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Ελληνική περίληψη  
 

Εισαγωγή/Σκοπός: Η παχυσαρκία έχει εξελιχθεί σε μια ασθένεια του «σύγχρονου 

κόσμου» με αυξανόμενα ποσοστά, τόσο σε παιδιά, όσο και σε ενήλικες, και αποτελεί 

μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας καθώς επηρεάζει αρνητικά την υγεία, ξεκινώντας 

από την πρώιμη παιδική ηλικία. Σκοπός της Διατριβής αυτής είναι να μελετήσει τους 

προσδιοριστές, αλλά και τις γνώσεις, τις αντιλήψεις και τις συμπεριφορές των παιδιών 

ηλικίας 10 έως 12 ετών σε σχέση με την παχυσαρκία. Στη συνέχεια, επιχειρεί να 

διερευνήσει τον τρόπο με τον οποίο η οικογενειακή δομή επηρεάζει τις γνώσεις, τις 

αντιλήψεις και τις συμπεριφορές των προεφήβων σε σχέση με την παχυσαρκία.  

Υλικό και Μέθοδοι: Η μελέτη αυτή είναι μια συγχρονική επιδημιολογική μελέτη 

(παρατήρησης), στην οποία συμμετείχαν 1.728 μαθητές ηλικίας 10 έως 12 ετών από 

47 σχολεία της χώρας και οι γονείς τους. Τα χαρακτηριστικά των παιδιών 

αξιολογήθηκαν μέσω εγκυροποιημένων ερωτηματολογίων, ενώ η κατάσταση βάρους 

τους ταξινομήθηκε σύμφωνα με τα κριτήρια της Διεθνούς Ομάδας Εργασίας για την 

Παχυσαρκία. Τα διατροφικά πρότυπα προέκυψαν μέσω διερευνητικής παραγοντικής 

ανάλυσης. Το KIDMED score χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της συμμόρφωσης 

στη μεσογειακή διατροφή των παιδιών. Ένας δείκτης εγγραμματοσύνης υγείας (εύρος 

τιμών 0-100) δημιουργήθηκε μέσω ενός υβριδικού μοντέλου θεωρίας απόκρισης 

ερωτήματος, συνδυάζοντας διάφορες πεποιθήσεις και αντιλήψεις των παιδιών για την 

υγεία. Η πολυμεταβλητή ανάλυση αντιστοιχιών χρησιμοποιήθηκε για τη δημιουργία 

μιας βαθμολογίας για την αξιολόγηση των επιπέδων άγχους των παιδιών. 

Αποτελέσματα: Το 64,1% των παιδιών είχε φυσιολογικό βάρος, το 8,4% των παιδιών 

είχε ελλιπές βάρος, το 22,4% των παιδιών είχε υπερβάλλον βάρος, ενώ το υπόλοιπο 

5,1% των παιδιών είχε παχυσαρκία. Η βαθμολογία των συμμετεχόντων παιδιών στον 

δείκτη προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή KIDMED score ήταν 4,54/12, που 

εκφράζει μέτρια προσκόλληση. Τα παιδιά φαίνεται να ακολουθούν 3 κυρίαρχα 

διατροφικά πρότυπα («αμυλούχα και πρωτεϊνούχα τρόφιμα», «ανθυγιεινά/φαγητά με 

υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά» και «υγιεινά τρόφιμα»). Η υψηλότερη προσκόλληση 

στο διατροφικό πρότυπο «υγιεινών τροφών» συσχετίστηκε με χαμηλότερη σχετική 

πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας [Σχετικός Λόγος (ΣΛ) = 0,91, 95%, 
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Διάστημα Εμπιστοσύνης (ΔΕ): (0,81-0,98)], ενώ υψηλότερη τήρηση του προτύπου 

«ανθυγιεινά/φαγητά με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά» συσχετίστηκε με αυξημένη 

σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας [ΣΛ = 1,11, 95% ΔΕ: (1,01-

1,23)]. Όσον αφορά τη διάρκεια ύπνου, για κάθε μία επιπλέον ώρα ύπνου τις 

καθημερινές, η σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας μειωνόταν 

κατά 11%. Τα παιδιά με υψηλή βαθμολογία άγχους, που σχετιζόταν με το σχολείο, 

είχαν κατά 52% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία, σε σύγκριση με τα παιδιά με χαμηλά επίπεδα άγχους [ΣΛ = 1,52, 

95% ΔΕ: (1,09-2,12), p <0,05]. Η πλειονότητα των παιδιών (63,8%) είχε υψηλό 

επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας. 

Συμπεράσματα: Οι συμμετέχοντες μαθητές ηλικίας 10-12 ετών φαίνεται ότι έχουν 

μέτριες διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορές υγείας, που έχουν αντίκτυπο στο 

σωματικό τους βάρος. Η οικογενειακή δομή, αν και όχι πάντα ξεκάθαρα, φαίνεται να 

παίζει σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση των διατροφικών συνηθειών, συμπεριφορών 

και αντιλήψεων των παιδιών που σχετίζονται με την παχυσαρκία. Παρεμβάσεις με 

στόχο τη βελτίωση των διατροφικών επιλογών, όπως της λήψης πρωινού, τη 

συμμετοχή σε «υγιεινές» εξωσχολικές δραστηριότητες, την καταπολέμηση του άγχους 

που σχετίζεται με το σχολικό περιβάλλον και τη βελτίωση της εγγραμματοσύνης σε 

θέματα που άπτονται της υγείας, κρίνονται αναγκαίες για τη μείωση του επιπολασμού 

της παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα. 

 

Λέξεις κλειδιά: αντιλήψεις; δημόσια υγεία; διατροφικές συνήθειες; οικογενειακή δομή; 

παιδική παχυσαρκία 
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Αγγλική περίληψη  
 

Background/Aim: Obesity has become a disease of the "modern world" with 

increasing rates, both in children and adults, and is a major public health problem as 

it negatively affects health, starting in early childhood. The purpose of this thesis is to 

study the determinants, but also the knowledge, perceptions, and behaviors of children 

aged 10 to 12 years in relation to obesity. It then attempts to explore how family 

structure influences preadolescents’ knowledge, perceptions, and behaviors in relation 

to obesity.  

Material and Methods: This study is a cross-sectional epidemiological (observational) 

study involving 1,728 students aged 10 to 12 years from 47 schools and their parents. 

Children’s characteristics were assessed through validated questionnaires, and their 

weight status was classified according to the criteria of the International Obesity Task 

Force (IOTF). Dietary patterns were derived through exploratory factor analysis. 

KIDMED score was used to assess childhood adherence to the Mediterranean diet. A 

health literacy index (range 0-100) was created through an item response theory 

hybrid model, by combining a variety of beliefs and perceptions of children about 

health. Multivariate correspondence analysis was also used to construct a score to 

evaluate the children’s stress levels. 

Results: 64.1% of the children had a normal weight, 8.4% of the children were 

characterized as underweight, 22.4% of the children were overweight, while the 

remaining 5.1% of the children were obese. The children's score on the KIDMED 

score, an index of adherence to the Mediterranean diet, was 4.54/12, which expresses 

moderate adherence. Children appear to follow 3 basic dietary patterns (“starchy and 

protein foods”, “unhealthy/high-fat foods” and “healthy foods”). Higher adherence to 

the “healthy foods” dietary pattern was associated with lower odds of 

overweight/obesity [Odds Ratio (OR) = 0.91, 95%, Confidence Interval (CI): (0.81-

0.98)], while higher adherence to the “unhealthy/high-fat foods” was associated with 

increased odds of overweight/obesity [OR = 1.11, 95% CI: (1.01-1.23)]. Regarding 

sleep duration, the odds of being overweight/obese decreased by 11% for each 

additional hour of sleep on weekdays. Children with a high school-induced stress score 
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had 52% increased odds of overweight/obesity, compared to children with low levels 

of stress [OR = 1.52, 95% CI: (1.09- 2.12), p <0.05]. The majority of children (63.8%) 

had a high level of health literacy.  

Conclusions: The participating students aged 10-12 years seem to have moderate 

eating habits and health behaviors, which have an impact on their body weight. Family 

structure, although not always clearly, appears to play an important role in shaping 

children's obesity-related eating habits, behaviors, and perceptions. Interventions 

aimed at improving dietary choices, such as eating breakfast, participating in "healthy" 

extracurricular activities, combating stress related to the school environment, and 

improving health literacy are considered necessary to reduce the prevalence of 

childhood obesity in Greece. 

 

Keywords: dietary habits; childhood obesity; family structure; perceptions; public 

health 
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1. Εισαγωγή 
 παχυσαρκία (obesity) έχει εξελιχθεί σε μια ασθένεια του «σύγχρονου 

κόσμου» με αυξανόμενα ποσοστά τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες, και 

αποτελεί μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας καθώς επηρεάζει αρνητικά την 

υγεία, ξεκινώντας από την πρώιμη παιδική ηλικία (Barroso & Souza, 2020). Επίσης 

έχει χαρακτηριστεί ως πολυπαραγοντική νόσος (Kyle, Dhurandhar & Allison, 2016; 

Bray et al, 2017). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), ως 

παχυσαρκία ορίζεται η μη φυσιολογική ή υπερβολική συσσώρευση σωματικού λίπους 

που μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την υγεία ενός ατόμου. Θεωρείται μια διατροφική 

διαταραχή, η οποία αποτελεί παγκόσμια ασθένεια που έχει λάβει μορφή επιδημίας 

πλήττοντας παιδιά, εφήβους και ενήλικες, απειλώντας σοβαρά τη δημόσια υγεία 

(WHO, 2021).  

Ένα μέτρο αξιολόγησης της παχυσαρκίας βασίζεται στον Δείκτη Μάζας 

Σώματος (ΔΜΣ), ο οποίος είναι ένας μοναδικός αριθμός που αξιολογεί το βάρος (σε 

κιλά) ενός ατόμου σε σχέση με το ύψος (σε μέτρα). Συγκεκριμένα, ο ΔΜΣ υπολογίζεται 

ως βάρος/ύψος². Με βάση την ταξινόμηση του ΠΟΥ, οι ενήλικες με ΔΜΣ μεγαλύτερο 

ή ίσο με 30 kg/m2 χαρακτηρίζονται «με παχυσαρκία». 

Παγκοσμίως, η παιδική και η εφηβική παχυσαρκία αναδεικνύεται ως σοβαρό 

πρόβλημα, λαμβάνοντας υπ’ όψιν ότι το 2016, το 18% των παιδιών και των νέων 

ηλικίας 5–19 ετών είχαν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία που οδηγεί σε 

H 
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μακροπρόθεσμες σημαντικές δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία στην ενήλικη ζωή 

(https://www.who.int/health-topics/obesity#tab=tab_1). 

Η παχυσαρκία πρωτοεμφανίστηκε στη Διεθνή Ταξινόμηση Ασθενειών 

(International Classification of Diseases) το 1948, γεγονός το οποίο πέρασε 

απαρατήρητο (Burki, 2021). Σχεδόν 50 χρόνια αργότερα, το 1997, ο ΠΟΥ αναγνώρισε 

την παχυσαρκία ως χρόνια ασθένεια. Το ίδιο έκανε η Πορτογαλία το 2004, ενώ 

ακολούθησε η Ιταλία, 15 χρόνια αργότερα, το 2019. Ενδιάμεσα, το 2013, η Αμερικανική 

Ιατρική Ένωση (American Medical Association) ψήφισε μια πρόταση που όριζε την 

παχυσαρκία ως «παθολογική κατάσταση με πολλαπλές παθοφυσιολογικές πτυχές». Η 

απόφαση αυτή αποτέλεσε ένα ορόσημο στην πρόοδο προς την αποδοχή της 

παχυσαρκίας ως ασθένειας και στην πρόοδο προς τεκμηριωμένες προσεγγίσεις για 

την πρόληψη και τη θεραπεία της. Μόλις έναν χρόνο πριν, το 2021, η Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή κατέταξε την παχυσαρκία ως μια χρόνια και υποτροπιάζουσα ασθένεια που, 

με τη σειρά της, λειτουργεί ως πύλη για άλλες μη μεταδοτικές ασθένειες, όπως ο 

διαβήτης, οι καρδιαγγειακές παθήσεις και ο καρκίνος. Η πορεία αναγνώρισης της 

παχυσαρκίας ως χρόνιας ασθένειας παρουσιάζεται στο Σχήμα 1.1. 

Σύμφωνα με το Centers of Disease Control & Prevention (CDC) των Ηνωμένων 

Πολιτειών Αμερικής (ΗΠΑ), η παχυσαρκία είναι μια πολυπαραγοντική ασθένεια. 

Πολλοί παράγοντες μπορούν να συμβάλλουν στην υπερβολική αύξηση βάρους, 

συμπεριλαμβανομένης της συμπεριφοράς, της γενετικής και της λήψης ορισμένων 

φαρμάκων. Επιπλέον, κοινωνικοί και κοινοτικοί παράγοντες παίζουν ρόλο: το 

περιβάλλον παιδικής φροντίδας, το σχολικό περιβάλλον, το περιβάλλον της γειτονιάς, 

η πρόσβαση σε υγιεινά, οικονομικά τρόφιμα και ποτά και η πρόσβαση σε ασφαλή και 

βολικά μέρη για σωματική δραστηριότητα επηρεάζουν την ικανότητά μας να κάνουμε 

υγιεινές επιλογές (CDC, 2022).  
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Πηγή: World Obesity Federation, 2022 

 

Σχήμα 1.1: Η πορεία αναγνώρισης της παχυσαρκίας ως χρόνιας ασθένειας 

 

Οι Hruby & Hu (2015) κατηγοριοποίησαν τους παράγοντες κινδύνου 

παχυσαρκίας, τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες, σε «συναφείς με το άτομο» (π.χ. 

χαμηλή σωματική δραστηριότητα, καθιστικός τρόπος ζωής, έλλειψη ύπνου, 

κληρονομικότητα γονιδίων, ασθένειες, κ.λπ.), κοινωνικοοικονομικούς (π.χ. χαμηλή 

εκπαίδευση και φτώχεια) και «περιβαλλοντικούς» (π.χ. χαρακτηριστικά γειτονιάς, 

περιορισμένη πρόσβαση σε καταστήματα κ.λπ.). Οι Berlin et al (2017) εντόπισαν τρία 

λανθάνοντα προφίλ συμπεριφορών, τα οποία σχετίζονται με τον κίνδυνο παιδικού 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας. Τα προφίλ διαφέρουν ως προς τον χρόνο 

χρήσης οθονών, τη φυσική δραστηριότητα, την πρόσληψη έτοιμου γρήγορου φαγητού 

και την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. 

Η παχυσαρκία είναι ένας γνωστός παράγοντας κινδύνου για πολλές μη 

μεταδοτικές ασθένειες, συμπεριλαμβανομένης  

• της υπέρτασης,  

• του διαβήτη,  

• των καρδιαγγειακών παθήσεων και  

• ορισμένων μορφών καρκίνου.  

Κατά μέσο όρο στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ), το υπερβάλλον βάρος και η 

παχυσαρκία μειώνουν το προσδόκιμο ζωής κατά σχεδόν τρία χρόνια σύμφωνα με τα 

μαθηματικά μοντέλα του Οργανισμού Οικονομικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης 
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(ΟΟΣΑ) (OECD, 2019). Επίσης, στο πλαίσιο και της πανδημίας που διανύει 

ολόκληρος ο πλανήτης, μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι η παχυσαρκία αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης σοβαρών συμπτωμάτων COVID-19 και ανάγκης για εντατική 

θεραπεία (Caussy et al, 2020). 

Σύμφωνα με τον World Obesity Federation (2022), παγκοσμίως, περισσότερα 

από 160 εκατομμύρια χαμένα χρόνια υγιούς ζωής οφείλονταν στον υψηλό ΔΜΣ και ο 

αριθμός είναι πιθανό να συνεχίσει να αυξάνεται κάθε χρόνο. Επίσης, με βάση μοντέλα 

πρόβλεψης, τον Μάρτιο του 2022, ο παγκόσμιος επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν 

υψηλότερος στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες (19% έναντι 14%).  

 

1.1 Επιδημιολογία της παχυσαρκίας στον κόσμο 

Παγκοσμίως, το 39% των ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω είχαν υπερβάλλον 

βάρος ή παχυσαρκία το 2016 (WHO, 2021). Σύμφωνα με την World Population Review 

(https://worldpopulationreview.com/country-rankings/most-obese-countries) οι τρεις 

χώρες με το υψηλότερο ποσοστό παχυσαρκίας το 2022 ήταν το Ναουρού (μια 

νησιωτική δημοκρατία στον νότιο Ειρηνικό ωκεανό) με ποσοστό 61,0%, οι Νήσοι Κουκ 

(μια αυτοδιοικούμενη νησιωτική χώρα στον Νότιο Ειρηνικό Ωκεανό σε ελεύθερη 

σύνδεση με τη Νέα Ζηλανδία) με ποσοστό 55,9% και η Δημοκρατία του Παλάου (ένα 

σύμπλεγμα αποτελούμενο από περισσότερα των 200 νησιών του αρχιπελάγους των 

Καρολίνων νήσων στο δυτικό Ειρηνικό ωκεανό) με ποσοστό 55,3%.  

Στο Σχήμα 1.2 παρουσιάζεται το μερίδιο των ενηλίκων που είχαν υπερβάλλον 

βάρος ή παχυσαρκία σε όλο τον κόσμο για το 2016. Είναι προφανές ότι το μερίδιο των 

ατόμων με υπερβάλλον βάρος τείνει να είναι υψηλότερο στις πλουσιότερες χώρες και 

χαμηλότερο σε χώρες με χαμηλότερα εισοδήματα.  
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Σχήμα 1.2: Το μερίδιο των ενηλίκων με υπερβάλλον βάρος σε όλο τον κόσμο 

(2016). 

 

Τις τελευταίες δεκαετίες, ο επιπολασμός των ατόμων με παχυσαρκία έχει 

σχεδόν τριπλασιαστεί, ανά τον κόσμο. Σύμφωνα με τον ΠΟΥ σχεδόν 2 δισεκατομμύρια 

ενήλικες, 340 εκατομμύρια παιδιά και έφηβοι και 41 εκατομμύρια νήπια είχαν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία το 2016 (WHO, 2018a). Μέχρι το 2030 προβλέπεται 

ότι 1 στις 5 γυναίκες και 1 στους 7 άνδρες θα ζουν με παχυσαρκία (δηλαδή θα έχουν 

ΔΜΣ ≥ 30 kg/m2), που θα αντιστοιχεί σε περισσότερους από 1 δισεκατομμύριο 

ανθρώπους παγκοσμίως (World Obesity Federation, 2022). 

Στο Σχήμα 1.3 παρουσιάζεται το μερίδιο των ενηλίκων με παχυσαρκία σε 

ολόκληρο τον κόσμο. Αυτό που προκύπτει από το σχήμα είναι ότι ο επιπολασμός της 

παχυσαρκίας τείνει να είναι υψηλότερος σε πλουσιότερες χώρες σε ολόκληρη την 

Ευρώπη, τη Βόρεια Αμερική και την Ωκεανία. Αντίθετα, το ποσοστό ατόμων με 

παχυσαρκία είναι πολύ χαμηλότερο στη Νότια Ασία και την Yποσαχάρια Αφρική. 
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Πηγή: https://ourworldindata.org/obesity 

 

Σχήμα 1.3: Το μερίδιο των ενηλίκων με παχυσαρκία σε όλο τον κόσμο 

 

Περισσότεροι από ένας στους τρεις (36%) ενήλικες στις ΗΠΑ είχαν παχυσαρκία 

το 2016, με τις μη Ισπανόφωνες μαύρες γυναίκες να εμφανίζουν τα υψηλότερα 

ποσοστά παχυσαρκίας στην Αμερική (της τάξεως του 59%). Γενικά, τα ποσοστά 

παχυσαρκίας είναι υψηλότερα για τους Ισπανόφωνους, τους Μεξικανοαμερικανούς και 

τους μη Ισπανόφωνους μαύρους πληθυσμούς σε σχέση με τους Καυκάσιους. Τα 

υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας παρουσιάζονται στη Νότια και τη Μεσοδυτική 

περιοχή. Ένα σημαντικό αποτέλεσμα είναι ότι όλες οι πολιτείες στις ΗΠΑ έχουν 

ποσοστό παχυσαρκίας τουλάχιστον 20%. Ο αυτοαναφερόμενος επιπολασμός 

παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων των ΗΠΑ ανά Πολιτεία και Επικράτεια, σύμφωνα 

με τα στοιχεία του Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) για το 2020, 

παρουσιάζεται στο Σχήμα 1.4. Τα υψηλότερα ποσοστά (άνω του 39%) εμφανίζονται 

στην Πολιτεία του Μισισιπή (39,7%), στη Δυτική Βιρτζίνια (39,1%) και στην Αλαμπάμα 

(39,0%). Οι πολιτείες με τα χαμηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας είναι το Κολοράντο 

https://www.cdc.gov/brfss/


9 

 

(24,2%), η Περιφέρεια Κολούμπια (η επίσημη ονομασία της Ουάσιγκτον) (24,3%), η 

Μασαχουσέτη (24,4%) και η Χαβάη (24,5%) 

(https://www.cdc.gov/obesity/data/adult.html). 

 

 

Πηγή: https://www.cdc.gov/obesity/data/prevalence-maps.html#overall 

 

Σχήμα 1.4: Ο αυτοαναφερόμενος επιπολασμός παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων 

των ΗΠΑ ανά Πολιτεία και Επικράτεια, σύμφωνα με τα στοιχεία του Behavioral Risk 

Factor Surveillance System (BRFSS) για το 2020 

 

Η χώρα της Νότιας Αμερικής με το μεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας είναι η 

Αργεντινή – το 28,3% του πληθυσμού έχει παχυσαρκία (Σχήμα 1.5). Η Χιλή έρχεται 

στη δεύτερη θέση, με επιπολασμό παχυσαρκίας ίσο με 28% ενώ στην τρίτη θέση 

βρίσκεται η Ουρουγουάη με 27,9%. Αντίθετα, τα χαμηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας 

εντοπίζονται στο Περού (19,7%), στον Ισημερινό (19,9%), στη Βολιβία και τη Γουιάνα 

(20,2%). 

 

https://www.cdc.gov/brfss/
https://www.cdc.gov/brfss/
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Πηγή: https://www.cdc.gov/obesity/data/prevalence-maps.html#overall 

 

Σχήμα 1.5: Ο επιπολασμός παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων ανά χώρα της Νότιας 

Αμερικής 

 

Η Αφρική είναι η ήπειρος, η οποία έχει το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό να ανήκουν 

σε αυτή χώρες που έχουν από τα χαμηλότερα και από τα υψηλότερα ποσοστά 

παχυσαρκίας στον κόσμο. Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ενηλίκων ανά χώρα της 

Αφρικής παρουσιάζεται στο Σχήμα 1.6 (https://landgeist.com/2022/03/28/obesity-in-

africa/). Το υψηλότερο ποσοστό εμφανίζεται στη Λιβύη (32,5%) ενώ το χαμηλότερο 

στην Αιθιοπία (4,5%). Γενικά, τα υψηλότερα ποσοστά (άνω του 26%) εμφανίζονται 

στις Μεσογειακές χώρες (Αλγερία, Τυνησία, Λιβύη, Αίγυπτος, Μαρόκο) και στη Νότιο 

Αφρική. Τα χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται κατά βάση στις χώρες της Κεντρικής 
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Αφρικής (Yποσαχάριες χώρες). Η Αιθιοπία και η Ερυθραία βρίσκονται στην 8η και στην 

10η θέση, αντίστοιχα, της παγκόσμιας κλίμακας των χωρών με μικρότερο ποσοστό 

παχυσαρκίας. Στο παγκόσμιο Top 25 των χωρών με παχυσαρκία βρίσκονται η Λιβύη 

και η Αίγυπτος (στην 16η και 18η θέση, αντίστοιχα). 

 

 

Πηγή: https://landgeist.com/2022/03/28/obesity-in-africa/ 

 

Σχήμα 1.6: Ο επιπολασμός παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων ανά χώρα της 

Αφρικής 

 

Όσον αφορά την Ασία (Σχήμα 1.7), τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας 

εμφανίζονται στο Κουβέιτ (37,9%), την Ιορδανία (35,5%) και την Σαουδική Αραβία 

(35,4%). Τα χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στο Βιετνάμ (2,1%), το Μπαγκλαντές 

(3,6%) και τη Λαϊκή Δημοκρατία του Ανατολικού Τιμόρ (3,8%). Γενικά, φαίνεται ότι τα 

υψηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στις χώρες της Μέσης Ανατολής, ενώ τα 

χαμηλότερα ποσοστά εμφανίζονται στις χώρες της Νότιας και Νοτιοανατολικής Ασίας. 
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Πηγή: https://landgeist.com/2022/03/28/obesity-in-africa/ 

 

Σχήμα 1.7: Ο επιπολασμός παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων ανά χώρα της Ασίας 

 

Η Αυστραλία έχει ένα από τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας στον κόσμο. 

Το 2017-19 η Αυστραλία κατέλαβε την πέμπτη θέση μεταξύ των χωρών του ΟΟΣΑ με 

το ένα τρίτο (31%) των ενηλίκων της Αυστραλίας να ζουν με παχυσαρκία (Organisation 

for Economic Co-operation and Development. Health at a Glance 2017: OECD 

Indicators (Overweight and obesity among adults) Paris: OECD Publishing 2017.). 

Περίπου 14 εκατομμύρια Αυστραλοί ζουν με υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία - αυτό 

στην πραγματικότητα σημαίνει 2 στους 3 ενήλικες και 1 στα 4 παιδιά (Australian 

Bureau of Statistics, 2019).  

Στο Σχήμα 1.8 παρουσιάζονται τα ποσοστά υπερβάλλοντος βάρους ή 

παχυσαρκίας ανά Πρωτοβάθμιο Δίκτυο Υγείας (ΠΔΥ) της Αυστραλίας κατά την 

περίοδο 2014–15. Τον υψηλότερο επιπολασμό υπερβάλλοντος βάρους και 

παχυσαρκίας είχε το ΠΔΥ της Νότιας Αυστραλίας (73%), ενώ τον χαμηλότερο 

επιπολασμό είχε το ΠΔΥ του Βόρειου Σίδνεϋ (53%). Τέσσερα ΠΔΥ (Country South 
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Australia, Western New South Wales, Darling Downs and West Moreton 

(Queensland), and Western Victoria) είχαν επιπολασμό άνω του 70%. 

 

 

Πηγή: https://nacchocommunique.com/2017/11/27/naccho-aboriginal-health-and-obesity-download-aihw-

report-a-picture-of-overweight-and-obesity-in-australia/ 

 

Σχήμα 1.8: Ο επιπολασμός υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας ανά Πρωτοβάθμιο 

Δίκτυο Υγείας (ΠΔΥ) της Αυστραλίας κατά την περίοδο 2014–15 

 

1.2 Επιδημιολογία της παχυσαρκίας στην Ευρώπη  

Κατά μέσο όρο σε όλες τις χώρες της ΕΕ, περισσότεροι από ένας στους έξι 

ενήλικες (17%) είχαν παχυσαρκία το 2018, σύμφωνα με αυτοαναφερόμενα στοιχεία 

που συλλέχθηκαν (Σχήμα 1.9). Τα ποσοστά παχυσαρκίας μεταξύ των ενηλίκων 

ποικίλλουν περισσότερο από δύο φορές στις χώρες της EE, από 10% στη Ρουμανία 

έως 26% στη Μάλτα. Ενώ στις περισσότερες χώρες η παχυσαρκία είναι πιο 

διαδεδομένη στους άνδρες, στην Ολλανδία, τη Λιθουανία, τη Λετονία, την Τουρκία και 
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την Ισλανδία υπάρχουν πολύ περισσότερες γυναίκες που έχουν παχυσαρκία σε σχέση 

με τους άνδρες (OECD/European Union, 2020). 

 

 
Note: The EU average is unweighted. 

Source: OECD Health Statistics 2020 (based on EU-SILC 2017 and EHIS 2014 for several 

countries). 

http://oe.cd/cyprus-disclaimer 

 

Σχήμα 1.9: Αυτοαναφερόμενα ποσοστά παχυσαρκίας μεταξύ ενηλίκων στην ΕΕ το 

2018 (ή το πλησιέστερο έτος) 

 

Τα ποσοστά παχυσαρκίας με βάση την πραγματική μέτρηση του ύψους και του 

βάρους είναι υψηλότερα από αυτά που βασίζονται σε αυτοαναφερόμενα δεδομένα. 

Αυτό ισχύει καθώς πολλοί άνθρωποι είτε υπερεκτιμούν το ύψος τους είτε υποεκτιμούν 

το βάρος τους. Ωστόσο, αυτά τα πιο αξιόπιστα δεδομένα είναι διαθέσιμα μόνο σε 

περιορισμένο αριθμό χωρών. Εξετάζοντας τα δεδομένα μέτρησης για εννέα χώρες της 

EE, ο μέσος επιπολασμός της παχυσαρκίας είναι 24% (Σχήμα 1.10). Το υψηλότερο 

ποσοστό είναι στην Ουγγαρία (30%) και το χαμηλότερο στη Γαλλία (17%) 

(OECD/European Union, 2020). 
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Note: The EU average is unweighted. 

Source: OECD Health Statistics 2020. 

 

Σχήμα 1.10: Ποσοστά παχυσαρκίας μεταξύ ενηλίκων στην ΕΕ το 2018 (ή το 

πλησιέστερο έτος) 

 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, ο επιπολασμός της παχυσαρκίας έχει αυξηθεί 

στην ΕΕ. Μεταξύ των 18 χωρών της ΕΕ με αυτοαναφερόμενα δεδομένα διαθέσιμα 

από το 2000 περίπου, το μέσο ποσοστό παχυσαρκίας αυξήθηκε από 11% το 2000 σε 

17% το 2018 (Σχήμα 1.11). Η Φινλανδία και η Λετονία σημείωσαν ιδιαίτερα μεγάλες 

αυξήσεις.  

Ο αυξανόμενος επιπολασμός της παχυσαρκίας στην ΕΕ οφείλεται κατά βάση 

σε έναν αριθμό συμπεριφορικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, 

συμπεριλαμβανομένης της αστικοποίησης, της αυξημένης καθιστικής συμπεριφοράς 

και της ευρείας διαθεσιμότητας και εμπορίας ενεργειακά πυκνών τροφίμων.  

Οι κοινωνικά μειονεκτούσες ομάδες κινδυνεύουν ιδιαίτερα να αποκτήσουν 

παχυσαρκία, είτε λόγω λιγότερο υγιεινών διατροφικών συνηθειών είτε λόγω έλλειψης 

σωματικής δραστηριότητας. Για παράδειγμα, ο επιπολασμός της χαμηλής 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών είναι 59% υψηλότερος στις γυναίκες με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο στην Αγγλία σε σύγκριση με τις γυναίκες με υψηλό μορφωτικό 

επίπεδο. Στην Ισπανία, ο επιπολασμός της χαμηλής φυσικής δραστηριότητας είναι 

περίπου 50% υψηλότερος σε άτομα με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο (Graf & Cecchini, 

2017). 
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Note: The EU average is unweighted. 

Source: OECD Health Statistics 2020, https://doi.org/10.1787/health-data-en, complemented with 

EU-SILC 2017 and EHIS 2008 for several countries. 

 

Σχήμα 1.11: Αυτό-αναφερόμενα ποσοστά παχυσαρκίας στην ΕΕ τα έτη 2000, 

2008 και 2018 (ή το πλησιέστερο έτος) 

  

 

Προβλέψεις για την εξέλιξη του επιπολασμού της παχυσαρκίας 

Σύμφωνα με τον World Obesity Federation (2022), στην Ευρώπη, σχεδόν 1 

στους 3 άνδρες (29,42%) και γυναίκες (29,97%) προβλέπεται να έχουν ΔΜΣ 

μεγαλύτερο από ή ίσο με 30 kg/m2 έως το 2030. Αυτό ισοδυναμεί με περίπου 102 

εκατομμύρια άνδρες και 113 εκατομμύρια γυναίκες σε κίνδυνο για επιπλοκές της 

παχυσαρκίας έως το 2030. Από αυτούς, περισσότεροι από 26 εκατομμύρια άνδρες 

προβλέπεται να έχουν ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 35 kg/m2 και σχεδόν 6 

εκατομμύρια προβλέπεται να έχουν ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 40 kg/m2, ενώ 44 

εκατομμύρια γυναίκες προβλέπεται να έχουν ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 35kg/m2 

και 14 εκατομμύρια ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 40 kg/m2. Το 2010, 63 εκατομμύρια 

άνδρες και 83,5 εκατομμύρια γυναίκες στην Ευρώπη είχαν ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο 

με 30 kg/m2. 

Οι εκτιμήσεις του επιπολασμού της παχυσαρκίας για τις γυναίκες στην Ευρώπη 

το 2030, με βάση τα στοιχεία του NCD Risk Factor Collaboration (2017) και τις 
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προβλέψεις του World Obesity Federation (2022), κυμαίνονται από 21% στη Δανία και 

την Ελβετία έως 50% στην Τουρκία. Να σημειωθεί ότι ο επιπολασμός στην Τουρκία 

είναι κατά 13 ποσοστιαίες μονάδες υψηλότερος από τον δεύτερο μεγαλύτερο που 

αφορά το Ηνωμένο Βασίλειο. Όσον αφορά τους άνδρες, οι εκτιμήσεις του 

επιπολασμού το 2030, κυμαίνονται από 17% στο Τατζικιστάν έως 37% στη Μάλτα, 

την Ουγγαρία και το Ηνωμένο Βασίλειο.  

Στο Σχήμα 1.12 παρουσιάζεται η ποσοστιαία κατανομή των ενηλίκων που 

έχουν υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία στην Ευρώπη για το 2019.  

 

 
 

Σχήμα 1.12: Το μερίδιο των ενηλίκων που είναι υπερβάλλον βάρος ή 

παχυσαρκία στην Ευρώπη το έτος 2019. 
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1.3 Επιδημιολογία της παχυσαρκίας στην Ελλάδα  

Σύμφωνα με το World Obesity Observatory, το οποίο χρησιμοποιεί τα στοιχεία 

της EUROSTAT, ο αυτοαναφερόμενος επιπολασμός της παχυσαρκίας το 2019 για το 

σύνολο των ενήλικων Ελλήνων ήταν 16,7% ενώ ο αυτοαναφερόμενος επιπολασμός 

της υπερβάλλοντος βάρους ήταν 41,0% (Σχήμα 1.13). Τα αντίστοιχα ποσοστά για 

τους άνδρες ήταν 16,8% και 50,1% ενώ για τις γυναίκες ήταν 16,6% και 32,6%. 

 

 

 
Πηγή: World Obesity Observatory 

(https://data.worldobesity.org/country/greece-80/#data_prevalence) 

 

Σχήμα 1.13: Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας των ενήλικων στην Ελλάδα το 

έτος 2015 

 

Σύμφωνα με το World Population Review.com το ποσοστό παχυσαρκίας το 

2022 στην Ελλάδα εκτιμάται ότι είναι 24,9%. Με το ποσοστό αυτό, η Ελλάδα 
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κατατάσσεται στην 53η θέση παγκοσμίως (https://worldpopulationreview.com/country-

rankings/most-obese-countries). 

 

Εκτός από τις προαναφερθείσες εκτιμήσεις, μια μεγάλης κλίμακας πανελλαδική 

επιδημιολογική μελέτη που διεξήχθη προς τα τέλη της δεκαετίας του 2000 (Tzotzas et 

al, 2010), και στην οποία συμμετείχαν 17.341 άτομα ηλικίας 20 έως 70 ετών, έδειξε 

ότι:  

• ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους/ παχυσαρκίας ήταν 

57,2%. 

•  o επιπολασμός μεταξύ των ανδρών ήταν 66,8%, ενώ μεταξύ των 

γυναικών ήταν 48,2%.  

 

Μεταξύ άλλων, τον επιπολασμό της παχυσαρκίας μελέτησε και η Πανελλήνια 

Μελέτη Διατροφής και Υγείας (ΠΑΜΕΔΥ) (Magriplis et al, 2019b) που 

πραγματοποιήθηκε το 2014-15, σε δείγμα 3.775 ενηλίκων.  

• Ο επιπολασμός υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας βρέθηκε ίσος 

με 47,6%, με τους άνδρες να έχουν κατά 18 ποσοστιαίες μονάδες 

υψηλότερο επιπολασμό από τις γυναίκες (58,2% έναντι 40,3%).  

 

Στα Σχήματα 1.14 και 1.15 παρουσιάζεται η αυξητική τάση του επιπολασμού 

ανδρών και γυναικών που ζουν με παχυσαρκία, κατά την περίοδο 2000 – 2019. Στα 

Σχήματα 1.16 και 1.17 φαίνεται μια μικρή αυξητική τάση του ποσοστού ανδρών και 

γυναικών που ζουν με υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία (2000-2019), σύμφωνα με 

συλλογή στοιχείων από το World Obesity Observatory. 
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Πηγή: World Obesity Observatory 

 

Σχήμα 1.14: Ποσοστό Ελλήνων ανδρών που ζουν με παχυσαρκία (2000-

2009) 

 

 
Πηγή: World Obesity Observatory 

 

Σχήμα 1.15: Ποσοστό Ελληνίδων γυναικών που ζουν με παχυσαρκία (2000-

2009) 
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Πηγή: World Obesity Observatory 

 

Σχήμα 1.16: Ποσοστό ανδρών που ζουν με υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία 

στην Ελλάδα (2000-2019) 

 

 
Πηγή: World Obesity Observatory 

 

Σχήμα 1.17: Ποσοστό γυναικών που ζουν με υπερβάλλον βάρος ή 

παχυσαρκία στην Ελλάδα (2000-2019) 
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Πηγή: https://www.dianeosis.org/2016/04/paxysarkia_stin_ellada_tis_krisis/ 

 

 

Προβλέψεις για την εξέλιξη του επιπολασμού της παχυσαρκίας 

Στο Σχήμα 1.18 παρουσιάζονται στοιχεία που αφορούν την πρόβλεψη του 

επιπολασμού του ενήλικου και παιδικού πληθυσμού της Ελλάδας το 2030, σύμφωνα 

με τον World Obesity Federation (2022).  

Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας στην Ελλάδα όσον αφορά τον ενήλικο 

πληθυσμό το 2030 θα είναι 31,4%, ποσοστό που κρίνεται υψηλό, κατατάσσοντας την 

Ελλάδα στην 6η θέση στη λίστα με τις Ευρωπαϊκές χώρες. Ο επιπολασμός των 

ενηλίκων ανδρών στην Ελλάδα με ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 30 kg/m2 το 2030 θα 

είναι 32,15%. Το αντίστοιχο ποσοστό για τις Ελληνίδες θα είναι 30,66%. Ο 

επιπολασμός των Ελλήνων με ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 35 kg/m2 θα είναι 9,52%, 

ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τις Ελληνίδες θα είναι περίπου 2 εκατοστιαίες μονάδες 

υψηλότερο από αυτό των ανδρών (δηλαδή, 11,86%).  

Ο επιπολασμός των ατόμων με ΔΜΣ μεγαλύτερο από ή ίσο με 40 kg/m2 στην 

Ελλάδα εκτιμάται ότι θα είναι 2,64%, ενώ οι Ελληνίδες θα έχουν περίπου 1 εκατοστιαία 

μονάδα υψηλότερο επιπολασμό σε σχέση με τους άνδρες (δηλαδή, 3,59%). Η ετήσια 

αύξηση στον επιπολασμό της παχυσαρκίας ενηλίκων κατά την περίοδο 2010-2030 

είναι της τάξεως του 1,5%, ποσοστό που χαρακτηρίζεται ως μέτριο. 
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Πηγή: World Obesity Federation, 2022 

 

Σχήμα 1.18: Πρόβλεψη του επιπολασμού του ενήλικου και παιδικού πληθυσμού 

της Ελλάδας το 2030, σύμφωνα με τον World Obesity Federation, 2022 
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1.4 Επιδημιολογικά δεδομένα για την παιδική παχυσαρκία 

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα σοβαρότερα ζητήματα δημόσιας 

υγείας της εποχής μας. Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας έχει αυξηθεί απότομα 

παγκοσμίως, τροφοδοτούμενος από τη βαθιά διατροφική μετάβαση σε 

επεξεργασμένα τρόφιμα και δίαιτες υψηλών θερμίδων και από έναν ολοένα και πιο 

καθιστικό τρόπο ζωής που χαρακτηρίζεται από «μηχανοποιημένες» μετακινήσεις, 

αστικοποίηση και τεχνολογία πληροφοριών (Hruby & Hu, 2015).  

Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο αριθμός των κοριτσιών με παχυσαρκία αυξήθηκε από 

5 εκατομμύρια το 1975 σε 50 εκατομμύρια το 2016 (NCD Risk Factor, 2017) και ο 

αριθμός των αγοριών με παχυσαρκία αυξήθηκε από 6 εκατομμύρια το 1975 σε 74 

εκατομμύρια το 2016. Το 73% της αύξησης σε απόλυτους αριθμούς μπορεί να 

εξηγηθεί από την αύξηση του επιπολασμού της παχυσαρκίας και όχι από την αύξηση 

του πληθυσμού (NCD Risk Factor, 2017). Ο ΠΟΥ αναφέρει ότι το ποσοστό των 

παιδιών και των εφήβων ηλικίας 5-19 ετών που έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

έχει αυξηθεί από 4% το 1975 σε περίπου 18% το 2016 (WHO, 2021). Στο Σχήμα 1.19 

παρουσιάζεται το μερίδιο των παιδιών ηλικίας 2 έως 4 ετών που έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία με βάση τα Πρότυπα Παιδικής Ανάπτυξης του ΠΟΥ σε όλο τον 

κόσμο για το 2016 ενώ στο Σχήμα 1.20 παρουσιάζεται το μερίδιο των παιδιών ηλικίας 

2 έως 4 ετών που έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία με βάση τα Πρότυπα 

Παιδικής Ανάπτυξης του ΠΟΥ στην Ευρώπη για το 2016. 

Στην Ευρώπη, τα πιο ακριβή συγκρίσιμα δεδομένα σχετικά με τον επιπολασμό 

της παιδικής παχυσαρκίας παρέχονται από την Ευρωπαϊκή Πρωτοβουλία Επιτήρησης 

της Παιδικής Παχυσαρκίας του ΠΟΥ (WHO European Childhood Obesity Surveillance 

Initiative - COSI) (WHO, 2019a). Η μελέτη COSI ξεκίνησε το 2007 ως απάντηση στην 

έλλειψη τυποποιημένων δεδομένων επιτήρησης. Στο πλαίσιο της μελέτης COSI, οι 

χώρες συλλέγουν δεδομένα μέτρησης για το ύψος και το βάρος των παιδιών ηλικίας 

6-9 ετών και τα ποσοστά επίπτωσης υπολογίζονται σύμφωνα με τους ορισμούς του 

ΠΟΥ. Στον τελευταίο γύρο, συλλέχθηκαν δεδομένα σε 41 χώρες μεταξύ 2015 και 2016. 

Από τις 19 χώρες που συμμετείχαν στην τρέχουσα μελέτη, οι 14 συμβάλλουν στην 

COSI. Σε αυτές τις χώρες, ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους και της 

παχυσαρκίας κυμαινόταν από 17,6% έως 41,9% για τα αγόρια και από 20,1% έως 
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38,5% για τα κορίτσια, και ο επιπολασμός της παχυσαρκίας ήταν 4,9–21% μεταξύ των 

αγοριών και 5,1– 14,9% μεταξύ των κοριτσιών (Σχήμα 1.21). Τα δεδομένα της COSI 

υποδηλώνουν μια αυξανόμενη διαφοροποίηση βορρά-νότου, με τον υψηλότερο 

επιπολασμό του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας στη Νότια Ευρώπη. 

Στις χώρες που συνέλεξαν δεδομένα για περισσότερες από μία ηλικιακές ομάδες, ο 

επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας έτεινε να αυξάνεται με 

την ηλικία (WHO, 2018b). Ο επιπολασμός της σοβαρής παχυσαρκίας κυμαινόταν από 

1% έως 5,5% μεταξύ των χωρών COSI.  

Τα στοιχεία της Eurostat (2018) δείχνουν ότι ο αριθμός των παιδιών ηλικίας 0–

14 ετών σε χώρες της EE το 2016 ήταν περίπου 79 εκατομμύρια.  

Στο «καλύτερο σενάριο» των δεδομένων της COSI (δηλαδή επιπολασμός 18% 

υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας για τα αγόρια και 20% για τα κορίτσια και 

επιπολασμός 1% για σοβαρή παχυσαρκία), περίπου 7,1 εκατομμύρια αγόρια και 7,8 

εκατομμύρια κορίτσια ζουν με υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία στην Ευρώπη. Αυτό 

υπερβαίνει τον συνολικό πληθυσμό του Βελγίου (11,5 εκατομμύρια κάτοικοι) (List of 

European countries by population, 2019). Ο αριθμός των παιδιών με σοβαρή 

παχυσαρκία υπολογίζεται σε σχεδόν 800.000, που είναι κοντά στον συνολικό 

πληθυσμό της Κύπρου (List of European countries by population, 2019). Μια σχετικά 

πρόσφατη πρόβλεψη έδειξε ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας των ενηλίκων στην 

Ευρώπη θα έχει αυξηθεί έως το 2025 (Pineda et al, 2018).  

Ως αποτέλεσμα, έχει εκφραστεί ανησυχία για τη μελλοντική επιβάρυνση των μη 

μεταδοτικών ασθενειών, οι οποίες συνδέονται με το υπερβάλλον βάρος και την 

παχυσαρκία, γεγονός που θα έχει σοβαρές επιπτώσεις στην οικονομική βιωσιμότητα 

των εθνικών συστημάτων παροχής υγειονομικής περίθαλψης.  

 

Η πρόληψη αναγνωρίζεται ως το πιο αποτελεσματικό μέσο για τον περιορισμό της 

επιδημίας της παχυσαρκίας μακροπρόθεσμα.   
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Σχήμα 1.19: Το μερίδιο των παιδιών ηλικίας 2 έως 4 ετών που έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία με βάση τα Πρότυπα Παιδικής Ανάπτυξης του 

ΠΟΥ στην Ευρώπη για το 2016 

 

 
Σχήμα 1.20: Το μερίδιο των παιδιών ηλικίας 2 έως 4 ετών που έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία με βάση τα Πρότυπα Παιδικής Ανάπτυξης του ΠΟΥ στην 

Ευρώπη για το 2016 
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Σχήμα 1.21: Επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας στις 14 

χώρες που συνεισφέρουν δεδομένα στην COSI, 2015–2016 

 

Σύμφωνα με τα στοιχεία που παρουσίασε ο ΠΟΥ για τα έτη 2015-2017, η 

Ελλάδα μαζί με άλλες χώρες της Νότιας Ευρώπης (Κύπρος, Ιταλία, Μάλτα, Σαν 

Μαρίνο, Ισπανία) παρουσιάζουν τα υψηλότερα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας στην 

Ευρώπη. Περίπου ένα στα πέντε παιδιά (ποσοστό 18% έως 21% ανάλογα με τη χώρα) 

έχει παχυσαρκία (WHO, 2018c). 

Η έκθεση του ΟΟΣΑ αναφέρει ότι το 44% των αγοριών και το 38% των 

κοριτσιών σχολικής ηλικίας στην Ελλάδα έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία. Για 

λόγους σύγκρισης, να αναφέρουμε ότι το μέσο ποσοστό στις υπόλοιπες χώρες του 

ΟΟΣΑ είναι 25% και 22%, αντίστοιχα (ΟECD, 2013). 

Σύμφωνα με το World Obesity Observatory, ο κίνδυνος παχυσαρκίας – ένας 

σύνθετος δείκτης που βασίζεται στον επιπολασμό της παχυσαρκίας, τον ρυθμό 

αύξησης, την πιθανοφάνεια επίτευξης του στόχου του 2025, τον δείκτη θεραπείας και 

τα επίπεδα καθυστέρησης στην παιδική ηλικία – είναι 7,5 στα 10, ο οποίος 

χαρακτηρίζεται ως υψηλός (https://data.worldobesity.org/country/greece-80/). Ο 

εθνικός παιδικός κίνδυνος παχυσαρκίας – ένας δείκτης που λαμβάνει υπ’ όψιν τον 
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τρέχοντα επιπολασμό, τον κίνδυνο μελλοντικής παχυσαρκίας, την παχυσαρκία της 

μητέρας, το κάπνισμα της μητέρας και τα ποσοστά θηλασμού  – είναι 8 στα 11, ο 

οποίος χαρακτηρίζεται ως υψηλός. Στο Σχήμα 1.22 παρουσιάζεται ο επιπολασμός της 

παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα το έτος 2015. 

Στον Πίνακα 1.1 παρουσιάζεται ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας στην Ελλάδα σύμφωνα με τα δεδομένα από 3 ευρωπαϊκές 

μελέτες, στις οποίες συμμετείχε και η Ελλάδα. Καθώς αυξάνεται η ηλικία, φαίνεται ότι 

υπάρχει μια σημαντική αύξηση του επιπολασμού, με αυτόν να διπλασιάζεται από την 

προσχολική ηλικία (4-6 ετών) στην προεφηβική (10-12 ετών) ηλικία.  

 

 
Πηγή: World Obesity Observatory 

(https://www.dianeosis.org/wpcontent/uploads/2022/02/obesity_final11022022.pdf) 

 

Σχήμα 1.22: Ο επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα το έτος 2015 
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Πίνακας 1.1: Ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας στην Ελλάδα σύμφωνα με τα δεδομένα 

από ευρωπαϊκές μελέτες 

Μελέτη Ηλικιακό εύρος Επιπολασμός 

ToyBox 4-6 ετών 20,6% 

Feel4Diabetes 6-10 ετών 38,5% 

ENERGY 10-12 ετών 41,2% 

 

Κατά τον 20ο αιώνα, οι κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, οι οποίες στο πέρασμα 

των δεκαετιών βελτιώθηκαν, αποτέλεσαν σημαντικό παράγοντα, ο οποίος 

διαδραμάτισε ιδιαίτερο ρόλο στην τάση του σωματικού βάρους, συμβάλλοντας στην 

αύξηση του βάρους των μαθητών, στην Ελλάδα (Papadimitriou et al, 2006). Σε εθνικό 

επίπεδο, έχουν διεξαχθεί αρκετές μελέτες στον παιδικό πληθυσμό μέσα από τις οποίες 

αναδείχθηκαν σημαντικά αποτελέσματα αναφορικά με την παιδική παχυσαρκία. Από 

τις πιο γνωστές μελέτες, οι οποίες περιγράφονται εν συντομία παρακάτω, ήταν η 

GENESIS, η GENDAI, η Μελέτη ΒΥΡΩΝΑΣ, η GRECO, η PANACEA, η εθνική δράση 

για την υγεία «EYZHN». 

Συγκεκριμένα, από πανελλαδική καταγραφή που πραγματοποιήθηκε στην 

Ελλάδα σε 124.113 παιδιά της τρίτης και πέμπτης τάξης του δημοτικού σχολείου, 

δηλαδή ηλικίας 8 και 10 ετών, προέκυψε ότι το 33,4% ταξινομήθηκε με κεντρική 

παχυσαρκία (Grigorakis et al, 2016). Η κεντρική παχυσαρκία (εναπόθεση λίπους στο 

άνω τμήμα του σώματος – κοιλιακή χώρα) ήταν σημαντικά συχνότερη στα αγόρια 

παρά στα κορίτσια (36,0% έναντι 30,7%) και ήταν παρούσα στο 95% των παιδιών με 

παχυσαρκία, καθώς και σε ένα σημαντικό ποσοστό παιδιών με υπερβάλλον βάρος 

(69,5%) και κανονικό βάρους (12,0%). 

Η επιδημιολογική μελέτη Growth, Exercise and Nutrition Epidemiological Study 

in preSchoolers (GENESIS) είχε ως σκοπό να αξιολογήσει την πρόσληψη τροφής και 

θρεπτικών συστατικών, καθώς και την ανάπτυξη ενός αντιπροσωπευτικού δείγματος 

Ελλήνων νηπίων και παιδιών προσχολικής ηλικίας (Manios, 2006). Η μελέτη 

GENESIS διεξήχθη από τον Απρίλιο του 2003 έως τον Ιούλιο 2004, σε έναν 

αντιπροσωπευτικό αριθμό τυχαία επιλεγμένων (μέσω πολυσταδιακής και 

στρωματοποιημένης δειγματοληψίας) δημόσιων και ιδιωτικών βρεφονηπιακών 
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σταθμών καθώς και παιδικών σταθμών από δήμους πέντε νομών της Ελλάδας 

(Αττικής, Αιτωλοακαρνανίας, Θεσσαλονίκης, Χαλκιδικής και Ηλείας).  

Από το σύνολο των παιδιών ηλικίας 1 – 5 ετών, που προσκλήθηκαν, 

απάντησαν θετικά τα 2.374 παιδιά με ποσοστό συμμετοχής που κυμαίνεται από 54% 

έως 95%, φτάνοντας τα υψηλότερα ποσοστά στις αγροτικές περιοχές και τα 

χαμηλότερα στις αστικές περιοχές. Οι νομοί που επιλέχθηκαν ήταν διάσπαρτοι στην 

ελληνική επικράτεια, ενώ ο συνολικός πληθυσμός τους αποτελεί περίπου το 70% του 

συνολικού ελληνικού πληθυσμού. Ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους για 

παιδιά από 12 έως 24 μηνών ήταν 16,8% για τα αγόρια και 12,6% για τα κορίτσια. Για 

τα παιδιά 25 έως 36 μηνών, ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους ήταν 14,0% 

για τα αγόρια και 15,2% για τα κορίτσια. Σε κίνδυνο για παχυσαρκία ήταν το 18,6% 

των αγοριών και το 18,5% των κοριτσιών Για τα παιδιά 37 έως 48 μηνών, ο 

επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους ήταν 19,4% για τα αγόρια και 15,2% για τα 

κορίτσια. Σε κίνδυνο για παχυσαρκία ήταν το 17,0% των αγοριών και το 20,6% των 

κοριτσιών. Για τα μεγαλύτερα παιδιά (49 έως 60 μηνών), ο επιπολασμός του 

υπερβάλλοντος βάρους ήταν 18,9% για τα αγόρια και 20,0% για τα κορίτσια. Σε 

κίνδυνο για παχυσαρκία ήταν το 16,5% των αγοριών και το 20,5% των κοριτσιών. Για 

την κατάταξη των παιδιών, χρησιμοποιήθηκαν τα διαγράμματα ανάπτυξης βάρους 

προς ανάστημα του CDC για τα παιδιά ηλικίας έως 24 μηνών. Πιο συγκεκριμένα, τα 

παιδιά ταξινομήθηκαν ως με «ελλιπές βάρος» εάν ο λόγος ήταν μικρότερος ή ίσος με 

το 5ο εκατοστημόριο και ως «με υπερβάλλον βάρος» εάν ο λόγος ήταν μεγαλύτερος ή 

ίσος με το 95ο εκατοστημόριο. Για παιδιά ηλικίας άνω των 24 μηνών, 

χρησιμοποιήθηκαν τα διαγράμματα ανάπτυξης ΔΜΣ ανά ηλικία του CDC, με τα παιδιά 

να κατηγοριοποιούνται ως παιδιά με ελλιπές βάρος (≤ 5ο εκατοστημόριο), σε κίνδυνο 

υπερβάλλοντος βάρους (85ο – 95ο εκατοστημόριο) και με υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία (≥ 95ο εκατοστημόριο) (Manios, 2006). 

Η μελέτη Gene-Diet Attica Investigation on childhood obesity (GENDAI) είχε ως 

σκοπό να διερευνήσει τη συμβολή της γενετικής και της διατροφής στην παιδική 

παχυσαρκία και να διερευνήσει τις πιθανές αλληλεπιδράσεις μεταξύ τους (Papoutsakis 

et al, 2007). Ο πληθυσμός – στόχος της μελέτης GENDAI ήταν παιδιά που φοιτούσαν 

στην πέμπτη και την έκτη τάξη του δημοτικού σχολείου που κατοικούσαν στην 
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Περιφέρεια Αττικής. Οι περιοχές από τις οποίες προήλθαν οι μαθητές ήταν παρόμοιες 

και αστικής φύσης. Το δείγμα προήλθε αποκλειστικά από δημόσια σχολεία. Στη 

μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε από τον Νοέμβριο του 2005 έως και τον Ιούνιο 

του 2006, συμμετείχαν συνολικά 40 σχολεία από την Περιφέρεια Αττικής. Συνολικά 

920 μαθητές (491 κορίτσια and 429 αγόρια) ηλικίας 10 έως 14 ετών συμμετείχαν στη 

μελέτη. Από αυτά, το 30,5% ταξινομήθηκαν έχοντας υπερβάλλον βάρος και το 8,8% 

έχοντας παχυσαρκία. 

Από τον Μάιο έως τον Ιούλιο του 2007, διενεργήθηκε μια συγχρονική 

επιδημιολογική μελέτη, η οποία διεξήχθη μέσω τηλεφωνικών συνεντεύξεων και είχε 

ως σκοπό να αξιολογήσει τα πρότυπα του τρόπου ζωής σε σχέση με τον ΔΜΣ, σε ένα 

αντιπροσωπευτικό δείγμα του ελληνικού παιδιατρικού πληθυσμού (Kontogianni et al, 

2010). Το δείγμα της μελέτης αποτελείτο από 1.305 παιδιά και έφηβους (ηλικίας 3 έως 

18 ετών). Συγκεκριμένα, συμμετείχαν 751 παιδιά και 554 έφηβοι. Για τη συλλογή του 

δείγματος, εφαρμόστηκε πολυσταδιακή, στρωματοποιημένη τυχαία δειγματοληψία 

ανά γεωγραφική περιοχή (καλύφθηκαν όλες οι γεωγραφικές περιοχές της Ελλάδας 

εκτός από τα νησιά του Ιονίου και του Αιγαίου) και ηλικιακή ομάδα (παιδιά ηλικίας 3 – 

12 ετών και έφηβοι ηλικίας 13 – 18 ετών). Από τη μελέτη προέκυψε ότι το 18,2% των 

παιδιών (ηλικίας 3 – 12 ετών) είχε υπερβάλλον βάρος και το 12,9% είχε παχυσαρκία. 

Όσον αφορά τους εφήβους (ηλικίας 13 – 18 ετών), το 13,5% είχε υπερβάλλον βάρος 

και το 2,8% είχε παχυσαρκία. 

Στο πλαίσιο της μελέτης GENDAI, διερευνήθηκαν συσχετίσεις μεταξύ 

οικογενειακών παραγόντων, συμπεριλαμβανομένου του διαζυγίου, και του 

υπερβάλλοντος βάρους των παιδιών, καθώς και των προτύπων διατροφής και 

σωματικής δραστηριότητας. Προέκυψε ότι τα παιδιά των διαζευγμένων γονέων είχαν 

σημαντικά υψηλότερα επίπεδα ΔΜΣ σε σύγκριση με αυτά των έγγαμων γονέων 

(Yannakoulia et al, 2008). Γενικά, από τη μελέτη αυτή προέκυψε ότι οι δυσμενείς 

οικογενειακές συνθήκες συσχετίζονται με το υπερβάλλον βάρος των παιδιών, καθώς 

και με πτυχές της διατροφικής τους συμπεριφοράς. 

Σκοπός της μελέτης «ΒΥΡΩΝΑΣ» ήταν να αξιολογήσει τις διατροφικές 

συνήθειες και ορισμένα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των Ελλήνων εφήβων 12 – 

17 ετών σε σχέση με τον επιπολασμό του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας (Kosti 
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et al, 2007). Συγκεκριμένα, στη μελέτη «Βύρωνας» συμμετείχαν 2.008 παιδιά (1.021 

αγόρια και 987 κορίτσια), ηλικίας 12 – 17 ετών (μαθητές γυμνασίου και λυκείου) από 

τα 12 συνολικά σχολεία του Δήμου Βύρωνα που βρίσκεται στον Κεντρικό Τομέα 

Αθηνών της Περιφέρειας Αττικής. Το ποσοστό συμμετοχής στη μελέτη ήταν 95%. Τα 

παιδιά συμμετείχαν εθελοντικά, αφού πρώτα οι γονείς ή οι κηδεμόνες τους υπέγραψαν 

έντυπο συγκατάθεσης. Η συλλογή των δεδομένων πραγματοποιήθηκε από τον 

Σεπτέμβριο του 2004 έως τον Μάιο του 2005. Η περιοχή του Βύρωνα επιλέχθηκε λόγω 

της αντιπροσωπευτικότητας αυτής της περιοχής ως προς την κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση των πολιτών. Ο Δήμος Βύρωνα είναι ένας μεσαίου μεγέθους δήμος (με 

βάση την επίσημη Απογραφή Πληθυσμού) και επομένως αντιπροσωπεύει μια «μέση» 

περιφέρεια της μητροπολιτικής περιοχής της Αθήνας. Επιπλέον, ο Δήμος Βύρωνα 

περιλαμβάνει όλες τις κοινωνικοοικονομικές τάξεις (σύμφωνα με την Απογραφή 

Πληθυσμού) και, κατά συνέπεια, αποτελεί στενή αντιπροσώπευση του πληθυσμού της 

πρωτεύουσας ως προς την κοινωνική θέση. Στο πλαίσιο της μελέτης, τα παιδιά 

συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε για τους σκοπούς της μελέτης, 

το οποίο ανακτούσε πληροφορίες σχετικά με την ηλικία, το φύλο, τη σχολική τάξη, τις 

διατροφικές συνήθειες και τη σωματική δραστηριότητα. Συνολικά, το 4,4% των 

αγοριών και το 1,7% των κοριτσιών είχαν παχυσαρκία, ενώ το 19,2% των αγοριών και 

το 13,2% των κοριτσιών είχαν υπερβάλλον βάρος. 

Η μελέτη PANACEA (Physical Activity, Nutrition and Allergies in Children 

Examined in Athens) είναι μια επιδημιολογική συγχρονική έρευνα, η οποία ως σκοπό 

είχε την εκτίμηση του επιπολασμού του άσθματος και των αλλεργιών σε αγόρια και 

κορίτσια ηλικίας 10-12 ετών από την Ελλάδα και τη συσχέτισή του με  

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας και τις 

διατροφικές συνήθειες (Priftis et al, 2007). Η μελέτη διεξήχθη κατά το 2006 και 

συμμετείχαν σε αυτή 700 παιδιά ηλικίας 10 – 12 ετών (μαθητές της 4ης έως 6ης τάξης 

του δημοτικού σχολείου) από 18 δημόσια σχολεία της ευρύτερης περιοχής της 

Αθήνας. Από τα 700 παιδιά, τα 323 ήταν αγόρια ενώ τα 377 ήταν κορίτσια. Η επιλογή 

των σχολείων έγινε με τυχαία δειγματοληψία από μια λίστα σχολείων που χορήγησαν 

τα περιφερειακά γραφεία εκπαίδευσης.  
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Στο πλαίσιο της μελέτης PANACEA, εγκυροποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο 

συχνότητας τροφίμων (Food Frequency Questionnaire – FFQ) σχεδιασμένο για παιδιά 

ηλικίας 10 – 12 ετών (Antonogeorgos et al, 2013). Το ημιποσοτικό αυτό 

ερωτηματολόγιο περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικά με τη συχνότητα κατανάλωσης των 

κύριων ομάδων τροφίμων και ποτών που καταναλώνονται συνήθως στην Ελλάδα, 

καθώς και ερωτήσεις σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Το 

ερωτηματολόγιο εγκυροποιήθηκε κατά το 2007 σε δείγμα 125 παιδιών ηλικίας 10 – 12 

ετών που επιλέχθηκαν από τυχαία επιλεγμένα σχολεία της Αθήνας. Το 

ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε από τους γονείς των παιδιών και συγκρίθηκε με τα 

αρχεία του διατροφικού ημερολογίου 3 ημερών  που καταγράφηκε επίσης από τους 

γονείς. Το 26,9% των παιδιών είχε υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία (Antonogeorgos 

et al, 2013). Το ερωτηματολόγιο αυτό χρησιμοποιήθηκε επίσης στο πλαίσιο της δικής 

μας μελέτης. 

Η μελέτη GRECO (Greek Childhood Obesity) είναι από τις πρώτες στην 

Ελλάδα, η οποία εξέτασε συσχετίσεις μεταξύ διάφορων κοινωνικοοικονομικών και 

δημογραφικών παραγόντων και της κατάστασης της παχυσαρκίας σε παιδιά (Farajian 

et al, 2011). Η μελέτη αυτή διεξήχθη από τον Οκτώβριο του 2008 έως τον Μάιο του 

2009. Μέσω στρωματοποιημένης δειγματοληψίας (ανά ηλικία και φύλο) σε δέκα 

περιφέρειες ολόκληρης της χώρας (Αττική, Μακεδονία, Πελοπόννησος, Στερεά 

Ελλάδα και Εύβοια, Ήπειρος, Θεσσαλία, Θράκη, νησιά Αιγαίου, νησιά Ιονίου και 

Κρήτη) επιλέχθηκαν να συμμετάσχουν στη μελέτη GRECO 117 σχολεία από 

δεκατέσσερις νομούς της χώρας. Το τελικό συνολικό δείγμα που συμμετείχε στη 

μελέτη ήταν 4.786 παιδιά ηλικίας 10 – 12 ετών. 

 

Σύμφωνα με τα κριτήρια του IOTF, ο συνολικός επιπολασμός του υπερβάλλοντος 

βάρος στην παιδική ηλικία ήταν 29,5% και της παχυσαρκίας ήταν 11,7%. 

 

Το πρόγραμμα EYZHN (Εθνική Δράση για την Υγεία των Παιδιών) είναι μια 

πανελλαδική σχολική πρωτοβουλία προαγωγής της υγείας που υλοποιήθηκε στην 

Ελλάδα από το 2012 έως το 2017 υπό την αιγίδα του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου 

Αθηνών και του Υπουργείου Παιδείας, Έρευνας και Θρησκευμάτων. Στόχος του 
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προγράμματος EYZHN ήταν η προώθηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής και τελικά η 

εδραίωση της καλής υγείας στον παιδιατρικό σχολικό πληθυσμό της Ελλάδας. Το 

πρόγραμμα περιελάμβανε τρία βασικά πεδία δράσης: (i) το πεδίο δράσης 

«αξιολόγηση», με στόχο την αξιολόγηση – σε ετήσια βάση – του τρόπου ζωής και της 

κατάστασης ανάπτυξης των Ελλήνων μαθητών, (ii) το πεδίο δράσης «εκπαίδευση», 

με στόχο την παροχή τεκμηριωμένων πληροφοριών σχετικά με την ανάπτυξη, τον 

τρόπο ζωής και την υγεία σε μαθητές, γονείς, δασκάλους και επαγγελματίες υγείας και 

(iii) το πεδίο δράσης «παρέμβαση», με στόχο την προώθηση των αρχών του υγιεινού 

τρόπου ζωής, με έμφαση στο μεσογειακό πρότυπο, με πολυσύνθετες δραστηριότητες. 

Στο πλαίσιο του προγράμματος, 1.246.135 μαθητές από όλες τις εκπαιδευτικές 

βαθμίδες αξιολογήθηκαν κατά τη διάρκεια των 5 ετών υλοποίησης του προγράμματος, 

4.703 εκπαιδευτικοί από 55 διαφορετικές ειδικότητες, συμμετείχαν στο πρόγραμμα 

διαδικτυακής τηλεκπαίδευσης (e-learning) του ΕΥΖΗΝ, 350 διαδραστικές 

παρουσιάσεις πραγματοποιήθηκαν σε παιδιά και εφήβους, με θεματολογία σχετική με 

τη διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα. Επιπλέον, έχουν προκύψει 2.120 

δημοσιεύματα στον έντυπο και ηλεκτρονικό τύπο (εφημερίδες, περιοδικά γενικού και 

επίκαιρου περιεχομένου, ιστοσελίδες) και 195 άρθρα για την υγεία και τον τρόπο ζωής 

κατά την παιδική ηλικία. 

Από ένα δείγμα 335.810 μαθητών ηλικίας 6 – 18 ετών, που συμμετείχαν στο 

πρόγραμμα EYZHN προέκυψε ότι το 21,9% των παιδιών είχαν υπερβάλλον βάρος και 

το 8,2% είχαν παχυσαρκία (Arnaoutis et al, 2018). Επιπλέον, στο πλαίσιο του 

προγράμματος ΕΥΖΗΝ, καθιερώθηκαν οι κανονιστικές τιμές φυσικής κατάστασης για 

την ηλικία και το φύλο και συγκρίθηκαν οι τιμές των ποσοστημορίων και των 

βαθμολογιών Z σε ένα μεγάλο, πανελλαδικό δείγμα 424.328 παιδιών ηλικίας 6 – 18 

ετών (Tambalis et al, 2016). 

Όσον αφορά την παιδική παχυσαρκία (με βάση τα στοιχεία που απεικονίζονται 

στο Σχήμα 1.18 της προηγούμενης υποενότητας), το 2030 προβλέπεται ότι ο 

επιπολασμός στον παιδικό πληθυσμό της Ελλάδας (ηλικιακή ομάδα 5-19 ετών) θα 

είναι 18%, ποσοστό που κατατάσσει την Ελλάδα στην 2η θέση στη λίστα με τις 

Ευρωπαϊκές χώρες πίσω από την Ουγγαρία, την Τουρκία και την Κροατία, όπου ο 

επιπολασμός προβλέπεται να είναι 19%. Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας σε παιδιά 



35 

 

ηλικίας 5-9 ετών θα είναι 22,76% ενώ σε παιδιά ηλικίας 10-19 ετών θα είναι 16,23%. 

Η ετήσια αύξηση στον επιπολασμό της παιδικής παχυσαρκίας κατά την περίοδο 2010-

2030 είναι της τάξεως του 2,1%, η οποία χαρακτηρίζεται ως υψηλή. 

 

1.5 Πολιτικές Υγείας για την παιδική παχυσαρκία 

Στην ΕΕ, έχουν εφαρμοστεί διάφορες πρωτοβουλίες για τη βελτίωση της 

διατροφής και την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας. Για να μειωθεί η ποσότητα 

ζάχαρης στα τρόφιμα, το 2015, η ΕΕ έκανε συμφωνίες με επιχειρηματίες – 

παραγωγούς τροφίμων, υπερ-αγορές τροφίμων και επιχειρήσεις εστίασης – για 

μείωση της ποσότητας των πρόσθετων σακχάρων στα προϊόντα τους κατά 

τουλάχιστον 10% έως το 2020 (OECD/European Union, 2020). 

Ένας αυξανόμενος αριθμός χωρών έχουν λάβει μέτρα για την αντιμετώπιση της 

αύξησης των ποσοστών παχυσαρκίας. Υπάρχει ένα ευρύ φάσμα επιλογών πολιτικής, 

όπως η επισήμανση των τροφίμων και των μενού, οι εκστρατείες ευαισθητοποίησης 

του κοινού, οι εφαρμογές για κινητά, οι περιορισμοί στη διαφήμιση τροφίμων που 

στοχεύουν παιδιά, τα προγράμματα για το σχολείο και το χώρο εργασίας και οι 

πολιτικές τιμών. Γενικά, οι πολιτικές για την παροχή πληροφοριών και την αύξηση του 

αριθμού των υγιεινών επιλογών είναι κοινές, ενώ τα μέτρα για την τροποποίηση του 

κόστους των επιλογών που σχετίζονται με την υγεία και τη ρύθμιση της προώθησης 

ανθυγιεινών επιλογών χρησιμοποιούνται λιγότερο συχνά (OECD, 2019). Μεταξύ των 

πρωτοβουλιών που δίνουν τη δυνατότητα στους ανθρώπους να κάνουν υγιεινές 

επιλογές, το λογότυπο Nutri-score στο μπροστινό μέρος της συσκευασίας, το οποίο 

ενημερώνει για τη διατροφική ποιότητα του τροφίμου σε απλοποιημένο σχεδιασμό, 

που αναπτύχθηκε από το Γαλλικό Ινστιτούτο Δημόσιας Υγείας, χρησιμοποιείται όλο 

και περισσότερο από το βιομηχανία τροφίμων και λιανοπωλητές στη Γαλλία και είναι 

υπό ανάπτυξη σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες (Santé Publique France, 2020). 

Στην Ελλάδα, δεν υπάρχει κάποιο επίσημο κυβερνητικό μέτρο ή νομοθεσία που 

να αφορά τη διαφήμιση τροφίμων για παιδιά. Στον ιδιωτικό τομέα, ωστόσο, έχει 

θεσπιστεί ένα αυτορυθμιζόμενο σύνολο κανόνων γνωστός ως Ελληνικός Κώδικας 

Διαφημιστικής Επικοινωνιακής Πρακτικής από την Ελληνική Ένωση Φορέων 
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Επικοινωνίας και την Ένωση Ελλήνων Διαφημιστών (http://www.sde.gr/wp-

content/uploads/2012/10/ekd-e.pdf). 

Στην Ιρλανδία, έχει καταρτισθεί η Πολιτική και το Σχέδιο Δράσης για την 

Παχυσαρκία της Ιρλανδίας 2016-2025 που παρουσιάζει έναν οδηγό 10 βημάτων για 

την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας (πολυτομεακή δράση με την υποστήριξη 

κυβερνητικών υπηρεσιών και φορέων, κανονισμούς για τη δημιουργία υγιέστερων 

περιβαλλόντων, ηγεσία και διακυβέρνηση από το Υπουργείο Υγείας και επενδύσεις 

στην έρευνα και την επιτήρηση που συνδέονται στενά με δράσεις πολιτικής για την 

παρακολούθηση της προόδου) με δημογραφικά προσαρμοσμένες στρατηγικές 

επικοινωνίας, προγράμματα υγείας με βάση την κοινότητα, μοντέλο υπηρεσίας για 

εξειδικευμένη φροντίδα, πρωτοβουλίες σωματικής δραστηριότητας και βοήθεια για 

περιθωριοποιημένες οικογένειες και παιδιά κατά τις πρώτες 1.000 ημέρες ζωής 

(Ireland, 2016). Στόχος του σχεδίου αυτού ήταν αρχικά η σταθεροποίηση των 

ποσοστών παχυσαρκίας, και στη συνέχεια μια σταθερή πτωτική τάση της τάξεως του 

0,5% του υπερβάλλοντος βάρους σε ενήλικες και παιδιά, έτσι ώστε να κλείσει το χάσμα 

των επιπέδων παχυσαρκίας μεταξύ των υψηλότερων και του χαμηλότερων 

κοινωνικοοικονομικών ομάδων.  

Το Εθνικό Πρόγραμμα Υγείας και Διατροφής της Γαλλίας 2019–2023 

(Programme National Nutrition Santé – PNNS), η τέταρτη κυκλοφορία του από το 

2001, αναπτύσσει ένα οπλοστάσιο συνεργιστικών, πολυτομεακών δράσεων για τη 

μείωση της παχυσαρκίας (i) προστατεύοντας το διατροφικό και φυσικό περιβάλλον του 

πληθυσμού της (διατροφική επισήμανση Nutri-Score, για να επιτρέψει ενημερωμένες 

επιλογές τροφίμων σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο και συνεχή εργασία για τη 

μείωση της περιεκτικότητας σε αλάτι, λίπος και ζάχαρη στα τρόφιμα, αυξάνοντας 

παράλληλα την ποσότητα φυτικών ινών), (ii) ενθαρρύνοντας υγιεινές συμπεριφορές 

(εθνικές διατροφικές οδηγίες και διατροφική εκπαίδευση στην προσχολική και σχολική 

ηλικία), και (iii) αντιμετωπίζοντας διατροφικές διαταραχές (Ministry of Solidarity and 

Health, 2019). Το πρόγραμμα αυτό, έχει προτείνει συγκεκριμένες πολιτικές για την 

παιδική παχυσαρκία, συγκεκριμένα, κατευθυντήριες γραμμές για τη διατροφή των 

σχολικών γευμάτων, την εγκατάσταση κρηνών πόσιμου νερού, την απαγόρευση των 

πωλήσεων μηχανημάτων αυτόματης πώλησης ανθυγιεινών σνακ στα σχολεία, τους 
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φόρους στην εμπορία ανθυγιεινών τροφίμων και τις προειδοποιήσεις για την υγεία που 

συνδέονται με διαφημίσεις για αναψυκτικά με ζάχαρη και βιομηχανοποιημένα τρόφιμα 

(Ministry of Health, 2012). Επιπλέον, η Γαλλία έχει θεσπίσει έναν επιτυχημένο φόρο 

στα αναψυκτικά με ζάχαρη, τον οποίο επανεπένδυσε στο σύστημα υγείας και το 2017, 

εισήγαγε περιορισμούς στην απεριόριστη πώληση αναψυκτικών σε σταθερή τιμή 

(Ministry of Solidarity and Health, 2019; WHO, 2015). Το τελευταίο σχέδιο της Γαλλίας 

στοχεύει στη μείωση του ποσοστού υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας των 

παιδιών και εφήβων κατά 20% (Ministry of Solidarity and Health, 2019). 

Η εθνική πολιτική της Αγγλίας για την παιδική παχυσαρκία, καλύπτει έναν στόχο 

μείωσης της ζάχαρης κατά 20% στα τρόφιμα, ενώ περιγράφει μια σειρά από άλλες 

στρατηγικές: την εισαγωγή μιας εισφοράς στη βιομηχανία των αναψυκτικών (Soft 

Drinks Industry Levy – SDIL), την ενημέρωση σχετικά με τα θρεπτικά συστατικά των 

τροφίμων, την αύξηση της προσβασιμότητας στις λεπτομέρειες της σύνθεσης των 

τροφίμων, την αυξημένη ποιότητα και διάρκεια σωματικής δραστηριότητας στα 

σχολεία και την υποστήριξη των οικογενειών από εξειδικευμένους επαγγελματίες 

υγείας (HM Government, 2016). 

Ομοίως, το Εθνικό Πρόγραμμα Παχυσαρκίας της Φινλανδίας 2012–2018, είχε 

ως στόχο τη μείωση του αριθμού των παιδιών και των νέων που μεγαλώνουν με 

προδιάθεση παχυσαρκίας, την παρακολούθηση της υγείας, τη διάδοση 

κατευθυντήριων γραμμών για τη διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα, τη 

δημιουργία δικτύων πρόληψης της παχυσαρκίας, τη συνεκτίμηση της προαγωγής της 

υγείας και της πρόληψης της παχυσαρκίας σε όλους τους στρατηγικούς σχεδιασμούς 

και τη λήψη αποφάσεων σε τοπικό, περιφερειακό και εθνικό επίπεδο, την ένταξη της 

πρόληψης της παχυσαρκίας στο επαγγελματικό πρόγραμμα σπουδών και τη συνεχή 

εκπαίδευση των επαγγελμάτων υγείας και εκπαίδευσης, τη διαθεσιμότητα υγιεινών 

διατροφικών επιλογών και περιβαλλόντων που υποστηρίζουν τη σωματική 

δραστηριότητα και την παροχή πρώιμων παρεμβάσεων για νέες και μέλλουσες 

μητέρες και οικογένειες (Finnish Institute for Health and Welfare, 2019). 

Το όφελος των παρεμβάσεων σχετικά με τη διατροφή και τη σωματική 

δραστηριότητα στην παιδική παχυσαρκία σε ελεγχόμενα περιβάλλοντα έχει 

αποδειχθεί σε αρκετές μελέτες και ανασκοπήσεις (Brown et al, 2019; Ells et al, 2018). 
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Ωστόσο, όσον αφορά τις επιπτώσεις των πολιτικών για την παιδική παχυσαρκία σε 

επίπεδο πληθυσμού, η βιβλιογραφία περιορίζεται κυρίως στην αναφορά δεικτών που 

προέρχονται από κοινά διαθέσιμα εργαλεία, όπως η παρατήρηση των τάσεων στη 

διαδοχική παχυσαρκία και τα ποσοστά επιπολασμού υπερβάλλοντος βάρους. Η 

Μάλτα είναι ένα παράδειγμα χώρας που φαίνεται να έχει σταματήσει την αύξηση του 

υπερβάλλοντος βάρους στα παιδιά από το 2010 έως το 2016 (WΗΟ, 2018). Αυτό 

ενδεχομένως να οφείλεται στις πολιτικές που έχει θεσπίσει η Μάλτα σχετικά με τον 

θηλασμό, τις κατευθυντήριες γραμμές για τα θρεπτικά συστατικά, την σωματική 

δραστηριότητα και τη σύσταση συμβουλευτικού συμβουλίου για τον υγιεινό τρόπο 

ζωής.  

 

Πολιτικές για την καταπολέμηση της παχυσαρκίας στην Ελλάδα 

Τον Αύγουστο του 2013 θεσπίστηκαν, με την υπ’ αριθμ. πρωτ. Υ1γ/Γ.Π./οίκ. 

81025/2013 Υγειονομική Διάταξη (ΦΕΚ 2135/τ.Β΄/29-08-2013), κανόνες υγιεινής 

σχολικών κυλικείων, καντινών (σταθερών), χώρων εστίασης εντός των σχολείων και 

καθορισμός των προϊόντων που διατίθενται από αυτά εντός δημοσίων και ιδιωτικών 

σχολείων πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης ενώ με την υπ’ αριθμ. 

πρωτ. Υ1γ/Γ.Π./οίκ. 96605/2013 (ΦΕΚ 2800/τ.Β΄/4-11-2013) τροποποιήθηκαν και 

συμπληρώθηκαν οι ανωτέρω κανόνες. 

Από το 2016 έχει συσταθεί στο Υπουργείο Υγείας η Εθνική Επιτροπή 

Διατροφικής Πολιτικής. Στόχοι της Επιτροπής, μεταξύ άλλων, είναι η διαμόρφωση της 

Εθνικής Διατροφικής Πολιτικής με κύριο άξονα την προστασία και προαγωγή της 

δημόσιας υγείας σε εθνικό επίπεδο, και η έγκριση κατευθυντήριων οδηγιών διατροφής 

για ειδικές πληθυσμιακές ομάδες, όπως σε παιδιά, εγκύους, την τρίτη ηλικία κ.λπ. Στο 

πλαίσιο αυτό δημοσιοποιήθηκαν το 2019 συστάσεις για τη διατροφή των παιδιών, 

βασιζόμενες στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής.  

Στις 4/11/2021, εκδόθηκε εγκύκλιος από τη Γενική Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας 

& Ποιότητας Ζωής του Υπουργείου Υγείας, στην οποία περιγράφονται οι βασικές 

συστάσεις αναφορικά με τη σίτιση των μαθητών στα ολοήμερα σχολεία. Οι συστάσεις 

αυτές αφορούσαν τόσο τα μέτρα πρόληψης διάδοσης της COVID-19, όσο και τα μέτρα 

πρόληψης τροφιμογενών νοσημάτων. Επιπλέον, στην εγκύκλιο αυτή παρέχονταν 

συστάσεις για την ισορροπημένη διατροφή των παιδιών και των εφήβων και 

https://www.moh.gov.gr/articles/health/dieythynsh-dhmosias-ygieinhs/metadotika-kai-mh-metadotika-noshmata/c387-nomothesia/6543-nomothesia-anaforika-me-ta-trofima-poy-prosferontai-sta-sxolika-kylikeia?fdl=15656
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ενημερωτικό υλικό που μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τις σχολικές μονάδες για την 

ενημέρωση και εκπαίδευση των μαθητών. Αντίστοιχη εγκύκλιος είχε εκδοθεί τον 

Αύγουστο του 2020 και αφορούσε τη διατροφή παιδιών στους βρεφικούς, 

βρεφονηπιακούς και παιδικούς σταθμούς. 

 

1.6 Η οικογενειακή δομή και ο ρόλος της στην παιδική παχυσαρκία  

Το οικογενειακό περιβάλλον παίζει σημαντικό ρόλο στον καθορισμό της 

κατάστασης υγείας των παιδιών, καθώς μπορεί να προωθήσει υγιεινές συμπεριφορές, 

συμπεριλαμβανομένων των συνηθειών του τρόπου ζωής και, ως εκ τούτου, τα 

μεγαλύτερα σε ηλικία μέλη της οικογένειας μπορούν να επιδράσουν ως πρότυπα για 

τα νεότερα μέλη (Scaglioni et al, 2011; Natale et al, 2014). Αποτελεί γεγονός ότι τις 

τελευταίες δεκαετίες η οικογενειακή δομή έχει αντιμετωπίσει πολλές αλλαγές. Από την 

τυπική πυρηνική οικογένεια, η οποία αποτελείται από τους γονείς και τα παιδιά τους, 

ειδικά στην περιοχή της Μεσογείου, πριν από τη δεκαετία του 1990, όπου ένας γονέας 

(συνήθως η μητέρα) έμενε στο σπίτι για να φροντίζει τα παιδιά, μεταφερθήκαμε σε μια 

«μοντέρνου» τύπου οικογένεια που αποτελείται από δύο γονείς που εργάζονται εκτός 

σπιτιού, με τους παππούδες να αποτελούν κυρίως το πρότυπο για τα παιδιά 

(Formisano et al, 2014). Ορισμένα οικογενειακά χαρακτηριστικά έχουν μελετηθεί σε 

ορισμένες μελέτες σχετικά με το υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία στην παιδική ηλικία, 

με ασυνεπή αποτελέσματα. Υπάρχουν κάποιες θετικές συσχετίσεις, κυρίως λόγω 

δυσμενών οικογενειακών συνθηκών (π.χ. διαζύγιο) ή συμβίωσης με παππούδες και 

γιαγιάδες (Yannakoulia et al, 2008; Biehl et al, 2014; Formisano et al, 2014). Ωστόσο, 

άλλες μελέτες δεν βρήκαν σημαντικά αποτελέσματα. 

Σημαντικό ρόλο, λοιπόν, στην παιδική παχυσαρκία παίζει η οικογένεια και 

γενικά το οικογενειακό περιβάλλον και η οικογενειακή δομή. Τα οικογενειακά 

χαρακτηριστικά (π.χ. το μέγεθος οικογένειας και το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων) 

και το φύλο των παιδιών έχουν συσχετισθεί με τον κίνδυνο τα παιδιά να έχουν 

υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία σε μελέτη στην Βόρεια Ιταλία (Bracale et al, 2015). 

Σύμφωνα με τη μελέτη των Huang (2017), η οποία διεξήχθη σε 630 οικογένειες στην 

Κίνα, η διατροφική συμπεριφορά των γονέων επηρεάζει σημαντικά το βάρος του 

παιδιού ενώ η μελέτη των Maliszewski et al (2017) έδειξε ότι οι Λατίνοι γονείς με πιο 
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απαιτητικό στυλ διατροφής τείνουν να έχουν παιδιά με χαμηλότερες βαθμολογίες ΔΜΣ 

z score. 

Η μελέτη των Mauskopf et al (2016) έδειξε ότι οι προέφηβοι σε διαζευγμένες 

οικογένειες από το San Francisco Bay Area κατανάλωναν περισσότερα ζαχαρούχα σε 

σχέση με τους προέφηβους σε έγγαμες οικογένειες και υπήρχε μια τάση για λιγότερο 

συχνή κατανάλωση πρωινού μεταξύ των προεφήβων στις διαζευγμένες οικογένειες. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης της Datar (2017) στις ΗΠΑ έδειξαν ότι η ύπαρξη 

περισσότερων αδελφών συνδέεται με σημαντικά χαμηλότερο ΔΜΣ και χαμηλότερη 

σχετική πιθανότητα παχυσαρκίας. Τα παιδιά με αδέλφια είχαν πιο υγιεινή διατροφή και 

παρακολουθούσαν λιγότερη τηλεόραση. Η κατανάλωση φαγητού μαζί με την 

οικογένεια, η λιγότερη κατανάλωση φαγητού έξω από το σπίτι, η μειωμένη εργασία 

της μητέρας και η αυξημένη εποπτεία των ανηλίκων είναι πιθανοί μηχανισμοί μέσω 

των οποίων το μέγεθος της οικογένειας προστατεύει από την παιδική παχυσαρκία. 

Τέλος, σε 27 από τις 32 μελέτες που συμπεριέλαβαν στην ανασκόπησή τους οι Bates 

et al (2018) φάνηκε πως υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις για τις σχέσεις μεταξύ της 

οργάνωσης του οικογενειακού περιβάλλοντος και του παιδικού υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας. 

Ένας επιπλέον σημαντικός λόγος για τον οποίο τα ποσοστά παχυσαρκίας 

αυξάνονται γρήγορα στους ενήλικες είναι το γεγονός ότι ο τρόπος ζωής των 

ανθρώπων έχει αλλάξει δραματικά τις τελευταίες δεκαετίες. Σήμερα, οι άνθρωποι 

αφιερώνουν πολλές ώρες σε καθιστικές συνήθειες και ακινησία, συνήθως λόγω 

εργασίας, ενώ τα γεύματα με υψηλή περιεκτικότητα σε θερμίδες καταναλώνονται πολύ 

εύκολα λόγω των διαφορετικών διατροφικών συνηθειών (Panahi & Tremblay, 2018). 

Μερικές φορές, καταστάσεις της καθημερινής ζωής επηρεάζουν όχι μόνο τους 

ενήλικες αλλά και τα παιδιά τους (Parks et al, 2012). Οι γονείς έχουν τον πρωταρχικό 

ρόλο στην προαγωγή της υγείας και στον καθορισμό υγιεινών διατροφικών προτύπων 

και συνηθειών για τα παιδιά τους (Case & Paxson, 2002). Τα παιδιά μπορεί να 

οδηγηθούν στην κατανάλωση μεγάλων μερίδων φαγητού μέσω της πίεσης από τους 

γονείς, ακόμη και αν δεν πεινούν (Scaglioni et al, 2008; Birch et al, 2001). Επιπλέον, 

οι γονείς μπορεί να παρέχουν μη υγιεινά τρόφιμα για να ανταμείψουν τη συμπεριφορά 

των παιδιών τους και αυτό μπορεί να τα βοηθήσει να υιοθετήσουν ανθυγιεινές 



41 

 

διατροφικές συνήθειες (Savage, Fisher & Birch, 2007) και να αυξήσουν τον κίνδυνο 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας. 

 

1.7 Διατροφή και παιδική παχυσαρκία 

Οι υγιεινές και ισορροπημένες διατροφικές συνήθειες, καθώς και μια ποικιλία 

συμπεριφορών στον τρόπο ζωής, κυρίως η σωματική δραστηριότητα, παίζουν 

σημαντικό ρόλο και έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά μέσα για τον έλεγχο της 

παχυσαρκίας (Kremers, 2010; Brug et al, 2010). Όσον αφορά τις διατροφικές 

συνήθειες, η συντριπτική πλειονότητα των προηγούμενων μελετών έχει επικεντρωθεί 

στις συσχετίσεις μεταξύ της παχυσαρκίας και των μεμονωμένων τροφών, των 

θρεπτικών συστατικών και των διατροφικών συμπεριφορών. Ωστόσο, η τρέχουσα 

τάση στη διατροφική επιδημιολογία είναι η προσέγγιση των διατροφικών προτύπων, 

που βασίζεται σε εκ των υστέρων ή εκ των προτέρων καθορισμένα πρότυπα, που 

παρέχει έναν πιο ολοκληρωμένο και ολιστικό τρόπο δίαιτας, αντί να εξετάζει χωριστά 

τα θρεπτικά συστατικά ή/και τα μεμονωμένα τρόφιμα (Nelson et al, 2016; 

Panagiotakos et al, 2016; Tapsell et al, 2016). 

Αν και η πρόσληψη γαλακτοκομικών προϊόντων στη διατροφή των παιδιών και 

των εφήβων έχει αναγνωριστεί ως δείκτης καλύτερης ποιότητας διατροφής 

(Campmans-Kuijpers et al, 2016), η πλειονότητα των νέων αποτυγχάνει να 

ανταποκριθεί στις διατροφικές συστάσεις (Dror & Allen, 2013). Ωστόσο, ο ρόλος της 

κατανάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων στον κίνδυνο υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας των παιδιών και των εφήβων έχει προσελκύσει το επιστημονικό 

ενδιαφέρον. Έως σήμερα, αρκετές συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 

στον παιδιατρικό πληθυσμό έχουν δείξει ασυνεπή και αντικρουόμενα αποτελέσματα 

(Dougkas et al, 2014; Dror, 2014; Lu et al, 2016; Wang, Wu & Zhang, 2016; Kang, 

Sotunde & Weiler, 2019; Babio et al, 2022). Η πιο πρόσφατα δημοσιευμένη γερμανική 

διαχρονική μελέτη με διάμεση παρακολούθηση 9 ετών σε παιδιά έδειξε ότι η 

κατανάλωση όλων των τύπων γαλακτοκομικών προϊόντων συσχετίστηκε με 

σημαντικές αυξήσεις του ΔΜΣ (αν και μικρές) καθώς επίσης στο λίπος και στην άλιπη 

μάζα (Hohoff et al, 2022). Τα ευρήματα πρόσφατων μετα-αναλύσεων (Babio et al, 

2022) αποκάλυψαν αμφιλεγόμενα ευρήματα ανάλογα με το σχεδιασμό της μελέτης. 
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Συγκεκριμένα, από τη συγκεντρωτική ανάλυση συγχρονικών μελετών, αποκαλύφθηκε 

ότι η συνολική κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων συσχετίστηκε με 34% 

χαμηλότερη σχετική πιθανότητα παχυσαρκίας, ενώ δεν βρέθηκαν σημαντικές 

συσχετίσεις μεταξύ του κινδύνου εμφάνισης της παχυσαρκίας και του γιαουρτιού ή του 

γάλακτος. Ωστόσο, από τη συγκεντρωτική ανάλυση των προοπτικών μελετών σε 

παιδιά, λόγω των περιορισμένων και ασαφών στοιχείων δεν ήταν εφικτό να 

επιβεβαιωθεί μια αντίστροφη συσχέτιση (Babio et al, 2022). Πέρα από τις διαφορές 

στο σχεδιασμό των μελετών, μια εύλογη εξήγηση πίσω από τις παρατηρούμενες 

αποκλίσεις θα μπορούσε να αποδοθεί στις διαφορές στη σύνθεση (περιεκτικότητα σε 

λίπος/ζάχαρη), στον τύπο επεξεργασίας (δηλαδή ζύμωση) και στη μορφή 

(υγρό/στερεό) των υπό μελέτη γαλακτοκομικών προϊόντων (δηλαδή, γάλα, τυρί και 

γιαούρτι) (Hohoff et al, 2021). 

 

1.8 Συνήθειες και συμπεριφορές που επηρεάζουν την παιδική 

παχυσαρκία 

Εκτός από τις διατροφικές συνήθειες που παίζουν σημαντικό ρόλο στη 

διαμόρφωση της κατάστασης του βάρους των παιδιών, υπάρχουν και άλλες συνήθειες 

ή/και συμπεριφορές, οι οποίες επηρεάζουν το βάρος είτε μεμονωμένα είτε 

συνδυαστικά. Τέτοιες συνήθειες/συμπεριφορές είναι ο ύπνος, η λήψη πρωϊνού, οι 

εξωσχολικές δραστηριότητες και γενικά ο τρόπος ζωής, ο οποίος στις ημέρες μας 

χαρακτηρίζεται από ένα πιεσμένο πρόγραμμα δραστηριοτήτων. 

Ο ύπνος είναι μια φυσιολογική, απαραίτητη βιολογική διαδικασία, η οποία 

επηρεάζει το ανθρώπινο σώμα με πολλούς τρόπους (Chaput & Janssen, 2016). Ο 

σωστός και επαρκής ύπνος ενισχύει τη λειτουργία του ανοσοποιητικού (Besedovsky, 

Lange, & Born, 2012) και μπορεί να μειώσει την πιθανότητα εμφάνισης ορισμένων 

ασθενειών, όπως καρδιαγγειακή νόσος (Cappuccio et al, 2011), διαβήτης (Shan et al, 

2015) και εγκεφαλικό (Leng et al, 2015). Έχει επίσης βρεθεί ότι βελτιώνει τη μνήμη και 

βοηθά στη μάθηση (Dotto, 1996) και ότι ρυθμίζει την έκκριση της αυξητικής ορμόνης 

(Brandenberger et al, 2000), η οποία είναι υπεύθυνη για τη σωματική ανάπτυξη των 

παιδιών και των εφήβων. Έχει προταθεί ότι η ικανότητα του σώματος να ρυθμίζει την 

ενδοκρινική λειτουργία του επηρεάζεται από τη διάρκεια και τα πρότυπα ύπνου 
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(Morgan & Tsai, 2015). Η στέρηση ύπνου οδηγεί στην απορρύθμιση δύο ορμονών 

που σχετίζονται με την όρεξη, της γκρελίνης (Van Der Lely et al, 2004) και της λεπτίνης 

(Chin-Chance et al, 2000). Η γκρελίνη είναι μια ορμόνη που αυξάνει το αίσθημα της 

πείνας και η λεπτίνη ρυθμίζει το αίσθημα κορεσμού. Ο διαταραγμένος ύπνος μπορεί 

να οδηγήσει σε αυξημένο αίσθημα πείνας και κατανάλωση τροφής, μέσω αυτής της 

απορρύθμισης (Taheri et al, 2004). Επιπλέον, η ινσουλίνη, η οποία σχετίζεται με τη 

διάρκεια του ύπνου (Matthews et al, 2012) και είναι υπεύθυνη για τα επίπεδα 

σακχάρου στο αίμα, μπορεί επίσης να απορρυθμιστεί με αποτέλεσμα αυξημένα 

επίπεδα στο αίμα, γεγονός που οδηγεί σε αυξημένη εναπόθεση λίπους, δηλαδή 

αυξάνει τον κίνδυνο υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας (Reutrakul & Van 

Cauter, 2018). Τα παιδιά, ωστόσο, έχουν συχνά συνήθειες που επηρεάζουν τον ύπνο, 

όπως ο χρόνος που περνούν μπροστά στις οθόνες (Hale & Guan, 2015). Έχει 

διαπιστωθεί ότι η πολύωρη χρήση ηλεκτρονικών συσκευών κατά τη διάρκεια της 

ημέρας συνδέεται με συμπτώματα αϋπνίας στα παιδιά (Maras et al, 2015). Ειδικές 

οδηγίες για τον ύπνο έχουν αναπτυχθεί από την Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής 

Ύπνου (American Academy of Sleep Medicine), προκειμένου να ενισχυθεί η υγιής 

ανάπτυξη των παιδιών. Συγκεκριμένα, συνιστάται τα παιδιά να κοιμούνται 9 – 12 ώρες 

σε καθημερινή βάση (Paruthi et al, 2016). Τα τελευταία χρόνια, έχει παρατηρηθεί ότι 

τα παιδιά υιοθετούν πρότυπα περιορισμένου ύπνου καθώς οδεύουν προς την εφηβεία 

(Gradisar et al, 2011). Επίσης, τα παιδιά έχουν διαφορετικά ωράρια τις καθημερινές 

σε σύγκριση με το Σαββατοκύριακο, καθώς περνούν τον περισσότερο χρόνο τους στο 

σχολείο τις καθημερινές και έχουν εργασίες για το σπίτι και άλλες δραστηριότητες που 

σχετίζονται με το σχολείο. Αυτό μπορεί να οδηγήσει στην υιοθέτηση διαφορετικής 

διάρκειας και προτύπων ύπνου το Σαββατοκύριακο σε σύγκριση με τις καθημερινές 

(Carissimi et al, 2016). 

Στο πλαίσιο της μελέτης GRECO, στην οποία οι ερευνητές αξιολόγησαν τη 

διάρκεια του ύπνου ως τη μέση διάρκεια για τις καθημερινές και το Σαββατοκύριακο, 

φάνηκε ότι η διάρκεια του ύπνου μειώνει την πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας (Magriplis et al, 2019a). Μια άλλη συγχρονική μελέτη, στην 

οποία συμμετείχαν περισσότερα από 5.000 παιδιά, αποκάλυψε ότι όσο μικρότερη 

ήταν η διάρκεια του ύπνου τόσο υψηλότερος ήταν ο ΔΜΣ, ενώ όσο περισσότερες ώρες 
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κοιμούνταν τα παιδιά το Σαββατοκύριακο ή τις αργίες τόσο μικρότερος ήταν ο κίνδυνος 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας (Wing et al, 2009). Επιπλέον, μια συστηματική 

ανασκόπηση 103 εργασιών αποκάλυψε μια σημαντική αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ 

της διάρκειας του ύπνου και της κατάστασης βάρους των παιδιών (Morrissey et al, 

2020). Τέλος, μια άλλη συγχρονική μελέτη σε παιδιά και εφήβους έδειξε ότι η μικρότερη 

διάρκεια ύπνου τις καθημερινές και η μεγαλύτερη το Σαββατοκύριακο σχετίζεται με το 

φαγητό εν απουσία πείνας, που μπορεί να οδηγήσει σε υπερβολική αύξηση βάρους 

(LeMay-Russell et al, 2019). 

Σύμφωνα με την πιο πρόσφατα δημοσιευμένη συστηματική ανασκόπηση 

(Poorolajal et al, 2020) η κατανάλωση πρωινού και η σωματική δραστηριότητα 

θεωρήθηκαν ως οι πιο ισχυροί προστατευτικοί παράγοντες έναντι της παιδικής 

παχυσαρκίας. Παρόλο που σύμφωνα με την καθιερωμένη άποψη ότι η παράλειψη 

πρωινού αυξάνει τις πιθανότητες/κίνδυνο υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας τόσο 

σε παιδιά όσο και σε εφήβους (Monzani et al, 2019), τα εκπληκτικά διαφορετικά 

αποτελέσματα δύο προσφάτως δημοσιευμένων μετα-αναλύσεων σε παρατηρητικές 

και τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (Ardeshirlarijani et al, 2019; Bonnet et al, 2020) 

δικαιολογούν την ανάγκη για περαιτέρω μελέτες σχετικά με τις επιπτώσεις της 

παράλειψης πρωινού στην κατάσταση βάρους (Bonnet et al, 2020). 

Η τακτική σωματική δραστηριότητα είναι επίσης ένας σημαντικός παράγοντας 

στη ρύθμιση της σύστασης του σώματος κατά την ανάπτυξη στην παιδική ηλικία, 

ωφέλιμη τόσο για υγιή όσο και για παιδιά με παχυσαρκία (Bülbül, 2020). Επιπλέον, η 

σωματική δραστηριότητα αναφέρεται στην «σωματική κίνηση που απαιτεί ενεργειακή 

δαπάνη» (Piggin, 2020). Αν και η αυξημένη σωματική δραστηριότητα είναι ένας 

διεθνώς αναγνωρισμένος ωφέλιμος συμπεριφορικός παράγοντας κινδύνου για την 

παχυσαρκία (Mendelson, 2007), μια πρόσφατη μελέτη αποκάλυψε ότι ο συνολικός 

όγκος της σωματικής δραστηριότητας αρχίζει να μειώνεται ήδη από την ηλικία των 7 

ετών (Farooq et al, 2018). 

Η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας σε συνδυασμό με τον υπερβολικό χρόνο 

που περνούν τα παιδιά με τη χρήση συσκευών οθόνης (κινητό, tablet, laptop) και άλλες 

καθιστικές δραστηριότητες είναι επιζήμιοι παράγοντες για την εμφάνιση παιδικής 

παχυσαρκίας (Kumar & Kelly, 2017). Σε μια πρόσφατη μελέτη, το 81% των μαθητών 
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ηλικίας 11-17 ετών βρέθηκε να είναι σωματικά ανενεργοί (Guthold et al, 2020) μαζί με 

αυξημένη χρήση συσκευών οθόνης, είτε για εκπαιδευτικούς είτε για ψυχαγωγικούς 

σκοπούς. Η εξάλειψη όμως της έκθεσης σε συσκευές οθόνης φαίνεται να είναι ένα 

αρκετά περίπλοκο ζήτημα (Straker et al, 2018). Η συμμετοχή σε οργανωμένες 

δραστηριότητες αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου έχει δείξει ότι βελτιώνει τη γενική 

υγεία (τόσο σωματική όσο και ψυχολογική) στα παιδιά (Eime et al, 2013), καθώς και 

τις διατροφικές τους συνήθειες (Voráčová et al, 2018).  

Η σωματική δραστηριότητα, η καθιστική συμπεριφορά και ο χρόνος έκθεσης σε 

συσκευές με οθόνη παίζουν επίσης σημαντικό ρόλο στη διαχείριση του σωματικού 

βάρους (Hills, Andersen & Byrne, 2011; Robinson et al, 2017). Σύμφωνα με 

κατευθυντήριες οδηγίες που έχουν εκδοθεί στις ΗΠΑ, οι οποίες αφορούν τη σωματική 

δραστηριότητα, τα παιδιά προσχολικής ηλικίας (δηλαδή παιδιά ηλικίας 3-5 ετών) 

πρέπει να είναι σωματικά δραστήρια καθ’ όλη τη διάρκεια της ημέρας, ενώ τα παιδιά 

και οι έφηβοι (δηλαδή άτομα ηλικίας 6-17 ετών) πρέπει να συμμετέχουν σε μέτρια έως 

έντονη σωματική δραστηριότητα κάθε ημέρα για τουλάχιστον 60 λεπτά (Piercy et al, 

2018). Για παιδιά νηπιακής ηλικίας (δηλαδή 1 έως 4 ετών), η σύσταση είναι να 

ασχολούνται για λιγότερο από μία ώρα την ημέρα με συσκευές οθόνης (WHO, 2019b), 

ενώ για παιδιά ηλικίας άνω των 5 ετών και νέους η σύσταση είναι να ασχολούνται για 

λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα με συσκευές οθόνης για ψυχαγωγικούς λόγους 

(Tremblay et al, 2016). Δυστυχώς, μόνο ένα μικρό ποσοστό του παιδικού πληθυσμού 

συμμορφώνεται με αυτές τις οδηγίες (Jongenelis et al, 2018). Η κατανάλωση έτοιμου 

φαγητού τύπου fast food ήταν αυξημένη μεταξύ των νέων με αυξημένο χρόνο 

ενασχόλησης με συσκευές οθόνης, με το αποτέλεσμα αυτό να είναι πιο εμφανές στα 

αγόρια (Al-Hazzaa et al, 2011; Tambalis et al, 2018). Επιπλέον, η πιθανότητα 

κατανάλωσης τουλάχιστον μίας μερίδας ζαχαρούχου ποτού είναι περίπου 47% 

υψηλότερη για κάθε ώρα ενασχόλησης με συσκευές οθόνης (Ólafsdottir et al, 2014). 

Η αυξημένη παρακολούθηση τηλεόρασης, έχει συσχετιστεί με μειωμένη κατανάλωση 

λαχανικών και φρούτων, αυξημένη κατανάλωση ζαχαρούχων ποτών και έτοιμου 

φαγητού τύπου fast food (Borghese et al, 2014; Falbe et al, 2014). Επιπλέον, η 

συνδυαστική χρήση υπολογιστή και ηλεκτρονικών παιχνιδιών για περισσότερο από 2 

ώρες την ημέρα έχει συσχετιστεί με κακές διατροφικές επιλογές στους νέους 
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(Santaliestra-Pasías et al, 2012; Gebremariam et al, 2013; Falbe et al, 2014; Delfino 

et al, 2018). 

Έχει αποκαλυφθεί ότι ο συνολικός χρόνος καθιστικής ζωής σχετίζεται αρνητικά 

με τη συχνότητα κατανάλωσης ενεργειακών (αθλητικών) ποτών, ανεξάρτητα από την 

παρακολούθηση τηλεόρασης (Borghese et al, 2014) και την κατανάλωση έτοιμου 

φαγητού τύπου fast food (Tambalis et al, 2018). Μια συστηματική ανασκόπηση έδειξε 

ότι στους εφήβους, η καθιστική συμπεριφορά συσχετίζεται αρνητικά με την 

κατανάλωση φρούτων/λαχανικών και θετικά με την κατανάλωση ενεργειακών ποτών 

και σνακ, έτοιμου φαγητού τύπου fast food και υψηλή ενεργειακή πρόσληψη (Pearson 

& Biddle, 2011). 

Διάφορες μελέτες έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι η συμμετοχή σε 

αθλητικές δραστηριότητες έχει συσχετιστεί με τις διατροφικές συνήθειες και επιλογές 

των παιδιών. Για παράδειγμα, η συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες για 

περισσότερο από 210 λεπτά την εβδομάδα σε σύγκριση με συμμετοχή για λιγότερο 

από μια ώρα την εβδομάδα συσχετίστηκε με αυξημένη ημερήσια κατανάλωση 

λαχανικών και φρούτων (Vella et al, 2013). Η συμμετοχή σε τουλάχιστον 60 λεπτά 

μέτριας έως έντονης σωματικής δραστηριότητας, συμπεριλαμβανομένων 

εξωσχολικών οργανωμένων σωματικών δραστηριοτήτων και δραστηριοτήτων 

ελεύθερου παιχνιδιού, συσχετίστηκε με αυξημένη κατανάλωση οσπρίων και 

προϊόντων ολικής αλέσεως (Morin, Turcotte & Perreault, 2013).  

Μεταξύ άλλων αιτιολογικών παραγόντων (όπως γενετικοί, συμπεριφορικοί, 

περιβαλλοντικοί και κοινωνικό-οικονομικοί) που έχουν εντοπιστεί αναφορικά με την 

παχυσαρκία, εξίσου πολύ σημαντικός είναι και ο ψυχοκοινωνικός παράγοντας. 

Πρόκειται για τον παράγοντα «άγχος» ή «στρες», με ρίζα προέλευσης από το ρήμα 

ἄγχω, της αρχαίας ελληνικής γλώσσας και σημαίνει πνίγω ή σφίγγω. Το άγχος είναι 

απόρροια μιας φυσιολογικής ψυχοσωματικής αντίδρασης υπό συνθήκες απειλής ή 

κατάστασης του οργανισμού, οι οποίες χρήζουν ταχείας αντιμετώπισης 

(https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%86%CE%B3%CF%87%CE%BF%CF%82). 

Πρόσφατα, διάφορες μελέτες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ψυχοκοινωνικοί 

παράγοντες, όπως το άγχος συνδέεται με την παχυσαρκία (Van der Valk, Savas & 

Van Rossum, 2018; Miller & Lumeng, 2018; Kanellopoulou et al, 2022). Ιδιαίτερα, 
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διατροφικές συνήθειες, όπως η αυξημένη πρόσληψη τροφής, πλούσια σε θερμίδες ή 

η μειωμένη κατανάλωση φαγητού με δίαιτες χαμηλών θερμίδων, συνδέονται με το 

άγχος και αυτό μπορεί να επηρεάσει το βάρος και την κατάσταση της υγείας 

αυξάνοντας τη σωματική παχυσαρκία (O’Connor & O’Connor, 2004; Steptoe & 

Wardle, 2005; Tryon et al, 2013). Επιπλέον, το άγχος θα μπορούσε να καθορίσει τις 

αρνητικές συμπεριφορές των παιδιών σχετικά με το σώμα και το βάρος τους, 

οδηγώντας τα σε διατροφικές διαταραχές όπως η υπερφαγία, η βουλιμία ή η νευρική 

ανορεξία (μέσω της υπερβολικής ανησυχίας για τον έλεγχο του βάρους τους), ακόμα 

και αν η πρώτη μπορεί να είναι δύσκολο να διαγνωστεί στην παιδική ηλικία (Latzer & 

Stein, 2013). Τέτοιες διατροφικές διαταραχές, μπορεί να έχουν συνέπειες στην αύξηση 

βάρους και στην παχυσαρκία των παιδιών. Επιπλέον, τα παιδιά και οι έφηβοι 

αντιμετωπίζουν καθημερινά πολλές απαιτήσεις που σχετίζονται με την οικογένεια, το 

σχολείο, τις συγκρούσεις με τους γονείς, τα αδέρφια, τους φίλους και τους συμμαθητές 

τους. Όλα τα παραπάνω συμβάλλουν στην αίσθηση πίεσης και άγχους των εφήβων 

(Thomas, Liu & Umberson, 2017). Επιπλέον, οι διατροφικές επιλογές των παιδιών 

επηρεάζονται από την τηλεόραση και τα κοινωνικά δίκτυα, ενώ τα βίντεο και τα 

διαδικτυακά παιχνίδια τα απομακρύνουν από τις υπαίθριες και διαδραστικές 

δραστηριότητες (Nga et al, 2019). 

Υπάρχουν διάφορα μονοπάτια μέσω των οποίων το άγχος συνδέεται με την 

παχυσαρκία (Tomiyama, 2019). Το άγχος μπορεί να αποσταθεροποιήσει τις 

διαδικασίες γνωστικής αυτορρύθμισης που είναι υπεύθυνες για τις επιλογές τροφίμων. 

Η αποτυχία στον ανασταλτικό έλεγχο μπορεί να επιφέρει συμπεριφορές κατανάλωσης 

φαγητού για την καταπολέμηση του άγχους, όπως η συναισθηματική διατροφή, 

δηλαδή το φαγητό ως μηχανισμός αντιμετώπισης για να καταπραΰνει τα αρνητικά 

συναισθήματα, η οποία έχει ενοχοποιηθεί για την αύξηση βάρους (Frayn & Knäuper, 

2018). Το άγχος έχει επίσης βρεθεί ότι συνδέεται με μειωμένη σωματική 

δραστηριότητα (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014) και με διάφορες συμπεριφορές 

υγείας των εφήβων (Rojo et al, 2021), αυξάνοντας τον κίνδυνο για παχυσαρκία.  
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1.9 Εγγραμματοσύνη της υγείας και παιδική παχυσαρκία 

Ο σχετικά καινοτόμος και διεπιστημονικός τομέας της εγγραμματοσύνης υγείας 

(Health Literacy – HL) έχει προκύψει κυρίως από ιατρούς και παρόχους υγειονομικής 

περίθαλψης, καθώς και από εκπαιδευτικούς υγείας (συμπεριλαμβανομένων των 

εκπαιδευτικών), σε μια προσπάθεια να τονιστεί η ανάγκη της κοινωνίας για καλύτερα 

εκπαιδευμένους στην υγεία πολίτες και να καλυφθεί το κενό των ανισοτήτων στην 

υγεία (Dickens & Piano, 2013). Ως εγγραμματοσύνη υγείας ορίζεται η ικανότητα ενός 

ατόμου να αποκτά, να κατανοεί και να χρησιμοποιεί απλές πληροφορίες και υπηρεσίες 

υγείας που απαιτούνται για τη λήψη επαρκών αποφάσεων σχετικά με αυτή (Guzys et 

al, 2015; Hoffman et al, 2017). Μελέτες έχουν δείξει ότι η χαμηλή εγγραμματοσύνη 

υγείας σχετίζεται στενά με μια ποικιλία κακών αποτελεσμάτων υγείας στους ενήλικες 

και θεωρείται ως κεντρικός παράγοντας ανισοτήτων (Rowlands et al, 2015; People, 

2020). Η Διακήρυξη της Σαγκάης, το 2016, αναγνώρισε την εγγραμματοσύνη υγείας 

μεταξύ των βασικών πυλώνων προώθησης της υγείας για την επίτευξη των στόχων 

βιώσιμης ανάπτυξης (WHO, 2020). 

Ο όρος εγγραμματοσύνη υγείας εισήχθη για πρώτη φορά στη δεκαετία του 1970 

και έκτοτε έχει λάβει μεγάλη προσοχή τόσο στη δημόσια υγεία όσο και στον τομέα της 

υγειονομικής περίθαλψης (Simonds, 1974). Ωστόσο, η εγγραμματοσύνη υγείας δεν 

πρέπει να συγχέεται με τον αλφαβητισμό/εγγραμματοσύνη (literacy), γενικά, ο οποίος 

ορίζεται από τον Εκπαιδευτικό Επιστημονικό και Πολιτιστικό Οργανισμό των 

Ηνωμένων Εθνών ως «η ικανότητα αναγνώρισης, κατανόησης, ερμηνείας, 

δημιουργίας, επικοινωνίας και υπολογισμού, χρησιμοποιώντας έντυπο και γραπτό 

υλικό που σχετίζεται με διαφορετικά θέματα» (UNESCO, 2006). Είναι ενδιαφέρον το 

γεγονός ότι στη συστηματική ανασκόπηση των Sørensen et al (2012) σχετικά με την 

εγγραμματοσύνη υγείας και τη δημόσια υγεία, παρουσιάζονται 17 διαφορετικοί ορισμοί 

εγγραμματοσύνης υγείας, που προέρχονται από 19 εργασίες, που δημοσιεύθηκαν 

από το 1998 έως το 2009. Ένας κατανοητός ορισμός της εγγραμματοσύνης υγείας 

δόθηκε από τους Selden et al (2000): «εγγραμματοσύνη υγείας είναι ο βαθμός στον 

οποίο οι άνθρωποι έχουν τη δυνατότητα να αποκτούν, να επεξεργάζονται και να 

κατανοούν βασικές πληροφορίες και υπηρεσίες υγείας που απαιτούνται για τη λήψη 

κατάλληλων αποφάσεων υγείας». Ο πιο πρόσφατος ορισμός της εγγραμματοσύνης 
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υγείας, ο οποίος αποτελεί μια επαναδιατύπωση του ορισμού των Sorensen et al 

(2012), δόθηκε από τους Morrison et al (2019), για τους οποίους «η εγγραμματοσύνη 

υγείας βασίζεται στον γενικό αλφαβητισμό και συνεπάγεται τη γνώση, τα κίνητρα και τις 

ικανότητες των ανθρώπων για πρόσβαση, κατανόηση, αξιολόγηση και εφαρμογή 

πληροφοριών υγείας για τη λήψη αποφάσεων και εξαγωγή κρίσεων όσον αφορά την 

υγειονομική περίθαλψη, την πρόληψη ασθενειών, την προαγωγή της υγείας και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής». Με αυτόν τον ορισμό 

προτείνεται ξεκάθαρα ότι η εγγραμματοσύνη υγείας περιλαμβάνει ένα σύνθετο σύνολο 

δεξιοτήτων, συμπεριλαμβανομένης της γνώσης, της προφορικής και γραπτής 

επικοινωνίας, της ποσοτικής ικανότητας, της πλοήγησης και της αναζήτησης 

πληροφοριών (Sørensen et al, 2012; Morrison, Glick & Yin, 2019), στοιχεία που 

μπορούν να καθορίσουν την υγεία τόσο των ατόμων όσο και της κοινότητας (Nutbeam, 

Levin-Zamir & Rowlands, 2018). 

Είναι πλέον κατανοητό και αποδεκτό ότι η κατάσταση της υγείας κατά την 

ενήλικη ζωή συνδέεται στενά με την κατάσταση της υγείας κατά την παιδική ηλικία. 

Μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση σχετικά με την εγγραμματοσύνη υγείας στην 

παιδική ηλικία και τη νεολαία προσδιόρισε 12 ορισμούς και 21 μοντέλα, που 

αναπτύχθηκαν ειδικά για την εγγραμματοσύνη υγείας των παιδιών και των νέων 

(Bröder et al, 2017). Αυτοί έχουν σημαντική ετερογένεια, πράγμα που σημαίνει ότι η 

εγγραμματοσύνη υγείας δεν είναι μόνο πολυδιάστατη αλλά και πολύπλοκη έννοια. Οι 

Bröder et al (2017) κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η εγγραμματοσύνη υγείας δίνει τη 

δυνατότητα στα παιδιά και τους εφήβους, που βρίσκονται σε μια ευάλωτη ηλικία, να 

ασχοληθούν περισσότερο με την υγεία τους και να ενημερωθούν καλύτερα για τις 

μελλοντικές επιλογές υγείας τους (Todorovic et al, 2019). 

Έχουν προταθεί διάφοροι μηχανισμοί σχετικά με τον τρόπο με τον οποίο η 

εγγραμματοσύνη υγείας συνδέεται με την ανθρώπινη υγεία. Οι Pelikan et al (2018), 

παρουσίασαν την εγγραμματοσύνη υγείας, ταυτόχρονα, ως καθοριστικό παράγοντα 

και ως μεσολαβητή (moderator/mediator) της κατάστασης υγείας ενός ατόμου. 

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία, οι βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 

εγγραμματοσύνη υγείας απεικονίζονται στο Σχήμα 1.23. Αυτοί οι παράγοντες μπορεί 

αφενός να επηρεάσουν ανεξάρτητα το επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας των ατόμων, 



50 

 

αφετέρου μέσω συνεργιστικών οδών μπορεί να αλληλοεπιδρούν μεταξύ τους (Nair et 

al, 2016; Jayasinghe et al, 2016). 

 

 

 

Σχήμα 1.23: Οι βασικοί διαμορφωτές της εγγραμματοσύνης υγείας 

 

Μερικοί βασικοί παράγοντες που έχουν προταθεί ότι αυξάνουν τον κίνδυνο 

αναλφαβητισμού σχετικά με θέματα που αφορούν την υγεία είναι η ηλικία (ειδικά 65 

ετών και άνω), η περιορισμένη εκπαίδευση και η χαμηλότερη κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση. Ειδικά μεταξύ των παιδιών και των εφήβων, η μελέτη της 

εγγραμματοσύνης υγείας σε σχέση με την κατάσταση της υγείας τους είναι πολύ 

περιορισμένη.  

Σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση της κατάστασης του βάρους των παιδιών, 

παίζει και η αντίληψη που έχουν τα παιδιά για το σώμα τους και το βάρος τους. Οι 

αντιλήψεις για το σωματικό βάρος αναφέρονται σε αυτό που πιστεύει ένα άτομο για το 

βάρος του, οδηγώντας μερικές φορές σε μια διαφορά μεταξύ της άποψης και του 

πραγματικού βάρους. Αρκετοί παράγοντες, όπως το φύλο, η ηλικία, οι 
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συνομήλικοι/φίλοι, η οικογένεια, τα μέσα ενημέρωσης κ.λπ., μπορεί να επηρεάσουν 

την αντίληψη του σωματικού βάρους τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες (Gregory et 

al, 2008; Kim, 2007). Η παιδική ηλικία είναι μια κρίσιμη περίοδος τόσο σωματικής όσο 

και πνευματικής ανάπτυξης κατά την οποία καλλιεργούνται συμπεριφορές τρόπου 

ζωής. Κατά τη μετάβαση από την παιδική ηλικία στην εφηβεία, οι αλλαγές του σώματος 

ως αποτέλεσμα της ανάπτυξης μπορεί να επηρεάσουν την αντίληψη του βάρους (Xie 

et al, 2003) που μπορεί να διαδραματίσει βασικό ρόλο στις διατροφικές τους συνήθειες 

(Buscemi et al, 2018; Mbogori & Arthur, 2021). Πράγματι, ειδικά για τα παιδιά και τους 

εφήβους, οι εσφαλμένες αντιλήψεις για το βάρος μπορεί να οδηγήσουν σε ανθυγιεινές 

διατροφικές επιλογές που θα μπορούσαν να τροποποιήσουν τόσο την ανάπτυξή τους 

όσο και την υγεία τους (Khambalia, Hardy & Bauman, 2012; Brechan & Kvalem, 2015; 

Fan & Jin, 2015; Fredrickson et al, 2015; Goldschmidt et al, 2015).  

Επιπλέον, η εσφαλμένη αντίληψη της κατάστασης βάρους μπορεί να έχει 

επιζήμιες ψυχολογικές επιρροές (Xie et al, 2003) υπογραμμίζοντας ότι η αντιληπτή 

κατάσταση βάρους, αλλά όχι το πραγματικό βάρος, συνδέεται με ψυχολογικά 

συμπτώματα στην εφηβεία (Tang et al, 2010), τα οποία με τη σειρά τους θα 

μπορούσαν να επηρεάσουν τις διατροφικές συνήθειες των ατόμων. Διαχρονικές 

μελέτες έχουν δείξει ότι το αντιληπτό υπερβάλλον βάρος σχετίζεται με μεγαλύτερη 

αύξηση βάρους (Klein, Lytle, & Chen, 2008; Sutin & Terracciano, 2015). 
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2. Σκοπός 

2.1 Στόχοι της Διδακτορικής Διατριβής 

ίναι γεγονός, όπως αναφέρθηκε στο εισαγωγικό κεφάλαιο της εν λόγω 

Διδακτορικής Διατριβής, ότι έχουν διεξαχθεί πολλές μελέτες τις τελευταίες 

δεκαετίες για την καλύτερη κατανόηση και πρόληψη της παχυσαρκίας στην 

παιδική ηλικία. Παρόλα αυτά, η έρευνα σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες, 

συμπεριφορές και αντιλήψεις και το ρόλο που διαδραματίζει η οικογενειακή δομή στη 

διαμόρφωσή τους είναι περιορισμένη. 

Συνοψίζοντας, τα τρέχοντα στοιχεία για το πώς η αντιληπτή κατάσταση βάρους 

συνδέεται με ορισμένες συμπεριφορές στον τρόπο ζωής και ειδικότερα με τις 

διατροφικές συνήθειες, είναι μικτά, καταδεικνύοντας ασυνεπή αποτελέσματα 

(Edwards, Pettingell & Borowsky, 2010; Thunfors, Hanlon & Collins, 2011; Southerand 

et al, 2013; Fredricson et al, 2015; Buscemi et al, 2018), ενώ στην Ελλάδα υπάρχει 

κενό γνώσης στην ηλικιακή ομάδα των 10 – 12 ετών. Υπό το πρίσμα αντικρουόμενων 

στοιχείων, το γεγονός ότι τα ελληνόπουλα έχουν αναγνωριστεί μεταξύ των ατόμων με 

τα μεγαλύτερα ποσοστά παχυσαρκίας στην Ευρώπη, τις προβλεπόμενες αυξητικές 

τάσεις κατανάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων στην Ελλάδα, καθώς και τον 

θεμελιώδη ρόλο των γαλακτοκομικών προϊόντων στη μυοσκελετική υγεία και την 

παγκόσμια επιβάρυνση της παιδικής παχυσαρκίας, υπάρχει ένα κενό στην 

Ε 
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βιβλιογραφία όσον αφορά τη διερεύνηση της συσχέτισης του τύπου γάλακτος με την 

κατάσταση βάρους μέσω διαφόρων χαρακτηριστικών σε προέφηβους μαθητές στην 

Ελλάδα. Αν και η συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας ύπνου και της κατάστασης 

παχυσαρκίας έχει μελετηθεί καλά, δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τη συσχέτιση 

μεταξύ των προτύπων ύπνου των παιδιών στην Ελλάδα, ξεχωριστά τις καθημερινές 

και το Σαββατοκύριακο, και την κατάσταση βάρους τους. Σύμφωνα με την προσέγγιση 

«all-inclusive» (δηλαδή, «όλη η μέρα έχει σημασία») και από όσο γνωρίζουμε, η 

συνεργιστική επίδραση παραγόντων κινδύνου σε προεφήβους δεν έχει ποτέ μελετηθεί 

στην Ελλάδα (Chaput & Dutil, 2016). Επιπλέον, λίγα είναι γνωστά για τη σχέση μεταξύ 

των εξωσχολικών δραστηριοτήτων και της κατάστασης βάρους, μεταξύ των παιδιών. 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη μελέτη που διερευνά αυτή τη σχέση για όλες αυτές 

τις εξωσχολικές δραστηριότητες, και ιδιαίτερα τη σχέση μεταξύ της εξωσχολικής 

ανάγνωσης και της κατάστασης βάρους των παιδιών. Επιπρόσθετα, τα πρόσφατα 

στοιχεία για το πώς το άγχος επηρεάζει την κατάσταση βάρους στα παιδιά είναι 

ελάχιστα, ενώ υπάρχει ένα κενό γνώσεων σχετικά με την ηλικιακή ομάδα των 10-12 

ετών στη χώρα μας. Τέλος, αν και αρκετές μελέτες έχουν διεξαχθεί τις τελευταίες 

δεκαετίες για την καλύτερη κατανόηση και πρόληψη της παχυσαρκίας στους νέους 

πληθυσμούς, η έρευνα σχετικά με το ρόλο της εγγραμματοσύνης υγείας στην 

κατάσταση του βάρους των παιδιών είναι περιορισμένη.  

Λαμβάνοντας υπ’ όψιν τα παραπάνω, ο σκοπός της Διατριβής ήταν τριπλός: 

να διερευνήσει τις στάσεις- συμπεριφορές και αντιλήψεις των Ελλήνων προεφήβων 

(παιδιών ηλικίας 10 έως 12 ετών, μαθητών της πέμπτης και της έκτης τάξης του 

δημοτικού σχολείου) μέσω της εγγραμματοσύνης υγείας, να αποκαλύψει τον τρόπο 

ζωής τους καθώς και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες με τους οποίους μπορεί να 

συσχετιστεί η κατάσταση βάρους τους και να αξιολογήσει τη συμβολή της οικογένειας, 

μέσω της δομής της, στην υιοθέτηση από πλευράς των προεφήβων, διατροφικών 

συνηθειών και συμπεριφορών-αντιλήψεων που σχετίζονται με την παχυσαρκία. 
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2.2 Ερευνητικές υποθέσεις  

Ο ειδικός σκοπός, δηλαδή οι συγκεκριμένες ερευνητικές υποθέσεις (ΕΥ) που 

αξιολογούνται στην παρούσα Διατριβή, αφορούν τα εξής: 

 

ΕΥ1: εάν η συμμόρφωση των παιδιών ηλικίας 10-12 ετών στα εκ των υστέρων 

καθορισμένα διατροφικά πρότυπα συσχετίζεται με την κατάσταση του βάρους 

τους  

EΥ2: εάν η αυτό-αντιλαμβανόμενη κατάσταση βάρους αλληλοεπιδρά με τις 

διατροφικές συνήθειες και αυτή η αλληλεπίδραση επηρεάζει την κατάσταση του 

βάρους των παιδιών ηλικίας 10-12 ετών 

ΕΥ3: εάν ο τύπος γάλακτος που καταναλώνουν τα παιδιά ηλικίας 10-12 ετών 

συσχετίζεται με την κατάσταση του βάρους τους 

ΕΥ4: εάν η διάρκεια ύπνου και τα πρότυπα ύπνου κατά τις καθημερινές και το 

Σαββατοκύριακο συσχετίζονται με την κατάσταση του βάρους των παιδιών 

ηλικίας 10-12 ετών στην Ελλάδα  

ΕΥ5: εάν υπάρχει συν-επίδραση της συνήθειας πρωινού, της διάρκειας ύπνου 

και της σωματικής δραστηριότητας με την κατάσταση βάρους των παιδιών 

ηλικίας 10-12 ετών στην Ελλάδα  

ΕΥ6: εάν επηρεάζουν οι εξωσχολικές δραστηριότητες την κατάσταση βάρους 

των παιδιών ηλικίας 10-12 ετών στην Ελλάδα  

ΕΥ7: εάν επηρεάζει το άγχος των παιδιών την κατάσταση βάρους των παιδιών 

ηλικίας 10-12 ετών στην Ελλάδα  

ΕΥ8: εάν επηρεάζει η εγγραμματοσύνη υγείας την κατάσταση βάρους των 

παιδιών ηλικίας 10-12 ετών στην Ελλάδα  

 

Η αξιολόγηση των ανωτέρω ερευνητικών ερωτημάτων πραγματοποιήθηκε υπό 

το πρίσμα του ρόλου που επιτελεί η οικογενειακή δομή στη διαμόρφωση των 

διατροφικών συνηθειών, συμπεριφορών και αντιλήψεων των παιδιών, καθώς και 
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διάφορων άλλων κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών των παιδιών και των 

γονέων τους.  
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3.  Υλικό και Μέθοδοι 

3.1 Σχεδιασμός μελέτης  

 εν λόγω Διδακτορική Διατριβή υλοποιήθηκε στο πλαίσιο μιας ευρύτερης 

έρευνας για την αποτίμηση γνώσεων και αντιλήψεων παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου και προαγωγή υγείας μαθητών σχολείων 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης. Συγκεκριμένα, πρόκειται για μια συγχρονική 

επιδημιολογική μελέτη (παρατήρησης), η οποία αφορούσε μαθητές ηλικίας 10 έως 12 

ετών (δηλαδή μαθητές πέμπτης και έκτης τάξης δημοτικού σχολείου – προέφηβοι) και 

τους γονείς τους. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην Περιφέρεια Αττικής, στην 

Περιφερειακή Ενότητα Ηρακλείου της Περιφέρειας Κρήτης, στις Περιφερειακές 

Ενότητες Λακωνίας και Μεσσηνίας της Περιφέρειας Πελοποννήσου και στην 

Περιφερειακή Ενότητα Ηλείας της Περιφέρειας Δυτικής Ελλάδας. 

 

3.2 Δειγματοληψία μελέτης 

Με βάση τους καταλόγους των σχολικών μονάδων που διατηρούνται στα κατά 

τόπους Γραφεία Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης του Ελληνικού Υπουργείου Παιδείας, 

επιλέχθηκαν μέσω στρωματοποιημένης τυχαίας δειγματοληψίας (ανάλογα με την 

H 
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πυκνότητα του πληθυσμού της κάθε περιοχής) 47 δημοτικά σχολεία από τις 

προαναφερθείσες Περιφερειακές Ενότητες.  

Συγκεκριμένα, επιλέχθηκαν 32 σχολεία από την Περιφέρεια Αττικής, 5 σχολεία 

από την Περιφερειακή Ενότητα Ηρακλείου και 10 σχολεία από τις Περιφερειακές 

Ενότητες Λακωνίας, Μεσσηνίας και Ηλείας.  

Οι περιοχές δειγματοληψίας ελήφθησαν αναλογικά καλύπτοντας περίπου το 

75% του συνολικού πληθυσμού, με βάση την επίσημη απογραφή του 2011 και 

αντιπροσωπεύουν μεγάλους αστικούς και αγροτικούς δήμους. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, το δείγμα της μελέτης περιλαμβάνει παιδιά ηλικίας από 

10 έως 12 ετών, δηλαδή μαθητές της πέμπτης και έκτης τάξης δημοτικού σχολείου 

(προέφηβοι) καθώς και τους γονείς τους. Ο λόγος που επιλέχθηκε να μελετηθεί η 

ηλικιακή ομάδα των 10 έως 12 ετών, είναι επειδή, κατά τη διάρκεια αυτής της 

περιόδου, τα παιδιά αλλάζουν σωματικά, διανοητικά, συναισθηματικά και κοινωνικά. 

Είναι μια κρίσιμη μεταβατική περίοδος από την παιδική ηλικία στην εφηβεία, όπου ο 

χαρακτήρας και οι συμπεριφορές τους αρχίζουν να διαμορφώνονται. 

Ως προς την κατανομή του φύλου, έγινε προσπάθεια να διατηρηθεί η 

πραγματική κατανομή, δηλαδή περίπου 52% κορίτσια και 48% αγόρια.  

 

3.3 Στατιστική Ισχύς 

Το δείγμα που συλλέχθηκε ήταν επαρκές για την αξιολόγηση ελάχιστων 

ανιχνεύσιμων τυποποιημένων, αμφίπλευρων διαφορών της τάξεως του 20% στον 

επιπολασμό υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας μεταξύ παιδιών με διαφορετικά 

χαρακτηριστικά τρόπου ζωής, αντιλήψεις και συμπεριφορές, με στατιστική ισχύ 85% 

σε επίπεδο σημαντικότητας 5%. 

 

3.4 Μετρήσιμα χαρακτηριστικά  

3.4.1 Κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά  

Στα παιδιά διανεμήθηκε ένα κατάλληλα σχεδιασμένο δομημένο 

ερωτηματολόγιο, το οποίο περιελάμβανε μια ποικιλία ερωτήσεων που αξιολογούσαν 

τα βασικά κοινωνικό-δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, τόπος διαμονής). Ένα 

δεύτερο ερωτηματολόγιο διανεμήθηκε στα παιδιά προκειμένου να συμπληρωθεί από 
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οποιονδήποτε από τους γονείς (ή και από τους δύο) στο σπίτι. Το ερωτηματολόγιο 

των γονέων περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικά με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά της 

οικογένειας (φύλο και ηλικία γονέων, τόπος διαμονής, εθνικότητα, οικογενειακή 

κατάσταση, αριθμός παιδιών, οικονομική κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, κ.λπ.).  

Κάθε παιδί έλαβε ένα μοναδικό προσωπικό κωδικό από τον διευθυντή του 

σχολείου, προκειμένου τα ερωτηματολόγια των παιδιών να συνδυαστούν με τα 

ερωτηματολόγια των γονέων τους.  

Προκειμένου να αποφευχθούν λάθη και ασυμφωνίες κατά τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου, λόγω της ηλικίας των παιδιών, κατάλληλα εκπαιδευμένοι ερευνητές 

βοηθούσαν τα παιδιά δίνοντας πρακτικά παραδείγματα όταν αυτό κρινόταν 

απαραίτητο. 

 

 
 

Σχήμα 3.1: Η μεθοδολογία της μελέτης 

 

Το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο των γονέων αξιολογήθηκε μέσω του 

μορφωτικού επιπέδου των γονέων και του οικογενειακού εισοδήματος. Το μορφωτικό 

επίπεδο των γονέων κατηγοριοποιήθηκε ως:  

(i) Πρωτοβάθμια/Δευτεροβάθμια εκπαίδευση και  

«ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΓΝΩΣΕΩΝ ΚΑΙ ΑΝΤΙΛΗΨΕΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΜΑΘΗΤΩΝ ΣΧΟΛΕΙΩΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ»

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ
• Τύπος έρευνας: Συγχρονική (παρατήρησης, επιδημιολογική)

• Χρονική διάρκεια δειγματοληψίας: 10/2014-5/2015 & 10/2015-5/2016

• Βιοηθική: έγκριση από το Ινστιτούτο Εκπαιδευτικής Πολιτικής (αρ. πρωτ. 
Φ15/396/72005/Γ1)
– Άδεια από το Διευθυντή της εκάστοτε σχολικής μονάδας

• Μονάδα δειγματοληψίας: 
– Σχολική μονάδα (τυχαία επιλογή από καταλόγους των αρμόδιων γραφείων Α’θμιας

Εκπαίδευσης)
• Όλοι μαθητές 10 – 12 ετών (Ε & ΣΤ Δημοτικού σχολείου) 

• Γονείς (1 / μαθητή)

• Διαδικασία δειγματοληψίας: 
– προσωπικές συνεντεύξεις (με τη χρήση δομημένου ερωτηματολογίου) με τους μαθητές 

από εκπαιδευμένους ερευνητές. 

– Οι γονείς συμπλήρωναν τα ερωτηματολόγια μόνοι τους. 

• Περιοχές δειγματοληψίας: Αττική, Πελοπόννησος, Κρήτη
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(ii) Τριτοβάθμια εκπαίδευση.  

Η οικονομική κατάσταση αξιολογήθηκε με βάση το ετήσιο οικογενειακό 

εισόδημα (μικρότερο ή μεγαλύτερο των 18.000€). Για την οικογενειακή κατάσταση, 

χρησιμοποιήθηκαν δύο κατηγορίες: οι πυρηνικές οικογένειες (δηλαδή, ένα ζευγάρι 

έγγαμων ή άγαμων ενηλίκων και τα εξαρτώμενα παιδιά τους) και οι μονογονεϊκές 

οικογένειες. 

 

 
 

Σχήμα 3.2: Η διαδικασία δειγματοληψίας της μελέτης 

 

Όσον αφορά τη δομή της οικογένειας, αν και ακολουθήσαμε κυρίως τον ορισμό 

που δίνεται από τους Pasley & Petren (2016), δηλαδή «η δομή της οικογένειας 

προσδιορίζεται ως διαμονή με τους δύο γονείς, διαμονή με έναν από τους γονείς ή 

διαμονή με κανέναν από τους δύο γονείς» (κατά μία έννοια η δομή της οικογένειας 

θεωρήθηκε ταυτόσημη με την οικογενειακή κατάσταση), για τους σκοπούς της μελέτης 

έχουμε επεκτείνει τον ορισμό, έτσι ώστε να συμπεριλάβουμε και άλλες παραμέτρους 

Διαδικασία δειγματοληψίας
Επιλογή Σχολείου 

Α’θμιας
Εκπαίδευσης

Επιστολή στο Υ.ΠΑΙ.Θ.Π.Α.

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΠΟΥΔΩΝ Α/ΘΜΙΑΣ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ / TMHMA A’

Έγκριση από την 
αρμόδια σχολική 

μονάδα

Δειγματοληψία

Προετοιμασία 
ερευνητών

Επίσκεψη στη 
σχολική μονάδα

Διανομή ερωτηματολογίων κατά 
τη διάρκεια της σχολικής ώρας

Ενημέρωση / απορίες

Μετρήσεις μαθητών (βάρος, 
ύψος), έλεγχος 

ερωτηματολογίων

Αποστολή 
ερωτηματολογίων 
γονέων, μέσω των 

μαθητών

Συγκέντρωση ερωτηματολογίων γονέων, 
μέσω των μαθητών, έλεγχος 

ερωτηματολογίων

Εισαγωγή 
στοιχείων στη 

βάση 
δεδομένων

Έλεγχος των 

στοιχείων στη βάση 
δεδομένων
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της έννοιας της οικογένειας, όπως είναι ο αριθμός των μελών της οικογένειας, το ποια 

άτομα είναι υπεύθυνα για την ανατροφή των παιδιών, κ.λπ. 

 

3.4.2 Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά  

Το ύψος (σε εκατοστόμετρα) και το βάρος (σε χιλιόγραμμα) των παιδιών 

μετρήθηκαν, από κατάλληλα εκπαιδευμένους ερευνητές, χρησιμοποιώντας μεζούρα 

και ζυγαριά, με τα παιδιά να φορούν στενά ρούχα και χωρίς παπούτσια. Τα 

ανθρωπομετρικά δεδομένα χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό του ΔΜΣ των 

παιδιών, ως βάρος/ύψος2. Για την αξιολόγηση της κατάστασης βάρους των παιδιών, 

χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια αποκοπής του Δείκτη Μάζας Σώματος της Διεθνούς 

Ομάδας Εργασίας για την Παχυσαρκία (International Obesity Task Force – IOTF) για 

την ηλικία και το φύλο, τα οποία συνδέουν τα κριτήρια αποκοπής του ΔΜΣ στα 18 έτη 

με τα ποσοστημόρια των παιδιών και είναι κατάλληλα για χρήση ως διεθνείς τιμές 

αναφοράς (Cole et al, 2000). Λόγω του περιορισμένου αριθμού παιδιών με ελλιπές 

βάρος και παιδιών με παχυσαρκία, για την κατασκευή της βασικής μεταβλητής 

απόκρισης – της κατάστασης βάρους των παιδιών, συνδυάστηκαν σε μια κατηγορία 

τα παιδιά με ελλιπές και φυσιολογικό βάρος και σε μια δεύτερη κατηγορία τα παιδιά με 

υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία. 

Οι γονείς δήλωσαν μόνοι τους το ύψος και το βάρος και στη συνέχεια 

υπολογίστηκε ο ΔΜΣ τους. Η κατάσταση βάρους των γονέων καθορίστηκε με βάση τα 

κριτήρια του ΠΟΥ. Δηλαδή ένα άτομο θεωρείται ότι έχει ελλιπές βάρος εάν ο ΔΜΣ του 

είναι μικρότερος των 18,5 kg/m2, κανονικό βάρους εάν ο ΔΜΣ του κυμαίνεται μεταξύ 

18,5-24,9 kg/m2, υπερβάλλον βάρος εάν ο ΔΜΣ του κυμαίνεται μεταξύ 25-29,9 kg/m2 

και παχυσαρκία εάν ο ΔΜΣ του είναι μεγαλύτερος των 30 kg/m2.  

 

3.4.3 Διατροφικά χαρακτηριστικά  

Για την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών των παιδιών χρησιμοποιήθηκε 

ένα εγκυροποιημένο ημι-ποσοτικό ερωτηματολόγιο συχνότητας τροφίμων, FFQ 

(Antonogeorgos et al, 2013). Το FFQ περιλαμβάνει 63 ερωτήσεις σχετικά με τη 

συχνότητα κατανάλωσης (εβδομαδιαία ή καθημερινή) των κύριων ομάδων τροφίμων 

και ποτών που καταναλώνονται συνήθως στην Ελλάδα και τις διατροφικές συνήθειες 
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των παιδιών. Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει εγκυροποιηθεί σε δείγμα παιδιών 

ηλικίας 10-12 ετών που ζουν σε αστικές περιοχές στην Ελλάδα. Οι αναφερόμενες 

συχνότητες πρόσληψης ποικίλλουν από «ποτέ» έως «καθημερινή κατανάλωση». 

Επιπλέον, καταγράφηκαν οι μερίδες τροφίμων και ποτών που καταναλώνονται, η 

καθημερινή κατανάλωση γευμάτων, συμπεριλαμβανομένων των σνακ, η συχνότητα 

κατανάλωσης τροφίμων έξω από το σπίτι (συμπεριλαμβανομένων των σχολικών 

κυλικείων και των μη σπιτικών γευμάτων), η μέθοδος μαγειρέματος που 

χρησιμοποιείται συνήθως από την οικογένεια, ο τύπος των λιπαρών που 

καταναλώνονται, η συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων τροφίμων, όπως είναι τα 

ψάρια, τα πουλερικά, το κόκκινο κρέας, τα αυγά, το λευκό ψωμί, το ψωμί ολικής 

αλέσεως, οι πατάτες, το ρύζι, τα φρούτα, τα λαχανικά, οι χυμοί φρούτων, τα 

αναψυκτικά, τα αναψυκτικά χαμηλών θερμίδων, τα ποτά, τα παραδοσιακά 

μαγειρεμένα φαγητά. Τέλος, αξιολογήθηκε η κατανάλωση και ο τύπος πρωινού. Τα 

τρόφιμα που περιλαμβάνονται στο FFQ κατηγοριοποιήθηκαν σε έντεκα ομάδες 

τροφίμων (γαλακτοκομικά, αναψυκτικά και συμπυκνωμένοι χυμοί, ψάρια, κρέας, 

όσπρια, αμυλούχα, εξαιρετικά επεξεργασμένα τρόφιμα, λαχανικά, φυσικοί χυμοί, 

φρούτα, ψωμί).  

Η προσκόλληση στη μεσογειακή δίαιτα αξιολογήθηκε μέσω ενός ειδικού και 

εγκυροποιημένου δείκτη, του KIDMED score (Δείκτης ποιότητας μεσογειακής 

διατροφής για παιδιά και εφήβους). Ο δείκτης αυτός αποτελείται από 16 στοιχεία, τα 

οποία συνοψίζουν τα εγγενή χαρακτηριστικά αυτής της διατροφής. Διατροφικές 

συνήθειες με θετικό αντίκτυπο σε αυτό το διαιτητικό πρότυπο συμβάλλουν θετικά στη 

βαθμολογία (+1), ενώ διατροφικές συνήθειες με αρνητικό αντίκτυπο σε αυτό το 

διαιτητικό πρότυπο συμβάλλουν αρνητικά στη βαθμολογία (–1). Οι διατροφικές 

συνήθειες με ουδέτερο αντίκτυπο δεν συνεισφέρουν στη βαθμολογία. Η θεωρητική 

βαθμολογία κυμαίνεται από -4 έως 12 και χωρίζεται σε 3 ομάδες (Serra-Majem, 2004):  

(i) δίαιτα πολύ χαμηλής ποιότητας (≤3),  

(ii) απαιτούνται βελτιώσεις ως προς τη συμμόρφωση στη μεσογειακή δίαιτα 

και  

(iii) βέλτιστη μεσογειακή δίαιτα (≥8).  
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Όσο υψηλότερη ήταν η βαθμολογία KIDMED, τόσο καλύτερη ήταν η 

προσκόλληση των παιδιών στη μεσογειακή δίαιτα. 

Προκειμένου να αξιολογηθεί η συμμόρφωση των γονέων στη μεσογειακή δίαιτα 

χρησιμοποιήθηκε το MedDietScore (ένας δείκτης προσκόλλησης στη μεσογειακή 

δίαιτα για ενήλικες) (Panagiotakos et al, 2007). Συγκεκριμένα, η σπάνια ή η μη 

κατανάλωση τροφίμων που είναι κοντά στη μεσογειακή διατροφή δεν συνεισφέρει 

καθόλου στο MedDietScore, ενώ η σχεδόν καθημερινή κατανάλωση τέτοιων τροφών 

συνεισφέρει 5 μονάδες στο MedDietScore. Αντίστροφα, η σπάνια ή η μη κατανάλωση 

ειδών διατροφής που είναι μακριά από τη μεσογειακή διατροφή (όπως το κρέας και τα 

προϊόντα του), συνεισφέρει 5 μονάδες στο MedDietScore, ενώ η σχεδόν καθημερινή 

κατανάλωση τέτοιων τροφών δεν συνεισφέρει καθόλου στο MedDietScore. Όσον 

αφορά την κατανάλωση αλκοόλ, η κατανάλωση λιγότερων από 3 ποτήρια 

κρασιού/ημέρα συνεισφέρει 5 μονάδες στο MedDietScore, ενώ η κατανάλωση 

περισσότερων από 7 ποτήρια/ημέρα δεν συνεισφέρει καθόλου στο MedDietScore. 

Έτσι, το εύρος τιμών του MedDietScore κυμαίνεται μεταξύ 0–55 μονάδων. 

Υψηλότερες τιμές του δείκτη αυτού αντιπροσωπεύουν μεγαλύτερη προσκόλληση στην 

παραδοσιακή μεσογειακή δίαιτα. Η συχνότητα της λήψης πρωινού καταγράφηκε σε 

μια πενταβάθμια κλίμακα, όπου 1 = Ποτέ/Σχεδόν ποτέ και 5 = Κάθε μέρα.  

Τα παιδιά ρωτήθηκαν επίσης για το τι επιλέγουν συνήθως για πρωινό. Οι 

διαθέσιμες επιλογές ήταν (περισσότερες από μία επιλογές ήταν αποδεκτές): γάλα, 

σοκολατούχο γάλα, γιαούρτι, δημητριακά, χυμός φρούτων, μέλι/μαρμελάδα, 

ψωμί/παξιμάδι, βούτυρο/μαργαρίνη και κέικ/τσουρέκι/κουλούρι. Για να αξιολογήσουμε 

τον τύπο γάλακτος που κατανάλωναν τα παιδιά, δημιουργήθηκε μια νέα μεταβλητή με 

τέσσερις τιμές: 1 εάν τα παιδιά κατανάλωναν μόνο λευκό γάλα, 2 εάν τα παιδιά 

κατανάλωναν μόνο σοκολατούχο γάλα, 3 εάν τα παιδιά κατανάλωναν και τα δύο είδη 

γάλακτος και 4 εάν τα παιδιά δεν έπιναν γάλα. Λόγω του μικρού αριθμού παιδιών που 

καταναλώνουν γάλα με χαμηλά λιπαρά ή/και γάλα χωρίς λιπαρά, αυτά τα είδη 

γάλακτος δεν συμπεριελήφθησαν στη νέα μεταβλητή. Επιπλέον, καταγράφηκε η 

συχνότητα κατανάλωσης πρωινού και γευμάτων. Όλες οι συχνότητες κατανάλωσης 

προσαρμόστηκαν σε εβδομαδιαία βάση. 
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3.4.4 Χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής, αντιλήψεις και συμπεριφορές 

Όσον αφορά τον τρόπο ζωής, τις αντιλήψεις και τις συμπεριφορές, ζητήθηκαν 

πληροφορίες σχετικά με τον ύπνο, τις εξωσχολικές δραστηριότητες, τη σωματική 

δραστηριότητα, τις γνώσεις και αντιλήψεις των παιδιών για διάφορα θέματα που 

αφορούν την υγεία καθώς και τις καταστάσεις που τους δημιουργούν άγχος. 

Όσον αφορά τις συνήθειες ύπνου, τα παιδιά κατέγραψαν την ώρα που συνήθως 

πηγαίνουν για ύπνο και την ώρα που ξυπνούν τόσο τις καθημερινές όσο και το 

Σαββατοκύριακο. Από αυτά τα στοιχεία, στη συνέχεια, υπολογίσθηκε η διάρκεια του 

ύπνου (σε ώρες) έως το διάστημα μεταξύ της αναφερόμενης ώρας ύπνου και της 

αναφερόμενης ώρας που συνήθως ξυπνούν τα παιδιά. Δεδομένου ότι η διάρκεια του 

ύπνου βασίστηκε στον αυτοαναφερόμενο χρόνο ύπνου και αφύπνισης, πρόκειται για 

την «υποκειμενική» διάρκεια ύπνου. Στη συνέχεια, υπολογίστηκε η μέση διάρκεια 

ύπνου, χρησιμοποιώντας τις διεθνείς συστάσεις για το βέλτιστο σημείο αποκοπής της 

διάρκειας ύπνου για τη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα (Paruthi et al, 2016). 

Όλες οι αθλητικές δραστηριότητες στις οποίες συμμετείχαν τα παιδιά 

καταγράφηκαν μέσω του εγκυροποιημένου και αξιόπιστου ερωτηματολογίου που έχει 

αναπτυχθεί για παιδιά και εφήβους, το Physical Activity and Lifestyle Questionnaire 

(PALQ) (Argiropoulou et al, 2004). Οι εξωσχολικές δραστηριότητες, 

συμπεριελάμβαναν τον χρόνο περπατήματος ανά ημέρα (σε λεπτά), κωδικοποιημένο 

ως «λιγότερο από 15 λεπτά/ημέρα», «15-30 λεπτά/ημέρα», «31-45 λεπτά/ημέρα», 

«46-60 λεπτά/ημέρα» και «περισσότερο από 60 λεπτά/ημέρα», τον χρόνο που 

δαπανάται για την ανάγνωση υλικού εκτός σχολείου (εικονογραφημένα περιοδικά 

κωμικού περιεχομένου, περιοδικά γενικού και επίκαιρου περιεχομένου κ.λπ.), τη 

συμμετοχή σε οργανωμένες αθλητικές δραστηριότητες εκτός σχολείου (π.χ. αθλητικοί 

σύλλογοι, ακαδημίες), τον χρόνο που αφιερώνεται σε βιντεοπαιχνίδια ή επιτραπέζια 

παιχνίδια, τον χρόνο χρήσης υπολογιστή, παρακολούθησης τηλεόρασης και τον 

χρόνο που τα παιδιά περνούν σε εξωτερικούς χώρους με φίλους ή συμμαθητές (π.χ. 

βόλτες).  

Η συμμετοχή των παιδιών σε εξωσχολικές δραστηριότητες καταγράφηκαν τόσο 

για τις καθημερινές όσο και για το Σαββατοκύριακο. Όλες οι μεταβλητές που 

αφορούσαν συμμετοχή σε εξωσχολικές δραστηριότητες κωδικοποιήθηκαν σε πέντε 
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κατηγορίες, δηλαδή, «λιγότερο από 1 ώρα/ημέρα», «1-2 ώρες/ημέρα», «2-3 

ώρες/ημέρα», «3-5 ώρες/ημέρα» και «περισσότερο από 5 ώρες/ημέρα», εκτός από το 

χρόνο που τα παιδιά περνούσαν σε εξωτερικούς χώρους με φίλους ή συμμαθητές, ο 

οποίος κωδικοποιήθηκε ως «ποτέ», «λιγότερο από 1 φορά/εβδομάδα», «1-2 

φορές/εβδομάδα» και «περισσότερο από 2 φορές/εβδομάδα». Επιπλέον, ο χρόνος 

που αφιερώνεται σε εξωσχολικές αθλητικές δραστηριότητες (δηλαδή η συμμετοχή σε 

οργανωμένα αθλητικά σωματεία ή δωρεάν δραστηριότητες, όπως το παιχνίδι με 

φίλους, το περπάτημα, το κολύμπι) μετρήθηκε σε ώρες συμμετοχής ανά εβδομάδα, 

πολλαπλασιάζοντας τις ώρες της εβδομαδιαίας συμμετοχής με τη διάρκεια της 

καθημερινής ενασχόλησης. Στη συνέχεια, η μεταβλητή αυτή κωδικοποιήθηκε ως 

«καθόλου», «1-90 λεπτά/εβδομάδα», «91-200 λεπτά/εβδομάδα», «201-300 

λεπτά/εβδομάδα» και «περισσότερο από 300 λεπτά/εβδομάδα».  

Όσον αφορά την σωματική δραστηριότητα, αυτή ορίστηκε ως η συμμετοχή σε 

εξωσχολικές δραστηριότητες, όπως η συμμετοχή σε αθλητικούς συλλόγους, το 

παιχνίδι με άλλους, το τζόκινγκ, το κολύμπι κ.λπ. και καταγράφηκε σε καθημερινή ή 

εβδομαδιαία βάση. Στη συνέχεια, κωδικοποιήθηκε ως δίτιμη μεταβλητή (ναι/όχι) με 

βάση το εάν τα παιδιά έκαναν τουλάχιστον 60 λεπτά σωματικής δραστηριότητας 

καθημερινά σύμφωνα με τη σύσταση του ΠΟΥ. Η καθιστική δραστηριότητα (σε ώρες 

την ημέρα) αξιολογήθηκε μέσω δύο διακριτών ερωτήσεων που αξιολογούν τη χρήση 

ηλεκτρονικών συσκευών (δηλαδή, τη χρήση υπολογιστή για μη εκπαιδευτικούς 

σκοπούς και την ενασχόληση με βιντεοπαιχνίδια) και την παρακολούθηση 

τηλεόρασης. 

Επιπλέον, τα παιδιά κλήθηκαν να εκφράσουν την άποψή τους σχετικά με το 

βάρος τους (αντίληψη βάρους), χρησιμοποιώντας σχετική ερώτηση όπως 

περιγράφεται στη μελέτη των Martin et al (2009). Οι πιθανές απαντήσεις 

ταξινομήθηκαν σε πέντε κατηγορίες: «πολύ υπέρβαρος», «ελαφρώς υπέρβαρος», «με 

κανονικό βάρος», «ελαφρώς λιποβαρής» και «πολύ λιποβαρής». Για τους σκοπούς 

της μελέτης, συνδυάστηκαν οι κατηγορίες «πολύ λιποβαρής» και «ελαφρώς 

λιποβαρής», καθώς και οι κατηγορίες «ελαφρώς υπέρβαρος» και «πολύ υπέρβαρος». 

Το ίδιο ερώτημα απευθύνθηκε και στους γονείς. 



68 

 

Το άγχος των παιδιών αξιολογήθηκε μέσω ερωτήσεων αυτοαναφοράς, οι 

οποίες αντανακλούσαν πέντε πηγές άγχους: (i) το άγχος της ζωής στο σπίτι, (ii) το 

άγχος της αλληλεπίδρασης με τους δασκάλους, (iii) το άγχος της σχολικής επίδοσης, 

(iv) το άγχος της σύγκρουσης σχολείου/αναψυχής και (v) το άγχος της πίεσης των 

συνομηλίκων, με βάση το ερωτηματολόγιο Adolescent Stress Questionnaire (ASQ) 

(Byrne, Davenport & Mazanov, 2007), το οποίο είναι μεταφρασμένο και αξιολογημένο 

σε πολλές χώρες, συμπεριλαμβανομένης της Ελλάδας (Darviri et al, 2007). Από το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο, χρησιμοποιήθηκαν μόνο πέντε ερωτήσεις, καθώς 

αυτές είναι οι μόνες που ταιριάζουν στην υπό μελέτη ηλικιακή ομάδα για την 

αξιολόγηση των συναισθημάτων που σχετίζονται με το άγχος.  

Προκειμένου να αξιολογηθεί η εγγραμματοσύνη υγείας, μια ενότητα του 

ερωτηματολογίου των παιδιών περιείχε ένα ειδικό εργαλείο για την αξιολόγηση των 

γνώσεων των παιδιών σχετικά με τον τρόπο ζωής, σχετικά με διατροφικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την κατάσταση της υγείας, καθώς και για το πώς τα 

παιδιά χρησιμοποιούν πληροφορίες σχετικές με την υγεία (Massey et al, 2013). Οι 

δυνατές απαντήσεις των ερωτήσεων αυτών αφορούσαν τις γνώσεις των παιδιών (σε 

κλίμακα τύπου Likert, από «διαφωνώ απόλυτα» έως «συμφωνώ απόλυτα»). Οι 

διατροφικοί παράγοντες αφορούσαν την κατανάλωση 

• φρούτων, λαχανικών, δημητριακών, οσπρίων, σαλάτας, σνακ, πρωινού, 

αναψυκτικών, φρέσκων χυμών, σπιτικού φαγητού, γρήγορου φαγητού 

(fast food), χρήσης τηλεόρασης, ηλεκτρονικών παιχνιδιών και της 

συμμετοχής σε σωματικές δραστηριότητες.  

Μέσω διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης (factor analysis) και της θεωρίας 

απόκρισης ερωτήματος (Item Response Theory – IRT), δυο τεχνικές, για τις οποίες 

πρόκειται να γίνει περαιτέρω αναφορά στην ενότητα της στατιστικής ανάλυσης, 

εκτιμήθηκε μια λανθάνουσα μεταβλητή με εύρος τιμών από 0 έως 100. Στη συνέχεια, 

η βαθμολογία αυτή κατηγοριοποιήθηκε σε τρεις κατηγορίες: (i) «χαμηλό επίπεδο» (≤ 

33/100), (ii) «μέτριο επίπεδο» (34-66/100) και (iii) «υψηλό επίπεδο» (≥ 67/100) 

εγγραμματοσύνης υγείας. 
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3.5 Βιοηθική 

Η μελέτη αυτή έχει εγκριθεί από το Ινστιτούτο Εκπαιδευτικής Πολιτικής του 

Υπουργείου Παιδείας και Θρησκευμάτων (κωδικός έγκρισης F15 / 396/72005/C1) και 

πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (1989). Το σχολικό 

προσωπικό, οι γονείς, καθώς και οι μαθητές ενημερώθηκαν για τους στόχους και τις 

διαδικασίες της μελέτης, πριν τη συμμετοχή τους στη μελέτη. Επιπλέον, πριν τη 

συμμετοχή των παιδιών στη μελέτη, ζητήθηκε από τους γονείς να δώσουν έγγραφη 

συγκατάθεση. 

 

3.6 Στατιστική ανάλυση  

3.6.1 Περιγραφική Στατιστική  

Οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, ενώ 

οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες και σχετικές (%) συχνότητες. 

Η αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ των ποσοτικών μεταβλητών, οι οποίες ακολουθούν 

την κανονική κατανομή, και των δίτιμων κατηγορικών μεταβλητών έγινε μέσω του t-

test για δύο ανεξάρτητα δείγματα. Η διαφορά στις μέσες τιμές των ποσοτικών 

μεταβλητών που ακολουθούν την κανονική κατανομή μεταξύ των κατηγοριών 

ποιοτικών μεταβλητών (στην περίπτωση που είναι περισσότερες από δύο) 

αξιολογήθηκε μέσω της ανάλυσης διακύμανσης (Analysis of Variance – ANOVA), 

αφού προηγουμένως έχει ελεγχθεί η ισότητα των διασπορών μέσω του ελέγχου 

ομοιογένειας του Levene. Η κανονικότητα των μεταβλητών ελέγχθηκε μέσω του 

ελέγχου των Kolmogorov-Smirnov. Στην περίπτωση που δεν ίσχυε η κανονικότητα των 

δεδομένων, εφαρμόσθηκαν οι μη παραμετρικοί έλεγχοι Mann-Whittney’s U-test (αντί 

του t-test) και Kruskal-Wallis (αντί του ελέγχου ANOVA). Ο έλεγχος χ2 του Pearson 

χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών. 

Για όλες τις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκαν δίπλευρες υποθέσεις, ενώ το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας τέθηκε σε 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις διεξήχθησαν 

χρησιμοποιώντας το λογισμικό STATA 14.0 (M. Psarros &t Assoc, Σπάρτη, Ελλάδα). 
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3.6.2 Μοντέλα παλινδρόμησης  

Προκειμένου να αξιολογηθεί η συσχέτιση μεταξύ μεταβλητών απόκρισης και 

διάφορων άλλων μεταβλητών (παραγόντων ή/και συμμεταβλητών) προσαρμόστηκαν 

μοντέλα απλής ή πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης (simple or multiple linear 

regression models), στην περίπτωση που η μεταβλητή απόκρισης είναι ποσοτική (για 

παράδειγμα, ο ΔΜΣ) ή μοντέλα απλής ή πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης 

(simple or multiple logistic regression models), στην περίπτωση που η μεταβλητή 

απόκρισης είναι δίτιμη (για παράδειγμα, κατάσταση βάρους (κανονικό βάρος έναντι 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας)). Εμφωλευμένα (nested) μοντέλα 

χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της πιθανής διαμεσολαβητικής επίδρασης 

διάφορων χαρακτηριστικών των παιδιών και των γονέων τους, όπως η ηλικία, το φύλο, 

η φυσική δραστηριότητα, το KIDMED score, ο ΔΜΣ των γονέων, το επίπεδο γονικής 

εκπαίδευσης και ο τόπος διαμονής. Η επιλογή των συγχυτικών παραγόντων 

βασίστηκε σε κατάλληλη βιβλιογραφική ανασκόπηση. 

Τα αποτελέσματα της γραμμικής παλινδρόμησης παρουσιάζονται ως 

συντελεστές παλινδρόμησης β, μαζί με τα αντίστοιχα 95% διάστημα εμπιστοσύνης 

(95% ΔΕ). Η καλή προσαρμογή των μοντέλων γραμμικής παλινδρόμησης 

αξιολογήθηκε μέσω του συντελεστή προσδιορισμού R2. Όσο μεγαλύτερη είναι η τιμή 

του συντελεστή R2, τόσο πιο καλά προσαρμόζεται το μοντέλο παλινδρόμησης στα 

δεδομένα. Όλες οι υποθέσεις της γραμμικής παλινδρόμησης, δηλαδή η γραμμικότητα 

και κανονικότητα των καταλοίπων, η πολυσυγραμμικότητα (multicollinearity) μεταξύ 

των ανεξάρτητων μεταβλητών και η σειριακή εξάρτηση του εξαρτημένου 

αποτελέσματος, ελέγχθηκαν μέσω κατάλληλων διαγραμμάτων και του συντελεστή 

πληθωρισμού διακύμανσης (variance inflation factor – VIF,). Ένας εμπειρικός κανόνας 

για την ερμηνεία κριτήριου VIF είναι ο εξής: εάν η τιμή του ισούται με το 1 τότε οι 

ανεξάρτητες μεταβλητές δεν συσχετίζονται μεταξύ τους, εάν ο δείκτης παίρνει τιμές 

μεταξύ του 1 και του 5 υπάρχει μέτρια συσχέτιση μεταξύ των ανεξάρτητων 

μεταβλητών, ενώ τιμές μεγαλύτερες από 5 υποδηλώνουν υψηλή συσχέτιση και κατά 

συνέπεια, πρόβλημα πολυσυγγραμμικότητας. Η κανονικότητα των καταλοίπων 

παλινδρόμησης ελέγχθηκε μέσω του ελέγχου των Shapiro – Wilk. Τα αποτελέσματα 

της λογιστικής παλινδρόμησης παρουσιάζονται ως σχετικοί λόγοι (ΣΛ) πιθανοτήτων 
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(odds ratios – OR) με τα 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% ΔΕ) τους (confidence 

interval – CI). Η καλή προσαρμογή των μοντέλων λογιστικής παλινδρόμησης 

ελέγχθηκε μέσω του κριτηρίου των Hosmer-Lemeshow.  

 

3.6.3 Διερευνητική παραγοντική ανάλυση 

Προκειμένου να προκύψουν τα διατροφικά πρότυπα που ακολουθούσαν τα 

παιδιά, εφαρμόστηκε η μέθοδος της διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης 

(Exploratory Factor Analysis – EFA) με τη μέθοδο των κύριων συνιστωσών (Principal 

Components Analysis – PCA) σε διάφορες μεταβλητές τροφίμων. Από μια βάση 

δεδομένων, η οποία περιελάμβανε 41 μεταβλητές τροφίμων, κατασκευάστηκαν 11 

ομάδες τροφίμων και ποτών, τα οποία τελικά χρησιμοποιήθηκαν στην ανάλυση. 

Συγκεκριμένα, οι ομάδες αυτές ήταν οι εξής: γαλακτοκομικά (γάλα, τυρί, γιαούρτι), 

αναψυκτικά & συμπυκνωμένοι χυμοί, ψάρι (τόνος, σολομός, σαρδέλες, άλλο), κρέας 

(κοτόπουλο, μοσχάρι/χοιρινό), όσπρια, αμυλούχα (ζυμαρικά, ρύζι, πατάτες τηγανιτές, 

πατάτες φούρνου/πουρές), υπερ-επεξεργασμένα τρόφιμα 

(σοκολάτες/κρουασάν/μπισκότα, πατατάκια/γαριδάκια), λαχανικά (τομάτα, αγγούρι, 

λάχανο, μαρούλι/σπανάκι, χόρτα, κουνουπίδι/μπρόκολο, καρότο, κολοκυθάκια), 

φυσικοί χυμοί, φρούτα (μήλο/αχλάδι, πορτοκάλι/μανταρίνι, μπανάνα, 

βερίκοκο/ροδάκινο, κεράσια, σταφύλι, πεπόνι, καρπούζι, σύκο, φράουλες) και ψωμί 

(λευκό, μαύρο)1. Όλες οι μεταβλητές τροφίμων που χρησιμοποιήθηκαν στην ανάλυση 

είχαν συνεχείς κατανομές, αντιπροσώπευαν τη μέση εβδομαδιαία κατανάλωση των 

ομάδων τροφίμων. Για την αξιολόγηση της καταλληλότητας των δεδομένων για 

εφαρμογή της παραγοντικής ανάλυσης εφαρμόσαμε το κριτήριο Kaiser–Meyer–Olkin 

(KMO) και τον έλεγχο σφαιρικότητας του Bartlett. Τα διατροφικά πρότυπα 

ονομάστηκαν σύμφωνα με τις βαθμολογίες (φορτίσεις) των ομάδων τροφίμων που 

ήταν μεγαλύτερες από 0,4. Για να βελτιώσουμε την ερμηνευσιμότητα των παραγόντων 

αλλά και να πάρουμε ασυσχέτιστους παράγοντες, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος 

περιστροφής των αξόνων Varimax.  

 

 
1 Η ταξινόμηση των τροφίμων έγινε μαγειρικά και όχι βοτανικά 
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3.6.4 Συντελεστής συμφωνίας του Cohen 

Ο συντελεστής k του Cohen χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της 

συμφωνίας μεταξύ της αντίληψης των παιδιών και της πραγματικής τους κατάστασης 

βάρους. Ο συντελεστής k του Cohen μετρά τη συμφωνία μεταξύ αξιολογητών 

(αξιοπιστία της βαθμολόγησης). Η αξιοπιστία προκύπτει όταν οι αξιολογητές δίνουν 

την ίδια βαθμολογία. Το εύρος τιμών αυτού του δείκτη είναι από −1 έως 1: η τιμή 1 

υποδηλώνει τέλεια συμφωνία, η τιμή −1 υποδηλώνει τέλεια διαφωνία, ενώ η τιμή 0 

υποδεικνύει μια εντελώς τυχαία συμφωνία.  

 

3.6.5 Ανάλυση Δένδρων Ταξινόμησης και Παλινδρόμησης  

Προκειμένου να αξιολογηθεί η σχέση μεταξύ της κατάστασης του βάρους των 

παιδιών και διάφορων παραγόντων που μπορεί να συμβάλλουν σε αυτή, όπως το 

φύλο, η διάρκεια του ύπνου και τα πρότυπα ύπνου εφαρμόστηκε η τεχνική της 

ανάλυσης δένδρων ταξινόμησης και παλινδρόμησης (Classification & Regression 

Tree – CART). Η ανάλυση δένδρων ταξινόμησης και παλινδρόμησης είναι μια τεχνική 

ανάλυσης κατηγορικών δεδομένων (Hambleton & Swaminathan, 2013). Πρόκειται για 

ένα απλό και ισχυρό αναλυτικό εργαλείο που χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό 

των πιο σημαντικών παραγόντων, τον εντοπισμό των αλληλεπιδράσεων και τη 

δημιουργία ενός ισχυρού επεξηγηματικού μοντέλου. 

 

3.6.6 Ανάλυση Διαδρομής  

Η ανάλυση διαδρομής (path analysis), μέσω της μοντελοποίησης δομικών 

εξισώσεων (Structural Equation Modeling – SEM), πραγματοποιήθηκε για να 

διερευνηθούν οι διαδρομές (μονοπάτια), με τις οποίες η διάρκεια του ύπνου, η 

προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, η σωματική δραστηριότητα και η 

κατανάλωση πρωινού επηρεάζουν τον ΔΜΣ των παιδιών. Τα αποτελέσματα της 

ανάλυσης διαδρομής παρουσιάζονται ως τυποποιημένοι συντελεστές β της 

παλινδρόμησης. 
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3.6.7 Πολυμεταβλητή Ανάλυση Αντιστοιχιών  

Δεδομένου ότι δεν υπάρχει κάποιος δείκτης ή βαθμολογία για τη μέτρηση του 

άγχους των παιδιών, χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της πολυμεταβλητής ανάλυσης 

αντιστοιχιών (Multivariate Correspondence Analysis – MCA) για τον συνδυασμό και 

την ποσοτικοποίηση του άγχους των παιδιών. Πρόκειται για μια στατιστική τεχνική για 

τον χειρισμό κατηγορικών δεδομένων που συναντώνται συχνά στη βιοϊατρική έρευνα 

(Greenacre & Blasius, 2006). Χρησιμοποιήθηκαν μόνο πέντε ερωτήσεις από το 

ερωτηματολόγιο ASQ, καθώς αυτές είναι οι μόνες που ταιριάζουν στην υπό μελέτη 

ηλικιακή ομάδα για την αξιολόγηση των συναισθημάτων που σχετίζονται με το άγχος. 

Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν οι ερωτήσεις που αφορούσαν το άγχος της ζωής 

στο σπίτι, το άγχος της αλληλεπίδρασης με τους δασκάλους, το άγχος της σχολικής 

επίδοσης, το άγχος της σύγκρουσης σχολείου/αναψυχής και το άγχος της πίεσης των 

συνομηλίκων. Η ενιαία λανθάνουσα μεταβλητή που δημιουργήθηκε μέσω της μεθόδου 

MCA μετασχηματίστηκε μέσω τυποποίησης στο πιο εννοιολογικό εύρος τιμών από 0 

έως 100, με τις χαμηλότερες τιμές να υποδεικνύουν χαμηλότερο άγχος. Στη συνέχεια, 

η μεταβλητή αυτή κατηγοριοποιήθηκε σε τρεις κατηγορίες: (i) «χαμηλό επίπεδο 

άγχους» (≤ 33/100), (ii) «μέτριο επίπεδο άγχους» (34-66/100) και (iii) «υψηλό επίπεδο 

άγχους» (≥ 67/100). 

 

3.6.8 Θεωρία Απόκρισης Ερωτήματος  

Η μεθοδολογία της Item Response Theory (IRT) (Hambleton & Swaminathan, 

2013) χρησιμοποιήθηκε για την ανάπτυξη ενός ενιαίου δείκτη (λανθάνουσα 

μεταβλητή) που μετρά το επίπεδο εγγραμματοσύνης της υγείας των παιδιών (δηλαδή, 

τις γνώσεις και τις αντιλήψεις των παιδιών για το πώς οι διατροφικές συνήθειες και ο 

τρόπος ζωής επηρεάζουν την υγεία). Για να διασφαλιστεί η χαμηλή διάσταση των 

ανακτημένων πληροφοριών (προϋπόθεση για την εκτέλεση ανάλυσης IRT και την 

ανάπτυξη μιας μόνο βαθμολογίας), αρχικά πραγματοποιήθηκε μια πολυσταδιακή 

διερευνητική παραγοντική ανάλυση χρησιμοποιώντας και τις 115 ερωτήσεις που 

αξιολογούν τις γνώσεις των παιδιών για την υγεία. Πιο συγκεκριμένα: 

Το ερωτηματολόγιο των παιδιών περιείχε 115 ερωτήσεις (δίτιμες και διατάξιμες 

μεταβλητές) που αξιολογούσαν τις γνώσεις των παιδιών σχετικά με διάφορους 
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παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία, την καλύτερη συχνότητα κατανάλωσης 

πολλών τροφίμων, τη σωματική δραστηριότητα, τα ποτά κ.λπ. Ο σκοπός ήταν να 

συνδυαστούν αυτές οι ερωτήσεις προκειμένου να αναπτυχθεί ένας ενιαίος δείκτης 

μέτρησης της εγγραμματοσύνης υγείας των παιδιών. Προκειμένου να διασφαλιστεί η 

μονοδιάσταση (απαραίτητη προϋπόθεση για την εκτέλεση ανάλυσης IRT), 

ακολουθήθηκε η ακόλουθη διαδικασία τριών σταδίων: Για καθεμία από τις επιμέρους 

ερωτήσεις σχετικά με την εγγραμματοσύνη υγείας, πραγματοποιήθηκε διερευνητική 

παραγοντική ανάλυση. Από κάθε μοντέλο παραγοντικής ανάλυσης παρέμειναν τα 

στοιχεία τα οποία φόρτιζαν περισσότερο στον πρώτο εξαγόμενο παράγοντα (φόρτιση 

> 0,5). Συνολικά, επιλέχθηκαν 75 στοιχεία σε αυτό το βήμα. Στη συνέχεια, 

εφαρμόστηκε ένα μοντέλο παραγοντικής ανάλυσης σε αυτά τα 75 στοιχεία επιλέγοντας 

ξανά τα στοιχεία που φόρτιζαν περισσότερο στον πρώτο εξαγόμενο παράγοντα 

(φόρτιση > 0,5). Στη συνέχεια, επιλέχθηκαν 13 στοιχεία στο δεύτερο βήμα (η επίδραση 

της κατανάλωσης φρούτων / λαχανικών, η επίδραση της σωματικής δραστηριότητας, 

η ανθυγιεινή επίδραση των σνακ, η χρησιμότητα της υγιεινής διατροφής, η ευθύνη για 

την παχυσαρκία του καθημερινού πρωινού, η κατανάλωση αναψυκτικών, η 

κατανάλωση σπιτικού φαγητού, η κατανάλωση γρήγορου φαγητού, η κατανάλωση 

αλκοολούχων ποτών, η κατανάλωση 1 με 2 φρούτα την ημέρα, η κατανάλωση σνακ, 

η κατανάλωση μη λιπαρών τροφών και η κατανάλωση φρέσκων χυμών). Τέλος, σε 

αυτά τα 13 στοιχεία εφαρμόστηκε ένα μοντέλο παραγοντικής ανάλυσης. Εξήχθησαν 

δύο στατιστικά σημαντικοί παράγοντες που εξηγούν σχεδόν το 51% της διακύμανσης. 

Ο πρώτος παράγοντας είχε ιδιοτιμή ίση με 4,562 και αντιπροσώπευε το 35% της 

διακύμανσης ενώ ο δεύτερος παράγοντας είχε ιδιοτιμή ίση με 2,061 και 

αντιπροσώπευε σχεδόν το 16% της διακύμανσης. Δεδομένου ότι ο λόγος των δύο 

ιδιοτιμών ήταν μεγαλύτερος από δύο, θεωρήθηκε ότι τα δεδομένα ήταν μονοδιάστατα. 

Έτσι, στη συνέχεια εφαρμόσθηκε ανάλυση IRT. Πιο συγκεκριμένα, στα 13 στοιχεία 

που επιλέχθηκαν στο προηγούμενο βήμα, εφαρμόστηκε ένα υβριδικό μοντέλο IRT 

δεδομένου ότι τα 13 στοιχεία ήταν ένας συνδυασμός δίτιμων και διατάξιμων 

μεταβλητών. Η εκτιμημένη λανθάνουσα μεταβλητή που αφορά την εγγραμματοσύνη 

υγείας (πιο συγκεκριμένα, το συνδυασμένο μέτρο πολλών πτυχών της 

εγγραμματοσύνης υγείας) μετασχηματίστηκε στο εύρος τιμών 0-100, με υψηλότερες 
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τιμές να υποδεικνύουν μεγαλύτερη εγγραμματοσύνη. Στη συνέχεια, η βαθμολογία 

αυτή κατηγοριοποιήθηκε σε τρεις κατηγορίες: (i) «χαμηλό επίπεδο» (≤ 33/100), (ii) 

«μέτριο επίπεδο» (34-66/100) και (iii) «υψηλό επίπεδο» (≥ 67/100) εγγραμματοσύνης 

υγείας. 
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4.  Αποτελέσματα  

4.1 Γενικά χαρακτηριστικά του δείγματος  

πό τα 1.728 παιδιά που συμμετείχαν στη μελέτη, πλήρη στοιχεία για το βάρος 

ή/και το ύψος είχαν καταγραφεί για τα 1.700. Συνεπώς, ήταν δυνατόν να 

υπολογιστεί ο ΔΜΣ μόνο για αυτά τα 1.700 παιδιά, που αποτελούν και το 

τελικό δείγμα της μελέτης. Το 45,9% (δηλαδή 781 παιδιά) από τους συμμετέχοντες 

ήταν αγόρια, ενώ το 54,1% (δηλαδή 919 παιδιά) ήταν κορίτσια. Το 64,5% των παιδιών 

κατοικούσαν στην Αττική και το 32,5% κατοικούσαν στις υπόλοιπες περιοχές. Η μέση 

ηλικία των παιδιών ήταν τα 11,21 (± 0,785) έτη.  

 

Ανθρωπομετρικά Χαρακτηριστικά 

Το μέσο βάρος των αγοριών ήταν τα 44,18 (± 9,41) κιλά, ενώ το μέσο ύψος 

ήταν 150,43 (± 8,70) εκατοστά. Για τα κορίτσια, το μέσο βάρος ήταν τα 43,00 (± 9,21) 

κιλά, ενώ το μέσο ύψος ήταν 151,12 (± 8,96) εκατοστά. Το 64,1% των παιδιών (1.090 

παιδιά) είχε φυσιολογικό βάρος, το 8,4% των παιδιών (143 παιδιά) είχε ελλιπές βάρος, 

το 22,4% των παιδιών (380 παιδιά) είχε υπερβάλλον βάρος, ενώ το υπόλοιπο 5,1% 

των παιδιών (87 παιδιά) είχε παχυσαρκία.  

 

Α 
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Συνεπώς, με βάση τα ευρήματα της παρούσας Διατριβής, ένα στα τέσσερα 

ελληνόπουλα ηλικίας 10-12 ετών έχουν υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία.  

 

Παρόλο που είχαν προσκληθεί να συμμετέχουν στη μελέτη οι γονείς όλων των 

μαθητών, τελικά επέστρεψαν συμπληρωμένα σωστά τα ερωτηματολόγια 1.170 γονείς. 

Οι πατέρες που συμμετείχαν στη μελέτη είχαν μέση ηλικία 45,84 (± 5,23) έτη, ενώ οι 

μητέρες είχαν μέση ηλικία 41,48 (± 4,41) έτη. Οι πατέρες είχαν μέσο ύψος 178,53 (± 

6,93) εκατοστά και μέσο βάρος 86,22 (± 4,41) κιλά, ενώ οι μητέρες είχαν μέσο ύψος 

165,21 (± 5,93) εκατοστά και μέσο βάρος 65,65 (± 11,41) κιλά. Οι πατέρες είχαν μέσο 

ΔΜΣ ίσο με 27,03 (± 3,73) ενώ οι μητέρες είχαν μέσο ΔΜΣ ίσο με 24,06 (± 4,00). Το 

59,9% των πατέρων είχε βασική/δευτεροβάθμια εκπαίδευση και το 40,1% είχε 

τριτοβάθμια εκπαίδευση. Το 54,9% των μητέρων είχε βασική/δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση και το 45,1% είχε τριτοβάθμια εκπαίδευση. Το 88,9% των γονέων δήλωσε 

ότι ήταν έγγαμο και το 11,1% ότι ήταν μη έγγαμο (διαζευγμένοι, χήροι, σε 

συγκατοίκηση).  

Η κατανομή των παιδιών ως προς την κατάσταση του βάρους τους 

παρουσιάζεται, υπό τη μορφή ραβδογράμματος στο Σχήμα 4.1. Λόγω του μικρού 

ποσοστού παιδιών με ελλιπές βάρος και παχυσαρκία, για τη συνέχεια της μελέτης 

ενώσαμε τις κατηγορίες «Ελλιπές βάρος» και «Φυσιολογικό βάρος» και τις κατηγορίες 

«Υπερβάλλον βάρος» και «Παχυσαρκία». Η κατανομή των παιδιών ως προς την 

κατάσταση του βάρους τους, μετά τη συγχώνευση των κατηγοριών, παρουσιάζεται, 

υπό τη μορφή κυκλικού διαγράμματος στο Σχήμα 4.2. 

Όταν η ανάλυση διαστρωματώθηκε ανά περιοχή δειγματοληψίας (περιοχή 

Αθηνών, Πελοπόννησος/Κρήτη2) προέκυψε ότι ο επιπολασμός υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας στα αγόρια ήταν παρόμοιος μεταξύ Αθηνών και λοιπών 

περιοχών της χώρας (32,11% έναντι 32,41%, p=0,931). Ο επιπολασμός 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας στα κορίτσια ήταν πολύ μικρότερος στην 

περιοχή των Αθηνών σε σύγκριση με τις υπόλοιπες περιοχές της χώρας (21,97% 

έναντι 31,15%, p=0,004). 

 

 
2 Δεν είναι ασφαλής μεγαλύτερη γεωγραφική διαίρεση για την εξαγωγή ορθών στατιστικά συμπερασμάτων. 
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Σχήμα 4.1: Η κατανομή των παιδιών ως προς την κατάσταση του βάρους τους 
 

 
 

Σχήμα 4.2: Η κατανομή των παιδιών ως προς την κατάσταση του βάρους τους μετά 

τη συγχώνευση των κατηγοριών 
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4.2 Διερεύνηση των διατροφικών προτύπων που ακολουθούν τα 

παιδιά και η σχέση τους με την κατάσταση του βάρους τους 

Στον Πίνακα 4.1, παρουσιάζονται οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών ανά 

κατάσταση σωματικού βάρους. Υπήρχε σημαντική συσχέτιση του σωματικού βάρους 

με το φύλο (p<0,01) και την ενασχόληση με σωματικές δραστηριότητες (p<0,01). 

Συγκεκριμένα, τα αγόρια ήταν πιο πιθανό να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

σε σύγκριση με τα κορίτσια. Επιπλέον, τόσο τα αγόρια όσο και τα κορίτσια που 

ασχολούνταν με σωματικές δραστηριότητες είχαν λιγότερες πιθανότητες να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που ακολουθούσαν καθιστική 

συμπεριφορά. Όσον αφορά τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, εκείνα που 

ταξινομήθηκαν με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία ανέφεραν υψηλότερη κατανάλωση 

υπερ-επεξεργασμένων τροφίμων (p=0,05) και λιγότερη κατανάλωση φυσικών χυμών 

(p=0,05), ενώ δεν παρατηρήθηκαν άλλες σημαντικές διαφορές όσον αφορά τις 

διατροφικές συνήθειες και το υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία (Πίνακας 4.1). 

Για την περαιτέρω διερεύνηση των διατροφικών συνηθειών των παιδιών μια 

ολιστική προσέγγιση ακολούθησε την ανάλυση μεμονωμένων τροφίμων ή ομάδων 

τροφίμων. Ειδικότερα, η εκ των υστέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων με την 

εφαρμογή της διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης (με την ανάλυση κυρίων 

συνιστωσών ως μέθοδο εξαγωγής των παραγόντων και τη varimax με 

κανονικοποίηση κατά Kaiser ως μέθοδο περιστροφής) αξιολόγησε τις διατροφικές 

συνήθειες των παιδιών, χωριστά σε αγόρια και κορίτσια. Στο Σχήμα 4.3 απεικονίζονται 

τα αποτελέσματα από την παραγοντική ανάλυση. Και στα δύο φύλα, η ανάλυση 

αποκάλυψε 3 βασικούς παράγοντες (δηλαδή διαιτητικά συστατικά) που εξηγούν το 

49,4% και το 44,2% της συνολικής διακύμανσης για αγόρια και κορίτσια, αντίστοιχα. 

Δεδομένου ότι οι υψηλότερες απόλυτες τιμές υποδεικνύουν ότι η μεταβλητή των 

τροφίμων συμβάλλει περισσότερο στον χαρακτηρισμό του συστατικού, θα μπορούσε 

να προταθεί ότι τα εξαγόμενα συστατικά για τα αγόρια χαρακτηρίζονται ως εξής: 

υψηλότερη κατανάλωση ψαριών, κρέατος, οσπρίων και αμύλου (Παράγοντας 1 – 

«αμυλούχα και πρωτεϊνούχα τρόφιμα»), υψηλότερη κατανάλωση αναψυκτικών και 

συμπυκνωμένων χυμών, εξαιρετικά επεξεργασμένων τροφίμων και ψωμιού 
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(Παράγοντας 2 – «ανθυγιεινά/φαγητά με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά») και 

υψηλότερη κατανάλωση γαλακτοκομικών, λαχανικών, φυσικών χυμών και φρούτων 

(Παράγοντας 3 – «υγιεινά τρόφιμα».  

Για τα κορίτσια, εξήχθησαν παρόμοια συστατικά (η διαφορά με τα αγόρια ήταν 

ότι οι Παράγοντες 2 και 3 εξήχθησαν με αντίστροφη σειρά). Επιπλέον, η μεγαλύτερη 

κατανάλωση ψωμιού συνέβαλε περισσότερο στο πρότυπο των «υγιεινών τροφών». Η 

εφαρμογή της διερευνητικής παραγοντικής ανάλυσης στο σύνολο των παιδιών 

οδήγησε σε παρόμοια αποτελέσματα (οι τρεις εξαγόμενοι παράγοντες ερμήνευσαν το 

46,8% της μεταβλητότητας των δεδομένων).  

Στη συνέχεια, ως εκ των υστέρων καθορισμένα διατροφικά πρότυπα, θα 

χρησιμοποιήσουμε τους παράγοντες που αποκαλύφθηκαν από την παραγοντική 

ανάλυση στο σύνολο των παιδιών. Προέκυψε ότι το 37,9% των παιδιών ακολουθούσε 

το πρότυπο των «αμυλούχων και πρωτεϊνούχων τροφών», το 38,4% των παιδιών 

ακολουθούσε το πρότυπο «ανθυγιεινά/φαγητά με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά», 

ενώ το 47,8% των παιδιών ακολουθούσε το πρότυπο των «υγιεινών τροφών». Δεν 

αποκαλύφθηκε συσχέτιση μεταξύ της κατάστασης του πραγματικού σωματικού 

βάρους και της τήρησης κάποιου από τα διατροφικά πρότυπα (p > 0,365).  

Προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, το φύλο και τη σωματική δραστηριότητα, 

η υψηλότερη προσκόλληση στο διατροφικό πρότυπο «υγιεινών τροφών» 

συσχετίστηκε με 9% χαμηλότερη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας [ΣΛ = 0,91, 95% ΔΕ: (0,81-0,98)], ενώ υψηλότερη τήρηση του 

προτύπου «ανθυγιεινά/φαγητά με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά» συσχετίστηκε με 

11% υψηλότερη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας [ΣΛ = 1,11, 

95% ΔΕ: (1,01-1,23)].  

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του διατροφικού προτύπου 

«αμυλούχων και πρωτεϊνούχων τροφών» και της πιθανότητας υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας [ΣΛ = 1,03, 95% ΔΕ: (0,93-1,15)]. 
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Πίνακας 4.1: Διατροφικές συνήθειες των παιδιών, ανά κατάσταση σωματικού βάρους 

Διατροφικές 

συνήθειες των 

παιδιών 

(φορές/εβδομάδα) 

Σύνολο 

(n=1700) 

Φυσιολογικό 

βάρος (n=1233) 

Υπερβάλλον 

βάρος/Παχυσ

αρκία (n=467) 

p 

Γαλακτοκομικά 3.76 (1.65) 3.77 (1.65) 3.73 (1.65) 0.623 

Αναψυκτικά & 

Συμπυκνωμένοι 

χυμοί 

1.24 (1.56) 1.19 (1.46) 1.36 (1.80) 0.079 

Ψάρι  0.67 (0.87) 0.67 (0.84) 0.66 (0.95) 0.862 

Κρέας 1.60 (1.27) 1.57 (1.24) 1.68 (1.35) 0.102 

Όσπρια 1.83 (1.68) 1.84 (1.66) 1.82 (1.75) 0.812 

Αμυλούχα 1.64 (1.09) 1.62 (1.05) 1.67 (1.16) 0.421 

Υπερεπεξεργασμένα 

τρόφιμα 
1.41 (1.63) 1.36 (1.57) 1.54 (1.77) 0.050 

Λαχανικά  2.06 (1.54) 2.06 (1.50) 2.07 (1.65) 0.839 

Φυσικοί χυμοί 3.71 (2.69) 3.79 (2.69) 3.50 (2.69) 0.050 

Φρούτα 2.66 (1.69) 2.67 (1.67) 2.63 (1.75) 0.740 

Ψωμί 2.17 (1.67) 2.20 (1.69) 2.10 (1.64) 0.325 

Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών παρουσιάζονται ως μέσος όρος (τυπική απόκλιση) 

και οι κατηγορικές μεταβλητές ως απόλυτες συχνότητες (%) 
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Σχήμα 4.3: Αποτελέσματα από τη διερευνητική παραγοντική ανάλυση που αξιολόγησε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, ανά 

φύλο (η μέθοδος εξαγωγής που χρησιμοποιήθηκε ήταν η ανάλυση κυρίων συνιστωσών και η μέθοδος περιστροφής ήταν η varimax 

με κανονικοποίηση Kaiser) 
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4.3 Η επίδραση της αυτοαντιλαμβανόμενης κατάστασης βάρους στις 

διατροφικές συνήθειες και στην πραγματική κατάσταση βάρους των 

παιδιών 

Η συνολική αυτοαντίληψη που ήταν σύμφωνη με την κατάσταση του 

πραγματικού σωματικού βάρους (συμφωνία) των παιδιών ήταν 52,5% (Πίνακας 4.2). 

Τα ποσοστά της αυτοαντίληψης των παιδιών σχετικά με το σωματικό τους βάρος που 

ήταν σύμφωνα με την πραγματική κατάσταση παρουσιάζονται με έντονη γραφή. Τα 

ποσοστά που αφορούν την υποεκτίμηση παρουσιάζονται στα κελιά με ανοιχτή γκρι 

σκίαση. Τα ποσοστά που αφορούν την υπερεκτίμηση της κατάστασης βάρους 

παρουσιάζονται στα κελιά με βαθύ γκρι σκίαση. 

 

Πίνακας 4.2: Αποτελέσματα ανάλυσης ταξινόμησης μεταξύ της πραγματικής κατάστασης βάρους 

και του αυτοαντιλαμβανόμενου βάρους σώματος των παιδιών 

   
Κατάσταση πραγματικού σωματικού 

βάρους (βάσει IOTF) 
 

   
Ελλιπές 

βάρος 

Φυσιολογικό 

βάρος 

Υπερβάλλον 

βάρος/Παχυσα

ρκία 

%  

Συμφωνίας 

Όλα τα παιδιά 

Α
υ
το

α
ν
τι

λ
α

μ
β

α
ν
ό

μ
εν

ο
 σ

ω
μ

α
τι

κ
ό
 

β
ά

ρ
ο

ς
 

Ελλιπές βάρος 77 (55.4%) 344 (33.8%) 126 (29.4%) 

52.5% 
Φυσιολογικό βάρος 61 (43.9%) 609 (59.9%) 157 (36.6%) 

Υπερβάλλον 

βάρος/Παχυσαρκία 
1 (0.7%) 64 (6.3%) 146 (34.0%) 

Αγόρια 

Ελλιπές βάρος 29 (50.9%) 160 (36.9%) 69 (30.4%) 

50.3% 
Φυσιολογικό βάρος 28 (49.1%) 255 (58.8%) 81 (35.7%) 

Υπερβάλλον 

βάρος/Παχυσαρκία 
0 (0.0%) 19 (4.4%) 77 (33.9%) 

Κορίτσια 

Ελλιπές βάρος 48 (58.5%) 184 (31.6%) 57 (28.2%) 

54.3% 
Φυσιολογικό βάρος 33 (40.2%) 354 (60.7%) 76 (37.6%) 

Υπερβάλλον 

βάρος/Παχυσαρκία 
1 (1.2%) 45 (7.7%) 69 (34.2%) 

 

 

Τα κορίτσια σε σύγκριση με τα αγόρια έδειξαν υψηλότερη συμφωνία σχετικά με 

την αντίληψη του βάρους τους και την κατάσταση του πραγματικού βάρους (54,3% για 

τα κορίτσια και 50,3% για τα αγόρια, p=0,04). Προέκυψε μια σχετικά χαμηλή συμφωνία 

μεταξύ της αντίληψης των παιδιών για το βάρος τους και την πραγματική κατάσταση 
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του βάρους τους [k του Cohen = 0,207, 95% ΔΕ: (0,180 – 0,234), p < 0,001]. Τα 

κορίτσια εμφάνισαν ελαφρώς υψηλότερη συμφωνία [k του Cohen = 0,210, 95% ΔΕ: 

(0,161 – 0,259), p < 0,001 από τα αγόρια [k του Cohen = 0,202, 95% ΔΕ: (0,153 – 

0,251), p < 0,001]. Γενικά, τα παιδιά είχαν την τάση να υποεκτιμούν την κατάσταση 

του βάρους τους αφού το 38,9% των παιδιών χαρακτήρισε το βάρος τους μικρότερο 

από το πραγματικό, ενώ μόνο το 8,6% των παιδιών υπερεκτίμησε την κατάσταση 

βάρους τους.  

Οι γονείς ήταν πιο ακριβείς στην αντίληψή τους για την κατάσταση βάρους των 

παιδιών τους σε σύγκριση με τα παιδιά (67,2% έναντι 52,5%, p<0,001). Παρατηρήθηκε 

μια σχετικά χαμηλή προς μέτρια συμφωνία μεταξύ της αντίληψης των γονέων και των 

παιδιών [k = 0,337, 95% ΔΕ: (0,284 – 0,390), p < 0,001]. 

Στη συνέχεια, εφαρμόστηκε ανάλυση ευαισθησίας, αποκλείοντας τα παιδιά που 

ήταν πολύ κοντά στο όριο της κατάστασης υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας 

(±1 kg/m2). Η ανάλυση ευαισθησίας, στην οποία συμμετείχαν 969 παιδιά, εκ των 

οποίων τα 550 ήταν κορίτσια, έδωσε αποτελέσματα συγκρίσιμα με αυτά που 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.2. Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε μια σχετικά χαμηλή 

συμφωνία μεταξύ της αντίληψης των παιδιών και της πραγματικής τους κατάστασης 

παχυσαρκίας [k του Cohen = 0,231, 95% ΔΕ: (0,192 – 0,270), p < 0,001]. Τώρα, όμως, 

τα κορίτσια έδειξαν σχεδόν την ίδια συμφωνία [k του Cohen = 0,231, 95% ΔΕ: (0,172 

– 0,290), p < 0,001] με τα αγόρια [k του Cohen = 0,230, 95% ΔΕ: (0,175 – 0,285), p < 

0,001].  

Επίσης, η συνολική αυτοαντίληψη συμβάδιζε με την πραγματική κατάσταση 

σωματικού βάρους (ήταν σε συμφωνία) των παιδιών, αν και ήταν λίγο μικρότερη 

(49,6% για όλα τα παιδιά, 48,4% για τα αγόρια και 50,7% για τα κορίτσια). Δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά στα ποσοστά συμφωνίας είτε για όλα τα παιδιά είτε ανά φύλο (p ≥ 

0,162). 

Παρατηρήθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της αντίληψης του βάρους των 

παιδιών και της πραγματικής κατάστασης υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας 

(p<0,001). Μεταξύ των παιδιών με παχυσαρκία μόνο το 47,0% είχε αντίστοιχη άποψη 

για το σωματικό τους βάρος, ενώ το 53% χαρακτήρισε το σωματικό του βάρος ως 

«κανονικό» ή «ελλιπές». Το επίπεδο υποεκτίμησης ήταν ακόμη υψηλότερο μεταξύ 

αγοριών και κοριτσιών με υπερβάλλον βάρος (το 68% των παιδιών θεώρησε το 

σωματικό του βάρος ως «φυσιολογικό βάρος»). 
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Προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, το φύλο και την κατάσταση φυσικής 

δραστηριότητας, τα παιδιά με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία είχαν 2,82 φορές 

υψηλότερη σχετική πιθανότητα να υποεκτιμήσουν το πραγματικό τους βάρος, σε 

σύγκριση με το φυσιολογικό βάρος [ΣΛ= 3,82, 95% ΔΕ: (3,04 – 4,90)]. Επιπλέον, τα 

μεγαλύτερα παιδιά (11-12 ετών) είχαν κατά 13% χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να 

υποεκτιμήσουν το σωματικό τους βάρος σε σύγκριση με τα μικρότερα (10 ετών) [ΣΛ = 

0,87, 95% ΔΕ: (0,75 – 1,00)]. Δεν παρατηρήθηκε αλληλεπίδραση του φύλου και της 

κατάστασης του πραγματικού βάρους και της αυτοαντίληψης του σωματικού βάρους 

(p = 0,96). Επιπλέον, δεν παρατηρήθηκε αλληλεπίδραση μεταξύ της κατάστασης 

φυσικής δραστηριότητας των παιδιών, της κατάστασης του πραγματικού βάρους και 

της αυτοαντίληψης του βάρους (p = 0,67). 

 

Διατροφικές συνήθειες, διατροφικά πρότυπα και αυτοαντίληψη συμφωνίας με 

την πραγματική κατάσταση βάρους 

Στη συνέχεια, η ανάλυση επικεντρώθηκε στις διατροφικές συνήθειες και τα 

πρότυπα που ακολουθούσαν τα παιδιά σύμφωνα με την αυτοαντιλαμβανόμενη 

συμφωνία με το πραγματικό βάρος (Πίνακας 4.3).  

Η αυτοαντιλαμβανόμενη συμφωνία με την πραγματική κατάσταση βάρους 

συσχετίστηκε σημαντικά με την κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, κρέατος και 

προϊόντων κρέατος και οσπρίων. Ειδικότερα, τα παιδιά που υποεκτίμησαν το βάρος 

τους ανέφεραν μεγαλύτερη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων σε σύγκριση με 

τα παιδιά με αυτοαντιλαμβανόμενη ακρίβεια βάρους (p=0,017), καθώς και εκείνα που 

υπερεκτίμησαν το βάρος τους (p=0,047). Τα παιδιά με ακριβή αντίληψη για την 

κατάσταση του βάρους τους, είχαν χαμηλότερη κατανάλωση κρέατος και προϊόντων 

κρέατος σε σύγκριση με τα παιδιά που υποεκτίμησαν (p=0,026) καθώς και εκείνα που 

υπερεκτίμησαν το βάρος τους (p=0,018).  

Επιπλέον, τα παιδιά με υποεκτιμημένη ή με ακριβή αντιληπτή κατάσταση 

βάρους είχαν χαμηλότερη κατανάλωση οσπρίων σε σύγκριση με τα παιδιά που 

υπερεκτίμησαν το βάρος τους (p=0,020). Όσον αφορά τα διατροφικά πρότυπα, τα 

παιδιά που υποεκτίμησαν ή υπερεκτίμησαν το πραγματικό τους βάρος είχαν 

υψηλότερες βαθμολογίες (δηλαδή ήταν πιο κοντά) στο διατροφικό πρότυπο 

«Αμυλούχα και πρωτεϊνούχα τρόφιμα» σε σύγκριση με εκείνα που αντιλήφθηκαν με 

ακρίβεια το βάρος τους (Πίνακας 4.3). 
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Πίνακας 4.3: Οι διατροφικές συνήθειες και πρότυπο που ακολουθούν τα παιδιά, ανά επίπεδο 

αυτοαντιλαμβανόμενης συμφωνίας με το πραγματικό βάρος 

 
Υποεκτίμηση 

(n=627) 
Ακρίβεια (n=832) 

Υπερεκτίμηση 

(n=126) 
p* 

Διατροφικές συνήθειες (φορές/εβδομάδα) 

Γαλακτοκομικά 3.93 (1.66) * 3.71 (1.61) 3.60 (1.82) 0.025 

Αναψυκτικά & 

Συμπυκνωμένοι 

χυμοί 

1.24 (1.44) 1.25 (1.66) 1.14 (1.25) 0.762 

Ψάρι  0.74 (0.97) 0.62 (0.81) 0.64 (0.65) 0.116 

Κρέας 1.67 (1.32) * 1.52 (1.18) 1.81 (1.45) * 0.014 

Όσπρια 1.88 (1.70) 1.75 (1.61) 2.13 (1.97) * 0.047 

Αμυλούχα 1.69 (1.13) 1.60 (1.08) 1.65 (0.89) 0.353 

Υπερεπεξεργασμέν

α τρόφιμα 
1.38 (1.54) 1.42 (1.67) 1.33 (1.56) 0.776 

Λαχανικά  2.12 (1.62) 1.99 (1.46) 2.10 (1.47) 0.307 

Φυσικοί χυμοί 3.75 (2.71) 3.70 (2.68) 3.69 (2.73) 0.944 

Φρούτα 2.56 (1.66) 2.70 (1.71) 2.91 (1.73) 0.216 

Ψωμί 2.17 (1.69) 2.16 (1.68) 2.14 (1.55) 0.982 

Διατροφικά πρότυπα, μέση βαθμολογία παράγοντα (τυπική απόκλιση) 

Αμυλούχα και 

πρωτεϊνούχα 

τρόφιμα 

0.06 (1.05)* -0.07 (0.94) 0.12 (0.94)* 0.013 

Ανθυγιεινά/τροφές 

με πολλά λιπαρά 
0.01 (0.04) 0.01 (1.06) -0.08 (0.81) 0.621 

Υγιεινά τρόφιμα 0.04 (0.98) -0.01 (1.01) -0.05 (1.05) 0.483 

 

 

Διατροφικά πρότυπα και κατάσταση βάρους των παιδιών με αυτοαντίληψη 

συμφωνίας με την πραγματική κατάσταση βάρους 

Παρατηρήθηκε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της τήρησης των 

διατροφικών προτύπων και της αυτοαντιλαμβανόμενης συμφωνίας με την πραγματική 

κατάσταση βάρους στην κατάσταση υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας των 

παιδιών (p<0,001). Έτσι, για τη διερεύνηση του δεύτερου στόχου αυτής της μελέτης, 

δηλαδή, τη συσχέτιση μεταξύ των διατροφικών προτύπων των παιδιών και της 

κατάστασης βάρους υπό το πρίσμα της αυτοαντιλαμβανόμενης συμφωνίας με την 
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πραγματική κατάσταση βάρους εφαρμόστηκαν στρωματοποιημένα μοντέλα 

πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης (Σχήμα 4.4).  

Μεταξύ εκείνων που ταξινομήθηκαν σωστά στην κατηγορία σωματικού βάρους, 

η μεγαλύτερη προσκόλληση στο διατροφικό πρότυπο «ανθυγιεινών/τροφών με υψηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά» συσχετίστηκε με αυξημένη πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία, ενώ μεγαλύτερη προσκόλληση στο πρότυπο 

«υγιεινών τροφών». συσχετίστηκε με μειωμένη πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας. Ωστόσο, όταν η ανάλυση στρωματοποιήθηκε κατά φύλο, τα 

ευρήματα σχετικά με το διατροφικό πρότυπο «ανθυγιεινών/τροφών με υψηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά» έχασαν τη σημαντικότητά τους τόσο στα αγόρια όσο και 

στα κορίτσια.  

Η ευνοϊκή συσχέτιση του «υγιεινού» διατροφικού προτύπου με την κατάσταση 

βάρους ήταν ακόμα εμφανής τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια. Δεν 

παρατηρήθηκαν συσχετίσεις σχετικά με τα διατροφικά πρότυπα και την κατάσταση 

του σωματικού βάρους των παιδιών όταν η ανάλυση επικεντρώθηκε σε εκείνα που 

υποεκτίμησαν ή υπερεκτίμησαν την πραγματική κατάσταση του σωματικού τους 

βάρους. 
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Σχήμα 4.4: Αποτελέσματα από πολλαπλά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολόγησαν τη συσχέτιση μεταξύ των 

διατροφικών προτύπων των παιδιών και της κατάστασης του βάρους τους, ανά κατηγορία αυτοαντιλαμβανόμενης συμφωνίας 

με την πραγματική κατάσταση βάρους. 

* p<0,1, ** p<0,05  
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4.4 Διερεύνηση της σχέσης του τύπου γάλακτος που καταναλώνουν 

τα παιδιά με την κατάσταση του βάρους τους 

 

Οι συνήθειες του τρόπου ζωής των παιδιών και τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά, ανά είδος γάλακτος, παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.4. Ο τύπος 

γάλακτος που καταναλώνουν τα παιδιά συσχετίστηκε σημαντικά με το φύλο (p<0,001), 

τη σωματική δραστηριότητα (p=0,004), το KIDMED score (p<0,001), την εβδομαδιαία 

συχνότητα κατανάλωσης γάλακτος (p=0,003) και την καθημερινή συχνότητα γευμάτων 

(p<0,001). Πιο συγκεκριμένα, τα αγόρια έπιναν σοκολατούχο γάλα ή και τα δύο είδη 

γάλακτος, ενώ τα κορίτσια προτιμούσαν να πίνουν λευκό γάλα ή να μην πίνουν 

καθόλου γάλα. Ομοίως, τα παιδιά που ασκούνταν έπιναν λευκό γάλα ή δεν έπιναν 

καθόλου γάλα. Επιπλέον, τα παιδιά με υψηλότερες τιμές KIDMED συνήθιζαν να 

πίνουν λευκό γάλα ή να μην πίνουν καθόλου γάλα. Τα παιδιά που κατανάλωναν γάλα 

πιο συχνά την εβδομάδα έπιναν λευκό γάλα, ενώ τα παιδιά που κατανάλωναν γάλα 

λιγότερο συχνά έπιναν σοκολατούχο γάλα. Τέλος, όσο περισσότερα γεύματα είχαν τα 

παιδιά την ημέρα τόσο πιο λευκό γάλα έπιναν. 

 

Η κατάσταση βάρους των παιδιών και η σχέση της με την κατανάλωση γάλακτος 

Στον Πίνακα 4.5 παρουσιάζονται οι αδρές συσχετίσεις μεταξύ του τύπου 

γάλακτος που καταναλώνουν τα παιδιά και της κατάστασης βάρους τους.  

Τα παιδιά που κατανάλωναν μόνο λευκό γάλα είχαν κατά 30,4% χαμηλότερη 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα 

που δεν κατανάλωναν λευκό γάλα. Αν και δεν είναι σημαντικό, τα παιδιά που 

κατανάλωναν μόνο σοκολατούχο γάλα είχαν κατά 14,5% υψηλότερη σχετική 

πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που δεν 

κατανάλωναν σοκολατούχο γάλα.  
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Πίνακας 4.4: Τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και οι συνήθειες του τρόπου ζωής των 

παιδιών, ανά τύπο γάλακτος 

Χαρακτηριστικά παιδιών 
Λευκό 

(n=979) 

Σοκολατούχο  

(n=247) 

Και τα δύο  

(n=100) 

Κανένα από τα δύο  

(n=384) 
p* 

Ηλικία 11,17 (0,79) 11,27 (0,77) 11,36 (0,70) 11,23 (0,81) 0,05 

Φύλο      

Αγόρια 445 (45,5%) 132 (53,4%) 56 (56,0%) 150 (39,1%) 
<0,001 

Κορίτσια 534 (54,5%) 115 (46,6%) 44 (44,0%) 234 (60,9%) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι) 721 (79,1%) 164 (71,0%) 71 (75,5%) 298 (83,2%) 0,004 

KIDMED score 

(- 4 έως 12) 
4,81 (2,32) 3,94 (2,44) 4,31 (2,30) 4,67 (2,05) <0,001 

Γάλα (φορές/εβδομάδα) 5,78 (2,14) 5,24 (2,50) 5,64 (2,33) 5,43 (2,58) 0,003 

Τυρί (φορές/εβδομάδα) 3,37 (2,61) 3,24 (2,70) 3,49 (2,86) 3,72 (2,70) 0,10 

Γιαούρτι (φορές/εβδομάδα) 2,30 (2,36) 2,08 (2,49) 2,29 (2,47) 2,31 (2,43) 0,62 

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 
     

Βασικό-δευτεροβάθμιο 367 (57,1%) 100 (58,8%) 28 (49,1%) 138 (49,8%) 
0,12 

Τριτοβάθμιο 276 (42,9%) 70 (41,2%) 29 (50,9%) 139 (50,2%) 

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα      

Βασικό-δευτεροβάθμιο 394 (61,1%) 105 (61,4%) 37 (64,9%) 152 (55,9%) 
0,40 

Τριτοβάθμιο 251 (38,9%) 66 (38,6%) 20 (35,1%) 120 (44,1%) 

Τόπος διαμονής      

Αθήνα 625 (65,9%) 171 (71,3%) 59 (62,8%) 252 (67,7%) 
0,35 

Άλλη περιοχή 323 (34,1%) 69 (28,7%) 35 (37,2%) 120 (32,3%) 

Οικογενειακή δομή      

Πυρηνική 578 (89,5%) 150 (85,7%) 53 (93,0%) 242 (87,7%) 
0,35 

Μονογονεϊκή 68 (10,5%) 25 (14,3%) 4 (7,0%) 34 (12,3%) 

Οικογενειακό εισόδημα      

<=18,000 301 (50,2%) 87 (53,0%) 30 (53,6%) 121 (44,8%) 
0,20 

>18,000 299 (49,8%) 77 (47,0%) 26 (46,4%) 149 (55,2%) 

Εβδομαδιαία κατανάλωση 

πρωινού 
     

Λιγότερο από 5 φορές 270 (27,7%) 93 (37,7%) 39 (39,4%) 105 (27,4%) 
0,62 

5 φορές ή περισσότερες 704 (72,3%) 154 (62,3%) 60 (60,6%) 278 (72,6%) 

Ημερήσια κατανάλωση 

γευμάτων 
     

1-2 φορές 140 (14,8%) 35 (14,7%) 18 (18,4%) 35 (9,4%) 

<0,001 3 φορές 364 (38,4%) 80 (33,6%) 31 (31,6%) 125 (33,6%) 

Περισσότερες από 3 φορές 444 (46,8%) 123 (51,7%) 49 (50,0%) 212 (57,0%) 

 

Τα παιδιά που κατανάλωναν μόνο λευκό γάλα είχαν κατά 33,1% χαμηλότερη 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα 
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που δεν κατανάλωναν καθόλου γάλα. Αν και δεν είναι στατιστικά σημαντικό, τα παιδιά 

που κατανάλωναν γάλα οποιουδήποτε τύπου για λιγότερο από δύο φορές την 

εβδομάδα είχαν 19% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που κατανάλωναν γάλα για περισσότερες 

από δύο φορές την εβδομάδα. 

 

Πίνακας 4.5: Η σχέση μεταξύ τύπου γάλακτος και κατάστασης βάρους 

  

Φυσιολογικό 

βάρος  

(n=1220) 

Υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία  

(n=464) 

ΣΛ§  

(95% ΔΕ) 

Λευκό γάλα 

Ναι 799 (65,5%) 264 (56,9%) 0,696  

(0,559; 

0,865) 
Όχι 421 (34,5%) 200 (43,1%) 

Σοκολατούχο γάλα 

Ναι 241 (19,8%) 102 (22,0%) 1,145  

(0,882; 

1,486) 
Όχι 979 (80,2%) 362 (78,0%) 

Γάλα (φορές/εβδομάδα) 5,63 (2,32) 5,62 (2,28) - 

Γάλα 

Λευκό γάλα 726 (59,5%) 238 (51,3%) 

0,669† 

(0,516; 

0,867) 

Σοκολατούχο 168 (13,8%) 76 (16,4%) 

0,923† 

(0,653; 

1,304) 

Και τα δύο 73 (6,0%) 26 (5,6%) 

0,727†  

(0,442; 

1,194) 

Κανένα από τα δύο 253 (20,7%) 124 (26,7%) – 

Εβδομαδιαία κατανάλωση 

γάλακτος 

Λιγότερο από δύο 

φορές 
138 (11,4%) 45 (9,8%) 1,190  

(0,834; 

1,697) 
Δύο ή περισσότερες 

φορές 
1072 (88,6%) 416 (90,2%) 

 

Η εβδομαδιαία κατανάλωση γάλακτος ανά διάφορα χαρακτηριστικά των 

παιδιών παρουσιάζεται στον Πίνακα 4.6. Τα παιδιά από οικογένειες με υψηλότερο 

εισόδημα κατανάλωναν περισσότερο γάλα την εβδομάδα από τα παιδιά από 

οικογένειες με μικρότερο εισόδημα (5,43 ± 2,442 έναντι 5,74 ± 2,207, p=0,027). 

Ομοίως, τα παιδιά που κατανάλωναν πρωινό πέντε ή περισσότερες φορές την 
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εβδομάδα κατανάλωναν περισσότερο γάλα την εβδομάδα από τα παιδιά που 

κατανάλωναν πρωινό λιγότερο από πέντε φορές την εβδομάδα (4,68 ± 2,725 έναντι 

6,01 ± 1,991, p<0,001). Επιπλέον, όσο περισσότερα γεύματα είχαν τα παιδιά την 

ημέρα, τόσο περισσότερο γάλα κατανάλωναν την εβδομάδα (4,98 ± 2,687 για τα 

παιδιά με 1-2 γεύματα την ημέρα, 5,38 ± 2,408 για τα παιδιά με 3 γεύματα την ημέρα 

και 5,94 ± 2,089 για τα παιδιά με περισσότερα από 3 γεύματα την ημέρα, p<0,001). 

 

Πίνακας 4.6: Εβδομαδιαία κατανάλωση γάλακτος σε σχέση με τα 

χαρακτηριστικά των παιδιών 
 N Μέση τιμή ± ΤΑ p* 

Φύλο 
Αγόρια 778 5,67 ± 2,274 

0,38 
Κορίτσια 918 5,57 ± 2,347 

Φυσική δραστηριότητα 
Όχι 338 5,42 ± 2,434 

0,06 
Ναι 1247 5,70 ± 2,248 

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 

Βασικό-

δευτεροβάθμιο 
628 5,52 ± 2,370 

0,48 

Τριτοβάθμιο 511 5,62 ± 2,327 

Μορφωτικό επίπεδο 

πατέρα 

Βασικό-

δευτεροβάθμιο 
682 5,47 ± 2,432 

0,05 

Τριτοβάθμιο 455 5,74 ± 2,192 

Οικογενειακή δομή 
Πυρηνική 1015 5,62 ± 2,306 

0,16 
Μονογονεϊκή 130 5,29 ± 2,556 

Τόπος διαμονής 
Αθήνα 1100 5,57 ± 2,339 

0,07 
Άλλη περιοχή 542 5,79 ± 2,204 

Οικογενειακό εισόδημα 
<=18.000 534 5,43 ± 2,442 

0,027 
>18.000 547 5,74 ± 2,207 

Κατανάλωση πρωινού 

(φορές/εβδομάδα) 

Λιγότερο από 5 

φορές 
502 4,68 ± 2,725 

<0,001 
5 φορές ή 

περισσότερο 
1188 6,01 ± 1,991 

Ημερήσια κατανάλωση 

γευμάτων 

1-2 φορές 227 4,98 ± 2,687 

<0,001 
3 φορές 595 5,38 ± 2,408 

Περισσότερο από 

3 φορές 
823 5,94 ± 2,089 

 

Η εβδομαδιαία κατανάλωση γάλακτος συσχετίστηκε ελαφρώς θετικά με τη 

βαθμολογία KIDMED (Pearson's r = 0,183, p<0,001) και την εγγραμματοσύνη υγείας 

(Pearson's r = 0,181, p<0,001). Επιπλέον, τα παιδιά κατανάλωναν γάλα πιο συχνά την 

εβδομάδα από τους γονείς τους (5,56±2,35 έναντι 3,91±2,99, p<0,001). 
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Συσχέτιση μεταξύ του τύπου γάλακτος και της κατάστασης βάρους των παιδιών – 

πολυπαραγοντική ανάλυση  

Ωστόσο, μπορεί να υπάρχει υπολειπόμενη σύγχυση (residual confounding) λόγω 

της παρατηρητικής φύσης αυτής της μελέτης. Στον Πίνακα 4.7, παρουσιάζονται τα 

αποτελέσματα από μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν τη συσχέτιση 

μεταξύ της κατανάλωσης γάλακτος και της κατάστασης βάρους των παιδιών, αφού 

ληφθούν υπ’ όψιν διάφορα χαρακτηριστικά των παιδιών. Συνολικά, εκτιμήθηκαν οκτώ 

μοντέλα.  

Όπως προκύπτει από το Μοντέλο 1, τα παιδιά που κατανάλωναν λευκό γάλα είχαν 

κατά 33,1% χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε 

σύγκριση με τα παιδιά που δεν κατανάλωναν καθόλου γάλα. Δεν αποκαλύφθηκε τέτοια 

συσχέτιση συγκρίνοντας τα παιδιά που κατανάλωναν σοκολατούχο γάλα με αυτά που δεν 

κατανάλωναν γάλα και τα παιδιά που κατανάλωναν και τα δύο είδη γάλακτος με αυτά που 

δεν κατανάλωναν γάλα. Αυτή η συσχέτιση, μεταξύ της κατανάλωσης γάλακτος και της 

κατάστασης βάρους, παρέμεινε σημαντική ανεξάρτητα από το φύλο, την ηλικία και το 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των παιδιών (Μοντέλα 2 και 3). Ωστόσο, όταν ελήφθη 

υπ’ όψιν η προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή (Μοντέλο 4), παρατηρήθηκε ότι και η 

επίδραση της κατανάλωσης σοκολατούχου γάλακτος έγινε σημαντική σε επίπεδο 

σημαντικότητας 10%.  

Τα παιδιά που κατανάλωναν σοκολατούχο γάλα είχαν κατά 28,0% χαμηλότερη 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με τα παιδιά 

που δεν κατανάλωναν καθόλου γάλα. Όταν ελήφθη υπ’ όψιν η συχνότητα κατανάλωσης 

γάλακτος (Μοντέλο 5), παρατηρήθηκε ότι η επίδραση της κατανάλωσης και των δύο 

τύπων γάλακτος έγινε σημαντική σε επίπεδο σημαντικότητας 10%.  

Τα παιδιά που κατανάλωναν και τα δύο είδη γάλακτος είχαν κατά 35,7% 

χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση 

με τα παιδιά που δεν κατανάλωναν γάλα. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν τη συχνότητα 

κατανάλωσης γάλακτος των γονέων (Μοντέλο 6), το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας και 

του πατέρα (Μοντέλο 7), τη δομή της οικογένειας και τον τόπο κατοικίας της οικογένειας 

(Μοντέλο 8), η επίδραση και των δύο τύπων γάλακτος έχασε τη σημαντικότητά της, αλλά 

η επίδραση της κατανάλωσης σοκολατούχου γάλακτος ενισχύθηκε. Και στα οκτώ μοντέλα 

η επίδραση της κατανάλωσης λευκού γάλακτος ήταν στατιστικά σημαντική. 
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ΣΛ, 95% ΔΕ 

 

Πίνακας 4.7: Η συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης γάλακτος και της κατηγορίας κατάστασης βάρους των παιδιών (υπερβάλλον 
βάρος/παχυσαρκία έναντι φυσιολογικού βάρους), προσαρμοσμένη για διάφορα χαρακτηριστικά μέσω μοντέλων λογιστικής παλινδρόμησης  

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 Μοντέλο 6 Μοντέλο 7 Μοντέλο 8 

Τύπος γάλακτος         

Λευκό 0,669** 
(0,516; 0,867) 

0,640*** 
(0,492; 0,832) 

0,638** 
(0,486; 0,839) 

0,642** 
(0,489; 0,845) 

0,632** 
(0,480; 0,833) 

0,687** 
(0,488; 0,965) 

0,617** 
(0,435; 0,874) 

0,618** 
(0,431; 0,862) 

Σοκολατούχο 0,923 
(0,653; 1,304) 

0,866 
(0,610; 1,229) 

0,749 
(0,518; 1,084) 

0,720* 
(0,497; 1,045) 

0,705* 
(0,484; 1,025) 

0,593** 
(0,370; 0,950) 

0,546** 
(0,336; 0,887) 

0,521** 
(0,315; 0,862) 

Και τα δύο 0,727 
(0,442; 1,194) 

0,679 
(0,411; 1,122) 

0,663 
(0,395; 1,113) 

0,650 
(0,387; 1,093) 

0,643* 
(0,382; 1,083) 

0,963 
(0,499; 1,860) 

0,913 
(0,459; 1,815) 

0,924 
(0,451; 1,890) 

Κανένα από τα δύο (κατηγορία 
αναφορά) 

        

Φύλο (Αγόρια έναντι Κορίτσια)  1,596*** 
(1,284; 1,983) 

1,654*** 
(1,319; 2,075) 

1,654*** 
(1,319; 2,075) 

1,614*** 
(1,286; 2,026) 

1,780*** 
(1,337; 2,371) 

1,788*** 
(1,330; 2,403) 

1,893*** 
(1,392; 2,573) 

Ηλικία (αύξηση κατά 1 έτος)  0,872* 
(0,760; 1,001) 

0,837** 
(0,725; 0,967) 

0,831** 
(0,719; 0,960) 

0,832** 
(0,720; 0,963) 

0,809** 
(0,678; 0,966) 

0,811* 
(0,677; 0,973) 

0,820** 
(0,680; 0,989) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι 
έναντι όχι) 

  1,703*** 
(1,307; 2,220) 

1,667*** 
(1,277; 2,174) 

1,677*** 
(1,284; 2,190) 

1,814*** 
(1,290; 2,549) 

1,720** 
(1,210; 2,447) 

1,842*** 
(1,281; 2,649) 

KIDMED score 
(αύξηση κατά 1 έτος ) 

   0,944** 
(0,898; 0,992) 

0,940** 
(0,893; 0,989) 

0,946* 
(0,886; 1,010) 

0,947 
(0,885; 1,013) 

0,938* 
(0,875; 1,006) 

Συχνότητα κατανάλωσης 
γάλακτος (παιδιά) (αύξηση κατά 
1 φορά) 

    1,027 
(0,977; 1,080) 

0,972 
(0,914; 1,033) 

0,982 
(0,922; 1,046) 

0,980 
(0,919; 1,046) 

Συχνότητα κατανάλωσης 
γάλακτος (γονείς) (αύξηση κατά 
1 φορά) 

     1,040 
(0,991; 1,090) 

1,044* 
(0,994; 1,096) 

1,046* 
(0,994; 1,101) 

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας 
(Τριτοβάθμιο έναντι Βασικό-
δευτεροβάθμιο) 

      0,793 
(0,572; 1,099) 

0,800 
(0,570; 1,122) 

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα 
(Τριτοβάθμιο έναντι Βασικό-
δευτεροβάθμιο ) 

      0,711** 
(0,507; 0,096) 

0,671** 
(0,473; 0,951) 

Οικογενειακή δομή 
(πυρηνική έναντι μονογονεϊκής) 

       0,890 
(0,618; 1,283) 

Τόπος διαμονής (Αθήνα/Άλλη 
περιοχή) 

       0,979 
(0,604; 1,588) 
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4.5 Διερεύνηση των προτύπων ύπνου και η επίδρασή τους στην 

παιδική παχυσαρκία  

Η ανάλυση δεδομένων σχετικά με τον χρόνο ύπνου έδειξε ότι τα παιδιά 

ακολουθούσαν διαφορετικά πρότυπα ύπνου το Σαββατοκύριακο εν συγκρίσει με τις 

καθημερινές. Συγκεκριμένα, το 25% των παιδιών δήλωσε ότι πηγαίνει για ύπνο πριν 

τις 21:00 τις καθημερινές, το 42% των παιδιών δήλωσε ότι πηγαίνει για ύπνο μεταξύ 

21:00 – 22:00 και το υπόλοιπο 33% δήλωσε ότι κοιμάται μετά τις 22:00 (p = 0,60 για 

διαφορά μεταξύ των δύο φύλων). Η συντριπτική πλειονότητα των παιδιών, δηλαδή το 

95%, δήλωσε ότι ξυπνάει μεταξύ 7:00 – 7:55 τις καθημερινές (p = 0,58 για διαφορά 

μεταξύ των δύο φύλων). Η μέση διάρκεια ύπνου τις καθημερινές ήταν 9,05 (±0,9) ώρες 

(p =0,10 για διαφορά μεταξύ των δύο φύλων). Όσον αφορά το Σαββατοκύριακο, η 

μέση διάρκεια ύπνου ήταν 10,3 (±1,4) ώρες (με τα κορίτσια να κοιμούνται 0,5 ώρα 

περισσότερο από τα αγόρια, p <0,001). Μόνο το 20% των παιδιών δήλωσε ότι ξυπνά 

πριν από τις 08:00, ενώ το 55% δήλωσε ότι ξυπνά μεταξύ 08:00 και 10:00 και το 

υπόλοιπο 14% δήλωσε ότι ξυπνά μεταξύ 10:00 και 11:00. Τα κορίτσια φαίνεται να 

ξυπνούν νωρίτερα από τα αγόρια το Σαββατοκύριακο (p<0,001).  

Επιπλέον, το 52% των παιδιών δήλωσε ότι κοιμάται πριν τις 22:00 και το 10% 

μετά τις 23:00. Τα κορίτσια τείνουν να πηγαίνουν για ύπνο νωρίτερα από τα αγόρια, 

το Σαββατοκύριακο (p<0,001). Επιπλέον, τα παιδιά συνήθιζαν να κοιμούνται περίπου 

μιάμιση ώρα περισσότερο το Σαββατοκύριακο σε σύγκριση με τις καθημερινές 

(10,30±1,48 έναντι 9,08±0,95, p<0,001). Το 45,3% των παιδιών είχε ανεπαρκή 

διάρκεια ύπνου (δηλαδή λιγότερο από 9 ώρες) τις καθημερινές, ενώ μόνο το 22,3% 

κοιμόταν λιγότερο από 9 ώρες το Σαββατοκύριακο. Επιπλέον, δύο στα τρία παιδιά 

(δηλαδή το 67%) που δήλωσαν ότι κοιμούνταν πριν τις 23:00 τις καθημερινές 

κοιμούνταν μετά τις 23:00 το Σαββατοκύριακο. 

Συνολικά, ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους ήταν 21,7% και της 

παχυσαρκίας ήταν 5,0% μεταξύ των παιδιών σχολικής ηλικίας. Όσον αφορά το φύλο, 

βρέθηκαν σημαντικές διαφορές, με περισσότερα αγόρια (32,4%) σε σύγκριση με 

κορίτσια (23,3%) να κατηγοριοποιούνται ως παιδιά με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

(p< 0,001). Στον Πίνακα 4.8, παρουσιάζεται η κατανομή των προτύπων ύπνου και 

άλλων χαρακτηριστικών των παιδιών ανά κατάσταση βάρους.  
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Τα παιδιά με φυσιολογικό βάρος κοιμούνταν κατά μέσο όρο περισσότερη ώρα 

σε σύγκριση με τα παιδιά με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία, τόσο τις καθημερινές 

(p=0,044) όσο και το Σαββατοκύριακο (p=0,002). Επιπλέον, ένα μεγάλο ποσοστό 

παιδιών με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία κοιμόταν μετά τις 23:00, ενώ ένα μεγάλο 

ποσοστό παιδιών με φυσιολογικό βάρος κοιμόταν πριν τις 23:00 (p=0,003). 

Οι αδρές (μη προσαρμοσμένες) αναλύσεις μεταξύ της κατάστασης 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας των παιδιών, άλλων χαρακτηριστικών και της 

διάρκειας ύπνου τις καθημερινές και το Σαββατοκύριακο παρουσιάζονται στον Πίνακα 

4.9. Ο επιπολασμός του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας μειώθηκε σταδιακά με 

τη διάρκεια του ύπνου, τόσο τις καθημερινές (p=0,016) όσο και το Σαββατοκύριακο 

(p<0,001). Ωστόσο, αν και παρατηρήθηκε αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας 

του ύπνου και της κατάστασης υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας των παιδιών, 

μπορεί να υπάρχει υπολειπόμενη σύγχυση.  

Για να ληφθούν υπ’ όψιν τέτοιες συγχύσεις, εκτιμήθηκαν προσαρμοσμένα, ως 

προς διάφορα χαρακτηριστικά, μοντέλα πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης 

(Πίνακας 4.10). Στο Μοντέλο 1 παρατηρήθηκε ότι για κάθε μία επιπλέον ώρα ύπνου 

τις καθημερινές, η σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας 

μειωνόταν κατά 11%. Αυτή η συσχέτιση παρέμεινε σημαντική ακόμη και όταν 

προσαρμόστηκε για την ηλικία και το φύλο (Μοντέλο 2), αλλά έχασε τη σημασία της 

όταν εισήχθησαν στο μοντέλο οι διατροφικές συνήθειες μέσω της βαθμολογίας 

KIDMED, η κατάσταση σωματικής δραστηριότητας και η ύπαρξη τηλεόρασης ή 

υπολογιστή ή tablet στην κρεβατοκάμαρα (Μοντέλα 3 – 6).  
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Πίνακας 4.8: Τα πρότυπα ύπνου των παιδιών και άλλα χαρακτηριστικά τους ανά κατάσταση βάρους 
Πρότυπα ύπνου Σύνολο 

(n=1482) 
Φυσιολογικό βάρος 

(n=1068) 
Υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

(n=414) 
p 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/ημέρα)     

Καθημερινές 9,08 (0,95) 9,11 (0,93) 9,00 (1,02) 0,044 

Σαββατοκύριακο 10,30 (1,48) 10,37 (1,44) 10,11 (1,57) 0,002 

Ώρα ύπνου (Καθημερινές)     

Πριν τις 23:00 1128 (76,1%) 835 (78,2%) 293 (70,8%) 0,003 

Μετά τις 23:00 354 (23,9%) 233 (21,8%) 121 (29,2%) 

Ώρα αφύπνισης (Σαββατοκύριακο)     

Πριν τις 07:00 779 (52,6%) 552 (51,7%) 227 (54,8%) 0,277 

Μετά τις 07:00 703 (47,4%) 516 (48,3%) 187 (45,2%) 

Ώρα ύπνου (Καθημερινές)     

Πριν τις 23:00 400 (27,0%) 300 (28,1%) 100 (24,2%) 0,126 

Μετά τις 23:00 1082 (73,0%) 768 (71,9%) 314 (75,8%) 

Ώρα αφύπνισης (Σαββατοκύριακο)     

Πριν τις 09:30 757 (51,1%) 538 (50,4%) 219 (52,9%) 0,383 

Μετά τις 09:30 725 (48,9%) 530 (49,6%) 195 (47,1%) 

KIDMED score (-4 έως 12) 4,54 (2,28) 4,65 (2,26) 4,28 (2,31) 0,005 

Φυσική δραστηριότητα (ναι) 1170 (78,9%) 871 (81,6 %) 299 (72,2%) <0,001 

Τα παιδιά έχουν στο δωμάτιό τους:      

Τηλεόραση 435 (29,6%) 287 (27,0%) 149 (36,5%) <0,001 

Υπολογιστή 436 (29,7%) 282 (26,6%) 153 (37,4%) <0,001 

Οικογενειακή δομή     

Πυρηνική 872 (89,1%) 653 (89,6%) 219 (87,6%) 0,388 

Μονογονεϊκή 107 (10,9%) 76 (10,4%) 31 (12,4%) 

Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο     

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα     

Βασικό 159 (16,3%) 120 (16,5%) 39 (15,7%) 0,111 

Δευτεροβάθμιο 429 (44,0%) 301 (41,4%) 128 (51,4%) 

Τριτοβάθμια 388 (39,8%) 306 (42,1%) 82 (32,9%) 

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας     

Βασικό 101 (10,3%) 74 (10,2%) 27 (10,9%) 0,036 

Δευτεροβάθμιο 433 (44,3%) 307 (42,1%) 126 (508%) 

Τριτοβάθμια 443 (45,3%) 348 (47,7%) 95 (38,3%) 

Εισόδημα ετήσιο, ατομικό (ευρώ)     

≤ 18.000 466 (49,9%) 343 (49,2%) 123 (52,1%) 0,440 

> 18.000 467 (50,1%) 354 (50,8%) 113 (47,9%) 

Τόπος διαμονής (Αθήνα/Άλλη περιοχή)     

Αθήνα 945 (65,5%) 699 (67,2%) 246 (61,0%) 0,027 

Άλλη περιοχή 498 (34,5%) 341 (32,8%) 157 (39,0%) 
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Επιπλέον, όταν ελήφθη υπ’ όψιν το φύλο, μια σημαντική συσχέτιση της 

διάρκειας ύπνου τις καθημερινές με την πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας αποκαλύφθηκε στα αγόρια (δηλαδή, για μία ακόμη ώρα ύπνου 

τις καθημερινές, τα αγόρια είχαν κατά 14% χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία, p<0,001), αλλά όχι στα κορίτσια (p = 0,67). 

Όταν η ανάλυση χωρίστηκε μεταξύ καθημερινών και Σαββατοκύριακου, η 

διάρκεια του ύπνου το Σαββατοκύριακο συσχετίστηκε επίσης αντιστρόφως με την 

κατάσταση βάρους (Πίνακας 4.10). Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε ότι για κάθε 

επιπλέον ώρα ύπνου το Σαββατοκύριακο, η σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας μειώνεται κατά 11% (Μοντέλο 1). Αυτή η συσχέτιση παρέμεινε 

σημαντική ακόμη και μετά από διάφορες προσαρμογές (Μοντέλα 2–6). Δεν 

παρατηρήθηκε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της διάρκειας ύπνου το 

Σαββατοκύριακο και των διατροφικών συνηθειών, των βιντεοπαιχνιδιών ή του 

υπολογιστή ή της τηλεόρασης στο δωμάτιό τους, καθώς και του φύλου, στην 

κατάσταση βάρους των παιδιών (όλες οι τιμές p > 0,5). 

Όσον αφορά τις συνήθειες ύπνου, τα παιδιά που ανέφεραν την ώρα του ύπνου 

μετά τις 23:00 τις καθημερινές είχαν έως και 50% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να 

έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία (Πίνακας 4.10). Επιπλέον, τα παιδιά που 

ξυπνούσαν πριν τις 07:00 το Σαββατοκύριακο είχαν έως και 100% υψηλότερη σχετική 

πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία (όλες οι τιμές p <0,05). Αντίθετα, 

τα παιδιά που ανέφεραν την ώρα του ύπνου πριν τις 22:00 τις καθημερινές είχαν κατά 

21% χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία, ενώ 

δεν παρατηρήθηκε αντίστοιχη σημαντική συσχέτιση για το Σαββατοκύριακο.  
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Πίνακας 4.9: Χαρακτηριστικά των παιδιών, ανά διάρκεια ύπνου τις καθημερινές και το Σαββατοκύριακο 
 Διάρκεια ύπνου τις καθημερινές Διάρκεια ύπνου το Σαββατοκύριακο 

Χαρακτηριστικά < 8 ώρες/εβδομάδα 
(n=106) 

8-9 ώρες/εβδομάδα 
(n=713) 

> 9 ώρες/εβδομάδα 
(n=663) 

p < 8 ώρες/εβδομάδα 
(n=63) 

8-9 ώρες/εβδομάδα 
(n=267) 

> 9 ώρες/εβδομάδα 
(n=1152) 

p 

Κατάσταση βάρους         

Φυσιολογικό βάρος 64 (60,4%) 513 (71,9%) 491 (74,1%) 0,016 34 (54,0%) 183 (68,5%) 851 (73,9%) <0,001 

Υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 42 (39,6%) 200 (28,1%) 172 (25,9%) 29 (46,0%) 84 (31,5%) 301 (26,1%) 

Ηλικία (έτη) 11,45 (0,70) 11,29 (0,77) 11,07 (0,79) <0,001 11,36 (0,78) 11,19 (0,74) 11,20 (0,79) 0,275 

Πρότυπα ύπνου         

Ώρα ύπνου (καθημερινές)         

Πριν τις 23:00 3 (2,8%) 462 (64,8%) 663 (100,0%) <0,001 30 (47,6%) 181 (67,8%) 917 (79,6%) <0,001 

Μετά τις 23:00 103 (97,2%) 251 (35,2%) 0 (0,0%)  33 (52,4%) 86 (32,2%) 235 (20,4%)  

Ώρα αφύπνισης (καθημερινές)         

Πριν τις 07:00 63 (59,4%) 461 (64,7%) 255 (38,5%) <0,001 46 (73,0%) 158 (59,2%) 575 (49,9%) <0,001 

Μετά τις 07:00 43 (40,6%) 252 (35,3%) 408 (61,5%)  17 (27,0%) 109 (40,8%) 577 (50,1%)  

Ώρα ύπνου (Σαββατοκύριακο)         

Πριν τις 23:00 9 (8,5%) 117 (16,4%) 274 (41,3%) <0,001 3 (4,8%) 41 (15,4%) 356 (30,9%) <0,001 

Μετά τις 23:00 97 (91,5%) 596 (83,6%) 389 (58,7%)  60 (95,2%) 226 (84,6%) 796 (69,1%)  

Ώρα αφύπνισης (Σαββατοκύριακο)         

Πριν τις 07:00 40 (37,7%) 363 (50,9%) 354 (53,4%) 0,013 61 (96,8%) 226 (84,6%) 470 (40,8%) <0,001 

Μετά τις 07:00 66 (62,3%) 350 (49,1%) 309 (46,6%)  2 (3,2%) 41 (15,4%) 682 (59,2%)  

Φύλο (Αγόρια/Κορίτσια)         

Αγόρια 56 (52,8%) 327 (45,9%) 282 (42,5%) 0,042 36 (57,1%) 159 (59,6%) 470 (40,8%) <0,001 

Κορίτσια 50 (47,2%) 386 (54,1%) 381 (57,5%) 27 (42,9%) 108 (40,4%) 682 (59,2%) 

KIDMED score (-4 έως12)* 3,74 (2,32) 4,39 (2,24) 4,84 (2,27) <0,001 4,21 (2,38) 4,28 (2,09) 4,62 (0,07) 0,045 

Φυσική δραστηριότητα  
(% ναι) 

81 (76,4%) 558 (78,3%) 531 (80,1%) 0,287 51 (81,0%) 218 (81,6%) 901 (78,2%) 0,241 

Τα παιδιά έχουν στο δωμάτιό 
τους:  

        

Τηλεόραση 53 (50,9%) 232 (32,8%) 151 (23,0%) <0,001 14 (22,2%) 84 (31,7%) 338 (29,6%) 0,663 

Υπολογιστή 55 (51,9%) 239 (33,8%) 141 (21,5%) <0,001 22 (34,9%) 82 (30,9%) 331 (29,0%) 0,264 

Οικογενειακή δομή         

Πυρηνική 48 (85,7%) 458 (90,7%) 366 (87,6%) 0,441 21 (84,0%) 161 (90,4%) 690 (88,9%) 0,986 

Μονογονεϊκή 8 (14,3%) 47 (9,3%) 52 (12,4%) 4 (16,0%) 17 (9,6%) 86 (11,1%) 

Κοινωνικοοικονομική 
κατάσταση 

        

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα         

Βασικό 12 (22,2%) 76 (15,3%) 71 (16,7%) 0,636 7 (29,2%) 32 (17,9%) 120 (15,5%) 0,022 

Δευτεροβάθμιο 20 (37,1%) 230 (46,1%) 179 (42,3%) 8 (33,3%) 90 (50,3%) 33 (42,8%) 

Τριτοβάθμιο 22 (40,7%) 192 (38,6%) 174 (41,0%) 9 (37,5%) 57 (31,8%) 322 (41,7%) 

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας         

Βασικό 8 (14,5%) 52 (10,4%) 41 (9,7%) 0,191 8 (32,0%) 22 (12,2%) 71 (9,2%) 0,010 

Δευτεροβάθμιο 24 (43,6%) 229 (45,7%) 180 (42,8%) 10 (40,0%) 79 (43,9%) 344 (44,6%) 

Τριτοβάθμιο 23 (41,8%) 220 (43,9%) 200 (47,5%) 7 (28,0%) 79 (43,9%) 357 (46,2%) 

Τόπος διαμονής (Αθήνα/Άλλο)         

Αθήνα 71 (68,3%) 501 (72,2%) 373 (57,8%) <0,001 19 (67,8%) 170 (65,6%) 756 (67,2%) <0,001 

Άλλη περιοχή 33 (31,7%) 193 (27,8%) 272 (42,2%) 40 (32,2%) 89 (34,4%) 369 (32,8%) 
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Πίνακας 4.10: Αποτελέσματα μοντέλων πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν τη συσχέτιση μεταξύ των 

χαρακτηριστικών ύπνου των παιδιών (καθημερινές ή Σαββατοκύριακο) και της κατάστασης βάρους 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 Μοντέλο 6 

 ΣΛ (95% ΔΕ) 

Διάρκεια ύπνου (καθημερινές) 

(ώρες/ημέρα) 

0,89 

(0,79; 0,99)* 

0,88 

(0,78; 0,99)* 

0,90 

(0,80; 1,02) 

0,91 

(0,80; 1,02) 

0,92 

(0,81; 1,04) 

0,94 

(0,83; 1,07) 

Διάρκεια ύπνου (Σαββατοκύριακο) 

(ώρες/ημέρα) 

0,89 

(0,82; 0,96)* 

0,91 

(0,84; 0,98)* 

0,91 

(0,84; 0,99)* 

0,91 

(0,84; 0,98)* 

0,91 

(0,84; 0,98)* 

0,91 

(0,84; 0,98)* 

Πρότυπα ύπνου       

Ώρα αφύπνισης <07:00 (καθημερινές), 

ναι/όχι 

1,14 

(0,90; 1,43) 

1,13 

(0,90; 1,42) 

1,13 

(0,89; 1,42) 

1,10 

(0,87; 1,39) 

1,10 

(0,87; 1,39) 

1,08 

(0,86; 1,37) 

Ώρα ύπνου <22:00 (καθημερινές), 

ναι/όχι 

0,79  

(0,63; 1,01) 

0,77 

(0,61; 0,99)* 

0,77 

(0,62; 0,98)* 

0,77 

(0,62; 0,98)* 

0,76 

(0,62; 0,97)* 

0,79  

(0,62; 1,00)* 

 Ώρα ύπνου >23:00 (καθημερινές), 

ναι/όχι 

1,48  

(1,15; 1,91)* 

1,50 

(1,16; 1,96)* 

1,44 

(1,11; 1,88)* 

1,41 

(1,08; 1,85)* 

1,38 

(1,05; 1,81)* 

1,36 

(1,04; 1,78)* 

Ώρα αφύπνισης <07:00 

(Σαββατοκύριακο), ναι/όχι 

1,97 

(1,30; 2,98)* 

1,87 

(1,22; 2,84)* 

1,85 

(1,22; 2,82)* 

1,91 

(1,25; 2,91)* 

1,94 

(1,27; 2,97)* 

2,00 

(1,30; 3,06)* 

Ώρα ύπνου <22:00 (Σαββατοκύριακο), 

ναι/όχι 

0,84  

(0,75; 1,41) 

0,89  

(0,77; 1,49) 

0,91  

(0,79; 1,52) 

0,90  

(0,78; 1,41) 

0,95  

(0,85; 1,71) 

1,01  

(0,75; 1,39) 

 Ώρα ύπνου >23:00 (Σαββατοκύριακο), 

ναι/όχι 

1,23 

(0,94; 1,59) 

1,22 

(0,94; 1,59) 

1,19 

(0,91; 1,55) 

1,19 

(0,92; 1,55) 

1,17 

(0,89; 1,53) 

1,14 

(0,87; 1,50) 
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Ωστόσο, αποκαλύφθηκε μια σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της διάρκειας 

ύπνου τις καθημερινές και της διάρκειας ύπνου το Σαββατοκύριακο σχετικά με την 

κατάσταση βάρους των παιδιών. Συγκεκριμένα, τα παιδιά που είχαν 1 ώρα 

μεγαλύτερη διάρκεια το Σαββατοκύριακο και 1 ώρα μικρότερη τις καθημερινές, η 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία ήταν κατά 2% 

χαμηλότερη σε σύγκριση με τα παιδιά που είχαν και 1 ώρα χαμηλότερη ή 1 ώρα 

μεγαλύτερη διάρκεια ύπνου [ΣΛ = 0,98, 95% ΔΕ: (0,97-0,99)]. 

Η ανάλυση CART σχετικά με τη διάρκεια του ύπνου τις καθημερινές και την 

κατάσταση βάρους οδήγησε σε μια δενδρική ταξινόμηση 3 επιπέδων. Όπως φαίνεται 

από τις διαδρομές που απεικονίζονται στο Σχήμα 4.5, ο επιπολασμός του 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας αυξήθηκε από 27,9% (αρχικό επίπεδο) σε 

39,6% τόσο μεταξύ αγοριών όσο και κοριτσιών που ανέφεραν λιγότερες από 8 ώρες 

ύπνου τις καθημερινές (πρώτο επίπεδο). Επιπλέον, ο επιπολασμός υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας αυξήθηκε από το βασικό επίπεδο σε 43,7% μεταξύ των αγοριών 

που ανέφεραν διάρκεια ύπνου μεγαλύτερη από 8 ώρες αλλά ώρα ύπνου μετά τις 23:00 

(τρίτο επίπεδο). Αντίθετα, ο επιπολασμός υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας 

μειώθηκε από 27,9% (αρχικό επίπεδο) σε 20,2% για τα κορίτσια που ανέφεραν 

διάρκεια ύπνου μεγαλύτερη από 8 ώρες αλλά ώρα αφύπνισης μετά τις 07:00 τις 

καθημερινές (τρίτο επίπεδο). Όσον αφορά τα πρότυπα ύπνου το Σαββατοκύριακο, 

αποκαλύφθηκε μια δενδρική ταξινόμηση 3 επιπέδων (Σχήμα 4.6). Ο επιπολασμός του 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας αυξήθηκε από 27,9% (αρχικό επίπεδο) σε 

46,0% μεταξύ των παιδιών που ανέφεραν λιγότερες από 8 ώρες ύπνου τις 

καθημερινές (πρώτο επίπεδο). Σε μια άλλη διαδρομή, ο επιπολασμός αυξήθηκε στο 

35,6% στα αγόρια που ανέφεραν διάρκεια ύπνου μεγαλύτερη από 8 ώρες αλλά και 

ώρα ύπνου μετά τις 23:00. 
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Σχήμα 4.5: Δέντρο ταξινόμησης για υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία με βάση τη 

διάρκεια ύπνου τις καθημερινές 
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Σχήμα 4.6: Δέντρο ταξινόμησης για υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία με βάση τη 

διάρκεια ύπνου το Σαββατοκύριακο 
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4.6 Διερεύνηση της συν-επίδρασης της συνήθειας λήψης του 

πρωινού γεύματος, του ύπνου και της φυσικής άσκησης, στην 

παιδική παχυσαρκία 

Προκειμένου να εξετάσουμε επιπλέον πιθανές συγχυτικές μεροληψίες 

(confounding biases), σχετικά με τη συσχέτιση μεταξύ της λήψης πρωινού και της 

διάρκειας του ύπνου με την κατάσταση βάρους, εκτιμήθηκαν εμφωλευμένα μοντέλα 

λογιστικής παλινδρόμησης (Πίνακας 4.11). Τα μοντέλα αυτά είναι προσαρμοσμένα 

ως προς την ηλικία, το φύλο και την προσκόλληση στη μεσογειακή δίαιτα. Σύμφωνα 

με το Μοντέλο 1, δεν προέκυψε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της λήψης πρωινού και 

της κατάστασης βάρους των παιδιών. Σύμφωνα με το Μοντέλο 2, η μέση διάρκεια 

ύπνου συσχετίστηκε αντιστρόφως με την κατάσταση του βάρους των παιδιών. 

Συγκεκριμένα, για μία επιπλέον ώρα ύπνου την ημέρα (εντός του εύρους 6-12 

ωρών/ημέρα), η σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας μειώνεται 

κατά 13%. Σύμφωνα με το Μοντέλο 3, δεν προέκυψε σημαντική σχέση μεταξύ της 

φυσικής δραστηριότητας και της κατάστασης βάρους των παιδιών. Στο Μοντέλο 4, 

εισήχθησαν ως ανεξάρτητες μεταβλητές, όλες οι μεταβλητές που χρησιμοποιήθηκαν 

στα τρία προηγούμενα μοντέλα. Η διάρκεια του ύπνου παρέμεινε αντιστρόφως 

ανάλογη με την κατάσταση βάρους, ενώ η λήψη πρωινού και η σωματική 

δραστηριότητα φάνηκε να μην συσχετίζονται σημαντικά με την κατάσταση του βάρους. 

Επιπλέον, δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ της συνήθειας 

λήψης πρωινού, της διάρκειας ύπνου και της σωματικής δραστηριότητας σε σχέση με 

την κατάσταση του βάρους ανά μορφωτικό επίπεδο γονέων και ανά οικογενειακή 

οικονομική κατάσταση. 

Παρατηρήθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας ύπνου και της 

συχνότητας λήψης πρωινού (p=0,024). Συγκεκριμένα, το 55% των παιδιών που 

ανέφεραν λιγότερες από 9 ώρες ύπνου την ημέρα ανέφεραν επίσης ότι δεν 

κατανάλωναν πρωινό σε καθημερινή βάση, ενώ το 67% των παιδιών που ανέφεραν 

περισσότερες από 9 ώρες ύπνου την ημέρα, κατανάλωναν πρωινό σε καθημερινή 

βάση. Το αποτέλεσμα αυτό ήταν παρόμοιο τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια. 

Επιπλέον, αποκαλύφθηκε μια εξαιρετικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας 

του ύπνου και της φυσικής δραστηριότητας (p<0,001). Συγκεκριμένα, τα παιδιά που 

κοιμούνταν 9 ή περισσότερες ώρες την ημέρα ήταν πιο πιθανό να έχουν επίσης μέτρια 

και επαρκή επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (δηλαδή, 51% και 41%, αντίστοιχα) σε 
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σύγκριση με τα παιδιά που κοιμούνταν λιγότερο από 9 ώρες/ημέρα (δηλαδή, 36% και 

35%, αντίστοιχα). 

Για να διερευνηθεί περαιτέρω η πιθανή συνεργιστική επίδραση της διάρκειας 

του ύπνου, της συχνότητας λήψης πρωινού και των επιπέδων σωματικής 

δραστηριότητας στην παιδική παχυσαρκία, δοκιμάστηκαν επίσης διάφορες 

αλληλεπιδράσεις. Παρατηρήθηκε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της διάρκειας του 

ύπνου και της συχνότητας λήψης πρωινού (p=0,002), και έτσι, πραγματοποιήθηκε 

στρωματοποιημένη ανάλυση με βάση τη διάρκεια ύπνου (<9 ώρες/ημέρα έναντι >9 

ώρες/ημέρα). Τα παιδιά που ανέφεραν ότι κοιμούνταν περισσότερες από 9 

ώρες/ημέρα και κατανάλωναν πρωινό σε καθημερινή βάση είχαν κατά 36% [ΣΛ = 0,64, 

95% ΔΕ: (0,42 – 0,90)] χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία, σε σύγκριση με εκείνα που δεν κατανάλωναν πρωινό τακτικά. 

Αντίθετα, σε παιδιά που ανέφεραν ότι κοιμούνται λιγότερο από 9 ώρες/ημέρα, η λήψη 

πρωινού δεν συσχετίστηκε με την κατάσταση βάρους [ΣΛ = 0,78, 95% ΔΕ: (0,36 – 

1,66)].  

Δεν παρατηρήθηκε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της συχνότητας λήψης 

πρωινού και της σωματικής δραστηριότητας στην κατάσταση βάρους (p=0,11) 

Ωστόσο, παρατηρήθηκε σημαντική αλληλεπίδραση δεύτερης τάξης μεταξύ της 

συχνότητας λήψης πρωινού, της διάρκειας ύπνου και της σωματικής δραστηριότητας. 

Ο ύπνος 9 ή περισσότερες ώρες την ημέρα, με μέτρια ή επαρκή επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας και η λήψης πρωινού καθημερινά, οδήγησε σε 55% [ΣΛ = 0,45, 95% 

ΔΕ: (0,27 – 0,72)] χαμηλότερη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας σε σύγκριση με τα παιδιά που κοιμούνταν λιγότερο πάνω από 

9 ώρες/ημέρα, που δεν κατανάλωναν πρωινό σε καθημερινή βάση και που είχαν 

χαμηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας. 
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Πίνακας 4.11: Αποτελέσματα μοντέλων πολλαπλής λογιστικής παλινδρόμησης για την αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ της 

κατάστασης βάρους των παιδιών (εξαρτημένη μεταβλητή) και της διάρκειας ύπνου και της συχνότητας κατανάλωσης πρωινού, της 

διάρκειας ύπνου και του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (ανεξάρτητες μεταβλητές), προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, το φύλο 

και την προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 

 ΣΛ 95% ΔΕ ΣΛ 95% ΔΕ ΣΛ 95% ΔΕ ΣΛ 95% ΔΕ 

Ηλικία (ανά 1 έτος) 0,89 (0,77, 1,04) 0,89 (0,77, 1,04) 0,89 (0,77, 1,04) 0,91 (0,77, 1,06) 

Φύλο (κορίτσια έναντι αγοριών) 0,63 (0,50, 0,79) 0,64 (0,50, 0,81) 0,64 (0,51, 0,81) 0,62 (0,48, 0,79) 

KIDMED score (εύρος -4 έως 12) (ανά 1 

μονάδα) 

0,95 (0,90, 0,99) 0,94 (0,89, 0,99) 0,95 (0,90, 0,99) 0,96 (0,91, 1,02) 

Χρόνος χρήσης συσκευών οθόνης         

0-1 ώρα Κατηγορία 

αναφοράς 

      

1-2 ώρες 1,37 (1,04, 1,82) 1,28 (0,96, 1,72) 1,41 (1,06, 1,87) 1,28 (0,95, 1,73) 

2-3 ώρες 0,93 (0,56, 1,47) 0,87 (0,54, 1,42) 0,94 (0,59, 1,49) 0,87 (0,54, 1,42) 

3-5 ώρες 1,99 (1,01, 3,92) 1,93 (0,97, 3,85) 1,92 (0,97, 3,81) 1,75 (0,86, 3,54) 

>5 ώρες 1,46 (0,42, 5,09) 1,19 (0,29, 4,87) 1,50 (0,43, 5,23) 1,19 (0,29, 4,91) 

Λήψη πρωινού     

Ποτέ/Σχεδόν ποτέ Κατηγορία 

αναφοράς 

    Κατηγορία 

αναφοράς 

1-2 φορές/εβδομάδα 0,86 (0,48, 1,54)     0,74 (0,41, 1,36) 

3-4 φορές/εβδομάδα 0,92 (0,50, 1,69)     0,77 (0,41, 1,47) 

5-6 φορές/εβδομάδα 0,72 (0,36, 1,43)     0,60 (0,29, 1,24) 

Κάθε ημέρα 0,79 (0,47, 1,33)     0,66 (0,38, 1,14) 

Διάρκεια ύπνου (ανά 1 ώρα)  0,87 (0,77, 0,98)   0,86 (0,76, 0,98) 
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Φυσική δραστηριότητα (μέτρια/επαρκής 

έναντι χαμηλής) 

    0,90 (0,67, 1,20) 0,88 (0,65, 1,18) 
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Το διάγραμμα διαδρομής που δείχνει τις σχέσεις και τις επιπτώσεις της 

διάρκειας ύπνου, της τήρησης της μεσογειακής διατροφής, της σωματικής 

δραστηριότητας και της κατανάλωσης πρωινού στον ΔΜΣ των παιδιών παρουσιάζεται 

στο Σχήμα 4.7 (RMSEA < 0,001). Η διάρκεια του ύπνου και η βαθμολογία KIDMED 

συσχετίστηκαν με χαμηλό ΔΜΣ (τυποποιημένη τιμή βήτα=-0,095, p<0,001 και -0,051, 

p=0,059). 

 

 
Σχήμα 4.7: Διάγραμμα διαδρομής που δείχνει τις σχέσεις και τις επιπτώσεις της διάρκειας 

του ύπνου, της προσκόλλησης στη μεσογειακή διατροφή, της σωματικής δραστηριότητας 

και της κατανάλωσης πρωινού στον ΔΜΣ των παιδιών 

 

4.7 Διερεύνηση των εξωσχολικών δραστηριοτήτων και η επίδρασή 

τους στην παιδική παχυσαρκία 

Από την ανάλυση προέκυψε ότι παιδιά με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία ήταν 

πιο πιθανό να έχουν τηλεόραση (p < 0,001) ή/και υπολογιστή (p < 0,003) στο δωμάτιό 

τους σε σύγκριση με τα παιδιά κανονικού βάρους. Επιπλέον, παρατηρήθηκε 

σημαντική διαφορά στο χρόνο που τα παιδιά αφιέρωναν για εξωσχολικές αθλητικές 

δραστηριότητες (4,44 ± 2,17 για τα παιδιά κανονικού βάρους, 3,89 ± 2,01 για τα παιδιά 

με υπερβάλλον βάρος και 3,65 ± 1,75 για παιδιά με παχυσαρκία, p <0,001). 
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Τα παιδιά που παρακολουθούσαν τηλεόραση για περισσότερο από 2 ώρες την 

ημέρα είχαν κατά 82,2% [αδρός ΣΛ = 1,822, 95% ΔΕ: (1,413-2,348)] υψηλότερη 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τα παιδιά 

που παρακολουθούσαν τηλεόραση για λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα. 

Προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, το φύλο και την προσκόλληση στη Μεσογειακή 

δίαιτα, τα παιδιά που παρακολουθούσαν τηλεόραση για περισσότερο από 2 ώρες την 

ημέρα είχαν κατά 77,9% [ΣΛ = 1,779, 95% ΔΕ: (1,373-2,305)] υψηλότερη σχετική 

πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τα παιδιά που 

παρακολουθούσαν τηλεόραση για λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα. Τα παιδιά που 

έπαιζαν ηλεκτρονικά παιχνίδια για περισσότερο από 2 ώρες την ημέρα είχαν κατά 

51,5% [αδρός ΣΛ = 1,515, 95% ΔΕ: (1,110-1,885)] υψηλότερη σχετική πιθανότητα να 

έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τα παιδιά που παρακολουθούσαν 

τηλεόραση για λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα. Προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, 

το φύλο και την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, δεν προέκυψε σημαντική σχέση 

μεταξύ της ενασχόλησης με ηλεκτρονικά παιχνίδια και την κατάσταση βάρους των 

παιδιών.  

Αν και η αδρή σχέση μεταξύ του χρόνου ανάγνωσης εξωσχολικών βιβλίων με 

την κατάσταση του βάρους δεν ήταν σημαντική, προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, 

το φύλο και την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, προέκυψε ότι τα παιδιά που 

διάβαζαν εξωσχολικό υλικό για περισσότερο από 2 ώρες την ημέρα είχαν κατά 36,2% 

[ΣΛ = 1,362, 95% ΔΕ: (1,105-1,827)] υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τα παιδιά που διάβαζαν εξωσχολικό 

υλικό για λιγότερο από 2 ώρες την ημέρα.  

Τα παιδιά που εμπλέκονταν σε αθλητικές δραστηριότητες για περισσότερο από 

200 λεπτά την εβδομάδα είχαν κατά 12,4% [αδρός ΣΛ = 0,876, 95% ΔΕ: (0,825-0,936)] 

χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση 

με τα παιδιά που εμπλέκονταν σε αθλητικές δραστηριότητες για λιγότερο από 200 

λεπτά την εβδομάδα. Προσαρμόζοντας ως προς την ηλικία, το φύλο και την 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, τα παιδιά που εμπλέκονταν σε αθλητικές 

δραστηριότητες για περισσότερο από 200 λεπτά την εβδομάδα είχαν κατά 11,9% [ΣΛ 

= 0,881, 95% ΔΕ: (0,829-0,936)] χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τα παιδιά που εμπλέκονταν σε αθλητικές 

δραστηριότητες για λιγότερο από 200 λεπτά την εβδομάδα.  
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Δεν προέκυψε σημαντική σχέση μεταξύ της κατάστασης του βάρους και του 

χρόνου περπατήματος, χρήσης ηλεκτρονικού υπολογιστή, χρόνου ενασχόλησης με 

επιτραπέζια παιχνίδια και του χρόνου που αφιερώνεται σε φίλους/συμμαθητές. 

Στο Σχήμα 4.8 παρουσιάζονται τα, προσαρμοσμένα ως προς την ηλικία, το 

φύλο και την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, αποτελέσματα των μοντέλων 

λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν τη σχέση μεταξύ της κατάστασης του 

βάρους των παιδιών και διαφόρων εξωσχολικών δραστηριοτήτων, στις οποίες 

εμπλέκονται τα παιδιά. Για κάθε έτος συμμετοχής σε οργανωμένες αθλητικές 

δραστηριότητες εκτός σχολείου, η σχετική πιθανότητα ένα παιδί να έχει υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία μειώθηκε κατά 11,9%. Αντίθετα, η παρακολούθηση τηλεόρασης 

για περισσότερες από 2 ώρες/ημέρα αύξησε την σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας κατά 77,9%, σε σύγκριση με τα παιδιά που παρακολουθούν 

τηλεόραση για λιγότερο από 2 ώρες/ημέρα.  

Μια παρόμοια σημαντική σχέση παρατηρήθηκε όταν ο χρόνος 

παρακολούθησης τηλεόρασης χρησιμοποιήθηκε ως συνεχής μεταβλητή. 

Συγκεκριμένα, για κάθε επιπλέον ώρα παρακολούθησης τηλεόρασης, η σχετική 

πιθανότητα αυξάνεται κατά 25% [ΣΛ = 1,250, 95% ΔΕ: (1,100-1,400)]. Επιπλέον, 

προέκυψε μια οριακά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της κατάστασης του βάρους των 

παιδιών και του χρόνου που αυτά παίζουν ηλεκτρονικά παιχνίδια. Πιο συγκεκριμένα, 

τα παιδιά που παίζουν ηλεκτρονικά παιχνίδια για περισσότερο από 2 ώρες την ημέρα 

είχαν κατά 36,9% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία, ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο και την προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα.  

Οι ώρες που τα παιδιά αφιερώνουν την ημέρα για την ανάγνωση εξωσχολικού 

υλικού (βιβλία, εικονογραφημένα περιοδικά κωμικού περιεχομένου, περιοδικά γενικού 

και επίκαιρου περιεχομένου κ.λπ.) συσχετίσθηκε θετικά με την κατάσταση του βάρους, 

αυξάνοντας την σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας κατά 

36,2%. 
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*p < 0,05 

 

Σχήμα 4.8: Τα αποτελέσματα των μοντέλων λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν 

τη σχέση μεταξύ της κατάστασης του βάρους των παιδιών και διαφόρων εξωσχολικών 

δραστηριοτήτων, στις οποίες εμπλέκονται τα παιδιά 

 

4.8 Διερεύνηση του άγχους των παιδιών και η επίδρασή του στην 

κατάσταση του βάρους τους  

Η μέση τιμή της βαθμολογίας του άγχους ήταν 58,68 (± 27,48) μονάδες. Η 

ανάλυση ανά φύλο έδειξε ότι η μέση τιμή της βαθμολογίας του άγχους ήταν 60,38 (± 

27,81) για τα αγόρια και 57,23 (± 27,13) για τα κορίτσια, με τη διαφορά να είναι 

στατιστικά σημαντική (p=0,029). Περαιτέρω ανάλυση σχετικά με την πηγή του άγχους 

αποκάλυψε ότι το άγχος που σχετίζεται με τη σχολική απόδοση και το άγχος που 

σχετίζεται με τις σχολικές δραστηριότητες/τη σύγκρουση αναψυχής ήταν πιο πιθανό 

να είναι παρόν στα κορίτσια παρά στα αγόρια (p<0,001 και p=0,029), αντίστοιχα. Δεν 

βρέθηκε διαφορά σχετικά με τις άλλες τρεις πηγές άγχους. 

 

 



113 

 

 
Σχήμα 4.9: Η κατανομή των παιδιών ανά πηγή άγχους και κατηγορία βάρους 

 

 

Η κατάσταση βάρους των παιδιών και η συσχέτισή της με το άγχος 

Τα παιδιά με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία είχαν σημαντικά υψηλότερη μέση 

βαθμολογία του άγχους από τα παιδιά με φυσιολογικό βάρος (62,42 έναντι 57,30, 

p=0,002). Στον Πίνακα 4.12 παρουσιάζονται οι αδρές συσχετίσεις μεταξύ των πέντε 

πηγών του άγχους που μελετήθηκαν στο πλαίσιο της Διδακτορικής Διατριβής και της 

κατάστασης βάρους των παιδιών. Τα παιδιά που ανέφεραν άγχος λόγω της 

αλληλεπίδρασης με τους δασκάλους είχαν κατά 44,1% υψηλότερη σχετική πιθανότητα 

να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που δεν είχαν άγχος 

[ΣΛ = 1,44, 95% ΔΕ: (1,14 – 1,89), p=0,002]. Ομοίως, τα παιδιά που ανέφεραν άγχος 

που σχετίζεται με τη σχολική επίδοση είχαν κατά 32,2% υψηλότερη σχετική 

πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που δεν 

είχαν άγχος [ΣΛ = 1,32, 95% ΔΕ: (1,04 – 1,67), p=0,020]. Τα παιδιά που εμφάνιζαν 

άγχος που σχετίζεται με σύγκρουση σχολείου/αναψυχής είχαν κατά 28,9% υψηλότερη 

σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα 

που δεν είχαν άγχος [ΣΛ =1,29, 95% ΔΕ: (1,02 – 1,64), p=0,036]. Η ανάλυση ανά φύλο 

αποκάλυψε ότι τα κορίτσια που ανέφεραν άγχος που σχετίζεται με την αλληλεπίδραση 

με τους δασκάλους είχαν κατά 62,6% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 



114 

 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που δεν είχαν άγχος [ΣΛ 

=1,44, 95% ΔΕ: (1,16 – 2,29), p=0,005]. 

 

 

Πίνακας 4.12: Η συσχέτιση μεταξύ των πηγών άγχους και της κατάστασης βάρους των παιδιών 

  

Φυσιολογικό 

βάρος ** 

(n=1060) 

Υπερβάλλον βάρος 

/Παχυσαρκία ** 

(n=396) 

p 
ΣΛ  

(95% ΔΕ) 

Άγχος που σχετίζεται με τη 

ζωή στο σπίτι/την οικογένεια 

Ναι 372 (35.1%) 132 (33.7%) 
0.614 

1.06 

(0.84, 1.36) Όχι 688 (64.9%) 260 (66.3%) 

Άγχος που σχετίζεται με την 

αλληλεπίδραση/απαιτήσεις 

των εκπαιδευτικών 

Ναι 503 (47.5%) 151 (38.5%) 

0.002 

1.44  

(1.14, 1.89) 
Όχι 557 (52.5%) 241 (61.5%) 

Άγχος που σχετίζεται με τη 

σχολική επίδοση 

Ναι 666 (62.8%) 220 (56.1%) 
0.020 

1.32  

(1.04, 1.67) Όχι 394 (37.2%) 172 (43.9%) 

Άγχος που σχετίζεται με 

σχολικές δραστηριότητες/ 

σύγκρουση ελεύθερου χρόνου 

Ναι 468 (44.2%) 149 (38.0%) 

0.036 

1.29  

(1.02, 1.64) 
Όχι 592 (55.8%) 243 (62.0%) 

Πίεση των συνομηλίκων/ 

Άγχος που σχετίζεται με τους 

συμμαθητές 

Ναι 160 (15.1%) 56 (14.3%) 

0.701 

1.07  

(0.77, 1.49) 
Όχι 900 (84.9%) 336 (85.7%) 

ΣΛ, σχετικός λόγος; 95% ΔΕ, 95% Διάστημα Εμπιστοσύνης;  

*** p < 0.001; ** p < 0.05; * p < 0.10. 

 

 

Συσχέτιση μεταξύ των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών, των 

συνηθειών του τρόπου ζωής και του άγχους των παιδιών 

Τα παιδιά από μονογονεϊκές οικογένειες είχαν υψηλότερη μέση βαθμολογία 

άγχους σε σύγκριση με εκείνα των πυρηνικών οικογενειών (61,09 έναντι 54,67, 

p=0,021). Επιπλέον, παιδιά από πυρηνικές οικογένειες με άγχος προερχόμενο από 

τους δασκάλους τους είχαν κατά 36,4% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με εκείνα που δεν είχαν άγχος [ΣΛ = 1,36, 

95% ΔΕ: (1,00 – 1,86), p = 0,048], ενώ δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση για παιδιά 

από μονογονεϊκές οικογένειες [ΣΛ = 0,80, 95% ΔΕ: (0,33 – 1,95), p = 0,620]. 

Στον Πίνακα 4.13, παρουσιάζονται τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά 

και οι συνήθειες του τρόπου ζωής των παιδιών, ανά επίπεδο άγχος. Αποκαλύφθηκε 

συσχέτιση μεταξύ του άγχους και του φύλου των παιδιών (p=0,010), του τόπου 

διαμονής (p<0,001) και της οικογενειακής κατάστασης (p=0,015). Συγκεκριμένα, η 

διερευνητική ανάλυση αποκάλυψε ότι τα παιδιά από μονογονεϊκές οικογένειες ήταν 

πιο αγχωμένα σε σύγκριση με τα παιδιά από πυρηνικές οικογένειες. Τα παιδιά που 
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ζούσαν σε αστικές ή αγροτικές πόλεις ήταν επίσης πιο αγχωμένα σε σύγκριση με 

εκείνα τα οποία ζούσαν στην πρωτεύουσα της χώρας. 

 

Πίνακας 4.13: Τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και οι συνήθειες του τρόπου ζωής των παιδιών, 

ανά παράγοντα άγχους 

Κατηγορία άγχους 

Χαρακτηριστικό 
Χαμηλό 

(n=269) 

Μέτριο  

(n=605) 

Υψηλό  

(n=578) 
p* 

Ηλικία 11,28 (0,78) 11,29 (0,78) 11,17 (0,76) 0,016 

Φύλο     

Αγόρια 113 (42,0%) 264 (43,6%) 291 (50,3%) 
0,010 

Κορίτσια 156 (58,0%) 341 (56,4%) 287 (49,7%) 

Φυσική 

δραστηριότητα (ναι) 
201 (81,0%) 463 (81,1%) 409 (76,2%) 0,059 

KIDMED score 

(- 4 έως 12) 
4,48 (2,26) 4,60 (2,23) 4,78 (2,32) 0,165 

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 
    

Βασικό-

δευτεροβάθμιο 
109 (52,9%) 249 (54,0%) 168 (53,8%) 

0,855 

Υψηλό 97 (47,1%) 212 (46,0%) 144 (46,2%) 

Μορφωτικό επίπεδο 

πατέρα 
    

Βασικό-

δευτεροβάθμιο 
120 (59,7%) 274 (60,1%) 181 (57,1%) 

0,498 

Υψηλό 81 (40,3%) 182 (39,9%) 136 (42,9%) 

Τόπος διαμονής     

Αθήνα 208 (79,7%) 461 (78,8%) 301 (53,2%) 
<0,001 

Άλλη περιοχή 53 (20,3%) 124 (21,2%) 265 (46,8%) 

Οικογενειακή 

κατάσταση γονέων 
    

Έγγαμοι 187 (91,7%) 417 (90,7%) 269 (85,4%) 
0,015 

διαζευγμένοι 17 (8,3%) 43 (9,3%) 46 (14,6%) 

Χρήση Η/Υ 

(ώρες/εβδομάδα) 
    

≤ 3 239 (93,0%) 555 (95,4%) 519 (93,7%) 
0,993 

> 3 18 (7,0%) 27 (4,6%) 35 (6,3%) 

Τηλεθέαση 

(ώρες/ημέρα) 
    

≤ 3 248 (96,1%) 546 (96,3%) 532 (97,4%) 
0,262 

> 3 10 (3,9%) 21 (3,7%) 14 (2,6%) 

Παιχνίδια Η/Υ 

(ώρες/ημέρα) 
    

≤ 3 244 (95,3%) 551 (96,3%) 503 (95,1%) 
0,699 

> 3 12 (4,7%) 21 (3,7%) 26 (4,9%) 
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Συσχέτιση μεταξύ παράγοντα άγχους και κατάστασης βάρους των παιδιών 

Ωστόσο, ενδέχεται να υπάρχει υπολειπόμενη σύγχυση λόγω του 

παρατηρητικού χαρακτήρα της παρούσας μελέτης. Στον Πίνακα 4.14, 

παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από εμφωλευμένα μοντέλα, δηλαδή προοδευτικά 

προστιθέμενα, γραμμικά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν τη 

συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της κατάστασης βάρους των παιδιών, αφού ληφθούν 

υπ’ όψιν διάφορα χαρακτηριστικά των παιδιών. Συνολικά, εκτιμήθηκαν έξι μοντέλα. 

Όπως προκύπτει από το Μοντέλο 1, τα παιδιά με υψηλή βαθμολογία άγχους είχαν 

κατά 51,7% υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

σε σύγκριση με τα παιδιά με χαμηλή βαθμολογία άγχους [ΣΛ = 1,52, 95% ΔΕ: (1,09 – 

2,12), p <0,05]. Δεν αποκαλύφθηκε τέτοια συσχέτιση συγκρίνοντας τα παιδιά με μέτριο 

βαθμολογία άγχους με εκείνα με χαμηλή βαθμολογία άγχους. Αυτή η συσχέτιση, 

μεταξύ της βαθμολογίας άγχους και της κατάστασης βάρους, παρέμεινε σημαντική 

ανεξάρτητα από το φύλο, την ηλικία, το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των παιδιών 

και τη βαθμολογία KIDMED (Μοντέλα 2, 3 και 4). Ωστόσο, όταν ελήφθη υπ’ όψιν το 

μορφωτικό επίπεδο των γονέων (Μοντέλο 5), παρατηρήθηκε ότι η βαθμολογία άγχους 

δεν συσχετίστηκε με την κατάσταση βάρους των παιδιών, ανεξάρτητα από όλους τους 

άλλους παράγοντες που περιλαμβάνονται στο μοντέλο 5. Αυτό συνέβη επίσης όταν η 

δομή της οικογένειας και ο τόπος διαμονής συμπεριλήφθηκαν στο τελικό μοντέλο 

(Μοντέλο 6). Η συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της κατάστασης βάρους των παιδιών 

ανά φύλο παρουσιάζεται στο Σχήμα 4.10. Μια θετική συσχέτιση βρέθηκε μόνο στα 

κορίτσια (Μοντέλα 1 έως 4). 
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Πίνακας 4.14: Αποτελέσματα από εμφωλευμένα μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης (ΣΛ, 95% 

ΔΕ) που αξιολογούν τη συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της κατηγορίας κατάστασης βάρους των 

παιδιών (με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία έναντι φυσιολογικού βάρους), προσαρμοσμένα για 

διάφορα χαρακτηριστικά 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 Μοντέλο 6  

Κατηγορία Άγχους        

Χαμηλή 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00  

Μέτρια 
1.15 

(0.82; 1.62) 

1.15 

(0.82; 1.62) 

1.18 

(0.83; 1.68) 

1.19 

(0.84; 1.70) 

1.08 

(0.72; 1.64) 

1.03 

(0.67; 1.57) 
 

Υψηλή 
1.51** 

(1.09; 2.12) 

1.46** 

(1.04; 2.04) 

1.44** 

(1.02; 2.06) 

1.47** 

(1.03; 2.10) 

1.16 

(0.75; 1.81) 

1.11 

(0.70; 1.74) 
 

Φύλο (αγόρια έναντι 

κοριτσιών) 

 1.44** 

(1.14; 1.82) 

1.45** 

(1.14; 1.85) 

1.45** 

(1.14; 1.85) 

1.70*** 

(1.25; 2.31) 

1.81*** 

(1.31; 2.49) 
 

Ηλικία (ανά αύξηση 1 

έτους) 

 0.88* 

(0.76; 1.02) 

0.84** 

(0.72; 0.98) 

0.83** 

(0.71; 0.97) 

0.80* 

(0.66; 0.98) 

0.82* 

(0.67; 0.99) 
 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι έναντι όχι) 

  0.62** 

(0.47; 0.83) 

0.64** 

(0.48; 0.85) 

0.63** 

(0.44; 0.92) 

0.61** 

(0.41; 0.88) 
 

KIDMED score 

(ανά αύξηση 1 έτους) 

   0.95** 

(0.90; 0.99) 

0.96 

(0.90; 1.03) 

0.95 

(0.89; 1.02) 
 

Μορφωτικό επίπεδο 

μητέρας 

(υψηλό έναντι 

βασικό/δευτεροβάθμιο) 

    0.72 

(0.51; 1.02) 

0.73 

(0.51; 1.05) 
 

Μορφωτικό επίπεδο 

πατέρα 

(υψηλό έναντι 

βασικό/δευτεροβάθμιο) 

    0.78 

(0.55; 1.11) 

0.72 

(0.51; 1.05) 
 

Οικογενειακή δομή 

(πυρηνική έναντι 

μονογονεϊκής) 

     1.08 

(0.64; 1.84)  

Τόπος διαμονής (Αθήνα 

/Άλλη περιοχή) 

     0.86 

(0.58; 1.28) 
 

ΣΛ, Σχετικός Λόγος; 95% ΔΕ, 95% διάστημα εμπιστοσύνης;  

*** p < 0.001; ** p < 0.05; * p < 0.10 

 

 



118 

 

 
 

Σχήμα 4.10: Η συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της κατάστασης βάρους των 

παιδιών (με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία έναντι φυσιολογικού βάρους), 

προσαρμοσμένη ανά φύλο 

 

4.9 Διερεύνηση της εγγραμματοσύνης της υγείας και η επίδρασή της 

στην παιδική παχυσαρκία 

Η μέση βαθμολογία εγγραμματοσύνης υγείας των παιδιών ήταν 70,4 (±18,7) 

στα 100. Η πλειονότητα των παιδιών (63,8%) είχε υψηλό επίπεδο εγγραμματοσύνης 

υγείας, το 30,5% είχε μέτριο επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας, ενώ ένα μικρό 

ποσοστό των παιδιών (5,7%) είχε χαμηλό επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας. Τα 

κορίτσια είχαν υψηλότερο επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας από τα αγόρια (71,7±18,3 

έναντι 68,8±19,1, p<0,01). 
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Στον Πίνακα 4.15 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά των παιδιών, ανά 

επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας. Σημαντική θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ των 

κατηγοριών της εγγραμματοσύνης υγείας και της βαθμολογίας KIDMED (p<0,001), της 

φυσικής δραστηριότητα (p<0,01), του μορφωτικού επιπέδου πατέρα (p<0,01), του 

μορφωτικού επιπέδου μητέρας (p=0,03) και του τόπου διαμονής (p= 0,04), ενώ 

αποκαλύφθηκε σημαντική αρνητική συσχέτιση με τον ΔΜΣ (p=0,02). Συγκεκριμένα, τα 

παιδιά με «χαμηλό» επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας είχαν περίπου 6,3% υψηλότερο 

ΔΜΣ σε σύγκριση με τα παιδιά με «μεσαίο» και «υψηλό» επίπεδα εγγραμματοσύνης 

υγείας. Επιπλέον, τα παιδιά με «υψηλό» επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας εμφάνισαν 

25% υψηλότερη βαθμολογία KIDMED σε σύγκριση με παιδιά με «χαμηλό» και 

«μεσαίο» επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας. Τα παιδιά που ασχολούνταν με 

σωματικές δραστηριότητες εμφάνισαν υψηλότερη βαθμολογία εγγραμματοσύνης 

υγείας. Όσον αφορά το μορφωτικό επίπεδο των γονέων, τα παιδιά των οποίων ο 

πατέρας ή η μητέρα είχαν υψηλότερο μορφωτικό υπόβαθρο συγκέντρωσαν 

υψηλότερη βαθμολογία εγγραμματοσύνης υγείας (p<0,05). 

Στον Πίνακα 4.16 παρουσιάζεται η συσχέτιση του δείκτη εγγραμματοσύνης 

υγείας με διάφορες διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορές των παιδιών.  

Τα παιδιά με υψηλότερο επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας συνήθιζαν να 

καταναλώνουν πρωινό κάθε μέρα (p<0,001), κατανάλωναν συχνότερα περισσότερα 

από 3 γεύματα (συμπεριλαμβανομένων των σνακ) την ημέρα (p<0,001), έτρωγαν 

λιγότερο συχνά έξω από το σπίτι (p< 0,01), παρήγγειλαν φαγητό σε πακέτο (p<0,001) 

σε λιγότερο συχνή βάση, είχαν πιο τακτικά σπιτικό κολατσιό (p<0,001), αντί να 

αγοράσουν από την καντίνα του σχολείου (p<0,001) και είχαν πιο συχνά τη συνήθεια 

να τρώνε με όλη την οικογένειά τους στο μεσημεριανό γεύμα ή το δείπνο (p<0,001), 

σε σύγκριση με τα παιδιά με χαμηλότερο επίπεδο εγγραμματοσύνης. 
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Πίνακας 4.15: Βασικά χαρακτηριστικά των παιδιών και των γονέων τους ανά 

κατηγορία εγγραμματοσύνης υγείας  
Εγγραμματοσύνη υγείας  

Χαρακτηριστικά Χαμηλή 

(<33) 

Μέτρια 

(34-66) 

Υψηλή 

(>67) 

p 

N 98 527 1103  

Ηλικία (έτη) 11 (2) 11 (1) 11 (1) 0,13 

Φύλο (αγόρια/κορίτσια)  

Αγόρια 51 (6,4%) 272 (34,2%) 472 (59,4%) <0,01 

Κορίτσια 47 (5,0%) 255 (27,3%) 631 (67,6%) 

Τόπος διαμονής 

(Αθήνα/Άλλη περιοχή) 
   

0,04 

Αθήνα 59 (5,3%) 367 (32,9%) 690 (61,8%) 
 

Άλλο 34 (6,1%) 138 (24,9%) 382 (60,0%) 

ΔΜΣ** (kg/m2) 19,84 (5,08) 18,66 (4,36) 18,73 (4,19) 0,02 

ΔΜΣ** (κατηγορίες)  

Φυσιολογικό 69 (5,6%) 360 (29,2%) 804 (65,2%) 0,04 

Υπερβάλλον βάρος 19 (5,0%) 126 (33,2%) 235 (61,8%)  

Παχυσαρκία 9 (10,3%) 30 (34,5%) 48 (55,2%) 

KIDMED score (-4 έως 12) 4 (5) 4 (3) 5 (3) <0,001 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 

Ναι 59 (4,7%) 357 (28,3%) 847 (67,1%) <0,01 

Όχι 21 (6,1%) 121 (35,4%) 200 (58,5%) 

ΔΜΣ πατέρα (kg/m2) 26,33 (4,43) 26,64 (4,67) 26,32 (4,32) 0,90 

ΔΜΣ μητέρας (kg/m2) 24,28 (5,22) 23,66 (4,52) 23,34 (4,78) 0,18 

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα 

Βασικό/δευτεροβάθμιο 50 (7,2%) 210 (30,3%) 433 (62,5) <0,01 

Υψηλό 12 (2,6%) 131 (28,4%) 318 (69,0) 

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας 

Βασικό/δευτεροβάθμιο 44 (6,9%) 191 (30,0%) 401 (63,1%) 0,03 

Υψηλό 20 (3,8%) 148 (28,5%) 352 (67,7%) 
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Πίνακας 4.16: Διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορές των παιδιών ανά κατηγορία 

εγγραμματοσύνης υγείας 

 Εγγραμματοσύνη υγείας 
 

 Χαμηλή 

(<33) 

Μέτρια 

(34-66) 

Υψηλή 

(>67) 

p 

N 98 527 1103  

Πόσο συχνά καταναλώνεις πρωινό; 

Ποτέ 9 (9,0%) 38 (38,0%) 53 (53,0%) <0,001 

1-2 φορές την εβδομάδα 14 (5,8%) 91 (37,9%) 135 (56,3%) 

3-4 φορές την εβδομάδα 23 (13,6%) 62 (36,7%) 84 (49,7%) 

5-6 φορές την εβδομάδα 8 (7,0%) 38 (33,0%) 69 (60,0%) 

Κάθε ημέρα 43 (3,9%) 293 (26,9%) 754 (69,2%) 

Πόσα γεύματα καταναλώνεις ημερησίως, συμπεριλαμβανομένων των σνακ; 

1-2 42 (18,2%) 69 (29,9%) 120 (51,9%) <0,001 

3 29 (4,8%) 174 (28,8%) 401 (66,4%) 

Περισσότερα από 3 23 (2,8%) 258 (31,0%) 550 (66,2%) 

    

Πόσο συχνά τρως έξω από το σπίτι; 

Ποτέ 59 (5,6%) 303 (28,5%) 700 (65,9%) <0,01 

1-2 φορές την εβδομάδα 31 (5,4%) 197 (34,1%) 349 (60,5%) 

3-4 φορές την εβδομάδα 5 (10,9%) 16 (34,8%) 25 (54,3%) 

5-7 φορές την εβδομάδα 3 (17,6%) 5 (29,4%) 9 (52,9%) 

Πόσο συχνά παραγγέλνεις φαγητό από έξω; 

Ποτέ 43 (5,0%) 209 (24,5%) 602 (70,5%) <0,001 

1-2 φορές την εβδομάδα 44 (5,9%) 265 (35,4%) 439 (58,7%) 

3-4 φορές την εβδομάδα 6 (9,4%) 32 (50,0%) 26 (40,6%) 

5-7 φορές την εβδομάδα 2 (22,2%) 3 (33,3%) 4 (44,4%) 

Πόσο συχνά παίρνεις κολατσιό από το σπίτι; 

Ποτέ 4 (4,4%) 39 (42,9%) 48 (52,7%) <0,001 

Σπάνια 10 (6,5%) 73 (47,1%) 72 (46,5%) 

Μερικές φορές 10 (5,0%) 83 (41,1%) 109 (54,0%) 

Συχνά 25 (6,1%) 138 (33,7%) 247 (60,2%) 

Πάντα 48 (5,8%) 182 (21,9%) 601 (72,3%) 

Πόσο συχνά αγοράζεις κολατσιό από την καντίνα του σχολείου; 

Ποτέ 26 (6,4%) 95 (23,5%) 284 (70,1%) <0,001 

Σπάνια 27 (4,8%) 157 (27,8%) 380 (67,4%) 

Μερικές φορές 18 (5,6%) 128 (39,5%) 178 (54,9%) 

Συχνά 5 (2,9%) 72 (41,6%) 96 (55,5%) 

Πάντα 8 (10,4%) 31 (40,3%) 38 (49,4%) 

Πόσο συχνά τρως με την οικογένειά σου; 

Ποτέ 4 (12,5%) 214 (43,8%) 14 (43,8%) <0,001 

1-3 φορές τον μήνα 10 (12,3%) 28 (34,6%) 43 (53,1%) 

1 φορά την εβδομάδα 8 (4,9%) 63 (38,9%) 92 (56,2%) 

2-6 φορές την εβδομάδα 27 (5,9%) 143 (31,3%) 287 (62,8%) 

1 φορά την ημέρα 17 (3,8%) 123 (27,6%) 306 (68,6%) 

> 2 φορές την ημέρα 27 (5,4%) 137 (27,2%) 340 (67,5%) 
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Ωστόσο, καθώς μπορεί να υπάρχει υπολειπόμενη σύγχυση, 

πραγματοποιήθηκε ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης για να αξιολογηθεί η 

προσαρμοσμένη συσχέτιση μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας και της κατάστασης 

βάρους των παιδιών. Στον Πίνακα 4.17 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από 

εμφωλευμένα μοντέλα παλινδρόμησης. Οι τιμές VIF από αναλύσεις πολλαπλής 

παλινδρόμησης έδειξαν την απουσία πολυσυγγραμμικότητας (τα αποτελέσματα δεν 

εμφανίζονται).  

Όπως προκύπτει από το Μοντέλο 1, η εγγραμματοσύνη υγείας συσχετίστηκε 

αντιστρόφως σημαντικά με τον ΔΜΣ των παιδιών (δηλαδή, ο ΔΜΣ των παιδιών 

μειώνεται κατά 0,012 kg/m2 για αύξηση 10/100 στη βαθμολογία εγγραμματοσύνης 

υγείας). Το τελευταίο ισχύει ανεξαρτήτως ηλικίας και φύλου (Μοντέλο 2).  

Επιπλέον, αυτή η συσχέτιση παρέμεινε σημαντική ακόμη και μετά την 

προσαρμογή για τη σωματική δραστηριότητα και την ποιότητα της διατροφής, όπως 

αξιολογήθηκε από τη βαθμολογία KIDMED (Μοντέλο 3), το γονικό ΔΜΣ (Μοντέλο 4), 

το επίπεδο εκπαίδευσης των γονέων (Μοντέλο 5) και τον τόπο διαμονής (Μοντέλο 6). 

Μόνο όταν όλες οι μεταβλητές εισήχθησαν στο μοντέλο, η συσχέτιση έχασε τη 

σημαντικότητά της (τα αποτελέσματα δεν εμφανίζονται).  

Επιπλέον, για να αξιολογηθεί η πιθανή τροποποίηση της επίδρασης κάθε 

ανεξάρτητης μεταβλητής στη συσχέτιση μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας και της 

κατάστασης παχυσαρκίας, πραγματοποιήθηκαν διάφορες αναλύσεις πολλαπλής 

παλινδρόμησης, συμπεριλαμβανομένου ενός όρου αλληλεπίδρασης μεταξύ της 

εγγραμματοσύνης υγείας και κάθε μίας από τις ανεξάρτητες μεταβλητές. 
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Πίνακας 4.17: Αποτελέσματα (συντελεστές παλινδρόμησης (95 διάστημα εμπιστοσύνης)) πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης για την 

αξιολόγηση της συσχέτισης μεταξύ του ΔΜΣ (εξαρτημένη μεταβλητή) και των χαρακτηριστικών των παιδιών (ανεξάρτητες μεταβλητές) 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 Μοντέλο 6 

Βαθμολογία Εγγραμματοσύνης 

Υγείας 

(αύξηση ανά 10 μονάδες) 

-0,012 * 

(-0,021; -0,004) 

-0,013 * 

(-0,021; -0,004) 

-0,014 * 

(-0,024; -0,005) 

-0,014 * 

(-0,026; -0,001) 

-0,012 * 

(-0,023; 0,000) 

-0,012 * 

(-0,022; -0,002) 

Ηλικία (ανά 1 έτος)  0,167  

(-0,042; 0,376) 

0,203  

(-0,017; 0,423) 

0,257  

(-0,017; 0,532) 

0,264  

(0,008; 0,521) 

0,188  

(-0,036; 0,413) 

Φύλο (αγόρια έναντι κοριτσιών)  0,078 

(-0,251; 0,406) 

0,120  

(-0,223; 0,462) 

0,263  

(-0,185; 0,710) 

0,257  

(-0,158; 0,673) 

0,104  

(-0,246; 0,454) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)   0,126  

(-0,295; 0,547) 

0,078  

(-0,492; 0,648) 

0,160  

(-0,363; 0,683) 

0,149  

(-0,279; 0,578) 

KIDMED score (ανά 1 μονάδα)   0,026  

(-0,049; 0,101) 

0,023 

(-0,075; 0,121) 

-0,019 

(-0,111; 0,072) 

0,025 

(-0,052; 0,101) 

ΔΜΣ πατέρα (ανά 1 kg/m2)    0,006 

(-0,053; 0,066) 

  

ΔΜΣ μητέρας (ανά 1 kg/m2)    0,019 

(-0,037; 0,075) 

  

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα 

(ανά έτος) 

    0,291 

(-0,173; 0,755) 

 

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας 

(ανά έτος) 

    -0,115 

(-0,572; 0,342) 

 

Τόπος διαμονής (Αθήνα/Άλλη 

περιοχή) 

     -0,222 

(-0,592; 0,148) 
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Όλα τα μοντέλα προσαρμόστηκαν για την επίδραση των υπόλοιπων 

μεταβλητών. Όλοι οι όροι αλληλεπίδρασης που προέκυψαν από τις προαναφερθείσες 

αναλύσεις ήταν σημαντικοί (p<0,05). Έτσι, στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν 

στρωματοποιημένες αναλύσεις για την αξιολόγηση της επίδρασης των 

χαρακτηριστικών των παιδιών στο στρώμα στη σχέση μεταξύ εγγραμματοσύνης 

υγείας και κατάστασης βάρους. Το Σχήμα 4.11 απεικονίζει τους συντελεστές 

παλινδρόμησης μαζί με το 95% ΔΕ τους, που προκύπτουν από τα διάφορα 

στρωματοποιημένα μοντέλα, προσαρμοσμένα για την ηλικία και το φύλο των παιδιών.  

Παρατηρήθηκε αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας και  

➢ του ΔΜΣ για τα κορίτσια (p=0,02), αλλά όχι για τα αγόρια (p=0,11),  

➢ για τα παιδιά που ζουν στη μητροπολιτική περιοχή της Αθήνας (p<0,01), αλλά 

όχι για τα παιδιά που ζουν σε άλλες πόλεις και αγροτικές περιοχές (p=0,98),  

➢ για τα παιδιά με καλή τήρηση της μεσογειακής διατροφής (δηλαδή, βαθμολογία 

KIDMED > 4) (p<0,01), αλλά όχι για τα υπόλοιπα (p=0,24),  

➢ για τα παιδιά που ήταν σωματικά δραστήρια (p<0,01), αλλά όχι για εκείνα που 

έκαναν καθιστική ζωή (p=0,22),  

➢ για τα παιδιά των οποίων ο πατέρας είχε υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

(p<0,001), αλλά όχι για εκείνα των οποίων ο πατέρας είχε κανονικό βάρος 

(p=0,30),  

➢ για τα παιδιά των οποίων η μητέρα είχε υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία 

(p=0,03), αλλά όχι για εκείνα των οποίων η μητέρα είχε κανονικό βάρος 

(p=0,26),  

➢ για τα παιδιά των οποίων ο πατέρας είχε μικρότερης διάρκειας εκπαίδευση και 

κατά συνέπεια μόρφωση (p=0,04), αλλά όχι για εκείνα των οποίων ο πατέρας 

είχε μεγαλύτερης διάρκειας εκπαίδευση και συνεπώς «καλύτερη» μόρφωση 

(p=0,82), και  

➢ για τα παιδιά των οποίων η μητέρα είχε μικρότερης διάρκειας εκπαίδευση και 

κατά συνέπεια μόρφωση (p=0,01), αλλά όχι για εκείνα των οποίων η μητέρα 

είχε μεγαλύτερης διάρκειας εκπαίδευση και συνεπώς «καλύτερη» μόρφωση 

(p=0,92). 
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Σχήμα 4.11: Οι συντελεστές παλινδρόμησης μαζί με το 95% ΔΕ τους, από 

διάφορα στρωματοποιημένα μοντέλα, προσαρμοσμένα για την ηλικία και το φύλο 

των παιδιών 

 

Στη συνέχεια διεξήχθη ανάλυση ευαισθησίας εξαιρουμένων των παιδιών με 

ελλιπές βάρος (δεν εμφανίζεται εδώ), αποκαλύπτοντας παρόμοια αποτελέσματα. 
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5.  Συζήτηση  
 

ύμφωνα με τη συγκεκριμένη Διατριβή, περίπου το ένα τρίτο των 

συμμετεχόντων παιδιών ηλικίας 10 έως 12 ετών (συγκεκριμένα το 27,5%) είχε 

υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία. Η πλειονότητα των παιδιών φαίνεται να 

ακολουθούν ένα ανθυγιεινό διατροφικό πρότυπο, το οποίο έχει αντίκτυπο στο 

σωματικό τους βάρος. Λίγο περισσότερα από τα μισά παιδιά (52,5%) είχαν σωστή 

αντίληψη για την κατάσταση του σωματικού τους βάρους. Συνήθειες όπως η 

κατανάλωση γάλακτος, η λήψη του πρωινού γεύματος, σε συνδυασμό με τον ύπνο και 

τη φυσική άσκηση, συμβάλλουν έτσι ώστε τα παιδιά να έχουν φυσιολογικό βάρος. 

Σημαντική είναι επιπλέον η επίδραση των σωστών προτύπων ύπνου και της 

εγγραμματοσύνης της υγείας. Αντίθετα, το άγχος των παιδιών, και ειδικότερα αυτό που 

σχετίζεται με το σχολείο φαίνεται να «κατευθύνει» τα παιδιά στο να αποκτήσουν 

υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία. Αν και δεν ήταν πάντα ξεκάθαρο, η οικογενειακή 

δομή φαίνεται να συμβάλλει ιδιαίτερα στην υιοθέτηση από τα παιδιά συγκεκριμένων 

διατροφικών συνηθειών, συμπεριφορών και αντιλήψεων. 

 

 

 

 

 

 

Σ 
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5.1 Διατροφικές συνήθειες και παιδική παχυσαρκία  

5.1.1 Διατροφικά πρότυπα και παιδική παχυσαρκία 

 παρούσα Διατριβή, σε συμφωνία με τα ευρήματα της πιο πρόσφατης 

συστηματικής ανασκόπησης (Liberali, Kupek & Assis, 2020), επιβεβαίωσε 

ότι το κυρίαρχο ανθυγιεινό διατροφικό πρότυπο που ακολουθούν τα παιδιά 

και φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά την κατάσταση βάρους τους είναι το πρότυπο 

των «τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά», το οποίο χαρακτηρίζεται από 

τρόφιμα που οδηγούν σε παχυσαρκία, δηλαδή πλούσια σε αναψυκτικά και 

συμπυκνωμένους χυμούς, εξαιρετικά επεξεργασμένα τρόφιμα (όπως κρουασάν, 

σοκολάτα, μπισκότα, πατατάκια) και ψωμί. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι οι 

διατροφικές επιλογές των παιδιών δυνητικά επηρεάζονται από τα πρότυπα που 

εμφανίζονται μέσω της προώθησης και της διαφήμισης διαφόρων ανθυγιεινών 

προϊόντων διατροφής (Cairns et al, 2013). 

Στην παρούσα μελέτη, διερευνήθηκε η συσχέτιση μεταξύ της τήρησης, εκ των 

υστέρων, καθορισμένων διατροφικών προτύπων και της πραγματικής κατάστασης 

βάρους των μαθητών, με την αυτοαντιλαμβανόμενη κατάσταση βάρους. Σχεδόν ένα 

στα δύο παιδιά είχε λανθασμένη αντίληψη για την κατάσταση του σωματικού του 

βάρους, και αυτό ήταν πιο εμφανές στα αγόρια. Το «υγιεινό» διατροφικό πρότυπο 

συσχετίστηκε με χαμηλότερη σχετική πιθανότητα ένα παιδί να έχει υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία και η οριακά μεγαλύτερη τήρηση του διατροφικού μοτίβου 

«ανθυγιεινών/τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά» συσχετίστηκε με αυξημένη 

σχετική πιθανότητα, αλλά μόνο σε παιδιά με ακριβή αντίληψη βάρους, 

υποδηλώνοντας μια μετριαστική επίδραση της αντίληψης του βάρους των παιδιών στη 

σχέση διατροφής-παχυσαρκίας.  

Σε συμφωνία με τα ευρήματα άλλων μελετών (Edwards, Pettingell & Borowsky, 

2010; Southerland et al, 2013; Buscemi et al, 2018) ότι η ακρίβεια στην αντίληψη του 

σωματικού βάρους συσχετίζεται θετικά με πιο υγιεινές διατροφικές επιλογές, στην 

παρούσα μελέτη φάνηκε ότι τα παιδιά που είχαν λανθασμένες αντιλήψεις σχετικά με 

την κατάσταση βάρους (δηλαδή, ασυμφωνία) έτειναν να ακολουθούν ένα λιγότερο 

υγιεινό διατροφικό πρότυπο, το οποίο χαρακτηρίζεται ως «αμυλούχα και πρωτεϊνούχα 

τρόφιμα» σε σύγκριση με τα παιδιά που αντιλαμβάνονται σωστά το βάρος τους. Αξίζει 

να αναφερθεί ότι η προσκόλληση σε ένα πρότυπο «αμυλούχου και πρωτεϊνούχου 

Η 
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τροφίμου» θα μπορούσε τελικά να οδηγήσει σε παχυσαρκία μέσω αρκετών 

βιολογικών μηχανισμών (Wilcox, 2005; Koletzko et al, 2016). 

 

5.1.2 Τύπος γαλακτοκομικών και παιδική παχυσαρκία 

Η διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ του τύπου γάλακτος που προτιμούν να 

καταναλώνουν τα παιδιά και της κατάστασης βάρους τους, έδειξε ότι η κατανάλωση 

λευκού γάλακτος συσχετίζεται σταθερά και αντιστρόφως με την κατάσταση βάρους 

των παιδιών, λαμβάνοντας υπ’ όψιν διάφορους συγχυτικούς παράγοντες. Επιπλέον, η 

κατανάλωση σοκολατούχου γάλακτος φαίνεται να έχει προστατευτικό ρόλο έναντι του 

παιδικού υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας, αν και η συσχέτισή τους δεν ήταν 

πάντα σημαντική. Από την άλλη πλευρά, δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της 

κατανάλωσης τυριού και γιαουρτιού με την κατάσταση βάρους. Παρά τους 

περιορισμούς της μελέτης λόγω του συγχρονικού σχεδιασμού της, τα αποτελέσματά 

μας μεταφέρουν ενδιαφέροντα μηνύματα από την άποψη της δημόσιας υγείας που 

ρίχνουν περισσότερο φως στην κατανόηση των τροποποιήσιμων παραγόντων 

κινδύνου υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας, των προεφήβων, οι οποίοι 

θεωρούνται κρίσιμοι για την πρόληψη του κινδύνου παχυσαρκίας. Η σημασία της 

διερεύνησης της επίδρασης της κατανάλωσης γάλακτος στην κατάσταση βάρους των 

παιδιών στην Ελλάδα ενισχύεται περαιτέρω από τις αυξανόμενες τάσεις κατανάλωσης 

γαλακτοκομικών προϊόντων την τελευταία δεκαετία τόσο στον τομέα του γάλακτος όσο 

και του γιαουρτιού (https://www.statista.com/outlook/cmo/food/γαλακτοκομικά-

προϊόντα-αυγά/greece#volume). 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία (Larson et al, 2006), τα ευρήματά μας 

επιβεβαίωσαν ότι η κατανάλωση γάλακτος επηρεάζεται από διάφορους κοινωνικο-

δημογραφικούς (δηλαδή, οικογενειακό εισόδημα) και παράγοντες του τρόπου ζωής 

(δηλαδή, σωματική δραστηριότητα και ποιότητα διατροφής), με τα αγόρια να 

καταναλώνουν περισσότερο γάλα σε σύγκριση με τα κορίτσια. Τα ευρήματά μας είναι 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα μιας άλλης συγχρονικής μελέτης σε παιδιά, η οποία 

έδειξε ότι η κατανάλωση γάλακτος συσχετίστηκε αρνητικά με τον ΔΜΣ (Barba et al, 

2005). Μια μετα-ανάλυση μελετών παρατήρησης (Wang, Wu & Zhang, 2016) κατέληξε 

στο συμπέρασμα ότι η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων και ιδιαίτερα η 

κατανάλωση γάλακτος συσχετίστηκε με μειωμένη σχετική πιθανότητα παχυσαρκίας 

[ΣΛ = 0,81, 95% ΔΕ: (0,75-0,88)] στα παιδιά (Wang, Wu & Zhang, 2016). Σε συμφωνία 
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με τα ευρήματά μας, τα συμπεράσματα μιας ανασκόπησης ομπρέλας σε παιδιά και 

ενήλικες δείχνουν ότι η πρόσληψη γάλακτος συσχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα με 

την παχυσαρκία. Επιπλέον, τα ευρήματα μιας άλλης συγχρονικής μελέτης που 

διεξήχθη σε εφήβους έδειξαν ότι η πρόσληψη γάλακτος συσχετίστηκε αντιστρόφως 

ανάλογα με τον ΔΜΣ και μόνο στα κορίτσια. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι δεν βρέθηκε συσχέτιση όσον αφορά την πρόσληψη τυριού και 

γιαουρτιού με τον ΔΜΣ (Abreu et al, 2012) σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης. 

Από τη μελέτη μας προέκυψε ότι η κατανάλωση γάλακτος και ειδικότερα το 

λευκό γάλα σε σύγκριση με το σοκολατούχο γάλα έδειξε σταθερά αντίστροφη 

συσχέτιση με τον ΔΜΣ. Υπάρχει μεγάλος σκεπτικισμός όσον αφορά τη συμβολή των 

προστιθέμενων σακχάρων στο αρωματισμένο γάλα στην ποιότητα της δίαιτας και τον 

ρόλο του στον επιπολασμό του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας (Fayet-Moore, 

2015; Patel et al, 2018). Ωστόσο, παρά την περιεκτικότητά του σε πρόσθετα σάκχαρα 

(Magriplis et al, 2021), το αρωματισμένο γάλα έχει ένα θρεπτικό προφίλ παρόμοιο με 

αυτό του λευκού γάλακτος, υπερτερώντας των «βλαβών» – μειονεκτημάτων της 

πρόσθετης ζάχαρης (Fayet-Moore, 2015). Τα ευρήματα από μια διαχρονική μελέτη 

έδειξαν ότι η κατανάλωση αρωματισμένου γάλακτος, αν και με λιγότερο ευνοϊκές 

αλλαγές στο σωματικό λίπος σε σύγκριση με τη μη κατανάλωση, δεν σχετίζεται με την 

αύξηση βάρους, γεγονός σύμφωνο με τα ευρήματά μας (Noel et al, 2013). Από την 

άλλη πλευρά, το τυρί και το γιαούρτι δεν φάνηκε να συσχετίζεται με την κατάσταση 

βάρους. 

Όσον αφορά τις μεμονωμένες επιδράσεις μεταξύ των διαφόρων τύπων 

γαλακτοκομικών προϊόντων στην κατάσταση βάρους, θα μπορούσαν να δοθούν 

ορισμένες εύλογες εξηγήσεις. Στην εφηβεία, η κατανάλωση γάλακτος αυτή καθ’ αυτή 

θα μπορούσε να θεωρηθεί ως ένας δείκτης πιο υγιεινών διατροφικών συνηθειών είτε 

μέσω της μερικής υποκατάστασης ανθυγιεινών συνηθειών, όπως η πρόσληψη 

ζαχαρούχων ποτών (Magriplis et al, 2021), είτε μέσω της ενίσχυσης άλλων υγιεινών 

συνηθειών, όπως είναι για παράδειγμα η κατανάλωση πρωινού (Blum, Jacobsen & 

Donnelly, 2005; Ortega et al, 1998; Zheng et al, 2015). Σύμφωνα με τη σχετική 

βιβλιογραφία, η κατανάλωση γάλακτος φαίνεται να έχει προστατευτική επίδραση 

έναντι του υπερβάλλοντος βάρους, ανεξάρτητα από την κατανάλωση γιαουρτιού ή 

τυριού (Koca et al, 2017). 
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Τα διαφοροποιημένα ευρήματα των επιδράσεων του γάλακτος, του γιαουρτιού 

και του τυριού στην κατάσταση βάρους υποστηρίζονται περαιτέρω από τη 

βιβλιογραφία που υποδηλώνει τα διακριτά χαρακτηριστικά των μητρών τροφίμων3 

(food matrices) των γαλακτοκομικών προϊόντων στα αποτελέσματα υγείας (Thorning 

et al, 2017). Η θρεπτική αξία των γαλακτοκομικών προϊόντων έχει αναγνωριστεί καλά 

στη βιβλιογραφία υπογραμμίζοντας ότι τα γαλακτοκομικά προϊόντα είναι μια πλούσια 

πηγή πρωτεΐνης υψηλής ποιότητας και πολλαπλών απαραίτητων μικροθρεπτικών 

συστατικών, όπως είναι το μαγνήσιο, ο ψευδάργυρος, το ασβέστιο, ο φώσφορος, το 

κάλιο και οι βιταμίνες Α, Β2, Β12 και D (Dror & Allen, 2013). Οι πιθανές ευεργετικές 

επιδράσεις των γαλακτοκομικών τροφίμων στην κατάσταση βάρους δεν έχουν ακόμη 

πλήρως αποσαφηνιστεί και θα μπορούσαν να αποδοθούν σε διάφορους παράγοντες. 

Τόσο η πρωτεΐνη όσο και το ασβέστιο έχουν συνδεθεί με την κατάσταση βάρους και 

τη σύσταση του σώματος. Το ασβέστιο μπορεί να συμβάλει στη ρύθμιση του βάρους 

μειώνοντας την εξ αρχής (de novo) λιπογένεση, αυξάνοντας τη λιπόλυση (Palacios et 

al, 2011) ή παρεμβαίνοντας στην απορρόφηση λίπους στο έντερο (Rosenblum et al, 

2012) προκαλώντας μείωση της ενεργειακής πρόσληψης. Επιπλέον, η πρωτεΐνη των 

γαλακτοκομικών προϊόντων έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την όρεξη (Vien et al, 2017), 

καθώς και ότι ρυθμίζει τη σύνθεση του σώματος μέσω της θερμογένεσης που 

προκαλείται από τη διατροφή, αυξάνοντας τον κορεσμό και μειώνοντας την πείνα και 

διατηρώντας ή αυξάνοντας την άλιπη μάζα (Bendtsen et al, 2013; Law, 2017). Το γάλα 

παρέχει μια σειρά βιοδραστικών πεπτιδίων που έχει αποδειχθεί ότι ασκούν 

ανασταλτική επίδραση στο ένζυμο μετατροπής της αγγειοτενσίνης με αποτέλεσμα την 

αναστολή της εναπόθεσης λίπους μέσω ενδιάμεσων οδών (Zemel, 2005). Επιπλέον, 

πολλά τρόφιμα που έχουν υποστεί ζύμωση, όπως το γιαούρτι και το τυρί, περιέχουν 

επίσης προβιοτικά, τα οποία έχουν μελετηθεί για τις πιθανές ευεργετικές τους 

επιπτώσεις στην υγεία στη μικροχλωρίδα (Marco et al, 2017). Πρόσφατα στοιχεία 

υποδεικνύουν ότι η διαφορά στην περιεκτικότητα σε λιπαρά στο φάσμα των 

γαλακτοκομικών προϊόντων (δηλαδή, αποβουτυρωμένο, με χαμηλά λιπαρά ή πλήρες 

γάλα) δεν φαίνεται να είναι πραγματικά ανησυχητικό (O’Sullivan, Schmidt & Kratz, 

2020) αλλά μάλλον ο τύπος του γαλακτοκομικού προϊόντος όσον αφορά την τροφική 

του μήτρα μπορεί να είναι πιο σημαντικός για την πρόληψη της μακροπρόθεσμης 

 
3 Ως μήτρα τροφίμων, ορίζονται από το United States Department of Agriculture –  USDA, τα θρεπτικά και μη 

θρεπτικά συστατικά των τροφίμων και οι μοριακές τους σχέσεις 
(https://agclass.nal.usda.gov/vocabularies/nalt/concept?uri=https://lod.nal.usda.gov/nalt/17238). 
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αύξησης βάρους (Mozaffarian, 2019). Το βάρος των στοιχείων υποδηλώνει ότι τα 

γαλακτοκομικά τρόφιμα δεν προάγουν την αύξηση βάρους (Kanellopoulou et al, 2021), 

αλλά μάλλον ρυθμίζουν τη σύνθεση του σώματος μειώνοντας το σωματικό λίπος και 

αυξάνοντας τη μυϊκή μάζα (Lu et al, 2016; Mozaffarian, 2019). 

 

5.2 Συμπεριφορές και παιδική παχυσαρκία 

5.2.1 Συνήθειες ύπνου  

Η διερεύνηση της συσχέτισης της διάρκειας ύπνου και, γενικά, των προτύπων 

ύπνου με την κατάσταση του βάρος των παιδιών, αποκάλυψε ότι η αυξημένη διάρκεια 

ύπνου συσχετίζεται με μειωμένη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας μεταξύ των παιδιών και αυτό ήταν πιο εμφανές για το 

Σαββατοκύριακο παρά για τις καθημερινές. Ωστόσο, τα παιδιά που είχαν χαμηλότερη 

διάρκεια ύπνου τις καθημερινές, αλλά κάλυπταν την έλλειψη ύπνου το 

Σαββατοκύριακο, είχαν χαμηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα τα παιδιά που είχαν μικρότερη ή μεγαλύτερη 

διάρκεια ύπνου τόσο τις καθημερινές όσο και το Σαββατοκύριακο. Από όσο 

γνωρίζουμε, η μελέτη μας είναι μια από τις λίγες μελέτες που διερευνούν όχι μόνο τη 

διάρκεια του ύπνου, αλλά και τα πρότυπα ύπνου τις καθημερινές και το 

Σαββατοκύριακο των παιδιών σχολικής και προεφηβικής ηλικίας σε σχέση με την 

κατάσταση του βάρους τους. 

Αναφορικά με την κακή ποιότητα του ύπνου πιθανόν να σχετίζεται με δυσμενείς 

επιπτώσεις στην κατάσταση του βάρους των ατόμων (Mamalaki et al, 2019). Όσον 

αφορά τα παιδιά, η ανεπαρκής διάρκεια ύπνου σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

παχυσαρκίας, που κυμαίνεται από 58-89%, με κάθε επιπλέον ώρα ύπνου την ημέρα 

να μειώνει τον κίνδυνο παχυσαρκίας κατά 9% (Cappuccio et al, 2008). Τα τελευταία 

χρόνια, η παρατηρούμενη συσχέτιση μεταξύ του σύντομου ύπνου και της 

παχυσαρκίας έχει εξηγηθεί μέσω αρκετών μηχανισμών. Μια ανασκόπηση 

εργαστηριακών στοιχείων κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η στέρηση ύπνου οδηγεί σε 

μείωση της λεπτίνης και ανοδική ρύθμιση της γκρελίνης, οδηγώντας σε αύξηση του 

κινδύνου υπερφαγίας και κατά συνέπεια σε αύξηση βάρους (Taheri et al, 2004; 

Matthews et al, 2012). Επιπλέον, μια μελέτη έδειξε ότι τα παιδιά που πηγαίνουν για 

ύπνο αργά ή δεν έχουν σταθερό πρόγραμμα ύπνου, εκτίθενται σε υψηλότερο κίνδυνο 
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εμφάνισης παχυσαρκίας (Miller, Lumeng, & LeBourgeois 2015). Ομοίως, οι Ogden et 

al (2002) και Knutson & Van Cauter (2008) ανέφεραν μια αντίστροφη συσχέτιση 

μεταξύ της διάρκειας του ύπνου και του κινδύνου παιδικής παχυσαρκίας. Επιπλέον, 

σε μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των Fatima et al 

(2015), τονίστηκε ότι τα παιδιά και οι έφηβοι που κοιμούνται λιγότερο έχουν περίπου 

διπλάσιο λόγο συμπληρωματικών πιθανοτήτων (odds ratio) να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία σε σύγκριση με εκείνα που κοιμούνται περισσότερο χρόνο. 

Παρόμοια, η παρούσα μελέτη αποκάλυψε μια αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της 

διάρκειας του ύπνου και της κατάστασης βάρους παιδιών ηλικίας 10-12 ετών. Ωστόσο, 

οι προηγούμενες μελέτες δεν διέκριναν τη συσχέτιση της διάρκειας ύπνου με τον 

κίνδυνο υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας μεταξύ καθημερινών και 

σαββατοκύριακων, αν και έχει αναφερθεί ότι τα παιδιά ακολουθούν διαφορετικά 

πρότυπα ύπνου το Σαββατοκύριακο σε σχέση με τις καθημερινές (Chaput & Jenssen, 

2016; Tambalis et al, 2018; Li et al, 2020). Σύμφωνα με τα ευρήματά μας, τα παιδιά 

κοιμούνταν περίπου 90 λεπτά περισσότερο το Σαββατοκύριακο σε σύγκριση με τις 

καθημερινές, και αυτό φάνηκε να έχει επιζήμιο ρόλο στη σχετική πιθανότητα να έχουν 

υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία. Συγκεκριμένα, η συσχέτιση μεταξύ της διάρκειας του 

ύπνου και του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας ήταν ισχυρότερη το 

Σαββατοκύριακο, αλλά λιγότερο εμφανής και επηρεαζόταν περισσότερο από 

συγχυτικούς παράγοντες όταν μελετήθηκαν οι καθημερινές. Αυτό ίσως να αποδίδεται 

στο γεγονός ότι τις καθημερινές τα παιδιά πρέπει να ξυπνούν νωρίτερα, λόγω του 

σχολείου, οπότε έχουν μικρότερη διάρκεια ύπνου (Magriplis et al, 2019a), ενώ εκείνα 

που καλύπτουν τις «χαμένες» ώρες ύπνου φάνηκε να ωφελούνται περισσότερο από 

τα υπόλοιπα.  

Όσον αφορά το πρότυπο ύπνου το Σαββατοκύριακο, αυτό φάνηκε να έχει πιο 

σημαντικό ρόλο για τα παιδιά που ανέφεραν ότι κοιμούνται νωρίς (δηλαδή πριν από 

τις 22:00) και για τα παιδιά που ξυπνούν νωρίς ακόμη και το Σαββατοκύριακο. Αυτά 

τα αποτελέσματα υπογραμμίζουν τη χρησιμότητα, αλλά και την ανάγκη των παιδιών 

να κοιμούνται και να ξυπνούν νωρίς. Όσο πιο νωρίς κοιμούνται τα παιδιά, τόσο πιο 

εύκολο είναι να ολοκληρώσουν τις απαραίτητες ώρες ύπνου χωρίς να χρειάζεται να 

ξυπνήσουν αργά. 

Η συσχέτιση μεταξύ της ύπαρξης τηλεόρασης στο παιδικό δωμάτιο ή της 

χρήσης μικρών οθονών (δηλαδή smartphone ή tablet) για χαλάρωση, με μικρότερη 
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διάρκεια ύπνου έχει ήδη αναφερθεί (Arora et al, 2013; Falbe et al, 2015). Εάν και, στην 

παρούσα μελέτη, η διάρκεια του ύπνου συσχετίστηκε θετικά με καλύτερες διατροφικές 

συνήθειες και αρνητικά με την παρουσία τηλεόρασης ή/και 

υπολογιστή/tablet/smartphone στο παιδικό δωμάτιο, δεν προέκυψε σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ της διάρκειας ύπνου, των διατροφικών συνηθειών, της χρήσης 

βιντεοπαιχνιδιών ή του Η/Υ, της ύπαρξης τηλεόρασης στο δωμάτιο των παιδιών και 

της κατάστασης του βάρους τους. Αυτό, βέβαια, θα μπορούσε να εξηγηθεί από το 

γεγονός ότι λίγα παιδιά ανέφεραν ότι είχαν υπολογιστή ή τηλεόραση στο δωμάτιό τους. 

Επιπλέον, η διάρκεια του ύπνου, ειδικά το Σαββατοκύριακο, συσχετίστηκε θετικά με 

το μορφωτικό επίπεδο και των δύο γονέων. Αυτό είναι σύμφωνο με το αποτέλεσμα 

των Padez et al (2009), όπου τα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν χαμηλή εκπαίδευση 

συνήθιζαν να κοιμούνται λιγότερες ώρες από εκείνα των οποίων οι γονείς είχαν 

υψηλότερη εκπαίδευση. Αυτό οφείλεται πιθανώς στο ότι οι γονείς με χαμηλή 

εκπαίδευση δεν κατανοούν τη σημασία του ύπνου για τη σωστή ανάπτυξη των παιδιών 

τους. Επιπλέον, όσο πιο προσκολλημένα στη μεσογειακή διατροφή ήταν τα παιδιά, 

τόσο μεγαλύτερη ήταν η διάρκεια του ύπνου τους. Αυτό το αποτέλεσμα είναι σύμφωνο 

με τα αποτελέσματα των Rosi et al (2017), οι οποίοι μελέτησαν 690 παιδιά δημοτικού 

σχολείου που φοιτούσαν στην 5η τάξη (δηλαδή, ηλικίας 9-11 ετών) στην Πάρμα της 

Ιταλίας και βρήκαν μια θετική συσχέτιση μεταξύ της ποιότητας της διατροφής και της 

διάρκειας ύπνου . 

Η Αμερικανική Ακαδημία Ιατρικής Ύπνου συνιστά ότι η νυχτερινή διάρκεια 

υγιεινού ύπνου για παιδιά ηλικίας 6 έως 12 ετών πρέπει να είναι 9 έως 12 ώρες 

(Paruthi et al, 2016). Εάν τα παιδιά κοιμούνται τις συνιστώμενες ώρες τακτικά θα έχουν 

καλύτερα αποτελέσματα υγείας, όπως βελτιωμένη προσοχή, καλύτερη μνήμη, 

συναισθηματική ρύθμιση, καλύτερη ποιότητα ζωής, καλύτερη ψυχική και σωματική 

υγεία κ.λπ. Το Εθνικό Ίδρυμα Ύπνου (National Sleep Foundation) των ΗΠΑ έχει 

δηλώσει ότι περίπου το 35% των παιδιών στις ΗΠΑ και οι έφηβοι είχαν ανεπαρκή 

διάρκεια ύπνου τις καθημερινές, ενώ μια μελέτη που διεξήχθη σε 10 ευρωπαϊκές 

πόλεις αποκάλυψε ότι περίπου το 34% των εφήβων είχε ανεπαρκή χρόνο ύπνου 

(National Sleep Foundation, 2020). Η μελέτη μας αποκάλυψε ότι το 45,3% των 

παιδιών είχαν ανεπαρκή διάρκεια ύπνου (δηλαδή λιγότερο από 9 ώρες) τις 

καθημερινές. Το ποσοστό αυτό είναι παρόμοιο με αυτό που αναφέρουν στη μελέτη 

τους για τον ελληνικό πληθυσμό οι Tambalis et al (2018), στην οποία περίπου το 40% 
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από τα 177.091 παιδιά ηλικίας 8 έως 17 ετών που μελετήθηκαν στην Ελλάδα ανέφεραν 

ανεπαρκείς ώρες ύπνου. Το Εθνικό Ίδρυμα Ύπνου συνιστά στους γονείς να διδάξουν 

στα παιδιά σχολικής ηλικίας υγιεινές συνήθειες ύπνου, να τονίσουν την ανάγκη για ένα 

τακτικό και συνεπές πρόγραμμα ύπνου, να διατηρούν το παιδικό υπνοδωμάτιο 

ευνοϊκό για ύπνο, δηλαδή σκοτεινό, δροσερό και ήσυχο, χωρίς τηλεόραση και Η/Υ 

μέσα σε αυτό (Padez et al, 2009). 

 

5.2.2 Συν-επίδραση συνήθειας πρωινού γεύματος, ύπνου και άσκησης 

Η διερεύνηση της συν-επίδρασης της διατροφικής συνήθειας λήψης πρωινού, 

της διάρκειας ύπνου και της φυσικής δραστηριότητας στην κατάσταση βάρους, 

αξιολογώντας τις ανεξάρτητες επιδράσεις τους και τις ενδιάμεσες αλληλεπιδράσεις 

τους, αποκάλυψε ότι η συχνή κατανάλωση πρωινού μαζί με επαρκή διάρκεια ύπνου 

και μέτρια/επαρκή σωματική δραστηριότητα φαίνεται να έχουν συνδυαστικά 

ισχυρότερη επίδραση σε σύγκριση με τις ανεξάρτητες επιδράσεις ως αποτέλεσμα της 

συνέργειας, κατά της παιδικής παχυσαρκίας, μεταφέροντας ένα σημαντικό μήνυμα 

δημόσιας υγείας στην καταπολέμηση της παιδικής παχυσαρκίας. 

Στην τρέχουσα μελέτη, αναδείχθηκε η απουσία σημαντικής συσχέτισης μεταξύ 

της συχνότητας κατανάλωσης πρωινού και της κατάστασης βάρους, σε συμφωνία με 

άλλες μελέτες παρατήρησης που διεξήχθησαν σε παιδιά και εφήβους (Kim & So, 2012; 

Küpers et al, 2014). Η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι η παράλειψη πρωινού φαίνεται να 

σχετίζεται με αυξημένη κατάσταση βάρους μεταξύ των παιδιών (Tambalis et al, 2019; 

Ma et al, 2020). Αυτή η απόκλιση θα μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός ότι η 

κατανάλωση πρωινού ως συνήθεια από μόνη της δεν θα μπορούσε να είναι τόσο 

ισχυρός καθοριστικός παράγοντας για την κατάσταση του βάρους, όπως είχε 

θεωρηθεί προηγουμένως. 

Επιπλέον, ένα σημαντικό εύρημα της μελέτης μας είναι η αντίστροφη συσχέτιση 

μεταξύ της επαρκούς διάρκειας ύπνου και του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας 

σε προεφήβους ανεξάρτητα από τη συνήθεια λήψης πρωινού, η οποία 

ευθυγραμμίζεται με τα ευρήματα από πρόσφατες μετα-αναλύσεις (Fatima, Doi & 

Mamun, 2015; Miller, Kruisbrink, Wallace et al, 2018). Πολλοί εύλογοι μηχανισμοί που 

εξηγούν την παρατηρούμενη σχέση μεταξύ του σύντομου ύπνου και της παχυσαρκίας 

έχουν συζητηθεί. Η διάρκεια του ύπνου είναι ένας από τους σημαντικότερους 

παράγοντες που συμβάλλουν στις μεταβολικές διεργασίες, οι οποίες μπορεί να 
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προκαλέσουν απορρύθμιση της όρεξης, πείνα και κορεσμό. Ιδιαίτερα, η στέρηση 

ύπνου οδηγεί σε μείωση της λεπτίνης και ανοδική ρύθμιση της γκρελίνης, οδηγώντας 

σε αύξηση του κινδύνου υπερφαγίας και αύξησης βάρους (Morselli et al, 2010). 

Επιπλέον, όταν υπάρχουν ερεθίσματα τροφής σε άτομα που στερούνται ύπνου, τα 

κέντρα ευχαρίστησης και τα σήματα ανταμοιβής του εγκεφάλου τους διεγείρονται, 

οδηγώντας στο φαγητό (Ogilvie & Patel, 2017; St-Onge, 2017). 

Η μελέτη μας αποκάλυψε μια συνεργιστική ευεργετική επίδραση της 

καθημερινής κατανάλωσης πρωινού και της επαρκούς διάρκειας ύπνου στη 

παχυσαρκία των παιδιών. Συγκεκριμένα, η καθημερινή κατανάλωση πρωινού μαζί με 

τον επαρκή ύπνο (>9 ώρες/ημέρα) μείωσε την σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας κατά 36%. Πιθανές εξηγήσεις για αυτή τη συνεργιστική 

συσχέτιση με την κατάσταση βάρους θα μπορούσαν να αποδοθούν στη συν-επίδραση 

των μειωμένων επιπέδων γκρελίνης που παρατηρήθηκαν σε παιδιά με βέλτιστη 

διάρκεια ύπνου σε συνδυασμό με την ευεργετική επίδραση της καθημερινής 

κατανάλωσης πρωινού στους κιρκάδιους ρυθμούς ή στις μεταβολές του ισοζυγίου 

ενέργειας, ως αποτέλεσμα της σύνθεσης των πιο υγιεινών μακροθρεπτικών 

συστατικών της διατροφής που εμφανίζουν τα παιδιά που καταναλώνουν καθημερινά 

πρωινό (Al-Disi et al, 2010; Hunsberger et al, 2015). 

Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση ανέδειξε την αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων με συστατικό τη φυσική δραστηριότητα σε παιδιά με παχυσαρκία 

σχολικής ηλικίας (Jurado-Castro et al, 2020). Ωστόσο, στη μελέτη μας δεν βρέθηκε 

συσχέτιση μεταξύ της σωματικής δραστηριότητας και του υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας. Αυτή η απόκλιση θα μπορούσε να δικαιολογηθεί από τον 

ιδιαίτερα πολύ μικρό αριθμό παιδιών με παχυσαρκία και το χαμηλό ποσοστό παιδιών, 

μόλις 14,5%, που επιδίδονται στα συνιστώμενα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, 

σύμφωνα με τις διεθνείς τάσεις (Farooq et al, 2018). 

Σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση, οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

η σωματική δραστηριότητα και ο ύπνος έδειξαν ασυνεπή αποτελέσματα (Antczak et 

al, 2020). Ωστόσο, στη μελέτη μας αποκαλύφθηκε μια πολύ σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ της διάρκειας ύπνου και της σωματικής δραστηριότητας, υποδηλώνοντας ότι 

τα παιδιά που κοιμούνται 9 ή περισσότερες ώρες/ημέρα ήταν πιο πιθανό να έχουν 

επίσης μέτρια και επαρκή επίπεδα σωματικής δραστηριότητας σε σύγκριση με τα 

παιδιά που κοιμούνται λιγότερες ώρες. Οι υποκείμενοι φυσιολογικοί μηχανισμοί πίσω 
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από αυτήν την πιθανή αμφίδρομη συσχέτιση είναι ακόμη ασαφείς, ιδιαίτερα στην 

παιδική ηλικία, δεδομένου ότι η ανάπτυξη του παιδιού είναι μια πολύπλοκη και 

εξελισσόμενη διαδικασία (Antczak et al, 2020). Οι ευεργετικές επιδράσεις της 

σωματικής δραστηριότητας στο άγχος των παιδιών μαζί με τον αντίκτυπο του άγχους 

στις συμπεριφορές ύπνου και η διαδραστική επίδραση της διάρκειας ύπνου και της 

φυσικής δραστηριότητας στο άγχος θα μπορούσαν να είναι μία από τις μηχανιστικές 

εξηγήσεις πίσω από αυτή τη συσχέτιση (Andermo et al, 2020; Fehr, Chambers & 

Ramasami 2021; Ogawa et al, 2019). Επιπλέον, μια σημαντική αλληλεπίδραση 

δεύτερης τάξης αποκάλυψε ότι τα παιδιά που τρώνε πρωινό καθημερινά με επαρκή 

ύπνο (9-10 ώρες/ημέρα) και έχουν μέτρια ή επαρκή επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας, είχαν μειωμένη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας κατά 55%. Συνεπώς, ο ύπνος αποτελεί έναν πιθανό 

συνεργιστικό παράγοντα στην συσχέτιση μεταξύ λήψης πρωινού και κατάστασης 

βάρους. Από περιβαλλοντική άποψη, μια εξήγηση για τη σημαντική αλληλεπίδραση 

μεταξύ της συχνότητας λήψης πρωινού, της διάρκειας ύπνου και της σωματικής 

δραστηριότητας θα μπορούσε να είναι ότι η υιοθέτηση επαρκούς τακτικού ύπνου, η 

σωματική δραστηριότητα και το καθημερινό πρωινό μπορεί να αντανακλά πιο σταθερή 

οικογενειακή λειτουργία ή/και υψηλή γονική συμπεριφορά/επίβλεψη (Al-Hazzaa et al, 

2019). Επιπλέον, η βιβλιογραφία προτείνει ότι η κατανάλωση πρωινού μπορεί να είναι 

ένας δείκτης για άλλες θετικές συμπεριφορές υγείας που αποκαλύπτουν τη σημασία 

του οικογενειακού περιβάλλοντος (Sandercock, Voss & Dye, 2010; Niemeier et al, 

2017). Τέλος, η μελέτη μας αποκάλυψε μια πολλαπλασιαστική αντίστροφη συσχέτιση 

διαφορετικών βιολογικών συμπεριφορών και συμπεριφορών τρόπου ζωής με την 

παχυσαρκία στους προεφήβους, υποδηλώνοντας ότι μια πιο ολιστική παρέμβαση θα 

μπορούσε να έχει ακόμη περισσότερα οφέλη κατά της παιδικής παχυσαρκίας. 

 

5.2.3 Εξωσχολικές δραστηριότητες  

Η διερεύνηση της επίδρασης των εξωσχολικών δραστηριοτήτων στην 

κατάσταση του βάρους των παιδιών, έδειξε ότι τα έτη ενασχόλησης με εξωσχολικές 

αθλητικές δραστηριότητες, η μειωμένη παρακολούθηση τηλεόρασης, η μειωμένη 

ενασχόληση με ηλεκτρονικά παιχνίδια και η ανάγνωση υλικού εκτός σχολείου 

συσχετίστηκαν σημαντικά με χαμηλότερη σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας.  
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Ήδη από τη βρεφική ηλικία, η ενασχόληση με εξωσχολικές σωματικές 

δραστηριότητες μπορεί να οδηγήσει τα παιδιά μακριά από ανθυγιεινές επιλογές 

τροφίμων και διατροφικές συμπεριφορές και ενδέχεται να αποτρέψει την αύξηση του 

βάρους των παιδιών (Kong et al, 2016). Αν και τα παιδιά που προέρχονται από 

οικογένειες της εργατικής τάξης συνήθως έχουν λιγότερες ευκαιρίες για συμμετοχή σε 

εξωσχολικές δραστηριότητες, τείνουν να είναι πιο χαρούμενα και πιο ανεξάρτητα 

(Lumeng, 2016). Μια επιπλέον διάσταση που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν είναι ότι δεν 

έχουν όλες οι οικογένειες τους οικονομικούς πόρους για να παρέχουν στα παιδιά τους 

την ευκαιρία να ασχοληθούν με εξωσχολικές δραστηριότητες. Πέρα από τους 

κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες, το οικογενειακό περιβάλλον (δηλαδή ο ρόλος 

πρότυπο των γονέων και η υποστήριξη και ενθάρρυνση των γονέων προς τα παιδιά) 

φαίνεται να επηρεάζει θετικά τη συμμετοχή των παιδιών σε αθλητικές δραστηριότητες 

(Jensen et al, 2012; Timperio et al, 2013). 

Από την ανάλυση προέκυψε ότι τα παιδιά που ανέφεραν ότι περνούσαν 

περισσότερες ώρες με συσκευές οθόνης ήταν πιο πιθανό να έχουν υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία σε σχέση με τις σωματικές δραστηριότητες. Αυτό είναι σε 

συμφωνία με άλλες μελέτες που αναφέρουν ότι το αυξημένο βάρος στα παιδιά είναι 

πιο εμφανές μεταξύ εκείνων που περνούσαν περισσότερο χρόνο χρησιμοποιώντας 

συσκευές οθόνης (Alturki, Brookes & Davies, 2020; Tripathi & Mishra, 2020). 

Αντίστοιχα, έχει αναφερθεί ότι είναι πιο συχνό φαινόμενο τα παιδιά με υπερβάλλον 

βάρος/παχυσαρκία να έχουν στο δωμάτιό τους κάποια συσκευή οθόνης και αυτό έχει 

συσχετιστεί με υψηλότερα επίπεδα παχυσαρκίας (Chaput et al, 2016), γεγονός που 

συμφωνεί με τα αποτελέσματά μας. Επιπλέον, τα παιδιά που ασχολούνταν με πολλές 

εξωσχολικές αθλητικές δραστηριότητες είχαν υψηλότερη σχετική πιθανότητα να έχουν 

φυσιολογικό βάρος. Σε συμφωνία με τα αποτελέσματά μας, αρκετοί ερευνητές έχουν 

αναφέρει ότι τα σωματικά δραστήρια παιδιά, τα οποία συμμετέχουν τακτικά σε 

αθλήματα εκτός σχολείου, έχουν συχνότερα φυσιολογικό βάρος (Kamtsios & Digelidis, 

2008; Drake et al, 2012). Η συμμετοχή σε οργανωμένες αθλητικές δραστηριότητες 

φαίνεται επίσης να συσχετίζεται με μείωση στην περίμετρο της μέσης, μεταξύ των 

παιδιών προσχολικής ηλικίας (Lazarou, Panagiotakos, & Matalas, 2010; Labayen et 

al, 2018), ενώ επίσης επηρεάζει το επίπεδο φυσικής κατάστασης, προωθώντας έναν 

πιο δραστήριο τρόπο ζωής που μπορεί να αποτρέψει την παχυσαρκία σε παιδιά και 

εφήβους (Casonatto et al, 2016; Arnaoutis et al, 2018).  
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Ένα ιδιαίτερα ενδιαφέρον αποτέλεσμα της μελέτης μας, που από όσο 

γνωρίζουμε δεν έχει εμφανιστεί στη βιβλιογραφία, ήταν ότι η εξωσχολική ανάγνωση 

υλικού, όπως λογοτεχνία, εικονογραφημένα περιοδικά κωμικού περιεχομένου, 

περιοδικά γενικού και επίκαιρου περιεχομένου κ.λπ., συσχετίστηκε με αυξημένη 

σχετική πιθανότητα υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας. Η επίδραση του χρόνου 

που αφιερώνεται στο διάβασμα εκτός σχολείου ανά ημέρα στην κατάσταση βάρους 

είναι παρόμοια με εκείνη του χρόνου που αφιερώνεται στα ηλεκτρονικά παιχνίδια ανά 

ημέρα. Ωστόσο, σε αυτό το σημείο, θα πρέπει να υπογραμμιστεί ότι η εξωσχολική 

ανάγνωση βιβλίων, είτε εκπαιδευτικών είτε ψυχαγωγικών, είναι απαραίτητη για τη 

δημιουργία ενός ατόμου με κριτική σκέψη, παρά το γεγονός ότι μπορεί να προάγει την 

καθιστική ζωή. Είναι γνωστό ότι ένα θετικό περιβάλλον παιδείας στο σπίτι επηρεάζει 

σημαντικά την ικανότητα και την πρόοδο των παιδιών στη μάθηση και στη 

διαμόρφωση της συνήθειας να διαβάζουν για ευχαρίστηση και για ενημέρωση (Zhang 

et al, 2019). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματά μας, παρατηρήθηκε μια σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ του φύλου των παιδιών και της συμμετοχής σε εξωσχολικές 

δραστηριότητες σχετικά με την κατάσταση βάρους τους. Για παράδειγμα, τα έτη 

συστηματικής συμμετοχής σε αθλητικές δραστηριότητες και η περιορισμένη 

παρακολούθηση τηλεόρασης ήταν προστατευτικοί παράγοντες έναντι του 

υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας κυρίως στα κορίτσια. Δεν παρατηρήθηκαν 

άλλες αλληλεπιδράσεις μεταξύ του φύλου και του χρόνου που αφιερώνεται για ήπιο 

περπάτημα ή του χρόνου που αφιερώνεται στη χρήση υπολογιστή ή σε επιτραπέζια 

παιχνίδια ή σε βόλτες με φίλους ή συμμαθητές, που να επηρεάζουν την κατάσταση 

του βάρους των παιδιών. Παρόμοια αποτελέσματα σχετικά με τις διαφορές φύλου, την 

παρακολούθηση τηλεόρασης και την κατάσταση του βάρους παρουσιάστηκαν επίσης 

σε πρόσφατη μελέτη στην Ελλάδα (Tambalis et al, 2018). Ωστόσο, οι διαφορές μεταξύ 

των φύλων όσον αφορά τη συσχέτιση μεταξύ σωματικής δραστηριότητας και 

κατάστασης βάρους δεν είναι συνεπείς μεταξύ των παιδιών και των εφήβων 

(Antonogeorgos et al, 2011; Oliveira et al, 2017; Tambalis et al, 2018). 

Αυτή η μελέτη αποκάλυψε επιπλέον μια αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της 

προσκόλλησης στη μεσογειακή δίαιτα και την κατάσταση του βάρους στην παιδική 

ηλικία, ανεξάρτητα από την κατάσταση φυσικής δραστηριότητας. Η προσκόλληση στη 

μεσογειακή δίαιτα έχει μειωθεί στην Ελλάδα τα τελευταία χρόνια μεταξύ των παιδιών 
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σχολικής ηλικίας, γεγονός που μπορεί να κρύβει ένα ανθυγιεινό τρόπο ζωής, και αυτό 

εξηγεί, εν μέρει, την επιδημία της παχυσαρκίας (Farajian et al, 2011; Tambalis et al, 

2018). Τα αποτελέσματα που αφορούν τη σχέση της προσκόλλησης στη μεσογειακή 

δίαιτα και της κατάστασης του βάρους σε παιδιά και εφήβους είναι ασυνεπή, 

κρύβοντας πιο περίπλοκη δυναμική (Idelson, Scalfi & Valerio, 2017; Mistretta et al, 

2017). 

Τέλος, δεν προέκυψε σημαντική επίδραση της συναναστροφής με 

φίλους/συμμαθητές και της κατάστασης του βάρους. Πράγματι, οι μελέτες που 

διερευνούν τη συσχέτιση αυτή είναι διφορούμενες και ασυνεπείς. Παρατηρείται ότι η 

συναναστροφή με συνομηλίκους μπορεί να επιδράσει είτε θετικά είτε αρνητικά στη 

διαμόρφωση του βάρους των παιδιών (Bevelander, Anschütz & Engels, 2012; Salvy 

et al, 2012a). 

 

5.2.4 Άγχος 

Όσον αφορά το άγχος, περισσότερα από τα μισά παιδιά φάνηκε να έχουν 

μεσαίο ή υψηλό επίπεδο άγχους, το οποίο σχετίζεται κατά κύριο λόγο με το σχολικό 

περιβάλλον. Έπειτα από την προσαρμογή ως προς διάφορα δημογραφικά και 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, καθώς και καθημερινές συνήθειες, βρέθηκε 

ότι το άγχος των παιδιών συσχετίζεται θετικά με την κατάσταση του βάρους τους. 

Ωστόσο, το πιο σημαντικό εύρημα είναι ότι το άγχος που σχετίζεται με το σχολείο 

συνδέεται θετικά με την παχυσαρκία στα παιδιά. 

Η παθοφυσιολογική σχέση μεταξύ του άγχους και της παχυσαρκίας 

υποδεικνύεται από βιβλιογραφικά στοιχεία μέσω διάφορων βιολογικών και 

συμπεριφορικών μονοπατιών (Jeanrenaud & Rohner-Jeanrenaud, 2001; Riggs et al, 

2012; Tomiyama et al, 2012; Miller, Lee & Lumeng, 2015; Miller, Rosenblum et al, 

2016). Έμμεσα, το άγχος θεωρείται επίσης ότι καθορίζει τα αποτελέσματα της υγείας 

αλλάζοντας τη δραστηριότητα ενός ατόμου με συγκεκριμένες συμπεριφορές. Για 

παράδειγμα, οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών μπορεί να επηρεάζονται από έναν 

στρεσογόνο παράγοντα που μπορεί τελικά να οδηγήσει σε μη φυσιολογικές 

συμπεριφορές υγείας, όπως οι επιβλαβείς διατροφικές συνήθειες (Hill et al, 2018). Τα 

παιδιά μπορεί να υιοθετήσουν συνήθειες ως απόκριση στην έκθεση στο άγχος, οι 

οποίες είναι προσαρμοστικές βραχυπρόθεσμα αλλά επιβλαβείς μακροπρόθεσμα, 
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όπως η κατανάλωση τροφών άνεσης4 για τη μείωση του άγχους (Miller & Lumeng, 

2018). Μια συγχρονική μελέτη, στην οποία συμμετείχαν 4.320 παιδιά σχολικής ηλικίας, 

έδειξε ότι τα υψηλότερα επίπεδα αυτό-αναφερόμενου άγχους συνδέθηκαν με 

διατροφικές συμπεριφορές που οδηγούν σε παχυσαρκία (χαμηλή κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών, υψηλή κατανάλωση τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε 

λιπαρά, σνακ κ.λπ.) (Cartwright et al, 2003). Το «συναισθηματικό» φαγητό είναι ένας 

μηχανισμός που χρησιμοποιούν πολλοί άνθρωποι για να αντιμετωπίσουν στρεσογόνα 

γεγονότα (Scott & Johnstone, 2012). Επιπλέον, συμπεριφορές όπως η μη 

φυσιολογική διατροφή μπορεί να έχουν ως συνέπεια διατροφικές διαταραχές που 

μπορεί επίσης να αυξήσουν τον κίνδυνο παχυσαρκίας. Ωστόσο, μερικές φορές, η 

συσχέτιση μεταξύ διατροφικών διαταραχών και παχυσαρκίας φαίνεται αμφίδρομη 

(Sepúlveda et al, 2020). Επιπλέον, το χρόνιο άγχος σε επίπεδο οικογένειας μπορεί 

επίσης να επηρεάσει τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας των παιδιών και τον 

κίνδυνο παχυσαρκίας. Όπως προέκυψε από μια συγχρονική μελέτη, στην οποία 

συμμετείχαν 110 ζευγάρια γονέα-παιδιού, τα υψηλά επίπεδα γονικού άγχους 

συσχετίστηκαν με λιγότερη σωματική δραστηριότητα και λιγότερα όρια στον χρόνο 

παρακολούθησης τηλεόρασης μεταξύ των παιδιών προσχολικής ηλικίας (Walton et al, 

2014). 

Η ανάλυσή μας έδειξε ότι το άγχος που σχετίζεται με το σχολείο συσχετίζεται 

θετικά με την παχυσαρκία στα παιδιά. Αυτό είναι σύμφωνο με τα αποτελέσματα 

προηγούμενων μελετών που αποκάλυψαν ότι το σχολικό άγχος σχετίζεται σημαντικά 

με το σωματικό λίπος (Donoho et al, 2011; Gerber et al, 2017). Το άγχος που 

σχετίζεται με το σχολείο ήταν πιο πιθανό να υπάρχει στα κορίτσια παρά στα αγόρια. 

Αυτό το αποτέλεσμα είναι συνεπές με αυτό μιας μελέτης σε 545 Σουηδούς μαθητές 

ηλικίας 14-16 ετών (Östberg et al, 2014). Αυτό είναι λογικό καθώς τα κορίτσια είναι 

συνήθως πιο επιμελή και με υψηλότερο επίπεδο ενασχόλησης με το σχολείο (Lam et 

al, 2012) και ίσως αυτό τα αγχώνει περισσότερο από τα αγόρια. Η πολυπαραγοντική 

ανάλυση αποκάλυψε μια σταθερή θετική συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της 

κατάστασης βάρους όταν λήφθηκαν υπ’ όψιν τα χαρακτηριστικά των παιδιών (ηλικία, 

φύλο, σωματική δραστηριότητα και συμμόρφωση στο μεσογειακό διατροφικό 

 
4 Σύμφωνα με το Oxford Learner's Dictionary, τα τρόφιμα άνεσης είναι τα τρόφιμα που ανακουφίζουν (που κάνουν 

το άτομο να αισθάνεται καλύτερα) ή προσφέρουν παρηγοριά. Με άλλα λόγια είναι τα τρόφιμα (συχνά με υψηλή 
περιεκτικότητα σε ζάχαρη ή υδατάνθρακες) που σχετίζονται με την παιδική ηλικία ή με το μαγείρεμα στο σπίτι. 
(comfort-food noun - Definition, pictures, pronunciation and usage notes | Oxford Advanced Learner's Dictionary at 
OxfordLearnersDictionaries.com). 



142 

 

πρότυπο). Η συσχέτιση αυτή έπαψε να είναι σημαντική, όταν ελήφθησαν υπ’ όψιν τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των γονέων. Φαίνεται ότι το μορφωτικό 

επίπεδο των γονέων παίζει καθοριστικό ρόλο τόσο στην κατάσταση βάρους των 

παιδιών, μέσω των διατροφικών επιλογών, όσο και στη διαχείριση του άγχους των 

παιδιών. Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο των γονέων είναι ένας παράγοντας υψηλού 

κινδύνου για την παιδική παχυσαρκία, πιθανώς λόγω διαφορετικών πολιτισμικών και 

κοινωνικών προτύπων μεταξύ γονέων τριτοβάθμιας εκπαίδευσης και γονέων 

χαμηλότερων εκπαιδευτικών επιπέδων (Lamerz et al, 2005). Μια πρόσφατη μελέτη, 

στην οποία συμμετείχαν 2.998 παιδιά ηλικίας 3-18 ετών που εξέτασε τη σχέση μεταξύ 

των κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών των γονέων και παραμέτρων που 

αφορούν την υγεία σε παιδιά και εφήβους, στη Γερμανία, έδειξε μια συσχέτιση μεταξύ 

υψηλότερου κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, χαμηλότερου ΔΜΣ και πιο υγιεινής 

διατροφής (Poulain et al, 2019). 

Σύμφωνα με μια σχετικά πρόσφατη θεωρία του άγχους, οι αλλαγές στη δομή 

της οικογένειας συχνά προκαλούν άγχος στη ζωή ενός παιδιού μειώνοντας την υγιεινή 

διατροφή, την άσκηση, την επίβλεψη των γονέων, τα πρότυπα ύπνου και τη 

συναισθηματική υποστήριξη, επηρεάζοντας τον ΔΜΣ και το βάρος τους (Chen & 

Escarce, 2010; Schmeer, 2012; Formisano et al, 2014; Hadfield et al, 2019). Σε 

σύγκριση με τις μονογονεϊκές οικογένειες, παιδιά μικρότερης ηλικίας (σε σχέση με την 

ηλικιακή ομάδα του δείγματός μας) που ζούσαν σε πυρηνικές οικογένειες μπορεί να 

έχουν χαμηλότερο ΔΜΣ λόγω μειωμένων επιπέδων άγχους και καλύτερης 

συναισθηματικής υποστήριξης και αυτοεκτίμησης (Schmeer, 2012).  

Οι γονείς, οι οποίοι μεγαλώνουν μόνοι τα παιδιά τους, είναι πιο πιθανό να 

βιώσουν έλλειψη ποιοτικού χρόνου, λόγω της δουλειάς τους, με τα παιδιά τους και ως 

εκ τούτου, μπορεί να δίνουν λιγότερη προσοχή στις διατροφικές επιλογές των παιδιών 

τους, στην προετοιμασία γευμάτων και στην ώρα του φαγητού, επιτρέποντάς τους να 

τρώνε τρόφιμα υψηλής ενέργειας (Chen & Escarce, 2010; Formisano, 2014, Miller & 

Chang, 2015).  

Επιπλέον, οι γονείς που μεγαλώνουν μόνοι τα παιδιά τους (μονογονεϊκές 

οικογένειες) μπορεί να έχουν λιγότερο χρόνο για να παίξουν με τα παιδιά τους ή να τα 

ενθαρρύνουν να ασχοληθούν με σωματικές δραστηριότητες. Συνήθως, τον ρόλο αυτό 

αναλαμβάνουν οι παππούδες και οι γιαγιάδες (Formisano et al, 2014). Λόγω έλλειψης 

χρόνου και πόρων, οι γονείς ενδέχεται να υιοθετήσουν πιο βολικές συνήθειες για τα 
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παιδιά τους, όπως, για παράδειγμα, να ανοίγουν την τηλεόραση για να απασχοληθούν 

ή να τους επιτρέπουν να παίζουν βιντεοπαιχνίδια, κάτι που θα μπορούσε να οδηγήσει 

σε υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας (Duriancik & Goff 2019). Στις μέρες μας, αυτός 

ο τρόπος ζωής εξακολουθεί να τηρείται.  

Όσον αφορά το σχολείο, οι μαθητές σε σχολεία ανώτερης κοινωνικής θέσης 

(ιδιωτικά, θα λέγαμε στη χώρα μας) ενδέχεται να εκδηλώνουν πιο δυσμενείς στάσεις 

σχετικά με την παχυσαρκία, πιθανώς είτε ως συνέπεια του γονικού μοντέλου, το οποίο 

συνήθως χαρακτηρίζεται από δίαιτες και υγιεινές πρακτικές ελέγχου βάρους, είτε 

ακόμη και λόγω των κοινών μη ρεαλιστικών προτύπων εικόνας σώματος, βασισμένα 

σε ιστότοπους και πλατφόρμες μέσων κοινωνικής δικτύωσης (Lamerz et al, 2005). 

Ένα εντυπωσιακό αποτέλεσμα της μελέτης μας είναι ότι τα παιδιά δεν θεωρούν 

τη σχέση τους με τους συνομηλίκους ως πηγή άγχους. Συνήθως, τα παιδιά με 

υπερβάλλον βάρος βιώνουν το στίγμα της παχυσαρκίας και την πίεση να 

συμμορφωθούν με μια άλλη εικόνα του σώματός τους, και αυτό ίσως αυξάνει το άγχος 

στις σχέσεις με τους συμμαθητές τους (Kenny et al, 2017).  

Ωστόσο, υπάρχει και η αντίθετη άποψη ότι οι συνομήλικοι παρακινούν τα παιδιά 

με υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία να είναι πιο ενεργά σωματικά (Salvy et al, 2012b). 

Φαίνεται ότι το άγχος των παιδιών προέρχεται κυρίως από το σχολικό 

περιβάλλον. Είναι γενικά αποδεκτό ότι το σχολικό άγχος έχει αντίκτυπο στην κοινωνική 

ζωή, η οποία είναι ιδιαίτερα απαιτητική και ανταγωνιστική, και τα παιδιά συχνά 

δύσκολα μπορούν να προσαρμοστούν στο σχολικό περιβάλλον ή να ανταπεξέλθουν 

στις σχολικές απαιτήσεις και τις αρνητικές κοινωνικές εμπειρίες.  

 

5.3 Αντιλήψεις και παιδική παχυσαρκία 

5.3.1 Εγγραμματοσύνη Υγείας  

Οι γνώσεις των παιδιών σχετικά με τις πτυχές της υγείας αποτελεί σημαντικό, 

αλλά ελάχιστα μελετημένο παράγοντα πρόληψης προβλημάτων υγείας και 

προστασίας της υγείας. Στο πλαίσιο της μελέτης αυτής, διερευνήθηκε η συσχέτιση 

μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας και της κατάστασης βάρους παιδιών ηλικίας 10–

12 ετών στην Ελλάδα. Από τη μελέτη μας προέκυψε ένα σχετικά υψηλό μέσο επίπεδο 

εγγραμματοσύνης υγείας, το οποίο συσχετίστηκε αρνητικά με το σωματικό τους βάρος, 

ειδικά μεταξύ των κοριτσιών, ενώ συσχετίστηκε θετικά με τις καλές διατροφικές 
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συνήθειες και τη σωματική δραστηριότητα. Επιπλέον, η αντίστροφη σχέση μεταξύ της 

εγγραμματοσύνης υγείας των παιδιών και του σωματικού βάρους ήταν ισχυρότερη 

μεταξύ των παιδιών που είχαν γονείς με χαμηλότερου επιπέδου εκπαίδευση/μόρφωση 

ή/και με γονείς με παχυσαρκία και των παιδιών που ζούσαν στη περιοχή της Αθήνας. 

Παρά τους περιορισμούς της παρούσας μελέτης λόγω του σχεδιασμού παρατήρησης, 

τα μηνύματα που μεταφέρονται παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον από την άποψη 

της δημόσιας υγείας, καθώς μπορούν να βοηθήσουν στην καλύτερη κατανόηση του 

πολύπλοκου ρόλου της εγγραμματοσύνης υγείας, στη στόχευση ευάλωτων 

κοινωνικών ομάδων ανθρώπων και τον σχεδιασμό πληθυσμιακών παρεμβάσεων για 

την πρόληψη της επιδημίας της παχυσαρκίας. 

Η μελέτη της εγγραμματοσύνης υγείας μεταξύ μαθητών και η προσοχή που 

δίνεται σε αυτή βρίσκεται στα πρώτα της στάδια, σε σύγκριση με τη δυναμική που 

αντιμετωπίζει αυτή τη στιγμή η έρευνα, η χάραξη πολιτικής και η πρακτική μεταξύ των 

ενηλίκων (Bröder et al, 2017). Ωστόσο, από τη σκοπιά της δημόσιας υγείας, τα παιδιά 

θα πρέπει να αποτελούν ομάδα-στόχο για τη μελέτη και παρέμβαση της 

εγγραμματοσύνης υγείας, καθώς κατά την παιδική και εφηβική ηλικία λαμβάνουν χώρα 

θεμελιώδεις διαδικασίες γνωστικής, σωματικής και συναισθηματικής ανάπτυξης. Η 

παρούσα μελέτη έδειξε ότι το επίπεδο εγγραμματοσύνης για την υγεία των παιδιών 

ήταν υψηλό, καθώς σχεδόν δύο στα τρία είχαν ικανοποιητική εγγραμματοσύνη σχετικά 

με διάφορους παράγοντες που σχετίζονται με την υγεία. Αυτό θα μπορούσε να 

αποδοθεί στη γνώση που έχουν αποκτήσει τα Ελληνόπουλα μέσω των ειδικών 

μαθημάτων που έχουν στο σχολικό τους πρόγραμμα, τα οποία τα βοηθούν να 

βελτιώσουν τις γνώσεις τους σε θέματα βιολογίας, υγείας, καθώς και στις διάφορες 

δραστηριότητες που πραγματοποιούν στο σχολικό περιβάλλον οι δάσκαλοί τους ή 

άλλοι ειδικοί, κατά τη διάρκεια του σχολικού έτους. Παρά το γεγονός ότι τα 

αποτελέσματά μας δεν μπορούν να είναι άμεσα συγκρίσιμα με άλλες χώρες, καθώς 

έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικά εργαλεία εγγραμματοσύνης υγείας, φαίνεται ότι οι 

Έλληνες μαθητές είναι πιο εγγράμματοι από άλλα παιδιά παρόμοιας ηλικίας. 

Συγκεκριμένα, ένας στους τρεις Φινλανδούς μαθητές ηλικίας 13 και 15 ετών και σχεδόν 

ένας στους πέντε Λιθουανούς έφηβους είχαν υψηλά επίπεδα εγγραμματοσύνης υγείας 

σε παρόμοιες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στο σχολικό περιβάλλον (Paakkari et 

al, 2018; Sukys, Trinkuniene & Tilindiene, 2019). Επιπλέον, σε μελέτες από άλλες μη 

ευρωπαϊκές χώρες αναφέρθηκε ότι σχεδόν τέσσερις στους δέκα μαθητές ηλικίας 11-
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12 ετών από την Ταϊβάν είχαν υψηλά επίπεδα εγγραμματοσύνης υγείας (Shih et al, 

2016). Επιπλέον, στη μελέτη μας παρατηρήθηκε ότι τα κορίτσια φαίνεται να είναι 

περισσότερο εγγράμματα από τα αγόρια, γεγονός που έχει αναφερθεί και σε άλλες 

μελέτες. Συγκεκριμένα, οι Sukys et al (2019) ανέφεραν ότι τα κορίτσια στη Λιθουανία 

είχαν υψηλότερη βαθμολογία εγγραμματοσύνης υγείας σε σύγκριση με τα αγόρια. Το 

ίδιο ισχύει και στη μελέτη των Paakkari et al (2018). Επιπλέον, μια μελέτη που 

διεξήχθη σε Ισραηλινούς εφήβους, ηλικίας 13-17 ετών, αποκάλυψε επίσης ότι τα 

κορίτσια είχαν υψηλότερο επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας δια των μέσων 

επικοινωνίας (Media Health Literacy), μια έννοια η οποία βασίζεται στον συνδυασμό 

της εγγραμματοσύνης υγείας και της εγγραμματοσύνης των μέσων επικοινωνίας 

(Levin-Zamir, Lemish, & Gofin, 2011). Αντίθετα, μια μικρή μελέτη σε παιδιά με 

υπερβάλλον βάρος στην Αμερική ηλικίας 6-19 ετών δεν έδειξε διαφορές στη 

βαθμολογία εγγραμματοσύνης υγείας, μεταξύ αγοριών και κοριτσιών (Sharif & Blank, 

2010). Ωστόσο, είναι προφανές ότι λείπουν μελέτες μεγάλης κλίμακας για το επίπεδο 

εγγραμματοσύνης υγείας μεταξύ ατόμων σχολικής ηλικίας και απαιτείται δίχως 

αμφιβολία πολύ περισσότερη έρευνα πεδίου. 

Ένα άλλο στοιχείο που προέκυψε από την ανάλυση των δεδομένων ήταν η 

ξεκάθαρα αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της κατάστασης του βάρους των παιδιών και 

της βαθμολογίας εγγραμματοσύνης υγείας. Σε συμφωνία με τα ευρήματά μας, μια 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση 22 μελετών (5 από αυτές αφορούσαν παιδιά και 

εφήβους) αποκάλυψε μια αντίστροφη σχέση μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας και 

της κατάστασης βάρους, και αυτό το εύρημα ήταν πιο συνεπές στα παιδιά σε σύγκριση 

με τους ενήλικες (Michou, Panagiotakos & Costarelli 2018). Σε μια πολύ μεγάλης 

κλίμακας μελέτη, στην οποία συμμετείχαν 162.609 παιδιά από την Ταιβάν που 

φοιτούσαν στην έκτη τάξη (δηλαδή, ηλικίας 11-12 ετών), οι ερευνητές έδειξαν ότι τα 

πιο εγγράμματα σχετικά με την υγεία παιδιά είχαν λιγότερες πιθανότητες να έχουν 

παχυσαρκία (Shih et al, 2016). Παρόμοια αποτελέσματα έχουν αναφερθεί σε 

μικρότερες συγχρονικές μελέτες που διεξήχθησαν στις ΗΠΑ (Sharif & Blank, 2010, 

Chari, 2014) και στις οποίες οι ερευνητές παρατήρησαν επίσης υψηλή ερμηνευτική 

ικανότητα, της τάξης του 13%, της εγγραμματοσύνης υγείας σχετικά με τη 

μεταβλητότητα της κατάστασης σωματικού βάρους των παιδιών. Ωστόσο, σε μια 

μελέτη μεταξύ Δανών μαθητών, ηλικίας 15-18 ετών, που παρακολουθούσαν 

επαγγελματική εκπαίδευση και κατάρτιση, οι ερευνητές δεν βρήκαν συσχέτιση μεταξύ 
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της εγγραμματοσύνης υγείας και της κατάστασης βάρους (Klinker et al, 2020). Είναι 

προφανές ότι η βιβλιογραφία σχετικά με τη συσχέτιση μεταξύ του επιπέδου 

εγγραμματοσύνης υγείας και της κατάστασης του βάρους μεταξύ των παιδιών και των 

εφήβων είναι ακόμη φτωχή και απαιτείται, αδιαμφισβήτητα, περαιτέρω έρευνα 

προκειμένου να κατανοηθεί καλύτερα και να εννοηθεί ως αποτελεσματική δράση η 

προαναφερθείσα σχέση. Επιπλέον, θα πρέπει να μελετηθούν διάφορες 

αλληλεπιδράσεις της εγγραμματοσύνης υγείας με κοινωνικούς και συναφείς 

καθοριστικούς παράγοντες (contextual determinants).  

Η αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ εγγραμματοσύνης υγείας και σωματικού 

βάρους των παιδιών που παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη ήταν πιο εμφανής 

μεταξύ των κοριτσιών, στα παιδιά με υψηλότερη προσκόλληση στη μεσογειακή 

διατροφή, στα παιδιά που συμμετείχαν συχνότερα σε αθλητικές δραστηριότητες και 

στα παιδιά των οποίων οι γονείς είχαν υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία. Όσον αφορά 

τον προδιαθεσικό ρόλο του φύλου στη σχέση εγγραμματοσύνης υγείας–παχυσαρκίας, 

που παρατηρήθηκε αρχικά στη μελέτη μας, θα μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός 

ότι τα κορίτσια από τη νεαρή τους ηλικία φαίνεται να είναι πιο προσεκτικά σχετικά με 

την υγιεινή τους, τις διατροφικές τους συνήθειες και ενδιαφέρονται περισσότερο για 

την εικόνα του σώματός τους, σε σχέση με τα αγόρια (Pulgaron, 2013). Οι 

προαναφερθείσες συμπεριφορές μπορούν εν μέρει να εξηγήσουν την υψηλότερη 

επίδραση της εγγραμματοσύνης υγείας στην κατάσταση βάρους στα κορίτσια, σε 

σύγκριση με τα αγόρια, που παρατηρείται στην παρούσα μελέτη. Όσον αφορά τις 

ισχυρές συσχετίσεις που παρατηρήθηκαν επίσης μεταξύ του επιπέδου 

εγγραμματοσύνης υγείας και των διατροφικών συνηθειών και συμπεριφορών των 

παιδιών, καθώς και της ενασχόλησης με σωματικές δραστηριότητες, θα μπορούσαν 

να εξηγηθούν από την πραγματική «φύση» της εγγραμματοσύνης υγείας. Η 

εγγραμματοσύνη υγείας σε παιδιά και εφήβους έχει περιγραφεί ως μια σειρά από 

σύνολα βασικών δεξιοτήτων, δεσμεύσεων και γνώσεων, που επιτρέπουν την 

κατάλληλη και αποτελεσματική προσέγγιση των πληροφοριών για την υγεία και την 

εξαγωγή αποφάσεων και δράσεων που προάγουν την υγεία. Η υποστήριξη της 

οικογένειας, η οποία αποτελεί αναπόσπαστο σημείο του ελληνικού πολιτισμού, μπορεί 

επίσης να παίζει ρόλο (Ishikawa & Kiuchi, 2019). Τα ευρήματά μας είναι συνεπή με 

αυτά αρκετών πρόσφατων μελετών στον τομέα της εγγραμματοσύνης υγείας. Μια 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση που περιλαμβάνει 17 μελέτες από όλο τον 
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κόσμο ανέδειξε μια ισχυρή θετική συσχέτιση μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας των 

εφήβων και των συμπεριφορών στον τρόπο ζωής (Fleary, Joseph & 

Pappagianopoulos, 2018). Αυτό ήταν επίσης εμφανές σε μελέτες που επικεντρώθηκαν 

ιδιαίτερα στις διατροφικές συνήθειες των παιδιών και των εφήβων, 

συμπεριλαμβανομένης της κατανάλωσης αλκοόλ, καθώς και στις συνήθειες 

καπνίσματος και ενασχόλησης με σωματικές δραστηριότητες (Shih et al, 2016, Klinker 

et al, 2020). 

Επιπλέον, παρατηρήσαμε ότι τα παιδιά που ζουν στην περιφέρεια της Αθήνας 

είχαν υψηλότερο επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας σε σύγκριση με παιδιά από άλλες 

περιοχές της Ελλάδας. Επιπλέον, για τα παιδιά που φοιτούσαν σε σχολεία στη 

μητροπολιτική περιοχή της Αθήνας φάνηκε να υπάρχει μια ισχυρότερη επίδραση της 

εγγραμματοσύνης υγείας στην κατάσταση του σωματικού τους βάρους. Θα μπορούσε 

να υποστηριχθεί ότι τα παιδιά που φοιτούν σε σχολεία της πρωτεύουσας της Ελλάδας 

έχουν περισσότερες ευκαιρίες να συμμετάσχουν σε εκπαιδευτικά προγράμματα και 

παρεμβάσεις ειδικά για την υγεία εν συγκρίσει με τα παιδιά των επαρχιακών σχολείων, 

τα οποία είναι συνήθως υποστελεχωμένα από εκπαιδευτικούς ειδικευμένους στην 

αγωγή υγείας. Το τελευταίο μπορεί να έχει σημαντικό αντίκτυπο στο επίπεδο 

εγγραμματοσύνης των παιδιών και συνεπώς στη σχέση εγγραμματοσύνης υγείας–

κατάστασης βάρους. Επιπλέον, τέτοιες παρεμβάσεις, ειδικά όταν εμπλέκονται γονείς, 

είναι ιδιαίτερα πολύ πιο αποτελεσματικές (Hendrie et al, 2012). 

Ένα άλλο εύρημα που αποκαλύφθηκε από αυτή τη μελέτη υπογραμμίζει την 

απόσταση «από τη θεωρία στην πράξη». Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε σημαντική 

αλλαγή στην επίδραση της συσχέτισης μεταξύ της εγγραμματοσύνης υγείας των 

παιδιών και της κατάστασης βάρους όταν ελήφθησαν υπ’ όψιν συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά των γονέων. Η επίδραση της εγγραμματοσύνης υγείας στην 

κατάσταση βάρους των παιδιών, τα οποία ανήκουν σε οικογένειες όπου τουλάχιστον 

ο ένας γονέας έχει υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία, φαίνεται να είναι πιο εμφανής 

από ότι σε παιδιά με γονείς, οι οποίοι έχουν κανονικό βάρος. Δεδομένου ότι οι γονείς 

είναι οι κύριοι πάροχοι τροφίμων και αυτοί που επιβάλλουν τους κανόνες διατροφής, 

το παράδειγμα και η καθοδήγηση των γονέων έχουν μεγάλη σημασία. Έχει ήδη 

αναγνωριστεί ότι οι γονείς μπορούν να προωθήσουν συνήθειες και μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ως πρότυπα που επηρεάζουν τις συμπεριφορές των παιδιών 

(Natale et al, 2014). Θα μπορούσε επίσης να αναφερθεί ότι η παχυσαρκία των γονέων 
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θα μπορούσε να οδηγήσει στην ευαισθητοποίηση των παιδιών προκειμένου να μην 

ακολουθούν τις ανθυγιεινές συνήθειες των γονέων τους. Ωστόσο, για να βελτιωθεί ο 

γονεϊκός ρόλος ως «μοντέλο υγείας», απαιτούνται εκστρατείες, προγράμματα και 

παρεμβάσεις για τη βελτίωση του τρόπου ζωής των γονέων, για την ενημέρωσή τους 

σχετικά με την επίδραση της αλλαγής του τρόπου ζωής ολόκληρης της οικογένειας και 

για τη διδασκαλία των δεξιοτήτων αντιμετώπισης. Όλη η οικογένεια πρέπει να 

υιοθετήσει κοινές συνήθειες, όπως η κατανάλωση σπιτικών υγιεινών τροφών, 

κατάλληλων για την ανατροφή των παιδιών, ανεξάρτητα από την αγχωτική σύγχρονη 

καθημερινότητα. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί χρήσιμο για την προαγωγή της υγείας των 

παιδιών, όταν οι γονείς ενθαρρύνουν τα παιδιά τους να συμμετέχουν ενεργά σε 

οικογενειακές δραστηριότητες, όπως το μαγείρεμα υγιεινών γευμάτων και το από 

κοινού περπάτημα ή τρέξιμο κ.λπ. Δεδομένου ότι τα παιδιά είναι πιθανό να 

συμβουλευτούν τους ενήλικες που εμπιστεύονται, οι γονείς, πέρα από το σχολείο, 

μπορούν επίσης να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην εκπαίδευση των παιδιών 

τους σχετικά με τον τρόπο πρόσβασης και ερμηνείας των πληροφοριών υγείας (Bröder 

et al, 2017). Έχει προταθεί ότι οι αντιλήψεις και οι στάσεις των γονέων σχετίζονται 

στενά με αυτές των παιδιών τους, καθώς αυτά τείνουν να μιμούνται τους γονείς τους 

(Natale et al, 2014). Επιπλέον, ένα αξιόπιστο στυλ γονικής μέριμνας μπορεί να έχει 

θετικό αντίκτυπο στη βελτίωση της διατροφικής πρόσληψης των παιδιών (Burnett et 

al, 2020). 

Η εγγραμματοσύνη υγείας έχει αναγνωριστεί ως σημαντικός καθοριστικός 

παράγοντας για την υγεία των ατόμων. Δίνει τη δυνατότητα στους ανθρώπους να 

χειρίζονται πληροφορίες σχετικά με την υγεία, να χρησιμοποιούν τις γνώσεις τους για 

τη λήψη αποφάσεων και την αυτόνομη δράση και να εξερευνούν εναλλακτικές 

επιλογές που σχετίζονται με την υγεία. Η Υπουργική Διακήρυξη του Οικονομικού και 

Κοινωνικού Συμβουλίου των Ηνωμένων Εθνών από το 2009 έχει αναγνωρίσει τη 

σημασία της εγγραμματοσύνης υγείας και ζήτησε την ανάπτυξη κατάλληλων δράσεων 

για την προώθησή της. Επιπλέον, ο ΠΟΥ έχει ξεκινήσει μια εκστρατεία για να 

καταστήσει την εγγραμματοσύνη υγείας προτεραιότητα στην πολιτική της ΕΕ. 

Συγκεκριμένα, έχει προταθεί η ανάπτυξη μιας ευρωπαϊκής στρατηγικής με 

συγκεκριμένους στόχους και έναν μηχανισμό παρακολούθησης για την αξιολόγηση 

του εγγραμματοσύνης υγείας (Sørensen et al, 2016). Επιπλέον, η εγγραμματοσύνη 

υγείας έχει αποκτήσει σημασία στην ευρωπαϊκή ατζέντα για την υγεία όταν 
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ενσωματώθηκε στη στρατηγική της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για την υγεία «Μαζί για 

την υγεία 2007–2013» (European Commission, 2007). Η Διακήρυξη του Βίλνιους 

(2013) και ο Εθνικός Οδηγός της Ρίγα (2015) προσκάλεσαν τις ευρωπαϊκές 

κυβερνήσεις και την ΕΕ να επενδύσουν στην προαγωγή της υγείας και στην πρόληψη 

των ασθενειών μέσω, μεταξύ άλλων, της προώθησης της εγγραμματοσύνης υγείας. 

Για το σκοπό αυτό, πολλές Ευρωπαϊκές Δράσεις για την Υγεία έχουν ως στόχο τους 

τη βελτίωση των επιπέδων εγγραμματοσύνης υγείας σε παιδιά και εφήβους στο 

σχολικό περιβάλλον (Desai & Alva, 1998; Silventoinen, 2003; WHO, 2013; European 

Commission, 2014). 

 

5.3.2 Αντιλήψεις των παιδιών σχετικά με το βάρος τους  

Σύμφωνα με τη μελέτη μας, μόνο τα μισά από τα παιδιά που συμμετείχαν 

αξιολόγησαν την κατάσταση του σωματικού τους βάρους, σε συμφωνία με το 

πραγματικό τους βάρος, με το φύλο να παίζει καθοριστικό ρόλο. Το αποτέλεσμα αυτό 

ήταν σε συμφωνία με άλλες μελέτες (Martin, Frisco & May, 2009; Edwards,  Pettingell 

& Borowsky, 2010; Jackson et al, 2015; Patte et al, 2016a). Σε προηγούμενες μελέτες 

(Aloufi, 2019), η συμφωνία ήταν υψηλότερη στα κορίτσια σε σύγκριση με τα αγόρια, 

γεγονός που θα μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός ότι τα κορίτσια ενδιαφέρονται 

περισσότερο για την εμφάνιση τους από μικρή ηλικία (Dixey et al, 2001). Στην 

παρούσα μελέτη προέκυψε ότι τα παιδιά με οριακές τιμές του ΔΜΣ φαίνεται να μην 

επηρεάζουν τα σωστά ποσοστά ταξινόμησης. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με 

προηγούμενα ευρήματα (Fredrickson et al, 2013), όπου οι έφηβοι, οι οποίοι 

βρίσκονταν στα άκρα της κατηγορίας τους βάρους τους, ήταν πιο πιθανό να 

αντιληφθούν λανθασμένα την κατάσταση του βάρους τους. Αυτό ώθησε τους 

συγγραφείς να υποθέσουν ότι εκτός από τις διαφορές στο σχεδιασμό των μελετών, η 

εσφαλμένη αντίληψη του βάρους στα τέλη της παιδικής ηλικίας θα μπορούσε να 

συνεπάγεται περισσότερη «άγνοια στην ακριβή αντίληψη» παρά «εσκεμμένη άγνοια» 

πιθανώς ως αποτέλεσμα της μεγαλύτερης επιρροής, από τα μέσα ενημέρωσης και τα 

πολιτισμικά πρότυπα σε μεταγενέστερο ηλικιακό στάδιο. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, 

τα παιδιά έχουν μεγαλύτερη τάση να αντιλαμβάνονται λανθασμένα την κατάσταση του 

βάρους τους σε σύγκριση με την εσφαλμένη αντίληψη της κατάστασης βάρους των 

παιδιών από τους γονείς (Blanchet et al, 2019). 
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Ωστόσο, η ανάλυσή μας αποκάλυψε επίσης ότι τα κορίτσια ήταν πιο πιθανό να 

υπερεκτιμήσουν το βάρος τους, σε σύγκριση με τα αγόρια, τα οποία είχαν την τάση να 

υποεκτιμούν το βάρος τους, σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες (Khambalia, Hardy & 

Bauman, 2012; Fan, Jin & Khubchandani, 2014; Jackson et al, 2015; Patte et al, 

2016a). Οι προφανείς συνέπειες της εσφαλμένης αντίληψης για το υπερβάλλον βάρος 

στον τομέα των διατροφικών διαταραχών, μπορεί να οδηγήσουν τα κορίτσια στο 

μέλλον σε ανθυγιεινές πρακτικές ελέγχου του βάρους (Brechan & Kvalem 2015; 

Stephen et al, 2014). Ωστόσο, έχουν εκφραστεί περαιτέρω ανησυχίες σχετικά με τις 

εσφαλμένες αντιλήψεις περί υποεκτίμησης που μπορεί να οδηγήσουν σε δυσμενείς 

συμπεριφορές υγείας (Patte et al, 2016a). Ειδικότερα, οι έφηβοι με υπερβάλλον βάρος 

που υποεκτιμούν το βάρος τους μπορεί να εμπλέκονται λιγότερο σε αλλαγές 

συμπεριφοράς υγείας λόγω της έλλειψης κινήτρων αγνοώντας τα μηνύματα σχετικά 

με τη διατροφή και την άσκηση ως μη σχετικά με αυτούς (Fredrickson et al, 2013; 

Deschamps et al, 2015; Jackson et al, 2015). Αντιθέτως, τα στοιχεία υποστηρίζουν ότι 

το αυτό-αντιλαμβανόμενο υπερβάλλον βάρος ήταν προγνωστικό για αύξηση βάρους 

με την πάροδο του χρόνου (Klein, Lytle & Chen, 2008; Sutin & Terracciano, 2015; 

Haynes et al, 2018). Οι συμπεριφορικοί μηχανισμοί πίσω από αυτήν την παρατήρηση 

θα μπορούσαν να αποδοθούν είτε στην υιοθέτηση από πλευράς των ατόμων 

ανθυγιεινών συμπεριφορών λόγω ψυχοκοινωνικών λόγων (Khambalia, Hardy & 

Bauman, 2012; Roberts & Duong, 2013), οπότε θεωρούν ότι ανήκουν σε μια 

στιγματισμένη ομάδα, είτε μέσω της εμπλοκής σε μεθόδους που δεσμεύονται για 

απώλεια βάρους (Stephen et al, 2014) που οδηγούν σε διαταραγμένη διατροφή 

(Brechan & Kvalem 2015). Πράγματι, η αυτοαντίληψη των παιδιών για το βάρος τους, 

είτε είναι ακριβής είτε όχι, μπορεί να επηρεάσει τις διακυμάνσεις του βάρους τους 

(Chung Perrin & Skinner, 2013) προβλέποντας τις προθέσεις ελέγχου του βάρους, 

ανεξάρτητα από την αντικειμενική κατάσταση βάρους (Edwards, 2010; Patte et al, 

2016a). 

Η μελέτη μας είναι μια από τις πρώτες που έδειξε ότι ο προστατευτικός ρόλος 

ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου στην κατάσταση της παχυσαρκίας ήταν εμφανής 

μόνο στα παιδιά με ακριβή αυτοαντίληψη του βάρους τους. Αυτό το εύρημα είναι 

εξαιρετικά σημαντικό αποκαλύπτοντας ότι πιθανόν ο κρυμμένος παράγοντας πίσω 

από την «ακρίβεια» στην αυτοαντίληψη της κατάστασης βάρους, έχει σταθερό 

ψυχολογικό υπόβαθρο. Πράγματι, η εσφαλμένη αντίληψη του βάρους ήταν ένας 
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ισχυρός προγνωστικός δείκτης της σωματικής δυσαρέσκειας (Knowles et al, 2015), η 

οποία με τη σειρά της θα μπορούσε να επηρεάσει την κατάσταση βάρους (Pallan et 

al, 2011). Αυτή η εικασία θα μπορούσε να δικαιολογηθεί περαιτέρω από το γεγονός 

ότι η υψηλότερη αυτό-εκτίμηση συσχετίστηκε με υψηλότερες πιθανότητες ακριβούς 

αντίληψης του υπερβάλλοντος βάρους στις γυναίκες (Perrin et al, 2010), ενώ η 

αντίληψη του φυσιολογικού βάρους, ανεξάρτητα από το αν είναι ακριβής ή όχι, 

υποδηλώνει θετική ψυχολογική ευημερία που σχετίζεται με πιο ευνοϊκές για την υγεία 

διατροφικές συνήθειες μεταξύ των εφήβων σε όλο το εύρος βάρους (Mbogori & Arthur, 

2021; Patte et al, 2016b). Πράγματι, η εσφαλμένη αντίληψη της κατάστασης βάρους 

στην εφηβεία σχετίζεται με διαστρεβλωμένη εικόνα σώματος και υψηλότερες 

βαθμολογίες για τη γενική ψυχοπαθολογία (Jáuregui-Lobera et al, 2011). Επομένως, 

σε συμφωνία με την έννοια ότι η «αντίληψη» είναι πιο σημαντική και ισχυρή από την 

«πραγματικότητα» όσον αφορά την κατάσταση βάρους (Robinson, Hunger & Daly, 

2015), φαίνεται ότι οι έφηβοι με ακριβή αντίληψη της κατάστασης βάρους τους 

υιοθετούν ένα υγιεινό διατροφικό πρότυπο πιθανώς επειδή αισθάνονται «άνετα με τον 

εαυτό τους» οδηγώντας σε μικρότερες πιθανότητες παχυσαρκίας. 

 

5.4 Ο ρόλος της οικογενειακής δομής στη σχέση διατροφικών 

συνηθειών, συμπεριφορών, και αντιλήψεων με την παιδική 

παχυσαρκία 

Ιδιαίτερα σημαντικός είναι ο ρόλος της οικογένειας και πιο συγκεκριμένα της 

οικογενειακής δομής στη διαμόρφωση των διατροφικών συνηθειών, συμπεριφορών, 

αντιλήψεων και του σωματικού βάρους των παιδιών. Ήδη από τα τέλη του 20ου αιώνα 

οι Strauss & Knight (1999) έδειξαν ότι τα παιδιά που ζούσαν με ανύπαντρες μητέρες 

είχαν περισσότερες πιθανότητες να έχουν παχυσαρκία μελλοντικά, ενώ οι 

Yannakoulia et al (2008) διαπίστωσαν ότι το διαζύγιο έχει συσχετιστεί με το 

υπερβάλλον βάρος των παιδιών και με πτυχές της διατροφικής τους συμπεριφοράς. 

Από την μελέτη των Chen & Escarce (2010) προέκυψε ότι τα παιδιά που ζούσαν με 

ανύπαντρες μητέρες ήταν πιο πιθανό να έχουν παχυσαρκία μέχρι την πέμπτη τάξη 

του Δημοτικού Σχολείου σε σύγκριση με τα παιδιά που ζούσαν και με τους δύο γονείς. 

Αυτή η επίδραση παραμένει και εντείνεται ακόμη και στην όγδοη τάξη του σχολείου 
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(Chen & Escarce, 2014). Επιπλέον, τα παιδιά που είχαν αδέρφια ήταν λιγότερο πιθανό 

να έχουν παχυσαρκία σε σύγκριση με τα παιδιά χωρίς αδέρφια. Οι Biehl et al (2014) 

παρατήρησαν ότι η παχυσαρκία ήταν πιο διαδεδομένη στα παιδιά χωρισμένων 

γονέων. Οι Mauskopf et al (2015) αποκάλυψαν ότι οι προέφηβοι που ζούσαν σε 

μονογονεϊκές οικογένειες είχαν περισσότερες συμπεριφορές που οδηγούν σε 

παχυσαρκία από τους προέφηβους που μεγάλωναν σε πυρηνικές οικογένειες. Οι 

Papadaki & Mavrikaki (2015) ανέφεραν ότι οι έφηβοι που ζούσαν σε πυρηνικές 

οικογένειες είχαν μεγαλύτερη προσήλωση στη μεσογειακή διατροφή, ενώ οι Augustine 

& Kimbro (2017) δήλωσαν ότι τα παιδιά που υφίστανται αλλαγές στη δομή της 

οικογένειας βιώνουν πιο ποικίλες ρυθμίσεις παιδικής φροντίδας, που θα μπορούσαν 

να διακόψουν τις πρακτικές υγιεινής διατροφής. Τέλος, μια πρόσφατη συστηματική 

ανασκόπηση, η οποία περιελάμβανε 10 μελέτες έδειξε ότι τα παιδιά μονογονεϊκών 

οικογενειών είχαν υψηλότερο ΔΜΣ και ήταν πιο πιθανό να ακολουθήσουν 

συμπεριφορές που οδηγούν σε παχυσαρκία (Duriancik & Goff, 2019). Στο πλαίσιο της 

παραδοσιακής μεσογειακής διατροφής ή, ακόμη καλύτερα, του παραδοσιακού 

μεσογειακού τρόπου ζωής, έχει ήδη υπογραμμιστεί ο κρίσιμος ρόλος της οικογένειας 

στην καθιέρωση καλών διατροφικών συνηθειών και πρακτικών.  

Έχει αναφερθεί ότι για μια τυπική μεσογειακή πυρηνική οικογένεια στις 

δεκαετίες του 1950 και του 1960, όλα τα μέλη της οικογένειας μαζεύονταν μαζί το 

μεσημέρι και το βράδυ, καθώς και κατά τη διάρκεια των εορταστικών εκδηλώσεων, για 

να γευματίσουν και να συζητήσουν διάφορα οικογενειακά θέματα. Τα γεύματα 

επικεντρώνονταν γύρω από μια κοινωνική ατμόσφαιρα, με την οικογένεια, τους 

συγγενείς και, μερικές φορές, τους φίλους να μαζεύονται για να απολαύσουν ο ένας 

την παρέα του άλλου όσο και το φαγητό. Με αυτόν τον τρόπο οι άνθρωποι σεβάστηκαν 

τις παραδόσεις και ως εκ τούτου μετέδωσαν τις αξίες της ζωής στη νέα γενιά. 

Επιπλέον, οι μητέρες και/ή οι γιαγιάδες, οι οποίες συνήθως ασχολούνταν με τα οικιακά, 

έπαιξαν επίσης σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση των συνηθειών υγιεινού τρόπου 

ζωής των παιδιών τους (Widmer, 2015; UNESCO, 2013). 

Όπως ήδη έχουμε αναφέρει, υψηλότερη εγγραμματοσύνη υγείας σημαίνει πιο 

υγιεινές συμπεριφορές. Επιπλέον, σημαίνει καλύτερη κατάσταση υγείας, καλύτερη και 

πιο αποτελεσματική πρόληψη ασθενειών. Αντίθετα, η χαμηλή εγγραμματοσύνη υγείας 

οδηγεί σε υιοθέτηση ανθυγιεινών συμπεριφορών (π.χ. κάπνισμα, παχυσαρκία), 

πτωχή κατάσταση υγείας, μειωμένη χρήση υπηρεσιών πρόληψης, αυξημένες 
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νοσηλείες, ευρύτερες ανισότητες, υψηλότερο κόστος υγειονομικής περίθαλψης, 

περισσότερα λάθη φαρμακευτικής αγωγής (Andrus & Roth, 2002; Vozikis, Drivas & 

Milioris, 2014; Morrison, Glick & Yin, 2019). Επιπλέον, η οικογένεια παίζει καθοριστικό 

ρόλο στην υιοθέτηση υγιεινών ή ανθυγιεινών συμπεριφορών από τα παιδιά, 

δεδομένου ότι είναι ένα περιβάλλον όπου τα παιδιά λαμβάνουν τα πρώτα τους 

κίνητρα.  

Γενικά, οι νέοι επιλέγουν μέλη της οικογένειας (γονείς και αδέρφια) ως πηγή 

βοήθειας, όταν παρουσιάζεται κάποιο πρόβλημα υγείας. Ωστόσο, αυτή μπορεί να μην 

είναι πάντα η καλύτερη επιλογή, επειδή τα παιδιά μπορεί να λαμβάνουν διαφορετικές 

και/ή συγκεχυμένες πληροφορίες για την υγεία καθώς δεν έχουν όλα τα μέλη της 

οικογένειας τις απαραίτητες γνώσεις (Jorm & Wright, 2007). 

Αν και είναι γενικά αποδεκτό ότι η εγγραμματοσύνη υγείας έχει θετικό αντίκτυπο 

στην κατάσταση της υγείας και στη συμπεριφορά υγείας μεταξύ των παιδιών και των 

εφήβων, υπάρχει μια σειρά από κενά που πρέπει να γεφυρωθούν. Ένα σημαντικό 

πρόβλημα, που προέκυψε από τη συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που 

έγινε στο πλαίσιο της μελέτης μας, είναι να εντοπιστεί ποιος είναι υπεύθυνος για την 

αγωγή υγείας των παιδιών. Ασφαλώς, οι πρώτες πληροφορίες δίνονται από τους 

γονείς και την οικογένεια γενικότερα, και στη συνέχεια από τους δασκάλους, τους 

φίλους και τους επαγγελματίες υγείας (Bennett, Weigel & Martin, 2002). Αναμφίβολα, 

η καλύτερη κατανόηση των κοινωνικών δεξιοτήτων και των ικανοτήτων 

εγγραμματοσύνης μπορεί να καθορίσει τη βελτίωση της εγγραμματοσύνης υγείας στις 

επόμενες γενιές (McElhinney, Kidd & Cheater, 2018). 

Η ικανότητα κατανόησης και δράσης σχετικά με τις πληροφορίες υγείας είναι 

επί του παρόντος ένα από τα πιο πιεστικά ζητήματα στα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης. Ίσως μια από τις πιο σημαντικές προκλήσεις είναι να καταστούν οι 

πληροφορίες για την υγεία προσβάσιμες σε όλους, ανεξάρτητα από το υπόβαθρο, την 

εκπαίδευση ή το επίπεδο εγγραμματοσύνης (McCray, 2005). Γενικά, η πτωχή 

εγγραμματοσύνη υγείας οδηγεί σε κακές συμπεριφορές και αποτελέσματα υγείας 

(Michou, Panagiotakos & Costarelli, 2018). Ειδικότερα, η ενίσχυση της 

εγγραμματοσύνης υγείας θα πρέπει να θεωρείται ως μέρος των στρατηγικών για την 

καταπολέμηση των προβλημάτων βάρους των εφήβων (Lam & Yang, 2014). Η 

βελτίωση της εγγραμματοσύνης υγείας μπορεί να επιτευχθεί μέσω της σχετικής 

κατάρτισης των δασκάλων και των καθηγητών, δηλαδή των υπευθύνων για την 
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εκπαίδευση των παιδιών. Εφόσον κάθε ομάδα «εκπαιδευτών» (δηλαδή μέλη της 

οικογένειας, δάσκαλοι, επαγγελματίες υγείας κ.λπ.) έχει διαφορετικά χαρακτηριστικά, 

θα πρέπει να σχεδιαστούν διαφορετικά προγράμματα κατάρτισης. Ενδεικτικά, μια 

τέτοια μελέτη σχεδιάστηκε από τους Bruselius-Jensen et al (2016) σε δημόσια σχολεία 

στην Κοπεγχάγη της Δανίας και διαπιστώθηκε ότι οι δάσκαλοι μπορούν πολύ καλά να 

ενσωματώσουν στη δουλειά τους την ανάπτυξη της εγγραμματοσύνης υγείας. Αυτό 

επιτεύχθηκε μέσω διαδραστικών συζητήσεων που αφορούσαν την εγγραμματοσύνη 

υγείας μεταξύ μαθητών και εκπαιδευτικών. 

Αυτό οδήγησε σε προτάσεις ότι το οικογενειακό περιβάλλον μπορεί να είναι 

σημαντική πηγή πληροφόρησης για την υγεία και υπάρχει αυξημένο ερευνητικό 

ενδιαφέρον για την καλύτερη κατανόηση του τρόπου με τον οποίο η οικογένεια 

επικοινωνεί πληροφορίες σχετικά με την υγεία. Μέχρι σήμερα, το μεγαλύτερο μέρος 

αυτής της εργασίας έχει επικεντρωθεί στην εγγραμματοσύνη σχετικά με τον καρκίνο, 

με τη φιλοδοξία να κατανοηθεί καλύτερα πώς η επικοινωνία εντός των οικογενειών, 

αναφορικά με το οικογενειακό ιστορικό του καρκίνου, τον κίνδυνο και την πρόληψη, 

συμβάλλει στην ευαισθητοποίηση και στην εγγραμματοσύνη υγείας σχετικά με τη 

συγκεκριμένη ασθένεια (Campbell & McClain, 2013). 

Αν και η χρήση στρατηγικών και παρεμβάσεων επικοινωνίας με πληροφόρηση 

σχετικά με την εγγραμματοσύνη υγείας μπορεί να βελτιώσει τα αποτελέσματα της 

παιδιατρικής υγείας και να μειώσει τις ανισότητες στην υγεία, υπάρχει ένα σημαντικό 

κενό καθώς λίγοι πάροχοι λαμβάνουν εκπαίδευση για τις αρχές της εγγραμματοσύνης 

υγείας και λίγοι ενσωματώνουν στρατηγικές επικοινωνίας με ενημέρωση σχετική με 

την εγγραμματοσύνη υγείας στην καθημερινή τους πρακτική (Morrison, Glick & Yin, 

2019). Μια συστηματική ανασκόπηση σχετικά με την εγγραμματοσύνη υγείας στην 

παιδική και εφηβική ηλικία επισήμανε αρκετά κενά (Bröder et al, 2017). Πρώτα από 

όλα, η απόκτηση, η εφαρμογή και η πρακτική της εγγραμματοσύνης υγείας των νέων 

πρέπει να διακρίνεται από τους ενήλικες. Επιπλέον, η εγγραμματοσύνη υγείας δεν θα 

πρέπει να αποτελεί υποχρέωση για παιδιά και εφήβους με περισσότερες ευθύνες από 

αυτές που μπορούν να διαχειριστούν. 
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5.5 Πολιτικές υγείας και παρεμβάσεις με άξονα την οικογένεια 

Τα ευρήματα που προέκυψαν από την παρούσα μελέτη και αφορούν την 

ανάδειξη του τρόπου διαμόρφωσης αντιλήψεων και συμπεριφορών των προεφήβων, 

μπορεί να αποτελέσουν για την Πολιτεία ένα χρήσιμο εργαλείο για τον προσδιορισμό 

των στόχων, την ιεράρχηση των δράσεων στον πληθυσμό για τη μείωση του 

προβλήματος της παχυσαρκίας και την επίτευξη υψηλού επιπέδου ποιότητας ζωής, 

ιδιαίτερα σε μια εποχή που ο θεσμός της κλασσικής πυρηνικής οικογένειας 

αμφισβητείται. Συνεπώς, το όφελος για την κοινωνία είναι ιδιαίτερα σημαντικό. 

Επιπρόσθετα, τα αποτελέσματα της μελέτης αναμένεται να αποτελέσουν ένα 

σημαντικό εφόδιο για την διασφάλιση και προαγωγή της Δημόσιας Υγείας αλλά και τις 

κλινικής πράξης. Μέσα από τα αποτελέσματα της μελέτης, μπορούν να προκύψουν 

υποστηρικτικές αλλά και παρεμβατικές στρατηγικές (πολιτικές υγείας) με σκοπό την 

αντιμετώπιση του προβλήματος της παχυσαρκίας των προεφήβων στην Ελλάδα. 

Οι εθνικές πολιτικές για την παχυσαρκία και τη διατροφή (ορισμένες 

παρουσιάσθηκαν στην Ενότητα 1.5) αναγνωρίζουν την πολύπλοκη αλληλεπίδραση 

παραγόντων που εμπλέκονται στην αιτιολογία της παχυσαρκίας, ενοποιώντας μια 

πλειάδα προσεγγίσεων και μετατοπίζοντας το βάρος από την ατομική ευθύνη σε μια 

προσέγγιση ολόκληρης της κοινωνίας. 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η οικογένεια είναι ο θεσμός μέσα στον οποίο το παιδί 

παίρνει τα πρώτα του ερεθίσματα. Οι γονείς αναλαμβάνουν συνειδητά ή και 

ασυνείδητα ορισμένες φορές το ρόλο του προτύπου για τα παιδιά τους και τα παιδιά 

συνειδητά ή και ασυνείδητα αντιγράφουν τους γονείς τους σε πάρα πολλά θέματα και 

καταστάσεις. Κατά συνέπεια, ο ρόλος της οικογένειας στην καταπολέμηση της 

παιδικής παχυσαρκίας είναι ιδιαίτερα σημαντικός. Λαμβάνοντας υπ’ όψιν την 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση αλλά και την κατάσταση βάρους των γονέων, η 

υλοποίηση δράσεων/προγραμμάτων πρόληψης για την παιδική παχυσαρκία, στο 

μέλλον, θα πρέπει να απευθύνεται σε όλη την οικογένεια (Moschonis et al, 2022). 

H Επιτροπή του ΠΟΥ για τον τερματισμό της παιδικής παχυσαρκίας (Ending 

Childhood Obesity – ECHO) έχει αναπτύξει συστάσεις για έξι τομείς δράσης για την 

καταπολέμηση της παιδικής παχυσαρκίας (Wickramasinghe et al, 2021). 

Συγκεκριμένα, οι έξι τομείς δράσης είναι οι εξής: 
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1. Προώθηση υγιεινής διατροφής και μείωση των ανθυγιεινών τροφίμων και των 

ποτών με ζάχαρη 

2. Ενθάρρυνση της σωματικής δραστηριότητας, με ταυτόχρονη αντιμετώπιση της 

καθιστικής συμπεριφοράς 

3. Ενίσχυση της προσυλληπτικής και της προγεννητικής συμβουλευτικής σχετικά 

με την πρόληψη μη μεταδοτικών ασθενειών στα νεογνά 

4. Υποστήριξη της υγιεινής διατροφής, του ποιοτικού ύπνου και της σωματικής 

δραστηριότητας κατά τη διάρκεια των ετών διάπλασης, για τη δημιουργία 

υγιεινών συνηθειών δια βίου 

5. Ενσωμάτωση της εγγραμματοσύνης υγείας και του υγιούς περιβάλλοντος σε 

εκπαιδευτικά συστήματα και περιβάλλοντα 

6. Παροχή οικογενειακών υπηρεσιών διαχείρισης βάρους για νέους που έχουν 

διαγνωστεί με παχυσαρκία 

Οι τομείς αυτοί συμφωνούν σε αρκετά σημεία με τις συνήθειες, συμπεριφορές 

και αντιλήψεις που μελετήσαμε σε αυτή τη Διατριβή. Στη συνέχεια, θα παρουσιάσουμε 

5 βασικούς άξονες, στους οποίους θα πρέπει να κινηθεί η οικογένεια, προκειμένου να 

καταπολεμήσει ή/και να προλάβει την παιδική παχυσαρκία. Οι άξονες αυτοί 

παρουσιάζονται σχηματικά στο Σχήμα 5.1. 

Ο πρώτος άξονας είναι η προώθηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών. 

Δηλαδή, οι γονείς θα πρέπει να βοηθήσουν τα παιδιά τους να αναπτύξουν υγιεινές 

διατροφικές συνήθειες μέσω της/του: 

• Παροχής πολλών λαχανικών, φρούτων και προϊόντων ολικής αλέσεως. 

• Παροχής γάλακτος ή γαλακτοκομικών προϊόντων με χαμηλά ή χωρίς λιπαρά, 

συμπεριλαμβανομένου του τυριού και του γιαουρτιού. 

• Επιλογής άπαχου κρέατος, πουλερικών, ψαριών, οσπρίων για την πρόσληψη 

πρωτεΐνης. 

• Ενθάρρυνσης των παιδιών να πίνουν πολύ νερό. 

• Περιορισμού των ζαχαρούχων ποτών. 

• Περιορισμού της κατανάλωσης ζάχαρης και κορεσμένων λιπαρών. 

• Περιορισμού της κατανάλωσης έτοιμου φαγητού τύπου fast food. 

Ο δεύτερος άξονας είναι η προώθηση και ανάπτυξη σωστών προτύπων 

ύπνου. Αυτό μπορεί να γίνει μέσω της: 
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• Ενθάρρυνσης των παιδιών να κοιμούνται και να ξεκουράζονται. 

• Επίβλεψης των παιδιών προκειμένου να είναι σίγουροι ότι αυτά πράγματι 

κοιμούνται. 

• Παροχής ενός περιβάλλοντος (δωματίου) που θα βοηθά τα παιδιά να 

κοιμηθούν και να ξεκουραστούν (για παράδειγμα, σκοτεινό, δροσερό και 

ήσυχο).  

• Παροχής ενός περιβάλλοντος (δωματίου) για ύπνο απαλλαγμένο από 

συσκευές που μπορεί να αποπροσανατολίσουν τα παιδιά έτσι ώστε να μην 

κοιμηθούν.  

Ο τρίτος άξονας είναι η προώθηση σωστών εξωσχολικών δραστηριοτήτων. 

Αυτό μπορεί να γίνει μέσω της/του: 

• Ενθάρρυνσης των παιδιών να ασχοληθούν με εξωσχολικές δραστηριότητες 

που προϋποθέτουν την κίνηση. 

• Ενθάρρυνσης των παιδιών να παίζουν με τους φίλους τους εκτός σπιτιού. 

• Ενθάρρυνσης των παιδιών να αποφεύγουν την καθιστική ζωή. 

• Συμμετοχής των ιδίων στις δραστηριότητες των παιδιών τους.  

• Περιορισμού της χρήσης συσκευών οθόνης (κινητών, tablet), ηλεκτρονικών 

υπολογιστών και ηλεκτρονικών παιχνιδιών. 

• Περιορισμού της συνήθειας των γονέων να επιτρέπουν στα παιδιά τους τη 

χρήση συσκευών οθόνης προκειμένου να είναι απασχολημένα. 

Ο τέταρτος άξονας είναι η ενίσχυση της συναισθηματικής κατάστασης των 

παιδιών. Αυτό μπορεί να γίνει μέσω της: 

• Παροχής στα παιδιά ενός ήσυχου και υγιούς οικογενειακού περιβάλλοντος.  

• Ενθάρρυνσης των παιδιών να μιλούν για την εικόνα του σώματός τους και το 

πως την αυτό-αντιλαμβάνονται. 

• Λήψης μέτρων για την εξάλειψη ή τον περιορισμό του άγχους των παιδιών. 

• Λήψης μέτρων για την εξάλειψη ή τον περιορισμό του εκφοβισμού που μπορεί 

να δέχονται τα παιδιά εξαιτίας της κατάστασης του βάρους τους. 

• Επίβλεψης των παιδιών σε ό,τι αφορά την πορεία τους στο σχολείο. 

Ο πέμπτος άξονας είναι η ενίσχυση ή η βελτίωση της εγγραμματοσύνης υγείας 

των παιδιών. Αυτό μπορεί να γίνει μέσω της: 
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• Συζήτησης με τα παιδιά σχετικά με θέματα υγείας. 

• Αποφυγής της αντίληψης ότι τα παιδιά είναι μικρά σε ηλικία για να ασχοληθούν 

με κάποια θέματα. 

Η οικογένεια μπορεί να εφαρμόσει τους άξονες αυτούς είτε ανεξάρτητα είτε σε 

συνδυασμό. Το ερώτημα που τίθεται είναι εάν η οικογένεια, στη χώρα μας είναι έτοιμη 

για να ακολουθήσει και να εφαρμόσει αυτούς τους άξονες. Η απάντηση μάλλον δεν 

είναι εύκολη καθώς κάτι τέτοιο επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες κατά βάση 

κοινωνικοοικονομικούς. Για το λόγο αυτό, ίσως τον πρώτο λόγο πρέπει να τον έχει η 

κοινωνία, η οποία μέσα από κατάλληλες δράσεις και πολιτικές θα εκπαιδεύσει 

κατάλληλα τις οικογένειες, έτσι ώστε αυτές με τη σειρά τους να επιτελέσουν το δύσκολο 

έργο της προώθησης υγιεινών συνηθειών, συμπεριφορών και αντιλήψεων παιδιών 

που ακόμα βρίσκονται στη διαδικασία διαμόρφωσης του χαρακτήρα τους. Τέλος, θα 

πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν και η κοινωνική υποστήριξη με θετικό τρόπο, από το 

ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον και τους φίλους καθώς μπορεί επίσης να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στη διαχείριση της κατάστασης του βάρους, προς τα 

άτομα, τα οποία οδηγήθηκαν σε απώλεια βάρους και προσπαθούν να τη διατηρήσουν 

(Karfopoulou, et al, 2016). 

 

 
 

Σχήμα 5.1: Οι βασικοί άξονες καταπολέμησης της παιδικής παχυσαρκίας από την 

οικογένεια 
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5.6 Περιορισμοί της παρούσας μελέτης 

Δεδομένου ότι η παρούσα μελέτη βασίστηκε σε μια συγχρονική έρευνα 

παρατήρησης, υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί που πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν 

κατά τη γενίκευση των συμπερασμάτων.  

Κατ’ αρχάς, δεν μπορεί να εξαχθούν αιτιώδη συμπεράσματα καθώς και να 

προσδιοριστεί επακριβώς εάν η έκθεση στους υπό μελέτη παράγοντες έχει συμβεί 

πριν την ανάπτυξη του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας. Συνεπώς δεν μπορεί να 

τεκμηριωθεί αιτιώδης και χρονική σχέση. Επιπλέον, η γενίκευση των ευρημάτων της 

μελέτης περιορίζεται, λόγω της προέλευσης του συγκεκριμένου δείγματος, στον 

παιδικό πληθυσμό ηλικίας 10-12 ετών, στην Ελλάδα. Τα παιδιά που συμμετείχαν 

προέρχονταν από συγκεκριμένες περιοχές και όχι από όλη την Ελλάδα. Ωστόσο, η 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος της μελέτης μπορεί να θεωρηθεί υψηλή 

δεδομένου ότι οι περιοχές που συμμετείχαν έχουν παρόμοια κοινωνικά 

χαρακτηριστικά με τις υπόλοιπες περιοχές της Ελλάδας 

(https://www.statistics.gr/statistics/pop), το δείγμα της μελέτης ήταν αρκετά μεγάλο και, 

επιπλέον, για την επιλογή του δείγματος εφαρμόσθηκε στρωματοποιημένη τυχαία 

δειγματοληψία σε επίπεδο σχολείου. 

Ο στόχος της μελέτης ήταν να επικεντρωθεί σε προ-έφηβους που είναι επίσης 

ικανοί να ανταποκριθούν οι ίδιοι στην απάντηση των ερωτημάτων. Αυτή η ηλικία είναι 

μια οριακή περίοδος όπου ορισμένα παιδιά έχουν ήδη ξεκινήσει την εφηβεία τους και 

μπορεί να έχουν σημαντικές διαφοροποιήσεις ως προς τις υπό μελέτη συμπεριφορές. 

Επίσης, επειδή χρησιμοποιήθηκαν ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς, η μεροληψία 

αναφοράς (reporting bias) μπορεί επίσης να θεωρηθεί ως ένας πιθανός περιορισμός 

Ωστόσο, για να περιοριστεί αυτή η μεροληψία, εκπαιδευμένοι ερευνητές (νοσηλευτές, 

διαιτολόγοι, κ.λπ.) ήταν παρόντες καθ’ όλη τη διαδικασία της μελέτης, για να 

αντιμετωπίσουν κάθε πιθανή παρανόηση, αυξάνοντας με αυτόν τον τρόπο την 

εγκυρότητα των απαντήσεων και των μετρήσεων.  

Η μεροληψία της κοινωνικής επιθυμίας (social desirability bias), δηλαδή η τάση 

των συμμετεχόντων σε μια μελέτη να απαντούν στις ερωτήσεις με τρόπο που οι άλλοι 

θα αντιμετώπιζαν θετικά, μπορεί επίσης να αποτελεί έναν πιθανό περιορισμό. Κατά τη 

γνώμη μας, τα παιδιά λόγω της παιδικής τους αθωότητας έδωσαν ειλικρινείς και 



160 

 

αληθινές απαντήσεις. Όσον αφορά την ακρίβεια των απαντήσεων των παιδιών, αυτό 

θα είναι πάντα ένα «ερώτημα» όπως σε όλες τις μελέτες παρατήρησης που 

χρησιμοποιούν ερωτηματολόγια και συνεντεύξεις.  

Οι κατηγορίες παχυσαρκίας που χρησιμοποιούνται εδώ βασίστηκαν σε 

τυπικούς υπολογισμούς ΔΜΣ ενηλίκων που προεκτείνονται εκ των υστέρων στα 

σημεία αποκοπής (κατώφλια) που προτείνονται από το πρότυπο αναφοράς του IOTF, 

το οποίο είναι μια ευρέως αποδεκτή προσέγγιση για την τυποποίηση των κατωφλιών 

παχυσαρκίας σε όλο τον κόσμο.  

Όσον αφορά τις μετρήσεις, δεν συγκεντρώθηκαν πληροφορίες σχετικά με 

χρόνια ιατρικά προβλήματα, σοβαρές τροφικές αλλεργίες που επηρεάζουν την 

πρόσληψη τροφής και διαιτητικούς περιορισμούς που αφορούν ζωικά προϊόντα. 

Επιπλέον, δεν καταγράφηκε η πιθανή εμμηνορρυσία (και η ηλικία εμμηναρχής) των 

κοριτσιών, αν και αυτή επηρεάζει σημαντικά πολλούς από τους παράγοντες που 

μελετήσαμε στην παρούσα Διατριβή. Σχετικά με τη μελέτη των προτύπων ύπνου, δεν 

χρησιμοποιήθηκαν αντικειμενικές μέθοδοι (π.χ. πολύ-υπνογραφία) για την αξιολόγηση 

του ύπνου, όπως επίσης δεν αξιολογήθηκε η ποιότητα του ύπνου. Ο υπολογισμός της 

διάρκειας ύπνου βασίστηκε μόνο στις πληροφορίες σχετικά με τον χρόνο ύπνου και 

αφύπνισης, οι οποίες αναφέρθηκαν από τα παιδιά (δηλαδή, καταγράφηκαν 

υποκειμενικά). Επομένως οι μετρήσεις μπορεί να μην είναι απόλυτα ακριβείς. Τέλος, 

όσον αφορά την αξιολόγηση του άγχους των μαθητών, χρησιμοποιήθηκαν μόνο πέντε 

ερωτήσεις από το ερωτηματολόγιο Adolescent Stress Questionnaire (ASQ), καθώς 

αυτές ήταν οι μόνες που ταίριαζαν στην ηλικιακή ομάδα που μελετήθηκε. Ως εκ τούτου 

η βαθμολογία που υπολογίσθηκε αν και ικανή για τη διερεύνηση συσχετίσεων, δεν 

μπορεί να αποδώσει περαιτέρω πληροφορία του επιπολασμού του άγχους στο δείγμα 

της μελέτης. 

 

5.7 Κατευθύνσεις για μελλοντική έρευνα 

Η συγκεκριμένη μελέτη διεξήχθη στον παιδικό πληθυσμό ηλικίας 10-12 ετών, 

δηλαδή σε παιδιά που φοιτούν στις δύο τελευταίες τάξεις του Δημοτικού Σχολείου. 

Πρόκειται για μια μεταβατική ηλικία, από την παιδική στην εφηβική. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον θα είχε, επίσης, να μελετηθούν οι διατροφικές συνήθειες, οι συμπεριφορές 

και οι αντιλήψεις και στους εφήβους. Η σύγκριση των ευρημάτων στους εφήβους με 
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τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τον παιδικό πληθυσμό των προεφήβων, θα 

είχε ιδιαίτερη σημασία για την κατανόηση της υιοθέτησης, βελτίωσης, ή/και διατήρησης 

των διατροφικών συνηθειών, συμπεριφορών και αντιλήψεων των παιδιών καθώς αυτά 

μεγαλώνουν ηλικιακά και αναπτύσσονται σωματικά και ψυχο-κοινωνικά. 

Όσον αφορά τις διατροφικές συνήθειες, θα είχε ενδιαφέρον να μελετηθούν 

συναρτήσει παραγόντων όπως είναι τα χρόνια ιατρικά προβλήματα, οι τροφικές 

αλλεργίες που επηρεάζουν την πρόσληψη τροφής και οι διαιτητικοί περιορισμοί που 

αφορούν κυρίως ζωικά προϊόντα. Επιπλέον, όσον αφορά τα κορίτσια, δεδομένου ότι 

η έμμηνος ρύση εμφανίζεται ανάμεσα στα 10 και 16 χρόνια θα ήταν σημαντικό να 

εξετάσουμε εάν και πώς η εμμηνορρυσία επηρεάζει τη διαμόρφωση της κατάστασης 

του βάρους σε συνδυασμό με τις διατροφικές συνήθειες, τις συμπεριφορές και τις 

αντιλήψεις.  

Ένα σημαντικό αποτέλεσμα της μελέτης μας ήταν ότι τα σωστά πρότυπα ύπνου 

επηρεάζουν θετικά την κατάσταση του βάρους των παιδιών. Όμως θα πρέπει να 

λάβουμε υπ’ όψιν μας ότι ο υπολογισμός της διάρκειας ύπνου βασίστηκε μόνο στις 

πληροφορίες που ανέφεραν τα παιδιά σχετικά με τον χρόνο ύπνου και αφύπνισης. Για 

να είναι πιο ακριβή τα αποτελέσματα, θα είχε ιδιαίτερη αξία να μελετηθεί η σχέση 

μεταξύ της κατάστασης βάρους και των προτύπων, αξιολογώντας τον ύπνο με 

αντικειμενικές μεθόδους, όπως είναι η πολύ-υπνογραφία, αλλά και την ποιότητα του 

ύπνου.  

Τέλος, από τη μελέτη μας προέκυψε ότι δεν υπάρχει κάποιο ερευνητικό 

εργαλείο που να αξιολογεί την εγγραμματοσύνη των παιδιών για θέματα που αφορούν 

την υγεία. Κατά συνέπεια, θα είχε ιδιαίτερη αξία να κατασκευαστεί και να 

εγκυροποιηθεί ένα ερευνητικό εργαλείο (ερωτηματολόγιο) που να ποσοτικοποιεί την 

εγγραμματοσύνη υγείας για παιδιά ή/και εφήβους. 

 

5.8 Συμπεράσματα  

Σκοπός της παρούσας Διδακτορικής Διατριβής ήταν να διερευνήσει τους 

προσδιοριστές που πηγάζουν από τον τρόπο ζωής, καθώς επίσης και τις γνώσεις, τις 

αντιλήψεις και τις συμπεριφορές παιδιών ηλικίας 10 έως 12 ετών στην Ελλάδα σε 

σχέση με την παχυσαρκία. Επιπλέον, να διερευνήσει τον τρόπο με τον οποίο η 

οικογένεια και η δομή της επηρεάζει τις γνώσεις, τις αντιλήψεις και τις συμπεριφορές 
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των προεφήβων σε σχέση με την παχυσαρκία. Από τη μελέτη αυτή προέκυψαν 

διάφορα συμπεράσματα που θα μπορούσαν να αξιοποιηθούν στο πλαίσιο των 

πολιτικών και στρατηγικών δημόσιας υγείας. Συγκεκριμένα, από την ανάλυση των 

διατροφικών προτύπων, προέκυψε ότι τα παιδιά ακολουθούν κυρίως 3 διατροφικά 

πρότυπα: το πρότυπο των «υγιεινών τροφίμων», το πρότυπο των «αμυλούχων και 

πρωτεϊνούχων τροφίμων» και το πρότυπο των «ανθυγιεινών/τρόφιμων με υψηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά». Το θετικό είναι ότι η πλειονότητα των μαθητών 

ακολουθούν το πρότυπο των «υγιεινών τροφίμων». Το πρότυπο αυτό συσχετίστηκε 

με χαμηλότερη σχετική πιθανότητα ένα παιδί να έχει υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία. 

Είναι λοιπόν σημαντικό, η οικογένεια, το σχολείο, η πολιτεία είτε ανεξάρτητα, είτε σε 

συνεργασία να προβάλλουν και να ενισχύουν συνεχώς το υγιεινό πρότυπο διατροφής 

στα παιδιά καθώς αυτό θα έχει πολλαπλές βραχυπρόθεσμες και μακροπρόθεσμες 

ωφέλειες. 

Το εύρημα της μελέτης ότι περίπου τα μισά παιδιά περιέγραψαν ανακριβώς την 

κατάσταση βάρους τους και μεταξύ αυτών δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ 

διατροφής και παχυσαρκίας, χρήζει περαιτέρω προσοχής και διερεύνησης καθώς 

μπορεί να έχει σοβαρές επιπλοκές στη μελλοντική κατάσταση της υγείας τους. Η 

ακριβής αντίληψη του σώματος σε συνδυασμό με υγιεινές διατροφικές συνήθειες 

μπορεί να διαδραματίσει καθοριστικό ρόλο στην πρόληψη της παχυσαρκίας. Έτσι, ο 

έγκαιρος εντοπισμός παιδιών με λανθασμένη αντίληψη, μαζί με την προώθηση 

υγιεινών διατροφικών συνηθειών είναι κρίσιμης σημασίας από την άποψη της 

δημόσιας υγείας για την καταπολέμηση της παιδικής παχυσαρκίας. 

Στη Διατριβή αυτή μελετήθηκαν επίσης και ορισμένες συμπεριφορές των 

παιδιών, όπως η διάρκεια και οι ώρες ύπνου, η ενασχόληση με σωματικές 

δραστηριότητες, αλλά και στοιχεία του κοινωνικού επιπέδου της οικογένειας. Τα 

ευρήματα σχετικά με τη διάρκεια ύπνου, αλλά και τα πρότυπα ύπνου αξίζουν ιδιαίτερης 

προσοχής και μελλοντικής διερεύνησης για την προώθηση αποτελεσματικών 

στρατηγικών και πολιτικών για τη μείωση του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας 

στην παιδική ηλικία. Ο ύπνος είναι μια φυσική ανάγκη, η ποσότητα και η ποιότητα της 

οποίας είναι σημαντικές για την υγιή ανάπτυξη των παιδιών. Αν και η βιβλιογραφία έχει 

ασχοληθεί εκτενώς με τη μελέτη του ύπνου και των πτυχών του, εξακολουθούν να 

υπάρχουν αβεβαιότητες σχετικά με τα κατάλληλα πρότυπα ύπνου. Η παρούσα έρευνα 

επιβεβαίωσε ευρήματα άλλων ερευνών, ότι τα πρότυπα ύπνου το Σαββατοκύριακο 
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είναι διαφορετικό από τα πρότυπα που τηρούνται τις καθημερινές και φαίνεται να 

διαδραματίζουν διαφορετικό ρόλο στον κίνδυνο υπερβάλλοντος 

βάρους/παχυσαρκίας. Συγκεκριμένα, οι επαρκείς ώρες ύπνου (δηλαδή, περί τις 8 

ώρες ανά ημέρα) κατά τη διάρκεια ολόκληρης της εβδομάδας, και όχι μόνο το 

Σαββατοκύριακο, φαίνεται να είναι βασικός παράγοντας στη μείωση του επιπολασμού 

του υπερβάλλοντος βάρους/παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Κατά συνέπεια, πρέπει 

να ληφθούν μέτρα ώστε οι γονείς να συνειδητοποιήσουν και να κατανοήσουν ότι η 

επαρκής διάρκεια ύπνου, έχει προστατευτικό ρόλο στην κατάσταση βάρους των 

παιδιών τους. Επίσης, αν και σύμφωνα με πολλές έρευνες, η διάρκεια του ύπνου 

σχετίζεται αντιστρόφως με την κατάσταση βάρους, ανεξάρτητα από τη συνήθεια λήψης 

πρωινού, η συν-επίδραση της επαρκούς διάρκειας ύπνου με τη συχνή κατανάλωση 

πρωινού και τη μέτρια/επαρκή σωματική δραστηριότητα φαίνεται να έχει μια ισχυρή 

αντίστροφη συσχέτιση, ως αποτέλεσμα της συν-επίδρασης, με την παιδική 

παχυσαρκία.  

Αναφορικά με τις συμπεριφορές και τα συναισθήματα, η παρούσα μελέτη 

ανέδειξε ότι το άγχος, και πιο συγκεκριμένα το άγχος που συνδέεται με το σχολείο και 

τις επιδόσεις, παίζει σημαντικό, επιβαρυντικό ρόλο στην κατάσταση βάρους των 

παιδιών. Παράλληλα, το μορφωτικό επίπεδο των γονέων παίζει σημαντικό ρόλο τόσο 

στην κατάσταση βάρους όσο και στο άγχος των παιδιών. Τα παιδιά που ζουν σε 

πυρηνική οικογένεια φαίνεται να αγχώνονται λιγότερο σε σύγκριση με εκείνα που 

προέρχονται από μονογονεϊκές οικογένειες. Τέλος, απαιτείται πρόσθετη έρευνα για να 

αξιολογηθεί περισσότερο η επίδραση του άγχους στην κατάσταση βάρους των 

παιδιών και να διερευνηθεί ο ρόλος του οικογενειακού περιβάλλοντος. 

Η εγγραμματοσύνη υγείας έχει αναδειχθεί σε καθοριστικό προσδιοριστή 

διαφόρων νοσηροτήτων στους ενήλικες, ενώ οι μελέτες σε παιδιά και εφήβους είναι 

πολύ λίγες. Σύμφωνα με την παρούσα Διατριβή, τα παιδιά ηλικίας 10-12 ετών έχουν 

σχετικά υψηλό επίπεδο εγγραμματοσύνης υγείας, το οποίο συσχετίστηκε αντιστρόφως 

ανάλογα με το σωματικό τους βάρος, ιδιαίτερα μεταξύ των κοριτσιών. Επίσης το 

επίπεδο εγγραμματοσύνης συσχετίστηκε θετικά με τις υγιεινές διατροφικές συνήθειες 

και συνήθειες σωματικής δραστηριότητας. Η αντίστροφη σχέση μεταξύ της 

εγγραμματοσύνης υγείας και του σωματικού βάρους ήταν ισχυρότερη μεταξύ των 

παιδιών που είχαν γονείς με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης/μόρφωση, με γονείς 

που είχαν παχυσαρκία και των παιδιών που κατοικούσαν στην Αθήνα, σε σύγκριση με 
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τα παιδιά της περιφέρειας. Τα υψηλά επίπεδα εγγραμματοσύνης υγείας μπορούν να 

επιτρέψουν στα παιδιά, μέσω των γνώσεων και των αντιλήψεων που διαμορφώνουν, 

να λάβουν τις κατάλληλες αποφάσεις για μια πιο υγιή ζωή. Αναδείχθηκε επίσης ο 

σημαντικός ρόλος που παίζουν οι γονείς στην προαναφερθείσα σχέση. Η γονική 

επιρροή φαίνεται να έχει ευνοϊκό αντίκτυπο στον τρόπο ζωής και τις διατροφικές 

συνήθειες των παιδιών. Η εγγραμματοσύνη υγείας θεωρείται πλέον μια 

πανευρωπαϊκή πρόκληση για τη δημόσια υγεία. Μέσω προγραμμάτων δια βίου 

εκπαίδευσης όσον αφορά τις υγιεινές διατροφικές συνήθειες και συμπεριφορές, αλλά 

και παρέμβασης – ως αναπόσπαστο μέρος του προγράμματος σπουδών ενός 

σύγχρονου σχολείου – τόσο για τα παιδιά, όσο και για τους γονείς, μπορεί να 

διασφαλιστούν και να διατηρηθούν τα επιθυμητά επίπεδα εγγραμματοσύνης υγείας 

των παιδιών. Ως εκ τούτου, θα πρέπει να καταβληθεί προσπάθεια από τους 

υπεύθυνους χάραξης πολιτικής για την υγεία των παιδιών να λάβουν τις κατάλληλες 

ενέργειες προς αυτό, προκειμένου να καταπολεμηθεί η παγκόσμια επιδημία της 

παχυσαρκίας. 

Εν κατακλείδι, με βάση τα ευρήματα της παρούσας Διδακτορικής Διατριβής, ένα 

στα τέσσερα ελληνόπουλα ηλικίας 10-12 ετών έχει υπερβάλλον βάρος/παχυσαρκία, 

ενώ φαίνεται να έχουν μέτριες διατροφικές συνήθειες, αλλά και συμπεριφορές και 

αντιλήψεις υγείας, και όλα αυτά έχουν ισχυρό αντίκτυπο στην κατάσταση του βάρους 

τους. Άμεσες παρεμβάσεις με στόχο τη βελτίωση των διατροφικών επιλογών, όπως η 

λήψη πρωϊνού, η συμμετοχή σε «υγιεινές» εξωσχολικές δραστηριότητες, η 

καταπολέμηση του άγχους που σχετίζεται με το σχολικό περιβάλλον και η βελτίωση 

της εγγραμματοσύνης των παιδιών σε θέματα που άπτονται της υγείας, κρίνονται 

απαραίτητες για τη μείωση του επιπολασμού της παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα. 
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