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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η μελέτη του επιπολασμού της 

παχυσαρκίας σε παιδιά ηλικίας από 7 έως 9,9 ετών που φοιτούν σε δημοτικά σχολεία 

της Θεσσαλονίκης μέσω της ανθρωπομετρικής μέτρησης αυτών. 

 

Μεθοδολογία: Στα πλαίσια της έρευνας COSI για τον επιπολασμό της παιδικής 

παχυσαρκίας που πραγματοποιήθηκες σε δημοτικά σχολεία της ελληνικής 

επικράτειας, συγκεντρώθηκε και επεξεργάστηκε δείγμα το οποίο προήλθε από 514 

παιδιά δημοτικού από 10 δημοτικά σχολεία των δήμων Θεσσαλονίκης, Συκεών, 

Ευκαρπίας και Εύοσμου. Πιο συγκεκριμένα, ελήφθησαν αποτελέσματα από 133 

αγόρια και 137 κορίτσια Β’ δημοτικού ηλικίας από 7-7,9 ετών, και από 115 αγόρια 

και 129 κορίτσια Δ’ δημοτικού ηλικίας από 9-9,9 ετών. 

 

Αποτελέσματα: Τα κορίτσια της Β’ Δημοτικού εμφανίζουν μεγαλύτερο ποσοστό 

παχυσαρκίας σε σύγκριση με τα αγόρια της ίδιας ηλικίας, με τα ποσοστά να είναι 

12,40% και 10,52% αντίστοιχα. Παρόλα αυτά τα αγόρια υπερτερούν σε ποσοστό 

υπέρβαρου έναντι των κοριτσιών, με τα ποσοστά να είναι 27,06% και 19,70% 

αντίστοιχα. 

Ωστόσο, τα κορίτσια της Δ’ Δημοτικού εμφανίζουν μικρότερο ποσοστό παχυσαρκίας 

σε σύγκριση με τα αγόρια της ίδιας ηλικίας, με τα ποσοστά να είναι 9,37% και 

13,04% αντίστοιχα. Το ποσοστό του υπέρβαρου παραμένει μεγαλύτερο στα αγόρια 

έναντι των κοριτσιών, με το ποσοστό να είναι 26,08% και 21,87% αντίστοιχα. 

Τα ποσοστά του αυξημένου κοιλιακού λίπους (>85η εκατοστιαία θέση) ανέρχεται στο 

41,9% για τα παιδιά της Β’ Δημοτικού και στο 40,6% για τα παιδιά της Δ’ 

Δημοτικού.  

 

Συμπεράσματα: Από την έρευνα προκύπτει ότι τα κορίτσια της Β’ δημοτικού 

εμφανίζουν μεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας σε σύγκριση με τα αγόρια της ίδιας 

ηλικίας. Ωστόσο το ποσοστό αυτό μειώνεται σημαντικά στα κορίτσια της Δ’ 

Δημοτικού, ενώ αυξάνει στα αγόρια της ίδιας ηλικίας. 

 

Λέξεις κλειδιά:  Παιδική παχυσαρκία, σχολεία Θεσσαλονίκης, ανθρωπομετρικές 

μετρήσεις 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
 

 
Η παχυσαρκία είναι το πιο διαδεδομένο διατροφικό πρόβλημα στις δυτικές 

κοινωνίες Τις τελευταίες τρείς δεκαετίες ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας 

έχει αυξηθεί δραματικά και εξαπλώνεται με ταχύς ρυθμούς τόσο στις αναπτυγμένες 

όσο και στις αναπτυσσόμενες κοινωνίες για αυτόν τον λόγο χαρακτηρίζεται με τον 

όρο επιδημία (Taveras et al,2013). 

Οι ΗΠΑ και οι χώρες τις ανατολικής Μεσογείου καταλαμβάνουν τα υψηλότερα 

ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών (30-40%) σε σχέση με τις  χώρες της 

υπόλοιπης Ευρώπης (20-30%), Νοτιοανατολικής Ασίας ,δυτικού Ειρηνικού, και της 

Αφρικής ( 10-20 %). Εκτιμάται ότι συνολικά 43 εκατομμύρια παιδιά ( 35 

εκατομμύρια στις αναπτυσσόμενες χώρες ) εκτιμήθηκαν να είναι υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι και 92 εκατομμύρια αντιμετώπιζαν τον κίνδυνο του υπερβολικού βάρους 

το έτος 2010. 

Η παγκόσμια επικράτηση της παιδικής παχυσαρκίας έχει αυξηθεί δραματικά από 

την δεκαετία του 1990. Για παράδειγμα, σε παιδιά προσχολικής ηλικίας, το ποσοστό 

αυξήθηκε από περίπου 4 % το 1990 σε 7% το 2010. Αν συνεχιστεί αυτή η τάση, η 

συχνότητα μπορεί να φθάσει το 9 % ή 60 εκατομμύρια άτομα μέχρι το 2020 (Wang 

Y, Lim H,2012). 

Όπως και πολλές άλλες ασθένειες, η αιτία της παχυσαρκίας σε ένα άτομο είναι 

πολυπαραγοντική. Περιβαλλοντικοί παράγοντες, το φύλο, η ηλικία, ο τρόπος ζωής, 

και η χώρα παίζουν καθοριστικό ρόλο στην αυξανόμενη επικράτηση της 

παχυσαρκίας σε όλο τον κόσμο. 

Σε γενικές γραμμές, το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία θεωρείται ότι είναι 

τα αποτελέσματα της αύξησης της θερμιδικής πρόσληψης μέσω της υπερβολικής 

πρόσληψης λίπους, ζάχαρης, του αυξημένου μέγεθος της μερίδας, και της σταθερής 

μείωσης της σωματικής δραστηριότητας (Dehghan et al,2005). 

Οι πληθυσμοί με μεγαλύτερη πρόσβαση σε υψηλής ενεργειακής πυκνότητας 

δίαιτες βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας από ό,τι οι 

υπόλοιποι.  

Η οικονομική ανάπτυξη, ο εκσυγχρονισμός, η αστικοποίησης και η 

παγκοσμιοποίηση των αγορών τροφίμων είναι μερικοί μόνο από τους παράγοντες που 

αποτελούν τη βάση της επιδημίας (Singh,2013). 
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Οι συνέπειες της παιδικής παχυσαρκίας έχουν αντίκτυπο στην εμφάνιση 

διαταραχών υγείας όπως είναι ο διαβήτης, παιδικό άσθμα, πρόωρη ήβη, 

γυναικομαστία και υπέρταση. Αν τα παιδιά αυτά παραμείνουν παχύσαρκοι και ως 

ενήλικες παρουσιάζουν αυξημένη θνησιμότητα που οφείλεται στην καρδιαγγειακή 

νόσο, σακχαρώδη διαβήτη, καρκίνο του παχέος εντέρου, κ.α. (Kyriazis, Rekleiti). 

Παρατηρούνται επίσης ψυχικές διαταραχές όπως είναι η κατάθλιψη, η χαμηλή 

αυτοπεποίθηση και η περιορισμένη κοινωνικοποίηση. 

Το  γεγονός ότι  το 77% των υπέρβαρων παιδιών με ΔΜΣ ≥ 95ο εκατοστημόριο 

παρέμεινε παχύσαρκα (≥ 30 kg/m2) και ως ενήλικες κάνει επιτακτική την ανάγκη της 

άμεσης παρέμβασης για την εξάλειψη αυτής της σύγχρονης επιδημίας (David S. 

Freedman et al,2001). 

 

 

1.1  Ορισμός της παχυσαρκίας 
 

Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία ορίζονται ως η ανώμαλη ή υπερβολικά 

συσσώρευση λίπους σε σημείο που να αποτελεί κίνδυνο για την υγεία. Ένα από τα 

μέτρα εκτίμησης της παχυσαρκίας είναι ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), και 

ορίζεται ως το πηλίκο του βάρους σώματος (kg) διαιρούμενο με το ύψος στο 

τετράγωνο (m2). 

Ο ΔΜΣ δεν εξαρτάται από την ηλικία ή το φύλο, ωστόσο μπορεί να μην 

ανταποκρίνεται στον ίδιο βαθμό παχυσαρκίας ανάμεσα σε πληθυσμούς διαφορετικής 

εθνικότητας λόγω της διαφορετικής εναπόθεσης λίπους, όπως επίσης μπορεί να 

λανθάνει σε περιπτώσεις αυξημένης μυϊκής μάζα, για παράδειγμα, σε αθλητές. 

Οι ενήλικοι πληθυσμοί με ΔΜΣ>25kg/m2 θεωρούνται υπέρβαροι και με 

ΔΜΣ>30kg/m2 θεωρούνται παχύσαρκοι (WHO,2013). 

 

 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


6 
 

Πίνακας 1.1: Η Διεθνής Ταξινόμηση των ενηλίκων σε λιποβαρή, υπέρβαρους και 

παχύσαρκους σύμφωνα με τον ΔΜΣ 

 
 

 

Ο δείκτης μάζας σώματος στα παιδιά αλλάζει σημαντικά σε σχέση με την ηλικία. 

Κατά τη γέννηση η μέση τιμή είναι περίπου 13 kg/m2, αυξάνεται σε 17 kg/m2 στην 

ηλικία του 1 έτους, μειώνεται σε 15,5 kg/m2 στην ηλικία των 6, και στη συνέχεια 

αυξάνεται σε 21 kg/m2 στην ηλικία των 20. Σε παγκόσμιο επίπεδο υπάρχει μια 

μεγάλη ποικιλία ορισμών της παιδικής παχυσαρκίας και δεν έχουν ακόμα προκύψει 

κοινώς αποδεκτά πρότυπα. Κρίνεται λοιπόν αναγκαίο να αναπτυχθεί ένας κοινά 

αποδεκτός ορισμός ο οποίος θα περιλαμβάνει συγκεκριμένα όρια του ΔΜΣ ανάλογα 

με την ηλικία και το φύλο (Cole et al,2000). 
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1.2 Μέθοδοι μέτρησης της σωματικής μάζας  
 

 

1.2.1 Καμπύλες ανάπτυξης 

Οι καμπύλες ανάπτυξης αποτελούν ένα χρήσιμο εργαλείο προσδιορισμού της 

παιδικής παχυσαρκίας. Πρόκειται για γραφικές παραστάσεις των μεταβολών βάρους 

και ύψους σε συνάρτηση με την ηλικία και το φύλο του παιδιού. Κάθε χώρα έχει 

υιοθετήσει τις δικές της καμπύλες ανάπτυξης του παιδικού πληθυσμού της, οι οποίες 

επηρεάζονται από τις γενετικές, κλιματικές, και διατροφικές συνθήκες της εκάστοτε 

περιοχής. 

Σύμφωνα με τις καμπύλες ανάπτυξης που έχουν οριστεί από το CDC (Center for 

Disease Control and Prevention) παιδιά και οι έφηβοι ηλικίας από 2-20 ετών των 

οποίων ο ΔΜΣ βρίσκεται μεταξύ 85ης και 94ης εκατοστιαίας θέσης για το φύλο και 

την ηλικία θεωρούνται υπέρβαρα, και όταν βρίσκεται πάνω από την 95η θεωρούνται 

παχύσαρκα. Ελλειποβαρή χαρακτηρίζονται τα παιδιά των οποίων ο ΔΜΣ βρίσκεται 

κάτω από την 5η εκατοστιαία θέση για το φύλο και τν ηλικία. 

Οι πίνακες αναφοράς ανάπτυξης βασίστηκαν σε 5 εθνικού επιπέδου 

αντιπροσωπευτικές μελέτες , the National Health Examination Survey II & III το 

1960,  the National Health and Nutrition Examination Survey ( NHANES) I & II το 

1970, και NHANES to 1988-1994.Ο Παγκόσμιος Οργανισμός υγείας μάλιστα 

πρότεινε την χρήση του συγκεκριμένου συστήματος για τον καθορισμό των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών διεθνώς.  

Ωστόσο τα παραπάνω στοιχεία, τα οποία προέρχονται από δεδομένα του 

αμερικάνικου πληθυσμού (1988‐94), δεν συγχέονται αποδεδειγμένα με τον αυξημένο 

κίνδυνο νοσηρότητας και δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν από όλες τις χώρες (Must 

A. et al,1991). 

Προκειμένου να υπάρξει ένα κοινό κριτήριο, κυρίως για την πραγματοποίηση 

διεθνών συγκρίσεων,  η Διεθνής Ομάδα Έρευνας Παχυσαρκίας (IOTF) 

χρησιμοποίησε και για τα παιδιά τα όρια που σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο υγείας 

του ενήλικου πληθυσμού (ΔΜΣ>25kg/m2 και ΔΜΣ>30kg/m2). 

Τα δεδομένα αυτά  προέκυψαν από έξι μεγάλες εθνικές αντιπροσωπευτικές 

μελέτες σε δείγμα 192.727 ατόμων ηλικίας από 0-25 ετών, που πραγματοποιήθηκαν 
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στη Βραζιλία, στο Ηνωμένο Βασίλειο, στο Χονγκ Κονγκ, στην Ολλανδία και στην 

Σιγκαπούρη (Cole TJ,2000). 

Το 2007 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) δημοσιεύει νέες συστάσεις 

σύμφωνα με τις οποίες υπέρβαρα θεωρούνται τα παιδιά με ΔΜΣ μεγαλύτερο της 85ης 

εκατοστιαίας θέσης και παχύσαρκα αυτά, των οποίων ο ΔΜΣ είναι μεγαλύτερος της 

97ης εκατοστιαίας θέσης για την ηλικία και το φύλο (WHO,2006). 

Παρά το γεγονός ότι συστάσεις του ΠΟΥ έχουν χαρακτηριστεί αξιόπιστες και 

χρησιμοποιούνται από την περισσότερες χώρες παγκοσμίως, στην Ελλάδα 

χρησιμοποιούνται τα «Εθνικά πρότυπα ανάπτυξης: Βάρος και ύψος παιδικού 

πληθυσμού στην Ελλάδα». 

Οι καμπύλες αυτές έχουν δημοσιευτεί από το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, από 

στοιχεία σωματομετρικής έρευνας παιδικού και εφηβικού πληθυσμού ηλικίας 6-18 

ετών (Ματζαργιώτη-Μειμαρίδη,1988). 

 

Πίνακας 1.2.1:  Καμπύλες ανάπτυξης με βάση τη σύγκριση του ΔΜΣ και  ηλικίας 
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Πίνακες 1.2.2 και 1.2.3: Καμπύλες ανάπτυξης με βάση τη σύγκριση του ΔΜΣ και 

ηλικίας (WHO): 
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Πίνακας 1.2.4: Διεθνή όρια ΔΜΣ για τον προσδιορισμό των υπέρβαρων και των 

παχύσαρκων παιδιών (Cole et al,2000) 
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1.2.2 Δερματικές πτυχές 

Μια πιο αξιόπιστη μέθοδος για την εκτίμηση της κατάστασης θρέψης τόσο των 

ενηλίκων, όσο και των παιδιών, είναι η μέτρηση του πάχους των δερματικών πτυχών. 

 Η μέθοδος υπολογίζει την συνολική εναπόθεση του λίπους  στηρίζεται στην 

μέτρηση διαφορετικών σημείων του σώματος (τρικέφαλου, δικέφαλου, ωµοπλάτης 

και λαγονίου). 

 Η λήψη των δερματικών πτυχών είναι εύκολη, γρήγορη, φτηνή και με μεγάλη 

αξιοπιστία γεγονός που την κάνει να χρησιμοποιείται ευρέως, απαιτεί όμως άρτια 

εκπαιδευμένο προσωπικό καθώς το μέγεθος του σφάλματος εξαρτάται από τον 

εξεταστή. 

 Η περίσσεια λίπους, όπως αξιολογείται χρησιμοποιώντας την μέθοδο των 

δερματικών πτυχών, σχετίζεται με μη φυσιολογικές συγκεντρώσεις  τριγλυκεριδίων, 

αυξημένη συγκέντρωση χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνών  χοληστερόλης, 

μειωμένη συγκέντρωση υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνών χοληστερόλης, και την 

αντίσταση στην ινσουλίνη. Όλοι οι παραπάνω παράγοντες κάνουν αισθητό τον 

αυξανόμενο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης, μεταβολικού συνδρόμου, και 

καρδιαγγειακής νόσου (Maciej Jaworski, Zbigniew Kułaga,2012). 

 
 
 
 1.2.3 Περίμετρος μυϊκής μάζας 

Η περίµετρος µυϊκής µάζας προκύπτει αν από την περίµετρο του βραχίονα 

αφαιρέσουµε τη δερµατική πτυχή. Είναι ένας καλός δείκτης της µυϊκής ανάπτυξης 

και των αποθεµάτων πρωτεΐνης στο σώµα. 

Η περιμέτρος του βραχίονα από μόνη της χρησιμοποιείται ως δείκτης κατάστασης 

θρέψης για την παρακολούθηση του υποσιτισμού και της παχυσαρκίας. 

(Gurney, Jelliffe,1973) 

 

 

1.2.4 Περίμετρος μέσης (Waist Circumference) 

Η περίμετρος της περιφέρειας της μέσης είναι μια απλή μέθοδος μέτρησης της 

συσσώρευσης σπλαχνικού λίπους σε παιδιά και ενήλικες. Η μεγάλη περίμετρος μέσης 

(WC) έχει συσχετιστεί με την εμφάνιση αντίστασης στην ινσουλίνη, σακχαρώδη 

διαβήτης τύπου 2, δυσλιπιδαιμίας, και στεφανιαίας νόσου. 
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Μελέτες δείχνουν ότι μια μεγαλύτερη περίμετρος μέσης σχετίζεται με υψηλή 

θνησιμότητα, ακόμα και αν ο ΔΜΣ είναι φυσιολογικός. 

Το κλινικά καθορισμένο όριο για την κεντρική(κοιλιακή) παχυσαρκία είναι 

περίμετρος μέσης ≥ 88 cm για τις γυναίκες και ≥ 102 cm για τους άνδρες (Jacobs et 

al, 2010). 

Η μέτρηση είναι ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο της κλινικής εκτίμησης της παιδικής 

παχυσαρκίας και του ύπαρξης υψηλού κινδύνου ασθενείας στα παιδιά και τους 

εφήβους (Aeberli et al,2011). 

Η συγκριτική μελέτη του British Standards Institute  που πραγματοποιήθηκε το 

2003 έδειξε ότι η περίμετρος μέσης των παιδιών στην Αγγλία έχει αυξηθεί σημαντικά 

τα τελευταία 10-20 χρόνια σε σχέση με τον αντίστοιχο μέσο όρο του ΔΜΣ αυτών. 

Παρατηρείται δε μεγαλύτερη αύξηση στα κορίτσια από ό,τι στα αγόρια. Κατέληξαν 

λοιπόν στο συμπέρασμα ότι ο ΔΜΣ υποτιμά συστηματικά τον επιπολασμό της 

παχυσαρκίας στις νεαρές ηλικίες (McCarthy et al,2003). 

Η Taylor et al μετά από έρευνα σε δείγμα 580 παιδιών τα οποία μετρήθηκαν με 

την μέθοδο της απορροφισιομετρίας διπλής ενέργειας ακτινών Χ (DEXA) 

παρουσίασαν τα παρακάτω όρια Περιμέτρου Μέσης (cm) ανάλογα με την ηλικία και 

το φύλο για παιδιά 3 έως 19 ετών (Taylor et al,2000). 

Τέλος, από τα αποτελέσματα της μελέτης του Fernandez et al, σε δείγμα 9.713 

παιδιών ηλικίας από 2 έως 18 ετών έχουν καθοριστεί τα προτεινόμενα όρια μέσης-

ύψους τα οποία εκτιμήθηκαν μέσω των εκατοστημορίων για παιδιά Αμερικάνων 

Αφρικάνικης, Ευρωπαϊκής και Μεξικάνικης καταγωγής, και έλεγχο των διαφορών 

των τριών αυτών ομάδων σε διάφορα εκατοστημόρια. 

Η περίμετρος μέσης ποικίλει ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και την εθνικότητα 

του παιδιού. Σύμφωνα με την μελέτη του Fernadez, σε μεγαλύτερες περιφέρειες 

παρατηρείται διαφορά μεταξύ Λατινοαμερικάνων και Καυκάσιων (European 

American) και μεταξύ Αφροαμερικανών και Καυκάσιων (European American). Σε 

κάποιες περιπτώσεις δε, οι περιφέρειες ξεπερνάνε το όριο του ενήλικου πληθυσμού 

που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης ασθενειών που σχετίζονται με την 

παχυσαρκία (Fernández,2004). 
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Πίνακας 1.2.1: Τα προτεινόμενα όρια Περιμέτρου Μέσης (WC) ανάλογα με την 
ηλικία και το φύλο για παιδιά 3 έως 19 ετών (Taylor et al,2000) 
 

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 
19 88.4 80.1 

 
 
Πίνακας 1.2.2: Τα προτεινόμενα όρια της περιμέτρου μέσης για αγόρια και κορίτσια 
από 2 έως 18 ετών (Fernandez et al,2004) 

 

Percentile for boys 
 

Percentile for girls 

 10th 25th 50th 75th 90th 10th 25th 50th 75th 90th 
Intercept 39.3 43.2 42.9 43.3 43.8 39.9 41.8 43.6 65.0 46.8 
Slope 1.8 1.9 2.1 2.6 3.4 1.6 1.7 1.9 2.3 2.9 
Age (y)   
2 42.9 46.9 47.9 48.6 50.6 43.1 45.1 47.4 49.6 52.5 
3 44.7 48.8 49.2 51.2 54.0 44.7 46.8 49.3 51.9 55.4 
4 46.5 50.6 51.3 53.8 57.4 46.3 48.5 51.2 54.2 58.2 
5 48.3 52.5 53.3 56.5 60.8 47.9 50.2 53.1 56.5 61.1 
6 50.1 54.3 55.4 59.1 64.2 49.5 51.8 55.0 58.8 64.0 
7 51.9 56.2 57.5 61.7 67.6 51.1 53.5 56.9 61.1 66.8 
8 53.7 58.1 59.6 64.3 71.0 52.7 55.2 58.8 63.4 69.7 
9 55.5 59.9 61.7 67.0 74.3 54.3 56.9 60.7 65.7 72.6 
10 57.3 61.8 63.7 69.6 77.7 55.9 58.6 62.5 68.0 75.5 
11 59.1 63.6 65.8 72.2 81.1 57.5 60.2 64.4 70.3 78.3 
12 60.9 65.5 67.9 74.9 84.5 59.1 61.9 66.3 72.6 81.2 
13 62.7 67.4 70.0 77.5 87.9 60.7 63.6 68.2 74.9 84.1 
14 64.5 69.2 72.1 80.1 91.3 62.3 65.3 70.1 77.2 86.9 
15 66.3 71.1 74.1 82.8 94.7 63.9 67.0 72.0 79.5 89.8 
16 68.1 72.9 76.2 85.4 98.1 65.5 68.6 73.9 81.8 92.7 
17 69.9 74.8 78.3 88.0 101.5 67.1 70.3 75.8 84.1 95.5 
18 71.7 76.7 80.4 90.6 104.9 68.7 72.0 77.7 86.4 98.4 
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1.2.5 Αναλογία μέσης προς ύψος (WHtR) 

Η αναλογία μέσης προς ύψος είναι ένα απλό, εύκολο, ακριβές και μη εξαρτώμενο 

από την ηλικία μέτρο υπολογισμού της κατανομής του σπλαχνικού λίπους. 

Υπολογίζεται διαιρώντας την περιφέρεια μέσης από το ύψος και χρησιμοποιείται ως 

διαγνωστικό εργαλείο για την εκτίμηση της παχυσαρκίας και του κινδύνου εμφάνισης 

καρδιομεταβολικών νοσημάτων . 

Η ακρίβεια της μέτρησης είναι εφάμιλλη σε κοντούς και ψηλούς ανθρώπους, σε 

σύγκριση με την απλή μέτρηση της περιμέτρου μέσης, και έχει υψηλή 

εφαρμοσιμότητα στον έλεγχο του πλεονάζοντος βάρους και της παχυσαρκίας σε 

παιδιά και εφήβους (Weili Y et al,2007). 

Σε εθνική αντιπροσωπευτική έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Ελβετία σε 

δείγμα 2.303 παιδιών με εύρος ηλικίας 6 έως 13 ετών, μετρήθηκε το βάρος, το ύψος, 

η περίμετρος μέσης (WC) και το ποσοστό λίπους (%BF). Τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν ότι η WC αυξάνεται γραμμικά σε όλο το εύρος των ηλικιών και στα 

αγόρια και στα κορίτσια. Στο 85ο εκατοστημόριο για τα αγόρια και στο 90ο για τα 

κορίτσια, η WHtR παραμένει σταθερή σε όλο το εύρος της ηλικίας, και σε τιμές πάνω 

και κάτω από αυτές αλλάζει με την ηλικία. Ένα λοιπόν από τα πλεονεκτήματα της 

χρήσης του WHtR φαίνεται να είναι ότι δεν εξαρτάται από την ηλικία σε ορισμένα 

επίπεδα, και μπορεί επομένως να χρησιμοποιείται ως μια ενιαία οριακή τιμή για όλα 

τα παιδιά (Aeberli I. et al,2011). 

Άλλη μία πολύ μεγάλη έρευνα πραγματοποιήθηκε στην Μεγάλη Βρετανία με 

σκοπό τη σύγκριση του ΔΜΣ (BMI), της περιμέτρου μέσης (WC) και της αναλογίας 

μέσης-ύψους (WHtR) σε τρία διαφορετικά δείγματα παιδιών (συνολικός αριθμός: 

14.697) ηλικίας 11 εώς 12 ετών. Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας όπως ορίζεται από 

τον ΔΜΣ δεν μεταβλήθηκε σημαντικά μεταξύ των μετρήσεων του 2005 (αγόρια 20,6 

% , κορίτσια 18,0 %), του 2006 (αγόρια 19,3 % , κορίτσια 17,3 %), και του 2007 

(αγόρια 19,8 % , κορίτσια 16,4 %). Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας όπως ορίζεται 

από το WC ήταν σημαντικά υψηλότερος ειδικά στα κορίτσια (2005: αγόρια 26,3 % , 

κορίτσια 35,6 % , 2006: αγόρια 20,3 % , κορίτσια 28,2 %, 2007: αγόρια 22,1 % , 

κορίτσια 30,1 % ).Τέλος, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας όπως ορίζεται από το 

WHtR χαρακτηρίζεται ως « υψηλού κινδύνου» ( 2005: αγόρια 23,3 % , κορίτσια 

21,1%,  2006: αγόρια 16,7 % , κορίτσια 15,6 %, 2007: αγόρια 17,6 % , κορίτσια 17,2 

% ). Τα αποτελέσματα, λοιπόν, αποδεικνύουν μεγάλες διαφορές μεταξύ των 
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μετρήσεων και κάνουν επιτακτική την ανάγκη κατανόησης της σχέσης μεταξύ των 

παραπάνω μεθόδων μέτρησης (Griffiths C et al,2011). 

Ο Mushtaq et al μετά από έρευνα σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 1.860 μαθητών 

δημοτικού από το Πακιστάν κατά την χρονική περίοδο 2009-2010 σύγκριναν τα 

αποτελέσματα τους με άλλες πολύ μεγάλες που πραγματοποιήθηκαν στο Χονγκ 

Κονγκ, το Ηνωμένο Βασίλειο, το Ιράν, τη Γερμανία, την Ελβετία και την Κίνα, και 

δημοσίευσαν τα προτεινόμενα όρια για την αναλογία Μέσης-Ύψους για αγόρια και 

κορίτσια από 5 έως 12ετών. 

  

 
Πίνακας 1.2.2: Τα προτεινόμενα όρια της αναλογίας Μέσης-Ύψους (WHrT) για 

αγόρια και κορίτσια από 5 έως 12 ετών (Mushtaq et al,2011) 

 

 
 
 
 
1.2.6 Βιοηλεκτρική αγωγιμότητα (BIA) 

Η βιοηλεκτρική εμπέδηση είναι μια μέθοδος μέτρησης της ολικού σωματικού 

λίπους (%BF)και της ελεύθερης λίπους μάζας (FFM). Χρησιμοποιείται τόσο σε υγιή 

άτομα όσο και σε ασθενής με την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχει σημαντική 

κατακράτηση υγρών ή άλλη ηλεκτρολυτική διαταραχή. 

Η μέθοδος στηρίζεται στην δημιουργία ενός κυκλώματος χαμηλής έντασης στο 

σώμα και στην μέτρηση της αγωγιμότητας του. Ο λιπώδης ιστός παρουσιάζει υψηλή 

αντίσταση σε σχέση με τον άπαχο ιστό που είναι καλός αγωγός του ηλεκτρικού 

ρεύματος, και αυτό μεταφράζεται ως το ποσοστό λίπους του σώματος (Kyle et 
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al,2004). Είναι μια σχετικά απλή, φθηνή και μη επεμβατική τεχνική για τη μέτρηση 

της σύνθεσης του σώματος και επομένως η χρήση της είναι κατάλληλη για μελέτες 

και μεγαλύτερες έρευνες (Böhm A., Heitmann B.,2013). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα έρευνας που διεξήχθη σε δείγμα 2.286 παιδιών 

ηλικίας 5-7 ετών στην βορειοδυτική Γερμανία, ο ΔΜΣ, το φύλο και το ύψος 

επηρέασαν τις μετρήσεις. Σημαντικέ διαφορές παρατηρήθηκαν σε δείγματα με 

ΔΜΣ<10 εκατοστημόριο στα κορίτσια και στα παιδιά των μικρότερων ηλικιών 

(Mareike Mast,2004). 

Ωστόσο σε μελέτη που έγινε σε παιδιά 8-10 ετών διαφόρων εθνικοτήτων σε 

δημοτικά σχολεία του Λονδίνου , η μέτρηση παρέχει καλύτερη εκτίμηση της άλιπης 

μάζας σώματος μεταξύ παιδιών διαφορετικής εθνικότητας, σε σύγκριση με τις 

υπόλοιπες μεθόδους προσδιορισμού (Nightingale C,2013). 

 

 

1.2.7 Ακτίνες Χ διπλής ενέργειας (DEXA) 

Η απορροφισιομετρία διπλής ενέργειας ακτινών Χ είναι μια έγκυρη και αξιόπιστη 

μέθοδος μέτρησης της ολικής σύστασης του σώματος. Η μέτρηση προσφέρει πλήρη 

ανάλυση της οστικής πυκνότητας, του λιπώδη ιστού και της ελεύθερης λίπους μάζας 

του σώματος. 

Εντούτοις, η ευρεία εφαρμογή αυτής της μεθόδου περιορίζεται από το υψηλό 

κόστος του εξοπλισμού, την ανάγκη άρτια εκπαιδευμένων εφαρμοστών και ειδικών 

εγκαταστάσεων. (Pateyjohns I. Et al,2006) 

 

 

1.2.8 Επιδαπέδια ζυγαρία Tanita (Tanita Ultimate Scale) 

Επιδαπέδια ζυγαριά Tanita είναι μια συσκευή μονής συχνότητας βιοηλεκτρικής 

αγωγιμότητας (SF-BIA). Χρησιμοποιεί τετραπλής διάταξης ηλεκτρόδια σε 

μεταλλικές επιφάνειες οι οποίες έρχονται σε επαφή με τα πέλματα του ποδιού, και 

υπολογίζεται το ποσοστό του λιπώδους ιστού (BF%). 

Η μέθοδος μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την σύγκριση ομάδων πολλών ατόμων, 

όμως έχει περιορισμένη κλινική εφαρμογή στην εκτίμησης της σύνθεσης του 

σώματος ενός ατόμου (Pateyjohns I. Et al,2006). 
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2. ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 

ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΤΗΣ 

 

 

 

Η ανάπτυξη της παιδικής παχυσαρκίας περιλαμβάνει ένα σύνθετο σύνολο 

παραγόντων που αλληλεπιδρούν μεταξύ τους θέτουν ένα παιδί στον κίνδυνο του 

υπερβολικού βάρους (K. K. Davison, L. L. Birch,2001). Το γεγονός αυτό κάνει την 

θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας αναποτελεσματική τις περισσότερες φορές, 

καθώς δεν αρκεί μόνο η διατροφική αγωγή του παιδιού.  Εν όψει της ταχείας 

ανάπτυξής της σε γενετικά σταθερούς πληθυσμούς, η επιδημία της παχυσαρκίας 

παιδικής ηλικίας μπορεί να αποδοθεί κατά κύριο λόγο σε δυσμενείς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες (Ebbeling C. et al,2002). 

 

 

2.1 Γενετικοί και Κληρονομικοί παράγοντες 
 

Η πρόσφατη ραγδαία αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας σε όλο τον 

κόσμο αναμφίβολα οφείλεται σε αλλαγές στον τρόπο ζωής και της διατροφής. 

Ωστόσο, είναι επίσης αναμφισβήτητο ότι διαφορετικά άτομα αντιδρούν διαφορετικά 

σε αυτή την αλλαγή στο περιβάλλον και αυτή η μεταβολή στην απόκριση είναι 

πιθανό να καθορίζεται γενετικά.  Μελέτες που έχουνε γίνει σε οικογένειες με 

παχύσαρκα μέλη, σε συνδυασμό με παράλληλες μελέτες σε ποντίκια, έχουν παράσχει 

νέες γνώσεις σχετικά με τα μόρια που εμπλέκονται στη ρύθμιση της όρεξης (Oswal 

A, Yeo GS.,2007). 

Μελέτες σε δίδυμα και σε υιοθετημένα παιδιά έδειξαν ότι πάνω από το 70% της 

ενδοατομική διακύμανσης του λιπώδη ιστού καθορίζεται από γενετικούς παράγοντες 

(Sadaf Farooqi & Stephen O'Rahilly). 

Η αναγνώριση του υποθαλάμου της οδού λεπτίνης-μελανοκορτίνης ως ένα κρίσιμο 

ρυθμιστή στην ενεργειακή ομοιόσταση και την πρόσληψη τροφής ήταν ουσιαστική 

για τη γενετική έρευνα. Η λεπτίνη ρυθμίζει την πρόσληψη τροφής και το σωματικό 

βάρος. Η συνύπαρξη αυξημένων επιπέδων της λεπτίνης με την παχυσαρκία είναι 

γνωστή με τον όρο «αντίσταση στη λεπτίνη »(Myers Μ. et al,2010). 
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Άλλο ένα μόριο που επηρεάζει κορεσμού και την ευχαρίστηση είναι η ντοπαμίνη.  

Η ντοπαμίνη απελευθερώνεται σε συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου και 

προκαλεί το αίσθημα ικανοποίησης και ευχαρίστησης στον ανθρώπινο οργανισμό 

που συνδέεται με την κατανάλωση τροφής. Οι έρευνες έδειξαν ότι οι παχύσαρκοι 

έχουν λιγότερους υποδοχείς ντοπαμίνης σε σχέση με τους υπόλοιπους ανθρώπους και 

για αυτό το λόγο τείνουν να τρώνε περισσότερο έως ότου επέλθει το αίσθημα της 

ικανοποίησης (Szczypka MS et al.2000, Michaelides M, et al,2012). 

 

 

 

2.2 Προγενετικοί και περιγενετικοί παράγοντες 
 

2.2.1 Κιλά εγκυμοσύνης: 

Σύμφωνα με μελέτη που έγινε στο Ηνωμένο Βασίλειο σε 8.611 ζεύγη μητέρας-

νεογνού, το μεγάλο βάρος της μητέρας πριν και κατά την διάρκεια της κύησης, 

συσχετίστηκε με εμφάνιση παχυσαρκίας στα παιδιά και δυσμενών παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου στην ηλικία των 9 ετών (Fraser A et al,2010). 

 

2.2.2 Βάρος γέννησης: 

Το βάρος γέννησης ενός παιδιού φαίνεται να συσχετίζεται με την ανάπτυξη της 

παιδικής παχυσαρκίας. Βάσει ερευνών, το βάρος γέννησης πάνω και κάτω από τις 

οριακές τιμές των 2500-4000g φαίνεται να συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

ανάπτυξης παχυσαρκίας στην παιδική και πρώιμη ενήλικη ζωή (Yu ZB et al,2010). 

 

2.2.3 Γονεϊκή Παχυσαρκία: 

Σε μελέτη που έγινε σε δείγμα 2.374 παιδιών στην Ελλάδα, με εύρος ηλικία από 1 

έως 5 ετών , βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του αυξημένου βάρους των γονέων 

και την ανάπτυξη παιδικής παχυσαρκίας. Η πιθανότητα εκδήλωσης της παιδικής 

παχυσαρκίας είναι 1,9 φορές μεγαλύτερη όταν ένας από τους δύο γονείς είναι 

παχύσαρκος. Εάν και οι δύο γονείς είναι παχύσαρκοι η πιθανότητα αυξάνεται έως και 

2,3 φορές (Moschonis G. et al,2008). 
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2.2.4 Μητρικός θηλασμός: 

Τα ευρήματα της μακροχρόνιας μελέτης Growing Up Today, η οποία ανέλυσε 

συγκεκριμένα δείγματα παιδιών (8.186 κορίτσια και 7.155 αγόρια) κατά την διάρκεια 

του θηλασμού τους και 9 με 14 χρόνια αργότερα, έδειξαν ότι τα βρέφη που 

τρεφόντουσαν με μητρικό γάλα κατά τους πρώτους 6 μήνες της ζωής τους είχαν 22% 

μειωμένο κίνδυνο εκδήλωσης παιδικής παχυσαρκίας από τα βρέφη που 

τρεφόντουσαν με ειδικά παρασκευάσματα (Gillman M.et al,2001). 

 

2.2.5 Σακχαρώδης διαβήτης μητέρας: 
Για τον προσδιορισμό του ρόλου της ενδομήτριας έκθεσης του νεογνού σε 

σακχαρώδη διαβήτη έγιναν συγκρίσεις σε αδέρφια που γεννήθηκαν πριν και μετά την 

εκδήλωση της ασθένειας στη μητέρα. Ο κίνδυνος για ανάπτυξη διαβήτη και παιδικής 

παχυσαρκίας ήταν υψηλότερος στα παιδιά που γεννήθηκαν μετά την εκδήλωση του 

σακχαρώδη διαβήτη στην μητέρα τους. Αντίθετα, δεν υπήρξαν σημαντικές μεταξύ 

των παιδιών που γεννήθηκαν πριν και μετά την διάγνωση σακχαρώδη διαβήτη στον 

πατέρα τους (Dabelea D. Et al,2000). 

 

2.2.6 Κάπνισμα κατά την εγκυμοσύνη: 

Πρόσφατες μελέτες σε χώρες υψηλού εισοδήματος παρουσίασαν συσχετίσεις 

μεταξύ μητρικού καπνίσματος κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και του 

υπερβολικού σωματικού βάρους σε παιδιά. Μελέτη που έλαβε χώρα στην γερμανία, 

σε δείγμα 6.483 παιδιών ηλικίας 5 έως 7 ετών μας παρέχουν ενδείξεις για σχέση 

μεταξύ μητρικού καπνίσματος κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και παιδικής 

παχυσαρκίας (Von Kries et al, 2002). 

 

 

 

2.3 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
 

2.3.1 Οικογένεια: 

Μελέτες επιβεβαιώνουν ότι οι διατροφικές συνήθειες των γονέων έχουν αντίκτυπο 

στην πρόσληψη θρεπτικών συστατικών από παιδιά προσχολικής ηλικίας (Oliveria SA 

et al,1992). 
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Τα αποτελέσματα μιας ακόμα μελέτης δείχνουν ότι η επιθυμία των υπέρβαρων και 

των παχύσαρκων παιδιών να χάσουν βάρος συνδέεται έντονα με την αντίληψη και 

την ικανότητα των γονέων να αναγνωρίζουν σωστά την κατάσταση βάρους του 

παιδιού τους. Τα δεδομένα μας δείχνουν ότι οι παρεμβάσεις προώθηση της 

ισορροπημένης διατροφής θα πρέπει να στοχεύουν όχι μόνο τα παιδιά αλλά και οι 

γονείς τους (Huang Jeannie S.,2009). 

 

2.3.2 Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες: 

Τις τελευταίες δεκαετίες ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας έχει αυξηθεί σε 

όλες σχεδόν τις χώρες για τις οποίες υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία. Εξαίρεση 

αποτελούν τα παιδιά σχολικής ηλικίας στη Ρωσία και σε κάποιο βαθμό την Πολωνία 

κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1990, και τα παιδιά προσχολικής ηλικίας σε 

ορισμένες χώρες χαμηλού εισοδήματος. Η παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος έχει 

αυξηθεί δραματικά περισσότερο σε οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες και σε 

αστικοποιημένες πληθυσμούς (Wang Υ., Lobstein Tim,2011). 

Σύμφωνα με μελέτη που έγινε σε παχύσαρκα παιδιά ηλικίας 11 έως 20 ετών στη 

νότια Καλιφόρνια, η κατανάλωση πρόσθετων σακχάρων στην πλειοψηφία των 

συμμετεχόντων ήταν υπερβολική. Μια διαφορά μεταξύ των φύλων βρέθηκε στην 

συνολική πρόσληψη ενέργειας , συνολικού λίπους ( TF) , κορεσμένων λιπαρών ( SF 

),μονοακόρεστων λιπαρών ( MUSF ), και ασβεστίου. Η πρόσληψη φρούτων και 

λαχανικών ήταν σημαντικά υψηλότερη ανάμεσα στους Ασιάτες και τους 

Αφροαμερικάνους σε σύγκριση με τους καυκάσιους (μη ισπανόφωνους). Η 

πρόσληψη πολυακόρεστων λιπών, πρωτεϊνών , ασβεστίου, φυλλικού οξύ, και 

γαλακτοκομικών προϊόντων ήταν σημαντικά υψηλότερη στα παιδία από τις 

υψηλότερες εισοδηματικές τάξεις. 

 Όσο πιο υψηλό ήταν το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων τόσο μικρότερη ήταν 

και η πρόσληψη συνολικού λίπους, κορεσμένων λιπαρών, μονοακόρεστων λιπαρών 

και χοληστερόλης, και είχαν περισσότερες πιθανότητες να πληρούν τις συστάσεις των 

γαλακτοκομικών προϊόντων, τω φρούτων, και των λαχανικών. Η μελέτη καταλήγει 

στο συμπέρασμα ότι οι διατροφικές συνήθειες διέφερουν ανάλογα με το φύλο, την 

εθνικότητα, το εισόδημα και την εκπαίδευση των γονέων (Xie B. Et al,2003). 
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2.4 Φυσική δραστηριότητα 
 

Υπάρχουν στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι τα χαμηλότερα επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφορές που σχετίζονται με υψηλότερη 

συχνότητα εμφάνισης της παχυσαρκίας στα παιδιά. Τα παιδιά που δαπανούν στην 

τηλεθέαση περισσότερες από δύο ώρες ημερησίως τείνουν να έχουν μεγαλύτερη 

περίμετρο μέσης από τα φυσιολογικά όρια. Ωστόσο, τα δεδομένα δείχνουν ότι 

κεντρική εναπόθεση λίπους θα μπορούσε να ελαττωθεί εάν αυξηθεί η φυσική 

δραστηριότητα (Ortega FB,,2007). 

Τα αποτελέσματα σχετικής μελέτης έδειξαν ότι η αυξημένη φυσική 

δραστηριότητα και ο αθλητισμός συνδέονται αρνητικά με το υπερβολικό βάρος (10-

24% μειωμένος κίνδυνος) και με την παχυσαρκία (23-43% μειωμένος κίνδυνος), ενώ 

η τηλεθέαση και η ενασχόληση με τα ηλεκτρονικά παιχνίδια είναι παράγοντες 

κινδύνου για το υπερβολικό βάρος (17-44% αυξημένος κίνδυνος) και την παχυσαρκία 

(10-61% αυξημένος κίνδυνος) (Tremblay MS, Willms JD.,2003). 

 

 

 

2.5 Ψυχολογικά αίτια 
 

Η ψυχολογική κατάσταση του παιδιού σχετίζεται σημαντικά με την σωματική του 

κατάσταση. Η οικογένεια  μπορεί να καταστήσει το παιδί πιο ευάλωτο σε 

ψυχοκοινωνικούς στρεσογόνους παράγοντες. Ένα ασταθές οικογενειακό περιβάλλον, 

χωρίς συνοχή, με συγκρούσεις επηρεάζει την ψυχολογία του παιδιού και του 

προκαλεί άγχος, κατάθλιψη και χαμηλή αυτοεκτίμηση. Η πολυφαγία και η μειωμένη 

σωματική δραστηριότητα, ως συνέπειες της ανώμαλης ψυχολογικής κατάστασης του 

παιδιού, το οδηγούν στην παχυσαρκία (Gundersen C.,2010). 

Σχετική μελέτη εξέτασε την παθολογία της υπερφαγίας σε συσχέτιση με την 

ψυχοπαθολογία και την παχυσαρκία σε δείγμα 162 παιδιών και φυσιολογικό και μη 

φυσιολογικό βάρος, ηλικίας 6 έως 13 ετών. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι 

τα υπέρβαρα παιδιά εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα διατροφικών διαταραχών και 
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περισσότερα προβλήματα στην συμπεριφορά των γονέων σε σχέση με τα παιδιά 

φυσιολογικού βάρους (Tanofsky-Kraff M et al,2004). 

Μία μεγάλη πρόσφατη μελέτη πάνω στη συσχέτιση του γονεϊκού 

ψυχοπαθολογικού στρες και της παιδικής παχυσαρκίας μελέτησε 7.443 οικογένειες 

στην Σουηδία, με παιδιά από 5 έως 6 ετών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα παιδία 

που προέρχονται από οικογένειες που ανέφεραν στρες έχουν σημαντικά υψηλότερες 

πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα (Koch FS et al,2008). 
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3. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 

 

Τα υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά συχνά πέφτουν θύματα χλευασμού και 

ρατσισμού από τα παιδιά της ηλικίας τους και του κοινωνικού τους περίγυρου. 

Αποκλείονται από δραστηριότητες, αμφισβητούνται οι δυνατότητες τους και δέχονται 

ψυχολογικές πιέσεις. Σύμφωνα με έρευνες το 34% των παχύσαρκων παιδιών έχει 

χαμηλή αυτοεκτίμηση και επιδεικνύουν σημαντικά υψηλότερα ποσοστά θλίψης, 

άγχους, μοναξιάς, νευρικότητας και είναι πιο πιθανό να εμπλακούν σε συμπεριφορές 

υψηλού κινδύνου, όπως το κάπνισμα ή η κατανάλωση αλκοόλ (Strauss R.,2000). 

Ένα από τα σοβαρότερα προβλήματα που μπορεί να προκαλέσει η παιδική 

παχυσαρκία είναι τα καρδιαγγειακά και μεταβολικά νοσήματα. Ο Freedman και οι 

συνεργάτες του, σε μια έρευνα που έκανα πάνω σε παχύσαρκα παιδιά 5 έως 10 ετών 

στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, αναφέρουν σημαντικά υψηλές τιμές διαστολικής 

και συστολικής πίεσης, υψηλά επίπεδα LDL χοληστερόλης, χαμηλά επίπεδα HDL 

χοληστερόλης, αυξημένα τριγλυκερίδια, και υψηλές συγκεντρώσεις ινσουλίνης 

νηστείας στο εξεταζόμενο δείγμα. Στην ίδια μελέτη βρέθηκε ότι το 58% των 

παχύσαρκων παιδιών έχει τουλάχιστον ένα από τους παραπάνω παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου (Freedman, et al,1999). 

Η παιδική παχυσαρκία μπορεί να προκαλέσει πνευμονολογικές επιπλοκές 

Όπως λοιμώξεις του αναπνευστικού, δύσπνοια και άπνοια κατά τον ύπνο. Η 

άπνοια κατά τον ύπνο σχετίζεται με την υπερβολική ημερήσια υπνηλία, παράγοντες 

καρδιομεταβολικού κινδύνου, με ανατομικές ανωμαλίες και ψυχομετρική 

δυσλειτουργία (Tsaoussoglou M. 2009). Σε σπάνιες περιπτώσεις ο υψηλός ΔΜΣ 

μπορεί να προκαλέσει το σύνδρομο Pickwick, ή αλλιώς υποαερισμό παχυσαρκίας, το 

οποίο συνοδεύεται με μειωμένη αναπνευστική λειτουργία, άπνοια κατά τον ύπνο και 

κυψελιδικό υποαερισμό κατά τη διάρκεια της ημέρας (Cataletto M. et al,2013). 

Μια ακόμα επιπλοκή της παιδικής παχυσαρκίας είναι τα μυοσκελετικά 

προβλήματα που προκαλούνται από το υπερβολικό βάρος και την μειωμένη 

δραστηριότητα. Σύμφωνα με μια Ολλανδική μελέτη σε 2.459 παιδιά 2 έως 17 ετών, 

τα παχύσαρκα παιδιά ανέφεραν περισσότερα μυοσκελετικά προβλήματα, πόνους στα 

πόδια και τους αστραγάλους σε σχέση με τα παιδιά φυσιολογικού βάρους (Krul Μ. et 

al,2009). 
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4. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

 

 

Ο παγκόσμιος οργανισμός υγείας το 2006 αναγνώρισε ότι η επιδημία της 

παχυσαρκίας αποτελεί μία από τις σοβαρότερες προκλήσεις στον χώρο της υγείας. Η 

διαπίστωση αυτή αποφαίνεται από τον αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας που έχει ως 

αποτέλεσμα, καθώς και από το γεγονός ότι τα ποσοστά αυτής της επιδημίας έχουν 

τριπλασιαστεί τις τελευταίες δεκαετίες. 

 

 

 

4.1 Παγκόσμια δεδομένα επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας 
 

Τα υψηλότερα ποσοστά επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας έχουν 

παρατηρηθεί στις ανεπτυγμένες χώρες, ωστόσο, ο επιπολασμός της έχει αυξηθεί 

δραματικά και στις αναπτυσσόμενες χώρες. Οι χώρες με τον μεγαλύτερο επιπολασμό 

της παιδικής παχυσαρκίας είναι η Μέση Ανατολή, η Βόρεια Αφρική και η Λατινική 

Αμερική (De Onis M.,2000). 

Το 1998, το σχέδιο παρακολούθησης των καρδιακών παθήσεων του Παγκόσμιος 

Οργανισμός υγείας (MONICA) ανέφερε το Ιράν ως μία από τις επτά χώρες με τον 

μεγαλύτερο επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας, με την συχνότητα να είναι 

μεγαλύτερη στα κορίτσια. Και στη Σαουδική Αραβία ένα στα έξι παιδιά ηλικίας 6 

έως 18 ετών είναι παχύσαρκα. Επιπλέον, τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις 

αναπτυσσόμενες χώρες υπάρχουν αναλογικά περισσότερα κορίτσια υπέρβαρα από τα 

αγόρια, ιδιαίτερα μεταξύ των εφήβων (Mahshid Dehghan et al.,2005). 

Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών στις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής κατά 6 ποσοστιαίες μονάδες μεταξύ του 1960 και της περιόδου 1988-1994 

(4% και 11% αντίστοιχα). Σύμφωνα με τα στοιχεία που συλλέχθηκαν από την Εθνική 

Μελέτη Υγείας και Διατροφής (NHANES) της περιόδου 1999-2000 ο επιπολασμός 

των υπέρβαρων ήταν 10,4% μεταξύ των παιδιών 2 έως 5 ετών, 15,3% μεταξύ των 

παιδιών ηλικίας 6 έως 11 ετών και 15,5% μεταξύ των εφήβων 12 έως 19 ετών, σε 
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σύγκριση με τα ποσοστά 7,2%,11,3% και 10,5% αντίστοιχα κατά την περίοδο 1988-

1994 (NHANES III). Τα ποσοστά μεταξύ των Αφροαμερικάνων και των 

Ισπανόφωνων αυξήθηκαν περισσότερο από 10 ποσοστιαίες μονάδες κατά την ίδια 

περίοδο.Κατά την περίοδο 2003-2004 τα ποσοστά μεταξύ παιδιών και εφήβων 

αυξήθηκαν από 13,8% το 1999-2000 σε 16% για τα κορίτσια, και από 14% σε 18,2% 

για τα αγόρια (Ogden et al,2004).Κατά την περίοδο 2009-2010 το 16,9% των παιδιών 

και των εφήβων ηλικίας 2έως 19 ετών ήταν παχύσαρκα (Ogden et al,2010). 

Το αντικείμενο της μελέτης για της υγιεινές συνήθειες των παιδιών σχολικής 

ηλικίας  (HBSC) που πραγματοποιήθηκε σε συνεργασία με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας την περίοδο 2005-2006 είχε ως σκοπό να εξετάσει την σύνδεση 

του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας με τους δημογραφικούς παράγοντες και 

τον τρόπο ζωής σε παιδιά ηλικίας 11 έως 15 ετών. Η υψηλότερη μέση τιμή 

επιπολασμού των υπέρβαρων παιδιών παρατηρήθηκαν στις μη Ευρωπαϊκές χώρες με 

ποσοστό 24,2%. Ακολουθούν οι χώρες της ευρύτερης Νότιο-Ευρωπαϊκής 

περιφέρειας με ποσοστό 15,8%, ενώ μικρή διαφορά παρατηρήθηκε μεταξύ των 

περιφερειών της Κεντρικής (10,5%), Ανατολικής (11,3%) και Βόρεια; Ευρώπης 

(11,7%).  

Από όλες τις χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη το μεγαλύτερο ποσοστό 

υπέρβαρων παιδιών παρατηρήθηκε στις Ηνωμένες πολιτείες αμερικής με το ποσοστό 

να αγγίζει το 28,8% , ακολουθούμενη από την Ιταλία με ποσοστό 18,3%. Το ποσοστό 

της παιδικής παχυσαρκίας ανήλθε σε 8,9% για τις ΗΠΑ και 5,2% για τον Καναδά. 

Ο χαμηλότερος επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών παρατηρήθηκε στη Λετονία 

με ποσοστό 7,6% και στην ουκρανία με ποσοστό 8%. Ο χαμηλότερος επιπολασμός 

της παιδικής παχυσαρκίας ανήλθε σε 0,8% στη Σλοβακία και την Ουκρανία (Ellen 

Haug et al,2009). 
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Πίνακας 4.1: αποτελέσματα μελέτης HBSC 2005-2006 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


27 
 

Εικόνα 4.1.1: ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας στον κόσμο  

 
Πηγή: International Association for the Study of Obesity (IASO) 

 

Εικόνα 4.1.2: Αύξηση εποπολασμού παιδικής παχυσαρκίας στην Ευρώπη από το 

1970  

 
πηγή: World Health Organization (WHO) και International Obesity Taskforce  (IOTF)  
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4.2 Επιπολασμός παιδικής παχυσαρκία στην Ελλάδα 
  

Η πρώτη μεγάλη αντιπροσωπευτική μελέτη του Ελληνικού παιδικού πληθυσμού 

πραγματοποιήθηκε στον κατά την περίοδο 1990-1991 σε ένα αντιπροσωπευτικό 

δείγμα 6.448 παιδιών και εφήβων από 6 έως 17 ετών, ως μέρος μιας άλλης μελέτης 

που είχε ως σκοπό την αξιολόγηση του επιπέδου φυσικής κατάστασης του ελληνικού 

πληθυσμού σχολικής ηλικίας. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF έδειξαν ότι το 

ποσοστό των υπέρβαρων ήταν 17,3% και το ποσοστό της παχυσαρκίας 3,6%. Πιο 

συγκεκριμένα, το ποσοστό των υπέρβαρων αγοριών ανήλθε στο 16,9% και των 

παχύσαρκων στο 3,8%, ενώ για τα κορίτσια τα ποσοστά ήταν 17,6% και 3,3% 

αντίστοιχα, με τον επιπολασμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων να μειώνεται με την 

ηλικία στα κορίτσια. 

Ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών  6 έως 9 ετών ήταν 

23,2% και 6,7% αντίστοιχα. Τα αντίστοιχα ποσοστά του επιπολασμού υπέρβαρων και 

παχύσαρκων στις ηλικίες 10 εώς 17 ετών ήταν 19,3% και 2,7%. 

Τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών δεν φέρουν στατιστικά 

σημαντικές διαφορες μεταξύ των δύο φύλων, στα κορίτσια ωστόσο υπάρχει η τάση 

για υψηλότερο επιπολασμό στην ηλικία των 6 ετών, ο οποίος μειώνεται στη συνέχεια. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι ο επιπολασμός δεν διέφερε μεταξύ των αστικών, ημιαστικών 

και αγροτικών περιοχων της χώρας (Georgiadis and Nassis,2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


29 
 

Εικόνα 4.2.1: Επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας αγοριών και κοριτσιών 6-17 

ετών στην Ελλάδα 

 

 
 

Το 2001 πραγματοποιήθηκε άλλη μια μεγάλη μελέτη του σε 2.458 παιδιά και 

εφήβους από 6 έως 17 ετών της πόλης της Θεσσαλονίκης. Κριτήριο για τον 

καθορισμό του υπέρβαρου και του παχύσαρκου ήταν τα όρια του IOTF. 

Στα παιδιά ηλικίας 6 έως 10 ετών ο επιπολασμός των υπέρβαρων και των 

παχύσαρκων ανήλθε στο 25,3% και 5,6% αντίστοιχα, ενώ στους εφήβους από 11 έως 

17 ετών ο επιπολασμός ανήλθε στο 19% και 2,6% αντίστοιχα. Όσον αφορά το 

συνολικό ποσοστό υπέρβαρων και παχύσαρκων αγόριων και των δύω ηλικιακών 

ομάδων ανήλθε στο 25,9% και 5,1%, ενώ για τα κορίτσια τα αντίστοιχα ποσοστά 

ανήλθαν στο 19,1% και 3,2% αντίστοιχα. Τέλος, το 22,2% του συνόλου των παιδιών 

ήταν υπέρβαρα, ενώ το 4,1% παχύσαρκα. Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν ότι ο ΔΜΣ των παιδιών, και ιδιαίτερα των αγοριων, αυξάνεται 

συνεχώς τα τελευταία χρόνια (Krassas et al,2001). 

 

Στην έρευνα των Mamalakis et al, που πραγματοποιήθηκε το 2000 στην Κρήτη σε 

δείγμα 1.046 παιδιών ηλικίας 6 έως 12 ετών καταγράφτηκε επιπολασμός των 
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υπέρβαρων παιδιών σε ποσοστά 24% για τα αγόρια και 19,2% για τα κορίτσια. Όσον 

αφορά τον επιπολασμό της παχυσαρκίας τα ποσοστά για τα αγόρια ήταν 8,2% ενώ 

για τα κορίτσια 5%. Το κριτήριο για την κατάταξη των παιδιών σε υπέρβαρα και 

παχύσαρκα ήταν το 85ο και το 95ο εκατοστημόριο των καμπυλών ανάπτυξης 

αντίστοιχα (Mamalakis et al,2000). 

 

Δείγμα  918 παιδιών από την νότια Αττική ηλικίας από 6 έως 12 ετών μετρήθηκε 

και παρακολουθήθηκε για 2 χρόνια (2000-2002) με σκοπό την εκτίμηση του 

επιπολασμού της παχυσαρκίας αλλά και της πρόβλεψης της κοιλιακής παχυσαρκίας. 

Κατά το έτος 2000 το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών ήταν 17%, ενώ το ποσοστό 

των παχύσαρκων ήταν 5%. Κατά το έτος 2002 παρατηρήθηκε αύξηση η οποία 

ανερχόταν στο 27,7% για τα υπέρβαρα παιδιά και 7,5% για τα παχύσαρκα. Μετά από 

2 χρόνια το 80% των παχύσαρκων παιδιών παρέμειναν παχύσαρκα, με την 

πιθανότητα διατήρησης της παχυσαρκίας να είναι μεγαλύτερη στα αγόρια από ό, τι 

στα κορίτσια. Συγκεκριμένα με το ποσοστό των αγοριών και κοριτσιών που 

παρέμειναν παχύσαρκα ήταν 95% και το 69,2% αντίστοιχα. Το γεγονός αυτό 

αποτελεί ενδιαφέρον εύρημα της μελέτης και αυτή η διαφορά φαίνεται να γίνεται πιο 

εμφανής στην ηλικιακή ομάδα των 10-12 ετών (Psarra et al,2005). 

 

Άλλη μια μεγάλη έρευνα, η οποία αποτέλεσε μέρος της μελέτης για της υγιεινές 

συνήθειες των παιδιών σχολικής ηλικίας  (HBSC), πραγματοποιήθηκε με σκοπό την 

εκτίμηση του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας σε παιδια σχολικής ηλικίας 

και εφήβους στην Ελλάδα. Το δείγμα αποτελούνταν από 4.299 μαθητές και ως 

κριτήριο για την κατάταξη των παιδιών σε υπέρβαρα καιπαχύσαρκα 

χρησιμοποιήθηκαν τα όρια του IOTF. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το 21,7% του συνόλου των αγοριών 

ήταν υπέρβαρα και το 2,5% παχύσαρκα, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια 

ήταν 9,1% και 1,2% (Karayannis et al,2003). 

 

Έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε από τον Φεβρουάριο έως το Ιούνιο του 2003, 

σε αντιπροσωπευτικό δείγμα 3.140 παιδιών δημοτικού ηλικίας 6 έως 12 ετών που 

συλλέχθηκε από δημοτικά σχολεία όλης της Ελλάδας (συμπεριλαμβανομένων και 

των νησιών) έδειξε ότι το 31,2% των αγοριών και το 26,5% των κοριτσιών ήταν 
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υπέρβαρα. Όσον αφορά τον επιπολασμό της παχυσαρκίας τα ποσοστά ήταν 9,4% για 

τα αγόρια και 6,4% για τα κορίτσια (Tzotzas et al,2003). 

 

Ένα αξιόλογο δείγμα 4.131 ( 2054 αγόρια και 2077 κορίτσια ) παιδιών από 

δημοτικά σχολεία της βορειοανατολικής Αττικής, ηλικίας 6 έως 11 ετών μετρήθηκε 

και αξιολογήθηκε κατά την περίοδο 2003-2004. Στην μελέτη συμμετείχαν 236 παιδιά 

μεταναστών ( 95 αγόρια , 141 κορίτσια) και τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με τα 

δεδομένα παρόμοιας μελέτης που πραγματοποιήθηκε το 1994. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 27,8% των αγοριών ήταν υπέρβαρα και το 12,3% 

παχύσαρκα. Για τα κορίτσια οι τιμές ήταν 26,5% για τα υπέρβαρα και 9,9% για τα 

παχύσαρκα. Η σύγκριση με τα παλαιότερα δεδομένα έδειξε ότι ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων αγοριών αυξήθηκε κατά 4,2% και η παχυσαρκία κατά 2,9% τα τελευταία 

10 χρόνια. Όσον αφορά τον επιπολασμό των υπέρβαρων κοριτσιών τα αυξήθηκε 

κατά 3,8% και των παχύσαρκων κατά 1,6%. Στα παιδιά των μεταναστών τα 

αποτελέσματα ήταν σαφώς καλύτερα, με την παχυσαρκία να είναι λιγότερο 

διαδεδομένη σε σχέση με τους Έλληνες συμμαθητές τους. Το ποσοστό των 

υπέρβαρων αγοριών στο 15,9% και των παχύσαρκων στο 7,9%, ενώ το ποσοστό των 

υπέρβαρων κοριτσιών ήταν 15,2% και των παχύσαρκων 8,7% (Papadimitriou et 

al,2004). 

 

Από το 2009 έως το 2010 ένα δείγμα 2.374 μαθητών δημοτικού, ηλικίας 6 έως 12 

ετών συμμετείχαν στη μελέτη του Kiriazis et al. Οι μετρήσεις έδειξαν ότι το 23,9% 

του συνόλου των παιδιών ήταν υπέρβαρα και το 7,3% παχύσαρκα. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στα αγόρια ήταν σε μεγαλύτερο 

ποσοστό από ό, τι στα κορίτσια (9,2% έναντι 5,3%). Χωρίζοντας τα παιδιά σε δύο 

ηλικιακές ομάδες (6-9 ετών και 10-12 ετών) διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασμός της 

παχυσαρκίας ήταν 10,3% στην ηλικιακή ομάδα των παιδιών από 6-9 ετών, ενώ το για 

την ομάδα των 10-12 ετών το ποσοστό ητάν 3,3%.  

Από την μελέτη φαίνεται ότι η παχυσαρκία μειώνεται με την ηλικία και η 

εντυπωσιακή διαφορά μεταξύ των δύο ηλικιακών ομάδων δείχνει μια θετική 

συσχέτιση με την αύξηση των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας όπως 

καταγράφηκε από την ίδια έρευνα (Kyriazis et al,2010). 
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Συμπερασματικά: 

Βλέπουμε ότι σε όλες τις παραπάνω μελέτες του ελληνικού πληθυσμού ότι τα 

ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας εμφανίζουν μικρές ποσοστιαίες διαφορές μεταξύ 

τους παρά τις δημογραφικές διαφορές. Ο επιπολασμός είναι ελαφρώς αυξημένος στα 

αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια. Στα παιδιά των μεταναστών ο επιπολασμός δεν 

λαμβάνει τις διαστάσεις του υπόλοιπου συνόλου των Ελλήνων μαθητών. Επίσης 

αξίζει να σημειωθεί ότι τα ποσοστά του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας 

μειώνονται με την μετάβαση από την παιδική ηλικία στην εφηβεία. 
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5. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

 

 

5.1 Δείγμα 
 

Κατά το έτος 2013 πραγματοποιήθηκε η έρευνα COSI για τον επιπολασμό της 

παιδικής παχυσαρκίας σε δημοτικά σχολεία της ελληνικής επικράτειας, στα πλαίσια 

της Ευρωπαϊκής Πρωτοβουλίας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας σε συνεργασία 

με την Ελληνική Εταιρία Παχυσαρκίας και το τμήμα Διατροφής του Αλεξάνδρειου 

Τεχνολογικού Ιδρύματος Θεσσαλονίκης. 

Το δείγμα που συγκεντρώθηκε και επεξεργάστηκε προήλθε από 514 παιδιά 

δημοτικού από 10 δημοτικά σχολεία των δήμων Θεσσαλονίκης, Συκεών, Ευκαρπίας 

και Εύοσμου. Πιο συγκεκριμένα, ελήφθησαν αποτελέσματα από 133 αγόρια και 137 

κορίτσια Β’ δημοτικού ηλικίας από 7-7,9 ετών, και από 115 αγόρια και 129 κορίτσια 

Δ’ δημοτικού ηλικίας από 9-9,9 ετών. 

Σε πρώτο στάδιο έγινε αναλυτική ενημέρωση των διευθυντών των σχολείων για το 

πρόγραμμα COSI και συμπληρώθηκε ένα έντυπο αναφοράς σχολείου το οποίο 

περιείχε πληροφορίες για τα γενικά αναγνωριστικά στοιχεία του σχολείου, τις 

συμμετέχουσες τάξεις και του σχολικού περιβάλλοντος .Να σημειωθεί ότι είχε σταλεί 

ήδη έγκριση από το Υπουργείο Παιδείας και Θρησκευμάτων και πολύ διευθυντές 

ήταν ήδη ενήμεροι για το πρόγραμμα. Στη συνέχεια δόθηκαν έντυπα συγκατάθεσης 

γονέων προκειμένου να μοιραστούν στους μαθητές και ορίστηκε η ημερομηνία κατά 

την οποία θα πραγματοποιούνταν οι μετρήσεις. 
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5.2  Έντυπο καταγραφής εξεταστή 
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5.3 Έντυπο αναφοράς σχολείου 
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5.4 Αξιολόγηση σωματικής σύστασης του δείγματος 

 

Η μέτρηση του βάρους πραγματοποιήθηκε με επιδαπέδια ζυγαριά ακριβέιας ± 

100g Tanita um-075 και φορητό αναστημόμετρο ακριβείας ± 0,5 cm Tanita HR 001. 

Τα παιδιά ζυγίστηκαν με ελαφρύ ρουχισμό και χωρίς υποδήματα, και η μέτρηση του 

ύψους έγινε χωρίς υποδήματα με τεντωμένο κορμί και το κεφάλι σε ευθεία γραμμή. Η 

περίμετρος μέσης μετρήθηκε πάνω από ελαφριά ένδυση με την χρήση απλής 

μεζούρας. Να σημειωθεί ότι η μετρήσεις έγιναν πριν το πρώτο διάλλειμα όπου τα 

παιδιά συνηθίζουν να κολατσίζουν για να έχουμε όσο το δυνατόν πιο 

αντιπροσωπευτικές μετρήσεις. 

Από αυτές της μετρήσεις υπολογίστηκε ο ΔΜΣ και στη συνέχεια έγινε η κατάταξη 

των παιδιών σε ελλειποβαρή, φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρα και παχύσαρκα. Η 

κατηγοριοποίηση στηρίχθηκε στις οριακές τιμές για κάθε ηλικία και φύλο που 

προτείνονται τους Cole et al και έχουν γίνει αποδεκτά από το Childhood Obesity 

Working Group (COWG) του International Obesity Taskforce (IOFT). 

 

 

 

5.5 Στατιστική Ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση του δείγματος πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια του 

στατιστικού προγράμματος Minitab και του Microsoft Excel 2007. Οι κατηγορικές 

μεταβλητές εκφράστηκαν σαν ποσοστά (%) και οι ποσοτικές μεταβλητές ως μέση 

τιμή ± τυπική απόκλιση. Tο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε σε 

P≤0,05. 
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6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 514 παιδιά της Β’ και Δ’ τάξης του δημοτικού, 

ηλικίας από 7-7,9 ετών και 9-9,9 ετών από τέσσερα δημοτικά σχολεία του δήμου 

Θεσσαλονίκης, τρία δημοτικά σχολεία του δήμου Συκεών, δύο δημοτικά σχολεία του 

δήμου Ευκαρπίας και ένα δημοτικό σχολείο του δήμου Ευόσμου. 

Από την Β’ τάξη μετρήθηκαν 270 παιδιά στο σύνολο, εκ των οποίων τα 133 ήταν 

αγόρια και τα 137 κορίτσια. Από την Δ’ τάξη μετρήθηκαν 244 παιδιά στο σύνολο, εκ 

των οποίων τα 115 ήταν αγόρια και τα 129 κορίτσια. 

 

 

6.1 Ανάλυση αποτελεσμάτων των μετρήσεων της Β’ δημοτικού 
 

Μετά την στατιστική ανάλυση των δεδομένων για τα παιδιά της Β’ δημοτικού 

βρέθηκαν τα εξής αποτελέσματα: 

 

Πίνακας 6.1.1: μέσοι όροι ανθρωπομετρηκών μετρήσεων Β’ Δημοτικού 

 
 Σύνολο παιδιών 

(n= 270) 
Αγόρια 
(n=133) 

Κορίτσια 
(n=137) 

 

P 

Βάρος 29.262±5.636 29.593 ±5.524 28.941±5.750 0.643 
Ύψος 129.178±6.315 129.684±6.297 128.686±6.316 0.973 
ΔΜΣ 17.456±2.611 17.524±2.531 17.391±2.694 0.471 
WC 61.578±7.681 62.436±6.606 60.745±8.539 0.003 
WHtR 0.47673±0.05513 0.48158±0.04587 0.47203±0.06265 <0.001 
 

Από την στατιστική ανάλυση φαίνεται ότι το βάρος και το ύψος και ο ΔΜΣ των 

παιδιών δεν φέρουν κάποια ουσιαστική στατιστική διαφορά μεταξύ αγοριών και 

κοριτσιών. 

Ο μέσος όρος του ΔΜΣ των αγοριών, των κοριτσιών δεν φέρει επίσης κάποια 

ουσιαστική στατιστική διαφορά, και υπολογίστηκε ότι βρίσκεται στα ανώτερα 

φυσιολογικά όρια, με βάση τα διεθνώς αποδεκτά πρότυπα του Cole et al 2000. 
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Οι τιμές της περιμέτρου μέσης (WC) για τον προσδιορισμό της ύπαρξης κεντρικής 

παχυσαρκίας δείχνουν ότι υπάρχει στατιστική σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δυο 

φύλα. Για να προσδιοριστεί ο κίνδυνος εμφάνισης κεντρικής παχυσαρκίας 

χρησιμοποιούνται οι καμπύλες ανάπτυξης με βάση την περιφέρεια μέσης και την 

ηλικία, ορίζοντας ως κίνδυνο για την υγεία όταν η καμπύλη ξεπερνάει την 85η 

εκατοστιαία θέση, και ως αυξημένο κίνδυνο για την υγεία όταν η καμπύλη ξεπερνάει 

την 95η εκατοστιαία θέση.  

Σύμφωνα με τα προτεινόμενα όρια του Fernadez et al 2004 ο μέσος όρος των 

αγοριών βρίσκεται λίγο πάνω από την 75η εκατοστιαία θέση και ο μέσος όρων των 

κοριτσιών λίγο παρακάτω, επομένως στο σύνολο τους δεν παρουσιάζουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. 

 Και στις τιμές της αναλογίας μέσης-ύψους (WHtR) παρατηρήθηκε στατιστιά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα. Σύμφωνα με τα προτεινόμενα όρια του 

Mushtaq et al 2011 για τον προσδιορισμό του σπλαχνικού λίπους με βάση την 

αναλογία μέσης-ύψους, ο μέσος όρος των αγοριών βρίσκεται λίγο πάνω από την 75η 

εκατοστιαία θέση και ο μέσος όρων των κοριτσιών λίγο παρακάτω. 

 
 
Πίνακας 6.1.2:  

 
 
 Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα παιδιά της Β’ Δημοτικού εχουν 

φυσιολογικό βάρος σε ποσοστό 62,22% στο σύνολο τους. Τα υπέρβαρα παιδιά 
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εμφανίζονται σε ποσοστό 23,33%, και ακολουθούν τα παχύσαρκα σε ποσοστό 

11,48%. Τέλος, τα ελλειποβαρή εμφανίζονται σε ποσοστό 2,96%. 

 
Πίνακας 6.1.3: 

 
 
 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα αγόρια με φυσιολογικό βάρος 

καταλαμβάνουν το ποσοστό 59,39% , τα υπέρβαρα βρίσκονται στο 27,06%, τα 

παχύσαρκα στο 10,52% και τέλος τα ελλειποβαρή καταλαμβάνουν το 3% του 

συνόλου των παιδιών. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


46 
 

Πίνακας 6.1.4: 

 
 
Από τον πίνακα βλέπουμε ότι οι φυσιολογικές τιμές των κοριτσιών υπερτερούν σε 

συγκριτικά με τα αγόρια. Τα κορίτσια με φυσιολογικό βάρος καταλαμβάνουν το 

64,96%, ένα αρκετά μεγαλύτερο ποσοστό από αυτό των αγοριών. Ακολουθούν τα 

υπέρβαρα σε ποσοστό 19,70%, σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό σε σχέση με των 

αγοριών. Παρατηρούμε όμως ότι τα παχύσαρκα κορίτσια βρίσκονται σε ποσοστό 

12,40%, ελαφρώς πιο αυξημένο ποσοστό από αυτό των αγοριών της ίδιας ηλικίας. 

Τέλος τα ελλειποβαρή κορίτσια βρίσκονται σε ποσοστό 2,91%, το ίδιο χαμηλό με 

αυτό των αγοριών. Παρόλα αυτά, οι διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα δεν κρίνονται 

στατιστικά σημαντικές. 
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Πίνακας 6.1.6: 

 
 

 
Από την στατιστική ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των αγοριών 

και των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού βλέπουμε ότι το 41,9% του συνόλου των 

παιδιών έχει αυξημένο κοιλιακό λίπος (>85η εκατοστιαία θέση), και ως συνέπεια 

αυτού, αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικών νοσημάτων. Τα κορίτσια 

εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος σε ποσοστό 43,1% , ποσοστό μεγαλύτερο από 

το 40,6% των αγοριών της ίδιας ηλικίας.  

 

 

 

6.2  Ανάλυση αποτελεσμάτων των μετρήσεων της Δ’ δημοτικού 
 

Μετά την στατιστική ανάλυση των δεδομένων για τα παιδιά της Δ’ δημοτικού 

βρέθηκαν τα εξής αποτελέσματα: 
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Πίνακας 6.2.1: μέσοι όροι ανθρωπομετρηκών μετρήσεων Δ’ Δημοτικού 

 

 
 

Ο μέσος όρος του ΔΜΣ των αγοριών, των κοριτσιών δεν φέρει κάποια ουσιαστική 

στατιστική διαφορά. Ο μέσος όρος του ΔΜΣ των αγοριών και υπολογίστηκε ότι 

βρίσκεται λίγο πάνω από τα φυσιολογικά όρια του 19,10 με βάση τα διεθνώς 

αποδεκτά πρότυπα του Cole et al 2000, ενώ των κοριτσιών εμφανίζεται στα ανώτερα 

φυσιολογικά όρια για την ηλικία. 

Οι τιμές της περιμέτρου μέσης (WC) για τον προσδιορισμό της ύπαρξης κεντρικής 

παχυσαρκίας δείχνουν ότι υπάρχει στατιστική σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δυο 

φύλα. Σύμφωνα με τα προτεινόμενα όρια του Fernadez et al 2004 ο μέσος όρος των 

αγοριών και των κοριτσιών βρίσκεται λίγο πάνω από την 75η εκατοστιαία θέση, 

επομένως στο σύνολο τους δεν παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

παχυσαρκίας κεντρικού τύπου. 

 Και στις τιμές της αναλογίας μέσης-ύψους (WHtR) παρατηρήθηκε στατιστιά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στα δύο φύλα. Σύμφωνα με τα προτεινόμενα όρια του 

Mushtaq et al 2011 για τον προσδιορισμό του σπλαχνικού λίπους με βάση την 

αναλογία μέσης-ύψους, ο μέσος όρος των αγοριών και των κοριτσιών βρίσκεται κάτω 

75η εκατοστιαία, επομένως και βάση αυτής της μέτρησης δεν παρατηρείται 

αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης κοιλιακής παχυσαρκίας στο σύνολο των παιδιών. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Σύνολο παιδιών 
(n= 244) 

Αγόρια 
(n=115) 

Κορίτσια 
(n=129) 
 

P 

Βάρος 38.466±8.393 38.829±9.392 38.143±7.412 0.009 
Ύψος 141.693±6.849 141.504±7.799 141.860±5.901 0.002 
ΔΜΣ 19.025±3.113 19.204±3.335 18.866±2.904 0.129 
WC 67.095±9.448 67.91±11.48 66.372±7.142 <0.001 
WHtR 0.47324±0.05911 0.47928±0.07071 0.46785±0.04603 <0.001 
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Πίνακας 6.2.2: 

 
 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουμε ότι τα παιδιά της Δ’ Δημοτικού εχουν 

φυσιολογικό βάρος σε ποσοστό 62,55% στο σύνολο τους. Τα υπέρβαρα παιδιά 

εμφανίζονται σε ποσοστό 23,86%, και ακολουθούν τα παχύσαρκα σε ποσοστό 

11,11%. Τέλος, τα ελλειποβαρή εμφανίζονται σε ποσοστό 2,46%. Τα ποσοστά αυτά 

δεν διαφέρουν σημαντικά από το αντίστοιχα του συνόλου των παιδιών της Β’ 

Δημοτικού. 
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Πίνακας 6.2.3: 

 
 

Από την στατιστική ανάλυση των δεδομένων για τα αγόρια της Δ’ Δημοτικού 

βλέπουμε το 59,13% αυτών έχουν φυσιολογικό βάρος. Το ποσοστό αυτό δεν διαφέρει 

από το αντίστοιχο ποσοστό για τα αγόρια της Β’ Δημοτικού.Τα υπέρβαρα παιδιά 

εμφανίζονται σε ποσοστό 26,08%, ελαφρώς χαμηλότερο από αυτό των αγοριών της 

Β’ Δημοτικού. Ακολουθούν τα παχύσαρκα σε ποσοστό 13,04%. Παρατηρούμε 

αύξηση γύρω στο 3% σε σύγκριση με το αντίστοιχο ποσοστό των αγοριών της Β’ 

Δημοτικού. Τέλος, τα ελλειποβαρή εμφανίζονται σε ποσοστό 1,73%. 
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Πίνακας 6.2.4: 

 
 

 
Από τον πίνακα βλέπουμε ότι οι φυσιολογικές τιμές των κοριτσιών και της Δ’ 

Δημοτικού υπερτερούν σε συγκριτικά με τα αγόρια της ίδιας ηλικίας. Τα κορίτσια με 

φυσιολογικό βάρος καταλαμβάνουν το 65,62%. Ακολουθούν τα υπέρβαρα σε 

ποσοστό 21.87%, σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό σε σχέση με των αγοριών, αλλά 

αυξημένο σε σχέση με το ποσοστό τωνυπέρβαρων κοριτσιών της Β’ Δημοτικου. 

Παρατηρούμε ότι τα παχύσαρκα κορίτσια εμφανίζονται σε ποσοστό 9,37%, ποσοστό 

χαμηλότερο από αυτό των αγοριών της ίδιας ηλικίας, αλλά σημαντικά χαμηλότερο 

και από το ποσοστό των παχύσαρκων κοριτσιών της Β’ Δημοτικού. Τέλος τα 

ελλειποβαρή κορίτσια βρίσκονται σε ποσοστό 3.12%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


52 
 

Πίνακας 6.2.5: 

 
 
 
Από την στατιστική ανάλυση των δεδομένων της περιμέτρου μέσης των αγοριών 

και των κοριτσιών της Δ’ Δημοτικού βλέπουμε ότι το 40,9% του συνόλου των 

παιδιών έχει αυξημένο κοιλιακό λίπος (>85η εκατοστιαία θέση), και ως συνέπεια 

αυτού, αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικών νοσημάτων. Τα κορίτσια 

εμφανίζουν αυξημένο κοιλιακό λίπος σε ποσοστό 37,2% , ποσοστό σημαντικά 

μικρότερο από το αντίστοιχο των κοριτσιών της Β’ Δημοτικού και από το ποσοστό  

44,3% των αγοριών της ίδιας ηλικίας.  

 
 

 
6.3 Ανάλυση εντύπων καταγραφής σχολείου 
 

Από το έντυπο καταγραφής των σχολείων συγκεντρώθηκαν στοιχεία ως προς την 

δυνατότητα των παιδιών να έχουν πρόσβαση σε υγιεινές και ανθυγιεινές τροφές, την 

πρόσβαση σε πληροφορίες σχετικά με την διατροφική αγωγή και την αύξηση της 

φυσικής τους δραστηριότητας. 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


53 
 

6.3.1 Φυσική δραστηριότητα: 

Σε όλα τα σχολεία και τις τάξεις που μελετήθηκαν το σχολικό πρόγραμμα 

περιελάμβανε το μάθημα της φυσικής αγωγής και υπήρχε προαύλιος χώρος στον 

οποίο τα παιδιά μπορούν να παίξουν κατά τη διάρκεια των διαλλειμάτων . Ο χρόνος 

που παρείχαν για το μάθημα της φυσικής αγωγής ήταν 120 λεπτά την εβδομάδα σε 

όλα τα σχολεία, και σε όλα έγινε προσπάθεια προώθησης της φυσικής 

δραστηριότητας των παιδιών μέσω των ομαδικών αθλημάτων. Παρόλα αυτά κανένα 

από τα σχολεία δεν διέθετε αθλητικό σύλλογο ή παρείχε αθλητικές δυνατότητες εκτός 

των σχολικών ωρών.  

Λόγου της θέσης ορισμένων σχολείων του κέντρου της Θεσσαλονίκης, μόνο 5 στα 10 

σχολεία θεώρησαν ότι η διαδρομή προς το σχολείο είναι ασφαλείς για περπάτημα ή 

ποδήλατο για τους περισσότερους μαθητές, ενώ σε κανένα σχολείο δεν διέθετε 

μεταφορά των μαθητών προς το σχολείο με δικό του λεωφορείο. 

 

6.3.2 Διατροφική αγωγή και πρόσβαση σε υγιεινές τροφές: 

Από τα σχολεία που μελετήθηκαν μόνο επτά στα δέκα διέθεταν κυλικείο, ενώ σε 

κανένα δεν υπήρχαν αυτόματοι πωλητές. Και τα δέκα σχολεία ήταν πλήρως 

απαλλαγμένα από διαφημίσεις και προωθητικές ενέργειες οποιονδήποτε τροφίμων 

και ποτών πλούσιων σε ενέργεια και φτωχών σε θρεπτικές ουσίες τα οποία θα 

μπορούσαν να υπονομεύσουν την προώθηση μιας υγιεινής και ισορροπημένης 

διατροφής. Σε όλα τα σχολεία το πρόγραμμα μαθημάτων περιελάμβανε την 

διατροφική αγωγή είτε ως ξεχωριστώ μάθημα, είτε ενσωματωμένο σε μαθήματα όπως 

η αγωγή υγείας, η μελέτη περιβάλλοντος και η φυσική αγωγή. Σε κανένα από τα 

κυλικεία δεν σερβίρονταν  εξολοκλήρου γεύματα σύμφωνα με τις οδηγίες διατροφής 

της χώρας, ενώ μόνο ένα σχολείο από τα δέκα μπήκε σε πρόγραμμα δωρεάν διάθεσης 

φρούτων στους μαθητές.  

Η συχνότητα των τροφίμων και ποτών στα οποία είχαν πρόσβαση οι μαθητές στα 

επτά σχολεία τα οποία διέθεταν κυλικείο αναγράφονται στον παρακάτω πίνακα: 
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Πίνακας 6.3.1: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


55 
 

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 

 

Στην παρούσα μελέτη εξετάστηκε ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας σε 

παιδιά ηλικίας από 7 έως 9,9 ετών που φοιτούν σε δημοτικά σχολεία της 

Θεσσαλονίκης σύμφωνα με τα διεθνή όρια κατάταξης του IOTF. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα ο επιπολασμός των υπέρβαρων στο σύνολο των 

παιδιών της Β’ και της Δ’ δημοτικού είναι αρκετά υψηλός, με τα ποσοστά να μη 

διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους, και να είναι στο 23,33% και 23,86% αντίστοιχα. 

Αρκετά υψηλός  παρατηρήθηκε και ο επιπολασμό των παχύσαρκων στο σύνολο των 

παιδιών της Β’ και της Δ’ Δημοτικού, με τα ποσοστά ναμη διαφέρουν σημαντικά και 

να είναι στο 11,48% και 11,11% αντίστοιχα. 

 

Τα ποσοστά αυτά διαφέρουν σημαντικά σε σύγκριση τις προαναφερθείσες μελέτες 

που έχουν γίνει στην Ελλάδα και σε άλλες Ευρωπαϊκές χώρες, δεν πρέπει όμως να 

αγνοήσουμε το γεγονός ότι στηρίζονται σε δεδομένα παιδιών διαφορετικού ηλικιακού 

εύρους, διαφορετικής χρονικής περιόδου, και υπό διαφορετικών 

κοινωνικοοικονομικών συνθηκών. 

Ως κοινό σημείο της παρούσας έρευνας με αντίστοιχες μελέτες στο ελλαδικό χώρο 

είναι η διαφοροποίηση των δύο φίλων αναλογικά με την ηλικία τους. Τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας δείχνουν ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας 

στα αγόρια αυξάνεται με την ηλικία ενώ αντίστοιχα μειώνεται στα κορίτσια, και 

έρχεται να συμφωνήσει με τα αποτελέσματα της έρευνας του Krassas et al (2001) και 

της Psarra et al (2005). 

 

Τα σχολεία ως χώρος διαμόρφωσης των υγιεινών συνηθειών δίνουν στα παιδιά την 

δυνατότητα να βελτιώσουν την φυσική τους δραστηριότητα στα πλαίσια του 

καθολικού σχολικού προγράμματος. Θα έπρεπε όμως να δίνουν στα παιδιά 

περισσότερα κίνητρα να ασχοληθούν με τον αθλητισμό και εκτός των σχολικών 

ωρών δημιουργώντας αθλητικές δραστηριότητες οι οποίες θα λαμβάνουν χώρο στις 

σχολικές εγκαταστάσεις. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


56 
 

Όσον αφορά το θέμα της διατροφικής αγωγής, θεωρώ ότι η ενημέρωση είναι 

ανεπαρκείς και θα έπρεπε να υπάρχει ειδικό μάθημα το οποίο θα προάγει την υγιεινή 

διατροφή, με συχνές ενημερώσεις των γονέων ώστε να ευαισθητοποιηθούν επί του 

θέματος, να συνειδητοποιήσουν και ίσως να αναγνωρίσουν το πρόβλημα στο δικό 

τους παιδί. 

Η συμμόρφωση όλων των κυλικείων σύμφωνα με τους όρους και τις προϋποθέσεις 

λειτουργίας τους, των κανόνων υγιεινής που διέπουν τη λειτουργία τους καθώς και 

του καταλόγου των προϊόντων που επιτρέπεται να διατίθενται από αυτά κρίνεται 

αναγκαία και πρέπει να ελέγχεται συστηματικά από τα αρμόδια όργανα ελέγχου.  

 

Η αντιμετώπιση αυτής της παγκόσμιας επιδημίας κρίνεται κατεπείγουσα και η 

πρόληψη είναι ο καλύτερος τρόπος αντιμετώπισης της. Η υποστήριξη και η 

καθοδήγηση ενός υπέρβαρου ή παχύσαρκου παιδιού από το οικογενειακό και σχολικό 

του περιβάλλον, καθώς και η παρέμβαση του διαιτολόγου συνιστούν τον καλύτερο 

τρόπο αντιμετώπισης αυτής της παγκόσμιας μάστιγας. 
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