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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
 Η παιδική παχυσαρκία μπορεί σήμερα να χαρακτηριστεί ως παγκόσμια επιδημία 

σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO), καθώς ο επιπολασμός των υπέρβαρων 

και παχύσαρκων παιδιών αυξάνεται παγκοσμίως με πολύ ανησυχητικούς ρυθμούς. Η 

ανησυχητική αυτή αύξηση, είναι αποτέλεσμα  της επίδρασης των γονιδίων σε συνδυασμό με τον 

σύγχρονο τρόπο ζωής. Το πρόβλημα αυτό φαίνεται από τις έρευνες,  ότι επηρεάζει   όχι μόνο 

στις αναπτυγμένες αλλά και στις αναπτυσσόμενες χώρες. 

 Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της διαχρονικής εξέλιξης του 

Δείκτη Μάζας Σώματος, παιδιών Γ΄ τάξης Δημοτικού, ηλικίας 9 χρόνων, στο σύνολο της χώρας, 

κατά την διάρκεια των ετών 1998 και 2005-2007. Επίσης μελετά τις διαφοροποιήσεις οι οποίες 

παρατηρούνται στα ποσοστά των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με 

το φύλο και τον τόπο διαμονής.  

 Συνολικά μελετήθηκαν 205.406 παιδιά (105.022 αγόρια και 100.384 κορίτσια) ηλικίας 9 

ετών, από όλες τις γεωγραφικές περιφέρειες της Ελλάδας. Σύμφωνα με τα πρόσφατα κριτήρια 

κατάταξης του IOTF, το έτος 2007 μόνο 53,3% των παιδιών είχαν βάρος μέσα στα φυσιολογικά 

όρια. Ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 26,6% (26,6% αγόρια και 26,7% 

κορίτσια) και των παχύσαρκων σε 11,7% (12,2% αγόρια και 11,2% κορίτσια). Παρατηρήθηκε 

αύξηση του επιπολασμού των υπέρβαρων και των παχύσαρκων παιδιών μεταξύ των ετών 1998 

και 2007, με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,46% και να είναι ίδια για τα υπέρβαρα και 

για τα παχύσαρκα παιδιά. Επίσης παρατηρήθηκαν μεγαλύτερα ποσοστά υπέρβαρων παιδιών στις 

αστικές σε σύγκριση με τις αγροτικές περιοχές σε όλα τα έτη της έρευνας εκτός του 1998 . Ο 

επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών ανερχόταν σε 8,4%, με τα ποσοστά των λιποβαρών 

κοριτσιών να είναι υψηλότερα σε σύγκριση με τα ποσοστά των λιποβαρών  αγοριών σε όλα τα 

έτη της έρευνας.  

 Στην Ελλάδα παρατηρείται υψηλός επιπολασμός υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

καθώς και μια τάση αύξησης των ποσοστών αυτών με την πάροδο των ετών. Τα αποτελέσματα 

της παρούσας έρευνας κατατάσσουν την Ελλάδα στα υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών, σε Ευρωπαϊκό αλλά και παγκόσμιο επίπεδο.  Για τον λόγο αυτό κρίνεται 
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επιτακτική η ανάγκη εφαρμογής  προγραμμάτων πρόληψης και θεραπεία της παιδικής 

παχυσαρκίας στη χώρα μας.  
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1 Γενικά για το ΔΜΣ 

 

            Ο δείκτης μάζας σώματος ΔΜΣ ορίζεται ως το πηλίκο του σωματικού βάρους σε κιλά, 

δια του ύψους σε μέτρα στο τετράγωνο (kg/m2). Έχει φανεί ότι ο ΔΜΣ εμφανίζει μεγαλύτερη 

συσχέτιση με το ποσοστό σωματικού λίπους σε παιδιά (r=0.83-0.98) όπως αυτό υπολογίστηκε 

από τη μέθοδο της απορρόφησης ακτινών χ διπλής ενέργειας [1]. Για το λόγο αυτό 

αναγνωρίστηκε  από το International Obesity Task Force (IOTF) ως ένα αξιόπιστο εργαλείο 

εκτίμησης της  παχυσαρκίας στην παιδική και εφηβική ηλικία. [2]. Στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης για τον προσδιορισμό και την κατάταξη των παιδιών σε λιποβαρή, 

νορμοβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα. 

 

1.2 Η Χρησιμότητα του ΔΜΣ 

 

          Ο ΔΜΣ χρησιμοποιείται από το 1960 για τον καθορισμό της παχυσαρκίας στους ενήλικες 

και πιο πρόσφατα και στα παιδιά. [3,4]. Πολλές μάλιστα χώρες διαθέτουν τους δικούς τους 

πίνακες αναφοράς για το ΔΜΣ ανά ηλικία [5,14,6].Υπάρχουν αυτή τη στιγμή διεθνή όρια του 

ΔΜΣ για υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά  τα οποία προσδιορίσθηκαν,  έχοντας ως βάση τα 

δεδομένα 6 χωρών και καλύπτουν τις ηλικίες από 2-18 χρόνων. Τα όρια αυτά έχουν βασιστεί 

στα όρια υπέρβαρων και παχύσαρκων  ενηλίκων στην ηλικία των 18 χρόνων που είναι 25 kg/m2 

και 30 kg/m2 αντίστοιχα [7,8]. Αυτές οι τιμές σχετίζονται με την υγεία και αντιπροσωπεύουν 

σημεία στο φάσμα του ΔΜΣ, πέρα από τα οποία αυξάνεται ο κίνδυνος επιπτώσεων για την υγεία 

[7]. 

         Έχοντας ως βάση την ίδια αρχή, έχουν δημιουργηθεί διεθνή όρια ΔΜΣ και για λιποβαρή 

παιδιά. Το μειωμένο βάρος όμως δεν έχει την ίδια σημασία στα παιδιά και στους ενήλικες. 

Στους ενήλικες ο λιποβαρής σημαίνει ότι ένας άνθρωπος έχει χαμηλό ΔΜΣ,  ενώ στα παιδιά το 

λιποβαρές σημαίνει, είτε ότι έχει χαμηλό βάρος για την ηλικία του , είτε χαμηλό βάρος για το 

ύψος του [9]. Βάσει του Cole et al. (2007) ο ορισμός των λιποβαρών ενηλίκων έχει επεκταθεί 

και στα παιδιά, με αυτό να σημαίνει χαμηλό ΔΜΣ για την συγκεκριμένη ηλικία.  
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          Σχετιζόμενα με την υγεία όρια, υπάρχουν και για τους λιποβαρείς αλλά είναι λιγότερο 

αποδεκτά στη χρήση τους. Ο WHO ορίζει βαθμούς λιποβαρών 1,2 και 3 ως ΔΜΣ κάτω από 

18.5, 17 και 16 αντίστοιχα, για τους ενήλικες. Είναι σημαντικό να αναγνωρίσουμε επίσης ότι το 

λιποβαρές δεν είναι απλά το αντίθετο του παχύσαρκου, επειδή ο χαμηλός ΔΜΣ σχετίζεται 

περισσότερο με την άλιπη μάζα σώματος παρά με το λιπώδη ιστό [10]. Είναι στην 

πραγματικότητα δυο πολύ διαφορετικές, αλλά ταυτόχρονα και δυο πολύ σοβαρές για την υγεία 

καταστάσεις. 

 

 

2. ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 

2.1 ΟΡΙΣΜΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ   

 

        Ο καθορισμός της παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας και της εφηβείας 

είναι περίπλοκος λόγω της μεταβλητότητας του ρυθμού ανάπτυξης και των φυσικών γενετικών 

παραλλαγών στη σύνθεση σώματος, που εμφανίζονται στα διάφορα  στάδια της ωρίμανσης. Ο 

ιδανικότερος τρόπος για τον ακριβή ορισμό της παιδικής παχυσαρκίας θα ήταν η χρησιμοποίηση 

του ποσοστού του σωματικού λίπους, όπως αυτό καθορίζεται από την εκτίμηση των 

δερματοπτυχών.  Για παιδιά που δεν βρίσκονται στην εφηβεία ποσοστό λίπους αντίστοιχο με 17-

18% του σωματικού βάρους θεωρείται φυσιολογικό. Στην ηλικία των 18 ετών, τα αγόρια 

προβλέπεται να έχουν φυσιολογικό   ποσοστό λίπους αντίστοιχο με 15-18% και τα κορίτσια 20-

25%  [11]. H δυσκολία όμως της μέτρησης του ποσοστού του σωματικού λίπους στα παιδιά με 

ανθρωπομετρία, καθιστά απαραίτητη την χρησιμοποίηση του Δείκτη Μάζας Σώματος για τον 

καθορισμό της παιδικής παχυσαρκίας κατά την διεξαγωγή επιδημιολογικών μελετών. 

        Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ο Δείκτης  Μάζας Σώματος (Βάρος/ύψος2) 

αποτελεί μια αποδεκτή και εύκολη μέθοδο, με καλή επαναληψιμότητα, για την αξιολόγηση της 

παχυσαρκίας στους ενήλικες, όχι όμως και στα παιδιά [12]. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι 

κατά την παιδική ηλικία ο ΔΜΣ αλλάζει ταχύτατα ανάλογα με την ηλικία. Κατά την γέννηση η 

μέση τιμή του ΔΜΣ αντιστοιχεί στα 13 Kg/m2 και σταδιακά αυξάνεται στα 17 Kg/m2 μέχρι το 

πρώτο έτος. Στην ηλικία των 5-6 ετών μειώνεται στα 15.5 Kg/m2 για να αυξηθεί και πάλι κατά 

τα 20 έτη στα 22-23 Kg/m2   [13]. Απαιτείται, λοιπόν, ένα κριτικό όριο του ΔΜΣ ως προς την 

ηλικία για τον καθορισμό της παιδικής παχυσαρκίας. Στην Αμερική τιμές του ΔΜΣ ανά ηλικία 

και φύλο που βρίσκονται πάνω από το  85ο και  το 95ο  εκατοστημόριο χαρακτηρίζουν 

αντίστοιχα ένα παιδί ως υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Είναι, όμως, ο Αμερικάνικος παιδικός 
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πληθυσμός, πληθυσμός αναφοράς για την αξιολόγηση των παιδιών που ζουν στην Ελλάδα; 

Γενικά υπάρχουν διάφορα κριτήρια για τον καθορισμό υπέρβαρων παχύσαρκων και λιποβαρών.  

Το 2000, το CDC (Center for Disease Control) πρότεινε καινούργια όρια για τον 

καθορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, που στηρίζονταν σε αναθεώρηση των 

αμερικανικών καμπυλών ανάπτυξης του 1977. Οι καινούργιες αυτές καμπύλες ανάπτυξης 

στηρίζονταν σε δεδομένα από 5 μεγάλες έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στις Ηνωμένες 

Πολιτείες Αμερικής σε βρέφη και παιδιά ηλικίας 2-10 ετών, κατά το χρονικό διάστημα 1963-

1994 και προτείνουν  τα όρια για λιποβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα να περνούν από το 5ο,85ο 

και 95ο εκατοστημόριο αντίστοιχα [6,15]. 

             Η Ευρωπαϊκή Ομάδα Παιδικής Παχυσαρκίας (European Childhood Οbesity Group- 

ECOG) προτείνει ο καθορισμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, να γίνεται 

βασιζόμενοι στις καμπύλες ανάπτυξης  βάση της 90ης και 97ης εκατοστιαίας θέσης, αντίστοιχα 

[16]. 

             Η Αμερικανική Παιδιατρική Εταιρία (American Academy of Pediatrics) προτείνει τα 

παιδιά με ΔΜΣ υψηλότερο από την 85η εκατοστιαία θέση, να θεωρούνται υπέρβαρα ή σε 

κίνδυνο για παχυσαρκία και τα παιδιά με ΔΜΣ υψηλότερο από την 95η εκατοστιαία θέση, να 

θεωρούνται παχύσαρκα [17]. Για εθνική χρήση αυτά τα συστήματα φαίνεται να είναι κατάλληλα 

καθώς στηρίζονται σε ομοιογενές δείγμα, ωστόσο για διεθνείς συγκρίσεις σε ότι αφορά στα 

ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, θα πρέπει να χρησιμοποιείται ένα σύστημα, 

το οποίο θα προέρχεται από ένα ετερογενές δείγμα, και το οποίο θα συσχετίζει την παιδική 

παχυσαρκία με αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας, τόσο κατά την διάρκεια της 

ανήλικης, όσο και ενήλικης ζωής [18]. 

Το 1995, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO), πρότεινε να χρησιμοποιείται για 

τον καθορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών διεθνώς, το σύστημα των Must et al. 

Το σύστημα αυτό, το οποίο βασίζεται σε δεδομένα του Αμερικάνικου πληθυσμού (1971-1974), 

σε παιδιά ηλικίας 6-19 ετών, λαμβάνει ως κριτήρια κατάταξης την 85η εκατοστιαία θέση για τον 

καθορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών συνολικά και την 95η εκατοστιαία θέση 

των καμπυλών ανάπτυξης για τον προσδιορισμό των παχύσαρκων παιδιών [19,9]. 

       Βάσει του IOTF τα αντίστοιχα όρια ΔΜΣ έχουν καθοριστεί έτσι ώστε να περνούν από τα 

όρια του ΔΜΣ των ενηλίκων στην ηλικία των 18 χρόνων και είναι 18,5 kg/m2 για λιποβαρή ,25 

kg/m2 για υπέρβαρα   και  30 kg/m2 παχύσαρκα. 

          Το 2000 ο Cole και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μια προσπάθεια δημιουργίας 

νέων πινάκων για τον ΔΜΣ., στηριζόμενοι σε δείγμα 10.000 παιδιών ηλικίας 6-18 ετών που 

προερχόταν από διαφορετικές χώρες (Βραζιλία, Σιγκαπούρη, Μ. Βρετανία, Γαλλία, Χονγκ 

Κονγκ και Δανία). Τα δεδομένα αυτά μπορούν να θεωρηθούν περισσότερο αξιόπιστα για τον 
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καθορισμό της παιδικής παχυσαρκίας, δεδομένου ότι βασίζονται σε διαφορετικούς πληθυσμούς 

και  είναι λιγότερο αυθαίρετα [8]. Τα όρια λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

σύμφωνα με τους Cole et al. βρίσκονται στο παράρτημα (πίνακες 9.1,9.2). Τα όρια αυτά με 

βάσει τα οποία κατατάχτηκαν και τα παιδιά της παρούσας μελέτης, ηλικίας 9 χρόνων είναι: 

λιποβαρή: ΔΜΣ κάτω από 14,35 στα αγόρια και κάτω από 14,28 για τα κορίτσια , υπέρβαρα: 

πάνω από 19,10 στα αγόρια και πάνω από 19,7 στα κορίτσια  και παχύσαρκα: πάνω από 22,7 

στα αγόρια και πάνω από 22,81 στα κορίτσια. Συνοπτικά τα διεθνή όρια του ΔΜΣ για τους 

ενήλικους ανά κατηγορία είναι: ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΙ:  μεταξύ 18.5 και <25, ΛΙΠΟΒΑΡEIΣ: 1ου 

βαθμού (17 με <18.5), 2ου (16 με  <17), και 3ου(<16), ΥΠΕΡΒΑΡΟΙ:  25 με <30 και 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΙ: ≥30 [8,20]. 

 

 

2.2 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΠΑΙΔΙΚΗΣ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  

 

 Γενετικοί παράγοντες 

 
         Διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει μια ισχυρή γενετική βάση στην ανάπτυξη της 

παχυσαρκίας. Η παχυσαρκία εμφανίζεται να είναι μια πολυγενής αναταραχή, με πολλά γονίδια 

να συνδέονται ή να σχετίζονται με την προδιάθεση για μεγάλη εναπόθεση λίπους [21]. 

        Οι γενετικοί παράγοντες οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για την ανάπτυξη παχυσαρκίας δεν είναι 

πλήρως κατανοητοί, ωστόσο γνωρίζουμε ότι η παχυσαρκία αποτελεί μια πολυγονιδιακή 

διαταραχή, καθώς υπάρχει πλήθος γονιδίων τα οποία σχετίζονται με προδιάθεση για εμφάνιση 

παχυσαρκίας. Τουλάχιστον πέντε μεταλλαγές γονιδίων οι οποίες  προκαλούν την παχυσαρκία 

στην παιδική ηλικία έχουν προσδιοριστεί. Αυτές όμως είναι σπάνιες και πρέπει να 

παραπεμφθούν για  περαιτέρω αξιολόγηση. Μέχρι σήμερα έχουν αναγνωριστεί αρκετές 

μονογονιδιακές μεταλλάξεις, όπως η εκ’ γενετής έλλειψη λεπτίνης ή η έλλειψη των υποδοχέων 

λεπτίνης, οι οποίες οδηγούν στην εμφάνιση παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας 

[22,23]. Επιπλέον, μια σύνθετη αλληλεπίδραση που περιλαμβάνει τουλάχιστον 250 σχετιζόμενα 

με την παχυσαρκία γονίδια καθώς και μη γονιδιακούς παράγοντες, μπορεί να ευνοήσει την 

προδιάθεση παχυσαρκίας [22]. Στις περισσότερες περιπτώσεις, τα γονίδια τα οποία 

συσχετίζονται με την πρόσληψη βάρους, δεν σχετίζονται άμεσα με την εμφάνιση παχυσαρκίας, 

αλλά αυξάνουν την ευαισθησία για εναπόθεση λίπους σε άτομα τα οποία εκτίθενται σε 

συγκεκριμένο, υψηλού κινδύνου περιβάλλον [23].  Έρευνες οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί σε 

γενετικό επίπεδο, έχουν δείξει ότι τουλάχιστον ένα ποσοστό 50% των διαφοροποιήσεων που 
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παρατηρούνται σε ένα πληθυσμό σε ότι αφορά στο ΔΜΣ, οφείλονται σε γενετική προδιάθεση 

[23]. Οι γενετικοί αυτοί παράγοντες παίζουν τόσο άμεσο όσο και έμμεσο ρόλο στον 

μεταβολισμό και στην ενεργειακή πρόσληψη και κατανάλωση [24]. 

 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

          Καθιστική συμπεριφορά: Η φυσική αδράνεια είναι ένα πολύ σημαντικό στοιχείο στην 

ανάπτυξη της παχυσαρκίας στις εξευρωπαϊσμένες κοινωνίες, στα παιδιά και τους ενηλίκους. Οι 

διεθνείς μελέτες έχουν δείξει ότι η παρακολούθηση τηλεόρασης συνδέεται με μια αυξανόμενη 

επίπτωση  καινούργιων περιπτώσεων της παχυσαρκίας, καθώς επίσης και με μια μείωση στα 

ποσοστά επιτυχίας για την πρόληψη της παχυσαρκίας. Η παρακολούθηση τηλεόρασης εκθέτει 

τα παιδιά στο μάρκετινγκ τροφίμων, αυξάνει τις ευκαιρίες για στα υψηλής ενέργειας τρόφιμα 

και τα ποτά, μειώνει τις ευκαιρίες για τη σωματική δραστηριότητα, και ενισχύει τη καθιστική 

συμπεριφορά. Δεν υπάρχει μέχρι τώρα καμία σαφής μελέτη που να συνδέει τη χρησιμοποίηση 

των υπολογιστών ή άλλων ηλεκτρονικών μέσων, με την ανάπτυξη της παχυσαρκίας, αν και είναι 

πιθανό να συνδέονται [21]. 

Επιπλέον παράγοντες όπως: η οικονομική βελτίωση μιας χώρας, η μείωση του 

επιπολασμού των μολυσματικών ασθενειών, η μείωση των διατροφικών ελλείψεων που υπήρχαν 

στο παρελθόν και η επακόλουθη αύξηση της διαθεσιμότητας τροφίμων πλούσιων σε λίπη, 

εύγευστων και προπαρασκευασμένων τροφίμων, τα οποία είναι αποτέλεσμα κυρίως της 

τεχνολογικής ανάπτυξης, συμβάλλουν άλλοι λιγότερο και άλλοι περισσότερο, ανάλογα με τον 

πληθυσμό στον οποίο αναφερόμαστε, στην αύξηση του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας 

και των επακόλουθων προβλημάτων υγείας [25]. 

Διαιτητική πρόσληψη 
        Ο αυξανόμενος επιπολασμός της παχυσαρκίας στις τελευταίες δεκαετίες μπορεί να είχε 

προκύψει εν μέρει από μια αυξανόμενη κατανάλωση πλούσιων σε λίπη τροφίμων ή γλυκών 

ροφημάτων, αν και τα στοιχεία για μια σαφή επίδραση της διατροφής δεν είναι ισχυρά. Στα 

μικρά παιδιά, η γονική επιρροή στην επιλογή τροφίμων είναι ισχυρή. Επίσης η συχνή 

κατανάλωση σνακ φαίνεται να σχετίζεται με την εγκατάσταση της παχυσαρκίας [21]. 

 

 Πρόωρη σίτιση νηπίων 

       Ο θηλασμός είναι ενδεχομένως προστατευτικός για την ανάπτυξη της παχυσαρκίας [21]. 

 

 Γονική παχυσαρκία  

        Η γονική παχυσαρκία διπλασιάζει τον κίνδυνο ενήλικης παχυσαρκίας, παχύσαρκων και μη-

παχύσαρκων παιδιών. Έχει παρατηρηθεί ότι υπάρχει σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ του 
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ΔΜΣ των παιδιών και του ΔΜΣ των γονέων [26-28] και κυρίως της μητέρας [27]. Συγκεκριμένα 

φαίνεται ότι η παρουσία παχύσαρκων γονέων μπορεί να οδηγήσει στον διπλασιασμό του 

κινδύνου εμφάνισης παχυσαρκίας, τόσο στα φυσιολογικά όσο και στα παχύσαρκα παιδιά [29]. 

Παιδιά, ηλικίας 1-5 ετών, με έναν γονιό παχύσαρκο έχουν 91% περισσότερες πιθανότητες να 

γίνουν παχύσαρκα σε σύγκριση με παιδιά που δεν έχουν κανένα γονιό παχύσαρκο [30]. 

Επιπλέον, ενώ ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών κυμαίνεται από 9,5% στην προσχολική 

ηλικία ως και 22% κατά την εφηβεία, σε παιδιά με παχύσαρκη μητέρα. Τα ποσοστά αυτά για 

παιδιά με φυσιολογικού βάρους μητέρες ανέρχονται σε 1,7% και 4% αντίστοιχα [31]. 

 

Κοινωνικοοικονομική θέση 
       Σε μερικές αναπτυγμένες χώρες, τα φτωχότερα παιδιά ή εκείνα που ζουν στις αγροτικές 

περιοχές διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανίσουν παχυσαρκία, ενώ στις χώρες που 

βρίσκονται  σε οικονομική μετάβαση η παιδική παχυσαρκία συνδέεται με τον πιο εύπορο τρόπο 

ζωής και με τη διαβίωση στις αστικές περιοχές [21]. 

 

Ιατρικές αναταραχές 
       Η δευτερεύουσα παχυσαρκία μπορεί να εμφανιστεί με  ιατρικές αναταραχές 

συμπεριλαμβανομένου υποθυρωϊδισμού , της ανεπάρκειας αυξητικής ορμόνης και της ζημίας 

του υποθάλαμου [21]. 

 

 Μερικά φάρμακα μπορούν να συμβάλουν στην παχυσαρκία 
        Αυτοί περιλαμβάνουν τα γλυκοκορτικοειδή, τα αντιψυχωτικά φάρμακα (π.χ., risperidone) 

και μερικά αντιεπιληπτικά φάρμακα [21]. 

        Όσον αφορά την Ελλάδα, οι διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες καθώς και ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής,  μπορούν να θεωρηθούν ιδιαίτερα σημαντικοί  στην αύξηση των  ποσοστών της 

παιδικής παχυσαρκίας [32,33]. Η αλλαγή του τρόπου ζωής τις τελευταίες δεκαετίες, έχει σαν 

αποτέλεσμα τη μετάβαση από τις παραδοσιακές διατροφικές συνήθειες στην υιοθέτηση ενός 

δυτικότερου τρόπου διατροφής. Επιπλέον τα παιδιά και οι έφηβοι στην Ελλάδα  παρουσιάζουν 

μειωμένη φυσική δραστηριότητα με ταυτόχρονη μεγάλη ενεργειακή πρόσληψη. Όλοι αυτοί οι 

λόγοι  φαίνεται να εξηγούν τη μεγάλη αύξηση στα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών και εφήβων στην Ελλάδα [34,32,28,33] 

        Η  παχυσαρκία λοιπόν είναι το αποτέλεσμα της ανισορροπίας μεταξύ ενεργειακής 

πρόσληψης και ενεργειακής κατανάλωσης, όμως ο ακριβής μηχανισμός δεν έχει πλήρως 

διευκρινιστεί. Ωστόσο ελάχιστες είναι οι αλλαγές που έχουν παρατηρηθεί τα τελευταία χρόνια 
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σε ότι αφορά την ενεργειακή πρόσληψη παιδιών και εφήβων [35,36], ενώ φαίνεται ότι η 

ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη δεν διαφέρει σημαντικά μεταξύ των φυσιολογικών και των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών [37]. Οι περισσότερες έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί 

στην Ελλάδα αλλά και σε άλλες χώρες τα τελευταία χρόνια, συνηγορούν στο ότι το θετικό 

ισοζύγιο ενέργειας που προκαλεί αύξηση βάρους κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας είναι 

αποτέλεσμα κυρίως της μειωμένης ενεργειακής κατανάλωσης και λιγότερο της αυξημένης 

ενεργειακής πρόσληψης ή της αυξημένης πρόσληψης λίπους [32,38,39,40]. 

 

2.3 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ   

 

2.3.1  Η παιδική παχυσαρκία ως παράγοντας κινδύνου (επιπτώσεις) 

 

         Τόσο τα υπέρβαρα όσο και τα παχύσαρκα παιδιά αντιμετωπίζουν γενικότερους κινδύνους 

για την υγεία τους. Συγκεκριμένα η παιδική παχυσαρκία σχετίζεται με αυξημένα λιπίδια 

αίματος, με αυξημένη αρτηριακή πίεση και με δυσανοχή στη γλυκόζη [64],[42-47]. 

Καταστάσεις όπως ο διαβήτης τύπου ΙΙ, η υπερχοληστεριναιμία και η υπέρταση, οι οποίες μέχρι 

πρόσφατα ήταν ασθένειες που τις συναντούσαμε στους ενηλίκους, κάνουν όλο και πιο συχνή 

την εμφάνισή τους στα  παιδιά, με την αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας [43]. 

 Έρευνες οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί σε παιδιά στην Ελλάδα, έχουν δείξει ότι ένα μεγάλο 

ποσοστό των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών έχουν ένα μη 

φυσιολογικό λιπιδαιμικό προφίλ, με 

αυξημένα ποσοστά τριγλυκεριδίων 

(TG), ολικής χοληστερόλης (TC) και 

VLDL-C και μειωμένα ποσοστά HDL-

C [34,37,39,48,49,50]. Ίσως όμως το 

σημαντικότερο πρόβλημα αν 

εξαιρέσουμε τα προβλήματα υγείας 

είναι οι μεταβολές στην κοινωνική 

συμπεριφορά καθώς και οι 

ψυχολογικές διαταραχές, όπως χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και κατάθλιψη  

[38,51,52]. 
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Εικόνα 2.3.1 
 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.3.1 : ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ [43,38,51-55]  

ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

 

Εμφάνιση (χαμηλή αυτοεκτίμηση) 
Ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις (κατάθλιψη, κοινωνικός αποκλεισμός) 

Ορθοπεδικά και σκελετικά προβλήματα 

Μεταβολικές διαταραχές (διαταραγμένο λιπιδαιμικό προφίλ, διαβήτης τύπου ΙΙ, υπέρταση) 

Αναπνευστικά προβλήματα (άπνοια ύπνου, άσθμα, μη αντοχή στην άσκηση) 

Διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος και μολύνσεις (υψηλός επιπολασμός βρογχίτιδας και 

μολύνσεων του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος)  
Δερματολογικές αλλαγές (μολύνσεις του δέρματος, ακμή, καθυστερημένη επούλωση πληγών) 

Φυσιολογικές επιπτώσεις (μειωμένη φυσική δραστηριότητα) 

Επιπτώσεις του γαστρεντερικού συστήματος (γαστροϊσοφαγική παλινδρόμηση, λιπώδες ήπαρ, 

χολολιθίαση) 

 

 

 

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

Αυξημένη νοσηρότητα από διαταραχές σχετιζόμενες με την εμφάνιση παχυσαρκίας 

Παρουσία παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή 

Καρδιοαναπνευστικές διαταραχές 

Κάποιοι τύποι καρκίνου 
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2.4 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

 

2.4.α Επιπολασμός Παιδικής Παχυσαρκίας  (ανασκόπηση παγκοσμίως) 

 

         Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας έχει αυξηθεί κατά τη διάρκεια των 

προηγούμενων δεκαετιών σε πολλά μέρη του κόσμου, συμπεριλαμβανομένης της Ελλάδας. Η 

παιδική παχυσαρκία αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο ως ένα σημαντικό ζήτημα υγείας και 

έχει γίνει αναμφισβήτητα το κύριο πρόβλημα υγείας της νεολαίας στα αναπτυγμένα κράτη και 

μέχρι ενός ορισμένου βαθμού, σε άλλα μέρη του κόσμου [41,56]. Η ανησυχία αυξάνεται κυρίως 

επειδή τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά καθώς και οι έφηβοι, είναι πιθανό να γίνουν 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι ενήλικοι. Όμως  και τα παιδιά και οι ενήλικοι διατρέχουν αυξημένο 

κίνδυνο για  δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία τους [3]. 

        Οι αλλαγές οι οποίες παρατηρούνται στα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών, φαίνεται ότι ποικίλλουν σε μεγάλο βαθμό μεταξύ των διαφόρων χωρών και 

διαφοροποιούνται ως προς την  ηλικία, το φύλο, τον τόπο διαμονής καθώς και ανάλογα με το 

κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. Έχει υπολογιστεί ότι παγκοσμίως πάνω από 22 εκατομμύρια 

παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών μπορούν να χαρακτηριστούν ως υπέρβαρα, ενώ στο σύνολο 

φαίνεται ότι 1 στα 10 παιδιά είναι υπέρβαρα. Συγκεκριμένα φαίνεται ότι το ποσοστό των 

παιδιών σχολικής ηλικίας που εμφανίζουν ΔΜΣ πάνω από το φυσιολογικό, θα έχουν σχεδόν 

διπλασιαστεί μέχρι το 2010, βάση των δεδομένων που υπάρχουν από τις πρόσφατες έρευνες από 

την δεκαετία του 1990 έως το 2003 [57]. 

        Οι προηγούμενες έρευνες δείχνουν ότι η επίπτωση των υπέρβαρων  και των παχύσαρκων 

παιδιών έχει αυξηθεί γρήγορα κατά τη διάρκεια των προηγούμενων δύο έως τριών δεκαετιών 

[58,59,60]. Επιπλέον, υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι οι μεγαλύτερες αυξήσεις έχουν 

πραγματοποιηθεί στα ανώτερα όρια της κατανομής των παχύσαρκων, που σημαίνει ότι τα 

υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα έχουν γίνει ακόμα βαρύτερα [61,62,63]. Οι τρέχουσες 

εκτιμήσεις των υπέρβαρων και των παχύσαρκων  παιδιών κυμαίνονται από 12% ως 30% στις 

αναπτυγμένες χώρες και από 2% ως 12% στις αναπτυσσόμενες χώρες  [64]. Εντούτοις, η 

αληθινή έκταση του προβλήματος είναι δύσκολο να υπολογιστεί ακριβώς λόγω των 

παραλλαγών στον καθορισμό της παχυσαρκίας παιδικής ηλικίας μεταξύ κλινικών και 

επιδημιολογικών μελετών. Αν και παχύσαρκα παιδιά υπήρχαν ακόμη και στην αρχαιότητα [65] 

όταν το λίπος ενδεχομένως αποτέλεσε βασική παράμετρο για την επιβίωση του ανθρώπου, 



16 
 

εντούτοις, τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες η συχνότητα εμφάνισης υπέρβαρων παιδιών έχει 

σημειώσει σημαντική αύξηση και η παχυσαρκία εμφανίζεται  από τα πρώτα στάδια της ζωής 

[63].  

        Σύμφωνα με στοιχεία από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, το 2000 υπήρχαν 155 

εκατομμύρια υπέρβαρα παιδιά παγκοσμίως, εκ των  οποίων τα 30-45 εκατομμύρια ήταν  

παχύσαρκα [64]. Στις ΗΠΑ από το 1960 η εμφάνιση υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών και 

εφήβων έχει αυξηθεί σημαντικά [63]. Συγκεκριμένα, ενώ μεταξύ των ετών 1963-1970 το 4% 

των αγοριών και το 5% των κοριτσιών ηλικίας 6-17 ετών ήταν υπέρβαρα, μεταξύ των ετών 

1988-1994 τα αντίστοιχα ποσοστά έχουν αυξηθεί στο 10% και 11% ,αντίστοιχα. Συνεπώς, η 

συχνότητα εμφάνισης υπέρβαρων αγοριών έχει αυξηθεί κατά 120%, ενώ η συχνότητα 

εμφάνισης υπέρβαρων κοριτσιών κατά 50%. Ωστόσο, εάν εξαιρεθούν από την ανάλυση οι 

έφηβοι και εξεταστούν μόνο παιδιά ηλικίας 5-12 ετών η αύξηση του ποσοστού των υπέρβαρων 

κοριτσιών είναι μεγαλύτερη και  αντιστοιχεί στο 200% , ενώ  των υπέρβαρων αγοριών στο 25%.           

        Σήμερα, σύμφωνα με τον Εθνικό οργανισμό Υγείας και Διατροφής ( National Health and 

Nutrition Survey III) , ένα στα πέντε παιδιά  στις ΗΠΑ είναι υπέρβαρο,  γεγονός που 

αντικατοπτρίζει την αντίστοιχη εικόνα για τους ενήλικες [13]. Συγκεκριμένα, σήμερα στην 

Αμερική, η συχνότητα εμφάνισης της παιδικής παχυσαρκίας αυξάνεται συνεχώς, ως αποτέλεσμα 

περιβαλλοντικών και πολιτισμικών αλλαγών που αφορούν όχι μόνο την διατροφή αλλά και τα 

χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, με το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών να  

αντιστοιχεί στο 22% και το ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών στο 10.9%  [66].  Επιπλέον, 

επιδημιολογικά δεδομένα που δημοσιεύτηκαν το 1997 έδειξαν ότι μέσα στις τελευταίες δυο 

δεκαετίες το σωματικό βάρος των παιδιών παρουσιάζει τάση αύξησης κατά 0.2 Kg ανά έτος για 

οποιαδήποτε ηλικία [59].  

  Αξίζει  να αναφέρουμε πως στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής το 1991 μόνο 4 πολιτείες 

είχαν επιπολασμό παχυσαρκίας 15-19%, ενώ το 2004, 7 πολιτείες είχαν επιπολασμό 15-19%, 33 

είχαν 20-24% και 9 είχαν ποσοστό παχυσαρκίας πάνω από 25%, όπως ενδεικτικά φαίνεται στους 

επόμενους χάρτες για το 1991 και 2004 (Εικόνα 2.4.1). 
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ΕΙΚΟΝΑ 2.4.1: Χάρτες για το έτος 1991 και 2004 
Source: CDC, Obesity Trends Maps, U.S. obesity (2004) 

 

 Συγκεκριμένα, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

κατά τη διάρκεια των ετών 1971-1974 και 1988-1994, σε παιδιά ηλικίας 6-18 ετών, 

παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε από 15,4% κατά τα έτη 1971-1974 σε 25,6% κατά τα έτη 1988-

1994, χωρίς σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φύλων και με μια μεγαλύτερη αύξηση στα 

χαμηλότερα κοινωνικοοικονομικά στρώματα. Επίσης παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, ήταν μεγαλύτερος για την ηλικιακή ομάδα των 10-18 ετών 

σε σχέση με τις ηλικίες 6-9 ετών, κάτι το οποίο δεν φάνηκε να ισχύει σε άλλες χώρες (Βραζιλία, 

Κίνα, Ρωσία) [67]. 
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            Στην Κίνα ένα στα δεκατρία και στην Ιταλία ένα στα τρία παιδιά είναι υπέρβαρο [64]. 

Στην Ιαπωνία το ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 6-14 ετών διπλασιάστηκε από 5% 

το 1974 σε 10% το 1993 [68], ενώ στην Σαουδική Αραβία  η παχυσαρκία εμφανίζεται στο 

15.8% των αγοριών ηλικίας 6-18 ετών [69]. Στην Κίνα, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ηλικίας 6-18 ετών, αυξήθηκε από 

6,4% κατά το έτος 1991 σε 7,7% κατά το έτος 1997, χωρίς σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο 

φύλων. Συγκεκριμένα παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών ήταν περισσότερο αυξημένος στις ηλικίες των 6-9 ετών (11,3% το έτος 1997) σε 

σύγκριση με τις ηλικίες των 10-18 ετών (6,2% κατά το ίδιο έτος) [67]. Το έτος 2000, ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 3,5-6,5 ετών, σύμφωνα με 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 262.738 παιδιά ανερχόταν σε 7,4%, με τα ποσοστά να είναι 

μεγαλύτερα για τα κορίτσια (7,8%) σε σύγκριση με τα αγόρια (6,9%) [70]. Το έτος 2002 ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών στην Κίνα ηλικίας 7-18 ετών ανερχόταν σε 22,8%, ενώ ο 

επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών σε 7,1%, παρατηρήθηκε δηλαδή μια αύξηση κατά 40,7% 

στον επιπολασμό των υπέρβαρων και κατά 97,2% στον επιπολασμό των παχύσαρκων παιδιών 

σε σύγκριση με το έτος 1992 [71]. 

        Η άποψη σύμφωνα με την οποία « ένα φτωχό παιδί σε μια αναπτυσσόμενη χώρα ποτέ δεν 

γίνεται παχύσαρκο» φαίνεται να μην ισχύει σε χώρες με χαμηλή κοινωνικοοικονομική 

ανάπτυξη, όπως η Βραζιλία και η Χιλή. Συγκεκριμένα, στην Χιλή το 24% των παιδιών ενός 

δείγματος πληθυσμού με χαμηλό εισόδημα ήταν υπέρβαρο στην ηλικία των 5 ετών, ενώ στην 

Βραζιλία ένα στα επτά παιδιά είναι υπέρβαρο [13].  Το φαινόμενο αυτό μπορεί να αποδοθεί 

στην περιστασιακά  αυξημένη κατανάλωση τροφής όταν αυτή είναι διαθέσιμη και στην υψηλή 

κατανάλωση λίπους  [72].  

        Στην Ταϊβάν, ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 12-15 ετών, αυξήθηκε από 

11,6%  για τα αγόρια και 10,2% για τα κορίτσια κατά το έτος 1980, σε 13% και 11,3% 

αντίστοιχα κατά τα έτη 1994-1996. Ιδιαίτερα αυξημένα παρουσιάζονται και τα ποσοστά των 

παχύσαρκων παιδιών τα οποία από 12,4% για τα αγόρια και 10,1% για τα κορίτσια το 1980 

αυξήθηκαν σε 16,4% και 11,1% αντίστοιχα τα έτη 1994-1996 [73,74]. 

         Στα Ηνωμένα Αραβικά Εμιράτα, ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 5-17 

ετών κατά το χρονικό διάστημα 1998-1999 σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ανερχόταν σε 

21,5% ενώ ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών σε 13,7%. Συγκεκριμένα για την ηλικιακή 

ομάδα των 8-10 ετών ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 24,6% για τα αγόρια 

και 24,1% για τα κορίτσια, ενώ ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών ανερχόταν σε 12,8% 

για τα αγόρια και 10% για τα κορίτσια [75]. 
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        Σε μεγάλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 4 χώρες (ΗΠΑ, Βραζιλία, Κίνα, Ρωσία) σε 

παιδιά ηλικίας 6 –18 ετών στην οποία μελετήθηκε η διαχρονική εξέλιξη των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών από τη δεκαετία του ’80 ως τη δεκαετία του ’90, βρέθηκε ότι τα υπέρβαρα 

παιδιά αυξήθηκαν σε 3 από τις 4 χώρες. Συγκεκριμένα αυξήθηκαν στην Βραζιλία από 4.1% σε 

13.9%, στην Κίνα από  6.4% σε 7.7%, στις ΗΠΑ από 15.4%  σε 25.6%, ενώ στη Ρωσία 

μειώθηκαν από 15.6% σε 9%, με βάσει τα κριτήρια του IOTF  [76].  

        Σε μελέτη που έγινε στο Ιράν σε παιδιά ηλικίας 6 –18 το 2007 βρέθηκε ότι ο επιπολασμός 

των υπέρβαρων ήταν 11,3% ενώ των παχύσαρκων 2,9% με βάσει τα κριτήρια του IOTF [77]. 

        Στην Αφρική σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 1336 παιδιά ηλικίας 3-10 

ετών τα οποία κατοικούσαν σε αγροτική περιοχή το 1996, παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 8 ετών ανερχόταν σε 18% για τα αγόρια και 18,7% για τα κορίτσια, 

ενώ τα ποσοστά των παχύσαρκων παιδιών ήταν σχεδόν μηδενικά [78].                                                              

                                                                       

                  

Εικόνα 2.4.2 

Ποσοστά υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 

5-17 ετών σε παγκόσμιο 

επίπεδο, από δεδομένα 

ερευνών που έχουν 

πραγματοποιηθεί μετά το 

1990. (Πηγή:IOTF).  
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4.2: Παγκόσμιος επιπολασμός παιδικής παχυσαρκίας, σύμφωνα με έρευνες οι οποίες έχουν 

χρησιμοποιήσει τα κριτήρια του IOTF. 

 
ΠΟΣΟΣΤΑ ΠΗΓΗ 

ΧΩΡΑ ΔΕΙΓΜΑ ΗΛΙΚΙΑ 
ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ  

ΑΜΕΡΙΚΗ 

(1971-74) 

 

4472 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

11,8%* 

15,4%* 

14,5%* 

16,3%* 

 

 

Wang et al, 2002 [67] 

ΑΜΕΡΙΚΗ 

(1988-94) 

 

6108 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

22%* 

25,6%* 

25%* 

26,3%* 

 

 

Wang et al, 2002 [67] 

ΒΡΑΖΙΛΙΑ 

(1974) 

 

56295 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

4,9%* 

4,1%* 

2,9%* 

5,3%* 

 

 

Wang et al, 2002  [67] 

ΒΡΑΖΙΛΙΑ 

(1997) 

 

4875 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

17,4%* 

13,9%* 

13,1%* 

14,8%* 

 

Wang et al, 2002  [67] 

ΚΙΝΑ 

(1991) 

 

3014 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

10,5%* 

6,4%* 

6,3%* 

6,5%* 

 

 

Wang et al, 2002  [67] 

 

ΚΙΝΑ 

(1997) 

 

2688 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

11,3%* 

7,7%* 

8,4%* 

7%* 

 

Wang et al, 2002  [67] 

ΗΝ. ΑΡΑΒΙΚΑ 

ΕΜΙΡΑΤΑ 

(1998-1999) 

578 παιδιά 

 

8-10 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

24,35% 

24,6% 

24,1% 

11,4% 

12,8% 

10% 

 

Malik et al, 2006  [75] 

ΙΡΑΝ 

(2003-04) 

 

1499 παιδιά 

 

 

21111 παιδιά 

 

 

8 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

10,21% 

4,94% 

5,27% 

11,3% 

5,4% 

5,9% 

3,20% 

1,40% 

1,80% 

2,9% 

1,6% 

1,3% 

 

 

Kelishadi et al, 2007 [79] 

*Συμπεριλαμβάνονται και τα υπέρβαρα  και τα παχύσαρκα παιδιά. 
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2.4.β ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 

 

       Η αύξηση της εμφάνισης υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών δεν είναι αποκλειστικό 

γνώρισμα των ΗΠΑ.  Σύμφωνα με στοιχεία της μελέτης του Martinez et al. 2000 για την 

Ευρωπαϊκή Ένωση το ποσοστό των παχύσαρκων νέων ηλικίας 15-24 ετών κυμαίνεται από 5.2% 

στην Αυστρία έως 1% στην Ιταλία [80]. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών έχουν 

πραγματοποιηθεί αρκετές έρευνες σε χώρες της Ευρώπης, με σκοπό την εκτίμηση του ποσοστού 

των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών 

παρατηρούμε ότι ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας ποικίλλει από πολύ χαμηλά επίπεδα, 

στις χώρες της κεντρικής και ανατολικής Ευρώπης στις οποίες παρατηρείται οικονομική κρίση, 

έως αρκετά υψηλά στις νοτιότερες χώρες της Ευρώπης, και κυρίως στις χώρες οι οποίες δεν 

βρίσκονται στο ανατολικό μπλοκ [81]. Η παιδική παχυσαρκία στις χώρες της Ευρώπης έχει 

αυξηθεί σε ανησυχητικά επίπεδα καθώς ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας στις 

νοτιότερες χώρες της Ευρώπης κυμαίνεται από 20-40%, ενώ στις χώρες οι οποίες βρίσκονται 

βορειότερα τα ποσοστά αυτά κυμαίνονται από 10-20% [81]. 

       Το έτος 2002, ένα στα τέσσερα παιδιά στην Ευρώπη μπορούσε να χαρακτηριστεί ως 

υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας στην Ευρώπη που ανέρχεται 

σε 24% το έτος 2002 έχει ξεπεράσει κατά πολύ το αναμενόμενο ποσοστό αύξησης, βάση των 

δεδομένων της δεκαετίας του ‘80 και είναι ήδη υψηλότερο από το ποσοστό που αναμενόταν για 

το 2010 [82]. Η ετήσια αλλαγή που παρατηρείται στον επιπολασμό των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων ανέρχεται σε 400.000 παιδιά, τα οποία κάθε χρόνο προστίθενται στα ήδη 14 

εκατομμύρια υπέρβαρα παιδιά, συν ακόμα 3 εκατομμύρια παιδιά τα οποία μπορεί να 

χαρακτηριστούν ως παχύσαρκα [83].  

       Στη Νορβηγία η αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας είναι ανάλογη με αυτή που παρατηρείται 

στις ΗΠΑ, ενώ στην Σιγκαπούρη και στην Δανία τα ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας 

αυξάνονται συνεχώς [84,85].                  

       Στην Πορτογαλία, την περίοδο 2000 – 2002 ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 

10-18 ετών, με βάση τα διεθνή κριτήρια του IOTF ήταν  19.7% στα κορίτσια και 17.4% στα 

αγόρια ενώ των παχύσαρκων 4% και 5,3% αντίστοιχα [86].  

       Στην Τσεχία, όπου η οικονομική κρίση δεν ήταν πολύ μεγάλη κατά την χρονική αυτή 

περίοδο, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 7-18 ετών, παρατηρήθηκε ότι το 

ποσοστό των παιδιών που βρίσκονταν πάνω από την 90η εκατοστιαία θέση, κυμαίνονταν από 10 

έως 12,5% κατά την χρονική περίοδο 1991 έως 1999 [87]. 

        Στην Ισπανία την περίοδο 1992 – 2004 ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 9-

10 ετών με βάση τα διεθνή κριτήρια του IOTF αυξήθηκε από  24,4% το 1992 σε 30,9%  το 2004 
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[88]. Τα ποσοστά των παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 6-7 ετών κυμαίνονταν από 23% έως 35% 

κατά τις χρονικές περιόδους 1985/6 και 1995/6  [89] 

      Στη Σουηδία, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 6-12 ετών, 

σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ανερχόταν σε 16,6% και 3,8% για τα αγόρια και 19,1% και 

3,7% για τα κορίτσια αντίστοιχα, κατά το έτος 2000 [90], ενώ κατά τα έτη 1985-1991, ο 

επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 5-12 ετών ανερχόταν σε 1,7% για τα αγόρια και 

2,7% για τα κορίτσια [91]. Το έτος 2001 σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 6-

13 ετών σε μια από τις μεγαλύτερες πόλεις της Σουηδίας, παρατηρήθηκε ότι ένα ποσοστό 26,3% 

των κοριτσιών και 20,2% των αγοριών ήταν υπέρβαρα, ενώ 6,9% των κοριτσιών και 2,8% των 

αγοριών ήταν παχύσαρκα [92]. 

       Στην Ελβετία, έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 5-16 ετών έδειξε ότι ένα 

ποσοστό 14% των κοριτσιών και 15,5% των αγοριών ήταν υπέρβαρα, σύμφωνα με τα κριτήρια 

του IOTF, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τα παχύσαρκα παιδιά ανέρχονταν σε 3% για τα 

κορίτσια και 2% για τα αγόρια [93]. 

       Στην Φιλανδία, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 5 και 12 ετών κατά το 

έτος 2006 παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ο επιπολασμός των υπέρβαρων 

παιδιών ηλικίας 5 ετών ανερχόταν σε 9,8% για τα αγόρια και 17,3% για τα κορίτσια, ενώ ο 

επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών ανερχόταν σε 2,3% για τα αγόρια και 4,3% για τα 

κορίτσια. Ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 12 ετών το έτος 2006, ανερχόταν σε 

23,6% για τα αγόρια και 19,1% για τα κορίτσια, ενώ ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών 

ανερχόταν σε 4,7% για τα αγόρια και 3,2% για τα κορίτσια [94]. 

       Στο Ηνωμένο Βασίλειο ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ήταν 14.7% το έτος 1989 

και 23.6% το έτος 1998, ενώ η παχυσαρκία αυξήθηκε από 5.4% σε 9.2% την ίδια χρονική 

περίοδο.  

        Στην Γερμανία τα υπέρβαρα αγόρια αυξήθηκαν από 10.0% το 1975 σε 16,3% το 1995, ενώ 

τα κορίτσια από  11.7% σε 20.7%  την ίδια χρονική περίοδο. Το 2006, ένα ποσοστό 15% όλων 

των παιδιών και των εφήβων στη Γερμανία, ηλικίας 3-17 ετών ήταν υπέρβαροι, ενώ το ποσοστό 

των παχύσαρκων ανερχόταν σε 6,3%, σύμφωνα με τα επιδημιολογικά δεδομένα του KIGGS, 

2006 [31]. 

         Στη Γαλλία σε έρευνα που έγινε το 2000 σε παιδιά ηλικίας 7-9 ετών βρέθηκε ότι ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών βάσει των κριτηρίων του IOTF ήταν 18,1% ενώ των 

υπέρβαρων 3,8% [95]. 

          Στην Ιταλία, τα ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας κυμαίνονται από 13% στις κεντρικές 

και βόρειες περιοχές έως 23% στις νότιες περιοχές της χώρας [96]. Στην κεντρική Ιταλία σε 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε από το 1993 έως το 2001, παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός των 
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υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 3-17 ετών ήταν 20,9% για τα αγόρια και 18,9% για τα κορίτσια, ενώ 

ο επιπολασμός της παχυσαρκίας κατά τα αντίστοιχα έτη ήταν 6,7%  για τα αγόρια και 6,5% για 

τα κορίτσια [97]. Συγκεκριμένα σε παιδιά ηλικίας 8 ετών, τα ποσοστά των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων αγοριών σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF ανέρχονταν σε 18% και 8,5%, ενώ τα 

αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια ήταν 22% και 10,3%  [97].  Σε έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε σε περιοχές της κεντρικής και βόρειας Ιταλίας σε παιδιά ηλικίας 6-9 ετών 

κατά τα έτη 2003 έως 2005, παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, το ποσοστό 

των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 18,7% (17,6% αγόρια και 19,8% κορίτσια), ενώ το 

ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών σε 8,9% (9,2% αγόρια και 8,6% κορίτσια) [98]. Όσον αφορά 

στον επιπολασμό της παχυσαρκίας  στην κεντρική Ιταλία, σε παιδιά ηλικίας 11-19 ετών, 

παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 21,4% χωρίς σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δύο φύλων, ενώ το ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών σε 8,4%, με το 

ποσοστό των υπέρβαρων αγοριών να είναι αρκετά υψηλότερο (9,8%) σε σύγκριση με το 

ποσοστό των κοριτσιών (6,5%) [99].  

       Σε μία από τις πιο πρόσφατες έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στην Ιταλία σε παιδιά 

ηλικίας 9 ετών κατά το χρονικό διάστημα 2002-2006, παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα 

κριτήρια του IOTF, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε από 

31,7% το έτος 2002 σε 33,4% το έτος 2006, με μια τάση μείωσης των ποσοστών αυτών με την 

αύξηση της ηλικίας και στα δύο φύλα [100]. 

       Βλέπουμε λοιπόν ότι και στην Ευρώπη παρατηρούνται ποσοστά αντίστοιχα με αυτά της 

Αμερικής, με κάποιες περιπτώσεις να φτάνουν  στο ίδιο επίπεδο ή και να τα ξεπερνούν.  Ο 

αριθμός των υπέρβαρων παιδιών στην Ευρώπη αναμένεται να αυξηθεί σε πάνω από 1.3 

εκατομμύρια παιδιά το χρόνο, με πάνω από 300.000 από αυτά να χαρακτηρίζονται ως 

παχύσαρκα. Μέχρι το 2010 

υπολογίζεται ότι 26 εκατομμύρια παιδιά 

στις χώρες της Ευρώπης θα είναι 

υπέρβαρα, εκ των οποίων τα 6,4 

εκατομμύρια παιδιά θα είναι παχύσαρκα 

[83].                                                                      

Επιπολασμός υπέρβαρων παιδιών 

ηλικίας 7-11 ετών βάσει των διεθνών 

κριτηρίων που προτείνει το IOTF 

(στα υπέρβαρα συμπεριλαμβάνονται  

και τα παχύσαρκα [T. Lobstein and 

Εικόνα 2.4.3                                                                  M.-L. Frelut obesity  reviews (2003)] 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4.3: Επιπολασμός παιδικής παχυσαρκίας στην Ευρώπη, σύμφωνα με έρευνες οι οποίες 

έχουν χρησιμοποιήσει τα κριτήρια του IOTF. 

 
ΠΟΣΟΣΤΑ ΧΩΡΑ ΔΕΙΓΜΑ 

 

ΗΛΙΚΙΑ 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 
ΠΗΓΗ 

ΡΩΣΙΑ 

(1992) 

 

6883 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

26,4%* 

15,6%* 

15,5%* 

15,8%* 

 

 

Wang et al, 2002  [67] 

ΡΩΣΙΑ 

(1998) 

 

2152 παιδιά 

 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

10,2%* 

9,0%* 

9,6%* 

8,3%* 

 

 

Wang et al, 2002  [67] 

ΣΟΥΗΔΙΑ 

(2000) 

 

 

 

2431 παιδιά 

 

8 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

6-12 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

18,35% 

17,5% 

19,2% 

17,85% 

16,6% 

19,1% 

3,37% 

3,83% 

2,91% 

3,78% 

3,85% 

3,72% 

 

 

 

Zimmermann  et al, 2004 [90] 

 

ΕΛΒΕΤΙΑ 1203 παιδιά 

5-16 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 

15,5% 

14% 

 

2% 

3% 

 

Schutz et al, 2002  [93] 

ΦΙΛΑΝΔΙΑ 

(2006) 

1851 παιδιά 

 

 

2162 παιδιά 

 

 

5 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

12 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

13,5% 

9,8% 

17,3% 

21,35% 

23,6% 

19,1% 

3,3% 

2,3% 

4,3% 

3,95% 

4,7% 

3,2% 

 

 

 

Vuorela et al, 2008  [94]. 

ΙΤΑΛΙΑ 

(1993-2001) 

44231 παιδιά 

 

3-17 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

8 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

19,9% 

20,9% 

18,9% 

20% 

18% 

22% 

6,6% 

6,7% 

6,5% 

9,4% 

8,5% 

10,3% 

 

 

Celi et al, 2003  [97]. 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ & 

ΒΟΡΕΙΑ ΙΤΑΛΙΑ 

(2003-05) 

5636 παιδιά 

 

6-9 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

18,7% 

17,6% 

19,8% 

8,9% 

9,2% 

8,6% 

 

Albertini et al, 2008  [98]. 

ΙΤΑΛΙΑ (2002) 

(2006) 

3048 παιδιά 

1430 παιδιά 

9 ετών 

9 ετών 

31,7%* 

33,4%* 

 

Lazzeri et al, 2008  [100] 

ΙΤΑΛΙΑ 

(2001) 

6508 παιδιά 

 

9 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 

20,45% 

19,1% 

21,8% 

5,8% 

6,0% 

5,6% 

 

Bertoncello et al, 2007 [101] 

ΠΟΣΟΣΤΑ 

ΧΩΡΑ 

          

ΔΕΙΓΜΑ ΗΛΙΚΙΑ ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 
ΠΗΓΗ 

ΙΣΠΑΝΙΑ (1985-6) 

(1995-6) 
_ 

6-7 ετών 

 

23%* 

35%* 

Moreno et al, 2002 [89] 
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ΙΣΠΑΝΙΑ 

(2004) 

592 παιδιά 

 

9 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

29,85%* 

31,3%* 

28,4%* 

 

Martinez-Vizcaino et al, 2004 

[102] 

ΓΑΛΛΙΑ 

(2000) 

1582 παιδιά 

 

7-9 ετών 

8 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

14,3% 

14,2% 

11,4% 

17% 

3,8% 

3,35% 

4,2% 

2,5% 

 

Rolland-Cachera et al, 2002 

[103] 

ΑΓΓΛΙΑ 

(1998) 

2882 παιδιά 

 

7-11 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

20,3%* 

17%* 

23,6%* 

 

Lobstein et al, 2003  [104] 

ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ 

(2000-2002) 

5013 παιδιά 

 

10-18 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

18,55% 

17,4% 

19,7% 

5% 

5,3% 

4,7% 

 

Marques-Vidal et al, 2008  [105] 

ΤΟΥΡΚΙΑ 

(2001) 

1064 παιδιά 

 

12-17 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

10,95% 

11,3% 

10,6% 

1,85% 

1,6% 

2,1% 

 

Oner et al, 2004 [106] 

*Συμπεριλαμβάνονται και τα υπέρβαρα  και τα παχύσαρκα παιδιά. 

 

 

2.4.γ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ  

 

       Το φαινόμενο της παιδικής παχυσαρκίας παίρνει ανησυχητικές διαστάσεις σύμφωνα με το 

IOTF (International Obesity Task Force), καθώς κάθε χρόνο 1,3 εκατομμύρια παιδιά γίνονται 

υπέρβαρα και 300.000 παχύσαρκα. Οι τεράστιοι αυτοί ρυθμοί ανάπτυξης οδηγούν σε 

διπλασιασμό του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας παγκοσμίως μέχρι το 2010.  

       Τα στοιχεία από την Ελλάδα είναι επίσης απογοητευτικά, καθώς σύμφωνα με το IOTF 1 

στα 4 παιδιά σχολικής ηλικίας  έχουν βάρος μεγαλύτερο από το κανονικό. Μετά από την 

Αγγλία, η Ελλάδα βρίσκεται μαζί με την Ιταλία και την Κύπρο στις πρώτες θέσεις εμφάνισης 

παιδικής παχυσαρκίας. Μάλιστα, επιμέρους στοιχεία από την Κρήτη είναι ακόμα περισσότερο 

ανησυχητικά, καθώς τα ποσοστά εκεί φαίνεται να είναι ακόμα μεγαλύτερα [107]. Τα 

ελληνόπουλα κατατάσσονται ανάμεσα στα πιο παχύσαρκα παιδιά της ευρωπαϊκής ένωσης, με 

ρυθμούς παχυσαρκίας που φτάνουν αυτούς των ΗΠΑ.  Στην Ελλάδα το κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο και οι διατροφικές συνήθειες βρίσκονται σε μια μεταβατική φάση τα τελευταία 15-30 

χρόνια και αυτό μπορεί να εξηγεί εν μέρει  την αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας στην 

χώρα μας  [108].   

       Σε εθνικό επίπεδο οι πληροφορίες για τις χρόνιες αλλαγές στον επιπολασμό παχυσαρκίας 

στην παιδική ηλικία είναι λιγοστές. Ωστόσο θα πρέπει να αναφερθεί ότι τα ερευνητικά δεδομένα 

που υπάρχουν μέχρι σήμερα στηρίζονται σε μικρό δείγμα εξεταζομένων, αποσπασματικά από 
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διάφορες περιοχές της Ελλάδας, και κατ’ επέκταση δεν μπορούν να χαρακτηριστούν ως 

αντιπροσωπευτικό δείγμα για ολόκληρο τον ελληνικό πληθυσμό. 

       Τα ποσοστά παχυσαρκίας στην Ελλάδα έχουν ανέβει στα ύψη από την πρόωρη δεκαετία του 

'40 ως τις αρχές της δεκαετίας του '80  [108]. Πιο πρόσφατα έχουν αναφερθεί μεγάλες αυξήσεις 

στα επίπεδα παχυσαρκίας και μετά από τη δεκαετία του '80, οι οποίες έχουν συνδεθεί με 

ιδιαίτερα δυσμενείς αλλαγές στα λιπίδια αίματος και στο καρδιαγγειακό προφίλ [34].  Κάποιες 

από αυτές τις μελέτες δείχνουν ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 9-12 ετών, 

σχεδόν διπλασιάστηκε και της παχυσαρκίας τριπλασιάστηκε από το 1982 ως 2002 [35], ενώ 

αντίθετα, η φυσική δραστηριότητα των Ελλήνων συνεχώς ελαττώνεται [109]. Σε αντίθεση με τα 

παραπάνω ευρήματα, που κατατάσσουν την Ελλάδα στις πρώτες θέσεις σε ποσοστά 

παχυσαρκίας παγκοσμίως αλλά και στην Ευρώπη και με βάση αυτοαναφερόμενα στοιχεία από 

πανελλήνιο δείγμα παιδιών σχολικής ηλικίας, κάποιοι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας είναι χαμηλότερα στην Ελλάδα σε σύγκριση με τις 

περισσότερες δυτικές χώρες [110].  

       Οι περισσότερες από τις έρευνες που έχουν διεξαχθεί αφορούν κυρίως τον πληθυσμό τις 

Αθήνας και άλλες μεγάλες αστικές πόλεις, με τα αποτελέσματα να δείχνουν παρόμοια ποσοστά 

μεταξύ των ερευνών και δυστυχώς αρκετά υψηλά, ενώ κάποιες άλλες έχουν πραγματοποιηθεί σε 

εθνικό επίπεδο και δείχνουν επίσης ψηλά ποσοστά. Τα ποσοστά αυτά γενικά κυμαίνονται για τα 

υπέρβαρα από 17% σε παλαιότερες μελέτες και φτάνουν  έως 39,1% στις πιο πρόσφατες, ενώ 

για τα παχύσαρκα οι τιμές ξεκινούν από 1,5% και φτάνουν έως και 9,5%.  

          Σε έρευνα που έγινε το 2000 στην Αθήνα, σε παιδιά 6–12 ετών, τα υπέρβαρα και τα 

παχύσαρκα ήταν 17,2% και 5,0% αντίστοιχα ενώ μετά από 2 χρόνια, το 2002 τα ποσοστά αυτά 

ανέβηκαν και στις δυο περιπτώσεις με τα υπέρβαρα να ανεβαίνουν στο 27,7% και τα παχύσαρκα 

στο 7,5%. Στην ίδια έρευνα η οποία είναι  από τις ελάχιστες  μέχρι σήμερα στην Ελλάδα στην 

οποία μετρήθηκαν και λιποβαρή παιδιά  έδειξε ότι ο επιπολασμός τους ήταν στο 6,3%  το 2000 

και μειώθηκε στο 1,8% το 2002 [111]. Αργότερα σε έρευνα που έγινε το 2004-2005 σε παιδιά 

ηλικίας12–17 ετών στην Αθήνα με βάση τα κριτήρια του IOTF ο συνολικός επιπολασμός των 

παχύσαρκων ήταν  4.4% στα αγόρια και 1.7% στα κορίτσια, ενώ των υπέρβαρων ήταν 19.2% 

στα αγόρια και 13,2% στα κορίτσια [112].  

       Μεταξύ των περιόδων Νοέμβριου 2003 και Απριλίου του 2004 ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων και  παχύσαρκων αγοριών ήταν 27.8% και 12.3% ενώ για τα κορίτσια οι αντίστοιχες 

τιμές ήταν 26.5% και 9.9% αντίστοιχα. Από  τη μελέτη φάνηκε ότι υπάρχει  αύξηση του 

επιπολασμού και των υπέρβαρων και των παχύσαρκων παιδιών, με τα αγόρια να έχουν αυξηθεί 

κατά 4.2% και 2.9% αντίστοιχα ενώ τα κορίτσια 3.8% και 1.6% [33]. Την ίδια περίπου χρονική 

περίοδο (2001 έως 2003) μελετήθηκαν παιδιά ηλικίας 5,8 έως 12,5 χρόνων από δημοτικά 
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σχολεία της Αττικής (Γαλάτσι, Πετράλωνα, Νέος Κόσμος, Πατήσια, Ίλιον, Λαύριο, Γέρακας και 

Κερατέα) και βρέθηκε ότι το  23,4% ήταν υπέρβαρα, ενώ  9% ήταν παχύσαρκα [113]. Σε έρευνα 

που έγινε επίσης στην Αττική σε παιδιά 10-13 ετών ο επιπολασμός των υπέρβαρων και των 

παχύσαρκων ήταν 28.8% και 9.5% για τα παιδιά του δημοτικού ενώ για τα παιδιά του 

γυμνασίου τα ποσοστά ήταν 29,5% και 9,4% αντίστοιχα [114].  

       Σε εθνικό επίπεδο όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, οι τιμές είναι αντίστοιχα ψηλές και σε 

αρκετές περιπτώσεις μεγαλύτερες. Σε έρευνα που έγινε σε αντιπροσωπευτικό εθνικό δείγμα 

παιδιών 6-17 ετών από το 1990 ως το 1991, ο συνολικός επιπολασμός των υπέρβαρων ήταν 

17.3% (16.9% αγόρια, 17.6% κορίτσια) και των παχύσαρκων  ήταν 3.6% (3.8% αγόρια, 3.3% 

κορίτσια) [115].      

       Στην Θεσσαλονίκη σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 6-17 ετών, κατά την 

χρονική περίοδο 1984-2000, παρατηρήθηκε  ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών, αυξήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων δεκαετιών, εφόσον κατά το έτος 2000 τα ποσοστά ανέρχονταν σε 22,2% (25,9% για 

τα αγόρια και 19,1% για τα κορίτσια) και 4,1% (5,1% για τα αγόρια και 3,2% για τα κορίτσια), 

αντίστοιχα. Συγκεκριμένα στις ηλικίες 6-10 ετών, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών ήταν 25,3% και 5,6%, ενώ στις ηλικίες 11-17 ετών, τα ποσοστά αυτά ήταν 

χαμηλότερα, 19% και 2,6% για τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά αντίστοιχα  [116,117]. 

        Στην περιοχή του Βόλου τα υπέρβαρα και  παχύσαρκα παιδιά στις ηλικίες 11-12 ήταν το 

35.6% και 6,7% στα αγόρια και το 25,7% και 6,7% στα κορίτσια αντίστοιχα. Συνολικά τα 

υπέρβαρα έφταναν το 30,3% και τα παχύσαρκα το 6,7% [118]. 

        Στο Ηράκλειο Κρήτης,  σε έρευνα που έγινε σε παιδιά 9-15 ετών το 1982 και 

επαναλήφθηκε το 2002 βρέθηκε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων και των παχύσαρκων  

συνολικά, αυξήθηκε σε αυτήν την περίοδο από 18.6% σε 42.5%  στην ηλικία 9 των ετών, από 

16.6% σε 39.1% στην ηλικία των 12 ετών, και από  28.0% σε 36.7% στην ηλικία των 15 ετών 

[37]. 

         

Εικόνα 2.4.5 
Επιπολασμός υπέρβαρων και 

παχύσαρκων στην Ελλάδα σε 

σύγκριση με  άλλες Ευρωπαϊκές 

χώρες σύμφωνα με δημοσιευμένα 

δεδομένα (Savas P. Tokmakidis et 

al. 2006) [114] 
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Εικόνα 2.4.6 

Μέσοι όροι  ΔΜΣ σε παιδιά 9, 12 και 15 ετών από το 1942–2002. 

1942 –1982 (Mamalakis et al 1996)       1982- 2002  (Faidon Magkos et al. 2006) [37][108] 

 

                                      

                                     

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4.4: Eπιπολασμός παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα, σύμφωνα με έρευνες οι οποίες 

έχουν χρησιμοποιήσει τα κριτήρια του IOTF. 

 
ΠΟΣΟΣΤΑ 

ΠΕΡΙΟΧΗ ΔΕΙΓΜΑ 

 
ΗΛΙΚΙΑ 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 
ΠΗΓΗ 

ΒΥΡΩΝΑΣ 

(2004-2005) 

2008 παιδιά 

 

12-17 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

16,2% 

19,2% 

13,2% 

3% 

4,4% 

1,7% 

 

Kosti et al, 2008 [28] 

ΒΟΛΟΣ 

(2004) 

195 παιδιά 

 

11-12 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

30,3% 

35,6% 

25,7% 

6,7% 

6,7% 

6,7% 

 

Manios et al, 2004 [48] 

ΒΟΡΕΙΟΑΝΑΤΟΛΙΚΗ 

ΑΤΤΙΚΗ (1994) 

 

(2005) 

2298 παιδιά 

 

 

4131 παιδιά 

6-11 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

6-11 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

23,15% 

23,6% 

22,7% 

27,15% 

27,8% 

26,5% 

8,85% 

9,4% 

8,3% 

11,1% 

12,3% 

9,9% 

 

Papadimitriou et al, 2006 

[33] 

ΑΓΙΟΣ ΣΤΕΦΑΝΟΣ 

ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗ 

709 παιδιά 

 

7-10 ετών 

7-10 ετών 

21,4% 

27,8% 

11,2% 

16,5% 

Tokmakidis et al, 2006 

[32] 

ΚΡΗΤΗ – ΗΡΑΚΛΕΙΟ 

(2002) 

106 αγόρια 

620 αγόρια 

9 ετών 

11,5-12,5 ετών 

30,2% 

26.9% 

12,3% 

12,7% 

Magnos et al, 2005 [34] 

Magnos et al, 2006 [37] 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ  6-10 ετών 25,3% 5,6%  
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(2000) 2458 παιδιά 

 

6-17 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

22,2% 

25,9% 

19,1% 

4,1% 

5,1% 

3,2% 

Krassas et al, 2001  [116] 

ΑΘΗΝΑ (2000) 

(2002) 

918 παιδιά 

 

6-12 ετών 

6-12 ετών 

17,2% 

27,7% 

5% 

7,5% 
Psarra et al, 2005  [27] 

ΑΤΤΙΚΗ 

(2001-2003) 

4648 παιδιά 

2366 παιδιά 

5,5-12,5 ετών 

7,5-10,5 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

23,4% 

23,1% 

21,6% 

24,6% 

9% 

9,3% 

10% 

8,6% 

 

Vlachopapadopoulou et al, 

2006  [113] 

ΕΛΛΑΔΑ 

(1990-1991) 

6448 παιδιά 

 

6-9 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

6-17 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

17,65% 

12,2% 

23,2% 

17,3% 

16,9% 

17,6% 

6,3% 

5,9% 

6,7% 

3,6% 

3,8% 

3,3% 

 

 

Georgiadis et al, 2007 

[115] 

ΕΛΛΑΔΑ 
4299 παιδιά 

 

11-16 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

15,3% 

21,7% 

9,1% 

1,8% 

2,5% 

1,2% 

 

Karayiannis et al, 2003 

[110] 

ΕΛΛΑΔΑ 

(2003-2004) 

2374 παιδιά 

 

1-5 ετών 

ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

14,2% 

12,9% 

15,5% 

7,15% 

6,2% 

8,1% 

 

Manios et al, 2007 [30] 

 
 
 
 
       Συμπερασματικά βλέπουμε ότι η παιδική παχυσαρκία εμφανίζει αυξητικές τάσεις στην 

σύγχρονη εποχή, σε παγκόσμιο επίπεδο. Στην χώρα μας, τα ως τα ως τώρα αποτελέσματα τις 

έρευνας στον τομέα αυτό είναι επίσης απογοητευτικά. Ωστόσο οι μέχρι τώρα έρευνες έχουν 

χρησιμοποιήσει μικρά δείγματα και συχνά όχι αντιπροσωπευτικά του γενικού πληθυσμού. 

Επίσης δεν έχει μελετηθεί η διαχρονική εξέλιξη του ΔΜΣ για όλες τις κατηγορίες του, με 

ελάχιστες να έχουν γίνει για λιποβαρή παιδιά. Το δείγμα της παρούσα μελέτης καλύπτει σχεδόν 

όλο τον πληθυσμό παιδιών ηλικίας 9 ετών της Ελλάδας, καθώς αυτό είναι το μεγαλύτερο που 

έχει μελετηθεί μέχρι σήμερα και περιλαμβάνει όλους τους νομούς της χώρας.  

 

  

3. ΛΙΠΟΒΑΡH 
 

3.1 Εισαγωγή 

 

       Πολλά έχουν γραφτεί για την επιδημία της παιδικής παχυσαρκίας, αλλά ο υποσιτισμός στα 

παιδιά και στους έφηβους θέτουν ένα αρκετά μεγάλο δημόσιο πρόβλημα διεθνώς, καθώς είναι 

γνωστό ότι στον ανεπτυγμένο κόσμο η νευρική ανορεξία είναι η τρίτη πιο συχνή χρόνια 

κατάσταση στους έφηβους [119]. Η παχυσαρκία και ο υποσιτισμός αντιπροσωπεύουν δυο 
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αντίθετες καταστάσεις και συνήθως ορίζονται ως ένα συγκεκριμένο βάρος ή ύψος για την 

δεδομένη ηλικία του  παιδιού [120]. Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω ορισμός για τα λιποβαρή 

παιδιά είναι δύσκολο να δοθεί, επειδή το λιποβαρές παιδί μπορεί σημαίνει είτε χαμηλό βάρος για 

την ηλικία, είτε χαμηλό βάρος για το ύψος [9]. 

 

 

3.2 ΟΡΙΣΜΟΣ   

  

       Για τον καθορισμό των λιποβαρών παιδιών έχουν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν διάφορα 

κριτήρια. Τα κριτήρια των Must et al, τα οποία βασίστηκαν σε δεδομένα του Αμερικανικού 

πληθυσμού (1971-1974), λαμβάνουν ως όριο κατάταξης τα παιδιά τα οποία βρίσκονται κάτω 

από την 5η εκατοστιαία θέση των αμερικάνικων καμπυλών ανάπτυξης, για παιδιά ηλικίας 6-19 

ετών. Οι καμπύλες ανάπτυξης οι οποίες δημιουργήθηκαν από το CDC (Center of Disease 

Control and Prevention) το 2000, και οι οποίες αποτελούσαν μια αναθεώρηση των καμπυλών 

ανάπτυξης του 1977, στηρίζονται σε δεδομένα του αμερικανικού πληθυσμού (1963-1994) και 

χαρακτηρίζουν λιποβαρή τα παιδιά τα οποία βρίσκονται κάτω από την 5η εκατοστιαία θέση 

[6,15,121]. Ωστόσο και στις δυο αυτές περιπτώσεις, τα όρια προέρχονται από δεδομένα του 

Αμερικανικού πληθυσμού και για τον λόγο αυτό δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε όλες τις 

χώρες.  

       Πρόσφατα για τον καθορισμό των λιποβαρών παιδιών αναπτύχθηκαν όρια που στηρίζονται 

στον ΔΜΣ για παιδιά ηλικίας 2 έως 18 ετών και είναι αντίστοιχα με τα όρια τα οποία έχουν 

δημιουργηθεί για τον προσδιορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. Το σύστημα αυτό 

το οποίο αναπτύχθηκε από το IOTF χρησιμοποιεί συγκεκριμένα όρια ΔΜΣ ανά ηλικία και φύλο 

και κατατάσσει τα παιδιά σε 3 επίπεδα ισχνότητας. Ο διαχωρισμός στις 3 αυτές υποομάδες 

αντιστοιχεί στα όρια του ΔΜΣ για λιποβαρή άτομα ηλικίας 18 ετών (1ου βαθμού: ΔΜΣ = 17-

18,5 kg/m2, 2ου βαθμού: ΔΜΣ = 16-17kg/m2 , 3ου βαθμού: ΔΜΣ <16 kg/m2)  [20] (Παράρτημα, 

πίνακας 8.2). 

       Αυτό που είναι ιδιαίτερα σημαντικό ωστόσο, είναι ότι η ισχνότητα δεν είναι απλά το 

αντίθετο του πάχους, καθώς ένας χαμηλός ΔΜΣ σχετίζεται περισσότερο με την ισχνή μάζα 

σώματος παρά με την λιπώδη μάζα [10]. Ως ισχνά λοιπόν, χαρακτηρίζονται τα άτομα τα οποία 

εκτός από χαμηλό ποσοστό σωματικού λίπους και λιπώδους μάζας σε σχέση με τα φυσιολογικού 

βάρους παιδιά, παρουσιάζουν και χαμηλότερη άλιπη μάζα σώματος. Τα ευρήματα αυτά δείχνουν 

ότι η ισχνότητα σχετίζεται με μειωμένο σωματικό βάρος ως αποτέλεσμα μείωσης τόσο της 

λιπώδους μάζας όσο και της μυϊκής μάζας του σώματος, χωρίς όμως να σημειώνεται κάποια 

επίδραση στο ύψος [105]. Ωστόσο δεν υπάρχουν πολλές μελέτες σε παγκόσμιο επίπεδο ή 
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ευρωπαϊκό που να συγκρίνουν αυτές τις δυο αντίθετες καταστάσεις σε παιδιά ή σε εφήβους, 

όσον αφορά την επικράτηση της μιας κατάστασης έναντι της άλλης. 

3.3 ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΟΥΣΙΑ ΧΑΜΗΛΟΥ ΔΜΣ ΣΤΑ  

ΠΑΙΔΙΑ  

 

       Το υπερβολικά χαμηλό βάρος συμβάλλει ουσιαστικά, στο παγκόσμιο φάσμα ασθενειών, και 

συνδέεται με τη θνησιμότητα [122]. Η πλειοψηφία των θανάτων που προκαλούνται στους 

λιποβαρείς ανθρώπους εμφανίζονται στα μέτρια επίπεδα λιποβαρών, με τα στοιχεία να δείχνουν 

ότι στον γενικό κίνδυνο που συντρέχουν οι λιποβαρείς, δεν υπάρχει προφανής επίδραση των 

κατώτατων ορίων  [122,123]. Επιπλέον, πολλοί φορείς οι οποίοι δημιουργούν πολιτικές υγείας, 

δεν έχουν εξετάσει το πολύ χαμηλό βάρος ως δυνητικό πρόβλημα υγείας αλλά σαν πρόσθετο 

πρόβλημα. Όμως το  πολύ χαμηλό βάρος δεν έχει απλά πρόσθετη επίδραση, αλλά δυνητική 

επίδραση  στην θνησιμότητα [123].  

       Το παιδιατρικό πρόβλημα των λιποβαρών τα τελευταία χρόνια, έχει πάρει μάλλον, μια θέση 

πίσω από την επιδημία της παχυσαρκίας. Δικαιολογημένα ίσως λόγω των τεράστιων 

προβλημάτων υγείας και των οικονομικών επιπτώσεων της παχυσαρκίας. Υπάρχει μια απαίτηση 

παρόλα αυτά, να αξιολογηθεί και ο επιπολασμός των λιποβαρών  στα αναπτυγμένα κράτη, ως 

μια σοβαρή σωματική διαταραχή που έχει λάβει πολύ λίγη προσοχή τα τελευταία χρόνια, αλλά 

έχει σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία. 

       Η ισχνότητα φαίνεται να είναι ένα γνώρισμα το οποίο είναι τόσο σταθερό και κληρονομικό 

όσο και η παχυσαρκία. Ένα παιδί όντας ισχνό, με την προϋπόθεση ότι δεν έχει κάποιο πρόβλημα 

υγείας και δεν βρίσκεται σε κατάσταση δίαιτας, ακόμα και αν αποκτήσει βάρος στο μέλλον, δεν 

είναι δυνατόν να γίνει παχύσαρκο και το αντίθετο [124,125]. Είναι γνωστή η συσχέτιση μεταξύ 

του σωματικού βάρους των γονέων και της ανάπτυξης παχυσαρκίας στα παιδιά, ωστόσο 

φαίνεται ότι το σωματικό βάρος των γονέων σχετίζεται και με την εμφάνιση ισχνότητας στα 

παιδιά και κυρίως στα κορίτσια, εφόσον παιδιά των οποίων οι γονείς ανησυχούν πολύ για το 

σωματικό τους βάρος και βρίσκονται συχνά σε δίαιτα, βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για την 

ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών [126]. 

       Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες σήμερα, οι έφηβοι πιέζονται για να ακολουθήσουν ένα 

πλασματικό  ιδανικό  πρότυπο  ομορφιάς  του  πολύ  αδύνατου  [127],  το  οποίο  μπορεί  και   

να οδηγήσει  σε επικίνδυνες πρακτικές διαχείρισης βάρους ή σε διατροφικές διαταραχές  [128].  

Το να είναι κάποιος λιποβαρής  οδηγεί σε θρεπτικές ανεπάρκειες, διαταραχές στην έμμηνο ρύση 

και διατροφικές ανωμαλίες [129]. Υπάρχουν επίσης κάποιες μελέτες που δείχνουν ότι οι 

λιποβαρείς εμφανίζουν μεγαλύτερη συχνότητα από τους παχύσαρκους [130]. Εντούτοις 
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συγκρίσεις μεταξύ χωρών είναι δύσκολο να γίνουν και αυτό οφείλεται στο ότι κάθε χώρα 

χρησιμοποιεί διαφορετικά όρια για τον καθορισμό των λιποβαρών  [131,106]. 

       Ο λόγος  για τον οποίο έχει αυξηθεί ο επιπολασμός  των λιποβαρών δεν είναι ξεκάθαρος. 

Πιθανές εξηγήσεις, περιλαμβάνουν τις μορφολογικές αλλαγές κατά την διάρκεια της 

ενηλικίωσης κυρίως στα αγόρια, όπως γρηγορότερη αύξηση βάρους σε σχέση με το ύψος  [132] 

ή περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η αυξημένη φυσική δραστηριότητα λόγω της ενασχόλησης 

σε διάφορα αθλήματα [133]. Παρόλα αυτά κάποιες πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι οι έφηβοι 

ηλικίας 15 ετών τείνουν να είναι λιγότερο  δραστήριοι από παιδιά ηλικίας 9 ετών [134]. Άλλες 

πιθανές εξηγήσεις περιλαμβάνουν περιοριστικές διατροφικές συμπεριφορές ή στρατηγικές 

μείωσης βάρους, που κυρίως  χρησιμοποιούνται από τα κορίτσια παρά από τα αγόρια, πράγμα το 

οποίο εξηγεί και την μεγαλύτερη εμφάνιση πολύ χαμηλού βάρους στα κορίτσια [135,136].  

 

3.4 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΧΑΜΗΛΟΥ ΔΜΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ  

 

       Όσον αφορά τις επιπτώσεις στην υγεία, που μπορούν να προκύψουν στα λιποβαρή παιδιά, 

δεν υπάρχουν εκτεταμένες έρευνες. Με βάση αυτές που υπάρχουν αυτή την στιγμή, οι πιθανές 

επιπτώσεις μπορεί να είναι: πολύ μεγάλη μείωση του ποσοστού  λίπους, το οποίο μπορεί να 

οδηγήσει σε αμηνόρροια στα κορίτσια [137] αλλά και υπερβολική μείωση του μυϊκού ιστού, με 

επακόλουθη μειωμένη μυϊκή δύναμη και συνεπώς  κίνδυνο καταγμάτων και για τα δύο φύλα 

[138]. Είναι επίσης πολύ συχνή η εμφάνιση διατροφικών διαταραχών, η ανεπάρκεια σε 

θρεπτικές ουσίες και πολύ πιθανή η εμφάνιση νευρικής ανορεξίας [128,129]. Το πολύ χαμηλό 

βάρος στην προσχολική ηλικία έχει συνδεθεί επίσης με την εξασθενισμένη γνωστική λειτουργία, 

[139] με λιγότερα έτη ολοκληρωμένης εκπαίδευσης και  με καθυστερημένη ανάπτυξη [140]. 

       Το πολύ χαμηλό βάρος παραμένει ένα σοβαρό ζήτημα δημόσιας υγείας. Αν και φαινομενικά 

επηρεάζονται μικρότεροι αριθμοί ατόμων σε σύγκριση με την παιδική παχυσαρκία, τα λιποβαρή 

παιδιά μετρίου επιπέδου, αντιμετωπίζουν έναν αυξημένο κίνδυνο προβλημάτων υγείας, 

συμπεριλαμβανομένης της θνησιμότητας καθώς επίσης και σκελετικές διαταραχές στην 

μετέπειτα  ζωή [141]. 

 

3.5 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ, ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

       Η αύξηση του επιπολασμού των παχύσαρκων είναι κοινό γνώρισμα των περισσότερων 

χωρών παγκοσμίως. Όμως σε πολλές χώρες εμφανίζεται το φαινόμενο της αύξησης του 

επιπολασμού ταυτόχρονα παχύσαρκων και λιποβαρών, ενώ σε κάποιες άλλες τα λιποβαρή 

μειώνονται [67]. Αυτή η αύξηση του επιπολασμού των λιποβαρών αποτελεί ανησυχητικό 
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φαινόμενο στις βιομηχανικές χώρες, ειδικά στα νέα κορίτσια [142]. Στις ΗΠΑ σε μελέτη που 

έγινε σε παιδιά  6–18 ετών τις περιόδους 1988-1994 ο επιπολασμός των λιποβαρών βρέθηκε να 

είναι στο 3,3% [67] με βάση τα κριτήρια του WHO για τον καθορισμό των λιποβαρών [9]. 

Σύμφωνα με τα κριτήρια των Must et al, το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών μειώθηκε από 

5,1% κατά τα έτη 1971-1974, σε 3,3% κατά τα έτη 1988-1994 [67]. 

        Στην Βραζιλία σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά και εφήβους, 

παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια των Must et al, το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών 

ηλικίας 6 έως 18 ετών μειώθηκε από 14,8% το έτος 1974 σε 8,6% το έτος 1997. Επίσης ο 

επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών ήταν μικρότερος στις αστικές σε σύγκριση με τις 

αγροτικές περιοχές, καθώς και στα υψηλά κοινωνικοοικονομικά στρώματα [67]. Στην Ταϊβάν ο 

επιπολασμός των λιποβαρών κοριτσιών  το 1998 έφτανε το 8.1% [143]. 

          Σε μια άλλη μεγάλη διεθνή μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 4 χώρες (ΗΠΑ, Βραζιλία, 

Κίνα, Ρωσία), σε παιδιά ηλικίας 6 –18 ετών, μελετήθηκε η διαχρονική εξέλιξη των λιποβαρών 

παιδιών από τη δεκαετία του ’80 ως τη δεκαετία του ’90. Κατά τις περιόδους που μελετήθηκαν 

βρέθηκε ότι τα λιποβαρή παιδιά αυξήθηκαν μόνο στη Ρωσία από 6.9% στο 8.1%, ενώ στις άλλες 

τρεις χώρες μειώθηκαν σημαντικά . Βρέθηκε επίσης ότι η Κίνα είχε το υψηλότερο ποσοστό 

λιποβαρών, ενώ οι ΗΠΑ το χαμηλότερο. Συγκεκριμένα στη Βραζιλία το ποσοστό λιποβαρών 

παιδιών, μειώθηκε από 14,8% στο 8,6%, στην Κίνα μειώθηκε από 14.5% στο 13,1% και στις 

ΗΠΑ επίσης μειώθηκε από 5,1% στο 3,3% [67]. Το 2007 ο επιπολασμός των λιποβαρών 

παιδιών ηλικίας 6 –18 στο Ιράν, βρέθηκε ότι ήταν στο 5% με τα κορίτσια να αποτελούν το 2,4% 

και τα αγόρια το 2,6% [79]. Στο Ιράν, σύμφωνα με τα όρια του CDC κατά το χρονικό διάστημα 

2003-2004, το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών ηλικίας 6-18 ετών έφτανε το 13,9% (8,1% στα 

αγόρια και 5,7% στα κορίτσια) [79]. 

 

3.6 Ανασκόπηση για Ευρώπη 

 

       Στην Ευρώπη υπάρχουν λίγα δεδομένα όσον αφορά τον επιπολασμό των λιποβαρών 

παιδιών και εφήβων. Μόνο τα τελευταία χρόνια έχουν πραγματοποιηθεί έρευνες προς αυτήν την 

κατεύθυνση. Τα αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα με άλλες έρευνες να δείχνουν αύξηση της 

τάσης, ενώ κάποιες άλλες μείωση. Το γεγονός αυτό οφείλεται εν μέρη στην χρήση διαφορετικών 

κριτηρίων σε κάθε έρευνα.  

        Στην Γαλλία σε μελέτη που έγινε το 2000 σε παιδιά 7-9 ετών, μελετήθηκε ο επιπολασμός 

των λιποβαρών και φάνηκε ότι υπάρχει αύξηση στην τάση. Επίσης στην μελέτη έγινε 

ταυτόχρονα χρήση  4 διαφορετικών κριτηρίων (τα γαλλικά όρια , τα όρια των Must et al  που 

προτείνονται και από τον WHO, τα όρια του CDC και τα όρια του IOTF) και γενικά φάνηκε, ότι 
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όποιο και να ήταν το κριτήριο υπήρξε μια σαφής τάση αύξησης της συχνότητας των λιποβαρών 

και συνολικά, και με την πάροδο των ετών. Η ποσοστιαία αναλογία των λιποβαρών ήταν 3,9%  

σύμφωνα με τα γαλλικά όρια, 6% σύμφωνα με τα όρια των Must et al 1991 και 6% σύμφωνα με 

τα όρια του CDC. Επίσης φάνηκε ότι ανεξάρτητα από το κριτήριο οι υψηλότερες τιμές 

εμφανίστηκαν στα παιδιά 9 ετών και ήταν 5.9% (γαλλικά όρια) και 7.9% (CDC) στα αγόρια και 

11.3% (Must et al. 1991)  στα κορίτσια [95]. 

        Στην Πορτογαλία πραγματοποιήθηκε μια έρευνα σε παιδιά 10-18 χρόνων και  

διερευνήθηκε αν τα λιποβαρή εμφανίζουν μεγαλύτερο επιπολασμό από τα παχύσαρκα. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι τα κορίτσια εμφάνισαν μεγαλύτερο επιπολασμό σε λιποβαρή και 

μικρότερο σε παχύσαρκα σε σχέση με τα αγόρια. Συγκεκριμένα, ο επιπολασμός των λιποβαρών 

κοριτσιών ανέρχονταν στο 5,6% και των αγοριών στο 3,9%  [86]. 

      Σε μια άλλη μελέτη που δημοσιεύτηκε πρόσφατα, το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών 

ηλικίας 9–10 χρόνων στην Αγγλία, στο διάστημα 1998-2006, μειώθηκε και στα αγόρια και στα 

κορίτσια, όμως τα ποσοστά των κοριτσιών ήταν υψηλότερα σε όλους τους βαθμούς λιποβαρών. 

Στα αγόρια το ποσοστό μειώθηκε από 10,3% στο 6,9%,   ενώ στα κορίτσια μειώθηκε από 10,8% 

στο 7,5% [144]. 

       Στην Ισπανία κατά τα έτη 1992-2004, τα λιποβαρή παιδιά 9-10 ετών αυξήθηκαν από 3,7% 

σε 9,5% στα κορίτσια και από  1,9% σε 9,0% στα αγόρια. Γενικά ο συνολικός επιπολασμός των 

λιποβαρών φάνηκε να είναι μεγαλύτερος στα παιδιά 9 ετών από τα παιδιά 10 ετών [88]. 

       Στην Ιταλία, σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα 2002-

2006 σε παιδιά ηλικίας 9 ετών παρατηρήθηκε ότι σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ο 

επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών μειώθηκε από 4,6% το έτος 2002 σε 4,2% το έτος 2006, 

ενώ παρατηρήθηκε μια τάση αύξησης του ποσοστού των λιποβαρών κοριτσιών με την πάροδο 

της ηλικίας [100]. 

         Στην Τουρκία, σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 12 – 17 

ετών, κατά το χρονικό διάστημα 2001-2002, παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των λιποβαρών 

παιδιών, το οποίο καθορίστηκε ως το ποσοστό των παιδιών με ΔΜΣ κάτω από την 5η 

εκατοστιαία θέση βάση των καμπυλών ανάπτυξης του Αμερικανικού πληθυσμού, ανερχόταν σε 

11,1% για τα κορίτσια και 14,4% για τα αγόρια, με τις αγροτικές περιοχές να παρουσιάζουν 

μεγαλύτερα ποσοστά λιποβαρών παιδιών (15,7% για τα κορίτσια και 14,5% για τα αγόρια) σε 

σύγκριση με τα ποσοστά των λιποβαρών παιδιών στις αστικές περιοχές (10% για τα κορίτσια 

και 14,4% για τα αγόρια) [106]. 

          Τα ερευνητικά δεδομένα που υπάρχουν σε ότι αφορά στον επιπολασμό των λιποβαρών 

παιδιών στην Ελλάδα είναι ελάχιστα. Ειδικότερα, μόνο μια έρευνα έχει πραγματοποιηθεί, 

λαμβάνοντας ως κριτήριο για τον χαρακτηρισμό των παιδιών ως λιποβαρή, την 5η εκατοστιαία 



35 
 

θέση των καμπυλών ανάπτυξης. Βάση της έρευνας αυτής, η οποία πραγματοποιήθηκε κατά τα 

έτη 2000-2002, σε 918 παιδιά ηλικίας 6 έως 12 ετών, τα οποία κατοικούσαν στην Αττική, 

παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών το έτος 2000 ανερχόταν σε 6,3%, 

ποσοστό το οποίο μειώθηκε κατά το έτος 2002 σε 1,8%  [27]. 

 Δεδομένου λοιπόν ότι στην Ελλάδα δεν υπάρχουν αρκετά διαθέσιμα στοιχεία για τον 

επιπολασμό των λιποβαρών παιδιών και γνωρίζοντας τις σημαντικές επιπτώσεις στην δημόσια 

υγεία, είναι επιτακτική η περαιτέρω διερεύνηση του επιπολασμού των λιποβαρών στην Ελλάδα, 

μέσω έρευνας η οποία θα περιλαμβάνει αντιπροσωπευτικό δείγμα από όλες τις γεωγραφικές 

περιφέρειες, έτσι ώστε η εκτίμηση και η έκταση του προβλήματος αυτού να γίνει με μεγαλύτερη 

ακρίβεια . 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.6.1: Παγκόσμιος επιπολασμός λιποβαρών παιδιών, σύμφωνα με έρευνες οι οποίες 
έχουν χρησιμοποιήσει τα κριτήρια των Must et al, του CDC και του IOTF. 
 

ΠΟΣΟΣΤΑ  ΛΙΠΟΒΑΡΩΝ 

 ΧΩΡΑ ΔΕΙΓΜΑ 

 

ΗΛΙΚΙΑ 

ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ 

ΠΗΓΗ 

ΡΩΣΙΑ* (1992) 

 

(1998) 

 

6883 παιδιά 

 

2152 παιδιά 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

9% 

- 

7,7% 

- 

4,9% 

- 

8,6% 

- 

6,9% 

7,1% 

8,1% 

8% 

 

Wang et al, 2002 [67] 

ΑΜΕΡΙΚΗ* 

(1971-74) 

(1988-94) 

 

4472 παιδιά 

 

6108 παιδιά 

 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

5,2% 

- 

3,6% 

- 

5% 

- 

3% 

- 

5,1% 

4,1% 

3,3% 

3,4% 

 
 

Wang et al, 2002 [67] 

ΒΡΑΖΙΛΙΑ* 

(1974) 

(1997) 

56295 παιδιά 

 

4875 παιδιά 

 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

18,3% 

- 

10,6% 

- 

11,4% 

- 

6,5% 

- 

14,8% 

12,3% 

8,6% 

6,1% 

 

 

Wang et al, 2002 [67] 

ΚΙΝΑ* 

(1991) 

(1997) 

3014 παιδιά 

 

2688 παιδιά 

 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

6-18 ετών 

6-9 ετών 

16,9% 

- 

14,4% 

- 

12% 

- 

11,5% 

- 

14,5% 

12,5% 

13,1% 

9,4% 

 

 

Wang et al, 2002 [67] 

ΕΛΛΑΔΑ*(2000) 

(2002) 
918 παιδιά 

 

6-12 ετών 

6-12 ετών 

- 

- 

- 

- 

6,3% 

1,8% 

Psarra et al, 2005 

[27] 

ΙΡΑΝ** 

(2003-2004) 
21111 παιδιά 

 
6-18 ετών 8,1% 5,7% 13,9% 

Kelishadi et al, 2007 

[79] 

ΓΑΛΛΙΑ** 

(2000) 
1582 παιδιά 

 

7-9 ετών 

8 ετών 

6,2% 

6,7% 

5,7% 

5% 

6% 

5,6% 

Rolland – Cachera et 

al, 2002 [103] 

ΤΟΥΡΚΙΑ** 

(2001-2002) 

1064 παιδιά 

 
12-17 ετών 14,4% 11,1% 12,7% 

Oner et al, 2004 

[106] 
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ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑ† 

(2000-2002) 

 

5013 παιδιά 

 

10-18 ετών 

 

3,8% 

 

5,6% 

 

4,7% 

Marques – Vidal et 

al, 2008 [86] 

ΑΓΓΛΙΑ † 

(1998-9) 

(2005-6) 

 

26782 παιδιά 

 

 

9-10 ετών 

9-10 ετών 

 

10,3% 

6,9% 

 

10,8% 

7,5% 

 

10,55% 

7,2% 

 

Boddy et al, 2008 

[144] 

ΙΣΠΑΝΙΑ† (1992) 

(2004) 

 

1280 παιδιά 

 

 

9-10 ετών 

9-10 ετών 

 

1,9% 

9% 

 

3,7% 

9,5% 

 

2,7% 

9,2% 

Martinez-Vizcaino et 

al, 2008  [102] 

ΙΤΑΛΙΑ† (2002) 

(2006) 
3048παιδιά 

1430 παιδιά 

9 ετών 

9 ετών 

- 

3,3% 

- 

4,9% 

4,6% 

4,2% 

Lazzeri et al, 2008 

[100] 

Έρευνες οι οποίες έχουν χρησιμοποιήσει τα κριτήρια των Must et al *, του CDC **, και του IOTF† για τον 

προσδιορισμό των λιποβαρών παιδιών. 

 

 

4. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΛΙΠΟΒΑΡΩΝ, ΥΠΕΡΒΑΡΩΝ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ 

ΠΑΙΔΙΩΝ ΣΕ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΠΕΡΙΟΧΕΣ 

 

Ο τόπος διαμονής φαίνεται να έχει μια σημαντική επίδραση στο σωματικό βάρος των 

παιδιών καθώς και στην υγεία. Το γεγονός αυτό έχει αποτελέσει θέμα αντιπαραθέσεων κατά την 

διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών. Πολλές μελέτες οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί στην 

Ελλάδα και στο εξωτερικό, υποστηρίζουν ότι υπάρχει μια στατιστικά σημαντική διαφορά στα 

ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών μεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών, με τις 

περισσότερες έρευνες οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι και την δεκαετία του ‘90, να 

καταγράφουν υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στις αστικές περιοχές, 

ενώ οι μετέπειτα αναφέρουν είτε υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων στις 

αγροτικές περιοχές ή δεν αναφέρουν στατιστικά σημαντική διαφορά. 

Σε πολλές χώρες παρατηρείται να υπάρχει μια διαφορά στα ποσοστά των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με τον τόπο διαμονής, γεγονός το οποίο  μπορεί να εξηγηθεί εν 

μέρει, στις διαφορετικές διατροφικές συνήθειες και στον τρόπο ζωής. Τα παιδιά τα οποία 

κατοικούν σε αγροτικές περιοχές φαίνεται να ακολουθούν μια διατροφή η οποία προσομοιάζει 

περισσότερο με μια   διατροφή του παρελθόντος, σε αντίθεση με την διατροφή των παιδιών τα 

οποία κατοικούν στις αστικές περιοχές, η οποία τείνει σε έναν δυτικότερο τρόπο διατροφής [50]. 

 Η ετήσια αλλαγή η οποία παρατηρείται στον επιπολασμό των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών, τόσο στις αστικές όσο και στις αγροτικές περιοχές κατά την διάρκεια των 

τελευταίων 2-3 δεκαετιών, να ποικίλλει σε σημαντικό βαθμό μεταξύ των διαφόρων χωρών [10]. 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ κατά τη διάρκεια των ετών 1971-1974 και 

1988-1994, σε παιδιά ηλικίας 6-18 ετών βρέθηκε ότι επιπολασμός των υπέρβαρων και 
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παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε από 16,5% τα έτη 1971-1974 σε 26,6% τα έτη 1988-1994 στις 

αγροτικές περιοχές, ενώ τα ποσοστά για τα αντίστοιχα έτη ανέρχονταν σε 14,7% και 24,6% για 

τις αστικές περιοχές [67]. Παρατηρήθηκε επίσης ότι η ετήσια μεταβολή του επιπολασμού των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανερχόταν σε 0,56% για τις αγροτικές και 0,55% για τις 

αστικές περιοχές [67].  

Όσον αφορά στον επιπολασμό των λιποβαρών παιδιών παρατηρήθηκε  υψηλότερο 

ποσοστό στις αστικές περιοχές κατά την διάρκεια των ετών 1971-1974, ενώ κατά την διάρκεια 

των ετών 1988-1994 ο επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών ήταν μεγαλύτερος στις αγροτικές 

περιοχές, χωρίς ωστόσο η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σημαντική. Κατά την διάρκεια των 

ετών 1971-1974 τα ποσοστά των λιποβαρών παιδιών μειώθηκαν από 4,3% σε 3,6% τα έτη 1988-

1994 στις αγροτικές περιοχές, ενώ τα ποσοστά για τα αντίστοιχα έτη στις αστικές περιοχές 

μειώθηκαν από 5,5% σε 3% [67].  Η ετήσια μεταβολή του επιπολασμού των λιποβαρών παιδιών 

ανερχόταν σε -0,04% για τις αγροτικές και -0,14% για τις αστικές περιοχές [67]. 

       Στην Βραζιλία κατά το χρονικό διάστημα 1974-1997, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 6-18 ετών αυξήθηκε από 3,1% σε 8,4% στις αγροτικές περιοχές 

και από 4,9% σε 18,4% στις αστικές περιοχές κατά την διάρκεια των ετών 1974 και 1997 

αντίστοιχα [67]. Η ετήσια αύξηση του επιπολασμού των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

ανερχόταν σε 0,24% στις αγροτικές και 0,63% στις αστικές περιοχές [67]. Τα ποσοστά των 

λιποβαρών παιδιών ήταν υψηλότερα στις αγροτικές σε σχέση με τις αστικές περιοχές και ο 

επιπολασμός μειώθηκε από 15,4% σε 9,6% στις αγροτικές περιοχές και από 14,4% σε 7,7% στις 

αστικές περιοχές κατά την διάρκεια των ετών 1974 και 1997 αντίστοιχα. Η ετήσια μείωση του 

επιπολασμού των λιποβαρών παιδιών έφτανε το 0,26% στις αγροτικές και το 0,33% στις αστικές 

περιοχές [67]. 

       Σύμφωνα με έρευνα που έγινε στο Μεξικό σε 1472 παιδιά ηλικίας 6-13 ετών, βρέθηκε ότι 

μεταξύ των ετών 1970 και 2000 παρατηρήθηκε αύξηση του ΔΜΣ και στα δύο φύλα, αύξηση η 

οποία ήταν μεγαλύτερη στις αστικές σε σύγκριση με τις αγροτικές περιοχές  [146]. 

       Σε έρευνα που διεξήχθη στην Κίνα, το χρονικό διάστημα 1991-1997 σε παιδιά ηλικίας 6-18 

ετών, βρέθηκε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε στις 

αγροτικές περιοχές από 5,9% σε 6,4% και στις αστικές περιοχές από 7,7% σε 12,4% κατά τα έτη 

1991 και 1997 αντίστοιχα,  διαφορά η οποία όμως δεν είναι στατιστικά σημαντική, ενώ 

παρατηρήθηκε και μια μεγαλύτερη αύξηση του ποσοστού των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών με την πάροδο των ετών στις αστικές περιοχές, με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 

0,78% στις αστικές και 0,08% στις αγροτικές περιοχές [67]. 

       Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στα Ηνωμένα Αραβικά Εμιράτα, κατά το χρονικό 

διάστημα 1998-1999 σε παιδιά ηλικίας 5-17 ετών παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασμός των 
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υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 42,4% για τα αγόρια αστικών περιοχών και 47,2% για τα 

κορίτσια, ενώ για τις αγροτικές περιοχές τα ποσοστά ανέρχονταν σε 10,6% για τα αγόρια και 

19,3% για τα κορίτσια. Όσον αφορά στον επιπολασμό των παχύσαρκων παιδιών, τα ποσοστά 

ήταν 27,2% για τα αγόρια και 28,6% για τα κορίτσια αστικών περιοχών, ενώ στις αγροτικές 

περιοχές τα ποσοστά ήταν 13% στα αγόρια και 11,8% στα κορίτσια [75]. 

       Όσον αφορά μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί στην Ευρώπη οι οποίες αφορούν το 

επιπολασμό των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών σε σχέση με τον τόπο 

διαμονής, τα αποτελέσματα δεν είναι ξεκάθαρα και είναι μάλλον αντικρουόμενα.  Σε έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε στην Ιταλία, σε παιδιά ηλικίας 9 ετών το έτος 2001, βρέθηκε ότι ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων αγοριών ανερχόταν σε 14,4% στις ορεινές περιοχές, 20% στις 

αγροτικές περιοχές και 19,7% στις αστικές περιοχές, ενώ όσον αφορά στον επιπολασμό των 

υπέρβαρων κοριτσιών τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 21,4%, 22,4% και 20,3%. Αντίστοιχα ο 

επιπολασμός των παχύσαρκων αγοριών ανερχόταν σε 5,7% στις ορεινές περιοχές, 6,5% στις 

αγροτικές περιοχές και 5% στις αστικές περιοχές, τα αντίστοιχα ποσοστά για τα κορίτσια ήταν 

6,4%, 5,7% και 4,7%. Τα ποσοστά υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών βρέθηκαν λοιπόν να 

είναι υψηλότερα στις αγροτικές περιοχές σε σχέση με τις ορεινές και αστικές περιοχές [101]. 

       Σε έρευνα που διεξήχθη στην Φιλανδία, σε παιδιά ηλικίας 5 και 12 ετών το 2006, βρέθηκε 

ότι τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ήταν υψηλότερα στις αγροτικές σε 

σύγκριση με τις αστικές περιοχές. Συγκεκριμένα στα παιδιά ηλικίας 5 ετών ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων ανερχόταν σε 19,5% στις αγροτικές περιοχές έναντι 9,3% στις αστικές περιοχές, ενώ 

ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών ανερχόταν σε 7,7% στις αγροτικές και 2,9% στις 

αστικές περιοχές. Τα ποσοστά που αφορούσαν τα παιδιά 12 ετών δεν διέφεραν, καθώς ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών έφτανε το 24,1% στις αγροτικές και το 16,6% στις αστικές 

περιοχές. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τον επιπολασμό των παχύσαρκων παιδιών ανέρχονταν σε 

6,8% και 3,7% [94]. 

        Σε έρευνα η οποία πραγματοποιήθηκε στην Κύπρο από τους Savva et al (2005), σε παιδιά 

προσχολικής ηλικίας, παρατηρήθηκε ότι τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

ήταν υψηλότερα στις αγροτικές περιοχές (16,1%) σε σύγκριση με τις αστικές περιοχές όπου το 

ποσοστό ανερχόταν στο (12,8%) [149]. Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα έρευνας που 

πραγματοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 11 ετών κατά το χρονικό διάστημα 1997-2003, στην οποία 

φάνηκε ότι ο επιπολασμός υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ήταν μεγαλύτερος στις 

αγροτικές σε σχέση με τις αστικές  περιοχές [146]. 

        Στην Τουρκία, σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε κατά την διάρκεια των ετών 2001-2002 

σε παιδιά ηλικίας 12-17 ετών, βρέθηκε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα 

ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων αγοριών και κοριτσιών μεταξύ αστικών και 
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αγροτικών περιοχών. Ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 10,3% για τα 

κορίτσια και 11,6% για τα αγόρια αστικών περιοχών, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τις 

αγροτικές περιοχές ήταν 12,4% για τα κορίτσια και 9,6% για τα αγόρια. Τα ποσοστά των 

παχύσαρκων παιδιών, ανέρχονταν σε 2,1% για τα κορίτσια και 1,6% για τα αγόρια των αστικών 

περιοχών και 2,2% για τα κορίτσια και 1,2% για τα αγόρια των αγροτικών περιοχών [106]. 

Επίσης στην έρευνα βρέθηκε ότι ο επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών ήταν υψηλότερος στις 

αγροτικές περιοχές (15,7%) για τα κορίτσια και (14,5%) για τα αγόρια, ενώ φαίνεται ότι το 

ποσοστό των λιποβαρών αγοριών τα οποία κατοικούσαν στις αστικές περιοχές (14,4%)  είναι 

υψηλότερο από το ποσοστό των λιποβαρών κοριτσιών στην ίδια περιοχή (10%) [106]. 

       Στην Ελλάδα, τα στοιχεία που υπάρχουν για τον επιπολασμό των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με τον τόπο διαμονής είναι ελάχιστα , ενώ δεν υπάρχουν έρευνες 

οι οποίες να έχουν μελετήσει τον επιπολασμό των λιποβαρών παιδιών σε αστικές και αγροτικές 

περιοχές. Σε έρευνα που έγινε με αυτοαναφερόμενες τιμές, σε αντιπροσωπευτικό εθνικό δείγμα 

παιδιών 11-16 ετών, από αστικές και ημιαστικές περιοχές, ο συνολικός επιπολασμός των 

υπέρβαρων και των παχύσαρκων  ήταν 15.3% και 1.8% αντίστοιχα και φάνηκε να είναι 

μεγαλύτερος στις αστικές παρά στις ημιαστικές και αγροτικές [110]. Στην ίδια έρευνα φάνηκε 

ότι τα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών ήταν υψηλότερα στις αστικές περιοχές σε σύγκριση με 

τις αγροτικές περιοχές, ενώ τα ποσοστά των παχύσαρκων παιδιών εμφανίζονται υψηλότερα στις 

αγροτικές περιοχές, χωρίς ωστόσο η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σημαντική. Σύμφωνα με 

την έρευνα αυτή τα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών ανέρχονταν σε 16% στις αστικές περιοχές 

και 13,1% στις ημιαστικές και αγροτικές περιοχές. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τα παχύσαρκα 

παιδιά ανέρχονταν σε 1,6% στις αστικές και 2,3% στις αγροτικές περιοχές [110]. 

       Σε έρευνα που έγινε σε παιδιά 1–5 ετών σε 5 περιοχές (Αττική, Αιτωλοακαρνανία, 

Θεσσαλονίκη, Χαλκιδική και Ηλεία) το 2003-2004 ο συνολικός επιπολασμός των υπέρβαρων ή 

σε κίνδυνο να γίνουν υπέρβαρα ήταν το 21.3% σύμφωνα με το IOTF (12.9% και 6.2% στα 

αγόρια και15.5% και 8.1% στα κορίτσια αντίστοιχα) [147]. Κάποιες έρευνες υποστηρίζουν ότι 4 

στα 10 παιδιά 9 χρόνων είναι υπέρβαρο ή παχύσαρκο [114]. 

        Σε έρευνα που έγινε σε αγροτικές και αστικές περιοχές της Κρήτης σε αγόρια 12-15 ετών, 

μετρήθηκε ο επιπολασμός των υπέρβαρων και των παχύσαρκων το 1982 και 20 χρόνια μετά, το 

2002. Από τη μελέτη βρέθηκε ότι και στις αγροτικές και στις αστικές περιοχές ο επιπολασμός 

των υπέρβαρων και των παχύσαρκων ήταν 3 φορές μεγαλύτερος το 2002 από ότι το 1982 [148]. 

Σε άλλη έρευνα που έγινε στο Ηράκλειο Κρήτης, σε αγόρια ηλικίας 9-15 ετών κατά την 

διάρκεια των ετών 1982 και 2002, βρέθηκε ότι τα ποσοστά των παιδιών με φυσιολογικό βάρος 

μειώθηκαν κατά 20% στις αστικές και κατά 14% στις αγροτικές περιοχές. Ο επιπολασμός των 

υπέρβαρων παιδιών το έτος 1982 ανερχόταν σε 17,3% στις αστικές και 15,5% στις αγροτικές 
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περιοχές, ενώ το έτος 2002 ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 28,6% στις 

αστικές και 22,8% στις αγροτικές περιοχές. Όσον αφορά στον επιπολασμό των παχύσαρκων 

παιδιών, παρατηρούμε ότι ανερχόταν σε 5,4% για τις αστικές και 2,8% για τις αγροτικές 

περιοχές κατά το έτος 1982, ενώ το 2002 τα ποσοστά αυτά ανέρχονταν σε 14,1% στις αστικές 

και 9,4% στις αγροτικές περιοχές [49]. 

Συμπεραίνουμε λοιπόν από τα ως τώρα δεδομένα, ότι το φαινόμενο τις παχυσαρκίας έχει 

πάρει ανησυχητικές διαστάσεις και στη χώρα μας, ακολουθώντας τις παγκόσμιες τάσεις. Επίσης 

βλέπουμε ότι  στην Ελλάδα δεν υπάρχουν μελέτες οι οποίες να μελετούν τις διαχρονικές 

αλλαγές στον επιπολασμό των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών σύμφωνα με 

τον τόπο διαμονής. Θα ήταν λοιπόν ενδιαφέρον να μελετηθεί η  διαχρονική εξέλιξη του ΔΜΣ 

και των κατηγοριών σωματικού βάρους ανά φύλο και ανά αστικές και αγροτικές περιοχές, σε 

μια έρευνα η οποία θα περιλαμβάνει αντιπροσωπευτικό δείγμα παιδιών από όλες τις 

γεωγραφικές περιφέρειες της Ελλάδας. 
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5. ΣΚΟΠΟΣ 
 
 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι τα επιδημιολογικά δεδομένα που υπάρχουν στην Ελλάδα είναι 

περιορισμένα, κυρίως σε ότι αφορά στον επιπολασμό των λιποβαρών παιδιών, αλλά και 

δεδομένου ότι οι έρευνες οι οποίες αφορούν τον επιπολασμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών δεν αποτελούν αντιπροσωπευτικό δείγμα του Ελληνικού πληθυσμού, κρίνεται  

επιτακτική η ανάγκη, να διερευνηθούν σε μεγαλύτερο βαθμό τόσο ο επιπολασμός της 

παχυσαρκίας όσο και της ισχνότητας καθώς και οι δύο καταστάσεις προκαλούν προβλήματα 

στην δημόσια υγεία. 

Επιπρόσθετα, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει και η διερεύνηση της διαχρονικής 

εξέλιξης του ΔΜΣ και των ομάδων βάρους ως προς τον τόπο διαμονής αλλά και οι 

διαφοροποιήσεις που μπορεί να παρουσιάζονται στον επιπολασμό των λιποβαρών, υπέρβαρων 

και παχύσαρκων, μεταξύ των παιδιών που κατοικούν σε αστικές και αγροτικές περιοχές. 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση της διαχρονικής εξέλιξης του Δείκτη 

Μάζας Σώματος, παιδιών Γ’ τάξης Δημοτικού (ηλικίας 9 ετών) στο σύνολο της χώρας, κατά την 

διάρκεια των ετών 1998και 2005-2007, αλλά και οι διαφοροποιήσεις που παρατηρούνται στα 

ποσοστά των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, ανάλογα με το φύλο και τον 

τόπο διαμονής. 
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6. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

6.1 Μεθοδολογία συλλογής ανθρωπομετρικών δεδομένων.  

 

        Τα δεδομένα της έρευνάς μας συλλέχτηκαν στα πλαίσια του Προγράμματος Ανίχνευσης 

Παιδιών με ιδιαίτερες κινητικές ικανότητες από την ΓΓΑ-Δνση Αθλητικού Προσανατολισμού 

σε συνεργασία με το Υπουργείο Παιδείας, Τα πρωτογενή δεδομένα, μας παραχωρήθηκαν 

επίσημα για ανάλυση και επεξεργασία μετά από αίτημά μας, προς τον Γενικό Γραμματέα 

Αθλητισμού ([Χορήγηση άδειας για διεξαγωγή μελέτης/ Αριθ. Πρωτοκόλλου 31078/10-7-2007]-

Παράρτημα) και δεν περιλαμβάνουν προσωπικά δεδομένα των μαθητών. 

 

 

6.2 Συμμετέχοντες 

 

Στην πανελλήνια έρευνα η οποία διεξήχθη σε παιδιά ηλικίας 9 ετών, Γ΄ Δημοτικού κατά τα έτη 

(1998 και 2005 - 2007) στα δημοτικά σχολεία και στα αθλητικά κέντρα και γυμναστήρια όταν οι 

εγκαταστάσεις των σχολείων δεν ήταν κατάλληλες, επιδιώκονταν να συμμετάσχει ο συνολικός 

αριθμός των μαθητών της χώρας της προαναφερόμενης ηλικίας. Ιδιαίτερα για το έτος 1998 στην 

έρευνα συμπεριλήφθηκε αντιπροσωπευτικό δείγμα (Πίνακας 6.1) των παιδιών της Γ΄ τάξης 

δημοτικών σχολείων. Από το σύνολο των συμμετεχόντων κάθε έτους εξαιρέθηκαν από τις 

αναλύσεις τα άτομα, τα χαρακτηριστικά των οποίων θεωρήθηκαν ατελή ή λαθεμένα. Αναλυτικά 

το πλήθος των συμμετεχόντων που μετρήθηκαν τελικά ανά έτος και φύλο σύμφωνα με τα αρχεία 

που μας παραχωρήθηκαν είναι: 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6.1 Μέγεθος δείγματος (ηλικία 9 ετών) ανά  έτος και φύλο. 
 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΤΟΣ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥNOΛΟ
ΕΛΛΕΙΠΟΥΣΕΣ  

ΤΙΜΕΣ 

1998 5.088 (51,5%) 4.799  (48,5%) 9.887 11    (0,11%) 

2005 33.109(50,9%) 31.905(49,1%) 65.014 467  (0,71%) 

2006 33.441(51,1%) 31.871(48,9%) 65.312 144  (0,21%) 

2007 33.384(51,2%) 31.809(48,8%) 65.193 275  (0,42%) 

ΣΥΝΟΛΟ 105.022 100.384 205.406 897 
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6.3 Συλλογή δεδομένων 

 

Οι μετρήσεις διενεργούνταν κατά τη διάρκεια όλων των χρόνων τη χρονική περίοδο από 

1 Μαΐου έως 12 Ιουνίου του κάθε έτους. Πριν την επίσκεψη στο σχολείο, είχε προηγηθεί 

τηλεφωνική συνεννόηση με τον Διευθυντή του, για την ενημέρωση των παιδιών και τον 

καθορισμό  της κατάλληλης ώρας και ημέρας. Η έρευνα είχε την έγκριση του αρμόδιου 

τμήματος του Παιδαγωγικού Ινστιτούτου και γινόταν με την συνεργασία του Υπουργείου 

Παιδείας. 

 

Στο σχετικό έντυπο αποτυπώνονταν ανά τμήμα, τα παρακάτω: 

• αναγνωριστικά στοιχεία,  

• ανθρωπομετρικές μετρήσεις  

       Οι μετρήσεις γινόταν από δύο (2) Πτυχιούχους Φυσικής Αγωγής ανά τμήμα, οι οποίοι 

επιλεγόταν σύμφωνα με συγκεκριμένα κριτήρια επιλογής (σεμινάρια που αφορούσαν το 

πρόγραμμα «παιδιών με ιδιαίτερες ικανότητες», προϋπηρεσία σε αντίστοιχα προγράμματα της 

ΓΓΑ, προπονητική εμπειρία, αθλητική εμπειρία, μεταπτυχιακές σπουδές κ.α.) τα οποία και 

μοριοδοτούνταν ανάλογα για την πρόσληψή τους σε συνεργασία με τους εκπαιδευτικούς 

Φυσικής Αγωγής που δίδασκαν στα Σχολεία. Η γενική οργάνωση και εποπτεία της έρευνας σε 

επίπεδο νομού, γινόταν από τον αρμόδιο Νομαρχιακό Υπεύθυνο του Γραφείου Φυσικής 

Αγωγής.  

         Μετά το τέλος των μετρήσεων η σχετική κατάσταση όπου αποτυπώνονταν τα δεδομένα 

της έρευνας, υπογράφονταν από τον δάσκαλο του Τμήματος και τον Διευθυντή του Σχολείου 

ώστε να πιστοποιηθεί η διεξαγωγή της και από τους δύο (2) Εκπαιδευτικούς Φυσικής Αγωγής 

υπεύθυνους για τις μετρήσεις. Κατόπιν παραδίνονταν για έλεγχο, στον  αρμόδιο για την έρευνα 

Νομαρχιακό Υπεύθυνο του Γραφείου Φυσικής Αγωγής ο οποίος στη συνέχεια αφού 

συγκέντρωνε όλες τις μετρήσεις του νομού τις διαβίβαζε στην Διεύθυνση Αθλητικού 

Προσανατολισμού της ΓΓΑ. Για τον προγραμματισμό, το συντονισμό και την πραγματοποίηση 

των δοκιμασιών συστήνονταν τριμελής Νομαρχιακή Επιτροπή που αποτελούνταν από: 1) τον 

Δντή της Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης, 2) τον Προϊστάμενο του Γραφείου Φυσικής Αγωγής και 

3) τον Νομαρχιακό Υπεύθυνο.  
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6.4 ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

 

6.4.α Αναγνωριστικά στοιχεία 

Τα στοιχεία που αποτυπώθηκαν είναι:    1) ο νομός 

                                                               2) το σχολείο 

                                                               3) το έτος γέννησης 

                                                               4) το έτος μετρήσεων 

                                                               5) το φύλο (αγόρι/κορίτσι) 

 

 

6.4.β Ανθρωπομετρικές μετρήσεις 

Οι μετρήσεις που διενεργήθηκαν είναι:   I) το ύψος 

                                                               II) το βάρος 

Αναλυτικότερα, οι μετρήσεις διεξήχθησαν πρωινές ώρες με ελαφριά ένδυση και χωρίς 

παπούτσια, το χρονικό διάστημα μεταξύ της 1 Μαΐου και 12 Ιουνίου του κάθε έτους από δύο 

εκπαιδευμένους πτυχιούχους Φυσικής Αγωγής. 

 Το ύψος μετρήθηκε με τα παιδιά όρθια, το βάρος κατανεμημένο στα δύο πόδια, το κορμί 

τεντωμένο, την πλάτη να ακουμπά στον τοίχο και το κεφάλι σε ευθεία γραμμή με 

μετροταινία. Αποτυπώθηκε σε μέτρα με δύο δεκαδικά ψηφία στο πλησιέστερα 0,1 

εκατοστό. 

 Το βάρος μετρήθηκε με ηλεκτρονική ζυγαριά, σε κιλά στο πλησιέστερα 0,1 κιλό (π.χ. 

38,3 κιλά). 

 

6.4.γ Μεθοδολογία αποτύπωσης των επιπρόσθετων μεταβλητών. 

Με σκοπό την επίτευξη των ερευνητικών στόχων και βάση των ήδη υπαρχόντων δεδομένων 

καταγράφηκαν / υπολογίστηκαν οι εξής μεταβλητές:  

 

α) Ηλικία 

β) Δείκτης Μάζας Σώματος 

γ) Κατάταξη των παιδιών ανά ομάδα βάρους 

 Λιποβαρή 3ου βαθμού   

 Λιποβαρή 2ου βαθμού 

 Λιποβαρή 1ου βαθμού 
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 Νορμοβαρή 

 Υπέρβαρα 

 Παχύσαρκα 

δ) Αγροτικές/αστικές περιοχές 

ε) Περιφέρειες-Νομοί 

 

α) Ηλικία 

Τα δεδομένα που μας παραχωρήθηκαν συμπεριλαμβάνουν την ημερομηνία γέννησης των 

μαθητών όπως και το έτος διεξαγωγής της έρευνας. Για την κατάταξη των παιδιών σε ομάδες 

βάρους (λιποβαρή, νορμοβαρή, υπέρβαρα, παχύσαρκα) όπου απαιτείται η μεταβλητή της ηλικίας 

κρίνεται σκόπιμο να αποτυπωθεί με την μεγαλύτερη ακρίβεια η ηλικία τους. Λαμβάνοντας 

υπόψη ότι η περίοδος των μετρήσεων (Μάιος-Ιούνιος) ήταν σταθερή κάθε χρόνο, και τις 

διατάξεις εγγραφής των παιδιών στην Αθμια Εκπαίδευση (Νόμος 2327/1995, ΦΕΚ τμήμα Α΄, 

αριθμός 10)  καθορίστηκε την ηλικία των παιδιών των  Γ΄ τάξης Δημοτικού. 

 

β) Δείκτης Μάζας Σώματος 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) θα υπολογιστεί ως λόγος του βάρους σε κιλά (kg) προς το 

τετράγωνο του ύψους σε μέτρα (m) ή (kg/m2). 

 

γ) Κατάταξη των παιδιών ανά ομάδα βάρους 

        Στην μελέτη μας η εκτίμηση του επιπολασμού των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

στηρίχτηκε στα όρια που προτείνονται από το Childhood Obesity Working Group του 

International Obesity Task Force από τους Cole και συν., 2000, για την ηλικία 9 ετών, των 

παιδιών της Γ΄  τάξης Δημοτικού, ανά φύλο. Αυτά τα όρια του Δείκτη Μάζας Σώματος 

αντιστοιχούν με τα ευρέως αποδεκτά όρια για τους υπέρβαρους ενήλικες με ΔΜΣ 25-30 kg/m2  

και για τους παχύσαρκους με ΔΜΣ <30 kg/m2 (Παράρτημα, Πίνακας 9.1 ). 

        Επιπλέον, για την κατηγοριοποίηση των παιδιών σε λιποβαρή  χρησιμοποιήθηκαν τα 

πρόσφατα κριτήρια κατάταξης του  International Obesity Task Force από τους Cole και συν., 

2007, ανά φύλο. Σύμφωνα με τα παραπάνω κριτήρια τα λιποβαρή παιδιά κατατάχτηκαν σε τρία 

επίπεδα. Επίπεδο 1 που αντιστοιχεί σε ΔΜΣ ενηλίκων (17-18,5 kg/m2), επίπεδο 2 που 

αντιστοιχεί σε ΔΜΣ ενηλίκων (17-16 kg/m2) και επίπεδο 3 που αντιστοιχεί σε ΔΜΣ ενηλίκων 

(>16 kg/m2) (Παράρτημα, Πίνακας 9.2).  

         Τέλος ως νορμοβαρή σύμφωνα με τις παραπάνω συστάσεις   καταταχτήκαν τα παιδιά των 

οποίων ο ΔΜΣ αντιστοιχούσε σε τιμές των ενηλίκων 18,5-25 kg/m2. Συνολικά 

κατηγοριοποιήσαμε τα παιδιά σε μία νέα μεταβλητή ανάλογα με το ΔΜΣ, η οποία  περιλαμβάνει  
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6 υποκατηγορίες (λιποβαρή 3ου επιπέδου, λιποβαρή 2ου επιπέδου, λιποβαρή 1ου επιπέδου, 

νορμοβαρή, υπέρβαρα και παχύσαρκα). 

 

Τα ακριβή όρια του ΔΜΣ που χρησιμοποιήθηκαν ανά ηλικία και φύλο για αυτήν την 

κατηγοριοποίηση περιλαμβάνονται στον Πίνακα 6.2. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  6.2: Κατηγορίες σωματικού βάρους σύμφωνα με τα όρια του 

IOTF 

 Γ΄   Δημοτικού (9 ετών) 

 ΑΓΌΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

Λιποβαρή 3ουεπιπέδου(kg/m2) <12.50 <12.44 

Λιποβαρή 2ουεπιπέδου(kg/m2) 12.50-13.24 12.44-13.18 

Λιποβαρή  1ουεπιπέδου(kg/m2) 13.25-14.35 13.19-14.28 

Νορμοβαρή(kg/m2) 14.36-19.09 14.29-19.06 

Υπέρβαρα(kg/m2) 19.10-22.77 19.07-22.81 

Παχύσαρκα(kg/m2) >22.77 >22.81 

         Σύμφωνα με τους Cole et al, 2000 & 2007 [20,8] 

 

δ) Αγροτικές/αστικές περιοχές 

         Για την επίτευξη των ερευνητικών στόχων προστέθηκε μια νέα μεταβλητή, η οποία 

διαχωρίζει τους συμμετέχοντες ανάλογα με τον τόπο διανομής τους, δηλαδή σε αυτούς που 

διέμεναν σε αγροτικές και σε αυτούς που διέμεναν σε αστικές περιοχές. Η νέα αυτή μεταβλητή 

προέκυψε από τον συνδυασμό των υπαρχόντων δεδομένων (Δήμος ή Κοινότητα που ανήκει το 

σχολείο στο οποίο φοιτούσε ο μαθητής) και σύμφωνα με τα κριτήρια της Εθνικής Στατιστικής 

Υπηρεσίας της Ελλάδος (ΕΣΥΕ) βάση της τελευταίας απογραφής του 2001 [150]. 

       Ο διαχωρισμός σε αστικές και αγροτικές περιοχές πραγματοποιήθηκε βάση του πληθυσμού 

της κάθε περιοχής. Ως αστικές χαρακτηρίστηκαν οι περιοχές με πληθυσμό πάνω από πέντε 

χιλιάδες (5.000) κατοίκους, ενώ ως αγροτικές χαρακτηρίστηκαν οι περιοχές με πληθυσμό κάτω 

από πέντε χιλιάδες (5.000) κατοίκους. 

ε) Περιφέρειες-Νομοί 

Για να διερευνηθούν πιθανές διαφορές στον επιπολασμό της παχυσαρκίας σε σχέση με τις 

περιφέρειες της χώρας, δημιουργήθηκε μια νέα μεταβλητή η οποία περιλαμβάνει τις δέκα (10) 

περιφέρειες της Ελλάδας σύμφωνα με τον διαχωρισμό της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας 

(Ε.Σ.Υ.Ε, Απογραφή 2001). Αυτές είναι: 0) Αττική 1) Λοιπή Στερεά Ελλάδα και Εύβοια 2) 
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Πελοπόννησος 3) Ιόνιοι Νήσοι 4) Ήπειρος 5) Θεσσαλία 6) Μακεδονία 7)Θράκη 8)Νήσοι 

Αιγαίου και 9) Κρήτη (Παράρτημα, πίνακας 9.3). 

 

 

6.5 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

     Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε βάση του στατιστικού προγράμματος SPSS v.13. 

για τα Windows. Το x2 τεστ χρησιμοποιήθηκε για τον συσχετισμό του τόπου διαμονής  (αστικές 

/ αγροτικές περιοχές και γεωγραφικές περιφέρειες) και του φύλου με την κατηγορία σωματικού 

βάρους των παιδιών. Χρησιμοποιήθηκε επίσης ανάλυση παλινδρόμησης, με εξαρτημένη 

μεταβλητή το ποσοστό των λιποβαρών, νορμοβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών και 

ανεξάρτητη μεταβλητή το έτος. Στατιστικά σημαντικές θεωρήθηκαν οι τιμές στις οποίες το 

P≤0,05. 
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7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
7.1 ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ 

 
 
          Συνολικά, 205.406 παιδιά ηλικίας 9 ετών (Γ΄ τάξη δημοτικού) πήραν μέρος στην έρευνα  

κατά το χρονικό διάστημα 1998 και 2005-έως 2007. Από το σύνολο των συμμετεχόντων, 

105.022 (51,31%)  ήταν αγόρια και 100.384 (48,69%)  ήταν κορίτσια. Τα κύρια ανθρωπομετρικά 

χαρακτηριστικά του συνόλου των παιδιών που πήραν μέρος στην έρευνα συνοψίζονται στον 

πίνακα 7.1.1 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.1.1: Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των εξεταζομένων. 

  
ETOΣ 1998 2005 2006 2007 

Αρ. ατόμων 9.887 65.014 65.312 65.193 
Ύψος (εκατ.) 

 135,58±6,60 137,48 ±6,60 137,61±6,69 137,47±6,68 

Βάρος (κιλά) 
 33,18±7,21 34,50±7,84 34,63±7,85 34,66±7,82 

ΔΜΣ (κιλά/μέτρα2) 
 17,94±3,09 18,13±3,26 18,16 ±3,23 18,22±3,25 

 
Οι τιμές αναφέρονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση. 

ΔΜΣ = Δείκτης μάζας σώματος 

 
 
 
        Στον πίνακα 7.1.2 μπορούμε να παρατηρήσουμε τους μέσους όρους του ύψους, του βάρους 

και του ΔΜΣ των αγοριών και των κοριτσιών που πήραν μέρος στην έρευνα. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.1.2: Μέσοι όροι και τυπική απόκλιση ύψους, βάρους και δείκτη μάζας σώματος 
ανά φύλο σε κάθε έτος.  

ΕΤΟΣ 1998 2005 2006 2007 

ΦΥΛΟ Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια 

Αρ. ατόμων 
5.088 

(51,5%) 
4.799    

(48,5%) 
33.109   
(50,9%) 

31.905  
(49,1%) 

33.441   
(51,1%) 

31.871  
(48,9%) 

33.384   
(51,2%) 

31.809  
(48,8%) 

Ύψος (εκατ.) 
 

136,13 
±6,50 

134,99 
±6,66 

137,95 
±6,55 

137,00 
±6,61 

138,05 
±6,64 

137,13 
±6,72 

137,99 
±6,61 

136,93 
±6,71 

Βάρος (κιλά) 
33,54 
±7,20 

32,80 
±7,20 

34,87 
±7,95 

34,12 
±7,71 

35,04 
±8,00 

34,20 
±7,67 

35,05 
±7,91 

34,24 
±7,70 

ΔΜΣ 
(κιλά/μέτρα2) 

 
18,00 
±3,09 

17,88 
±3,09 

18,20 
±3,29 

18,63 
±3,23 

18,26 
±3,26 

18,07 
±3,19 

18,29 
±3,27 

18,14 
±3,23 

 
Οι τιμές αναφέρονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση. 

ΔΜΣ = Δείκτης μάζας σώματος 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.1.3: Μέσοι όροι και τυπική απόκλιση ηλικίας, ύψους, βάρους και δείκτης μάζας 

σώματος, σε αστικές και αγροτικές περιοχές ανά έτος. 
 

ΕΤΟΣ 1998 2005 2006 2007 

Περιοχή Αστικές Αγροτικές Αστικές Αγροτικές Αστικές Αγροτικές Αστικές Αγροτικές 

Αρ. 
ατόμων 

9.666 
(97,8%) 

221  
(2,2%) 

58.886 
(90,5%) 

6.163 
(9,5%) 

59.170 
(90,5%) 

6.185 
(9,5%) 

57.245 
(88,0%) 

7.802 
(12,0%) 

 
Ύψος 
(εκατ.)

135,61 
±6,56 

134,13 
±7,93 

137,50 
±6,60 

137,32 
±6,57 

137,61 
±6,71 

137,61 
±6,06 

137,49 
±6,70 

137,41 
±6,54 

Βάρος 
(κιλά) 

33,19 
±7,22 

32,93 
±6,66 

34,52  
±7,82 

34,32  
±8,04 

34,65  
±7,82 

34,40  
±8,09 

34,68  
±7,78 

34,52   
±8,07 

Δ.Μ.Σ 
 

17,94 
±3,09 

18,25 
±3,10 

18,14  
±3,26 

18,06  
±3,29 

18,18  
±3,22 

18,03  
±3,31 

18,23  
±3,24 

18,14   
±3,32 

 
Οι τιμές αναφέρονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση. 

ΔΜΣ = Δείκτης μάζας σώματος 

 
 
           Στον παραπάνω πίνακα φαίνονται τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των εξεταζομένων 

ανά περιοχή διαμονής. Από το σύνολο των παιδιών τα οποία συμμετείχαν στην έρευνα, 184.967 

παιδιά (90.05%) κατοικούσαν σε αστικές περιοχές και 20.371 παιδιά (9.95%) κατοικούσαν σε 

αγροτικές περιοχές.  

 

 

 

 



50 
 

7.2. ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ Δ.Μ.Σ ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 
ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ 

 
 

         Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται τα ποσοστά των εξεταζομένων ανά κατηγορία 
σωματικού βάρους σε όλα τα έτη της έρευνας. 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.2.1: Αριθμός και ποσοστά λιποβαρών, νορμοβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων 
παιδιών ανά έτος. 
 

 
ETOΣ ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ ΣΥΝΟΛΟ 

1998 791 (8,0%) 6.141 (62,1%) 2.189 (22,1%) 766   (7,7%) 9.887   (100%) 

2005       583 (8,6%) 35.932 (55,2%) 15.985 (24,6%) 7.568 (11,6%) 65.014 (100%) 

2006 5.623 (8,6%) 35.456 (54,3%) 16.717 (25,6%) 7.591 (11,5%) 65.312 (100%) 

2007 5.464 (8,4%) 34.827 (53,3%) 17.389 (26,6%) 7.568 (11,7%) 65.193 (100%) 

 
Στο πίνακα 7.2.2 αναφέρονται τα ποσοστά και ο αριθμός των εξεταζομένων που 

αντιστοιχούν στις  3 υποκατηγορίες των λιποβαρών παιδιών σε κάθε έτος, σύμφωνα με τα 

πρόσφατα κριτήρια κατάταξης του  International Obesity Task Force από τους Cole et al (2007). 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.2.2 Ποσοστά και αριθμός εξεταζομένων των 3 υποκατηγοριών των λιποβαρών 
παιδιών σε κάθε έτος. 
 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ 

ΕΤΟΣ 1998 2005 2006 2007 

1 591  (6,0%) 4.162  (6,4%) 4.108   (6,3%) 4.004  (6,1%) 

2 145  (1,5%) 976    (1,5%) 1.043   (1,6%) 1.014  (1,6%) 

Β 
Α 
Θ 
Μ 
Ο 
Σ 3 55    (0,6%) 445     (0,7%) 472      (0,7%) 446     (0,7%) 

ΣΥΝΟΛΟ 791  (8,0%) 5.583  (8,6%) 5.623   (8,6%) 5.462  (8,4%) 

 
 

Από τον παραπάνω πίνακα μπορούμε να παρατηρήσουμε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό 

των λιποβαρών παιδιών ανήκει στα λιποβαρή 1ου βαθμού (ΔΜΣ: Αγόρια=13.25-14.35 kg/m2, 

Κορίτσια=13.19-14.28 kg/m2) σε όλα τα έτη. Αντίθετα τα λιποβαρή 3ου βαθμού (ΔΜΣ: 

Αγόρια<12,50 kg/m2, Κορίτσια<12,44 kg/m2) αντιστοιχούν μόνο σε ένα μικρό ποσοστό επί του 

συνόλου των λιποβαρών παιδιών. 
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ΣΧΕΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 7.2.1: Μεταβολή (τάση αύξησης/μείωσης) του ΔΜΣ παιδιών Γ΄ τάξης 

δημοτικού, ηλικίας 9 ετών, κατά τα έτη 1998-2007. 

 
  
 

             Στο σχεδιάγραμμα  7.2.1 μπορούμε  να παρατηρήσουμε τη μεταβολή του ΔΜΣ παιδιών 

Γ΄ τάξης δημοτικού, ηλικίας 9 ετών, κατά τα έτη 1998-2007. Από την ανάλυση παλινδρόμησης 

παρατηρήθηκε ότι  το ποσοστό των λιποβαρών παιδιών, παρουσιάζει μια τάση αύξησης, κατά 

0,05% κάθε χρόνο κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό (Ρ=0,634). Το ποσοστό 

των υπέρβαρων και των παχύσαρκων  παιδιών φάνηκε ότι έχει επίσης την τάση να αυξάνεται 

στατιστικά σημαντικά κατά 0,46%  κάθε έτος (Ρ<0,001) για τα υπέρβαρα και κατά 0,46% 

(p>0,05)για τα παχύσαρκα. 

 

7.3.ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ Δ.Μ.Σ. ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ ΑΝΑ ΦΥΛΟ 

 
         Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται τα ποσοστά των εξεταζομένων ανά φύλλο και ανά 

κατηγορία σωματικού βάρους σε όλα τα έτη της έρευνας. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.3.1  Ποσοστά  λιποβαρών, νορμοβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων αγοριών και 

κοριτσιών ανά έτος. 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 

ΕΤΗ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

1998 7,5% 10,6% 64,3% 60,9% 19,3% 20,6% 8,8% 8,1% 

2005 8,0% 9,8% 55,9% 54,9% 23,8% 24,4% 12,4% 10,9% 

2006 7,9% 9,7% 54,5% 54,2% 25,5% 25,5% 12,3% 10,7% 

2007 7,6% 9,6% 53,9% 52,5% 26,6% 26,7% 12,2% 11,2% 

   
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.3.2: Αριθμός και ποσοστά λιποβαρών αγοριών και κοριτσιών ανά έτος. 

 
 

                      ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΗ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ Ρ 

1998 351    (7,5%) 440    (10,6%) 791     (8,0%) <0,001 

2005 2.582 (8,0%) 3.001 (9,8%) 5.583  (8,6%) <0,001 

2006 2.599 (7,9%) 3.024 (9,7%) 5.623  (8,6%) <0,001 

2007 2.465 (7,6%) 2.999  (9,6%) 5.464  (8,4%) <0,001 
 

 
          Όπως μπορούμε να παρατηρήσουμε στον πίνακα 7.3.2 το ποσοστό των λιποβαρών 

παιδιών διαφέρει στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο φίλων σε όλα τα έτη (p<0,001), με το 

ποσοστό των λιποβαρών κοριτσιών να παρουσιάζεται υψηλότερο σε σχέση με το ποσοστό των 

λιποβαρών αγοριών. 

 

 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.3.3: Αριθμός και ποσοστά νορμοβαρών αγοριών και κοριτσιών ανά έτος. 
 

 ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΗ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ Ρ 

1998 3.214   (64,3%) 2.927   (60,9%) 6.141    (62,1%) 0,026 

2005 18.437 (55,9%) 17.495 (54,9%) 35.932  (55,2%) 0,023 

2006 18.197 (54,5%) 17.259 (54,2%) 35.456  (54,3%) 0,506 

2007 18.041 (53,9%) 16.786 (52,5%) 34.827  (53,3%) 0,001 
 

                 
           Όπως βλέπουμε και στον πίνακα 7.3.3, από τη σύγκριση μεταξύ νορμοβαρών αγοριών 

και κοριτσιών  βρέθηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους τα έτη 1998 
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(Ρ=0,026), 2005 (Ρ=0,023) και 2007 (Ρ=0,001), με τα αγόρια να εμφανίζουν μεγαλύτερα 

ποσοστά, ενώ το 2006 δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο φύλλων. 

 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7.3.4: Αριθμός και ποσοστά υπέρβαρων αγοριών και κοριτσιών ανά έτος. 
 

 ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΗ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ Ρ 

1998 1.103 (19,3%) 1.086 (20,6%) 2.189   (22,1%) 0,255 

2005 8.030 (23,8%) 7.954 (24,4%) 15.985 (24,6%) 0,043 

2006 8.529 (25,5%) 8.188 (25,5%) 16.717 (25,6%) 0,569 

2007 8.871 (26,6%) 8.518 (26,7%) 17.389 (26,6%) 0,572 
 

 
 

         Από τη σύγκριση μεταξύ υπέρβαρων αγοριών και κοριτσιών  όπως βλέπουμε στον πίνακα , 

7.3.4 υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους μόνο το έτος 2005, οπού τα κορίτσια 

εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό (Ρ=0,043)από τα αγόρια, ενώ τα υπόλοιπα έτη δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο φύλλων σε αυτήν την κατηγορία βάρους. 

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.3.5: Αριθμός και ποσοστά παχύσαρκων αγοριών και κοριτσιών ανά έτος. 
 

 ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΗ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΣΥΝΟΛΟ Ρ 

1998 420    (8,8%) 346    (8,1%) 766     (7,7%) 0,052 

2005 4.082 (12,4%) 3.486 (10,9%) 7.568  (11,6%) <0,001 

2006 4.156 (12,3%) 3.435 (10,7%) 7.591  (11,5%) <0,001 

2007 4.037 (12,2%) 3.531 (11,2%) 7.568  (11,7%) <0,001 
 
 
          Από τη σύγκριση μεταξύ παχύσαρκων αγοριών και κοριτσιών  βρέθηκε όπως βλέπουμε 

στον πίνακα 7.3.5, ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους σε όλα τα έτη 1998 

(Ρ=0,052) και 2005, 2006, 2007 (Ρ<0,001) με τα αγόρια να εμφανίζουν τα μεγαλύτερα ποσοστά 

σε όλα τα έτη της έρευνας.  
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Σχεδιάγραμμα 7.3.1. Μεταβολή (τάση αύξησης/μείωσης) του ΔΜΣ αγοριών Γ΄ τάξης δημοτικού, 
ηλικίας 9 ετών, κατά τα έτη 1998 έως 2007. 
 

 
 

             Από ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε ότι τα λιποβαρή αγόρια, παρουσιάζουν μια τάση 

αύξησης, κατά 0,08% κάθε χρόνο κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό (Ρ=0,197). 

Τα υπέρβαρα αγόρια παρουσιάζουν μια στατιστικά σημαντική τάση αύξησης τις τάξεως του 

0,50% κάθε χρόνο (Ρ=0,004). Τα παχύσαρκα επίσης παρουσιάζουν τάση αύξησης κατά 0,47% 

κάθε χρόνο η οποία είναι και αυτή στατιστικά σημαντική (Ρ=0,003). 

 

Σχεδιάγραμμα 7.3.2 Μεταβολή (τάση αύξησης/μείωσης) του ΔΜΣ κοριτσιών Γ΄ τάξης 
δημοτικού, ηλικίας 9 ετών, κατά τα έτη 1998 έως 2007. 
 

 
 
            Από ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε ότι τα λιποβαρή κορίτσια, παρουσιάζουν μια 

τάση αύξησης, κατά 0,28% κάθε χρόνο κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό 
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(Ρ=0,092). Τα υπέρβαρα κορίτσια παρουσιάζουν μια στατιστικά σημαντική τάση αύξησης τις 

τάξεως του 0,42% κάθε χρόνο (Ρ=0,032) και τα παχύσαρκα επίσης παρουσιάζουν τάση αύξησης 

κατά 0,45% κάθε χρόνο η οποία είναι και αυτή στατιστικά σημαντική (Ρ=0,014). 

 
 

7.4. ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ Δ.Μ.Σ ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 
ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ  ΑΝΑ ΑΣΤΙΚΕΣ/ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΠΕΡΙΟΧΕΣ 

 
       Στον παρακάτω πίνακα φαίνονται τα ποσοστά των εξεταζομένων ανά κατηγορία 

σωματικού βάρους και ανά περιοχή σε όλα τα έτη της έρευνας. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.1: Ποσοστά  λιποβαρών, νορμοβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών σε 
αστικές και αγροτικές περιοχές ανά έτος. 

 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ  
 

ΕΤH ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ 

1998 8% 8,1% 62,2% 56,6% 22,0% 28,1% 7,8% 7,7% 

2005 8,6% 8,8% 55,1% 56,2% 24,7% 22,9% 11,6% 12,1% 

2006 8,5% 10,0% 54,2% 54,6% 25,7% 24,0% 11,6% 11,4% 

2007 8,3% 8,7% 53,0% 55,8% 27,2% 23,1% 11,5% 12,5% 
 

 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.2: Αριθμός και ποσοστά λιποβαρών παιδιών σε αστικές και αγροτικές περιοχές 
ανά έτος 
 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΟΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 733    (8%) 18   (8,1%) 791     (8%) 0,936 

2005 5.040 (8,6%) 543 (8,8%) 5.583  (8,6%) 0,530 

2006 5.007 (8,5%) 616 (10,0%) 5.623  (8,6%) <0,001 

2007 4.776 (8,3%) 688 (8,7%) 5.464  (8,4%) 0,290 
 
          Από την σύγκριση μεταξύ των ποσοστών λιποβαρών παιδιών αστικών και αγροτικών 

περιοχών, βρέθηκε όπως βλέπουμε και στον πίνακα 7.4.2, ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά μεταξύ τους μόνο το έτος 2006 όπου στις αγροτικές περιοχές εμφάνισαν μεγαλύτερο 

ποσοστό (Ρ<0,001), ενώ στα υπόλοιπα έτη δεν εμφανίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ τους. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.3: Αριθμός και ποσοστά νορμοβαρών παιδιών σε αστικές και αγροτικές 
περιοχές ανά έτος. 
 

ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΟΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 6.016   (62,2%) 125    (56,6%) 6.141    (62,1%) 0,085 

2005 32.465 (55,1%) 3.467 (56,2%) 35.932  (55,2%) 0,120 

2006 32.066 (54,2%) 3.390 (54,6%) 35.456  (54,3%) 0,509 

2007 30.414 (53,0%) 4.413 (55,8) 34.827  (53,3%) <0,001 
 

            Από την σύγκριση μεταξύ των ποσοστών νορμοβαρών παιδιών αστικών και αγροτικών 

περιοχών, βρέθηκε όπως βλέπουμε και στον πίνακα 7.4.3, ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά μεταξύ τους μόνο το έτος 2007 όπου στις αγροτικές περιοχές εμφάνισαν μεγαλύτερο 

ποσοστό (Ρ<0,001), ενώ στα υπόλοιπα έτη δεν εμφανίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ τους. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.4: Αριθμός και ποσοστά υπέρβαρων παιδιών σε αστικές και αγροτικές περιοχές 
ανά έτος 
 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΟΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 2.127   (22,0%) 62      (28,1%) 2.189   (22,1%) 0,032 

2005 14.569 (24,7%) 1.416 (22,9%) 15.985 (24,6%) 0,002 

2006 15.231 (25,7%) 1.486 (24,0%) 16.717 (25,6%) 0,003 

2007 15.570 (27,2%) 1.819 (23,1%) 17.389 (26,6%) <0,001 
 

            Στην σύγκριση μεταξύ των ποσοστών, υπέρβαρων παιδιών αστικών και αγροτικών 

περιοχών, βρέθηκε όπως βλέπουμε και στον πίνακα 7.4.4 ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά μεταξύ τους σε όλα τα έτη της έρευνας. Συγκεκριμένα το 1998 τα υπέρβαρα παιδιά 

είχαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές από τις αστικές (Ρ=0,032), ενώ τα υπόλοιπα 

έτη το μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρων παιδιών βρέθηκε στις αστικές περιοχές, 2005 (Ρ=0,002), 

2006 (Ρ=0,003) και 2007 (Ρ<0,001). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.5: Αριθμός και ποσοστά παχύσαρκων παιδιών σε αστικές και αγροτικές 
περιοχές ανά έτος 
 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ   ΠΑΙΔΙΑ  
ΕΤΟΣ ΑΣΤΙΚΕΣ ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 750      (7,8%) 16   (7,2%) 766    (7,7%) 0,775 

2005 6.819   (11,6%) 749 (12,1) 7.568 (11,6%) 0,194 

2006 6.881   (11,6%) 710 (11,4%) 7.591  (11,5%) 0,652 

2007 6.5786 (11,5%) 982 (12,5%) 7.568  (11,7%) 0,009 
 
            

      Στην σύγκριση μεταξύ ποσοστών, παχύσαρκων παιδιών αστικών και αγροτικών περιοχών 

βρέθηκε όπως βλέπουμε και στον πίνακα 7.4.5, ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά 

μεταξύ τους μόνο το έτος 2007, με το ποσοστό παχύσαρκων παιδιών στις αγροτικές περιοχές να 

είναι μεγαλύτερο από αυτό των αστικών (Ρ=0,009), ενώ στα υπόλοιπα έτη δεν εμφανίστηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. 

 

 

Σχεδιάγραμμα 7.4.1 Μεταβολή (τάση αύξησης/μείωσης) του ΔΜΣ παιδιών Γ΄ τάξης δημοτικού, 
ηλικίας 9 ετών, στις αστικές περιοχές της χώρας από το 1998 ως το 2007. 
 

 
 
              

      Από ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε όπως βλέπουμε και στο σχεδιάγραμμα 7.4.1, ότι στις 

αστικές περιοχές τα λιποβαρή παιδιά, παρουσιάζουν μια τάση αύξησης, κατά 0,05% κάθε χρόνο 

κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό (Ρ=0,228). Τα υπέρβαρα παιδιά αστικών 

περιοχών, παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική τάση αύξησης, κατά 0,51% κάθε χρόνο 
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(Ρ=0,042). Τα παχύσαρκα παιδιά εμφανίζουν επίσης στατιστικά σημαντική τάση αύξησης κατά 

0,45% κάθε χρόνο (Ρ=0,025). 
 
 
 
Σχεδιάγραμμα 7.4.2 Μεταβολή (τάση αύξησης/μείωσης) του ΔΜΣ παιδιών Γ΄ τάξης δημοτικού, 
ηλικίας 9 ετών, στις αγροτικές περιοχές της χώρας από το 1998 ως το 2007. 
 

 
 

              

        Από ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε όπως βλέπουμε και στο σχεδιάγραμμα 7.4.2, ότι 

στις αγροτικές περιοχές τα λιποβαρή παιδιά, παρουσιάζουν μια τάση αύξησης, κατά 0,12% κάθε 

χρόνο κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό (Ρ=0,354). Αντίθετα τα υπέρβαρα 

παιδιά αγροτικών περιοχών, παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική τάση μείωσης, κατά 0,56% 

κάθε χρόνο (Ρ=0,046). Τα παχύσαρκα παιδιά εμφάνισαν, όπως και στις αστικές περιοχές 

στατιστικά σημαντική τάση αύξησης κατά 0,52% κάθε χρόνο (Ρ=0,027). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.4.6: Ποσοστά λιποβαρών, νορμοβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανά 
αστικές, αγροτικές περιοχές και ανά φύλο για κάθε έτος. 

 
 

ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
 ΑΣΤΙΚΕ

Σ 
ΑΓΡΟΤΙΚΕ

Σ 
ΣΥΝΟΛ

Ο 
P ΑΣΤΙΚΕ

Σ 
ΑΓΡΟΤΙΚΕ

Σ 
ΣΥΝΟΛ

Ο 
P 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ 6,9% 4,9% 6,9% 0,382 9,1% 12,1% 9,2% 0,304 
ΝΟΡΜΟΒΑΡ

Η 63,4% 55,7% 63,2% 0,085 61,1% 57,6% 61,0% 0,481 
ΥΠΕΡΒΑΡΑ 21,4% 31,1% 21,7% 0,010 22,6% 24,2% 22,6% 0,698 

199
8 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 8,3% 8,2% 8,3% 0,981 7,2% 6,1% 7,2% 0,655 
ΛΙΠΟΒΑΡΗ 7,7% 8,3% 7,8% 0,263 9,4% 9,3% 9,4% 0,856 
ΝΟΡΜΟΒΑΡ

Η 55,6% 56,3% 55,7% 0,481 54,6% 56% 54,8% 0,139 
ΥΠΕΡΒΑΡΑ 24,4% 22,3% 24,2% 0,007 25,1% 23,6% 24,9% 0,073 

200
5 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 12,2% 13,2% 12,3% 0,131 10,9% 11,1% 10,9% 0,769 
ΛΙΠΟΒΑΡΗ 7,6% 9,1% 7,8% 0,002 9,3% 10,8% 9,5% 0,009 
ΝΟΡΜΟΒΑΡ

Η 54,3% 54,7% 54,4% 0,667 54,0% 54,5% 54,1% 0,620 
ΥΠΕΡΒΑΡΑ 25,7% 23,1% 25,5% 0,002 25,8% 24,9% 25,7% 0,285 

200
6 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 12,3% 13,0% 12,4% 0,286 10,9% 9,8% 10,8% 0,075 
ΛΙΠΟΒΑΡΗ 7,3% 7,6% 7,4% 0,513 9,4% 9,8% 9,4% 0,399 
ΝΟΡΜΟΒΑΡ

Η 53,5% 56,9% 53,9% 
<0,00

1 52,4% 54,5% 52,7% 0,017 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ 27,1% 22,8% 26,6% 
<0,00

1 27,2% 23,3% 26,8% 
<0,00

1 

200
7 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 12,0% 12,7% 12,1% 0,258 10,9% 12,4% 11,1% 0,009 
 
 

           Στον παραπάνω πίνακα γίνονται οι συγκρίσεις μεταξύ αστικών, αγροτικών  περιοχών, 

ανά φύλλο και ανά κατηγορία ΔΜΣ για κάθε έτος. Αναλυτικά, το 1998, η μόνη στατιστικά 

σημαντική διαφορά, βρέθηκε στα υπέρβαρα αγόρια τα οποία εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό 

στις αγροτικές περιοχές (31,1%), έναντι  (21,4%) των αστικών (Ρ=0,010). Για τις υπόλοιπες 

κατηγορίες ΔΜΣ δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις περιοχές και για 

τα δυο φύλλα.  

          Το 2005 στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε ξανά στα υπέρβαρα αγόρια, τα οποία 

εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αστικές περιοχές αυτή τη φορά, (24,4%), έναντι  (22,3%) 

των αγροτικών (Ρ=0,007). Για τις υπόλοιπες κατηγορίες ΔΜΣ δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις περιοχές και στα δυο φύλλα.  

           Το 2006 τα λιποβαρή αγόρια εμφάνισαν, μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές 

(9,1%),  έναντι του (7,6%) των αστικών, διαφορά η οποία είναι στατιστικά σημαντική 

(Ρ=0,002). Την ίδια χρονιά τα λιποβαρή κορίτσια είχαν επίσης στατιστικά σημαντική διαφορά, 

με μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές (10,8%) από ότι στις αστικές (9,3%)  

(Ρ=0,009). Τα υπέρβαρα αγόρια εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αστικές περιοχές (25,7%) 

από τις αγροτικές (23,1%), διαφορά η οποία είναι στατιστικά σημαντική (Ρ=0,002). Για τις 
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υπόλοιπες κατηγορίες ΔΜΣ δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις 

περιοχές στα δυο φύλλα το έτος 2006.  

          Το 2007 τα νορμοβαρή αγόρια αγροτικών περιοχών εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό 

(56,9%) από τα νορμοβαρή αγόρια αστικών περιοχών (53,5%), (Ρ<0,001). Τα υπέρβαρα αγόρια 

και αυτή την χρονιά είχαν διαφορά η οποία είναι στατιστικά σημαντική, με μεγαλύτερο ποσοστό 

να εμφανίζεται στις αστικές περιοχές (27,1%) σε σχέση με τις αγροτικές (22,8%) (Ρ<0,001). Στα 

νορμοβαρή κορίτσια το μεγαλύτερο ποσοστό εμφανίστηκε στις αγροτικές περιοχές (54,5%) 

έναντι (52,4%) των αστικών, διαφορά η οποία είναι στατιστικά σημαντική (Ρ=0,017). Τα 

υπέρβαρα κορίτσια εμφάνισαν στατιστικά σημαντικό, μεγαλύτερο ποσοστό στις αστικές 

περιοχές (27,2%) σε σχέση με τις αγροτικές  (23,3%) (Ρ<0,001). Τα παχύσαρκα κορίτσια 

αντίθετα κατείχαν  στατιστικά σημαντικό, μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές (12,4%) 

από ότι στις αστικές (10,9%) (Ρ=0,009). Για τις υπόλοιπες κατηγορίες ΔΜΣ δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις περιοχές και στα δυο φύλλα το έτος 2007. 

 
 

7.5 ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ Δ.Μ.Σ ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΩΝ 

ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΩΝ ΑΝΑ ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΕΣ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7.5.1: Ποσοστά λιποβαρών παιδιών ανά γεωγραφική περιφέρεια ανά έτος (όπου: 
0=Αττική, 1=Λοιπή Στερεά Ελλάδα και Εύβοια, 2=Πελλοπόννησος, 3=Ιόνιοι νήσοι, 4=Ήπειρος, 
5=Θεσσαλία, 6=Μακεδονία, 7=Θράκη, 8=Νήσοι Αιγαίου, 9=Κρήτη) 

 
                                                       ΛΙΠΟΒΑΡΗ ΠΑΙΔΙΑ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 

Ε 
Τ 
Ο 
Σ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 7,5% 8,1% 11,6% 4,7% 7,1% 8,2% 8,1% 4,6% 8,2% 7,5% 8,0% 0,002 

2005 8,1% 12,2% 7,4% 7,8% 7,2% 7,3% 9,9% 8,0% 7,7% 7,6% 8,6% <0,001 

2006 8,0% 8,9% 12,5% 7,7% 8,1% 9,7% 8,5% 7,1% 7,8% 9,0% 8,6% <0,001 

2007 7,9% 8,8% 10,8% 9,0% 7,8% 15,2% 7,4% 7,1% 7,6% 6,9% 8,4% <0,001 
 
 
 

          Από τις συγκρίσεις των ποσοστών, λιποβαρών παιδιών στις περιφέρειες της χώρας, 

βρέθηκε ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των περιφερειών σε όλα τα έτη της 

έρευνας (Ρ<0,001). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.5.2: Ποσοστά  νορμοβαρών παιδιών ανά γεωγραφική περιφέρεια ανά έτος (όπου: 
0=Αττική, 1=Λοιπή Στερεά Ελλάδα και Εύβοια, 2=Πελλοπόννησος, 3=Ιόνιοι νήσοι, 4=Ήπειρος, 
5=Θεσσαλία, 6=Μακεδονία, 7=Θράκη, 8=Νήσοι Αιγαίου, 9=Κρήτη) 

 
ΝΟΡΜΟΒΑΡΗ  ΠΑΙΔΙΑ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 
Ε 
Τ 
Ο 
Σ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 63,7% 63,4% 58,3% 67,1% 61,0% 63,7% 62,0% 56,9% 54,9% 65,2% 62,1% 0,001 

2005 54,6% 55,5% 56,9% 54,1% 56,1% 55,5% 56,1% 57,2% 52,8% 54,7% 55,2% 0,003 

2006 54,2% 54,8% 55,0% 52,3% 57,1% 54,3% 54,6% 51,8% 50,5% 53,9% 54,3% 0,001 

2007 53,0% 54,0% 54,9% 55,2% 55,8% 53,1% 54,2% 52,9% 51,5% 52,2% 53,3% 0,004 
 

            Από τις συγκρίσεις των ποσοστών, νορμοβαρών παιδιών στις περιφέρειες της χώρας, 

βρέθηκε ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των περιφερειών, σε όλα τα έτη της 

έρευνας (Ρ<0,01). 

 
 
 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7.5.3: Ποσοστά  υπέρβαρων παιδιών ανά γεωγραφική περιφέρεια ανά έτος (όπου: 
0=Αττική, 1=Λοιπή Στερεά Ελλάδα και Εύβοια, 2=Πελλοπόννησος, 3=Ιόνιοι νήσοι, 4=Ήπειρος, 
5=Θεσσαλία, 6=Μακεδονία, 7=Θράκη, 8=Νήσοι Αιγαίου, 9=Κρήτη) 

 
ΥΠΕΡΒΑΡΑ ΠΑΙΔΙΑ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 
Ε 
Τ 
Ο 
Σ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 21,2% 21,2% 21,7% 20,2% 25,6% 21,6% 23,2% 23,2% 24,1% 20,4% 22,1% 0,529 

2005 25,7% 21,6% 24,2% 24,8% 26,2% 24,6% 23,3% 23,9% 25,6% 23,8% 24,6% <0,001 

2006 26,7% 23,6% 23,1% 25,5% 24,0% 24,3% 25,2% 25,9% 26,0% 25,0% 25,6% <0,001 

2007 28,6% 25,1% 24,4% 22,9% 25,9% 21,7% 26,4% 27,2% 25,6% 26,4% 26,6% <0,001 
 
            Από τις συγκρίσεις των ποσοστών, υπέρβαρων παιδιών στις περιφέρειες της χώρας, 

βρέθηκε ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των περιφερειών, σε όλα τα έτη της 

έρευνας, (Ρ<0,01), εκτός από το έτος 1998 όπου δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των περιφερειών. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7.5.4: Ποσοστά  παχύσαρκων παιδιών ανά γεωγραφική περιφέρεια ανά έτος (όπου: 
0=Αττική, 1=Λοιπή Στερεά Ελλάδα και Εύβοια, 2=Πελλοπόννησος, 3=Ιόνιοι νήσοι, 4=Ήπειρος, 
5=Θεσσαλία, 6=Μακεδονία, 7=Θράκη, 8=Νήσοι Αιγαίου, 9=Κρήτη) 

 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ ΠΑΙΔΙΑ 

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ 
Ε 
Τ 
Ο 
Σ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ΣΥΝΟΛΟ P 

1998 7,6% 7,2% 8,4% 8,0% 6,3% 6,5% 6,8% 15,4% 12,9% 6,9% 7,7% <0,001 

2005 11,6% 10,7% 11,5% 13,3% 10,6% 12,7% 10,7% 11,0% 13,9% 13,9% 11,6% <0,001 

2006 11,1% 12,7% 9,4% 14,5% 10,8% 11,7% 11,7% 15,1% 15,7% 12,1% 11,5% <0,001 

2007 10,4% 12,1% 9,9% 12,9% 10,6% 10,1% 11,9% 12,8% 15,4% 14,5% 11,7% <0,001 
 
        Από τις συγκρίσεις των ποσοστών, παχύσαρκων παιδιών στις περιφέρειες της χώρας 

βρέθηκε ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των περιφερειών, σε όλα τα έτη της 

έρευνας (Ρ<0,01). 

 

 

 

7.6 ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

7.6.1 ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΝ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟ ΤΩΝ ΛΙΠΟΒΑΡΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ 

 

Ο επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών αυξήθηκε από το 1998  στο 2007 (από 8,0% σε 

8,4% ), ωστόσο η ετήσια μεταβολή (0,05%) σύμφωνα με την ανάλυση παλινδρόμησης, δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (Ρ=0,634) (σχεδιάγραμμα  7.2.1.). Επί του συνόλου των λιποβαρών 

παιδιών, το μεγαλύτερο ποσοστό ανήκε στα λιποβαρή 1ου επιπέδου (πίνακας 7.2.2).  

Όσον αφορά στις διαφοροποιήσεις που παρατηρούνται μεταξύ αγοριών και κοριτσιών, 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων σε όλα τα έτη (p<0,001), 

με το ποσοστό των λιποβαρών κοριτσιών να παρουσιάζεται υψηλότερο σε σχέση με το ποσοστό 

των λιποβαρών αγοριών (πίνακας 7.3.2). Από ανάλυση παλινδρόμησης βρέθηκε επίσης ότι τα 

λιποβαρή αγόρια, αλλά και τα λιποβαρή κορίτσια, παρουσιάζουν μια τάση αύξησης, κατά 0,08% 

και 0,28% αντίστοιχα, κάθε χρόνο κάτι όμως το οποίο δεν είναι στατιστικά σημαντικό (Ρ=0,197) 

και (Ρ=0,092).  

 Οι διαφορές που παρατηρούνται στον επιπολασμό των λιποβαρών παιδιών μεταξύ 

αστικών και αγροτικών περιοχών παρουσιάζουν στατιστική σημαντικότητα μόνο το έτος 2006 

(p<0,001), με τα ποσοστά των λιποβαρών παιδιών να είναι μεγαλύτερα στις αγροτικές περιοχές. 

Τα υπόλοιπα έτη δεν εμφανίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. (πίνακας 

7.4.2). Το 2006 παρατηρήθηκε επίσης ότι ο επιπολασμός των λιποβαρών αγοριών ήταν 
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υψηλότερος στις αγροτικές περιοχές (9,1%),  έναντι του (7,6%) των αστικών, διαφορά η οποία 

είναι στατιστικά σημαντική (Ρ=0,002) και την ίδια χρονιά τα λιποβαρή κορίτσια είχαν επίσης 

στατιστικά σημαντική διαφορά, με μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές (10,8%) από 

ότι στις αστικές (9,3%)  (Ρ=0,009) (πίνακας 7.4.6). Ο επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών 

διέφερε στατιστικά σημαντικά σε όλα τα έτη της έρευνας,  μεταξύ των γεωγραφικών 

περιφερειών (Ρ<0,001) (πίνακας 7.5.1).  

 

7.6.2 ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΝ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟ ΤΩΝ ΥΠΕΡΒΑΡΩΝ  ΠΑΙΔΙΩΝ 

  

         Ο επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 από  22.1% 

σε 26.6%. Η ετήσια μεταβολή ήταν στατιστικά σημαντική (p<0,001) και ανερχόταν σε 0,46% 

(σχεδιάγραμμα  7.2.1).  

          Όσον αφορά στις τυχόν διαφοροποιήσεις μεταξύ αγοριών και κοριτσιών, παρατηρήθηκε 

ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών μεταξύ των 

δύο φύλων μόνο το έτος 2005, οπού τα κορίτσια εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό (24.4%) από 

τα αγόρια (23.8%) (Ρ=0,043), ενώ τα υπόλοιπα έτη δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των δυο φύλλων σε αυτήν την κατηγορία βάρους (πίνακας 7.3.4). Ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων αγοριών αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (19,3% και 26,6% 

αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,50% (Ρ=0,004). Παρομοίως, ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων κοριτσιών  αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (20,6% και 26,7% 

αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,42% (Ρ=0,032) (σχεδιαγράμματα 

7.3.1,7.3.2).  

          Τα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών διέφεραν στατιστικά σημαντικά μεταξύ αστικών και 

αγροτικών περιοχών σε όλα τα έτη της έρευνας. Συγκεκριμένα το 1998 τα υπέρβαρα παιδιά 

είχαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές (28,1%)από τις αστικές (22%)(Ρ=0,032), 

ενώ τα υπόλοιπα έτη το μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρων παιδιών βρέθηκε στις αστικές 

περιοχές, 2005 (24,7% έναντι 22,9%) (Ρ=0,002), 2006 (25,7% έναντι 24%)(Ρ=0,003) και 2007 

(27,2% έναντι 23,1%) (Ρ<0,001)( πίνακα 7.4.4). Τα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών στις 

αστικές περιοχές αυξήθηκαν από το 1998 έως το 2007 (22% και 27,2% αντίστοιχα) και η ετήσια 

μεταβολή  ανερχόταν σε 0,51% (Ρ=0,042)  (σχεδιάγραμμα 7.4.1). Τα ποσοστά των υπέρβαρων 

παιδιών στις αγροτικές περιοχές, αντίθετα με την γενικότερη τάση, μειώθηκαν από το 1998 έως 

το 2007 (28,1% και 23,1% αντίστοιχα) και η ετήσια μεταβολή σύμφωνα με την ανάλυση 

παλινδρόμησης ήταν στατιστικά σημαντική 0,56%  (Ρ=0,046) (σχεδιάγραμμα 7.4.2).  

         Το έτος 1998, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, στον επιπολασμό των 

υπέρβαρων αγοριών ανάλογα με τον τόπο διαμονής, τα οποία εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό 



64 
 

στις αγροτικές περιοχές (31,1%), έναντι  (21,4%) των αστικών (Ρ=0,010). Το 2005 στατιστικά 

σημαντική διαφορά βρέθηκε ξανά μόνο στα υπέρβαρα αγόρια, τα οποία εμφάνισαν μεγαλύτερο 

ποσοστό στις αστικές περιοχές αυτή τη φορά, (24,4%), έναντι  (22,3%) των αγροτικών 

(Ρ=0,007). Το 2006 τα υπέρβαρα αγόρια εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό ξανά στις αστικές 

περιοχές (25,7%) από τις αγροτικές (23,1%), διαφορά η οποία είναι στατιστικά σημαντική 

(Ρ=0,002). Το έτος 2007 τα υπέρβαρα αγόρια παρουσίασαν διαφορά ανάλογα με τον τόπο 

διαμονής, η οποία είναι στατιστικά σημαντική(Ρ<0,001), με μεγαλύτερο ποσοστό να 

εμφανίζεται στις αστικές περιοχές (27,1%) σε σχέση με τις αγροτικές (22,8%). Το ίδιο έτος  τα 

υπέρβαρα κορίτσια εμφάνισαν στατιστικά σημαντικό, μεγαλύτερο ποσοστό στις αστικές 

περιοχές (27,2%) σε σχέση με τις αγροτικές  (23,3%) (Ρ<0,001)  (πίνακας 7.4.6).  

 Από τις συγκρίσεις των ποσοστών, υπέρβαρων παιδιών στις περιφέρειες της χώρας 

βρέθηκε ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των περιφερειών, σε όλα τα έτη της 

έρευνας (Ρ<0,01), εκτός από το έτος 1998 όπου δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των περιφερειών (πίνακας 7.5.3). 

 
7.6.3 ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΝ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟ ΤΩΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΩΝ  ΠΑΙΔΙΩΝ 

 

        Ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (7,7% σε 

11,7%), η ετήσια μεταβολή ήταν στατιστικά σημαντική και ανερχόταν σε 0,46% (p>0,05) 

(σχεδιάγραμμα  7.2.1). 

         Μεταξύ των δύο φύλων παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε όλα τα έτη, 

με τα ποσοστά των παχύσαρκων αγοριών να παρουσιάζονται υψηλότερα σε σχέση με τα 

ποσοστά των παχύσαρκων κοριτσιών. Συγκεκριμένα τα ποσοστά που βρέθηκαν ήταν: (8,8% 

έναντι 8,1%) το 1998 (Ρ=0,052) (12,4% έναντι 10,9%) το 2005 (Ρ<0,001), (12,3% έναντι 

10,7%) το 2006(Ρ<0,001) και (12,2% έναντι 11,2%) το 2007 (Ρ<0,001) (πίνακας 7.3.5).  

        Ο επιπολασμός των παχύσαρκων αγοριών αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (8,2% και 

12,2% αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,47% (Ρ=0,003). Παρομοίως, ο 

επιπολασμός των παχύσαρκων κοριτσιών αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (8,1% και 11,2% 

αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,45% (Ρ=0,014) (σχεδιαγράμματα 7.3.1, 

7.3.2). 

 

 

 Στην σύγκριση του επιπολασμού, παχύσαρκων παιδιών αστικών και αγροτικών περιοχών 

βρέθηκε, ότι αυτά διαφέρουν στατιστικά σημαντικά μεταξύ τους μόνο το έτος 2007, με το 

ποσοστό παχύσαρκων παιδιών στις αγροτικές περιοχές να είναι μεγαλύτερο από αυτό των 
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αστικών (12,5% έναντι 11,5%) (Ρ=0,009), ενώ στα υπόλοιπα έτη δεν εμφανίστηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ τους (πίνακας 7.4.5). 

          Ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών στις αστικές περιοχές αυξήθηκε από το 1998 

έως το 2007 (8% και 11,5% αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να ανέρχεται σε 0,45% 

(Ρ=0,025). Παρομοίως ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών στις αγροτικές περιοχές 

αυξήθηκε από το 1998 έως το 2007 (7,7% και 12,5% αντίστοιχα), με την ετήσια μεταβολή να 

ανέρχεται σε 0,52%  (Ρ=0,027). (σχεδιαγράμματα 7.4.1, 7.4.2)  

         Στη σύγκριση του επιπολασμού παχύσαρκων κοριτσιών μεταξύ αστικών και αγροτικών 

περιοχών βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά(Ρ=0,009), με το μεγαλύτερο ποσοστό στις 

αγροτικές περιοχές (12,4%) έναντι (10,9%) των αστικών, ενώ στα αγόρια δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις περιοχές το έτος 2007 (7.4.6). Ο επιπολασμός 

των παχύσαρκων παιδιών διέφερε στατιστικά σημαντικά σε όλα τα έτη μεταξύ των 

γεωγραφικών περιφερειών (Ρ<0,01) (πίνακας7.5.4). 

 
 
 

8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

  Στην παρούσα έρευνα μελετήσαμε την διαχρονική εξέλιξη του ΔΜΣ παιδιών ηλικίας 9 

ετών, σε μια προσπάθεια να ενισχυθούν τα ήδη υπάρχοντα δεδομένα στον Ελλαδικό χώρο, 

σχετικά με τον επιπολασμό των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, σύμφωνα με 

τα διεθνή όρια κατάταξης του IOTF. Επιπλέον, εξετάσαμε την επίδραση του φύλου και του 

τόπου διαμονής στα ποσοστά των λιποβαρών, υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών.   

  Σε γενικές γραμμές τα αποτελέσματα της έρευνας συμφωνούν με τα 

αποτελέσματα άλλων ερευνών οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί σε παιδιά παγκόσμια αλλά και 

στην Ελλάδα, και οι οποίες αναφέρουν μια σημαντική τάση αύξησης του επιπολασμού των 

υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών με την πάροδο των ετών.          

       Ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 9 ετών, αυξήθηκε κατά το 

χρονικό διάστημα 1998 έως  2007 από  22.1% σε 26.6% και από 7,7% σε 11,7% αντίστοιχα. Η 

ετήσια μεταβολή ανερχόταν σε 0,46% για τα υπέρβαρα αλλά και για τα παχύσαρκα παιδιά.  

       Στην συγκεκριμένη μελέτη παρατηρούμε ότι ο επιπολασμός των υπέρβαρων (26.6%) και 

παχύσαρκων παιδιών (11,7%) είναι αρκετά υψηλός και υπερβαίνει τον επιπολασμό που έχει 

αναφερθεί από άλλες έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί σε αντιπροσωπευτικό δείγμα σε 

παιδιά και εφήβους στην Ελλάδα. Συγκεκριμένα, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών παρουσιάζεται σημαντικά υψηλότερος σε σύγκριση με τα αποτελέσματα 

των Georgiadis et al (2007) όπου αναφέρονται ποσοστά 17.3% και 3.6% αντίστοιχα [115] και 



66 
 

των Karrayiannis et al (2003) όπου αναφέρουν ποσοστά 15,3% και 1,8% αντίστοιχα [110], οι 

οποίοι κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας είναι χαμηλότερα 

στην Ελλάδα σε σύγκριση με τις περισσότερες δυτικές χώρες. Ωστόσο, θα πρέπει να αναφερθεί 

ότι τα αποτελέσματα της έρευνας των Karrayiannis et al (2003) στηρίζονται σε δεδομένα από 

αυτοαναφερόμενες τιμές ύψους και βάρους, ενώ δεν θα πρέπει να αγνοούμε και το γεγονός ότι 

οι προαναφερθείσες έρευνες, στηρίζονται σε δεδομένα παιδιών διαφορετικής ηλικιακής ομάδας 

και προέρχονται από έρευνες οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί σε διαφορετικές χρονικές 

περιόδους (πίνακας 2.4.4).  

       Όσον αφορά στις διαφοροποιήσεις μεταξύ των δύο φύλων, παρατηρήθηκε ότι ο 

επιπολασμός των υπέρβαρων παιδιών ήταν υψηλότερος στα κορίτσια (24,4% κορίτσια, 23,8% 

αγόρια), μόνο όμως για το έτος 2005, ενώ τα υπόλοιπα έτη δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές. Ο επιπολασμός των παχύσαρκων παιδιών αντίθετα ήταν υψηλότερος στα αγόρια 

(12,2% αγόρια, 11,2% κορίτσια). Τα αποτελέσματα της δικής μας μελέτης είναι παρόμοια με τα 

αποτελέσματα των ερευνών  των Georgiadis et al (2007), και Manios et al (2007) [115,30] σε ότι 

αφορά στα υψηλότερα ποσοστά υπέρβαρων κοριτσιών, ενώ έρχονται σε αντίθεση με τα 

αποτελέσματα των Karayiannis et al (2003) [110], οι οποίοι δείχνουν μεγαλύτερα ποσοστά στα 

υπέρβαρα αγόρια, χωρίς ωστόσο να μπορούν να πραγματοποιηθούν επιμέρους συγκρίσεις καθώς 

τα ποσοστά των υπέρβαρων αλλά κυρίως των παχύσαρκων παιδιών διαφοροποιούνται σε 

σημαντικό βαθμό. Αυτή η διαφοροποίηση που παρατηρείται ανάλογα με το φύλο στα ποσοστά 

των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, θα μπορούσε εν μέρη να εξηγηθεί μέσω κοινωνικών 

παραγόντων, καθώς τα κορίτσια ανησυχούν σε σημαντικότερο βαθμό για το σωματικό τους 

βάρους, αλλά κυρίως μέσω των μηχανισμών ανάπτυξης της εφηβείας, οι οποίοι ξεκινούν στα 

παιδιά με ορμονικές και φυσιολογικές μεταβολές μεταξύ των ηλικιών 8 έως 12 ετών και στα δύο 

φύλα. Αρκετές έρευνες έχουν αναφέρει σημαντικές αλλαγές στο ποσοστό του σωματικού λίπους 

των κοριτσιών, κατά τη διάρκεια της εφηβείας όπου παρατηρείται μια μεγαλύτερη εναπόθεση 

λίπους σε σύγκριση με τα αγόρια, στα οποία η εφηβεία χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη 

ανάπτυξη του μυοσκελετικού συστήματος [151,152]. 

  Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα της δικιάς μας μελέτης στον επιπολασμό των υπέρβαρων 

και παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 9 ετών, από τις διάφορες γεωγραφικές περιφέρειες της 

Ελλάδας, με τα αποτελέσματα μικρότερων ερευνών που έχουν πραγματοποιηθεί σε επιμέρους 

περιοχές της Ελλάδας, παρατηρήθηκαν μικρότερα ποσοστά υπέρβαρων και μεγαλύτερα 

ποσοστά παχύσαρκων παιδιών. Αυτή η διαφορά παρατηρείται στην Κρήτη, όπου η έρευνα των 

Magnos et al (2005) παρουσιάζει μεγαλύτερα ποσοστά στα υπέρβαρα παιδιά (30%) και 

μικρότερα στα παχύσαρκα (12,3%) [34]. Ωστόσο, τα δεδομένα της δικής μας έρευνας 

προέρχονταν και από τους τέσσερις νομούς της Κρήτης, σε αντίθεση με την έρευνα των Magnos 
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et al (2005) της οποίας τα δεδομένα προέρχονταν μόνο από παιδιά τα οποία  κατοικούσαν στο 

νομό Ηρακλείου. 

  Στη Μακεδονία, ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών το έτος 2006 

σύμφωνα με την δική μας έρευνα, ανερχόταν σε 25,2% και 11,7% αντίστοιχα. Παρατηρήθηκαν 

λοιπόν, παρόμοια ποσοστά υπέρβαρων και μεγαλύτερα ποσοστά παχύσαρκων παιδιών σε 

σύγκριση με την έρευνα των  Krassas et al (2001) [116] , η οποία είχε πραγματοποιηθεί σε 

παιδιά 6-10 ετών στην Θεσσαλονίκη. Αν και υπάρχει χρονική διάφορα ανάμεσα στις δυο 

έρευνες, φαίνεται ότι η παραπάνω παρατήρηση ισχύει αν συγκρίνουμε τα ποσοστά της  έρευνας 

των  Krassas et al (2001), με τα δικά μας ποσοστά και τα υπόλοιπα έτη της έρευνας. Στην 

περιοχή της Αττικής, οι έρευνες των Kosti et al (2003) ,Psarra et al (2005) και 

Vlachopapadopoulou et al (2006) έδειξαν μικρότερα ποσοστά και στα υπέρβαρα και στα 

παχύσαρκα παιδιά, [27,28,113], σε σχέση με τα ποσοστά της δικής μας έρευνας, ενώ στην 

έρευνα των Papadimitriou et al (2006), αναφέρθηκαν παρόμοια ποσοστά και υπέρβαρων και 

παχύσαρκων [33]. 

  Η μεγάλη αύξηση του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας που παρατηρούμε 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας, σε περιοχές της Ελλάδας οι οποίες μέχρι 

πρόσφατα θεωρείτο ότι ακολουθούσαν έναν υγιεινό τρόπο διατροφής όπως η Κρήτη, σε 

συνδυασμό με τις παρατηρούμενες δυσμενείς αλλαγές στα λιπίδια του αίματος, σύμφωνα με 

έρευνες οι οποίες  έχουν πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα [42,43,47,64], τονίζουν την επείγουσα 

ανάγκη αντιμετώπισης αυτής της παγκόσμιας επιδημίας, καθώς όπως είναι γνωστό η 

παχυσαρκία, ένα μη φυσιολογικό λιπιδαιμικό προφίλ και η παρατηρούμενη μείωση της φυσικής 

δραστηριότητας, αποτελούν τους σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών νοσημάτων.  

  Σε σύγκριση με τα αποτελέσματα ερευνών από άλλες ευρωπαϊκές χώρες, οι οποίες έχουν 

χρησιμοποιήσει τις ίδιες μεθόδους για τον προσδιορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών παρόμοιας ηλικιακής ομάδας, παρατηρείται υψηλότερος επιπολασμός υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών στην δική μας έρευνα [105,103,90,98,106] (πίνακας 1.3). Αξίζει να 

αναφερθεί ωστόσο, ότι οι συγκρίσεις στον επιπολασμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

μεταξύ διαφόρων ερευνών θα πρέπει να γίνονται με ιδιαίτερη προσοχή, καθώς πιθανές 

μεθοδολογικές διαφορές όπως η χρήση διαφορετικών μεθόδων μέτρησης του ύψους και του 

βάρους, οι μεγάλες διαφορές στον πληθυσμό αναφοράς (αριθμός δείγματος, φύλο, ηλικία) 

καθώς και οι διαφορετικές χρονικές περίοδοι συλλογής των δεδομένων, μπορεί να επηρεάσουν 

τα αποτελέσματα. 

  Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν στα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών 

μεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών, με τον επιπολασμό των υπέρβαρων να είναι 
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υψηλότερος στις αστικές περιοχές, κάτι το οποίο επιβεβαιώνεται και από άλλες έρευνες 

παγκόσμια [106,75] αλλά και στην Ελλάδα [49,110]. Εξαίρεση αποτελεί στην παρούσα έρευνα 

το έτος 1998 όπου τα υπέρβαρα παιδιά είχαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές της 

χώρας. Σε αντίθεση έρχεται με τα αποτελέσματα ερευνών που αναφέρουν υψηλότερα ποσοστά 

υπέρβαρων παιδιών στις αγροτικές περιοχές [94,101]. 

  Διαφορές στο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, το επίπεδο μόρφωσης και το σωματικό 

βάρος των γονέων, τη διατροφική πρόσληψη και τα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας θα 

μπορούσαν να βοηθήσουν, για να εξηγηθούν οι διαφορές που παρατηρούνται στον επιπολασμό 

των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ανάλογα με το φύλο και τον τόπο διαμονής. Ωστόσο 

στη συγκεκριμένη μελέτη έγινε απλή καταγραφή των ποσοστών και δεν εξετάστηκαν τυχόν 

αιτιολογικοί παράγοντες, με αποτέλεσμα να καθίσταται αδύνατη η συζήτηση σχετικά με τις 

πιθανές αιτίες οι οποίες ευθύνονται γι αυτές τις διαφοροποιήσεις αλλά και για την αύξηση του 

επιπολασμού των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στην Ελλάδα. 

  Ο επιπολασμός των λιποβαρών παιδιών αυξήθηκε κατά την διάρκεια των ετών της 

έρευνας από 8% το έτος 1998 σε 8,4% το έτος 2007, ωστόσο η ετήσια μεταβολή δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική και για το λόγο αυτό δεν μπορούμε να συμπεράνουμε ότι υπήρχε μια 

σταθερή ετήσια αύξηση. Τα αποτελέσματα της έρευνας μας σε ότι αφορά στον επιπολασμό των 

λιποβαρών παιδιών, συμφωνούν με τα αποτελέσματα ερευνών που έχουν πραγματοποιηθεί στην 

Ρωσία [67], ενώ παρουσιάζονται σημαντικά υψηλότερα σε σύγκριση με άλλες έρευνες που 

πραγματοποιήθηκαν στην Ευρώπη (Ιταλία,  Πορτογαλία, Γαλλία) και οι οποίες έχουν 

χρησιμοποιήσει τις ίδιες μεθόδους για τον προσδιορισμό των λιποβαρών παιδιών [86,100,103] 

(πίνακας 3.6.1). 

  Συγκρίνοντας τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, σε ότι αφορά την επίδραση του 

φύλου και του τόπου διαμονής στα ποσοστά των λιποβαρών παιδιών, με τα αποτελέσματα 

ερευνών που έχουν πραγματοποιηθεί παγκόσμια αλλά και στην Ευρώπη, παρατηρούμε ότι τα 

υψηλότερα ποσοστά λιποβαρών κοριτσιών σε σύγκριση με τα αγόρια (9,6% και 7,6% 

αντίστοιχα), επιβεβαιώνονται από πλήθος ερευνών [86,100,102,144].  

           Στη σύγκριση μεταξύ λιποβαρών παιδιών ανάλογα με τον τόπο διαμονής, η παρούσα 

έρευνα δεν βρήκε στατιστικά   σημαντικές διαφορές μεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών, 

με εξαίρεση το 2006 όπου εμφάνισαν μεγαλύτερο ποσοστό στις αγροτικές περιοχές. Με το 

τελευταίο συμφωνούν και άλλες έρευνες οι οποίες εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά λιποβαρών 

παιδιών στις αγροτικές περιοχές [67,106]. Στην Ελλάδα μόνο μια έρευνα έχει πραγματοποιηθεί 

με σκοπό την διερεύνηση του επιπολασμού των λιποβαρών παιδιών, ωστόσο δεν είναι δυνατόν 

να πραγματοποιηθούν συγκρίσεις καθώς στην έρευνα αυτή, έχουν  χρησιμοποιηθεί διαφορετικά 
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κριτήρια για τον προσδιορισμό των λιποβαρών παιδιών, από αυτά που έχουμε χρησιμοποιήσει 

εμείς στη δική μας την έρευνα.    

  Το μεγαλύτερο ποσοστό των ερευνών, οι οποίες έχουν πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα 

μέχρι σήμερα, είτε δεν περιελάμβαναν αντιπροσωπευτικό δείγμα παιδιών από ολόκληρο τον 

ελληνικό πληθυσμό ή  ήταν περιορισμένες ως προς μια περιοχή ή στηρίζονταν σε 

αυτοαναφερόμενες τιμές ύψους και βάρους. Η έρευνα αυτή είναι η πρώτη η οποία 

πραγματοποιήθηκε σε αντιπροσωπευτικό δείγμα παιδιών (9 ετών) από όλες τις γεωγραφικές 

περιφέρειες της Ελλάδας τόσο σε αστικές, όσο και σε αγροτικές περιοχές. Ωστόσο θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι καθώς οι μετρήσεις ύψους-βάρους διεξήχθησαν από δύο πτυχιούχους φυσικής 

αγωγής σε κάθε τμήμα, υπάρχει πάντα η πιθανότητα προσωπικού σφάλματος. Επιπλέον, 

εξαιτίας του μεγάλου αριθμού των εξεταζομένων που πήραν μέρος στην έρευνα είναι εύκολο να 

επιτευχθεί στατιστική σημαντικότητα στα αποτελέσματα της μελέτης.  

  Η παρούσα μελέτη δείχνει ότι η Ελλάδα μπορεί να συμπεριληφθεί ανάμεσα στις χώρες 

της Ευρώπης, με τον υψηλότερο επιπολασμό παιδικής παχυσαρκίας. Για τον λόγο αυτό υπάρχει 

άμεση ανάγκη για πρόληψη του προβλήματος και δημιουργία στρατηγικών παρέμβασης, έτσι 

ώστε να μειωθεί ο επιπολασμός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών στην Ελλάδα. Βέβαια 

υπάρχει σημαντική δυσκολία στο να επιτευχθεί μείωση του σωματικού βάρους στα παιδιά 

εξαιτίας της τεράστιας αλλαγής στον τρόπο ζωής κατά την διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, 

ωστόσο η πρόληψη και η θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας αποτελεί πρόκληση για όσους 

ασχολούνται με την δημόσια υγεία και οι οποίοι πρέπει να θέσουν το πρόβλημα σε νέες βάσεις.  

  Έτσι λοιπόν, επειδή ο τρόπος ζωής και οι συνήθειες διαμορφώνονται σε μικρή ηλικία, 

είναι σημαντικό όσοι ασχολούνται με τη δημόσια υγεία να στοχεύσουν σε στρατηγικές 

παρέμβασης και να εστιάσουν την προσοχή στην υιοθέτηση υγιεινών τρόπων ζωής και 

διατροφής από  την παιδική κιόλας ηλικία. Οι έγκυρες παρεμβάσεις θα πρέπει να περιλαμβάνουν 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, , υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών, τόσο στο 

σχολείο όσο και στο σπίτι, ενημέρωση των γονέων και περιορισμό των ωρών παρακολούθησης 

τηλεόρασης. 

  Συμπερασματικά, τα στοιχεία είναι ενδεικτικά ότι ο επιπολασμός της παιδικής 

παχυσαρκίας στην Ελλάδα, όπως αυτή ορίζεται από τα κριτήρια της Διεθνούς Ομάδας Έρευνας 

της Παχυσαρκίας (IOTF), είναι υψηλότερος συγκριτικά με άλλες ανεπτυγμένες χώρες και αφορά 

και στα δύο φύλα. Μεγάλες πληθυσμιακές μελέτες που να αναφέρονται σε δείγμα παιδιών από 

όλη την χώρα, για όλες τις ηλικιακές ομάδες, είναι απαραίτητες για τον ορισμό του επιπολασμού 

σε εθνικό επίπεδο και για την εκτίμηση πιθανών διαφορών μεταξύ αστικών και αγροτικών 

περιοχών. Τέλος ερευνητικές μελέτες θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην αναγνώριση 

περιβαλλοντικών παραγόντων, προς την κατεύθυνση των οποίων θα μπορέσουμε να εστιάσουμε  
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την παρέμβαση, έτσι ώστε να αποφευχθεί περαιτέρω αύξηση του επιπολασμού της παιδικής 

παχυσαρκίας και να επιτευχθεί βελτίωση των διατροφικών συνηθειών αλλά και μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης χρόνιων ασθενειών κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής.  
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9. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 9.1: Διεθνή όρια ΔΜΣ για τον προσδιορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών ηλικίας 2-18 ετών, ανά φύλο, στηριζόμενοι στα όρια του ΔΜΣ των 25 kg/m2 και 30 

kg/m2 για τον καθορισμό των υπέρβαρων και παχύσαρκων ενηλίκων, αντίστοιχα. Τα όρια αυτά 

βασίζονται σε στοιχεία από έξι μεγάλες εθνικές αντιπροσωπευτικές διαστρωματικές μελέτες 

(Βραζιλία, Χονγκ Κονγκ, Σιγκαπούρη, Ηνωμένες Πολιτείες, Μεγάλη Βρετανία και Ολλανδία) 

[8] 
 ΔΜΣ = 25 kg/m2 ΔΜΣ = 30 kg/m2 

ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ) ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

2.0 18.41 18.02 20.09 19.81 

2.5 18.13 17.76 19.80 19.55 

3.0 17.89 17.56 19.57 19.36 

3.5 17.69 17.40 19.39 19.23 

4.0 17.55 17.28 19.29 19.15 

4.5 17.47 17.19 19.26 19.12 

5.0 17.42 17.15 19.30 19.17 

5.5 17.45 17.20 19.47 19.34 

6.0 17.55 17.34 19.78 19.65 

6.5 17.71 17.53 20.23 20.08 

7.0 17.92 17.75 20.63 20.51 

7.5 18.16 18.03 21.09 21.01 

8.0 18.44 18.35 21.60 21.57 

8.5 18.76 18.69 22.17 22.18 

9.0 19.10 19.07 22.77 22.81 

9.5 19.46 19.45 23.39 23.46 

10.0 19.84 19.86 24.00 24.11 

10.5 20.20 20.29 24.57 24.77 

11.0 20.55 20.74 25.10 25.42 

11.5 20.89 21.20 25.58 26.05 

12.0 21.22 21.68 26.02 26.67 

12.5 21.56 22.14 26.43 27.24 

13.0 21.91 22.58 26.84 27.76 

13.5 22.27 22.98 27.25 28.20 

14.0 22.62 23.34 27.63 28.57 

14.5 22.96 23.66 27.98 28.87 

15.0 23.29 23.94 28.30 29.11 

15.5 23.60 24.17 28.60 29.29 

16.0 23.90 24.37 28.88 29.43 

16.5 24.19 24.54 29.14 29.56 

17.0 24.46 24.70 29.41 29.69 

17.5 24.73 24.85 29.70 29.84 

18.0 25 25 30 30 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9.2: Διεθνή όρια ΔΜΣ για παιδιά ηλικίας 2-18 ετών, για τον καθορισμό 1ου, 2ου και 

3ου βαθμού ισχνότητας ανά φύλο, στηριζόμενοι στα όρια του ΔΜΣ (16, 17 και 18,5 kg/m2) για 

τον καθορισμό των λιποβαρών ενηλίκων, ηλικίας 18 ετών. Τα όρια αυτά βασίζονται σε στοιχεία 

από έξι μεγάλες εθνικές αντιπροσωπευτικές διαστρωματικές μελέτες (Βραζιλία, Χονγκ Κονγκ, 

Σιγκαπούρη, Ηνωμένες Πολιτείες, Μεγάλη Βρετανία και Ολλανδία) [20] 

 
ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ) ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΔΜΣ (kg/m2) 16 17 18,5 16 17 18,5 

2.0 13.37 14.12 15.14 13.24 13.90 14.83 

2.5 13.22 13.94 14.92 13.10 13.74 14.63 

3.0 13.09 13.79 14.74 12.98 13.60 14.47 

3.5 12.97 13.64 14.57 12.86 13.47 14.32 

4.0 12.86 13.52 14.43 12.73 13.34 14.19 

4.5 12.76 13.41 14.31 12.61 13.21 14.06 

5.0 12.66 13.31 14.21 12.50 13.09 13.94 

5.5 12.58 13.22 14.13 12.40 12.99 13.86 

6.0 12.50 13.15 14.07 12.32 12.93 13.82 

6.5 12.45 13.10 14.04 12.28 12.90 13.82 

7.0 12.42 13.08 14.04 12.26 12.91 13.86 

7.5 12.41 13.09 14.08 12.27 12.95 13.93 

8.0 12.42 13.11 14.15 12.31 13.00 14.02 

8.5 12.45 13.17 14.24 12.37 13.08 14.14 

9.0 12.50 13.24 14.35 12.44 13.18 14.28 

9.5 12.57 13.34 14.49 12.53 13.29 14.43 

10.0 12.66 13.45 14.64 12.64 13.43 14.61 

10.5 12.77 13.58 14.80 12.78 13.59 14.81 

11.0 12.89 13.72 14.97 12.95 13.79 15.05 

11.5 13.03 13.87 15.16 13.15 14.01 15.32 

12.0 13.18 14.05 15.35 13.39 14.28 15.62 

12.5 13.37 14.25 15.58 13.65 14.56 15.93 

13.0 13.59 14.48 15.84 13.92 14.85 16.26 

13.5 13.83 14.74 16.12 14.20 15.14 16.57 

14.0 14.09 15.01 16.41 14.48 15.43 16.88 

14.5 14.35 15.28 16.69 14.75 15.72 17.18 

15.0 14.60 15.55 16.98 15.01 15.98 17.45 

15.5 14.86 15.82 17.26 15.25 16.22 17.69 

16.0 15.12 16.08 17.54 15.46 16.44 17.91 

16.5 15.36 16.34 17.80 15.63 16.62 18.09 

17.0 15.60 16.58 18.05 15.78 16.77 18.25 

17.5 15.81 16.80 18.28 15.90 16.89 18.38 

18.0 16.00 17.00 18.50 16.00 17.00 18.50 
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Πίνακας  9.3: Οι δέκα περιφέρειες της Ελλάδας σύμφωνα με τον διαχωρισμό της Εθνικής 

Στατιστικής Υπηρεσίας (Ε.Σ.Υ.Ε) και οι νομοί που περιλαμβάνονται σε κάθε γεωγραφικό 

διαμέρισμα. 

 

ΓΕΩΓΡΑΦΙΚΟ ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑ ΝΟΜΟΙ 
 

 
0: ΑΤΤΙΚΗ 

Νομαρχία Αθηνών 
Νομαρχία Ανατολικής Αττικής 
Νομαρχία Δυτικής Αττικής 
Νομαρχία Πειραιώς 

 
 

1: ΛΟΙΠΗ ΣΤΕΡΕΑ ΕΛΛΑΔΑ ΚΑΙ ΕΥΒΟΙΑ

Νομός Αιτωλίας και Ακαρνανίας 
Νομός Βοιωτίας 
Νομός Εύβοιας 
Νομός Ευρυτανίας 
Νομός Φθιώτιδος 
Νομός Φωκίδος 

 
 
2: ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΣ 
 

Νομός Αργολίδος 
Νομός Αρκαδίας 
Νομός Αχαΐας 
Νομός Ηλείας 
Νομός Κορινθίας 
Νομός Λακωνίας 
Νομός Μεσσηνίας 

 
3: ΙΟΝΙΟΙ ΝΗΣΟΙ 
 

Νομός Ζακύνθου 
Νομός Κέρκυρας 
Νομός Κεφαλληνίας 
Νομός Λευκάδος 

 
4: ΗΠΕΙΡΟΣ 
 

Νομός Άρτας 
Νομός Θεσπρωτίας 
Νομός Ιωαννίνων 
Νομός Πρεβέζης 

 
5: ΘΕΣΣΑΛΙΑ 
 

Νομός Καρδίτσας 
Νομός Λαρίσης 
Νομός Μαγνησίας 
Νομός Τρικάλων 

 
 
 
 
 
 
6: ΜΑΚΕΔΟΝΙΑ 
 

Νομός Γρεβενών 
Νομός Δράμας 
Νομός Ημαθίας 
Νομός Θεσσαλονίκης 
Νομός Καβάλας 
Νομός Καστοριάς 
Νομός Κιλκίς 
Νομός Κοζάνης 
Νομός Πέλλας 
Νομός Πιερίας 
Νομός Σερρών 
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Νομός Φλωρίνης 
Νομός Χαλκιδικής 

 
7: ΘΡΑΚΗ 
 
 

Νομός Έβρου 
Νομός Ξάνθης 
Νομός Ροδόπης 
 

 
8: ΝΗΣΟΙ ΑΙΓΑΙΟΥ 
 

Νομός Δωδεκανήσου 
Νομός Κυκλάδων 
Νομός Λέσβου 
Νομός Σάμου 
Νομός Χίου 

 
9: ΚΡΗΤΗ 
 

Νομός Ηρακλείου 
Νομός Λασιθίου 
Νομός Ρεθύμνης 
Νομός Χανίων 
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