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1.Περίληψη 
 

Σκοπός: Να διερευνηθούν οι αντιλήψεις γονέων και παιδιών για το σωματικό βάρος των παιδιών, 

σε σχέση με το πραγματικό βάρος των παιδιών, καθώς και η περαιτέρω διερεύνηση των 

συσχετίσεων τους με οικογενειακά χαρακτηριστικά, κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες και των 

διαφορών σε αυτές ανά χώρα. 

Μέθοδολογία: Στα πλαίσια μιας συγχρονικής πανευρωπαϊκής μελέτης, η οποία πραγματοποιήθηκε 

μεταξύ Μαρτίου-Ιουλίου του 2010, σε σχολεία σε οκτώ ευρωπαϊκές χώρες, συμμετείχαν 6113 

παιδιά ηλικίας 10-12 ετών και οι γονείς τους. Η έρευνα περιελάμβανε ανθρωπομετρικές μετρήσεις, 

ερωτηματολόγια για τα παιδιά και ερωτηματολόγια για τους γονείς. Τα ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά των παιδιών μετρήθηκαν από εκπαιδευμένους ερευνητές ενώ τα ανθρωπομετρικά 

αλλά και δημογραφικά χαρακτηριστικά των γονέων ήταν αυτοδηλούμενα. Πραγματοποιήθηκαν 

πολλαπλές λογιστικές παλινδρομήσεις, κάνοντας έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παραγόντες. 

Αποτελέσματα: Στο σύνολο του δείγματος o επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας ήταν 22,9% 

και στους γονείς 37,4%, με τα μεγαλύτερα ποσοστά να παρατηρούνται στις χώρες της Ανατολικής 

και Νότιας Ευρώπης. Μεγαλύτερο ποσοστό παιδικής παχυσαρκίας παρατηρήθηκε στα παιδιά 

υπέρβαρων/παχύσαρκων γονέων και σε παιδιά γονέων χαμηλής εκπαιδευτικής κατάστασης, γεγονός 

που επιβεβαιώθηκε με την λογιστική παλινδρόμηση. Στο σύνολο του δείγματος, 42,9% των 

υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών και 27,6% των γονέων υπέρβαρων/παχύσαρκων παιδιών 

υποτίμησαν το βάρος των παιδιών. Μεγαλύτερη πιθανότητα για να υποτιμήσουν το σωματικό βάρος 

των παιδιών, αμφότεροι γονείς και παιδιά, παρατηρήθηκε στις ανατολικές και νότιες σε σύγκριση 

με τις κεντρικές/βόρειες ευρωπαϊκές χώρες. Επίσης, υπέρβαροι ή παχύσαρκοι γονείς (ΣΛ = 1,81 

95% ΔΕ 1,39-2,35 και ΣΛ = 1,78 95% ΔΕ 1, 22- 2 ,60), οι γονείς των αγοριών (ΣΛ = 1,32 95% ΔΕ 

1, 05- 1,67), τα υπέρβαρα/ παχύσαρκα παιδιά (ΣΛ = 1,60 95% ΔΕ 1,29-1 ,98 και ΣΛ = 1 ,76 95% 

ΔΕ 1, 29-2, 41 αντίστοιχα) και οι άνεργοι γονείς (ΣΛ = 1,53 95% ΔΕ 1,22-1,92) είναι πιο πιθανόν 

να υποεκτιμούν  το σωματικό βάρος των παιδιών. 

Συμπεράσματα: Παρατηρήθηκαν υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας, ιδιαίτερα στις ανατολικές και 

νότιες ευρωπαϊκές χώρες και σε οικογένειες υπέρβαρων/παχύσαρκων γονέων. Επιπλέον, βρέθηκε 

ένα υψηλό ποσοστό παιδιών και γονέων να υποεκτιμά το πραγματικό βάρος των παιδιών. 

Μελλοντικές δράσεις για την πρόληψη της παχυσαρκίας θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη, κατά το 
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σχεδιασμό και την υλοποίηση τους, αυτά τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και 

χαρακτηριστικά της οικογένειας.  

 

1.1 Λέξεις κλειδιά 

Αντιλήψεις σωματικού βάρους 

Παιδική παχυσαρκία  

Υποεκτίμηση σωματικού βάρους 
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1. Abstract 

Objective: To investigate parental and children's perceptions of children’s weight status, compared 

to children’s actual weight and to explore further the associations with socio-demographic factors 

and family characteristics. 

Methodology: The current cross-sectional, school-based study wasconducted between March and 

July 2010, in schools in eight European countries, and included 6113 children between 10-12 years 

old. The survey included anthropometric measurements, questionnaires for children and 

questionnaires for parents. The anthropometric measurements for children were performed by 

trained researchers, whereas, parents’ anthropometric and demographic characteristics were self-

reported. Multilevel logistics regressions analyses were conducted. 

Results: The prevalence of childhood obesity in the whole sample was 22.9% and 37.4% for parents 

obesity, with the highest rates observed in Eastern and Southern Europe. The childhood obesity rate 

was higher in children from overweight/obese and low educational status parents, which confirmed 

was by logistic regression analyses. In the total sample, 42·9% of overweight/obese children and 

27·6% of parents of overweight/obese children underestimated their and their children’s weight 

status, respectively. A higher likelihood for this underestimation of weight status by children and 

their parents was observed in Eastern and Southern compared with Central/Northern countries. Also, 

overweight or obese parents (OR=1·81; 95% CI 1·39,2·35 and OR=1·78, 95% CI 1·22, 2·60), 

parents of boys (OR=1·32; 95% CI 1·05, 1·67) and overweight/obese children(OR=1·60; 95% CI 

1·29, 1·98 and OR=1·76; 95% CI 1·29, 2·41 respectively) or unemployed parents (OR=1·53; 95% 

CI 1·22, 1·92) were more likely to underestimate children’s weight status. 

Conclusions: Ηigh rates of obesity were observed particularly in eastern and southern European 

countries and in families of overweight/obese parents. Furthermore, a high percentage of parents and 

children were found to underestimate children’s actual weight. Future intervention focusing on the 

prevention of obesity, initiatives should take into account, sociodemographic and family 

characteristics, in  design and implementation. 
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1.1 Key words 

Perceptions of weight status 

Childhood obesity 
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2. Εισαγωγή 
 
 
 
2.1 Παιδική Παχυσαρκία 

 

Τα τελευταία χρόνια, η παιδική παχυσαρκία αποτελεί μία από τις πιο σοβαρές προκλήσεις 

δημόσιας υγείας με άμεσες αλλά και μακροχρόνιες επιπτώσεις για το άτομο [1, 2] και αποτελεί 

καίριο σημείο διεξαγωγής μελετών.  Η παχυσαρκία έχει περιγραφεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας ως η επιδημία του 21ου αιώνα [3]. Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας έχει λάβει 

ανησυχητικές διαστάσεις, φτάνοντας πλέον σε  διαστάσεις επιδημίας παγκοσμίως, καθώς η 

συχνότητα εμφάνισης της παιδικής παχυσαρκίας έχει αυξηθεί τις τελευταίες τρεις δεκαετίες τόσο 

στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες [4]. Ειδικότερα, στις περισσότερες 

ανεπτυγμένες χώρες, ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας διπλασιάστηκε ή τριπλασιάστηκε 

από το 1980 έως τo 2000. Στην περίπτωση της Ελλάδας μάλιστα, έχει αυξηθεί στους ενήλικες και 

τα παιδιά σχολικής ηλικίας [5, 6] τις τελευταίες δεκαετίες [7]. Σύμφωνα με την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία, τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να παραμείνουν 

παχύσαρκα και στην ενήλικο ζωή [8]. Το γεγονός αυτό, αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα τα 

άτομα αυτά, να αναπτύξουν χρόνιες παθήσεις, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα, οι μυοσκελετικές διαταραχές και συγκεκριμένου τύπου νεοπλασίες –κυρίως του 

ενδομητρίου, του μαστού και του παχέος εντέρου-, σε αρκετά νεαρότερη ηλικία από ότι συνήθως 

[8]. Ο κίνδυνος εμφάνισης των περισσοτέρων χρόνιων νοσημάτων, που συνδέονται με την 

παχυσαρκία, εξαρτάται μερικώς και από την ηλικία εμφάνισης της νόσου αλλά και από το χρονικό 

διάστημα, που το άτομο είναι παχύσαρκο [8]. 

 

2.2 Παράγοντες που συντελούν στην εμφάνιση και ανάπτυξη της παιδικής 

παχυσαρκίας 

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί, λοιπόν, ένα ιδιαίτερα σημαντικό ζήτημα υγείας με συνέπειες 

και στην ενήλικη ζωή του ατόμου [1, 2]. Για την περαιτέρω εμβάθυνση, τόσο στην ίδια την νόσο 

όσο και στους τρόπους παρέμβασης, κρίνεται μείζονος σημασίας να πραγματοποιηθεί διαχωρισμός 

στους παράγοντες, που διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην εμφάνιση και ανάπτυξη της 
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παιδικής παχυσαρκίας. Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου διαχωρίζονται σε τροποποιήσιμους και μη 

τροποποιήσιμους, με βάση τη δυνατότητα αναστροφής τους. Ειδικότερα, 

 

2.2.1 Γενετικοί παράγοντες 

Στους μη τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου, που σχετίζονται με την εμφάνιση 

παχυσαρκίας, συμπεριλαμβάνονται οι παράγοντες εκείνοι, που δε μπορούν να αποτελέσουν στόχους 

παρέμβασης για την αντιμετώπισή της. Τέτοιοι παράγοντες είναι το φύλο, η φυλή και η 

κληρονομικότητα [9]. 

 

2.2.2  Περιβαλλοντικοί αιτιολογικοί παράγοντες  
 

Στους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση παχυσαρκίας ανήκουν οι 

παράγοντες εκείνοι, που μπορούν να αποτελέσουν στόχους παρέμβασης για αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας (σχήμα 1). Στους παράγοντες αυτούς συμπεριλαμβάνονται η Διατροφή (Ενεργειακή 

Πρόσληψη) και η Άσκηση (Ενεργειακή Δαπάνη), ο συνδυασμός των οποίων καθορίζει το 

Ενεργειακό Ισοζύγιο. Η παχυσαρκία είναι το αποτέλεσμα της ανισορροπίας μεταξύ ενεργειακής 

πρόσληψης και κατανάλωσης, η οποία οδηγεί στη διατήρηση ενός χρόνιου Θετικού Ενεργειακού 

Ισοζυγίου (Ενεργειακή Πρόσληψη > Ενεργειακή Δαπάνη) [10]. Ο σχεδιασμός  ενός επιτυχημένου 

προγράμματος παρέμβασης για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, όπως φανερώνεται και από 

σχετικές μελέτες, θα πρέπει να συνυπολογίζει το πώς επηρεάζονται οι δύο αυτοί ρυθμιστές του 

Ενεργειακού Ισοζυγίου [11]. 

 

   

 

 

 

 

 



 

10 

 

 

Σχήμα 1. Στο παρακάτω σχήμα φαίνονται οι τροποποιήσιμοι αιτιολογικοί παράγοντες της 

παχυσαρκίας. 

 

 

 

2. 2. 3 Η ενεργειακή πρόσληψη ως αιτιολογικός παράγοντας της παιδικής 

παχυσαρκίας 
 

Οι περισσότερες συγχρονικές μελέτες που διερευνούν τη σχέση μεταξύ της ενεργειακής 

πρόσληψης και του σωματικού βάρους σε παιδιά και εφήβους έχουν δώσει αντικρουόμενα 

αποτελέσματα, υποδεικνύοντας θετικές αλλά και αρνητικές  συσχετίσεις [12, 13]. Ανάμεσα στους 

κυριότερους παράγοντες που έχουν συσχετιστεί με την ενεργειακή πρόσληψη είναι η σύσταση της 

δίαιτας [14], η συχνότητα γευμάτων μέσα στη μέρα [15], η κατανάλωση γρήγορου φαγητού (fast 

food) [16], η κατανάλωση αναψυκτικών και χυμών [17], καθώς και η κατανάλωση πρωινού [18]. 
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 Όσον αφορά στην πρόσληψη μακροθρεπτικών συστατικών και σωματικού βάρους, διάφορες 

συγχρονικές μελέτες έχουν δείξει ότι τα παχύσαρκα παιδιά ή έφηβοι καταναλώνουν αναλογικά 

περισσότερο λίπος και λιγότερους υδατάνθρακες από τη διατροφή τους σε σύγκριση με τους 

συνομήλικους τους με φυσιολογικό σωματικό βάρος,  ενώ άλλες μελέτες δεν βρήκαν σημαντικές 

συσχετίσεις [19, 20, 21, 22, 23, 24]. Η αδυναμία της εύρεσης σημαντικής σχέσης μεταξύ της 

ενεργειακής πρόσληψης και της παιδικής παχυσαρκίας έγκειται, προφανώς, στα προβλήματα 

εκτίμησης της διαιτητικής πρόσληψης των παιδιών [25]. Ταυτόχρονα, ιδιαίτερα σημαντική είναι η 

συνολική διατροφική πρόσληψη των παιδιών, η ποιότητα αυτής, και η σωστή πρόσληψη όλων των 

βασικών ομάδων τροφίμων [26, 27]. 

 

 

2.2.4 Συμπεριφορές και παράγοντες που επηρεάζουν το ενεργειακό ισοζύγιο 
 

Η υιοθέτηση δυσμενών συμπεριφορών που οδηγούν σε παιδική παχυσαρκία, φαίνεται να 

έχουν κοινωνικοοικονομική [28], δημογραφική [29] και πολιτιστική διάσταση [30]. Το 

εκπαιδευτικό επίπεδο, η ηλικία των γονέων, το οικογενειακό εισόδημα και η εθνικότητα είναι 

μερικοί από τους κοινωνικοοικονομικούς και δημογραφικούς παράγοντες που έχουν ήδη προταθεί 

ότι μπορούν να τροποποιήσουν συμπεριφορές που επηρεάζουν το ενεργειακό ισοζύγιο των παιδιών, 

δηλαδή τις διατροφικές συνήθειες και την φυσική δραστηριότητα, που ασκούν είτε αρνητική είτε 

θετική επίδραση στην παιδική παχυσαρκία [28  29,  30].  

 

 

2.3  O ρόλος των γονέων για την αντίληψη που έχουν τα παιδιά κι οι ίδιοι για το 

βάρος των παιδιών σε σχέση με το πραγματικό τους βάρος 
 

Η αντίληψη του ατόμου για την εικόνα του σώματός του  περιλαμβάνει τα συναισθήματα, τη 

στάση  και την αντίληψη του ως προς το βάρος, το μέγεθος και το σχήμα του σώματος του. 

Διάφοροι παράγοντες, όπως η εκπαιδευτική κατάσταση των γονέων, το φύλο, οι συμμαθητές, τα 

μέσα μαζικής ενημέρωσης, οι  γονείς και το στάδιο ωρίμανσης έχουν αποδειχθεί ότι συμβάλλουν 

στην διαμόρφωση της αντίληψης του σώματος [31, 32, 33, 34]. Οι ανησυχίες ή η δυσαρέσκεια που 

παρουσιάζεται στα παιδιά, σχετικά με την εικόνα του σώματος τους, σε συνδυασμό με τις 
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διατροφικές συμπεριφορές τους έχουν αναδείξει την ανάγκη για περαιτέρω έρευνα, σχετικά με το 

ρόλο που παίζουν οι γονείς στην ανάπτυξη και εδραίωση αυτών των αντιλήψεων [34]. Έρευνες 

έχουν δείξει ότι το οικογενειακό περιβάλλον συνδέεται με συμπεριφορές σχετιζόμενες με την 

παιδική παχυσαρκία [35]. Ειδικότερα, από την υπάρχουσα βιβλιογραφία αναδεικνύεται, ότι οι 

γονείς, ιδίως οι μητέρες, ασκούν επιρροή στην επιλογή συγκεκριμένων τροφίμων από τα παιδιά, στα 

πρότυπα διατροφής τους, στην αντίληψη του βάρους τους και κατά συνέπεια στην εικόνας του 

σώματος τους, καθώς και στη σωματική δραστηριότητά τους [36, 37]. Οι άμεσες ή έμμεσες πιέσεις 

από τους γονείς, μπορούν κατά συνέπεια, να ωθήσουν τα παιδιά να υιοθετήσουν ανθυγιεινές 

διατροφικές συμπεριφορές και να συμβάλουν στην ανάπτυξη διαταραχών ως προς την εικόνα του 

σώματος τους, ιδιαίτερα στα κορίτσια [38, 39]. Η ορθή αντίληψη του βάρους από τους γονείς των 

παχύσαρκων παιδιών μπορεί να σχετίζεται με την προθυμία να συμμετάσχουν σε αλλαγή 

συμπεριφοράς, [40], καθώς το υπερβολικό βάρος στην παιδική ηλικία αυξάνει και την πιθανότητα  

παχυσαρκίας στην ενήλικο ζωή και την εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων, διαβήτη τύπου 2 και 

ορισμένων τύπου καρκίνων [41]. Προηγούμενες έρευνες έχουν δείξει ότι η αντίληψη των γονέων 

για το σωματικό βάρος των παιδιών τους, επηρεάζουν το βαθμό στον οποίο στηρίζουν θετικές 

συμπεριφορές υγείας αλλά και τις γενικές  δραστηριότητες μέσα στην οικογένεια [42, 43]. Οι γονείς 

που αναγνωρίζουν ότι το παιδί τους είναι υπέρβαρο αναφέρουν πιο συχνά τις προθέσεις τους να 

υιοθετήσουν μέσα στην οικογένεια θετικές διατροφικές συμπεριφορές [44, 45] σε σχέση με τους 

γονείς που λανθασμένα θεώρησαν τα υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά τους ως νορμοβαρή [46, 47].

 Μέσα από την βιβλιογραφική ανασκόπηση προκύπτει ότι, οι γονείς παχύσαρκων παιδιών 

υποεκτιμούν το βάρος των παιδιών τους [48]. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει μια μετα-ανάλυση 

69 ερευνών, σχετικά με την αντίληψη την οποία τρέφουν οι γονείς για το βάρος των παιδιών τους, 

από την οποία πρόκυψε ότι τουλάχιστον οι μισοί γονείς που συμμετείχαν στις έρευνες διέθεταν 

λανθασμένη αντίληψη για το βάρος των παιδιών τους [49]. Αυτό σημαίνει ότι οι γονείς που 

θεωρούν ότι τα παιδιά τους έχουν κανονικό βάρος, λανθασμένα ή όχι, προωθούν λιγότερο την  

υγιεινή διατροφή αλλά και τις διαφόρου τύπου φυσικές δραστηριότητες. Ταυτόχρονα, οι γονείς που 

αντιλαμβάνονται το παιδί τους ως υπέρβαρο έχουν περισσότερες πιθανότητες να θεωρήσουν τη 

διατροφή του παιδιού τους αλλά και τα πρότυπα σωματικής δραστηριότητας σε συνδυασμό με τον 

κίνδυνο της παχυσαρκίας, ως απειλή για την υγεία τους και την παιδική παχυσαρκία ως ένα σοβαρό 

πρόβλημα [49]. Επίσης, όσον αναφορά στα νορμοβαρή παιδιά, όπως αναδεικνύεται από την 

βιβλιογραφία, η υποτίμηση του βάρους τους από τους γονείς τους μπορεί να οδηγήσει στην 

παρότρυνση αυξημένης πρόσληψης τροφής, η οποία είναι πιθανόν να θέσει τα παιδιά σε κίνδυνο να 
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παρουσιάσουν αύξηση βάρους και μελλοντικά εμφάνιση της νόσου [50]. Τα ευρήματα αυτά είναι 

μείζονος σημασίας, καθώς οι συμπεριφορές που διαμορφώνονται στην παιδική ηλικία συνδέονται 

άμεσα  με την εξέλιξη της παχυσαρκίας και των χρόνιων κίνδυνων της νόσου [51].  

  Από την άλλη, όπως προκύπτει από την βιβλιογραφία, τα παιδιά, ιδιαίτερα εκείνα τα οποία 

θεωρούνται σύμφωνα με το Δείκτη Μάζας Σώματός τους υπέρβαρα ή παχύσαρκα, έχουν την τάση 

να υποεκτιμούν το βάρος τους [52, 53]. Πάραυτα, τα υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά είναι 

περισσότερο δυσαρεστημένα για την εικόνα του σώματός τους [54, 55, 56]. Η εμπλοκή των γονέων 

έχει αναγνωριστεί ως απαραίτητη για κάθε επιτυχημένη παρέμβαση στο βάρος των παιδιών είτε 

αναφερόμαστε σε χαμηλό σωματικό βάρος είτε σε αυξημένο.  

 

2.4  Σημασία της πρόληψης της παχυσαρκίας από την παιδική ηλικία 
             

 Η πρόληψη της παχυσαρκίας κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία είναι μια 

προτεραιότητα για τη δημόσια υγεία σε όλη την Ευρώπη [51]. 

Τα πρώτα χρόνια της ζωής του ατόμου παίζουν καθοριστικό ρόλο στην εμφάνιση και 

ανάπτυξη συγκεκριμένων διατροφικών συμπεριφορών [57]. Οι παρεμβάσεις στην πρώιμη παιδική 

ηλικία, ακόμη και σε ηλικία 1-3 ετών, τόσο στον τρόπο ζωής όσο και στη διατροφή, όπως 

διαφαίνεται από πληθώρα ενδείξεων σε μελέτες, βοηθάει στην αποτελεσματικότητα αυτών [58].  

 Η βέλτιστη ανάπτυξη του παιδιού συνδέεται με ένα περίπλοκο σύνολο παραγόντων, στους 

οποίους η ποιότητα της διατροφής είναι αναμφισβήτητα κυρίαρχη [57]. Οι διατροφικές προτιμήσεις 

των παιδιών αναπτύσσονται από γενετικά καθορισμένη προδιάθεση, όπως να δείχνουν προτίμηση 

στις γλυκές και αλμυρές γεύσεις και να αντιπαθούν πικρές και ξινές γεύσεις. Υπάρχουν ακόμη, 

ενδείξεις για την ύπαρξη κάποιου έμφυτου, αυτόματου μηχανισμού που ρυθμίζει την όρεξη [59]. 

Ωστόσο, μετά την γέννηση αυτή η γενετική προδιάθεση μπορεί να τροποποιηθεί από την εμπειρία 

[59]. Η γεύση εξάλλου, έχει μηχανισμούς ανάπτυξης: η απλή έκθεση, η επίδραση φαρμάκων, η 

καθοδήγηση στη γεύση, η μάθηση των θρεπτικών συστατικών μέσω της γεύσης. Ωστόσο, ένα από 

τα κύρια εμπόδια για τη διεξαγωγή και διεκπεραίωση παρεμβάσεων είναι η έλλειψη της σχετικής 

αναγνώρισης της παχυσαρκίας των παιδιών από τους γονείς, καθώς και της αντίληψης της εικόνας 

του σώματος των παιδιών [42, 60].          

 Οι γονείς παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ανάπτυξη των διατροφικών προτιμήσεων των 

παιδιών τους και της ενεργειακής πρόσληψης, με έρευνα που δείχνει ότι ορισμένες πρακτικές 

σίτισης των παιδιών, όπως ο σωστός έλεγχος στην ποσότητα και ποιότητα του φαγητού των 
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παιδιών, μπορεί να συμβάλει στην αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας [61]. Γνωρίζοντας, ότι 

οι γονείς παίζουν τόσο ζωτικό ρόλο στην ανάπτυξη και τη συντήρηση των συμπεριφορών υγείας 

του παιδιού, η αντιμετώπιση παρανοήσεων και ανθυγιεινών γονικών πεποιθήσεων, σχετικά με την 

ποιότητα διατροφής, αποτελούν εφόδιο  για την πρώιμη παρέμβαση και το έργο της πρόληψης της 

παιδικής παχυσαρκίας [62]. Έπειτα, σύμφωνα με έρευνες, οι μητέρες επιδεικνύουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον για τη διατροφική συμπεριφορά των παιδιών και καταναλώνουν σημαντικά 

περισσότερο χρόνο από ό, τι οι πατέρες σε άμεση αλληλεπίδραση με τα παιδιά τους σε διάφορες 

οικογενειακές δραστηριότητες [63, 64]. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ 

γονέα και παιδιού σχετικά με την διατροφική συμπεριφορά, όπως η πρόσληψη τροφής, τα κίνητρα 

για σίτιση. Οι γονείς δημιουργούν περιβάλλοντα για τα παιδιά που μπορεί να ευνοήσουν την 

ανάπτυξη των υγιεινών συμπεριφορών διατροφής και βάρους ή μπορεί να προάγουν το υπερβολικό 

βάρος και τις πτυχές της διαταραγμένης πρόσληψης τροφής. Εν κατακλείδι, ένα θετικό γονικό 

πρότυπο μπορεί να είναι μια καλή μέθοδος για τη βελτίωση της διατροφής του παιδιού σε σχέση με 

ενδεχόμενο λανθασμένο έλεγχο της διατροφής [65, 66].     

 Ένας κύριος στόχος για τη δημόσια υγεία θα πρέπει να είναι η ανάπτυξη προγραμμάτων 

πρόληψης βασισμένα στην οικογένεια για την αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας [67]. 

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία, για αποτελεσματικότερα προγράμματα πρόληψης χρειάζεται 

περαιτέρω επικέντρωση  στην παροχή προνοητικής καθοδήγησης, σχετικά με την ανατροφή των 

παιδιών προς τους γονείς, προώθηση κατευθυντήριων γραμμών προτίμησης τροφίμων και της 

μετέπειτα επιλογής τους που θα βρίσκονται σε μεγαλύτερη συνέπεια με τα υγιή καθορισμένα 

πρότυπα διατροφής [68].          

 Η συμβουλευτική των γονέων πρέπει να περιλαμβάνει πληροφορίες, σχετικά με το πώς τα 

παιδιά μπορούν να αναπτύξουν πρότυπα  πρόσληψης τροφής μέσα στο πλαίσιο της οικογένειας. 

Επιπλέον, απαραίτητο είναι οι γονείς να ενημερώνονται και να έρχονται σε επαφή με τις συνέπειες 

των καταναγκαστικών πρακτικών σίτισης και να δίνονται εναλλακτικές λύσεις για τον περιορισμό 

των τροφίμων [36]. Η παροχή πρακτικών συμβουλών στους γονείς σχετικά με το κατάλληλο 

μέγεθος μερίδας για τα παιδιά είναι επίσης σημαντικό, όπως κι οι προτάσεις για το χρόνο και τη 

συχνότητα των γευμάτων και σνακ. Ο σχεδιασμός αποτελεσματικών προγραμμάτων πρόληψης της 

παχυσαρκίας , ωστόσο, απαιτεί περαιτέρω έρευνα , λαμβάνοντας υπόψη τους παράγοντες που την 

προκαλούν, συμπεριλαμβανομένων των οικογενειακών παραγόντων, όπως τις διατροφικές 

συνήθειες της οικογένειας [50] και δίνοντας έμφαση στην ενεργό εμπλοκή των γονέων σε αυτή. 
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2.5 Σκοπός της μελέτης 

Στα πλαίσια μίας πανευρωπαϊκής μελέτης που χρησιμοποιεί τα ίδια μεθοδολογικά κριτήρια 

και εργαλεία και συμπεριλαμβάνει χώρες από την Ευρώπη, σκοπός της παρούσας μεταπτυχιακής 

διατριβής, είναι να  μελετηθούν οι αντιλήψεις γονέων και παιδιών για το σωματικό βάρος των 

παιδιών, σε σχέση με το πραγματικό τους βάρος, καθώς και η περαιτέρω διερεύνηση των 

συσχετίσεων τους με οικογενειακά χαρακτηριστικά, κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες και των 

διαφορών σε αυτές ανά χώρα. Η έρευνα αφορά παιδιά, ηλικίας 10-12 ετών και τους γονείς αυτών 

από οκτώ χώρες της Ευρώπης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

16 

3. Μεθοδολογία μελέτης  

Το πρόγραμμα αποτελεί μία μοναδική προσπάθεια που έχει ως στόχο να μελετηθεί ο 

επιπολασμός παιδικής παχυσαρκίας, οι συμπεριφορές που συσχετίζονται με το ενεργειακό ισοζύγιο 

και οι πιθανές τους προσωπικές, οικογενειακού, σχολικού και οικονομικού περιβάλλοντος 

παράμετροι σε διαφορετικές ευρωπαϊκές χώρες. Πρόκειται για μία συγχρονική επιδημιολογική 

μελέτη, η πραγματοποιήθηκε μεταξύ Μαρτίου και Ιουλίου του 2010 με σε σχολεία οκτώ 

διαφορετικών Ευρωπαϊκών χωρών: του Βελγίου, της Ελλάδας, της Ολλανδίας, της Νορβηγίας, της 

Σλοβενίας, της Ισπανίας και της Ελβετίας. Στη μελέτη  έλαβαν μέρος 199 σχολεία, με αριθμό 

συμμετεχόντων παιδιών 7915 (ποσοστό ανταπόκρισης 60%) και συμμετεχόντων γονέων 6512 

(ποσοστό ανταπόκρισης 55%),  συμπληρώνοντας ερωτηματολόγια σε οκτώ χώρες (Βέλγιο, Ελλάδα, 

Ουγγαρία, Ολλανδία, Νορβηγία, Ισπανία, Σλοβενία και Ελβετία). Η έρευνα περιελάμβανε 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις, ερωτηματολόγια για τα παιδιά και τους γονείς για την μέτρηση των 

συμπεριφορών σχετιζόμενων με το ενεργειακό ισοζύγιο (ΣΣΕΙ) και πιθανές προσωπικές και 

περιβαλλοντικές συσχετίσεις αυτών των συμπεριφορών.      

 Το πρόγραμμα ακολούθησε τη Διακήρυξη του Ελσίνκι και τους κανόνες του Συμβουλίου 

της Ευρώπης αναφορικά με τα ανθρώπινα δικαιώματα και την βιοϊατρική. Όλες οι συμμετέχουσες 

χώρες έλαβαν έγκριση από τα αντίστοιχα υπουργεία και τις επιτροπές βιοηθικής. Επιπρόσθετα, 

όπου κρίθηκε απαραίτητο ζητήθηκε έγκριση από τις τοπικές σχολικές αρχές (τοπικές σχολικές 

επιτροπές ή/και διευθυντές). 

 

3.1 Διαδικασία συλλογής δείγματος 

Ένα τοπικό συνεργαζόμενο ίδρυμα αντιπροσώπευε κάθε χώρα και κάθε συνεργάτης ήταν 

υπεύθυνος για τη συλλογή δεδομένων από τη χώρα του. Από όλα τα παραπάνω,  ένα ίδρυμα κατείχε 

τον κεντρικό συντονιστικό ρόλο. Τα δεδομένα σε όλες τις χώρες συλλέχθηκαν σύμφωνα με ένα 

τυποποιημένο πρωτόκολλο [69]. Η διαδικασία της δειγματοληψίας, της συλλογής δεδομένων και 

της διαχείρισης αυτών για όλα τα μέρη της έρευνας ήταν η ίδια σε όλες τις χώρες σύμφωνα με τα 

τυποποιημένα πρωτόκολλα.          

 Η έρευνα διεξήχθη σε σχολεία και στόχευε σε παιδιά ηλικίας 10 – 12 ετών. Βασισμένοι σε 

παλιότερες συγχρονικές ευρωπαϊκές μελέτες (πχ The Pro-Children Study [70] ) τέθηκε ως στόχος 

ένα δείγμα τουλάχιστον 1000 παιδιών ανά χώρα και ένας γονιός (ο κύριος κηδεμόνας) ανά παιδί. Το 
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ελάχιστο αυτό όριο κρίθηκε απαραίτητο, ώστε να επιτραπεί η ανάλυση των συσχετίσεων μεταξύ 

των μεταβλητών και των ΣΣΕΙ και να καταστεί δυνατή η ανάλυση εντός των χωρών αλλά και η 

σύγκριση μεταξύ αυτών. Για κάθε χώρα, ο στόχος ήταν να συμπεριληφθούν 20 σχολεία, με 2 τάξεις 

σε κάθε σχολείο, καταλήγοντας σε περίπου 50 παιδιά ανά σχολείο. Για να επιτευχθεί ο παραπάνω 

στόχος κρίθηκε αναγκαίο να συμπεριληφθεί στο δείγμα μεγαλύτερος αριθμός παιδιών (over-

sample). Έτσι, τελικός στόχος δείγματος θεωρήθηκαν τα 1100 παιδιά, δεδομένου ότι το 

προσδοκώμενο ποσοστό αποχής ήταν περίπου 10%.               

 Στην Ελλάδα, την Ουγγαρία, την Ολλανδία και τη Σλοβενία η δειγματοληψία 

πραγματοποιήθηκε σε εθνικό επίπεδο. Στην Ισπανία, επιλέχθησαν σχολεία στην περιοχή Aragón, 

στο Βέλγιο επιλέχθησαν σχολεία από το βόρειο ολλανδόφωνο τμήμα του Βελγίου (Flanders), και 

στη Νορβηγία σχολεία από τις νότιες περιοχές της χώρας.      

 Λόγω των διαφορών στην κατανομή πληθυσμού μεταξύ των διάφορων περιοχών, η 

δειγματοληψία ήταν τυχαία, πολυσταδιακή διαστρωματοποιημένη ανάλογα με το βαθμό 

αστικοποίησης και αποτελούνταν από 7 βήματα. Αρχικά, υπολογίστηκε το ποσοστό των ατόμων 

που ζούσαν στους δήμους με περισσότερους από 20.000 κατοίκους (βήμα 1ο), στη συνέχεια 

δημιουργήθηκαν τριτημόρια βασισμένα σε αυτό το βαθμό αστικοποίησης (βήμα 2ο) και στη 

συνέχεια μία επαρχία επιλέχθηκε τυχαία για κάθε τριτημόριο (βήμα 3ο). Για κάθε μία από τις τρεις 

επαρχίες επιλέχθηκε τυχαία ένας δήμος (βήμα 4ο). Γι' αυτούς τους τρεις δήμους, δημιουργήθηκε 

μία λίστα με σχολεία (βήμα 5ο) και εστάλη στον συντονιστή του προγράμματος. Ο συντονιστής, 

στη συνέχεια, επέλεξε με τυχαίο τρόπο τα σχολεία (βήμα 6ο). Βασισμένες στην τυχαία επιλογή των 

σχολείων, οι χώρες ξεκίνησαν να προσεγγίζουν τα σχολεία ακολουθώντας την παρεχόμενη σειρά 

κατάταξης. Σε περίπτωση που ο αριθμός ήταν ανεπαρκής, επιπλέον σχολεία προτείνονταν από τους 

δήμους (πχ στο Βέλγιο, την Ελλάδα και την Ουγγαρία) ή τις περιοχές (πχ στην Ολλανδία και τη 

Νορβηγία) (βήμα 7ο).          

 Στον διευθυντή ή τον προϊστάμενο κάθε επιλεγμένου σχολείου στάλθηκε ένα ενημερωτικό 

γράμμα, ακολουθούμενο από μία προσωπική τηλεφωνική επικοινωνία και, στην περίπτωση που το 

σχολείο απαντούσε θετικά, ακολουθούσε μία προσωπική επίσκεψη με σκοπό να απαντηθούν 

οποιεσδήποτε ερωτήσεις και να περιγραφεί το χρονοδιάγραμμα της έρευνας στο εκάστοτε σχολείο. 

Μετά τη συμφωνία του σχολείου για συμμετοχή στο πρόγραμμα, οι γονείς λάμβαναν ένα 

ενημερωτικό γράμμα που εξηγούσε το σκοπό της έρευνας και τους ζητούνταν να συναινέσουν 

γραπτώς για τη συμμετοχή των παιδιών τους, αλλά και των ίδιων στη μελέτη. Σε περίπτωση που ο 

γονιός δε συναινούσε, το παιδί δεν λάμβανε μέρος στην μελέτη. 
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3.2 Συλλογή δεδομένων 

Η συλλογή δεδομένων έλαβε χώρα από το Μάρτιο μέχρι τον Ιούνιο του 2010. Τα παιδιά 

συμπλήρωσαν εμπιστευτικά το «ερωτηματολόγιο παιδιού» κατά τη διάρκεια μιας σχολικής ώρας 

παρουσίας δύο μελών της ερευνητικής ομάδας, καθένα από τα οποία κατείχε το ρόλο του κύριου 

και του βοηθού ερευνητή, αντίστοιχα. Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων δεν 

πραγματοποιήθηκε στην αρχή της εβδομάδας (ημέρα Δευτέρα), ώστε να αποφευχθεί η αναφορά του 

Σαββατοκύριακου ως απάντηση στην ανάκληση 24ώρου. Ένα μέλος της ερευνητικής ομάδας 

παρείχε καθοδηγητικές οδηγίες για την συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και απαντούσε σε 

τυχόν ερωτήσεις των παιδιών που συμμετείχαν στη μελέτη. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν 

μετρήσεις ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών. Τα παιδιά έλαβαν σε ένα κλειστό φάκελο το 

ερωτηματολόγιο των γονέων για να το συμπληρώσει στο σπίτι ένας από τους γονείς τους. Τα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια επεστράφησαν στο σχολείο από τους μαθητές και συλλέχθηκαν 

από τους δασκάλους. 

 

3.3 Όργανα μετρήσεων 

Τα όργανα που χρησιμοποιήθηκαν για τις μετρήσεις ήταν το ερωτηματολόγιο των παιδιών, 

το ερωτηματολόγιο των γονέων, ενώ έλαβαν χώρα ανθρωπομετρικές μετρήσεις. 

 

 

3.3.1 Ανάπτυξη των οργάνων μέτρησης 

Η επιλογή των ΣΣΕΙ και των συσχετίσεων που μετρήθηκαν στα ερωτηματολόγια βασίστηκε 

στα αποτελέσματα των βιβλιογραφικών ανασκοπήσεων και δευτερογενώς στην ανάλυση δεδομένων 

που πραγματοποιήθηκε στις πρωταρχικές έρευνες (pre-test) του προγράμματος [68]. Τα 

ερωτηματολόγια του προγράμματος διαμορφώθηκαν βάσει ήδη υπαρχόντων, έγκυρων και σχετικών 

με το αντικείμενο ευρωπαϊκών ερωτηματολογίων. Εάν για κάποια χώρα δεν υπήρχε σχετικό 

ερωτηματολόγιο ή αυτό που υπήρχε δεν ήταν έγκυρο, χρησιμοποιούνταν στοιχεία από παρόμοια 

προγράμματα που είχαν γίνει πρόσφατα ή και παλαιότερα.      
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 Καθώς τα όργανα μετρήσεων έπρεπε να τυποποιηθούν για όλες τις χώρες που συμμετείχαν, 

τα ερωτηματολόγια παιδιών και γονέων διαμορφώθηκαν στην αγγλική γλώσσα και στη συνέχεια 

μεταφράστηκαν στη γλώσσα κάθε συμμετέχουσας χώρας. Τα ερωτηματολόγια παιδιών και γονέων 

μεταφράστηκαν, συνακόλουθα, από έναν επίσημο μεταφραστή, ώστε να ανιχνευτούν πιθανές 

διαφορές μεταξύ τους. Σε περίπτωση διαφορών, γινόταν συζήτηση από την ομάδα του 

προγράμματος και πραγματοποιούνταν οι ανάλογες προσαρμογές. 

 

3.3.1.1 Έλεγχος αξιοπιστίας και εγκυρότητας 

Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα των ερωτηματολογίων παιδιών και γονέων ελέγχθηκαν 

ξεχωριστά σε όλες τις χώρες, σε πέντε σχολεία ανά χώρα, συμπεριλαμβάνοντας 100 παιδιά και 50 

γονείς ανά χώρα για τον έλεγχο της αξιοπιστίας και 15 παιδιά και 20 γονείς για τον έλεγχο της 

εγκυρότητας. Για τον έλεγχο της αξιοπιστίας, σχεδιάστηκε ένας έλεγχος – επανέλεγχος (test-retest) 

όπου πραγματοποιήθηκε σύγκριση των δεδομένων που προέκυψαν από τους ίδιους συμμετέχοντες 

όταν συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια δύο φορές σε δύο διαφορετικές εβδομάδες, την ίδια ημέρα 

και υπό τις ίδιες συνθήκες. Για τον καθορισμό της εγκυρότητας του ερωτηματολογίου, εκτιμήθηκε 

ο βαθμός συμφωνίας μεταξύ των απαντήσεων του ερωτηματολογίου και των πληροφοριών από 

συνεντεύξεις που πραγματοποιήθηκαν μετά την συμπλήρωση του πρώτου ερωτηματολογίου. Ο 

βαθμός εγκυρότητας βρέθηκε υψηλός, ιδιαίτερα στην περίπτωση της Ελλάδας [71, 72].  

 

 

3.3.1.2  Ερωτηματολόγιο παιδιών 

Στο ερωτηματολόγιο των παιδιών εκτιμήθηκαν τα αυτοδηλούμενα επίπεδα ΣΣΕΙ καθώς 

επίσης προσωπικές μεταβλητές και μεταβλητές οικογενειακού περιβάλλοντος. 
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3.3.1.2.1  Προσωπικές μεταβλητές 

Χαρακτηριστικά των παιδιών, όπως το φύλο, η ημερομηνία γέννησης, η εθνικότητα και η 

οικογενειακή κατάσταση εκτιμήθηκαν με μία ερώτηση. Οι πεποιθήσεις, οι γνώσεις των συστάσεων 

προαγωγής υγείας αναφορικά με συγκεκριμένες ΣΣΕΙ, η αυτο-αποτελεσματικότητα, οι πεποιθήσεις 

σχετικά με την υγεία, οι προτιμήσεις και η δύναμη της συνήθειας εκτιμήθηκαν για όλες τις 

διατροφικές συμπεριφορές, φυσικές/ αθλητικές, καθιστικές δραστηριότητες, χρησιμοποιώντας μία 

ερώτηση πολλαπλής επιλογής με πέντε πιθανές απαντήσεις. Τα εργαλεία αυτά λήφθηκαν από το 

“Pro Children Questionnaire” [70] . 

 

3.3.1.2.2 Μεταβλητές του Οικογενειακού Περιβάλλοντος 

Σύμφωνα με το πλαίσιο ANGELO [73], οι μεταβλητές του οικογενειακού περιβάλλοντος 

διαχωρίστηκαν σε κοινωνικο-πολιτισμικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες (πχ γονεικά 

υποκειμενικά πρότυπα, γονεική υποστήριξη), πολιτικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες (πχ κανόνες 

γονέων), μεταβλητές φυσικού περιβάλλοντος (πχ καταστάσεις όπου οι ΣΣΕΙ πραγματοποιούνται και 

διαθεσιμότητα τροφίμων στο σπίτι) και μεταβλητές οικονομικού περιβάλλοντος (πχ αγοραστικές 

συνήθειες αναψυκτικών ή χυμών με χρήματα από το χαρτζιλίκι τους και η επίδραση από την 

αλλαγή της τιμής). Όλες οι μεταβλητές οικογενειακού περιβάλλοντος εκτιμήθηκαν από μία 

ερώτηση πολλαπλής επιλογής με 5 πιθανές απαντήσεις, εκτός από τους γονεικούς κανόνες (από 3 

ερωτήσεις). Οι ερωτήσεις αναφορικά με τις περιβαλλοντικές μεταβλητές στηρίχθηκαν στο “Pro 

Children Questionnaire” [70] και το ερωτηματολόγιο της έρευνας ENDORSE [65], σύμφωνα και με 

πρόσφατες ανασκοπήσεις της βιβλιογραφίας [74] ). Οι πρόσθετες ερωτήσεις για το οικονομικό 

περιβάλλον σχεδιάστηκαν για την παρούσα μελέτη βάσει στοιχείων από μία πρόσφατη έρευνα [75]. 

Τέλος, η ερώτηση που χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα αναφορικά με την αντίληψη την οποία έχουν 

τα παιδιά για το βάρος τους ήταν η εξής: « Πιστεύεις ότι είσαι πολύ λεπτός/ η ή πολύ παχύς/ ια; » 

με τα παιδιά να μπορούν να επιλέξουν μια από τις 5 πιθανές απαντήσεις: « Είμαι πολύ λεπτός/ η », 

«  Είμαι λίγο λεπτός/ η », « Δεν είμαι ούτε λεπτός/η ούτε παχύς/ ια», « Είμαι λίγο παχύς/ ια»,   

«Είμαι πολύ παχύς/ ια». Η αξιοπιστία των επαναληπτικών μετρήσεων και της εγκυρότητας της 

παρούσας ερώτησης  έχει τεκμηριωθεί και αλλού [52]. 
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3.3.1.3 Ερωτηματολόγια γονέων 

Στο ερωτηματολόγιο γονέων εκτιμήθηκαν τα αυτοδηλούμενα επίπεδα ΣΣΕΙ καθώς επίσης και 

προσωπικές και μεταβλητές οικογενειακού περιβάλλοντος. 

 

3.3.1.3.1 Προσωπικές μεταβλητές 

Η οικογενειακή κατάσταση, η ηλικία, η εθνικότητα, το βάρος, το ύψος, το επίπεδο 

εκπαίδευσης, το καθεστώς εργασιακής απασχόλησης, η εθνικότητα του παιδιού και η ημερομηνία 

γέννησής του εκτιμήθηκαν από μία ερώτηση. 

 

3.3.1.3.2 Μεταβλητές Οικογενειακού Περιβάλλοντος 

Οι ερωτήσεις ήταν και πάλι βασισμένες στο ερωτηματολόγιο “Pro Children Questionnaire” 

και σε εκείνο της μελέτης ENDORSE [65]. Οι μεταβλητές του οικογενειακού περιβάλλοντος 

διαχωρίστηκαν σε παράγοντες κοινωνικού περιβάλλοντος (πχ γονεικές πρακτικές 

συμπεριλαμβανομένων των πεποιθήσεων των γονέων, των γονεικών κανόνων και προτύπων),  

μεταβλητές φυσικού περιβάλλοντος (πχ διαθεσιμότητα στο σπίτι) και μεταβλητές οικονομικού 

περιβάλλοντος (πχ η επίδραση των τιμών στη συμπεριφορά των παιδιών τους και των ίδιων, η 

αντίληψη του παιδιού για τις τιμές και το παρεχόμενο χαρτζιλίκι για αγορά τροφίμων). Οι 

μεταβλητές εκτιμήθηκαν από μία ή περισσότερες ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής, πέντε δυνατών 

απαντήσεων, εκτός από το ποσό των χρημάτων που έδιναν οι γονείς στα παιδιά ως χαρτζιλίκι για 

τρόφιμα και ποτά το οποίο μετρήθηκε σε οκταβάθμια κλίμακα, κυμαινόμενη από  μηδέν (δεν δίνω 

στο παιδί μου καθόλου χαρτζιλίκι) έως οκτώ (περισσότερα από €51 εβδομαδιαία ή περίπου ίδιο 

ποσό στα τοπικά νομίσματα). Τέλος, η ερώτηση που χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα σχετικά με την 

αντίληψη την οποία έχουν οι γονείς για το βάρος των παιδιών τους ήταν η εξής: « Τι πιστεύετε για 

το βάρος του παιδιού σας; » , με πιθανή απάντηση μια από τις ακόλουθες πέντε: « Το βάρος του 

παιδιού μου είναι μια χαρά. » , « Το βάρος του παιδιού μου είναι λίγο αυξημένο. », « Το βάρος του 

παιδιού μου είναι πολύ αυξημένο. » , « Το βάρος του παιδιού μου είναι λίγο μειωμένο. » , « Το 

βάρος του παιδιού μου είναι πολύ μειωμένο.» Από την υπάρχουσα βιβλιογραφία αναδεικνύεται η 

αξιοπιστία και η εγκυρότητα της συγκεκριμένης ερώτησης [76]. 
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3.3.1.4 Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

Σε κάθε χώρα, τουλάχιστον δύο καλά εκπαιδευμένα μέλη της ερευνητικής ομάδας 

συμμετείχαν στις μετρήσεις σωματικού βάρους, ύψους και της περιφέρειας μέσης σύμφωνα με το 

τυποποιημένο πρωτόκολλο. Τα παιδιά μετρήθηκαν χωρίς παπούτσια και με ελαφρύ ρουχισμό, όπως 

κοντομάνικα μπλουζάκια και βερμούδες. Το ύψος μετρήθηκε με ένα φορητό αναστημομέτρο  

(Leicester Height Measure, Invicta Plastics Ltd, Oadby, UK) με ακρίβεια ±0,1cm. Το βάρος 

μετρήθηκε με μία σταθμισμένη ηλεκτρονική ζυγαριά SECA 861 με ακρίβεια ±0,1kg. Τέλος, η 

περιφέρεια μέσης μετρήθηκε με την ταινία μέτρησης μέσης SECA 201 με ακρίβεια ±0,1cm. Οι 

μετρήσεις (βάρος, ύψος και περιφέρεια μέσης) επαναλήφθηκαν δύο φορές για να διασφαλιστεί η 

ακρίβεια. Στην περίπτωση που οι δύο μετρήσεις διέφεραν περισσότερο από 1%, 

πραγματοποιούνταν και τρίτη μέτρηση. Καταγράφονταν και οι τρεις μετρήσεις και κατά την 

επεξεργασία των δεδομένων αποκλειόταν η ακραία τιμή. Στους ερευνητές δεν επετράπη να 

ανακοινώνουν στα παιδιά το βάρος και την περιφέρεια μέσης τους. 

 

3.3.1.5 Εκπαίδευση των ερευνητών 

Δεδομένου ότι η ακρίβεια των ανθρωπομετρικών μετρήσεων παίζει σημαντικό ρόλο, η 

ερευνητική ομάδα του προγράμματος στόχευσε στην ελαχιστοποίηση του λάθους στις μετρήσεις 

τόσο εντός όσο και μεταξύ των χωρών. Επομένως, σε μία από τις συναντήσεις που 

πραγματοποιήθηκαν στα πλαίσια του προγράμματος, τουλάχιστον ένας ερευνητής από κάθε χώρα 

εκπαιδεύτηκε στις ανθρωπομετρικές μετρήσεις. Τα επίπεδα αξιοπιστίας εντός των χωρών 

κυμάνθηκαν από 0,999 έως 1,00 για το βάρος και το ύψος και από 0,942 έως 0,999 για την 

περιφέρεια μέσης, ενώ τα επίπεδα αξιοπιστίας μεταξύ των χωρών ήταν 1,000 για το ύψος και το 

βάρος και 0,990 για τις μετρήσεις της περιφέρειας μέσης. 
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3.4 Χειρισμός και μετασχηματισμός δεδομένων 
 

Τα ερωτηματολόγια παιδιών και γονέων στάλθηκαν από κάθε συμμετέχουσα χώρα στο 

συντονιστικό κέντρο στην Ολλανδία όπου σαρώθηκαν και τα δεδομένα τους μεταφέρθηκαν σε 

αρχεία SPSS. Τα ανθρωπομετρικά δεδομένα εισήχθησαν σε αρχείο Excel από τους ερευνητές κάθε 

χώρας, μετατράπηκαν σε αρχεία SPSS και στάλθηκαν στο συντονιστικό κέντρο όπου ενώθηκαν και 

ελέγχθηκαν από έναν διαχειριστή δεδομένων. 

    Πραγματοποιήθηκαν οι παρακάτω ποιοτικοί έλεγχοι κατά την εισαγωγή των δεδομένων. Το 

10% των ανθρωπομετρικών μετρήσεων εισήχθησαν δύο φορές από δύο ξεχωριστούς ερευνητές και 

διασταυρώθηκαν. Στα ακατέργαστα δεδομένα από τα ερωτηματολόγια παιδιών και γονέων 

τοποθετήθηκαν ετικέτες μεταβλητών, ετικέτες τιμών και ετικέτες ελλειπόντων τιμών. Επίσης, 

πραγματοποιήθηκε έλεγχος για διπλές εγγραφές, μη-υπαρκτούς συμμετέχοντες, ελλείπουσες τιμές 

σε υποχρεωτικές ερωτήσεις, τιμές εκτός εμβέλειας και ασυνέπειες. Τα τελικά ελεγμένα αρχεία 

δεδομένων από όλες τις μετρήσεις των διαφόρων χωρών ενώθηκαν βάσει του κωδικού των παιδιών 

ή/και των σχολείων, ώστε να σχηματιστεί το τελικό αρχείο με τα ακατέργαστα δεδομένα. Η τελική 

μορφή του αρχείου κατατέθηκε για επανακωδικοποίηση και μετασχηματισμό, ώστε να 

δημιουργηθούν και να σχηματιστούν οι μεταβλητές που ήταν απαραίτητες για την ανάλυση. 

 

3.5  Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε χρησιμοποιώντας το στατιστικό πακέτο SPSS 

21.0 για Windows. Οι μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν ήταν κατηγορικές και εκφράστηκαν σαν 

ποσοστά (%),  των ποσοτικών μεταβλητών τους εκφράστηκε ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση. Για 

τη συσχέτιση των κατηγορικών μεταβλητών μεταξύ τους χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος χ2 ενώ για τη 

συσχέτιση της ηλικίας με κατηγορικές μεταβλητές με περισσότερες από 2 κατηγορίες 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό κριτήριο ANOVA. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν 

πολυπαραγοντικές λογαριθμικές παλινδρομήσεις για τη διερεύνηση του σκοπού της μελέτης. Τα 

αποτελέσματα παρουσιάζονται ως διορθωμένοι σχετικοί λόγοι (Adjusted Odds Ratios) και 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). Σε όλες τις αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 

ήταν p < 0.05. 
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4.Αποτελέσματα 

Πίνακας 1: Φύλο & ηλικία  των συμμετεχόντων παιδιών στο πρόγραμμα  

 
 Σύνολο 

N=7915 
Ελλάδα 

N=1100 
Βέλγιο 

N=1008 
Ουγγαρία 
N=1022 

Ολλανδία 
N=959 

Νορβηγία 
N=1006 

Σλοβενία 
N=1187 

Ισπανία 
N=1025 

Ελβετία 
N=608 

 

p-value 

Φύλο  

     αγόρια 

3716  

(48,1%) 

485 

(45,2%) 

481 

(48,6%) 

461 

(45,1%) 

460 

(51,1%) 

473 

(48,5%) 

560 

(48,7%) 

482 

(47,8%) 

314 

(51,6%) 

0,051* 

    κορίτσια 4009  

(51,9%) 

588 

(54,8%) 

509 

(51,4%) 

561  

(54,9%) 

440 

(48,9%) 

502 

(51,5%) 

589 

(51,3%) 

526 

(52,2%) 

294 

(48,4%) 

 

Ηλικία  11,6 

(±0,7) 

11,4 

(±0,6) 

11,4 

(±0,7) 

12,2 

(±0,6) 

11,6 

(±0,7) 

12 

(±0,7) 

11,3 

(±0,6) 

11,5 

(±0,6) 

11,5 

(±0,8) 

< 0,001† 

Η ηλικία εκφράζεται ως μέση τιμή (± τυπική απόκλιση). 

*το p-value έχει προκύψει από το στατιστικό κριτήριο  x2  Pearson 

†το p-value έχει προκύψει από ANOVA. 

Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p< 0,05. 

 

       Στον πίνακα 1 φαίνεται η κατανομή του φύλου & η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ανά χώρα. 

Συνολικά τα αγόρια αποτελούσαν το 48,1% του δείγματος, ενώ το ποσοστό των κοριτσιών έφτανε 

το 51,9%. Το μικρότερο ποσοστό των αγοριών (45,1%) παρατηρήθηκε στην Ουγγαρία, ενώ το 

μέγιστο (51,6%) στην Ελβετία. Συγκρίνοντας την κατανομή φύλου ανά χώρα παρατηρούμε ότι 

οριακά υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p=0,051). Όσον αφορά στην ηλικία, η μέση τιμή 

της στο σύνολο του δείγματος ήταν 11,6 έτη. Η μέση ηλικία φαίνεται να παρουσιάζει στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των χωρών (p<0,001), με την Ουγγαρία να φτάνει τα 12,2 έτη και τη 

Σλοβενία να εμφανίζει τη μικρότερη μέση ηλικία (11,3 έτη). 
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Τα p-value έχουν προκύψει από το στατιστικό κριτήριο Χ2 Pearson. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05 και 
για τις δύο μεταβλητές 

 

Αναφορικά με την εθνικότητα, στο σύνολο του δείγματος οι ιθαγενείς οικογένειες 

αποτελούσαν το 82,7%, ενώ οι οικογένειες αλλοδαπών το 17,3%. Η κατανομή της εθνικότητας 

διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των χωρών (p<0.001) και συγκεκριμένα η Ελβετία φαίνεται 

να έχει το υψηλότερο ποσοστό αλλοδαπών γονέων (35,9%), ακολουθούμενη από την Ελλάδα 

(31,1%), ενώ η Ουγγαρία το μικρότερο (4,7%).       

 Σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων προσοχής χρίζει το γεγονός ότι το 

υψηλότερο ποσοστό (42,3%) αντιστοιχεί σε οικογένειες με δύο γονείς με >14 έτη εκπαίδευσης για 

 
 
Πίνακας 2: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά γονέων των συμμετεχόντων στο πρόγραμμα   
  
 

Εθνικότητα 

  Σύνολο  
N=6415 

Ελλάδα  
N=972  

Βέλγιο  
N=749  

Ουγγαρία  
N=922  

Ολλανδία  
N=398  

Νορβηγία  
N=842  

Σλοβενία  
N=1015  

Ισπανία  
N=957  

Ελβετί
α  
N=560  

p-value  

Αλλοδαποί  1108  
(17,3%)  

302  
(31,1%)  

62  
(8,3%)  

43  
(4,7%)  

60  
(15,1%)  

131  
(15,6%)  

205  
(20,2%)  

104  
(10,9%)  

201  
(35,9%
)  

<0,001  

Ιθαγενείς  5307  
(82,7%)  

670  
(68,9%)  

687  
(91,7)  

879  
(95,3%)  

338  
(84,9%)  

711  
(84,4%)  

810  
(79,8%)  

853  
(89,1%)  

359  
(64,1%
)  

 

 Εκπαιδευτική κατάσταση γονέων 

 Σύνολο  
N=5739 

Ελλάδα  
N=892  

Βέλγιο  
N=669  

Ουγγαρία  
N=763  

Ολλανδία  
N=355  

Νορβηγία  
N=720  

Σλοβενία  
N=903  

Ισπανία  
N=881  

Ελβετία  
N=556  

p-value 

Και οι δύο 
γονείς  
<14 έτη  

2020  
(35,2%)  

431  
(48,3%)  

105  
(15,7%)  

320  
(41,9%)  

81  
(22,8%)  

184  
(25,6%)  

394  
(43,6%)  

171  
(19,4%)  

334  
(60,1%)  

<0,001  

Ένας γονέας 
≥14 έτη  

1293  
(22,5%)  

221  
(24,8%)  

101  
(15,1%)  

212  
(27,8%)  

58  
(16,3%)  

192  
(26,7%)  

225  
(24,9%)  

169  
(19,2%)  

115  
(20,7%)  

 

Και οι δύο 
γονείς ≥14 έτη  

2426  
(42,3%)  

240  
(26,9%)  

463  
(69,2%)  

231  
(30,3%)  

216  
(60,8%)  

344  
(47,8%)  

284  
(31,5%)  

541  
(61,4%)  

107 
(19,2%)  

 

Επαγγελματική κατάσταση γονέων  
 

 Σύνολο  
N=5504  

Ελλάδα  
N=846  

Βέλγιο  
N=654  

Ουγγαρία  
N=732  

Ολλανδία  
N=341  

Νορβηγία  
N=717  

Σλοβενία  
N=888  

Ισπανία  
N=842  

Ελβετία  
N=484  

p-value  

Τουλάχιστον 
ένας  
γονέας άνεργος  

1042  
(18,9%)  

225  
(26,6%)  

78  
(11,9%)  

155  
(21,2%)  

81  
(23,8%)  

61  
(8,5%)  

101  
(11,4%)  

199  
(23,6%)  

142  
(29,3%)  

<0,001  

Και οι δύο 
γονείς 
εργαζόμενοι  

4462  
(81,1%)  

621  
(73,4%)  

576  
(88,1%)  

577  
(78,8%)  

260  
(76,2%)  

656  
(91,5%)  

787  
(88,6%)  

643  
(76,4%)  

342  
(70,7%)  
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το σύνολο του δείγματος. Ακολουθούν οι οικογένειες με δύο γονείς με έτη εκπαίδευσης <14 έτη 

(35,2%) και τέλος οι οικογένειες με έναν γονέα με εκπαίδευση >14 έτη (22,5%). Τα παραπάνω 

ποσοστά διέφεραν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των χωρών (p<0.001). Η κατηγορία που 

περιλάμβανε δύο γονείς με <14 έτη εκπαίδευσης εμφανίζει υψηλότερα ποσοστά στην Ελβετία 

(60,1%), ενώ χαμηλότερα στο Βέλγιο (15,7%). Για την κατηγορία όπου ο ένας γονέας έχει ≥14 έτη 

εκπαίδευσης, τα υψηλότερα ποσοστά παρατηρήθηκαν στην Ουγγαρία (27,8%). Τέλος, οι 

περισσότερες οικογένειες με δύο γονείς με έτη εκπαίδευσης ≥14, παρατηρήθηκαν στο Βέλγιο 

(69,2%) και οι λιγότερες στην Ελβετία (19,2%) και την Ελλάδα (26,9%).   

 Τέλος, στον πίνακα παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της επαγγελματικής κατάστασης 

των γονέων ξεχωριστά για κάθε χώρα. Για το σύνολο του πληθυσμού φαίνεται πως οι οικογένειες 

με δύο εργαζόμενους γονείς (81,1%) υπερτερούν εκείνων που έχουν έναν τουλάχιστον γονέα 

άνεργο (18,9%). Τα ποσοστά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των χωρών (p<0.001). Η 

Νορβηγία και η Σλοβενία φαίνεται πως έχουν τα μικρότερα ποσοστά οικογενειών με έναν 

τουλάχιστον γονέα άνεργο (8,5% και 11,4% αντίστοιχα), ενώ υψηλότερες τιμές κατέχουν η Ελβετία 

και η Ελλάδα (29,3% και 26,6%). Αναλυτικότερα, για την Ελλάδα φαίνεται πως το ποσοστό 

οικογενειών που έχουν τουλάχιστον έναν άνεργο γονέα (26,6%) είναι πάνω από το μέσο ποσοστό 

του συνολικού δείγματος (18,9%). 
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Το p-value προέκυψε από το στατιστικό κριτήριο Χ2 Pearson. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05. 

 

Τα παιδιά κατηγοριοποιήθηκαν ως «νορμοβαρή», «υπέρβαρα» και «παχύσαρκα» βάσει των 

κριτηρίων που έχει θέσει η Παγκόσμια Ομάδα Δράσης για την Παχυσαρκία (International Obesity 

Task Force, IOTF) [77]. Ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας φαίνεται να είναι 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερος στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια στο σύνολο των χωρών, 

στην Ελλάδα και τη Σλοβενία. Ο υψηλότερος επιπολασμός υπέρβαρου και παχυσαρκίας 

παρατηρήθηκε στην Ελλάδα, ενώ ο χαμηλότερος στην Ελβετία και τη Νορβηγία (Πίνακας 3). 

Μεταξύ των χωρών παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα ποσοστά των υπέρβαρων 

/ παχύσαρκων παιδιών τόσο στα αγόρια και τα κορίτσια, όσο και στο σύνολό των παιδιών 

(p<0.001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 3: Ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών ανά χώρα και φύλο.  
 

  Σύνολο  Ελλάδα  Βέλγιο  Ουγγαρία  Ολλανδία  Νορβηγία  Σλοβενία  Ισπανία  Ελβετία  p-value  

Φύλο  αγόρια  24,9%  43,8%  17,3%  27,4%  17,2%  15,4%  31,5%  26%  15,7%  <0,001  
 κορίτσια  21,0%  37,5 %  13,4%  22,9%  15%  13,5%  22,5%  23,6%  11,9%  <0,001  

 p-value  <0,001  0,039  0,093  0,096  0,364  0,402  0,001  0,385  0,181   

 Συνολικά  22,9%  40,8%  15,1%  24,9%  16,1%  14,4%  26,9%  24,8%  13,9%  <0,001  
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Το p-value προέκυψε από το στατιστικό κριτήριο χ2 Pearson. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05. 

 

Στον πίνακα 4 παρουσιάζονται τα ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών με βάση της 

κατηγορίες εθνικότητας, του επιπέδου εκπαίδευσης, της οικογενειακής και εργασιακής κατάστασης 

των γονέων των συμμετεχόντων ανά χώρα.        

 Η μεταβλητή εθνικότητα, στο σύνολο του δείγματος φαίνεται να μην έχει στατιστικά 

σημαντική επίδραση στην κατάσταση βάρους των παιδιών, ωστόσο παρατηρείται η τάση, οι 

ιθαγενείς οικογένειες να έχουν μικρότερο ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών (22,6%) σε 

σχέση με τις οικογένειες αλλοδαπών (25,9%). Η κατανομή της εθνικότητας διέφερε στατιστικά 

Πίνακας 4: Ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών ανά χώρα και επιλεγμένα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά.  
 

 Σύνολο  Ελλάδα  Βέλγιο  Ουγγαρία  Ολλανδία  Νορβηγία  Σλοβενία  Ισπανία  Ελβετία  p-value  

Εθνικότητα  
 

          

Αλλοδαποί  25,9%  36,7%  16,1%  20,9%  23,7%  18,1%  27,4%  31,3%  15,4%  <0,001  
Ιθαγενείς  22,6%  43,7 %  15,2%  24,6%  9,7%  13,5%  25,9%  23,5%  12,3%  <0,001  
p-value  0,237  0,04  0,839  0,582  0,002  0,171  0,671  0,089  0,291   

Εργασιακή κατάσταση  
 

Τουλάχιστον 
 ένας γονέας 
άνεργος  

26,7%  45,1%  12,8%  23,9%  11,8%  25,4%  36,4%  25,9%  11,3%  <0,001  

Και οι δύο  
γονείς 
εργαζόμενοι  

21,9%  39,3%  15,1%  25,6%  9,7%  13,1%  24,5%  22,6%  13,7%  <0,001  

p-value  0,095  0,130  0,594  0,666  0,585  0,01  0,011  0,340  0,461   

Εκπαιδευτικό επίπεδο  γονέων  
 

Και οι δύο 
γονείς <14 έτη  

27,2%  41%  17,1%  26,6%  13,2%  15,3%  34%  25,4%  15,9%  <0,001  

Ένας γονέας  
 ≥14 έτη  

23,6%  40 %  17,8%  24,1%  15,8%  17,3%  25%  21,4%  10,4%  <0,001  

Και οι δύο 
γονείς ≥ 14 
έτη  

18,8%  42,6%  13,2%  23%  7,8%  12,4%  15,2 %  23,4%  9,3%  <0,001  

p-value  <0,001  0,847  0,342  0,599  0,139  0,297  <0,001  0,684  0,128   
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σημαντικά μεταξύ των χωρών (p<0.001). Στην πλειοψηφία των χωρών, οι αλλοδαπές οικογένειες 

φαίνεται να έχουν υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών με εξαίρεση ωστόσο την 

Ελλάδα και την Ουγγαρία, όπου οι ιθαγενείς οικογένειες έχουν τα μεγαλύτερα ποσοστά. Η 

εθνικότητα φαίνεται να επηρεάζει την κατάσταση βάρους των παιδιών στατιστικά σημαντικά στην 

Ελλάδα, όπου οι ιθαγενείς έχουν μεγαλύτερα ποσοστά υπέρβαρου / παχυσαρκίας από τις 

οικογένειες αλλοδαπών και στην Ολλανδία όπου συμβαίνει το αντίθετο, σε συμφωνία και με τον 

γενικό μέσο όρο των αποτελεσμάτων.        

 Η εργασιακή κατάσταση των γονέων φαίνεται να μην έχει σημαντική επίδραση στην 

κατάσταση βάρους των παιδιών στο σύνολο του πληθυσμού. Ωστόσο, φαίνεται οι οικογένειες με 

δύο εργαζόμενους γονείς να έχουν μικρότερο ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών (21,9%) 

συγκριτικά με τις οικογένειες που έχουν έναν τουλάχιστον γονέα άνεργο (26,7%). Τα ποσοστά 

διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των χωρών (p<0.001). Στη Νορβηγία και τη Σλοβενία η 

σχέση αυτή φαίνεται να είναι ισχυρότερη και στατιστικά σημαντική.   

 Όσον αφορά στο επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων φαίνεται να έχει στατιστικά σημαντική 

επίδραση στην κατάσταση βάρους των παιδιών στο σύνολο του πληθυσμού. Συγκεκριμένα, τα 

ποσοστά φαίνεται να αυξάνουν όσο μειώνονται τα συνολικά έτη σπουδών των γονέων, καθώς 

οικογένειες με δύο γονείς με >14 έτη εκπαίδευσης έχουν ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων 

παιδιών 18,8%, οικογένειες με έναν γονέα με εκπαίδευση >14 έτη έχουν ποσοστό 23,6% και οι 

οικογένειες με δύο γονείς με <14 έτη εκπαίδευσης εμφανίζουν το υψηλότερο ποσοστό, 27,2%. Η 

Ελλάδα αποτελεί τη μοναδική χώρα όπου οικογένειες με δύο γονείς με >14 έτη εκπαίδευσης έχουν 

το μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών (42,6%) σε σχέση με τις άλλες δύο 

κατηγορίες (40% και 41% αντίστοιχα). 
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Πίνακας 5: Κατάσταση βάρους γονέων ανά χώρα  
 

Κατηγορία  Σύνολο  
N=6270  

Ελλάδα  
N=977  

Βέλγιο  
N=717  

Ουγγαρία  
N=909  

Ολλανδία  
N=389  

Νορβηγία  
N=815  

Σλοβενία  
N=985  

Ισπανία  
N=926  

Ελβετία  
Ν=552  

p-value  

Νορμοβαρείς  62,6%  53,7%  66,1%  60,9%  66,3%  62,2%  59%  68,1%  72,1%  <0,001  

Υπέρβαροι/  
Παχύσαρκοι  

37,4%  46,3%  33,9%  39,1%  33,7%  37,8%  41%  31,9%  27,9%   

Το p-value προέκυψε από το στατιστικό κριτήριο χ2 Pearson. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05. 

Οι γονείς κατηγοριοποιήθηκαν ως «νορμοβαρείς» και «υπέρβαροι» / «παχύσαρκοι» βάσει 

των ευρέως χρησιμοποιούμενων κριτηρίων που έχουν αναγνωριστεί από τον ΠΟΥ [78]. Ο 

υψηλότερος επιπολασμός υπέρβαρου και παχυσαρκίας παρατηρήθηκε στην Ελλάδα, ενώ ο 

χαμηλότερος στην Ελβετία (Πίνακας 5). Μεταξύ των χωρών παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στα ποσοστά των νορμοβαρών και των υπέρβαρων / παχύσαρκων γονέων 

(p<0.001). 

 

Πίνακας 6: Ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών με βάση την κατάσταση βάρους των γονέων τους  
 

Κατηγορία  Σύνολο  
N=6176  

Ελλάδα  
N=971  

Βέλγιο  
N=716  

Ουγγαρία  
N=907  

Ολλανδία  
N=369  

Νορβηγία  
N=789  

Σλοβενία  
N=959  

Ισπανία  
N=913  

Ελβετία  
Ν=552  

p-value  

Νορμοβαρείς 
γονείς  

17,4%  36%  10,8%  17,9%  8,8%  11,1%  19,8%  18,1%  9,3%  <0,001  

Υπέρβαροι/  
Παχύσαρκοι 
γονείς  

32,8%%  48,3%  23%  35%  18,3%  18,6%  34,8%  35,9%  25,3%  <0,001  

p-value  <0,001  <0,001  <0,001  <0,001  0,01  0,004  <0,001  <0,001  <0,001   

Το p-value προέκυψε από το στατιστικό κριτήριο χ2 Pearson. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05. 

Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με 

την κατάσταση βάρους των γονέων τους. Η κατάσταση βάρους των γονέων, φαίνεται να έχει 

στατιστικά σημαντική επίδραση (p< 0.001) στην κατάσταση βάρους των παιδιών τους στο σύνολο 

του δείγματος. Οι υπέρβαροι / παχύσαρκοι γονείς έχουν ποσοστό 32,8% υπέρβαρων / παχύσαρκων 

παιδιών, ενώ για τους νορμοβαρείς γονείς το αντίστοιχο ποσοστό είναι μόλις 17,4%. Η σχέση αυτή 

είναι στατιστικά σημαντική σε όλες τις χώρες που μελετήθηκαν στην παρούσα έρευνα και 
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ακολουθεί το ίδιο μοτίβο, με τους υπέρβαρους / παχύσαρκους γονείς να έχουν υψηλότερα ποσοστά 

υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών. Η κατανομή των ποσοστών υπέρβαρου / παχυσαρκίας των 

παιδιών στις κατηγορίες βάρους των γονέων, διαφέρει στατιστικά σημαντικά μεταξύ των χωρών  ( 

p< 0.001).  

 

Τα p-value και οι Σχετικοί Λόγοι (Odds Ratio, OR) προέκυψαν από λογιστική παλινδρόμηση. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε p<0,05.  
*OR: Σχετικός λόγος. ‡95% Cl: 95% διάστημα εμπιστοσύνης. Ο διορθωμένος σχετικός λόγος έχει σταθμιστεί και για τις μεταβλητές: χώρα και φύλο 
των παιδιών. 

Από το μοντέλο πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης φαίνεται ότι η κατάσταση βάρους 

των γονέων εξακολουθεί να επηρεάζει στατιστικά σημαντικά την κατάσταση βάρους των παιδιών 

ακόμη και μετά τη στάθμιση για δημογραφικούς παράγοντες, τη χώρα και το φύλο, και 

Πίνακας 7: Μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης για την επίδραση της κατάστασης βάρους 

των γονέων στην κατάσταση βάρους των παιδιών σταθμισμένο με τους δημογραφικούς 

παράγοντες, το φύλο και τη χώρα των παιδιών  

 

  Διορθωμένα δεδομένα  
 

 

Κατηγορία   OR*   95% CI‡   p-value  
Νορμοβαρείς γονείς   Κατηγορία αναφοράς  

Υπέρβαροι / Παχύσαρκοι γονείς  2,174  1,894 - 2,496  <0,001  

Αλλοδαπές οικογένειες    Κατηγορία αναφοράς  

Ιθαγενείς οικογένειες  0,982  0,812 - 1,187  0,849  

Μονογονεϊκές οικογένειες   Κατηγορία αναφοράς  

Παραδοσιακού τύπου οικογένειες  0,739  0,525 - 1,041  0,084  

Δύο γονείς με <14 έτη   Κατηγορία αναφοράς  

Ένας γονέας με ≥ 14 έτη εκπαίδευσης  0,868  0,724 - 1,040  0,126  

Δύο γονείς με ≥ 14 έτη εκπαίδευσης  0.752  0,635 - 0,890  0,001  

Τουλάχιστον ένας άνεργος γονέας  
 

 Κατηγορία αναφοράς  
 

 

Δύο εργαζόμενοι γονείς σε σχέση 
 με τουλάχιστον έναν άνεργο γονέα  
 

0,871  
 

0,732 - 1,035  
 

0,117  
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συγκεκριμένα φαίνεται ότι τα παιδιά με υπέρβαρους / παχύσαρκους γονείς έχουν 2,174 φορές 

μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι και αυτά υπέρβαρα / παχύσαρκα σε σχέση με παιδιά με 

νορμοβαρείς γονείς και η σχέση αυτή είναι στατιστικά σημαντική (p< 0.001). Από τους υπόλοιπους 

παράγοντες μόνο τα έτη εκπαίδευσης των γονέων διατηρούν τη στατιστική σημαντικότητα που 

είχαν και μεμονωμένα στην απλή λογιστική παλινδρόμηση και συγκεκριμένα, τα παιδιά με δύο 

γονείς με ≥ 14 έτη εκπαίδευσης φαίνεται να έχουν 0,752 φορές μικρότερη πιθανότητα να είναι 

υπέρβαρα / παχύσαρκα σε σχέση με παιδιά με δύο γονείς με <14 έτη (p= 0.001). 

 

 Πίνακας 8:   Η υποεκτίμηση των παιδιών σχετικά με το σωματικό τους βάρος 

                                                Νορμοβαρή παιδιά εκτιμούν                                   Υπέρβαρα/ παχύσαρκα παιδιά     

                                                τον εαυτό τους ως                                                    εκτιμούν τον εαυτό του ως 

                                                 πολύ λεπτά/ λεπτά                                                   πολύ λεπτά/ λεπτά/ κανονικά 

Χώρα (n) (%) (n) (%) 

Σύνολο 962 25,1 479 42,9 

Βέλγιο (BE) 98 19,4 18 21,2 

Ελλάδα (GR) 216 47,9 171 55,9 

Ουγγαρία (HU) 142 28,7 56 33,3 

Ολλανδία (NL) 49 18,8 13 41,9 

Νορβηγία (NO) 72 13,3 40 45,5 

Σλοβενία (SL) 135 22,8 72 34,6 

Ισπανία (ES) 188 33,1 95 55,2 

Ελβετία (SW) 62 16,2 14 23,7 

p-value                                                  <0,001                                                         <0,001 

Το p-value υποδεικνύει τις διαφορές ανάμεσα στις χώρες και προέκυψε από τα χ2 τεστ και των δυο δειγμάτων z τεστ για 
αναλογικές συγκρίσεις ζεύγη χωρών  καθώς και το Bonferroni για την προσαρμογή των πολλαπλών συγκρίσεων 
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Σύμφωνα με αυτά τα  δεδομένα, υψηλό ποσοστό  υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών 

(42,9%) βρέθηκε να υποτιμά την κατάσταση  του βάρους τους, με το υψηλότερο ποσοστό να 

παρατηρείται στην Ελλάδα (55, 9 %) και το χαμηλότερο στο Βέλγιο (21,2 %). Επιπλέον, ένα υψηλό 

ποσοστό παιδιών με φυσιολογικό βάρος βρέθηκε επίσης να υποτιμά το σωματικό τους βάρος 

(25,1%), με το υψηλότερο ποσοστό να παρατηρείται στην Ελλάδα (47, 9 %) και το χαμηλότερο 

στην Νορβηγία (13,3%). 

 

Πίνακας 9:   Η υποεκτίμηση των γονέων σχετικά με το σωματικό  βάρος των παιδιών τους 

                                              Γονείς εκτιμούν το βάρος                                      Γονείς εκτιμούν το βάρος 

                                              των νορμοβαρή παιδιών τους                                των  υπέρβαρων/ παχύσαρκων  

                                                    ως πολύ λεπτά/ λεπτά                                       παιδιών τους ως πολύ λεπτά/ 

                                                                                                                               λεπτά / κανονικά              _                       

Χώρα (n)  (%)  (n)  (%) 

Σύνολο 545 14,2 308 27,6 

Βέλγιο (BE) 64 12,7 27 31,8 

Ελλάδα (GR) 80 17,7 72 23,5 

Ουγγαρία (HU) 77 15,6 42 25,0 

Ολλανδία (NL) 33 12,7 9 29,0 

Νορβηγία (NO) 57 10,6 32 36,4 

Σλοβενία (SL) 80 13,5 54 26,0 

Ισπανία (ES) 109 18,0 60 34,9 

Ελβετία (SW) 45 11,8 12 24,3 

p-value                                                  0,002                                                             0,057 

Το p-value υποδεικνύει τις διαφορές ανάμεσα στις χώρες και προέκυψε από τα χ2 τεστ και των δυο δειγμάτων 
z τεστ για αναλογικές συγκρίσεις ζεύγη χωρών  καθώς και το Bonferroni για την προσαρμογή των πολλαπλών 
συγκρίσεων 
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Στη συγκεκριμένη έρευνα, το 27, 6% των γονέων με υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά 

υποτίμησε το σωματικό τους βάρος. Το μεγαλύτερο ποσοστό των γονέων υπέρβαρων ή 

παχύσαρκων παιδιών οι οποίοι είχαν λανθασμένη εντύπωση για το σωματικό βάρος των παιδιών 

παρατηρήθηκε στην Νορβηγία (36,4%) ενώ το χαμηλότερο στην Ελβετία (20,3%). Επίσης, ένα 

σχετικά μικρό ποσοστό γονέων  παιδιών με φυσιολογικό βάρος  (14,2%) υποτίμησε το βάρος των 

παιδιών τους, με το μεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρεται στην Ισπανία (18,0%). 



 

35 

 

Πίνακας 10: Συσχέτιση των οικογενειακών κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών και της 
χώρας προέλευσης με την υποεκτίμηση των παιδιών σχετικά με το σωματικό τους βάρος  

 
Εξαρτημένη μεταβλητή: Υποτίμηση των παιδιών  του σωματικού      
τους βάρους (n = 4947)        

  OR* 95% CI 

Χώρα     
Κεντρική/ Βόρεια 1,00 Kατηγορία αναφοράς 

Ανατολική 2,04 1,53- 2,73 
Νότια 4,16 3,21 -5,39 
Ηλικία παιδιών (έτη) 0,80 0,71- 0,91 

Ηλικία συμμετεχόντων γονέων (έτη) 0,99 0,97 -1,01 

Eθνικότητα 

Αλλοδαποί 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Ιθαγενείς 1,03 0,79- 1,33 

Εκπαιδευτική κατάσταση γονέων 

Δυο γονείς με <14 έτη εκπαίδευσης 1,00 Κατηγορία αναφοράς 

Τουλάχιστον ένας γονέας με ≥14 έτη 
εκπαίδευσης 0,82 0,67- 1,01 

Εργασιακή κατάσταση 
Και οι δύο γονείς εργαζόμενοι 1,00 Κατηγορία αναφοράς 

Τουλάχιστον ένας γονέας άνεργος 1,53 1,22-1,92 
Φύλο 

 Κορίτσια 1,00 Κατηγορία αναφοράς 

 Αγόρια 1,52 1,25-1,85 

 BMI γονέων  
 Κανονικό 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
 Υπέρβαρο 1,6 1,29-1,98 
 Παχύσαρκο 1,76 1,29-1,41 

Γονείς που συμμετείχαν στην έρευνα 
Μητέρα/ Μητριά   -    - 

Πατέρας/ Πατριός  -    - 
Οι Σχετικοί Λόγοι (Odds Ratio, OR) και το 95% Cl: 95% διάστημα εμπιστοσύνης προέκυψαν από πολυεπίπεδη δυαδική πολλαπλή 

λογιστική παλινδρόμηση. Προσαρμογές για όλες τις άλλες ανεξάρτητες μεταβλητές περιλαμβάνονται στο πολυπαραγοντικό μοντέλο 

λογιστικής παλινδρόμησης 
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Σύμφωνα με τα ευρήματα της έρευνας, τα οποία αναφέρονται στον παραπάνω πίνακα, 

βρέθηκε να υπάρχει σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά 

της οικογένειας και της υποτίμησης του σωματικού βάρους των παιδιών. Πιο συγκεκριμένα, η 

πολλαπλή ανάλυση, η οποία έλαβε χώρα, έδειξε ότι μεγαλύτερη πιθανότητα υποεκτίμησης του 

σωματικού βάρους των παιδιών παρατηρήθηκε στα παιδιά που ζουν στις ανατολικές ευρωπαϊκές 

χώρες (OR= 2,04, 95% CI 1,53- 2,73),  καθώς και στις χώρες της Νότιας Ευρώπης  (OR=4,16, 95% 

CI 3,21- 5,39) σε σύγκριση με εκείνα που ζουν στις Κεντρικές/ Βόρειες ευρωπαϊκές χώρες. 

Αντίστοιχα, στα αγόρια σε  σύγκριση με τα κορίτσια ( OR= 1,52, 95% CI 1,25- 1,85) και στα παιδιά 

με τουλάχιστον ένα γονέα άνεργο σε σύγκριση με τα παιδιά που κι οι δυο γονείς είναι άνεργοι 

(OR=1,53, 95% CI 1,22-1,92). Επιπρόσθετα, παιδιά υπέρβαρων και παχύσαρκων γονέων και 

υπέρβαροι/ παχύσαρκοι γονείς ήταν πιο πιθανόν να υποτιμήσουν την κατάσταση του σωματικού 

τους βάρους ( OR= 1,60, 95% CI 1,29-1,98 και OR= 1,76, 95% CI 1,29-2,41 αντίστοιχα). Τέλος, με 

την πάροδο της ηλικίας των παιδιών μειωνόταν η πιθανότητα υποτίμησης του βάρους τους 

(OR=0,80, 95% CI 0,71-0,91). 
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Πίνακας 11: Συσχέτιση των οικογενειακών κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών με την 
υποεκτίμηση των γονέων σχετικά με το σωματικό βάρος των παιδιών τους  

 
Εξαρτημένη μεταβλητή: Υποτίμηση των γονέων του σωματικού 
βάρους των παιδιών τους (n= 4947) 

Χώρα OR* 95% CI 
Κεντρική/ Βόρεια 1,00 Kατηγορία αναφοράς 
Ανατολική 1,54 1,13-2,11 
Νότια 2,16 1,61-2,89 
Ηλικία παιδιών (έτη) 0,97 0,83-1,12 

Ηλικία συμμετεχόντων  γονέων (έτη) 0,98 0,96 – 1,00 

Eθνικότητα 
Αλλοδαποί 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Ιθαγενείς 1,15 0,83-1,60 
Εκπαιδευτική κατάσταση γονέων 
Δυο γονείς με <14 έτη εκπαίδευσης 1,00 Κατηγορία αναφοράς 

Τουλάχιστον ένας γονέας με    ≥14 έτη εκπαίδευσης 0,90 0,70-1,15 

Εργασιακή κατάσταση 
 Και οι δύο γονείς  εργαζόμενοι 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Τουλάχιστον ένας γονέας άνεργος 1,16 0,87-1,545 
Φύλο 
Κορίτσια 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Αγόρια 1,32 1,05-1,67 
BMI γονέων  
Κανονικό 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Υπέρβαρο 1,81 1,39-2,35 
Παχύσαρκο 1,78 1,22-2,60 
Γονείς που συμμετείχαν στην έρευνα 
Μητέρα/ Μητριά 1,00 Κατηγορία αναφοράς 
Πατέρας/ Πατριός 1,22   0,88-1,69 

 

Οι Σχετικοί Λόγοι (Odds Ratio, OR) και το 95% Cl: 95% διάστημα εμπιστοσύνης προέκυψαν από πολυεπίπεδη δυαδική 

πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση. Προσαρμογές για όλες τις άλλες ανεξάρτητες μεταβλητές περιλαμβάνονται στο 

πολυπαραγοντικό μοντέλο λογιστικής παλινδρόμησης 
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Σύμφωνα με τα αποτελέσματα που παρουσιάστηκαν στον παραπάνω πίνακα, μεγαλύτερη 

πιθανότητα  γονικής υποεκτίμησης του σωματικού βάρους των παιδιών σημειώθηκε στους  γονείς 

που μένουν στις ανατολικές (OR=1,54, 95% CI 1,13-2,11) και στις νότιες (OR= 2,16, 95% CI 1,61-

2,89) ευρωπαϊκές χώρες σε σύγκριση με τους γονείς που διαμένουν στις Κεντρική/ Βόρεια Ευρώπη. 

Ταυτόχρονα, το ίδιο συμβαίνει για τους γονείς των αγοριών σε σχέση με τους γονείς των κοριτσιών 

( OR=1,32, 95% CI 1,05-1,67). Τέλος, στους υπέρβαρους και παχύσαρκους γονείς είναι πιο πιθανόν 

να υποτιμηθεί το σωματικό βάρος των παιδιών τους (OR=1,81, 95% CI 1,39-2,35 και OR= 1,78, 

95%CI 1,22-2,60 αντίστοιχα). 
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5. Συζήτηση 
Στα πλαίσια της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής αξιολογήθηκαν τα δεδομένα του 

δείγματος ως προς την αντίληψη που έχουν οι γονείς και τα παιδιά για το βάρος τους σε σχέση με το 

πραγματικό σωματικό τους βάρος. Οι αντιλήψεις αυτές εκτιμήθηκαν και συσχετίστηκαν με βάση τη 

χώρα, το φύλο, την ηλικία, την εθνικότητα των γονέων, τον δείκτη του σωματικού βάρους παιδιών 

και γονέων καθώς και δείκτες κοινωνικοοικονομικού επιπέδου (ΚΟΕ), όπως η εργασιακή 

κατάσταση και το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων. 

Παγκοσμίως το φαινόμενο της παχυσαρκίας έχει λάβει ανησυχητικές διαστάσεις, όχι μόνο 

ανάμεσα στους ενήλικες αλλά και ανάμεσα σε παιδιά και εφήβους [79]. Η παιδική παχυσαρκία είναι 

ένα ζήτημα υψηλής σπουδαιότητας, καθώς μακροπρόθεσμα μπορεί να προκαλέσει αρνητικές 

συνέπειες στην υγεία του ατόμου [80]. Στη παρούσα μελέτη, τα παιδιά κατηγοριοποιήθηκαν στην 

έρευνα ως «νορμοβαρή», «υπέρβαρα» και «παχύσαρκα» βάσει των κριτηρίων που έχει θέσει η 

Παγκόσμια Ομάδα Δράσης για την Παχυσαρκία (International Obesity Task Force, IOTF) [77]. Ο 

επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας βρέθηκε να είναι 22,9% στο σύνολο των παιδιών 

όλων των χωρών, και συγκεκριμένα 24,9% στα αγόρια και 21,0% στα κορίτσια. Ένα ενδιαφέρον 

εύρημα της συγκεκριμένης μελέτης που συμβαδίζει με προηγούμενες μελέτες είναι ότι τα παιδιά 

υπέρβαρων/παχύσαρκων γονέων παρουσίαζαν μεγαλύτερη τάση να είναι και τα ίδια παχύσαρκα [7]. 

Από τα δεδομένα της μελέτης, σε οκτώ χώρες, προέκυψε  υψηλό ποσοστό υποτίμησης της 

κατάστασης του βάρους των παιδιών τόσο από τα ίδια τα παιδιά όσο και από τους γονείς τους. Μια 

τέτοιου είδους υποτίμηση είναι πιθανόν να έχει ιδιαίτερη σημασία, καθώς η ορθή εκτίμηση του 

σωματικού βάρους συντελεί, συνήθως, στην αφύπνιση της οικογένειας, στην πρόκληση περαιτέρω 

κινήτρων, στην ενθάρρυνση της συμμετοχής σε διάφορες δραστηριότητες, καθώς και σε αλλαγή 

συμπεριφορών, τα οποία συμβάλλουν στην πρόληψη της παχυσαρκίας [81, 82, 83]. Στην 

υπάρχουσα βιβλιογραφία περιγράφεται το πρόβλημα της λανθασμένης αντίληψης του βάρους των 

παιδιών, από τους γονείς και τα παιδιά, συγκριτικά με το πραγματικό τους βάρος, γεγονός που 

φαίνεται να είναι αρκετά κοινό στις αναπτυγμένες χώρες [49, 84,  85, 86].  

Στη συνέχεια, στο σύνολο του δείγματος της παρούσας μελέτης, περίπου το ήμισυ των 

ερωτηθέντων υπέρβαρων ή παχύσαρκων παιδιών, σε ποσοστό 42,9%, υποτίμησαν το σωματικό 

τους βάρος, με τα υψηλότερα ποσοστά (δηλαδή περισσότερο από το ήμισυ των συμμετεχόντων να 

υποτιμούν την κατάσταση του βάρους τους) στις χώρες της Ανατολικής και Νότιας Ευρώπης. 

Ταυτόχρονα, στο σύνολο των χωρών το 27, 6% των γονέων με υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά 

υποτίμησε το σωματικό τους βάρος. Το μεγαλύτερο ποσοστό των γονέων υπέρβαρων ή παχύσαρκων 
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παιδιών, οι οποίοι είχαν λανθασμένη εντύπωση για το σωματικό βάρος των παιδιών, παρατηρήθηκε 

στην Νορβηγία (36,4%) ενώ το χαμηλότερο στην Ελβετία (20,3%). Από την άλλη, τα νορμοβαρή 

παιδιά, τα οποία  θεώρησαν τον εαυτό τους ως πολύ λεπτά/ λεπτά βρέθηκαν σε ποσοστό 25,1%,με 

το υψηλότερο ποσοστό να παρατηρείται στην Ελλάδα (47,9 %) και το χαμηλότερο στην Νορβηγία 

(13,3%). Ποικίλες έρευνες επιβεβαιώνουν τα συγκεκριμένα  ευρήματα [49, 87, 88, 89]. Ωστόσο, 

παρατηρείται απόκλιση στις διάφορες έρευνες, ως προς τα ποσοστά, καθώς στην ερμηνεία των 

ποσοστών πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη τα διαφορετικά ποιοτικά εργαλεία και ερωτήσεις που 

χρησιμοποιούνται σε κάθε μελέτη για την αξιολόγηση αυτών των αντιλήψεων.   

 Σύμφωνα και με την μελέτη, υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που διαμορφώνουν και 

καθορίζουν την αντίληψη και συχνά την υποτίμηση της κατάστασης του βάρους των παιδιών, 

αμφότερα και από τους γονείς και από τα παιδιά, οι οποίοι θα αναλυθούν διεξοδικότερα παρακάτω. 

Ειδικότερα, οι ισχυρότεροι, όπως αναδεικνύονται από τα αποτελέσματα της έρευνας, διαφαίνονται 

πως είναι η χώρα, το φύλο των παιδιών, το σωματικό βάρος των ίδιων των γονέων και η εργασιακή 

τους κατάσταση.           

 Τα αποτελέσματα, αναφορικά με το ρόλο της χώρας, στην υποεκτίμηση του βάρους των 

παιδιών κι από τους γονείς κι από τα παιδιά, δείχνουν μια πιθανή συσχέτιση του τόπου διαμονής με 

τον επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας ανάμεσα στις διάφορες ευρωπαϊκές χώρες, οι οποίες 

συμμετείχαν στο πρόγραμμα. Όπως φαίνεται και από άλλες μελέτες, όσο πιο νότια βρίσκεται η 

χώρα διαμονής του παιδιού τόσο πιο πιθανό είναι να έχει αυξημένο βάρος [7, 90, 91, 92]. Οι 

πολλαπλές αναλύσεις, οι οποίες πραγματοποιήθηκαν στη μελέτη, συμπεριλαμβανομένων όλων των 

πιθανών συσχετισμών με την υποτίμηση, έδειξαν υψηλότερη πιθανότητα υποτίμησης του βάρους 

στα παιδιά που ζουν στις χώρες της Ανατολικής (OR = 2,04, 95% CI 1,53- 2,73) και της Νότιας 

Ευρώπης (OR = 4,16, 95% CI 3,21-5 ,39) σε σύγκριση με εκείνα που ζουν στις χώρες της 

Κεντρικής/ Βόρειας Ευρώπης. Πέρα από τους γενετικούς παράγοντες που πιθανώς να επιδρούν στο 

φαινόμενο αυτό, καθώς καθορίζουν σε μεγάλο βαθμό τη ρύθμιση του βάρους [93], η τάση αυτή 

μπορεί να παρατηρείται λόγω του αυξημένου ύψους των παιδιών των βόρειων χωρών που έχει ως 

συνέπεια την αυξημένη μυϊκή μάζα [94] αλλά και την αυξημένη φυσική δραστηριότητα που 

παρατηρείται σε αυτές τις χώρες [95]. Ακόμα, το εύρημα αυτό μπορεί να είναι απόρροια του 

μεγαλύτερου επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας στις ανατολικές και νότιες ευρωπαϊκές χώρες 

εν συγκρίσει με τις κεντρικές και βόρειες ευρωπαϊκές χώρες. Ο υψηλότερος επιπολασμός 

υπέρβαρου και παχυσαρκίας στην έρευνα παρατηρήθηκε στην Ελλάδα (40,8), ενώ ο χαμηλότερος 

στην Ελβετία (13, 9%) και τη Νορβηγία (14,4%). Όσο μεγαλύτερος, λοιπόν, ο επιπολασμός της 
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παιδικής παχυσαρκίας ανά χώρα τόσο πιθανότερη η υποτίμηση του βάρους των παιδιών.  

 Επόμενος παράγοντας που μελετήθηκε στα πλαίσια της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής 

ήταν η εθνικότητα. Η μεταβλητή εθνικότητα, στο σύνολο του δείγματος φαίνεται να μην έχει 

στατιστικά σημαντική επίδραση στην υποτίμηση του σωματικού βάρους των παιδιών από τους 

γονείς και τα παιδιά. Ωστόσο, παρατηρείται η τάση, οι ιθαγενείς οικογένειες να έχουν μικρότερο 

ποσοστό υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών (22,6%) σε σχέση με τις οικογένειες αλλοδαπών 

(25,9%). Στην πλειοψηφία των χωρών, οι αλλοδαπές οικογένειες φαίνεται να έχουν υψηλότερα 

ποσοστά υπέρβαρων / παχύσαρκων παιδιών με εξαίρεση την Ελλάδα και την Ουγγαρία, όπου οι 

ιθαγενείς οικογένειες έχουν τα μεγαλύτερα ποσοστά. Σύμφωνα με την βιβλιογραφία, οι λόγοι που 

μπορούν να οδηγήσουν σε αποκλίσεις στο δείκτη της παχυσαρκίας αλλά και στην αντίληψη του 

βάρους, με γνώμονα την εθνικότητα, είναι σύνθετοι και μπορεί να περιλαμβάνουν διαφορές στις 

πολιτισμικές πεποιθήσεις και πρακτικές, στο επίπεδο ενσωμάτωσης, στην οπτική των μέσων 

μαζικής ενημέρωσης και στη φυσική δραστηριότητα [96, 97, 98]. Οι φυλετικές / εθνοτικές 

ανισότητες στην παχυσαρκία καθορίζονται, λοιπόν, από παράγοντες που λειτουργούν κατά την 

παιδική ηλικία και την πρώιμη παιδική ηλικία και μπορούν να τροποποιηθούν με την κατάλληλη 

παρέμβαση [99].         

 Επιπρόσθετα,  το φύλο φάνηκε να έχει σημαντική επίδραση στην υποτίμηση του σωματικού 

βάρους των παιδιών. Η λανθασμένη αντίληψη – υποτίμηση των παιδιών του σωματικού τους 

βάρους προέκυψε σε μεγαλύτερο βαθμό στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια (OR=1,52 95 % CI 

1,25- 1,85) και σε μεγαλύτερο βαθμό στους γονείς των αγοριών, συγκριτικά, με τους γονείς των 

κοριτσιών (OR=1,32, 95 % CI 1,05- 1,67). Αυτά τα ευρήματα συμβαδίζουν με αποτελέσματα 

προηγούμενων ερευνών [52, 100, 101]. Τα κορίτσια παρουσιάζουν συχνότερα ανησυχίες και 

προβληματισμούς για την εικόνα του σώματος τους ,σε σύγκριση με τα αγόρια, [102] , γεγονός που  

μπορεί να οδηγήσει τα κορίτσια στην καλύτερη ταξινόμηση του σωματικού τους βάρους [100].  

Από την άλλη μεριά, οι γονείς των αγοριών έχουν μεγαλύτερη τάση να υποεκτιμούν το βάρος των 

παιδιών τους [49, 103] , σε σύγκριση με τους γονείς των κοριτσιών , καθώς οι γονείς των κοριτσιών 

τείνουν να επιδεικνύουν μεγαλύτερη ευαισθησία ως προς το βάρος και την εικόνα των παιδιών τους 

ενώ τα υπέρβαρα ή και παχύσαρκα αγόρια θεωρείται από τους γονείς ότι έχουν σωματικό 

πλεονέκτημα [104]. Επιπλέον, οι κοινωνικές αξίες και πολιτιστικοί παράγοντες μπορεί να 

σχετίζονται σημαντικά με αυτή τη διαφορά των φύλων για την αντίληψη του σωματικού τους 

βάρους [105]. Πιο συγκεκριμένα, τα προαναφερθέντα μπορούν να συντελέσουν στην σωστή 

αντίληψη του σωματικού βάρους ενός υπέρβαρου κοριτσιού από τους γονείς του, αλλά την ίδια 
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στιγμή να καθιερώσουν την εσφαλμένη αντίληψη των γονιών ενός υπέρβαρου αγοριού ως 

φυσιολογικού βάρους ή  ως ένα αγόρι πρόωρα ανεπτυγμένο [64,  101].    

 Ταυτόχρονα, μια ακόμα μεταβλητή που βρέθηκε να συσχετίζεται σημαντικά με την 

αντίληψη του σωματικού βάρους  των παιδιών και από τους γονείς και από τα παιδιά ήταν αυτή της 

ηλικίας. Ειδικότερα,  με την πάροδο της ηλικίας των παιδιών μειωνόταν η πιθανότητα υποτίμησης 

του βάρους τους (OR=0,80, 95% CI 0,71-0,91). Το αποτέλεσμα αυτό, μέσα από την βιβλιογραφική 

ανασκόπηση, ήταν αναμενόμενο καθώς πολλές έρευνες συσχετίζουν την ηλικία των παιδιών με τις 

διαφορές στην παιδική παχυσαρκία [106] και την αύξηση της ηλικίας των παιδιών με την 

υποτίμηση του σωματικού τους βάρους [107, 108]. Αυτό το εύρημα μπορεί να αποδοθεί στην 

ωριμότητα , που επέρχεται με το πέρας της ηλικίας των παιδιών και την καλύτερη κατανόηση της 

εικόνας και του μεγέθους του σώματος [51].        

 Επιπλέον, ένα από τα δημογραφικά χαρακτηριστικά που εκτιμήθηκαν στο ρόλο που πιθανόν 

να παίζουν στην υποεκτίμηση του σωματικού βάρους των παιδιών ήταν η εργασιακή κατάσταση 

των γονέων.  Τα παιδιά, τα οποία είχαν τουλάχιστον ένα γονέα άνεργο παρουσίαζαν μεγαλύτερες 

πιθανότητες να υποτιμήσουν την κατάσταση του βάρους τους σε σχέση με τα παιδιά των οποίων κι 

οι δυο γονείς εργάζονταν (OR=1, 53 95 % CI 1,22- 1,92). Η διαφαινόμενη αυτή τάση υποστηρίζεται 

και από άλλες μελέτες [52, 109, 110, 111].  Το χαμηλό οικονομικό εισόδημα συντελεί συχνά στην  

χειρότερη ποιότητα διατροφής και στην παχυσαρκία [112] και σχετίζεται με την υποτίμηση του 

σωματικού βάρους των παιδιών [52, 113]. 

Έπειτα,  όσον αφορά στο επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων δεν φαίνεται να επιδρά 

σημαντικά στην αντίληψη και υποεκτίμηση του σωματικού βάρους των παιδιών. Από την άλλη 

μέρια, από τα αποτελέσματα της έρευνας διαφαίνεται, ότι στο σύνολο του πληθυσμού  τα ποσοστά 

της παχυσαρκίας αυξάνονται όσο μειώνονται τα συνολικά έτη σπουδών των γονέων, καθώς 

οικογένειες με δύο γονείς με >14 έτη εκπαίδευσης έχουν ποσοστό υπέρβαρων / παχύσαρκων 

παιδιών 18,8%, οικογένειες με έναν γονέα με εκπαίδευση >14 έτη έχουν ποσοστό 23,6% και οι 

οικογένειες με δύο γονείς με <14 έτη εκπαίδευσης εμφανίζουν το υψηλότερο ποσοστό, 27,2%. 

Έρευνες έχουν δείξει ότι το μορφωτικό επίπεδο των γονέων επιδρά στην παιδική παχυσαρκία και 

είναι πιο πιθανό να επηρεάσει τη γνώση για θέματα διατροφής και υγιεινών συμπεριφορών, οι 

οποίες με τη σειρά τους εμπλέκονται στην αύξηση του σωματικού βάρους [114, 115]. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματα παρουσιάζουν σύμπνοια με άλλη έρευνα που δεν έδειξε συσχέτιση της εκπαιδευτικής 

κατάστασης των γονέων με την υποεκτίμηση του σωματικού βάρους των παιδιών [116].  Βέβαια, 

κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι το επίπεδο μόρφωσης των γονέων επιδρά στην εκτίμηση της 
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κατάστασης του βάρους των παιδιών και θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι οι πιο μορφωμένοι γονείς 

έχουν πιο κριτική επίγνωση της κατάστασης βάρους των παιδιών τους και κατά συνέπεια 

προσκόλληση σε έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής [ 117, 118].  

Τέλος, στην παρούσα μελέτη, εκτός από την επίδραση των δημογραφικών χαρακτηριστικών, 

μελετήθηκε και η επίδραση της κατάστασης βάρους των γονέων και παιδιών στην υποεκτίμηση του 

πραγματικού βάρους των παιδιών. Η κατάσταση βάρους γονέων και παιδιών παρατηρήθηκε ότι 

επιδρά σημαντικά στην αντίληψη που έχουν οι γονείς και τα παιδιά για το σωματικό βάρος των 

παιδιών. Ειδικότερα, οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι γονείς έχουν την τάση να υποεκτιμούν την 

κατάσταση βάρους των παιδιών τους (OR=1,81, 95% CI 1,39-2,35 και OR= 1,78, 95% CI 1,22-2,60 

αντίστοιχα). Ταυτόχρονα, το ίδιο παρατηρείται και για τα υπέρβαρα/ παχύσαρκα παιδιά (OR= 1,60, 

95% CI 1,29-1,98 και OR= 1,76, 95% CI 1,29-2,41 αντίστοιχα). Αναφορικά με τους υπέρβαρους/ 

παχύσαρκους γονείς και τα παιδιά τους και από άλλες μελέτες υποστηρίζεται ότι τείνουν να 

υποεκτιμούν συχνότερα, σε σχέση με τους νορμοβαρείς γονείς, το φυσιολογικό ή υπέρβαρο βάρος 

των παιδιών [119, 120]. Προηγούμενες έρευνες έχουν δείξει ότι η σωστή εκτίμηση των γονέων του 

σωματικού βάρους των παιδιών συντελεί σημαντικά στην προώθηση θετικών συμπεριφορών υγείας 

και πιθανόν στην πρόληψη της παιδικής παχυσαρκίας [103, 121]. Γενικά, οι γονείς ασκούν επιρροή 

στα παιδιά τους στην υιοθέτηση συμπεριφορών συνυφασμένων με την παιδική παχυσαρκία [122]. 

Συγκεκριμένα, συχνά γονείς που ταξινομούνται ως υπέρβαροί ή παχύσαρκοι καλλιεργούν μέσα 

στην οικογένεια συμπεριφορές και πεποιθήσεις, όπως λανθασμένο τρόπο διατροφής ή μειωμένη 

φυσική δραστηριότητα, που προκαλούν εύφορο κλίμα στην δημιουργία παιδικής παχυσαρκίας 

[123]. Αυτό  πιθανόν να έχει ως απόρροια μεγαλύτερη πιθανότητα και οι μεν υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι γονείς να  αντιλαμβάνονται το αυξημένο σωματικό βάρος των παιδιών ως φυσιολογικό  

[119, 124]  αλλά και τα δε παιδιά να πράττουν το ίδιο [120]. Ταυτόχρονα, οι υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι γονείς, οι οποίοι υποεκτιμούν το πραγματικό βάρος του παιδιού τους, τείνουν 

λανθασμένα να αυξάνουν την δοσολογία των γευμάτων του, γεγονός που μπορεί μελλοντικά να 

οδηγήσει στην αύξηση του Δείκτη Μάζας Σώματος του (ΔΜΣ) [47]. Επιπλέον, ένας πολύ 

σημαντικός παράγοντας, ο οποίος μπορεί να αιτιολογεί αυτό το εύρημα, είναι το λανθασμένο 

πρότυπο της εικόνας του σώματος [53]. Ειδικότερα, όλο και περισσότερα παιδιά ζουν σε κοινωνίες, 

όπου η παχυσαρκία – παιδική παχυσαρκία είναι ευρύτερα διαδεδομένη και δημιουργείται 

μεγαλύτερη εξοικείωση με την εικόνα ενός υπέρβαρου/ παχύσαρκου ατόμου, με αποτέλεσμα το 

υπερβολικό βάρος να θεωρείται ως κανονικό και όχι ιδιαίτερα ανησυχητικό [124]. Ένα πολύ 

σημαντικό βήμα, λοιπόν, για την παρέμβαση στην  παιδική παχυσαρκία και την πρόληψη της 
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παχυσαρκίας στην ενήλικο ζωή είναι η ανίχνευση του σωστού σωματικού βάρους των παιδιών, 

κυρίως από τους γονείς, καθώς σε συνδυασμό και με τις υπόλοιπες μεταβλητές, συντελεί 

πρωτεύοντα ρόλο στην διαμόρφωση της [125].  

 

5.1 Πλεονεκτήματα & Περιορισμοί της μελέτης 
 

Η μελέτη παρουσιάζει δυνατά σημεία και κάποιους περιορισμούς. Η έρευνα περιλαμβάνει 

δεδομένα από οκτώ ευρωπαϊκές χώρες και μεγάλο μέγεθος δείγματος. Επίσης έγινε χρήση κοινού 

πρωτοκόλλου για τη συλλογή και την επεξεργασία των δεδομένων, καθώς και για τη μέτρηση του 

βάρους και του ύψους στα παιδιά, τα οποία περιλαμβάνονται στα σημαντικά πλεονεκτήματα της 

μελέτης. Με αυτά τα δεδομένα, οι αναλύσεις που έγιναν στην παρούσα μελέτη, συμβάλλουν στην 

υπάρχουσα βιβλιογραφία αναφορικά με την επίδραση των αντιλήψεων γονέων και παιδιών σχετικά 

με την κατάσταση βάρους των παιδιών τους σε σύγκριση με το πραγματικό σωματικό τους βάρος. 

Όσον αφορά στους περιορισμούς της μελέτης, η αξιολόγηση της υποεκτίμησης του σωματικού 

βάρους των παιδιών πραγματοποιήθηκε αυτοδηλούμενα, ειδικότερα, μια  ερώτηση για το βάρος των 

παιδιών ήταν να το χαρακτηρίσουν αν το θεωρούν « πολύ αυξημένο» και όχι με ερωτήσεις του 

τύπου αν το παιδί είναι υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Οι ερωτήσεις του πρώτου τύπου προτιμήθηκαν 

ώστε  να μην θεωρούν οι γονείς ότι στιγματίζουν το παιδί  ή  ότι δεν θεωρείται  φυσιολογικό. Τέλος, 

ένας άλλος περιορισμός της μελέτης είναι ο σχεδιασμός της ως συγχρονική, με αποτέλεσμα να μη 

μπορεί να αναδείξει σχέσεις αιτίου-αποτελέσματος. 
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5.2 Συμπεράσματα 

 

Συνοψίζοντας, η παρούσα μελέτη διερεύνησε τις αντιλήψεις  γονέων και παιδιών για το 

σωματικό βάρος των παιδιών σε σχέση με το πραγματικό τους βάρος και την συσχέτιση τους με 

οικογενειακά χαρακτηριστικά, δημογραφικούς και κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης συντελούν στην ανάδειξη διαφορών πτυχών του συγκεκριμένου 

θέματος, καθώς και στην ανάγκη για περαιτέρω έρευνα. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα και έπειτα από στάθμιση για τους συγχυτικούς παράγοντες, φάνηκε ότι το 

υπέρβαρο/παχύσαρκο βάρος  γονέων και παιδιών επιδρά σημαντικά στην υποεκτίμηση του βάρους 

των παιδιών. Ταυτόχρονα, βρέθηκε ότι οι γονείς και τα παιδιά των ανατολικών και  νότιων 

ευρωπαϊκών χωρών, οι οποίες συμμετείχαν στην έρευνα, έχουν μεγαλύτερη τάση να έχουν 

λανθασμένη εκτίμηση του σωματικού βάρους των παιδιών τους σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες 

στις κεντρικές και βόρειες ευρωπαϊκές χώρες.  Το ίδιο παρατηρήθηκε και με τα παιδιά νεότερης 

ηλικίας, με τα αγόρια και τους γονείς αυτών, καθώς και στους άνεργους γονείς.   

 Η ορθή εκτίμηση, όμως, του βάρους των παιδιών, τόσο από τους γονείς όσο και από τα ίδια 

τα παιδιά, μπορεί να λειτουργήσει και ως ένα σημαντικό εργαλείο τροποποίησης ανθυγιεινών 

συμπεριφορών στα χέρια των ειδικών αλλά και ως μέσο αφύπνισης της οικογένειας στην βελτίωση 

του τρόπου διαχείρισης και αντιμετώπισης της παιδικής παχυσαρκίας [43, 46]. Προγράμματα 

παρέμβασης, βασισμένα στην οικογένεια, λαμβάνοντας ταυτόχρονα υπόψη και τους 

προαναφερθέντες συσχετιζόμενους παράγοντες, μπορούν να είναι ταυτόχρονα αποτελεσματικά και 

οικονομικά [126].  Η έμμεση εμπλοκή των γονέων σε δράσεις (παροχή από τους ειδικούς υγείας 

εκπαιδευτικού υλικού κ.α) στην αντιμετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας είναι μεν βοηθητική, αλλά 

ίσως μια πιθανή ενεργή συμμετοχή γονέων-παιδιών σε δράσεις, στις οποίες και οι γονείς με την 

σωστή καθοδήγηση θα λαμβάνουν ενεργό μέρος σε αυτές, θα έδινε επιπλέον βοήθεια στην 

αντιμετώπιση της [127]. Μελλοντικές δράσεις, λοιπόν, για την πρόληψη της παχυσαρκίας θα πρέπει 

να λαμβάνουν υπόψη, κατά το σχεδιασμό και την υλοποίηση τους, αυτά τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά της οικογένειας. 
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