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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η εφηβική παχυσαρκία έχει λάβει διαστάσεις παγκόσμιας επιδημίας, και παρά 

τον όλο και αυξανόμενο επιπολασμό της, πολύ λίγες μελέτες προγραμμάτων 

αντιμετώπισης της εφηβικής παχυσαρκίας είναι διαθέσιμες στην βιβλιογραφία. 

Τα προγράμματα αντιμετώπισης της εφηβικής παχυσαρκίας πρέπει να 

περιλαμβάνουν διατροφική εκπαίδευση, αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, 

αλλαγές στις συνήθειες φυσικής δραστηριότητας, και τροποποίηση της 

συμπεριφοράς, θέτοντας πάντα εφικτούς και ρεαλιστικούς στόχους. Εντούτοις 

το είδος της διατροφικής παρέμβασης, το πρωτόκολλο της άσκησης καθώς και 

οι συμπεριφοριστικές τεχνικές που εφαρμόζονται διαφέρουν σε κάθε 

πρόγραμμα. 

 

Για τον αντίστοιχο πληθυσμό εφήβων στην Ελλάδα δεν έχουν εφαρμοστεί 

θεραπευτικά προγράμματα της παχυσαρκίας και γι’ αυτό σκοπός της παρούσας 

μελέτης αποτελεί ο σχεδιασμός ενός πρότυπου προγράμματος για την 

αντιμετώπιση της παχυσαρκίας σε έφηβους ηλικίας 12-15 ετών, με τη χρήση 

του Διαθεωρητικού Μοντέλου αλλαγής της συμπεριφοράς και την 

παρακολούθηση της πορείας στους 6 μήνες από την αρχή του εντατικού 

προγράμματος. Οι στόχοι του προγράμματος συνοψίζονται στους εξής: α) 

τροποποίηση της διαιτητικής συμπεριφοράς και των συνηθειών φυσικής 

δραστηριότητας, β) υποστήριξη ανάπτυξης εφήβου, γ) τη διατήρηση του 

βάρους και μείωση όπου ενδείκνυται. 

 

Στο πρόγραμμα συμμετείχαν 10 έφηβοι με μέσο όρο ηλικίας 12,9± 1,2 έτη 

που παρακολουθήθηκαν και στους έξι μήνες, όπου φάνηκε ότι το  ποσοστό 

υπέρβαρου μειώθηκε σημαντικά κατά 7,2% (από  41,7±18,5% σε 

34,5±19,8%) ενώ ταυτόχρονα μειώθηκε σημαντικά και το ποσοστό 

παχύσαρκου κατά 5,6% (από 15,7±15,2% σε 10,1±16,3%). Επίσης μειώθηκε 

στατιστικά σημαντικά και η ημερήσια πρόσληψη ενέργειας, και εμφανίστηκε 

αξιόλογη βελτίωση στις περισσότερες συμπεριφορές-στόχους του 

προγράμματος. Όσον αφορά τη διαιτητική συμπεριφορά των εφήβων, στους 
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6 μήνες παρακολούθησης αύξησαν στατιστικά σημαντικά τις προσπάθειες 

περιορισμού της καταναλισκόμενης τροφής, ενώ όσον αφορά τα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας εμφανίστηκε μια τάση αύξησης του χρόνου φυσικής 

δραστηριότητας των εφήβων κατά 20 λεπτά περίπου, που όμως δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική σε σύγκριση με την αρχή της μελέτης. Παράλληλα 

φάνηκε να μην μειώνεται σημαντικά ο χρόνος που αφιερώνουν οι έφηβοι στις 

καθιστικές δραστηριότητες, και ο χρόνος τηλεθέασης να επανέρχεται στα 

αρχικά επίπεδα με αυτά που παρουσιάζονται στην αρχή της μελέτης. 

 

Μερικές από τις αδυναμίες της παρούσας μελέτης αποτελούν το μικρό μέγεθος 

του δείγματος, η απουσία ομάδας ελέγχου, πο μελλοντικά σκοπεύουμε να 

καλυφθούν. 

 

Ωστόσο η εφαρμογή του δικού μας ερευνητικού θεραπευτικού πρωτοκόλλου 

αποτελεί μια καινοτομία για τον ελληνικό χώρο. Δεν ακολουθούνται οι 

παραδοσιακές τεχνικές συνταγοφράφησης διαιτολογίου, που ενέχουν την 

ανησυχία για την καθυστέρηση της ανάπτυξης των εφήβων ή την εμφάνιση 

διαταραχών λήψης τροφής. Η έμφαση σε «προβληματικές» συμπεριφορές 

στόχους, η δυνατότητα επιλογής από τον έφηβο των τιθέμενων στόχων, η 

σχέση συνεργασίας μεταξύ θεραπευτή-θεραπευόμενου, αποτελούν τα βασικά 

και πρωτοποριακά χαρακτηριστικά του συγκεκριμένου θεραπευτικού 

προγράμματος. 
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ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 
Τα τελευταία χρόνια το φαινόμενο της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας 

παίρνει όλο και μεγαλύτερες διαστάσεις, με συνέπεια να χαρακτηρίζεται ως 

πρόβλημα δημόσιας υγείας όχι μόνο στις ανεπτυγμένες δυτικές κοινωνίες, 

αλλά και σε αναπτυσσόμενες (Neutzling 2003) 

Οι ταχύτατοι ρυθμοί ανάπτυξης του φαινομένου, προκαλούν έντονη ανησυχία 

αν αναλογιστεί κανείς ότι μελέτες δείχνουν να υπάρχει συσχέτιση παιδικής/ 

εφηβικής παχυσαρκίας με αυξημένους ρυθμούς υπέρτασης, υπερλιπιδαιμιών, 

σακχαρώδη διαβήτη και πρόωρου σχηματισμού αθηρωματικής πλάκας  

 

Επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην εφηβεία 
 

Οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην εφηβεία πρέπει να χωριστούν σε 

βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες. Στις βραχυπρόθεσμες 

περιλαμβάνονται: 

• Διάφορα ορθοπεδικά και αναπνευστικά προβλήματα, όπως άπνοια 

ύπνου, υπο-αερισμός (αν και αυτά αναφέρονται κυρίως σε κακοήθεις 

καταστάσεις και δεν έχουν υψηλή συχνότητα) 

• Αυξημένος κίνδυνος καρδιαγγειακών νόσων, διαβήτη τύπου ΙΙ, 

δυσλιπιδαιμιών για τους έφηβους (Calderon 2005). Πιο αναλυτικά 

φαίνεται σε μια μελέτη που διεξήχθη στο Greater Cincinnati ότι η 

αύξηση της εφηβικής παχυσαρκίας (έφηβοι 10-19 ετών) συνοδευόταν 

από αύξηση στην επίπτωση Σακχαρώδη Διαβήτη ΙΙ (από 0.7/ 100.000 

το χρόνο για το 1982, αυξήθηκε σε 7,2/ 100.000 το χρόνο για το 

1994). 

• Ψυχολογικά προβλήματα, όπως διαταραχές της εικόνας του εαυτού 

τους, χαμηλή αυτό-εκτίμηση, συναισθήματα απόρριψης λόγω 

διακρίσεων, κ.ά.  

• Κοινωνικο-οικονομικά προβλήματα. Οι παχύσαρκοι έφηβοι 

στιγματίζονται κοινωνικά, γεγονός που έχει αντίκτυπο σε πολλές πτυχές 

της ζωής τους: για παράδειγμα παρακολουθούν λιγότερα χρόνια το 
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σχολείο ή έχουν λιγότερες πιθανότητες να εισαχθούν σε κάποιο 

κολέγιο, σε σχέση με τους μη-παχύσαρκους συμμαθητές τους. Επίσης 

είναι δυσκολότερο μελλοντικά να παντρευτούν κ έχουν λιγότερες 

ευκαιρίες για εργασιακή απασχόληση (κυρίως  οι γυναίκες), καθώς 

πολλοί εργοδότες δεν τους προσλαμβάνουν ή τους δίνουν χαμηλό 

μισθό (Mahan 2000). 

 

Όσον αφορά τις μακροπρόθεσμες συνέπειες , αυτές αναφέρονται κυρίως στον 

κίνδυνο να διατηρηθεί η παχυσαρκία και στην ενήλικη ζωή, με όλες τις 

αρνητικές συνέπειες που αυτό συνεπάγεται. Έχουν γίνει, και συνεχίζουν να 

γίνονται, πολλές έρευνες που προσπαθούν να συσχετίσουν την παιδική-

εφηβική παχυσαρκία με την παχυσαρκία στους ενήλικες και τους 

προδιαθεσικούς παράγοντες κινδύνου σε αυτούς.  

 

Πιο συγκεκριμένα σε μια ανασκόπηση της Serdula 1993, αναφέρθηκε ότι: α) 

υπάρχει συσχέτιση μεταξύ ανθρωπομετρικών τιμών της παιδικής-εφηβικής 

παχυσαρκίας και αυτής των ενηλίκων, β) τα παχύσαρκα παιδιά έχουν 2-6.5 

φορές μεγαλύτερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκοι ενήλικες σε σχέση με 

τα μη παχύσαρκα παιδιά, και μάλιστα γ) οι πιθανότητες αυτές αυξάνουν με 

την αύξηση της ηλικίας του παχύσαρκου παιδιού και με το βαθμό παχυσαρκίας 

του (Whitaker 1997). Τέλος η ανασκόπηση αυτή έδειξε ότι όσα παιδιά 7-13 

ετών διατηρούσαν σταθερό το δείκτη μάζας σώματος τους φαίνεται να είχαν 

μικρότερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκοι ενήλικες σε αντίθεση με τα 

παιδιά που παρουσίασαν αλλαγές στο δείκτη μάζας σώματος τους (είτε 

αύξηση είτε μείωση). 

 

Αξιοσημείωτο δε είναι ότι η εφηβική παχυσαρκία φαίνεται να συνδέεται με 

θνησιμότητα και νοσηρότητα από καρδιαγγειακά και άλλα νοσήματα στην 

ενήλικη ζωή. Πιο συγκεκριμένα o Must  [55 χρόνια παρακολούθησης της 

Harvard Growth Study, (1992)] και ο Dietz (1998), έδειξαν ότι ο κίνδυνος για 

νοσηρότητα αλλά και θνητότητα από καρδιαγγειακά νοσήματα, 

αθηροσκλήρωση και σακχαρώδη Διαβήτη τύπου ΙΙ αυξανόταν μεταξύ ανδρών 
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και γυναικών, που υπήρξαν παχύσαρκοι ως έφηβοι, και μάλιστα ανεξάρτητα 

από το βάρος που είχαν ως ενήλικοι. Μάλιστα οι άντρες εμφάνιζαν μεγαλύτερο 

κίνδυνο για καρκίνο του παχέος εντέρου, ενώ οι γυναίκες εμφανίζονταν 

περισσότερο επιρρεπείς σε αρθρίτιδες. 

 

Επιδημιολογικά στοιχεία 
 

Το φαινόμενο της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας χρόνο με τον χρόνο 

παίρνει όλο και μεγαλύτερες διαστάσεις, γεγονός που προκαλεί σοβαρές 

ανησυχίες για τη δημόσια υγεία. Στον πίνακα 1 παραθέτονται ενδεικτικά 

κάποιες μελέτες επιπολασμού της εφηβικής παχυσαρκίας ανά τον κόσμο. 

 

Οι ρυθμοί εμφάνισης παχυσαρκίας σε παιδιά κ εφήβους της Αμερικής έχουν 

αυξηθεί 2 με 4 φορές τις δυο τελευταίες δεκαετίες, με τους υψηλότερους 

ρυθμούς να παρατηρούνται μεταξύ των Αφρο-αμερικάνων και Λατίνο-

αμερικάνων (Williams 2002). Σύμφωνα μάλιστα με το αμερικανικά Κέντρα 

Πρόληψης και Έλεγχου Νοσημάτων (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC 2001) περισσότερα από 25% παιδιών της Αμερικής 

θεωρούνται κλινικά παχύσαρκα με βάρος που υπερβαίνει κατά 20% το ιδανικό 

σωματικό βάρος. 

 

Σε ανασκόπηση των Janssen και συν (2005) συγκεντρώθηκαν επιδημιολογικά 

δεδομένα από 34 χώρες που συμμετείχαν στη Μελέτη Συμπεριφοράς Υγείας 

σε Μαθητές (Health Behavior in School-Aged Children Study, HBSC), και τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι τρεις χώρες με την μεγαλύτερη συχνότητα 

εμφάνισης εφηβικής παχυσαρκίας (10-16 ετών) ήταν η Μάλτα (υπέρβαροι 

25,4%, παχύσαρκοι 7,9%), οι Η.Π.Α (υπέρβαροι 25,1%, παχύσαρκοι 6,8%) 

και η Ουαλία (υπέρβαροι 25,1%, παχύσαρκοι 4,8%), ενώ οι τρεις χώρες με 

την μικρότερη συχνότητα ήταν η Λιθουανία (υπέρβαροι 5,1%, παχύσαρκοι 

0,4%), η Ρωσία (υπέρβαροι 5,9%, παχύσαρκοι 0,6%) και η Λετονία 

(υπέρβαροι 5,9%, παχύσαρκοι 0,5%). Στο διάγραμμα που ακολουθεί 
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παραθέτονται με σειρά κατάταξης τα επιδημιολογικά δεδομένα και από τις 34 

χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη HBSC. 

Κατάταξη 34 χωρών σύμφωνα με την συχνότητα εμφάνισης παχυσαρκίας 
σε ηλικίες 10-16 ετών, το 2000-2001. 
Παιδιά σε στάδιο πριν την παχυσαρκία (■) 
Παιδιά παχύσαρκα (□) 



Πίνακας 1. Παγκόσμια συχνότητα εφηβικής παχυσαρκίας 
 

 
 

 
Χώρα  

 

Χρονική 
περίοδος 

Ηλικία 
(έτη) 

Συχνότητα 
παχυσαρκίας 

Κριτήριο Μελέτη 

Αμερική 1999 12-19 14% ΒΜΙ ≥95ο εκατοστημόριο 
National Center for Health 

Statistics, 2002 

Κίνα           1997 10-18 6,2% 
IOTF (BMI αντίστοιχο του 

25 kg/m2 για ενήλικα άτομα) 
Wang et al. 2002 

Αυστραλία  1995 
7-15, ♂ 4,7% 

  7-15, ♀ 5,5% 

IOTF (BMI αντίστοιχο του 

30 kg/m2 για ενήλικα άτομα) 
Magarey et al. 2001 

Βραζιλία  1997 10-18 12,6% 
IOTF (BMI αντίστοιχο του 

25 kg/m2 για ενήλικα άτομα) 
Wang et al. 2002 

Ινδία   10-15 
4.95% ♂ 

6,31% ♀ 
ΒΜΙ ≥95ο εκατοστημόριο Sidhu S et al. 2005 
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Πίνακας 2. επιδημιολογικά στοιχεία για την εφηβική παχυσαρκία στην Ελλάδα 
 

Περιοχή  Δείγμα  Ηλικία 
(έτη) Φύλο 

Συχνότητα(%) 
    Υπέρβαρου                  Παχυσαρκίας
  IOTF        CDC               IOTF         CDC   Μελέτη 

Όλες εκτός Κρήτης 
και Εύβοιας 
(1997-1998) 

4299 έφηβοι 
(48.7% ♂, 
51.3% ♀) 11,5-15,5 Αγόρια 

Κορίτσια 
21.7 
9.1 

18.8 
8.1 

2.5 
1.2 

5.8 
1.7 Karayiannis et al. 2003 

  

 Σύνολο 15,3 13,4 1,8 3,8  

Θεσσαλονίκη  
(2000-2001) 

2548 παιδιά  
(49.9% ♂, 
50.1% ♀) 6-17 Αγόρια 

Κορίτσια 
25,9 
19,1  5,1 

3,2  Krassas et al. 2001 

  

 Σύνολο 22,2  4,1   

Κρήτη  
(1998) 

725 παιδιά 
(50.5% ♂, 
49.5% ♀) 12 Αγόρια 

Κορίτσια  24,0 
19,2  8,2 

5,0 Mamalakis et al. 2000 

 

 



Οι συγκρίσεις επιδημιολογικών δεδομένων μεταξύ διάφορων χωρών για την 

εφηβική παχυσαρκία συναντάει δυσκολίες, διότι δεν υπάρχει ακόμα ένα κοινά 

αποδεκτό κριτήριο για τη διάγνωση του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας. Μια 

σημαντική προσπάθεια προς την κατεύθυνση αυτή έγινε από τους Cole και 

συν (2000), οι οποίοι πρότειναν διεθνή κριτήρια υπέρβαρου και παχυσαρκίας 

για αγόρια και κορίτσια ηλικίας έως και 18 ετών, χρησιμοποιώντας ως βάση 

τον Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) και αντιστοιχίζοντας τις τιμές του σε κάθε 

ηλικία στις διεθνώς χρησιμοποιούμενες τιμές υπέρβαρου και παχύσαρκου 

στους ενήλικες (παράρτημα). 

 

Τα διαθέσιμα δεδομένα για την Ελλάδα σπανίζουν και σε γενικές γραμμές το 

ποσοστό υπέρβαρων εφήβων είναι περίπου 13-22% όπως παρουσιάζεται στον 

πίνακα 2, ενώ το αντίστοιχο νούμερο για την παχυσαρκία είναι περίπου 4-

6,5%, ανάλογα με την εκάστοτε γεωγραφική περιοχή. Σχετικά με την 

γεωγραφική περιοχή πιο συγκεκριμένα φαίνεται η συχνότητα υπέρβαρου, 

αλλά όχι παχυσαρκίας, να είναι αυξημένη στις αστικές σε σχέση με τις ημι-

αστικές περιοχές (Karayiannis et al 2003) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Παράγοντες κινδύνου για την εφηβική παχυσαρκία 
 

Παρ’ όλη τη σημασία του προβλήματος, λίγα δεδομένα υπάρχουν διαθέσιμα, 

που να καθορίζουν ποιοι είναι οι παράγοντες που συμβάλλουν στην παγκόσμια 

αυτή έξαρση της παιδικής κ εφηβικής παχυσαρκίας. Αν αναλογιστεί κανείς ότι 

η αύξηση του βάρους ενός ατόμου είναι αποτέλεσμα θετικού ισοζυγίου 

ενέργειας, μπορεί να συμπεράνει ότι είτε η ενεργειακή του πρόσληψη 

υπερβαίνει την ενεργειακή του δαπάνη είτε η ενεργειακή του δαπάνη είναι 

πολύ χαμηλή (έλλειψη φυσικής δραστηριότητας), είτε και τα δύο ταυτόχρονα. 

Οπότε είναι λογικό να αναζητούνται οι παράγοντες κινδύνου για την εφηβική 

παχυσαρκία μεταξύ των παραμέτρων που σχετίζονται με αυτές τις δυο πτυχές 

του ισοζυγίου ενέργειας. 

 

Καθοριστική η συμβολή της οικογένειας και κυρίως των γονέων. Αρκετές είναι 

οι έρευνες που παρουσιάζουν ισχυρή συσχέτιση μεταξύ αυξημένου Δείκτη 

Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) των γονέων και των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών (Serdula et al 1993, Maffeis 2000). Κι ενώ μπορεί κάποιος να το 

αποδώσει σαφώς στην κληρονομικότητα και την γενετική προδιάθεση, 

εντούτοις στην ανασκόπησή της η Neutzling et al (2003) παρουσιάζει μια 

έρευνα που δημοσίευσε ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος να γίνει παχύσαρκο 

ένα παιδί ή ένας έφηβος συμβιώνοντας με άλλα παχύσαρκα άτομα, 

ανεξαρτήτως ύπαρξης βιολογικών σχέσεων μεταξύ τους. Φαίνεται, λοιπόν, ότι 

ο τρόπος ζωής και οι διατροφικές συνήθειες των γονέων και της οικογένειας 

γενικότερα, επηρεάζουν τις διατροφικές προτιμήσεις των παιδιών και των 

εφήβων με αποτέλεσμα να επηρεάζεται και το σωματικό τους βάρος. Οι γονείς 

είναι υπεύθυνοι για τη διαθεσιμότητα του φαγητού στο σπίτι και την 

πρόσβαση σε αυτό και μπορούν να τροποποιήσουν με αυτό τον τρόπο τις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Επίσης η ενθάρρυνση για κατανάλωση 

όλου του φαγητού προάγει την αύξηση του βάρους στα παιδιά τους 

(Neutzling et al 2003, Maffeis 2000). 

 

 13



Άλλος ένας παράγοντας είναι οι ώρες τηλεθέασης και οι ώρες που 

αφιερώνονται στις καθιστικές δραστηριότητες οι οποίες φαίνεται να 

συνδέονται θετικά με την εφηβική παχυσαρκία όπως δείχνουν οι Gortmaker 

και Dietz, 1993, και Eliakim και συν. 2002, και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

η τηλεθέαση ενθαρρύνει τη μείωση της φυσικής δραστηριότητας καθώς και 

την κατανάλωση τροφίμων "κενών" σε θερμίδων. Πάντως δεν είναι ξεκάθαρο 

για το αν τελικά η τηλεθέαση είναι αυτή που προκαλεί την παχυσαρκία η 

μήπως τα παχύσαρκα παιδιά είναι λιγότερο δραστήρια εξαιτίας του κοινωνικού 

στιγματισμού τους από τους συνομηλίκους τους και αναγκάζονται να μένουν 

στο σπίτι και να βλέπουν τηλεόραση. 

 

H έλλειψη φυσικής δραστηριότητας αποτελεί άλλο έναν παράγοντα κινδύνου 

για την αύξηση της εφηβικής παχυσαρκίας (Neutzling et al 2003, Maffeis 

2000). Μελέτες δείχνουν ότι σχεδόν οι μισοί νέοι Αμερικάνοι ηλικίας 12-21 

ετών απέχουν από συστηματική άσκηση, 14% των νέων δεν ασκούνται 

καθόλου (Department of Health and Human Services, [DHHS], 2001), ενώ 

μόνο το 55% των μαθητών Γυμνασίου συμμετέχουν ενεργά σε μαθήματα 

φυσικής αγωγής 5 φορές την εβδομάδα για περισσότερα από είκοσι λεπτά τη 

φορά (CDC 2001) [Calderon et al 2005]. 

 

Επίσης ένας άλλος εξίσου σημαντικός παράγοντας που συμβάλει στην 

εμφάνιση εφηβικής παχυσαρκίας είναι το ποσοστό των θερμίδων που 

καταναλώνονται από λιπαρά τρόφιμα. Τα λιπαρά τρόφιμα συνήθως είναι 

χαμηλά σε φυτικές ίνες, είναι πιο μαλακά και χρειάζονται λιγότερο χρόνο να 

μασηθούν και να καταπωθούν σε σχέση με άλλου τύπου τρόφιμα, γεγονός 

που μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένη πρόσληψη τέτοιων τροφίμων και 

επακόλουθη αύξηση του βάρους (Calderon 2005)  

 

Στην βιβλιογραφική ανασκόπηση βρέθηκαν έρευνες που ανέφεραν ενδείξεις 

για προστατευτική επίδραση του μητρικού θηλασμού ενάντια στην εμφάνιση 

παχυσαρκίας στη μετέπειτα ζωή του βρέφους (Gillman 2001). Η πιθανή 

εξήγηση που δόθηκε ήταν η εξής: τα βρέφη που θηλάζουν πίνουν λιγότερο 
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γάλα από τα βρέφη που τρέφονται με γάλατα εμπορίου, κ φαίνεται ο τρόπος 

που τρέφονται σ' αυτή την περίοδο επηρεάζει τις διατροφικές τους 

προτιμήσεις μετέπειτα.  

 

Οι Neutzling et al (2003) έδειξαν ότι υπάρχει αντίστροφη σχέση μεταξύ του 

αριθμού των γευμάτων που πραγματοποιεί ο έφηβος και του βάρους του. 

Δηλαδή οι έφηβοι που συνηθίζουν να καταναλώνουν συχνά γεύματα, φαίνεται 

να έχουν μικρότερες πιθανότητες για αύξηση του σωματικού τους βάρους. Με 

τα ευρήματα αυτά φαίνεται να συμφωνεί και η Samuelson (2000) που έδειξε 

ότι η απουσία του πρωινού γεύματος αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

αύξηση της εφηβικής παχυσαρκίας στον Ευρωπαϊκό πληθυσμό. 

 

Τέλος στην ίδια έρευνα φαίνεται ότι υπάρχει υψηλός βαθμός συσχέτισης 

μεταξύ παχύσαρκων εφήβων και πρακτικών μείωσης βάρους. Πιθανότατα η 

εξήγηση έγκειται στο ότι οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι έφηβοι μπορεί να 

ακολουθούν περιοριστικές δίαιτες με σκοπό να βελτιώσουν την εικόνα 

σώματος τους. Όμως υπάρχει κίνδυνος αυτή η ενασχόλησή τους με πρακτικές 

αδυνατίσματος να συνδέεται με αυξημένη πρόσληψη τροφής όπως δείχνουν 

σε πρόσφατη έρευνα τους οι Neumark-Sztainer και συν. (2000). 

 

Από όσα αναφέρθηκαν παραπάνω καθίσταται αναγκαία και απαραίτητη η 

εφαρμογή προγραμμάτων τόσο πρόληψης όσο και θεραπευτικής παρέμβασης 

για την παχυσαρκία στην εφηβική ηλικία. 
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Προβληματικές διατροφικές συνήθειες των εφήβων 

 

Οι διατροφικές συνήθειες των εφήβων εξαρτώνται από εσωτερικούς και 

εξωτερικούς παράγοντες, όπως είναι οι προτιμήσεις για τα τρόφιμα και η 

διαθεσιμότητα αυτών, οι πεποιθήσεις που έχουν οι έφηβοι για το σωματικό 

τους βάρος και οι επιρροές από την οικογένεια και τους συνομήλικους. Σε μια 

πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, επιβεβαιώνεται από επιστήμονες 

στο χώρο της υγείας  ότι μια φτωχή διαιτητική πρόσληψη κατά την εφηβεία 

μπορεί να εμποδίσει την ανάπτυξη του εφήβου. Επιπλέον οι διατροφικές 

συνήθειες που υιοθετούνται κατά την εφηβεία είναι αυτές που χαρακτηρίζουν 

και την μετέπειτα ενήλικη ζωή. Επομένως ελλείψεις στην διατροφή των 

εφήβων συνεπάγονται προβλήματα υγείας στην μετέπειτα ζωή τους. Μικρή 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών αποτελεί αιτία χρόνιων νοσημάτων, όπως 

ο καρκίνος, ο διαβήτης, η υπέρταση και οι παθήσεις της καρδιάς, 4 από τις 10 

πιο γνωστές αιτίες θανάτου στις Η.Π.Α. Ελλιπής  πρόσληψη ασβεστίου 

σχετίζεται με την εμφάνιση οστεοπόρωσης και μικρής οστικής πυκνότητας 

(Videon et al, 2003). 

Έρευνα για τις διατροφικές συνήθειες εφήβων από το 1965 έως το 1996 

αναφέρει ότι το διατροφικό προφίλ των εφήβων βρίσκεται σε κίνδυνο, καθώς 

κατά την διάρκεια της παραπάνω χρονικής περιόδου, αυξήθηκε από τους 

εφήβους η πρόσληψη λίπους και μειώθηκε η πρόσληψη φρούτων, μη 

αμυλούχων λαχανικών και γάλακτος (Cavadini et al, 2000). Αυτές οι 

διαιτητικές συνήθεις σε συνδυασμό με το συνεχώς αυξανόμενο σωματικό 

βάρος, πάνω από τα φυσιολογικά, για την ηλικία των εφήβων επίπεδα 

(National Center for Health Statistics), αυξάνουν τον κίνδυνο για την 

εμφάνιση διαβήτη, υπέρτασης και καρδιαγγειακών παθήσεων κατά την 

ενήλικη ζωή τους (Cavadini et al, 2000). Την μειωμένη πρόσληψη φρούτων , 

λαχανικών και γαλακτοκομικών προϊόντων από τους εφήβους πιστοποιούν 

αρκετές έρευνες στον διεθνή χώρο (Beech et al, 1999, Stang et al, 2000). 

Σύμφωνα με το USDA, οι διατροφικές συνήθειες του 94% των εφήβων ηλικίας 

13-18 ετών, για το χρονικό διάστημα 1994-1996, ήταν φτωχές ποιοτικά και 
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ήταν αναγκαία η κατάλληλη παρέμβαση για την βελτίωση τους (Lino et al, 

1998). 

Χαρακτηριστικά της διατροφής του εφήβου δεν είναι μόνο το είδος των 

τροφίμων αλλά και τα γεύματα καθώς και ο τρόπος όπως και ο τόπος που 

καταναλώνονται. Συχνά δεν ακολουθεί τις συνήθειες διατροφής της 

οικογένειάς του και πολλές φορές τρώει εκτός σπιτιού. Σε αρκετές έρευνες, 

από την δεκαετία του 80, έχει βρεθεί ότι η αποφυγή κατανάλωσης γευμάτων 

αποτελεί ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά των εφήβων, με το πρωινό να 

παραλείπεται πιο συχνά σε σχέση με  τα άλλα γεύματα. Το ποσοστό των 

ατόμων που παραλείπουν το πρωινό γεύμα ποικίλει με το πέρασμα των 

χρόνων σε ποικίλους πληθυσμούς από 7,4% σε 34% (Siega – Riz et al, 1998). 

Η αποφυγή κατανάλωσης πρωινού επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες 

όπως, το φύλο, η εθνικότητα και το επάγγελμα της μητέρας και ανησυχεί 

ιδιαίτερα τους ερευνητές καθώς  σχετίζεται με μειωμένη σχολική απόδοση, 

αύξηση του ποσοστού παχυσαρκίας και μείωση στην πρόσληψη των 

βιταμινών (Α, Β6, Β12) και μετάλλων (Ca) (Siega – Riz et al, 1998). 

Σύμφωνα με πρόσφατη διεθνή διατροφική έρευνα σε νέους ηλικίας 4-18 ετών 

από το FSA, προκύπτει για τις διατροφικές συνήθειες εφήβων της Αγγλίας, ότι 

τα τρόφιμα που κατανάλωναν περισσότερο (>80% των συμμετεχόντων) 

σύμφωνα με 7-ήμερο ημερολόγιο συμπλήρωσης τροφίμων,  ήταν άσπρο 

ψωμί, πατατάκια, μπισκότα, πατάτες σοκολατοειδή προϊόντα. 47% των 

αγοριών και 59% των κοριτσιών έτρωγαν φρέσκα  λαχανικά και 40% των 

εφήβων κατανάλωναν μαγειρεμένα λαχανικά. Τα ¾ των εφήβων 

κατανάλωναν ανθρακούχα ποτά  και το 45% αυτών κατανάλωνε light 

αναψυκτικά. Τέλος, η πλειοψηφία των εφήβων ανάφερε την κατανάλωση 

γάλακτος, αν και το ποσοστό των ατόμων που απέφευγαν να πιουν  γάλα  

αυξανόταν με την ηλικία (Food Standards Agency, June 2000). 

 

 

Επίσης με την πάροδο των τάξεων αυξάνεται το ποσοστό των μαθητών που 

καταναλώνουν καθημερινά αναψυκτικά, γλυκά και αλκοόλ, ενώ μειώνεται το 
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ποσοστό αυτών που καταναλώνουν τυρί και άλλα γαλακτοκομικά προϊόντα, 

light αναψυκτικά, δημητριακά, τηγανητές πατάτες και πατατάκια – γαριδάκια, 

σε ημερήσια βάση σύμφωνα με τα αποτελέσματα της HBSC μελέτης του 

1997/98 (Καραγιάννης 2002).  

Στους εφήβους παράλληλα, εμφανίζεται μια αυξανόμενη τάση κατανάλωσης 

πρόχειρων γευμάτων (σνακ) αντί των κύριων γευμάτων (Currie et al, 2001). Η 

αποφυγή κατανάλωσης των κύριων γευμάτων της ημέρας δεν αποτελεί μια 

υγιεινή επιλογή: Άτομα που παραλείπουν την κατανάλωση πρωινού 

εμφανίζουν μεγαλύτερη πιθανότητα κατανάλωσης σνακ πλούσιων σε λίπος και 

φτωχών σε φυτικές ίνες, το υπόλοιπο της ημέρας (Currie et al, 2001). 

Επιπλέον  η υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών στους εφήβους είναι 

δύσκολο να επιτευχθεί με την όλο και αυξανόμενη κατανάλωση σνακ καθώς 

τα πιο δημοφιλή και περισσότερο διαθέσιμα από αυτά είναι πλούσια σε ζάχαρη 

ή λίπος (Currie et al, 2001).  
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ 
 
Λίγα σχετικά είναι τα δεδομένα, που προκύπτουν από την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση, για θεραπευτικά προγράμματα εφηβικής παχυσαρκίας. Παρ’ όλο 

που υπάρχουν λίγες μελέτες σχετικά με τον μακροχρόνιο έλεγχο του βάρους 

των εφήβων, είναι γενικά αποδεκτό ότι τα θεραπευτικά προγράμματα 

εφηβικής παχυσαρκίας μπορούν να παρουσιάσουν μακροχρόνια θετικά 

αποτελέσματα όταν η θεραπεία επικεντρώνεται στις αλλαγές συμπεριφοράς. 

Επιτυχή προγράμματα φαίνεται να συνδυάζουν στοιχεία τόσο διατροφικής 

παρέμβασης, όσο και φυσικής δραστηριότητας και συμπεριφοριστικών 

τεχνικών. Εντούτοις το είδος της διατροφικής παρέμβασης, το πρωτόκολλο 

της άσκησης καθώς και οι συμπεριφοριστικές τεχνικές που εφαρμόζονται 

διαφέρουν σε κάθε πρόγραμμα. Στη συνέχεια περιγράφονται τα κυριότερα 

αυτά συστατικά των θεραπευτικών προγραμμάτων για την αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας στην εφηβεία.  

 

 

Διατροφική παρέμβαση 
 

Το σωματικό βάρος και η εξέλιξή του είναι αποτέλεσμα του ενεργειακού 

ισοζυγίου. Το ισοζύγιο ενέργειας αποτελείται από δυο «αντίβαρα»: την 

ενεργειακή πρόσληψη και την ενεργειακή δαπάνη, τα οποία όταν 

ισοσταθμίζουν το σωματικό βάρος παραμένει σταθερό. Η αύξηση του βάρους 

συνδέεται με «διατάραξη» του ισοζυγίου ενέργειας. Πιο συγκεκριμένα η 

ζυγαριά του βάρους «γέρνει» προς τη μεριά της ενεργειακής πρόσληψης, και 

μπορεί να οφείλεται στα εξής τινά: είτε σε αύξηση ων θερμίδων που 

προσλαμβάνονται είτε σε μείωση των θερμίδων που δαπανώνται είτε και στα 

δύο ταυτόχρονα. Η διατροφική παρέμβαση των διάφορων πρωτοκόλλων 

εστιάζει στον έλεγχο της ενεργειακής πρόσληψης, είτε με συνταγογράφηση 

υπο-θερμιδικών διαίτων, είτε με μαθήματα διατροφικής αγωγής, είτε με 

εκπαίδευση στα διαβητικά ισοδύναμα.  
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Συχνή είναι η συνταγογράφηση διαιτολογίου που δίνεται στους εφήβους στα 

πλαίσια της διατροφικής παρέμβασης στις διάφορες μελέτες, και αναφέρεται 

συνήθως σε ήπια υπο-θερμιδική δίαιτα. Πιο συγκεκριμένα οι Nemet και συν 

(2005) στο πρωτόκολλο τους εφάρμοσαν συν τοις άλλοις και υπο-θερμιδική 

δίαιτα που ανέρχονταν σε 1200-2000 kcal/ μέρα (ανάλογα με το βάρος και το 

ύψος των εφήβων) και αντιστοιχούσε σε ~30% μείωση της καταγραφόμενης 

ενεργειακής τους πρόσληψης. Παρόμοια διατροφική παρέμβαση εφάρμοσαν 

και οι Eliakim και συν (2002). Διαιτολόγιο στο πρωτόκολλο τους εφάρμοσαν 

και οι Deforche και συν (2003), που ανέρχονταν στις 1400-1600 kcal/ μέρα. 

 

Αλλού είδους διατροφικές παρεμβάσεις που έχουν εφαρμοσθεί σε παιδιά και 

εφήβους στη δεκαετία του ’90, είναι τα ισοδύναμα των διαβητικών. Οι μελέτες 

που χρησιμοποίησαν το σύστημα των ισοδύναμων (Becque et al 1988) είχαν 

ως κύριο στόχο τη διερεύνηση της επίδρασης δίαιτας μαζί με άσκηση σε 

παραμέτρους που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Βρέθηκε, 

λοιπόν, ότι όταν συνδυάζεται η δίαιτα μαζί με άσκηση για 20 εβδομάδες 

μειώνονται σημαντικά οι παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με 

καρδιαγγειακά νοσήματα στους παχύσαρκους εφήβους που έγινε η 

παρέμβαση. 

 

Επίσης έχει χρησιμοποιηθεί και δίαιτα αυξημένη σε πρωτεΐνη (protein sparing 

modified fast diet) σε παιδιά και εφήβους στα πλαίσια προγράμματος ταχείας 

απώλειας βάρους διάρκειας 10 έως 20 εβδομάδων (Sothern et al 2000). Πιο 

συγκεκριμένα παρέχονταν 2 γρ πρωτεΐνης/ κιλό ιδανικού βάρους και περίπου 

800 θερμίδες/ ημέρα, η δίαιτα επέτρεπε δύο φλιτζάνια λαχανικών την ημέρα 

αποκλείοντας τα αμυλώδη λαχανικά ενώ συμπληρωνόταν από σκευάσματα 

βιταμινών και μετάλλων. Μετά την παρέμβαση βρέθηκαν βελτιωμένες 

διάφορες παράμετροι του βάρους καθώς και των λιπιδίων του αίματος χωρίς 

όμως να υπάρχει ομάδα ελέγχου αλλά ούτε και μακροχρόνια παρακολούθηση. 

Είναι πάντως σαφές ότι τέτοιου είδους προσεγγίσεις δεν προάγουν υγιεινές 

επιλογές και μόνιμες διατροφικές συνήθειες. 
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Άλλες παρεμβάσεις φαίνεται να μην χρησιμοποιούν δίαιτα στο πρωτόκολλό 

τους, αλλά εκπαιδεύουν τους έφηβους να πραγματοποιήσουν αλλαγές στο 

τρόπο διατροφής τους (Balagopal et al 2005), όπως μείωση 

προσλαμβανόμενων θερμίδων: αντικαθιστώντας σνακ υψηλά σε θερμίδες με 

σνακ χαμηλότερα σε ενέργεια και λίπος, μειώνοντας το μέγεθος της μερίδας 

και μειώνοντας την κατανάλωση σακχαρούχων αναψυκτικών. Παράλληλα 

συστήνονταν και συστηματικό πρόγραμμα άσκησης και βρέθηκε ότι η ομάδα 

παρέμβασης κατάφερε να διατηρήσει σταθερό το σωματικό της βάρος στους 3 

μήνες, αντίθετα με την ομάδα ελέγχου. 

 

Οι Gutin και συν (2002), εφάρμοσαν στο 8μηνο πρωτόκολλο τους ένα είδος 

εκπαιδευτικών σεμιναρίων βελτίωσης του τρόπου ζωής (Lifestyle Education) 

που διεξάγονταν ανά 2 εβδομάδες για 1 ώρα και περιελάμβαναν αρχές 

τροποποίησης της συμπεριφοράς, παροχή πληροφοριών σχετικών με τη 

διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα, καθώς και με ψυχολογικούς 

παράγοντες που σχετίζονται με την παχυσαρκία. Η παρέμβαση δηλαδή σε 

αυτή την έρευνα αφορούσε διατροφικές συστάσεις σε ποιοτική και όχι 

ποσοτική (διαιτολόγιο) βάση. 
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Παρέμβαση με φυσική δραστηριότητα 
 

Η σημασία της άσκησης αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο μέρα με τη μέρα 

ως μέσο βοήθειας για την πρόληψη αλλά και για τη θεραπεία πολλές φορές 

ορισμένων χρόνιων ασθενειών που ταλαιπωρούν τις ανεπτυγμένες κοινωνίες, 

όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα, τα εγκεφαλικά επεισόδια, ο καρκίνος, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η αρθρίτιδα, η οστεοπόρωση και η παχυσαρκία. Πολλοί 

επιστήμονες μάλιστα υποστηρίζουν ότι η άσκηση είναι το καλύτερο φάρμακο, 

επειδή προσφέρει πληθώρα οφελών για την υγεία, για παράδειγμα μειώνει: 

τον κίνδυνο πρόωρου θανάτου, τον κίνδυνο από καρδιαγγειακά νοσήματα, 

τον κίνδυνο από διαβήτη, από υπέρταση, τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου 

του παχέος εντέρου. Επίσης βοηθά στον έλεγχο της κατάθλιψης και του 

άγχους, στον έλεγχο του σωματικού βάρους καθώς επίσης και στη δημιουργία 

και συντήρηση υγιών οστών, μυών και αρθρώσεων. Τέλος προάγει την 

ψυχολογική ευεξία (Williams 2003).  

 

Η άσκηση συμπεριλαμβάνεται σε όλα σχεδόν τα θεραπευτικά πρωτόκολλα για 

την εφηβική παχυσαρκία και αποτελεί πολύ σημαντικό μέρος τους. Βοηθάει 

στην αύξηση των ενεργειακών δαπανών, που αποτελούν το ένα από τα δυο 

«αντίβαρα» του ενεργειακού ισοζυγίου μαζί με την ενεργειακή πρόσληψη, και 

κατά αυτόν τον τρόπο μπορεί να βοηθήσει και από μόνη της (χωρίς την 

συνύπαρξη δίαιτας) στην απώλεια βάρους. Επίσης συμβάλλει στην πρόληψη 

της απώλειας άλιπης μάζας και μείωσης του μεταβολικού ρυθμού ηρεμίας, που 

συνήθως συμβαίνει σε κάποιο πρόγραμμα απώλειας βάρους. Πιο συγκεκριμένα 

η αερόβια μορφή άσκησης βοηθάει στην κινητοποίηση των αποθηκών λίπους, 

οδηγεί σε μείωση του ποσοστού λίπους του σώματος και βελτιώνει αφενός τη 

φυσική κατάσταση του ατόμου, αφετέρου παραμέτρους υγείας που 

σχετίζονται με μείωση λιπώδους μάζας, όπως ινσουλινοαντίσταση. Η άσκηση 

αντιστάσεων από την άλλη, αυξάνει την άλιπη μάζα σώματος και φαίνεται να 

προκαλεί αύξηση στην μεταλλική πυκνότητα των οστών, γεγονός πολύ 

σημαντικό ιδιαίτερα για τις γυναίκες (Mahan 2000). 
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Η ανασκόπηση των ερευνών έδειξε ότι πολλά θεραπευτικά πρωτόκολλα 

εφαρμόζουν πρόγραμμα φυσικής δραστηριότητας, είτε αερόβια άσκηση, είτε 

αντιστάσεις, είτε συνδυασμό και των δύο μορφών άσκησης, μόνα τους η μαζί 

με διατροφική παρέμβαση. 

 

Οι Nemet και συν (2005) στο 3μηνο πρωτόκολλο τους εκτός από την 

διατροφική παρέμβαση εφάρμοσαν και προπόνηση με αερόβια άσκηση 2 

φορές την εβδομάδα, διάρκειας 1 ώρας κάθε φορά, που περιλάμβανε μισή 

ώρα τρέξιμο και μισή ώρα ομαδικά παιχνίδια. Επίσης για ενίσχυση της 

υπευθυνότητας των εφήβων, τους συστήνονταν επιπλέον 30-45 λεπτά 

περπάτημα/ παιχνίδι την εβδομάδα, καθώς επίσης και η μείωση των 

καθιστικών δραστηριοτήτων. Το πρόγραμμα φάνηκε να έχει επιτυχία αφού η 

πειραματική ομάδα μετά το τρίμηνο είχε ευεργετικά αποτελέσματα στο 

σωματικό βάρος και το ποσοστό λίπος και αύξησε την φυσική δραστηριότητα 

σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου. Ένα χρόνο μετά βρέθηκε ότι τα άτομα της 

πειραματικής ομάδας εξακολουθούσαν να έχουν μειωμένο ΔΜΣ (διατήρησαν 

σταθερό το σωματικό του βάρος) και μειωμένο ποσοστό λίπους σε αντίθεση 

με την ομάδα ελέγχου η οποία αύξησε το βάρος της. Την ίδια περίοδο η 

πειραματική ομάδα εξακολουθούσε να ασκείται και μάλιστα περισσότερο, σε 

αντίθεση με την ομάδα ελέγχου. Το συμπέρασμα, λοιπόν, των ερευνητών 

είναι πως μια τέτοιου είδους παρέμβαση είχε επιθυμητά αποτελέσματα στους 

ανθρωπομετρικούς δείκτες και την φυσική κατάσταση των εφήβων, οι οποίοι 

φάνηκε να υιοθετούν πολλά από τα στοιχεία της παρέμβασης και στην 

καθημερινή τους ζωή ένα χρόνο μετά που επαναξιολογήθηκαν και 

υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα εκπόνησης μελετών που θα αξιολογούν τα 

μακροχρόνια αποτελέσματα τέτοιων παρεμβάσεων (πχ μετά από 5 έτη).   

 

Οι Deforche και συν (2003) μελέτησαν σε ελεγχόμενο κλινικό περιβάλλον 

(εστία) έφηβους και στο πρωτόκολλό τους εφάρμοσαν εκτός από δίαιτα, και 

προπονητικό πρόγραμμα αερόβιων ασκήσεων (τρέξιμο, κολύμπι, ποδηλασία) 4 

φορές/ εβδομάδα σε ένταση ~20% χαμηλότερα από την μέγιστη καρδιακή 
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τους συχνότητα. Η προπόνηση συμπληρωνόταν από ασκήσεις ευλυγισίας και 

μυϊκής ενδυνάμωσης, καθώς και από μαθήματα φυσικής αγωγής (2 ώρες/ 

εβδομάδα). Επίσης συστήνονταν επιπλέον 2ωρη συμμετοχή σε παιχνίδια και 

καθημερινές ενεργές δραστηριότητες πριν και μετά το σχολείο καθημερινά, οι 

οποίες επιβλέπονταν, και βρέθηκε ότι το πρόγραμμα είχε επιτυχία στη μείωση 

του βάρους των συμμετεχόντων και στη συμμετοχή τους σε φυσική 

δραστηριότητα. 

 

Η ίδια όμως ομάδα ερευνητών σε μεταγενέστερη μελέτη της έδειξε ότι οι 

συνήθειες όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα επανέρχονται στα αρχικά 

στάδια μετά από ένα χρόνο από το τέλος της παρέμβασης (Deforche και συν 

2004) 

 

Οι Gutin και συν (2002) θέλησαν να μελετήσουν τα οφέλη του συνδυασμού 

άσκησης και σεμιναριακών μαθημάτων βελτίωσης του τρόπου ζωής (Lifestyle 

Education), έναντι των σεμιναριακών μαθημάτων μόνο, στην σύσταση 

σώματος εφήβων 13-16 ετών. Μάλιστα, επειδή, ήθελαν να διερευνήσουν αν 

μπορεί και η ένταση της άσκησης να παίξει κάποιο επιπρόσθετο ρόλο, 

εφάρμοσαν ερευνητικό πρωτόκολλο αερόβιας άσκησης δύο εντάσεων. Η μια 

ομάδα παρακολουθούσε μόνο τα μαθήματα, η δεύτερη ακολουθούσε 

προπόνηση μέτριας έντασης (55-60% VO2peak) και παρακολουθούσε και τα 

μαθήματα αγωγής τρόπου ζωής, και η τρίτη ομάδα παρακολουθούσε και τα 

μαθήματα αγωγής τρόπου ζωής αλλά συμμετείχε σε πρόγραμμα προπόνησης 

υψηλής έντασης (75-80% VO2peak). Το προπονητικό πρόγραμμα περιελάμβανε 

5 εβδομαδιαίες αερόβιες προπονήσεις με στόχο ενεργειακή κατανάλωση 250 

θερμίδων τη φορά. Όντως τα αποτελέσματα στη σύσταση του σώματος ήταν 

πιο ευεργετικά στις ομάδες που συνδύαζαν τη διατροφική αγωγή και την 

άσκηση, σε σχέση με την ομάδα που παρακολουθούσε τα μαθήματα μόνο, 

όμως μεταξύ των διαφορετικών εντάσεων δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά, 

υποδηλώνοντας ότι η ένταση πιθανόν να μην παίζει κάποιο επιπρόσθετο 

ευεργετικό ρόλο. 
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Οι Balagopal και συν (2005) στο δικό τους ερευνητικό πρωτόκολλο, 

συνέστησαν στους συμμετέχοντες εφήβους να ασκούνται 3 φορές την 

εβδομάδα για 45 λεπτά/ φορά (αερόβια άσκηση, κυρίως ζωηρό περπάτημα), 

εκ των οποίων μια προπόνηση την εβδομάδα βιντεοσκοπούνταν και στη οποία 

τουλάχιστον ο ένας γονέας συμμετείχε. Η ομάδα παρέμβασης κατάφερε να 

μειώσει το λίπος και να αυξήσει την άλιπη μάζα σώματος σε αντίθεση με την 

ομάδα ελέγχου, γεγονός που οδήγησε στη μείωση της ινσουλινοαντίστασής 

τους. 

 

Γενικότερα όμως έχουν μακροχρόνια αποτελέσματα τα θεραπευτικά 

προγράμματα που περιλαμβάνουν και άσκηση στο πρωτόκολλό τους; 

 

Αυτό το ερώτημα προσπάθησαν να διερευνήσουν σε μια μετα-ανάλυση τους 

οι Maziekas και συν (2003), οι οποίοι ανέλυσαν μελέτες (με πρωτόκολλα 

άσκησης) που έδιναν δεδομένα αμέσως μετά την παρέμβαση και ένα χρόνο 

μετά (follow up), και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα θεραπευτικά 

πρωτόκολλα άσκησης με τη μεγαλύτερη διάρκεια παρέμβασης και τη 

μεγαλύτερη διάρκεια προπονητικής συνεδρίας, καθώς και αυτά που 

συνδυάζουν αεροβικές και ασκήσεις αντίστασης έχουν επιτυχή αποτελέσματα 

(μείωση του ποσοστού λίπους και αύξηση άλιπης μάζας), ακόμα και μετά από 

1 χρόνο παρακολούθησης, αφού οι έφηβοι συνέχισαν να ασκούνται και μετά 

το τέλος του θεραπευτικού προγράμματος. Μάλιστα όσο μεγαλύτερη η μείωση 

του ποσοστού λίπος, τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες διατήρησης της 

άσκησης και μετά από ένα χρόνο από το τέλος του προγράμματος 

παρέμβασης. 
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Παρέμβαση με τεχνικές τροποποίησης συμπεριφοράς 
 

Η προσπάθεια μείωσης, ή ελέγχου του βάρους γενικότερα, είναι μια 

προσπάθεια αλλαγής της συμπεριφοράς και όχι απλώς η εφαρμογή 

μαθηματικών υπολογισμών. Η ενίσχυση αυτής της προσπάθειας και η 

διατήρηση των ευεργετικών αποτελεσμάτων επιτυγχάνονται με τη μελέτη της 

συμπεριφοράς στην παχυσαρκία. Η εφαρμογή της σε προγράμματα 

παρέμβασης φαίνεται λογική και αναμενόμενη αν αναλογιστούμε ότι η 

παχυσαρκία θεωρείται αποτέλεσμα θετικού ισοζυγίου ενέργειες αυτό, που 

προκύπτει είτε λόγω αυξημένης ενεργειακής πρόσληψης είτε λόγω μειωμένων 

ενεργειακών δαπανών είτε λόγω συνδυασμού αυτών. Εφόσον, λοιπόν, και οι 

δύο αυτές παράμετροι επηρεάζονται άμεσα από τη συμπεριφορά του ατόμου, 

η μελέτη της τελευταίας σε σχέση με την πρόσληψη τροφής και την φυσική 

δραστηριότητα αναμένεται να συμβάλει στην καλύτερη αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας. 

 

Ένας από τους περιορισμούς της παραδοσιακής διαιτολογικής θεραπείας (η 

οποία στηρίζεται κυρίως στην παροχή διαιτολογίου με διαφοροποιήσεις στην 

ενεργειακή πρόσληψη και την κατανομή μακρό- και μικρό-θρεπτικών 

συστατικών), είναι ότι σε γενικές γραμμές δεν βοηθά το άτομο να 

πραγματοποιήσει τις αλλαγές που προτείνει και ακριβώς αυτό το κενό καλείται 

να καλύψει η συμπεριφοριστική θεωρία (Rapoport 1998).  

 

Τεχνικές 

Οι κυριότερες τεχνικές που χρησιμοποιούνται για την αλλαγή συμπεριφοράς 

και εφαρμόζονται στα διάφορα πρωτόκολλα θεραπευτικής παρέμβασης για την 

παχυσαρκία είναι επιγραμματικά οι εξής: 

o κινητοποίηση του ατόμου  

o καθορισμός ρεαλιστικών/ εφικτών στόχων  

o αυτό-παρακολούθηση  

o έλεγχος ερεθισμάτων  

o επίλυση προβλημάτων  
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o επιλογές  

o ανταμοιβή/ ενίσχυση  

o πρόληψη υποτροπής  

o γνωσιακή αναδόμηση  

 

Στη συνέχεια περιγράφονται εν συντομία οι τεχνικές αυτές, όπως μπορεί να 

εφαρμοστούν στη διαιτητική πράξη για την θεραπεία της παχυσαρκίας. 

 

Κινητοποίηση του ατόμου  

Περιλαμβάνει μια σειρά από θεραπευτικές στρατηγικές με σκοπό να 

κινητοποιήσει το άτομο να ασχοληθεί με την αμφιταλάντευση του για την 

αλλαγή της συμπεριφοράς, να δεσμευθεί και να καταλήξει σε μια απόφαση 

αλλαγής της συμπεριφοράς αν αυτό είναι εφικτό. Στην ουσία βοηθά τον 

θεραπευόμενο να αναγνωρίσει το πρόβλημά του και να κάνει κάτι με αυτό. 

Φαίνεται ότι όποιο και αν είναι το αντικείμενο της αλλαγής η φυσική πορεία 

αυτής περιλαμβάνει τη μετάβαση του ατόμου από κάποια στάδια. Από τα πιο 

δημοφιλή μοντέλα για την περιγραφή της μετάβασης αυτής είναι τα στάδια 

αλλαγής των Prochaska και DiClemente, σύμφωνα με το οποίο το άτομο 

περνά από τα εξής έξι στάδια αλλαγής της συμπεριφοράς: 

 πριν την ενατένιση/ σκέψη 

 την ενατένιση/ σκέψη  

 την προετοιμασία  

 την δράση  

 τη διατήρηση  

 την υποτροπή  

 

Τα χαρακτηριστικά του ατόμου στο κάθε στάδιο σχετίζονται με το πως 

ισορροπούν μέσα του τα θετικά και αρνητικά μιας ενδεχόμενης αλλαγής 

(Prochaska και συν. 1994). Για τον έλεγχο του βάρους συγκεκριμένα, το 

άτομο στο στάδιο πριν τη σκέψη για αλλαγή, αντιλαμβάνεται ως πιο 

σημαντικά τα αρνητικά της αλλαγής αντίθετα με ότι συμβαίνει στο άτομο που 

βρίσκεται στο στάδιο της δράσης. Φαίνεται επιπλέον ότι τα θετικά και 
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αρνητικά της αλλαγής εξισώνονται για το άτομο όταν αυτό βρίσκεται στη 

σκέψη. Έργο του διαιτολόγου είναι λοιπόν να επιταχύνει την φυσική αυτή 

εξέλιξη, να αλλάζει τα θετικά και τα αρνητικά, ώστε να διευκολύνεται η 

πρόοδος από το στάδιο πριν την ενατένιση/ σκέψη στο στάδιο δράσης. Η 

κινητοποίηση θεωρείται αναγκαίο προκαταρκτικό βήμα του για τις αλλαγές 

που σχετίζονται με τη διατροφή.  

Η κινητοποίηση του ατόμου δεν αποτελεί απλώς προϋπόθεση για να ξεκινήσει 

το άτομο την αλλαγή, αλλά και χαρακτηριστικό κάθε σταδίου, υπό την έννοια 

ότι για να παραμείνει το άτομο στο κάθε στάδιο και να προοδεύει, πρέπει να 

είναι κινητοποιημένο, να αντιλαμβάνεται τα θετικά ως περισσότερα από τα 

αρνητικά. Ο διαιτολόγος θα πρέπει να έχει στο νου του ότι η κινητοποίηση του 

ατόμου τείνει να μειώνεται με το χρόνο, γι’ αυτό και συνίσταται κατά τακτά 

χρονικά διαστήματα η επανακινητοποίησή του (Thomas, 2001).  

Χρήσιμο εργαλείο για τον διαιτολόγο στην προσπάθεια να βοηθήσει το άτομο 

να αντιληφθεί τα θετικά και αρνητικά της αλλαγής και τη σχέση αυτών για το 

ίδιο, είναι η ζυγαριά ή το φύλλο αποφάσεων. 

 

Καθορισμός εφικτών στόχων 

Ο καθορισμός εφικτών στόχων είναι σημαντικό στοιχείο για την επιτυχή 

έκβαση της παρέμβασης. Οι επιθυμητοί στόχοι δεν είναι πάντα και ρεαλιστικοί 

και γι’ αυτό το άτομο πρέπει να ξεκινά από αυτά που μπορεί να 

πραγματοποιήσει και όχι από εκείνα που θέλει να φτάσει. Πιο συγκεκριμένα οι 

στόχοι πρέπει να είναι: συγκεκριμένοι, μετρήσιμοι, ρεαλιστικοί (οι μη 

ρεαλιστικοί στόχοι οδηγούν τον θεραπευόμενο σε υποεκτίμηση των αλλαγών 

που έχουν επιτευχθεί και αρνητικά αισθήματα για τον εαυτό του και την 

προσπάθειά του), σχετικοί με το συνολικό στόχο της παρέμβασης και να 

έχουν συγκεκριμένο χρονοδιάγραμμα (Thomas 2001).  

 

Αυτό-παρακολούθηση (self monitoring) 

Περιλαμβάνει τη συστηματική παρατήρηση και καταγραφή σε ένα ημερολόγιο 

των συμπεριφορών, των διαιτητικών συνηθειών και των σκέψεων που 
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σχετίζονται με τους τιθέμενος στόχους. Καταγράφονται δηλαδή όλες οι 

εξωτερικές (μέρη, άτομα, εκδηλώσεις) και εσωτερικές (σκέψεις και 

συναισθήματα) συνθήκες που πυροδοτούν αποκλίσεις από τον αρχικό στόχο. 

Με την αυτό-παρακολούθηση ο ασθενής αντιλαμβάνεται την συμπεριφορά 

του, επισημαίνει προβληματικές περιοχές της διαιτητικής συμπεριφοράς, 

καταστάσεις υψηλού κινδύνου και αρνητικά μηνύματα. 

 

 Με αυτό τον τρόπο μπορεί να θέσει νέους δυνητικούς στόχους, ενώ 

ταυτόχρονα θα πρέπει να ανατροφοδοτείται από τον θεραπευτή με ότι έχει 

ήδη ως τώρα καταφέρει, ώστε να διατηρείται κινητοποιημένο. Τα ημερολόγια 

καταγραφής τροφίμων συναισθημάτων κλπ, αποτελούν χρησιμότατο εργαλείο 

σε αυτή την προσπάθεια.  

Σε αυτά δίνεται η δυνατότητα να καταγράφονται, εκτός από τη διαιτητική 

πρόσληψη, και άλλες πληροφορίες όπως η ώρα και ο τόπος κατανάλωσης, 

πιθανοί συνδαιτυμόνες, το τι έκανε το άτομο πριν την πρόσληψη της τροφής, 

τα συναισθήματα μετά την πρόσληψη της τροφής, οι σκέψεις, κλπ. Με τη 

σειρά του ο διαιτολόγος δε θα πρέπει να ξεχνά την ανασκόπηση του 

ημερολογίου σε κάθε συνάντηση και οφείλει να αναγνωρίζει τη δουλειά του 

θεραπευόμενου και να τον στηρίζει. 

 

Έλεγχος ερεθισμάτων 

Ο έλεγχος ερεθισμάτων αναφέρεται στην τροποποίηση του περιβάλλοντος 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε να μειώνεται η έκθεση σε ερεθίσματα τα οποία 

ενισχύουν την εμφάνιση της «προβληματικής» συμπεριφοράς ή να αυξάνεται 

η έκθεση σε ερεθίσματα που αυξάνουν τις πιθανότητες να εμφανισθεί η 

επιθυμητή νέα συμπεριφορά. Τα ερεθίσματα μπορεί να είναι εσωτερικά 

(συναισθήματα, σκέψεις, πεποιθήσεις) και εξωτερικά (γεγονότα, καταστάσεις) 

και ο θεραπευόμενος μαθαίνει να ανταποκρίνεται σε αυτά. 

Στρατηγικές που είναι βοηθητικές για την τροποποίηση των εξωτερικών 

ερεθισμάτων είναι οι εξής: 
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 περιορισμός της έκθεσης σε τρόφιμα που οδηγούν σε υπερφαγία μόνο 

στις ώρες των γευμάτων 

 σταδιακή επανένταξη των «προβληματικών» τροφίμων 

 αποφυγή αγοράς τροφίμων όταν είναι πεινασμένος 

 τροποποίηση δρομολόγιου ώστε να μην περνά μπροστά από το Χ 

εξωτερικό ερέθισμα, κλπ. 

Στρατηγικές για τη βελτίωση των εσωτερικών ερεθισμάτων είναι: 

 ερώτηση «πεινάω πραγματικά τώρα;» πριν την πρόσληψη τροφής, 

 λίστα με εναλλακτικές δραστηριότητες (για να βγει κανείς από τη 

δύσκολη κατάσταση ή σκέψη) 

 αναζήτηση της πραγματικής αιτίας (πχ. της αιτίας της κακής διάθεσης 

που οδηγεί στην υπερφαγία ή στην επιλογή πρόχειρου φαγητού) και 

επίλυσης της 

 

Επίλυση προβλημάτων και επιλογές 

Στο πλαίσιο ελέγχου των καταστάσεων που δυσκολεύουν το άτομο να 

πραγματοποιήσει τους τιθέμενους στόχους, κρίνεται αναγκαίο να εκπαιδευθεί 

ο έφηβος στο να επιλύει ο ίδιος τα προβλήματα που προκύπτουν. Η διαδικασία 

επίλυσης προβλημάτων περιλαμβάνει τον προσδιορισμό του προβλήματος και 

την περιγραφή αυτού και των συστατικών του, την αναγνώριση όλων των 

δυνατών λύσεων μαζί με τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της καθεμίας, 

την επιλογή της καταλληλότερης λύσης ή συνδυασμού λύσεων, την 

προετοιμασία και εφαρμογή της λύσης και τέλος την αξιολόγηση της 

διαδικασίας (Braet et al. 2001): 

Στενά συνδεδεμένη με τη διαδικασία επίλυσης προβλημάτων είναι και η 

προσφορά επιλογών. Όταν το άτομο δυσκολεύεται να επιλύσει ένα πρόβλημά 

του, ο διαιτολόγος οφείλει να προσφέρει εναλλακτικές λύσεις και επιλογές και 

να βοηθά το  άτομο να εντοπίσει την καταλληλότερη για το ίδιο και τον τρόπο 

ζωής του (Berg-Smith et al. 1999).  
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Ανταμοιβή - ενίσχυση/ ενθάρρυνση  θετικών συμπεριφορών 

Η επίτευξη των τιθέμενων στόχων πρέπει να συνοδεύεται από ανταμοιβή του 

ατόμου ως μέσο ενθάρρυνσης και κινητοποίησης. Ο διαιτολόγος βοηθά τον 

έφηβο να βρίσκει τρόπους, να ανταμείβει τον εαυτό του μετά από την 

επίτευξη συγκεκριμένων στόχων, γεγονός που θα τον κρατήσει 

κινητοποιημένο. Κατάλληλα είδη ανταμοιβής μπορεί να περιλαμβάνουν: 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες, αγορά πραγμάτων ή να σχετίζεται με κάποιο 

χόμπι, σε καμία όμως περίπτωση δεν πρέπει να αναφέρεται σε τρόφιμο. 

(Rapoport et al. 2001). 

 

 

Πρόληψη υποτροπής  

Περιλαμβάνει συζήτηση για μελλοντικές καταστάσεις υψηλού κινδύνου, 

σχεδιασμό σεναρίων και συνεχή αυτό-παρακολούθηση. Ο ασθενής πρέπει να 

κατανοήσει ότι στο καθημερινό διαιτολόγιο συμβαίνουν παρεκτροπές (δηλ. 

μεμονωμένες αποκλίσεις από τους στόχους που έχουν τεθεί), οι οποίες δεν 

αποτελούν πρόβλημα, όταν δεν μετατρέπονται σε υποτροπές (δηλαδή δεν 

γίνονται «συνήθεια»). Μία «παρεκτροπή» δεν πρέπει να απογοητεύει τον 

ασθενή, γιατί σε αυτήν την περίπτωση μπορεί να οδηγηθεί σε υποτροπή 

(Rapoport et al. 2001).  

Οι στρατηγικές που προτείνονται για πρόληψη της υποτροπής είναι οι εξής: α) 

συζήτηση για μελλοντικές καταστάσεις υψηλού κινδύνου και σχεδιασμός 

σεναρίων, β) ανασκόπηση γνωσιακών στρατηγικών, γ) συζήτηση για τη 

σημασία της συνεχιζόμενης αυτό-παρακολούθησης (π.χ. μέσω 

παρακολούθησης βάρους, εργαστηριακών αναλύσεων, κλπ), δ) αποφυγή του 

στόχου της «τέλειας» δίαιτας. 

 

 31



Γνωσιακή αναδόμηση  

Γνωσία ορίζεται όχι η γνώση, αλλά οι πεποιθήσεις, οι αντιλήψεις και οι 

ισχυρισμοί σε σχέση με κάποιο γεγονός. Στάδια της γνωσιακής αναδόμησης 

είναι η αναγνώριση των δυσλειτουργικών σκέψεων και η ανάπτυξη 

κατάλληλων εναλλακτικών. Παραδείγματα τέτοιων σκέψεων είναι οι σκέψεις 

τύπου «άσπρο - μαύρο» (ή «όλα ή τίποτα») και οι αυστηροί διαιτητικοί 

κανόνες («καλά»-«κακά» τρόφιμα, «απαγορεύεται»-«επιτρέπεται»). 

 

Η διαδικασία αλλαγής συμπεριφοράς περιλαμβάνει αρχικά την αξιολόγηση του 

σταδίου στο οποίο βρίσκεται το άτομο που θα κάνει τη συγκεκριμένη αλλαγή 

σε μια συμπεριφορά: 

 

 Αν το άτομο βρίσκεται στο στάδιο τους Προ-Ενατένισης σκοπός είναι 

να ενισχυθεί η ετοιμότητα του ατόμου και η μετάβαση στο επόμενο 

στάδιο, αυτό της ενατένισης. Πιο συγκεκριμένα ο θεραπευτικός στόχος 

της συνεδρίας είναι να βοηθήσει το άτομο να ευαισθητοποιηθεί για την 

προβληματική του συμπεριφορά και τους κινδύνους που την 

συνοδεύουν μέσω τους εκπαίδευσης και της ανατροφοδότησης, να το 

ενθαρρύνει να σκεφτεί την πιθανότητα του για αλλαγή. Η διαδικασία 

περιλαμβάνει την ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά με τη συμπεριφορά-

στόχο,  ο θεραπευόμενος παραθέτει τι γνωρίζει και ο θεραπευτής 

παρέχει πληροφορίες σχετικές με τη συμπεριφορά στόχο.  

 

 Αν το άτομο βρίσκεται στο στάδιο της Ενατένισης, σκοπός της 

συνεδρίας είναι να κατανοήσει ο θεραπευτής την αμφιταλάντευση τους 

θεραπευόμενου μεταξύ τους αλλαγής και τους διατήρησης τους 

συμπεριφοράς-στόχου και να γείρει τη ζυγαριά προς τη μεριά της 

αλλαγής. Η συνεδρία στοχεύει στην ενίσχυση της εμπιστοσύνης για 

αλλαγή και στην επίτευξη δέσμευσης για αλλαγή. Η διαδικασία που 

ακολουθείται είναι: αναλυτική περιγραφή τους συμπεριφοράς («πόσο 

συχνά;», «που;», «με ποιους;»), διερεύνηση των γνώσεων/ 
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αντιλήψεων που σχετίζονται με τη συγκεκριμένη συμπεριφορά, 

συμπλήρωση ζυγαριάς αποφάσεων , αφύπνιση της συναίσθησης, 

δραματική ανακούφιση (συναισθηματική αντίδραση του ατόμου στις 

πιθανές συνέπειες αρνητικών γεγονότων τα οποία είναι αποτέλεσμα της 

συμπεριφοράς-στόχου), αυτό-επαναξιολόγηση (περιλαμβάνει τη 

συναισθηματική και ορθολογική εκτίμηση από το άτομο τόσο των 

θετικών/ αρνητικών τους συμπεριφοράς-στόχου, όσο και των θετικών/ 

αρνητικών τους αλλαγής), περιβαλλοντική επαναξιολόγηση (η εκτίμηση 

από το άτομο του πως η συμπεριφορά στόχος επηρεάζει τους 

ανθρώπους ή το περιβάλλον γενικότερα).  

 

 Αν το άτομο βρίσκεται στο στάδιο τους Προετοιμασίας-Δράσης-

Διατήρησης, σκοπός τους συνεδρίας είναι η διατήρηση της δράσης και 

η ενίσχυση της εμπιστοσύνης. Πιο συγκεκριμένα ο θεραπευτικός 

στόχος της συνεδρίας είναι να ενισχύσει τις διαδικασίες που θα 

οδηγήσουν το έφηβο στην εφαρμογή τους σχεδίου δράσης 

(προετοιμασία), να διατηρήσει τις αλλαγές-στόχους (δράση) και να 

προλάβει την υποτροπή (δράση/ διατήρηση). Οι διαδικασίες που 

εφαρμόζονται είναι: αναλυτική περιγραφή της συμπεριφοράς, η ζυγαριά 

αποφάσεων, αυτό-επαναξιολόγηση, δραματική ανακούφιση, κοινωνική 

απελευθέρωση, ενίσχυση τους αυτό-αποτελεσματικότητας, βοηθητικές 

σχέσεις (ο θεραπευτής πρέπει να βοηθήσει τον έφηβο να εμπιστευτεί 

και να χρησιμοποιήσει τα άτομα που μπορούν να τον βοηθήσουν στην 

επίτευξη του στόχου του), έλεγχος ερεθισμάτων (Απομάκρυνση/ 

αποφυγή συναισθημάτων και καταστάσεων που μπορεί να 

προκαλέσουν τη συμπεριφορά-στόχο, προσθήκη ερεθισμάτων για 

εναλλακτικές συμπεριφορές ), επιβράβευση, τεχνικές επίλυσης 

προβλημάτων και αντιμετώπιση τους υποτροπής.  
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ 
ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έδειξε να μην υπάρχουν αρκετά δεδομένα 

που να σχετίζονται με θεραπευτικές παρεμβάσεις στην αντιμετώπιση της 

εφηβικής παχυσαρκίας. Λίγες είναι οι σχετικές έρευνες και παραθέτονται πιο 

αναλυτικά παρακάτω. 

 

Μια από αυτές αποτελεί η μελέτη των Eliakim et al 2002, που θέλησαν να 

μελετήσουν αλλαγές στους ανθρωπομετρικούς δείκτες και τη φυσική 

κατάσταση παιδιών και εφήβων από το Ισραήλ, εφαρμόζοντας πρόγραμμα 

παρέμβασης με στόχο τη διατροφή, τη συμπεριφορά και την φυσική 

δραστηριότητα. Ο πρώτος κύκλος της παρέμβασης ολοκληρωνόταν στους 3 

μήνες, ενώ όσοι από τους εθελοντές επιθυμούσαν, συμμετείχαν και στον 

δεύτερο κύκλο, που ολοκληρωνόταν στους 6 μήνες από την αρχή του 

προγράμματος. Η πειραματική ομάδα που περιελάμβανε παιδιά και εφήβους 6-

16 ετών, ανερχόταν στα 177 άτομα που ολοκλήρωσαν τον πρώτο κύκλο του 

προγράμματος, εκ των οποίων 65 άτομα συνέχισαν και ολοκλήρωσαν και το 

δεύτερο κύκλο. Η ομάδα ελέγχου αποτελούνταν από 25 παιδιά με αντίστοιχα 

χαρακτηριστικά (ηλικία και τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά) αυτών της 

πειραματικής ομάδας. Η διατροφική παρέμβαση περιελάμβανε μηνιαίες 

συναντήσεις με τον διαιτολόγο του προγράμματος στο 3μηνο/6μηνο 

διάστημα, το περιεχόμενο των οποίων αφιερωνόταν σε μαθήματα διατροφής  

(διατροφική πυραμίδα, Συνήθειες διατροφής, γνωσίες διατροφής) και 

κατανόηση κινήτρων για απώλεια βάρους. Στην πρώτη συνάντηση 

συμμετείχαν οι γονείς και έφηβοι μαζί, ενώ στις επόμενες γονείς και έφηβοι 

παρακολουθούσαν χωριστά τον διαιτολόγο. Επίσης στα παιδιά της 

πειραματικής ομάδας δόθηκε ισορροπημένη υποθερμιδική δίαιτα 1200-2000 

θερμίδων (ανάλογα με την ηλικία και το βάρος του παιδιού), που 

αντιστοιχούσε σε ενεργειακή πρόσληψη 30% λιγότερη από τη συνήθη. Όσον 

αφορά την παρέμβασή στη φυσική δραστηριότητα, τα παιδιά της 

πειραματικής ομάδας συμμετείχαν σε προπονητικό πρόγραμμα με συχνότητα 
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δύο φορές τη βδομάδα (1 ώρα/ φορά), το οποίο περιελάμβανε αερόβιες 

ασκήσεις και τρέξιμο και τους συστήνονταν ακόμη, επιπλέον 30-45 λεπτά 

περπάτημα 1 φορά/ εβδομάδα και μείωση των καθιστικών δραστηριοτήτων 

(πχ τηλεθέασης). 

Στο τέλος του πρώτου τριμήνου οι ερευνητές παρατήρησαν ότι τα άτομα της 

πειραματικής ομάδας μείωσαν σημαντικά το σωματικό τους βάρος (μ.ό. -

1,25±0,44 kg), το ΔΜΣ (μ.ό. -0,95±0,16 kg/m2), και τις ώρες τηλεθέασης και 

αύξησαν την φυσική τους κατάσταση, σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου που 

αύξησε το σωματικό της βάρος και το ΔΜΣ, δεν άλλαξε καθόλου τις ώρες 

τηλεθέασης και αύξησε λιγότερο την φυσική της κατάσταση. Στα άτομα της 

πειραματικής ομάδας που συνέχισαν να παρακολουθούν το πρόγραμμα και 

στο δεύτερο τρίμηνο (6μηνο), παρατηρήθηκε συνεχιζόμενη μείωση του 

βάρους και του ΔΜΣ, σε μικρότερο βαθμό όμως, συγκριτικά με την μείωση 

του πρώτου τριμήνου, ενώ η ομάδα ελέγχου εξακολουθούσε να παίρνει βάρος 

και να αυξάνει τον ΔΜΣ της. Μάλιστα αξίζει να αναφερθεί ότι οι ερευνητές στη 

διάρκεια του δευτέρου τριμήνου του προγράμματος παρατήρησαν ότι τα 

άτομα της πειραματικής ομάδας που είχαν και τους δύο γονείς παχύσαρκους 

κατάφεραν να μειώσουν λιγότερο το ΔΜΣ τους σε σχέση με παιδιά με κανένα 

γονέα παχύσαρκο, και η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική, γεγονός που 

φανερώνει τι αντίκτυπο έχει στην εφηβική παχυσαρκία η παχυσαρκία των 

γονέων. 

 

Λίγα χρόνια αργότερα μερικοί από τους παραπάνω ερευνητές της ομάδας του 

Eliakim, καθώς και ο ίδιος (Nemet et al.2005) εφάρμοσαν το ίδιο πρωτόκολλο 

αλλά σε διάστημα 3 μηνών με στόχο αλλαγή στους ανθρωπομετρικούς 

δείκτες, τις διατροφικές συνήθειες και το λιπιδαιμικό προφίλ παχύσαρκων 

παιδιών και εφήβων από το Ισραήλ, μετά το τέλος του 3μηνου και 

παρακολούθηση 1 χρόνο μετά. Η πειραματική ομάδα αποτελούνταν από 24 

άτομα 6-16 ετών και η ομάδα ελέγχου από 20 άτομα με αντίστοιχα 

χαρακτηριστικά με αυτά της πειραματικής ομάδας. Η διατροφική παρέμβαση 

περιελάμβανε 6 συναντήσεις με τον διαιτολόγο του προγράμματος στο 3μηνο 

διάστημα και η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε πάνω στη διατροφή, τη 
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συμπεριφορά και τη φυσική δραστηριότητα ήταν ακριβώς ίδια με την 

προηγούμενη μελέτη.  

Οι ερευνητές βρήκαν ότι αμέσως μετά το τρίμηνο πρόγραμμα η πειραματική 

ομάδα παρουσίασε σημαντική μείωση του σωματικού βάρους (από 63,8±19,1 

kg σε  61,0±18,3 kg), του ΔΜΣ (από 28.5±4.1 kg/m2 σε 26.8±3.9 kg/m2) και 

του ποσοστού σωματικού λίπους (από 40,2±7,3% σε 36,9±8,0%) και 

σημαντική αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, σε αντίθεση με την ομάδα 

ελέγχου η οποία αύξησε σημαντικά τόσο το σωματικό της βάρος (από 

63,4±22,8 kg σε 64,5±24,1 kg) όσο και το ποσοστό λίπους (από 40,7±7,9% 

σε 42,2±9,9%) και μείωσε ελαφρά τη φυσική δραστηριότητα. Ένα χρόνο 

μετά το τέλος του εντατικού προγράμματος είκοσι άτομα από την κάθε ομάδα 

συμμετείχαν στην αξιολόγηση και βρέθηκε ότι τα άτομα της πειραματικής 

ομάδας εξακολουθούσαν να έχουν μειωμένο ΔΜΣ (διατήρησαν σταθερό το 

σωματικό του βάρος) και μειωμένο ποσοστό λίπους σε αντίθεση με την ομάδα 

ελέγχου η οποία αύξησε το βάρος της. Την ίδια περίοδο η πειραματική ομάδα 

εξακολουθούσε να ασκείται και μάλιστα περισσότερο, με επακόλουθη αύξηση 

της φυσικής της κατάστασης σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου. Το 

συμπέρασμα, λοιπόν, των ερευνητών είναι πως μια τέτοιου είδους παρέμβαση 

είχε επιθυμητά αποτελέσματα στους ανθρωπομετρικούς δείκτες και την 

φυσική κατάσταση των εφήβων, οι οποίοι φάνηκε να υιοθετούν πολλά από τα 

στοιχεία της παρέμβασης και στην καθημερινή τους ζωή ένα χρόνο μετά που 

επαναξιολογήθηκαν. Και υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα εκπόνησης μελετών 

που θα αξιολογούν τα μακροχρόνια αποτελέσματα τέτοιων παρεμβάσεων (πχ 

μετά από 5 έτη).   

 

Σε μια άλλη μελέτη οι ερευνητές Gutin και συν (2002) εξέτασαν την επίδραση 

της άσκησης στην εφηβική παχυσαρκία εφαρμόζοντας ένα πρόγραμμα 

διάρκειας 8 μηνών. Το δείγμα αποτελούνταν από εφήβους ηλικίας 13-16 ετών, 

Οι οποίοι χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: Στην πρώτη ομάδα οι έφηβοι 

παρακολουθούσαν μόνο μαθήματα αγωγής τρόπου ζωής (Lifestyle Education, 

LSE), στη δεύτερη ομάδα οι έφηβοι παρακολουθούσαν τα παραπάνω 

μαθήματα αλλά ταυτόχρονα συμμετείχαν και σε προπονητικό πρόγραμμα 
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μέτριας έντασης (55-60% VO2peak) και τέλος  στην τρίτη ομάδα οι έφηβοι 

παρακολουθούσαν και τα μαθήματα αγωγής τρόπου ζωής αλλά συμμετείχαν 

και σε πρόγραμμα προπόνησης υψηλής έντασης (75-80% VO2peak). Το 

προπονητικό πρόγραμμα περιελάμβανε 5 εβδομαδιαίες αερόβιες προπονήσεις 

με στόχο ενεργειακή κατανάλωση 250 θερμίδων τη φορά, ενώ τα μαθήματα 

αγωγής τρόπου ζωής διάρκειας μιας ώρας γίνονταν κάθε δύο εβδομάδες και το 

περιεχόμενό τους αφορούσε την τροποποίηση της συμπεριφοράς των 

εφήβων, την πληροφόρηση τους σε θέματα διατροφής και φυσικής 

δραστηριότητας, τη συζήτηση πάνω σε θέματα που αφορούσαν τις τροφές 

που καταναλώνουμε, καθώς και τη διερεύνηση ψυχολογικών παραγόντων που 

σχετίζονται με την εφηβική παχυσαρκία.  

Η έρευνα έδειξε ότι μετά τους 8 μήνες της παρέμβασης οι παχύσαρκοι έφηβοι 

που συμμετείχαν και στα μαθήματα αγωγής τρόπου ζωής και στα προπονητικά 

προγράμματα είχαν περισσότερο επιθυμητά αποτελέσματα στη φυσική τους 

κατάσταση, το ποσοστό λίπους και το σπλαχνικό λίπος από ότι οι έφηβοι που 

παρακολουθούσαν μόνο τα μαθήματα. Πιο συγκεκριμένα οι προπονητικές 

ομάδες μείωσαν πολύ περισσότερο το σπλαχνικό τους λίπος (Visceral Adipose 

Tissue, VAT) σε σχέση με την πρώτη ομάδα που το μείωσε λίγο. Μάλιστα όσο 

περισσότερη ήταν η "δόση" της προπόνησης τόσο μεγαλύτερη  βελτίωση στο 

ποσοστό λίπους εμφανιζόταν, χωρίς όμως να διαφαίνεται καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά στη σύσταση του σώματος μεταξύ των προπονητικών 

ομάδων μέτριας και υψηλής έντασης. 

 

Οι Balagopal και συν (2005) στη μελέτη τους παρουσιάζουν την εφαρμογή 

ενός τρίμηνου προγράμματος παρέμβασης στον τρόπο ζωής 8 πολύ 

παχύσαρκων εφήβων (μέσος όρος ηλικίας:16 ετών). Η σύγκρισή τους 

πραγματοποιείται με εφτά αντίστοιχα άτομα που αποτελούσαν την ομάδα 

ελέγχου . Το πρόγραμμα αυτό αποτελεί ένα πρόγραμμα παρέμβασης πάνω σε 

συνήθειες φυσικής δραστηριότητας, συμπεριφοράς, και διατροφής. Οι έφηβοι 

της πειραματικής ομάδας κάθε εβδομάδα επισκέπτονταν το διατροφολόγο, 

όπου μάθαιναν να μειώνουν την ενεργειακή τους πρόσληψη αντικαθιστώντας 

τα υψηλά σε θερμίδες σνακ με σνακ μειωμένα σε λίπος και ενέργεια. Επίσης 
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μάθαιναν να περιορίζουν: τη μερίδα του γεύματος τους, την κατανάλωση 

αναψυκτικών, καθώς και τις ώρες τηλεθέασης. Παράλληλα τους συστήθηκε να 

ακολουθούν 45λεπτο πρόγραμμα με αερόβιες ασκήσεις 3 φορές την 

εβδομάδα.  

Μετά το τέλος της τρίμηνης παρέμβασης η πειραματική ομάδα βελτίωσε το 

δείκτη μάζας σώματος αφού διατήρησε σταθερό το σωματικό της βάρος, σε 

αντίθεση με την ομάδα ελέγχου που αύξησε σημαντικά το βάρος της! Η 

πειραματική ομάδα εμφάνισε σημαντική πτώση του ποσοστού λίπους και 

αύξηση της άλιπης μάζας, ενώ την ίδια στιγμή τα άτομα της ομάδας ελέγχου 

παρουσίασαν αύξηση του ποσοστού λίπους και καμία αλλαγή στην άλιπη μάζα 

σώματος. 

 

Εκτός όμως από τα προγράμματα που το πρωτόκολλο προβλέπει τακτικές 

παρακολουθήσεις και συναντήσεις με διατροφολόγους, προπονητές κλπ, 

υπάρχουν και προγράμματα παρέμβασης που εφαρμόζονται σε εστίες με 

εσώκλειστους παιδιά και εφήβους. Παρόμοιο είναι και το πρόγραμμα που 

παρουσιάζουν στην μελέτη τους οι Deforche και συν (2003), οι οποίοι ήθελαν 

να μελετήσουν αλλαγές στην λιπώδη και την άλιπη μάζα, καθώς και στην 

φυσική κατάσταση πολύ παχύσαρκων παιδιών και έφηβων κατά την διάρκεια 

των δέκα μηνών του προγράμματος (στην αρχή, στις 11 εβδομάδες, στις 24 

εβδομάδες, και τέλος στις 33 εβδομάδες του προγράμματος). Το πρόγραμμα 

περιελάμβανε ιατρική υποστήριξη (χωρίς φάρμακα), παρέμβαση στη διατροφή 

και την φυσική δραστηριότητα, ψυχολογική υποστήριξη, και ελάχιστη 

συμμετοχή των γονέων. Πιο συγκεκριμένα οι ερευνητές μελέτησαν 20 

εθελοντές (8 αγόρια και 12 κορίτσια) με μέσους όρους ηλικίας=15.4±1.8έτη, 

ΔΜΣ=36.8±4.3 kg/m2, ΣΒ=103.6±16kg, Ύψος=1.67±0.07m. Οι έφηβοι του 

προγράμματος παρακολουθούσαν και σχολικά μαθήματα μέσα στην εστία και 

κάθε δεύτερο σαββατοκύριακο μπορούσαν να επιστρέψουν σπίτι τους. Η 

παρέμβαση στη διατροφή περιελάμβανε μείωση της ενεργειακής τους 

πρόσληψης στις 1400-1600 kcal/ ημέρα, ενώ σχετικά με την παρέμβαση στη 

φυσική δραστηριότητα, οι έφηβοι υποβάλλονταν σε αερόβιες ασκήσεις 

(τρέξιμο, κολύμβηση, ποδηλασία κ.ά.) 4 ώρες εβδομαδιαίως σε ένταση ~20% 
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χαμηλότερη από αυτή που αντιστοιχεί στη θεωρητική μέγιστη καρδιακή τους 

συχνότητα, καθώς και σε ασκήσεις ευλυγισίας και μυϊκής ενδυνάμωσης 

(αντιστάσεων).  

Μετά το τέλος του προγράμματος η παρέμβαση έδειξε μείωση του επιπέδου 

υπέρβαρου κατά 46% και η μείωση του λίπους κατά 8,9%. Τέσσερις 

εθελοντές παρέμειναν παχύσαρκοι, δέκα εθελοντές έγιναν υπέρβαροι και 

πέντε απέκτησαν κανονικό βάρος, σύμφωνα με τα κριτήρια κατάταξης του 

Cole.  ο ΔΜΣ μειώθηκε κατά 24% μου κι ο μέσος όρος απώλειας σωματικού 

βάρους ανέρχεται στα 23 κιλά, εκ των οποίων το 75% (17,2 κιλά) αφορούσε 

σε πτώση της μάζας του λίπους και το υπόλοιπο 25% (5,8 κιλά) σε πτώση της 

άλιπης μάζας. Όσο αφορά τις αλλαγές στη φυσική κατάσταση των εφήβων, 

μετά το πέρας των 10 μηνών του προγράμματος, οι εθελοντές βελτίωσαν την 

απόδοσή τους στο ποδηλατικό τεστ, χωρίς όμως βελτίωση του VO2peak, και 

μπορούσαν να παράγουν μεγαλύτερο έργο στην ίδια καρδιακή συχνότητα. Αν 

και μία από τις αδυναμίες της έρευνας είναι το πολύ μικρό δείγμα και η 

απουσία ομάδας ελέγχου, εν τούτοις το πόρισμα των ερευνητών είναι ότι ένα 

πρόγραμμα που συνδυάζει ήπιο διαιτητικό περιορισμό μαζί με φυσική 

δραστηριότητα και ψυχολογική υποστήριξη είναι αποτελεσματικό στην 

βραχυχρόνια θεραπεία πολύ παχύσαρκων παιδιών και εφήβων. 

 

Ένα χρόνο αργότερα οι ίδιοι ερευνητές (Deforche και συν, 2004) δημοσίευσαν 

σε νέα μελέτη τους τα αποτελέσματα που είχε η εφαρμογή του ίδιου 

πρωτοκόλλου στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και σε ψυχοκοινωνικές 

παραμέτρους της φυσικής δραστηριότητας σε 24 παχύσαρκα παιδιά και 

έφηβους (8 αγόρια, 16 κορίτσια) με μ.ό. ΔΜΣ=33,5±4,8 kg/m2. Πιο 

συγκεκριμένα μελετήθηκαν τα υπέρ και τα κατά της συμπεριφοράς (φυσικής 

δραστηριότητας), κοινωνικές μεταβλητές (όπως η κοινωνική υποστήριξη) και η 

αυτό-αποτελεσματικότητα σχετικά με την φυσική δραστηριότητα. Η 

παρέμβαση στη διατροφή και την άσκηση ήταν ακριβώς ίδια με αυτή που 

εφαρμόστηκε στην προηγούμενη μελέτη. Σκοπός του προγράμματος άσκησης 

ήταν η επίτευξη αρνητικού ισοζυγίου ενέργειας, η βελτίωση της φυσικής 

κατάστασης, η εκμάθηση υγιεινών συνηθειών φυσικής δραστηριότητας και 
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αλλαγή αντιλήψεων σχετικά με την φυσική δραστηριότητα. Οι τεχνικές που 

χρησιμοποιήθηκαν για αλλαγή της συμπεριφοράς απέναντι στην άσκηση, 

περιελάμβαναν αυτό-παρακολούθηση και καταγραφή ημερολόγιων φυσικής 

δραστηριότητας, επίλυση προβλημάτων, «κλείσιμο συμβολαίων»,  ανάθεση 

εφικτών στόχων.   

Οι μετρήσεις έγιναν στην αρχή του προγράμματος, κατά τη διάρκεια (στους 3 

μήνες), στο τέλος (10 μήνες) και 6 μήνες μετά το τέλος του προγράμματος. 

Στο τέλος του προγράμματος οι συμμετέχοντες ήταν 54% λιγότερο υπέρβαροι 

και 6 μήνες μετά το τέλος επανέκτησαν ένα σημαντικό ποσοστό υπέρβαρου 

αλλά εξακολουθούσαν να είναι κατά μέσο όρο 35% λιγότερο υπέρβαροι απ’ 

ότι στην αρχή. Όσον αφορά τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας οι ερευνητές 

έδειξαν ότι στο τέλος του προγράμματος η συμμετοχή σε δραστηριότητες 

χαμηλής έντασης μειώθηκε αλλά μετά το τέλος αυξήθηκε πάλι στα αρχικά 

επίπεδα, ενώ η συμμετοχή σε δραστηριότητες μέτριες έως υψηλής έντασης 

αυξήθηκαν στο τέλος του προγράμματος αλλά μετά μειώθηκαν ξανά και 

επανήλθαν στα αρχικά επίπεδα. Παράλληλα, οι ώρες τηλεθέασης βρέθηκε ότι 

μειώθηκαν κατά την διάρκεια του προγράμματος όμως μετά το τέλος 

αυξήθηκαν ξανά.  

Όσον αφορά τους παράγοντες που καθορίζουν τη φυσική δραστηριότητα του 

ατόμου, οι ερευνητές εντόπισαν ότι οι αντιλήψεις και οι σκέψεις των εφήβων 

σχετικά με την άσκηση δεν άλλαξαν σημαντικά. Πιο συγκεκριμένα τα οφέλη 

που αντιλαμβάνονται ότι λαμβάνουν από την άσκηση στην αρχή («είναι 

ευχάριστη», «σε κάνει να νιώθεις και να φαίνεσαι πιο όμορφος», «είναι 

υγιεινός τρόπος»), δεν παρουσίασαν κάποια βελτίωση μετά την εφαρμογή του 

προγράμματος (με εξαίρεση την αντίληψη για την υγεία), ενώ η αυτό-

αποτελεσματικότητα που συμπλήρωνε χαμηλό σκορ στην αρχή του 

προγράμματος, δεν άλλαξε με το πέρας του χρόνου, υποδηλώνοντας ότι το 

πρόγραμμα δεν κατάφερε να αλλάξει την χαμηλή αυτοπεποίθηση των 

συμμετεχόντων για ικανότητα να ασκηθούν. Επίσης και ο παράγοντας της 

κοινωνικής υποστήριξης (από γονείς, αδέρφια, φίλους) δεν βελτιώθηκε μετά 

το τέλος του προγράμματος! Από τα παραπάνω γίνεται πια φανερό για ποιο 
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λόγο τελικά τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων 

επανήλθαν στα αρχικά επίπεδα μετά το τέλος του προγράμματος. 
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ΣΚΟΠΟΣ  ΜΕΛΕΤΗΣ 
Για τον αντίστοιχο πληθυσμό εφήβων στην Ελλάδα δεν έχουν εφαρμοστεί 

θεραπευτικά προγράμματα της παχυσαρκίας και γι’ αυτό σκοπός της παρούσας 

μελέτης αποτελεί ο σχεδιασμός ενός πρότυπου προγράμματος για την 

αντιμετώπιση της παχυσαρκίας σε έφηβους ηλικίας 12-15 ετών, με τη χρήση 

του Διαθεωρητικού Μοντέλου αλλαγής της συμπεριφοράς και την 

παρακολούθηση της πορείας στους 6 μήνες από την αρχή του εντατικού 

προγράμματος. 

 

ΣΤΟΧΟΙ  ΜΕΛΕΤΗΣ 
Οι στόχοι του προγράμματος συνοψίζονται στους εξής: 

 τροποποίηση της διαιτητικής συμπεριφοράς και των συνηθειών 

φυσικής δραστηριότητας  

 υποστήριξη ανάπτυξης εφήβου 

 τη διατήρηση του βάρους και μείωση όπου ενδείκνυται 

 

Όσον αφορά το στόχο του βάρους σύμφωνα με τις τρέχουσες συστάσεις για 

υπέρβαρα παιδιά χωρίς επιπλοκές είναι η διατήρηση, ενώ για παιδιά με 

επιπλοκές καθώς και για τα παχύσαρκα είναι η απώλεια σε ρυθμό περίπου 0.5 

kg/ μήνα. Στις συστάσεις αυτές, η κατάσταση υπέρβαρου ορίζεται για τιμές 

ΔΜΣ μεταξύ 85ου -94ου εκατοστημορίου και η κατάσταση παχύσαρκου για 

τιμές πάω από το 90ο εκατοστημόριο. Στη συγκεκριμένη ερευνητική μελέτη 

χρησιμοποιούνται ως ορισμός του υπέρβαρου και παχύσαρκου οι 

διαχωριστικές τιμές που προτείνει το International Obesity Task Force (IOTF), 

οι οποίες είναι βασισμένες σε δεδομένα από έξι χώρες (συμπεριλαμβανομένων 

και των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής) και αντιστοιχούν στις 

διαχωριστικές τιμές για τους ενήλικες, δηλαδή τιμές ΔΜΣ > 25 kg/ m2και ΔΜΣ 

> 30 kg/ m2, αντίστοιχα. 
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

Συμμετέχοντες 
Για την πιλοτική εφαρμογή του προγράμματος επιλέχθηκαν τυχαία οι έφηβοι 

από δείγμα παχύσαρκων εφήβων που επισκέπτονται τα εξωτερικά ιατρεία της 

Παιδιατρικής Κλινικής του νοσοκομείου Παίδων «Η Αγία Σοφία». Κριτήρια 

συμμετοχής αποτελούσαν η ηλικία 12-16 ετών, η έναρξη της ήβης (στάδιο ΙΙΙ 

κατά Tanner) και τιμή του ΔΜΣ μεγαλύτερη από αυτή που καθορίζει το 

υπέρβαρο και παχύσαρκο σύμφωνα με τις διαχωριστικές τιμές του IOTF (Cole 

et al 2000). Κριτήρια αποκλεισμού από το πρόγραμμα αποτελούσαν: 1) η 

ύπαρξη διάγνωσης  για μακροχρόνια νόσο, όπως διαβήτης, υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιμία κλπ, 2) η ταυτόχρονη εφαρμογή  άλλου προγράμματος 

με σκοπό την απώλεια βάρους και τέλος 3) η διάγνωση διατροφικής 

διαταραχής. 

 

Γονείς και έφηβοι ενημερώθηκαν πριν την έναρξη της μελέτης για το σκοπό, 

τη φύση, τη διάρκεια και τα μέσα της μελέτης και οι γονείς υπέγραψαν 

συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής για τα παιδιά τους. 

 

 

Περιγραφή πρωτοκόλλου παρέμβασης 
 

Το συγκεκριμένο πρωτόκολλο αποτελεί παρέμβαση στις διαιτητικές συνήθειες, 

την διαιτητική συμπεριφορά και την φυσική δραστηριότητα και αποτελείται 

συνολικά από 12 θεραπευτικές συνεδρίες που πραγματοποιούνται σε 

εβδομαδιαία βάση, διαρκούν 50 λεπτά η καθεμιά και διεξάγονται σε ατομικό 

επίπεδο (μόνο με τον έφηβο). Οι συνεδρίες πραγματοποιήθηκαν σε ειδικά 

διαμορφωμένο χώρο του Εργαστηρίου Διατροφής και Κλινικής Διαιτολογίας 

στο Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο. 

 

Οι συμπεριφορές στόχοι που εξετάζονται στο συγκεκριμένο πρωτόκολλο είναι 

και αυτές που συχνά παρουσιάζονται προβληματικές στους έφηβους: 
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1) η κατανάλωση γλυκών  

2) η κατανάλωση αναψυκτικών  

3) η συχνότητα των γευμάτων/ ημέρα  

4) η πληρότητα των γευμάτων  

5) η ποσότητα της καταναλισκόμενης τροφής 

6) φυσική δραστηριότητα-καθιστική δραστηριότητα   

 

Ο γονέας/ κηδεμόνας δεν συμμετέχει ενεργά στο πρόγραμμα, αλλά στην αρχή 

και τη μέση του θεραπευτικού προγράμματος πραγματοποιείται ενημερωτική 

συνάντηση του διαιτολόγου με τον γονέα, στην οποία ενημερώνεται για την 

πορεία του προγράμματος σε αδρές γραμμές και στην οποία ο διαιτολόγος του 

ζητά να μην παρεμβαίνει στο σπίτι, παρά μόνο αν ζητηθεί από τον ίδιο τον 

έφηβο. Σε αυτές τους συναντήσεις μπορεί να είναι παρών και ο έφηβος, 

εξαρτάται από τον ίδιο. 

 

Πριν την έναρξη του θεραπευτικού προγράμματος πραγματοποιείται μια 

συνέδρια (συνεδρία αξιολόγησης) για την αξιολόγηση των διατροφικών 

συνηθειών του έφηβου, των σωματομετρικών χαρακτηριστικών του, των 

ιατρικών εξετάσεων, του οικογενειακού ιστορικού και τους φυσικής του 

δραστηριότητας.   

 

Η πρώτη συνεδρία του προγράμματος αποτελεί τη συνεδρία γνωριμίας, στην 

οποία γίνεται αρχικά η γνωριμία του εφήβου με τον διαιτολόγο ώστε να 

αναπτυχθεί μια λειτουργική συμμαχία με τον θεραπευόμενο/ έφηβο και να του 

δοθεί η δυνατότητα να νιώσει άνετα. Στη συνέχεια γίνεται συγκέντρωση 

πληροφοριών από τον διαιτολόγο σχετικά με: τον λόγο που έχει έρθει ο 

έφηβος στο πρόγραμμα, την άποψη που έχει ο τους για το βάρος του, ποιες 

πιστεύει ότι είναι οι αιτίες του προβλήματος, ποιος είναι ο στόχος του, πως θα 

ήθελε να ήταν, και τι θα άλλαζε αν λυνόταν το πρόβλημα. Στόχος της 

συνεδρίας είναι να διερευνηθούν οι σκέψεις του εφήβου για το πρόγραμμα 

που πρόκειται να συμμετάσχει, τι αναμένει να πετύχει και ποιος θεωρεί ότι 

είναι ο ρόλος του διαιτολόγου σε αυτό. Αφού συλλεχθούν οι παραπάνω 
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πληροφορίες στη συνέχεια ο διαιτολόγος παρουσιάζει τον σκοπό, τους 

επιμέρους στόχους και την πρακτική εφαρμογή του προγράμματος και ορίζει 

το ρόλο του σε αυτό. Τους καθορίζονται οι υποχρεώσεις και οι ελευθερίες του 

καθένα στο πρόγραμμα, και προγραμματίζονται οι εβδομαδιαίες συναντήσεις.  

 

  Στην επόμενη συνεδρία ο έφηβος επιλέγει μόνος του μια από τις έξι 

συμπεριφορές-στόχους με την οποία θα ασχοληθεί με το διαιτολόγο σε αυτή 

αλλά και στην επόμενη συνεδρία (αφιερώνονται δυο συνεδρίες για κάθε 

συμπεριφορά), και αξιολογείται από τον διαιτολόγο το στάδιο αλλαγής του 

εφήβου για τη συμπεριφορά-στόχο και δομείται αντίστοιχα η συνεδρία: 

 

 Αν ο έφηβος βρίσκεται στο στάδιο τους Προ-Ενατένισης σκοπός της 

συνεδρίας είναι να ενισχύσει την ετοιμότητα του εφήβου και την 

μετάβαση στο επόμενο στάδιο, αυτό τους ενατένισης. Πιο 

συγκεκριμένα ο θεραπευτικός στόχος της συνεδρίας είναι να βοηθήσει 

τον έφηβο να ευαισθητοποιηθεί για την προβληματική του 

συμπεριφορά και τους κινδύνους που την συνοδεύουν μέσω τους 

εκπαίδευσης και τους ανατροφοδότησης, να τον ενθαρρύνει να σκεφτεί 

την πιθανότητα του για αλλαγή. Η διαδικασία περιλαμβάνει την 

ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά με τη συμπεριφορά-στόχο,  ο έφηβος 

παραθέτει τι γνωρίζει και ο διαιτολόγος παρέχει πληροφορίες σχετικές 

με τη συμπεριφορά στόχο. Στο τέλος τους συνεδρίας ανατίθεται 

εργασία στον έφηβο: συμπλήρωση του φυλλαδίου τους ζυγαριάς 

αποφάσεων (όπου συμπληρώνει τα υπέρ και τα κακά της 

συμπεριφοράς) και 7ήμερη καταγραφή τους συμπεριφοράς-στόχου που 

διάλεξε.    

 

 Αν ο έφηβος βρίσκεται στο στάδιο τους Ενατένισης, σκοπός τους 

συνεδρίας είναι να κατανοήσει ο θεραπευτής την αμφιταλάντευση τους 

θεραπευόμενου μεταξύ τους αλλαγής και τους διατήρησης τους 

συμπεριφοράς-στόχου και να γείρει τη ζυγαριά τους τη μεριά τους 

αλλαγής. Τους η συνεδρία στοχεύει στην ενίσχυση τους εμπιστοσύνης 
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για αλλαγή και στην επίτευξη δέσμευσης για αλλαγή. Η διαδικασία που 

ακολουθείται είναι: αναλυτική περιγραφή τους συμπεριφοράς («πόσο 

συχνά;», «που;», «με ποιους;»), διερεύνηση των γνώσεων/ 

αντιλήψεων που σχετίζονται με τη συγκεκριμένη συμπεριφορά, 

συμπλήρωση ζυγαριάς αποφάσεων , αφύπνιση τους συναίσθησης, 

δραματική ανακούφιση (συναισθηματική αντίδραση του εφήβου τους 

πιθανές συνέπειες αρνητικών γεγονότων τα οποία είναι αποτέλεσμα 

τους συμπεριφοράς-στόχου), αυτό-επαναξιολόγηση (περιλαμβάνει τη 

συναισθηματική και ορθολογική εκτίμηση από τον έφηβο τόσο των 

θετικών/ αρνητικών τους συμπεριφοράς-στόχου, όσο και των θετικών/ 

αρνητικών τους αλλαγής), περιβαλλοντική επαναξιολόγηση (η εκτίμηση 

από τον έφηβο του πως η συμπεριφορά στόχος επηρεάζει τους 

ανθρώπους ή το περιβάλλον γενικότερα). Τέλος η εργασία που του 

ανατίθεται περιλαμβάνει: καταγραφή τους συμπεριφοράς-στόχου για 7 

ημέρες και ανάθεση μικρού στόχου (αξιολογείται και η διάθεση του 

εφήβου για ανάθεση του στόχου). 

 

 

 Αν ο έφηβος βρίσκεται στο στάδιο τους Προετοιμασίας-Δράσης-

Διατήρησης, σκοπός τους συνεδρίας είναι η διατήρηση τους δράσης και 

η ενίσχυση τους εμπιστοσύνης. Πιο συγκεκριμένα ο θεραπευτικός 

στόχος της συνεδρίας είναι να ενισχύσει τους διαδικασίες που θα 

οδηγήσουν το έφηβο στην εφαρμογή τους σχεδίου δράσης 

(προετοιμασία), να διατηρήσει τους αλλαγές-στόχους (δράση) και να 

προλάβει την υποτροπή (δράση/ διατήρηση). Οι διαδικασίες που 

εφαρμόζονται είναι: αναλυτική περιγραφή τους συμπεριφοράς, η 

ζυγαριά αποφάσεων, αυτό-επαναξιολόγηση, δραματική ανακούφιση, 

κοινωνική απελευθέρωση, ενίσχυση τους αυτό-αποτελεσματικότητας, 

βοηθητικές σχέσεις (ο θεραπευτής πρέπει να βοηθήσει τον έφηβο να 

εμπιστευτεί και να χρησιμοποιήσει τα άτομα που μπορούν να τον 

βοηθήσουν στην επίτευξη του στόχου του), έλεγχος ερεθισμάτων 

(Απομάκρυνση/ αποφυγή συναισθημάτων και καταστάσεων που μπορεί 
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να προκαλέσουν τη συμπεριφορά-στόχο, προσθήκη ερεθισμάτων για 

εναλλακτικές συμπεριφορές ), επιβράβευση, τεχνικές επίλυσης 

προβλημάτων και αντιμετώπιση τους υποτροπής. Τέλος η εργασία που 

ανατίθεται στον έφηβο έχει να κάνει με την καταγραφή τους 

συμπεριφοράς και μεγάλη στοχοθεσία.  

 

Στη συνέχεια ακολουθεί ένα αντιπροσωπευτικό παράδειγμα της μεθοδολογίας 

που ακολουθείται στην συγκεκριμένη μελέτη 
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Εποπτεία  
 

Η υποστήριξη από την Παιδοψυχιατρική Κλινική του Νοσοκομείου Παίδων «Η 

Αγία Σοφία» συμπεριλάμβανε και την διεξαγωγή εποπτειών. Ανά δύο 

θεραπευτικές συνεδρίες ο διαιτολόγος ανλεφερε στον επόπτη προβλήματα 

που είχαν ανακύψει και θέματα που δυσκολευόταν να χειριστεί. Η εποπτεία 

δεν ασχολήθηκε καθόλου με θέματα που αφορούσαν στην προσωπικότητα 

του θεραπευτή, αντιθέτως εστίαζε στη βελτίωση τους θεραπευτικής σχέσης 

και τους αποδοτικότητας του προγράμματος, προσπαθώντας να επιλύσει 

προβλήματα, να αυξήσει τη συμμόρφωση του ατόμου και γενικότερα να 

εξασφαλίσει καλύτερη συνεργασία με τον έφηβο. 

Η εποπτεία στην παρούσα μελέτη έγινε από μια παιδοψυχίατρο, ειδική στην 

γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία, και από έναν ψυχίατρο-ψυχαναλυτή με 

μεγάλη εμπειρία στη διαδικασία τους εποπτείας. 

 

 

Κριτήρια  αξιολόγησης   
 

Στους έξι μήνες παρακολούθης του θεραπευτικού πρωτοκόλλου οι παράμετροι 

που αξιολογήθηκανι είναι: 

• το ποσοστό μείωσης του υπέρβαρου των συμμετεχόντων, με σημείο 

αναφοράς τους οριακές τιμές του ΔΜΣ για φύλο και ηλικία για το 

υπέρβαρο (Cole et al. 2000) 

• το ποσοστό μείωσης του παχύσαρκου, με σημείο αναφοράς τους 

οριακές τιμές του ΔΜΣ για φύλο και ηλικία για την παχυσαρκία (Cole et 

al. 2000) 

• το ποσοστό μείωσης του σωματικού λίπους των συμμετεχόντων 

• η βελτίωση των διατροφικών τους συνηθειών  

• η αύξηση τους φυσικής τους δραστηριότητας/ μείωση των καθιστικών 

δραστηριοτήτων  

• η αύξηση του μέσου όρου σταδίου αλλαγής στο σύνολο των 

συμπεριφορών  
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 

Α. Ιατρικό ιστορικό  

 

Η μελέτη περιλάμβανε τη συμπλήρωση του ιατρικού ιστορικού στην πρώτη 

συνεδρία. Σε αυτό καταγράφονταν η ύπαρξη οποιασδήποτε νόσου, η πιθανή 

φαρμακευτική αγωγή και οι παρελθούσες χειρουργικές επεμβάσεις, καθώς και 

το στάδιο σεξουαλικής ανάπτυξης του εφήβου κατά Tanner (1962). 

 Το ιατρικό ιστορικό αποτέλεσε εργαλείο αποκλεισμού κάποιων ατόμων από τη 

μελέτη, εντοπίζοντας στοιχεία που συμφωνούσαν με τα τιθέμενα κριτήρια 

αποκλεισμού. Υπεύθυνος για την καταγραφή του ιατρικού ιστορικού ήταν ο 

παιδίατρος (Παιδιατρική Κλινική του Νοσοκομείου Παίδων «Η Αγία Σοφία»).  

 

 

Β. Αιματολογικές και βιοχημικές παράμετροι 

 

Κάθε έφηβος κλήθηκει να υποβληθεί πριν τη συμμετοχή του στη μελέτη σε 

αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις στην Παιδιατρική Κλινική του 

Νοσοκομείου Παίδων «Η Αγία Σοφία». Ο εργαστηριακός έλεγχος περιλαμβάνει 

τις εξής μετρήσεις: 

 γενική αίματος, ΤΚΕ, σίδηρο, φερριτίνη 

 γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη, SGOT, SGPT, γGT, ALP, ολικά λευκώματα, 

λευκωματίνη, κάλιο, νάτριο, χλωριούχα, φώσφορο, μαγνήσιο, ολικό 

ασβέστιο, ουρικό οξύ, ολική χοληστερόλη, ολικά τριγλυκερίδια, 

χοληστερόλη λιποπρωτεΐνης υψηλής πυκνότητας (HDL-C), 

χοληστερόλη λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας (LDL-C), 

απολιποπρωτεΐνη Α1 (ΑΡΟ Α1), απολιποπρωτεΐνη Β (ΑΡΟ Β), 

λιποπρωτεΐνη Α (LpA) 

 ινσουλίνη, κορτιζόλη, Τ3, Τ4, TSH, IGF-1 

 κυττοκίνες: λεπτίνη, αντιπονεκτίνη, IL-6, TNF-a 
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Γ. Ψυχομετρικές Παράμετροι 

Πριν την αρχική συνεδρία αξιολόγησης και στους έξι μήνες παρακολούθησης 

έφηβος και γονέας κλήθηκαν να συμπληρώσουν ερωτηματολόγια σχετικά με 

ορισμένες ψυχομετρικές παραμέτρους που αφορούν στο άγχος, την 

αυτοπεποίθηση, την κατάθλιψη, την προσαρμοστικότητα και τη λειτουργία 

της οικογένειας (Battle 1987, Beck & Steer 1993, Kovacs 1985, Liakos & 

Giannitsi 1984, Roussos et al. 1999, Spielberger et al. 1970). Για τη 

συνέντευξη την ειδική επίβλεψη της διαδικασίας και την αξιολόγηση των 

δεδομένων υπεύθυνη ήταν η Παιδοψυχιατρική Κλινική του Νοσοκομείου 

Παίδων «Η Αγία Σοφία». 

 

 

Δ. Ιστορικό βάρους  

 

Το ιστορικό βάρους περιλαμβάνει πληροφορίες για το μέγιστο και το ελάχιστο 

βάρος του εφήβου, τις διακυμάνσεις του βάρους του ατόμου στο παρελθόν, 

τις προηγούμενες προσπάθειες ελέγχου του βάρους, καθώς και τους λόγους 

αποτυχίας τους. Το ιστορικό βάρους συμπληρώθηκε με συνέντευξή του γονέα 

από τον διαιτολόγο. 

 

 

Ε. Σωματικές μετρήσεις  

 

Τα σωματικά χαρακτηριστικά που μετρήθηκαν περιλάμβαναν αρχικά το ύψος 

και το βάρος. Από αυτά υπολογίστηκε ο ΔΜΣ, και στη συνέχεια σύμφωνα με 

τις οριακές τιμές του IOTF (παράρτημα) για την κάθε ηλικία και φύλο, 

υπολογίστηκε το ποσοστό υπέρβαρου και παχύσαρκου κάθε εφήβου. Η 

σύσταση σώματος μετρήθηκε με τη μέθοδο απορροφησιομετρίας ακτίνων Χ 

διπλής ενέργειας (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA) (Lunar DPX-MD), 

οι οποίες δεν ενέχουν κανέναν κίνδυνο για την υγεία του ατόμου. 
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Το βάρος μετρούνταν κάθε δεύτερη συνεδρία, ενώ οι υπόλοιπες παράμετροι 

στην αρχική συνεδρία αξιολόγησης και στους έξι μήνες παρακολούθησης. Οι 

μετρήσεις διεξάγονταν από διαιτολόγο.  

 

 

 

Στ. Αξιολόγηση διαιτητικής πρόσληψης 

 

Για να αξιολογηθεί η διαιτητική πρόσληψη του εφήβου στην αρχή της μελέτης 

χρησιμοποιήθηκε η ανάκληση της διαιτητικής πρόσληψης του προηγούμενου 

24ώρου (Thomson 1994). Για την ανάλυση των δεδομένων ως προς την 

πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών συστατικών χρησιμοποιήθηκε το 

υπολογιστικό πρόγραμμα διαιτητικής ανάλυσης Nutritionist V (FirstDataBank 

Inc, San Bruno, California, US). H αξιολόγηση γίνεται από διαιτολόγο. 

 

 

Ζ. Αξιολόγηση διαιτητικής συμπεριφοράς  

 

Ο γονέας συμπλήρωσε το Ολλανδικό Ερωτηματολόγιο Διαιτητικής 

συμπεριφοράς (Dutch Behavior Questionaire, DEBQ) (Braet & Van Strien, 

1997) για τη διαιτητική συμπεριφορά του παιδιού του, στην αρχική συνεδρία 

αξιολόγησης και στους έξι μήνες παρακολούθησης. 

 

 

Η. Αξιολόγηση φυσικής δραστηριότητας  

 

Το επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας του εφήβου εκτιμήθηκε με τη 

συμπλήρωση σχετικού ερωτηματολογίου (παράρτημα, ερωτηματολόγιο 

φυσικής δραστηριότητας Sallis et al. 1996) στην αρχική και τελική συνεδρία 

αξιολόγησης, καθώς και στην συνεδρία γνωριμίας. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάστηκαν ως χρόνος φυσικής δραστηριότητας, ως ο χρόνος καθιστικών 
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δραστηριοτήτων και ως σταθμικός δείκτης φυσικής δραστηριότητας (χρόνος 

δραστηριότητας * ΜΕΤ * διορθωτικός παράγοντας έντασης).      
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ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ 

 
Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πρόγραμμα 

SPSS 10.0 for Windows. Η στατιστική επεξεργασία των περιγραφικών 

δεδομένων περιλαμβάνει τον υπολογισμό του μέσου και της τυπικής 

απόκλισης. Χρησιμοποιήθηκαν τα paired-samples t-test για τον εντοπισμό 

διαφορών στα χαρακτηριστικά του δείγματος πριν την παρέμβαση και 6 μήνες 

μετά. Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίσθηκε σε α = 0,05. 

 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

 
Τη συμμετοχή τους στο πρόγραμμα δήλωσαν συνολικά 13 παιδιά. Από αυτά, 

10 έχουν φτάσει μέχρι τους 6 μήνες παρακολούθησης, ενώ τρία παιδιά 

αποχώρησαν αφού ολοκλήρωσαν την εντατική παρέμβαση (3 μήνες). Τα 

χαρακτηριστικά των 10 παιδιών που συμμετείχαν στη μελέτη συνοψίζονται 

στο πίνακα 1.  

 

Από τα 10 παιδιά, 8 είχαν τουλάχιστον έναν γονέα υπέρβαρο (ΔΜΣ μητέρας = 

26,1kg/m2 ± 4,2, ΔΜΣ πατέρα = 33,7kg/m2 ± 5,6), όπως προέκυψε από 

αυτοδηλούμενα στοιχεία του γονιού συνοδού, ενώ μόλις 2 από αυτά είχαν και 

τους δυο γονείς με φυσιολογικό βάρος (ΔΜΣ μητέρας = 21,5kg/m2 ± 2,1, ΔΜΣ 

πατέρα = 24kg/m2 ± 1,2). Το βάρος γέννησης των παιδιών κυμαίνονταν από 

1390 έως 3900γρ με μέση τιμή τα 3179γρ. Επίσης η ανάλυση των 

ερωτηματολογίων έδειξε ότι ακριβώς τα μισά παιδιά του δείγματος (5 από τα 

10) είχαν ασχοληθεί στο παρελθόν με δίαιτες αδυνατίσματος, εκ των οποίων 2 

είναι αγόρια και 3 είναι κορίτσια.   
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Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων της μελέτης πριν την 

παρέμβαση  

 Ομάδα παρέμβασης 
(n = 10) 

Ηλικία (έτη) 12,9± 1,2 

Φύλο, αγόρια/ κορίτσια 3 / 7 

Ύψος (μέτρα) 1,58± 5,3 

Βάρος (κιλά) 78,9± 13 

ΔΜΣ (kg/m2) 31,5± 4,7 

Ποσοστό υπέρβαρου (%) 41,7± 18,5 

Ποσοστό παχύσαρκου (%) 15,7± 15,2 

Σωματικό λίπος (DEXA), % 47,1± 4,2 

περιφέρεια  μέσης (εκ.) 95,6±11,5 

περιφέρεια  γλουτών (εκ.) 107±9,7 

 

 

 

 

ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

 

Οι αλλαγές που παρατηρήθηκαν στα ανθρωπομετρικά δεδομένα των 10 

εφήβων στους 6 μήνες παρακολούθησης της μελέτης, φαίνονται συνοπτικά 

στον πίνακα που ακολουθεί, όπου αξίζει να τονίσουμε ότι οι έφηβοι στο 

σύνολό τους μείωσαν στατιστικά σημαντικά το ΔΜΣ (p=0.045), καθώς και το 

ποσοστό υπέρβαρου (p=0.007) και παχύσαρκου (p=0.008). Σημαντική έτεινε 

να είναι και η μείωση του ποσοστού λίπους του σώματός τους που μετρήθηκε 

με την μέθοδο DEXA (p=0.066). 
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Πίνακας 2: Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων της μελέτης πριν την 

παρέμβαση και στους 6 μήνες παρακολούθησης 

 Ομάδα παρέμβασης 
στην αρχή 
(n = 10) 

Ομάδα παρέμβασης 
στους 6 μήνες 

(n = 10) 
Ύψος (μέτρα) 1,58± 5,3 1,61±5* 

Βάρος (κιλά) 78,9± 13 78,6±13 

ΔΜΣ (kg/m2) 31,5± 4,7 30,4±4,9* 

Ποσοστό υπέρβαρου (%) 41,7± 18,5 34,5±19,8* 

Ποσοστό παχύσαρκου (%) 15,7± 15,2 10,1±16,3* 

Σωματικό λίπος (DEXA), % 47,1± 4,2 44,4±5,1  

 περιφέρεια  μέσης (εκ.) 95,6±11,5 94,7±14,4 

 περιφέρεια γλουτών (εκ.) 107±9,7 105,6±9,1 

*p<0.05 
 
 
Οι διαφορές που παρατηρήθηκαν στην μείωση του ποσοστού υπέρβαρου και 

παχύσαρκου μετά τους 6 μήνες παρακολούθησης, δεν διέφεραν μεταξύ των 

δύο φύλων. Στα σχήματα 1 και 2 απεικονίζονται οι αλλαγές στο ποσοστό 

υπέρβαρου και παχύσαρκου αντίστοιχα όλων των εφήβων της μελέτης μετά 

τους 6 μήνες παρακολούθησης. 

 

Στη παρούσα μελέτη 2 παιδιά είχαν γονείς με φυσιολογικό βάρος και τα 

υπόλοιπα είχαν τουλάχιστον ένα γονέα υπέρβαρο. Μεταξύ αυτών των δύο 

υποομάδων, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις 

μεταβολές του ποσοστού υπέρβαρου και παχύσαρκου.  
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Σχήμα 1: τιμές ποσοστού υπέρβαρου των εφήβων της μελέτης (N=10) στην 

αρχή και στους 6 μήνες παρακολούθησης 
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Σχήμα 2: τιμές ποσοστού παχύσαρκου των εφήβων της μελέτης (N=10) στην 

αρχή και στους 6 μήνες παρακολούθησης 
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* p=0.008

* p=0.007
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ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

 
 
Εξετάζοντας την ενεργειακή πρόσληψη που είχαν οι έφηβοι της μελέτης στην 

αρχή της μελέτης και στους 6 μήνες παρακολούθησης, παρατηρούμε ότι 

μείωσαν στατιστικά σημαντικά την ημερήσια πρόσληψη ενέργειας όπως 

φαίνεται και στο σχήμα 6, ενώ στον πίνακα 7 παρουσιάζονται και τα ποσοστά 

συμμετοχής των μακρο-θρεπτικών συστατικών στην ενεργειακή πρόσληψη, 

καθώς και μερικά από τα κύρια μικρο-θρεπτικά συστατικά στη αρχή της 

μελέτης και στους 6 μήνες παρακολούθησης. Τα ποσοστά των 

μακροθρεπτικών συστατικών δεν μεταβάλλονται στατιστικά σημαντικά στους 

6 μήνες της παρακολούθησης, εκ των οποίων μόνο το ποσοστό συμμετοχής 

των πρωτεϊνών παρουσίαζε μια τάση προς αύξηση στους 6 μήνες σε σχέση με 

την αρχή (p=0.085), ενώ φαίνεται να μειώνεται σημαντικά η κατανάλωση 

πολύ-ακόρεστων λιπαρών οξέων. Τα υπόλοιπα μικροθρεπτικά συστατικά που 

παραθέτονται στον πίνακα 7, δεν παρουσιάζουν κάποια στατιστικά σημαντική 

αλλαγή στους 6 μήνες παρακολούθησης σε σχάση με την περίοδο που 

ξεκίνησε η μελέτη. 

 

Σχήμα 3: Ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη των εφήβων της μελέτης στην αρχή της 
μελέτης και στους 6 μήνες παρακολούθησης 
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* p<0.05
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Πίνακας 3: διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων της 

μελέτης πριν την παρέμβαση και στους 6 μήνες παρακολούθησης  

* p<0.05 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 
Μεταβλητή 

αρχή 6 μήνες 

Ενέργεια (kcal/ ημέρα) 1906,1± 634 1406,4±367* 

% πρωτεϊνών 13,2 ± 3,2 16,7 ± 4,7  

% υδατανθράκων 48,1 ± 7,5 45,6 ± 11,1 

% λιπών 37,6± 8 37,8 ± 14,5 

Κορεσμένα λίπη (γρ) 28±16,1 22,7±7,4 

Μονοακόρεστα λίπη (γρ) 33,6±17,6 22,6±12,5 

Πολυακόρεστα λίπη (γρ) 10,7±4,5 5,9±1,8* 

Χοληστερόλη (mg) 224,1±171,2 175,2±100,5 

Φυτικές ίνες (γρ) 11,9±5 11,4±10,3 

Βιταμίνη Α (RE) 587,2±364,2 493,7±538,9 

Βιταμίνη C (mg) 81,8±34,9 78,1±66,8 

Βιταμίνη D (IG) 2,9±2 2,7±3,3 

Ασβέστιο (mg) 812,1±307,4 838,7±407 

Σίδηρος (mg) 11,2±5,1 9,5±5,1 

Μαγνήσιο (mg) 196,1±69,2 181,2±95,7 

Ψευδάργυρος (mg) 8,3±5,4 8,2±3,8 

 
 
Εξετάζοντας την ποιότητα των γευμάτων που είχαν τα παιδιά της μελέτης, 

παρατηρούμε ότι 3 πλήρη γεύματα, γεύματα δηλαδή που συνδύαζαν τρόφιμα 

και από τις τρεις βασικές ομάδες τροφίμων (αμύλου, πρωτεΐνης και φρούτων/ 

λαχανικών), δεν είχε κανένα παιδί στην αρχή της μελέτης, ενώ στους 6 μήνες 

το ποσοστό των παιδιών που κατανάλωναν καθημερινά 3 πλήρη γεύματα 

έφτασε το 30% (Ν=3).  

 59



Τα μισά παιδιά της είχαν τουλάχιστον δύο ελλιπή γεύματα στην αρχή της 

μελέτης, ποσοστό μου μειώθηκε σε 30% στους 6 μήνες παρακολούθησης. Τα 

υπόλοιπα παιδιά είχαν μόνο ένα ελλιπές γεύμα όταν ξεκίνησε η μελέτη, και 

αξίζει να σημειωθεί ότι στους 6 μήνες παρακολούθησης δεν εμφάνιζε κανένα 

ελλιπές γεύμα το 40% των εφήβων, 1 ελλιπές γεύμα παρουσίαζε το 30%, 2 

ελλιπή γεύματα το 20% και 3 ελλιπή γεύματα μόνο 1 έφηβος (10%).  

Το ποσοστό των εφήβων που κατανάλωνε λιγότερα από 3 κύρια γεύματα την 

ημέρα στην αρχή της μελέτης ήταν 30%, και μειώθηκε στο 20% στους 6 

μήνες παρακολούθησης 

 

Σχήμα 4: Ποσοστό εφήβων (%) που κατανάλωναν λιγότερα από 3 κύρια γεύματα 

στην αρχή και στους 6 μήνες παρακολούθησης της μελέτης. 
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Εξετάζοντας παράλληλα και την κατανάλωση ενδιάμεσων μικρο-γευμάτων 

(σνακς), παρατηρήθηκε ότι στην αρχή της μελέτης το 20% των εφήβων δεν 

έκανε κανένα σνακ, το 50% έκανε μόλις 1 σνακ, ενώ το υπόλοιπο 30% 

κατανάλωνε 2 σνακς την ημέρα (πρόγευμα και απογευματινό). Στους 6 μήνες 

παρακολούθησης, μόνο 1 έφηβος δηλ το 10% του δείγματος δεν έκανε σνακ, 

3 έφηβοι (30%) έκαναν 1 σνακ, ενώ το ποσοστό των εφήβων που 

κατανάλωνε 2 σνακ ανέβηκε στο 60%. 
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Σχήμα 5. αριθμός σνακ/ημέρα στην αρχή και στους 6 μήνες 

παρακολούθησης της μελέτης 

αριθμός σνακ/ ημέρα στην αρχή

2,0

1,0

,0

 

Ν=2 

Ν=3 

Ν=5 

 
 

 

αριθμός σνακ/ ημέρα στους 6 μήνες

2,00

1,00

,00

 

Ν=1

Ν=3
Ν=6

 

 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι οι μέσες τιμές των παραμέτρων: αριθμός πλήρων 

γευμάτων, αριθμός ελλιπών γευμάτων, και αριθμός σνακ, δεν διαφέρουν 

στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο χρονικών στιγμών (αρχή μελέτης-6 

μήνες παρακολούθηση). 
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Ένας από τους διατροφικούς στόχους που τέθηκε στη διάρκεια του 

προγράμματος ήταν και η ποσότητα του κυρίου γεύματος. Ο στόχος ήταν 

επιτυχής αν οι έφηβοι κατάφερναν να μειώσουν κατά το 1/3 την ποσότητα 

της μερίδας τους. Στους 6 μήνες που αξιολογήθηκε ο συγκεκριμένος στόχος, 

παρατηρήθηκε ότι μόνο 4 από τους 10 εφήβους κατάφεραν να μειώσουν κατά 

1/3 την ποσότητα της μερίδας του φαγητού τους, ενώ η πλειοψηφία (60%) 

δεν πέτυχε το στόχο.  

 

Από τους σημαντικότερους στόχους της μελέτης ήταν ο περιορισμός της 

κατανάλωσης γλυκών και αναψυκτικών. Ο στόχος θεωρούνταν επιτυχής αν η 

κατανάλωση γλυκών καθώς και αναψυκτικών περιοριζόταν στη 1 φορά την 

εβδομάδα. Στους 6 μήνες παρακολούθησης, η μελέτη έδειξε ότι το 60% των 

παιδιών πέτυχε τον στόχο των γλυκών, ενώ το ποσοστό των παιδιών που 

πέτυχε τον στόχο των αναψυκτικών έφτασε το 80%! 

 

Η διαιτητική συμπεριφορά των εφήβων διέφερε στους 6 μήνες 

παρακολούθησης ως προς τις προσπάθειες περιορισμού της καταναλισκόμενης 

τροφής. Όπως φαίνεται και στον πίνακα 4 οι έφηβοι φαίνεται να αύξησαν 

στατιστικά σημαντικά τις προσπάθειες περιορισμού της καταναλισκόμενης 

τροφής στους 6 μήνες παρακολούθησης σε σχέση με την αρχή της μελέτης 

(p=0.017). Η κατανάλωση τροφής λόγω εξωτερικών ερεθισμάτων παρέμεινε 

αμετάβλητη, ενώ η κατανάλωση τροφής που οφείλεται σε εσωτερικά 

ερεθίσματα, χωρίς να  υπάρχει πραγματικά το αίσθημα της πείνας, όπως 

προκύπτει από το σκορ, φαίνεται να παρουσιάζει μείωση, που δεν αγγίζει 

όμως, τα όρια της στατιστικής σημαντικότητας. 
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Πίνακας 4: Σκορ του Ολλανδικού Ερωτηματολογίου Διαιτητικής 

Συμπεριφοράς (DEBQ) που συγκέντρωσαν τα παιδιά (Ν=10) στην 

αρχή και στους 6 μήνες παρακολούθησης της μελέτης (Μέση τιμή ± 

Τ.Α.). 

1DEBQ: Dutch Eating Behaviour Questionnaire 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 
Σκορ DEBQ1  

αρχή 6 μήνες 

Σύνολο 3,65±1,8 2,85±0,2 

Κατανάλωση τροφής λόγω 
εξωτερικών ερεθισμάτων 3,46±0,6 3,22±0,6 

Κατανάλωση τροφής λόγω 
εσωτερικών ερεθισμάτων 3,05±1,2 2,5±0,5 

Προσπάθειες περιορισμού 
της κατανάλωσης τροφής 1,92±0,5 3,01±1* 

*p<0.05 
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ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ  

 
 
Οι αλλαγές που παρατηρήθηκαν στα δεδομένα της φυσικής δραστηριότητας 

των 10 εφήβων της μελέτης στην εξάμηνη παρακολούθηση φαίνονται στον 

πίνακα 5. Παρατηρείται στο σύνολο των εφήβων μια τάση για αύξηση του 

χρόνου ενασχόλησής τους με κάποια φυσική δραστηριότητα και μια τάση για 

περιορισμό των καθιστικών δραστηριοτήτων, που όμως δεν αγγίζει τα όρια 

της στατιστικής σημαντικότητας.   

 

 

Πίνακας 5: Χαρακτηριστικά φυσικής δραστηριότητας των 

συμμετεχόντων της μελέτης πριν την παρέμβαση και στους 6 μήνες 

παρακολούθησης 

1Σταθμικός δείκτης φυσικής δραστηριότητας = χρόνος δραστηριότητας x ΜΕΤ x 
διορθωτικός παράγοντας έντασης. 

ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ 
Μεταβλητή 

αρχή 6 μήνες 

Χρόνος φυσικής 
δραστηριότητας (min) 84,6 ± 71,7 105,7 ± 75,6 

Σταθμικός δείκτης φυσικής 
δραστηριότητας1  384,3 ± 336,3 481,1 ± 363,4 

Χρόνος καθιστικών 
δραστηριοτήτων (min) 126,3 ± 69,7 115 ± 84,8 

Χρόνος  παρακολούθησης TV 
(hrs) 1,85 ± 1,1 1,8 ± 1,5 

Όχι στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο χρονικών στιγμών 
 

 

 

 

 

 

 64



ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Η εφηβική παχυσαρκία έχει λάβει διαστάσεις παγκόσμιας επιδημίας, και παρά 

τον όλο και αυξανόμενο επιπολασμό της, πολύ λίγες μελέτες προγραμμάτων 

αντιμετώπισης της εφηβικής παχυσαρκίας είναι διαθέσιμες στην βιβλιογραφία. 

Τα προγράμματα αντιμετώπισης της εφηβικής παχυσαρκίας πρέπει να 

περιλαμβάνουν διατροφική εκπαίδευση, αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, 

αλλαγές στις συνήθειες φυσικής δραστηριότητας, και τροποποίηση της 

συμπεριφοράς, θέτοντας πάντα εφικτούς και ρεαλιστικούς στόχους. Η 

απώλεια βάρους θα πρέπει να ενθαρρύνεται μόνο σε σοβαρές περιπτώσεις 

εφηβικής παχυσαρκίας, ενώ σε κάθε άλλη περίπτωση η διατήρηση του 

σωματικού βάρους σε συνδυασμό με την συνεχιζόμενη σωματική ανάπτυξη 

(αύξηση του ύψους), θα πρέπει να αποτελεί τον κύριο στόχο (μαζί με την 

βελτίωση του τρόπου ζωής),  για την πλειονότητα των παχύσαρκων παιδιών 

και εφήβων. Επιπρόσθετα επειδή στα παιδιά και τους εφήβους ο Δείκτης 

Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) αυξάνεται με την ηλικία, η διατήρηση σε σταθερά 

επίπεδα του ΔΜΣ ενός έφηβου παχύσαρκου μπορεί να θεωρηθεί ως επιτυχία!  

 

Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζονται τα μακροχρόνια αποτελέσματα (6 μήνες 

από την αρχή της παρέμβασης ή με άλλα λόγια 3 μήνες μετά το τέλος της) 

ενός πλήρως διαμορφωμένου προγράμματος παρέμβασης για την 

αντιμετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας (συνδυασμός παρέμβασης στην 

διατροφή, τη φυσική δραστηριότητα και την συμπεριφορά των έφηβων 

εθελοντών). 

 

Στους έξι μήνες παρακολούθησης του προγράμματος, ο μέσος όρος του ΔΜΣ 

των εφήβων της μελέτης μειώθηκε σημαντικά από 31,5±4,7kg/m2 σε 

30,4±4,9kg/m2. Μάλιστα το  ποσοστό υπέρβαρου μειώθηκε σημαντικά κατά 

7,2% (από  41,7±18,5% σε 34,5±19,8%) ενώ ταυτόχρονα μειώθηκε 

σημαντικά και το ποσοστό παχύσαρκου κατά 5,6% (από 15,7±15,2% στην 

αρχή της μελέτης, σε 10,1±16,3% στους 6 μήνες παρακολούθησης). Η 

εντυπωσιακή αυτή μείωση του ΔΜΣ οφείλεται στο γεγονός ότι οι έφηβοι της 
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μελέτης κατόρθωσαν να κρατήσουν σταθερό το βάρος τους, ενώ ταυτόχρονα 

αύξησαν σημαντικά το ύψος τους. Παρόμοια αποτελέσματα έδειξαν και άλλα 

θεραπευτικά προγράμματα (Eliakim et al 2002, Balagopal και συν 2005, 

Deforche και συν 2003, 2004) καθώς και ο Nemet και συν (2005) που 

παρακολούθησε και μετά από 1 χρόνο το δείγμα των εφήβων της μελέτης 

του, οι οποίοι κρατώντας σταθερό το βάρος τους, εξακολουθούσαν να 

εμφανίζουν μικρότερο ΔΜΣ σε σύγκριση με την αρχή του προγράμματος. 

Λόγω όμως της διαφορετικής μεθοδολογίας για τον υπολογισμό του 

υπέρβαρου και παχύσαρκου που ακολουθείται στις διάφορες μελέτες της 

βιβλιογραφίας (χρησιμοποιείται το ιδανικό για το φύλο και την ηλικία βάρος, 

όπως αυτό δίνεται από τους πίνακες ανάπτυξης κάθε χώρας), δεν είναι 

επιτρεπτή η άμεση σύγκριση με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. 

 

Αξίζει να σημειωθεί ότι λόγω του μικρού αριθμού του δείγματος, δεν βρέθηκαν 

διαφορές στην πτώση του ποσοστού υπέρβαρου και παχύσαρκου, τόσο ως 

προς το φύλο των συμμετεχόντων, όσο και ως προς τον βαθμό παχυσαρκίας 

του γονέα/ των γονέων. 

 

Εκτός όμως από τη μείωση στο ποσοστό υπέρβαρου και παχύσαρκου, 

σημαντική παράμετρος της αξιολόγησης της επιτυχούς έκβασης του 

συγκεκριμένου προγράμματος αποτελεί και η συμμόρφωση των εφήβων με 

τους τιθέμενους στόχους διατροφής και φυσικής δραστηριότητας. Όσον 

αφορά τους στόχους για αλλαγή των διατροφικών συνηθειών, ένας από τους 

στόχους ήταν η πληρότητα των τριών κυρίων γευμάτων της ημέρας (πρωινό, 

μεσημεριανό, βραδινό). Πλήρη θεωρούνταν τα γεύματα που συνδύαζαν 

τρόφιμα και από τις τρεις βασικές ομάδες τροφίμων (αμύλου, πρωτεΐνης και 

φρούτων/ λαχανικών). Στην αρχή της μελέτης κανένα παιδί δεν κατανάλωνε 

τρία πλήρη γεύματα/ ημέρα, ενώ στους 6 μήνες το ποσοστό των παιδιών που 

κατανάλωναν καθημερινά 3 πλήρη γεύματα έφτασε το 30%, ενώ το ποσοστό 

των εφήβων που κατανάλωναν 2 πλήρη και 1 ελλιπές κύριο γεύμα καθημερινά 

έφτανε το 30%.  
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Επιπλέον, ένας πολύ σημαντικός στόχος του προγράμματος ήταν η συχνότητα 

των διατροφικών επεισοδίων μέσα στην ημέρα (3 κύρια γεύματα και 2 

τουλάχιστον ενδιάμεσα/ σνακς). Είναι γνωστό ότι η παράλειψη γευμάτων 

συνδέεται με την εμφάνιση της παχυσαρκίας (Neutzling και συν 2003) και 

μάλιστα η απουσία του πρωινού γεύματος αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

αύξηση της εφηβικής παχυσαρκίας στον Ευρωπαϊκό πληθυσμό, σύμφωνα με 

την Samuelson (2000). Σύμφωνα με τους ερευνητές, ο τρόπος δράσης 

ορμονών, όπως η ινσουλίνη, μετά την κατανάλωση συχνών και μικρών 

γευμάτων, πιθανόν να ευθύνεται για την ευεργετική επίδραση στη ρύθμιση 

του σωματικού βάρους. Στην αρχή της παρέμβασής μας, το 30% των εφήβων 

κατανάλωνε 3 κύρια και 2 ενδιάμεσα γεύματα μέσα στην ημέρα, ενώ στους 6 

μήνες παρακολούθησης το αντίστοιχο ποσοστό ανέβηκε στο 60%. 

 

Στην στοχοθεσία του προγράμματος υπήρχε και ο περιορισμός της ποσότητας 

της μερίδας του κυρίου γεύματος (μείωση κατά το 1/3). Στους 6 μήνες που 

αξιολογήθηκε ο συγκεκριμένος στόχος, παρατηρήθηκε ότι μόνο 4 από τους 10 

εφήβους συνέχιζαν να καταναλώνουν μειωμένη κατά 1/3 την ποσότητα της 

μερίδας του φαγητού τους, ενώ η πλειοψηφία (60%) δεν πέτυχε το στόχο. 

Αναλύοντας παράλληλα και την ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη των 

συμμετεχόντων της μελέτης, παρατηρήθηκε σημαντική πτώση της μέσης 

ενεργειακής πρόσληψης των εφήβων στους 6 μήνες παρακολούθησης σε 

σχέση με την ενεργειακή πρόσληψη που εμφάνιζαν στην αρχή της μελέτης, 

και μάλιστα η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (Αντίστοιχα αποτελέσματα 

βρέθηκαν και στη μελέτη του Νemet και των συνεργατών του (2005). 

Πιθανότατα ο καθορισμός του στόχου: μείωση κατά 1/3 της ποσότητα της 

μερίδας να συνετέλεσε στην παραπάνω μείωση, όμως δεν αποκλείεται και το 

γνωστό φαινόμενο της υποκαταγραφής της διατροφικής πρόσληψης, που 

συχνά παρατηρείται σε εθελοντές που συμμετέχουν σε τέτοιες μελέτες και 

υποσυνείδητα υποεκτιμούν/ υποκαταγράφουν την ποσότητα της διατροφής 

που καταναλώνουν.  
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Από τους σημαντικότερους στόχους της μελέτης ήταν ο περιορισμός της 

κατανάλωσης γλυκών και αναψυκτικών. Ο στόχος θεωρούνταν επιτυχής αν η 

κατανάλωση γλυκών καθώς και αναψυκτικών περιοριζόταν στη 1 φορά την 

εβδομάδα. Στους 6 μήνες παρακολούθησης, η μελέτη έδειξε ότι το 60% των 

παιδιών πέτυχε τον στόχο των γλυκών, ενώ το ποσοστό των παιδιών που 

πέτυχε τον στόχο των αναψυκτικών έφτασε το 80%! 

 

Όλα τα παραπάνω αποτελέσματα των διατροφικών στόχων της παρούσας 

μελέτης αποτελούν πολύ σημαντικά δεδομένα για την περιγραφή της 

διατροφικής συμπεριφοράς των εφήβων στους έξι μήνες παρακολούθησης του 

συγκεκριμένου προγράμματος, μιας και δεν υπάρχουν αντίστοιχα δεδομένα σε 

κάποια μελέτη στη βιβλιογραφία. 

 

Θα πρέπει βέβαια να αναφέρουμε ότι η κατανάλωση τροφής σχετίζεται με την 

συναισθηματική κατάσταση (άγχος, θυμό, χαρά, κατάθλιψη κ.ά.), σε βαθμό 

που διαφέρει από άτομο σε άτομο. Η επίδραση των συναισθημάτων στη 

διαιτητική συμπεριφορά είναι μεγαλύτερη στα παχύσαρκα άτομα σε σχέση με 

τα άτομα που έχουν φυσιολογικό βάρος. Μια μελέτη που έγινε χαρακτηριστικά 

σε παχύσαρκα και μη κορίτσια εφηβικής ηλικίας, έδειξε ότι η υπερκατανάλωση 

τροφής μετά από κάποιο αρνητικό συναίσθημα τις έκανε να νιώθουν πιο 

δυνατές και ανώτερες, αντισταθμίζοντας έτσι την αδυναμία της 

προσωπικότητάς τους (Riva και συν 1996). Μάλιστα η συναισθηματική 

κατανάλωση τροφής φαίνεται ότι γίνεται σποραδικά, κρυφά, επιλέγοντας 

τρόφιμα υψηλού θερμιδικού περιεχομένου, κυρίως στο βραδινό γεύμα ή σε 

κάποιο ενδιάμεσο/ σνακ (Canetti και συν 2002).  

 

Αναλύοντας στην παρούσα μελέτη τα σκορ του Ολλανδικού Ερωτηματολογίου 

Διαιτητικής Συμπεριφοράς (DEBQ), παρατηρήθηκε ότι οι έφηβοι αύξησαν 

σημαντικά τη συχνότητα των προσπαθειών περιορισμού της 

καταναλισκόμενης τροφής στους 6 μήνες παρακολούθησης σε σχέση με την 

αρχή της μελέτης. Η κατανάλωση τροφής λόγω εξωτερικών ερεθισμάτων 

παρέμεινε αμετάβλητη, ενώ η «συναισθηματική» κατανάλωση τροφής (που 
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οφείλεται σε εσωτερικά ερεθίσματα, χωρίς να  υπάρχει πραγματικά το αίσθημα 

της πείνας), φαίνεται να παρουσιάζει μια τάση προς μείωση στους 6 μήνες 

παρακολούθησης. Η αύξηση στις προσπάθειες περιορισμού της 

προσλαμβανόμενης τροφής που παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη, 

φαίνεται να αποτέλεσε παράγοντα-κλειδί για την ρύθμιση του σωματικού 

βάρους των εφήβων και στην διατήρηση της μείωσης του ποσοστού 

υπέρβαρου και παχύσαρκου και μετά τους 6 μήνες παρακολούθησης της 

παρούσας μελέτης. Παρόμοια ευεργετικά αποτελέσματα δείχνει να έχει και το 

θεραπευτικό πρόγραμμα των Braet και συν (1997), όπου τα παιδιά της 

μελέτης τους στα 4,6 χρόνια παρακολούθησης, αύξησαν τις προσπάθειες 

περιορισμού της προσλαμβανόμενης τροφής, μείωσαν την κατανάλωση 

τροφής λόγω εξωτερικών συναισθημάτων, ενώ διατήρησαν σταθερή την 

«συναισθηματική» κατανάλωση τροφής. 

 

Πολύ σημαντικός στόχος στην μελέτη μας, ήταν και η ενίσχυση των επιπέδων 

της φυσικής δραστηριότητας. Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την αύξηση της εφηβικής παχυσαρκίας και 

συσχετίζεται μαζί της (Neutzling et al 2003, Maffeis 2000). Μελέτες δείχνουν 

ότι σχεδόν οι μισοί νέοι Αμερικάνοι ηλικίας 12-21 ετών απέχουν από 

συστηματική άσκηση, 14% των νέων δεν ασκούνται καθόλου (Department of 

Health and Human Services, [DHHS], 2001), ενώ μόνο το 55% των μαθητών 

Γυμνασίου συμμετέχουν ενεργά σε μαθήματα φυσικής αγωγής 5 φορές την 

εβδομάδα για περισσότερα από είκοσι λεπτά τη φορά (CDC 2001) [Calderon 

et al 2005]. Τα παραπάνω καθιστούν αναγκαία την παρότρυνση για αύξηση 

της φυσικής δραστηριότητας, στα διάφορα θεραπευτικά πρωτόκολλα 

αντιμετώπισης της εφηβικής παχυσαρκίας, γι’ αυτό και αποτέλεσε έναν από 

τους σημαντικότερους στόχους της δικιάς μας παρέμβασης. Βέβαια η ενίσχυση 

των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας της συγκεκριμένης μελέτης δεν 

περιελάμβανε κάποιο συγκεκριμένο πρωτόκολλο αερόβιας άσκησης, όπως 

συχνά παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία: Nemet και συν (2005), Deforche και 

συν (2003), Gutin και συν (2002),  αλλά παρότρυνση για εισαγωγή ασκήσεων 

στην καθημερινότητα του κάθε εφήβου (πχ ανεβοκατέβασμα σκάλας, χορός 
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στο σπίτι, ενεργή συμμετοχή στο μάθημα της γυμναστικής στο σχολείο, 

περπάτημα προς και από το σχολείο, συμμετοχή σε οργανωμένες αθλητικές 

δραστηριότητες). Στους έξι μήνες παρακολούθησης της συγκεκριμένης 

μελέτης εμφανίστηκε μια τάση αύξησης του χρόνου φυσικής δραστηριότητας 

των εφήβων κατά 20 λεπτά περίπου, που όμως δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική σε σύγκριση με την αρχή της μελέτης.  

 

Όσον αφορά την συμβολή της άσκησης στον έλεγχο του σωματικού βάρους 

των παχύσαρκων εφήβων, στη μετα-ανάλυσή του ο Maziekas και συν (2003) 

έδειξαν ότι τα θεραπευτικά πρωτόκολλα άσκησης με τη μεγαλύτερη διάρκεια 

παρέμβασης και τη μεγαλύτερη διάρκεια προπονητικής συνεδρίας, καθώς και 

αυτά που συνδυάζουν αεροβικές και ασκήσεις αντίστασης έχουν επιτυχή 

αποτελέσματα (μείωση του ποσοστού λίπους και αύξηση άλιπης μάζας), ακόμα 

και μετά από 1 χρόνο παρακολούθησης.  

 

Παράλληλα με την ενίσχυση της φυσικής δραστηριότητας που προέβλεπε η 

μελέτη μας, στοχεύσαμε και στη μείωση του χρόνου τηλεθέασης και 

καθιστικών δραστηριοτήτων, γιατί φαίνεται να συνδέονται θετικά με την 

εφηβική παχυσαρκία όπως δείχνουν οι Gortmaker και Dietz, 1993, και Eliakim 

και συν. 2002, οι οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η τηλεθέαση 

ενθαρρύνει τη μείωση της φυσικής δραστηριότητας καθώς και την 

κατανάλωση τροφίμων "κενών" σε θερμίδες. Στους έξι μήνες παρακολούθησης 

της μελέτης φάνηκε να μην μειώνεται σημαντικά ο χρόνος που αφιερώνουν οι 

έφηβοι στις καθιστικές δραστηριότητες, και ο χρόνος τηλεθέασης να 

επανέρχεται στα αρχικά επίπεδα με αυτά που παρουσιάζονται στην αρχή της 

μελέτης. Η Deforche και συν το 2004 μελέτησαν τα αποτελέσματα του 

πρωτοκόλλου τους στα επίπεδα της φυσική δραστηριότητας, τόσο αμέσως 

μετά το τέλος του θεραπευτικού προγράμματος, όσο και έξι μήνες μετά το 

τέλος, και έδειξαν ότι στο τέλος του προγράμματος η συμμετοχή σε 

δραστηριότητες χαμηλής έντασης μειώθηκε αλλά έξι μήνες μετά το τέλος 

αυξήθηκε πάλι στα αρχικά επίπεδα, ενώ η συμμετοχή σε δραστηριότητες 

μέτριας έως υψηλής έντασης αυξήθηκε στο τέλος του προγράμματος αλλά  έξι 
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μήνες μετά (παρακολούθηση) μειώθηκαν ξανά και επανήλθαν στα αρχικά 

επίπεδα. Παράλληλα, οι ώρες τηλεθέασης βρέθηκε ότι μειώθηκαν κατά την 

διάρκεια του προγράμματος, όμως στους 6 μήνες μετά το τέλος της 

παρέμβασης αυξήθηκαν ξανά στα αρχικά επίπεδα. Οι ερευνητές το απέδωσαν 

στο γεγονός ότι οι συμμετέχοντες σημείωναν χαμηλή αυτοπεποίθηση για 

ικανότητα άσκησης ακόμα και μετά το τέλος του προγράμματος και τα οφέλη 

που αντιλαμβάνονταν ότι λάμβαναν από την άσκηση στην αρχή («είναι 

ευχάριστη», «σε κάνει να νιώθεις και να φαίνεσαι πιο όμορφος», «είναι 

υγιεινός τρόπος»), δεν παρουσίασαν κάποια βελτίωση μετά την εφαρμογή του 

προγράμματος. 

 

Η εφαρμογή του δικού μας ερευνητικού θεραπευτικού πρωτοκόλλου αποτελεί 

μια καινοτομία για τον ελληνικό χώρο. Δεν ακολουθούνται οι παραδοσιακές 

τεχνικές συνταγοφράφησης διαιτολογίου, που ενέχουν την ανησυχία για την 

καθυστέρηση της ανάπτυξης των εφήβων ή την εμφάνιση διαταραχών λήψης 

τροφής. Στην παρούσα μελέτη τηρείται ένας ελαστικός διαιτητικός έλεγχος 

που προάγει την ισορροπημένη διατροφή, και δίνει έμφαση στη διατήρηση  

και σταθερότητα του βάρους παρά στο αδυνάτισμα, περιορίζοντας με αυτό 

τον τρόπο τις ανησυχίες για την εμφάνιση τέτοιου είδους προβλημάτων. Η 

έμφαση σε «προβληματικές» συμπεριφορές στόχους, η δυνατότητα επιλογής 

από τον έφηβο των τιθέμενων στόχων, η σχέση συνεργασίας μεταξύ 

θεραπευτή-θεραπευόμενου, αποτελούν τα βασικά και πρωτοποριακά 

χαρακτηριστικά του συγκεκριμένου θεραπευτικού προγράμματος. 

 

Μερικές από τις αδυναμίες της παρούσας μελέτης αποτελούν το μικρό μέγεθος 

του δείγματος, η απουσία ομάδας ελέγχου, καθώς και η έλλειψη κάποιας 

μεθόδου που θα εκτιμά/ αξιολογεί με κάποιο τρόπο τον βαθμό παρεμβολής 

του γονέα στην διαδικασία του προγράμματος. 

 

Μελλοντικούς στόχους του προγράμματος αποτελούν: 

 Η συγκέντρωση σημαντικού δείγματος για την καλύτερη διερεύνηση 

των αποτελεσμάτων τόσο στο σύνολο του δείγματος, όσο και 
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διερεύνηση τυχόν διαφορών σε διάφορες υπό-ομάδες: πχ αγόρια-

κορίτσια, έφηβοι με υπέρβαρους γονείς-έφηβοι με γονείς φυσιολογικού 

βάρους, κ.ά. 

 Η σύγκριση της πειραματικής ομάδας με ομάδα ελέγχου, για να 

αξιολογηθεί παράλληλα και η πορεία των εφήβων που δεν υφίστανται 

παρέμβαση, και να έχουν ισχυρότερη σημασία τα αποτελέσματα του 

πρωτοκόλλου. 

 Παρακολούθηση του δείγματος πχ 1 χρόνο μετά, 5 χρόνια μετά, για 

αξιολόγηση της μακροχρόνιας αποτελεσματικότητας του προγράμματος 

 

Συμπερασματικά μπορούμε να υποστηρίξουμε ότι οι υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι έφηβοι μπορούν να καταφέρουν να περιορίσουν τον ρυθμό 

αύξησης του σωματικού τους βάρους παρακολουθώντας το κατάλληλο 

θεραπευτικό πρόγραμμα, υιοθετώντας σε μακροχρόνια βάση κάποιες 

σημαντικές αλλαγές σε συνήθειες συμπεριφοράς, διατροφής και φυσικής 

δραστηριότητας. 
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