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ΠΠ εε ρρ ίί λλ ηη ψψ ηη   

Η παρούσα διπλωματική μελέτη διερευνά, μέσα στα πλαίσια της μελέτης Healthy Growth Study, 

το πρόβλημα της παιδικής παχυσαρκίας, ως κύρια διατροφική πάθηση. Απώτερος ερευνητικός 

σκοπός, είναι η διερεύνηση της σχέσης παραγόντων, όπως η κατανάλωση /παράλειψη πρωινού 

γεύματος, η εθνικότητα, η εκπαίδευση γονέων, με την αύξηση του επιπολασμού της παιδικής 

παχυσαρκίας.  

Όσον αφορά στην μεθοδολογία, επιλέχθηκε δείγμα 1.915 ατόμων, εβδομήντα επτά (77) 

δημοτικών σχολείων από τέσσερις (4) νομούς της ελληνικής επικράτειας για τη συλλογή των 

σχετικών δεδομένων. Για το σύνολο του δείγματος, έγιναν οι απαιτούμενες ανθρωπομετρήσεις 

όπως βάρος, ύψος, περίμετρος μέσης- γοφού, ΔΜΣ κλπ. 

 Ως προς το κομμάτι των στατιστικών αναλύσεων, οι σχετικές συγκρίσεις των μέσω όρων των 

συνεχών μεταβλητών και των κατηγορικών μεταβλητών έγιναν με τη χρήση των «τεστ t» και «τεστ 

x2» αντίστοιχα. Επιπρόσθετα, για την εξέταση της επίδρασης της ποιότητας πρωϊνού καθώς και 

των ανεξάρτητων μεταβλητών (όπως πχ η ενεργειακή πρόσληψη) στους διάφορους δείκτες 

παχυσαρκίας (όπως πχ ο ΔΜΣ, το ποσοστό σωματικού βάρους), χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση 

διακύμανσης και η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση αντίστοιχα. Για τη θεώρηση των 

αποτελεσμάτων ως στατιστικώς σημαντικά, λήφθηκε υπόψη η τιμή P-Value <0,05. 

Αναφορικά με τα αποτελέσματα, η παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού γεύματος, βρέθηκε ότι έχει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τον αυξημένο ΔΜΣ, το αυξημένο ποσοστό σωματικού λίπους, 

το αυξημένο ποσοστό περιμέτρου μέσης και πηλίκο περίμετρου μέσης/περίμετρος γοφού. Τα 

αγόρια φαίνεται να είναι πιο παχύσαρκα από τα κορίτσια και παραλείπουν πιο συχνά το πρωινό 

τους γεύμα.  

Ως προς το σύνολο του δείγματος, τα αποτελέσματα των αναλύσεων δείχνουν μια σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ της υπερβαρότητας και της παχυσαρκίας με την παράλειψη πρωινού γεύματος 

σε ποσοστό 33% και 16%, αντίστοιχα.   

Συμπερασματικά, στις πολυπαραγοντικές συσχετίσεις συνηθειών κατανάλωσης πρωινού και 

δεικτών κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου με την παιδική παχυσαρκία, τα παιδιά που παραλείπουν 

το πρωινό τους γεύμα έχουν 93% μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι παχύσαρκα, σε σύγκριση με τα 

παιδιά που καταναλώνουν συστηματικά το πρωινό τους γεύμα. 

Λέξεις Κλειδιά: Πρωϊνό γεύμα, επιπολασμός παιδικής παχυσαρκίας, φυσική δραστηριότητα, 

διατροφικοί παράγοντες 
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AA bb ss tt rr aa cc tt   

The hereunto thesis investigates, within the “Healthy Growth Study” framework, the problem of 

schoolchildren’s obesity as main alimentary disease and has the purpose of examining the 

association between breakfast consumption/omission, nationality, parent’s educational level and 

the increase of children’s obesity. 

With regard to the methodology and the collection of relative data, a representative sample of 

1.915 schoolchildren, from 77 primary schools from 4 main regions of Greece, participated in the 

survey. For all children, anthropometric data were collected as height, weight, WC/HC, BMI etc.  

The statistical associations were examined by “t- tests”, “x2 -tests”, “variation analysis” and 

“multiple linear regression models”. The p-value that was taken into account was that of <0,05. 

With regard to the results, the omission of breakfast consumption, was found that it has a 

statistically significant relationship with the increased BMI index, the increased rate of body fat, the 

increased rate of WC/HC. Boys appear to be more obese than girls and they more  often omit their 

breakfast. 

As far as the sample is concerned, the analyses results indicate an important correlation between 

overweight and obese schoolchildren and the omission of  breakfast consumption (33% and 16% 

respectively). 

In conclusion, the multivariate correlation between breakfast consumption, social-economic level 

indicators and child obesity, children that omit breakfast have 93% more probability to become 

obese, compared to those that systematically consume breakfast. 

Keywords: Breakfast, children obesity, prevalence of children obesity, exercise, nutritional factors  
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ΚΚ ΕΕ ΦΦ ΑΑ ΛΛ ΑΑ ΙΙ ΟΟ   22   

ΥΥ ΠΠ ΕΕ ΡΡ ΒΒ ΑΑ ΡΡ ΟΟ ΤΤ ΗΗ ΤΤ ΑΑ   &&   ΠΠ ΑΑ ΧΧ ΥΥ ΣΣ ΑΑ ΡΡ ΚΚ ΙΙ ΑΑ   ΩΩ ΣΣ   

ΣΣ ΥΥ ΓΓ ΧΧ ΡΡ ΟΟ ΝΝ ΟΟ   ΕΕ ΠΠ ΙΙ ΔΔ ΗΗ ΜΜ ΙΙ ΟΟ ΛΛ ΟΟ ΓΓ ΙΙ ΚΚ ΟΟ   ΦΦ ΑΑ ΙΙ ΝΝ ΟΟ ΜΜ ΕΕ ΝΝ ΟΟ   
 

2.1. ΟΡΙΣΜΟΙ 

 

 Υπέρβαρο άτομο και Παχυσαρκία (1): Είναι η κλινική κατάσταση που προκαλείται 

από την μη φυσιολογική ή υπερβολική συσσώρευση λίπους στο ανθρώπινο σώμα. 

Ειδικότερα, παρουσιάζεται αυξημένη αποθήκευση λίπους, σε σχέση με τις 

προτεινόμενες τιμές λίπους που αναλογούν με βάση το ύψος, το φύλο και την 

ηλικία του ανθρώπου. Σημειώνεται ότι αυτό που διαφοροποιεί τις ανωτέρω έννοιες 

είναι η τιμή του δείκτη μέτρησης που χρησιμοποιείται και που αναλύεται στη 

συνέχεια. 

  Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ ή BMI ή δείκτης Quetelet) (2,3): αποτελεί μια γενική 

ιατρική ένδειξη, για την μέτρηση της μάζας ενός ατόμου, σε σχέση με το ύψος του. 

Ο δείκτης αυτός λαμβάνει υπόψη του δυο μεταβλητές- συγκεκριμένα το βάρος και 

το ύψος- και λόγω του εύκολου υπολογισμού του αποτελεί ένα ευρέως 

διαδεδομένο διαγνωστικό εργαλείο. 

Ειδικότερα, υπολογίζεται από τον τύπο:  

            ΔΜΣ= Βάρος/το τετράγωνο (m2) του Ύψους.  

Σημειώνεται ότι ο ΔΜΣ εκφράζεται σύμφωνα με το κλασσικό μετρικό σύστημα σε 

κιλά (kg) και μέτρα (m) αντίστοιχα ή με λοιπές μονάδες μέτρησης σε ίντσες (in) και 

σε λίβρες (lb). 

Όσον αφορά στους Ενήλικες, ισχύει η εξής κατηγοριοποίηση: 

1. ΔΜΣ< 18,5 kg/m2   δείχνει ότι το άτομο είναι ελλιποβαρές, 

2. 18,5kg/m2 ≤ΔΜΣ≤ 24,9 kg/m2 δείχνει ότι το άτομο έχει φυσιολογικό βάρος, 

3. 25kg/m2 ≤ΔΜΣ≤ 29,9 kg/m2 δείχνει ότι το άτομο είναι υπέρβαρο, 
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Με ΔΜΣ≥ 30 kg/m2 , το άτομο θεωρείτε παχύσαρκο με την εξής περαιτέρω 

κατηγοριοποίηση:  

4. 30kg/m2 ≤ΔΜΣ≤ 34,9 kg/m2 δείχνει ότι το άτομο είναι 1ου βαθμού παχύσαρκο, 

5. 35kg/m2 ≤ΔΜΣ≤ 39,9 kg/m2 δείχνει ότι το άτομο είναι 2ου βαθμού παχύσαρκο και  

6. ΔΜΣ≥ 40 kg/m2 δείχνει ότι το άτομο είναι 3ου βαθμού παχύσαρκο. 

 

Επισημαίνεται, ωστόσο, ότι στους ανηλίκους η ερμηνεία του ΔΜΣ, πραγματοποιείται με τη 

χρήση καμπυλών ανάπτυξης για κάθε ηλικία και φύλο, με τις πιο διαδεδομένες να είναι 

αυτές του «βάρος προς ηλικία», «ύψος προς ηλικία», «ΔΜΣ προς ηλικία» και «περιμέτρου 

κεφαλής προς ηλικία» (4).  

 

 Επιπολασμός Παχυσαρκίας (5): Ορίζεται ως η συχνότητα εμφάνισης μιας νόσου/ 

πάθησης σ’ ένα ορισμένο χρονικό διάστημα και προκύπτει από τον τύπο:  

Αριθμός ατόμων με το κλινικό συμβάν/ Ολικός αριθμός ατόμων την ίδια χρονική 

στιγμή 

 Μεταβολικό Σύνδρομο (112):  Είναι το άθροισμα διαταραχών σχετιζόμενων 

μεταξύ τους, που αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης αθηρωμάτωσης και 

καρδιαγγειακών νοσημάτων και διαβήτη τύπου ΙΙ.    

 Ενεργειακή Πρόσληψη (6): Η ποσότητα ενέργειας που περιέχεται στα τρόφιμα 

και στα ροφήματα/ποτά - η οποία μετριέται σε θερμίδες (cal) και joules (J)- και 

την οποία απορροφάμε μέσω της πρόσληψης αυτών. Κάθε 

τρόφιμο/ρόφημα/ποτό περιέχει συγκεκριμένη ποσότητα ενέργειας η οποία 

εξαρτάται από τη σύστασή του. 

 Ενεργειακή Δαπάνη (6): Η ποσότητα ενέργειας που χρειάζεται το ανθρώπινο 

σώμα για τη διενέργεια των βασικών του λειτουργιών. Είτε το σώμα βρίσκεται σε 

κατάσταση ηρεμίας, είτε σε κίνηση, δαπανάται ενέργεια η οποία απαιτείται για 

τη βασική λειτουργία των ζωτικών μας οργάνων (καρδιά, πνεύμονες, εγκέφαλος 

κλπ) και για κάθε σωματική δραστηριότητα αντίστοιχα.  
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 Ενεργειακή Ισορροπία (7,8): Όταν για δεδομένο χρονικό διάστημα, η ενεργειακή 

πρόσληψη, δηλαδή το σύνολο των θερμίδων που προσλαμβάνουμε από το 

σύνολο των τροφίμων και ροφημάτων/ποτών της διατροφής μας, είναι ίση με την 

ενεργειακή δαπάνη, δηλαδή με τις θερμίδες που δαπανούμε για τις μεταβολικές 

μας ανάγκες και τη σωματική μας δραστηριότητα, τότε επιτυγχάνουμε 

ενεργειακή ισορροπία και το βάρος μας διατηρείται σταθερό. 

 Έλλειμμα στην Ενεργειακή Ισορροπία (7,8): Όταν για δεδομένο χρονικό 

διάστημα, η ενεργειακή πρόσληψη είναι μικρότερη από την ενεργειακή δαπάνη, 

τότε επιτυγχάνεται μείωση του σωματικού βάρους. 

 Πλεόνασμα στην Ενεργειακή Ισορροπία (7,8): Όταν για δεδομένο χρονικό 

διάστημα, η ενεργειακή πρόσληψη είναι μεγαλύτερη από την ενεργειακή 

δαπάνη, τότε επιτυγχάνεται αύξηση του σωματικού βάρους. 

 Υψηλή Ενεργειακή Πυκνότητα (209): Ο όρος αυτός αναφέρεται στην ποσότητα 

της ενέργειας, δηλαδή των θερμίδων που βρίσκονται σε μια συγκεκριμένη 

ποσότητα τροφής και εκφράζεται σε kJ ή kcal/g. 

 

2.2. ΥΠΕΡΒΑΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΣΤΟΝ ΕΝΗΛΙΚΟ ΚΑΙ ΑΝΗΛΙΚΟ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

2.2.1. Η υπερβαρότητα και παχυσαρκία ενηλίκων ως φαινόμενο της 

σύγχρονης εποχής 

2.2.1.1. Η πραγματικότητα με αριθμούς, σε παγκόσμια κλίμακα 

Το γεγονός ότι η συχνότητα εμφάνισης της παχυσαρκίας αυξάνεται συνεχώς τις τελευταίες 

δεκαετίες, καθιστά την παχυσαρκία ως μια από τις κυριότερες αιτίες θανάτου παγκοσμίως 

και κατά συνέπεια ως μια από τις σοβαρότερες απειλές της δημόσιας υγείας του 21ου 

αιώνα (9).   
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Οι έρευνες/μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί έχοντας ως θέμα την παχυσαρκία και κατ’ 

επέκταση τα άρθρα που έχουν δημοσιευθεί, εστιάζουν κυρίως σε τρεις βασικούς άξονες:  

1) στην αναγνώριση των παραγόντων εκείνων που οδηγούν στην εμφάνιση της 

παχυσαρκίας,  

2) στις δυσμενείς επιπτώσεις που έχει στην υγεία, οδηγώντας είτε σε μείωση του 

προσδόκιμου ζωής, είτε στις αυξημένες ασθένειες που προσβάλλουν τους ανθρώπους 

όπως καρδιαγγειακές παθήσεις, σακχαρώδης διαβήτης και  

3) στην αντιμετώπιση του φαινομένου μέσα από την υιοθέτηση ενός θρεπτικότερου 

τρόπου ζωής (10). 

Σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία το 2014 (11), το 39% των ενηλίκων άνω των 18 ετών είχαν  

ΔΜΣ≥ 25 kg/m2- με τον αντρικό πληθυσμό να φτάνει σε ποσοστά το 37% και το γυναικείο 

πληθυσμό να φτάνει σε ποσοστά το 40% (εκ των οποίων, το 13% ήταν παχύσαρκοι με 

ΔΜΣ≥ 30 kg/m2), με τον αντρικό πληθυσμό να φτάνει σε ποσοστά το 11% και το γυναικείο 

πληθυσμό να φτάνει σε ποσοστά το 15%.      

Ειδικότερα, σε επίπεδο γεωγραφικών περιοχών/χωρών όπως αυτές έχουν οριστεί από τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.) (11), τα υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων και 

παχύσαρκων συναντούνται στην Αμερικάνικη ήπειρο (61% υπέρβαρα και για τα 2 φύλα & 

27% παχύσαρκα), ενώ τα χαμηλότερα ποσοστά στις χώρες της Νότιο-Ανατολικής Ασίας 

(22% υπέρβαρα και για τα 2 φύλα και 5% παχύσαρκα). 

Αξιοσημείωτο είναι επίσης το γεγονός ότι, στις –ορισμένες σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. (11)- 

περιοχές της Αμερικανικής ηπείρου, των Ευρωπαϊκών χωρών καθώς και των χωρών της 

Ανατολικής Μεσογείου, ποσοστό άνω του 50% είναι υπέρβαρες γυναίκες με περίπου το 

50% του ποσοστού αυτού να είναι παχύσαρκες (30% στην Αμερικάνικη ήπειρο, 25% στην 

Ευρώπη και 24% στις χώρες της Ανατολικής μεσογείου).  

Επιπλέον, παγκοσμίως, οι γυναίκες εμφάνιζαν υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας απ’ ότι οι 

άντρες, με τα ποσοστά αυτά να είναι διπλάσια στις κατά Π.Ο.Υ. περιοχές της Αφρικής, 

Ανατολικής Μεσογείου και Νοτιο-Ανατολικής Ασίας.    

Σημαντική είναι και η αναφορά σε αποτελέσματα ερευνών οι οποίες εστιάστηκαν στην 

εμφάνιση του φαινομένου διαχρονικά. Ειδικότερα, μετρήθηκε (12) η συχνότητα εμφάνισης 
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του φαινομένου παχύσαρκων 3ου βαθμού (με ΔΜΣ≥ 40 kg/m2 ) ενήλικων Αμερικανών, κατά 

τη χρονική περίοδο 1990-2000, με τα αποτελέσματα να δείχνουν αύξηση του ποσοστού 

από 0,78% (1990) σε 2,2% (2000). Επιπρόσθετα, το 2000 ο δείκτης αυτός ήταν υψηλότερος 

μεταξύ των γυναικών της μαύρης φυλής (6%) και των αμερικανών που δεν είχαν 

ολοκληρώσει τις λυκειακές τους σπουδές (3,4%). Η έρευνα αναφέρει, επίσης, ότι 

επιλέχθηκε να μετρηθεί η τάση του 3ου βαθμού παχυσαρκίας διότι οι υψηλές αυτές τιμές 

του ΔΜΣ, συνδέονται με πολύ σοβαρά/πολύπλοκα- και σε πολλές περιπτώσεις θνησιγενή- 

προβλήματα υγείας.      

Επιπλέον, μέσα στα πλαίσια παλαιότερης έρευνας (13), πραγματοποιήθηκαν τρείς (3) 

περιοδικές μετρήσεις σε βάθος χρόνου είκοσι (20) ετών για τον ενήλικο πληθυσμό (ηλικίας 

20-74 ετών), ανεξαρτήτου φύλου και εθνικότητας, των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής, 

οι οποίες κατέδειξαν τα εξής: για τα χρονικά διαστήματα 1971-1974, 1976-1980 και 1988-

1991, το ποσοστό των υπέρβαρων Αμερικανών αυξήθηκε από 25%, σε 25,4% και σε 33,3%, 

με το ΔΜΣ να ανέρχεται κατά μέσο όρο σε 25,2, 25,3 και 26,3 αντίστοιχα, πράγμα που 

σημαίνει αύξηση του σωματικού βάρους κατά 3,6 κιλά μέσο όρο. 

 

Συνεχίζοντας τις αναφορές και από την άλλη άκρη του ατλαντικού, τα ευρωπαϊκά 

δεδομένα είναι και αυτά ανησυχητικά. Ενδεικτικά, παρακάτω αναφέρονται αποτελέσματα 

ερευνών που αφορούν τρεις (3) ευρωπαϊκές χώρες καθώς και αποτελέσματα που αφορούν 

συνολικά  στην Ευρώπη. 

Στην Μεγάλη Βρετανία (14), η παχυσαρκία μεταξύ των ενηλίκων έχει σχεδόν τριπλασιαστεί 

από το 1980. Το 2002, το 23% των αντρών και το 25% των γυναικών ήταν παχύσαρκοι, με 

τους δείκτες να είναι υψηλότεροι στις χαμηλές κοινωνικές τάξεις, σε ομάδες που 

αποτελούν εθνικές μειονότητες, όπως αυτές της Νότιας Ασίας, και στον πληθυσμό της 

Σκωτίας και της  Ουαλίας, σε σχέση με τον πληθυσμό της Αγγλίας. 

Στην Γαλλία (15), μεταξύ των ετών 1980 και 1991, σημειώθηκε μόνο μια μικρή αύξηση του 

ποσοστού των παχύσαρκων ανθρώπων (6,5%). Ωστόσο, τέσσερις (4) έρευνες που 

διεξήχθησαν με την ίδια μεθοδολογία τα έτη 1997, 2000, 2003 και 2006, έδειξαν αύξηση 

του ποσοστού από 8,6% κατά την πρώτη έρευνα σε 13,1% την τελευταία έρευνα το 2006. Η 
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αύξηση αυτή, αφορούσε όλα τα ηλικιακά στρώματα, τις κοινωνικοοικονομικές τάξεις και 

τις γεωγραφικές περιοχές της Γαλλίας. Επιπλέον, αν και μεταξύ των δυο φύλων, η αύξηση 

στα ποσοστά ήταν παρόμοια κατά τα έτη 1997-2003, για τη χρονική περίοδο 2003-2006 

παρατηρήθηκαν αυξημένα ποσοστά μεταξύ των γυναικών και χαμηλότερα μεταξύ των 

αντρών.  

Στην Ολλανδία (16), τα διαθέσιμα στοιχεία αφορούν τόσο στα ποσοστά των υπέρβαρων 

όσο και στα ποσοστά των παχύσαρκων ανθρώπων. Συγκεκριμένα, τα ποσοστά υπέρβαρων/ 

παχύσαρκων στον αντρικό πληθυσμό αυξήθηκαν από 37%/ 4% το 1981 σε 51%/10% το 

2004, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά στο γυναικείο πληθυσμό αυξήθηκαν από 30%/6% σε 

42%/12%. Από τα στοιχεία αυτά διαφαίνεται ότι ενώ οι άντρες κατέχουν τα «πρωτεία» ως 

υπέρβαροι, οι γυναίκες κατέχουν τα «πρωτεία» ως παχύσαρκες. 

Σημειώνεται ότι οι έρευνες, τα αποτελέσματα των οποίων μπορούν να αναφερθούν εδώ, 

είναι αναρίθμητες και λίγο έχουν να προσθέσουν στο γενικότερο συμπέρασμα ότι το 

φαινόμενο της παχυσαρκίας έχει αρχίσει να λαμβάνει ανησυχητικές διαστάσεις. 

Κλείνοντας την υποενότητα αυτή, θα γίνει μια τελευταία αναφορά σε έρευνα η οποία 

πραγματοποιήθηκε για τα έτη 1990-2008, σε πανευρωπαϊκό επίπεδο.  

Τα συμπεράσματα αυτής έχουν ως εξής (17-24): η αύξηση των ποσοστών της παχυσαρκίας 

κυμάνθηκε από 4% έως 28,3% για τους άντρες και από 6,2% σε 36,5% για τις γυναίκες. 

Βασικό κριτήριο της διακύμανσης αυτής αποτελεί η γεωγραφική περιφέρεια, με τα 

υψηλότερα ποσοστά να παρατηρούνται στην Κεντρική, Ανατολική και Νότια Ευρώπη και τα 

χαμηλότερα στη Δυτική και Βόρεια Ευρώπη. Αναλυτικότερα, ποσοστά υψηλότερα του 25% 

σημειώθηκαν τόσο στις χώρες της Ιταλίας και Ισπανίας και για τα δυο φύλα όσο και στις 

χώρες της Πορτογαλίας, Πολωνίας, Τσεχίας, Ρουμανίας και Αλβανίας για τις γυναίκες. 

 

2.2.1.2. Η πραγματικότητα με αριθμούς, στην Ελληνική επικράτεια 

Για την Ελλάδα, τα συμπεράσματα των ερευνών που έχουν διεξαχθεί δεν είναι καθόλου 

καθησυχαστικά. Στο σύνολο του δείγματος πληθυσμού που χρησιμοποιήθηκε για την 

έρευνα  το 2006 (25), ατόμων ηλικίας 20-70 χρόνων- με διαίρεση σε 5 ηλικιακά γκρουπ, ο 

μέσος ΔΜΣ ανήρχετο σε 26,6 kg/m2 το 2006 (με ΔΜΣ= 27,3 για τους άντρες & 25,7 για τις 
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γυναίκες), με το ποσοστό παχύσαρκων να ανέρχεται σε 22,5% (26% για τους άντρες & 

18,2% για τις γυναίκες) και το ποσοστό των υπέρβαρων σε 35,2% (41,1% για τους άντρες & 

29,9% για τις γυναίκες). Ειδικότερα, όσον αφορά στον αντρικό πληθυσμό, τα ποσοστά 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ήταν παρόμοια, ανεξαρτήτως των ηλικιακών ομάδων, κάτι 

που δεν παρατηρήθηκε στο γυναικείο πληθυσμό με τα αντίστοιχα ποσοστά να αυξάνουν 

όσο αυξάνει η ηλικία και με την αύξηση του κοιλιακού λίπους να συναντάτε συχνότερα 

στις γυναίκες, ιδιαίτερα μετά την ηλικία των 50 ετών, απ’ ότι στους άντρες. 

Επίσης, παρόμοια μελέτη (26) η οποία διεξήχθη από τον Μάιο 2001 έως το Δεκέμβριο 

2002, σε δείγμα πληθυσμού αντρών και γυναικών, ηλικίας 20-89 ετών- χωρισμένων σε 7 

ηλικιακές ομάδες βάθους 10ετίας- κατέδειξε παρόμοια αποτελέσματα. Δηλαδή, υψηλά 

ποσοστά υπερβαρότητας/ παχυσαρκίας, ήτοι 53%/20% για τους άντρες και 31%/15% για 

τις γυναίκες. Επιπλέον, ο μέσο ΔΜΣ ήταν 27,4 ± 3.8 kg/m2 και 25,3 ± 4.9 kg/m2 για τον 

αντρικό και γυναικείο πληθυσμό αντίστοιχα. Όσον δε αφορά στον παράγοντα ηλικία, οι 

υψηλότερες τιμές παχυσαρκίας στους άντρες παρατηρήθηκαν μεταξύ 40-59 ετών και για 

τις γυναίκες μεταξύ 50-59 ετών. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι τα προαναφερθέντα ποσοστά είναι από τα υψηλότερα 

στον δυτικό κόσμο, πράγμα που μας οδηγεί σε περαιτέρω συμπεράσματα ότι είναι 

αναγκαία η λήψη μέτρων πρόληψης και θεραπείας προκειμένου να σταματήσει το 

φαινόμενο της υπερβαρότητας και παχυσαρκίας στην Ελλάδα. 

 

Λαμβάνοντας υπόψη τα όσα παρατέθηκαν στις ανωτέρω ενότητες, συμπεραίνει κανείς ότι 

σε παγκόσμιο επίπεδο, αλλά και ειδικότερα για την Ελλάδα που αποτελεί και αντικείμενο 

μελέτης αυτής της διπλωματικής διατριβής,  η υπερβαρότητα και η παχυσαρκία μεταξύ 

των ενηλίκων, λαμβάνει ειδικά κατά τις τελευταίες δεκαετίες διαστάσεις επιδημίας με 

συνέπειες πολύ δυσάρεστες για τον ανθρώπινο οργανισμό.  

Τι συμβαίνει ωστόσο με την παιδική παχυσαρκία;  Στις υποενότητες που ακολουθούν, θα 

γίνει αναφορά σε συμπεράσματα ερευνών που έχουν διεξαχθεί ανά την υφήλιο, έχοντας 

ως κριτήριο την ηλικία των συμμετεχόντων κάτω των 18 ετών. 
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2.2.2. Η υπερβαρότητα και παχυσαρκία στον ανήλικο πληθυσμό 

Οι έρευνες που αφορούν στο θέμα του πιο πάνω τίτλου, ποικίλουν ανάλογα με την 

ηλικιακή ομάδα στην οποία ανήκει ο ανήλικος πληθυσμός όπως προσχολικής ηλικίας κάτω 

των πέντε (5) ετών, παιδικής ηλικίας κάτω των έντεκα (11) ετών που αφορούν στην ουσία 

παιδιά δημοτικού σχολείου και εφηβικής ηλικίας κάτω των δεκαοκτώ (18) ετών που 

αφορούν παιδιά Γυμνασίου- Λυκείου.  

 

 

2.2.2.1. Η πραγματικότητα με αριθμούς, σε παγκόσμια κλίμακα 

Σύμφωνα, με τον Π.Ο.Υ. (27), το έτος 2013 ο αριθμός υπέρβαρων παιδιών κάτω των πέντε 

ετών υπολογίζεται σε άνω των 42εκ. παγκοσμίως, εκ των οποίων περίπου τα 31εκ. να 

αφορούν τις αναπτυγμένες χώρες. Συνεχίζοντας, ο Π.Ο.Υ. αναφέρει ότι τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά έχουν περισσότερες πιθανότητες να «περάσουν» στην 

ενήλικη ζωή τους ως παχύσαρκα και να πάσχουν από διάφορες παθήσεις - ασθένειες όπως 

ο διαβήτης, και τα  καρδιαγγειακά προβλήματα.  

Επίσης, η παχυσαρκία εκτός από το ότι μπορεί να βλάψει με ποικίλους τρόπους ένα παιδί, 

όπως στην καρδιά και στους πνεύμονες, στους μύες και στα οστά, στους νεφρούς και 

πεπτικό σύστημα, στο ορμονικό σύστημα που ελέγχει για παράδειγμα τα επίπεδα 

σακχάρου στο αίμα, μπορεί να πάρει σοβαρές και κοινωνικές και συναισθηματικές 

διαστάσεις (28).  

Παρακάτω, αναφέρονται ενδεικτικά στοιχεία που αφορούν σε χώρες της Αμερικανικής, 

Ευρωπαϊκής και Αφρικανικής Ηπείρου. 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (29, 30), το 2010, το 17% των παιδιών ηλικίας από 2 

έως 19 ετών ήταν παχύσαρκα σε σχέση με το 1970 που το ποσοστό ανερχόταν σε μόλις 5%. 

Επιπλέον, το φαινόμενο της παχυσαρκίας ήταν πιο κοινό ανάμεσα στ’ αγόρια παρά στα 

κορίτσια, με τα ποσοστά να έχουν αυξηθεί σημαντικά για τα αγόρια την περίοδο 1999-

2010, ειδικότερα ανάμεσα σε αυτά της μαύρης φυλής, ενώ όσον αφορά στα κορίτσια τα 

ποσοστά κυμαίνονται περίπου στα ίδια επίπεδα ανεξαρτήτως ηλικιακής ομάδας και 

εθνικότητας. 
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Επιπρόσθετα, στον Καναδά (31) τα ποσοστά έχουν διπλασιαστεί ή και τριπλασιαστεί σε 

ορισμένα ηλικιακά γκρουπ από τα τέλη του 1970 έως το 2010, ωστόσο παραμένουν 

χαμηλότερα σε σχέση με τη γειτονική χώρα των Η.Π.Α. Επιπρόσθετα, το 2007-2008 σχεδόν 

το 9% των παιδιών ηλικίας μεταξύ 6 και 17 ετών ήταν παχύσαρκα ενώ η παιδική 

παχυσαρκία φαίνεται να αποτελεί μεγαλύτερο πρόβλημα μεταξύ των αυτόχθονων ομάδων 

σύμφωνα με σχετική έρευνα η οποία έδειξε ότι το 2006 σχεδόν το 33% παιδιών ηλικίας 

μεταξύ 6 και 8 ετών ήταν παχύσαρκα καθώς και το 13% παιδιών ηλικίας μεταξύ 9 και 14 

ετών (32).   

Στην αντίπερα όχθη, η Ευρώπη δεν διαθέτει επαρκή στοιχεία για την παιδική παχυσαρκία 

για το σύνολο των χωρών που την απαρτίζουν και ειδικότερα για τις ανατολικές χώρες. 

Ωστόσο, σύμφωνα με τις καλύτερες διαθέσιμες εκτιμήσεις η παιδική παχυσαρκία 

αυξάνεται τις τελευταίες δεκαετίες σε πολλές χώρες (33-34). Ειδικότερα, ανά ηλικιακή 

ομάδα αναφέρονται τα εξής:  

 Παιδιά προσχολικής ηλικίας: Η Ισπανία είχε το υψηλότερο ποσοστό- 32%- και η 

Ρουμανία το χαμηλότερο- 12%- για παιδιά ηλικίας 4 ετών (34). Πρέπει ωστόσο να 

σημειωθεί ότι μόλις 18 από τις 27 Ευρωπαϊκές χώρες είχαν διαθέσιμα στοιχεία και 

επίσης, υπήρχαν διάφοροι περιορισμοί όπως μικρά δείγματα μελέτης σε ορισμένες 

περιπτώσεις, 

 Παιδιά σχολικής ηλικίας: Έρευνα η οποία διεξήχθη τα έτη 2007-2008 σε Βέλγιο, 

Βουλγαρία, Κύπρο, Τσεχία, Ιρλανδία, Ιταλία, Λεττονία, Λιθουανία, Μάλτα, 

Νορβηγία, Πορτογαλία, Σλοβενία, Σουηδία, έδειξε ότι το 24% των παιδιών ηλικίας 6 

και 9 ετών είναι υπέρβαρα (35). 

 Έφηβοι: Η Κύπρος, η Ελλάδα, η Ισπανία και η Αγγλία, έχουν από τα υψηλότερα 

ποσοστά παχυσαρκίας μεταξύ των νέων ηλικίας 10 και 18 ετών, σύμφωνα με έρευνα 

η οποία διεξήχθη μεταξύ 30 Ευρωπαϊκών χωρών (οι 27 της Ευρωπαϊκής Ένωσης συν 

τις: Ισλανδία, Νορβηγία, Ελβετία)- ωστόσο τα στοιχεία υπόκεινται σε σημαντικούς 

περιορισμούς, όπως πχ σημαντικά μικρά υπό έρευνα δείγματα (33). Επιπρόσθετα, 

14 χώρες διαθέτουν εθνικά στοιχεία, με τις περισσότερες από αυτές να εμφανίζουν 

αύξηση των δεικτών παχυσαρκίας τις τελευταίες δεκαετίες. Αντίθετα, η Σουηδία 
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έδειξε σταθεροποίηση στα ποσοστά μεταξύ των ετών 2001 και 2007 μεταξύ των 

νέων 16 ετών καθώς και σε άλλα ηλικιακά γκρουπ επίσης (36).     

Αξιοσημείωτα είναι και τα στοιχεία που υπάρχουν για την Αφρικανική ήπειρο. H ασιτία και 

η ύπαρξη αυξημένων ποσοστών ελλιποβαρών (λιπόβαρων) παιδιών, αποτελούν εδώ και 

χρόνια τα δυο σημαντικότερα θέματα που αφορούν στην παιδική διατροφή. Ακόμα και 

σήμερα, το 20%-25% των παιδιών προσχολικής ηλικίας της υποσαχάριας Αφρικής είναι 

ελλιποβαρή. Ωστόσο, και σε αυτή την ήπειρο τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας 

σημειώνουν αύξηση με αυτά παιδιών προσχολικής ηλικίας που είναι είτε υπέρβαρα είτε 

παχύσαρκα, να έχουν υπερδιπλασιαστεί σε 8,5% από 4% κατά τη χρονική περίοδο 1990-

2010 και προβλέπεται να φτάσει το 12,7%, το 2020. Επισημαίνεται ότι τα ποσοστά αυτά 

είναι υψηλότερα στις χώρες της Βόρειας Αφρικής παρά σε αυτές της υπόλοιπης Ηπείρου 

(37). 

 

2.2.2.2. Η πραγματικότητα με αριθμούς, στην Ελληνική επικράτεια 

Όσον αφορά στην Ελλάδα, πλήθος ερευνών υποδηλώνουν την προοδευτική αύξηση του 

επιπολασμού υπερβαρότητας/ παχυσαρκίας στον ανήλικο πληθυσμό, πράγμα που 

υποδηλώνει ότι το φαινόμενο αυτό είναι προπομπός της αυξημένης συχνότητας της 

υπερβαρότητας/ παχυσαρκίας των ενηλίκων (38). 

Μελέτη της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών, έδειξε ότι κατά την 

παιδική και εφηβική ηλικία τα προαναφερθέντα ποσοστά ανέρχονται στο 30%, με μια 

αύξηση την τελευταία 20ετία, κατά 15 κιλά στα αγόρια και κατά 7 κιλά στα κορίτσια. 

Επιπλέον, τα αποτελέσματα αυτά αντιστοιχούν σε αγόρια κατά 3 κιλά αυξημένου 

σωματικού βάρους καθώς και σε κορίτσια κατά 2 κιλά (σε σχέση με τα αντίστοιχα παιδιά 

των ΗΠΑ) (39-40). 

Άλλη μελέτη (41) η οποία πραγματοποιήθηκε μέσα στα πλαίσια προληπτικού ελέγχου για 

την έγκαιρη αναγνώριση προβλημάτων ανάπτυξης αλλά και παθήσεων, σε 4.648 παιδιά 

(2.365 αγόρια & 2.283 κορίτσια) από 26 δημοτικά σχολεία των Δήμων Αθηναίων (Γαλάτσι, 

Πετράλωνα, Ν. Κόσμος, Πατήσια), Ιλίου, Γέρακα, Κερατέας και Λαυρίου κατά την περίοδο 

Οκτωβρίου 2001- Ιουνίου 2003,  έδειξε τα εξής: από το παραπάνω σύνολο, τα 3.142 παιδιά 
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(ποσοστό 67,6%) είχαν φυσιολογικό βάρος, 1.088 παιδιά (ποσοστό 23,4%) ήταν υπέρβαρα 

και 418 παιδιά (ποσοστό 9%) ήταν παχύσαρκα. Περαιτέρω ανάλυση δείχνει και τις 

διαφορές ανά φύλο: το 68,55% των αγοριών και 66,55% των κοριτσιών είχαν φυσιολογικό 

βάρος, το 21,7% των αγοριών και 25% των κοριτσιών ήταν υπέρβαρα και το 9,7% και το 

8,3% των αγοριών και κοριτσιών αντίστοιχα ήσαν παχύσαρκα. Θέλοντας να αποτυπωθεί η 

συνολική εικόνα, αναφέρεται ότι διαπιστώθηκε υψηλό ποσοστό υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών, με τα κορίτσια να έχουν τα πρωτεία στην υπερβαρότητα και τα 

αγόρια τα πρωτεία στην παχυσαρκία.  

Επιπρόσθετα, τα κύρια ευρήματα πρόσφατης έρευνας (42) (2010) στην οποία συμμετείχε 

πανελλήνιο αντιπροσωπευτικό δείγμα 4.944 εφήβων (ΣΤ’ τάξεων Δημοτικού, Β’ Γυμνασίου 

και Α’ Λυκείου), κατέδειξε ότι 1 στους 5 εφήβους (ποσοστό 21,9%)  έχει βάρος μεγαλύτερο 

από το κανονικό και ποσοστό 3,2% αυτών είναι υπέρβαρος ή παχύσαρκος. Διαχρονικά, το 

ποσοστό υπέρβαρων/παχύσαρκων εφήβων στην Ελλάδα, αυξήθηκε μέσα σε μια 8ετία στο 

21,9% (το 2010) από το 15,4% (το 2002). 

Επίσης, παρατίθενται δεδομένα από πρόσφατες έρευνες (43-44) που πραγματοποιήθηκαν 

σε παιδιά ηλικίας 10-12 ετών σε επιλεγμένες περιοχές των νομών Αττικής, Θεσσαλονίκης, 

Αιτωλοακαρνανίας, Αρκαδίας και Ηρακλείου Κρήτης, από τα οποία φαίνεται ότι τα 

ποσοστά υπερβαρότητας/παχυσαρκίας διαφέρουν μεταξύ διαφόρων περιοχών της 

Ελλάδας. Ειδικότερα, ανάλογα με τον βαθμό αστικοποίησης, στις αστικές περιοχές τα 

αντίστοιχα ποσοστά ήσαν 28,5% και 10,5%, στις ημιαστικές περιοχές αυτά ανήλθαν σε 

30,3% και 11,4% και στις αγροτικές περιοχές σε 31,5 και 13,4% αντίστοιχα.  

Τέλος, στην Κρήτη έρευνες (45-46)  έχουν δείξει ότι το 21,5% των αγοριών και το 22,6% των 

κοριτσιών προσχολικής ηλικίας- 4 ετών- είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα, με αυτό να 

αυξάνεται στην πρώτη σχολική ηλικία, ενώ για το ηλικιακό εύρος 4-7 ετών, το 28% των 

αγοριών και το 31,6% των κοριτσιών ήσαν υπέρβαρα/παχύσαρκα. 

 

Τελειώνοντας το κεφάλαιο αυτό, είναι σημαντική η επισήμανση ότι η αύξηση του 

υπέρβαρου/παχύσαρκου πληθυσμού τόσο μεταξύ των ενηλίκων όσο και μεταξύ των 

ανηλίκων, είναι μια μόνο από τις υποθέσεις που έχουν εξεταστεί και απαντούν οι σχετικές  
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έρευνες. Στην πλειοψηφία τους, οι έρευνες έχουν ως επιπλέον σκοπό να εξετάσουν μια 

σειρά από θέματα- που θα αποτελέσουν ταυτόχρονα και αντικείμενο μελέτης του 

επόμενου κεφαλαίου- όπως οι επιπτώσεις της υπερβαρότητας/παχυσαρκίας στον 

ανθρώπινο οργανισμό ή στο κοινωνικοοικονομικό σύστημα/ σύστημα Υγείας, οι 

παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση του φαινομένου ανάμεσα στον πληθυσμό όπως η 

κληρονομικότητα, η οικογένεια, η απουσία σωματικής δραστηριότητας και ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής εν γένει, οι διατροφικές συνήθειες και μέσα στα πλαίσια αυτά, η απουσία ή 

παρουσία των γευμάτων κατά τη διάρκεια της ημέρας καθώς και η ποιότητα των γευμάτων 

που καταναλώνονται. Συνακόλουθα, οι έρευνες εστιάζονται σε όλους τους πιθανούς 

τρόπους πρόληψης ή αντιμετώπισης του φαινομένου όπως η αλλαγή στις διατροφικές 

συνήθειες, η άσκηση κλπ.        
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ΚΚ ΕΕ ΦΦ ΑΑ ΛΛ ΑΑ ΙΙ ΟΟ   33   

ΠΠ ΑΑ ΙΙ ΔΔ ΙΙ ΚΚ ΗΗ   ΠΠ ΑΑ ΧΧ ΥΥ ΣΣ ΑΑ ΡΡ ΚΚ ΙΙ ΑΑ :: ΕΕ ΠΠ ΙΙ ΠΠ ΤΤ ΩΩ ΣΣ ΕΕ ΙΙ ΣΣ   &&   

  ΠΠ ΑΑ ΡΡ ΑΑ ΓΓ ΟΟ ΝΝ ΤΤ ΕΕ ΣΣ   ΠΠ ΟΟ ΥΥ   ΣΣ ΥΥ ΜΜ ΒΒ ΑΑ ΛΛ ΛΛ ΟΟ ΥΥ ΝΝ   ΣΣ ΤΤ ΗΗ ΝΝ   

ΑΑ ΥΥ ΞΞ ΗΗ ΣΣ ΗΗ   ΤΤ ΟΟ ΥΥ   ΦΦ ΑΑ ΙΙ ΝΝ ΟΟ ΜΜ ΕΕ ΝΝ ΟΟ ΥΥ  

 

Σε συνέχεια του προηγούμενου κεφαλαίου και προκειμένου να δοθεί μια πληρέστερη 

εικόνα του φαινομένου που πλήττει τον ανήλικο πληθυσμό, το παρόν θα θίξει θέματα που 

αποτελούν ταυτόχρονα και ξεχωριστές ενότητες του κεφαλαίου αυτού. 

 

3.1. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

Ξεκινώντας με τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας, η εμφάνιση του φαινομένου αυτού κατά 

την παιδική ηλικία συνδέεται στενά με τα αυξημένα ποσοστά εμφάνισης της παχυσαρκίας 

στην διάρκεια της ενήλικης ζωής (47-48). Η εναπόθεση υψηλών ποσοστών λίπους στο 

σώμα αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης σωματικών παθήσεων τα οποία εκδηλώνονται μέσω 

του μεταβολικού συνδρόμου (49) όπως καρδιαγγειακά προβλήματα, υπέρταση, 

υπερλιδιπιδαιμία, υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων, διαταραχές του ενδοθηλίου, 

ινσουλινοαντοχή και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, υπογοναδισμό και πολυκυστικές 

ωοθήκες, ορθοπεδικές επιπλοκές και χολολιθίαση (50-56). Με μεγάλη συχνότητα 

στατιστικής εμφάνισης, οι χαμηλές τιμές σιδήρου στο αίμα απαντώνται συχνότερα στα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά παρά σε αυτά με φυσιολογικό βάρος (57-61).   

Επιπρόσθετα, η παχυσαρκία έχει βρεθεί ότι μειώνει το προσδόκιμο ζωής καθώς συνδέεται 

και με ορισμένα είδη καρκίνου και συνακόλουθα και θεωρείται ως μια από τις κύριες 

αιτίες θανάτου παγκοσμίως (62-64). Έρευνες έχουν δείξει ότι ΔΜΣ > 32 kg/m2 , 

συσχετίζεται με διπλάσια ποσοστά θνησιμότητας μεταξύ των γυναικών (65). Στις Η.Π.Α. η 

παχυσαρκία ευθύνεται για το θάνατο 111.909- 365.000 ατόμων σε ετήσια βάση (64), ενώ 

το αντίστοιχο νούμερο στην Ευρώπη ανέρχεται στο 1.000.000 (66-67). Κατά μέσο όρο, η 

παχυσαρκία μειώνει το προσδόκιμο ζωής κατά 6-7 χρόνια (68). Πιο συγκεκριμένα, ο 1ου 

βαθμός παχυσαρκίας μειώνει το προσδόκιμο ζωής από 2 έως 4 χρόνια, ενώ ο 3ου βαθμός 

μειώνει το προσδόκιμο ζωής έως και 10 έτη (69). 



23 

 

Εκτός των παραπάνω, η παχυσαρκία έχει και ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις. 

Άτομα εφηβικής ηλικίας (11-17 ετών), υποφέρουν από χαμηλή αυτοεκτίμηση (70), ενώ 

έχουν αρνητική άποψη για την εξωτερική τους εμφάνιση (71), συχνά εκφράζουν το 

παράπονο ότι δεν έχουν φίλους (72) και πέφτουν θύματα σχολικού εκφοβισμού (73).   

Ευνόητο είναι ότι οι επιπτώσεις στην ανθρώπινη υγεία επιφέρουν και οικονομικές 

επιπτώσεις και στο εθνικό σύστημα Υγείας της κάθε χώρας, καθώς αυξάνεται το ιατρικό 

κόστος περίθαλψης των πολιτών. Ενδεικτικά, αναφέρεται ότι στις Η.Π.Α. το κόστος ιατρικής 

περίθαλψης ανήλθε σε 190 δις δολάρια το 2005 (74) ποσό που περιλαμβάνει τόσο τις 

ιατρικές εξετάσεις και την διάγνωση όσο και τη συνταγογράφηση φαρμάκων. Το πιο 

εντυπωσιακό στο οποίο καταλήγει η μελέτη είναι ότι το 30% των νέων πολιτών των Η.Π.Α. 

δεν πληρούν τα προσόντα κατάταξης στο στρατό λόγω υπερβολικού βάρους (75). 

 

3.2. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Ως κίνδυνοι εμφάνισης του φαινομένου θεωρούνται το φύλο: όπως έχει αναφερθεί και 

στο προηγούμενο κεφάλαιο, έχει παρατηρηθεί υψηλό ποσοστό υπέρβαρων κοριτσιών σε 

σχέση με τα αγόρια και υψηλό ποσοστό παχύσαρκων αγοριών σε σχέση με τα κορίτσια, 

ενώ δεν υπάρχει διαφορά στα ποσοστά φυσιολογικού βάρους μεταξύ των δυο φύλων (41), 

η παχυσαρκία των γονέων: παιδιά παχύσαρκων γονέων εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο 

παχυσαρκίας που μπορεί να αποδοθεί είτε σε γενετικούς παράγοντες (κληρονομικότητα), 

είτε στα καθημερινά πρότυπα και συμπεριφορές των γονέων σε θέματα διατροφής που 

επηρεάζουν κατ’ επέκταση και τις αντίστοιχες συνήθειες των παιδιών.  Αυτές, αφορούν 

τόσο την υγιεινή και την ασφάλεια των τροφών όσο και των αριθμό και το ωράριο των 

ημερήσιων γευμάτων, την ποσότητα, την ποικιλία (76-77), απουσία ή μειωμένη φυσική/ 

σωματική δραστηριότητα: διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι αποτελούν την κύρια αιτία 

αύξησης της παχυσαρκίας (78-79), ενώ άλλες μελέτες δεν έχουν δείξει (80) ή έχουν δείξει 

αρνητική συσχέτιση (81), οι τροφές υψηλής ενεργειακής πυκνότητας: η υπερκατανάλωση 

τροφών υψηλής ενεργειακής πυκνότητας καθώς και κακών διατροφικών συνηθειών, 

πράγμα που σημαίνει υψηλή κατανάλωση υδατανθράκων παρά κατανάλωση λίπους, 

σχετίζεται με τον επιπολασμό της παχυσαρκίας (82-85), εργασιακή κατάσταση γονέων: 

αλλαγές στην εργασιακή κατάσταση που αναγκάζουν τους γονείς ή το γονέα (εφόσον 
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πρόκειται για μονογονεϊκή οικογένεια) να δουλεύουν περισσότερες ώρες, σχετίζονται 

επίσης με τον επιπολασμό της παχυσαρκίας δεδομένου ότι απουσία του/των γονέα/έων 

σημαίνει ότι το παιδί έχει περισσότερες πιθανότητες να προσλαμβάνει τροφές μη σπιτικές 

που διακρίνονται από χαμηλή διατροφική αξία και υψηλή θερμιδική (82), προγεννητικές 

και μεταγεννητικές επιρροές: έγκυες μητέρες ή μητέρες που έχουν γεννήσει και καπνίζουν 

ή/και είναι παχύσαρκες ή/και δεν διατρέφονται σωστά ή/και δεν θηλάζουν τα παιδιά τους, 

αποτελούν κινδύνους αύξησης της παχυσαρκίας (86-87), τηλεόραση & χρήση 

ηλεκτρονικών μέσων: όσο μεγαλύτερός είναι ο χρόνος τηλεθέασης καθώς και η 

ενασχόληση με το ίντερνετ και τα ηλεκτρονικά παιχνίδια, τόσο αυξάνεται ο κίνδυνος 

παχυσαρκίας (88-89, 42), σχολικό περιβάλλον: λαμβάνοντας υπόψη ότι το παιδί περνάει 

αρκετές ώρες της ημέρας του στο σχολείο, αυτό παίζει σημαντικό ρόλο στην διατροφική 

εκπαίδευσή του και στις πολιτικές που υιοθετεί και προωθεί, όπως για παράδειγμα 

πολιτικές που αφορούν στις τροφές που παρέχονται στα παιδιά από το σχολικό κυλικείο 

(ανθυγιεινές τροφές όπως πατατάκια, αναψυκτικά, σοκολάτες, σφολιατοειδή ή υγιεινές 

όπως άπαχα σάντουιτς, φυσικοί χυμοί, σαλάτες, φρούτα) (90). 

Επιπλέον, αναφέρεται ότι διάφοροι κοινωνικο-οικονομικοί δείκτες όπως το ετήσιο 

οικογενειακό εισόδημα, η ιδιοκτησία κατοικίας/ αυτοκινήτου ή το μέγεθος της 

κατοικίας,  σχετίζονται αρνητικά με την παιδική παχυσαρκία (91), όπως και το μορφωτικό 

επίπεδο του/των γονέα/ων (92-94).  

 

Πλέον των παραπάνω, οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών, αποτελούν από μόνες τους 

έναν καθοριστικό παράγοντα που συμβάλει στον επιπολασμό της παχυσαρκίας. 

Δεδομένου του θέματος της παρούσας διπλωματικής διατριβής, αυτές θα αναπτυχθούν σε 

ξεχωριστή ενότητα του παρόντος κεφαλαίου.  

 

 

 

 

 



25 

 

3.3. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΩΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΠΑΙΔΙΚΗΣ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΕΙΑΣ 

Ο όρος «διατροφικές συνήθειες», αναφέρεται σε συμπεριφορές που οδηγούν στην 

πρόσληψη ή μη επιπλέον χιλιοθερμίδων/κιλών και επομένως συμβάλλουν ή δεν 

συμβάλλουν στον επιπολασμό της παχυσαρκίας. 

Οι βασικές διατροφικές συνήθειες που θα αναπτυχθούν περαιτέρω εδώ, είναι η 

κατανάλωση ζαχαρούχων αναψυκτικών, η κατανάλωση στερεών πρόχειρων τροφών, η 

συχνότητα γευμάτων, και η παράλειψη κατανάλωσης πρωινού.   

  

3.3.1.  Κατανάλωση ζαχαρούχων αναψυκτικών 

Ως ζαχαρούχα αναψυκτικά (95), εννοούνται τα μη αλκοολούχα ποτά τα οποία περιέχουν 

διοξείδιο του άνθρακα και υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη. 

Έρευνες που μελέτησαν τη σχέση κατανάλωση ζαχαρούχων αναψυκτικών- αύξηση 

κινδύνου παχυσαρκίας, έδειξαν θετική συσχέτιση (96-99). Πιο συγκεκριμένα, μια από 

αυτές (96) η οποία πραγματοποιήθηκε τα έτη 2005-2006, σε 644 παιδιά ηλικίας από 7 έως 

11 ετών σε σχολεία της Νοτιοδυτικής Αγγλίας και είχε διάρκεια ενός έτους, έδειξε ότι η 

μειωμένη κατανάλωση- κατά 0,6 ποτήρια (250ml κατά μέσο όρο)- οδήγησε σε μείωση του 

ποσοστού υπέρβαρων/ παχύσαρκων κατά 0,2%, ενώ η αύξηση κατά 0,2 ποτήρια οδήγησε 

σε αύξηση κατά του προαναφερθέντος ποσοστού κατά 7,5%.    

Επιπλέον, μια μεταγενέστερη -2007- μετανάλυση 88 ερευνών (100), καθώς και πιο 

πρόσφατες μελέτες (101-102), με ποιοτικότερο σχεδιασμό και μικρότερους περιορισμούς, 

υποστηρίζουν επίσης το συμπέρασμα ότι η παχυσαρκία επηρεάζεται από την κατανάλωση 

ζαχαρούχων αναψυκτικών και επιπρόσθετα αυτή αυξάνει και τη συνολική ενεργειακή 

πρόσληψη (100). Αξίζει, τέλος, να αναφερθεί ότι- σύμφωνα με την τελευταία μετανάλυση- 

έρευνες η οποίες χρηματοδοτήθηκαν από τις βιομηχανίες τροφίμων έδειξαν σημαντικά 

χαμηλότερη σχέση μεταξύ των δυο υπό εξέταση παραγόντων απ’ ότι οι έρευνες που δεν 

χρηματοδοτήθηκαν από τις ανωτέρω βιομηχανίες. 
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3.3.2. Κατανάλωση στερεών πρόχειρων τροφών 

Ως στερεές πρόχειρες τροφές, εννοούνται προϊόντα βιομηχανοποιημένα όπως, γλυκά, 

αρτοποιήματα, τα λεγόμενα «γρήγορα» φαγητά (πχ πίτσα- χάμπουργκερ), τα οποία 

περιέχουν υψηλά επίπεδα ζάχαρης, αλατιού ή ζωικού λίπους (είναι δηλαδή υψηλής 

θερμιδικής αξίας) και χαμηλά επίπεδα πρωτεϊνών, μετάλλων και βιταμινών (είναι δηλαδή 

χαμηλής θρεπτικής αξίας) (103-104).  

 

Η σχέση που έδειξαν οι έρευνες, οι οποίες μελέτησαν τη σχέση κατανάλωση στερεών 

πρόχειρων τροφών – κατ’επέκταση αύξηση κινδύνου παχυσαρκίας, ήταν θετική. Πιο 

συγκεκριμένα,  μελέτη (105)  που πραγματοποιήθηκε σε αντιπροσωπευτικό εθνικό δείγμα 

6.212 παιδιά ηλικίας 4 έως 19 ετών στις Η.Π.Α. κατά τα έτη 2004-2006 και 2008, έδειξε ότι 

το 30,3% του παραπάνω δείγματος κατανάλωνε πρόχειρο φαγητό, ανεξαρτήτως φύλο, 

φυλής και γεωγραφικής περιοχής. Τα παιδιά αυτά, εν συγκρίσει με αυτά που δεν 

κατανάλωναν πρόχειρο φαγητό, προσλάμβαναν υψηλότερες θερμίδες (187kcal), 

περισσότερη ενέργεια ανά γραμμάριο φαγητού (0,29 kcal/gr), περισσότερο λίπος (9g) και 

σάκχαρα (26g), περισσότερους υδατάνθρακες (24g), λιγότερες ίνες (-1,1g), γάλα (-65g) και 

φρούτα- λαχανικά (-45g). Η μελέτη αυτή κατέληγε στο συμπέρασμα ότι μια τέτοια δίαιτα 

σημαίνει αυξημένος κίνδυνος παχυσαρκίας. 

Μια άλλη διαχρονική μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε κατά τα έτη 1997-2006, έδειξε 

ότι η κατανάλωση στερεάς πρόχειρης τροφής που καταναλώνουν τα παιδιά σε εστιατόρια 

και fast-food μαγαζιά, έχει αυξηθεί κατά 300% και αυτό εξηγεί εν μέρει τον επιπολασμό 

της παχυσαρκίας μεταξύ των ανηλίκων (106). Επίσης, άλλες διαχρονικές μελέτες, βρήκαν 

μεγαλύτερη αύξηση του βάρους (184g/έτος) σε αυτούς που κατανάλωναν συχνά πρόχειρα 

γεύματα, σε σύγκριση με αυτούς που δεν κατανάλωναν συχνά (119g/έτος) (διάρκεια 

μελέτης 4-6 ετών) (107), μεγαλύτερη αύξηση του ΔΜΣ σε κορίτσια που κατανάλωναν 

συχνά την κατηγορία αυτή των τροφών και που ήταν μέλη οικογένειας με τουλάχιστον ένα 

υπέρβαρο/παχύσαρκο γονέα (διάρκεια μελέτης 4 ετών με 173 κορίτσια που 

παρακολουθήθηκαν από τα 5 τους έως τα 9 τους έτη) (108). 
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Ωστόσο, υπάρχουν και μελέτες που δεν βρήκαν συσχέτιση ανάμεσα στη συχνή 

κατανάλωση πρόχειρων γευμάτων και στο σωματικό βάρος -διαχρονικές μελέτες σε 196 

κορίτσια κανονικού βάρους, 8 έως 12 ετών που παρακολουθήθηκαν μέχρι 4 χρόνια μετά 

την εμμηναρχή (109) και σε 6.774 αγόρια και 8.203 κορίτσια 9 έως 14 ετών που 

παρακολουθήθηκαν επί 3 χρόνια (110). 

Τέλος, θεωρείται σκόπιμη η αναφορά σε μελέτη, που έγινε σε 11.594 παιδιά δημοτικών 

σχολείων του Τέξας των Η.Π.Α. και βρήκε αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στις 2 υπό εξέταση 

μεταβλητές (111), η οποία ωστόσο έχει πολλούς περιορισμούς. 

 

3.3.3. Συχνότητα γευμάτων 

Η συχνότητα των γευμάτων, έχει να κάνει με τις φορές που γευματίζουμε μέσα σε μια 

ημέρα. Με το κριτήριο αυτό, τα γεύματα διακρίνονται σε κύρια και πρόχειρα ή ενδιάμεσα.  

Η σχέση που υπάρχει ανάμεσα στη συχνότητα των γευμάτων και την παιδική παχυσαρκία 

έχει αποτελέσει αντικείμενο μελέτης πολλές φορές τις τελευταίες δεκαετίες. Ειδικότερα, 

από το 1964, συγχρονικές μελέτες έχουν βρει αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στη συχνότητα 

των γευμάτων και στον αυξημένο κίνδυνο παχυσαρκίας ή στην αύξηση του σωματικού 

βάρους ή στο ΔΜΣ (112-122), ενώ άλλες βρήκαν μηδενική (123-129) ή και θετική (130-

132).   

Ωστόσο, ως αντίβαρο των παραπάνω μελετών έρχεται να προστεθεί το 1997, η έρευνα των 

Bellisle et al. (133i), το 2011 των Beth Anderson et al. (133ii),  η οποία επεσήμανε 

σοβαρούς περιορισμούς/προβλήματα των παλαιότερων αυτών μελετών οι οποίες 

εντόπισαν αρνητική ή μηδενική συσχέτιση. Ειδικότερα, ως προβλήματα αναφέρονται: 1. Η 

αρνητική συσχέτιση μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι όσοι κερδίζουν βάρος ή γίνονται 

υπέρβαροι/ παχύσαρκοι, μπορεί να προχωρούν σε μείωση του αριθμού πρόσληψης 

γευμάτων διότι έχουν ως σκοπό να χάσουν βάρος ή ακόμα προσπαθούν να αποφύγουν να 

αποκτήσουν επιπλέον κιλά, 2. Οι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι αναφέρουν μικρότερη 

συχνότητα πρόσληψης γευμάτων από την πραγματική. Είναι σημαντικό στο σημείο αυτό 

να γίνει αναφορά σε έρευνες που σύγκριναν την πραγματική πρόσληψη ενέργειας 

(κάνοντας χρήση της μεθόδου του "doubly labelled water") με αυτή που ανέφεραν οι 

συμμετέχοντες στην έρευνα (μέσω πχ σχετικών ερωτηματολογίων) και στις οποίες βρήκαν 
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ότι η αναφερόμενη πρόσληψη είναι συνήθως πολύ μικρότερη από την πραγματική (134-

137). Ειδικότερα, αναφέρονται τα αποτελέσματα έρευνας (138), η οποία 

πραγματοποιήθηκε μεταξύ 33 γυναικών (18 παχύσαρκων και 15 μη παχύσαρκων) που 

παρέμειναν σε μεταβολική μονάδα για 24 ώρες (από τις 11:00πμ την 1η ημέρα έως τις 

11:00πμ την 2η ημέρα). Ζητήθηκε από τις γυναίκες αυτές στο τέλος της παραμονής τους να 

θυμηθούν και να καταγράψουν ακριβώς τα γεύματα που είχαν φάει (ευνόητο είναι ότι οι 

ερευνητές είχαν ήδη μετρήσει τις διαθέσιμες/μα προς κατανάλωση τροφές/ποτά, χωρίς 

ωστόσο να ενημερώσουν γι’ αυτό τις συμμετέχουσες στην έρευνα). Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι ενώ η αναφορά των κυρίως γευμάτων ήταν ορθή, η αναφορά που αφορούσε 

στα ενδιάμεσα γεύματα ήταν σημαντικά μικρότερη της πραγματικής. Πιο συγκεκριμένα, 

δεν έγινε ορθή αναφορά στους υδατάνθρακες που προσέλαβαν ενώ έγινε ορθή αναφορά 

της λήψης των πρωτεϊνών/λιπών, με αποτέλεσμα η συνολική αναφερθείσα πρόσληψη 

ενέργειας για το 24ώρο να είναι το 87,5% της πραγματικής.  

Σημειώνεται σε αυτό το σημείο ότι αν και το παρόν κεφάλαιο αφορά στην παιδική 

παχυσαρκία, το προαναφερθέν παράδειγμα που καταγράφηκε εδώ το δανείστηκε η 

παρούσα διατριβή από τον κόσμο των ενηλίκων για να δείξει ότι η υποεκτίμηση της 

προσλαμβάνουσας τροφής ή ακόμα και η τυχόν απόκρυψη της αλήθειας κατά τη 

διεξαγωγή μιας έρευνας αποτελεί «προνόμιο» των μεγάλων/συνειδητοποιημένων ατόμων 

και πόσο μάλλον και των ανήλικων ατόμων που ο χαρακτήρα τους και η προσωπικότητά 

τους εν γένει, ακόμα διαμορφώνεται. Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι έρευνες μεταξύ 

του ενήλικου πληθυσμού, έχουν εντοπίσει το φαινόμενο της υποαναφοράς σε συστηματική 

βάση. Επιπρόσθετα, αναφέρεται ότι το ποσοστό υποαναφοράς στον ενήλικο πληθυσμό 

κυμαίνεται μεταξύ 27% και 65% (139-142), με τους υπέρβαρους/ παχύσαρκους ενήλικες να 

έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες υποαναφοράς (143).   

Σε συνέχεια της καταγραφής του φαινομένου της υποαναφοράς μεταξύ του ανήλικου 

πληθυσμού με τη μέθοδο DLW, αναφέρονται τα αποτελέσματα έρευνας (144) η οποία 

κατέγραψε τις διατροφικές συνήθειες παιδιών της λευκής και μαύρης φυλής, δημοτικών 

σχολείων των Η.Π.Α. μέσης ηλικίας 10 ετών. Τα παιδιά με τη βοήθεια των γονέων τους, 

κατέγραψαν για 8 ημέρες τις/τα τροφές/ποτά που κατανάλωναν το πρωί, μεσημέρι και τα 
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σνακ τόσο τις καθημερινές όσο και τις ημέρες του Σαββατοκύριακου. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι κατά μέσο όρο η υποαναφορά της πρόσληψης τροφής έφτανε το 17%- 33%, με 

την τάση η υποαναφορά αυτή να αυξάνεται όσο αυξάνει και η ηλικία των παιδιών και 

επίσης την πρωτιά να έχουν τα κορίτσια τόσο της λευκής όσο και της μαύρης φυλής και 

δεύτερα να έρχονται τα αγόρια και των δυο φυλών. 

Άλλη έρευνα δείγματος 109 κοριτσιών ηλικίας 8-12 ετών η οποία είχε διάρκεια 2 

εβδομάδων και κατέγραψε την κατανάλωση τροφής/ποτών σε 7ήμερη βάση, έδειξε ότι 

όσο αυξάνονταν η ηλικία και η ημερήσια κατανάλωση ενέργειας αυξανόταν, αυξανόταν 

παράλληλα και η υποαναφορά (145).   

Στην προσπάθεια ανάδειξης της σημαντικότητας του φαινομένου της υποαναφοράς, 

αναφέρεται ότι μια συγχρονική μελέτη (125), η οποία είχε εντοπίσει αρχικά αρνητική 

συσχέτιση μεταξύ των δυο παραγόντων (συχνότητα γευμάτων-παχυσαρκία) στην 

περίπτωση παιδιών της εφηβικής ηλικίας, βρήκε στη συνέχεια ότι η συσχέτιση αυτή δεν 

προέκυψε ξανά όταν αποκλείσθηκαν από τις αναλύσεις όσοι είχαν αναφέρει μικρότερες 

ποσότητες πρόσληψης από τις πραγματικές. Ενδιαφέρον έχει, επίσης, έρευνα (126) η 

οποία είχε βρει αρχικά αρνητική συσχέτιση και που στη συνέχεια παρέμεινε αρνητική όταν 

αποκλείσθηκαν από τις αναλύσεις αυτοί που υποανάφεραν τη συνολική πρόσληψη 

ενέργειας, εξαφανίστηκε ωστόσο όταν αποκλείσθηκαν όσοι έκαναν δίαιτα καθώς και όσοι 

είχαν κανονικό βάρος αλλά θεωρούσαν τους εαυτούς τους υπέρβαρους. Και στις δυο 

τελευταίες περιπτώσεις, ο αριθμός γευμάτων που προσελάμβαναν ήταν μειωμένος. 

Παρά το γεγονός ότι τα προαναφερθέντα προβλήματα υποαναφοράς είναι ευρέως γνωστά 

και έχουν επισημανθεί πολλές φορές (133-138), το παράδοξο είναι ότι εξακολουθούν να 

δημοσιεύονται μελέτες που εντοπίζουν αρνητική συσχέτιση μεταξύ των δυο παραγόντων, 

χωρίς επίσης να αλλάζουν τη χρησιμοποιούμενη μεθοδολογία ή τις υποθέσεις που κάνουν 

ώστε να αντιμετωπιστεί το πρόβλημα αυτό της υποαναφοράς (113, 122).  

Επίσης, γίνεται αναφορά σε έρευνα που έδειξε αρνητική σχέση ανάμεσα στον μειωμένο 

αριθμό γευμάτων και στην αύξηση της παχυσαρκίας, χωρίς ωστόσο να κάνει αναφορά σε 

περιορισμούς ή προβλήματα που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκεια της έρευνας όπως 

αναφέρθηκαν παραπάνω. Ειδικότερα, αυτή πραγματοποιήθηκε (146) σε 4.000 παιδιά 
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ηλικίας 5-7ετών (9,5% παιδιά ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα) και σε 3.600 παιδιά ηλικίας 7-

11 ετών (15,6% παιδιά ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα), σε δημοτικά σχολεία της Γαλλίας, η 

οποία και έδειξε αυξημένο κίνδυνο παχυσαρκίας στις περιπτώσεις που παραλείπονταν 

ενδιάμεσα γεύματα (δεν έτρωγαν πχ σνακ από την σχολική καντίνα).    

 

Άλλη υπόθεση που έχει γίνει και αφορά στα γεύματα που προσλαμβάνονται καθημερινά, 

είναι ότι η ενεργειακή πρόσληψη από τα κύρια γεύματα  παρουσιάζεται μειωμένη όταν 

έχουν προηγηθεί τα πρόχειρα γεύματα (147) (εδώ δηλαδή δεν σχετίζεται η συχνότητα 

γευμάτων). Μελέτες έρχονται να υποστηρίξουν το παραπάνω. Ειδικότερα, έρευνα (148) 

που πραγματοποιήθηκε και αφορούσε δείγμα 136 παιδιών ηλικίας 7-8 ετών, δημοτικών 

σχολείων της Σκωτίας έδειξε ότι όσα παιδιά έτρωγαν περισσότερα ενδιάμεσα 

γεύματα/σνακ, προσελάμβαναν μικρότερη ποσότητα κύριων γευμάτων. 

 

Εν κατακλείδι, όσον αφορά στη συχνότητα των γευμάτων, οι έρευνες επικεντρώνονται και 

επομένως μετρούν τόσο τον αριθμό των γευμάτων που καταναλώνονται μέσα στη 

διάρκεια της ημέρας όσο και στην ποσότητα των θερμίδων που καταναλώνονται και στη 

σχέση που έχουν οι παραπάνω δυο παράγοντες με τον επιπολασμό της παχυσαρκίας. 

  

Ένα από τα γεύματα, ωστόσο, το οποίο συχνά παραλείπεται και η παράληψή του αυτή 

θεωρείται ότι συμβάλει στην αύξηση του κινδύνου της παχυσαρκίας είναι το πρώτο 

πρωϊνό γεύμα της ημέρας. Στην υποενότητα που ακολουθεί, θα αναδειχτεί η σημασία της 

πρόσληψης πρωϊνού μέσα από την καταγραφή των ωφελειών του καθώς και η συνέπεια 

της παράλειψης του γεύματος αυτού.    

 

3.3.4. Πρωϊνό γεύμα  

Πρωϊνό γεύμα ορίζεται ως το πρώτο γεύμα της ημέρας που προσλαμβάνει ο άνθρωπος,  

δηλαδή αυτό που καταναλώνεται μεταξύ των ωρών 05:00 και 10:00 (149) και 

υποστηρίζεται από πολλές μελέτες ότι έχει πολλαπλά οφέλη (150-161). 

Ποια όμως είναι ειδικότερα τα οφέλη της πρόσληψης πρωινού; 
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3.3.4.1. Οφέλη κατανάλωσης πρωϊνού γεύματος 

Πλήθος μελετών που έχουν διενεργηθεί στον ανήλικο πληθυσμό, συμπεραίνουν τα εξής: 1. 

Τα παιδιά καταναλώνουν μεν περισσότερες θερμίδες ημερησίως, έχουν ωστόσο λιγότερες 

πιθανότητες να γίνουν υπέρβαροι/ παχύσαρκοι. Επίσης, επιδρά θετικά στις διανοητικές 

τους λειτουργίες καθώς η μνήμη τους είναι πιο διαυγής, η απόδοσή τους στο σχολείο 

υψηλότερη όπως και η ικανότητα παρακολούθησης των μαθημάτων σε αυτό (δεν 

παρουσιάζουν δηλαδή διάσπαση προσοχής λόγω της πείνας που νιώθουν) (150, 155, 156), 

2. Παιδιά που καταναλώνουν πρωϊνό με δημητριακά, παρουσιάζουν μεγαλύτερες 

ημερήσιες προσλήψεις διαιτητικών ινών, βιταμινών Α και Β6, ασβεστίου, σιδήρου, 

μαγνησίου, χαλκού, ψευδαργύρου και γενικότερα το πρωϊνό αποτελεί την καλύτερη πηγή 

σιδήρου, θειαμίνης και ασβεστίου (151-154, 160-161). Παράλληλα, επιδρά θετικά στη 

χοληστερόλη, μειώνοντας τα επίπεδά της (159), 3. Τα ποσοστά σιδηροπενικής αναιμίας 

παρουσιάζονται μειωμένα (158), όπως και τα ποσοστά θνησιμότητας (157).  

 

3.3.4.2. Παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού γεύματος 

Η τάση κατανάλωσης πρωϊνού γεύματος βαίνει μειούμενη και μεταξύ του ανήλικου 

πληθυσμού. Διαχρονική μελέτη (149) που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 1-10 ετών 

και 11-18 ετών σε αντιπροσωπευτικό δείγμα στις Η.Π.Α., έδειξε μείωση της κατανάλωσης 

πρωϊνού μεταξύ των ετών 1965- 1991. Ειδικότερα, για το ηλικιακό εύρος 15-18 έτη, το 

ποσοστό κατανάλωσης μειώθηκε από 89,7% και 84,4% το 1965, σε 74,9% και 64,7% το 

1991 για τα αγόρια και κορίτσια αντίστοιχα, κυρίως λόγω του σύγχρονου/ πολυάσχολου 

τρόπου ζωής. 

Μια πιο πρόσφατη μελέτη (150) υποστηρίζει ότι η παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού 

γεύματος από παιδιά της προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας είναι υψηλότερη στις Η.Π.Α. 

και στην Ευρώπη, με τα ποσοστά να κυμαίνονται από 10% έως 30%, ενώ σύμφωνα με άλλη 

μελέτη (162) η οποία μέτρησε το ποσοστό παράλειψης στις ηλικιακές ομάδες των 8-9 ετών 

και 12-13 ετών, διαπίστωσε ότι τα ποσοστά των παιδιών που δεν έτρωγαν πρωϊνό σε 

καθημερινή βάση ανέρχονταν σε 21% και 42% αντίστοιχα.  
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Τέλος, μελέτη (163) η οποία αφορά στα ελληνικά δεδομένα και διενεργήθηκε σε μη 

αντιπροσωπευτικό δείγμα 811 εφήβων (αγοριών και κοριτσιών) του λυκείου Πειραιά, 

βρήκε ότι το σχετικό ποσοστό εξαρτιόταν από το πως οριζόταν η έννοια «παράλειψη 

πρωϊνού». Συγκεκριμένα, αν οριζόταν ως «μηδενική πρόσληψη τροφής», τα ποσοστά 

παράλειψης ανέρχονταν σε 44,2% για τα αγόρια και 34,5% για τα κορίτσια, ενώ αν 

οριζόταν ως «μηδενική πρόσληψη τροφής ή ροφήματος», τα αντίστοιχα ποσοστά 

ανέρχονταν σε  14,1% και 11%. Επιπρόσθετα, έχοντας ως κριτήριο ότι οι συμμετέχοντες 

κατά μέσο όρο δεν τρώνε το πρωί, τα ποσοστά ανέρχονταν σε 4,8% για τα αγόρια και σε 

2,6% για τα κορίτσια, ενώ λαμβάνοντας υπόψη το κριτήριο της πρόσληψης το πολύ 2 

πρωινών γευμάτων κατά την τελευταία εβδομάδα, τα ποσοστά παράλειψης ήταν 

αντίστοιχα 10,2% και 6,5%.   

 

Πως σχετίζεται ωστόσο η παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού με το Δείκτη Μάζας Σώματος 

και την παχυσαρκία; Στην υποενότητα που ακολουθεί, αναφέρονται αποτελέσματα 

ερευνών που μελέτησαν τη σχέση αυτή. 

 

3.3.4.3. Συσχέτιση παράλειψης κατανάλωσης πρωϊνού γεύματος με 

ΔΜΣ/κίνδυνο παχυσαρκίας 

Πλήθος μελετών από διάφορα μέρη του πλανήτη, βρήκε θετική σχέση ανάμεσα στην 

παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού και στον υψηλότερο ΔΜΣ (164-176) ή στο υψηλότερο 

ποσοστό παχυσαρκίας (176-188). Άλλες πάλι, δεν έχουν βρει συσχέτιση ανάμεσα στην 

παράλειψη πρωινού και στο ΔΜΣ (189-191) ή την παχυσαρκία (192, 193), ή το σωματικό 

βάρος (194, 195).  

Επιπρόσθετα, μελέτη η οποία διενεργήθηκε σε δείγμα 24.000 ατόμων, βρήκε ότι η αύξηση 

του ΔΜΣ κατά μια μονάδα συσχετιζόταν με την παράλειψη κατανάλωσης πρωϊνού σε 

παιδιά εφηβικής ηλικίας από 11 έως 18 ετών (149).  

Επιπλέον, αναφέρεται ότι τα υπέρβαρα/παχύσαρκα παιδιά (ιδίως τα γένους θηλυκού) 

έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να παραλείπουν πρωϊνό παρά αυτά φυσιολογικού βάρους ή 

αυτά που θεωρούνται ελλιποβαρή (183, 178, 181).  
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Παρά το γεγονός ότι έχει βρεθεί σχέση ανάμεσα στην παράλειψη πρωϊνού και στην 

παχυσαρκία, εντούτοις, η σχέση αυτή δεν μπορεί να εξηγηθεί από διαφορές στην 

πρόσληψη ενέργειας. Οι έρευνες αναφέρουν ότι όσοι παραλείπουν το πρωϊνό, 

παρουσιάζουν χαμηλότερη συνολική ημερήσια πρόσληψη ενέργειας (ένα γεύμα λιγότερο) 

απ’ ότι αυτοί που το καταναλώνουν, ανεξάρτητα από το αν αυτοί είναι υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι (196). Αντίθετα, άλλες έρευνες έχουν δείξει ότι η μεγαλύτερη πρόσληψη 

ενέργειας κατά το πρωϊνό συσχετίζεται με μικρότερο ΔΜΣ, ενώ άλλες δεν έχουν δείξει να 

σχετίζονται οι δυο αυτοί παράγοντες (125). 

Επιπρόσθετα, παρά το γεγονός ότι η συνολική ημερήσια πρόσληψη ενέργειας ήταν 

παρόμοια, το ποσοστό της ημερήσιας ενέργειας που παρείχετο από το πρωινό ήταν 

χαμηλότερο σε παχύσαρκα παιδιά, από ότι σε παιδιά κανονικού ή μικρότερου βάρους σε 

μια μελέτη στη Γαλλία (162) και επίσης, σύμφωνα με άλλη μελέτη, τα υπέρβαρα παιδιά 

σχολικής ηλικίας, είχαν χαμηλότερη πρόσληψη ενέργειας στο πρωινό από ότι παιδιά 

κανονικού βάρους (178). 

Χρειάζεται να τονιστεί ωστόσο ότι τα παραπάνω αποτελέσματα που αφορούν στην 

πρόσληψη ενέργειας και το σωματικό βάρος, είναι πιθανόν να πάσχουν λόγω των 

προβλημάτων υποαναφοράς- όπως θίχτηκε σε προηγούμενη υποενότητα. Είναι πιθανόν τα 

υπέρβαρα/ παχύσαρκα παιδιά να υποαναφέρουν την πρόσληψη ενέργειας σε σχέση με τα 

παιδιά που έχουν κανονικό βάρος. Επίσης, το αν κάνει κανείς δίαιτα παίζει σημαντικό ρόλο 

στην απόφαση για παράλειψη του πρωϊνού γεύματος μιας και η μείωση του αριθμού των 

γευμάτων, θεωρείται μεταξύ των παιδιών- και ιδίως των κοριτσιών- δημοφιλής μέθοδος 

για να χάσει κανείς βάρος (197, 198).   

Επιπρόσθετα, αναφέρεται και άλλος συσχετισμός που έχει εξεταστεί και αφορά στη θετική 

σχέση ανάμεσα στην παράλειψη του πρωϊνού γεύματος και τα χαμηλότερα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας, πράγμα που μπορεί να συνεισφέρει σε υπερβολικό σωματικό 

βάρος (166).  

Ολοκληρώνοντας την καταγραφή των αποτελεσμάτων των μελετών, αναφέρεται ότι μια 

πρόσφατη μετανάλυση δεκαεννέα μελετών σε χώρες της Ασιατικής ηπείρου και του 

Ειρηνικού Ωκεανού καθώς και μια πρόσφατη ανασκόπηση μελετών που αφορούσαν σε 
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χώρες της Ευρώπης, συμπέραναν τη θετική σχέση που υπάρχει ανάμεσα στην παράλειψη 

του πρώτου γεύματος της ημέρας και στο ΔΜΣ και στην παχυσαρκία (199, 200). Αντίθετα, 

πρόσφατη πάλι ανασκόπηση βρήκε μικρή συσχέτιση ή και αντιφατικές ενδείξεις που 

αφορούν στην προαναφερθείσα σχέση (201).  

Εν κατακλείδι, λόγω των σε πολλές περιπτώσεις αντίθετων αποτελεσμάτων που 

αναφέρονται στις έρευνες, ευνόητο είναι πως χρειάζεται η διενέργεια μελέτης ή μελετών 

με μεθοδολογία η οποία θα λάβει υπόψη της τους περιορισμούς που έχουν θέσει οι ήδη 

υπάρχουσες έρευνες και έτσι θα διερευνηθεί περαιτέρω η σχέση της παράλειψης πρωϊνού 

και του αυξημένου ΔΜΣ ή της παχυσαρκίας. 

Στο επόμενο κεφάλαιο, μέσω της έρευνας/στατιστικής ανάλυσης που διεξήχθη σε παιδιά 

σχολικής ηλικίας σε δημοτικά σχολεία της ελληνικής επικράτειας, που αποτελεί και το 

κύριο αντικείμενο μελέτης της παρούσας διατριβής,  θα δειχθεί η σχέση που υπάρχει 

ανάμεσα στην παράλειψη πρωϊνού και στο ΔΜΣ όσο και σε διαφορετικούς δείκτες όπως πχ 

το άθροισμα των δερματικών πτυχών ή το ποσοστό σωματικού λίπους. Επίσης, θα 

διερευνηθούν παράγοντες όπως η εθνικότητα, η φυλή, το φύλο, η ποιότητα πρωϊνού που 

προσλαμβάνεται, η εκπαίδευση των γονέων, ελπίζοντας ότι η παρούσα θα συνεισφέρει 

στην αρθρογραφία που θα αφορά στην παιδική παχυσαρκία εν γένει. 
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ΚΚ ΕΕ ΦΦ ΑΑ ΛΛ ΑΑ ΙΙ ΟΟ   44   

ΑΑ ΝΝ ΑΑ ΛΛ ΥΥ ΣΣ ΗΗ   ΠΠ ΕΕ ΡΡ ΙΙ ΠΠ ΤΤ ΩΩ ΣΣ ΗΗ ΣΣ   

 

4.1. ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ/ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η ανάλυση και τα αποτελέσματα, αφορούν σε αυτά της μελέτης Healthy Growth η οποία 

διεξήχθη σύμφωνα με τις αρχές της Διακήρυξης του Ελσίνκι του 1964. Επίσης, οι 

διαδικασίες της εγκρίθηκαν από την Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκόπειου Πανεπιστημίου, 

καθώς και από το Υπουργείο Εθνικής Παιδείας ύστερα από γνωμοδότηση του Τμήματος 

Ερευνών, Τεκμηρίωσης, και Εκπαιδευτικής Τεχνολογίας του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου.  

Ειδικότερα, η μελέτη Healthy Growth, είναι μια συγχρονική (cross-sectional) 

επιδημιολογική μελέτη μεγάλης κλίμακας, η οποία άρχισε το Μάιο του 2007 και 

ολοκληρώθηκε τον Ιούνιο του 2009.  

 

4.2. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ 

Τον πληθυσμό αποτέλεσαν παιδιά 77 δημοτικών σχολείων που ανήκαν σε κοινότητες των 

ευρύτερων περιοχών των δήμων της Αττικής, της Θεσσαλονίκης, της Αιτωλοακαρνανίας και 

του Ηρακλείου Κρήτης και ειδικότερα σε αυτά της Ε’ και ΣΤ’ τάξης, δηλαδή ηλικίας 9 έως 13 

ετών. 

 

4.3. ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

Η δειγματοληψία ήταν τυχαία, πολυσταδιακή (multi-stage sampling) και 

διαστρωματοποιημένη (stratified) λαμβάνοντας ως βάση το επίπεδο εκπαίδευσης των 

γονέων και το συνολικό πληθυσμό των μαθητών των σχολείων των προαναφερθεισών 

κοινοτήτων. Ειδικότερα, οι κοινότητες των υπό μελέτη δήμων χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες 

έχοντας ως κριτήριο το μέσο επίπεδο εκπαίδευσης του ενήλικου πληθυσμού τους (25–65 

ετών), το οποίο εκτιμήθηκε από δεδομένα της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας (σύμφωνα με 

την απογραφή του 2001). Έτσι, προέκυψαν δύο διαχωριστικά σημεία, τα οποία επέτρεψαν 

την περαιτέρω κατηγοριοποίηση των κοινοτήτων σε τρία κοινωνικο-οικονομικά επίπεδα, 

δηλαδή υψηλό, μεσαίο, και χαμηλό. Στη συνέχεια, πάλι με βάση δεδομένα της Εθνικής 

Στατιστικής Υπηρεσίας, ένας αριθμός κοινοτήτων ανάλογος με το μέγεθος του 
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προεφηβικού πληθυσμού (9–13 ετών) επιλέχθηκε τυχαία από καθένα από τα τρία 

κοινωνικο-οικονομικά επίπεδα.  

Από κάθε μια από τις επιλεγμένες κοινότητες, κάνοντας χρήση στοιχείων του 

Παιδαγωγικού Ινστιτούτου, επιλέχθηκε τυχαία ένας κατάλληλος αριθμός σχολείων (που 

ανήλθε σε 77) σε σχέση με τον πληθυσμό των μαθητών που ήταν εγγεγραμμένοι στις Ε΄και 

ΣΤ΄ταξεις δημοτικού σε κάθε κοινότητα. Το ευχάριστο είναι ότι απάντησαν θετικά και τα 77 

δημοτικά σχολεία που προσκλήθηκαν να συμμετάσχουν σε αυτή την μελέτη.  

Στη συνέχεια, χορηγήθηκαν σε όλους τους γονείς ή κηδεμόνες που είχαν παιδί ή παιδιά σε 

αυτά τα σχολεία μια επιστολή που εξηγούσε εκτενώς τους σκοπούς της μελέτης, καθώς και 

ένα έντυπο συναίνεσης για τη λήψη των μετρήσεων. Από το σύνολο των 4.145 παιδιών, 

συμμετείχαν 2.655 παιδιά, πράγμα που μεταφράζεται σε ποσοστό ανταπόκρισης 64,1%. 

Αυτό σημαίνει ότι όσοι από τους γονείς συμφώνησαν να συμμετάσχουν τα παιδιά τους στη 

μελέτη υπέγραψαν το έντυπο συναίνεσης και έδωσαν τα στοιχεία επαφής τους.  

 

4.4. ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Δύο εκπαιδευμένα μέλη της ερευνητικής ομάδας υπέβαλαν σε φυσική εξέταση τους 

συμμετέχοντες, τηρώντας το ίδιο πρωτόκολλο και κάνοντας χρήση του ίδιου εξοπλισμού 

για το σύνολο των σχολείων. 

4.4.1.  Βάρος-ύψος-ΔΜΣ-παχυσαρκία 

Το βάρος μετρήθηκε στα πλησιέστερα 10g, χρησιμοποιώντας μία ψηφιακή ζυγαριά Seca 

Alpha (Model 770, Hamburg, Germany). Οι μαθητές ζυγίστηκαν χωρίς παπούτσια και 

φορώντας τα λιγότερα δυνατά ρούχα.  

Το ύψος μετρήθηκε στο πλησιέστερο 0,1cm, χρησιμοποιώντας ένα επαγγελματικό 

αναστημόμετρο (Leicester Height Measure, Invicta Plastics, Oadby, UK) με τους μαθητές να 

στέκονται με γυμνά πόδια, έχοντας τους ώμους σε χαλαρή θέση, τα χέρια να κρέμονται 

ελεύθερα και το κεφάλι σε οριζόντιο επίπεδο (Frankfurt plane).  

Σημειώνεται ότι το βάρος και το ύψος χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό του ΔΜΣ με 

την εξίσωση του Quetelet (βάρος (kg)/ύψος (m)2). 
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Για την κατάταξη των συμμετεχόντων σε «κανονικού βάρους», «υπέρβαρους», και 

«παχύσαρκους», έγινε χρήση των διαχωριστικών σημείων του International Obesity Task 

Force για παιδιά και εφήβους 2–18 ετών (202, 203). (Ειδικότερα, τα διαχωριστικά σημεία 

για «υπέρβαρους» κυμαίνονταν από 19,10 έως 21,91 kg/m2 για αγόρια και από 19,07 έως 

22,58 για κορίτσια και για «παχύσαρκους» κυμαίνονταν από 22,77 έως 26,84 για αγόρια 

και από 22,81 έως 27,76 για κορίτσια.) 

 

4.4.2.  Περίμετρος μέσης-γοφού 

Η περίμετρος μέσης (waist circumference, WC) μετρήθηκε στο πλησιέστερο 0,1cm 

χρησιμοποιώντας μια μη εκτατή ταινία (Hoechstmass, Germany), με τους μαθητές σε όρθια 

θέση, την κοιλιά χαλαρή και την ταινία τοποθετημένη (παράλληλα με το δάπεδο) γύρω 

από την πιο στενή περιοχή της μέσης, στο επίπεδο του ομφαλού και στο μέσο της 

απόστασης μεταξύ της τελευταίας νόθας πλευράς και της υπερλαγώνιας ακρολοφίας. 

Επίπεδα WC με βάση το φύλλο και την ηλικία (204) χρησιμοποιήθηκαν για την ταξινόμηση 

της κεντρικής παχυσαρκίας (ποσοστημόριο ≥ 90%). Η περίμετρος του γοφού (hip 

circumference, HC) μετρήθηκε με την τοποθέτηση της ταινίας σε οριζόντιο επίπεδο γύρω 

από τους γοφούς, παράλληλα με το δάπεδο, στο σημείο της μέγιστης περιφέρειας γύρω 

από το γοφό. Στη συνέχεια, υπολογίσθηκε το πηλίκο WC/HC. 

 

4.4.3.  Ποσοστό λίπους 

Για την αξιολόγηση του ποσοστού σωματικού λίπους χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση της 

βιοηλεκτρικής εμπέδησης (συσκευή Akkern BIA-101, Akkern Srl, Florence, Italy). 

Ειδικότερα, στην κοιλιακή ανάλυση βιοηλεκτρικής εμπέδησης, διοχετεύεται ηλεκτρικό 

ρεύμα ανάμεσα στις περιοχές κοντά στον ομφαλό και στη σπονδυλική στήλη, στο επίπεδο 

του ομφαλού, και μετριέται η τάση που δημιουργείται.  

Στα παιδιά είχαν δοθεί οδηγίες να μη φάνε ή πιουν τίποτα, να μην ασκηθούν έντονα για 4 

ώρες πριν τις μετρήσεις και να μην φοράνε κανένα μεταλλικό αντικείμενο κατά την 

διάρκεια  των μετρήσεων. Οι μετρήσεις έλαβαν χώρα με τους μαθητές ξαπλωμένους σε μια 

μη αγώγιμη επιφάνεια σε θερμοκρασία δωματίου.  
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Το ποσοστό του σωματικού λίπους υπολογίσθηκε από τις τιμές της ωμικής και της μη 

ωμικής αντίστασης, χρησιμοποιώντας έγκυρες εξισώσεις από έναν παρόμοιο προεφηβικό 

πληθυσμό (205). 

 

4.4.4.  Δερματικές πτυχές 

Οι μετρήσεις έγιναν με δερματοπτυχόμετρο Lange (Cambridge, Maryland) στη δεξιά 

πλευρά του σώματος, με ακρίβεια  0,1 mm.  

Συγκεκριμένα, μετρήθηκε το πάχος τεσσάρων δερματικών πτυχών, δηλαδή του 

τρικέφαλου, του δικεφάλου, της υποωμοπλατιαίας και της υπερλαγώνιας.  

Η δερματική πτυχή του τρικέφαλου και δικεφάλου μετρήθηκε στο μέσο σημείο του δεξιού 

βραχίονα, με το χέρι του παιδιού να κρέμεται ελεύθερα στο πλάι του σώματος. Η 

υποωμοπλατιαία δερματική πτυχή μετρήθηκε περίπου 1cm κάτω από την κατώτερη γωνία 

της ωμοπλάτης με κλίση περίπου 45ο σε σχέση με το οριζόντιο επίπεδο και το παιδί να 

στέκεται όρθιο με τους ώμους χαλαρούς, ενώ η υπερλαγώνια δερματική πτυχή μετρήθηκε 

περίπου 1 cm πάνω από την υπερλαγώνια ακρολοφία της λεκάνης, με κλίση περίπου 45ο 

σε σχέση με το οριζόντιο επίπεδο.  

Τέλος, υπολογίσθηκε για κάθε παιδί το άθροισμα  των τεσσάρων μετρήσεων. 

 

4.4.5.  Στάδιο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner 

Μια έμπειρη γυναίκα παιδίατρος σε κάθε νομό, ειδικά εκπαιδευμένη για τους σκοπούς της 

έρευνας, καθόρισε τη βιολογική ωρίμανση (επίπεδο Tanner, από 1 έως 5), μετά την πλήρη 

οπτική εξέταση της ανάπτυξης του μαστού και της τριχοφυΐας του εφηβαίου στα κορίτσια 

και της ανάπτυξης του πέους και όρχεων και της σχετικής τριχοφυΐας στα αγόρια (206). 

 

4.5. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

4.5.1.  Διατροφική πρόσληψη 

Εκπαιδευμένοι, με σκοπό για να ελαχιστοποιήσουν τα σφάλματα καταγραφής, διαιτολόγοι 

και διατροφολόγοι συνέλλεξαν δεδομένα για τις διατροφικές προσλήψεις των παιδιών από 

τα ίδια τα παιδιά, με τη μέθοδο της συνέντευξης κατά τις πρώτες πρωινές σχολικές ώρες, 
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για δύο διαδοχικές καθημερινές ημέρες και μια ημέρα Σαββατοκύριακου, 

χρησιμοποιώντας τη μέθοδο της ανάκλησης 24ώρου.  

Ειδικότερα, ζητήθηκε από τα παιδιά που συμμετείχαν στην μελέτη να περιγράψουν τα είδη 

και τις ποσότητες των τροφών/ροφημάτων που είχαν καταναλώσει την προηγούμενη 

μέρα, εάν αυτή ήταν μια τυπική μέρα κατά την εκτίμηση του συμμετέχοντος.  

Για να βελτιωθεί η ακρίβεια των περιγραφών των τροφών/ροφημάτων, χρησιμοποιήθηκαν 

μεζούρες οικιακής χρήσης (όπως κουταλάκια του γλυκού, κουτάλια της σούπας, κούπες), 

καθώς και προπλάσματα τροφίμων για τον ορισμό των ποσοτήτων. Στο τέλος κάθε 

συνέντευξης, οι διαιτολόγοι/διατροφολόγοι, εξέτασαν τα συγκεντρωμένα δεδομένα μαζί 

με τον συμμετέχοντα για να διασαφηνιστούν οι ποσότητες και τυχόν ξεχασμένες τροφές. 

Με το τέλος της συλλογής των δεδομένων, η επεξεργασία έγινε κάνοντας χρήση του 

λογισμικού διατροφικής ανάλυσης  Νutritionist V (version 2.1, First Databank, Sun Bruno, 

California, USA), το οποίο είχε εμπλουτιστεί με δεδομένα από ερευνητικά κέντρα και 

εταιρίες τροφίμων έτσι ώστε να περιλαμβάνει την ακριβή συγκέντρωση σε μικρο- και 

μακρο-θρεπτικά συστατικά για μια ευρεία γκάμα σύνθετων επεξεργασμένων τροφίμων 

που είναι διαθέσιμα στην ελληνική αγορά, καθώς και ελληνικών συνταγών (207).  

 

Στη συνέχεια έγινε κατάταξη όλων των τροφών και συνταγών του Nutritionist V σε ομάδες. 

Συνολικά, με βάση την ομοιότητα της προσέλευσης και του διατροφικού περιεχομένου, 

ορίσθηκαν 47 ομάδες τροφών.  

Σύνθετες τροφές, όπως συνταγές, αναλύθηκαν και κατατάχθηκαν σε ομάδες τροφών με 

βάση τα κύρια χαρακτηριστικά. Συνολικά δημιουργήθηκαν 18 μεγάλες κατηγορίες τροφών: 

επεξεργασμένο ψωμί και δημητριακά, ψωμί και δημητριακά ολικής αλέσεως, κόκκινο 

κρέας, επεξεργασμένο κρέας, αυγά, πατάτες, όσπρια, ψάρια, άλλα θαλασσινά, άσπρο 

κρέας, γαλακτοκομικά προϊόντα, λαχανικά, φρούτα, έλαια, φρέσκοι χυμοί φρούτων, 

ζαχαρώδη αναψυκτικά, δηλαδή κανονικά ζαχαρώδη αναψυκτικά και ζαχαρώδεις χυμοί 

φρούτων, αλμυρά σνακ και γλυκά. Οι αντίστοιχες τιμές υπολογίσθηκαν ως γραμμάρια ανά 

ημέρα. 
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4.5.2.  Παράλειψη πρωινού 

Για τον ορισμό του πρωϊνού γεύματος, ακολουθήθηκε η εξής διαδικασία: αρχικά, οι 

μερίδες από κάθε ομάδα τροφών κατανεμήθηκαν σε γεύματα δηλαδή σε πρωινό, 

δεκατιανό, μεσημεριανό, απογευματινό, βραδινό και προ του ύπνου.  

Όσα παιδιά είχαν καταναλώσει τουλάχιστον μια μερίδα τροφής/ ροφήματος κατά τη 

διάρκεια των ωρών από 05:00 έως 10:00 και τις τρεις τυπικές ημέρες για τις οποίες έγινε 

ανάκληση 24ώρου, θεωρήθηκε ότι τρώνε πρωινό.  

Αντίθετα, τα παιδιά που τουλάχιστον μια από τις τρεις ημέρες για τις οποίες έγινε 

ανάκληση 24ώρου, δεν είχαν φάει/πιει καμία μερίδα τις αντίστοιχες ώρες θεωρήθηκε ότι 

παραλείπουν το πρωινό. 

 

4.5.3. Ποιότητα πρωινού 

Το πρωϊνό γεύμα για να θεωρείται ισορροπημένο, πρέπει να περιλαμβάνει επιλογές από 

τις παρακάτω τρεις ομάδες τροφών: γαλακτοκομικά, δημητριακά, και φρούτα (φρέσκα 

φρούτα ή φυσικοί χυμοί χωρίς ζάχαρη) (208).  

Κάνοντας χρήση των δεδομένων από τις ανακλήσεις 24ώρου, δημιουργήθηκε μια κλίμακα 

για την αξιολόγηση της επάρκειας της κατανάλωσης του πρωινού γεύματος, με τις 

παρακάτω τιμές:  

 0= αλμυρά, γλυκά, ή άλλα σνακ 

 1= καμιά μερίδα γαλακτοκομικών, δημητριακών, ή φρούτων 

 2= μια μερίδα γαλακτοκομικών, δημητριακών, ή φρούτων 

 3= μια μερίδα γαλακτοκομικών και μια μερίδα δημητριακών ή φρούτων 

 4= μια ή παραπάνω μερίδες γαλακτοκομικών, δημητριακών, και φρούτων. 

 

4.6. ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Προκειμένου να εκτιμηθεί η φυσική δραστηριότητα του κάθε μαθητή, τους χορηγήθηκε 

ένας ψηφιακός βηματομετρητής γοφού (Yamax SW-200 Digiwalker, Υamax Corporation, 

Tokyo, Japan) και δόθηκαν οδηγίες να τον φορούν για μια εβδομάδα δηλαδή από Δευτέρα 

έως Κυριακή.  
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Σύμφωνα με τις σχετικές οδηγίες του κατασκευαστή, ο βηματομετρητής τοποθετήθηκε 

στην πλάγια περιοχή της μέσης, ακριβώς πάνω από το δεξί γοφό, σε ευθεία κάθετη 

γραμμή με τη δεξιά επιγονατίδα και έδειχνε τον αριθμό των βημάτων από τη στιγμή που 

τον φορούσαν το πρωί έως τη στιγμή που τον αφαιρούσαν το βράδυ.  

Επίσης, τους δόθηκαν οδηγίες 1. να καταγράφουν στο ημερολόγιο που τους χορηγήθηκε το 

συνολικό αριθμό ημερησίων βημάτων που έδειχνε ο βηματομετρητής κάθε βράδυ την ώρα 

του ύπνου και μετά να μηδενίζουν το βηματομετρητή, 2. να αφαιρούν το βηματομετρητή 

όταν έκαναν μπάνιο ή κολυμπούσαν και να καταγράφουν αυτές τις δραστηριότητες στο 

ημερολόγιο.  

Στην περίπτωση που ένα παιδί ξέχναγε να φορέσει το βηματομετρητή για μια ολόκληρη 

μέρα, οι αντίστοιχες θέσεις στο ημερολόγιο έμεναν κενές και ο υπολογισμός των 

συνολικών μέσων βημάτων ανά ημέρα γινόταν χρησιμοποιώντας τον κατάλληλο αριθμό 

ημερών. 

 

 

4.7. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ-ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Με τη μέθοδο των προγραμματισμένων συνεντεύξεων στα σχολεία, συλλέχθηκαν 

δεδομένα για το δημογραφικό και κοινωνικο-οικονομικό υπόβαθρο των οικογενειών με 

τουλάχιστον ένα παιδί και ειδικότερα από αυτόν που είχε την κύρια φροντίδα του παιδιού 

(κατά προτίμηση τη μητέρα).  

Με τη μέθοδο των τηλεφωνικών συνεντεύξεων, συλλέχθηκαν τα αντίστοιχα δεδομένα, από 

τους γονείς που δεν μπόρεσαν να έρθουν για συνέντευξη (ποσοστό που ανήλθε σε 

περίπου 5% του δείγματος). 

Το σύνολο των συνεντεύξεων (δια ζώσης και τηλεφωνικών), διεξήχθηκαν από μια 10μελή 

ερευνητική ομάδα, τα μέλη των οποίων είχαν εκπαιδευθεί εκτενώς και έκαναν χρήση ενός 

τυποποιημένου ερωτηματολογίου, με ερωτήσεις που αφορούσαν στο εκπαιδευτικό 

επίπεδο του πατέρα και της μητέρας (δηλαδή τα έτη εκπαίδευσης), καθώς και στο φύλο 

και στην εθνικότητα των παιδιών. 
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4.8. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΑΝΑΛΥΣΕΙΣ 

 

Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-

test. Για τη σύγκριση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το Pearson’s χ2 test. Η ανάλυση 

γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression analysis) χρησιμοποιήθηκε για την 

διερεύνυση της επίδρασης της κατανάλωσης πρωινού σε διάφορους δείκτες παχυσαρκίας 

από την οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους 

(standard errors=SE). Για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με την 

παχυσαρκία έγινε ανάλυση λογαριθμιστικής παλινδρόμησης (logistic regression analysis) 

και προέκυψαν σχετικοί λόγοι (Odds ratio) με τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης  τους (95% 

ΔΕ). Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε 

στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 18.0.  

 

 

4.9. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Σημειώνεται ότι στοιχεία για το σύνολο των μεταβλητών της μελέτης υπήρχαν μόνο για τα 

1.915 παιδιά με πλήρη δεδομένα (941 αγόρια και 974 κορίτσια), από το σύνολο των 2.655 

παιδιών για τα οποία αρχικά συλλέχθηκαν υπογεγραμμένα έντυπα συναίνεσης.  

Όσον αφορά στα αποτελέσματα των στατιστικών αναλύσεων, αυτά απεικονίζονται στους 

παρακάτω πίνακες.  

Ειδικότερα, ο Πίνακας 4.9.1 δείχνει την μέση τιμή και την τυπική απόκλιση των 

περιγραφικών χαρακτηριστικών για το σύνολο του δείγματος των παιδιών και ανά φύλο.  
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Πίνακας 4.9.1: Περιγραφικά χαρακτηριστικά (συνεχείς μεταβλητές) στο Συνολικό Δείγμα  

 

Μεταβλητή  

Σύνολο 

δείγματος 

(n = 1915) 

Αγόρια 

(η=941) 

Κορίτσια 

(η=974) 

 

p- value 

Μέση Τιμή  Τυπική Απόκλιση  

Ηλικία (έτη) 11,15  0,66 11,150,65 11,160,68 0,902 

Φυσική δραστηριότητα 

(βήματα/μέρα) 

13282  5106 147145459 118984306 <0,001 

Ενεργειακή πρόσληψη 

(kcal/μέρα) 

1792  553 1893584 1696504 <0,001 

Στάδιο Tanner (1 έως 5) 2,01  0,91 1,700,73 2,310,97 <0,001 

Ύψος (cm) 148,71  7,75 148,237,36 149,178,09 0,030 

Βάρος (kg) 45,23  10,84 45,3210,92 45,1410,77 0,273 

ΔΜΣ (kg/m2) 20,28  3,77 20,463,86 20,123,68 0,006 

Περίμετρος μέσης, WC (cm) 68,78  9,55 69,959,90 67,669,06 <0,001 

Περίμετρος γοφού, HC (cm) 84,22  9,31 83,779,23 84,659,37 0,085 

WC/HC 0,82  0,06 0,830,05 0,800,06 <0,001 

Άθροισμα δερματικών πτυχών 

(mm) 

55,18  22,88 54,0524,53 56,2721,11 0,102 

Ποσοστό λίπους (%) 29,33  8,97 28,828,98 29,818,93 0,013 

 

Αναφορικά με τις στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων, παρατηρείται 

υψηλότερος αριθμός βημάτων, υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη, υψηλότερος δείκτης 

μάζας σώματος, περίμετρος μέσης και λόγος WC/HC στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσια 

(p-value<0,050). Αντιθέτως, στα κορίτσια παρατηρήθηκαν υψηλότερο επίπεδο βιολογικής 

ωρίμανσης κατά Tanner, υψηλότερο ύψος και ποσοστό σωματικού λίπους, σε σύγκριση με 

τα αγόρια. 

Ο Πίνακας 4.9.2, παρουσιάζει ποιοτικά περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

και των οικογενειών τους, για το σύνολο του δείγματος και ανά φύλο. Αναφορικά με τις 

διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα, μεγαλύτερο ποσοστό αγοριών, σε σχέση με τα κορίτσια, 

ήταν ελληνικής εθνικότητας (p= 0,027). Επιπλέον, μεγαλύτερο ποσοστό αγοριών ήταν 

υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (p= 0,02), συγκριτικά με τα κορίτσια.  
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Πίνακας 4.9.2: Περιγραφικά Χαρακτηριστικά (κατηγορικές μεταβλητές) στο Συνολικό Δείγμα  

 

Μεταβλητή  

Σύνολο 

δείγματος 

(n = 1915) 

Αγόρια 

(η=941) 

Κορίτσια 

(η=974) 

 

p- value 

Ποσοστό επί τοις % 

 

Φυλή     0,749 

 Λευκοί 97,9 97,7 98,2  

 Άλλοι 2,1 2,3 1,8  

Εκπαίδευση πατέρα (έτη)    0,725 

 <9 25,3 24 26,5  

 9-12 38,2 38,2 38,2  

 >12 36,6 37,8 35,4  

Εκπαίδευση μητέρας (έτη)    0,152 

 <9 20,3 17,6 22,8  

 9-12 38,9 40,8 37,1  

 >12 40,8 41,6 40,1  

Εθνικότητα     0,027 

 Έλληνες 84,6 86,9 82,4  

 Άλλοι 15,4 13,1 17,6  

Στάδιο Tanner     <0,001 

 1 32,3 43,9 21,1  

 2 42,5 44,4 40,7  

 3 18,4 9,7 26,8  

 4 5,7 2,0 9,3  

 5 1,0 0,0 2,1  

Πρωινό     0,446 

 Κατανάλωση 68,7 70,1 67,4  

 Παράλειψη 31,3 29,9 32,6  

Ποιότητα πρωινού    0,661 

 Σνακ 8,6 8,5 8,2  

 0 μερίδα 

φρούτων κλπ 

 

21,5 20,2 22,7  
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 1 μερίδα 

φρούτων κλπ 

46,5 45,9 47,1  

 2 μερίδες 

φρούτων κλπ 

19,6 21,6 17,7  

 3 μερίδες 

φρούτων κλπ 

3,8 3,8 3,8  

Παχυσαρκία     0,002 

 Κανονικοί/ 

λιποβαρείς 

58,8 55,8 61,7  

 Υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι 

41,2 44,2 38,3  

  

Αντιθέτως, τα ποσοστά των κοριτσιών σε μεγαλύτερα στάδια κατά Tanner, ήταν 

υψηλότερα σε σχέση με τα αγόρια (p< 0,001), υποδεικνύοντας έτσι την υψηλότερη και 

ταχύτερη βιολογική ωρίμανση των κοριτσιών σε σχέση με τα αγόρια. 

 

Ο Πίνακας 4.9.3, δείχνει τις διαφορές στα ποσοστά των παιδιών που παραλείπουν 

συστηματικά την κατανάλωση πρωινού γεύματος, μεταξύ των διαφόρων κατηγοριών 

κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών των οικογενειών των παιδιών και κατηγορίας 

σωματικού βάρους των παιδιών (ποσοστό των παιδιών που παραλείπουν το πρωινό 

γεύμα) 

 
Πίνακας 4.9.3: Επιπολασμός Παιδιών που Παραλείπουν Συστηματικά την Κατανάλωση Πρωϊνού ανά 
Κοινωνικο-δημογραφικά, Κλινικά & Ανθρωπομετρικά Χαρακτηριστικά, στο Συνολικό Δείγμα 

Μεταβλητή Σύνολο 

 

% p- value 

Φυλή   0,228 

 Λευκοί 31,1  

 Άλλοι 40,0  

Εθνικότητα   0,003* 

 Έλληνες 29,9  

 Άλλοι 38,6  
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Στάδιο Tanner  0,378 

 1 32,1  

 2 29,4  

 3 31,7  

 4 38,2  

 5 35,0  

Παχυσαρκία   <0,001 

 Κανονικοί/ 

Ελλιποβαρείς 

27,0  

 Υπέρβαροι/ 

Παχύσαρκοι 

37,4  

 

Σύμφωνα με τα ευρήματα του συγκεκριμένου πίνακα, μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών 

μη Ελληνικής Εθνικότητας, σε σχέση με τα παιδιά Ελληνικής Εθνικότητας βρέθηκε να 

παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα (p=0,003). Επιπρόσθετα, μεγαλύτερο ποσοστό 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών βρέθηκαν να παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα, σε 

σύγκριση με τα λιποβαρή και τα παιδιά φυσιολογικού βάρους (p< 0,001). 

 

Ο Πίνακας 4.9.4, παρουσιάζει τις διαφορές σε κοινωνικο-δημογραφικούς δείκτες και τους 

δείκτες σύστασης του σώματος μεταξύ παιδιών που καταναλώνουν συστηματικά πρωινό 

και παιδιών που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα.  

Τα παιδιά που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα βρέθηκαν να έχουν μικρότερο αριθμό 

βημάτων ανά ημέρα, μικρότερη ενεργειακή πρόσληψη σε σύγκριση με τα παιδιά που 

καταναλώνουν συστηματικά το πρωινό τους γεύμα (p< 0,050). Αντιθέτως, τα παιδιά που 

παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα έχουν μεγαλύτερα επίπεδα σωματικού βάρους, ΔΜΣ, 

περίμετρο μέσης και γοφών, λόγο WC/HC, άθροισμα πάχους δερματικών πτυχών και % 

σωματικού λίπους, σε σύγκριση με τα παιδιά που καταναλώνουν συστηματικά το πρωινό 

τους γεύμα (p< 0,050). 
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Πίνακας 4.9.4: Σύγκριση Κοινωνικο-Δημογραφικών Δεικτών & Δεικτών Σύστασης Σώματος  
μεταξύ Παιδιών που Κατανάλωναν & Παρέλειπαν το Πρωινό, στο Συνολικό Δείγμα 

 

Μεταβλητή  

Συστηματική 

Κατανάλωση (Ν=599) 

Συστηματική 

Παράλειψη (Ν= 

1316) 

 

 

p- value 

Μέση Τιμή  Τυπική Απόκλιση 

 

Ηλικία (έτη) 11,15  0,66 11,16  0,67 0,746 

Εκπαίδευση πατέρα (έτη) 12,6  3,6 11,9  3,6 0,108 

Εκπαίδευση μητέρας (έτη) 12,8  3,3 12,2  3,2 0,059 

Φυσική δραστηριότητα 

(βήματα/μέρα) 

13476  4915 12855  5526   0,014* 

Ενεργειακή πρόσληψη (kcal/μέρα) 1832549 1705552 <0,001 

Ύψος (cm) 148,8  7,7 148,5  8,0 0,458 

Βάρος (kg) 44,52  10,39 46,79  11,63 <0,001 

ΔΜΣ (kg/m2) 19,95  3,59 21,03  4,06 <0,001 

Περίμετρος μέσης, WC (cm) 68,0  9,1 70,5  10,2 <0,001 

Περίμετρος γοφού, HC (cm) 83,6  9,0 85,5  9,8 <0,001 

WC/HC 0,81  0,02 0,82  0,07 0,012* 

Άθροισμα δερματικών πτυχών (mm) 53,7  22,9 58,3  22,5 <0,001 

Ποσοστό λίπους (%) 28,6  8,8 30,9  9,1 <0,001 

 

Ο Πίνακας 4.9.5, παρουσιάζει τα αποτελέσματα πολυπαραγοντικών γραμμικών 

παλινδρομήσεων έχοντας σαν ανεξάρτητη μεταβλητή την παράλειψη πρωινού γεύματος 

από τα παιδιά και σαν εξαρτημένες διάφορους δείκτες σύστασης του σώματος, έχοντας 

λάβει υπόψη το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονιών και την εθνικότητα των παιδιών. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα αυτών των αναλύσεων, παρατηρήθηκε ότι τα παιδιά που 

παρέλειπαν συστηματικά πρωινό είχαν κατά 1 μονάδα υψηλότερο ΒΜΙ, κατά 2,25% 

περισσότερο σωματικό λίπος, κατά 2,42 μονάδες μεγαλύτερη περίμετρο μέσης, κατά 0,01 

μονάδες μεγαλύτερο ΠΜ/ΠΙ και κατά 4,15 μονάδες περισσότερες δερματικές πτυχές σε 

σύγκριση με τα παιδιά που κατανάλωναν συστηματικά πρωινό.  
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Πίνακας 4.9.5: Γραμμική Συσχέτιση μεταξύ των Συνηθειών Κατανάλωσης Πρωινού & Δεικτών Σύστασης 
Σώματος μετά από διόρθωση για Πιθανούς Συγχητικούς Παράγοντες 

Εξαρτημένες 

μεταβλητές 

Ανεξάρτητη Μεταβλητή:  

Παράλειψη Πρωινού vs Κατανάλωσης Πρωινού 

 

Β* 

 

(SE) P- Value 

ΔΜΣ (kg/m2 ) 1,00 (0,17) <0,001 

% Σωματικού λίπους 2,25 (0,41) <0,001 

Περίμετρος μέσης (cm) 2,42 (0,43) <0,001 

ΠΜ/ΠΙ 0,01 (0,003) <0,001 

Δερματικές πτυχές (mm) 4,15 (1,01) <0,001 

*συντελεστής εξάρτησης λαμβάνοντας υπόψη το επίπεδο εκπαίδευσης της μητέρας και του πατέρα 

καθώς και την εθνικότητα των παιδιών  

 

 

Ο Πίνακας 4.9.6, συνοψίζει τις διαφορές των ποσοστών στις κατηγορίες σωματικού βάρους 

μεταξύ των παιδιών που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα και των παιδιών που 

καταναλώνουν συστηματικά πρωινό γεύμα.  

 

 

Πίνακας 4.9.6: Συσχέτιση μεταξύ Συνήθειας Κατανάλωσης Πρωινού Γεύματος και 
Υπερβαρότητας/Παχυσαρκίας στα Παιδιά 

 

Κατηγορίες Βάρους 

Συνήθεια Πρωινού  

P- Value+ Συστηματική 

Κατανάλωση (Ν=599) 

Συστηματική 

Παράλειψη (Ν= 

1316) 

 

Ποσοστό επί τοις % Ποσοστό επί τοις % 

Φυσιολογικού Βάρους 62,5* 51,0 <0,001 

 
Υπέρβαρα 28,8* 33,0 

Παχύσαρκα 8,7* 16,0 
 

+: Το Ρ-Value έχει εξαχθεί από την ανάλυση Pearson’s X2 

*: P<0,05 για συγκρίσεις ανά ζεύγη μέσω της ανάλυσης 2- sample, z-test για ποσοστά 
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Υπήρξε σημαντική διαφορά στις κατηγορίες βάρους των παιδιών ανάλογα με την 

κατανάλωση πρωινού. Συγκεκριμένα, τα παιδιά που παρέλειπαν συστηματικά το πρωινό 

ήταν σε σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό φυσιολογικού βάρους και σε σημαντικά 

υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρα και παχύσαρκα σε σύγκριση με τα παιδιά που 

κατανάλωναν συστηματικά πρωινό.   

 

Οι  Πίνακες 4.9.7, 4.9.8 και 4.9.9, παρουσιάζουν τις κατηγορίες βάρους των παιδιών 

ανάλογα με διάφορα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των οικογενειών των 

παιδιών. Πιο συγκεκριμένα, βρέθηκε ότι οι κατηγορίες βάρους των παιδιών διέφεραν 

σημαντικά ανάλογα με το εκπαιδευτικό επίπεδο της μητέρας (Πίνακας 4.9.7), του πατέρα 

(Πίνακας 4.9.8) και με την εθνικότητα των παιδιών (Πίνακας 4.9.9). Συγκεκριμένα, το 

ποσοστό παχύσαρκων παιδιών ήταν σημαντικά υψηλότερο όταν η μητέρα είχε το πολύ 9 

έτη εκπαίδευσης συγκριτικά με όταν είχε πάνω από 12 έτη εκπαίδευσης. Επίσης, όσο 

αυξάνεται το εκπαιδευτικό επίπεδο του πατέρα τόσο μειώνεται το ποσοστό παχύσαρκων 

παιδιών. Τέλος, το ποσοστό υπέρβαρων παιδιών ήταν σημαντικά υψηλότερο στους 

Έλληνες σε σύγκριση με τους μη Έλληνες, ενώ τα ποσοστά παχυσαρκίας ήταν παρόμοια σε 

Έλληνες και μη. 

 
Πίνακας 4.9.7: Συσχέτιση μεταξύ Επιπέδου Εκπαίδευσης Μητέρας και Υπερβαρότητας/Παχυσαρκίας στα 
Παιδιά 

 

Κατηγορίες Βάρους 

Επίπεδο Εκπαίδευσης Μητέρας 

 

 

P- Value+ 

<9 Έτη 9-12 Έτη >12 Έτη 

Φυσιολογικού Βάρους 56,6 59,0 59,9  
0,024 

 Υπέρβαρα 28,6 29,8 31,3 

Παχύσαρκα 14,8* 11,2 8,8* 

 
+: Το Ρ-Value έχει εξαχθεί από την ανάλυση Pearson’s X2 

*: P<0,05 για συγκρίσεις ανά ζεύγη μέσω της ανάλυσης 2- sample, z-test για ποσοστά 
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Πίνακας 4.9.8: Συσχέτιση μεταξύ Επιπέδου Εκπαίδευσης Πατέρα και Υπερβαρότητας/Παχυσαρκίας στα 
Παιδιά 

 

Κατηγορίες Βάρους 

Επίπεδο Εκπαίδευσης Πατέρα  

P- Value+ <9 Έτη 9-13 Έτη >12 Έτη 

Φυσιολογικού Βάρους 59,3 54,8* 62,5*  
<0,001 

 Υπέρβαρα 26,8* 33,3* 29,3 

Παχύσαρκα 13,9* 11,9* 8,2* 

 
+: Το Ρ-Value έχει εξαχθεί από την ανάλυση Pearson’s X2 

*: P<0,05 για συγκρίσεις ανά ζεύγη μέσω της ανάλυσης 2- sample, z-test για ποσοστά 

 

 

 

 
Πίνακας 4.9.9: Συσχέτιση μεταξύ Εθνικότητας και Υπερβαρότητας/Παχυσαρκίας στα Παιδιά 

 

Κατηγορίες Βάρους 

Εθνικότητα  

P- Value+ Έλληνες Μη Έλληνες 

Φυσιολογικού Βάρους 57,6* 64,5*  
0,050 

 Υπέρβαρα 31,0* 25,7* 

Παχύσαρκα 11,4 9,8 

 
+: Το Ρ-Value έχει εξαχθεί από την ανάλυση Pearson’s X2 

*: P<0,05 για συγκρίσεις ανά ζεύγη μέσω της ανάλυσης 2- sample, z-test για ποσοστά 

 

 

Σε συνέχεια της ανάλυσης, ο Πίνακας 4.9.10, παρουσιάζει τα αποτελέσματα 

πολυπαραγοντικής λογαριθμιστικής παλινδρόμησης έχοντας σαν εξαρτημένη την ύπαρξη 

παχυσαρκίας και σαν ανεξάρτητες την κατανάλωση πρωινού, το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

γονιών και την εθνικότητα του παιδιού.  

 

 

Πίνακας 4.9.10: Πολυπαραγοντικές Συσχετίσεις Συνηθειών Κατανάλωσης Πρωινού και Δεικτών 
Κοινωνικο-οικονομικού Επιπέδου με την Παιδική Παχυσαρκία 

Συνήθειες κατανάλωσης 

πρωινού και δείκτες 

κοινωνικο-οικονομικού 

επιπέδου 

Εξαρτημένη Μεταβλητή:  

Παχυσαρκία 

 

ΣΛ* (95% ΔΕ**)            P- Value 

Συνήθειες Πρωινού:    
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Συστηματική 

Κατανάλωση 

1,00   

Συστηματική  

Παράλειψη 

1,93 (1,47-2,53) <0,001 

Εκπαίδευση Μητέρας:    

<9 έτη 1,00   

9-12 έτη 0,82 (0,57-1.17) 0,274 

>12έτη 0,71 (0,47-1,06) 0,096 

Εκπαίδευση Πατέρα:    

<9 έτη 1,00   

9-12 έτη 0,91 (0,65-1,29) 0,601 

>12έτη 0,69 (0,46-1,04) 0,077 

Εθνικότητα:    

Μη Έλληνες 1,00   

Έλληνες 1,31 (0,89-1,93) 0,167 

*ΣΛ: Σχετικός Λόγος  **ΔΕ: Διάστημα Εμπιστοσύνης 

 

 

Μόνο η συστηματική παράλειωη πρωινού βρέθηκε να σχετίζεται με την ύπαρξη 

παχυσαρκίας. Συγκεκριμένα, τα παιδιά που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα, έχουν 

κατά 93% υψηλότερη πιθανότητα να είναι παχύσαρκα, σε σύγκριση με τα παιδιά που 

καταναλώνουν συστηματικά πρωινό γεύμα. 

 

4.10.  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑ 

 

Η συγκεκριμένη έρευνα υλοποιήθηκε στην πρωτοβάθμια εκπαίδευση της χώρας της χώρας 

γιατί κρίνεται απαραίτητο να υπάρχει η σωστή διαπαιδαγώγηση σε θέματα διατροφής, 

ειδικά όσον αφορά σε αυτή την ηλικιακή ομάδα που ακόμη υπάρχουν περιθώρια 

παρεμβάσεων, τόσο στα ζητήματα της καθημερινής πρόσληψης της τροφής, αλλά κυρίως 

στη διαμόρφωση των καθημερινών συνηθειών των παιδιών αυτών. 

 Ένας σημαντικός παράγοντας που θα πρέπει να ληφθεί υπόψη, σε μεγαλύτερο βαθμό 

συγκριτικά με την χρονική περίοδο που ξεκίνησε η εν λόγω έρευνα, είναι οι δυσμενείς 
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οικονομικές συνθήκες. Το εισοδηματικό ισοζύγιο των οικογενειών, το οποίο συνήθως είναι 

αρνητικό, έχει έντονη επίδραση στη διατροφή, σε όλο και περισσότερα νοικοκυριά-

οικογένειες (210,211). Αυτή η παράμετρος αξίζει να διερευνηθεί περισσότερο και οι 

προτάσεις ή και τα συμπεράσματα που καταγράφονται στις έρευνες να είναι πλέον πιο 

στοχευόμενα και να λαμβάνουν υπόψη παραμέτρους όπως είναι οι  λιγοστοί πόροι - μέσα 

που διαθέτουν αυτές οι οικογένειες.  Αναμφισβήτητα, στην περίοδο αυτή, η διατροφή των 

παιδιών (αλλά και των ενηλίκων) έρχεται σε δεύτερη μοίρα και οι γονείς δεν έχουν το 

χρόνο, τη γνώση και τα μέσα για να καλύψουν ή και να εφαρμόσουν σωστά γεύματα για τα 

παιδιά τους (211).   

Ένα άλλο σημαντικό στοιχείο το οποίο δεν συμπεριέλαβε αυτή η έρευνα, γιατί 

ολοκληρώθηκε πριν την εμφάνιση του ως ‘κοινωνικό πρόβλημα’, είναι η ροή προσφύγων 

και μεταναστών αλλά και η προσπάθεια ενσωμάτωσης στους στην ελληνική εκπαίδευση 

και ευρύτερα στην ελληνική κοινωνία.  Οι  οικονομικές και κοινωνικές μεταβολές που 

αναφέρθηκαν συνοπτικά σαν σκέψεις αλλά και προβληματισμοί, θα αποτελέσουν 

σημαντικές παραμέτρους σε περαιτέρω έρευνες και κυρίως στις μη αστικές περιοχές της 

χώρας μας (και όχι μόνο), που βιώνουν σε έντονο βαθμό και καθημερινά αυτές τις 

επιρροές (212 και 213). 

Ως προς την εν λόγω έρευνα, συνολικά 1915 παιδιά δημοτικού συμμετείχαν με πλήρη 

δεδομένα (συμμετείχαν σε όλη την διαδικασία), από το σύνολο των 2655 εγγεγραμμένων 

παιδιών.  Από τα 1915 παιδιά, τα 941 ήταν αγόρια και τα 974 ήταν κορίτσια, οπότε υπήρχε 

μια ίση κατανομή των δύο φύλων των παιδιών. 

Πιο συγκεκριμένα, ως προς την ανάγνωση των αποτελεσμάτων της έρευνας και ως προς τις 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων, παρατηρείται υψηλότερος 

αριθμός βημάτων, υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη, υψηλότερος δείκτης μάζας 

σώματος, περίμετρος μέσης και λόγος WC/HC στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσια. 

Επιπλέον, το ποσοστό των αγοριών που ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερο συγκριτικά με το αντίστοιχο των κοριτσιών. Αντιθέτως, στα κορίτσια 

παρατηρήθηκαν υψηλότερο επίπεδο βιολογικής ωρίμανσης κατά Tanner, υψηλότερο ύψος 

και ποσοστό σωματικού λίπους, σε σύγκριση με τα αγόρια. Παράλληλα, τα ποσοστά των 
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κοριτσιών σε μεγαλύτερα στάδια κατά Tanner ήταν και πάλι υψηλότερα σε σχέση με τα 

αγόρια, υποδεικνύοντας έτσι την υψηλότερη και ταχύτερη βιολογική ωρίμανση των 

κοριτσιών σε σχέση με τα αγόρια. Τέλος, αναφορικά με τις διαφορές ανάμεσα στα δύο 

φύλα, μεγαλύτερο ποσοστό αγοριών, σε σχέση με τα κορίτσια, ήταν ελληνικής 

εθνικότητας. Οι διαφοροποιήσεις αυτές μεταξύ των δύο φύλων, συμφωνούν με 

παλαιότερες έρευνες που έχουν υλοποιηθεί στο εξωτερικό τόσο για τη διερεύνηση 

διαφορών ως προς τη διατροφή των παιδιών, όσο και ως προς τις επιδόσεις τους στο 

σχολείο (210. 121,214i,214ii, 215).  

Πιο ειδικά και ως προς τον ισχυρό παράγοντα αλληλεπίδρασης (δηλαδή ως προς το βασικό 

στοιχείο αναζήτησης αυτής της εργασίας) σε αυτή τη μελέτη, δηλαδή την 

κατανάλωση/παράλειψη πρωινού,  το μεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών μη Ελληνικής 

εθνικότητας, σε σχέση με τα παιδιά Ελληνικής Εθνικότητας, βρέθηκε να παραλείπει το 

πρωινό του γεύμα. Αυτό το στοιχείο μπορεί να ερμηνεύεται αλλά και να συνδέεται, είτε με 

τη νοοτροπία των γονέων και τη γνώση τους για τη χρησιμότητα του πρωινού, είτε όμως 

και με διάφορους οικονομικούς παράγοντες. Επιπρόσθετα, τα παιδιά που παρέλειπαν το 

πρωινό τους ήταν σε σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρα και παχύσαρκα, 

ερευνητικό συμπέρασμα το οποίο θα μπορεί να αξιοποιηθεί από τα σχολεία, τους 

εκπαιδευτικούς αλλά και τους ίδιους τους γονείς (207,214ii,216). Η σχέση της 

υπερβαρότητας/παχυσαρκίας με την κατανάλωση πρωινού, αποτελεί σημαντικό θέμα 

συζήτησης μεταξύ πολλών ερευνών και κυρίως των τελευταίων ετών, που δίνεται μεγάλη 

σημασία στην παιδική παχυσαρκία. Πιο συγκεκριμένα, αυξημένος ερευνητικός όγκος από 

διαφορετικές χώρες, δείχνει ότι η κατανάλωση πρωινού σχετίζεται με την καλή κατάσταση 

τη υγείας των παιδιών και των εφήβων αλλά και με το χαμηλό δείκτη σώματος (200,217, 

218, 219).   

Όπως ήδη έχει αναφερθεί στην παρούσα έρευνα, σε μια πρόσφατη πανελλαδική μελέτη, 

που ο μελετώμενος πληθυσμός αποτελείτο από 4.786 παιδιά, ηλικίας 10–12 ετών, ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων και των παχύσαρκων παιδιών ήταν 40,3%. Σε αντίστοιχες 

πρόσφατες μελέτες που διεξήχθησαν σε χώρες της Ευρώπης μετά το 2000, βρέθηκε ότι ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων και των παχύσαρκων παιδιών στην Αυστρία ήταν 26,8%, στο 
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Βέλγιο 8,9%, στη Βουλγαρία 18%, στην Κύπρο 32,1%, στην Τσεχία 17%, στη Δανία 10%, στη 

Γαλλία 15,7%, στη Γερμανία 26,6%, στην Ουγγαρία 21,3%, στην Ιταλία 29,3%, στη Μάλτα 

35%, στην Πορτογαλία 31,3%, στο Ηνωμένο Βασίλειο 31,1%, στην Ισπανία 32,6%, στη 

Σουηδία 14,7%, στην Ελβετία 21,7% και στην Τουρκία 18,5%. Επιπλέον, στην Αυστραλία ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων και των παχύσαρκων παιδιών το 2008 ήταν 27%, στη Νέα 

Ζηλανδία το 2007 ήταν 30% και στις ΗΠΑ το 2012 ήταν 20,5% (211,216,220,221).  Όπως 

γίνεται αντιληπτό, το στοιχείο αυτό είναι ανησυχητικό για τις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών στη χώρα μας και είναι βέβαιο ότι θα πρέπει να υπάρξουν άμεσα διατροφικές 

παρεμβάσεις.  

Στην συνέχεια της παρούσας έρευνας, θεωρήθηκε σημαντικό να μελετηθεί η σχέση που 

έχει η κατανάλωση ή μη πρωινού και με άλλους παράγοντες. Σύμφωνα λοιπόν με 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση (201), μόνο 17 από 63 συγχρονικές μελέτες έχουν 

εξετάσει τη συσχέτιση ανάμεσα στην παράλειψη γευμάτων και στους κοινωνικό-

δημογραφικούς παράγοντες, τη φυσική δραστηριότητα και την ενεργειακή πρόσληψη.  

Ειδικότερα, τα παιδιά που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα βρέθηκαν να έχουν 

μικρότερο αριθμό βημάτων ανά ημέρα και μικρότερη ενεργειακή πρόσληψη σε σύγκριση 

με τα παιδιά που καταναλώνουν συστηματικά το πρωινό τους γεύμα. Το γεγονός αυτό, 

πέρα από το ότι είναι σύμφωνο με ευρήματα προηγούμενων μελετών (192,196,199), 

συνδέει το πρωινό με την ενεργειακή «διάθεση» και κατ’ επέκταση φυσική δραστηριότητα 

των παιδιών. Εάν θέλουμε μάλιστα να κάνουμε και ένα βήμα πέρα από τα αποτελέσματα 

αυτής της έρευνας, μπορούμε να συνδέσουμε την κατανάλωση πρωινού και με τις 

καλύτερες μαθησιακές επιδόσεις στο σχολείο. Στο συμπέρασμα αυτό καταλήγει μεγάλη 

βιβλιογραφική επισκόπηση (222) πρόσφατων εμπειρικών ερευνών. Αντίστοιχες έρευνες 

που αποδεικνύουν τη συσχέτιση πρωινού και με τις σχολικές επιδόσεις, έγιναν στην 

Αμερική (2002, 2003 και 2005), στην Ινδία (2007), στη Νορβηγία (2008) αλλά και στην 

Κορέα (2003) (223). 

Σε συνέχεια της παρούσας έρευνας τα παιδιά που παραλείπουν το πρωινό τους γεύμα 

έχουν μεγαλύτερα επίπεδα σωματικού βάρους, ΔΜΣ, περίμετρο μέσης και γοφών, λόγο 

WC/HC, άθροισμα πάχους δερματικών πτυχών και % σωματικού λίπους, σε σύγκριση με τα 
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παιδιά που καταναλώνουν συστηματικά το πρωινό τους γεύμα. Τα στοιχεία αυτά 

ενισχύουν για ακόμη μια φορά τη συσχέτιση που έχει η παχυσαρκία με τη μειωμένη 

φυσική δραστηριότητα και παράλληλα με το αυξημένο θετικό ισοζύγιο ενέργειας, το οποίο 

αντανακλάται στο αυξημένο σωματικό βάρος και ΔΜΣ (216, 217, 218).  

Ένας από τους στόχους της παρούσας έρευνας, ήταν να βρεθούν και οι κοινωνικοί 

παράγοντες κινδύνου που συσχετίζονται με την παχυσαρκία έτσι ώστε να αξιολογηθούν 

σωστά τα ερευνητικά ευρήματα. Γι΄ αυτό το λόγο, η παρούσα μελέτη αξιολόγησε το 

επίπεδο φυλής (εθνικής καταγωγής) και εκπαίδευσης γονέων, σε σχέση με την παιδική 

παχυσαρκία. Σύμφωνα λοιπόν με τα ευρήματα, παρατηρείται ότι το επίπεδο εκπαίδευσης 

τη μητέρας και του πατέρα επηρεάζει τα ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας και 

υπερβαρότητας σε μονοπαραγοντικό επίπεδο. Το ερευνητικό αυτό συμπέρασμα συμφωνεί 

με τα αποτελέσματα που δημοσιεύτηκαν το 2015, και αφορούν σε οχτώ ευρωπαϊκές 

χώρες, όπως επίσης και με πρόσφατες έρευνες που αναφέρονται στην ελληνική επικράτεια 

(198,224, 225). 

Η ελληνική εθνικότητα είναι ένας ισχυρός παράγοντας που συνδέεται με την παχυσαρκία 

και την υπερβαρότητα σε μονοπαραγοντικό επίπεδο. Παιδιά γονέων μη ελληνικής 

εθνικότητας βρέθηκαν να έχουν μικρότερα ποσοστά υπερβαρότητας από τα παιδιά γονέων 

ελληνικής εθνικότητας (224,225).  Η συγκεκριμένη συσχέτιση των δύο αυτών παραγόντων, 

απαιτεί ουσιαστικότερη διερεύνηση και αποτελεί από μόνη της στοιχείο για μια νέα 

ερευνητική εργασία, εάν λάβει κανείς υπόψη ότι έρχεται σε πλήρη αντίθεση με την 

μόρφωση σε ανώτερο επίπεδο που έχουν οι έλληνες γονείς, τις καλές διατροφικές 

συνήθειες και το μεσογειακό πρότυπο κτλ. Ίσως το στοιχείο αυτό να συνδέεται με τις 

πολλές ώρες εργασίας των γονέων, με την οικονομική κρίση και το φθηνό πρόχειρο 

φαγητό, τα σχολικά κυλικεία κτλ. Άλλωστε, έχει σημασία ότι πολλά παιδιά στα ελληνικά 

σχολεία λαμβάνουν πρωινό μέσω των δράσεων Μη Κυβερνητικών Οργανώσεων (π.χ. 

Prolepsis), καθώς οι γονείς δεν διαθέτουν χρήματα για να εξασφαλίσουν το πρωινό των 

παιδιών τους. 

Τέλος, αφού διερευνήθηκαν όλοι οι παράγοντες που συσχετίζονται με την υπερβαρότητα 

και την παχυσαρκία (παράλειψη πρωινού, επίπεδο εκπαίδευσης γονέων αλλά και 
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εθνικότητα), η παρούσα μελέτη ήθελε να εντοπίσει ποιος από τους τρεις αυτούς 

παράγοντες κινδύνου που προκαλούν  παιδική παχυσαρκία, συσχετίζεται ανεξάρτητα με το 

φαινόμενο αυτό (χωρίς την αλληλεπίδραση των άλλων). Ως εκ τούτου, με την 

πολυπαραγοντική ανάλυση παρατηρείται ότι η κατανάλωση πρωινού είναι ο μόνος 

παράγοντας που συσχετίζεται με το φαινόμενο της παιδικής παχυσαρκίας. Αυτό το 

σημαντικό εύρημα ενισχύει τη σημαντικότητα της κατανάλωση πρωινού γεύματος στη 

διαχείριση φυσιολογικού σωματικού βάρους και κατ’ επέκταση στην πρόληψη της 

παιδικής παχυσαρκίας (226, 227, 228). 

Παρόλα αυτά, θα πρέπει εξίσου να τονιστεί ότι στη συγκεκριμένη πολυπαραγοντική 

έρευνα, δεν αιτιολογείται η σχέση αιτίας-αιτιατού δηλαδή δεν γνωρίζουμε ποιο είναι το 

αίτιο και ποιο το αποτέλεσμα.  Γι’ αυτό και δεν μπορεί να συμπεραίνει κανείς τι είναι αυτό 

που τελικά οδηγεί τα παιδιά αυτής της ηλικίας στην παράλειψη πρωινού, για παράδειγμα 

εάν η παράλειψη εξαρτάται από οικονομικούς λόγους ή εξαιτίας των πολλών ωρών που 

εργάζονται οι γονείς κτλ. Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή της 

διαιτητικής πρόσληψης μπορεί να εμπίπτει σε διάφορους περιορισμούς όπως είναι η υπο-

καταγραφή της διαιτητικής πρόσληψης των παιδιών και γενικότερα των διαιτητικών 

συμπεριφορών.  

Εντούτοις, η εν λόγω μελέτη έχει και κάποια ισχυρά σημεία, όπως είναι καταρχάς το 

γεγονός ότι είναι μια μεγάλης κλίμακας επιδημιολογική μελέτη με αντιπροσωπευτικό 

δείγμα τεσσάρων περιοχών της ελληνικής επικράτειας. Όλες οι μέθοδοι που 

χρησιμοποιήθηκαν για την καταγραφή και αξιολόγηση των μεταβλητών που αναφέρονται 

στην παρούσα μελέτη, ήταν σταθμισμένες τόσον όσον αφορά στις μετρήσεις της μελέτης, 

όσο και στα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν στις μετρήσεις. 

Μελετώντας λοιπόν την παρούσα εργασία, αντιλαμβάνεται κανείς πόσο σημαντικό είναι 

να υπάρχει η σωστή διαπαιδαγώγηση εκπαιδευτικών, γονέων και παιδιών σε θέματα 

διατροφής και κυρίως σε ό,τι αφορά στη σημασία του πρωινού γεύματος στην καθημερινή 

τους ζωή. Είναι σημαντικό να υπάρχει η δυνατότητα πρόσληψης ενός θρεπτικού πρωινού 

αλλά και η δυνατότητα ύπαρξης της φυσικής δραστηριότητας στη ζωή των παιδιών. Θα 

πρέπει τα παιδιά να έχουν τη δυνατότητα να έχουν ένα σωστό διατροφικό προφίλ και 
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παράλληλα να υπάρχουν εξειδικευμένοι ειδικοί που να αναλύουν αυτό το προφίλ. Επίσης, 

θα πρέπει να υπάρχει μέριμνα για την ύπαρξη ελεγχόμενων σχολικών κυλικείων, στα 

οποία θα παρέχονται θρεπτικά πρωινά σε προσιτές τιμές. Ενδιαφέρον επίσης θα έχει μια 

μελλοντική έρευνα, η οποία να εξετάζει τη συσχέτιση της υπερβαρότητας ή της παιδικής 

παχυσαρκίας με τα σχολικά κυλικεία και τα τρόφιμα που παρέχουν στους μαθητές.  

Τέλος, όλα αυτά τα στοιχεία έχουν μια μεγάλη αξία εάν διερευνηθούν και σε παιδιά 

μεγαλύτερης ηλικιακής ομάδας ακόμα και στον ενήλικο πληθυσμό. Συγκεκριμένα, θα είχε 

ενδιαφέρον να μελετηθεί η παχυσαρκία και η υπερβαρότητα ενηλίκων, οι οποίοι είτε 

παραλείπουν το πρωινό, είτε που το καταναλώνουν αλλά ποιοτικά είναι μη θρεπτικό 

πρωινό. Παρόλα αυτά, έχει αξία και σε αυτή την περίπτωση,  να διερευνηθούν τα αίτια 

που οδηγούν στην παράλειψη του πρωινού γεύματος. 
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