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Περίληψη 

 

Εισαγωγή και σκοπός: Ο επιπολασμός υπέρβαρου/παχυσαρκίας και ο ρόλος των 

κοινωνικοοικονομικών παραγόντων στην εμφάνισή του δεν είναι ιδιαίτερα μελετημένα σε 

παιδιά προσχολικής ηλικίας. Σκοπός της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής ήταν η μελέτη 

του επιπολασμού του υπέρβαρου/παχυσαρκίας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας και στους 

γονείς τους στην Ευρώπη, καθώς και ο εντοπισμός των κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων, 

που σχετίζονται με το υπέρβαρο/ παχυσαρκία σε αυτή την ηλικία. 

Υλικό και μέθοδος: Στα πλαίσια συγχρονικής μελέτης μελετήθηκαν 7056 παιδιά ηλικίας 3,5-

5,5 ετών και οι οικογένειές τους από έξι Ευρωπαϊκές χώρες (Βέλγιο, Βουλγαρία, Γερμανία, 

Ελλάδα, Ισπανία, Πολωνία). Η μελέτη περιλάμβανε ανθρωπομετρικές μετρήσεις (ύψους και 

βάρους) από εκπαιδευμένους ερευνητές, που ακολουθούσαν κοινό πρωτόκολλο σε όλες τις 

χώρες και αυτοδηλούμενα ερωτηματολόγια τα οποία συμπληρώνονταν από τους 

γονείς/κηδεμόνες. Πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 

για να διερευνηθεί η σχέση μεταξύ των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών και του 

υπέρβαρου/παχυσαρκίας στην προσχολική ηλικία. 

Αποτελέσματα: Ο επιπολασμός υπέρβαρου και παχυσαρκίας των παιδιών προσχολικής 

ηλικίας που συμμετείχαν στη μελέτη βρέθηκε να είναι 11,3% και 3,2% αντίστοιχα. Η Ελλάδα 

παρουσίαζε στατιστικά σημαντικά υψηλότερο ποσοστό υπέρβαρου/παχυσαρκίας (20,6%) σε 

σύγκριση με τις άλλες πέντε Ευρωπαϊκές χώρες, ενώ ακολουθούσαν οι χώρες Βουλγαρία 

(15,2%), Ισπανία (14,8%), Πολωνία (12,7%), Βέλγιο (11,4%) και Γερμανία (10,0%), (p<0,001). 

Συνολικά, τα κορίτσια βρέθηκαν να έχουν υψηλότερο ποσοστό σε σχέση με τα αγόρια (17,1% 

και 12,1%, αντίστοιχα, p<0,05). Επιπλέον, το ποσοστό υπέρβαρου/παχυσαρκίας των παιδιών 

ήταν υψηλότερο στα παιδιά με δύο υπέρβαρους/παχύσαρκους γονείς, τόσο σε σχέση με τα 

παιδιά που έχουν τουλάχιστον ένα γονέα υπέρβαρο/ παχύσαρκο, όσο και με εκείνα που έχουν 

δύο νορμοβαρείς γονείς (22,5% έναντι 14,7% και 8,3% αντίστοιχα, p<0,05). Όσον αφορά στα 

παιδιά των οποίων η μητέρα είχε  ≤14 έτη εκπαίδευσης βρέθηκαν να σημειώνουν υψηλότερα 

ποσοστά υπέρβαρου/ παχυσαρκίας σε σχέση με εκείνα των οποίων η μητέρα είχε >14 έτη 

εκπαίδευσης (17,7% και 12,5%, αντίστοιχα, p<0,05). Αναφορικά με τους γονείς των παιδιών, 

στο σύνολο του δείγματος παρατηρήθηκε ότι το 18,9% των οικογενειών αποτελούνταν από 

δύο υπέρβαρους/παχύσαρκους γονείς. Τα ποσοστά υπέρβαρου/παχυσαρκίας ήταν αυξημένα 

κυρίως στις οικογένειες που κατοικούσαν σε περιοχές χαμηλού/μεσαίου 
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κοινωνικοοικονομικού επιπέδου ή σε εκείνες στις οποίες η μητέρα είχε ≤14 έτη εκπαίδευσης. 

Τέλος, η λογιστική παλινδρόμηση έδειξε ότι τα παιδιά που κατοικούν στη Νότια ή Ανατολική 

Ευρώπη (ΣΛ:1,958, ΔΕ:1,603-2,392 και ΣΛ:1,603, ΔΕ:1,099-1,688, αντίστοιχα) ή των οποίων η 

μητέρα είχε ≤14 έτη εκπαίδευσης (ΣΛ:1,415, ΔΕ:1,217-1,647) ή των οποίων η μητέρα ή ο 

πατέρας ήταν υπέρβαρος/παχύσαρκος (ΣΛ:1,727, ΔΕ:1,479-2,017 και ΣΛ:1,712, ΔΕ:1,479-2,021, 

αντίστοιχα), παρουσίαζαν υψηλότερο κίνδυνο υπέρβαρου/παχυσαρκίας σε σύγκριση με 

εκείνα από τη Βόρεια Ευρώπη ή των οποίων η μητέρα είχε >14 έτη εκπαίδευσης ή οι γονείς 

ήταν νορμοβαρείς.  

Συμπεράσματα: Ο επιπολασμός του υπέρβαρου/παχυσαρκίας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας 

βρέθηκε να είναι υψηλός στην Ευρώπη και να συσχετίζεται με κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά των γονέων, αλλά και με τη γεωγραφική περιοχή στην οποία κατοικούν. 

Συγκεκριμένα, τα παιδιά από τη Νότια και Ανατολική Ευρώπη, καθώς και αυτά που 

προέρχονται από οικογένειες με χαμηλό επίπεδο μόρφωσης ή με υπέρβαρους/παχύσαρκους 

γονείς διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να είναι υπέρβαρα/παχύσαρκα. Είναι σημαντικό να 

σχεδιαστούν και εφαρμοστούν προγράμματα παρέμβασης για την πρόληψη της παχυσαρκίας 

στην προσχολική ηλικία, τα οποία θα εστιάζουν στις πιο ευάλωτες κοινωνικές ομάδες. 

Λέξεις – κλειδιά: υπέρβαρο, παχυσαρκία, παιδιά προσχολικής ηλικίας, Ευρώπη, 

κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες  
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Abstract 

Introduction and purpose: The prevalence of overweight/obesity and its sociodemographic 

correlates have not been extensively investigated in preschool children. The purpose of this 

study was to record the prevalence of overweight/obesity in preschool children and their 

parents/caregivers and to identify sociodemographic factors and other family characteristics 

associated with overweight/obesity in this age group. 

Material and Methods: The present large-scale, cross-sectional study examined 7056 3.5-5.5-

year-old children and their families from six European countries (Belgium, Bulgaria, Germany, 

Greece, Spain and Poland). The study included anthropometric measurements of height and 

weight by well-trained researchers who followed standard protocol across the countries and 

self-reported questionnaires for the parents/caregivers. Multivariate logistic regression analysis 

was performed to investigate the relationship between sociodemographic and family 

characteristics with overweight/obesity in preschoolers. 

Results: The prevalence of overweight and obesity in preschool children recorded in the study 

was 11.3% and 3.2% respectively. Greece had statistically significantly higher prevalence of 

overweight/obesity (20.6%) compared to the other five European countries, followed by 

Bulgaria (15.2%), Spain (14.8%), Poland (12.7%), Belgium (11.4%) and Germany (10.0%), 

(p<0,001). Overall, it was observed that the prevalence of overweight/obesity was significantly 

higher in girls compared to boys (17.1% and 12.1%, respectively, p<0.05). Moreover, it was 

significantly higher in children who have two overweight/ obese parents compared with to 

those who have two normal-weight parents and those who have at least one overweight/obese 

parent (22.5% vs. 8.3% and 14.7% respectively, p<0.05). Children whose mothers completed 

less than 14 years of education were found to have significantly lower rates of 

overweight/obesity compared to those whose mothers completed more than 14 years of 

education (17.7% vs. 12.5%, respectively, p<0.05). Regarding parents, the prevalence of 

overweight/obesity was found to be also high, specifically 18.9% of families consisted of two 

overweight/obese parents. It was also shown that low/medium socioeconomic status families 

or those in which the mother completed less than 14 years of education had higher rates of 

overweight/obesity among parents. Finally, the logistic regression showed that children living in 

Southern or Eastern Europe (OR: 1.958, CI: 1.603-2.392 and OR: 1.603, CI: 1.099-1.688, 

respectively), or whose mothers have less than 14 years education (OR: 1,415, CI: 1.217-1.647) 



8 
 

or whose mother or father was overweight/obese (OR: 1,727, CI: 1.479-2.017 and OR: 1712, CI: 

1.479-2.021, respectively), had higher risk of being overweight/obese compared to children 

living in Northern Europe or whose mothers have completed more than 14 years of education 

or normal-weight parents. 

Conclusions: The study showed that the prevalence of overweight/obesity among preschool 

children is high in Europe and significantly related to sociodemographic factors, as well as with 

the geographical region in which they live. Specifically, children from Southern/Eastern Europe 

and particularly those from mothers with low level of education or children whose parents are 

overweight/obese, are at higher risk of overweight/obesity. Future public health initiatives 

should identify and prioritize vulnerable subgroups in order to prevent obesity in preschoolers.  

Keywords: overweight, obesity, preschool children, Europe, sociodemographic factors 
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1.  Θεωρητικό Μέρος 
 

1.1   Ορισμός Παχυσαρκίας 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), το υπέρβαρο και η παχυσαρκία ορίζεται 

ως η υπερβολική συσσώρευση λίπους που μπορεί να βλάψει την υγεία [1]. Ο δείκτης μάζας 

σώματος (ΔΜΣ) είναι ένας απλός δείκτης, που συνήθως χρησιμοποιείται για να προσδιορίσει 

το υπέρβαρο και την παχυσαρκία στους ενήλικες. Ορίζεται ως το βάρος ενός ατόμου σε κιλά 

διαιρούμενο με το τετράγωνο του ύψους του σε μέτρα (kg / m2). Συγκεκριμένα: 

ΔΜΣ = Βάρος (kg) / Ύψος2 (m2) 

 Άτομα με ΔΜΣ μεγαλύτερο ή ίσο με 25 χαρακτηρίζονται ως υπέρβαρα. 

 Άτομα με ΔΜΣ μεγαλύτερο ή ίσο με 30 χαρακτηρίζονται ως παχύσαρκα. 

 

Πίνακας 1.1. Κατάταξη των ενηλίκων σε κατηγορίες βάρους σύμφωνα με το ΔΜΣ [2]. 

Κατηγοριοποίηση βάρους Δείκτης Μάζας Σώματος 

Ελλειποβαρές <18,5 

Φυσιολογικό βάρος 18,50 - 24,99 

Υπέρβαρο 25,00 - 29,99 

Παχυσαρκία τύπου Ι 30,00 - 34,99 

Παχυσαρκία τύπου ΙΙ 35,00 - 39,99 

Παχυσαρκία τύπου ΙΙΙ ≥40,00 

 

 

Για την αξιολόγηση της ανάπτυξης των παιδιών χρησιμοποιούνται ευρέως οι καμπύλες 

ανάπτυξης των Cole και συνεργατών, οι οποίες δημιουργήθηκαν από δεδομένα έξι μεγάλων 

επιδημιολογικών μελετών. Οι διεθνείς τιμές αναφοράς για την κατηγοριοποίηση του 

σωματικού βάρους, διαφοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία και το φύλο, αντιστοιχούν στις 

οριακές τιμές 18,5, 25 και 30 kg/m2 του ΔΜΣ των ενηλίκων και χρησιμοποιούνται για την 

κατηγοριοποίηση των παιδιών ως ελλειποβαρή, νορμοβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα [3].  

 

 

 

Πίνακας 1.2. Διεθνείς  τιμές αναφοράς για την αξιολόγηση του ΔΜΣ παιδιών και εφήβων (2 έως 

18 ετών) κατά τους Cole και συνεργάτες και το International Obesity Task Force, IOTF [3]. 
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Ηλικία 

(έτη) 

ΔΜΣ: 18,5 Kg/m2 ΔΜΣ: 25 Kg/m2 ΔΜΣ: 30 Kg/m2 

Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια 

2 15,14 14,83 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 14,92 14,63 18,13 17,76 19,80 19,55 

3 14,74 14,47 17,89 17,56 19,57 19,36 

3,5 14,57 14,32 17,69 17,40 19,39 19,23 

4 14,43 14,19 17,55 17,28 19,29 19,15 

4,5 14,31 14,06 17,47 17,19 19,26 19,12 

5 14,21 13,94 17,42 17,15 19,30 19,17 

5,5 14,13 13,86 17,45 17,20 19,47 19,34 

6 14,07 13,82 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 14,04 13,82 17,71 17,53 20,23 20,08 

7 14,04 13,86 17,92 17,75 20,63 20,51 

7,5 14,08 13,93 18,16 18,03 21,09 21,01 

8 14,15 14,02 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 14,24 14,14 18,76 18,69 22,17 22,18 

9 14,35 14,28 19,10 19,07 22,77 22,81 

9,5 14,49 14,43 19,46 19,45 23,39 23,46 

10 14,64 14,61 19,84 19,86 24,00 24,11 

10.5 14,80 14,81 20,20 20,29 24,57 24,77 

11 14,97 15,05 20,55 20,74 25,10 25,42 

11,5 15,16 15,32 20,89 21,20 25,58 26,05 

12 15,35 15,62 21,22 21,68 26,02 26,67 

12,5 15,58 15,93 21,56 22,14 26,43 27,24 

13 15,84 16,26 21,91 22,58 26,84 27,76 

13,5 16,12 16,57 22,27 22,98 27,25 28,20 

14 16,41 16,88 22,62 23,34 27,63 28,57 

14,5 16,69 17,18 22,96 23,66 27,98 28,87 

15 16,69 17,45 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 17,26 17,69 23,60 24,17 28,60 29,29 

16 17,54 17,91 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 17,80 18,09 24,19 24,54 29,14 29,56 

17 18,05 18,25 24,46 24,70 29,41 29,69 

17,5 18,28 18,38 24,73 24,85 29,70 29,84 

18 18,5 18,5 25,0 25,0 30,0 30,0 
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Σχήμα 1: Εκατοστημόρια για το ΔΜΣ σε αγόρια και κορίτσια (Cole και συνεργάτες) [3]. 

 

 

 

1.2   Επιπολασμός Παιδικής Παχυσαρκίας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας 

 

1.2.1   Επιπολασμός Παιδικής Παχυσαρκίας στην Αμερική 

Σύμφωνα με στοιχεία από το Centers for Disease Control and Prevention (CDC), τη χρονική 

περίοδο 2013-2014, το ποσοστό της παιδικής παχυσαρκίας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας 

ανερχόταν σε 9.4% (Πίνακας 1.3). Συγκεκριμένα το ποσοστό των παχύσαρκων αγοριών ήταν 

8.8% και των παχύσαρκων κοριτσιών 10.0%. 

 

Πίνακας 1.3. Επιπολασμός παχυσαρκίας αγοριών και κοριτσιών ηλικίας 2-5 ετών στην Αμερική 

(CDC) [4]. 

 Ποσοστό (%) 

Σύνολο 9,4 

Αγόρια 8,8 

Κορίτσια 10,0 

 

1.2.2   Επιπολασμός Παιδικής Παχυσαρκίας στην Ευρώπη 

Όσον αφορά την Ευρώπη, σύμφωνα με δεδομένα από την ανασκόπηση των Cattaneo et al. 

(Εικόνα 1), η συχνότητα των υπέρβαρων παιδιών (συμπεριλαμβανομένων και των 

παχύσαρκων) ηλικίας 2-5 ετών, κυμαινόταν μεταξύ 11,8% στη Ρουμανία έως 32,3% στην 



12 
 

Ισπανία. Οι Μεσογειακές χώρες και η Μ. Βρετανία σημειώνουν υψηλότερα ποσοστά 

παχυσαρκίας σε σχέση με τις χώρες τις κεντρικής, βόρειας και ανατολικής Ευρώπης. Επιπλέον, 

τα ποσοστά παχυσαρκίας των κοριτσιών είναι υψηλότερα συγκριτικά με εκείνα των αγοριών 

[5]. 

 

Εικόνα 1. Επιπολασμός παχυσαρκίας αγοριών και κοριτσιών ηλικίας 2-5 ετών στην Ευρώπη 

 

 

1.2.3   Επιπολασμός Παιδικής Παχυσαρκίας στην Ελλάδα 

Σύμφωνα με τη μελέτη ‘GENESIS’, που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το διάστημα 2003-

2004, σε δείγμα 2374 παιδιών, ηλικίας 1-5 ετών, βρέθηκε ότι (χρησιμοποιώντας τα κριτήρια 

IOTF – International Obesity Task Force), το ποσοστό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

είναι αρκετά υψηλό, συγκεκριμένα 21,3%. Πιο ειδικά, όπως φαίνεται στον Πίνακα 1.4, το 

ποσοστό των υπέρβαρων και παχύσαρκων αγοριών είναι 12,9% και 6,2% αντίστοιχα, ενώ των 

κοριτσιών είναι 15,5% και 8,1% αντίστοιχα [6]. 

 

Πίνακας 1.4. Επιπολασμός παχυσαρκίας αγοριών και κοριτσιών ηλικίας 2-5 ετών στην Ελλάδα. 

(Μελέτη GENESIS) 

 
Ποσοστό Υπέρβαρου 

 (%) 

Ποσοστό Παχυσαρκίας 

(%) 

Αγόρια 12,9 6,2 

Κορίτσια 15,5 8,1 

 



13 
 

1.3   Παράγοντες κινδύνου παιδικής παχυσαρκίας 

Η αιτιολογία της παχυσαρκίας είναι πολυπαραγοντική. Υπάρχουν ποικίλοι βιολογικοί, 

κοινωνικο-δημογραφικοί και συμπεριφοριστικοί παράγοντες, υπεύθυνοι για την εμφάνιση της 

παχυσαρκίας. Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου διαχωρίζονται σε τροποποιήσιμους και μη 

τροποποιήσιμους, ανάλογα με το αν μεταβάλλονται ή όχι. Ένα ιδιαίτερα κατανοητό μοντέλο 

που προσπαθεί να εξηγήσει την αιτιολογική βάση της παχυσαρκίας είναι η Θεωρία των 

Οικολογικών Συστημάτων (Ecological Systems Theory, EST). Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή, η 

ανθρώπινη ανάπτυξη αποτελεί το αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης ενός συνόλου 

παραγόντων που αλληλεπιδρούν μεταξύ τους. Ειδικότερα, για να εξηγηθεί επαρκώς η 

ανάπτυξη ή η διαμόρφωση συμπεριφορών απαιτείται να ληφθεί υπόψη το περιβάλλον μέσα 

στο οποίο ζει και αλληλεπιδρά ένα άτομο [7]. 
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Σχήμα 2: Οικολογικό μοντέλο κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων παιδικής παχυσαρκίας [7]. 

Χαρακτηριστικά Παιδιού 

Ηλικία                                          Φύλο 

    

 

     

 

 

 

   

 

ΣΩΜΑΤΙΚΟ 

ΒΑΡΟΣ ΠΑΙΔΙΟΥ 

Πρακτικές Σίτισης  

Παιδιού 
Διαθεσιμότητα Τροφής 

στο Σπίτι 

Γνώσεις Διατροφής 

Διατροφικές 

Συνήθειες  

Γονέων 

Διατροφικές 

Προτιμήσεις 

Γονέων 

Σωματικό Βάρος Γονέων  Ενθάρρυνση των γονέων 

για Φυσική 

Δραστηριότητα του 

παιδιού τους  

Συνήθειες Φυσικής 

Δραστηριότητας Γονέων  

Προτιμήσεις Φυσικής 

Δραστηριότητας 

Γονέων  

Γονεϊκός έλεγχος 

παρακολούθησης 

τηλεόρασης από το παιδί  

Συνήθειες 

Οικογένειας στην 

Παρακολούθηση 

Τηλεόρασης  

Αλληλεπιδράσεις με 

συνομηλίκους και 

αδέρφια 

Διατροφή 

Καθιστικές  

Συνήθειες   

Φυσική δραστηριότητα 

Οικογενειακή Προδιάθεση σε 

Παχυσαρκία   

 

Κοινωνικά και Δημογραφικά 

Χαρακτηριστικά  

Εθνικότητα  

Κυλικείο Σχολείου 

Ωράριο Εργασίας 

Ελεύθερος Χρόνος  

Προσβασιμότητα σε 

αθλητικές  

εγκαταστάσεις 
Προσβασιμότητα σε πρόχειρο  

φαγητό και εστιατόρια   

Ελεύθερος Χρόνος 

Οικογένειας 

Προγράμματα Αγωγής 

Υγείας στο Σχολείο 

Εγκληματικότητα και 

Ασφάλεια Γειτονιάς 

Κοινωνικο-οικονομικό 

Επίπεδο 
Χαρακτηριστικά Γονέων και 

Οικογένειας 
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1.3.1  Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

Στους μη τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνονται η κληρονομικότητα, καθώς 

και γενετικοί παράγοντες. Σε μερικές περιπτώσεις, η παχυσαρκία μπορεί να αναπτύσσεται ως 

δευτερογενής επίπτωση άλλων διαταραχών/παθήσεων, όπως του υποθυρεοειδισμού, της 

ανεπάρκειας αυξητικής ορμόνης και του συνδρόμου Cushing [8]. Βέβαια, τα αίτια αυτά 

οδηγούν σε ένα πολύ μικρό ποσοστό υπέρβαρων – παχύσαρκων παιδιών. 

 

1.3.2  Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

Στους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου ανήκουν οι παράγοντες στους οποίους 

μπορούμε να παρέμβουμε για την πρόληψη ή την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. Αυτοί οι 

παράγοντες αφορούν είτε στην ενδομήτρια περίοδο (όπως κάπνισμα από τη μητέρα κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, ανάπτυξη διαβήτη κύησης) [9-10] είτε και στον τρόπο ζωής του 

παιδιού στα πρώτα στάδια της ζωής (μητρικός θηλασμός, διατροφή, φυσική δραστηριότητα, 

καθιστικός χρόνος) [11-12]. 

 

1.3.2.1  Παράγοντες κινδύνου πριν τη γέννηση του παιδιού 

 Κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 

Το κάπνισμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να οδηγήσει σε γέννηση παιδιού με 

χαμηλό σωματικό βάρος. Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν ταχύτερη 

ανάπτυξη μετά τη γέννηση και αυξάνεται σημαντικά το σωματικό τους βάρος και η λιπώδης 

μάζα σώματος. Τελικά φαίνεται να οδηγούνται σε αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας 

ήδη από τα πρώτα στάδια της ζωής τους [13-16]. Μάλιστα, ενδέχεται τα παιδιά που έχουν 

εκτεθεί στο κάπνισμα προγεννητικά, να δεχτούν παθητική έκθεση σε προϊόντα καπνού 

μεταγεννητικά, γεγονός που σχετίζεται ισχυρά με αυξημένες πιθανότητες τόσο υπέρβαρου, 

όσο και παχυσαρκίας στη προσχολική ηλικία [17-18]. 

 

 Βάρος μητέρας πριν την εγκυμοσύνη και διαβήτης κύησης  

Σύμφωνα με τα ερευνητικά δεδομένα, φαίνεται ότι η ενδομήτρια έκθεση στο διαβήτη κύησης 

ή σε υπεργλυκαιμία γενικότερα, συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για γέννηση παιδιού με 

αυξημένο σωματικό βάρος. Οι περισσότερες μελέτες αναφέρουν θετική συσχέτιση του 

υψηλού βάρους γέννησης και της ανάπτυξης υπέρβαρου ή παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία 

[19-21]. Επιπλέον, η μητρική παχυσαρκία πριν την εγκυμοσύνη και η υπερβολική αύξηση του 
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σωματικού βάρους κατά την εγκυμοσύνη –καταστάσεις που συνδέονται άμεσα με την 

εμφάνιση διαβήτη κύησης– , έχουν συσχετιστεί με την απόκτηση υπερβάλλοντος σωματικού 

βάρους στα παιδιά [22-24]. Βέβαια, ο μηχανισμός που συνδέει την ενδομήτρια έκθεση σε 

διαταραγμένο μεταβολισμό της γλυκόζης και τη σύσταση σώματος στην πρώιμη ηλικία δεν 

είναι ξεκάθαρος και χρειάζεται να πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες, για να προκύψουν 

τεκμηριωμένα συμπεράσματα. 

 

1.3.2.2  Παράγοντες κινδύνου μετά τη γέννηση του παιδιού 

 Μητρικός Θηλασμός 

Η επίδραση του μητρικού θηλασμού στην ανάπτυξη παχυσαρκίας κατά την παιδική ηλικία 

είναι αμφιλεγόμενη, καθώς οι δημοσιευμένες μελέτες παρουσιάζουν αντικρουόμενα 

αποτελέσματα. Αρκετές μελέτες δείχνουν προστατευτικό ρόλο του θηλασμού ως προς την 

εμφάνιση παχυσαρκίας, καθώς τα παιδιά που θηλάζουν φαίνεται να έχουν μικρότερη 

περιφέρεια μέσης και λόγο περιφέρειας μέσης/ γλουτών, καθώς και μικρότερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη παχυσαρκίας. Βέβαια, υπάρχουν και μελέτες που δείχνουν ένα μέτριο όφελος του 

θηλασμού ή και κανένα σημαντικό προστατευτικό αποτέλεσμα. Όσον αφορά τη διάρκεια του 

θηλασμού και εδώ τα δεδομένα δεν είναι ξεκάθαρα. Σε μελέτη των Jiang & Foster (2013), δε 

βρέθηκε στατιστικά στατιστική συσχέτιση ανάμεσα στη διάρκεια του μητρικού θηλασμού και 

το ΔΜΣ των παιδιών. Επιπρόσθετα, δεν βρέθηκε κάποια υποομάδα στην οποία ο θηλασμός 

μείωνε τις πιθανότητες εμφάνισης παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία [25]. Βέβαια, σε δύο πιο 

πρόσφατες μελέτες, φάνηκε ότι η μεγαλύτερη διάρκεια θηλασμού συσχετιζόταν με μικρότερο 

κίνδυνο εμφάνισης παχυσαρκίας στην προσχολική ηλικία [26-27]. Χρειάζεται λοιπόν 

περαιτέρω έρευνα για να διαλευκανθεί το συγκεκριμένο ζήτημα. 

 

 Διατροφή παιδιού 

Στις συγχρονικές μελέτες που ερευνούν τη σχέση μεταξύ σωματικού βάρους και ενεργειακής 

πρόσληψης, έχουν παρουσιαστεί αντικρουόμενα αποτελέσματα. Σε κάποιες έρευνες φάνηκε 

ότι τα παχύσαρκα παιδιά και έφηβοι, καταναλώνουν περισσότερο λίπος και λιγότερους 

υδατάνθρακες, σε σχέση με τους νορμοβαρείς συνομηλίκους τους [28-30], ενώ σε άλλες δε 

βρέθηκε αυτή η συσχέτιση [31-32]. Επιπλέον, έχει φανεί ότι η κατανάλωση πρωινού, 

συμβάλλει σημαντικά στη συνολική επαρκή πρόσληψη μακροθρεπτικών και  μικροθρεπτικών 

συστατικών, καθώς και στη μείωση της κατανάλωσης ανθυγιεινών σνακ μέσα στην ημέρα, σε 
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αντίθεση με τη μη κατανάλωσή του [33-34]. Παρόλο που τα αποτελέσματα ερευνών είναι 

αντικρουόμενα, φαίνεται ότι η κατανάλωση πρωινού μπορεί να συνδέεται με υγιές σωματικό 

βάρος παιδιών και εφήβων και με επιλογή πιο υγιεινών τροφίμων [35-37], ενώ η μη 

κατανάλωσή του, συνδέεται συνήθως με αυξημένη κατανάλωση σνακ υψηλών σε λιπαρά κατά 

τη διάρκεια της ημέρας και μειωμένη φυσική δραστηριότητα [34, 38-39]. 

 

 Φυσική Δραστηριότητα – Καθιστική Συμπεριφορά 

Φαίνεται ότι τα χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας συνδέονται με υψηλότερο ΔΜΣ (και 

εμφάνιση υπέρβαρου – παχυσαρκίας), μεγάλο πάχος δερματικών πτυχών και αυξημένη 

λιπώδη μάζα σώματος. Όσον αφορά στις καθιστικές δραστηριότητες, δημιουργούν ένα 

πλαίσιο το οποίο προάγει την παθητική κατανάλωση ανθυγιεινών σνακ (κυρίως πλούσιων σε 

σάκχαρα και λίπος) και κατά συνέπεια την ανάπτυξη του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας [40-

41]. Συγκεκριμένα, η πλειοψηφία των ερευνών έχουν δείξει ότι υπάρχει θετική συσχέτιση 

ανάμεσα στις ώρες που αφιερώνουν τα παιδιά μπροστά σε οθόνη (τηλεθέαση, ηλεκτρονικά 

παιχνίδια) και στην εμφάνιση παχυσαρκίας [42-44]. Η καθιστική δραστηριότητα δηλαδή, 

συμβάλλει στο θετικό ενεργειακό ισοζύγιο, μέσω της χαμηλής ενεργειακής δαπάνης. Αντίθετα, 

όπως υποδεικνύεται στη βιβλιογραφία, η υιοθέτηση φυσικής δραστηριότητας και η μείωση 

της καθιστικής ζωής, σχετίζονται με καλύτερη σύσταση σώματος και προστατεύουν από την 

πρόσληψη υπερβάλλοντος σωματικού βάρους στην παιδική και εφηβική ηλικία [45-48]. 

 

1.3.2.3  Παράγοντες κινδύνου που αφορούν την οικογένεια 

 Εσφαλμένη αντίληψη γονέων/κηδεμόνων για το σωματικό βάρος των παιδιών τους 

Όπως έχει φανεί, αρκετοί γονείς τείνουν να υποεκτιμούν το σωματικό βάρος των παιδιών 

τους. Αυτό συμβαίνει ιδιαίτερα σε γονείς υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. Η μελέτη 

‘GENESIS’ έδειξε ότι πάνω από το 1/3 των μητέρων που συμμετείχαν σε αυτή, κατέταξαν τα 

παιδιά τους σε λανθασμένη κατηγορία σωματικού βάρους και συγκεκριμένα σε χαμηλότερη 

από εκείνη που πραγματικά άνηκαν [49-51]. Ομοίως και στη μελέτη  ‘ENERGY’ βρέθηκε ότι το 

27,6% των γονέων που συμμετείχαν, υποεκτιμούσαν την κατηγορία σωματικού βάρους των 

παιδιών τους [52]. Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξε και η μελέτη ‘Healthy Growth’, που 

αφορούσε παιδιά σχολικής ηλικίας [53]. 
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 Πρακτικές σίτισης γονέων/κηδεμόνων 

Ένας από τους πιο σημαντικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφή των παιδιών κατά 

την προσχολική ηλικία είναι οι πρακτικές σίτισης από τους γονείς/κηδεμόνες, καθώς 

βρίσκονται σε μια ηλικία που δεν μπορούν να κατανοήσουν πλήρως την έννοια της τροφής. Τα 

παιδιά από τη φύση τους προτιμούν τρόφιμα γλυκά και αλμυρά παρά ξινά και πικρά, αλλά 

αναπτύσσουν τις διατροφικές τους συνήθειες μέσω της έκθεσης και της εμπειρίας [54]. 

Επιπλέον, καταναλώνουν τρόφιμα τα οποία είναι διαθέσιμα και τους παρέχονται σε μεγάλη 

συχνότητα, κυρίως όταν προστίθενται σε ήδη οικείες γεύσεις και όταν βλέπουν τα ‘πρότυπα 

μίμησής τους’ να τα καταναλώνουν [55].  

Η ανησυχία των γονέων/κηδεμόνων για το βάρος των παιδιών τους, ίσως αποτελεί έναν 

καθοριστικό παράγοντα για τις πρακτικές που ακολουθούν όσον αφορά στη σίτισή τους [56]. Η 

έλλειψη αντίληψης ότι το παιδί είναι υπέρβαρο ή η αντίληψη πως ένα παιδί φυσιολογικού 

σωματικού βάρους είναι ελλειποβαρές, μπορεί να οδηγήσουν στην υπερσίτιση. Μάλιστα, 

πολλοί γονείς/κηδεμόνες φαίνεται να έχουν άγνοια του υψηλού θερμιδικού περιεχομένου 

που προσφέρουν στα παιδιά τους. Επιπλέον, έχει φανεί πως οι διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών και οι πρακτικές σίτισης των γονέων/κηδεμόνων τους, σχετίζονται ισχυρά με το ΔΜΣ 

των παιδιών. Συγκεκριμένα, φάνηκε πως η περιοριστική συμπεριφορά των γονέων/κηδεμόνων 

κατά τη διάρκεια των γευμάτων σχετίζεται θετικά με το ΔΜΣ των παιδιών τους, αφού οδηγεί 

σε υπερφαγία όταν τα παιδιά έχουν ελεύθερη πρόσβαση στο φαγητό [57]. 

Τέλος, η γιαγιά ως κύριος ‘φροντιστής’, έχει σχετιστεί θετικά με την ανάπτυξη υπέρβαρου ή 

παχυσαρκίας του παιδιού. Αυτό οφείλεται αφενός στην αντίληψη που έχουν απέναντι στο 

φαγητό, δηλαδή ότι το υπερβάλλον σωματικό βάρος αποτελεί ένδειξη ευζωίας και αφετέρου 

στην προσπάθειά τους να δείξουν μέσα από την προσφορά φαγητού την αγάπη τους προς το 

παιδί [58]. 

 

 Παχυσαρκία γονέων/κηδεμόνων 

Σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα, οι παχύσαρκοι γονείς/κηδεμόνες έχουν μεγαλύτερη 

πιθανότητα να έχουν υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά [23]. Η συσχέτιση αυτή ενδέχεται να 

οφείλεται εν μέρει σε γενετικούς και κληρονομικούς παράγοντες, αλλά και στη διαμόρφωση 

του οικογενειακού περιβάλλοντος και του τρόπου ζωής. Σε κάποιες περιπτώσεις οι 

γονείς/κηδεμόνες δε δείχνουν ιδιαίτερη ανησυχία για την παχυσαρκία των παιδιών τους, 

γεγονός που οδηγεί σε ανεπαρκείς προσπάθειες διαχείρισης και αντιμετώπισης αυτής της 
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κατάστασης [59]. Μάλιστα, έχει φανεί πως η παχυσαρκία των γονέων/κηδεμόνων γίνεται 

λιγότερο σημαντικός παράγοντας καθώς αυξάνει η ηλικία του παιδιού, ενώ είναι περισσότερο 

σημαντικός όταν το παιδί είναι μικρότερο των 6 ετών [22, 60].  

 

 Κοινωνικοοικονομικοί Παράγοντες 

Η παιδική παχυσαρκία φαίνεται να σχετίζεται και με κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες. 

Συγκεκριμένα, σύμφωνα με μελέτες έχει βρεθεί ότι τα παιδιά που ανήκουν σε οικογένειες με 

χαμηλότερο εισόδημα, έχουν μικρότερη ημερήσια κατανάλωση επαρκών μερίδων φρούτων 

και λαχανικών και ταυτόχρονα πιο αυξημένη κατανάλωση οικονομικών και ανθυγιεινών σνακ 

και έτοιμων γευμάτων που είναι πλούσια σε θερμίδες και φτωχά σε θρεπτικά συστατικά [61-

62]. Ως αποτέλεσμα, έχουν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν υπέρβαρο ή 

παχυσαρκία, συγκριτικά με τα παιδιά που προέρχονται από οικογένειες με μια σχετική 

οικονομική ευημερία [23, 63-64]. Επιπλέον, το χαμηλότερο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο των 

γονέων συνδέεται με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων/κηδεμόνων, ενώ και τα 

δύο φαίνεται να σχετίζονται με το υπερβάλλον σωματικό βάρος στην προσχολική ηλικία. 

Μάλιστα, έχει φανεί ότι οι γονείς που κατατάσσονται σε αυτή την κατηγορία, τείνουν να 

προσφέρουν στα παιδιά τους περισσότερα σνακ πλούσια σε σάκχαρα και κορεσμένα λιπαρά, 

ως ένδειξη επιβράβευσης. Τα παιδιά αυτών των οικογενειών φαίνεται να οδηγούνται σε ‘μη 

υγιεινές’ συμπεριφορές, όπως να παραλείπουν το πρωινό γεύμα, να αυξάνουν την 

κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε λίπος και να μην έχουν επαρκή φυσική δραστηριότητα 

[65-68]. 

Αντίθετα, έχει βρεθεί αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ του υψηλού κοινωνικοοικονομικού 

επιπέδου με το υπέρβαρο/ παχυσαρκία στην παιδική ηλικία. Ταυτόχρονα, μελέτη παρέμβασης 

σε παιδιά που ανήκαν σε οικογένειες χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, έδειξε ότι η 

ενημέρωση σε θέματα διατροφής, τόσο των παιδιών όσο και των γονέων και δασκάλων, 

οδηγεί σε βελτίωση των διατροφικών συνηθειών των πρώτων (αύξηση ημερήσιας 

κατανάλωσης νερού, φρούτων και λαχανικών, επιλογή πιο υγιεινών σνακ και ταυτόχρονα 

μείωση κατανάλωσης αναψυκτικών πλούσιων σε πρόσθετα σάκχαρα) [69]. 
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2.  Σκοπός 

Σύμφωνα με τα επιστημονικά δεδομένα που έχουν παρατεθεί, φαίνεται ότι το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο των γονέων, επηρεάζει σημαντικά το σωματικό βάρος των 

παιδιών. Ωστόσο, τα περισσότερα στοιχεία προέρχονται από μελέτες σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας και λίγα είναι γνωστά για την προσχολική ηλικία. Επιπλέον, δεν υπάρχουν πρόσφατα 

ερευνητικά δεδομένα για τον ελληνικό πληθυσμό, ιδίως μετά την εμφάνιση της οικονομικής κρίσης. 

Σκοπός της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής είναι η μελέτη του επιπολασμού της 

παχυσαρκίας σε παιδιά προσχολικής ηλικίας και στους γονείς τους σε έξι Ευρωπαϊκές χώρες 

(Βέλγιο, Βουλγαρία, Γερμανία, Ελλάδα, Ισπανία, Πολωνία). Επιπλέον, αποσκοπεί στον 

εντοπισμό των κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων και άλλων χαρακτηριστικών του 

οικογενειακού περιβάλλοντος που σχετίζονται με την παχυσαρκία στην προσχολική ηλικία. 

  



21 
 

3.  Μεθοδολογία 

 

3.1  Έγκριση Βιοηθικής 

Η μελέτη τήρησε σε όλες της τα στάδια τη Διακήρυξη του Ελσίνκι και τους κανόνες του 

Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων και Βιοηθικής. Κάθε μια από τις χώρες 

που έλαβαν μέρος στη μελέτη, πήρε έγκριση βιοηθικής από τους αρμόδιους φορείς και αρχές 

προτού πραγματοποιηθεί η μελέτη. Συγκεκριμένα για την εφαρμογή της παρέμβασης στην 

Ελλάδα, πάρθηκε έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου, από 

το Υπουργείο Παιδείας και Δια Βίου Μάθησης, από τους νηπιαγωγούς και από τους 

γονείς/κηδεμόνες. Όλες οι χώρες που συμμετείχαν συνέλεξαν δεδομένα μεταξύ των παιδιών 

και των γονιών/κηδεμόνων τους και των νηπιαγωγών. Οι γονείς/κηδεμόνες ενημερώθηκαν 

πλήρως για τα περιεχόμενα και τους στόχους της μελέτης και τους ζητήθηκε γραπτή συγκατάθεση για 

τη συμμετοχή των ίδιων και των παιδιών τους στη μελέτη. 

 

3.2  Σχεδιασμός 

Η μελέτη ξεκίνησε τον Ιανουάριο του 2012 με αρχική διαδικασία τη στρατολόγηση των 

νηπιαγωγείων. Οι πρώτες μετρήσεις έλαβαν χώρα το Μάιο και ολοκληρώθηκαν τον Ιούνιο του 

2012. Στη μελέτη κλήθηκαν να συμμετάσχουν νηπιαγωγεία από δήμους έξι Ευρωπαϊκών 

χωρών: Βέλγιο, Βουλγαρία, Γερμανία, Ελλάδα, Πολωνία, Ισπανία. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα 

νηπιαγωγεία που στρατολογήθηκαν από τις παραπάνω χώρες προέρχονταν από τρία 

διαφορετικά κοινωνικοοικονομικά στρώματα. 

 

 

 

Εικόνα 1. Χάρτης όπου απεικονίζονται οι χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη (Βέλγιο, 

Βουλγαρία, Γερμανία, Ελλάδα, Ισπανία, Πολωνία). 
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3.3  Δειγματοληψία 

Βήμα 1. Για την ένταξη των νηπιαγωγείων στη μελέτη,  δημιουργήθηκε μία λίστα με όλους 

τους δήμους που βρίσκονταν σε απόσταση μέχρι 25 χλμ. από κάθε ινστιτούτο σε κάθε χώρα.  

Βήμα 2. Οι δήμοι κάθε χώρας χωρίστηκαν σε τρεις κατηγορίες ανάλογα με το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (χαμηλό, μεσαίο και υψηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο), 

όπως κρίθηκε από τo επίπεδο εκπαίδευσης ή το εισόδημα των γονέων.  

Βήμα 3. Η κάθε χώρα επέλεξε τυχαία, από κάθε κατηγορία, 5 δήμους (δηλαδή 5 δήμους 

χαμηλού, 5 δήμους μεσαίου και 5 δήμους υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου). Εάν δεν 

ήταν εφικτό να επιλεχθεί ο συγκεκριμένος αριθμός δήμων σε κάποια από τις χώρες όπου 

εφαρμόστηκε η παρέμβαση, έγινε επιλογή λιγότερων δήμων, εξίσου τυχαία. 

 

Βήμα 4. Δημιουργήθηκε λίστα με όλα τα νηπιαγωγεία του κάθε δήμου που επιλέχθηκε τυχαία. 

Το 20% περίπου των μικρότερων νηπιαγωγείων αποκλείστηκε από τη λίστα. Η ένταξη των 

σχολείων ξεκίνησε από αυτά που βρίσκονταν στην αρχή της λίστας για κάθε ένα από τους 

επιλεγμένους δήμους. 
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 Διαδικασίες Δειγματοληψίας 

Προκειμένου να επιτευχθεί η επαφή με τους γονείς/κηδεμόνες των παιδιών, ήταν απαραίτητη 

προϋπόθεση ένα ποσοστό μεγαλύτερο του 60% από αυτούς, να μιλά την εθνική γλώσσα. 

Επίσης, για να καθιστούν επιλέξιμα τα νηπιαγωγεία, δεν έπρεπε να συμμετέχουν σε κανένα 

άλλο πρόγραμμα ή κλινική δοκιμή και έπρεπε να έχουν τουλάχιστον 50% συμμετοχή. Στη 

συνέχεια λήφθηκε έγγραφη συγκατάθεση για τη συμμετοχή στη μελέτη τόσο από τους 

γονείς/κηδεμόνες όσο και από τους νηπιαγωγούς. 

 

3.4  Μέθοδοι και εργαλεία αξιολόγησης 

Ερωτηματολόγια 

Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν για την παρούσα μελέτη, αναπτύχθηκαν αρχικά 

στα Αγγλικά, στη συνέχεια μεταφράστηκαν στη γλώσσα της κάθε χώρας και έπειτα 

επαναμεταφράστηκαν στα Αγγλικά προκειμένου να εντοπισθούν τυχόν διαφορές ανάμεσα στα 

μεταφρασμένα κείμενα. Για την πραγματοποίηση της συγκεκριμένης μελέτης 

χρησιμοποιήθηκε το «Ερωτηματολόγιο Γονέων/Κηδεμόνων» και το «Ερωτηματολόγιο 

Συχνότητας Κατανάλωσης Τροφίμων των παιδιών», τα οποία συμπληρώθηκαν από τους 

γονείς/κηδεμόνες των παιδιών. 

 

 Ερωτηματολόγιο Γονέων/Κηδεμόνων 

Το ερωτηματολόγιο κάλυπτε τρεις ενότητες: (α) το περιβάλλον της οικογένειας και παράγοντες 

του τρόπου ζωής, π.χ. εκπαιδευτικό επίπεδο, διάρκεια ύπνου του παιδιού, (β) συμπεριφορές 

γονέων και παιδιών, π.χ. κατανάλωση νερού και ενδιάμεσων γευμάτων, φυσική 

δραστηριότητα και καθιστική συμπεριφορά, (γ) περιγεννητικούς παράγοντες, π.χ. βάρος 

γέννησης, διάρκεια θηλασμού, δ) κοινωνικο-οικονομικούς παράγοντες, π.χ. ηλικία και φύλο 

παιδιού. Στο τέλος του ερωτηματολογίου επισυνάπτονταν και ένα ιατρικό ιστορικό για το 

παιδί. Συμπληρώθηκε από τους γονείς/κηδεμόνες των παιδιών. Πριν τη χρήση του 

ερωτηματολογίου αυτού στην κυρίως μελέτη, είχε προηγηθεί έλεγχος της επαναληψιμότητάς 

του σε ένα μικρότερο δείγμα συμμετεχόντων στις έξι χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη. 
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3.5  Ανθρωπομετρία 

Τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά που μετρήθηκαν είναι το βάρος και το ύψος, τα οποία 

μετρήθηκαν με  εξοπλισμό και μεθόδους που αναφέρονται παρακάτω. 

 

 Μέτρηση βάρους 

Εξοπλισμός 

Το βάρος μετρήθηκε με φορητή ηλεκτρονική ζυγαριά (μοντέλο SECA 861 και SECA 813) με 

ακρίβεια 0,1 kg. 

 

Προαπαιτούμενα και πρακτικές διαδικασίες 

 Τα παιδιά που δεν μπορούσαν να σταθούν στο ζυγό δεν μετρήθηκαν. 

 Για τη μέτρηση έπρεπε να αφαιρεθούν όλα τα ρούχα εκτός από τα εσώρουχα, το 

μπλουζάκι και τις κάλτσες. 

 Τα παπούτσια έπρεπε να αφαιρεθούν. 

 Στην περίπτωση που οι πάνες ήταν υγρές έπρεπε να αντικατασταθούν (η υγρασία που 

είχαν οι πάνες θα επηρέαζε τη μέτρηση του βάρους και το αποτέλεσμα δεν θα ήταν 

αντιπροσωπευτικό). 

 

Διαδικασία μέτρησης 

Η στάση του σώματος κατά τη μέτρηση είναι πολύ σημαντική, ώστε το αποτέλεσμα να είναι 

αληθές και αντιπροσωπευτικό. Για το λόγο αυτό έπρεπε να δίνεται ιδιαίτερη σημασία στην 

ισοκατανομή του βάρους και τη θέση του κεφαλιού. 

 Όλα τα παιδιά έπρεπε να στέκονται στο ζυγό εντελώς ακίνητα. 

 Ο ζυγός ενεργοποιούνταν με το πόδι και πριν το κάθε παιδί ανεβεί στο ζυγό, έπρεπε η 

οθόνη να είχε την ένδειξη 0.0. 

 Η σωστή θέση για τη ζύγιση προέβλεπε το στήσιμο με τα πόδια ενωμένα στο κέντρο της 

ζυγαριάς και τις φτέρνες να ακουμπούν την πίσω άκρη. 

 Οι ώμοι έπρεπε να κρέμονται χαλαρά και το κεφάλι να κοιτάει μπροστά και όχι την οθόνη 

της ζυγαριάς. 
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 Μέτρηση ύψους 

Εξοπλισμός 

Το ύψος μετρήθηκε με τηλεσκοπικό όργανο μέτρησης ύψους (μοντέλο SECA 225 και SECA 

214). 

 

Προαπαιτούμενα και πρακτικές διαδικασίες 

Ιδανικά, ένας δεύτερος παρατηρητής έπρεπε να παραβρίσκεται για να ελέγχει τη σωστή θέση 

του παιδιού κατά τη διάρκεια της μέτρησης. 

 Τα παιδιά που δεν μπορούσαν να σταθούν στο αναστημόμετρο δεν μετρήθηκαν. 

 Για τις μετρήσεις έπρεπε να αφαιρεθούν όλα τα ρούχα εκτός από τα εσώρουχα, το 

μπλουζάκι και τις κάλτσες. 

 Τα παπούτσια έπρεπε να αφαιρεθούν. Τα κοκαλάκια για τα μαλλιά που μπορεί να 

επηρέαζαν τη μέτρηση έπρεπε να αφαιρεθούν, όπως και οι κοτσίδες για τον ίδιο λόγο. 

 

Διαδικασία μέτρησης 

 Το παιδί στεκόταν όρθιο στο αναστημόμετρο με γυμνά πόδια και έπρεπε το πίσω μέρος 

του κεφαλιού, οι ώμοι, οι γλουτοί, οι γάμπες και οι φτέρνες να ακουμπούν στην 

κατακόρυφη στήλη του οργάνου. 

 Ο παρατηρητής έπρεπε να τοποθετεί το κεφάλι του παιδιού σε τέτοια θέση, ώστε η 

οριζόντια νοητή γραμμή που σχηματιζόταν από το αυτί έως της άκρη του ματιού στην ίδια 

πλευρά του προσώπου, να είναι παράλληλη με την οριζόντια γραμμή που σχημάτιζαν τα 

πόδια (επίπεδο Frankfort).  

 Ο παρατηρητής έπρεπε να κρατάει το κεφάλι του παιδιού με τα χέρια του, τοποθετώντας 

τις παλάμες του στα μάγουλα του παιδιού, ενώ τα δάκτυλα να ακουμπούν ακριβώς κάτω 

από τα αυτιά του, φέρνοντας την κεφαλή του παιδιού σε επίπεδο Frankfort. 

 Σταθερά αλλά απαλά, ο παρατηρητής έπρεπε να ασκεί δύναμη προς τα πάνω, 

ανεβάζοντας το κεφάλι του παιδιού, ώστε αυτό να τεντωθεί όσο μπορούσε περισσότερο 

και να φτάσει στο μέγιστό του ύψος. Οι κινήσεις δεν έπρεπε να είναι απότομες και η όλη 

διαδικασία να γίνεται απαλά. Σημαντικό ήταν να μην μεταβληθεί η θέση του κεφαλιού 

του παιδιού, αλλά να παραμένει στη θέση που περιγράφηκε προηγουμένως. 

 Κάποιος συνεργάτης έπρεπε να κατεβάσει το πάνω μέρος του αναστημόμετρου απαλά για 

να ακουμπήσει ελαφρά το κεφάλι του παιδιού, χωρίς να του ασκεί μεγάλη πίεση. 
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 Ο παρατηρητής, κρατώντας ακόμα το κεφάλι του παιδιού, έπρεπε να αφήσει το παιδί να 

χαλαρώσει. Εάν η μέτρηση είχε γίνει σωστά, το παιδί μπορούσε να κατέβει από το 

αναστημόμετρο με προσοχή για να μην μετακινήσει το πάνω μέρος που ακουμπούσε το 

κεφάλι του. 

 Ο παρατηρητής έβλεπε και κατέγραφε το μετρούμενο ύψος με ακρίβεια 0,1 cm. 

 Το πάνω μέρος του αναστημόμετρου έπρεπε να τοποθετηθεί και πάλι σε ψηλό σημείο 

ώστε να αποφευχθεί ο τραυματισμός κάποιου παιδιού. 

 

 Υπολογισμός ΔΜΣ 

Ο υπολογισμός του ΔΜΣ προέκυψε από το πηλίκο του βάρους, σε κιλά, προς το τετράγωνο του 

ύψους, σε μέτρα2. Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε η κατηγοριοποίηση σε φυσιολογικό 

βάρος, υπέρβαρο και παχυσαρκία. Τα z-score του Δείκτη Μάζας Σώματος – Body Mass Index 

(ΔΜΣ – BMI) υπολογίστηκαν με τη χρήση των παραμέτρων LMS από τους Cole και Lobstein, 

σύμφωνα με τον τύπο:  

 

όπου οι τιμές για το L, M και S αντιστοιχούν στην ηλικία και το φύλο του παιδιού. Το υπέρβαρο 

(συμπεριλαμβανομένης και της παχυσαρκίας) ορίστηκε βάσει του ΒΜΙ z-score: ≥1.310 και 

≥1.244 για τα αγόρια και κορίτσια, αντίστοιχα. Η παχυσαρκία ορίστηκε βάσει του ΒΜΙ z-score: 

≥2.288 και ≥2.192 για τα αγόρια και κορίτσια, αντίστοιχα. Επιπλέον, σύμφωνα με τα κριτήρια 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), το υπέρβαρο και η παχυσαρκία ορίστηκαν ως ΒΜΙ 

z-score> 2 τυπικές αποκλίσεις (SD) και ΒΜΙ z-score> 3 τυπικές αποκλίσεις (SD), αντίστοιχα, για 

τα παιδιά κάτω των 5 ετών, ενώ για τα παιδιά ηλικίας άνω των 5 ετών το υπέρβαρο ορίστηκε 

ως BMI z-score> 1 SD και η παχυσαρκία ως ΒΜΙ z-score> 2 SD. 

 

3.6   Έλεγχος των μεθόδων αξιολόγησης 

Πραγματοποιήθηκε πιλοτικός έλεγχος των ερωτηματολογίων των γονέων μεταξύ μικρών 

δειγμάτων σε όλες τις συμμετέχουσες χώρες για να εξεταστεί ο βαθμός κατανόησης τους και η 

διάρκεια της συμπλήρωσης. Επιπλέον, πραγματοποιήθηκε κεντρική και τοπική εκπαίδευση 

των ερευνητών αλλά και έλεγχος για την αξιοπιστία των ανθρωπομετρικών μετρήσεων μεταξύ 

των ερευνητών. Όλες οι μέθοδοι αξιολόγησης ακολουθούσαν τυπικές διαδικασίες ορισμένες 

από το πρωτόκολλο της μελέτης. 
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3.7   Στατιστική Ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε χρησιμοποιώντας το στατιστικό πακέτο SPSS 21.0 

για Windows. Οι κατηγορικές μεταβλητές εκφράστηκαν σαν ποσοστά (%). Για τη συσχέτιση 

μεταξύ των κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος X2. Επίσης, 

πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης για να διερευνηθεί 

η σχέση μεταξύ των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών και του υπέρβαρου/ 

παχυσαρκίας στην προσχολική ηλικία, ενώ έγινε στάθμιση για την ηλικία και το φύλο του 

παιδιού. Σε όλες τις αναλύσεις ορίστηκε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p < 0.05. 
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4.  Αποτελέσματα 

 

Πίνακας 4.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη δείγματος. 

Χώρες Ν παιδιών ♂ Φύλο παιδιού, 

(%) 

Ηλικία παιδιών 

Ελλάδα 1229 628 (51,1) 4,9 ± 0,3 

Ισπανία 889 482 (54,2) 4,9 ± 0,3 

Βουλγαρία 964 477 (49,5) 4,9 ± 0,3 

Πολωνία 1430 755 (52,8) 4,9 ± 0,3 

Βέλγιο 1327 698 (52,6) 4,4 ± 0,6 

Γερμανία 1217 623 (51,2) 4,5 ± 0,6 

Συνολικό Δείγμα 7056 3663 (51,9) 4,7 ± 0,5 

 

Στον Πίνακα 4.1 αναφέρονται τα περιγραφικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη δείγματος. 

Παρατηρούμε ότι στο σύνολο του δείγματος, το 51,9% το αποτελούσαν τα αγόρια. Η κατανομή 

του φύλου δε διέφερε σημαντικά  μεταξύ των χωρών. Όσον αφορά στην ηλικία, η μέση τιμή της 

στο συνολικό δείγμα ήταν τα 4,7 έτη, με το Βέλγιο να εμφανίζει τη μικρότερη μέση ηλικία (4,4 

έτη). 
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Πίνακας 4.2. Επιπολασμός υπέρβαρου/  παχυσαρκίας των παιδιών του υπό μελέτη δείγματος ανά χώρα. 

 Επιπολασμός 

υπέρβαρων 

παιδιών (%) 

Επιπολασμός 

παχύσαρκων 

παιδιών (%) 

Επιπολασμός 

υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων 

παιδιών (%) 

Συνολικό Δείγμα 11,3 3,2 14,5 

Ελλάδα 14,9* 5,7** 20,6*** 

Ισπανία 12,0 2,8 14,8*** 

Βουλγαρία 11,5 3,7 15,2*** 

Πολωνία 10,4* 2,3** 12,7*** 

Βέλγιο 9,4* 2,0** 11,4*** 

Γερμανία 8,6* 1,4** 10*** 

* p<0,001, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών (Ελλάδα > Πολωνία, Βέλγιο, Γερμανία). 

** p<0,001, διαφορές στα ποσοστά παχυσαρκίας μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών (Ελλάδα > Πολωνία, Βέλγιο, Γερμανία). 

*** p<0,001, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου/ παχυσαρκίας μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών (Ελλάδα > Βουλγαρία, Ισπανία, Πολωνία, 

Βέλγιο, Γερμανία), (Βουλγαρία > Γερμανία), (Ισπανία > Γερμανία). 

 

Στον Πίνακα 4.2 φαίνεται ο επιπολασμός υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών προσχολικής 

ηλικίας που συμμετείχαν στη μελέτη. Παρατηρούμε ότι τα ποσοστά είναι ιδιαίτερα αυξημένα 

στην Ελλάδα, ενώ ακολουθούν οι χώρες Ισπανία, Βουλγαρία, Πολωνία και τέλος το Βέλγιο και 

η Γερμανία, με τις δύο αυτές χώρες να έχουν ποσοστά κοντά στο 10%. Στο συνολικό δείγμα, ο 

επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας είναι 11,3% και 3,2% αντίστοιχα. Στην 

κατηγορία των υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών, η Ελλάδα παρουσιάζει στατιστικά 

σημαντικά υψηλότερο ποσοστό σε σύγκριση με τις άλλες πέντε Ευρωπαϊκές χώρες. Επιπλέον, 

η Βουλγαρία και η Ισπανία, παρουσιάζουν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο ποσοστό σε 

σύγκριση με τη Γερμανία. 
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Πίνακας 4.3. Επιπολασμός υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών, ανά φύλο. 

 Επιπολασμός 

υπέρβαρων παιδιών  

(%) 

Επιπολασμός  

παχύσαρκων παιδιών 

(%) 

Επιπολασμός υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων παιδιών 

 (%) 

Συνολικό 

Δείγμα 

Αγόρια 9,6 Αγόρια 2,5 Αγόρια 12,1 

Κορίτσια 13,2* Κορίτσια 3,9** Κορίτσια 17,1*** 

Ελλάδα Αγόρια 12,6 Αγόρια 4,0 Αγόρια 16,6 

Κορίτσια 17,3* Κορίτσια 7,5** Κορίτσια 24,8*** 

Ισπανία Αγόρια 12,1 Αγόρια 2,4 Αγόρια 14,5 

Κορίτσια 11,9 Κορίτσια 3,4 Κορίτσια 15,3 

Βουλγαρία Αγόρια 8,5 Αγόρια 3,4 Αγόρια 11,9 

Κορίτσια 14,4* Κορίτσια 4,1 Κορίτσια 18,5*** 

Πολωνία Αγόρια 8,5 Αγόρια 2,3 Αγόρια 10,8 

Κορίτσια 12,7* Κορίτσια 2,3 Κορίτσια 15,0*** 

Βέλγιο Αγόρια 8,2 Αγόρια 1,7 Αγόρια 9,9 

Κορίτσια 10,7 Κορίτσια 2,4 Κορίτσια 13,1 

Γερμανία Αγόρια 7,3 Αγόρια 0,6 Αγόρια 7,9 

Κορίτσια 10,0 Κορίτσια 2,3** Κορίτσια 12,3*** 

* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου μεταξύ αγοριών και κοριτσιών για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες 

Ελλάδα, Βουλγαρία, Πολωνία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Κορίτσια > Αγόρια). 

** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου μεταξύ αγοριών και κοριτσιών για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες 

Ελλάδα, Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Κορίτσια > Αγόρια). 

*** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου/ παχυσαρκίας μεταξύ αγοριών και κοριτσιών για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας 

(Στις χώρες Ελλάδα, Βουλγαρία, Πολωνία, Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Κορίτσια > Αγόρια). 

 

Στον Πίνακα 4.3 παρουσιάζεται ο επιπολασμός υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών 

προσχολικής ηλικίας, ανά φύλο. Συνολικά, σε όλο το υπό μελέτη δείγμα, τα αγόρια βρίσκονται 

στο 12,1% και τα κορίτσια στο 17,1%. Όσον αφορά το σύνολο του δείγματος, αλλά και τις 

χώρες Ελλάδα, Βουλγαρία, Πολωνία, Γερμανία, τα ποσοστά υπέρβαρου/ παχυσαρκίας είναι 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερα στα κορίτσια, σε σχέση με τα αγόρια.  
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Πίνακας 4.4. Κατηγορία σωματικού βάρους γονέων συγκριτικά με τα επίπεδα υπέρβαρου/ παχυσαρκίας 

των παιδιών. 

 Επιπολασμός υπέρβαρων 
παιδιών 

(%) 

Επιπολασμός  
παχύσαρκων 
παιδιών (%) 

Επιπολασμός υπέρβαρων/ 
παχύσαρκων παιδιών 

(%) 

Συνολικό 
Δείγμα 

Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

7,2 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

1,1 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

8,3 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

11,8 a Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

2,9 a Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

14,7 a 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

16,1 b, c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

6,4 b, c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

22,5 b, c 

Ελλάδα Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

9,7 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

2,1 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

11,8 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

17,5 a Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

5,6 a Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

23,1 a 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

17,7 b Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

9,6 b Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

27,3 b 

Ισπανία Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

9,7 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

3,4 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

13,1 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

13,0 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

2,8 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

15,8 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

17,3 Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

5,1 Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

22,4 

Βουλγαρία Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

7,3 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

1,5 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

8,8 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

13,0 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

2,8 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

15,8 a 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

16,1 b Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

8,5 b, c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

24,6 b 

Πολωνία Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

5,3 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

0,0 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

5,3 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

9,9 a Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

1,8 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

11,7 a 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

17,1 b, c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

6,0 c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

23,1 b, c 

Βέλγιο Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

5,9 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

0,2 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

6,1 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

8,7 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

2,0 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

10,7 a 
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Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

16,6 b, c Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

4,7 b Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

21,3 b, c 

Γερμανία Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

6,1 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

0,3 Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

6,4 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

6,6 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

1,7 Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 
παχύσαρκος 
γονέας 

8,3 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

11,3 Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

2,2 Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι 

13,5 b 

a
 p<0,05, διαφορές μεταξύ των κατηγοριών «Τουλάχιστον ένας υπέρβαρος/ παχύσαρκος γονέας» σε σχέση με «Δύο γονείς νορμοβαρείς». 

b
 p<0,05, διαφορές μεταξύ των κατηγοριών «Δύο γονείς υπέρβαροι/ παχύσαρκοι» σε σχέση με «Δύο γονείς νορμοβαρείς». 

c 
p<0,05, διαφορές μεταξύ των κατηγοριών «Δύο γονείς υπέρβαροι/ παχύσαρκοι» σε σχέση με «Τουλάχιστον ένας υπέρβαρος/ παχύσαρκος 

γονέας». 

 

Στον Πίνακα 4.4 παρουσιάζεται η κατηγορία σωματικού βάρους των γονέων, συγκριτικά με τα 

επίπεδα υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών. Και σε αυτό τον πίνακα, η Ελλάδα σημειώνει 

τα υψηλότερα ποσοστά. Το ποσοστό των υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών, που τουλάχιστον 

ένας γονέας είναι υπέρβαρος/ παχύσαρκος, είναι στατιστικά σημαντικά υψηλότερο σε σχέση 

με το ποσοστό των παιδιών που έχουν δύο νορμοβαρείς γονείς. Επιπλέον, το ποσοστό των 

υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών, που έχουν δύο υπέρβαρους/ παχύσαρκους γονείς είναι 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερο, τόσο σε σχέση με το ποσοστό των παιδιών που έχουν δύο 

νορμοβαρείς γονείς, όσο και με των παιδιών που έχουν τουλάχιστον ένα γονέα υπέρβαρο/ 

παχύσαρκο.  
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Πίνακας 4.5. Επίπεδα υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών συγκριτικά με το επίπεδο μόρφωσης της 

μητέρας. 

 Ποσοστό 

υπέρβαρων 

παιδιών (%) 

Ποσοστό 

παχύσαρκων 

παιδιών (%) 

Ποσοστό 

υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων 

παιδιών (%) 

Συνολικό Δείγμα   ≤14 έτη 

                        >14 έτη 

12,9*    4,8**      17,7*** 

10,2 2,3 12,5 

Ελλάδα                  ≤14 έτη 

                         >14 έτη 

15,9    7,0**       22,9*** 

14,0 4,3 18,3 

Ισπανία                 ≤14 έτη 

                        >14 έτη 

13,9 4,7 18,6 

11,6 2,2 13,8 

Βουλγαρία            ≤14 έτη 

                        >14 έτη 

12,4 4,7 17,1 

10,3 3,6 13,9 

Πολωνία               ≤14 έτη 

                       >14 έτη 

10,5    5,4**      15,9*** 

10,7 1,6 12,3 

Βέλγιο                   ≤14 έτη 

                       >14 έτη 

12,0*    3,1**      15,1*** 

7,3 1,2 8,5 

Γερμανία              ≤14 έτη 

                        >14 έτη 

10,1*    6,2**       16,3*** 

2,6 0,9 3,5 

* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες Βέλγιο, Γερμανία, καθώς και στο 

σύνολο του δείγματος: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά παχυσαρκίας για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες Ελλάδα, Πολωνία, Βέλγιο, 

Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

*** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά υπέρβαρου/ παχυσαρκίας για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες Ελλάδα, 

Πολωνία, Βέλγιο, Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

 

Στον Πίνακα 4.5 παρουσιάζεται το επίπεδο μόρφωσης της μητέρας, συγκριτικά με τα επίπεδα 

υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών. Συνολικά, σε όλο το υπό μελέτη δείγμα, το ποσοστό 

των μητέρων που έχουν παρακολουθήσει εκπαίδευση μικρότερη ή ίση των 14 ετών και έχουν 

υπέρβαρα/ παχύσαρκα παιδιά, είναι 17,7%, ενώ το ποσοστό των μητέρων που έχουν 

παρακολουθήσει εκπαίδευση μεγαλύτερη των 14 ετών και έχουν υπέρβαρα/ παχύσαρκα 

παιδιά, είναι στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο και συγκεκριμένα 12,5%. Η στατιστική αυτή 

σημαντικότητα παρουσιάζεται και μεμονωμένα στις χώρες Ελλάδα, Βουλγαρία, Βέλγιο, 

Πολωνία. Επιπλέον, φαίνεται και σε αυτόν τον πίνακα ότι η Ελλάδα έχει την πρώτη θέση στα 

ποσοστά υπέρβαρου και παχυσαρκίας. 
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Πίνακας 4.6. Επιπολασμός υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών ανά κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

(KE). 

 Επιπολασμός 

υπέρβαρων 

παιδιών  

(%) 

Επιπολασμός  

παχύσαρκων 

παιδιών  

(%) 

Επιπολασμός 

υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων 

παιδιών 

 (%) 

Συνολικό Δείγμα     Χαμηλό ΚΕ 

                               Μεσαίο ΚΕ 

                               Υψηλό ΚΕ 

12,5 4,1* 16,6 

11,0 3,4 14,4 

10,7 2,4* 13,1 

Ελλάδα                     Χαμηλό ΚΕ 

                               Μεσαίο ΚΕ 

                               Υψηλό ΚΕ 

15,6 6,5* 22,1 

15,1 6,0 21,1 

13,6 3,0* 16,6 

Ισπανία                    Χαμηλό ΚΕ 

                              Μεσαίο ΚΕ 

                              Υψηλό ΚΕ 

14,5 4,0 18,5 

10,6 2,6 13,2 

11,2 2,3 13,5 

Βουλγαρία              Χαμηλό ΚΕ 

                              Μεσαίο ΚΕ 

                              Υψηλό ΚΕ 

10,9 3,6 14,5 

12,2 4,5 16,7 

10,8 3,7 14,5 

Πολωνία                  Χαμηλό ΚΕ 

                              Μεσαίο ΚΕ 

                              Υψηλό ΚΕ 

11,4 3,1 14,5 

10,9 2,6 13,5 

9,5 1,7 11,2 

Βέλγιο                      Χαμηλό ΚΕ 

                              Μεσαίο ΚΕ 

                              Υψηλό ΚΕ 

8,3 1,7 10,0 

9,4 3,5 12,9 

11,4 1,3 12,7 

Γερμανία                 Χαμηλό ΚΕ 

                              Μεσαίο ΚΕ 

                              Υψηλό ΚΕ 

10,7 2,9 13,6 

7,0 0,7 7,7 

8,7 2,4 11,1 
* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά παχυσαρκίας για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας ανάλογα με το κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο – ΚΕ (Στην Ελλάδα, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Χαμηλό ΚΕ > Υψηλό ΚΕ). 

 

Στον Πίνακα 4.6 παρουσιάζεται ο επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των παιδιών ανά 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Στο σύνολο του δείγματος παρατηρούμε ότι ο επιπολασμός των 

παχύσαρκων παιδιών είναι στατιστικά σημαντικά υψηλότερος όταν αυτά προέρχονται από 

περιοχές χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου σε σχέση με εκείνα που προέρχονται από 

περιοχές υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. Η διαφορά αυτή στον επιπολασμό 

παρατηρείται συγκεκριμένα και στην Ελλάδα, ενώ οι χώρες Ισπανία, Βουλγαρία και Πολωνία 

φαίνεται να ακολουθούν την ίδια τάση. Αντίθετα, κάτι τέτοιο δεν παρατηρείται στις χώρες της 

Βόρειας Ευρώπης, Βέλγιο και Γερμανία.  
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Πίνακας 4.7. Επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων ανά χώρα. 

 Δύο γονείς 

νορμοβαρείς  

(%) 

Τουλάχιστον ένας 

υπέρβαρος/ 

παχύσαρκος γονέας 

(%) 

Δύο γονείς 

υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι  

(%) 

Συνολικό Δείγμα  29,6 51,5              18,9 

Ελλάδα    24,2*     52,4**    23,4*** 

Ισπανία               33,9*     52,3**    13,8*** 

Βουλγαρία    26,3*     57,6**    16,1*** 

Πολωνία    26,4*     55,9**    17,7*** 

Βέλγιο             39,0*     42,8**    18,2*** 

Γερμανία   31,3*     48,7**    20,0*** 

* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο νορμοβαρείς γονείς μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών (Βέλγιο > Ελλάδα, 

Βουλγαρία, Πολωνία, Γερμανία), (Ισπανία > Ελλάδα, Βουλγαρία, Πολωνία), (Γερμανία > Ελλάδα). 

** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με τουλάχιστον ένα υπέρβαρο/ παχύσαρκο γονέα μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών 

(Βέλγιο > Ελλάδα, Βουλγαρία, Πολωνία, Ισπανία), (Γερμανία > Βουλγαρία, Πολωνία). 

*** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο υπέρβαρους/ παχύσαρκους γονείς μεταξύ των έξι Ευρωπαϊκών χωρών (Ελλάδα > 

Ισπανία, Βουλγαρία, Πολωνία, Βέλγιο), (Γερμανία >Ισπανία). 

 

Στον Πίνακα 4.7 παρουσιάζεται ο επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων των 

παιδιών ανά χώρα. Στο σύνολο του δείγματος παρατηρούμε ότι το 29,7% των οικογενειών 

αποτελούνταν από δύο γονείς νορμοβαρείς, το 51,5% των οικογενειών είχε τουλάχιστον ένα 

γονέα υπέρβαρο ή παχύσαρκο, ενώ το 18,9% είχε και τους δύο γονείς του υπέρβαρους ή 

παχύσαρκους. Μεταξύ των χωρών παρουσιάστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές, με την 

Ελλάδα να βρίσκεται στην κορυφή της κατηγορίας των παιδιών που έχουν δύο υπέρβαρους/ 

παχύσαρκους γονείς και το Βέλγιο να σημειώνει τα χαμηλότερα ποσοστά.  
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Πίνακας 4.8. Επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων ανά χώρα και κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο (ΚΕ). 

  Δύο γονείς 

νορμοβαρείς (%) 

Τουλάχιστον ένας 

υπέρβαρος/ 

παχύσαρκος γονέας 

(%) 

Δύο γονείς 

υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι  

 (%) 

Συνολικό 

Δείγμα 

Χαμηλό ΚΕ 28,1  50,5 21,3*** 

Μεσαίο ΚΕ 30,8  50,8 18,4*** 

Υψηλό ΚΕ 30,1  53,0 16,8*** 

Ελλάδα Χαμηλό ΚΕ 23,1  51,9 25,0 

Μεσαίο ΚΕ 22,8  53,7 23,5 

Υψηλό ΚΕ 28,0  51,7 20,3 

Ισπανία Χαμηλό ΚΕ 31,5  54,1 14,3 

Μεσαίο ΚΕ 35,6  49,5 14,9 

Υψηλό ΚΕ 35,2  53,4 11,4 

Βουλγαρία Χαμηλό ΚΕ 26,4  49,6** 24,0*** 

Μεσαίο ΚΕ 28,3  53,9 17,8 

Υψηλό ΚΕ 24,9  62,3** 12,8*** 

Πολωνία Χαμηλό ΚΕ 22,7  56,5 20,8 

Μεσαίο ΚΕ 28,1  55,6 16,3 

Υψηλό ΚΕ 28,4  55,5 16,1 

Βέλγιο Χαμηλό ΚΕ 39,4  41,4 19,2 

Μεσαίο ΚΕ 36,5  46,7 16,8 

Υψηλό ΚΕ 40,9  16,8 18,5 

Γερμανία Χαμηλό ΚΕ 29,1  48,7 22,2 

Μεσαίο ΚΕ 36,4*  44,4 19,2 

Υψηλό ΚΕ 28,3*  52,1 19,6 

* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο γονείς νορμοβαρείς στο σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στη Γερμανία: 

Μεσαίο ΚΕ > Υψηλό ΚΕ). 

**p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με τουλάχιστον ένα υπέρβαρο/ παχύσαρκο γονέα στο σύνολο του δείγματος και εντός 

κάθε χώρας (Στη Βουλγαρία: Χαμηλό ΚΕ > Υψηλό ΚΕ). 

*** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο υπέρβαρους/ παχύσαρκους γονείς στο σύνολο του δείγματος και εντός κάθε 

χώρας (Στη Βουλγαρία: Χαμηλό ΚΕ > Υψηλό ΚΕ, στο σύνολο του δείγματος: Χαμηλό ΚΕ > Μεσαίο ΚΕ, Υψηλό ΚΕ). 
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Στον Πίνακα 4.8 παρουσιάζεται ο επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων των 

παιδιών ανά χώρα και κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Στο σύνολο του δείγματος παρατηρούμε 

ότι το 21,3%, 18,4% και 16,8% των οικογενειών που κατοικούσαν σε περιοχές μεσαίου και 

υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου αντίστοιχα, αποτελούνταν δύο υπέρβαρους/ 

παχύσαρκους γονείς. Παρουσιάστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ χαμηλού και 

μεσαίου/ υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. Οι διαφορές αυτές δεν παρατηρήθηκαν σε 

κάθε χώρα που συμμετείχε στη μελέτη, με εξαίρεση τη Βουλγαρία, όπου το ποσοστό των 

παιδιών των οποίων και οι δύο γονείς ήταν υπέρβαροι/ παχύσαρκοι ήταν στατιστικά 

σημαντικά υψηλότερο για όσα κατοικούσαν σε περιοχή υψηλού κοινωνικοοικονομικού 

επιπέδου σε σχέση με εκείνα που κατοικούσαν σε περιοχή με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο.  
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Πίνακας 4.9. Επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων συγκριτικά με το επίπεδο μόρφωσης 

της μητέρας. 

  Δύο γονείς 
νορμοβαρείς 

(%) 

Τουλάχιστον ένας 
υπέρβαρος/ 

παχύσαρκος γονέας 
(%) 

Δύο γονείς 
υπέρβαροι/ 
παχύσαρκοι  

 (%) 

Συνολικό Δείγμα ≤14 έτη 26,7*  50,6  22,6*** 

>14 έτη 31,6*  52,1  16,3*** 
Ελλάδα ≤14 έτη 23,8  49,7**  26,5*** 

>14 έτη 24,2  55,3**  20,6*** 

Ισπανία ≤14 έτη 29,4*  51,7  19,0*** 
>14 έτη 36,6*  52,5  10,9*** 

Βουλγαρία ≤14 έτη 25,5  56,8  17,7 

>14 έτη 26,7  58,2  15,1 

Πολωνία ≤14 έτη 22,0  58,4  19,6 
>14 έτη 27,4  55,3  17,2 

Βέλγιο ≤14 έτη 33,3*  43,2  23,6*** 

>14 έτη 42,9*  42,3  14,8*** 

Γερμανία ≤14 έτη 27,5*  50,0  22,5*** 
>14 έτη 35,7*  48,2  16,1*** 

* p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο νορμοβαρείς γονείς για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε χώρας (Στις χώρες 

Ισπανία, Βέλγιο, Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με τουλάχιστον ένα υπέρβαρο/ παχύσαρκο γονέα για το σύνολο του δείγματος και εντός 

κάθε χώρας (Στην Ελλάδα: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

*** p<0,05, διαφορές στα ποσοστά των οικογενειών με δύο υπέρβαρους/παχύσαρκους γονείς για το σύνολο του δείγματος και εντός κάθε 

χώρας (Στις χώρες Ελλάδα, Ισπανία, Βέλγιο, Γερμανία, καθώς και στο σύνολο του δείγματος: Εκπαίδευση ≤14 έτη > Εκπαίδευση >14 έτη). 

 

Στον Πίνακα 4.9 παρουσιάζεται ο επιπολασμός υπέρβαρου – παχυσαρκίας των γονέων των 

παιδιών ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης της μητέρας. Στο σύνολο του δείγματος 

παρατηρούμε ότι το ποσοστό των οικογενειών που αποτελούνταν από δύο υπέρβαρους/ 

παχύσαρκους γονείς είναι 22,6% για τις οικογένειες στις οποίες η μητέρα είχε συμπληρώσει 

μέχρι 14 έτη εκπαίδευσης και 16,3% για εκείνες στις οποίες η μητέρα είχε συμπληρώσει 

περισσότερα από 14 έτη εκπαίδευσης. Επιπλέον, το ποσοστό των οικογενειών που 

αποτελούνταν από δύο νορμοβαρείς γονείς είναι 26,7% για τις οικογένειες στις οποίες η μητέρα 

είχε συμπληρώσει μέχρι 14 έτη εκπαίδευσης και 31,6% για εκείνες στις οποίες η μητέρα είχε 

συμπληρώσει περισσότερα από 14 έτη εκπαίδευσης. Και στις δύο περιπτώσεις (νορμοβαρείς, 

υπέρβαροι/ παχύσαρκοι γονείς) οι διαφορές που παρατηρούνται είναι στατιστικά σημαντικές. 

Στατιστικά σημαντικές διαφορές σε αυτές τις δύο περιπτώσεις παρουσιάζονται επίσης στις 

χώρες Ισπανία, το Βέλγιο και τη Γερμανία, ενώ στην Ελλάδα παρατηρούνται στις κατηγορίες 

«Τουλάχιστον ένα υπέρβαρος/ παχύσαρκος γονέας» και «Δύο υπέρβαροι/ παχύσαρκοι γονείς».  
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Πίνακας 4.10. Πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση για τον εντοπισμό των 

κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων που συσχετίζονται με το υπέρβαρο/παχυσαρκία στην 

προσχολική ηλικία στην Ευρώπη. 

Κοινωνικοδημογραφικοί Παράγοντες  

 

ΚΕ 

Υψηλό  1,00 

Ref  

Μεσαίο 1,092 

(0,905 – 1,317) 

Χαμηλό  1,149 

(0,957 – 1,381) 

 

Περιοχή κατοικίας 

στην Ευρώπη 

Βόρεια 1,00 

Ref  

Ανατολική 1,362 

(1,099 – 1,688) 

Νότια 1,958 

(1,603 – 2,392) 

 

Επίπεδο εκπαίδευσης 

μητέρας 

>14 έτη  1,00 

Ref  

≤14 έτη 1,415 

(1,217 – 1,647) 

 

Κατάσταση 

σωματικού βάρους 

μητέρας 

Φυσιολογικό 

σωματικό βάρος 

1,00 

Ref  

Υπέρβαρο / 

Παχυσαρκία 

1,727 

(1,479 – 2,017) 

 

Κατάσταση 

σωματικού βάρους 

πατέρα 

Φυσιολογικό 

σωματικό βάρος 

1,00 

Ref  

Υπέρβαρο / 

Παχυσαρκία 

1,712 

(1,479 – 2,021) 

Στις αναλύσεις έχει γίνει στάθμιση για την ηλικία και το φύλο του παιδιού. 

 

Στον Πίνακα 4.10 παρουσιάζεται μια πολυπαραγοντική λογιστική παλινδρόμηση που 

περιλαμβάνει κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και τη συσχέτισή τους με τα επίπεδα 

υπέρβαρου/ παχυσαρκίας των παιδιών προσχολικής ηλικίας. Παρατηρούμε ότι η γεωγραφική 

περιοχή, το επίπεδο εκπαίδευσης της μητέρας και η κατάσταση σωματικού βάρους των 

γονέων, συσχετίζονται στατιστικά σημαντικά με το υπέρβαρο/ παχυσαρκία στα παιδιά. 

Συγκεκριμένα, τα παιδιά που ζουν στην Ανατολική Ευρώπη έχουν 36,2% μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αναπτύξουν υπέρβαρο/ παχυσαρκία σε σχέση με αυτά που ζουν στη Βόρεια 

Ευρώπη και τα παιδιά που ζουν στη Νότια Ευρώπη έχουν 95,8% μεγαλύτερη πιθανότητα σε 

σχέση με εκείνα που ζουν στη Βόρεια Ευρώπη. Όσον αφορά το επίπεδο εκπαίδευσης της 
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μητέρας, τα παιδιά των οποίων οι μητέρες έχουν συμπληρώσει περισσότερα από 14 έτη 

εκπαίδευσης έχουν 41,5% λιγότερες πιθανότητες σε σχέση με εκείνα των οποίων οι μητέρες 

έχουν συμπληρώσει μέχρι 14 έτη εκπαίδευσης. Τέλος, όσον αφορά την κατάσταση σωματικού 

βάρους των γονέων, τα παιδιά των οποίων η μητέρα ή ο πατέρας είναι υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι, έχουν 72,7% και 71,2% αντίστοιχα, μεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν και τα 

ίδια υπέρβαρο/ παχυσαρκία σε σχέση με εκείνα των οποίων οι γονείς είναι νορμοβαρείς. 
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5.  Συζήτηση 

Στην παρούσα μεταπτυχιακή διατριβή μελετήθηκε ο επιπολασμός υπέρβαρου/ παχυσαρκίας 

σε παιδιά προσχολικής ηλικίας και στους γονείς τους σε έξι Ευρωπαϊκές χώρες (Ελλάδα, 

Ισπανία, Βουλγαρία, Πολωνία, Βέλγιο, Γερμανία) και εντοπίστηκαν οι κοινωνικοδημογραφικοί 

παράγοντες που σχετίζονται με το υπέρβαρο/ παχυσαρκία στην προσχολική ηλικία. 

 

Ο επιπολασμός των υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών, όπως καταγράφηκε στην παρούσα 

μελέτη είναι σε συμφωνία με την υπάρχουσα βιβλιογραφία [70-72]. Συγκεκριμένα, από τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής φάνηκε ότι τα ποσοστά υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών 

είναι ιδιαίτερα αυξημένα στην Ελλάδα (20,6%), ενώ ακολουθούν οι χώρες Βουλγαρία (15,2%), 

Ισπανία (14,8%), Πολωνία (12,7%) και τέλος το Βέλγιο (11,4%) και η Γερμανία (10,0%). 

Παρατηρείται δηλαδή ότι τα ποσοστά είναι υψηλότερα στις χώρες της Νότιας και Ανατολικής 

Ευρώπης σε σύγκριση με τις χώρες της Βόρειας και Κεντρικής Ευρώπης. Αυτό μπορεί να 

αποδοθεί σε «ανθυγιεινές» συμπεριφορές που παρατηρούνται κυρίως στις χώρες Νότιας και 

Ανατολικής Ευρώπης, όπου οι πληθυσμοί έχουν χαμηλότερη ποιότητα διατροφής, μειωμένη 

φυσική δραστηριότητα και παράλληλα αυξημένο καθιστικό χρόνο [73-74]. Παρόμοια στοιχεία 

σχετικά με τον επιπολασμό του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας, έχουν προκύψει και σε 

μελέτη που εξέτασε παιδιά δημοτικού σχολείου από πέντε ευρωπαϊκές χώρες, με τα παιδιά 

από την Ελλάδα να σημειώνουν τα υψηλότερα επίπεδα καθιστικής συμπεριφοράς [75]. 

 

Επιπλέον, τα ποσοστά είναι περισσότερο αυξημένα στα κορίτσια, σε σχέση με τα αγόρια και 

στις έξι χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη. Συνολικά, σε όλο το δείγμα, τα αγόρια βρίσκονται 

στο 12,1% και τα κορίτσια στο 17,1%. Τα αποτελέσματα αυτά είναι σε συμφωνία με την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία για τα ποσοστά παχυσαρκίας σε αυτή την ηλικία [6]. 

  

Στην παρούσα μελέτη φάνηκε επίσης, ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ποικίλλει μεταξύ 

των διάφορων περιοχών διαφορετικού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου στο σύνολο του 

δείγματος. Η στατιστική σημαντικότητα διατηρήθηκε στην Ελλάδα, όπου τα υψηλότερα 

ποσοστά παρατηρήθηκαν στις περιοχές χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. Την ίδια 

τάση ακολούθησαν και οι χώρες Ισπανία, Βουλγαρία και Πολωνία. Τα συγκεκριμένα ευρήματα 

μπορούν ενδεχομένως να αποδοθούν στη χαμηλότερη ποιότητα διατροφής που παρατηρείται 
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στις ομάδες χαμηλότερου κοινωνικοοικονομικού επιπέδου [74]. Τα στοιχεία αυτά είναι σε 

συμφωνία με τη μελέτη IDEFICS, που συμπεριέλαβε παιδιά ηλικίας 2-10 ετών από οκτώ 

ευρωπαϊκές χώρες και έδειξε ότι ο επιπολασμός του υπέρβαρου/ παχυσαρκίας ήταν 

υψηλότερος στις ομάδες χαμηλότερου κοινωνικοοικονομικού επιπέδου [71]. 

 

Όσον αφορά το επίπεδο μόρφωσης της μητέρας, τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι τα 

παιδιά των οποίων οι μητέρες που έχουν παρακολουθήσει εκπαίδευση μικρότερη ή ίση των 14 

ετών έχουν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο ποσοστό να είναι υπέρβαρα/ παχύσαρκα, σε 

σχέση με εκείνα των οποίων οι μητέρες έχουν παρακολουθήσει εκπαίδευση μεγαλύτερη των 

14 ετών. Στη λογιστική παλινδρόμηση που πραγματοποιήθηκε, φάνηκε ότι τα παιδιά των 

οποίων οι μητέρες έχουν συμπληρώσει λιγότερα από 14 έτη εκπαίδευσης έχουν 41,5% 

μεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν υπέρβαρο ή παχυσαρκία σε σχέση με εκείνα των 

οποίων οι μητέρες έχουν συμπληρώσει περισσότερα από 14 έτη εκπαίδευσης. Τα ευρήματα 

αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με μελέτη που συμπεριέλαβε δεδομένα από 45.413 παιδιά από 

έντεκα ευρωπαϊκές χώρες, στην οποία φάνηκε ότι το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο της μητέρας 

αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρβαρου/ παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία [68]. Μάλιστα, 

βρίσκονται σε συμφωνία και με τα αποτελέσματα της μελέτης ‘COSI’, που διεξήχθη σε παιδιά 

λίγο μεγαλύτερης ηλικίας από τη Σουηδία, την Πορτογαλία, τη Λιθουανία, τη Βουλγαρία και 

την Τσεχία, η οποία έδειξε ότι το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης τόσο της μητέρας όσο και του 

πατέρα σχετίζεται με υψηλότερο επιπολασμό υπέρβαρου/ παχυσαρκίας σε παιδιά του 

δημοτικού σχολείου [76]. 

 

Επιπλέον, στη μελέτη διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων/ παχύσαρκων παιδιών 

είναι στατιστικά σημαντικά υψηλότερος στις οικογένειες όπου τουλάχιστον ένας γονέας είναι 

υπέρβαρος/ παχύσαρκος και ακόμη υψηλότερος στις οικογένειες με δύο υπέρβαρους/ 

παχύσαρκους γονείς. Φαίνεται λοιπόν ότι ο αυξημένος Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) των 

γονέων σχετίζεται θετικά με το σωματικό βάρος των παιδιών. Τα στοιχεία αυτά 

επιβεβαιώνονται και από άλλες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε παιδιά λίγο μεγαλύτερης 

ηλικίας, αλλά και από μια Πανευρωπαϊκή μελέτη σε παιδιά προ-σχολικής ηλικίας [77-81]. Η 

συσχέτιση που παρατηρείται μπορεί να οφείλεται τόσο σε πιθανή γενετική προδιάθεση όσο 

και στο κοινό περιβάλλον γονέων και παιδιών, όπου μοιράζονται τις ίδιες συνήθειες. 
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Τα παραπάνω συμπεράσματα πρέπει να ερμηνευθούν υπό το πρίσμα των περιορισμών και 

των δυναμικών σημείων της παρούσας μελέτης. 

 

Όσον αφορά τους περιορισμούς, να αναφέρουμε αρχικά ότι λόγω του σχεδιασμού της 

(συγχρονική μελέτη), δεν είναι δυνατόν να αναδειχθεί οποιαδήποτε σχέση αιτίου – 

αποτελέσματος, μεταξύ του επιπολασμού του υπέρβαρου/ παχυσαρκίας και των 

κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών που εξετάστηκαν. Ένας ακόμη περιορισμός είναι το 

γεγονός ότι τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των γονέων/ κηδεμόνων δε μετρήθηκαν αλλά 

βασίστηκαν σε αυτό-δηλούμενα δεδομένα. Υπάρχει λοιπόν η πιθανότητα, ορισμένοι γονείς να 

έδωσαν απαντήσεις που να είναι «κοινωνικά αποδεκτές», κάτι που πρέπει να ληφθεί υπόψιν. 

 

Εντούτοις, η μελέτη αυτή έχει και αρκετά δυνατά στοιχεία. Μεταξύ αυτών, είναι το μεγάλο 

δείγμα παιδιών προσχολικής ηλικίας (και των γονέων τους) που προέρχονταν από έξι 

ευρωπαϊκές χώρες. Επίσης, έγινε χρήση κοινού πρωτοκόλλου για τη συλλογή και την 

επεξεργασία των δεδομένων, καθώς και τη μέτρηση των ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών 

των παιδιών, ώστε να εξασφαλίζεται αντιπροσωπευτικότητα, ακρίβεια και συγκρισιμότητα των 

αποτελεσμάτων μεταξύ των αποτελεσμάτων στις χώρες που συμμετείχαν στη μελέτη. Σχετικά 

με τα ερωτηματολόγια των γονέων, η αξιοπιστία τους είχε ελεγχθεί με τη χρήση του 

συντελεστή συσχέτισης (Δείκτης ICC: Intra-Class Correlation Coefficient), που χαρακτηρίστηκε 

«μέτριος προς άριστος» όσον αφορά τις ερωτήσεις για τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

των γονέων και «άριστος» όσον αφορά τις μεταβλητές των κοινωνικοδημογραφικών 

χαρακτηριστικών. 

 

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη έδειξε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων/ παχύσαρκων 

παιδιών προσχολικής ηλικίας είναι υψηλός στην Ευρώπη και σχετίζεται στατιστικά σημαντικά 

με κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των γονέων, αλλά και με τη γεωγραφική περιοχή 

στην οποία ζουν. Συγκεκριμένα, τα παιδιά από τη Νότια και Ανατολική Ευρώπη, καθώς και 

αυτά που προέρχονται από οικογένειες χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου ή με χαμηλό 

επίπεδο μόρφωσης ή με υπέρβαρους/ παχύσαρκους γονείς διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο 

να είναι υπέρβαρα/ παχύσαρκα. Γίνεται λοιπόν αντιληπτό το γεγονός ότι είναι σημαντικό να 

παρθούν πρωτοβουλίες και να πραγματοποιηθούν δράσεις αγωγής και προαγωγής της υγείας, 



44 
 

οι οποίες θα εστιάσουν σε ευάλωτες υπο-ομάδες του πληθυσμού και θα καταφέρουν να 

αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά την παχυσαρκία ήδη από την προσχολική ηλικία.  
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