφετέρου, να βοηθήσει στην επιλογή των φρούτων και των λαχανικών που θα καταναλώσει η 

οικογένεια στο σπίτι.  

Δραστηριότητα 3η:  Το παιδί θα έχει τα μάτια κλειστά με ένα μαντίλι και ο ένας γονέας θα το ταΐζει  

διάφορες τροφές, τις οποίες καλείται το παιδί να τις  κατηγοριοποιήσει σε ξινές, αλμυρές, γλυκές 

κ.α γεύσεις. 

Δραστηριότητα 4η : Παιχνίδι παντομίμας. Οι γονείς θα κάνουν κινήσεις, τις οποίες κάνουν όταν 

καταναλώνουν ένα συγκεκριμένο τρόφιμο και το παιδί πρέπει να μαντέψει ποιό είναι αυτό το 

τρόφιμο (π.χ., ξεφλούδισμα μπανάνας).  

Δραστηριότητα 5η : Τα παιχνίδια στον υπολογιστή που προαναφέρθηκαν, μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν και στο σπίτι, όπου όλα τα μέλη θα λάβουν μέρος.  

Δραστηριότητα 6η : Οι γονείς μπορούν να συμπεριλάβουν τα παιδιά τους σε δραστηριότητες 

κηπουρικής και να φυτέψουν μαζί διάφορα φρούτα και λαχανικά.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παιδική παχυσαρκία συνδέεται με μια σειρά ασθενειών, όπως η υπέρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η δυσλιπιδαιμία, οι καρδιακές παθήσεις, ορθοπεδικά κι αναπνευστικά 

προβλήματα. Όμως, οι επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας, δεν περιορίζονται εκεί. Τα παιδιά 

μπορούν να παρουσιάσουν ψυχολογικά και κοινωνικά προβλήματα, όπως κατάθλιψη, κοινωνική 

απομόνωση και χαμηλό αίσθημα αυτοεκτίμησης.  

Έτσι λοιπόν, η πρόληψή της αποτελεί το σημαντικότερο παράγοντα για την αντιμετώπισή 

της.  Η συνεχής επαφή των παιδιών από την πρώτη βρεφική ηλικία με επαγγελματίες υγείας σε 

θέματα διατροφής και παχυσαρκίας, βοηθά στην πρώιμη υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών 

συνηθειών και σωματικής δραστηριότητας. Στην πρόληψη της παχυσαρκίας σημαντικό ρόλο 

μπορεί να παίξει και η πολιτεία, εάν υιοθετήσει μέτρα όπως, ενημέρωση από τα Μ.Μ.Ε. για τις 

επιπτώσεις της παχυσαρκίας σε παιδιά, εφήβους και ενήλικες, δημιουργία χώρων άθλησης σε κάθε 

γειτονιά, σχολεία με χώρους άθλησης, και κατάλληλα σχολικά προγράμματα, καθώς και με 

παρέμβασή της, για διάθεση υγιεινών τροφίμων από τα κυλικεία των σχολείων.  

Φυσικά, τον πιο σημαντικό ρόλο στην πρόληψη και στην αντιμετώπισή της, διαδραματίζει 

η οικογένεια των παιδιών, η οποία πρέπει να υιοθετεί υγιεινές διατροφικές συνήθειες και να 

ενημερώνεται για τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην υγεία τόσο κατά την παιδική ηλικία, όσο 

και στην ενήλικη ζωή. 

Τέλος, οι συνήθειες διατροφής και σωματικής δραστηριότητας, αποτελούν καθοριστικούς 

παράγοντες στην εγκατάσταση της παχυσαρκίας. Όσο πιο νωρίς πραγματοποιηθεί η τροποποίηση 

της διατροφικής συμπεριφοράς του παιδιού, τόσο μικρότερες θα είναι οι πιθανότητες ανάπτυξης 

παχυσαρκίας, τόσο στην παιδική κι εφηβική ηλικία, όσο και μακροπρόθεσμα. Τα παιδιά όλων των 

ηλικιών θα πρέπει να ασκούνται σωματικά και να ασχολούνται με δραστηριότητες της αρεσκείας 

τους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο : ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  

 

5.5.1. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ ΣΧΕΔΙΑ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΩΘΗΣΗ ΤΗΣ 

ΥΓΙΕΙΝΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ 3-5 ΕΤΩΝ (ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ) 

 

Δραστηριότητα 7η :  
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Δραστηριότητα 8η :  

Ποιήματα - Αινίγματα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Βιταμίνες: 

Είμαι η βιταμίνη Ά… 

Που με λένε ρετινόλη 

Στο σπανάκι τριγυρνώ 

Στο μαρούλι και το αυγό 

Γάλα , βούτυρο, τυράκι, 

μεγαλώνει το παιδάκι 

Και θα βλέπει πιο καλά αν την 

Άλφα αγαπά 

Ειμ΄η Βήτα βιταμίνη  

Και έχω πολλά αδέρφια 

Στο ψωμάκι την αράζω 

Και τα νεύρα ξεκουράζω 

 

 

 

 

Η διατροφή μας: 

Έκανα σωστή διατροφή 

 και αδυνάτησα πολύ 

Έτρωγα φρούτα και λαχανικά 

Πατάτες και κουκιά 

Έφαγα ψωμί και μέλι 

για να γίνω εγώ ξεφτέρι 

Έφαγα και πορτοκάλι και 

έγινα τσακάλι 

Ήπια και χυμό και έκανα 

μπράτσο γερό 

Έφαγα όμως και ένα γλυκό  

και αμέσως πήγα στο γιατρό. 

 

Φρούτα και λαχανικά: 

Αχλάδια , μήλα , μανταρίνια  

και άλλα φρούτα στα κοφίνια  

Αν θες να τρως 

υγιεινά φρούτα διάλεξε 

πολλά. 

Αγγούρι , κρεμμύδι και 

ντομάτα 

βάζει η μαμά για τη σαλάτα. 

Μου αρέσουν τα λαχανικά , 

τρελαίνομαι πραγματικά.  

Ντοματούλα ,αγγουράκι 

λάχανο και καροτάκι. 

Βιταμίνες και άλλα θρεπτικά 

μας δίνουν τα λαχανικά.  

Φρούτα και λαχανικά  

φρέσκα και λαχταριστά. 

Ξέρουμε να τρώμε υγιεινά 

γι’ αυτό τα θέλουμε 

καθημερινά.  

 

Τα γαλακτοκομικά: 

Τρώω κάθε μέρα 

γαλακτοκομικά 

αποφεύγω τα πολλά γλυκά. 

Γάλα , γιαούρτι και κασέρι 

και είμαι ανάλαφρη σαν 

περιστέρι. 

Τρώω γαλακτοκομικά κάθε 

μέρα  

και το γιατρό τον κάνω πέρα. 

Πίνω γάλα κάθε μέρα 

και πετάω στον αέρα. 

 

Σου ξυνίζω τη γλωσσίτσα και γκριμάτσες όλο κάνεις. 

Μα αμα λείψω απ΄τη σούπα νοστιμιά εσύ δεν θα΄χεις 

                    ΛΕΜΟΝΙ 

 

Είμαι τόσο κόκκινο αν με καθαρίσεις,άσπρο,νόστιμο 

Καρπό αμέσως θα αντικρίσεις  

                     ΜΗΛΟ 
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Δραστηριότητα 9η :  

 

 

 

Δραστηριότητα 10η :  
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Δραστηριότητα 11η :  
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Δραστηριότητα 12η :  
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Δραστηριότητα 13η :  

 

 

 

Δραστηριότητα 14η :  
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Δραστηριότητα 15η :  

 

 

 

Δραστηριότητα 18η :  

 

ΣΚΗΝΗ Α΄ 
(Η σκηνή διαδραματίζεται σε μια αίθουσα ενός σχολείου όπου τα παιδιά, μετά τον αγιασμό, πηγαίνουν στην τάξη 

με αγωνία για τον καινούριο δάσκαλο. Τα παιδιά είναι λίγο ατίθασα και θυμούνται προηγούμενους εκπαιδευτικούς 

και κωμικοτραγικές καταστάσεις μέχρι που μπαίνει στην τάξη ο δάσκαλος). 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ: Μήπως ακούσατε ποιο δάσκαλο θα έχουμε φέτος; 

ΣΟΦΙΑ:       Τι σε νοιάζει ποιον θα έχουμε; Θα φύγει κι αυτός του χρόνου έτσι όπως φεύγουν όλοι τους εδώ και 

χρόνια. 

ΚΩΝ/ΝΑ:     Γιατί το λες αυτό; Ο διευθυντής είναι πολλά χρόνια στο σχολείο μας. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Είναι γιατί δεν έρχεται μέσα στις τάξεις. Αν ερχόταν τότε θα σου έλεγα! 

ΣΟΦΙΑ:       Δεν μπορώ να καταλάβω τι τους πιάνει και δε ριζώνει κανείς τους. 

ΚΩΝ/ΝΑ:     Θυμάστε τον περσινό μας δάσκαλο; Συνεχώς με ένα μήλο στο χέρι και μασουλούσε. Σαν το άλογό 

μας τον Ντορή. Χρατς, χρουτς, χρατς, χρουτς 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Και βέβαια τον θυμάμαι. Ήταν καλός στην αρχή, αλλά μετά έκανε το λάθος να τα βάλει με την 

κυρα-Φιλίτσα που έχει το γυράδικο απέναντι από το σχολείο. 
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ΣΟΦΙΑ:        Την καημένη! Το μόνο που ήθελε ήταν να μας ταΐζει στα διαλείμματα και γι’ αυτή της την καλοσύνη 

βρήκε τον μπελά της με το δάσκαλο γιατί λέει μια μέρα, που ο γιος του κρυφά απ’ αυτόν πήρε ένα σάντουιτς στο 

διάλειμμα, βρήκε μέσα μια τρίχα! 

ΚΩΝ/ΝΑ:       Ε! Σιγά τ’ αυγά! Τι ήθελε να βρει κι αυτός κανέναν κροκόδειλο; 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  (Ειρωνικά) Αμάν βρε φιλενάδα, με τρόμαξες με τα ερπετά! 

ΚΩΝ/ΝΑ:       Εδώ ο άνθρωπος δεν παραδειγματίστηκε όταν η τηλεόραση έδειξε πατατάκια με νόστιμο κρέας από 

ουρά ποντικού! Εδώ που τα λέμε κορίτσια ο άνθρωπος δεν είχε ούτε γούστο, ούτε φαντασία. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Και σιγά το θέμα βρε παιδιά! Ολόκληρος καβγάς για μια τόση δα τριχούλα! (Γελούν). 

ΣΟΦΙΑ:        Το άλλο, κορίτσια, το θυμάστε που τα έβαλε με την ιδιοκτήτρια της πιτσαρίας, την κυρα-Ελένη, γιατί 

του έδωσε μια πίτσα  με αλλαντικά  γεμάτα λίπος. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Εκεί είναι όλη η νοστιμιά! 

ΣΟΦΙΑ:       Μήπως γνώριζε τι θα πει νοστιμιά και γεύση; Δεν τον θυμάστε πώς ήταν; Ξερακιανός, αδύνατος και 

στα διαλείμματα αντί για μπουγάτσα έτρωγε όλο κουλούρι. Δεν το βαριόταν ήθελα να ‘ξερα; 

ΚΩΝ/ΝΑ:       Μας ζήλευε όταν μας έβλεπε να τρώμε τυρόπιτες, πεϊνιρλί και σάντουιτς. Του έτρεχαν τα 

σάλια! (Γελούν). 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Κάλεσε και τις μάνες μας για να τις συμβουλέψει για το φαγητό που θα πρέπει να μας δίνουν. 

ΣΟΦΙΑ:        Ποιος είδε το Θεό και δεν Τον φοβήθηκε. Τον έκαναν με τα κρεμμυδάκια. Καλά βρε κύριε «δεν 

ήξερες, δε ρώταγες;» 

ΚΩΝ/ΝΑ:      Πάντως εγώ, κορίτσια, μια αγωνία την έχω. Είμαστε στην τελευταία τάξη και δε θα ήθελα 

περιπέτειες. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Κι εγώ δεν είδα καλό όνειρο χθες βράδυ. 

ΣΟΦΙΑ:        Εμένα δε μου άρεσε καθόλου εκείνος με τη γραβάτα. Ψηλομύτης και στραβόξυλο μου φάνηκε. Όλο 

παρατηρήσεις και διαταγές ήταν στη γραμμή το πρωί. Στάσου βρε κύριε, πώς μας μαλώνεις; Μας ήξερες κι από 

χθες; 

ΚΩΝ/ΝΑ:     Νομίζω ότι η κυρα-Φιλίτσα και η κυρα-Ελένη θα έχουν πολλή δουλειά φέτος. Θα συγυρίσουν κάποιες 

γραβάτες κάποιων. (Γελούν). 

                        (Ένας ξερός βήχας ακούγεται και ο καινούριος δάσκαλος με την γραβάτα και το αυστηρό ύφος μπαίνει 

στην αίθουσα). 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Καλημέρα, παιδιά. 

ΠΑΙΔΙΑ:        Καλημέρα, κύριε. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Και το ’δα τ’ όνειρο. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Τι είπες, παιδί μου; 

ΣΟΦΙΑ:        Τίποτε δεν είπε κύριε. Το μόνο που μου είπε είναι ο καλός λόγος για τη γραβάτα σας. Της άρεσε πολύ 

κι επειδή πλησιάζει η γιορτή του πατέρα της, μου έλεγε ότι ένα τέτοιο δώρο θα ήθελε να του κάνει, αλλά … 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Αρκετά. Δε μου λες, εσύ είσαι ο δικηγόρος της τάξης; Η συμμαθήτριά σου είπε μια λέξη κι εσύ 

άρχισες να γράφεις μυθιστόρημα. Μάλλον στραβά ξεκίνησες μαζί μου αλλά σε συγχωρώ γιατί είναι η πρώτη μέρα. 

ΚΩΝ/ΝΑ:      (Κρυφά). Την κυρα-Ελένη πότε θα τη φωνάξουμε; 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:   Ήσυχα! Δε θέλω μαλώματα και τιμωρίες από την πρώτη μέρα. 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  (Κρυφά). Να φωνάξεις και την κυρα-Φιλίτσα. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Παρακαλώ. Θα ήθελα, αφού γνωριστούμε σήμερα, αύριο να γνωρίσω τους γονείς σας για να τους 

ενημερώσω για τον τρόπο που σκοπεύω να δουλέψω μαζί σας. 
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ΣΟΦΙΑ:       (Σηκώνοντας το χέρι). Κύριε! 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Λέγε, παιδί μου. 

ΣΟΦΙΑ:       Μήπως θα μπορούσε να έρθει και η θεία μου η Φιλίτσα μαζί με τη μητέρα μου; 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Πολύ ευχαρίστως. Τώρα όμως θα ήθελα να σας πω για κάτι που είδα να συμβαίνει στο χωριό σας 

στις λίγες μέρες που βρίσκομαι εδώ. Παρατήρησα ότι έχετε πολύ κακές διατροφικές συνήθειες και τρώτε συνεχώς 

έτοιμο και γρήγορο φαγητό από τα μαγαζιά του χωριού.  

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Όπα! 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Παρατήρησα επίσης ότι η μοναδική πιτσαρία του χωριού μοιάζει με χιονοδρομικό κέντρο αφού στο 

πάτωμά της από τη βρωμιά γλιστράς. 

ΚΩΝ/ΝΑ: (Σηκώνοντας το χέρι). Κύριε! 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Λέγε, παιδί μου. 

ΚΩΝ/ΝΑ: Μήπως θα μπορούσε να έρθει και η θεία μου η Ελένη μαζί με τη μητέρα μου; 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:  Πολύ ευχαρίστως. Το φαγητό που τρώτε θα πρέπει να είναι υγιεινό. Ο οργανισμός σας τώρα 

μεγαλώνει, αναπτύσσεται κι έχει ανάγκη από φαγητά πλούσια σε πρωτεΐνες ασβέστιο και βιταμίνες. Αυτά που είδα 

να τρώτε είναι σαβούρες για τα σκουπίδια. 

ΣΟΦΙΑ: Ναι, κύριε, αλλά είναι πολύ νόστιμα και μας αρέσουν πολύ. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Ωραία, μικρούλα μου, θα σας ρωτήσω κάτι άλλο. Ποιο σας αρέσει περισσότερο το παιχνίδι ή το 

διάβασμα; 

ΔΕΣΠΟΙΝΑ:  Το παιχνίδι φυσικά. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Πολύ καλά, φυσιολογικό! Μήπως υπάρχει κάποια ανάμεσά σας που δε θέλει να σπουδάσει; 

ΚΩΝ/ΝΑ:     Όχι, κύριε. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Μπορείτε όμως να σπουδάσετε χωρίς να διαβάζετε καθόλου; Όχι, βέβαια. Έτσι και ο οργανισμός 

σας για να αναπτυχθεί σωστά χρειάζεται απαραίτητα αυτά που σας είπα πριν. Για το λόγο αυτό θα ήθελα να 

ενημερώσω και τους γονείς σας αύριο. Πηγαίνετε τώρα. 

  

ΣΚΗΝΗ Β΄ 
(Η σκηνή αυτή διαδραματίζεται στην αίθουσα του δημοτικού σχολείου όπου ο δάσκαλος συζητά με τους γονείς και 

άλλους σχετικά με την υγιεινή διατροφή των παιδιών τους). 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:      Σας κάλεσα να συζητήσουμε για ένα μεγάλο πρόβλημα που αντιμετωπίζουν τα παιδιά σας. 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:       Πρόβλημα; Τι λες δάσκαλε; Τα παιδιά μας είναι μια χαρά. 

ΕΛΕΝΗ:             Πρόβλημα θα έχεις εσύ, δάσκαλε, αν συνεχίσεις να κατηγορείς την πιτσαρία μου. Άκου λέει το 

μαγαζί μου δεν είναι καθαρό και κάνεις πατινάζ από τα λίπη. Να σου τραβήξω καμιά μήνυση για δυσφήμιση της 

επιχείρησής μου να δεις. Κάθε μήνα σφουγγαρίζω και κάθε βδομάδα σκουπίζω. Λίγο το ’χεις. Ξεμεσιάζομαι κάθε 

φορά κι εσύ τολμάς να διαδίδεις τέτοια αίσχη. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:     Ησυχάστε, κυρίες μου, θα τα συζητήσουμε όλα. 

ΒΑΓΓΕΛΙΩ:      Τι να συζητήσουμε, δάσκαλε; Είπες στα παιδιά μας πως δε θα σπουδάσουν τίποτε επειδή δεν 

τρώνε αυτά που λες. Η κόρη μου σε πληροφορώ έχει δύο διαμερίσματα προίκα στην πόλη και μέχρι να μεγαλώσει 

θα της πάρουμε και μαγαζί. 

ΦΙΛΙΤΣΑ:         Μήπως είσαι του λόγου σου από κείνους τους μοντέρνους που αγοράζουν βιολογικά φρούτα και 

λαχανικά; Αν είσαι, να μας το πεις. Έχεις φάει πίτα γύρο από τα χεράκια μου να γλείφεις και τα δάχτυλά σου; Με το 
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ξιγκάκι του, με το λιπάκι του, με το μπόλικο αλατάκι και πιπεράκι του, με τις προτηγανισμένες πατατούλες του και 

γενικά με του Αβραάμ και του Ισαάκ τα καλά. 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:      Αλήθεια λέει, δάσκαλε. Πολλές φορές ψωνίζω και το μεσημέρι για να ταΐσω την οικογένεια και 

όλοι τους ξετρελαίνονται. 

ΒΑΓΓΕΛΙΩ:      Κι εγώ, δάσκαλε, εκτός από την κυρα-Φιλίτσα, ψωνίζω και από την κυρα-Ελένη. Κάνει μια πίτσα 

σπέσιαλ καταπληκτική. Για να καταλάβεις είναι τόσο νόστιμη που πάντα παίρνω περισσότερη ποσότητα για να 

περισσέψει αρκετή για να τη δώσω την άλλη μέρα στα παιδιά, πρωί πρωί για πρωινό ή για να την πάρουν μαζί τους 

στο σχολείο,  να τη φάνε στο διάλειμμα. 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:      Κι εγώ τα ίδια κάνω φιλενάδα. Έχει και φοβερό καλτσόνε! 

ΦΙΛΙΤΣΑ:        (Απευθύνεται προς την Ελένη). Είσαι άτυχη χρυσή μου γιατί το μαγαζί σου είναι μακριά από το 

σχολείο, ενώ το δικό μου είναι δίπλα κι έτσι ταΐζω στα διαλείμματα τα παιδιά σα στοργική μάνα. 

ΕΛΕΝΗ:           Με ειρωνεύεσαι κιόλας, κυρά μου, λες και δεν το ξέρει όλο το χωριό ότι τα παλιοκρέατα που 

ψήνεις στο μαγαζί σου και περισσεύουν την πρώτη μέρα, τα σερβίρεις ξαναζεσταμένα στο φούρνο μικροκυμάτων 

την επόμενη και τη μεθεπόμενη μέρα! Δάσκαλε, έχει δηλητηριάσει κόσμο και κοσμάκι. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:    Σας κάλεσα εδώ για το καλό των παιδιών και όχι για να μαλώσετε. 

ΦΙΛΙΤΣΑ:        Άμα δεν τη μαζέψεις, δάσκαλε, θα γίνει εδώ μέσα η μάχη του περσικού κόλπου. Αλλά ξέρω για 

ποιο γεγονός μιλάς. (Απευθυνόμενη προς τις μάνες). Θυμάστε πέρσι, τέτοιο καιρό περίπου, που επισκέφτηκαν το 

χωριό μας τρία λεωφορεία γεμάτα τουρίστες; Ε! τι να έκανα η κακομοίρα; Πού να προλάβαινα; Τους έδωσα λίγο 

από τα περισσεύματα κι αυτοί, βρε παιδί μου, καθόλου γερά στομάχια! Έτρεχαν να βρουν τουαλέτες σε όλο το 

χωριό αφού στο μαγαζί μου έχω μόνο μία και δεν προλάβαινε. Στο κάτω κάτω αν θέλεις να ξέρεις εγώ τα έδωσα σε 

ξένους που δεν τους ξαναματάδαμε ποτέ. Εσύ δεν ήσουν εκείνη που πέρσι, στο πανηγύρι του Αϊ-Γιώργη, τάισες το 

χωριό με τα παλιοπράματά σου και τους έπιασε ένας στομαχόπονος, μα ένας στομαχόπονος, σηκωτό, μέσα στα 

άγρια μεσάνυχτα τον φέρανε το γιατρό από το Μεγαλοχώρι. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:    Κυρίες μου, οι εντάσεις δεν ωφελούν. (Απευθυνόμενος προς τις μάνες). Εσείς πάλι και, χίλια 

συγγνώμη που θα σας το πω, γιατί δε μαγειρεύετε στο σπίτι σας; 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:     Τι λες, κυρ-δάσκαλε; Αν μαγειρεύουμε όλο το πρωί κλεισμένες στο σπίτι, πότε θα πηγαίνουμε για 

καφέ; Η φιλενάδα μου από εδώ λέει και καλό φλιτζάνι. Αν θέλεις να στο πει κι εσένα καμιά μέρα. 

ΒΑΓΓΕΛΙΩ:     Δάσκαλε, να σου πω ποια σε σκέφτεται, ποιον θα συναντήσεις, ποιος θέλει το κακό σου και ό,τι 

θέλεις να μάθεις αφού τα πάντα καταγράφονται στο φλιτζάνι και είναι το μοναδικό που δεν κάνει ποτέ λάθος. Είμαι 

καθηγήτρια πανεπιστημίου στο φλιτζάνι κι ας μην τέλειωσα το δημοτικό. Έχω κάνει τη διατριβή μου πάνω σ’ αυτό. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:    Κυρίες μου, μόλις μου πέρασε από το μυαλό μια καταπληκτική ιδέα. 

ΕΛΕΝΗ:          Για να δούμε, δάσκαλε, πόσο μυαλό κουβαλάς. Αλλά πρόσεξε μην αρχίσεις να μας προσβάλεις πάλι 

γιατί τότε θα μας γνωρίσεις και από την άλλη πλευρά, αφού μέχρι τώρα είδες μόνο την καλή μας. Ε! λοιπόν εσείς οι 

δάσκαλοι έχετε ένα τεράστιο χάρισμα. (Ειρωνικά).Μόλις σας γνωρίσω, αμέσως σας συμπαθώ και σας βάζω στην 

καρδιά μου. Να σου στείλω με την ανεψιά μου μια σπέσιαλ πίτσα. Πολύ σε συμπάθησα! 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:  Γιατί δεν κάνετε ένα συνεταιρισμό γυναικών και ν’ αλλάξετε κι εσείς οι δύο τα μαγαζιά σας; 

ΦΙΛΙΤΣΑ:      Εγώ πάντως αρνούμαι να κάνω πίτσες. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ:  Το δικό σας μαγαζί θα γίνει μανάβικο με βιολογικά προϊόντα και θα πουλάτε τα προϊόντα που 

παράγετε στους κήπους σας και πολλές φορές περισσεύουν και τα πετάτε. 

ΦΙΛΙΤΣΑ:     Δεν είναι κακή ιδέα! Αφού στις μέρες μας τα λαχανικά είναι ακριβότερα από το κρέας. Χρυσάφι 

γίνανε, χρυσάφι! Επίσης δε θα ιδρώνω πια μέσα σε φριτέζες, σούβλες και ψησταριές. 
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ΕΛΕΝΗ:        Και το δικό μου μαγαζί, δάσκαλε; 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Στο δικό σας μαγαζί θα κάνετε όλες μαζί εργαστήριο με παραδοσιακές πίτες και ζυμαρικά.      

ΕΛΕΝΗ:        Δηλαδή τραχανάδες, χυλοπίτες, σπανακόπιτες, τυρόπιτες και ότι άλλο σκεφτούμε; Και δε θα 

σφουγγαρίζω μόνη μου το πάτωμα. Θα βοηθάτε όλες σας; 

ΒΑΓΓΕΛΙΩ:  Καλή ιδέα. Να στέλνουμε τις πίτες μας και στην πόλη. Περισσότερη πελατεία, περισσότερο κέρδος. 

Λοιπόν εγώ θα κάνω πρασόπιτα. Έχω μια καταπληκτική συνταγή από τη γιαγιά μου που πάντα πετυχαίνει. Θα 

βάζουμε αγνά υλικά και θα δίνουμε και στα παιδιά μας για το διάλειμμα. 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:  Θα μπορούμε, βρε κορίτσια, να στέλνουμε και στο εξωτερικό. Έχω τον μπάρμπα μου στην 

Αστραλία που λατρεύει την τυρόπιτα που φτιάχνω, όταν δεν πίνω καφέδες. 

ΕΛΕΝΗ:        Καφέδες, φλιτζάνια και τέτοιες αηδίες κομμένες. Δουλειά και μόνο δουλειά. Και να μη δω καμιά σας 

από αύριο που ξεκινάμε να είναι άπλυτη και χωρίς σκούφο. Θα γίνουμε Ευρώπη, αν το καταλάβατε καλά. Οι 

δουλειές μας θα φέρουν και ξένο κόσμο στο χωριό. Πίτσα βρίσκει κανείς και στην πόλη. Χωριάτικη πίτα και αγνά 

λαχανικά όμως, μόνο σε μας. 

ΝΙΚΟΛΕΤΑ:  Τι λες κι εσύ κυρα-Φιλίτσα; Δέχεσαι; 

ΦΙΛΙΤΣΑ:     Δέχομαι αλλά με κάποιους όρους. 

ΒΑΓΓΕΛΙΩ:  Λέγε φιλενάδα. Δεκτοί όλοι εκ των προτέρων. 

ΦΙΛΙΤΣΑ:    Πρώτον. Ο δάσκαλος, σαν πιο γραμματιζούμενος καθώς είναι, να μας βοηθάει στα λογιστικά γιατί αν 

μείνει σε μας θα το βουλιάξουμε το καράβι γρήγορα πριν βγει στο πέλαγο. 

                  Δεύτερον. Οι πίτες, τα ζυμαρικά, τα λαχανικά και τα φρούτα για την οικογένεια του δασκάλου θα είναι 

δωρεάν αφού θα είναι συνεταίρος κατά κάποιο τρόπο στις επιχειρήσεις μας. 

                  Και τρίτον και σπουδαιότερο, θέλω δάσκαλε να μου μάθεις λίγα γράμματα ακόμη γιατί εγώ να το 

ξέρετε, αν δεν έχανα τους γονείς μου από παιδούλα τώρα θα ήμουν μεγάλη και τρανή. 

ΔΑΣΚΑΛΟΣ: Δέχομαι μετά χαράς. Για το καλό των παιδιών και για το δικό σας   καλό θα πρέπει στο εξής να 

είστε αγαπημένες. 

(Χειροκροτούν και αγκαλιάζονται όλοι μαζί). 
 

 

Δραστηριότητα 19η :  

 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 :Είναι Δευτέρα πρωί. Η Στεφανία και ο Νικόλας έχουν αργήσει . Τρέχουν στον δρόμο και βλέπουν 

ότι το σχολικό λεωφορείο έχει μόλις φτάσει. 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 2 : Καθώς πλησιάζουν , βλέπουν τρία παιδιά να σπρώχνουν έναν καινούριο μαθητή που περιμένει 

υπομονετικά το λεωφορείο. Ο οδηγός του λεωφορείου ανοίγει την πόρτα και αρχίζει να τους φωνάζει. 

ΟΔΗΓΟΣ ΛΕΩΦΟΡΕΙΟΥ : Σταματήστε! Αφήστε το καημένο το παιδί ήσυχο και ανεβείτε γρήγορα στο λεωφορείο! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 :Γελώντας, τα τρία παιδιά μπαίνουν στο λεωφορείο και κατευθύνονται προς τις πίσω θέσεις. Ο 

καινούριος μαθητής κάθεται ακριβώς πίσω από τον Οδηγό με δάκρυα να κυλάνε ασταμάτητα στα μάγουλα του.  
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ΑΦΗΓΗΤΗΣ 2 : Η Στεφανία και ο Νικόλας μπαίνουν στο λεωφορείο και κάθονται μπροστά από  τους φίλους τους , 

την Δέσποινα και τον Χρήστο.  Η Στεφανία γυρνά και αρχίζει να μιλά στους φίλους της. 

ΣΤΕΦΑΝΙΑ : Γεια σας! Μήπως ξέρετε τι ακριβώς έγινε στην στάση του λεωφορείου; 

ΧΡΗΣΤΟΣ : Ο Γιάννης και η παρέα του δεν σταματούσαν να πειράζουν το καινούριο παιδί.  

ΣΤΕΦΑΝΙΑ: Γιατί ; 

ΧΡΗΣΤΟΣ: Επειδή είναι λίγο βαρύτερος από τα υπόλοιπα παιδιά. Και τον κορόιδευαν επειδή δεν μπορούσε να 

τρέξει τόσο γρήγορα προς την στάση του λεωφορείου. 

ΣΤΕΦΑΝΙΑ : (σοκαρισμένη) Και τον κορόιδευαν για έναν τέτοιο λόγο; Ο καθένας θα μπορούσε να μην τρέξει 

γρήγορα και ας ήταν και πολύ λεπτός! Αυτό είναι απαράδεκτο! Δεν είναι καθόλου σωστό να κοροϊδεύουμε κάποιον 

για το σώμα του! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 : Τα υπόλοιπα παιδιά βγαίνουν από το λεωφορείο. Ο Γιάννης και η παρέα του περπατάνε πίσω από 

τον Νικόλα και την Στεφανία γελώντας ακόμα με την πράξη τους. Ο Νικόλας γυρίζει προς το μέρος τους. 

ΝΙΚΟΛΑΣ : Παιδιά , γιατί δεν αφήνετε το καημένο το παιδί ήσυχο; Δεν έκανε τίποτα για να σας πειράξει! Δεν 

φταίει αυτός που έχει μερικά κιλά παραπάνω! 

ΓΙΑΝΝΗΣ:( απευθυνόμενος στον Νικόλα, θυμωμένος) Και εσένα τι σε νοιάζει τι κάνουμε εμείς; Είναι δική σου 

δουλειά; 

ΦΙΛΟΙ ΤΟΥ ΓΙΑΝΝΗ (όλοι μαζί ) : Ναι! Να μην σε νοιάζει εσένα! 

ΣΤΕΦΑΝΙΑ : (πιάνει τον Νικόλα από το μπράτσο) Πάμε να φύγουμε , θα αργήσουμε για το μάθημα.  

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 2 : Ο Νικόλας και η Στεφανία απομακρύνονται και περπατάνε προς το σχολείο. Στο διάλειμμα, 

συναντιούνται στην τραπεζαρία του σχολείου και συζητάνε το πρωινό συμβάν. 

ΣΤΕΦΑΝΙΑ : (μιλάει στον Νικόλα, φανερά εκνευρισμένη) Αυτό που έκανε ο Γιάννης και η παρέα του στο 

καινούριο παιδί ήταν πολύ άσχημο! Πόσες φορές μας έχει πει η δασκάλα μας ότι δεν πρέπει να κοροϊδεύουμε 

κανέναν; Δεν ήταν καθόλου σωστό!! 

ΝΙΚΟΛΑΣ : Είμαι σίγουρος, ότι εάν όλοι ήμασταν πιο ενημερωμένοι με το θέμα από ότι ήμαστε τώρα, κανένας δεν 

θα κορόιδευε κανέναν! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 : Ξαφνικά, η Στεφανία αρχίζει να χαμογελάει. 

ΣΤΕΦΑΝΙΑ : Νικόλα! Αυτό είναι! Τι θα γινόταν, εάν για μια μέρα  η δασκάλα μας , μας μιλούσε για το bullying 

ενάντια στα υπέρβαρα παιδιά ; Και ακόμη καλό θα ήταν να μας ενημέρωνε και για το πώς θα μπορούσε κάποιος να 

χάσει βάρος, ποιες είναι οι υγιεινές τροφές και πως μπορούμε να γυμναστούμε! 

ΝΙΚΟΛΑΣ : Φανταστική ιδέα! Θα μπορούσαμε να την ονομάσουμε : ‘’Μέρα της Υγείας και της Ενημέρωσης! 

Ξέρω τι θα κάνουμε! Θα ζητήσουμε από τον διευθυντή να μας δώσει την αίθουσα γυμναστικής , ώστε να μας δείξει 

η δασκάλα μας πώς να γυμναστούμε και μετά παρέα με τον μάγειρα του σχολείου θα φτιάξουμε ένα θρεπτικό 

γεύμα! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 : Τα παιδιά λένε την ιδέα τους στην δασκάλα η οποία συμφωνεί και τους λέει ότι αύριο θα αρχίσει η 

ενημέρωση για έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής.  
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ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑ : Θα ενημερώσω τα παιδιά να έρθουν στην αίθουσα γυμναστικής ώστε να γίνει μια όμορφη 

συζήτηση ώστε να μην υπάρχουν κρούσματα bullying στο σχολείο μας. Στην συνέχεια θα σας δείξω πώς να 

χρησιμοποιείτε τα όργανα γυμναστικής! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 2 : Τα παιδιά μαζεύονται στην αίθουσα γυμναστικής. Ο Γιάννης και η παρέα του φαίνονται φανερά 

εκνευρισμένοι. 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 : Η κυρία Χαρά στέκεται μπροστά σε όλους τους μαθητές απογοητευμένη. 

ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑ : Χτες, με ενημέρωσαν για ένα πολύ δυσάρεστο περιστατικό. Ένιωσα πολύ άσχημα όταν έμαθα ότι 

μαθητές από αυτό το σχολείο, αντί να δέχονται και να καλωσορίζουν έναν καινούριο μαθητή τον κορόιδευαν με τον 

χειρότερο τρόπο . Θα ήθελα να μην επαναληφτεί, διότι ξέρετε όλοι πολύ καλά ότι σε κανέναν δεν αρέσει να τον 

πειράζουν και να του μιλάνε άσχημα! Το να έχει κάποιος μερικά παραπάνω κιλά δεν είναι λόγος για να του μιλάμε 

υποτιμητικά! Πρέπει να δεχόμαστε τον άλλον όπως είναι και να τον βοηθάμε να γίνεται καλύτερος! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ : Τα παιδιά, με παρότρυνση της δασκάλας τους αρχίζουν να ασχολούνται με τα όργανα γυμναστικής 

και να κάνουν ερωτήσεις . 

ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑ : Και τώρα σας έχω μια έκπληξη! Κοντά μας σήμερα είναι ο κ. Σωτηρίου που είναι διαιτολόγος και 

θα μας δείξει πώς να τρώμε σωστά ώστε να είμαστε υγιής και να μην αντιμετωπίσουμε ποτέ προβλήματα 

παχυσαρκίας! 

ΑΦΗΓΗΤΗΣ 1 : Ο διαιτολόγος δείχνει στα παιδιά διάφορα φρούτα και λαχανικά , και τους μιλάει για το υγιεινό 

μαγείρεμα. Τα παιδιά τον ακούνε με προσοχή και ενθουσιασμένα.  

ΚΥΡΙΑ ΧΑΡΑ : Είδατε πόσα πράγματα μάθαμε σήμερα; Θα ήθελα λοιπόν , από εδώ και πέρα να υπάρχει αρμονία 

στο σχολείο μας! Και εάν τυχόν κάτι είναι διαφορετικό, ζητήστε να μάθετε για αυτό! Και όχι να το αντιμετωπίζετε 

με άσχημο τρόπο! 

ΚΑΙΝΟΥΡΓΙΟΣ ΜΑΘΗΤΗΣ : Σας ευχαριστώ πολύ για όσα μας δείξατε κυρία Χαρά! Χάρηκα που είχαμε την 

ευκαιρία να ενημερωθούμε για την σωστή διατροφή και την γυμναστική αλλά και να καταλάβουν όλοι οι μαθητές 

ότι δεν είναι σωστό να κοροϊδεύουμε ο ένας τον άλλον! Είμαι σίγουρος ότι θα κάνω πάρα πολλούς φίλους σε αυτό 

το σχολείο και θα περνάμε υπέροχα! 

 

Δραστηριότητα 20η :  

 

 Το χοντρό μπιζέλι 

 Ρίκοκο 

 Μια πατάτα χοντρούλα 

 Για πα τα τα 

 Φρούτα φρουτ 

 Η παρέλαση των φρούρτων 

 Το καρότο και η αγκινάρα 

 Μήλο μου κόκκινο 

 Η ντομάτα καμικάζι 
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 Ο γάμος του πρίγκιπα λεμόνι 

 Το τραγούδι της υγιεινής διατροφής 

 Τυρί- τυράκι 

 Φρουτονήσι 

 Ο μάγειρας 

 Πλάθω κουλουράκια 

 Φρουτοπία 

 Μίλα μου για μήλα 

 Ταϊσέ με καλά 

 Το τραγούδι της τηγανιτής πατάτας 

 Το τραγούδι του κύριου Λαίμαργου 

 Φραουλίτσα 

 

Δραστηριότητα 21η :  
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Δραστηριότητα 26η:  

 

 

 

Δραστηριότητα 27η :  
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Δραστηριότητα 28η :  

 

 

 

  



179 
 

 

ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΥ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  

1.Εφαρμογή ολοκληρωμένων προγραμμάτων που προωθούν την πρόσληψη υγιεινών τροφών και 
μείωση της πρόσληψης ανθυγιεινών τροφίμων και σακχαρούχων ποτών από παιδιά κι εφήβους  

1.1.Εξασφάλιση της κατάλληλης κι εντός πλαισίων, συγκεκριμένων διατροφικών πληροφοριών και 
κατευθυντήριων γραμμών για ενήλικες και παιδιά, οι οποίες αναπτύσσονται και διαδίδονται με απλό, 
κατανοητό και προσιτό τρόπο σε όλες τις κοινωνικές ομάδες.  

1.2. Εφαρμογή ενός αποτελεσματικού φόρου επί των ζαχαρούχων ποτών 

1.3. Εφαρμογή μιας σειράς συστάσεων σχετικά με τη διαφήμιση και την εμπορία τροφίμων και μη 
αλκοολούχων ποτών, ώστε να μειωθεί η έκθεση των παιδιών και των εφήβων στην εμπορία των 
ανθυγιεινών τροφίμων.  

1.4. Ανάπτυξη προφίλ « θρεπτικών συστατικών» για τον εντοπισμό τροφίμων και ανθυγιεινών τροφίμων και 
ποτών.  

1.5. Καθιέρωση της συνεργασίας μεταξύ των κρατών-μελών για τη μείωση των επιπτώσεων της 
διασυνοριακής εμπορίας των ανθυγιεινών τροφίμων και ποτών. 

1.6. Εφαρμογή ενός τυποποιημένου, παγκοσμίου συστήματος θρεπτικών συστατικών ετικετοποίησης. 

1.7. Εφαρμογή ερμηνευτικής σήμανσης στη συσκευασία που υποστηρίζεται από τη δημόσια εκπαίδευση, 

τόσο σε ενήλικες, όσο και σε παιδιά, για διατροφική εκπαίδευση. 

1.8. Απαίτηση ρυθμίσεων σε σχολεία, κέντρα φροντίδας παιδιών, για την ύπαρξη αθλητικών εγκαταστάσεων 

και τη δημιουργία εκδηλώσεων για την προώθηση της υγιεινής διατροφής. 

1.9. Αύξηση της πρόσβασης σε υγιεινά τρόφιμα σε μειονεκτούσες κοινότητες.  

 

 

2. Εφαρμογή ολοκλήρωμένων προγραμμάτων που προάγουν τη σωματική 

δραστηριότητα και μειώνουν τις καθιστικές συμπεριφορές σε παιδιά κι εφήβους.  

2.1. Παροχή καθοδήγησης στα παιδιά και στους εφήβους, στους γονείς, στους φροντιστές, στους 

δασκάλους και στους επαγγελματίες υγείας για το υγιές μέγεθος του σώματος, τις σωματικές 

δραστηριότητες, τις συμπεριφορές σε σχέση με τον ύπνο και την κατάλληλη χρήση της οθόνης.   

2.2. Διάθεση επαρκών εγκαταστάσεων σε σχολεία και δημόσιους χώρους για τη διευκόλυνση της 

σωματικής δραστηριότητας , κατά τη διάρκεια του χρόνου αναψυχής, για όλα τα παιδιά 

(συμπεριλαμβανομένων εκείνων με αναπηρίες).  

 

3. Ενσωμάτωση κι ενίσχυση καθοδήγησης για την πρόληψη μη μεταδοτικών νοσημάτων.  
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3.1. Διάγνωση και διαχείριση υπεργλυκαιμίας και υπέρτασης κύησης. 

3.2. Παρακολούθηση και διαχείριση της αύξησης του βάρους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. 

3.3. Συμπερίληψη επιπρόσθετης έμφασης στην καθοδήγηση για την κατάλληλη διατροφή για τις 

μέλλουσες μητέρες και για τους πατέρες, πριν από τη σύλληψη και κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης.  

3.4. Ανάπτυξη σαφούς καθοδήγησης κι υποστήριξης για την προώθηση της σωστής κι υγιεινής 

διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας και για την αποφυγή της χρήσης και της έκθεσης 

στον καπνό, στο αλκοόλ, στα ναρκωτικά κι άλλες τοξίνες.  

 

4. Παροχή καθοδήγησης κι υποστήριξης για την υγιεινή διατροφή, τον ύπνο και τη 

σωματική άσκηση στην παιδική ηλικία, μέχρι να διασφαλισθεί ότι τα παιδιά θα 

αναπτυχθούν κατάλληλα κι ότι θα αναπτύξουν υγιεινές συνήθειες.  

4.1. Επιβολή ρυθμιστικών μέτρων, όπως ο «Διεθνής Κώδικας Εμπορίας Υποκαταστάτων Μητρικού 

Γάλακτος» κι οι «Αποφάσεις της Παγκόσμιας Συνέλευσης Υγείας». 

4.2. Όλες οι λειτουργίες της μητρότητας, θα πρέπει να εκτελούνται σύμφωνα με τα «Δέκα Βήματα 

για Επιτυχή Θηλασμό». 

4.3. Προώθηση των πλεονεκτημάτων του θηλασμού για τη μητέρα και το παιδί, μέσω της εκτενούς 

εκπαίδευσης των γονέων και του συνόλου της κοινότητας.  

4.4. Υποστήριξη των μητέρων σχετικά με το θηλασμό , μέσω ρυθμιστικών μέτρων, όπως η άδεια 

μητρότητας, οι εγκαταστάσεις κι ο χρόνος του θηλασμού στο χώρο εργασίας.  

4.5. Ανάπτυξη κανονισμών σχετικών με την εμπορία των συμπληρωματικών τροφών και ποτών, 

σύμφωνα με τις συστάσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, για τον περιορισμό της 

κατανάλωσης τροφίμων κι αναψυκτικών υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, ζάχαρη κι αλάτι, σε 

βρέφη και σε μικρά παιδιά.  

4.6. Παροχή ξεκάθαρων και συγκεκριμένων οδηγιών στους φροντιστές των παιδιών, ώστε να 

αποφεύγουν συγκεκριμένες κατηγορίες φαγητών (π.χ., ζαχαρούχα γάλατα, χυμοί ή φαγητά 

υψηλής ενεργειακής πυκνότητας και φτωχών θρεπτικών συστατικών), για την πρόληψη του 

σωματικού βάρους.  

4.7. Παροχή ξεκάθαρων και συγκεκριμένων οδηγιών στους φροντιστές, ώστε να ενισχύσουν την 

κατανάλωση μεγάλης ποικιλίας υγιεινών τροφίμων. 
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4.8. Παροχή καθοδήγησης στους φροντιστές σχετικά με την κατάλληλη διατροφή, δίαιτα και το 

κατάλληλο μέγεθος της μερίδας, σε σχέση με την ηλικιακή ομάδα των παιδιών.  

4.9. Εξασφάλιση της παροχής μόνο υγιεινών τροφίμων, ποτών και σνακς, σε ιδρύματα φροντίδας 

παιδιών.  

4.10. Η διατροφική εκπαίδευση και κατανόηση, πρέπει να έχουν ενσωματωθεί στο πρόγραμμα 

σπουδών των ιδρυμάτων φροντίδας παιδιών.  

4.11. Η σωματική δραστηριότητα ενσωματώνεται στην στην καθημερινή ρουτίνα και στο 

πρόγραμμα σπουδών των ιδρυμάτων φροντίδας των παιδιών.  

4.12. Παροχή καθοδήγησης σχετικά με την κατάλληλη διάρκεια του ύπνου, τον καθιστικό χρόνο ή 

το χρόνο που ξοδεύουν τα παιδιά στην οθόνη και τη σωματική δραστηριότητα ή το ενεργητικό 

παιχνίδι για παιδιά ηλικίας 2-5 ετών.  

4.13. Δέσμευση του κοινωνικού συνόλου για στήριξη των φροντιστών και των ιδρυμάτων 

φροντίδας παιδιών, ώστε να προωθήσουν τον υγιεινό τρόπο ζωής στα μικρά παιδιά.  

 

5. Εκπαιδευτικά Προγράμματα που προωθούν υγιή σχολικά περιβάλλοντα, τον εγγραματισμό σε 

τομείς όπωςη υγεία κι η διατροφή, όπως επίσης και τη φυσική δραστηριότητα, μεταξύ παιδιών 

σχολικής ηλικίας κι εφήβων. 

5.1. Θέσπιση βασικών προϋποθέσεων για τα γεύματα που διατίθενται στα σχολεία, ή φαγητών 

και ποτών που πωλούνται στα σχολεία, οι οποίες συμφωνούν με τις βασικές αρχές υγιεινής 

διατροφής. 

5.2. Μείωση της προμήθειας ή της πώλησης ανθυγιεινών τροφών, όπως αναψυκτικών με 

γλυκαντικές ύλες ή τροφές φτωχές σε θρεπτικά συστατικά, στο σχολικό περιβάλλον. 

5.3. Διασφάλιση πρόσβασης σε πόσιμο νερό στις σχολικές κι αθλητικές εγκαταστάσεις. 

5.4. Απαίτηση συμπερίληψης της Αγωγής Υγείας & Διατροφής εντός του βασικού μέρους του 

επίσημου αναλυτικού προγράμματος στα σχολεία. 

5.5. Βελτίωση των γνώσεων και των δεξιοτήτων σε θέματα διατροφής των γονέων και των 

κηδεμόνων των παιδιών. 

5.6. Συμπερίληψη της Αγωγής Σωματικής Υγείας στο σχολικό αναλυτικό πρόγραμμα και παροχή 

επαρκούς και κατάλληλου προσωπικού, καθώς και υπηρεσίες που θα υποστηρίξουν το 

πρόγραμμα.  
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5.7. Ίδρυση τάξεων προετοιμασίας φαγητού, οι οποίες θα απευθύνονται στα παιδιά, τους γονείς ή 

τους κηδεμόνες τους.  

 

6. Παρέχετε διεπιστημονικές υπηρεσίες, οι οποίες βασίζονται στην οικογένεια, για τα παχύσαρκα 

παιδιά και τους παχύσαρκους νέους.  

6.1. Αναπτύξτε και υποστηρίξτε κατάλληληλες υπηρεσίες για τη διαχείριση του βάρους των 

παχύσαρκων παιδιών κι εφήβων, οι οποίες βασίζονται στην οικογένεια, είναι διεπιστημονικές 

(διατροφή, σωματική δραστηριότητα και ψυχοκοινωνική υποστήριξη) και διατίθενται από ειδικές 

ομάδες με κατάλληλη εκπαίδευση. 

 

Πηγή : WHO, 2016 
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ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΑΝΑ ΗΛΙΚΙΑ 

 

 0-6 μηνών  
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 6-12 μηνών 
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 1-2 ετών 
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 2-4 ετών 
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 4-6 ετών 
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 6-9 ετών  
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 9-12 ετών 
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 12-15 ετών 
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 15-18 ετών  

 

Πηγή : http://childhood-obesity.gr/  

 

http://childhood-obesity.gr/
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ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΔΜΣ ΓΙΑ ΠΑΙΔΙΑ 5-19 ΕΤΩΝ 
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ΟΡΙΑ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΥ ΜΕΣΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 2-18 ΕΤΩΝ 

 

 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΜΕΣΗΣ – ΥΨΟΥΣ ΠΑΙΔΙΩΝ 2-18 ΕΤΩΝ 
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ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ 

 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ 

Γ.Ο.Π. Γαστροοισοφαγική Παλινδρόμηση 

Δ.Μ.Σ Δείκτης Μάζας Σώματος 

Ε.Θ.  Εκατοστιαία Θέση 

Ι.Ε.Υ. Ιδιοπαθής Ενδοκρανιακή Υπέρταση 

Μ.Κ.Δ. Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή 

Μ.Σ. Μεταβολικό Σύνδρομο 

Π.Μ.  Περίμετρος Μέσης 

Σ.Δ.Τ.2 Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 2 

Σ.Π.Ω. Σύνδρομο Πολυκυστικών Ωοθηκών 

A.D.P. Πληθυσμογραφία Εκτόπισης Αέρα 

A.S. Σύνδρομο Alstrom 

B.B.S. Σύνδρομο Bardet- Biedl 

B.I.A. Απλής Συχνότητας Ανάλυση 

Βιοηλεκτρικής Αντίστασης 

B.W.S. Σύνδρομο Beckwith- Wiedemann 

C.I. Δείκτης Κωνικότητας 

C.T. Αξονική Τομογραφία 

D.E.X.A. Απορροφησιομετρία Διπλής Ενέργειας 

Ακτίνων 

HDL- χοληστερόλη Λιποπρωτεΐνες Υψηλής Πυκνότητας 

LDL- χοληστερόλη Λιποπρωτεΐνες Χαμηλής Πυκνότητας 

L.G.A. Μακροσωμικό Έμβρυο 

M.R.I. Μαγνητική Τομογραφία 

N.A.S.H Μη Αλκοολική Λιπώδης Νόσος του 

Ήπατος 

P.I. Δείκτης Βαρύτητας 

P.W.S.  Σύνδρομο Prader-Willi 

S.C.F.E. Επιφυσιολίσθηση 

V.L.D.L. Πολύ Χαμηλής Πυκνότητας 

Λιποπρωτεΐνες 

V.T.E. Φλεβική Θρομβοεμβολή  

W.H.R. Αναλογία Μέσης- Ισχίου 

 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ –ΦΟΡΕΑΣ-

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ-  ΕΤΑΙΡΕΙΑ 

Ε.Ι.Ε.Π. Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας 

Ε.Ι.Ρ.Ε. Εθνικό Ίδρυμα Ρευματολογίας 
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Ι.Ψ.Ε. Ινστιτούτο Ψυχολογικών Εφαρμογών 

Ο.Ο.Σ.Α. Οργανισμός Οικονομικής Συνεργασίας & 

Ανάπτυξης 

A.A.P. Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής 

A.D.A. Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία 

A.H.A. Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία 

A.I.C.R. Αμερικανικό Ινστιτούτο Έρευνας για τον 

Καρκίνο 

C.D.C. Κέντρο Ελέγχου & Πρόληψης 

Νοσημάτων 

I.O.M. Ινστιτούτο Ιατρικής 

I.O.T.F. Διεθνής Ομάδα Αντιμετώπισης της 

Παχυσαρκίας 

N.R.C.H. Εθνικό Κέντρο Πληροφόρησης για την 

Υγεία 

S.N.E.B. Κοινότητα για τη Διατροφική 

Εκπαίδευση & Συμπεριφορά 

W.C.R.F. Διεθνής Οργανισμός Ερευνών για τον 

Καρκίνο 

W.H.O. Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

Πίνακας 1.1. Ταξινόμηση ενηλίκων σύμφωνα με το ΔΜΣ 

Πίνακας 1.2. Σύγκριση Ορισμών της Παιδικής Παχυσαρκίας 

Πίνακας 1.3. Διεθνή Οριακά Σημεία του ΔΜΣ παιδιών ηλικίας 2-18 ετών 

Πίνακας 1.4. Οριακές Τιμές Περιμέτρου Μέσης 

Πίνακας 1.5. Μέθοδοι Μέτρησης της Σωματικής Σύστασης 

Πίνακας 1.6. Ταξινόμηση παιδιών σύμφωνα με το ΔΜΣ 

Πίνακας 1.7. Συσχέτιση της παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή με την ηλικία αναστροφής του ΔΜΣ 

Πίνακας 2.1. Πολυγονιδιακές Μορφές Παχυσαρκίας 

Πίνακας 2.2. Μονογονιδιακές Μορφές Παχυσαρκίας 

Πίνακας 4.1. Στόχοι Απώλειας Βάρους & Στάδια Παρέμβασης 

Πίνακας 5.1. Συστάσεις Οργανισμών/Φορέων για τη Σωματική Δραστηριότητα 

Πίνακας 5.2. Συστάσεις Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ ΣΧΕΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΩΝ 

 

Σχεδιάγραμμα 2.1.  Ισοζύγιο ενέργειας : Προσλαμβανόμενη & Καναναλισκόμενη Ενέργεια 

Σχεδιάγραμμα 3.1. Κύκλος Ψυχογενούς Βουλιμίας 

Σχεδιάγραμμα 4.1. Διεπιστημονική Αντιμετώπιση της Παχυσαρκίας 
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ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ ΕΙΚΟΝΩΝ 

 

Εικόνα 1.1. Εκατοστιαίες Θέσεις Βάρους για Ύψος αγοριών, ηλικίας 2-5 ετών 

Εικόνα 1.2. Εκατοστιαίες Θέσεις Βάρους για Ύψος κοριτσιών,  ηλικίας 2-5 ετών 

Εικόνα 1.3. Εκατοστιαίες Θέσεις ΔΜΣ αγοριών, ηλικίας 0-5 ετών 

Εικόνα 1.4. Εκατοστιαίες Θέσεις ΔΜΣ κοριτσιών, ηλικίας 0-5 ετών 

Εικόνα 2.1. Σύνδρομο Alstrom 

Εικόνα 2.2. Σύνδρομο Bardet- Biedl 

Εικόνα 2.3. Σύνδρομο Beckwith-Wiedemann 

Εικόνα 2.4. Σύνδρομο Cushing 

Εικόνα 2.5. Σύνδρομο Down 

Εικόνα 2.6. Σύνδρομο Frohlich 

Εικόνα 2.7. Σύνδρομο Prader-Willi 

Εικόνα 3.1. Νόσος Blount 

Εικόνα 4.1. Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής 

Εικόνα 5.1. Πυραμίδα Φυσικής Δραστηριότητας 

 

 

 


