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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί σήµερα έναν από τους µεγαλύτερους 

κινδύνους της δηµόσιας υγείας στην πλειοψηφία των αναπτυγµένων χωρών. 

Πρόκειται για µια επείγουσα υπόθεση καθότι ένα στα πέντε παιδιά είναι 

παχύσαρκο, ποσοστό το οποίο αυξήθηκε δραµατικά µέσα στα τελευταία δέκα 

χρόνια 

 

Η παχυσαρκία αποτελεί µείζονα παράγοντα κινδύνου όχι µόνο για την υγεία 

των παιδιών αλλά και στη µετέπειτα ζωή τους ως ενήλικες. Συµβάλλει στην 

ανάπτυξη σχετικών ασθενειών, όπως οι καρδιοπάθειες, ο σακχαρώδης 

διαβήτης,η υπέρταση,οι υπερλιπιδαιµίες σε παιδική ηλικία και µειώνει το 

προσδοκώµενο όριο ζωής µέχρι και 13 χρόνια. 

  

Η παχυσαρκία είναι το αποτέλεσµα της έκφρασης κάποιου ιδιοσυστατικου 

χαρακτηριστικού και µόνο. Τελευταία όµως, εµφανίστηκε πληθώρα γνώσεων 

στους πολύπλοκους µηχανισµούς της όρεξης, του κορεσµού και της 

ενεργειακής κατανάλωσης που αφορούν την παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας 

και αποδείχθηκαν οι πολυποίκιλες και σοβαρές επιπτώσεις της υγείας που 

σχετίζονται µε το αυξηµένο σωµατικό βάρος. Επίσης, η µε εκρηκτικό ρυθµό 

αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης της παχυσαρκίας σε άτοµα κάθε ηλικίας, 

την έχει αναγάγει σε ιατροκοινωνικό πρόβληµα τεραστίων διαστάσεων 

 

Σκοπός της πτυχιακής αυτής εργασίας ήταν να διερευνήσει και να κατανοήσει 

τους σηµαντικότερους παράγοντες που σχετίζονται µε την ανάπτυξη 

παχυσαρκείας όπως σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, 

υπερλιπιδαιµία. Η ύπαρξη σχολικού νοσηλευτή θα αποτελούσε σηµαντικό 

µέσο για την πληροφόρηση και διδασκαλία των παιδιών για σωστή διατροφή 

µε αποτέλεσµα καλύτερη ποιότητα ζωής. 
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1. Ανατοµία και φυσιολογία της καρδιάς 
 
 

Η καρδιά είναι το 

όργανο του ανθρώπινου σώµατος που δίνοντας στο αίµα πίεση, το κάνει να 

κυκλοφορεί στο εσωτερικό των αρτηριών, µε τέτοιο τρόπο, ώστε να φτάνει σε 

όλα τα όργανα. Είναι κάτι σαν "αντλία" που παίρνει το αίµα από τις φλέβες, 

στις οποίες βρίσκεται σε χαµηλή πίεση και το στέλνει στις αρτηρίες µε υψηλή. 

Η καρδιά είναι ένα κοίλο όργανο σχήµατος ανεστραµµένης πυραµίδας µε την 

κορυφή προς τα κάτω και αριστερά και την βάση προς τα πάνω. 

Βρίσκεται τοποθετηµένη στο µεσοθωράκιο όπου κάθεται στο διάφραγµα 

ευρισκόµενη κατά τα 2/3 αριστερά της µέσης γραµµής και κατά το 1/3 δεξιά. 

Βρίσκεται πίσω από το σώµα του στέρνου και τους πλευρικούς χόνδρους των 

3ης- 6ης πλευράς. Στο πίσω µέρος αντιστοιχεί στους 6ο-9ο θωρακικούς 

σπονδύλους. 

Η βάση της καρδιάς αντιστοιχεί στο επίπεδο των τρίτων στερνοχονδρικών 

διαρθρώσεων. Η κορυφή της καρδιάς αντιστοιχεί στην θέση της καρδιακής 

ώσης δηλαδή στο 5ο αριστερό µεσοπλεύριο διάστηµα επί της µεσοκλειδικής 

γραµµής. 
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Η θέση της καρδιάς 

Η καρδιά, είναι το κεντρικό όργανο της κυκλοφορίας. Είναι ένα κοίλο µυώδες 

όργανο, που δέχεται το αίµα πού προέρχεται από τις φλέβες και το ωθεί προς 

τις αρτηρίες. 

Η καρδιά βρίσκεται µέσα στη θωρακική κοιλότητα ανάµεσα στους δύο 

πνεύµονες. Το σχήµα της καρδιάς παροµοιάζετε µε το σχήµα κώνου. Η 

κορυφή της αντιστοιχεί στο πέµπτο αριστερό µεσοπλεύριο διάστηµα. 

Περιβάλλεται από ένα υµένα από δύο φύλλα, το περικάρδιο, ενώ οι εσωτερικές 

της κοιλότητες καλύπτονται από µια λεπτή µεµβράνη, το ενδοκάρδιο. 

Ανάµεσα στο περικάρδιο και ενδοκάρδιο βρίσκεται το παχύτερο τοίχωµα της 

καρδιάς που ονοµάζεται µυοκάρδιο και αποτελείται από δυνατές µυϊκές ίνες. 

Το χρώµα της καρδιάς είναι βαθύ ερυθρό, αλλά η οµοιοµορφία του χρώµατος 

διακόπτεται από κίτρινες ραβδώσεις οι οποίες οφείλονται στη συσσώρευση 

λίπους. 

Ο όγκος τής καρδιάς ποικίλλει στα διάφορα άτοµα. Οι διαστάσεις της στον 

ενήλικα είναι κατά µέσον όρο οι εξής: 

� Μήκος: 98 χιλιοστά. 

� Πλάτος: 105 χιλιοστά. 

� Περιφέρεια: 230 χιλιοστά. 

Το βάρος της φθάνει τα 275 περίπου γραµµάρια. 

Η καρδιά της γυναίκας έχει διαστάσεις µικρότερες από του άνδρα κατά 5-10 

χιλιοστά και ζυγίζει 5-10 γραµµάρια λιγότερο. 

 

 

 

Η καρδιά και το έργο της  

Η καρδιά λειτουργεί σαν µια αντλία παίρνοντας οξυγονωµένο αίµα από τους 

πνεύµονες και εξωθώντας το προς την αορτή για να κυκλοφορήσει σε όλο το 

σώµα. Από τις 4 κοιλότητες της καρδιάς σπουδαιότερη είναι αριστερή κοιλία. 

Θα µπορούσε να πει κανείς µε κάποια υπερβολή ότι ουσιαστικά το καρδιακό 

έργο είναι υπόθεση της αριστερής κοιλίας. Και τούτο διότι η µεγάλη ωστική 
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δύναµη που χρειάζεται για να κυκλοφορήσει το αίµα στο υψηλών αντιστάσεων 

περιφερικό αρτηριακό δίκτυο µέχρι τα τριχοειδή και να επιστρέψει πάλι, µέσω 

των φλεβών, στο δεξιό κόλπο γίνεται από την αριστερή κοιλία. Το αίµα 

εξωθείται στην αορτή µε σηµαντική πίεση, 100-140 mmHg, όση δηλαδή είναι 

η συστολική πίεση της αριστερής κοιλίας και της αορτής. Η αρτηριακή 

συστολική πίεση του σφυγµικού κύµατος είναι µικρότερη όσο τούτο 

αποµακρύνεται από την καρδιά, κατέρχεται στα 25-30 mmHg στα τριχοειδή, 

είναι µικρότερη στο φλεβικό σκέλος της κυκλοφορίας και ελαχιστοποιείται, 

περίπου µηδενίζεται, στο δεξιό κόλπο. Απ’ εκεί το αίµα παραλαµβάνεται από 

τη δεξιά κοιλία, η οποία συγκριτικά µε την αριστερή κοιλία έχει µικρό έργο να 

επιτελέσει. Με σχετικά µικρή συστολική πίεση 15-30 mmHg , η δεξιά κοιλία 

εξωθεί το αίµα προς την πνευµονική αρτηρία και η πίεση αυτή είναι αρκετή για 

να κυκλοφορήσει τούτο το χαµηλών αντιστάσεων αγγειακό δίκτυο των 

πνευµόνων και να φθάσει µε πολύ χαµηλή πίεση 4-12 mmΗg στον αριστερό 

κόλπο. 

 

 

Οι κοιλότητες της καρδιάς 

Εσωτερικά ή καρδιά διαιρείται σε δύο τµήµατα, ένα δεξιό και ένα αριστερό, τα 

οποία χωρίζονται µεταξύ τους µε ένα µυώδες διάφραγµα που ονοµάζεται 

µεσοκοιλιακό διάφραγµα.  

Καθένα από τα τµήµατα αυτά αποτελείται από δύο κοιλότητες: την επάνω, πού 

λέγεται κόλπος και την κάτω, που λέγεται κοιλία. Ο κόλπος και η κοιλία 

συγκοινωνούν µεταξύ τους µε το λεγόµενο κολποκοιλιακό στόµιο. Η καρδιά 

λοιπόν χωρίζεται σε τέσσερες κοιλότητες:  

τον αριστερό κόλπο και την αριστερά κοιλία,  

τον δεξιό κόλπο και τη δεξιά κοιλία. 

Ενώ ο κόλπος και η κοιλιά της ίδιας πλευράς επικοινωνούν µεταξύ τους, δεν 

υπάρχει καµιά επικοινωνία µε τις κοιλότητες της άλλης πλευράς δηλαδή το 

αίµα του αριστερού τµήµατος της καρδιάς δεν ανακατώνεται µε το αίµα του 

δεξιού τµήµατος. 
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Ας εξετάσουµε τώρα µε συντοµία και ξεχωριστά τις τέσσερες κοιλότητες τής 

καρδιάς.  

 

∆εξιός κόλπος 

∆έχεται την κάτω κοίλη φλέβα πού µεταφέρει στη καρδιά το αίµα από το 

κεφάλι και τα άνω άκρα, καθώς και την κάτω κοίλη φλέβα, πού µεταφέρει το 

αίµα από το κάτω τµήµα του σώµατος. Ο δεξιός κόλπος συγκοινωνεί µε τη 

δεξιά κοιλία µέσω του δεξιού κολποκοιλιακού στοµίου. Εκεί υπάρχει η δεξιά 

κολποκοιλιακή βαλβίδα πού ονοµάζεται και τριγλώχινα επειδή αποτελείται 

από τρία τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα (γλωχίνες). Η λειτουργία της βαλβίδας 

είναι να επιτρέπει τη δίοδο του αίµατος από τον κόλπο στην κοιλία και να 

εµποδίζει την επαναφορά του αίµατος από την κοιλία στον κόλπο. 

∆εξιά κοιλία 

∆έχεται το αίµα από τον δεξιό κόλπο µέσω τριγλώχινος βαλβίδας. Από την 

δεξιά κοιλία αρχίζει η πνευµονική αρτηρία η οποία µεταφέρει το αίµα στους 

πνεύµονες. Η δεξιά κοιλία και η πνευµονική αρτηρία επικοινωνούν µέσω της 

πνευµονικής βαλβίδας η οποία εµποδίζει το αίµα να επιστρέψει από την 

πνευµονική αρτηρία στην δεξιά κοιλία. 

Αριστερός κόλπος 

∆έχεται το αίµα από τις τέσσαρες πνευµονικές φλέβες και επικοινωνεί µε την 

αριστερά κοιλία µέσω του αριστερού κολποκοιλιακού στοµίου. Και στο 

σηµείο αυτό υπάρχει µια βαλβίδα, ή µιτροειδής βαλβίδα όπως ονοµάζεται, 

που αποτελείται από δύο µόνο τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα. Η βαλβίδα αυτή 

λέγεται µιτροειδής επειδή έχει σχήµα επισκοπικής ανεστραµµένης µίτρας. 

Αριστερά κοιλία 

∆έχεται το αίµα από τον αριστερό κόλπο µέσω της µιτροειδούς βαλβίδας. Από 

την αριστερά κοιλία αρχίζει η µεγαλύτερη αρτηρία του ανθρώπινου 

οργανισµού, η αορτή. Το στόµιο της αορτής κλείνει και αυτό όπως και της 

πνευµονικής µε µια βαλβίδα, που ονοµάζεται αορτική βαλβίδα και επιτελεί 

την ίδια λειτουργία µε την βαλβίδα της πνευµονικής αρτηρίας, δηλ. Εµποδίζει 

την επιστροφή του αίµατος από την αορτή στην κοιλία. 
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Οι Τέσσερις Βαλβίδες της Καρδιάς 

 

Η καρδιά διαθέτει τέσσερις βαλβίδες που χρησιµεύουν στο να επιτρέπουν την 

δίοδο του αίµατος προς µία µόνο κατεύθυνση και να εµποδίζουν την 

παλινδρόµησή του κατά τη διάρκεια της καρδιακής συστολής. Για παράδειγµα, 

η µιτροειδής βαλβίδα ανοίγει κατά τη διάρκεια της συστολής του αριστερού 

κόλπου και το αίµα περνάει στην αριστερή κοιλία, ενώ κλείνει κατά τη 

σύσπαση της κοιλίας και απαγορεύει την αντίστροφη ροή του αίµατος προς 

τον κόλπο. Οι βαλβίδες έχουν λεπτές και σύνθετες δοµές. Αποτελούνται από 

µικρά µέρη ιστού, πολύ λεπτού µα ισχυρού, και υποχρεώνουν το αίµα που 

βρίσκεται στην καρδιά να κυλάει προς µια µοναδική κατεύθυνση. 

Αυτές οι βαλβίδες είναι: 

• η τριγλώχινα µεταξύ δεξιού κόλπου και δεξιάς κοιλίας,  

• η πνευµονική µεταξύ δεξιάς κοιλίας και πνευµονικής αρτηρίας,  

• η µιτροειδής ή διγλώχινα µεταξύ αριστερού κόλπου και αριστερής 

κοιλίας και  

• η αορτική µεταξύ αριστερής κοιλίας και αορτής.  

 

                  

   Τριγλώχινα βαλβίδα                                              Πνευµονική βαλβίδα 

 

                  

 

Μιτροειδής βαλβίδα                                               Αορτική βαλβίδα 
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Οι στεφανιαίες αρτηρίες 

Είναι δύο αγγεία (αριστερή και δεξιά) και η αρχή τους βρίσκεται στο αρχικό 

µέρος της αορτής. Η αριστερή είναι συνήθως πιο µεγάλη από τη δεξιά. Επειδή 

η αριστερή χωρίζεται, λίγο µετά την αρχή της, σε δύο κλάδους από 

λειτουργικής πλευράς, οι στεφανιαίες µπορούν να θεωρηθούν και τρεις. 

 

 

Τα τοιχώµατα της καρδιάς 

Η καρδιά αποτελείται από µυϊκό ιστό, µε ειδικό γνώρισµα τις γραµµωτές 

µυϊκές ίνες. Οι γραµµωτές µυϊκές ίνες χαρακτηρίζουν τούς µύες πού 

εξαρτώνται από τη θέλησή µας. Οι µύες των χεριών και των ποδιών λόγου 

χάρη, τους οποίους ο άνθρωπος κινεί σύµφωνα µε την επιθυµία του είναι 

γραµµωτοί. Οι µύες πού δεν υπόκεινται στη θέλησή µας (όπως λ.χ. εκείνοι των 

σπλάχνων) είναι λείοι.  

Ο καρδιακός µυς, λοιπόν, αποτελεί εξαίρεση γιατί παρόλο πού η λειτουργία 

του δεν εξαρτάται από τη θέλησή µας, αποτελείται ωστόσο από γραµµωτές 

µυϊκές ίνες. Ένα άλλο χαρακτηριστικό του καρδιακού µυός είναι ότι 

αποτελείται από πολλές συνενωµένες µυϊκές ίνες. Έτσι δηµιουργείται ή 

εντύπωση ότι η καρδιά είναι ένας µοναδικός µυς και όχι ένα σύνολο από 

ανεξάρτητες µυϊκές ίνες, όπως συµβαίνει σε όλους τούς µυς.  

Ο καρδιακός µυς ονοµάζεται µυοκάρδιο. Μέσα στο µυοκάρδιο βρίσκονται 

τέσσερις ινώδεις δακτύλιοι, πού αποτελούν τον ινώδη σκελετό τής καρδιάς. 

Όπως έχουµε αναφέρει, ο καρδιακός µυς περιβάλλεται από ένα ινώδη θύλακο, 

πού λέγεται περικάρδιο και πού δεν εφάπτεται σταθερά στο µυοκάρδιο. Το 

περικάρδιο αποτελείται από δύο πέταλα το περισπλάγχνιο, πού εφάπτεται στο 

µυοκάρδιο και το περίτονο, πού καλύπτει εξωτερικά το προηγούµενο πέταλο. 

Ανάµεσα στα δυο πέταλα του περικαρδίου υπάρχει ένας χώρος, η 

περικαρδιακή κοιλότητα. Η κοιλότητα του περικαρδίου επιτρέπει στο 

µυοκάρδιο να διαστέλλεται και να συστέλλεται ελευθέρα. 
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Οι καρδιακές κοιλότητες καλύπτονται και αυτές από µία µεµβράνη, το 

ενδοκάρδιο. Το ενδοκάρδιο αναδιπλώνεται ανάµεσα στον κόλπο και την κοιλία 

και σχηµατίζει τις κολποκοιλιακές βαλβίδες. Κατά τον ίδιο τρόπο ανάµεσα 

στις κοιλίες και τις αρτηρίες (πνευµονική και αορτή) το ενδοκάρδιο 

αναδιπλώνεται και πάλι για να σχηµατίσει τις µηνοειδείς βαλβίδες. 

 

Η κυκλοφορία του αίµατος 

Το φλεβικό αίµα, πού παραλαµβάνει τις άχρηστες ουσίες από τα κύτταρα του 

ανθρώπινου οργανισµού συγκεντρώνεται στην κάτω κοίλη φλέβα και την άνω 

κοίλη φλέβα οι οποίες εκβάλλουν χωριστά ή καθεµιά στο δεξιό κόλπο. Από 

τον δεξιό κόλπο το αίµα περνά στη δεξιά κοιλία και από κει στην πνευµονική 

αρτηρία ή οποία και το µεταφέρει στους πνεύµονες. Εδώ το αίµα αποβάλλει το 

διοξείδιο του άνθρακος και πλουτίζεται µε οξυγόνο. Έτσι από φλεβικό γίνεται 

αρτηριακό, και µέσω των πνευµονικών φλεβών επιστρέφει στον αριστερό 

κόλπο και κατεβαίνει στην αριστερά κοιλία. 

Από εδώ, µέσω της αορτής, µεταφέρεται σε ολόκληρο το σώµα αφήνοντας το 

οξυγόνο και τις θρεπτικές ουσίες και παραλαµβάνοντας τα άχρηστα προϊόντα 

και το διοξείδιο του άνθρακος. Γίνεται δηλαδή ή ανταλλαγή της ύλης. Έπειτα 

το αίµα επιστρέφει σαν φλεβικό στις φλέβες και συγκεντρώνεται τελικά στην 

άνω και την κάτω κοίλη φλέβα. Και ο κύκλος αρχίζει και πάλι. 

 

Ο καρδιακός κύκλος 

Η καρδιά για να επιτέλεση τη λειτουργία της σαν αντλία, πρέπει να διευρύνει 

τις κοιλότητές της, ώστε να γεµίσουν µε αίµα και έπειτα να τις συµπιέσει, ώστε 

το αίµα να διοχετευθεί στις αρτηρίες. Η σύσπαση της καρδιάς ονοµάζεται 

συστολή και η διεύρυνση διαστολή. Αλλά οι κινήσεις αυτές δεν γίνονται 

ταυτόχρονα σε όλες της κοιλότητες της καρδιάς. 

Ο δεξιός κόλπος δέχεται το αίµα των κοίλων φλεβών και ο αριστερός κόλπος 

το αίµα των πνευµονικών φλεβών. Οι κόλποι συστέλλονται (κολπική συστολή) 

και το αίµα ωθείται προς τις κοιλίες. Το αίµα πού ωθείται, εξ αιτίας της 

κολπικής συστολής στις κοιλίες, προκαλεί το άνοιγµα των κολποκοιλιακών 
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βαλβίδων οι οποίες κλείνουν µόλις τελειώσει ή κολπική συστολή. 

Μετά συσπώνται οι κοιλίες και το αίµα ωθείται προς τις αρτηρίες (πνευµονική 

αρτηρία από τη δεξιά κοιλία, αορτή από την αριστερά κοιλία) αφού 

προηγουµένως έχουν ανοίξει οι µηνοειδείς βαλβίδες (πνευµονική και αορτική 

βαλβίδα). Κατά τη φάση αυτή είναι απαραίτητο το κλείσιµο των 

κολποκοιλιακών βαλβίδων γιατί αλλιώς το αίµα θα επανερχόταν στους 

κόλπους. 

Όταν τελείωσει η κοιλιακή συστολή οι µηνοειδείς βαλβίδες κλείνουν, για να 

εµποδίσουν το αίµα να επανέλθει στις κοιλίες. Έτσι φθάνουµε στην τρίτη 

φάση, την καρδιακή ανάπαυλα πού είναι φάση ανασυγκροτήσεως, και κατά 

την οποία η καρδιά ξεκουράζεται. Σε ένα λεπτό γίνονται κατά µέσον όρο 80 

καρδιακές συστολές. Ωστόσο είναι γνωστό ότι ορισµένα άτοµα έχουν σφυγµό 

λιγότερο γοργό (ο παλµός τον οποίο αισθανόµαστε στον σφυγµό δεν είναι 

άλλο παρά η καρδιακή συστολή) ενώ σε ορισµένες αρρώστιες, σε εµπύρετες 

καταστάσεις, στα παιδιά, η συχνότητα του σφυγµού είναι µεγαλύτερη. 

Κατά την κολπική συστολή οι κοιλίες της καρδιάς βρίσκονται σε διαστολή και 

αντίστροφα. Η καρδιά, λοιπόν, συσπάται στο πάνω µισό µέρος (κόλποι) και 

διευρύνεται στο κάτω µισό (κοιλιές). Αυτό γίνεται κατά την πρώτη φάση, όταν 

δηλ. το αίµα περνά από τους κόλπους στις κοιλίες. Έπειτα (δεύτερη φάση: το 

αίµα περνά στις αρτηρίες και οι κόλποι δέχονται καινούργιο αίµα) γίνεται το 

αντίθετο, συσπάται το κάτω τµήµα, δηλ. οι κοιλίες και διευρύνεται το πάνω 

µισό µέρος, δηλ. οι κόλποι. 

 

Η δύναµη της καρδιάς 

Οι τέσσερις κύριοι παράγοντες της καρδιακής λειτουργίας είναι το προφορτίο, 

το µεταφορτίο, η συσταλτικότητα και η καρδιακή συχνότητα. 

Το προφορτίο αφορά στην αρχική κατάσταση της καρδιάς, και καθορίζεται 

από την τελοδιαστολική ενδοκοιλιακή πίεση ή τελοδιαστολικό όγκο. Το 

µεταφορτίο αντιπροσωπεύει το φορτίο που πρέπει να υπερκερασθεί από την 

καρδιά, ώστε αυτή να συσταλθεί, και το οποίο εξαρτάται κυρίως από την πίεση 

του αίµατος. Η συσταλτικότητα αναφέρεται στο σθένος της καρδιακής 
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συστολής και συνήθως µετράται βάσει του κλάσµατος εξωθήσεως (κλάσµα 

του τελοδιαστολικού όγκου που εξωθείται σε κάθε καρδιακή συστολή). Η 

καρδιακή συχνότητα αντιπροσωπεύει τον ρυθµό λειτουργίας της καρδιάς και 

από κοινού µε τον όγκο παλµού, καθορίζει τον κατά λεπτό όγκο αίµατος 

(καρδιακή παροχή). 

Το µυοκάρδιο αποτελείται από µυοκαρδιακές ίνες, διάµεσο συνδετικό ιστό και 

αιµοφόρα αγγεία. Στην φυσιολογική καρδιά, το µεγαλύτερο τµήµα της 

δύναµης κενώσεως των κοιλιών προκύπτει από ενδογενείς ιδιότητες του 

µυοκαρδίου, ιδιαιτέρως το µήκος της ίνας και την δύναµη της συστολής. 

Σύµφωνα µε τον νόµο Frank-Starling, το αρχικό µήκος των µυοκαρδιακών 

ινών καθορίζει µία αύξηση της συσταλτικότητας. Σε περίπτωση καρδιακής 

ανεπαρκείας, οι µυοκαρδιακές ίνες είναι δυνατόν να παρουσιάζουν αρχικώς 

υπερτροφία, ως απόκριση στην αυξηµένη ενδοκοιλοτική πίεση, αλλά τελικώς 

διατείνονται, ως αποτέλεσµα της συνεχούς αυξήσεως του όγκου των 

καρδιακών κοιλοτήτων. Εντούτοις, εάν µία ίνα διαταθεί πέραν του λεγόµενου 

"ιδανικού µήκους", για την µέγιστη ισχύ συστολής, η συσταλτική ισχύς θα 

ελαττωθεί.  

Παρά το γεγονός ότι η καρδιά είναι ένα µονήρες όργανο, είναι δυνατόν να 

διαιρεθεί, λειτουργικά, σε αριστερά καρδιά-αριστερές κοιλότητες-και δεξιά 

καρδιά-δεξιές κοιλότητες. Παροµοίως, η καρδιακή ανεπάρκεια είναι δυνατόν 

να ταξινοµηθεί σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια, όταν υπάρχει έκπτωση της 

λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας ή αριστερά καρδιακή ανεπάρκεια, όταν υπάρχει 

δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας. Με την πάροδο του χρόνου, και καθώς 

εµµένει η δεξιά ή η αριστερά καρδιακή ανεπάρκεια, οι περισσότερες των 

περιπτώσεων καταλήγουν σε συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, η οποία 

χαρακτηρίζεται από ανεπάρκεια αµφοτέρων των κοιλιών, παρά το γεγονός ότι 

η µία πλευρά είναι πάντα περισσότερο επηρεασµένη από την άλλη 

 

Το µυοκάρδιο είναι το συσταλτό µέρος της καρδιάς. Αποτελεί ένα 

εξειδικευµένο τµήµα µυϊκού ιστού. 

Αποτελείται από δίκτυο γραµµωτών µυϊκών κυττάρων, τα οποία 
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αναστοµώνονται µεταξύ τους υπό µορφή συγκυτιώδους δικτύου. Μπορεί να 

παροµοιαστεί µε κυψέλες που έχουν τη δυνατότητα να συστέλλονται και να 

διαστέλλονται. Με τις ρυθµικές συστολές και διαστολές, η καρδιά, δίνοντας 

στο αίµα πίεση, το κάνει να διοχετεύεται στις αρτηρίες. Το µυοκάρδιο, δηλαδή, 

είναι το µέρος της καρδιάς που παράγει έργο και, που για να κάνει κάτι τέτοιο, 

καταναλώνει µια ποσότητα ενέργειας. Αυτήν την ενέργεια την παίρνει η 

καρδιά από τη χηµική αντίδραση που συντελείται µεταξύ των ενεργητικών 

ουσιών (σάκχαρα και λίπη) και του οξυγόνου. Αυτές οι ουσίες µεταφέρονται 

στην καρδιά διαµέσου των στεφανιαίων αρτηριών. 

Στο µυοκάρδιο βρίσκονται οι δύο κόλποι και οι δύο κοιλίες της καρδιάς, που 

σχηµατίζουν το µυοκάρδιο των κόλπων και το µυοκάρδιο των κοιλιών, τα 

οποία συνδέονται µεταξύ τους µε το κολποκοιλιακό δεµάτιο. Σε αυτό 

υπάρχουν επίσης οι µυϊκές ίνες Purkinje, οι οποίες πορεύονται υπό το 

ενδοκάρδιο, καθώς και νευρικές ίνες του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. 

 

 

Καρδιακός παλµός Η χρονική περίοδος από το τέλος µιας καρδιακής 

συστολής µέχρι το τέλος της επόµενης συστολής, ονοµάζεται καρδιακός 

παλµός (ή καρδιακός κύκλος). Ο κάθε καρδιακός παλµός αρχίζει µε την 

αυτόµατη γένεση ενός δυναµικού δράσης στο φλεβοκόµβο. Ο φλεβοκόµβος 

είναι µία περιοχή ενός τετραγωνικού εκατοστού που προσφέρει τον κατάλληλο 

ρυθµό σε όλες τις περιοχές της καρδιάς και του κολποκοιλιακού κόµβου. 

Εξαιτίας ειδικής διαρρύθµισης του συστήµατος αγωγής από τους κόλπους στις 

κοιλίες, παρατηρείται καθυστέρηση µεγαλύτερη απο 0,1 sec για τη δίοδο της 

δίεγερσης από τους κόλπους στις κοιλίες. Με αυτόν τον τρόπο παρέχεται στους 

κόλπους η ευκαιρία να συστέλλονται πρίν τις κοιλίες µε αποτέλεσµα την 

προώθηση του αιµατός πρός τις κοιλίες πρίν την έντονη κοιλιακή συστολή. 

Ετσι οι κόλποι λειτουργούν σαν εναυσµατικές αντλίες για την πλήρωση των 

κοιλιών, οι οποίες µε τη σειρά τους παρέχουν την κύρια πηγή της δύναµης για 

την προώθηση του αίµατος µέσα από το αγγειακό σύστηµα. 
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Ογκος παλµού (Stroke Volume, SV) είναι η ποσότητα του αίµατος που εξωθεί 

η καρδιά σε κάθε συστολή. Στο µέσο ενήλικα και σε κατάσταση ηρεµίας η 

ποσότητα αυτή είναι γύρω στα 70 ml. Η καρδιακή συχνότητα (Heart Rate, 

HR), πάλι σε κατάσταση ηρεµίας, κυµαίνεται από 60 έως 100 σφύξεις το 

λεπτό. 

 

Συστολή και διαστολή  

Η καρδιακή λειτουργία γίνεται σε δύο φάσεις, τη συστολική και τη διαστολική. 

α) Στη συστολική φάση προκαλείται σύγκλιση των κολποκοιλιακών βαλβίδων 

και σύσπαση των κοιλιών της καρδιάς. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη διάνοιξη 

των βαλβίδων της αορτής και της πνευµονικής αρτηρίας και την εξώθηση του 

αίµατος που υπήρχε στις κοιλίες προς τα αγγεία αυτά. Ταυτόχρονα σχεδόν 

ανοίγουν οι βαλβίδες της άνω και κάτω κοίλης φλέβας, καθώς και των 

πνευµονικών φλεβών και το αίµα που έρχεται από την περιφέρεια και τους 

πνεύµονες µπαίνει στους κόλπους της καρδιάς. β) Κατά τη διαστολική φάση 

κλείνουν οι βαλβίδες της αορτής και της πνευµονικής αρτηρίας, ενώ 

ταυτόχρονα ανοίγουν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες. Κλείνουν επίσης οι 

βαλβίδες των κοίλων φλεβών και των πνευµονικών φλεβών. Έτσι οι κόλποι, 

καθώς συστέλλονται, στέλνουν το αίµα στις κοιλίες. Η διάρκεια της συστολής 

είναι περίπου τα 2/3 της διάρκειας της διαστολής. 

 

Ο φλεβόκοµβος  

Το ερέθισµα στην καρδιά φυσιολογικά παράγεται από τον φλεβόκοµβο. Ο 

φλεβόκοµβος εντοπίζεται στη συµβολή του δεξιού κόλπου και της άνω κοίλης 

φλέβας. Συνιστά ένα σύνολο κυττάρων που σχηµατίζουν την πρωτογενή 

ηλεκτρική γεννήτρια (βηµατοδότη) της καρδιάς. Κάθε καρδιακός παλµός 

ξεκινά στο φλεβόκοµβο και πυροδοτεί µια αλυσιδωτή ηλεκτρική αντίδραση 

που διαχέει το σήµα και στους δύο κόλπους, µε αποτέλεσµα την κολπική 

σύσπαση. Το ηλεκτρικό σήµα µεταβιβάζεται στη συνέχεια στον κολποκοιλιακό 

κόµβο.  
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Ο κολποκοιλιακός κόµβος  

Η ηλεκτρική ώση µεταβιβάζεται από τους κόλπους σε µια ζώνη που βρίσκεται 

στη δεξιά οπίσθια θέση του µεσοκολπικού διαφράγµατος. Η ζώνη αυτή 

ονοµάζεται κολποκοιλιακός κόµβος και είναι το µοναδικό σηµείο ηλεκτρικής 

σύνδεσης κόλπων και κοιλιών.  

Ο κολποκοιλιακός κόµβος λειτουργεί ως θύρα ελέγχου του ηλεκτρικού 

σήµατος µεταξύ του φλεβόκοµβου και των οδών αγωγής των κοιλιών, 

προκειµένου να εξασφαλίζει το σωστό χρόνο µετάδοσης της ηλεκτρικής ώσης 

για την πυροδότηση της κοιλιακής σύσπασης. Ουσιαστικά το ερέθισµα 

καθυστερεί για λίγο µέσα στον κολποκοιλιακό κόµβο και µετά µέσω του 

δεµατίου του His διαχέεται στις κοιλίες για να τις διεγείρει.  

 

∆εµάτιο του His  

Το ηλεκτρικό σήµα µετά τον κολποκοιλιακό κόµβο, µεταφέρεται µέσω του 

ειδικού ερεθισµαταγωγού ιστού των κοιλιών, που ονοµάζεται δεµάτιο του His 
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στις κοιλίες.  

Το δεµάτιο του His είναι συνέχεια του κολποκοιλιακού κόµβου και πορεύεται 

υπενδοκαρδιακά στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα σαν κοινό στέλεχος που στην 

συνέχεια διακλαδίζεται σε δύο σκέλη το αριστερό και το δεξιό σκέλος έτσι 

ώστε να προκαλεί ηλεκτρική διέγερση και στις δύο κοιλίες. Το αριστερό 

σκέλος χωρίζεται περιφερικότερα σε πρόσθιο και οπίσθιο ηµισκέλος.  
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2.   ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 

2.1 Παθοφυσιολογία της παχυσαρκίας  

 

Η παχυσαρκία ορίζεται ως η περίσσεια λιπώδους ιστού στο σώµα. Το ακριβές 

κριτήριο, όµως, για το τι είναι περίσσεια είναι αµφιλεγόµενο. Η ακριβής 

µέτρηση του σωµατικού λίπους απαιτεί εξειδικευµένες και ακριβές µεθόδους 

που δεν είναι διαθέσιµες στην καθ' ηµέρα κλινική πράξη. Ωστόσο, στις 

περισσότερες περιπτώσεις η απλή κλινική εξέταση αρκεί για να θέσει τη 

διάγνωση. 

Αν και ο ορισµός της παιδικής παχυσαρκίας αλλάζει κατά καιρούς, µπορεί να 

οριστεί ως υπερβολικό σωµατικό λίπος (excess Body Fat, BF). ∆εν υπάρχει 

συµφωνία για την ύπαρξη συγκεκριµένου κατωφλιού όσον αφορά το 

υπερβάλλον λίπος σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά και εφήβους. Ο Williams 

et al. µέτρησε το πάχος της δερµατοπτυχής σε 3320 παιδιά ηλικίας 5-18 ετών 

και κατέταξε τα παιδιά σε παχύσαρκα έαν το ποσοστό σωµατικού λίπους ήταν 

µεγαλύτερο ή ίσο µε 25% και 30% για αγόρια και κορίτσια αντίστοιχα. Το 

Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών (Center for Disease Control and 

Prevention, CDC) όρισε υπέρβαρα τα παιδιά που βρίσκονταν στο 95ο 

εκατοστηµόριο του ∆ΜΣ για την ηλικία ή πάνω από αυτό και «σε κίνδυνο για 

υπέρβαρο» αυτά µεταξύ 85ου και 95ου εκατοστηµορίου. Ευρωπαίοι ερευνητές 

καθόρισαν ως υπέρβαρα τα παιδιά που βρίσκονταν στο 85ο εκατοστηµόριο ή 

πάνω από αυτό και ως παχύσαρκα αυτά που βρίσκονταν στο 95ο 

εκατοστηµόριο ή πάνω από αυτό. 

 

2.2 Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη παχυσαρκίας στα παίδια 
 
 
Στη µεγάλη πλειοψηφία των παιδιών µε παχυσαρκία, δεν υπόκεινται 

παθολογικά αίτια. Μικρό ποσοστό στα αίτια καταλαµβάνουν ορµονικοί λόγοι, 

όπως ο υποθυρεοειδισµός, ο υπερκορτιζολαιµία, η ανεπάρκεια αυξητικής 

ορµόνης καθώς και διάφορα σύνδροµα. 
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Η παχυσαρκία είναι ένα τυπικό παράδειγµα πολυπαραγοντικής νόσου και 

πρέπει να θεωρείται ως το αποτέλεσµα διαφόρων παραγόντων όπως ο τρόπος 

ζωής, η δίαιτα, η ηλικία, το φύλο και η κληρονοµικότητα. 

Τόσο τα γονίδια όσο και το περιβάλλον επιδρούν στην εµφάνιση της παιδικής 

παχυσαρκίας. Τα παιδιά των οποίων και οι δυο γονείς είναι παχύσαρκοι έχουν 

80% πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκα και ο κίνδυνος αυτός πέφτει στο 40% 

αν µόνο ο ένας γονιός είναι παχύσαρκος και στο 8% αν κανείς από τους γονείς 

δεν είναι παχύσαρκος. 

 

 

Κληρονοµικότητα: Το είδος της κληρονοµικότητας που σχετίζεται µε την 

παιδική παχυσαρκία αφορά γονίδια τα οποία κάνουν κάποιον πιο «ευάλωτο» 

στο να αναπτύξει ένα συγκεκριµένο τύπο σώµατος. Σύµφωνα µε στατιστικά 

στοιχεία, φαίνεται ότι όταν ο ένας από τους δύο γονείς είναι παχύσαρκος, η 

θεωρητική πιθανότητα εκδήλωσης παχυσαρκίας είναι 40%, ενώ στην 

περίπτωση που και οι δύο γονείς είναι παχύσαρκοι, η πιθανότητα είναι ότι οι 

µονοωογενείς δίδυµοι (που έχουν ακριβώς τα ίδια γονίδια) εκτός από τις 

εξωτερικές οµοιότητες έχουν τις περισσότερες φορές και παραπλήσιο βάρος.  

Είναι πιθανό ότι πολλά γονίδια επιδρούν στο φαινότυπο της παχυσαρκίας του 

οποίου η τελική έκφραση είναι το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης γονιδίων 

και περιβάλλοντος.   

 

 

∆ιατροφή: Η διατροφή είναι ένα βασικό καθοριστικό στοιχείο του βάρους του 

σώµατος. Η πρόσληψη θερµίδων µε τη διατροφή αλλά και η ισορροπία των 

θρεπτικών συστατικών στη δίαιτα καθώς και η κατανοµή των γευµάτων κατά 

τη διάρκεια της ηµέρας σχετίζονται µε τη σύσταση του σώµατος. Η αύξηση 

της τροφής και ιδίως του λίπους και των υδατανθράκων καθώς και η µείωση 

της σωµατικής δραστηριότητας είναι τα κυριότερα αιτία της αύξησης του 

σωµατικού βάρους .Τα παχύσαρκα παιδιά συνηθίζουν να τρωνε ενδιάµεσα στα 

γεύµατα τροφές µε αυξηµένη θερµιδική αξία όπως γαριδάκια, σοκολάτες 
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µπισκότα, γλυκά, κρουασάν, φαστ φουντ και αναψυκτικά ενώ δεν συνηθίζουν 

να τρώνε φρούτα και λαχανικά. Τα αναψυκτικά έχουν ενοχοποιηθεί και 

συσχετιστεί επίσης µε την αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας αν σκεφτούµε 

πως 1 µικρό κουτάκι περιέχει περίπου 6 κουτ. σούπας ζάχαρη 

 

 

Τρόπος ζωής: Το διατροφικό περιβάλλον των παχύσαρκων παιδιών είναι 

διαφορετικό από αυτό των µη παχύσαρκων. Οι παχύσαρκοι γονείς 

δηµιουργούν διαφορετικό διατροφικό περιβάλλον για τα παιδιά τους.Οι 

διατροφικές  συνήθειες και επιλογές τους, το καθηµερινό  διαιτολόγιο, η 

ποσότητα και ποιότητα των τροφίµων που λαµβάνουν και η συχνότητα των 

γευµάτων,.ενθαρρύνουν και κάνουν πιο εύκολη την επιλογή τροφών πλούσιων 

σε λιπαρά.Ακόµη,µεγάλο ποσοστό των παιδιών δεν τρώει σχεδόν ποτέ µαζί µε 

τους γονείς του και περνάει πολλές ώρες µόνο του στο σπίτι. Έτσι συχνά το 

φαγητό που τρώνε δεν ελέγχεται όσο πρέπει από τους γονείς. Η αδυναµία των 

γονιών να ετοιµάσουν ένα ισορροπηµένο και υγιεινό πρωινό τουλάχιστον στα 

παιδιά τους σε συνδυασµό µε το γεγονός ότι η διατροφή στα σχολικά κυλικεία 

δεν είναι κατάλληλη. Έκει τα παιδιά αγοράζουν σνακ όπως γαριδάκια, 

πατατάκια και γλυκά όπως επίσης αναψυκτικά και χυµούς µη φυσικούς µε 

προσθήκη ζάχαρης τύπου νέκταρ και γενικά είδη τροφής τα οποία δεν θα 

έπρεπε να διατίθενται από τα σχολικά κυλικεία. 

 

 

 

Φυσική δραστηριότητα: Η ελαττωµένη φυσική δραστηριότητα, η οποία 

οφείλεται κυρίως στον σύγχρονο καθιστικό τρόπο ζωής, έχει σαν αποτέλεσµα 

την ελαττωµένη «δαπάνη» ενέργειας γεγονός που αποτελεί κακό προγνωστικό 

παράγοντα για την αύξηση του βάρους. Σήµερα τα παιδιά όχι µόνο 

γυµνάζονται λιγότερο, αλλά και έχουν λιγότερες καθηµερινές 

µικροδραστηριότητες (π.χ., περπάτηµα, κυνηγητό, παιχνίδια στις αλάνες κλπ).  

Στην αύξηση αυτής της σωµατικής αδράνειας συµβάλλουν η τηλεόραση, οι 
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ηλεκτρονικοί υπολογιστές, τα βίντεο-παιχνίδια, ενώ αρκετές µελέτες έχουν 

δείξει άµεση σχέση µεταξύ ωρών τηλεθέασης και εµφάνισης παιδικής 

παχυσαρκίας. Η τηλεόραση προκαλεί επιπλέον και αυξηµένη κατανάλωση 

σνακ µε υψηλή θερµιδική περιεκτικότητα ιδίως τις βραδινές ώρες. Υπάρχει 

λοιπόν µεγάλη συσχέτιση µεταξύ παχυσαρκίας και καθιστικής ζωής όπως 

υπολογίζεται από δείκτες όπως ο χρόνος µπροστά στην τηλεόραση.  

 Η σωµατική άσκηση είναι ο µόνος τρόπος για να αυξηθεί φυσιολογικά η 

ενεργειακή κατανάλωση. 43% των εφήβων βλέπουν τηλεόραση, περισσότερο 

από 2 ώρες κάθε µέρα. Έτσι η αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων και ιδίως λίπους 

η ελαττωµένη σωµατική δραστηριότητα, µπορούν να προκαλέσουν 

παχυσαρκία. 

 

 

Ψυχολογικά αίτια: Τα παχύσαρκα παιδιά και έφηβοι έχουν συνήθως  σε 

έλλειψη κινήτρων και θέτει τα παιδιά σε ένα φαύλο κύκλο µη ισορροπηµένης 

διατροφής και κακής εικόνας σώµατος.Ακόµη, η χρήση τροφίµων ως µέσα 

επιβράβευσης ή τιµωρίας µπορεί να δηµιουργήσει την αίσθηση ότι το φαγητό 

έχει τη δύναµη να προκαλεί ευχάριστα ή δυσάρεστα συναισθήµατα, να 

ανακουφίζει, ή να υποκαθιστά την ανθρώπινη παρουσία. Έτσι, τα παιδιά 

µαθαίνουν από µικρή ηλικία να χρησιµοποιούν το φαγητό για να καλύψουν 

άλλα συναισθήµατα, όπως στεναχώρια και άγχος.  

 

 

Κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες:Ο τρόπος ζωής επηρεάζει τις 

διατροφικές συνήθειες και τη σωµατική δραστηριότητα: η εκβιοµηχάνιση και 

η αστυφιλία µειώνουν την ενεργειακή κατανάλωση. Η οργάνωση της σχολικής 

απασχόλησης αφήνει ελάχιστο χρόνο για σωµατική δραστηριότητα, η εξέλιξη 

των τρόπων διατροφής κατευθύνεται προς µείωση της κατανάλωσης σύνθετων 

υδατανθράκων, λαχανικών και φρούτων και αύξηση των ζωικών λιπαρών στην 

τροφή. Οι αλλαγές αυτές συµβάλλουν στην αυξηµένη επίπτωση της 

παχυσαρκίας και πρέπει να αποτελούν κύριο στόχο της πρόληψης και 
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θεραπείας. Ακόµη, η τηλεόραση συµβάλλει και αυτή µε την σειρά της στην 

αύξηση της πρόσληψης των πλούσιων σε λιπαρά τροφές µέσω των πολλών 

διαφηµίσεων που στην πλειοψηφία τους προβάλλουν τέτοιου είδους τροφές. 

 

Ορµονικά αίτια:Σ΄ αυτά συγκαταλέγονται οι διαταραχές του θυρεοειδούς 

αδένα, των επινεφριδίων, των ωοθηκών , των επινεφριδίων, του υποθάλαµου, ή 

της υπόφυσης. 

 

2.3 Επιπλοκές της παχυσαρκίας 
 
 

Οι επιπτώσεις µπορούν να χωριστούν σε κοινωνικο-ψυχολογικές και 

σωµατικές. Οι σωµατικές επιπτώσεις περιλαµβάνουν επιβάρυνση των οστών, 

ορµονικές διαταραχές µε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση σακχαρώδη διαβήτη, 

υπνική άπνοια, αυξηµένη καρδιακή επιβάρυνση, αύξηση των λιπιδίων στο 

αίµα µεταξύ άλλων. Γενικότερα, για όσο περισσότερο διάστηµα παραµένει 

ένας οργανισµός παχύσαρκος, τόσο περισσότερη επιβάρυνση επιδέχεται ο 

οργανισµός αυτός. Οι κοινωνικό-ψυχολογικές περικλείουν την κοινωνική 

αποµόνωση, τον στιγµατισµό, την κατάθλιψη, τη χαµηλή αυτό-εκτίµηση και 

τις διατροφικές ανωµαλίες τύπου νευρική ανορεξία και βουλιµία. Η 

σηµαντικότερη όµως επιπλοκή είναι ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

παχύσαρκων παιδιών που παραµένουν παχύσαρκα κατά την εφηβεία θα 

συνεχίσουν να είναι παχύσαρκα και στην ενήλικό τους ζωή. 

 

Η παχυσαρκία είναι χρόνιο νόσηµα, είναι αποτέλεσµα αυξηµένης πρόσληψης 

τροφής σε συνδυασµό µε µειωµένη φυσική δραστηριότητα και παρατηρείται 

συνήθως σε άτοµα µε κληρονοµική επιβάρυνση. Η περίσσεια της 

προσλαµβανόµενης ενέργειας µε το φαγητό, αποθηκεύεται στον οργανισµό µε 

τη µορφή λίπους. Η αυξηµένη συσσώρευση λίπους είναι επικίνδυνη για τον 

οργανισµό και ευθύνεται για τις συνέπειες της παχυσαρκίας, δηλαδή την 

εκδήλωση άλλων νοσηµάτων.  
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 Το λίπος βλάπτει την υγεία µε δύο τρόπους, είτε γιατί αυξάνει η µάζα του και 

αυξάνει το σωµατικό βάρος και έτσι επιβαρύνεται µηχανικά ο οργανισµός είτε 

γιατί τα λιποκύτταρα από τα οποία αποτελείται εκκρίνουν διάφορες ουσίες οι 

οποίες αλληλεπιδρούν µε µεταβολικές διεργασίες που λαµβάνουν χώρα στον 

οργανισµό και δηµιουργούν µεταβολικές διαταραχές. Το λίπος διακρίνεται σε 

υποδόριο και σπλαγχνικό. Το υποδόριο λίπος αποθηκεύεται κάτω από το 

δέρµα σχετικά κοντά στην επιφάνεια του σώµατος. Το σπλαγχνικό λίπος 

αποθηκεύεται γύρω από σηµαντικά όργανα στην κοιλιακή χώρα και 

συνεπάγεται κοιλιακή παχυσαρκία και είναι ο πιο επικίνδυνος τύπος λίπους 

όσον αφορά στον καρδιοµεταβολικό κίνδυνο. 

 

 

Αναλυτικότερα οι επιπλοκές της παχυσαρκίας: 

 

 

Υπνοαπνοϊκό Σύνδροµο (αποφρακτική υπνική άπνοια ) και άλλες 

αναπνευστικές παθήσεις: Το 50% των ατόµων µε νοσογόνο παχυσαρκία 

υποφέρουν από σύνδροµο ύπνου-άπνοιας (επίπτωση δεκαπλάσια σε σχέση µε 

τον γενικό πληθυσµό). Τα πρώιµα στάδια της ασθένειας εκδηλώνονται µε 

ροχαλητό, µπορούν όµως να καταλήξουν σε µεγάλα διαστήµατα άπνοιας όπου 

είναι απαραίτητη η χρήση µάσκας συνεχούς θετικής πίεσης αεραγωγών. Η 

αποφρακτική υπνική άπνοια είναι η διακοπή της αναπνοής κατά τη διάρκεια 

του βραδινού ύπνου µε αποτέλεσµα τον κατακερµατισµό του και την κόπωση, 

κεφαλαλγία και υπνηλία κατά τη διάρκεια της ηµέρας καθώς και την αυξηµένη 

επίπτωση καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Θεωρείται ότι οφείλεται στη 

συσσώρευση λίπους στο τράχηλο και στην περιοχή του φάρυγγα µε 

αποτέλεσµα κατά τη διάρκεια του ύπνου, όπου συµβαίνει χαλάρωση των µυών 

της περιοχής ο φάρυγγας αποφράζεται, διακόπτεται η ροή του αέρα και έτσι 

σταµατά η αναπνοή. Ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση 

της ασθένειας είναι η περίµετρος της κοιλίας και γι΄ αυτό το σύνδροµο είναι 

συχνότερο στους άνδρες. Ένα πλήθος άλλων ασθενειών του αναπνευστικού 
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συνδέονται άµεσα µε την παχυσαρκία, όπως το άσθµα και οι χρόνιες 

πνευµονοπάθειες. Οι παχύσαρκοι διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσουν 

πνευµονική εµβολή. 

 

Μυοσκελετικά προβλήµατα: Οι αρθρώσεις των γονάτων και των 

αστραγάλων καταπονούνται λόγω του αυξηµένου φορτίου που έχουν να 

σηκώσουν και δηµιουργούνται οστεοαρθρίτιδες. Στο δέρµα µπορεί να 

εµφανιστούν ραβδώσεις λόγω της πίεσης του δέρµατος από το αυξανόµενο 

λίπος και µελανίζουσα ακάνθωση δηλαδή σκουρόχροη βελούδινη πάχυνση του 

δέρµατος, στον αυχένα, στις µασχάλες, βουβώνες και αλλού, λόγω της 

αντίστασης στην ινσουλίνη που συνοδεύει την παχυσαρκία.  

 

Πεπτικές δυσλειτουργίες: Εξίσου συνηθισµένες παθήσεις και δυσλειτουργίες 

που σχετίζονται µε την παχυσαρκία είναι αυτές του πεπτικού, του 

γαστρεντερικού (γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, λιπώδης εκφύλιση ήπατος, 

χολολιθίαση). Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση φτάνει στους παχύσαρκους 

το 50%.  

 

 

Καρδιαγγειακές παθήσεις: Ο διαβήτης τύπου Β, η υπερλιπιδαιµία (η αύξηση 

της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων και µείωση της HDL 

χοληστερόλης), η υπέρταση και η υπερουριχαιµία (ουρικό οξύ) αποτελούν τις 

συχνότερες παθήσεις που έχει αποδειχθεί ότι συνδέονται µε την παχυσαρκία. Η 

σοβαρή παχυσαρκία µπορεί επιπλέον να προκαλέσει αύξηση του βάρους της 

καρδιάς, µε αυξηµένη εναπόθεση λίπους στους µυϊκούς της ιστούς 

(υπερτροφία και διάταση της καρδιάς), ακόµα και  οξύ έµφραγµα του 

µυοκαρδίου είτε γιατί συσχετίζεται µε άλλους παράγοντες κινδύνου όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η υπέρταση και η δυσλιπιδαιµία είτε γιατί η 

ίδια η κοιλιακή παχυσαρκία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου. Η 

παχυσαρκία συµβάλει τόσο στην εµφάνιση των παραπάνω ασθενειών όσο και 

στην επιδείνωση τους, στην περίπτωση που υπάρχει γενετική προδιάθεση. 
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Όλες οι παραπάνω µεταβολές µπορεί να οδηγήσουν σε αρτηριοσκλήρωση, 

στεφανιαία νόσο και καρδιακή ανεπάρκεια. Οι παχύσαρκοι µε ∆ΜΣ άνω του 

40 παρουσιάζουν σχεδόν διπλάσιο κίνδυνο να παρουσιάσουν διαβήτη, 

υπέρταση και στεφανιαία νόσο απ΄ ότι αυτοί µε φυσιολογικό βάρος (∆ΜΣ 

µέχρι 29,9). Το 75% των περιστατικών µε υπέρταση οφείλεται στο αυξηµένο 

βάρος. Αύξηση του βάρους κατά 20% άνω του φυσιολογικού οκταπλασιάζει 

την επίπτωση της υπέρτασης. Μελέτες δείχνουν ότι για κάθε 10% αύξησης του 

βάρους, τα επίπεδα χοληστερόλης αυξάνουν κατά 12 mg/dl. 

 

Σακχαρώδης διαβήτης: Η έκκριση από τα λιποκύτταρα διαφόρων ουσιών 

όπως τα ελεύθερα λιπαρά οξέα, πρωτεϊνών-ορµονών όπως η λεπτίνη και η 

λιπονεντίνη και φλεγµονωδών παραγόντων καθιστούν το λίπος µεταβολικά 

ενεργό. Το λίπος και ιδιαίτερα το σπλαχνικό µέσω της έκκρισης αυτών των 

ουσιών αυξάνει την αντίσταση στην ινσουλίνη, και εµπλέκεται στην εκδήλωση 

του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, στην υπέρταση, στη δυσλιπιδαιµία ή στον 

συνδυασµό τους στο επονοµαζόµενο «µεταβολικό σύνδροµο». Ένας 

παχύσαρκος µε µετρίου βαθµού παχυσαρκία έχει 40 φορές µεγαλύτερη 

πιθανότητα έναντι ενός ατόµου µε φυσιολογικό σωµατικό βάρος να αναπτύξει 

διαβήτη τύπου 2. Περισσότεροι από 150 εκατοµµύρια ασθενείς παγκοσµίως 

παρουσιάζουν σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ και υπολογίζεται ότι ο αριθµός 

αυτός θα διπλασιαστεί στις επόµενες δύο δεκαετίες. Το 60% των ασθενών µε 

διαβήτη τύπου ΙΙ είναι παχύσαρκοι µε ∆ΜΣ>30. 

  

Το λίπος µπορεί να αποθηκευτεί έκτοπα στο ήπαρ και να προκαλέσει 

ηπατοµεγαλία, αύξηση των ηπατικών ενζύµων και σε πιο προχωρηµένες 

περιπτώσεις φλεγµονή γνωστή ως στεατοηπατίτιδα ή ακόµα και κίρρωση. 

Επίσης τα παχύσαρκα άτοµα σε αυξηµένο ποσοστό έχουν χολολιθίαση. 

 

 

Ενδοκρινικές ανωµαλίες και υπογονιµότητα: Οι παχύσαρκες γυναίκες : Οι 

ορµόνες που απελευθερώνονται από τον λιπώδη ιστό στις παχύσαρκες 
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γυναίκες επηρεάζουν τη λειτουργία των ωοθηκών, του ενδοµητρίου καθώς και 

τη σύνθεση και απελευθέρωση των ορµονών που ρυθµίζουν τον κύκλο της 

περιόδου. Πρόσφατα µάλιστα ανακαλύφθηκε ότι οι ορµόνες αυτές µπορεί να 

επηρεάσουν τη γονιµότητα, την κύηση και την ανάπτυξη του εµβρύου. Η 

παχυσαρκία στην εγκυµοσύνη αυξάνει την πιθανότητα επιπλοκών κατά τα 

πρώτα στάδια της κύησης κατά τέσσερις ή πέντε φορές. Η περιγεννητική 

θνητότητα των βρεφών που γεννιούνται από παχύσαρκες µητέρες είναι 

διπλάσια έως τριπλάσια. Στις παχύσαρκες γυναίκες, συναντάµε επίσης 

αυξηµένο κίνδυνο αρρενογεννητικών φαινοµένων και κλινικές εκδηλώσεις του 

συνδρόµου πολυκυστικών ωοθηκών. Η συνεχής οιστρογονική διέγερση στα 

γυναικολογικά όργανα έχει σαν αποτέλεσµα τον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης 

κακοήθειας του µαστού και των γυναικολογικών οργάνων. Οι παχύσαρκες 

γυναίκες διατρέχουν τριπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν καρκίνο του 

ενδοµητρίου και των ωοθηκών και διπλάσια πιθανότητα ανάπτυξης καρκίνου 

του µαστού. 

Οι ερευνητές συµφωνούν ότι όταν αντιµετωπίζονται προβλήµατα γονιµότητας 

ή σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών σε γυναίκες που πάσχουν από 

παχυσαρκία, η απώλεια βάρους είναι απαραίτητη και πρέπει να θεωρείται 

θεραπεία πρώτης γραµµής. Εποµένως, η παχυσαρκία δεν αποτελεί απλά 

αισθητικό πρόβληµα αλλά βλάπτει την υγεία και συνοδεύεται από αυξηµένη 

θνητότητα. Η προσπάθεια απώλειας βάρους αποτελεί επιτακτική ανάγκη, γιατί 

από µελέτες έχει φανεί ότι έστω και η µέτρια απώλεια βάρους βελτιώνει όλα τα 

νοσήµατα που αυτή προκαλεί.  

Οι παχύσαρκοι άντρες: Εκτός όµως από τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας στη 

γυναικεία αναπαραγωγή, νέα µελέτη, φέρνει στην επιφάνεια και το ρόλο που 

παίζει το υπερβολικό βάρος στη γονιµότητα των ανδρών. Οι γιατροί 

διαπίστωσαν ότι υπάρχει άµεση σχέση µεταξύ του ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

(∆ΜΣ) των ανδρών και της ποιότητας του σπέρµατός τους, ενώ οι διαταραχές 

στην ποσότητα και την ποιότητα του σπέρµατος ήταν ανάλογες µε τη 

σοβαρότητα της παχυσαρκίας. Αναλυτικότερα διαπιστώθηκε ότι µε την 

αύξηση του βάρους, το DNA των σπερµατοζωαρίων παρουσιάζει περισσότερο 
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θρυµµατισµό. Όσο περισσότερο αυξάνεται ο ∆ΜΣ, τόσο αυξάνεται και ο 

δείκτης θρυµµατισµού του DNA. Η ανωµαλία αυτή µπορεί να οδηγήσει σε 

µειωµένη δυνατότητα γονιµοποίησης των ωαρίων. 

 

Ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις: Τα παχύσαρκα άτοµα τρέφουν 

αρνητική αντίληψη για την εικόνα και τον εαυτό τους. Συχνά αποφεύγουν και 

την παραµικρή έκθεση του σώµατος τους, τις αθλητικές δραστηριότητες, τις 

στενότερες επαφές µε τους ανθρώπους, ακόµα και την ερωτική ζωή. Επιπλέον, 

τα αναπνευστικά προβλήµατα, η προοδευτική καταστροφή των αρθρώσεων και 

οι καρδιαγγειακές επιπλοκές οδηγούν τους παχύσαρκους σε πρόωρη αναπηρία 

και ανικανότητα. Όλα αυτά τους καταλήγουν σταδιακά στην κατάθλιψη και 

τον κοινωνικό αποκλεισµό. 

Τα κορίτσια , που διαφέρουν από τα πρότυπα οµορφιάς της κοινωνίας µας, 

έχοντας χαµηλή αυτοεκτίµηση οδηγούνται σε κατάθλιψη, σε υπερφαγία για να 

καταπνίξουν το πρόβληµά τους, ακόµα και σε ψυχογενή ανορεξία.  

Τα αγόρια άλλοτε, αντιδρούν επιθετικά κάθε φορά που κάποιος συνοµήλικός 

τους τα χλευάζει για τη σωµατική τους διάπλαση και άλλοτε, γίνονται εντελώς 

αντικοινωνικά, απορρίπτοντας κάθε σχέση µε τα άλλα παιδιά. 
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2.4  ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΠΑΙ∆ΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 
 
 
Ορισµός της παχυσαρκίας και επιλογή ορίων: Η παγκόσµια οµάδα για την 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας (International Obesity Task Force, IOTF) 

συµφώνησε στη χρήση του ∆ΜΣ (Kg ανά τετραγωνικό µέτρο επιφάνειας 

σώµατος) για την εκτίµηση του βαθµού παχυσαρκίας στα παιδιά. 

Χρησιµοποιώντας το ∆ΜΣ µπορούµε να εκτιµήσουµε στα παιδιά, όπως και 

στους ενηλίκους την περίσσεια λίπους, δηλ. το βαθµό της παχυσαρκίας.  

 

∆ΜΣ(ΒΜΙ) = ΒΑΡΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ(kgr) ⁄⁄⁄⁄ [ΥΨΟΣ ΣΩΜΑΤΟΣ(m)]² 

 

Σύµφωνα µε την IOTF, παιδιά των οποίων ο ∆ΜΣ ευρίσκεται πάνω από την 

95η θέση (για το φύλο και την ηλικία) είναι παχύσαρκα και χρειάζονται 

λεπτοµερή έλεγχο. Τα παιδιά αυτής της κατηγορίας έχουν σηµαντικά 

αυξηµένη πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκοι ενήλικοι. Ειδικά οι έφηβοι µε 

∆ΜΣ>95η θέση έχουν συχνά αυξηµένη ΑΠ και λιπίδια αίµατος, γεγονός που 

αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης νοσηµάτων που σχετίζονται µε την 

Παχυσαρκία. Παιδιά µε ∆ΜΣ>85η θέση µε επιπλοκές παχυσαρκίας ή µε  

∆ΜΣΙ>95η θέση χωρίς ή µε επιπλοκές πρέπει να ελέγχονται και πιθανό να 

θεραπεύονται. Τέλος τα παιδιά που εµφανίζουν µεγάλη αύξηση του ∆ΜΣ >3-4 

µονάδες σε 1 χρόνο χρειάζονται έλεγχο και πιθανόν θεραπεία. Ο βασικός 

στόχος της αντιµετώπισης της παχυσαρκίας θα πρέπει να είναι η υγιεινή 

διατροφή και η βελτίωση της σωµατικής δραστηριότητας. Η επιλογή του 

θεραπευτικού στόχου (απώλεια ή διατήρηση του βάρους) θα εξαρτηθεί από: Α. 

Την ηλικία του παιδιού Β. Τον ∆ΜΣ. Γ. Παρουσία ή όχι επιπλοκών Η 

παρέµβαση πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν νωρίτερα µε τη συµµετοχή της 

οικογένειας και να επιδιώκονται µόνιµες αλλαγές.  
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Ηλικία  
σε έτη 

50η 
εκ.θέση 
Αγόρι 

50η 
εκ.θέση 
Κορίτσι 

80η 
εκ.θέση 
Αγόρι 

80η 
εκ.θέση 
Κορίτσι 

90η 
εκ.θέση 
Αγόρι 

90η 
εκ.θέση 
Κορίτσι 

2 17.2 17.4 18.4 18.0 20.1 20.1 

3 15.8 16.9 17.9 17.6 19.6 19.4 

4 15.6 16.6 17.6 17.3 19.3 19.1 

5 15.3 16.6 17.4 17.1 19.3 19.2 

6 15.3 16.7 17.6 17.3 19.8 19.7 

7 15.5 16.9 17.9 17.8 20.6 20.5 

8 15.7 17.4 18.4 18.3 21.6 21.6 

9 15.9 17.8 19.1 19.1 22.8 22.8 

10 16.3 18.3 19.8 19.9 24.0 24.1 

11 16.8 19.0 20.6 20.7 25.1 25.4 

12 17.3 19.7 21.2 21.7 26.0 26.7 

13 17.9 20.4 21.9 22.6 26.8 27.8 

14 18.4 21.2 22.6 23.3 27.6 28.6 

15 19.0 21.7 23.3 23.9 28.3 29.1 

16 19.6 22.1 23.9 24.4 28.9 29.4 

17 20.2 22.4 24.5 24.7 29.4 29.7 

18 20.8 22.8 25.0 25.0 30.0 30.0 
 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

 

 

ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ),  οποίος κατανέµεται σε εκατοστιαίες θέσεις 

ανάλογα µε την ηλικία και το φύλλο του. Υπό αυτές τις προϋποθέσεις αν ο ∆ΜΣ του 

παιδιού είναι µέχρι την 85η εκατοστιαία θέση, το βάρος του θεωρείται φυσιολογικό. 

Αν ο ∆ΜΣ είναι µεγαλύτερος από την 85η θέση, θεωρείται ότι είναι σε κίνδυνο να 

γίνει υπέρβαρο, ενώ αν είναι µεγαλύτερος από την 95η θέση θεωρείται υπέρβαρο. 
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Εκτίµηση των παχύσαρκων παιδιών και εφήβων: 

 

Ιατρική εξέταση Βασικός σκοπός της ιατρικής εξέτασης είναι: 1. Να 

εκτιµήσει το βαθµό της Παχυσαρκίας 2. Να αποκλείσει την ύπαρξη 

υποκείµενης νόσου 3. Να εκτιµήσει τον κίνδυνο υγείας (health risk) και τη 

συνυπάρχουσα νοσηρότητα. 

 

Ταξινόµηση της Παχυσαρκίας Α. ∆ευτεροπαθής παχυσαρκία Η συχνότητά 

της είναι <1% Η Παχυσαρκία σπάνια είναι δευτεροπαθής 1. Γενετικά αίτια 

∆ιαταραχές του αριθµού των χρωµατοσωµάτων; Down, Klinefelter, Σπάνια 

γενετικά σύνδροµα: Prader-Willi, Bardet-Biedl, Cohen, Alstrom 

Μονογονιδιακές παχυσαρκίες. Κατά κανόνα υπάρχουν δυσµορφικά 

χαρακτηριστικά, καθυστέρηση αύξηση ύψους, διανοητική καθυστέρηση και 

υπογοναδισµός. 2. Νευροενδοκρινικά αίτια Υποθαλαµικές βλάβες, 

υποθυρεοειδισµός, υπογοναδισµός, ανεπάρκεια αυξητικής ορµόνης, 

ινσουλίνωµα, συνδρ. Cushing. ''Η κανονική ανάπτυξη, τα φυσιολογικά 

γεννητικά όργανα και η φυσιολογική ή ολίγον προχωρηµένη σκελετική 

ωρίµανση, αποκλείουν την ενδοκρινική νόσο. 3. Ψυχιατρικά αίτια (∆ιαταραχές 

της διατροφής, Κατάθλιψη). Χρειάζεται επιβεβαίωση της διάγνωσης και 

θεραπεία. Παιδιά µε διαταραχές της διατροφής δεν πρέπει να συµµετέχουν σε 

προγράµµατα απώλειας βάρους, χωρίς τη συµµετοχή του θεραπευτή. 4. 

Ιατρογενή αίτια Κορτικοειδή, βαλπροϊκό νάτριο, αντιθυρεοειδικά φάρµακα 

κ.λπ. 5. Ακινησία Μυϊκή δυστροφία, δισχιδής ράχη, εγκεφαλική παράλυση, 

διανοητική καθυστέρηση. Β. Πρωτοπαθής Παχυσαρκία Εφόσον δεν 

διαγνωσθεί δευτεροπαθής παχυσαρκία τότε τίθεται η διάγνωση της 

πρωτοπαθούς παχυσαρκίας.  

 

 

Εκτίµηση του κινδύνου για το παχύσαρκο παιδί Σ' αυτή πρέπει να 

περιλαµβάνεται: 1. Έλεγχος ΑΠ (προσοχή στο µέγεθος της περιχειρίδας) 2. 

Από του στόµατος δοκηµασία γλυκόζης (OGTT) προσδιορισµός επίπεδων 
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γλυκόζης και ινσουλίνης. 3. Χοληστερόλη (ολική, HDL, LDL), τριγλυκερίδια 

4. Υπερηχογράφηµα ήπατος, πλήρης ηπατικός έλεγχος. 

 

∆ιατροφικό ιστορικό Η οικογένεια µπορεί να δώσει πληροφορίες για τα 

γεύµατα και τα µικρογεύµατα µια τυπικής µέρας. Έτσι, µπορεί να εκτιµηθεί η 

ολική θερµιδική πρόσληψη, η ποιότητα της τροφής καθώς και η πρόσληψη από 

τρόφιµα υψηλής θερµιδικής αξίας όπως chips, σοκολάτες, µπισκότα και γλυκά, 

επίσης, από ροφήµατα όπως τα αναψυκτικά, οι χυµοί καθώς και τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα από πλήρες γάλα. Τα "fast food" είναι πηγή πολλών 

άχρηστων θερµίδων. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι για τα παιδιά η κοινωνικότητα 

περιστρέφεται γύρω από γεύµατα και µικρογεύµατα έξω από το σπίτι.  

 

Ιστορικό σωµατικής δραστηριότητας Ένα προσεκτικό ιστορικό της 

σωµατικής δραστηριότητας θα αποκαλύψει τις δυνατότητες αύξησης της 

ενεργειακής κατανάλωσης. Επίσης, πρέπει να υπολογισθεί ο χρόνος που το 

παιδί περνάει µπροστά στην τηλεόραση και σους υπολογιστές. Η 

αποκατάσταση υγιεινών διατροφικών συνηθειών, όπως και συνηθειών 

σωµατικής δραστηριότητας, µε διόρθωση των παραγόντων κίνδυνου και 

συγχρόνως φυσιολογική σωµατική και διανοητική ανάπτυξη είναι ο σκοπός 

της θεραπείας. Σε παιδιάµε διατήρηση του αρχικού βάρους. Σε παιδιά που 

έχουν φτάσει στο τελικό ύψος ή σε παιδιά που έχουν εµφανίσει επιπλοκές της 

παχυσαρκίας, µπορεί να επιχειρηθεί µείωση του βάρους. Ακόµη και µικρές 

αλλαγές του βάρους µπορεί να επιφέρουν βελτίωση των παραγόντων κινδύνου. 

Για παιδιά >2 ετών πρωταρχικός στόχος πρέπει να είναι η διατήρηση του 

αρχικού βάρους, εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές της παχυσαρκίας (υπέρταση, 

δυσλιπιδαιµία). Εάν υπάρχουν επιπλοκές και το παιδί ευρίσκεται >95η θέση, 

τότε συνίσταται απώλεια βάρους. Για παιδιά >7ετών και εφόσον ο ∆ΜΣ 

ευρίσκεται µεταξύ 85ης-95ης θέσης και δεν υπάρχουν επιπλοκές, η διατήρηση 

του ΒΣ είναι η θεραπευτική επιλογή. Σε παιδιά >7 ετών µεταξύ 85ης-95ης µε 

επιπλοκές όπως και σε παιδιά >95η θέση, η απώλεια ΒΣ είναι η θεραπευτική 

επιλογή. Ο ρυθµός απώλειας συνίσταται να είναι ήπιος, περίπου 0,5 kg το 
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µήνα και σε καµιά περίπτωση πάνω από 0,5 Kg την εβδοµάδα. Καλό είναι σε 

κάθε περίπτωση πρώτα να επιτευχθεί διατήρηση του βάρους και κατόπι να 

επιχειρηθούν οι διατροφικές αλλαγές όπως και η άσκηση.  

 που είναι ακόµη σε ανάπτυξη αυτό µπορεί να επιτευχθεί. 

 
 
 

2.5 Θεραπεία παιδικής παχυσαρκίας 
 
 
Σκοπός της θεραπείας  

Η αποκατάσταση υγιεινών διατροφικών συνηθειών, όπως και συνηθειών 

σωµατικής δραστηριότητας, µε διόρθωση των παραγόντων κίνδυνου και 

συγχρόνως φυσιολογική σωµατική και διανοητική ανάπτυξη είναι ο σκοπός 

της θεραπείας.  

Σε παιδιά που είναι ακόµη σε ανάπτυξη αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε 

διατήρηση του αρχικού βάρους.  

Σε παιδιά που έχουν φτάσει στο τελικό ύψος ή σε παιδιά που έχουν εµφανίσει 

επιπλοκές της παχυσαρκίας, µπορεί να επιχειρηθεί µείωση του βάρους.  

Ακόµη και µικρές αλλαγές του βάρους µπορεί να επιφέρουν βελτίωση των 

παραγόντων κινδύνου.  

Για παιδιά >2 ετών πρωταρχικός στόχος πρέπει να είναι η διατήρηση του 

αρχικού βάρους, εφόσον δεν υπάρχουν επιπλοκές της παχυσαρκίας (υπέρταση, 

δυσλιπιδαιµία). Εάν υπάρχουν επιπλοκές και το παιδί ευρίσκεται >95η θέση, 

τότε συνίσταται απώλεια βάρους.  

Για παιδιά >7ετών και εφόσον ο ∆ΜΣ ευρίσκεται µεταξύ 85ης-95ης θέσης και 

δεν υπάρχουν επιπλοκές, η διατήρηση του ΒΣ είναι η θεραπευτική επιλογή.  

Σε παιδιά >7 ετών µεταξύ 85ης-95ης µε επιπλοκές όπως και σε παιδιά >95η 

θέση, η απώλεια ΒΣ είναι η θεραπευτική επιλογή.  

Ο ρυθµός απώλειας συνίσταται να είναι ήπιος, περίπου 0,5 kg το µήνα και σε 

καµιά περίπτωση πάνω από 0,5 Kg την εβδοµάδα.  

Καλό είναι σε κάθε περίπτωση πρώτα να επιτευχθεί διατήρηση του βάρους και 

κατόπιν να επιχειρηθούν οι διατροφικές αλλαγές όπως και η άσκηση.  
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Θεραπεία: 

• Έναρξη θεραπείας όσο γίνεται νωρίτερα µετά την ηλικία των 3 ετών.  

• Η οικογένεια πρέπει να είναι έτοιµη να δεχτεί τις συνιστώµενες αλλαγές 

διαφορετικά η έναρξη της θεραπείας πρέπει να αναβάλλεται.  

• Οι γιατροί πρέπει να ενηµερώνουν τις οικογένειες και τα παιδιά για τις 

επιπλοκές της παχυσαρκίας. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στο 

οικογενειακό ιστορικό.  

• Η οικογένεια πρέπει να συµµετέχει ενεργά τροποποιώντας τις συνήθειές 

της, έτσι που να διευκολύνει το παιδί στην προσπάθειά του.  

• Οι αλλαγές πρέπει να είναι µόνιµες και να εφαρµόζονται βαθµιαία και 

µεθοδικά.  

• Η οικογένεια πρέπει να µάθει να ελέγχει το φαγητό και τη σωµατική 

δραστηριότητα. Η ζύγιση στο σπίτι ανά εβδοµάδα ή σε µεγαλύτερα 

χρονικά διαστήµατα συνιστάται σαν µέτρο ελέγχου, όµως δεν πρέπει να 

γίνεται αφορµή για τιµωρία του παιδιού.  

• Το θεραπευτικό πρόγραµµα πρέπει να είναι συγκεκριµένο. Οι ιατροί 

πρέπει να συνιστούν δυο έως τρεις αλλαγές όσον αφορά στη διατροφή 

και τη σωµατική δραστηριότητα και να µην προχωρούν παραπέρα αν 

δεν σιγουρευτούν ότι οι αλλαγές έγιναν.  

• Οι επισκέψεις στον ιατρό σε τακτικά χρονικά διαστήµατα σκοπό έχουν 

την παρακολούθηση της προόδου, τη ζύγιση, ως επίσης την εκτίµηση 

της καταλληλότητας της θεραπείας. Επίσης είναι µια ευκαιρία για τον 

ιατρό να δείξει το ενδιαφέρον και τη συµµετοχή του, να ενισχύσει και 

να επικροτήσει τις θετικές αλλαγές και να υπενθυµίσει στην οικογένεια 

τη σοβαρότητα του προβλήµατος, όπως και το ότι δεν υπάρχει "γρήγορη 

λύση".  

• Οι ιατροί πρέπει να ενθαρρύνουν και να συµπαρίστανται χωρίς να 

γίνονται επικριτικοί. Οι ιατροί που µε ευαισθησία συµπαρίστανται, 

χωρίς να κατακρίνουν την "αποτυχία" είναι σε θέση να βοηθήσουν 

ουσιαστικά.  
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Τι πρέπει να κάνουν οι γονείς  

Οι οικογένειες πρέπει να µάθουν:  

• Να κατανοούν τη σηµασία των διατροφικών τους συνηθειών όπως και 

τη σηµασία της σωµατικής δραστηριότητας  

• Να αναγνωρίζουν τις προβληµατικές διατροφικές συνήθειες όπως και τα 

εµπόδια στην άσκηση.  

Να κάνουν λίγες µικρές αλλαγές κάθε φορά. Να προχωρούν δε σε περαιτέρω 

αλλαγές αφού οι προηγούµενες έγιναν αποδεκτές και µόνιµες.  

 

 
Άσκηση  

Τα παιδιά προεφηβικής ηλικίας θεωρούν βαρετή τη συµµετοχή σε 

προγραµµατισµένη άσκηση. Ένας απλός και αποτελεσµατικός τρόπος για να 

αυξήσουµε τη σωµατική δραστηριότητα σ' αυτά τα παιδιά είναι η ελάττωση 

της καθιστικής ζωής. Η παρακολούθηση τηλεόρασης πρέπει να ελαττωθεί σε 

1-2 ώρες ηµερησίως το πολύ. Επίσης, πρέπει να ενθαρρύνεται η άσκηση µέσα 

στις καθηµερινές δραστηριότητες, π.χ. να πηγαίνει το παιδί περπατώντας στο 

σχολείο, χορός.  

Τριάντα λεπτά ηµερήσιας άσκησης είναι η συνιστώµενη σωµατική 

δραστηριότητα σε οµαδικά ή ατοµικά προγράµµατα. Ο χορός µπορεί να είναι 

µια ευχάριστη και αποδεκτή µορφή άσκησης για το παιδί.  

 

 

∆ιατροφή  

Η διατροφική οδηγία στα παιδιά και στις οικογένειές τους είναι µια 

ισορροπηµένη και υγιεινή διατροφή, όπως προκύπτει από τη ∆ιατροφική 

Πυραµίδα.  

Μία καλή τακτική είναι η ελάττωση ή η αποµάκρυνση από το διαιτολόγιο 

ορισµένων τροφίµων, πλούσια σε θερµίδες, όπως οι τηγανιτές πατάτες, τα 

γλυκά και τα αναψυκτικά. Πρέπει να υπενθυµίζουµε στους γονείς ότι µια 
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µικρή αύξηση της ηµερήσιας πρόσληψης π.χ. 100 θερµίδες, µπορεί να 

προκαλέσει αύξηση του βάρους κατά 5 kg σε ένα χρόνο.  

Το άτακτο τσιµπολόγηµα µεταξύ των γευµάτων πρέπει να αποθαρρύνεται. Γι' 

αυτό πρέπει να υπάρχει ηµερήσιο πρόγραµµα γευµάτων και 

προγραµµατισµένων ενδιαµέσων (snacks). Οι γονείς πρέπει να αποφασίζουν τι 

φαγητό θα προσφέρεται και πότε, και το παιδί θα αποφασίζει αν θα το φάει ή 

όχι Επίσης πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα επιλογής, αλλά πάντα ανάµεσα σε 

υγιεινά τρόφιµα, π.χ. δεν είναι σωστή η επιλογή ανάµεσα σε ένα µήλο και ένα 

µπισκότο. Επίσης δεν πρέπει να προσφέρεται φαγητό σαν ανταµοιβή.  

Σε καµιά περίπτωση δεν πρέπει να ενθαρρύνεται η συµµετοχή των 

παιδιών και των εφήβων σε εµπορικά προγράµµατα απώλειας βάρους.  

Προσοχή στο κάπνισµα  

Πολλοί έφηβοι χρησιµοποιούν το κάπνισµα για να ελέγχουν το βάρος τους. Σε 

κάθε ευκαιρία πρέπει να τονίζονται οι κίνδυνοι από το κάπνισµα και ιδιαίτερα 

η αύξηση του κίνδυνου της κεντρικής παχυσαρκίας (κοιλιακής).  

 

Επιπλοκές των προγραµµάτων απώλειας βάρους  

Η απότοµη απώλεια βάρους στους εφήβους, όπως και στους ενηλίκους, µπορεί 

να προκαλέσει προβλήµατα µε τη χοληδόχο κύστη. Η πρόσληψη ενός 

ισορροπηµένου διαιτολογίου, όπως και ο ελεγχόµενος ρυθµός απώλειας 

βάρους (0,5 kg/µήνα) ελαχιστοποιούν τις όποιες παρενέργειες.  

Ελάττωση της αύξησης του ύψους σπάνια συµβαίνει και όταν συµβεί, 

πρόκειται απλώς για την οµαλοποίηση της γρήγορης αύξησης που 

παρατηρείται στα παχύσαρκα παιδιά.  

Ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους µπορεί να γίνει αιτία πρόκλησης 

διαταραχών της διατροφής. Για το λόγο αυτό ο θεραπευτής πρέπει να είναι σε 

θέση να διαγνώσει αλλά κυρίως να προλάβει µια τέτοια επιπλοκή.  

Εάν η δίαιτα και η άσκηση γίνονται αιτία σύγκρουσης ανάµεσα στο παιδί και 

στους γονείς, ο ιατρός πρέπει να διακόψει το πρόγραµµα και να παραπέµψει 

την οικογένεια στον κατάλληλο θεραπευτή.  
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Πρόληψη υποτροπής  

Η παχυσαρκία είναι χρόνια νόσος και χρειάζεται συνεχή προσοχή όσον αφορά 

στη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα.  

Μετά την αρχική θεραπευτική παρέµβαση τα παιδιά και οι γονείς πρέπει να 

συνεχίσουν την προσπάθεια για τη διατήρηση ή και για την παραπέρα απώλεια 

βάρους. Σ' αυτή την προσπάθεια ο ιατρός πρέπει να έχει συνεχή παρουσία και 

ενεργό ρόλο.  

 

Χειρουργική θεραπεία 

Σύµφωνα µε τις εργασίες του παγκοσµίου συνεδρίου χειρουργικής 

παχυσαρκίας, διαφαίνεται ότι η µόνη χειρουργική µέθοδος που εφαρµόζεται σε 

παιδιά ηλικίας από 14 έως και 17 ετών (προς το παρόν µόνο στην Αµερική) µε 

πολύ καλά αποτελέσµατα και χωρίς επιπλοκές, είναι η τοποθέτηση 

ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου.  

Ο δακτύλιος είναι από σιλικόνη και προσαρµόζεται γύρω από το στοµάχι µε 

αποτέλεσµα να το χωρίζει σε δύο διαµερίσµατα, ένα µικρό κι ένα µεγάλο (σαν 

κλεψύδρα). Το φαγητό περνά πρώτα από το µικρό διαµέρισµα, αυξάνει την 

πίεση στα τοιχώµατα του κι έτσι µε µικρή ποσότητα φαγητού έχουµε την 

αίσθηση του κορεσµού. 

Η επέµβαση αυτή είναι εύκολη, ανώδυνη, χωρίς µετεγχειρητικές επιπλοκές και 

αναστρέψιµη (µπορεί εύκολα ο δακτύλιος να αφαιρεθεί). 

 

Σηµαντικές οδηγίες 

 

• Να µαγειρεύουµε στο σπίτι και να αφήνουµε τα παιδιά να συµµετέχουν 

στη διαδικασία του µαγειρέµατος  

• Οι µερίδες που σερβίρουµε να ανταποκρίνονται στις πραγµατικές 

ανάγκες του παιδιού και όχι σε αυτές που εµείς φανταζόµαστε  

• Το παιδί θα πρέπει να τρώει όταν πραγµατικά πεινάει. ∆εν χάθηκε ο 

κόσµος, αν αφήσει το πιάτο του µισογεµάτο. Το αδειάζει αργότερα που 

θα πεινάσει. Μέχρι τότε η λύση δεν πρέπει να είναι το εύκολο σνακ  
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• Να προτρέπουµε τα παιδιά να επιλέγουν τρόφιµα χαµηλά σε λίπος και 

ζάχαρη και να εξοικειωθούν µε τις υγιεινές τροφές  

• Να τα µάθουµε να τρώνε αργά και µε παύσεις. Είναι επίσης σηµαντικό 

να υπάρχει οικογενειακή, ευχάριστη ατµόσφαιρα στο τραπέζι  

• Να τους δίνουµε ανάµεσα στα γεύµατα τροφές χαµηλές σε θερµίδες, 

όπως γιαούρτι, φρούτα και λαχανικά  

• Να περιορίζουµε τις εξόδους των παιδιών σε fast-food, χωρίς να τις 

απαγορεύουµε τελείως, γιατί είναι βέβαιο ότι θα υπάρξει αντίδραση  

• Να εκπαιδεύσουµε το παιδί ώστε να µη συνηθίσει να συνδυάζει κάποιο 

χόµπι ή δραστηριότητα µε το φαγητό. Η διασκέδαση δεν πάει ‘πακέτο’ 

µε κάποιο γεύµα  

• Να περιορίσουµε τις ώρες που το παιδί παρακολουθεί τηλεόραση ή 

παίζει παιχνίδια στον υπολογιστή. Να ενθαρρύνουµε τη φυσική του 

δραστηριότητα, που δε βοηθάει µόνο στον έλεγχο του βάρους του, αλλά 

και στην καλή ψυχική του κατάσταση. Και φυσικά, όταν µιλάµε για 

άσκηση, δεν αναφερόµαστε στη γυµναστική των ενηλίκων. Ένα παιδί 

(και ειδικά ένα παχύσαρκο παιδί) πρέπει να αθλείται και να περνάει 

συγχρόνως ευχάριστα, να διασκεδάζει  

• Έχει παρατηρηθεί ότι πολλές φορές το παιδί προσπαθεί να καλύψει τις 

συναισθηµατικές του ανάγκες µε το φαγητό. Αν έχετε διαπιστώσει κάτι 

τέτοιο, είναι απαραίτητο να ζητήσετε τη βοήθεια ενός ψυχολόγου.  

• Καλό είναι, επίσης, να αποφεύγονται οι αυτοσχέδιες δίαιτες και να 

ζητηθεί η συµβουλή ενός διαιτολόγου που θα ασχοληθεί επιστηµονικά 

µε τη διατροφή του παιδιού. Σε καµία περίπτωση δε µιλάµε για δίαιτα, 

αφού ο ειδικός ξεκινά τη θεραπεία µε πρωταρχικό στόχο την 

επιβράδυνση του ρυθµού αύξησης του βάρους του παιδιού. Η 

διαδικασία της µελέτης και της σταθεροποίησης της διατροφής του 

παιδιού προηγείται του αδυνατίσµατος.  
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3. ΠΑΡΑΓΩΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 

 
3.1 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 
 
 
3.1.1 Ανασκόπηση της ενδοκρινικής λειτουργίας του παγκρέατος και 

της οµοιόστασης της γλυκόζης 

 

Το παγκρεας είναι ένα οργανο που εντοπίζεται στην κοιλιακή χώρα, σε στενή 

σχέση µε το στοµάχι και το δωδεκαδάκτυλο. ∆εν είναι επιφανειακά, γεγονός 

που δυσκολεύει την κλινική εξέταση και την ερµηνεία των συµπτωµάτων που 

προέρχονται από αυτό.Το πάγκρεας είναι µεικτός αδένας, εξωκρινής και 

ενδοκρινής. Εξωκρινής, διότι παράγει ουσίες που εκκρίνονται στον εντερικό 

αυλό και σχετίζονται µε τη λειτουργία της πέψης. Ενδοκρινής, διότι εκκρίνει 

στην κυκλοφορία ορµόνες, οι οποίες σχετίζονται κυρίως µε τη ρύθµιση του 

σακχάρου του αίµατος. 

 

Η ενδοκρινής λειτουργία του παγκρέατος αφορά την έκκριση των ορµονών 

γλυκαγόνη, ινσουλίνη, και σωµατοστατίνη. Την ενδοκρινή λειτουργία του 

παγκρέατος αναλαµβάνουν αθροίσµατα κυττάρων, διάσπαρτα µέσα στο 

παρέγχυµα του οργάνου που αποκαλούνται νησίδια του Langerhans. Σε αυτά 

διακρίνονται διάφοροι τύποι κυττάρων. Τα κύτταρα α παράγουν τη γλυκαγόνη, 

µια ορµόνη που αυξάνει το σάκχαρο του αίµατος σε καταστάσεις 

υπογλυκαιµίας. Τα κύτταρα β παράγουν την ινσουλίνη, µια ορµόνη που 

δραστηριοποιείται κατά την πέψη των τροφών, επάγοντας την απορρόφηση 

των θρεπτικών συστατικών από την κυκλοφορία προς στους περιφερικούς 

ιστούς προκειµένου να καταναλωθούν ή να αποθηκευτούν. Με τη δράση της 

αυτή η ινσουλίνη ελαττώνει τα επίπεδα σακχάρου του αίµατος. Τα κύτταρα δ 

παράγουν την ορµόνη σωµατοστατίνη, η οποία ασκεί ανασταλτικό έλεγχο στην 

έκκριση τόσο γλυκαγόνης, όσο και ινσουλίνης. 



37 
 

Η γλυκόζη αποτελεί το κύριο προϊόν του µεταβολισµού των πιο σύνθετων 

υδατανθράκων. Η γλυκόζη οξειδώνεται στα κύτταρα για να δώσει ενέργεια, 

αποθηκεύεται στο ήπαρ και στον µυϊκό ιστό µε µορφή γλυκογόνου. Η γλυκόζη 

είναι το µόνο θρεπτικό συστατικό που χρησιµοποιείται κάτω από φυσιολογικές 

συνθήκες από τα εγκεφαλικά κύτταρα και το κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Αξιόλογες ποσότητες γλυκόζης περιέχουν πολύ λίγες φυσικές τροφές όπως τα 

σταφύλια και το µέλι. 

Η γλυκόζη του αίµατος προέρχεται από την πέψη της τροφής και τις χηµικές 

µετατροπές στις οποίες αυτή υποβάλλεται από το ήπαρ. Ένα µέρος της 

γλυκόζης αποθηκεύεται και ένα άλλο χρησιµοποιείται για ενέργεια. Τα µόρια 

της ινσουλίνης έχουν ένα µοναδικό σχήµα, που τους επιτρέπει να δεσµεύονται 

σε ειδικές θέσεις (ή υποδοχείς) στην επιφάνεια των κυττάρων σε ολόκληρο το 

σώµα. ∆εσµευόµενη σε αυτούς τους υποδοχείς, η ινσουλίνη κάνει τα κύτταρα 

να αφαιρούν γλυκόζη από το αίµα και επιπλέον τα εµποδίζει να διασπούν τις 

πρωτεΐνες και το λίπος 

 

 

Η ινσουλίνη είναι µια ορµόνη που παράγεται από τα β-κύτταρα των νησιδίων 

του Langerhans του παγκρέατος. Συµµετέχει µαζί µε τη γλυκαγόνη στη 

ρύθµιση του σακχάρου (δηλαδή της γλυκόζης) του αίµατοςΕίναι µια πεπτιδική 

ορµόνη που συντίθεται αρχικά υπό την µορφή προορµόνης, της προ-

ινσουλίνης. Η προ-ινσουλίνη διασπάται προ της έκκρισης και παράγεται η 

δραστική ινσουλίνη και το ανενεργό C-πεπτίδιο. 

Η έκκριση της ινσουλίνης διεγείρεται από την αύξηση της στάθµης της 

γλυκόζης του αίµατος, όπως χαρακτηριστικά συµβαίνει µετά το γεύµα. Η 

έκκριση της ινσουλίνης διεγείρεται και από ορµόνες του γαστρεντερικού 

συστήµατος, που συµµετέχουν στη διαδικασία της πέψης, αλλά και από 

ορισµένα αµινοξέα της τροφής. Η υπογλυκαιµία, αντίθετα, αναστέλλει την 

έκκριση ινσουλίνης. 

Η ινσουλίνη είναι µια αποταµιευτική ορµόνη. Αποµακρύνει τη γλυκόζη από το 

αίµα, προάγοντας την αποταµίευσή της µε τη µορφή του γλυκογόνου, κυρίως 
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στο ήπαρ και τους µυς. Την δράση αυτή ασκεί, µεταβάλλοντας τη 

διαπερατότητα των κυτταρικών µεµβρανών στη γλυκόζη και ενεργοποιώντας 

τα υπεύθυνα ένζυµα για τη σύνθεση του γλυκογόνου. Όταν στη συνέχεια 

κατέβει η στάθµη της γλυκόζης του αίµατος λόγω νηστείας ή κατανάλωσής της 

(π.χ. µυϊκή εργασία), τότε διασπάται το γλυκογόνο και αποδίδει ξανά στην 

κυκλοφορία την αποταµιευµένη γλυκόζη. Επίσης, αναστέλλει τη 

γλυκονεογένεση στο ήπαρ (δηλαδή τη διαδικασία µετατροπής των αµινοξέων 

σε γλυκόζη, που πυροδοτείται σε καταστάσεις νηστείας). Στο λιπώδη ιστό, δρα 

επίσης αποταµιευτικά, επάγοντας τη σύνθεση των τριγλυκεριδίων και τη 

µετατροπή της περίσσειας της γλυκόζης σε λίπος. Επίσης επάγει την 

πρόσληψη των αµινοξέων από τα κύτταρα και τη διεργασία της 

πρωτεϊνοσύνθεσης. 

Η ανεπάρκεια της ινσουλίνης προκαλεί την νόσο του σακχαρώδη διαβήτη 

(τύπου 1 ή τύπου 2) 

 

 

Η γλυκαγόνη είναι µια ορµόνη που συντίθεται από τα α-κύτταρα των νησιδίων 

του Langerhans του παγκρέατος. Τα ερεθίσµατα για την έκκρισή της, αλλά και 

τα αποτελέσµατα της δράσης της είναι εκ διαµέτρου αντίθετα εκείνων της 

ινσουλίνης. 

Η έκκριση της γλυκαγόνης διεγείρεται από την πτώση της συγκέντρωσης της 

γλυκόζης του αίµατος (υπογλυκαιµία). Αντίθετα, η έκκριση γλυκαγόνης 

αναστέλλεται, όταν το σάκχαρο του αίµατος είναι αυξηµένο. Επίσης, την 

έκκριση γλυκαγόνης ενισχύουν ορισµένα αµινοξέα της τροφής και η µυϊκή 

δραστηριότητα, κατά τη διάρκεια της οποίας αυξάνεται η κατανάλωση της 

γλυκόζης του αίµατος. 

Η γλυκαγόνη διασπά το αποταµιευµένο γλυκογόνο στο ήπαρ και τους µυς σε 

γλυκόζη, και µε τον τρόπο αυτό αυξάνει τη στάθµη της γλυκόζης του αίµατος. 

Παράλληλα, προωθεί τη διαδικασία της γλυκονεογένεσης, της µετατροπής 

δηλαδή στο ήπαρ των αµινοξέων σε γλυκόζη, γεγονός που αυξάνει περαιτέρω 

τη στάθµη της γλυκόζης του αίµατος. Τέλος στο λιπώδη ιστό ενεργοποιεί τη 
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λιπόλυση, µε αποτέλεσµα την αποδέσµευση λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία. 

Από τα παραπάνω φαίνεται πως η γλυκαγόνη είναι µια καταβολική ορµόνη, 

που ως σκοπό έχει την άµεση κάλυψη των ενεργειακών αναγκών του 

οργανισµού, µε την παροχή στην κυκλοφορία γλυκόζης και λιπαρών οξέων. 

Χρησιµοποιείται στη θεραπευτική για την άµεση ανάταξη των 

υπογλυκαιµικών κρίσεων, χορηγούµενη ενδοφλεβίως, ενδοµυϊκώς ή 

υποδορίως, ανάλογα µε την περίπτωση. 

 

 

 

 
3.1.2 Αιτιολογία σακχαρώδη διαβήτη 
 
 
O διαβήτης είναι µία µόνιµη διαταραχή της εσωτερικής χηµείας του σώµατος, 

που έχει ως αποτέλεσµα τη συσσώρευση υπερβολικής ποσότητας γλυκόζης 

(σακχάρου) στο αίµα. Αυτό οφείλεται στην ανεπάρκεια της ορµόνης 

ινσουλίνη. Oρµόνη ονοµάζεται η χηµική ουσία που παράγεται σε ένα 

συγκεκριµένο τµήµα του σώµατος (εν προκειµένω στο πάγκρεας) και 

εκκρίνεται στο κυκλοφορικό σύστηµα προκειµένου να ρυθµίσει διάφορες 

λειτουργίες του οργανισµού. Ο  σακχαρώδης διαβήτης χωρίζεται σε 

πρωτοπαθή (δεν συσχετίζεται άµεσα µε άλλα νοσήµατα) και δευτεροπαθή 

(υπάρχει σαφής αιτιολογική συσχέτιση µε κάποιο νόσηµα). Κλινικά ο 

πρωτοπαθής σακχαρώδης διαβήτης διαιρείται σε δυο µεγάλες κατηγορίες: Τον 

διαβήτη τύπου 1 ή ινσουλινοεξαρτώµενο και τον διαβήτη τύπου 2 ή µη 

ινσουλινοεξαρτώµενο.  

 

Η ακριβής αιτιολόγια του σακχαρώδη διαβήτη δεν είναι γνωστή,αν και 

υπάρχουν πολλοί παράγοντες που φαίνεται οτι συµµετέχουν στην εκδήλωση 

του.  
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Βάρος- Παχυσαρκία Η παχυσαρκία αποτελεί τον σηµαντικότερο παράγοντα 

κινδύνου για τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. Η παχυσαρκία προδιαθέτει 

στην ανάπτυξη ινσουλινοαντοχής πιθανόν λόγω της παραγωγής από το λιπώδη 

ιστό ουσιών που ελαττώνουν την ευαισθησία των κυττάρων στην ινσουλίνη.Το 

80%-90% των διαβητικών είναι παχύσαρκοι- αυτό σηµαίνει ότι ζυγίζουν 

τουλάχιστον 20% περισσότερο από το ιδανικό βάρος για το ύψος και τον 

σωµατότυπό τους. 

 

 

Εγκυµοσύνη και διαβήτης ∆ιαβήτης στη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

εµφανίζεται στο 3% των εγκύων γυναικών. Παχύσαρκες γυναίκες είναι πιο 

πιθανό να αναπτύξουν διαβήτη της κύησης. Παρότι ο συγκεκριµένος διαβήτης 

εξαφανίζεται µετά την εγκυµοσύνη, περίπου το 40% των γυναικών που 

διαπιστώθηκαν µε αυτόν τον διαβήτη αποκτούν διαβήτη τύπου ΙΙ µέσα στα 

επόµενα 15 χρόνια. Ο ∆ιαβήτης της κύησης αποτελεί παθολογική κατάσταση 

ανοχής των υδατανθράκων, διαφόρου βαθµού, που ξεκινά ή πρωτοεµφανίζεται 

κατά τη διάρκεια της κύησης και ιδιαίτερα κατά το δεύτερο τρίµηνο της 

εγκυµοσύνης. 

 

 

Η κληρονοµικότητα Οι άνθρωποι που έχουν συγγενείς µε σακχαρώδη 

διαβήτη έχουν περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν και οι ίδιοι αυτό το 

πρόβληµα.Επιβαρυµένο κληρονοµικό ιστορικό διαβήτη βρίσκεται στο 40% 

των αρρώστων. Η εκδήλωση των οποίων όµως εξαρτάται από παράγοντες 

όπως η ηλικία, η καθιστική ζωή, η παχυσαρκία. 

 

 

Στρες Μολονότι πολλά άτοµα συνδέουν την εκδήλωση του διαβήτη τους µε 

κάποιο στρεσογόνο γεγονός, όπως ένα ατύχηµα ή µια άλλη ασθένεια, είναι 

δύσκολο να εδραιωθεί σαφής συσχετισµός µεταξύ του στρες και του διαβήτη. 

Η εξήγηση µπορεί να έγκειται στο γεγονός ότι οι άνθρωποι επισκέπτονται τον 
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γιατρό τους µε αφορµή κάποιο στρεσογόνο γεγονός και η διάγνωση του 

διαβήτη τους γίνεται συµπτωµατικά την ίδια περίοδο. 

 

Τελευταία, πιστεύεται οτι ο νεανικού τύπου, ινσουλινοεξαρτώµενος 

σακχαρώδης διαβήτης είναι αυτοάνοση νοσος. Παρουσιάζεται µε τη νόσο του 

Addison, διαταραχές θυρεοειδή και µε κακοήθη αναιµία. Σε ορισµένους επίσης 

ασθενείς η λειτουργία των νησίδιων του παγκρέατος διαταράσσεται ύστερα 

απο ιογενή λοίµωξη. 

 

 Ο δευτεροπαθής σακχαρώδης διαβήτης προκαλείται από :  

-παγκρεατικά νοσήµατα  πχ.,χρόνια παγκρεατίτιδα σε αλκοολικούς  

-ορµονικές διαταραχές  πχ., µεγαλακρία, σύνδροµο Cushing, 

φαιοχρωµοκύτωµα  

-διαταραχές των υποδοχέων ινσουλίνης  

-γενετικά σύνδροµα  λιποδυστροφίες, µυοτονικές δυστροφίες  

-φάρµακα ή χηµικές ουσίες  κορτικοστεροειδή, αδρεναλίνη κλπ. 

 

 

Ο ∆ιαβήτης τύπου 1 οφείλεται στη µερική ή πλήρη καταστροφή των β 

κυττάρων του παγκρέατος µε συνέπεια τη µερική ή ολική ανεπάρκεια 

ινσουλίνης. Η µορφή αυτή του ∆ιαβήτη ονοµαζόταν παλαιότερα 

Iνσουλινοεξαρτώµενος Σακχαρώδης ∆ιαβήτης και Νεανικός ∆ιαβήτης. 

Εκδηλώνεται συνήθως πριν τα 35 χρόνια της ζωής και πιο συχνά στη παιδική 

και εφηβική ηλικία.  

 

 

Ο ∆ιαβήτης τύπου 2 χαρακτηρίζεται από αντίσταση των κυττάρων στην 

ινσουλίνη. ∆ηλαδή η ινσουλίνη εκκρίνεται σε φυσιολογικές ή λίγο 

ελαττωµένες ποσότητες αλλά δεν είναι δραστική. Η µορφή αυτή του ∆ιαβήτη 

ονοµαζόταν παλαιότερα µη Ινσουλινοεξαρτώµενος Σακχαρώδης ∆ιαβήτης και 

∆ιαβήτης τύπου ενηλίκου. Εκδηλώνεται συνήθως µετά τα 35-40 χρόνια της 
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ζωής και τα ¾  των ασθενών είναι παχύσαρκα.Είναι συνήθως σταθερός και οι 

ασθενείς δεν  είναι επιρρεπείς σε κέτωση. 

 
 
 

3.1.3 Στάδια σακχαρώδη διαβήτη 
 

Ο διαβήτης ταξινοµείται ανάλογα µε το στάδιο στο οποίο βρίσκεται. Υπάρχουν 

4 στάδια: 

 

� Το προδιαβητικό ή δυνητικό στάδιο, που καλύπτει την περίοδο απο τη 

στιγµή της σύλληψης µέχρι τη διαπίστωση, µε διάφορες παρακλινικές 

µεθόδους, διαταραχής του µεταβολισµού των υδατανθράκων.Εδώ 

κατατάσσονται άτοµα µε υψηλό γενετικό κίνδυνο (άτοµο του οποίου οι 

γονείς είναι και οι δύο διαβητικοί, όµοιος δίδυµος διαβητικού αδελφού). 

 

 

� Το λανθάνον ή υποκλινικό στάδιο, που χαρακτηρίζεται από φυσιολογικό 

σάκχαρο αίµατος νηστείας και φυσιολογική δοκιµασία ανοχής γλυκόζης. Ο 

διαβήτης υποψιάζεται εξαιτίας της µείωσης της ανοχής της γλυκόζης κατά 

τη διάρκεια  στρεσσογόνων καταστάσεων, όπως εγκυµοσύνη, χειρουργική 

επέµβαση, και άλλες παθήσεις ή µετά από θεραπεία µε ορισµένα φάρµακα 

όπως κορτικοστεροειδή. 

 

 

� Το ασυµπτωµατικό στάδιο, στο οποίο το σάκχαρο αίµατος νηστείας είναι 

φυσιολογικό, αλλά η δοκιµασία ανοχής γλυκόζης είναι παθολογική. 

 

 

� Ο κλινικός διαβήτης, που αντιπροσωπεύει το συµπτωµατικό στάδιο, κατά 

το οποίο διαπιστώνεται υπεργλυκαιµία και σακχαρουρία.   
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3.1.4 Παθοφυσιολογία σακχαρώδη διαβήτη 
 

Η παθογένεια του σακχαρώδη διαβήτη εχεί ώς κοινό παρανοµαστή την 

ανεπάρκεια ινσουλίνης, που µπορεί να οφείλεται σε µειώµενη έκκριση 

ινσουλίνης εξαίτιας ελαττωµατικού µηχανισµού έκκρισης των β-κυττάρων σε 

απόκριση προς τα φυσιολογικά ερεθίσµατα και σε κυκλοφορία βιολογικά 

αδρανούς τύπου ινσουλίνης.  

 

Η ινσουλίνη παράγεται απο τα β-κύτταρα των νησιδίων του Langerhans, ενώ 

από τα α-κύτταρα παράγεται η γλυκαγόνη. Παράγοντες που ευνοούν την 

έκκριση ινσουλίνης είναι η γλυκόζη και άλλοι µονοσακχαρίτες, η λευκίνη και 

µερικά άλλα αµινοξέα και οι σουλφονυλουρίες. Επίσης, το ασβέστιο και 

κυρίως η αυξηµένη ενδοκυττάρια πυκνότητα του ευνοεί την έκκριση. 

Αντίθετα, οι κατεχολαµίνες, το διοξείδιο του άνθρακα και η ένδεια καλίου 

αναστέλλουν την έκκριση ινσουλίνης. 

 

Η βιολογίκη δράση της ινσουλίνης είναι πολλαπλή. Γενικά, η ινσουλίνη 

διεγείρει τη χρησιµοποίηση γλυκόζης, διεγείρει τη σύνθεση γλυκογόνου, 

αναστέλλει τον καταβολισµό γλυκογόνου και τη γλυκονεογένεση και ευνοεί τη 

µεταφορά γλυκόζης και άλλων ουσιών µέσα από την κυτταρίκη µεµβράνη. 

∆ιεγείρει τη σύνθεση λιπαρών οξέων και τριγλυκεριδίων και αναστέλλει τη 

διάσπαση τριγλυκεριδίων. 

Η γλυκαγόνη, η άλλη ορµόνη του παγκρέατος, αντιρροπεί την υπερβολική 

ελάττωση της συγκέντρωσης της γλυκόζης του αίµατος. Εκκρίνεται σε 

απάντηση υπογλυκαιµίας και διεγείρει την τάχεια µετατροπή του γλυκογόνου 

σε γλυκόζη (γλυκογονόλυση). 

 

Σε απουσία ινσουλίνης, η γλυκόζη που απορροφάται από το γαστρεντερικό 

σωλήνα  δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί από τους ιστούς, αλλά ούτε και να 

µετατραπεί σε γλυκογόνο, µε αποτέλεσµα την υπεργλυκαιµία. 
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3.1.5 Κλινικές εκδηλώσεις σακχαρώδη διαβήτη 
 
 
 
Συµπτώµατα 

Η κλασική συµπτωµατολογία του σακχαρώδους διαβήτη περιλαµβάνει την 

πολυουρία, την πολυδιψία, την πολυφαγία και την απώλεια σωµατικού βάρους. 

Στον διαβήτη τύπου 1, η εισβολή της νόσου είναι συνήθως απότοµη και συχνά 

η πρώτη εκδήλωσή της µπορεί να είναι η ανάπτυξη διαβητικής κετοξέωσης, µε 

ναυτία, εµέτους, διάχυτο κοιλιακό άλγος και απώλεια συνείδησης. Στον 

διαβήτη τύπου 2, η νόσος εισβάλλει βαθµιαία, πολυφαγία παρατηρείται 

σπανιότερα, ενώ συχνά συνυπάρχουν αδυναµία, κόπωση, ζάλη και ευπάθεια σε 

λοιµώξεις. Συχνά, η συµπτωµατολογία στον διαβήτη τύπου 2 λείπει τελείως και 

ο ασθενής αισθάνεται υγιής. 

 

 

Κλινικά σηµεία 

Η αύξηση του σακχάρου στο αίµα προκαλεί απώλεια υγρών µέσω οσµωτικής 

διούρησης. Σηµεία αφυδάτωσης (θερµό και ξηρό δέρµα µε ελαττωµένη 

σπαργή, αποξηραµένοι βλεννογόνοι και ανώµαλη και ξηρή γλώσσα) 

παρατηρούνται όταν η απώλεια υγρών δεν αντισταθµίζεται επαρκώς. Όταν 

εγκατασταθεί η διαβητική κετοξέωση, χαρακτηριστική είναι η αναπνοή 

Kussmaul, που συνίσταται σε βαθιές, παρατεταµένες και συνοδευόµενες από 

αναστεναγµό αναπνοές, καθώς και η απόπνοια ακετόνης (χαρακτηριστική 

οσµή στην αναπνοή του ασθενούς). Θόλωση της διανοίας, µειωµένη 

αντίδραση στα ερεθίσµατα, υπνηλία και κώµα ακολουθούν εάν η κετοξέωση 

δεν αντιµετωπιστεί. 

 

∆ιάγνωση 

Η διάγνωση του διαβήτη είναι εύκολη όταν υπάρχουν τα κλασικά συµπτώµατα 

και αρκεί η επιβεβαίωση µε τη µέτρηση του σακχάρου του αίµατος. Η 

διάγνωση µπαίνει επίσης εύκολα όταν ο ασθενής παρουσιάζεται µε 
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συµπτώµατα και σηµεία διαβητικής κετοξέωσης. Τα διαγνωστικά κριτήρια που 

έχουν θεσπιστεί για τη διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη είναι τα ακόλουθα 

: 

• Παρουσία κλασικών συµπτωµάτων του διαβήτη και τιµή γλυκόζης σε 

οποιαδήποτε στιγµή > 200mg/dl  

• Τιµή σακχάρου νηστείας (που λαµβάνεται δηλαδή µετά από 8 

τουλάχιστον ώρες αποχής από την πρόσληψη τροφής) > 126mg/dl  

• Τιµή σακχάρου 2 ώρες µετά από φόρτιση µε 75g γλυκόζης από του 

στόµατος > 200mg/dl  

Ένας άλλος χρήσιµος δείκτης είναι η τιµή της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης 

(HbA1c). ∆εν χρησιµοποιείται για τη διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη, 

αλλά για την παρακολούθηση της ρύθµισης του σακχάρου αίµατος, αφού 

αντικατοπτρίζει τη µέση τιµή σακχάρου αίµατος τους τελευταίους 3 µήνες πριν 

την εξέταση. Τιµές HbA1c < 6% θεωρούνται ενδεικτικές καλού γλυκαιµικού 

ελέγχου. 

 

 
 
3.1.6 Κλινικές εκδηλώσεις σακχαρώδη διαβήτη 
 

Η πιθανότητα ανάπτυξης επιπλοκών λόγω του σακχαρώδους διαβήτη 

µειώνεται όσο καλύτερα ρυθµίζονται οι τιµές του σακχάρου στο αίµα. Μια 

σειρά παραγόντων, όπως το κάπνισµα, τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης, η 

παχυσαρκία, η αρτηριακή υπέρταση και η καθιστική ζωή, επιταχύνουν την 

ανάπτυξη επιπλοκών. Οι επιπλοκές του σακχαρώδους διαβήτη διακρίνονται σε 

οξείες και χρόνιες. 

 

Οξείες 

 

∆ιαβητική κετοξέωση και διαβητικό κώµα 

Η διαβητική κετοξέωση είναι µια επικίνδυνη επιπλοκή, θεωρείται επείγον 

περιστατικό και απαιτεί την άµεση διακοµιδή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. Ο 
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ασθενής εµφανίζει σηµεία αφυδάτωσης, αναπνοή Kussmaul (βαθιές, 

παρατεταµένες και συνοδευόµενες από αναστεναγµό αναπνοές) και απόπνοια 

ακετόνης. Συχνά, τα σηµεία αυτά συνοδεύονται από διάχυτο κοιλιακό άλγος. 

Το επίπεδο συνείδησης δεν επηρεάζεται αρχικά, στη συνέχεια όµως µπορεί να 

εµφανιστούν σταδιακά πτώση του επιπέδου συνείδησης, υπνηλία, λήθαργος 

και τελικά κώµα. Σε σοβαρότερες περιπτώσεις παρατηρούνται υπόταση και 

κυκλοφορική καταπληξία (shock). Με την κατάλληλη και έγκαιρη θεραπεία, η 

διαβητική κετοξέωση αποτελεί κατάσταση πλήρως αναστρέψιµη. Είναι πιο 

συχνή σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1. 

 

 

Υπερωσµωτικό µη κετωτικό κώµα 

Χαρακτηρίζεται από αύξηση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος (>350 

mOsm/L), πολύ υψηλά επίπεδα σακχάρου αίµατος (>600mg/dl) και απουσία 

κετοξέωσης. Προέχουν τα σηµεία της αφυδάτωσης ενώ επίσης εµφανίζονται 

διαταραχές του επιπέδου συνείδησης και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 

∆ιάφορες αιτίες µπορούν να πυροδοτήσουν την εµφάνιση του υπερωσµωτικού 

µη κετωσικού κώµατος, όπως η σηψαιµία, το έµφραγµα του µυοκαρδίου, η 

παγκρεατίτιδα, η αιµορραγία από το γαστρεντερικό και η λήψη φαρµάκων. 

Εµφανίζεται συχνότερα σε ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2. 

 

 

Υπογλυκαιµία 

Αποτελεί ουσιαστικά επιπλοκή της θεραπείας του σακχαρώδους διαβήτη. 

Μπορεί να προκληθεί από λανθασµένη δοσολογία κατά τη χορήγηση 

ινσουλίνης (αυξηµένη δόση), έντονη σωµατική άσκηση ή µειωµένη λήψη 

τροφής ή υδατανθράκων. Ο ασθενής εµφανίζει ευερεθιστότητα και αυξηµένη 

εφίδρωση ενώ µπορεί να προκληθούν διαταραχές του επιπέδου συνείδησης, 

απώλεια συνείδησης ή/και κώµα. Απαιτείται άµεση πρόσληψη γλυκόζης από 

το στόµα (γλυκά,ζαχαρούχα αναψυκτικά κλπ) ή, σε περίπτωση που ο ασθενής 

είναι αναίσθητος, ενδοφλέβια χορήγηση γλυκόζης. 
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Χρόνιες 

 

∆ιαβητική µικροαγγειοπάθεια 

Προσβολή των τριχοειδών και προτριχοειδών αγγείων που µε τη σειρά της 

προκαλεί : 

 

• ∆ιαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια : Υπερπλασία των τριχοειδών στην 

επιφάνεια του αµφιβληστροειδή και προσβολή της ωχράς κηλίδας, που 

οδηγούν σε απώλεια όρασης. (Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί τη συχνότερη 

αιτία τύφλωσης στο ∆υτικό κόσµο)  

• ∆ιαβητική νεφροπάθεια : Προσβολή των νεφρών µε βλάβες του 

σπειράµατος, των αγγείων και του διάµεσου ιστού που µπορεί να οδηγήσουν 

σε νεφρική ανεπάρκεια.  

• ∆ιαβητική νευροπάθεια : Μονο- ή πολυνευροπάθεια ή νευροπάθεια του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Συχνά εµφανίζεται απώλεια της 

αισθητικότητας (αρχικά στα κάτω άκρα) και στυτική δυσλειτουργία∆ιαβητική 

µακροαγγειοπάθεια 

Εµφάνιση αρτηριοσκλήρυνσης, νωρίτερα και σοβαρότερης µορφής από ότι σε 

µη διαβητικούς. Προσβολή αρτηριών µεσαίου και µεγάλου µεγέθους. 

• Στεφανιαία νόσος, που µπορεί να οδηγήσει σε στηθάγχη ή οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου.  

• Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, κυρίως ισχαιµικού τύπου.  

• Περιφερική αγγειακή νόσος.  

 

 

Άλλες επιπλοκές 

• Ευπάθεια σε λοιµώξεις.  

• Υπερλιπιδαιµίες, λιπώδης διήθηση του ήπατος, ξανθώµατα και 

ξανθελάσµατα.  

• Περιοδοντίτιδα.  
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3.2 ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 
 
 

 

3.2.1 Παθοφυσιολογία της υπέρτασης 
 

Ως Αρτηριακή Υπέρταση ορίζεται η επίµονα αυξηµένη αρτηριακή πίεση , µε 

συστολική ΑΠ που ξεπερνάει τα 140mmHg και διαστολική ΑΠ µεγαλύτερη 

των 90mmHg.Στα ηλικιωµένα άτοµα, ως υπέρταση ορίζεται η αύξηση της 

συστολικής πίεσης πάνω από 160 mmHg και της διαστολικής πάνω από         

90 mmHg. 

 

 

Αρτηριακή πίεση είναι η δύναµη µε την οποία η καρδιά εξωθεί το αίµα προς 

τα αγγεία σε κάθε παλµό. Η αρτηριακή πίεση αποτελείται από τη συστολική 

(αντιστοιχεί στη συστολή της καρδιάς µε κάθε παλµό) και τη διαστολική 

(αντιστοιχεί στη χάλαση-ανάπαυση της καρδιάς ανάµεσα σε δύο παλµούς) και 

εκφράζεται σε χιλιοστά στήλης υδραργύρου (π.χ. 130/80 mm Hg).  

Η συστολική πίεση αντιπροσωπεύει τη µεγαλύτερη πίεση που ασκεί το αίµα 

στα τοιχώµατα των αρτηριών κατά τη στιγµή της συστολής της καρδιάς.Η 

διαστολική πίεση αντιπροσωπεύει την µικρότερη πίεση που ασκείται από το 

αίµα στα τοιχώµατα των αρτηριών µετά το κλείσιµο της αόρτικης βαλβίδας. Η 

πίεση σφυγµού αντιπροσωπεύει τη διαφορά ανάµεσα στη συστολική και 

διαστολική πίεση. Η µέση αρτηριακή πίεση είναι ο µέσος όρος της πίεσης ποθ 

προωθεί το αίµα µέσα στο αρτηριακό σύστηµα και είναι ίση µε τη διαστολική 

συν το ένα τρίτο της πίεσης του σφυγµού. Βασική αρτηριακή πίεση είναι η 

χαµηλότερη πίεση, που λαµβάνεται σε οριζόντια θέση, µετά από αρκετές µέρες 

παραµονής του αρρώστου στο νοσοκοµείο χωρίς θεραπεία.  
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Η πίεση του αρτηριακού αίµατος εηαρτάται απο: 

� Τον όγκο αίµατος 

� Τις περιφερικές αντιστάσεις 

� Τη γλοιότητα του αίµατος 

� Τον κατά λεπτό όγκο αίµατος.   

 

Η υπέρταση είναι πιο συχνή στις γυναίκες από ό,τι στους άντρες, αλλά και πιο 

ανεκτή από αυτές. Είναι συχνότερη στη µαύρη φυλή.Η λήψη µεγάλης 

ποσότητας χλωριούχου νατρίου φαίνεται να έχει σχέση µε την ανάπτυξη 

υπέρτασης. Ακόµα, η υπερλιπιδαιµία, το κάπνισµα, η παχυσαρκία και η 

υποδραστηριότητα είναι ανάµεσα στους παράγοντες που ενοχοποιούνται για 

την αναπτυξή της. 

 
 
 
Η υπέρταση είναι είτε ιδιοπαθής είτε δευτεροπαθής. 
 
 
Ιδιοπαθής ονοµάζεται η συνήθης εκείνη µορφή της υπέρτασης, στην οποία 

δεν ανιχνεύεται καµία συγκεκριµένη οργανική αιτία (το 90% περίπου των 

περιπτώσεων). Η ιδιοπαθής υπέρταση µπορεί να εµφανίζεται σε όλες τις 

ηλικίες. Μια µορφή της είναι εκείνη που εµφανίζεται σε νεανική ηλικία και µια 

άλλη, πολύ συχνότερη, εµφανίζεται προς το τέλος της µέσης ηλικίας και 

περισσότερο στις γυναίκες. Η ιδιοπαθής υπέρταση δεν θεραπεύεται. Εδώ θα 

πρέπει να γίνει µια διάκριση της υπέρτασης ως νόσου, από τα υπερτασικά 

επεισόδια τα οποία µπορούν να συµβούν υπό το κράτος µεγάλης έντασης και 

άγχους. Η πίεση ανεβαίνει κάθετα σε πολύ υψηλά επίπεδα, αλλά αυτό διαρκεί 

για µικρό χρονικό διάστηµα. Στη συνέχεια, και σε νεότερους ανθρώπους, 

µπορεί να επανέλθει σε φυσιολογικά επίπεδα ή να κατέβει αρκετά, αλλά να 

παραµείνει σε επίπεδα υψηλότερα από το φυσιολογικό.  
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Η δευτεροπαθής Η δευτεροπαθής µπορεί να οφείλεται σε νεφρικές βλάβες, 

στο φαιοχρωµοκύτωµα, στην αύξηση κάποιων στεροειδών στο αίµα, στην 

παχυσαρκία, στον υπερθυρεοειδισµό κλπ. Η αναλογία των περιπτώσεων της 

δευτεροπαθούς υπέρτασης δεν είναι πάνω από το 10% του συνολικού αριθµού 

των υπερτασικών. 

 

Η υπέρταση ανάλογα µε το τύπο τησ διακρίνεται σε: 

 

� Συστολική υπέρταση, όπως είναι η υπέρταση της µεγάλης ηλικίας 

(αρτηριοσκλήρωση), η υπέρτση της θυρεοειδοτοξίκης κ.α. 

� Συστολική και διαστολική υπέρταση,όπως η ιδιοπαθής, η νεφρογενής κ.α. 

 

Ανάλογα µε την ταχύτητα αναπτυξής της και τη βαρύτητα τησ αγγειοπάθειας 

που τη συνοδεύει σε: 

� Καλοήθη, µε βαθµιαία ανάπτυξη και µακρά πορεία. 

� Κακοήθη, µε απότοµη εµφάνιση και σύντοµη, δραµατική πορεία,που 

γρήγορα γίνεται θανατηφόρα, εκτός αν αντιµετωπισθεί αποτελεσµατικά και 

έγκαιρα. 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΤΙΜΩΝ ΤΗΣ Α.Π 

 
 

#ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ   #∆ΙΑΣΤΟΛΙΚΗ  

Φυσιολογική πίεση < 120  και  < 80  

Προϋπέρταση  120 - 140  ή  80 - 90  

 #ΥΠΕΡΤΑΣΗ   

Υπέρταση σταδίου 1  140 - 160  ή  90 - 100  
Υπέρταση σταδίου 2  > 160  ή  > 100  
 
 
 
 
 
 

 



51 
 

 
3.2.2 Προδιαθεσικοί παράγοντες για υπέρταση 
 

    Υπάρχουν παράγοντες που δηµιουργούν αυξηµένες 

πιθανότητες να εµφανίσει ένα άτοµο υπέρταση. Οι παράγοντες αυτοί είναι η 

παχυσαρκία, η αυξηµένη κατανάλωση αλατιού, το αλκοόλ, η καθιστική ζωή, 

καθώς και η κληρονοµικότητα. Επίσης ο κίνδυνος της υπέρτασης αυξάνει µε 

την ηλικία και ιδίως µετά τα 50 χρόνια. Κατά το 90% η υπέρταση δεν έχει 

κάποιο παθολογικό αίτιο στο οποίο να οφείλεται. (ιδιοπαθής). Το υπόλοιπο 

10%(δευτεροπαθής) οφείλεται σε παθήσεις των νεφρών (στένωση της 

νεφρικής αρτηρίας κ.α.) , βλάβες των επινεφριδίων , επιπλοκές κύησης, άπνοια 

ύπνου, φάρµακα, ανεπάρκεια αορτής, νόσος του θυρεοειδούς, θεραπεία µε 

κορτικοειδή, κ.λ.π..  

 

Οι παράγοντες που ευνοούν την υπέρταση είναι:  
 
 
Παθήσεις των νεφρών (νεφρογενής υπέρταση)  

 

Του νεφρικού παρεγχύµατος (σπειραµατονεφρίτιδα, πυελονεφρίτιδα,  

νεφροπάθεια από αναλγητικά, νεφροπάθεια από συστηµατικό ερυθηµατώδη 

λύκο ή οζώδη πολυαρτηρίτιδα, νεφρωσικό σύνδροµο, διαβητική νεφροπάθεια, 

αµυλοείδωση, νεφροβλάστωµα κ.α.) 

Πολυκυστικοί νεφροί 

Στένωση νεφρικής αρτηρίας( αθηροσκλήρωση ή ινοµυϊκή υπερπλασία), 

νεφρικές αρτηριακές εµβολές ή νεφρικά αρτηριοφλεβώδη ανευρύσµατα 
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Ενδοκρινικές παθήσεις ή ορµονοθεραπεία 

 

φαιοχρωµοκύττωµα  

σύνδροµο Cushing(φαρµακευτικό ή µη) 

πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισµός (σύνδροµο Conn) 

αντισυλληπτικά δισκία 

 υπερθυρεοειδισµός ενίοτε 

 

 

Αυξηµένη κατανάλωση αλατιού. Το αλάτι (ή αλλιώς χλωριούχο νάτριο) έχει 

συνδεθεί στενά µε την αρτηριακή πίεση. Σε πρωτόγονες φυλές που το φαγητό 

δεν αλατίζεται, η υπέρταση είναι πολύ σπάνια. Για τον ανθρώπινο οργανισµό, 

το αλάτι είναι η βασικότερη πηγή ενός µεταλλικού στοιχείου που λέγεται 

νάτριο και το οποίο σε συνεργασία µε τα νεφρά ρυθµίζει την ισορροπία 

ανάµεσα στα υγρά του σώµατος. Η ποσότητα, όµως, που χρειάζεται ο 

οργανισµός σε καθηµερινή βάση είναι πολύ µικρή, µόλις 500 χιλιοστόγραµµα 

(mg) νατρίου, που αντιστοιχούν σε κάτι παραπάνω από ένα κουταλάκι του 

γλυκού αλάτι. Ο µέσος άνθρωπος καταναλώνει πολύ περισσότερο αλάτι, 

περίπου 3.000 έως 4.000 χιλιοστόγραµµα (mg) νατρίου την ηµέρα. Στις 

περιπτώσεις αυτές, τα νεφρά δεν αποβάλλουν όλο το επιπλέον νάτριο, µε 

συνέπεια να γίνεται κατακράτηση υγρών και να αυξάνεται η πίεση.  

 

 

Παχυσαρκία. Το βάρος και η πίεση έχουν στενή σχέση. Όταν το βάρος 

αυξάνεται, συχνά και η πίεσή ακολουθεί την ίδια πορεία. Οι υπέρβαροι 

άνθρωποι, δεν σηµαίνει ότι υποχρεωτικά θα εµφανίσουν υπέρταση, αφού 

υπάρχουν υπέρβαροι άνθρωποι χωρίς υπέρταση. Ο κίνδυνος όµως να 

εµφανίσουν υπέρταση είναι δύο έως έξι φορές µεγαλύτερος αν έχουν αυξηµένο 

βάρος απ' ό,τι εάν το βάρος τους ήταν φυσιολογικό. Κανονικά, πρέπει ο 

δείκτης µάζας σώµατος να είναι από 19 ώς 24. Αν ο δείκτης είναι από 25 ώς 

29, τότε είστε υπέρβαροι και διατρέχετε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. 
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Παχύσαρκοι θεωρείστε εάν έχετε δείκτη µάζας σώµατος 30 ή παραπάνω. 

 

Αρτηριοσκληρωτική πλάκα. Αρτηρίες στενωµένες ή φραγµένες αναγκάζουν 

τον οργανισµό να αυξήσει την αρτηριακή πίεση για να εξασφαλίσει οξυγόνο 

και θρεπτικά συστατικά σε όλα τα κύτταρα.  

 

Έλλειψη φυσικής άσκησης. Φαίνεται ότι η τακτική σωµατική άσκηση 

µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης. Η συµµετοχή σε προγράµµατα 

άσκησης µέτριας έως µεγάλης έντασης µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

υπέρτασης σε νέους άνδρες κατά 35% σε σχέση µε αυτούς που δεν ασκούνται 

τακτικά.  

 

Κάπνισµα. Μετά το κάπνισµα ενός τσιγάρου, η πίεση αυξάνεται 

περίπου κατά 10mm Hg και παραµένει αυξηµένη για περίπου 30 λεπτά. Καθώς 

µειώνεται η στάθµη της νικοτίνης, η πίεση αρχίζει να ελαττώνεται σταδιακά. 

Βέβαια,  καπνίζοντας 10-20 τσιγάρα την ηµέρα ή περισσότερο, η πίεση 

παραµένει συνεχώς σε υψηλά επίπεδα καθ' όλο το 24ωρο. Η λήψη τοξικών 

ουσιών (κοκαΐνη) αυξάνει την αρτηριακή πίεση και µπορεί να οδηγήσει και σε 

υπερτασική κρίση.  

 

 

Κληρονοµικοτητα. Η υπέρταση είναι µία πολυπαραγοντική και 

πολυγονιδιακή νόσος. ∆εν ευθύνεται ένα µόνο γονίδιο για την εµφάνισή της, 

εκτός ειδικών και σπανίων περιπτώσεων. Εκτιµάται ότι οι γενετικοί 

παράγοντες, σε στενή αλληλεπίδραση µε τους περιβαλλοντικούς παράγοντες, 

συνεισφέρουν σε ένα ποσοστό 30-60% στην εκδήλωση της υπέρτασης είτε 

άµεσα είτε έµµεσα µέσω τροποποίησης της ευπάθειας των ατόµων σε κάποιον 

περιβαλλοντικό παράγοντα.  
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Η ηλικία. Σήµερα γνωρίζουµε ότι υπέρταση µπορεί να εµφανισθεί σε όλες τις 

ηλικίες, χωρίς να εξαιρούνται η παιδική και η εφηβική. Συνήθως, όµως, 

υπάρχει µία σταθερή αύξηση της πίεσης µε την αύξηση της ηλικίας. Έως τα 50 

- 60 περίπου χρόνια παρατηρείται µία αύξηση τόσο της συστολικής όσο και 

της διαστολικής πίεσης. Μετά την ηλικία αυτή _ και λόγω σκλήρυνσης της 

αορτής _ η συστολική πίεση συνεχίζει να αυξάνεται, ενώ η διαστολική πίεση 

βαίνει µειούµενη και κατά συνέπεια αυξάνεται και η διαφορά της συστολικής 

από τη διαστολική πίεση. 

 

Το φύλο. Έως την ηλικία των 45 ετών, οι άντρες εµφανίζουν υψηλή 

αρτηριακή πίεση συχνότερα σε σχέση µε τις γυναίκες. Στις ηλικίες 45-54 ετών, 

τα ποσοστά ανδρών και γυναικών εξοµοιώνονται. Μετά την ηλικία αυτή οι 

γυναίκες πάσχουν από υπέρταση πιο συχνά συγκριτικά µε τους άνδρες.  

 

Αυξηµένη περίµετρο µέσης. Φαίνεται ότι για την πρόληψη της υπέρτασης και 

γενικότερα των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, δεν έχει σηµασία µόνο το πόσα 

κιλά ζυγίζετε, αλλά και το ποια είναι η κατανοµή του λίπους (δηλαδή, ποιο 

είναι το σηµείο όπου συγκεντρώνεται το περισσότερο λίπος). Περίµετρος 

µέσης που είναι µεγαλύτερη από 102 εκατοστά στους άντρες και 88 εκατοστά 

στις γυναίκες, δείχνει ότι το άτοµο εµφανίζει αυξηµένο κίνδυνο για 

προβλήµατα υγείας, ειδικά αν έχει και δείκτη µάζας σώµατος πάνω από 25.  

 

 

Αλκοόλ. Έχει επιστηµονικά αποδειχτεί ότι το αλκοόλ, ακόµα κι αν 

καταναλώνεται σε µικρές δόσεις, µπορεί να επηρεάσει το 5 µε 15% των 

περιπτώσεων υπέρτασης.  

Η ηµερήσια πρόσληψη νατρίου δεν πρέπει να είναι µεγαλύτερη από 2.400 

µικρογραµµάρια.  

 

Οιστρογόνα. Αυτές οι ορµόνες, που περιέχονται στα αντισυλληπτικά χάπια 

και που χρησιµοποιούνται επίσης για να ανακουφίσουν από τα συµπτώµατα 
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της εµµηνόπαυσης, προκαλούν συσσώρευση αλατιού στους ιστούς και 

µπορούν να προκαλέσουν υπέρταση και αύξηση του σωµατικού βάρους 

εξαιτίας της διακράτησης υγρών. 

Άγχος. Το στρες (ψυχικό άγχος) συχνά αναφέρεται ως ένας από τους 

παράγοντες που προδιαθέτει σε υπέρταση. Τα επίπεδά του όµως είναι δύσκολο 

να µετρηθούν και οι απαντήσεις στο στρες ποικίλλουν από άτοµο σε άτοµο.  

 

Φάρµακα. Υπάρχει ένας µακρύς κατάλογος από φάρµακα που αυξάνουν την 

αρτηριακή πίεση. Τα σπουδαιότερα από αυτά είναι τα µη στερινοειδή 

αντιφλεγµονώδη, που λαµβάνονται πολύ συχνά από πολλούς ανθρώπους για 

κεφαλαλγίες, αρθροπάθειες κ.λπ. και µάλιστα αρκετά συχνά χωρίς συνταγή 

ιατρού. Σε συχνή και παρατεταµένη χορήγηση, µπορεί να προκαλέσουν 

σηµαντική αύξηση της πίεσης ή και επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας. 

Επιπλέον, τα αποσυµφορητικά της µύτης (που λαµβάνονται σε περιπτώσεις 

κρυολογήµατος), τα ανορεξιογόνα, τα κορτικοστεροειδή, τα αντικαταθλιπτικά, 

αλλά και κάποια από τα συµπληρώµατα διατροφής, µπορεί να συµβάλουν στην 

αύξηση της πίεσης. Επίσης, η υπέρταση εµφανίζεται σε διπλάσιο ποσοστό στις 

γυναίκες που λαµβάνουν αντισυλληπτικά συγκριτικά µε όσες δεν λαµβάνουν. 

Ο κίνδυνος αυτός αυξάνει µε την πρόοδο της ηλικίας, τη διάρκεια χρήσης, το 

αυξηµένο σωµατικό βάρος, το κάπνισµα και τη µεγαλύτερη περιεκτικότητα 

των χαπιών σε οιστρογόνα και προγεστερόνη.  

 

 

Με εξαίρεση λοιπόν την ηλικία και την κληρονοµικότητα, τους υπόλοιπους 

παράγοντες µπορούµε να τους ελέγξουµε σχετικά εύκολα και να προλάβουµε 

την εµφάνιση της υπέρτασης. 
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3.2.3 Κλινικές εκδηλώσεις αρτηριακής υπέρτασης 
 
 
 
Προβλήµατα αρρώστου: 
 
 

� Ελλιπής διακίνηση Ο2  (καρδιακή ανεπάρκεια, δύσπνοια, βλάβη του 

τοιχώµατος των αγγείων). 

� Θρεπτικό ανισοζύγιο (ναυτία, έµετοι). 

� Υδατοηλεκτρολυτικό και οξεοβασικό ανισοζύγιο, δυνητικά (καρδιακή 

ανεπάρκεια, κακή νεφρική λειτουργία, έµετοι). 

� Προβλήµατα απέκκρισης (κακή νεφρική λειτουρία). 

� Μείωση δραστηριοτήτων (αίσθηµα κόπωσης, πολυουρία, νυχτουρία). 

� Πόνος, αγωνία. 

� Προβλήµατα από αλλαγή σωµατικού ειδώλου (αν η υποκείµενη πάθηση 

είναι σύνδροµο Cushing). 

� Κίνδυνοι από κακή λειτουργία του εγκεφάλου. 

� Προβλήµατα χρονιότητας της νόσου. 

� Παροδική παράλυση. 

� ∆ιαταραχή της ψυχικής κατάστασης. 

� Οπτικά σκυτώµατα. 

� Κεφαλαλγίες,συνήθως το πρωί. 

� Θωρακικό άλγος(µπορεί να είναι στηθάγχη ή διαχωριστικό ανεύρυσµα). 

� Καρδιακές αρρυθµίες. 

� Λήθαργος. 

Εκτίµηση της κατάστασης του αρρώστου: 

 

Ιστορικό υγείας. 

 

� Παράγοντες στον τρόπο ζώης του αρρώστου που µπορεί να έχουν σχέση µε 

υπέρταση. 

� Ηλικία πρώτης εµφάνισης υψηλής αρτηριακής πίεσης. 
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� Νεφρικές καρδιαγγειακές, ενδοκρινικές παθήσεις. 

� Παράπονα αρρώστου για: απότοµη αύξηση ή ελάττωση του βάρους του 

σώµατος, πολυουρία, νυκτερινή ούρηση, πονοκέφαλο, δύσπνοια, αίσθηµα 

κόπωσης, στηθαγχικούς πόνους, αίσθηµα παλµων, επίσταξη, 

ευερεθιστότητα, µείωση µνήµης. 

 

 

Φυσική εκτίµηση. 

 

� Η πίεση του αίµατος λαµβάνεται και από τους δύο βραχίονες στην ύπτια 

και όρθια θέση. Γίνονται πολλές µετρήσεις για µια ώς δύο ώρες, για πιο 

αξιόπιστα αποτελέσµατα. Συστολική αρτηριακή πίεση πάνω από 140mmHg 

και διαστολική πάνω από 90mmHg , µόνιµα. 

� Η οφθαλµοσκοπική εξέταση µπορεί να δείχνει αλλοιώσεις των αγγείων του 

αµφιβληστροειδούς. Ο άρρωστος µπορεί να παραπονείται για οµιχλώδη 

όραση. 

� Έντονος πονοκέφαλος συνοδευόµενοςαπό ναυτία και εµέτους, ειδικά το 

πρώι. 

� Οίδηµα.   

 

 Κλινικά \ διαγνωστικά χαρακτηριστικά: 

 

� Οποιοσδήποτε συνδυασµός των κλινικών εκδηλώσεων 

 

� Αύξηση της ουρίας του αίµατος και κρεατινίνης του ορού 

 

� Αιµατουρία, ερυθροί κύλινδροι, λευκωµατουρία. 

 

� Νεφρική βλάβη. 

 

� Οίδηµα, αιµορραγίες και εξιδρώµατα του αµφιβληστροειδούς. 
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� Υπερτροφία της αριστερής κοιλίας στο ΗΚΓ. 

 

� Ισχαιµικές ΗΚΓ αλλοιώσεις. 

 

� Φύσηµα ανεπάρκειας της αορτής 

 

� Ρόγχοι 

 

� S3 καλπασµός 

 

� Πνευµονικό οίδηµα 

 

� Απώλεια νατρίου του ορού µε υπογκαιµία 
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3.3 ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ 
 
 
3.3.1 Αιτιολογικοί παράγοντες 
 
 

Στα λιπίδια του αίµατος περιλαµβάνονται: 

� η ολική χοληστερίνη 

� η HDL-χοληστερίνη (η οποία αποκαλείται και «καλή χοληστερίνη» ) 

� η LDL-χοληστερίνη (η οποία αποκαλείται και «κακή χοληστερίνη») 

� Τα τριγλυκερίδια  

� Τα φωσφολιπίδια 

 

Η αύξηση της ολικής και/ή της LDL (κακής) χοληστερίνης , σε συνδιασµό µε 

αύξηση και/ή αύξηση τριγλυκεριδίων και/ή αύξηση φωσφολιπιδίων µας οδηγεί 

σε µια κατάσταση που ονοµάζεται υπερλιπιδαιµία, δηλαδή είναι η κατάσταση 

εκείνη κατά την οποία αυξάνονται ένα ή περισσότερα λιπιδικά κλάσµατα στο 

αίµα. 

 

 

 

Οι υπερλιπιδαιµίες ανάλογα µε την αιτιολογία τους ταξινοµούνται σε 

δευτεροπαθείς και σε πρωτοπαθείς 

 

Οι πρωτοπαθείς οφείλονται σε κληρονοµικά αίτια, η εύρεση των οποίων είτε 



60 
 

καθίσταται αδύνατη είτε απαιτεί πολύ εξειδικευµένες εξετάσεις. 

� Κληρονοµικοί παράγοντες Ένα πολύ µικρό ποσοστό ανθρώπων γεννιέται 

µε πολύ υψηλή -χοληστερίνη (οικογενής υπερχοληστερολαιµία).  

 

Οι δευτεροπαθείς οφείλονται συνήθως σε συνδυασµούς επιβαρυντικών 

παραγόντων, όπως: 

� Το κάπνισµα. οι καπνιστές έχουν υψηλότερα επίπεδα χοληστερίνης σε 

σύγκριση µε τους µη καπνιστές. Το κάπνισµα, επίσης, µειώνει τα επίπεδα 

της «καλής» χοληστερίνης (HDL).  

� Η παχυσαρκία. Τα περιττά κιλά που συσσωρεύονται στην κοιλιά 

πολλαπλασιάζουν τις πιθανότητες αυξηµένης χοληστερίνης. 

� Η πλούσια σε λιπαρά, χοληστερίνη και επεξεργασµένους υδατάνθρακες 

διατροφή 

� Η έλλειψη άσκησης 

� Ο σακχαρώδης ∆ιαβήτης  

� Το νεφρωσικό σύνδροµο  

� Ο υποθυρεοειδισµός  

� Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια  

� Οι χολοστατικές ηπατοπάθειες  

� Το στρές µπορεί να επηρεάσει το ρυθµό µεταβολισµού της χοληστερίνης. 

� Φάρµακα (θειαζίδες, β-αναστολείς, οιστρογόνα, κλοζαπίνη, ολανζαπίνη 

� Αλκοόλ. Το οινόπνευµα σε µικρές ποσότητες (1-2 ποτηράκια κρασιού την 

ηµέρα) συµβάλλει στην αύξηση της HDL, της «καλής» χοληστερίνης. 

Αντίθετα, η αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τα τριγλυκερίδια, που 

επηρεάζουν αρνητικά τις τιµές της HDL. Όσοι, µάλιστα, έχουν αυξηµένα 

τριγλυκερίδια δεν πρέπει να πίνουν καθόλου αλκοόλ. 

 

 

3.3.2 Ολική χοληστερόλη 
 
 

Η χοληστερόλη είναι µία λιπαρή ουσία, η οποία αποτελεί βασικό συστατικό 
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των λιποπρωτεϊνικών συµπλοκών που σχηµατίζουν τις κυτταρικές µεµβράνες. 

Είναι αναγκαία για τον οργανισµό, αφού αποτελεί πρόδροµη ουσία µιας σειράς 

ορµονών. Επίσης ένα από τα παράγωγά της (7-διυδροχοληστερόλη), 

µετατρέπεται σε βιταµίνη D µε την επίδραση του ηλιακού φωτός στο δέρµα. 

Η χοληστερόλη του οργανισµού κατά το µεγαλύτερο µέρος της παράγεται στο 

ήπαρ, το οποίο παράγει όση ποσότητα χοληστερόλης χρειαζόµαστε για να 

καλύψουµε τις ανάγκες του οργανισµού µας. Ενώ ένα αρκετά µικρότερο 

ποσοστό είναι εξωγενούς προέλευσης, προέρχεται δηλαδή από τη διατροφή, 

ιδιαίτερα από τα αυγά και τα τρόφιµα ζωικής προέλευσης (π.χ κρέας, 

πουλερικά, θαλασσινά κ.ά). 

 

 

Η χοληστερόλη ως λιπαρή ουσία δεν αναµιγνύεται µε το αίµα και έτσι 

προκειµένου να κυκλοφορήσει ενώνεται µε πρωτεΐνες ώστε να είναι διαλυτή. 

Αποτέλεσµα αυτής της σύζευξης είναι η δηµιουργία λιποπρωτεϊνών. Τα 

κυριότερα συστατικά της χοληστερόλης είναι η χοληστερόλη που βρίσκεται 

στις λιποπρωτεΐνες χαµηλής πυκνότητας (LDL), που είναι γνωστή και ως 

"κακή" χοληστερόλη και η χοληστερόλη που βρίσκεται στις λιποπρωτεΐνες 

υψηλής πυκνότητας (HDL), που είναι γνωστή και ως "καλή" χοληστερόλη. Το 

άθροισµα αυτών των δύο, καθώς και άλλων κλασµάτων της χοληστερόλης που 

βρίσκονται σε µικρότερες ποσότητες αποτελούν την " ολική" χοληστερόλη. 

 

 
Η χοληστερόλη αρχίζει να γίνεται επικίνδυνη όταν κυκλοφορεί στο αίµα µας 

σε πολύ µεγαλύτερη ποσότητα από αυτήν που χρειαζόµαστε. Τότε η 

χοληστερίνη που περισσεύει, και η οποία δεν είναι απαραίτητη στον 

οργανισµό, µπορεί να εναποτεθεί σε διάφορα σηµεία του τοιχώµατος των 

αρτηριών προκαλώντας προοδευτικά στένωση του αυλού τους, και 

αρτηριοσκλήρυνση µε τις επιπτώσεις της: έµφραγµα, εγκεφαλικό, ανεύρυσµα 

της κοιλιακής αορτής, στενώσεις των καρωτίδων, απόφραξη των αρτηριών των 

κάτω άκρων, καρδιακή ανεπάρκεια, κτλ. 
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Έρευνες έχουν δείξει κατ’ επανάληψη ότι οι άνθρωποι µε υψηλά επίπεδα 

χοληστερίνης είναι πιθανότερο να πάθουν καρδιοπάθειες, εγκεφαλικά και 

άλλες παθήσεις των αγγείων συγκριτικά µε τους υπόλοιπους.  

 

Αυτή η κίτρινη λιπαρή ουσία που θα εναποτεθεί στο τοίχωµα των αρτηριών 

λέγεται αθήρωµα και η πλάκα χοληστερίνης που θα δηµιουργηθεί εκεί, 

αθηρωµατική πλάκα. Αν δεν πάρουµε φάρµακα (τις στατίνες) ή αν δεν 

βελτιώσουµε τους παράγοντες κινδύνου, η πλάκα αυτή θα ραγεί και είτε ένα 

µέρος της θα αποκολληθεί και θα αποφράξει κάποια αρτηρία (στην καρδιά ή 

στον εγκέφαλο) είτε θα προκαλέσει τον επιτόπιο σχηµατισµό θρόµβου και των 

σχετικά γρήγορη απόφραξη της ίδιας της αρτηρίας. 

 

 

Υψηλή χοληστερόλη στα παιδιά. 

 

Τα παιδιά προσχολικής ηλικίας που έχουν ψηλή χοληστερόλη, είναι πολύ 

πιθανόν να συνεχίσουν να διατηρούν µια ψηλή χοληστερόλη και αργότερα. 

Οι βλάβες στις αρτηρίες, όπως για παράδειγµα οι πλάκες αθηρωµάτωσης και η 

αρτηριοσκλήρυνση, που δηµιουργούνται λόγω ψηλής χοληστερόλης στο αίµα, 

αρχίζουν να σχηµατίζονται από πολύ νωρίς στην παιδική ηλικία. 

Έρευνες που έγιναν κατά τη διάρκεια νεκροψιών σε παιδιά, έδειξαν ότι 

υπάρχουν στρώµατα λίπους σε αρτηρίες παιδιών προσχολικής ηλικίας και 

µικρότερα. Οι βλάβες αυτές είναι τα πρώτα καθοριστικά σηµεία πάνω στα 

οποία δηµιουργούνται οι πλάκες αθηρωµάτωσης που µπορούν να 

σχηµατιστούν σε ζωτικά αγγεία όπως οι στεφανιαίες αρτηρίες της καρδιάς. 

 

 

Τα παιδιά ηλικίας από 3 έως 4 ετών που έχουν ψηλή χοληστερόλη αίµατος, θα 

συνεχίσουν να έχουν µια ψηλή χοληστερόλη και 5 χρόνια αργότερα. Είναι 

πολύ πιθανόν ότι τα παιδιά αυτά θα συνεχίσουν να έχουν ψηλή χοληστερόλη 

και όταν θα γίνουν ενήλικες. Ακόµη, τα παιδιά ηλικίας 3 έως 4 ετών µε ψηλή 
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χοληστερόλη, που ακολουθούν µια διατροφή χαµηλή σε λιπαρές ουσίες, 

πετυχαίνουν να χαµηλώσουν τα επίπεδα.  

Μια διατροφή χαµηλή σε χοληστερόλη και άλλες λιπαρές ουσίες δεν είναι 

επιβλαβής για την ανάπτυξη του εγκεφάλου και των νεύρων των παιδιών άνω 

των 2 ετών. Σε παιδιά άνω των 2 ετών, η διατροφή χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρές ουσίες δεν επηρεάζει τη σωµατική ή πνευµατική τους ανάπτυξη. 

 

 

 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΟΛΙΚΗΣ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ (mg/dL) 

<200 Επιθυµητή 

200-239 Οριακά υψηλή 

>=240       Υψηλή 

 

 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΟΛΙΚΗΣ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 2-19 ΕΤΩΝ (mg/dL) 

<170 Επιθυµητή 

170-199 Οριακά υψηλή 

>200 Υψηλή 
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3.3.3 HDL-Χοληστερόλη (Καλή Χοληστερόλη) 
 

 Η HDL χοληστερίνη µεταφέρει περίπου το 1/3 µε το 

¼ της χοληστερίνης του αίµατος. Έχει ονοµαστεί «καλή» χοληστερίνη λόγω 

του ότι, αποµακρύνει τη χοληστερίνη από τα τοιχώµατα των αρτηριών και την 

επιστρέφει στο συκώτι, απ’ όπου και αποβάλλεται. Έτσι ελαττώνει τον κίνδυνο 

για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου ή γενικά καρδιαγγειακών παθήσεων.  

 

Αντιθέτως, προς τη κακή χοληστερίνη (LDL), της οποίας το επίπεδο πρέπει να 

είναι όσο το δυνατόν χαµηλότερο, το επίπεδο της καλής χοληστερίνης (HDL), 

πρέπει να είναι όσο το δυνατόν υψηλότερο, ακόµη και αν αυτό σηµαίνει 

αυξηµένο επίπεδο της ολικής χοληστερίνης πάνω από 200 mg/dL.  

 

Ο βασικότερος λόγος που η HDL χοληστερόλη προστατεύει είναι διότι η 

λιποπρωτεϊνη HDL αποµακρύνει τη χοληστερίνη που εναποτίθεται στα αγγεία 

και τη µεταφέρει στο συκώτι. Στο συκώτι η χοληστερόλη µεταβολίζεται και 

αποβάλλεται δια µέσου του πεπτικού σωλήνα. 

Επιπρόσθετα η λιποπρωτεϊνη HDL χοληστερόλη έχει αντιοξειδωτικές και 

αντιφλεγµονώδεις δράσεις που µειώνουν τις βλάβες στις αρτηρίες. 

Κατά γενικό κανόνα, όσο πιο ψηλή είναι η καλή HDL χοληστερόλη, τόσο 

µεγαλύτερη είναι η δυνατότητα του οργανισµού να αποµακρύνει τη 

χοληστερόλη από τα αγγεία και να αποτρέπει τη δηµιουργία ή επιδείνωση της 

αθηρωµάτωσης. 

Όταν η καλή HDL χοληστερόλη, είναι χαµηλή στο αίµα, ο κίνδυνος 

αθηρωµάτωσης και στένωσης ή απόφραξης των αγγείων είναι µεγαλύτερος.  

Βλέπουµε λοιπόν ότι η καλή HDL χοληστερίνη, προφυλάσσει τα αγγεία, 
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βοηθά στο να διατηρούνται ανοικτά µειώνοντας τον κίνδυνο στένωσης και 

απόφραξης. 

 

Έτσι, η µεµονωµένη χαµηλή HDL-χοληστερίνη, κατάσταση όχι σπάνια, πρέπει 

να αντιµετωπίζεται κυρίως µε υγιεινοδιαιτητική αγωγή, τη δε φαρµακευτική 

αγωγή την κρατά ο ιατρός για περιπτώσεις που ο δυσλιπιδαιµικός είτε έχει 

εκδηλωµένη στεφανιαία νόσο, είτε ενώ δεν έχει εκδηλωµένη στεφανιαία νόσο, 

έχει ισοδύναµο αυτής, όπως σακχαρώδη διαβήτη, σηµαντική αθηρωµάτωση 

των καρωτίδων αρτηριών, ανεύρυσµα κοιλιακής αορτής, ή έχει µεγάλο 

κίνδυνο να αναπτύξει (κίνδυνο >20% για την προσεχή 10ετία ) λόγω πολλών 

προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου.  

Μία άλλη αρκετά συχνή κατάσταση είναι τα αυξηµένα τριγλυκερίδια που 

συνοδεύονται από χαµηλή HDL-χοληστερίνη χωρίς να είναι σηµαντικά 

επηρεασµένη η LDL-χοληστερίνη.  

Στις περιπτώσεις αυτές, όταν τα τριγλυκερίδια είναι >200 mg/dl και <500 

mg/dl, υπολογίζεται η non HDL-χοληστερίνη, όπως ονοµάζεται και η οποία 

αποτελεί ένα δευτερεύοντα στόχο για µείωση. Η non HDL-χοληστερίνη 

ισούται µε την ολική χοληστερίνη µείον την HDL-χοληστερίνη, µάλιστα 

µπορεί να υπολογισθεί σε ένα άτοµο χωρίς να είναι νηστικό. Η επιθυµητή τιµή 

αυτής βρίσκεται, εάν στην επιθυµητή τιµή της LDL-χοληστερίνη, αναλόγως 

του στεφανιαίου κινδύνου, προστεθεί η φυσιολογική τιµή της VLDL-

χοληστερίνη, η οποία είναι ίση µε 30 mg/dl.  

 

Αύξηση της «καλής» HDL χοληστερόλης. 

 

Τα καρδιαγγειακά προβλήµατα είναι από τα πιο συχνά και σοβαρά στην εποχή 

µας. Η "καλή χοληστερόλη" αποτελεί το σύµµαχο µας για την αποφυγή 

εµφραγµάτων.Μερικες εύκολες αλλαγές στον τρόπο ζωής µας και τη διατροφή 

ας συµβάλλουν να την διατηρούµε ψηλά..  

 

Απώλεια βάρους έως τα επιθυµητά επίπεδα (ιδανικό βάρος)  
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• Χρήση ελαιόλαδου στη µαγειρική ακόµη και όταν πρόκειται για 

τηγάνισµα  

• Πρόσληψη µεγάλης ποσότητας φυτικών ινών, όπως λαχανικά, φρούτα, 

όσπρια  

• Ιδιαίτερη βοήθεια φαίνεται να προσφέρουν τα µήλα ,το σκόρδο, το ωµό 

κρεµµύδι, οι κόκκοι ρυζιού και βρώµης  

• Η κατανάλωση ψαριών και µάλιστα λιπαρών (όπως η σαρδέλα και το 

σκουµπρί) είναι καλή λόγω της υψηλής περιεκτικότητας τους σε ω-3 

λιπαρά οξέα  

• Η βιταµίνη Ε επίσης βοηθά στην αύξηση της HDL  

• Η κατανάλωση γάλατος και γιαουρτιού µε χαµηλά λιπαρά καθώς επίσης 

και άπαχα τυριά π.χ. ανθότυρο  

• Αποφυγή τροφών όπως συκώτι, µπέικον, αλλαντικά, λουκάνικα, ζωικό 

βούτυρο, σοκολάτα  

• Ο κρόκος του αυγού παρόλο που περιέχει χοληστερόλη έχει βρεθεί ότι 

βοηθά στην αύξηση και διατήρηση της HDL λόγω της λεκκιθίνης που 

περιέχει  

• Μια µικρή ποσότητα κόκκινου κρασιού δείχνει να βοηθά π.χ. ένα 

ποτηράκι κόκκινο ξηρό κρασί την ηµέρα  

• Ρύθµιση τυχόν υπάρχουσας υπερλιπιδαιµίας  

• Αλλά κυρίως για την άυξηση της HDL διακοπή του καπνίσµατος και 

καθηµερινή µέτριας σε ένταση άσκησης τουλάχιστον 4-5 χιλιόµετρα 

βάδισµα σε γρήγορο ρυθµό  

 

Τέλος ο σωστός διατροφικός προγραµµατισµός και γενικότερα ισορροπηµένο 

διαιτολόγιο δρούν καταλυτικά στη ρύθµιση των επιπέδων της χοληστερόλης 

του αίµατος.  
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ΕΠΙΠΕ∆Α HDL ΚΑΛΗΣ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ (mg/dL) 

<40mg.dL Χαµηλή 

>=60mg/dL  Υψηλή 

 

Για τις γυναίκες θεωρείται οτι τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης  κάτω των 

50mg/dL είναι χαµηλα. 

Για άντρες διαβητικούς συστήνεται η HDL χοληστερόλη να είναι άνω των 

40mg/dl ενώ για τις διαβητικές γυναίκες άνω των 50mg/dL 
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3.3.4 LDL-Χοληστερόλη (Κακή Χοληστερόλη) 
 
 

Η LDL είναι ο κύριος µεταφορέας της χοληστερίνης στο αίµα. Έχει ονοµαστεί 

«κακή» χοληστερίνη λόγω του είναι αυτή που µεταφέρει τη χοληστερίνη από 

το συκώτι στους ιστούς και την «κολλάει» (µαζί µε τα υπόλοιπα λίπη) στα 

τοιχώµατα των αρτηριών. Μαζί µε άλλα συστατικά, η LDL χοληστερίνη 

µπορεί να δηµιουργήσει µια πλάκα, την αθηρωµατική πλάκα, η οποία 

εµποδίζει την ροή του αίµατος διαµέσου των αρτηριών και µπορεί να επιφέρει 

ως αποτέλεσµα στεφανιαία νόσο. Η απόφραξη των αγγείων οδηγεί σε 

διαταραχή της αιµάτωσης συγκεκριµένων περιοχών του σώµατος, και όταν 

αφορά στα αγγεία της καρδιάς εκδηλώνεται µε πόνο παίρνοντας τη µορφή 

στηθάγχης ή εµφράγµατος. 

 

Η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε κεκορεσµένα λιπαρά και χοληστερόλη 

οδηγεί σε µεγάλη αύξηση της LDL χοληστερόλης στο αίµα, διότι επηρεάζουν 

το ήπαρ, µειώνοντας την ικανότητά του να αποµακρύνει την LDL από αυτό. 

Αντίθετα, τροφές πλούσιες σε µονοακόρεστα λιπαρά δεν σχετίζονται µε 

αυξηµένες τιµές της κακής χοληστερόλης, ενώ, σύµφωνα µε ορισµένες 

έρευνες, διαπιστώνεται µείωση στα επίπεδά της. 
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Συστάσεις για µείωση της LDL κακής χοληστερόλης: 

 

� Σε περίπτωση που είστε ένα υγιής ενήλικας άνω των 20 ετών, ελέγξτε τα 

επίπεδα χοληστερίνης στο αίµα, τουλάχιστον κάθε 5 χρόνια. 

 

� Περιορίστε την πρόσληψη χοληστερίνης σε όχι πάνω από 300 mg ανά 

ηµέρα. Ο κρόκος ενός αυγού περιέχει περίπου 213 mg χοληστερίνης. 

Αντίθετα, το ασπράδι του αυγού, δεν περιέχει καθόλου λίπος και 

χοληστερίνη, ενώ αποτελεί πολύ καλή πηγή πρωτείνης. Μπορείτε να 

αντικαταστήσετε τον κρόκο αυγού µε δύο ασπράδια αυγού σε πολλές από 

τις συνταγές που περιέχουν αυγά 

 

� Περιορίστε την ολική πρόσληψη λίπους σε ποσοστό κάτω από το 30% των 

συνολικών θερµίδων, 

 

� Μειώστε την κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων. Κορέσµενα λιπαρά 

οξέα περιέχονται κυρίως στα ζωικά προϊόντα, όπως είναι το κρέας 

(ιδίαιτερα τα λιπαρά), τα γαλακτοκοµικά προϊόντα πλούσια σε λιπαρά, 

όπως είναι το πλήρες γάλα, το παγωτό, η κρέµα γάλακτος, το τυρί. Το 

βούτυρο, και τα τροπικά έλαια, όπως η καρύδα, το φοινικέλαιο περιέχουν 

επίσης κορεσµένα λιπαρά οξέα. Μεγάλη κατανάλωση κεκορεσµένων 

λιπαρών οξέων αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιοπάθειας, λόγω του ότι τα 

συγκεκριµένα λιπαρά οξέα έχουν την ιδιότητα να ανεβάζουν τα επίπεδα 

χοληστερόλης στο αίµα περισσότερο από κάθε άλλο τρόφιµο. Αυξάνουν τις 

τιµές της ολικής και της «κακής» χοληστερίνης, δηµιουργώντας 

αρτηριοσκλήρωση. Αυτός είναι ο λόγος για τον οποίο, όταν προσπαθείτε να 

µειώσετε τα επίπεδα χοληστερίνης στο αίµα µέσω της διατροφής, θα πρέπει 

να περιόρισετε την ολική πρόσληψη λιπους, και ιδιαίτερα του κορσµένου 

λίπους. 

 

� Αυξήστε την κατανάλωση µονοακόρεστων και τα πολυακόρεστων λιπαρών 
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οξέων. Τα συγκεκριµένα λιπαρά οξέα µπορούν να βοηθήσουν στην µείωση 

των επιπέδων χοληστερίνης στο αίµα. Το ελαιόλαδο, οι ελιές και πολλοί 

ξηροί καρποί: αµύγδαλα, φιστίκια, φουντούκια, καρύδια και άλλα φυτικά 

τρόφιµα αποτελούν πηγές µονοακόρεστων λιπαρών οξέων. Τα 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα µειώνουν τον κίνδυνο καρδιοπάθειας, 

χαµηλώνοντας µόνο τις τιµές της ολικής και της «κακής» (LDL) 

χοληστερίνης, και όχι της «καλής» (HDL) χοληστερίνης. Πηγές 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων είναι τα φυτικά λίπη (καλαµποκέλαιο, 

σογιέλαιο, ηλιέλαιο, καρθαµέλαιο), µερικά είδη ξηρών καρπών, όπως 

κουκουνάρια, τα φουντούκια και τα καρύδια. Όταν τα κορεσµένα λιπαρά 

οξέα αντικαθίστανται από πολυακόρεστα, τα επίπεδα της «κακής» (LDL) 

χοληστερίνης µειώνονται αλλά παράλληλα µειώνονται και τα επίπεδα της 

«καλής» (HDL) χοληστερίνης. Έτσι, σε µεγάλες ποσότητες, όπου η «καλή» 

(HDL) χοληστερίνη µειώνεται κατά πολύ, ενδέχεται να προκαλέσουν 

αθηρωµατική πλάκα. 

 

 

ΕΠΙΠΕ∆Α LDL KAKH Σ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ (mg/dL) 

<100  Ιδανική 

100-129  Σχεδόν φυσιολογική 

130-159 Οριακά υψηλή 

160-189 Υψηλή 

>=190 Πολύ υψηλή 
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� άτοµα που έχουν περάσει έµφραγµα ή εγκεφαλικό, ή πάσχουν από 

σακχαρώδη διαβήτη Κάτω από 100mg, 

� άτοµα που δεν πάσχουν από τα παραπάνω, αλλά έχουν 2-3 παράγοντες 

κινδύνου (π.χ. αρτηριακή πίεση, κάπνισµα, οικογενειακό ιστορικό, µεγάλη 

ηλικία) Κάτω από 130mg, 

� άτοµα που έχουν έναν (ή κανέναν) παράγοντα κινδύνου Κάτω από 160mg. 

 

3.3.5 Τριγλυκερίδια 

 

Τα τριγλυκερίδια ονοµάζονται και ουδέτερα λίπη. Είναι οργανικές 

χηµικές ενώσεις, και το µόριό τους αποτελείται από ένα µόριο γλυκερόλης, 

ενωµένο µε τρία µόρια ανώτερων λιπαρών οξέων. Από αυτήν ακριβώς τη 

σύνθεση λαµβάνουν και το χαρακτηριστικό τους όνοµα τριγλυκερίδια.  

Τα διάφορα τριγλυκερίδια µπορεί να είναι στερεά στη συνήθη θερµοκρασία 

δωµατίου, δηλαδή είναι λίπη, είτε να είναι υγρά, οπότε και αποκαλούνται 

έλαια. 

 

Τα τριγλυκερίδια παράγονται τόσο από το φυτικό όσο και από το ζωικό 

οργανισµό, µε τη µορφή των ελαίων και λιπών. Γι’ αυτό τα τριγλυκερίδια 

περιέχονται τόσο στη φυτική τροφή (κατά κύριο λόγο µέσα σε σπόρους και 

καρπούς), όσο και στην τροφή ζωικής προέλευσης (ζωικό λίπος, βούτυρο 

γάλακτος, συκώτι, αλλά και άλλα κρέατα και εντόσθια).  

Στον άνθρωπο, τα τριγλυκερίδια συντίθενται, κατά κύριο λόγο, µέσα στα 

ηπατικά κύτταρα (δηλαδή µέσα στο συκώτι), καθώς και µέσα στα 

λιποκύτταρα, δηλαδή µέσα στα κύτταρα του λιπώδη ιστού του σώµατος. 

 

Οι ουσίες από τις ποιες  παράγονται τα τριγλυκερίδια στον άνθρωπο: 
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• Από τα ίδια τα τριγλυκερίδια της τροφής είτε αυτά είναι φυτικής είτε 

είναι ζωικής προέλευσης  

• Από τους υδατάνθρακες της τροφής  

• Από τα λευκώµατα  

 

Το συµπέρασµα είναι ότι τριγλυκερίδια παράγονται στον οργανισµό µε υλικά 

που προέρχονται και από τα τρία είδη των θρεπτικών ουσιών που 

περιλαµβάνονται στο διαιτολόγιό µας, εφόσον το ολικό ποσό των θερµίδων 

που προσλαµβάνονται µε την τροφή υπερβαίνει το ποσό που απαιτείται για τις 

άµεσες ανάγκες του σώµατος σε ενέργεια. 

 

Η διεργασία της πέψης και της απορρόφησης των τριγλυκεριδίων της τροφής: 

 

Η καθαυτό πέψη των τριγλυκεριδίων πραγµατοποιείται σχεδόν αποκλειστικά 

µέσα στο λεπτό έντερο, µε την επίδραση ενός ισχυρού πεπτικού ενζύµου, της 

παγκρεατικής λιπάσης, που περιέχεται στο παγκρεατικό υγρό, µε την 

απαραίτητη συνεργασία της χολής που προέρχεται από το ήπαρ.  

Τα διασπασµένα τριγλυκερίδια, µαζί µε χοληστερόλη και φωσφολιπίδια που 

απορροφούνται από το έντερο, δεµατοποιούνται σε µικροσκοπικά σταγονίδια, 

τα οποία επικαλύπτονται µε µια ειδική πρωτεϊνη που, επίσης συντίθεται µέσα 

σ’ αυτά τα κύτταρα, και µε αυτό τον τρόπο σχηµατίζονται τα χυλοµικρά.  

Αυτά τα χυλοµικρά φέρονται προς το αίµα µε τη λέµφο. Με τον παραπάνω 

τρόπο, απορροφούνται τα 80 ως και τα 90% του λίπους που προσλαµβάνεται 

µε την τροφή.  

Εξαιτίας της παρουσίας των χυλοµικρών µέσα στο πλάσµα του αίµατος, για 

περίπου µια ώρα µετά την απορρόφηση του λίπους, από το έντερο, το πλάσµα 

εµφανίζει θολερότητα.  

 

Η σηµασία των τριγλυκεριδίων: 

 

Άτοµα µε υψηλά τριγλυκερίδια έχουν συχνά υψηλά επίπεδα ολικής 
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χοληστερίνης, και LDL χοληστερίνης και χαµηλά επίπεδα HDL χοληστερίνης. 

Πολλοί άνθρωποι µε στεφανιαία νόσο έχουν υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων. 

Πολλές κλινικές µελέτες έδειξαν ότι άτοµα µε επίπεδα τριγλυκεριδίων πάνω 

από 200 mg/dL έχουν αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Άτοµα µε 

σακχαρώδη διαβήτη ή παχυσαρκία έχουν συχνά υψηλά επίπεδα 

τριγλυκεριδίων. Φυσικά δεν είναι γνωστό αν η φαρµακευτική διόρθωση της 

υπερτριγλυκεριδαιµίας ελαττώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

 

Αίτια αύξησης των τριγλυκεριδίων: 

 

Τα τριγλυκερίδα αυξάνονται σε παχύσαρκα άτοµα, µε την κατανάλωση 

µεγάλης ποσότητας αλκοόλ και απλών υδατανθράκων, και σε περιπτώσεις 

σακχαρώδους διαβήτη 

 

Τα επιθυµητά επίπεδα των τριγλυκεριδίων: 

 

Επιθυµητά κάτω από 150 mg/dl. Εάν είναι πάνω από 500 mg/dl υπάρχει 

σοβαρός κίνδυνος παγκρεατίτιδας. 

 

 

3.3.6 Επιπλοκές υπερλιπιδαιµίας (στεφανιαία νόσος)  

 

 Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν την ύπαρξη αυξηµένου κίνδυνου 

στεφανιαίας νόσου όταν είναι αυξηµένα τα επίπεδα χοληστερίνης, 

τριγλυκεριδίων και LDL χοληστερίνης, καθώς επίσης όταν υπάρχουν χαµηλά 

επίπεδα HDL χοληστερίνης. 
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Η στεφανιαία νόσος (ή στεφανιαία ανεπάρκεια) περιλαµβάνει όλες εκείνες τις 

κλινικές καταστάσεις που οφείλονται στην αρτηριοσκλήρυνση των 

στεφανιαίων αρτηριών, δηλαδή στην προοδευτική συνάθροιση λιπιδίων και 

άλλων στοιχείων στο αγγειακό τοίχωµα, που έχει ως συνέπεια τη στένωση του 

αγγείου.  

 

Οι στεφανιαίες αρτηρίες είναι τα αγγεία που τροφοδοτούν µε αίµα και συνεπώς 

µε οξυγόνο και θρεπτικές ουσίες την καρδιά. Όταν τα αγγεία της καρδιάς δεν 

µπορούν, λόγω της στένωσης από την αρτηριοσκληρυντική διαδικασία, να 

ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του καρδιακού µυός σε οξυγόνο, εµφανίζεται 

το δυσάρεστο ενόχληµα που ονοµάζεται στηθάγχη.  

Ο στηθαγχικός πόνος, που αποτελεί τη συνήθη εκδήλωση της ανεπαρκούς 

αιµάτωσης του µυοκαρδίου, εκδηλώνεται µε δυσφορία στο κέντρο του 

θώρακα, που µπορεί να έχει χαρακτήρα σφιξίµατος, καψίµατος ή πίεσης. 

Εκτός από την παραπάνω κύρια εντόπιση, το ενόχληµα µπορεί να 

αντανακλάται στη ράχη, στο λαιµό, στο σαγόνι, στο αριστερό ή και στα δύο 

άνω άκρα και ψηλά στην κοιλιακή χώρα  

Ο στηθαγχικός πόνος µπορεί επίσης να συνοδεύεται από εκδηλώσεις όπως 

ναυτία, έµετος και «κρύος ιδρώτας», διαρκεί συνήθως 2 έως 10 λεπτά και 
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περνά µόνος του µετά από απόλυτη ανάπαυση ή χρήση υπογλώσσιων δισκίων 

νιτρογλυκερίνης. Μεγαλύτερη διάρκεια πόνου είναι ύποπτη για σοβαρότερες 

καταστάσεις, όπως το έµφραγµα του µυοκαρδίου.  

 

Αθηροσκλήρυνση: 

Υπό την επίδραση των προδιαθεσικών παραγόντων επέρχεται δυσλειτουργία 

του ενδοθηλίου των στεφανιαίων αρτηριών. Εν συνεχεία η χοληστερίνη και 

ειδικά η LDL (κακή) χοληστερίνη εισέρχεται στο τοίχωµα του αγγείου και 

προσελκύει τα µονοκύτταρα που και αυτά προσλαµβάνουν χοληστερίνη. Έτσι 

σχηµατίζεται η αθηρωµατική πλάκα ή αθήρωµα. 

 

Ανάπτυξη αρτηροσκλήρωσης: 

Το τοίχωµα µιας αρτηρίας αποτελείται από διάφορα στρώµατα. Η εσωτερική 

επένδυση ή το εσωτερικό στρώµα (ενδοθήλιο) είναι συνήθως οµαλή και 

συνεχής. Η αρτηριοσκλήρωση αρχίζει όταν τραυµατίζεται το ενδοθήλιο.  

Κατόπιν ορισµένα λευκοκύτταρα του αίµατος αποκαλούµενα µονοκύτταρα 

ενεργοποιούνται και κινούνται από το αίµα και µέσω του τραυµατισµένου 

ενδοθηλίου µιας αρτηρίας στο τοίχωµα αυτής. Μέσα στο τοίχωµα 

µετασχηµατίζονται σε αφρώδη κύτταρα, τα οποία είναι κύτταρα που 

συλλέγουν τα λιπαρά υλικά, κυρίως χοληστερόλη. Ταυτόχρονα, τα λεία µυικά 

κύτταρα κινούνται από το µέσο χιτώνα προς το ενδοθήλιο και εκεί 

πολλαπλασιάζονται. Επίσης συνδετικός και ελαστικός ιστός συσσωρεύεται 

κάτω από το ενδοθήλιο, όπως επίσης και συντρίµµια κυττάρων, κρύσταλλοι 

χοληστερόλης και ασβέστιο. Αυτή η συσσώρευση των αφρωδών κυττάρων, 

των λείων µυικών κυττάρων, και άλλων υλικών διαµορφώνει µια ετερόκλητη 

συσσώρευση αποκαλούµενη αθήρωµα ή αθηρωσκληρυντική πλάκα. Καθώς η 

πλάκα µεγαλώνει από τη συνεχή εναπόθεση των ανωτέρω υλικών, παχύνεται 

και καταλαµβάνει το εσωτερικό της αρτηρίας. Αυτό δηµιουργεί τοπικά 

στένωση της αρτηρίας που εµποδίζει την οµαλή ροή του αίµατος. 
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Προδιαθεσικοί παράγοντες κινδύνου: 

 

Η στεφανιαία νόσος βρίσκεται αρκετά συχνά σε άτοµα που έχουν ένα η 

περισσότερους προδιαθεσικούς παράγοντες: 

 

• Ηλικία (άνδρες >45 ετών, γυναίκες> 55 ετών)  

• Κληρονοµικότης (εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε πατέρα ή αδελφό σε 

ηλικία κάτω από 55 ετών, σε µητέρα ή αδελφή σε ηλικία κάτω από 65 

ετών)  

• Υπερχοληστεριναιµία (LDL - ''κακή'' - χοληστερίνη πάνω απο 

130mg/dl)  

• HDL χοληστερίνη (καλή χοληστερίνη) κάτω από 35 mg/dl. Εάν η HDL 

χοληστερίνη είναι πάνω από 60 mg/dl αφαιρείται ένας προδιαθεσικός 

παράγων  

• Σακχαρώδης διαβήτης  

• Αρτηριακή υπέρταση (πάνω από 140/90 mmHg)  

• Κάπνισµα  

 

Παθοφυσιολογία της στεφανιαίας νόσου: 

 

Η στένωση των στεφανιαίων αρτηριών γίνεται από το σχηµατισµό µιας πλάκας 

(αθήρωµα) στο τοίχωµα της αρτηρίας. Με το χρόνο η πλάκα αυξάνει σε πάχος 

έτσι ώστε µικραίνει τη διάµετρο του αυλού της αρτηρίας δηλαδή προκαλείται 

στένωση του αγγείου. Η ροή του αίµατος ελαττώνεται, εφ’ όσον η στένωση 

του αυλού της αρτηρίας γίνει µεγαλύτερα του 50% της διαµέτρου ή 

µεγαλύτερα του 75% του εµβαδού της επιφανείας του αυλού της αρτηρίας. Η 

ελάττωση της προσφοράς οξυγόνου στο µυοκάρδιο εκφράζεται κλινικά µε την 

στηθάγχη. 

Η ρήξη της πλάκας και δηµιουργία θρόµβου (αθηροθρόµβωση) προκαλεί τα 

οξέα ισχαιµικά ή στεφανιαία σύνδροµα 

δηµιουργία αποφρακτικού θρόµβου έχει αποτέλεσµα την παντελή και 
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παρατεταµένη έλλειψη οξυγόνου στο µυοκάρδιο που προκαλεί νέκρωση του 

µυοκαρδίου (έµφραγµα). Η δηµιουργία τοιχωµατικού µη αποφρακτικού 

θρόµβου έχει αποτέλεσµα την µεγάλη µείωση οξυγόνου στο µυοκάρδιο και 

προκαλείται το σύνδροµο της ασταθούς στηθάγχης. 

 

Η στεφανιαία νόσος µπορεί να εµφανισθεί µε τις παρακάτω κλινικές µορφές:  

 

• Σταθερή στηθάγχη  

• Οξέα στεφανιαία σύνδροµα 

• Ασταθής στηθάγχη  

• Έµφραγµα του µυοκαρδίου χωρίς Q 

• Έµφραγµα του µυοκαρδίου µε Q 

• Αιφνίδιος θάνατος 

 

Ενίοτε όµως βρίσκονται βαριές αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις σε άτοµα τα 

οποία ουδέποτε έχουν παρουσιάσει ενοχλήµατα.  

 

 

3.4 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΓΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
  

Τα περισσότερα κρούσµατα παχυσαρκίας αποδίδονται στην διατροφή και στον 

τρόπο ζωής, αλλά είναι τεκµηριωµένο πως οι παχύσαρκοι γονείς συχνά έχουν 

παχύσαρκα παιδιά εξαιτίας κληρονοµικής προδιάθεσης και διότι τα παιδιά 

µιµούνται τις ανθυγιεινές συνήθειες των γονέων τους.  
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Στον παράγοντα αυτό υπολογίζεται ότι οφείλεται το 20 - 25% των κρουσµάτων 

της νόσου. Σύµφωνα µε στατιστικά στοιχεία, φαίνεται ότι όταν ο ένας από τους 

δύο γονείς είναι παχύσαρκος, η θεωρητική πιθανότητα εκδήλωσης 

παχυσαρκίας είναι 40%, ενώ στην περίπτωση που και οι δύο γονείς είναι 

παχύσαρκοι, η πιθανότητα σχεδόν διπλασιάζεται. Μια άλλη παρατήρηση που 

ενισχύει την ίδια άποψη, είναι ότι οι µονοωογενείς δίδυµοι (που έχουν ακριβώς 

τα ίδια γονίδια) εκτός από τις εξωτερικές οµοιότητες έχουν τις περισσότερες 

φορές και παραπλήσιο βάρος. Είναι ωστόσο δύσκολο να εκτιµήσουµε ακριβώς 

τον βαθµό επίδρασης της κληρονοµικότητας στην διαµόρφωση του βάρους, 

για τον λόγο ότι τα άτοµα που ζουν και µεγαλώνουν σε δεδοµένο οικογενειακό 

περιβάλλον, συνήθως µοιράζονται και όµοιο τρόπο ζωής, µε κοινές 

διατροφικές συνήθειες. Πάντως, µελέτες σε υιοθετηµένους από µικρή ηλικία 

ενήλικες, έδειξαν ότι το σωµατικό τους βάρος σχετιζόταν περισσότερο µε τους 

βιολογικούς, παρά µε τους θετούς τους γονείς. 

 

Ισχυρή σχέση ως προς την παχυσαρκία υπάρχει µεταξύ µητέρας και κόρης, 

καθώς και πατέρα-γιου. Οι παχύσαρκες µητέρες έχουν 10πλάσιες πιθανότητες 

να έχουν παχύσαρκες κόρες. Για το ζεύγος πατέρας-γιος ο κίνδυνος ήταν 

εξαπλάσιος. Η πεποίθηση αυτή βασίζεται σε ορισµένες µορφές 

«συµπεριφορικής συµπάθειας» όπου οι κόρες αντιγράφουν πρότυπα του 

τρόπου ζωής από τις µητέρες και οι γιοι απ'τους πατέρες. Τα παιδιά µιµούνται 
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τους γονείς τους που ελάχιστα αθλούνται και καταναλώνουν µια διατροφή 

πλούσια σε λίπη και απλά σάκχαρα. 

 

 

3.5 ΤΟ ΦΥΛΟ 

 

Η εφηβεία αποτελεί κρίσιµη περίοδο για την ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Το 

βασικό πλεονέκτηµα της ηλικίας αυτής είναι η επιταχυνόµενη ανάπτυξη όπου 

η αύξηση της µυικής µάζας συνεπάγεται αυξηµένες ανάγκες και δαπάνες 

ενέργειας ενώ το βασικό µειονέκτηµα αποτελεί η αύξηση της λιπώδους µάζας 

στα κορίτσια. Ο κίνδυνος για παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή συνδέεται ισχυρά 

µε το βαθµό της παχυσαρκίας κατά την εφηβεία, ενώ για τα προεφηβικά παιδιά 

συνδέεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε την παχυσαρκία των γονέων. 

 Στα κορίτσια υπάρχει µια φυσιολογική αύξηση στο ποσοστό της λιπώδους 

µάζας µέχρι την ηλικία των 17 ετών, ενώ στα αγόρια το ποσοστό της λιπώδους 

µάζας ελαττώνεται µετά την ηλικία των 13 χρόνων φτάνοντας το ελάχιστο 

στην ηλικία των 15 ετών. Η διαφορά αυτή συνδέεται µε τη γρηγορότερη και 

µεγαλύτερη αύξηση της µη - λιπώδους µάζας στα αγόρια η οποία συνεχίζεται 

µέχρι την ηλικία των 19 ετών. Στα κορίτσια, η ανάπτυξη σταµατά γύρω στα 15 

χρόνια. Παράλληλα µε τις µεταβολές στη µη-λιπώδη µάζα, η δαπάνη ενέργειας 

η οποία είναι περίπου η ίδια στα δύο φύλα προεφηβικά, αυξάνει περισσότερο 

για τα αγόρια από ότι για τα κορίτσια κατά την εφηβεία, έχοντας σαν 

αποτέλεσµα τις σηµαντικά υψηλότερες απαιτήσεις σε ενέργεια και πρωτεϊνες 

στα αγόρια και τους ενήλικες άνδρες.  

Η εφηβεία λοιπόν, είναι µια περίοδος που συνοδεύεται από αλλαγές στη 

σύσταση του σώµατος, τέτοιες που αµβλύνουν την ανάπτυξη της παχυσαρκίας 

στα αγόρια ενώ τις επιδεινώνουν στα κορίτσια. Επιπρόσθετα, στα κορίτσια η 

τάση για δαπάνη ενέργειας µειώνεται πριν την εφηβεία, εύρηµα το οποίο δεν 

εµφανίζεται στον ίδιο βαθµό στα αγόρια και οφείλεται µάλλον σε αλλαγές 

συµπεριφοράς ή σε µηχανισµούς συντήρησης ενέργειας.  

Τέλος, οι δύο τύποι σώµατος, ο ανδροειδής - µε αύξηση του περικοιλιακού 
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λίπους και αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα και 

υπερινσουλιναιµία και ο γυνοειδής τύπος- µε αύξηση του λίπους στην 

περιφέρεια, εµφανίζονται από την εφηβεία.  

 

∆ΜΣ= Βάρος (σε κιλά) / Ύψος x Ύψος (σε µέτρα). 
 
 

  

 

Πίνακας 2 
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4.  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΑΙ∆ΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ 
ΗΛΙΚΙΑ 

 
 
4.1 Στην Ελλάδα 
 
 
 

Η επιδηµία του υπερβάλλοντος σωµατικού βάρους των ενηλίκων είναι πλέον 

σηµαντικός παράγοντας που σχετίζεται τόσο µε τη νοσηρότητα όσο και µε τη 

θνησιµότητα στις αναπτυγµένες, αλλά και σε µερικές αναπτυσσόµενες χώρες. 

Μολονότι στα παιδιά το υπερβάλλον σωµατικό βάρος προκαλεί λιγότερα 

προβλήµατα απ’ ό,τι στους ενήλικες, τα υπέρβαρα παιδιά είναι πιο πιθανό να 

παραµείνουν υπέρβαρα και ως έφηβοι και ως ενήλικοι και, συνεπώς, 

διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να εκδηλώσουν κάποιο από τα συνακόλουθα 

προβλήµατα υγείας. Για τον λόγο αυτό, η υπερβολική αύξηση του βάρους κατά 

την παιδική και εφηβική ηλικία ανάγεται σε προτεραιότητα της δηµόσιας 

υγείας. 

Την τελευταία δεκαετία έχει δοθεί µεγάλη προσοχή στη συχνότητα εµφάνισης 

της παχυσαρκίας στους ενήλικες και στους κινδύνους που συνδέονται µε 

αυτήν. Αυτό που όµως αρχίζει τώρα να κυριαρχεί στην ιατρική αρθρογραφία 

είναι το γενικό ενδιαφέρον για την αύξηση της παιδικής και της εφηβικής 

παχυσαρκίας. Η πλειονότητα των ευρωπαϊκών χωρών έχει ποσοστά 

παχυσαρκίας άνω του 10% για τα αγόρια και τα κορίτσια ηλικίας 10 ετών. 

Ακόµη πιο ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι σε πολλές χώρες, όπως στην 

Ελλάδα, την Ιταλία και τη Μάλτα, το ποσοστό αυτό ξεπερνά το 30%. Είναι 

επίσης σαφές ότι υπάρχουν σηµαντικές διακυµάνσεις από περιοχή σε περιοχή, 

µε το ποσοστό παχυσαρκίας να αγγίζει ιδιαιτέρως υψηλά επίπεδα στις χώρες 

της ανατολικής και της νότιας Ευρώπης.  

 

Ο ορισµός της παιδικής παχυσαρκίας θα πρέπει να γίνεται µε βάση τις 

εκατοστιαίες θέσεις ή σταθερές αποκλίσεις του BMI,σε ειδικά διαγράµµατα 
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που φτιάχνονται λαµβάνοντας υπ’ όψιν το βάρος, το ύψος, την ηλικία και το 

φύλο σε µεγάλες πληθυσµιακές οµάδες. Στην Ελλάδα, χρησιµοποιούµε τα 

διαγράµµατα της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής του Παν/µίου Αθηνών ( Καθηγ. κα 

∆άκου) που δηµιουργήθηκαν το 2001 µε βάση δεδοµένα από τη µελέτη 

µεγάλου αριθµού βρεφών, παιδιών και εφήβων. Παιδιά µε BMI 95 n 

Εκατοστιαία θέση ( ΕΘ ) θεωρούνται παχύσαρκα, µε BMI µεταξύ της 85ης και 

95ης ΕΘ υπέρβαρα και µε BMI<85ης ΕΘ φυσιολογικά. Άλλοι δείκτες 

παχυσαρκίας όπως η περιφέρεια µέσης και η αναλογία περιφέρεια 

µέσης/περιφέρεια ισχίων, που στους ενήλικες ορίζουν την κοιλιακή 

παχυσαρκία και έχουν προγνωστική αξία, φαίνεται ότι έχουν παρόµοια αξία 

στα παιδιά και πρέπει να συνεκτιµώνται. Ωστόσο, στα παιδιά χρειάζονται 

περισσότερα δεδοµένα προκειµένου να συµπεράνουµε την πραγµατική 

προγνωστική τους αξία. 

 

Είναι γνωστό ότι η παχυσαρκία συνοδεύεται από προδιαβήτη, δυσλιπιδαιµία, 

υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη που συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Όµως αυτό που «σοκάρει» είναι ότι τέτοιες και 

ανάλογης βαρύτητας διαταραχές διαπιστώνονται σε µεγάλο ποσοστό και στα 

παιδιά και στους εφήβους. Υπολογίζεται ότι ποσοστό που ανέρχεται έως και το 

40.5% των εφήβων έχουν «προδιαβήτη». Επίσης, το 2001, εκτιµήθηκε ότι το 

45% των παχύσαρκων εφήβων ήταν διαβητικοί, ενώ το 1990 το ποσοστό 

έφτανε µόλις το 4%. Μια «τραγική» πρόβλεψη είναι ότι αν η παχυσαρκία 

συνεχίσει να αυξάνεται µε τον τωρινό ρυθµό τότε 1 στα 3 νεογνά που 

γεννήθηκαν το 2000 θα αναπτύξουν µελλοντικά σακχαρώδη διαβήτη. 

Επιπρόσθετα, φαίνεται ότι η παιδική παχυσαρκία συνοδεύεται από υπέρταση, 

διαταραχές των λιπιδίων, λιπώδη διήθηση του ήπατος και σύνδροµο άνοιας 

στον ύπνο. Εκτιµάται ότι ποσοστό που φτάνει το 58% των παχύσαρκων 

παιδιών (BMI 95n ΕΘ ) ηλικίας 5-10 ετών έχουν έναν τουλάχιστον και το 28% 

δύο ή περισσότερους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί ότι εκτός από τις µεταβολικές διαταραχές, η παιδική 

παχυσαρκία συνοδεύεται από έντονες ψυχοκοινωνικές διαταραχές ( χαµηλή 
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αυτοεκτίµηση, προβλήµατα συµπεριφοράς ) που αποτελούν σηµαντικό 

πρόβληµα γιατί µειώνουν την κοινωνικότητα και αυξάνουν την αποµόνωση 

και την εσωστρέφεια των παιδιών επιδεινώντας περαιτέρω το πρόβληµα της 

παχυσαρκίας. 

Τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας έχουν αυξηθεί διεθνώς τα τελευταία χρόνια 

και η αυξητική αυτή τάση φαίνεται να συνεχίζεται. Η παιδική παχυσαρκία 

στην προσχολική, σχολική και εφηβική ηλικία στις Ηνωµένες Πολιτείες έχει 

αυξηθεί πολύ σηµαντικά τις τελευταίες δεκαετίες, ενώ µελέτες στη Μεγάλη 

Βρετανία έδειξαν ότι το πάχος της δερµατικής πτυχής του τρικέφαλου 

αυξήθηκε κατά µέσο όρο 4,5% στα αγόρια και 2,9% στα κορίτσια, µέσα σε 

περίοδο µόλις δέκα ετών. Σύµφωνα µε άλλες επιδηµιολογικές µελέτες στον 

Καναδά, το ποσοστό των παιδιών ηλικίας 9-12 ετών που είναι υπέρβαρα και 

παχύσαρκα ανέρχεται στο 39,4%. Μεγάλη ανησυχία προκαλεί το γεγονός ότι 

τα ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα είναι από τα υψηλότερα στην 

Ευρώπη, παρά την µακροχρόνια παράδοση της χώρας µας στην υγιεινή 

µεσογειακή διατροφή και τον σχετικά χαµηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης κάποιον 

εκφυλιστικών παθήσεων.  

 

Για την Ελλάδα οι δηµοσιευµένες µελέτες αναφέρουν ποικίλα 

αποτελέσµατα: 

 

Οι Mamalakis et al., (2000) 
σε παιδιά ηλικίας 6-12 ετών στην Κρήτη, 

κατέγραψαν ότι στην ηλικία των 6 ετών ο επιπλασµός του υπέρβαρου ήταν 

23,2% στα αγόρια και 28,8% στα κορίτσια, ενώ ο επιπολασµός της 

παχυσαρκίας ήταν 10,9% στα αγόρια και 9,2% στα κορίτσια. Τα κριτήρια που 

χρησιµοποιήθηκαν ήταν το 85ο και το 95ο εκατοστηµόριο των πινάκων 

ανάπτυξης του CDC για τα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά αντίστοιχα. 

 

Οι Krassas et al., (2001)  σε παιδιά ηλικίας 6-17 ετών στην Θεσσαλονίκη µε 

βάση τα κριτήρια της IOTF (International Obesity Task Force) (κατώτερα όρια 

∆ΜΣ 25kg/m2 για το υπέρβαρο και 30kg/m2 για την παχυσαρκία) 
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κατηγοριοποίησαν το 19% ως υπέρβαρα και το 2,6% ως παχύσαρκα.  

 

Οι Karayannis et al., (2003) 
σε αντιπροσωπευτικό δείγµα παιδιών και εφήβων 

ηλικίας 11-16 ετών κατέγραψαν ως υπέρβαρα το 15,3% του δείγµατος και το 

1,8% ως παχύσαρκα, µε βάση τα κριτήρια της IOFT, ενώ 16,3% και 3,8% 

αντίστοιχα µε βάση τα κριτήρια CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention).  

Οι Manios et al, 2004 σε ένα δείγµα 198 παιδιών ηλικίας περίπου 11 ετών από 

το Βόλο κατέγραψε 35,6% υπέρβαρα και 6,7% παχύσαρκα αγόρια, και 25,7% 

υπέρβαρα και 6,7% παχύσαρκα κορίτσια  

Οι Krassas et al.,2004 
ερεύνησαν τον επιπολασµό του υπέρβαρου και της 

παχυσαρκίας σε ένα δείγµα 2458 παιδιών ηλικίας 6-17 ετών από την Ελλάδα 

(Θεσσαλονίκη) και σε ένα δείγµα 3703 παιδιών 6-10 ετών από την Τουρκία. Ο 

επιπολασµός του υπέρβαρου ήταν 22,2% στην Ελλάδα και 10,6% στην 

Τουρκία. Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας ήταν 4,1% στην Ελλάδα και 1,6% 

στην Τουρκία. Συνολικά στις δύο χώρες το ποσοστό υπέρβαρων παιδιών ήταν 

26,3% και το ποσοστό των παχύσαρκων παιδιών 12,2%. Στην µελέτη αυτή 

φάνηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο φύλων, µε τα αγόρια 

να είναι πιο υπέρβαρα και παχύσαρκα σε σύγκριση µε τα κορίτσια. 

Οι Tomakidis et al., 2006 πραγµατοποίησαν µια µελέτη προκειµένου να 

εκτιµήσουν τον επιπολασµό υπέρβαρου και παχυσαρκίας σε ένα δείγµα 

παιδιών σχολικής ηλικίας στην Ελλάδα. Μελετήθηκαν 709 παιδιά (328 

κορίτσια και 381 αγόρια) ηλικίας περίπου 9 ετών. 59,4% των παιδιών είχαν 

φυσιολογικό βάρος, 25,8% ήταν υπέρβαρα και 14,8% ήταν παχύσαρκα, χωρίς 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων. 

 

Πολλοί είναι οι παράγοντες, γενετικοί, κοινωνικοί και ψυχολογικοί, που 

συντελούν στην εµφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας, αλλά η χαµηλή φυσική 
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δραστηριότητα σε συνδυασµό µε µία δίαιτα πλούσια σε θερµίδες αποτελούν τη 

βασικότερη αιτία της παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Όσον αφορά το ρόλο 

των γονέων στην εµφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας φαίνεται να είναι 

καθοριστικός, αφού οι γονείς «παρέχουν» και τα γονίδια αλλά και το 

περιβάλλον µέσα στο οποίο αναπτύσσονται τα παιδιά, παράγοντες οι οποίοι 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και επηρεάζουν άµεσα τον κίνδυνο εµφάνισης της 

παιδικής παχυσαρκίας.  

 

Ένας µεγάλος αριθµός µελετών έχει δείξει ότι τα παιδιά των οποίων οι γονείς 

είναι παχύσαρκοι αντιµετωπίζουν αυξηµένο κίνδυνο να γίνουν και τα ίδια 

παχύσαρκα. Σύµφωνα µε µία ενδιαφέρουσα µελέτη στη Βρετανία, ο κίνδυνος 

για µετέπειτα παχυσαρκία των παιδιών αυξάνεται ανάλογα µε τον αριθµό των 

παχύσαρκων γονέων, αλλά και µε τον βαθµό παχυσαρκίας των γονέων. Μια 

πολύ πρόσφατη µελέτη που εξέτασε τα ποσοστά παχυσαρκίας σε 2374 παιδιά 

προσχολικής ηλικίας στην Ελλάδα, έδειξε ότι η πιθανότητα για ένα παιδί 1-5 

ετών, να είναι υπέρβαρο ή παχύσαρκο, είναι 2,38 φορές µεγαλύτερη, όταν και 

οι δύο γονείς του είναι παχύσαρκοι.  

 

Ο κ. Κακλαµάνος επικαλούµενος στοιχεία της επιδηµιολογικής µελέτης της 

Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας, συνέδεσε την παιδική 

παχυσαρκία µε κοινωνικούς και πολιτισµικούς λόγους, λέγοντας 

χαρακτηριστικά ότι τα ποσοστά συστηµατικής ενασχόλησης των παιδιών στην 

Ελλάδα µε τον αθλητισµό (3 - 6 φορές την εβδοµάδα) είναι δραµατικά χαµηλά. 

Την ίδια ώρα, υψηλό (έως και 84%) εµφανίζεται το ποσοστό των παιδιών που 

γυµνάζονται ανεπαρκώς ή καθόλου.  

Το 40% των παιδιών ∆ηµοτικού δεν παίζουν καθηµερινά. Ένα στα τέσσερα 

παιδιά δηλώνουν ότι δεν παίζουν καθόλου και ένα στα πέντε ότι παίζουν έως 

µισή ώρα την ηµέρα. Περισσότεροι από τους µισούς µαθητές Γυµνασίου 

αφιερώνουν µόνο δύο φορές την εβδοµάδα, από µία ώρα, σε ελεύθερο 

παιχνίδι.  

Οι µελέτες δείχνουν ότι, τα µισά από τα υπέρβαρα και τα µισά από τα 
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παχύσαρκα παιδιά δεν παίζουν καθηµερινά, ενώ µόλις το 38% περίπου θέλουν 

να παίζουν και να συναναστρέφονται άλλα παιδιά. Καθοριστικό ρόλο στην 

ενασχόληση των παιδιών µε την άσκηση, διαδραµατίζει η οικογένεια.  

Οι µελέτες δείχνουν ότι, το µεγαλύτερο ποσοστό γονέων που δεν προέτρεπαν 

τα παιδιά τους στην άσκηση (µέχρι το 83%) δεν είχαν καµία σχέση µε τον 

αθλητισµό. Παιδιά που προέρχονται από γονείς πανεπιστηµιακής µόρφωσης 

ασχολούνται λιγότερο µε τον αθλητισµό, επιλέγοντας δραστηριότητες 

βελτίωσης της ακαδηµαϊκής τους γνώσης.  

Ενδεικτικό του πόσο µεταδίδεται µία τέτοια αντίληψη, είναι το εύρηµα 

µελέτης σε 5.989 µαθητές, η οποία έδειξε ότι τα παιδιά που υιοθετούν υγιεινό 

τρόπο διατροφής και σωµατική άσκηση είναι πιθανό να έχουν και αδέρφια ή 

φίλους που συµπεριφέρονται αναλόγως.  

Εκτός από την οικογένεια, ωστόσο, καθοριστικό ρόλο στην ενασχόληση των 

παιδιών µε τον αθλητισµό έχει και η ύπαρξη των κατάλληλων υποδοµών. 

Μεγάλη έρευνα σε 391 δηµοτικά σχολεία της χώρας, διαπίστωσε ότι αιτίες 

απόκλισης από το πρόγραµµα της Φυσικής Αγωγής ήταν η έλλειψη αθλητικών 

εγκαταστάσεων, η χαµηλή υλικοτεχνική υποδοµή, οι λίγες ώρες διδασκαλίας 

και το χαµηλό κύρος του µαθήµατος της Φυσικής Αγωγής. Το µεγαλύτερο 

ποσοστό των σχολείων δεν είχε επισκεφθεί ποτέ Σχολικός Σύµβουλος Φυσικής 

Αγωγής.  

 

Μια άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε το 1994 από το Πανεπιστήµιο 

Κρήτης είναι οι «∆ιαιτητικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα και λιπίδια 

ορού παχύσαρκων παιδιών ηλικίας 12-14 ετών». Στόχος της ήταν να 

µελετηθούν οι διαιτητικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα και επίπεδα 

λιπιδίων ορού των παχύσαρκων παιδιών δύο αγροτικών περιοχών της Κρήτης. 

Μελετήθηκαν 28 αγόρια και 38 κορίτσια, ηλικίας 12-14 ετών από τα οποία 

διαχωρίστηκαν 26 παχύσαρκα. Χρησιµοποιήθηκε διαιτολογικό ιστορικό 

προηγούµενου 24ώρου,διαιτολόγιο εβδοµαδιαίας συχνότηας κατανάλωσης 

τροφίµων και γενικό ερωτηµατολόγιο για τη φυσική δραστηριότητα. Έγινε 

λήψη 10ml αίµατος για προσδορισµό χοληστερόλης και HDL-C ορού και σε 
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40 παιδιά έγινε λήψη 5-10 mg υποδόριου λίπους. Τα παχύσαρκα παιδιά 

αναφέρουν ότι προσλαµβάνουν µικρότερες ποσότητες ζάχαρης, λίπους και 

θερµίδων ηµερησίως από τα φυσιολογικά (p<0,05). 

Η πρόσληψη κορεσµένων λιπών ήταν 12%, µονοακόρεστων 15% και 

πολυακόρεστων 3%, χωρίς να σηµειώνεται σηµαντική διαφορά των 

παχύσαρκων από τα φυσιολογικά. Τα παχύσαρκα εµφανίζουν µεγαλύτερο 

ποσοστό παλµιµεταϊκου οξέος στο υποδόριο λίπος σε σύγκριση µε τα 

φυσιολογικά (p<0,005), το οποίο έχει αναφερθεί ότι αυξάνεται σε περιπτώσεις 

υπερφαγίας. Η µέση HDL-χοληστερόλη ορού βρέθηκε µειωµένη στα 

παχύσαρκα σε σύγκριση µε τα φυσιολογικά, ενώ το 17% των παχύσαρκων και 

το 27% των φυσιολογικών παιδιών είχαν επίπεδα χοληστερόλης πάνω από 

200mg/dl. Τέλος, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση της παχυσαρκίας µε την 

παρακολούθηση τηλεόρασης (p<0,05). Συµπερασµατικά, η ανάλυση του 

υποδόριου λίπους ελέγχει την αξιοπιστία των διαιτολογικών στοιχείων στα 

παχύσαρκα παιδιά η ολική χοληστερόλη είναι αυξηµένη σε όλα τα παιδιά, 

γεγονός που σχετίζεται µε καθηµερινή σχεδόν κατανάλωση κρέατος. 

 

Το Προφίλ των ∆ιατροφικών Συνηθειών των Παιδιών στην Ελλάδα, το 2008 

προκύπτει από έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το Ίδρυµα «Αριστείδης 

∆ασκαλόπουλος» το 2007, αναφορικά µε τις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών ηλικίας 3-18 ετών ( Ίδρυµα Αριστείδης ∆ασκαλόπουλος 2007). Το 

δείγµα της έρευνας αποτελούταν από 1305 άτοµα ηλικίας 3-18 ετών. Στην 

έρευνα απάντησαν οι υπεύθυνοι για τη διατροφή των παιδιών ηλικίας 3-12 

ετών (συνήθως οι µητέρες τους), ενώ για τις ηλικίες 13-18 ετών απάντησαν οι 

ίδιοι. 

 

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας: 

Ένα στα τρία παιδιά ηλικίας 3-12 ετών έχει σωµατικό βάρος πάνω από το 

κανονικό. 

Το πρόβληµα του υπερβάλλοντος βάρους κορυφώνεται στις ηλικίες των 7-12 
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ετών και µάλιστα στις αγροτικές περιοχές, όπου το ποσοστό των υπέρβαρων 

και παχύσαρκων παιδιών φτάνει περίπου στο ένα στα δύο. Στη νηπιακή ηλικία 

των 3-6 ετών, 1 στα 5 παιδιά είναι λιποβαρή. 

Στο σύνολο του δείγµατος, 1 στα 4 παιδιά ηλικίας 3-18 ετών είναι υπέρβαρο ή 

παχύσαρκο. 

Σχετικά µε τις καταναλωτικές συνήθειες των παχύσαρκων παιδιών, η έρευνα 

κατέδειξε ότι σε σχέση µε τα παιδιά φυσιολογικού βάρους, αυτά:  

• καταναλώνουν περισσότερα γλυκά ή µη σπιτικά γλυκά 

αρτοσκευάσµατα στο πρωινό τους (32% έναντι 20%)  

• καταναλώνουν λιγότερα λαχανικά (4,9 φορές την εβδοµάδα 

έναντι 6)  

• καταναλώνουν σνακ όπως γαριδάκια, πατατάκια κ.λπ. σε 

υπερδιπλάσια συχνότητα (125%)  

• δεν καταναλώνουν καθόλου πρωινό σε µεγαλύτερο βαθµό (19% 

σε σχέση µε 12%)  

• καταναλώνουν σε µικρότερο βαθµό ένα «επαρκές πρωινό»7 

(30% έναντι 46%). 

Από τα πορίσµατα της έρευνας προέκυψε ότι οι ερωτηθέντες δεν έχουν την 

πραγµατική εικόνα του βάρους τους. Έτσι, από τη µια µεριά οι µητέρες 

παιδιών ηλικίας 3-12 ετών θεωρούν σε µεγάλο βαθµό τα παιδιά τους είναι 

φυσιολογικά σε βάρος, ενώ, τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών αυτής της ηλικίας είναι υψηλά (31%). Από την άλλη, οι έφηβοι 

ηλικίας 13-18 ετών θεωρούν σε µεγάλο βαθµό ότι έχουν παραπάνω βάρος από 

το φυσιολογικό, ενώ αυτό δεν ισχύει, µε αποτέλεσµα οι έφηβοι να 

υποβάλλονται σε δίαιτες χωρίς πολλές φορές να το χρειάζονται. 

Ένα εξίσου σηµαντικό εύρηµα είναι ότι σχεδόν οι µισοί παχύσαρκοι και 

υπέρβαροι είναι ικανοποιηµένοι µε το βάρος τους, µάλιστα 1 στους 10 θεωρεί 

ότι είναι πιο αδύνατος από όσο θα ήθελε. Αντίθετα, 1 στους 10 λιποβαρείς και 

2 στους 10 µε φυσιολογικό βάρος θεωρούν τον εαυτό τους πιο βαρύ από όσο 

θα ήθελαν και καταλήγουν σε δίαιτα. 

Λιγότεροι από τους µισούς ερωτηθέντες τρώνε ένα «επαρκές» πρωινό, ενώ το 
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14% δεν τρώει καθόλου πρωινό, µε την κακή αυτή συνήθεια να υιοθετείται 

περισσότερο από τους νέους 16-18 ετών, όπου 1 στους 4 φεύγει το πρωί από το 

σπίτι µε άδειο στοµάχι. 

Όσον αφορά στην κατανάλωση φρούτων, µε δεδοµένο ότι η ενδεικτική 

ποσότητα ηµερήσιας κατανάλωσης είναι 2-3 φρούτα, οι µισοί περίπου 

ερωτηθέντες, σε όλες τις ηλικιακές οµάδες, καταναλώνουν µόνο ένα φρούτο ή 

ένα ποτήρι χυµό την ηµέρα ή δεν καταναλώνουν καθόλου φρούτα. Σε όλες τις 

ηλικιακές οµάδες η κατανάλωσή τους είναι χαµηλότερη από 1 φορά την 

ηµέρα. 

Οι έφηβοι καταναλώνουν µε µεγαλύτερη συχνότητα, όπως άλλωστε ήταν 

αναµενόµενο, γρήγορο φαγητό, µε ένα ποσοστό 11% να το καταναλώνει 

περισσότερες από 5 φορές την εβδοµάδα. Κύρια προτίµησή τους, και µάλιστα 

µε µεγάλη διαφορά από τα υπόλοιπα, το σουβλάκι. 

Η έρευνα ακόµα έδειξε ότι η σχέση των παιδιών µας µε τη µεσογειακή 

διατροφή δεν είναι ιδιαίτερα καλή, αφού µοντέλο µεσογειακής διατροφής 

(«καλό» σκορ8) ακολουθεί µόλις το 10% του συνόλου των ερωτηθέντων, µε 

τους έφηβους να έχουν το χαµηλότερο σκορ. Αξίζει να σηµειωθεί ότι σε 

αντίστοιχη µελέτη που έχει γίνει σε µια άλλη µεσογειακή χώρα, την Ισπανία, 

«καλό» σκορ µεσογειακής διατροφής είχε το 46% των ερωτηθέντων. Όπως 

έδειξε η έρευνα, το µορφωτικό επίπεδο των γονέων, αλλά και το να τρώει το 

παιδί έστω µια φορά την ηµέρα µαζί µε κάποιο γονιό του, επηρεάζει θετικά το 

σκορ µεσογειακής διατροφής. 

Σηµαντικά είναι και τα ευρήµατα της έρευνας για τη σωµατική και την 

καθιστική δραστηριότητα των παιδιών µας. Ενώ ο ενδεδειγµένος χρόνος 

σωµατικής δραστηριότητας είναι τουλάχιστον 1 ώρα την ηµέρα, σχεδόν τα 

µισά Ελληνόπουλα βρίσκονται κάτω από αυτό το όριο. Το ποσοστό αυτό 

αυξάνει µε την αύξηση της ηλικίας, και φτάνει στους νέους 16-18 ετών σχεδόν 

στο 70%. Από την άλλη µεριά, ο χρόνος των καθιστικών δραστηριοτήτων 

(παρακολούθηση τηλεόρασης, παιχνίδια σε Η/Υ, κ.λπ.) πρέπει να περιορίζεται 

σε λιγότερες από 2 ώρες. Από την έρευνα προέκυψε ότι το 14% των 

ερωτηθέντων ξεπερνά τις 2 ώρες καθιστικών δραστηριοτήτων, µε το ποσοστό 
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αυτό να αυξάνει µε την αύξηση της ηλικίας. Συγκεκριµένα, το όριο των 2 

ωρών ξεπερνά διπλάσιο ποσοστό εφήβων (13-18 ετών) απ' ό,τι παιδιών (3-12 

ετών). 

 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η αιτιολογία της παιδικής 

παχυσαρκίας βρίσκεται στους παρακάτω λόγους: 

 

Τι φταιει;  

• Το 77% των παιδιών δεν τρωει σχεδόν ποτέ µαζί µε τους γονείς του και 

περνάει πολλές ώρες µόνο του στο σπίτι. Έτσι συχνά το φαγητό που 

τρωνε δεν ελέγχεται όσο πρέπει από τους γονείς, ως προς την ποσότητα 

και την ποιότητα του. 25-48% των Ελληνόπουλων δεν έχουν ποτέ 

ενηµερωθεί για θέµατα διατροφής από τους γονείς τους.  

• Το "σπιτικό" φαγητό αποτελεί για πολλά νοικοκυριά µια συνήθεια όχι 

καθηµερινή, η ακόµα και µια πολυτέλεια. Η µητέρα δουλεύει, είναι 

πολυάσχολη, και η εύκολη λύση του φαγητού από έξω γίνεται όλο και 

περισσότερο συνήθεια για τη σύγχρονη, ελληνική οικογένεια. Τα ίδια τα 

παιδιά όταν ρωτήθηκαν απάντησαν ότι κατά 63% καταναλώνουν πολύ 

κρέας και κατά 51% ότι δεν καταναλώνουν πολλά όσπρια και χόρτα.  

• Τα παιδιά τρωνε σε ταχυφαγεία (εστιατόρια τύπου "fast food") σε 

ποσοστό 7-42 % τουλάχιστον 1 φορά την εβδοµάδα. Πολλοί µπορεί να 

πούνε πως δεν είναι µεγάλο ποσοστό. Αλλά αν αναλογιστούµε το είδος 

της τροφής που προσφέρεται και καταναλώνεται σε αυτούς τους 

χώρους, την περιεκτικότητα σε λίπος, αλάτι και ζάχαρη των 

χάµπουργκερ, των τηγανητών και των αναψυκτικών θα καταλάβουµε 

και το γιατί παχαίνουν αυτά τα παιδιά αλλά και γιατί τα περισσότερα 

από αυτά προτιµούν το φαγητά από έξω από το σπιτικό, µια και 

αναζητούν διαρκώς γεύσεις έντονες. Με αυτό τον τρόπο καταναλώνουν 

όλο και λιγότερο σαλάτες, λαχανικά και όσπρια, ενώ είναι σχεδόν 

καθηµερινή η κατανάλωση κρέατος, στη µια ή την άλλη µορφή. Από το 

1984 µέχρι το 2000 υπήρξε µια αύξηση στην κατανάλωση έτοιµου 
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φαγητού κατά 956%.! Αν συνδυάσουµε αυτή την αύξηση µε τον 

πενταπλασιασµό των αρχικών µερίδων στα ταχυφαγεία σε σχέση µε τα 

σηµερινά εύκολα καταλαβαίνουµε γιατί στις ΗΠΑ υπήρξαν άνθρωποι 

που µήνυσαν γνωστή αλυσίδα fast food, για τη συµβολή της στην 

αύξηση του σωµατικού τους βάρους (αν και σαφώς είναι µια ακραία 

κίνηση).  

• Ιδιαίτερα τα αναψυκτικά έχουν ενοχοποιηθεί και συσχετιστεί µε την 

αύξηση της παιδικής παχυσαρκίας. Επίσηµα στοιχεία υπάρχουν µόνο 

για τις ΗΠΑ (όχι για τη χώρα µας), όπου µεταξύ 1991-1995 η µέση 

ηµερήσια κατανάλωση αναψυκτικών αυξήθηκε από 345 σε 570 ml 

στους εφήβους, κάτι που επιβαρύνει θερµιδικά τα άτοµα αυτά µε πάνω 

από έξτρα 200 θερµίδες ηµερησίως, συµβάλλοντας έτσι στην αύξηση 

της παχυσαρκίας.  

• Η διατροφή στα σχολικά κυλικεία δεν είναι κατάλληλα. Επίσηµα 

στοιχεία του ΙΝΚΑ δείχνουν ότι οι µαθητές αγοράζουν σνακς 

(γαριδάκια, πατατάκια κ.ά) σε ποσοστό 49-56%, προϊόντα µε πολύ 

ζάχαρη σε ποσοστό 36-65%, χυµούς µη φυσικούς µε προσθήκη ζάχαρης 

(τύπου νέκταρ) σε ποσοστό 53-57%. Γενικά το 81% των παιδιών 

προµηθεύεται για κολατσιό από το σχολείο είδη τροφής τα οποία (αν 

εφαρµόζονταν ο νόµος που έχει ψηφιστεί εδώ και καιρό) δεν θα έπρεπε 

να διατίθενται από τα σχολικά κυλικεία.  

• Το σχολείο, πέρα από τα "ακατάλληλα" κυλικεία δεν ενηµερώνουν τα 

παιδιά για τη διατροφή τους. Κάποια γενικά στοιχεία δείχνουν ότι τα 

παιδιά στην Ελλάδα δεν είναι ενηµερωµένα σε ποσοστό 53% για 

θέµατα διατροφής (κάτι που καθιστά πολύ σηµαντική και µάλλον 

απαραίτητη την καλύτερη εφαρµογή των προγραµµάτων "Αγωγής 

Υγείας" από την Πολιτεία στα σχολεία. Ακόµα, σε ποσοστό 61% δεν 

ξέρουν τα δικαιώµατα τους, όσο αφορά την ποιότητα των προϊόντων 

διατροφής που καταναλώνουν.  

• Η αδυναµία των γονιών να ετοιµάσουν ένα ισορροπηµένο και υγιεινό 

πρωινό τουλάχιστον στα παιδιά τους, τους οδηγεί στην εύκολη λύση του 
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χαρτζηλικιού. Σύµφωνα πάντα µε το ΙΝΚΑ το 85% των παιδιών παίρνει 

υπερβολικό ποσό ως "χαρτζηλίκι" το οποίο το καταναλώνει σε άχρηστα 

και συχνά επικίνδυνα τρόφιµα, ποτά και τσιγάρα. Ένα 4% µόνο δεν 

παίρνει λεφτά από το σπίτι, 31% παίρνει 3-5 ευρώ και 4% παίρνει 6-10 

ευρώ. 

 

 

 

4.2 Στην Ευρώπη 

 

Σε ό,τι αφορά στην παιδική παχυσαρκία, υπολογίζεται ότι στην Ευρωπαϊκή 

Ένωση υπάρχουν περίπου 3 εκατ. υπέρβαρα παιδιά και ο αριθµός τους αυξάνει 

κατά 400.000 ετησίως. Το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών υπολογίζεται 

συνολικά στο 25% στην Ευρωπαϊκή Ένωση, αλλά σε ορισµένες χώρες ξεπερνά 

το 30% (IOTF 2004; Currie et al. 2004). 

Στην ηλικία των 13 ετών, η Ελλάδα παρουσιάζει το τρίτο υψηλότερο ποσοστό. 

Στην ηλικία των 15 ετών, στα µεν αγόρια παρουσιάζει το υψηλότερο ποσοστό 

της ∆υτικής Ευρώπης, ενώ στα κορίτσια ένα µέσο ποσοστό, αισθητά 

χαµηλότερο από εκείνο των αγοριών. Από τη γεωγραφική κατανοµή της 

παχυσαρκίας στην Ευρώπη φαίνεται υψηλότερη συχνότητα παχυσαρκίας σε 

χώρες της νότιας Ευρώπης. Το πρόβληµα φαίνεται να είναι ακόµη εντονότερο 

στις ηλικίες 7-11 ετών, όπου οι χώρες του ευρωπαϊκού νότου αναφέρουν 

ποσοστά υπέρβαρων παιδιών που ξεπερνούν το 30% (IOTF 2004; Currie et al. 

2004) 

Σε µερικές χώρες της Ευρώπης, όπως οι Σκανδιναβικές, ο επιπολασµός της 

παιδικής παχυσαρκίας είναι χαµηλότερος σε σύγκριση µε τις Μεσογειακές 

χώρες. Παρόλα αυτά όµως το ποσοστό των υπέρβαρων παιδιών αυξάνεται και 

στις δύο περιπτώσεις. Αν και τα υψηλότερα επίπεδα παιδικής παχυσαρκίας 

έχουν παρατηρηθεί στις αναπτυγµένες χώρες, ο επιπολασµός της αυξάνεται και 

στις αναπτυσσόµενες χώρες. Ο επιπολασµός παιδικής παχυσαρκίας είναι 

αρκετά υψηλός στη Μέση Ανατολή, στην κεντρική και ανατολική Ευρώπη. Για 



93 
 

παράδειγµα, το 1998, η έρευνα του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας σχετικά 

µε την καρδιαγγειακή νόσο (MONICA) κατέγραψε το Ιράν ως µία από τις επτά 

χώρες µε τα υψηλότερα επίπεδα παιδικής παχυσαρκίας. Ο επιπολασµός του 

∆είκτη Μάζας Σώµατος µεταξύ 85ου και 95ου εκατοστηµορίου ήταν σηµαντικά 

υψηλότερος στα κορίτσια από ότι στα αγόρια. Το ίδιο φαινόµενο 

παρατηρήθηκε και στον επιπολασµό του ∆είκτη Μάζας Σώµατος µεγαλύτερου 

από το 95ο εκατοστηµόριο Επιπλέον, τόσο στις αναπτυγµένες όσο και στις 

αναπτυσσόµενες χώρες παρατηρείται ότι τα ποσοστά των υπέρβαρων 

κοριτσιών είναι µεγαλύτερα από ότι των αγοριών, ειδικά στους εφήβους. 

Η παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος συγκαταλέγονται στα κυριότερα 

προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζει η Ευρώπη σήµερα. Η αιτία είναι 

εµφανής: υπερβολική διατροφή και λίγη άσκηση. Οι συνέπειές της είναι 

δυσµενείς: καρδιακές παθήσεις, διαβήτης τύπου 2, υψηλή πίεση, εγκεφαλικό 

και ορισµένα είδη καρκίνου. 

 
ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ: 
 
1. Πρόσφατα στατιστικά στοιχεία από έρευνες που έχουν γίνει σε εθνικό 

επίπεδο δείχνουν ότι συχνότητα εµφάνισης της παχυσαρκίας στις ευρωπαϊκές 

χώρες κυµαίνεται από 10 έως 20% στους άνδρες και από 10 έως 25% στις 

γυναίκες.  

2. Η συχνότητα εµφάνισης της παχυσαρκίας έχει αυξηθεί σε ποσοστό 10-40% 

περίπου, στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες τα τελευταία 10 χρόνια.  

3. Τα ποσοστά παχυσαρκίας στην Αγγλία τριπλασιάστηκαν τα τελευταία 20 

χρόνια, µε έναν στους πέντε ενήλικες σήµερα να είναι σοβαρά υπέρβαρος.  

4. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ο αριθµός των παχύσαρκων 

ενηλίκων έχει αυξηθεί κατά 50% παγκοσµίως από το 1995, φτάνοντας τα 300 

εκατοµµύρια πέρυσι. 

5. Η συχνότητα εµφάνισης παχυσαρκίας στη νότια Ευρώπη κυµαίνεται από 15 

έως 25%.  

6. Περίπου 20.000 παχύσαρκα παιδιά εµφανίζουν διαβήτη τύπου 2, πάνω από 

ένα εκατοµµύριο παχύσαρκα παιδιά είναι πιθανόν να παρουσιάσουν 
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συµπτώµατα καρδιαγγειακών νοσηµάτων και πάνω από 1,4 εκατοµµύρια 

παιδιά ενδέχεται να εµφανίσουν ηπατικές διαταραχές σε πρώιµο στάδιο. 

 
 

Σε  µελέτη που πραγµατοποιήθηκε για την «Υγεία των Μαθητών» HBSC  για 

πρώτη φορά το 1982 µε πρωτοβουλία 3 ευρωπαϊκών χωρών. Η µελέτη 

επαναλαµβάνεται κάθε 4 χρόνια. Το 1997-1998 συµµετείχαν 29 κράτη. 

Στοιχεία για το ύψος και το βάρος των µαθητών υπάρχουν µόνο για 13 

ευρωπαϊκές χώρες τις ΗΠΑ και το Ισραήλ. Κύριοι στόχοι της έρευνας είναι η 

µελέτη των συµπεριφορών των νέων που αφορούν την υγεία, τον τρόπο ζωής 

των νέων και τελικά την παρακολούθηση των µεταβολών τόσο στη 

συµπεριφορά όσο και στις αντιλήψεις των µαθητών. Στη µελέτη συµµετείχαν 

43217 µαθητές που ανήκαν σε 3 διαφορετικές ηλικιακές οµάδες, 11-12 ετών, 

13-14 ετών και 15-16 ετών.  

Σε όλες τις περιπτώσεις το δείγµα προερχόταν από ολόκληρη τη χώρα εκτός 

από τη Γαλλία και τη Γερµανία. Το τελικό δείγµα περιλαµβάνει όλους τους 

τύπους σχολείων (δηµόσια, ιδιωτικά, και σχολεία για άτοµα µε ειδικές 

ανάγκες). Το ερωτηµατολόγιο ήταν µετάφραση του ερωτηµατολογίου της 

οµάδας HBSC. Ως κριτήριο κατάταξης των µαθητών σε φυσιολογικούς, 

υπέρβαρους ή παχύσαρκους χρησιµοποιήθηκε ο ∆ΜΣ, σύµφωνα µε τις οριακές 

τιµές του Cole και των συνεργατών του. Τα στοιχεία για το ύψος και το βάρος 

ήταν από ανάλογες απαντήσεις των µαθητών στο ερωτηµατολόγιο.  

Επιπλέον αξιολογήθηκε η εµφάνιση της παχυσαρκίας συγκριτικά µε την 

κοινωνικοοικονοµική κατάσταση και τη φυσική τους δραστηριότητα. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι 88,6% των µαθητών ήταν φυσιολογικοί, το 9,7% 

υπέρβαροι και το 1,6% παχύσαρκοι. Τα αγόρια εµφανίζουν µεγαλύτερα 

ποσοστά παχυσαρκίας και φυσικής δραστηριότητας σε όλες τις ηλικιακές 

οµάδες συγκριτικά µε τα κορίτσια. . Όσον αφορά στη σχέση 

κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης και παχυσαρκίας τα µεγαλύτερα ποσοστά 

εµφανίζονται στη χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. 

 Κατά τη σύγκριση των ποσοστών παχυσαρκίας ανάλογα µε το 
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κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο στις διάφορες οµάδες χωρών παρατηρείται ότι 

στις Μεσογειακές χώρες τα ποσοστά είναι τα χαµηλότερα, ενώ στην 

περίπτωση των πρώην κοµµουνιστικών χωρών τα ποσοστά είναι ίδια µεταξύ 

του υψηλού και χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου η διαφορά στην 

τελευταία περίπτωση δεν είναι στατιστικά σηµαντική.  

Τέλος γίνεται σύγκριση ανάµεσα στα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας και 

διαφόρων εθνικών ερευνών. Οι διαφορές ανάµεσα στις έρευνες οφείλονται: 

στο διαφορετικό µέγεθος του δείγµατος, στα διαφορετικά κριτήρια κατάταξης, 

διαφορετικές οριακές τιµές και διαφορετικές ηλικιακές οµάδες του δείγµατος. 

 

Μία ακόµη έρευνα πραγµατοποιήθηκε από την ΗSBC για τη διατροφή και τα 

τρόφιµα στο σχολείο. Τα αποτελέσµατα της έρευνας HSBC αποκαλύπτουν 

αξιοσηµείωτη ποικιλοµορφία στον τρόπο οργάνωσης της παροχής τροφής στα 

σχολεία, µερικό αποτέλεσµα των διαφορετικών διατροφικών παραδόσεων και 

εκπαιδευτικών συστηµάτων ανά τις χώρες. 

Η έρευνα έδειξε ότι στις περισσότερες χώρες η παροχή των τροφίµων 

οργανώνεται από το ίδιο το σχολείο, χωρίς αυτό να είναι υποχρεωτικό σε όλες 

τις χώρες. Σε κάποιες χώρες το σχολείο παρέχει µόνο τις εγκαταστάσεις για 

την κατανάλωση του γεύµατος. Σε άλλες χώρες υπάρχει µακριά παράδοση 

παροχής σχολικών γευµάτων, ενώ σε άλλες κάτι τέτοιο δεν ισχύει. Σε κάποιες 

περιπτώσεις υπάρχει ξεκάθαρη εθνική πολιτική σχετική µε τη σίτιση στα 

σχολεία ενώ η εφαρµογή της αποτελεί ευθύνη των τοπικών αρχών. Σε άλλες 

χώρες οι αποφάσεις είναι ευθύνη της περιφερειακής διοίκησης. 

Στα πλαίσια της επιδότησης/επιχορήγησης τροφίµων, 10 χώρες δήλωσαν ότι 

καθηµερινά χορηγούνται γεύµατα σε όλα τα παιδιά, όπως στη Φιλανδία, την 

Ισπανία και την Πολωνία. ∆εκατρείς χώρες επισήµαναν πως έκαναν δραστικές 

προσπάθειες να βελτιώσουν την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, µια νέα 

και ιδιαίτερα ελπιδοφόρα κίνηση. Η πλειονότητα των προσπαθειών αυτών 

λαµβάνει χώρα σε δηµοτικά σχολεία. Έτσι, για παράδειγµα, στο Βέλγιο, τη 

Μολδαβία, την Ολλανδία, την Αγγλία, τη Σκωτία και την Ουαλία προωθούνται 

τα φρούτα και τα λαχανικά κατά τη διάρκεια των σχολικών διαλειµµάτων. 
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5.  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΣΧΟΛΙΚΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
 

Μεταξύ εκπαίδευσης και υγείας  απάρχει αµφίδροµη σχέση, καθώς από τη µία 

πλευρά η κατάσταση υγείας επηρεάζει τις µαθησιακές ικανότητες και από την 

άλλη η εκπαίδευση επηρεάζει το βαθµό στον οποίο κάποιος θα υοιθετήσει 

θετικές συνήθειες υγείας. Ο σχολικός νοσηλευτής βρίσκεται σε πλεονεκτική 

θέση, δίοτι διαχειρίζεται προβλήµατα υγείας και εκπαιδεύει παιδιά σε θέµατα 

υγείας, τα οποία µαθαίνουν  ευκολότερα και καλύτερα καθώς εκµεταλλεύονται 

τις εκπαιδευτικές ευκαιρίες που τους παρέχονται.Έτσι, µπορούν να 

διατηρήσουν θετικές συνήθειες υγείας σε ΄΄ολη τουσ τη ζωή και είναι αυτά που 

επηρεάζουν το επίπεδο υγείας της κοινότητας στο χρόνο. 

 

Τα προβλήµατα υγείας αποτελούν παράγοντα κινδύνου για ακαδηµαϊκή 

αποτυχία. Αυτά που διαχειρίζεται ο σχολικός νοσηλευτής ποικίλουν ανάλογα 

µε το αναπτυξιακό  στάδιο κάθε παιδιού, όπως επίσης είναι ανάλογα των 

κοινωνικών και οικονοµίκων συνθηκών που επικαρτούν σε κάθε κοινότητα και 

σε κάθε χρονική περίοδο. 

 

Για να εξασφαλιστεί υγιής νεανικός πληθυσµός τα χρόνια που θα 

ακολουθήσουν, είναι αναγκαίο οι προσπάθειες να αρχίσουν πολύ πριν το 

παιδίφτάσει στην σχολική ηλικία. 

 

Όταν εισάγεται το παιδί στο σχολείο είναι απαραίτητο να γίνει ένας πλήρης 

ιατρικός και οδοντιατρικός έλεγχος καθώς επίσης και έλεγχος για τα εµβόλια 

που έγιναν ή δεν έγιναν. 

 

Το σχολείο αποτελεί µέσο µε το οποίο προσφέρονται υγειονοµικές υπηρεσίες 

σε όλο το νεανικό πληθυσµό αφού περιλαµβάνει το σχολικό πληθυσµό και των 

τριών βαθµίδων εκπαίδευσης, δηλαδή το µαθητικό, σπουδαστικό, και 

φοιτητικό κόσµο της κάθε χώρας.  
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5.1 Ιστορική αναδροµή της Νοσηλευτικής στο Σχολείο 

Το 1893, η Lillian Wald και Mary Brewster ίδρυσαν το 

‘‘Henry Street Settlement’’, ένα ίδρυµα σε µια από τις περισσότερο 

υποβαθµισµένες περιοχές της Νεας Υορκης. Το ίδρυµα παρείχε υπηρεσίες 

υγείας στο σπίτι στις οικονοµικά χαµηλές τάξεις των κατοίκων. Με αυτό το 

γεγονός άρχισε να εφαρµόζεται η παροχή κοινοτικής φροντίδας. 

 

Τα επόµενα έτη (στη Νέα Υόρκη) επιβλήθηκε νόµος υποχρεωτικής 

παρακολούθησης των µαθηµάτων του σχολείου, συµπεριλαµβανοµένων και 

των παιδιών µε µεταδιδόµενες ασθένειες. Καθώς τα ασθενή και µολυσµατικά 

παιδία ήταν υποχρεωµένα να παρακολουθούν τα µαθήµατα του σχολείου, η 

εξάπλωση των νοσιµάτων ήταν ταχύτατη. Για µείωση της διασποράς, 

προσέλαβαν ιατρούς ωροµίσθιους οι οποίοι επιθεωρούσαν τα σχολεία και 

αποµάκρυναν τα παίδια που νοσούσαν, γεγονός που προσέφερε µόνο µικρή 

ανακούφηση στην περίσταση και είχε σχετικά περιορισµένα αποτελέσµατα 

στην υγεία του µαθητικού πληθυσµού. Τα ασθενή παιδία που αποµακρύνονταν 

απο το σχολείο, δεν είχαν την ανάλογη θεραπεία, ούτε οι γονείς τους την 

ανάλογη εκπαίδευση πως να τα φροντίζουν ή να τα περιορίζουν στο χώρο για 

την αποφυγή διασποράς. Έτσι, τα ασθενή παιδία συνέχιζαν να παίζουν µε τα 

υγείη και να κινούνται στο χώρο χωρίς καµία προφύλαξη και κατά συνέπεια 

συνεχιζόταν η διασπορ΄σ των µικροβίων και η µεταδοτικότητα των 

ασθενείων.Τότε ακριβώς ήταν που, πειραµατικά, τοποθετήθηκαν οι 
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νοσηλευτές στα σχολεία και θεωρείται ότι «γεννήθηκε ο σχολικός 

νοσηλευτής» στην Αµερική. 

 

Η παρουσία και η εργασία των σχολικών νοσηλευτών είχε σηµαντική 

επίδραση στους µαθητές αλλά και γενικότερα στον χωρο των σχολείων. Το 

Σεπτέµβριο του 1902, µε την ιατρική επιθεώρηση στα σχολεία είχαν 

αποµακρυνθεί 10.567 µαθητές από αυτά. Ενω το Σεπτέµβριο του 1903, µε τη 

λειτουργία των σχολικών νοσηλευτών, υπήρξε µείωση 90% και 

αποµακρύνθηκαν µόλις 1101 µαθητές. Και αυτό χάρη στη θεραπεία των 

µεταδιδόµενων ασθενείων απο τη φροντίδα των σχολικών νοσηλευτών, τις 

κατ’οίκον επισκέψεις και την την εκπαίδευση που παρείχαν στουσ γονείς σε 

θέµατα υγείας. Η πρόληψη στηρίχτηκε στην εκπαίδευση των µαθητών ως προς 

την υγιείνη, τη διατροφή, τη σωµατική ανάπτυξη και τον οδοντιατρικό έλεγχο.  

 

Η επιτυχία του πειράµατος του «́ σχολικού νοσηλευτή» είχε ως αποτέλεσµα 

την επέκταση της ιδέας στην υπόλοιποπη Αµερική αλλά και στα σχολικά 

συστύµατα αλλων χωρών. Ανάµεσα στο 1952 και το 1962, ο αριθµός των 

σχολικών νοσηλευτών τις ΗΠΑ αυξήθηκε κατα 87,7%. Αλαγη στο ρόλο και 

τις ευθύνες συνέβη στα τέλη του 1960 και στις αρχές του 1970, µε το ρόλο του 

σχολικού νοσηλευτή να επεκτείνεται και να στοχεύει στη δηµόσια υγεια, 

αποκτώντας περισσότερη συσχέτιση µε την κοινότητα, να κάνει επισκέψεις 

στα σπίτια των οικογένειων και διδασκαλία των µαθητών στις τάξεις. 

 

Σήµερα, θέµατα ψυχικής υγείας, ιοί του ανοσοποιητικού συστήµατος, 

φυµατίωση, έλλειψη στεγης, χρήση ουσιών και το θέµα της βίας 

αντικατέστησαν τις ασθένειες του 1900. 

 

Στην Αγγλία η θεσµοθέτηση του σχολικού νοσηλευτή αρχισε το 1892, τότε 

σχολεία στο Λονδίνο προσλάµβαναν νοσηλευτές για να ερευνήσουν τη 

διατροφή των µαθητών. Στη συνέχεια ο ρόλος τους και οι ευθήνες τους 

επεκτάθηκαν περνώντας τη σηµερινη τουσ µορφη για την αγωγή και προαγωγή 
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υγειας σε βιοψυχοκοινωνικό επίπεδο. Τέλος, ο θεσµος του σχολικού 

νοσηλευτή υπαρχει εδω και πολλές δεκαετίες στις περισσότερες Ευρωπαϊκές 

χώρες όπως Σουηδία, Νορβηγία, Φιλανδία, ∆ανία, Γερµανία, Ιταλία, Γαλλία. 

 

 

5.2 Η εξέλιξη των Σχολικών Υπηρεσιών Υγείας στην Ελλάδα 

 

Οι σχολικές υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα έχουν τις απαρχές τους στο 1910 

µε την οργάνωση Κεντρικής Υπηρεσίας στο Υπουργείο Παιδείας και στο 1914 

µε τη δηµιουργία του θεσµού του Σχολίατρου και τις Υγειονοµικής Υπηρεσίας 

των σχολείων. Το 1976, η υπηρεσία αυτή µεταφέρθηκε στο Υπουργείο 

Κοινωνικών Υπηρεσιών. 

 

Με βάση το προεδρικό διάταγµα 544/ 1977, οι υπηρεσίες του τότε Υπουργείου 

Παιδείας διακρίνονταν σε Κεντρικές, Αποκεντρωµένες και Περιφερειακές. 

Ανάµεσα στις 13 Κεντρικές Υπηρεσίες υπαγόταν η Γενική ∆ιεύθυνση 

Υγιεινής, η οποία περιλάµβανε συνολικά 9 διευθύνσεις, ανάµεσα στις οποίες η 

∆ιεύθυνση Σχολικής Υγιεινής, στην οποία υπαγόταν το Τµήµα Προγραµµάτων 

Σχολικής Υγιεινής και το Τµήµα Στατιστικής και Μελετών. 

 

Ευθήνη του πρώτου τµήµατος ήταν η εφαρµογή προγραµµάτων προστασίας 

και προαγωγής της υγείας των µαθητών και του διδακτικού προσωπικού, η 

υγιεινή των σχολείων, η ανοσοποίηση των µαθητών, η υγιεινή των µαθητικών 

συσσιτίων και τα κέντρα και ιδρύµατα µαθητικής πρόληψης και αντίληψης. Η 

πραγµατοπίηση όλων των παραπάνω γινόταν σε συνεργασία µε τις υπηρεσίες 

του Υπουργείου Παιδείας. Ευθήνη του δεύτερου τµήµατος ήταν η γενική 

προληπτική εξέταση των µαθητών, τα δελτία υγείας, νοσηρότητας και 

θνησιµότητας των παιδειών σχολικής ηλικίας και των εκπαιδευτικών 

λειτουργών, η διενέργεια ερευνών και µελετών, η υγεία των αθλητών-

µαθητών, τα σχολειατρικά όργανα και η τήρηση στατιστικών στοιχείων. 
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Τέλος, στις περιφερειακές υπηρεσίες υπάγονταν οι υπηρεσίες νοµαρχιακού 

επιπέδου, στις οποίες ανήκαν τα σχολικά ιατρεία και τα Κέντρα Μαθητικής 

Αντίληψης. Συνολικά, µέχρι το 1980, λειτουργούσαν 240 Σχολικά Ιατρεία και 

6 Κέντρα Μαθητικής Αντίληψης, τα οποία υπάγονταν στις ∆ιευθύνσεις ή 

Τµήµατα Υγιεινής των κατά τόπου Νοµαρχιών. 

 

Οι σχολικοί επισκέπτες υγείας διορίζονταν είτε από το Υπουργείο Εθνικής 

Παιδείας και Θρησκευµάτων (ΥΠΕΠΘ), Οπου αποτελούσαν προσωπικό του 

σχολείου, είτε από το Υπουργείο Υγείας, όπου ανήκαν στην Υγειονοµική 

∆ιεύθυνση της Νοµαρχίας της περιοχής στην οποία υπαγόταν το σχολείο όπου 

υπηρετούσαν. Αν και ο οργανισµός της Σχολικής Υγιεινής προέβλεπε 362 

οργανικές  θέσεις σχολειάτρων και 32 θέσεις επισκεπτών υγείας, το 1985 

υπηρετούσαν µόνο 87 σχολείατροι και 7 επισκέπτες Σχολικής Υγιείνης. 

 

Οι µειωµένες θέσεις ίσως οφείλονται στη σύσταση του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας (ΕΣΥ) το 1983 (νόµος 1397), µε το οποίο καταργήθηκαν οποιεσδήποτε 

µονάδες παροχής πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας υπήρχαν µεχρι τότε (άρθρο 

16,παράγραφος 1) και οι Υπηρεσίες Σχολικής Υγιείνης αποτέλεσαν 

αρµοδιότητα των κέντρων υγείας (άρθρο 15, παράγραφος 1θ), γεγονός που 

οδήγησε στην κατάργηση της ∆ιεύθυνσης Σχολικής Υγιεινής. 

 

Το 1992, µε τον εκσυγχρονισµό του ΕΣΥ, καταργήθηκε το άρθρο 15 του 

νόµου 1397 και η παροχή υπηρεσιών σχολικής υγείας αποτέλεσε πλέον σκόπο 

ολων των µονάδων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και πρόληψης (νόµος 

2071, άρθρο 16, παράγραφος 1ι), χωρίς ωστόσο ο νόµος να ορίζει και να 

προσδιορίζει αυτές τις µονάδες. 

 

∆εκατέσσερα χρόνια µετά από τη σύσταση του ΕΣΥ, το 1997, συστάθηκε εκ 

νέου ∆ιεύθυνση Σχολικής Υγείας στο Υπουργείο Υγείας (νόµος 2519, άρθρο 

4, παράγραφος 1), η οποία απαρτιζόταν από το Τµήµα Προγραµµάτων και το 

Τµήµα Στατιστικής και Μελετών (άρθρο 7,παράγραφος 1). Τοάρθρο 7 
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αναφέρεται αποκλειστικά στις Υπηρεσίες Σχολικής Υγείας και στην 

παράγραφο 4 αναφέρεται ότι : «Κύριες αρµοδιότητες τησ διεύθυνσης είναι η 

κατάρτηση, η παρακολούθηση και η υλοποίηση προγραµµάτων για την παροχή 

υπηρεσιών πρόληψης, αγωγής και προαγωγής της υγείας και για την εν γένει 

ψυχοκοινωνική στήριξη του παιδικου πλυθησµού, των νηπιαγωγείων, των 

δηµοτικών σχολείων, των γυµνασίων και των λυκείων, η εποπτεία του 

σχολικού περιβάλλοντος από άποψη τήρησης των κανόνων δηµόσιας υγείας, 

καθώς και η µέριµνα για την καταγραφή και την αρχειοθέτηση των στοιχείων 

της ατοµικής κατάστασης υγείας των µαθητών». 

 

 Επίσης, µε βάση τον ίδιο νόµο, εκτός από την κεντρική υπηρεσία του 

Υπουργείου Υγείας, στη ∆ιεύθυνση Υγείας κάθε περιφέρειας είχε οργανωθεί 

και λειτουργούσε στο Τµήµα ∆ηµόσιας Υγείας αυτοτελές Γραφείο Σχολικής 

Υγείας (παράγραφος 2), το οποίο ασκούσε αντίστοιχες δραστηριίτητες και 

εξειδίκευε τα προγράµµατα της ∆ιεύθυνσης Σχολίκης Υγείας ανάλογα µε τις 

ιδιαιτερότητες της εκάστοτε περιφέρειας (παράγραφος4). 

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι µε βάση το νόµο 2519/1997, στη ∆ιεύθυνση και στα 

Τµήµατα Σχολικής Υγείας προϊστάµενος ήταν γιατρός δηµόσιας υγείας 

(παράγραφος 1) και σε αυτά καθώς και στα Γραφεία Σχολικής Υγείας 

τοποθετούνταν γιατροί δηµόσιας υγείας µε ειδικότητα παιδιάτρου ή Γενικής 

Ιατρικής, οδοντίτροι, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, επισκέπτες υγείας, 

νοσηλευτές και αλλοί επιστήµονες (παράγραφος 3). Ωστόσο, στην παράγραφο 

5 του ίδιου άρθρου, που αφορά τη σύσταση θέσεων κατά περιφέρεια σε 

∆ιευθύνσεις Πρωτοβάθµιας και ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης και σε Μονάδες 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας µε σκοπό την παροχή υπηρεσιών σχολικής 

υγείας αναφέρονται όλοι οι παραπάνω επαγγελµατικοί κλάδοι εκτός των 

νοσηλευτών. 

 

Τέλος, στην παράγραφο 7 αναφέρεται οτι: 

“Η ∆ιεύθυνση και τα Γραφεία Σχολικής  Υγείας συνεργάζονται µε τους 
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∆ιευθυντές και το διδακτικό προσωπικό των σχολείων, τις αρµόδιες υπηρεσίες 

του ΥΠΕΠΘ, της νοµαρχιακής και τοπικής αυτοδιοίκησης, καθώς και µε άλλες 

αρµόδιες υπηρεσίες υγείας. Όλο αυτό το προσωπικό τους πραγµατοποιεί 

περιοδικές επισκέψεις στα σχολεία για τη διενέργεια εξετάσεων, την ανάπτυξη 

και εφαρµογή προγραµµάτων αγωγής υγείας, σύµφωνα µε τα καταρτιζόµενα 

αντίστοιχα προγράµµατα και γενικά ελέγχει την εφαρµογή και υλοποιήση των 

προγραµµάτων σχολικής υγείας από το προσωπικό της παράγραφου 5 καθώς 

και τον τρόπο άσκησης των καθηκόντων του. Με κοινή απόφαση των 

υπουργών Παιδείας και Υγείας εξειδικεύονται τα προγράµµατα αγωγής υγείας, 

ο τρόπος και οι λεπτοµέρειες παροχής των υπηρεσιών σχολικής υγείας, της 

τήρησης ατοµικής κάρτας υγείας καθε µαθητή και γενικά της άσκησης του 

έργου των λειτουργών σχολικής υγείας στο χώρο των σχολείων και 

καθορίζεται το πλαίσιο συνεργασίας των υπηρεσιών σχολικής υγείας και του 

σχολειού. Οι παρεχόµενες κατά τις διατάξεις της παραγράφου 1 (θ) του 

άρθρου 15 του νόµου 1397/1983 υπηρεσίες σχολικής υγείας εντάσσονται στο 

σχεδιασµό σχολικής υγείας της περιφέρειας».  

 

Το 2003, η ∆ιεύθυνση Σχολικής Υγείας υποβιβάζεται σε Τµήµα της 

∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγιεινής (νόµος 3172, παράγραφος 11στ). Ο νόµος 

καθορίζει ότι για τις αρµοδιότητες και τη στελέχωση του Τµήµατος Σχολικής 

Υγείας εφαρµόνται οι διατάξεις των παραγράφων 1-7 του άρθρου 7 του νόµου 

2519/1997 που είδη έχουν αναφερθεί παραπάνω. Επιπλέον, σε νοµαρχιακό 

επίπεδο, οι σχολικές υπηρεσίες υγείας αποτελούν αρµοδιότητα του Τµήµατος 

Επιδηµιολογικής Επιτήρησης της ∆ιεύθυνσης ∆ηµόσιας Υγείας (άρθρο 11), το 

οποίο έχει την ευθήνη της οργάνωσης και της εποπτείας των υπηρεσιών 

σχολικής υγιεινής (παράγραφος 4, 4ε), την οργάνωση προγραµµάτων 

ενηµέρωσης και προαγωγής των συνθηκών υγιεινής στα σχολεία σε 

συνεργασία µε τις λοιπές υπηρεσίες υγείας και τις νοµαρχιακές υπηρεσίες 

∆ηµόσιας Υγείας (παράγραφος 4,4στ) και τη συνεργασία µε τα Γραφεία 

Αγωγής Υγείας των ∆ιευθύνσεων Πρωτοβάθµιας και ∆ευτεροβάθµιας 

Εκπαίδευσης που εδρεύουν στους νοµούς, µε σκοπό την αποτελεσµατικότερη 
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οργάνωση της αγωγής υγείας στα σχολεία (παράγραφος 4,4ζ).  

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι, µε σκοπό τη διαµόρφωση ενιαίας κατεύθυνσης της 

∆ηµόσιας Υγείας και την επίλυση σχετικών ζητηµάτων διατοµεακού 

χαρακτήρα στο άρθρο 8, συγκαλείται η ∆ιαγραµµατεική Συντονιστική 

∆ηµόσιας Υγείας, όπου για θέµατα σχολικής υγείς συναρµοδιότητα έχουν οι 

Γενικοί Γραµµατείς του Υπουργείου Υγείας και του ΥΠΕΠΘ. 

 

Σήµερα ισχύουν οι διατάξεις του νόµου 3172/2003, ενώ ο πρόσφατος 

3370/2005 για την οργάνωση και τη λειτουργία των υπηρεσιών δηµόσιας 

υγείας δεν προβλέπει κατι νέο για τις υπηρεσίες σχολικής υγείας. 

 

Η είσοδος των νοσηλευτών στα ελληνικά σχολεία και η έναρξη υποτυπώδους 

Σχολικής Νοσηλευτικής έγινε το 1985 (νόµος 1566,άρθρο 35,παράγραφος 2) 

µε την εισαγωγή του κλάδου των επιµελητών ως ειδικό προσωπικό στα 

σχολεία ειδικής αγωγής. Στην παράγραφο 8 του ίδιου άρθρου ορίζονταν κατά 

κλάδους τα ειδικά τυπικά προσόντα διορισµού του ειδικού προσωπικόυ, τα 

οποία για τον κλάδο των επιµελητών ήταν «πτύχιο νοσοκόµων ή 

βρεφονηπιοκόµων ιδρύµατος τριτοβάθµιας εκπαίδευσης της ηµεδαπής ή 

ισότιµο της αλλοδαπής».  

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι το ειδικό προσωπικό υπάγεται διοικητικά στη 

∆ευτεροβάθµια Εκπαίδευση και συγκεκριµένα στη ∆ιεύθυνση ∆ευτεροβάθµιας 

Εκπαίδευσης ή το Γραφείο ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης, στην περιοχή του 

οποίου ανήκει η ειδική εκπαιδευτική µονάδα όπου έχει τοποθετηθεί οργανικά 

το προσωπικό αυτό. 

 

Το 1999 (νόµος 2009), το ειδικό προσωπικό µετονοµάστηκε σε ειδικό 

εκπαιδευτικό προσωπικό, µε συνέπεια οι επιµελητές να εξισωθούν εργασιακά 

µε τους υπόλοιπους εκπαιδευτικούς και να οδηγηθούν σε ανάλογες 

οικονοµικές απολαβές. 
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Η µετοναµασία του κλάδου των επιµελητών σε κλάδο µε κωδικό όνοµα «ΠΕ 

25 Σχολικοί Νοσηλευτές», που έγινε το 2000 (νόµος 2817,αρθρο 3, 

παράγραφος 6), δηλαδή µετά από 15 χρόνια παρουσίας των σχολικών 

νοσηλευτών στο χώρο αποτελεί την τυπική έναρξη του θεσµοθετηµένου πλέον 

κλάδου των σχολικών νοσηλευτών. Στην ίδια παράγραφο αναφέρεται ότι οι 

σχολικοί νοσηλευτές ασκούν έργο υγιεινής και φροντίδας υγείας των παιδιών 

που φοιτούν στις µονάδες ειδικής αγωγής. 

 

Σήµερα, όσον αφορά στα δηµόσια ελληνικά σχολεία, υποτυπώδης σχολική 

Νοσηλευτική λειτουργεί µόνο στα σχολεία ειδικής αγωγής, όπου εργάζονται 

περίπου 45 σχολικοί νοσηλευτές (έως το Μάρτιο 2005) και οι οποίοι υπάγονται 

στο ΥΠΕΠΘ. Στα σχολεία αυτά εξυπηρετούνται µαθητές ηλικίας 4-22 ετών. Η 

ύπαρξη σχολικού νοσηλευτή στα ιδιωτικά σχολεία έγκειται στην ευχέρεια των 

ιδρυµάτων, καθώς δεν υπάρχει νόµος που να υποχρεώνει για την παρουσία 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού σε αυτά. 

 

 

5.3 Αντικειµενίκοι σκοποί της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας στο σχολείο 

 

Οι κυριότεροι αντικειµενικοί σκοποί της Νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι 3: 

 

Α.  Αξιολόγηση και προαγωγή της υγείας του σχολικού πληθυσµού. 

Β.  Βελτίωση του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος µέσα στο οποίο ζει   

      και εργάζεται ο σχολικός πληθυσµός. 

Γ.  Αγωγή Υγείας στον σχολικό πληθυσµό. 

 

 

 

5.3.1 Αξιολόγηση και προαγωγή υγείας του πληθησµού 

 

Η στενή επικοινωνία του σχολικού νοσηλευτή µε την οικογένεια είναι υψίστης 
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σηµασίας. Η συνεργασία γονέα-νοσηλευτή µπορεί να κάνει και το έργο του 

νοσηλευτή πιο αποτελεσµατικό και τους γονείς πιο ενήµερους για την 

διατήρηση της υγείας ή για την αντιµετώπιση µιας ενδεχόµενης αρρώστειας 

του εφήβου τους. Καλό είναι ο νοσηλευτής κατά την εγγραφή των παιδιών στο 

σχολείο να εξηγεί πόσο σηµαντική είναι η στενή συνεργασία του µαζί τους 

καθώς και µε τους δασκάλους και να τους παρακαλεί να συµπληρώσουν ένα 

ιστορικό υγείας του παιδιού τους. 

 

Ο σχολικός νοσηλευτής συµβάλει στην προαγωγή της υγείας  του σχολικού 

πληθυσµού µε τις παρακάτω δραστηριότητες: 

 

Λεπτοµερής εξέταση και αξιολόγηση της υγείας του κάθε παιδιού 

Η εξέταση αυτή περιλαµβάνει: 1. Τον έλεγχο των αισθήσεων και των 

διαφόρων συστηµάτων και 2. Την προσεκτική παρακολούθηση και 

παρατήρηση, η οποία δίνει πληροφορίες στον νοσηλευτή σχετικά µε την 

συµπεριφορά του κάθε παιδιού (συνεργασία µε τα άλλα παιδιά, δυνατότητα να 

συνεργαστεί, σχέση µε άλλα παιδιά κτλ). 

 

Ο έλεγχος των αισθήσεων και των διαφόρων συστηµάτων αφορά την µέτρηση 

της ακοής και της όρασης, τον έλεγχο για οργανικές ή διανοητικές αναπηρίες 

καθώς και προσεκτική αξιολόγηση της συναισθηµατικής και ψυχικής 

κατάστασης του εφήβου. 

 

Η προσεκτική παρατήρηση και παρακολούθηση των παιδιών µπορεί να δώσει 

πάρα πολλές πληροφορίες στο νοσηλευτή που αφορούν τη σχέση του εφήβου 

µε τους γονείς, τους δασκάλους και τα άλλα παιδιά. Επίσης η παρατήρηση του 

παιδιού αποκαλύπτει από µόνη της πληροφορίες που αφορούν το κοινωνικό 

περιβάλλον, την οικονοµική κατάσταση και τον ψυχισµό του, όπως επίσης και 

των γονέων.Εάν η οικογένεια αντιµετωπίζει κοινωνικά, ψυχολογικά, 

οικονοµικά το παιδί είναι καθρέφτης τους και επηρεάζεται σε ένα πολύ µεγάλο 

ποσοστό η υγεία του. 
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Αντιµετώπιση και παροχή φροντίδας στα παιδιά σε περίπτωση ξαφνικής 

αρρώστιας ή τραυµατισµού. 

 

Ο σχολικός νοσηλευτής πρέπει να έχει το δικό του χώρο στο σχολείο. Είναι µια 

αίθουσα-δωµάτιο στο οποίο υπάρχει υγειονοµικό υλικό, εξοπλισµός, έντυπο 

υλικό µε το οποίο ενηµερώνει τους µαθητές και αρχεία µε τους ατοµικούς 

φακέλους υγείας των µαθητών.  

Είναι απαραίτητο να υπάρχει στο σχολείο πλήρως εξοπλισµένο ιατρείο στο 

σχολείο έτοιµο να δώσει βοήθεια σε οποιδήποτε αρρώστια ή ατύχηµα 

προκύψει. Ο σχολικός νοσηλευτήε είναι υπεύθυνος για το χώρο οργάνωσης 

παροχής πρώτων βοηθειών και συνεργάζεται µε αρµόδιους φορείς και 

υπηρεσίες για τον εξοπλισµό και την καλή λειτουργία του. Επίσης είναι 

υπεύθυνος σε περίπτωση ατυχήµατος για τη διακοµιδή του µαθητή σε 

νοσηλευτικό ίδρυµα, για την ενηµέρωση της οικογένειας και την 

αντιπροσώπευση του µαθητή εώς την έλευση γονέα ή κηδεµόνα. 

Στο ιατρείο πρέπει να υπάρχουν τα δελτία υγείας των παιδιών στα οποία ο 

νοσηλευτής ανατρέχει για κάθε πληροφορία και τα οποία ενηµερώνει µε 

οτιδήποτε έχει σχέση µε την υγεία των παιδιών. Τα δελτία αυτά διατηρούνται 

άκρως εµπιστευτικά και δεν πρέπει να διαρρέουν σε άσχετα πρόσωπα. 

Ενθάρρυνση των γονέων και του άλλου προσωπικού του σχολείου να 

συµµετέχουν σε δραστηριότητες που έχουν σχέση µε την υγεία. 

 

Η αξιολόγηση της υγείας των µαθητών γίνεται µε συνολική προσπάθεια και 

συµµετοχή του ίδιου του παιδιού. Η προσεκτική παρατήρηση και 

παρακολούθηση του εφήβου, που γίνεται από την οικογένεια, προσφέρει την 

πολυτιµότερη βοήθεια και συµπληρώνει τις πληροφορίες που προέρχονται από 

το προσωπικό του σχολείου.  

Πολλοί είναι οι γονείς που δεν έρχονται σε συγκεντρώσεις που διοργανώνει ο 

νοσηλευτής και χρησιµοποιείται ο πιο εύκολος τρόπος από τους δασκάλους ο 

οποίος είναι «µικρά σηµειώµατα στους γονείς». Με αυτά τους ενηµερώνει για 
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κάποιο πρόβληµα υγείας που διαπιστώθηκε στο παιδί, οδηγίες που πρέπει να 

ακολουθήσουν και οτιδήποτε άλλο πρέπει να ξέρουν για το παιδί τους. 

Η επισκεψη του νοσηλευτή στο σπίτι του παιδιού δεν είναι σπάνια, εφόσον 

είναι πολύ πιθανό αυτά τα σηµειώµατα να µην φτάσουν ποτέστους γονείς. 

Αυτό δίνει τη δυνατότητα στο νοσηλευτή να διαπιστώσει τις συνθήκεσ µε τις 

οποίες ζει το παιδί και να συλλέξει πληροφορίες που αφορούν την 

οικογενειακή, οικονοµική του κατάσταση, βοηθούµενος και απότις γνώσεις και 

από την πείρα του στην προσεκτική παρατήρηση. Θα έρθει σε άµεση επαφή µε 

τους γονείς και θα προσπαθήσει να εξασφαλίσει την εµπιστοσύνη και την 

συνεργασία τους. 

Οι δάσκαλοι αποτελούν επίσης µια πολύ σηµαντική οµάδα µε την οποία πρέπει 

να συνεργαστεί και από τη οποία θα αντλήσει πολλές πληροφορίες ο 

νοσηλευτής. Ο δάσκαλος ειδικά εάν είναι ενηµερωµένος σε θέµατα υγείας, 

βρίσκεται πολλές ώρες µε το παιδί και µπορεί να δώσει πολλές χρήσιµες 

πληροφορίες. Είναι αναγκαίες οι συναντήσεις του νοσηλευτή µε τους 

δασκάλους που πρέπει να γίνονται τόσο κατά την έναρξη του σχολικού έτους, 

όσο και κατά τη διάρκεια της σχολικής χρονιάς. Για την επιτυχία των 

συναντήσεων είναι απαραίτητο να ευαισθητοποιηθούν οι δάσκαλοι, ώστε να 

δεχτούν τη νοσηλευτική υπηρεσία σαν ειδική ανεξάρτητη υπηρεσία, 

απαραίτητη στο χώρο του σχολείου. 

Ιδιαίτερες συναντήσεις του νοσηλευτή µε κάποιο δάσκαλο προκύπτουν εάν 

εµφανιστούν προβλήµατα όπως: το παιδί που δεν παίζει, δεν κάνει παρέα και 

δεν επικοινωνεί µε τα άλλα παιδιά, το πολύ µελαγχολικό, το πολύ αδύνατο και 

εξασθενηµένο, το πολύ αφηρηµένο, το πολύάτακτο και νευρικό, το επιθετικό, 

το αδιάφορο και οτιδήποτε άλλες µη φυσιολογικές αντιδράσεις που µπορεί να 

έχει ένα παιδί. Όλα τα παραπάνω πρέπει να αντιµετωπιστούν σε συνεργασία 

εφήβου, οικογένειας, δασκάλου, νοσηλευτή και οποιουδήποτε ειδικού χρήζει 

ανάγκης το παιδί ανάλογα µε τα προβλήµατα αντιµετωπίζει. 
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5.3.2 Βελτίωση του Κοινωνικού Περιβάλλοντος του Σχολείου 

 

Το περιβάλλον του σχολείου, παράλληλα µε το οικογενειακό περιβάλλον, 

επιδρά πολυ αποφασιστικά στην υγεία και την φυσιολογική ανάπτυξη του 

παιδιού και του εφήβου. 

 

Κίνδυνοι από το φυσικό περιβαλλόν 

 

Το περιβάλλον του σχολείου πρέπει να συµβάλλει στην εµπέδωση υγιεινών 

έξεων. Επαρκής και υγιεινός φωτισµός των αιθουσών, καλός εξαερισµός, 

θέρµανση, επαρκής χώρος για τον ανάλογο αριθµό µαθητών, αποτελούν 

στοιχεία για αποδοτική εργασία. Ο τρόπος που κάθεται ο µαθητής και τα 

θρανία πρέπει να ελέγχονται καθώς και η ακουστική και οπτική δυνατότητα 

των αιθουσών. Η λάθος στάση του µαθητή στη καρέκλα µπορεί να είνα 

υπεύθυνη για προβλήµατα στη σπονδυλική στήλη και επίσης µια αίθουσα που 

υστερεί σε οπτική και ακουστική µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα στα 

παιδιά που αφορούν την ακοή και την όραση τους. Ακόµη κατάλληλοι χώροι 

καθαριότητας µε επαρκή ποσότητα υλικού καθαριότητας, ο έλεγχος των 

τροφών που προσφέρονται για κατανάλωση από καφετέρειες και καντίνες, έχει 

µεγάλη σηµασία. Ο νοσηλευτής σε αυτή την περίπτωση είναι υπεύθυνος για 

την διαφώτιση των παιδιων όσον αφορά τη σωστή διατροφή που πρέπει να 

κάνουν, τι πρέπει να αποφεύγουν για να διατηρήσουν την υγεία τους και να 

προλάβουν διάφορες αρρώστειες.  

Ο σχολικος νοσηλευτής σχεδιάζει, εφαρµόζει και αξιολογεί προγράµµατα 

αγωγής υγείας, είτε ατοµικά, είτε οµαδικα, είτε για ολόκληρη τη σχολική 

κοινότητα. Για την οργάνωση τέτοιων προγραµµάτων δρα αυτόνοµα ή σε 

συνεργασία µε αρµόδιους φορείς. Πρέπει να γίνονται κάποια ιδιαίτερα 

σεµινάρια στα παιδιά µε θέµατα όπως το κάπνισµα, τα ναρκωτικά, τον 

αλκοολισµό, τα σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα. 

Τα προγράµµατα αγωγής υγείας έχουν ως στόχο τη διατήρηση και τη βελτίωση 

της υγείας του σχολικού πληθυσµού, την απόκτηση υγιεινών συνηθειών και 
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στάσεων, την τροποποίηση της συµπεριφοράς σε θέµατα υγείας, την 

εκπαίδευση και την αποκατάσταση υγείας. 

 

Λοιµώδη Νοσήµατα   

 

Απαραίτητη και αποτελεσµατική προστασία από τα λοιµώδη νοσήµατα 

αποτελούν οι ενβολιασµοί. 

Σε περίπτωση που παρουσιαστεί λοιµώδες νόσηµα ο νοσηλευτης είναι 

υπεύθυνος για να περιορίσει την εξαπλώση του µε την έγκαιρη διάγνωση από 

τα πρώτα κιόλας συµπτώµατα και τον περιορισµό του εφήβου στο σπίτι µέχρι 

να µην είναι πια φορέας της νόσου. 

Ακόµα πρέπει να είναι πλήρως ενηµερώµένος και εκπαιδευµένος όσον αφορά 

τα λοιµώδη νοσήµατα και τους κανονίσµους του σχολείου που ρυθµίζουν την 

κάθε περίπτωση. 

 

Ψυχοκοινονικό Περιβάλλον 

 

Σπουδαιότατο παράγοντα για την υγεία του παιδιού αποτελεί το κοινωνικό και 

ψυχολογικό περιβάλλον του σχολείου, στη δηµιουργία του οποίου συµβάλλουν 

όλοι οι εργαζόµενοι σε αυτό αλλά και οι ίδιοι οι µαθητές και οι οικογενειές 

τους. 

Καταστάσεις και συνθήκες που οδηγούν το παιδί σε µελαγχολία, κόπωση, 

απογοήτευση, χωρίς εµπιστοσύνη στον εαυτό του, είναι δυσάρεστες όταν 

παρουσιάζονται στο σχολικό περιβάλλον. Αυτές  µπορούν να δηµιουργήσουν 

ψυχολογικά, συναισθηµατικά και κοινωνικά προβλήµατα στο παιδί. 

Ενα πρόγραµµα που είναι πολύ φορτοµένο και δύσκολο συνήθως δηµιουργεί 

κόπωση και αγχός στο παιδί. Αντίθετα ένα υποβαθµισµένο και αδιάφορο 

πρόγραµµα µπορεί να δηµιουργήσει υπερβολικό στρές στα παιδιά που είναι 

ικανά και έχουν ενδιαφέρον για να µάθουν. Επίσης πολύωρα µαθήµατα χςρίς 

διαλείµµατα και άλλες δραστηριότητες ή ψυχαγωγία επηρεάζουν αρνητικά την 

ψυχοκοινωνική ανάπτυξη του παιδιού και εφήβου. 
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Η νοσηλευτική υπηρεσία έχει υποχρέωση να παρακολουθεί όλα αυτά και να τα 

ελέγχει µε σκοπό να διαπιστώσει έγκαιρα τα προβλήµατα που παρουσιάζονται 

και να επέµβει σε αυτά κάνοντας τις ανάλογες προτάσεις για την αντιµετώπισή 

τους,σε συνεργασία µε όλους τους εργαζόµενους στο σχολείο. 

Ένας αριθµός µελετητών αναφέρουν ότι η υγεία των µαθητών, η επιτυχία και η 

απόδοση στα µαθήµατα, η αύξηση τις αυτοεκτίµησης των µαθητών, η σωστή 

καθοδήγηση των παιδιών σε θέµατα υγείας, η υποστήρηξη της οικογένειας, η 

προαγωγή της υγείας και το να έχει το παιδί κάποιον να εµπιστεύεται είναι 

πολύ σηµαντικά για την αποτελεσµατικότητα του ρόλου του σχολικού 

νοσηλευτή. Επιπλέον, υπάρχει η άποψη ότι τα παιδιά έχουν ανάγκη από 

κάποιον «στα δικά τους µέτρα», που να τα καταλαβαίνει και ο οποίος να µην 

έχει την «εικόνα εξουσίας» 

Τα αποτελέσµατα  µιας µελέτης έδειξαν ότι τα κορίτσια συζητούν περισσότερο 

το\η σχολικό νοσηλευτή\ρια από ότι τα αγόρια. Αυτό αντανακλά τις ανάγκες 

για ενηµέρωση που παρουσιάζονται στα κορίτσια κατά την έναρξη τησ 

εµµήνου ρύσης. 

Σύµφωνα µε την Burop, που έχει µελατήσει το θέµα επικοινωνίας µαθητών - 

νοσηλεύτριας\τη αναφέρεται σε επιτυχία παραγωγικού διαλόγου υπό τις εξής 

προύποθέσεις: 

� Ικανότητα  

� Αυθεντικότητα 

� Αντανακλαστική\αµοιβαία ανοιχτή επικοινωνία 

� Περιβαλλοντική υποστήρηξη 

 

Αυτά τα στοιχεία σχηµατίζουν την κεντρική κατηγορία τη οποία ονοµάζει: 

«δηµουργικό επικοινωνιακό χώρο για απόκτηση γνώσης περί υγείας». 

∆ίνει µεγάλη σηµασία στο διάλογο µε αυτά τα στοιχεία και επισηµαίνει ότι: 

«Η σχολική νοσηλεύτρια σταµάτα να είναι υπεύθυνη για το µαθητή όταν ο 

µαθητής αποκτήσει την ικανότητα να είναι υπεύθυνος για τις δίκες του 

πράξεις». 
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5.3.3 Αγωγή Υγείας στον Σχολικό Πληθυσµό 

 

Η διδασκαλία ή αγωγή υγείας που κάνει ο νοσηλευτής στο σχολείο µπορεί να 

είναι: 

� Προγραµµατισµένη και  

� Περιστασιακή. 

 

Προγραµµατισµένη διδασκαλία  

 

Περιλαµβάνεται στο ωρολόγιο πρόγραµµα των µαθητών και γίνεται σε τακτές 

µέρες και ώρες µετά από συνεννόηση µε το διδακτικό προσωπικό του 

σχολείου. 

Στο πρόγραµµα αυτό τα θέµατα που παρουσιάζονται έχουν κυρίως προληπτικό 

χαρακτήρα και αφορούν το σχολικό πληθυσµό. 

Κάποια από τα θέµατα αυτά µπορεί να είναι: 

� Ατοµική υγιεινή και καθαριότητα 

� Άσκηση, ψυχαγωγεία, ανάπαυση 

� Πρόληψη ατυχηµάτων 

� Εµβόλια, λοιµώδη νοσήµατα 

� Κάπνισµα 

� Ναρκωτικά 

� Σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα 

� Υγιεινή διατροφή 

 

Περιστασιακή-µη προγραµµατισµένη διδασκαλία 

 

Προσαρµόζεται και σκοπεύει να αντιµετωπίσει τις ανάγκες που 

παρουσιάζονται. Ο σχολικός νοσηλευτής κατευθύνει και διδάσκει τους 

µαθητές και το προσωπικό πως πρέπει να ενεργήσουν όταν εµφανιστέι ένα 

λοιµώδες νόσηµα, µια επιδηµία ή ένα ατύχηµα. 

Σε όλες τις ευκαιρίες επικοινωνίας µε τους µαθητές ο σχολικός νοσηλευτής 
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ατοµικά ή συνολικά πρέπει να τους διδάσκει και να τους κατευθύνει και 

κυρίως να τους επισηµαίνει τη σηµασία της πρόληψης. 

Επίσης το γραφείο του νοσηλευτή θα πρέπει να είναι πάντα ανοικτό να δεχτεί 

οποιοδήποτε παιδί να το βοηθήσει και να το κατευθύνει οποτεδήποτε χρειαστεί 

µε όλη τη σηµασία που χρειάζεται. 

Με την εµπιστοσύνη που θα αποκτήσει το παιδί απέναντι στο νοσηλευτή η 

σχέση του σταµατάει να είναι τυπική. Ο νοσηλευτής είναι πλέον φίλος, 

σύµβουλος, δάσκαλος, συνεργάτης αλλά και αυστηρός επικριτής.  

Ο νοσηλευτής µέσω του παιδιού ενηµερώνει, διδάσκει, διαφωτίζει και την 

οικογένεια και κατ’επέκταση και την κοινότητα. Άλλωστε αυτός είναι και ο 

αντικειµενικός σκοπός του, η προαγωγή της κοινοτικής υγείας. 

Απαραίτητη προϋποθεση για να υπάρχουν υγιής ενήλικες είναι η 

διαπαιδαγώγηση να αρχίσει από νώρις, ώστε η πρόληψη να είναι κατορθωτή 

και αποτελεσµατική. 

 

 

5.4 Καθήκοντα του Νοσηλευτή στο σχολικό περιβάλλον 

 

Ο σχολικός νοσηλευτής µπορεί να είναι διορισµένος από το 

Υπουργείο Παιδείας σαν σχολικός υπάλληλος όπως το άλλο διδακτικό 

προσωπικό ή από το Υπουργείο Υγείας σαν κοινοτικός νοσηλευτής στο 

Κέντρο Υγείας της περιοχης, µε τοµέα εργασίας το σχολείο. 

Είναι προτιµότερο η επίβλεψη και η καθοδήγηση του σχολικού νοσηλευτή να 

γίνεται από υπεύθυνους προερχόµενους από το νοσηλευτικό επάγγελµα παρά 

από άσχετες προς αυτό ειδικότητες. 

Ένα πλεονέκτηµα του εξειδικευµένου για τη σχολική υγιεινή κοινοτικού 

νοσηλευτή είναι ότι επικεντρώνεται σε αυτόν τον τοµέα και έτσι αναπτύσσει 

γνώσεις και για τη σωστή αντιµετώπιση του πληθυσµού. Το µειονέκτηµα είναι 
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ότι έτσι αποκόπτεται από άλλες νοσηλευτικές δραστηριότητες και δεν 

επεκτείνει τη δράση του γενικά στην κοινότητα. 

Είναι δυνατόν να προσφέρει υπηρεσίες σε µεγάλη ποικιλία συνθηκών και 

ιδρυµάτων. Μπορεί να προσληφθεί για να υπηρετήσει σε ενα σχολείο ή 

συγκρότηµα σχολείων ή να καλύψει τις ανάγκες σχολείων µιας συγκεκριµένης 

περιοχής. Συνήθως τα µεγάλα ιδιωτικά σχολεία έχουν δική τους νοσηλευτική 

υπηρεσία. 

Παρά την ποικιλία των υπηρεσιών και ιδρυµάτων στα οποία µπορούν να 

εργαστούν οι νοσηλευτές σχολικής υγιεινής έχουν ορισµένες κοινές 

δραστηριότητες. 

Η Withrow αναφέρει επτά τοµείς δραστηριότητας του σχολικού νοσηλευτή και 

εποµένως, ανάλογους ρόλους και υποχρεώσεις: 

 

� Ο λειτουργικός ρόλος ο οποίος περιλαµβάνει δραστηριότητες όπως: η 

εξέταση µαθητών, µέτρα περιορισµού των λοιµωδών νοσηµάτων, 

διενέργεια εµβολιασµών κλπ. 

� Πρωτοβάθµια φροντίδα. Παροχή άµεσης φροντίδας σε περίπτωση 

ασθένειας ή ατυχήµατος, προγραµµατσµός επιδηµιολογικών προβληµάτων, 

αγωγή υγείας.  

  

 

� Μέλος οµάδας υγείας στην οποία συµµετέχει ως συντονιστής. Η οµάδα 

αποτελείται από το γιατρό, τον ψυχολόγο, τον κοινωνικό λειτουργό, τον 

καθηγητή φυσικής αγώγης και τον καθηγητή ή δάσκαλο της τάξης. 

 

 

� Θεραπευτικός ρόλος. Ο νοσηλευτής ανακαλύπτει τους µαθητές που 

ανήκουν σε οµάδες υψηλού κινδύνου για συγκεκριµένα προβλήµατα 

υγείας,συντονίζει και προσφέρει βοήθεια σε παιδιά µε χρόνια ή οξέα 

προβλήµατα υγείας, σε χώρους εντός και εκτός του σχολείου. 
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� ∆ιδακτικός - εκπαιδευτικός ρόλος. Εκπαιδεύει και ενηµερώνει το σχολικό 

πληθυσµό σχετικά µε όλα τα θέµατα υγείας γενικά και ειδικά. 

 

 

� Σύµβουλος και συνήγορος των µαθητών. Ο νοσηλευτής προσφέρει την 

γνώµη και την άποψη του και κάνει προτάσεις για θέµατα που αφορούν ένα 

συγκεκριµένο παίδι ή περισσότερα παιδιά για κάποιο θέµα που τα αφόρα 

και είναι σχετικό µε την υγεία. 

 

Συµπερασµατικά, για να επιτύχει όλα τα παραπάνω ο σχολικός νοσηλευτής 

χρειάζεται δεξιότητες επικοινωνίας, διαχείτισης χρόνου και stress, διαχείρισης 

προσωπικών αποφάσεων,αναγνώρισης, προσδιορισµού και επίλυσης 

προβληµάτων,κινητοποίησης και επιρροής άλλων, διαχείρισης κρίσεων. 

Ακόµα χρειάζεται να λειτουργεί ως συνήγορος, να καθορίζει στόχους και να 

οργανώνει σχέδια δράσης, να έχει αυτογνωσία και να διαθέτει οµαδικό πνεύµα, 

που να το µεταδίδει στους υπόλοιπους. 

  

 

5.4.1 Πρωτογενής Πρόληψη 

 

Η πρωτογενής πρόληψη στον σχολικό πληθυσµό περιλαµβάνει δραστηριότητες 

που αποσκοπούν στηνπροαγωγή της υγείας και την προστασία των µαθητών 

από αρρώστια ή ατύχηµα. 

Εκθέσεις και αφίσες µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να συνδέσουν 

προληπτικές δραστηριότητες του σχολείου µε αυτές της κοινότητας. Το ίδιο 

µπορεί να συµβεί και µε άλλα θέµατα όπως η υγιεινή διατροφή και διαβίωση, η 

καταπολέµηση των ναρκωτικών, η εκστρατεία κατά του καπνίσµατος κτλ., 

έτσι ώστε να ευαισθητοποιηθεί η σχολική κοινότητα τόσο για τη δική τους 

υγεία όσο και για την υγεία των ατόµων εκτός αυτής. 

Στην πρωτογενή πρόληψη επίσης περιλαµβάνονται προσπάθειες που 
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αποσκοπούν στην εξασφάλιση υγιείνου σχολικού παεριβάλλοντος. Άλλοι 

τοµείς που ανήκουν στις προληπτικές παρεµβάσειςτης Νοσηλευτικής είναι οι 

εµβολιασµοί και τα προληπτικά προγράµµατα εξέτασης σε θέµατα όπως ο 

έλεγχος της ψυχοκοινονικής ανάπτυξης του παιδιού, η συχνότητα σκολίωσης, 

έλεγχος για προβλήµατα ακόης και όρασης, καρδιολογικά, αιµατολογικά, και 

άλλα προβλήµατα ή προδιαθεσικοί παράγοντες που µπορούν να διαπιστωθούν 

έγκαιρα. 

 

5.4.2 ∆ευτρογενής Πρόληψη  

 

Περιλαµβάνει παρεµβάσεις και δραστηριότητες που σχετίζονται µε έκτακτα 

περιστατικά σε περίπτωση ατυχήµατος ή ξαφνικής αρρώστιας και παροχή 

άµεσης νοσηλευτικής βοήθειας. Ανίχνευση περιστατικών, παραποµπή 

µαθητών, µε ειδικά προβλήµατα σε ανάλογες υπηρεσίες, καθώς και 

συµβουλευτική φροντίδα και παρακολούθηση των µαθητών που έχουν 

οποιοδήποτε πρόβληµα αποτελούν ∆ευτερογενείς προληπτικές παρεµβάσεις. 

Οι δύο πιο σηµαντικές νοσηλευτικές δραστηριότητες είναι: η ανίχνευση 

περιστατικών και ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή. Για την ανίχνευση 

περιστατικών ο νοσηλευτής πρέπει να ελέγχει περιοδικά και δελτία µαθητικών 

απουσιών και τις στατιστικές του Κέντρου Υγείας, διότι µπορούν να δώσουν 

πολύτιµα στοιχεία σχετικά µε κάποιο λανθάνον πρόβληµα υγείας. Επίσης οι 

πληροφορίες του δασκάλου σχετικά µε τα παιδιά που φαίνονται άρρωστα είναι 

πολύτιµες και καθοδηγούν το νοσηλευτή για περισσότερη παρακολούθηση και 

έλεγχο. 

Ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή περιλαµβάνει δραστηριότητες, όπως 

επικοινωνία και συζήτηση µε κάθε µαθητή, ενηµέρωση, επεξήγηση 

πληροφοριών και οδηγιών, υποστήριξη και ενθάρρυνση σε κάθε δυσκολία και 

άµεση νοσηλευτική φροντίδα, όπου χρειάζεται. 

Πολλές φορές οι ίδιοι οι µαθητές µπορεί να ζητήσουν τη γνώµη και τη 

συµβουλή του νοσηλευτή, ή η επικοινωνία µπορεί να ξεκινήσει µε 

πρωτοβουλία του γονέα ή του δασκάλου. Υπάρχουν όµως και περιπτώσεις 
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όπου ο νοσηλευτής δεν µπόρει από µόνος του να αντιµετωπίσει ένα πρόβληµα 

και είναι ανάγκη να ζητηθεί η γνώµη ή να παραπεµφθεί ο µαθήτης σε κάποιο 

άλλο ειδίκο ανάλογα µε το προβληµά του. 

 

5.4.3 Τριοτογενής πρόληψη 

 

Η τριτογενής πρόληψη αφορά δραστηριότητες που αποσκοπούν στην 

αποκατάσταση της υγείας των µαθητών µετά από κάποιο ατύχηµα ή αρρώστια 

και την φροντίδα παιδιών µε χρόνια προβλήµατα υγείας. 

Στις δραστηριότητες αυτές περιλαµβάνονται επίσης επισκέψεις στο σπίτι του 

παιδιού που αναρρώνει, περιοδικός έλεγχος και παρακολούθηση τησ 

διεργασίας ανάρρωσης και αποκατάστασης και σχετική ενηµέρωση των 

δελτίων υγείας. 

Συνεχή και συντονισµένη παρακολούθηση και φροντίδα χρειάζονται τα παιδία 

µε χρόνια προβλήµατα υγείας όπως καρκίνο, σακχαρώδη διαβήτη, λευχαιµίες, 

χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, µεσογειακή αναιµία, καρδιοπαθειές ή αλλεργικές 

ασθµατικές καταστάσεις. Είναι απαραίτητη η συνεργασία παιδιού, γιατρού, 

νοσηλευτή, δασκάλου και οικογένειας. 

Για τα παιδιά αναπηρίες χρειάζονται να γίνουν από πλευράς σχολείου 

ανάλογες προβλέψεις όπως ράµπες και ειδίκοι διάδροµοι για τα παιδιά που 

κινούνται µε καροτσάκιακαθώς και κατάλληλα διαµορφοµένα θρανία και 

διαµορφψµένοι χώροι.  
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6. ΠΡΟΛΗΨΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΑΠΟ ΤΗ ΣΚΟΠΙΑ ΤΟΥ 
ΣΧΟΛΙΚΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

 
 

Ο άνθρωπος αρχίζει να απορροφά πληροφορίες από το περιβάλλον του από 

την µικρή ηλικία. Παρατηρεί τους γονείς, τους δασκάλους τους φίλους την 

τηλεόραση. Η σωστή συµπεριφορά σε συνδυασµό µε την φυσική 

δραστηριότητα αρχίζει εποµένως από την οικογένεια και συνεχίζεται στο 

σχολείο και στην κοινότητα. Όταν οι γονείς δεν τρώνε µε τα παιδιά και όταν 

στο σχολείο δίνεται προτεραιότητα στους βαθµούς και στο κέρδος του 

κυλικείου τότε είναι επόµενο ότι η µείωση της παιδικής παχυσαρκίας, του 

διαβήτη και των καρδιαγγειακών νοσηµάτων είναι δευτερεύουσα 

προτεραιότητα.   

 

Η κοινωνική-οικονοµική κατάσταση του ατόµου αλλά και της κοινότητας στην 

οποία ζεί µπορούν να επηρεάσουν την εµφάνιση παχυσαρκίας. Η συχνότητα 

της παχυσαρκίας είναι αυξηµένη σε περιοχές µε χαµηλή µόρφωση και κακή 

οικονοµική κατάσταση γιατί σχετίζεται µε την ποιότητα των τροφίµων που 

καταναλώνονται. 

 

Εποµένως από τα προηγούµενα γίνεται φανερό ότι όταν κάποιος φτάσει στο 

σηµείο να θεωρήτε υπέρβαρος και να επισκεφτεί ειδίκο ιατρό, σηµαίνει ότι 

υπάρχει µια αποτυχία ενός ολόκληρου συστήµατος. 

 

Ο υγιεινός τρόπος διαβίωσης βοηθά στην πρόληψη της παχυσαρκίας και 

χρόνιων νοσηµάτων κατά την ενήλικη περίοδο και την τρίτη ηλικία. Έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής συνιστά καλές διατροφικές συνήθειες που αρχίζουν 

ουσιαστικά από την παιδική ηλικία, η φυσική δραστιριότητα και η µέτρια 

πρόσληψη οινοπνευµατωδών ποτών.Ο σχολικός νοσηλευτής µέσω µαθηµάτων 

και σεµιναρίων είναι υπεύθυνος για την προαγώγη υγείας των εφήβων και τη 

σωστή καθοδηγησή τους προς αυτή τη κατεύθυνση. ∆υστυχώς, η συχνότητά 

της παιδικής παχυσαρκίας φαίνεται να αυξάνει παράλληλα µε την αύξηση των 
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κινδύνων της στην ενήλικη ζωή. Η παχυσαρκία στις ηµέρες µας έχει πάρει 

διαστάσεις "επιδηµίας" και για τις προηγµένες χώρες αποτελεί σοβαρό 

πρόβληµα δηµόσιας υγείας.  

Τελευταία στατιστικά δεδοµένα που παρουσιάστηκαν σε σχετικά ιατρικά 

συνέδρια µιλούν για περίπου 4 στα 10 παχύσαρκα παιδιά, κάτω των δέκα ετών. 

Από αυτά µάλιστα πάλι 4 στα 10 έχουν τουλάχιστον ένα γονιό παχύσαρκο, ενώ 

η µεγάλη πλειοψηφία έχουν και τους δύο. Ειδικότερα στοιχεία από τη Βόρεια 

Ελλάδα έδειξαν ότι η παχυσαρκία είναι συχνότερη στα παιδιά σε σχέση µε 

τους εφήβους. Το ΙΝΚΑ-Ινστιτούτο Καταναλωτών χαρακτηρίζει την παιδική 

παχυσαρκία και την αλµατώδη αύξηση της ως "βραδυφλεγή βόµβα" και δεν 

έχει άδικο. Η παχυσαρκία θεωρείται η επιδηµία της εποχής και λόγω των 

σοβαρών προβληµάτων που αυτή δηµιουργεί (στεφανιαία νόσο, διαβήτη, 

υπερλιπιδαιµίες κ.ά.) πρέπει να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά από τους 

υπεύθυνους φορείς. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η 

Παχυσαρκία αποτελεί µία από τις τρεις σηµαντικότερες αιτίες θανάτου για 

τους κατοίκους των "αναπτυγµένων χωρών" του ∆υτικού Κόσµου. 

 

 

 

Είναι πολύ σηµαντικό λοιπόν για τα παιδιά και τους γονείς να γνωρίζουν τα 

ωφέλη της µεσογειακής διατροφής, της σωµατικής άσκησης και της µείωσης 

πολλών ωρών παρακολούθησης τηλεόρασης κτλ. Για τον οργανισµό µας. 
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Οι συνήθειες υγιεινής και οι γνώσεις για την υγεία που αποκτώνται κατά την 

παιδική ηλικία θα ισχύουν και κατά την ενήλικο ζωή και θα καθορίσουν την 

ποιότητα της. Πολλά άπό τα νοσήµατα φθοράς των ενηλίκων µπορούν να 

περιοριστούν µε την ενηµέρωση και επιµόρφωση των σηµερινών παιδιών. Η 

πρόληψη λοιπόν αποκτά ιδιαίτερη σηµασία για την ηλικιακή αυτή οµάδα. 

 

Το σχολείο και ειδικά οι εκπαιδευτικοί και ο σχολικός νοσηλευτής κατέχουν 

την θέση ενός σηµαντικού προσώπου στο ευρύτερο περιβάλλοντου εφήβου και 

ηγείται ενός σηµαντικού φορέα αγωγής. Ο εκπαιδευτικός λοιπόν, δεν πρέπει να 

είναι µόνο µια πηγή πληροφόρησης, αλλά και παράγοντας που βοηθάει το 

µαθητή να διαµορφώσει την προσωπικότητά του, να κατανοήσει τον εαυτό 

του, και να δώσει νόηµα στον κοινωνικό και φυσικό κόσµο που τον 

περιβάλλει. ∆εν θα πρέπει να δίνει µόνο την είκονα ενός αρχηγού στην τάξη, ο 

οποίος ελέγχει την µαθησιακή και κοινωνική συµπεριφορά του ατόµου, αλλά 

αντιθέτως, θα πρέπει να αποδέχεταιτο µαθητή µε την όποια ιδιαιτερότητα, 

χωρίς να τον διακρίνει για αυτή, να τον βοηθάει να κατανοήσει το πρόβληµά 

του, να τον ενθαρρύνει να ανακαλύψει από µόνος του τις δυνατοτητές του, να 

παίρνει αποφάσεις σωστές και να κατευθύνει τη ζωή του, συµβάλλοντας έτσι 

στην βελτίωση του επιπέδου της αυτοεκτίµησής του. 

(Χατζηχρήστου,2004). 

 

 

6.1 Σωστή διατροφή – Μεσογειακή διατροφή  

 
 
Η ΠΥΡΑΜΙ∆Α ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 

Τα φαγητά περιέχουν όλες τις θρεπτικές ουσίες τις οποίες έχει ανάγκη το σώµα 

µας για να µεγαλώσει, να κρατηθεί σε φόρµα, να διορθώσει καµιά ζηµιά στα 

κύτταρά του, για να κινηθεί, να σκεφτεί, να διαβάσει, να ζήσει. Αυτές οι 

θρεπτικές ουσίες είναι οι Πρωτεΐνες, τα Λίπη, οι Υδατάνθρακες, οι Βιταµίνες, 
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τα Άλατα και το Νερό, τα ίδια ακριβώς στοιχεία που αποτελούν και το σώµα 

µας. Για να έχουµε µία ισορροπηµένη διατροφή πρέπει να έχουµε ποικιλία στα 

τρόφιµα που τρώµε και να διαλέγουµε την σωστή ποσότητα για να είµαστε 

σίγουροι ότι παίρνουµε τις θρεπτικές ουσίες που χρειαζόµαστε. Χωρίζουµε τις 

τροφές µε βάση τα κοινά χαρακτηριστικά τους σε έξι βασικές οµάδες :  

 

1. οµάδα λίπους (λάδι, βούτυρο, µαγιονέζα, ξηροί καρποί) 

2. οµάδα γάλακτος (γαλακτοκοµικά προϊόντα)  

3. οµάδα κρέατος (κρεατικά, κοτόπουλο, ψάρι, κίτρινα τυριά, αλλαντικά)  

4. οµάδα φρούτων (όλα τα φρούτα) 

5. οµάδα λαχανικών (χορταρικά, λαχανικά)  

6. οµάδα δηµητριακών (ψωµί, ρύζι, µακαρόνια, πατάτες) 

 

 

 

 
ΘΡΕΠΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 
 

Η σωστή διατροφή βασίζεται στα εξής:  

 

α) λήψη της ποσότητας των θερµίδων που έχουµε ανάγκη, ούτε περισσότερες, 

ούτε λιγότερες,  

β) λήψη όλων των θρεπτικών συστατικών που είναι απαραίτητα για τη 

διατήρησή µας στη ζωή, για την ανάπτυξή µας και την απόδοση στην εργασία 
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µας, σε σωστές αναλογίες.  

γ) απόρριψη όλων των τροφών αµφιβόλου θρεπτικής αξίας, πλούσιων σε 

θερµίδες και συντηρητικά που µπορούν να προσβάλλουν την υγεία µας.  

 

Τα θρεπτικά στοιχεία που πρέπει να απαρτίζουν το διαιτολόγιό µας είναι τα 

παρακάτω: 

  

� Υδατάνθρακες 

�  Πρωτεΐνες 

�  Λίπη 

�  Βιταµίνες 

�  Μέταλλα - Ιχνοστοιχεία - Νερό 

 

 

Υδατάνθρακες 

Ονοµάζονται και φυτικές ίνες ή σάκχαρα και αποτελούν τη γρήγορη ενέργεια 

που παίρνει και καταναλώνει ο οργανισµός.  

 

  

Γνωστοί υδατάνθρακες είναι η γλυκόζη, φρουκτόζη, ζάχαρη, άµυλο και η  

κυτταρίνη που αποδίδουν 4 Kcal ανά γραµµάριο.  

Αυτοί πρέπει να καλύπτουν το 50 µε 55% των ηµερήσιων θερµίδων. 

 

Πρωτεΐνες 

 

Αποτελούν βασικό δοµικό στοιχείο όλων των κυττάρων, αντισωµάτων, 

ενζύµων και των περισσότερων ορµονών του οργανισµού. Βέβαια και κάθε 
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ιστός του σώµατος συντίθεται, κατά ένα µέρος, από πρωτεΐνες. ∆οµικές 

µονάδες των πρωτεϊνών είναι τα αµινοξέα εκ των οποίων τα εννέα ( ιστιδίνη, 

ισολευκίνη, λευκίνη, λυσίνη, µεθειονίνη, φαινυλαλανίνη, θρεονίνη, 

τρυπτοφάνη, βαλίνη) δεν µπορούν να συντεθούν στον οργανισµό και άρα 

πρέπει να λαµβάνονται µέσω των τροφών. Τα αµινοξέα που συντίθενται στον 

οργανισµό από τη µεθειονίνη και τη φαινυλαλανίνη είναι η κυστίνη και η 

τυροσίνη αντίστοιχα.  

Οι πρωτεΐνες πρέπει να αποτελούν το 15 - 20% των ηµερήσιων θερµίδων ενώ 

αποδίδουν 4 Kcal ανά γραµµάριο. Το µεγαλύτερο µέρος αυτών πρέπει να είναι 

ζωικές, δηλαδή προερχόµενες από αυγά, κρέας, κοτόπουλο, ψάρι που 

υπερέχουν σε βιολογική αξία έναντι όσων προέρχονται από φυτικά προϊόντα.  

 

Λίπη 

 

Είναι και αυτό απαραίτητο διατροφικό στοιχείο παρ' ότι κατηγορείται συχνά 

για πολλά προβλήµατα του οργανισµού. ∆ιακρίνεται σε τρεις κατηγορίες : τα 

κορεσµένα, τα ακόρεστα και τα πολυακόρεστα λίπη. Τα πρώτα έχουν βρεθεί 

στο στόχαστρο των επικρίσεων και όχι άδικα. Είναι παράγοντες που 

προκαλούν τις περισσότερες παθήσεις. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν : το 

λίπος κρέατος, το βούτυρο και άλλα υδρογονωµένα λίπη. Τα ακόρεστα και 

πολυακόρεστα, από την άλλη πλευρά επικεντρώνουν τελευταία τον 

επιστηµονικό θαυµασµό, αφού έχουν συνδεθεί µε την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Ακόρεστο λίπος είναι το ελαιόλαδο το οποίο 

θεωρείται από πολλούς η σπουδαιότερη τροφή, δεδοµένου ότι προλαµβάνει 

πολλές παθήσεις. Έχει συνδεθεί άλλωστε µε τη µακροζωία των Ελλήνων και 

ιδιαίτερα των Κρητικών, που το καταναλώνουν παραδοσιακά. Πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα είναι τα σπορέλαια : καλαµποκέλαιο, σογιέλαιο, ηλιέλαιο κλπ. 

∆υστυχώς, όµως το λάδι συνδέεται (δίκαια) µε το πάχος αφού είναι το 

διατροφικό στοιχείο που αποδίδει τις περισσότερες θερµίδες.  

Συγκεκριµένα αποδίδει 9 Kcal στο γραµµάριο, σε όλες του τις µορφές 

(σπορέλαιο ή ελαιόλαδο κλπ). Τα λίπη πρέπει να περιορίζονται στη διατροφή 
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µας σε ποσοστό 25% των ηµερήσιων θερµίδων.  

 

Βιταµίνες 

 

Οργανικές ενώσεις που λειτουργούν ως καταλύτες ή συνένζυµα στις χηµικές 

αντιδράσεις του οργανισµού µας. Επιπλέον είναι απαραίτητες, σε µικρές 

ποσότητες για τη διατήρηση της ζωής. Οι βιταµίνες δεν συνθέτονται στον 

οργανισµό, γι' αυτό πρέπει να λαµβάνονται καθηµερινά µέσα από τις τροφές. 

∆ιακρίνονται σε υδατοδιαλυτές (Βιταµίνες συµπλέγµατος Β και C) και 

λιποδιαλυτές (A, D, E, K). Η διαφορά τους είναι ότι οι τελευταίες 

αποθηκεύονται στον οργανισµό, και κυρίως στο λιπώδη ιστό, ενώ οι πρώτες 

αποβάλλονται µε τους φυσικούς αποβλητικούς µηχανισµούς και γι' αυτό 

πρέπει να λαµβάνονται καθηµερινά.  

 

 

 

Μέταλλα - Ιχνοστοιχεία - Νερό 

 

Ανόργανα στοιχεία που εµφανίζουν την ίδια δραστηριότητα µε τις βιταµίνες, 

στις χηµικές αντιδράσεις του οργανισµού. Είναι τα πλέον απαραίτητα για το 

µεταβολισµό και την απορρόφηση των βιταµινών, ενώ η έλλειψή τους 

προκαλεί σηµαντικές βλάβες. Όταν λαµβάνονται, όµως, σε µεγάλες ποσότητες 

προσδίδουν τοξικότητα που είναι επιβλαβή.  

Όλα τα παραπάνω στοιχεία είναι πολύ απαραίτητα. Τονίζουµε, όµως, και τη 
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σπουδαιότητα του νερού για τη διατροφή µας το οποίο θα πρέπει να πίνουµε 

καθηµερινά (τουλάχιστον 8 ποτήρια ηµερησίως).  

 

 

Μεσογειακή ∆ιατροφή 

 

Η πρώτη φορά που µελετήθηκε εκτενέστερα ο ρόλος της διατροφής στις 

διάφορες ασθένειες ήταν στη δεκαετία του ’50 µε µια έρευνα του Ancel Keys. 

Συγκρίνοντας λοιπόν τους κατοίκους από 7 διαφορετικές χώρες, έφτασε στο 

συµπέρασµα ότι στην Ελλάδα και δη στην Κρήτη, το ποσοστό των 

καρδιοπαθειών ήταν χαµηλότερο. Αυτή η έρευνα έγινε η αφορµή να γίνουν 

εκτενέστερες έρευνες στις ιδιότητες της διατροφής των Κρητών, την αργότερα 

επονοµαζόµενη Μεσογειακή ∆ιατροφή. 

Έκτοτε, έχει διαπιστωθεί το γεγονός ότι µια τέτοιου είδους διατροφή µπορεί να 

προσφέρει πρόληψη από πολλές ασθένεις σχετιζόµενες µε τον τρόπο που 

τρεφόµαστε. Είναι τόσο ατράνταχτη η σχέση της διατροφής µε την πρόληψη 

των ασθενειών τις ασθένειες, ώστε η Μεσογειακή ∆ιατροφή συστήνεται από 

παγκόσµιους οργανισµούς για την πρόληψη των καρδιοπαθειών, έλεγχο του 

σακχάρου, πρόληψη από µερικούς καρκίνους σχετιζόµενους µε διατροφή κ.α.. 

Θεωρείται δε η πιο ισορροπηµένη και πλήρης διατροφή για την απώλεια 

βάρους αλλά και διατήρηση του απωλεσθέντος βάρους. 

 

 Η µεσογειακή διατροφή περιγράφεται ως µια διατροφή 

βασισµένη περισσότερο σε φυτικά, ελαφρώς-επεξεργασµένα προϊόντα και 

είναι χαρακτηριστική στις περισσότερες χώρες της Μεσογείου. Τα 

χαρακτηριστικά της είναι τα εξής: 
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� πολλά φρέσκα φρούτα και λαχανικά 

� υψηλή κατανάλωση ελαφρώς-επεξεργασµένων δηµητριακών- πολύσπορα ή 

ολικής αλέσεως προϊόντα άρτου 

� µέτρια κατανάλωση ψαριών/ ψαρικών και οσπρίων 

� µειωµένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος και ζωικών λιπαρών (βούτυρο, 

κρέµα γάλακτος, πέτσα και λίπος στο κρέας) 

� χρήση του ελαιόλαδου σαν κύριο λίπος 

� περιορισµένο αλκόολ µε προτίµηση στο κόκκινο κρασί 

 

Η συγκεκριµένη διατροφική σύνθεση της Μεσογειακής ∆ιατροφής έχει ως 

αποτέλεσµα αφ’ ενός χαµηλή περιεκτικότητα σε κορεσµένα λιπαρά και 

χοληστερόλη, και αφ’ ετέρου υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες και ίνες. 

Η καθηµερινή κατανάλωση ελαιόλαδου συνεπάγεται υψηλή περιεκτικότητα 

της δίαιτας σε ακόρεστα λιπαρά οξέα. 

Συµπληρωµατικό µέρος της Μεσογειακής ∆ιατροφής είναι η τακτική άσκηση 

(αθλητισµός, γυµναστική ή οποιασδήποτε µορφής κίνηση). 

 

Καθώς όµως το κάθε τρόφιµο περιέχει εκατοντάδες χηµκά συστατικά αυτά τα 

οποία είναι επαρκώς ερευνηµένα για τις θετικές τους επιδράσεις στην υγεία 

του ατόµου είναι τα εξής: 

 

 

Αντιοξειδωτικά. 

Βρίσκονται κυρίως στα φρούτα και στα λαχανικά καθώς και στο κόκκινο 

κρασί. Έχουν αναφερθεί προστατευτικές δράσεις τους στα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα καθώς και την καταπολέµηση των ελευθέρων ριζών. 

 

Φυτικές ίνες  

Βρίσκονται στα δηµητριακά όλικής άλεσης, φρούτα, λαχανικά και όσπρια. 

Είναι αποτελεσµατικές στη ρύθµιση των κενώσεων του γαστρεντερικού 
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σωλήνα, στη µέιωση της απορρόφησης της χοληστερίνης από τις τροφές και 

στην οµαλότερη ρύθµιση του σακχάρου στο αίµα. 

 

ω3 λιπαρά οξέα  

Απαντώνται στα λιπαρά ψάρια (αφρόψαρα κυρίως) και µειώνουν την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

 

Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα 

Βρίσκονται κυρίως στο ελαιόλαδο αλλά και σε νωπούς ξηρούς καρπούς. 

Ασκούν καρδιοπροστατευτική δράση ανεβάζοντας την «καλή» χοληστερίνη 

HDL και µειώνοντας την «κακή» χοληστερίνη LDL. Προσοχή στην 

υπερκατανάλωση. 
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Η πυραµίδα της µεσογειακής διατροφής 

 

   

 

Το µενού είναι απλό και στηρίζεται στη λιτή διατροφή: χορταρικά, φρούτα, 

όσπρια, λαχανικά, αγνό τυρί, ζυµωτό µαύρο ψωµί, ωµό ελαιόλαδο, ξηροί 

καρποί, λίγο σπιτικό κρασί και ψάρια! Αυτά τα βασικά χαρακτηριστικά της 

Μεσογειακής διατροφής (η υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και 

ακόρεστων λιπαρών), προστατεύουν εκτός των άλλων, και το δέρµα από τα 

σηµάδια του χρόνου, δηλαδή τις ρυτίδες. Και σε συνδυασµό µε καθηµερινή 

σωµατική άσκηση (π.χ. περπάτηµα, χορός, κλπ) το Μεσογειακό διατροφικό 

µενού αποτελεί συνταγή για µακροζωία, υγεία και οµορφιά.  
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6.2 Αύξηση σωµατικής άσκησης 

 

Αιτίες της παιδικής παχυσαρκίας είναι η µείωση της φυσικής δραστηριότητας, 

η αύξηση της ποσότητας και η µείωση της ποιότητας της τροφής που 

καταναλώνεται.  

Η παιδική παχυσαρκία συνδέεται στενά µε παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά νοσήµατα και διαβήτη, για µεταβολικό σύνδροµο, για 

ορθοπεδικά προβλήµατα και ψυχολογικές διαταραχές ενώ οι κοινωνικές 

συνέπειες της παιδικής παχυσαρκίας περιλαµβάνουν τον κοινωνικό 

στιγµατισµό των παχύσαρκων παιδιών και την κατάθλιψη. 

 

 

 

Φυσική δραστηριότητα: πρόληψη και καταπολέµηση 

Η φυσική δραστηριότητα είναι το πρώτο όπλο για την καταπολέµηση και 

κυρίως την πρόληψη της νόσου της παχυσαρκίας, µαζί µε τη σωστή και 

ισορροπηµένη διατροφή. Με την άσκηση, το έντονο παιχνίδι, βελτιώνεται η 

φυσική κατάσταση του παιδιού, αναπτύσσονται σωστά τα οστά του, µειώνεται 

το βάρος του και κυρίως βελτιώνεται η υγεία του, σωµατική και ψυχική. Έχει 

διαπιστωθεί από έρευνες ότι οι νέοι που ασχολούνται µε τον αθλητισµό, 

παρουσιάζουν λιγότερα περιστατικά κατάθλιψης ενώ η συνήθειά τους αυτή 

συνεχίζεται και στην ενήλική τους ζωή, γεγονός που τους προσδίδει ενέργεια 

και ζωτικότητα. 
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'Ασκηση στην παραλία 

Η άσκηση στην παραλία έχει θετικές συνέπειες τόσο στους νέους όσο και 

στους ενήλικες. Η επαφή µε το περιβάλλον της παραλίας, την άµµο, το νερό, 

τον καθαρό αέρα, δίνει ηρεµία και γαλήνη. Σε αντίθεση µε µια αίθουσα 

γυµναστηρίου, η άθληση στην παραλία γίνεται υπό πιο ήπιες και ευχάριστες 

συνθήκες, χωρίς θορύβους και ένταση. Η άµµος έχει την ιδιότητα να 

απορροφά τους κραδασµούς από τις αρθρώσεις, µειώνοντας έτσι τις κράµπες 

και τους µικροτραυµατισµούς. Οι ασκήσεις πάνω στην άµµο γίνονται µε 

περισσότερη ένταση, συνεπώς καταναλώνεται περισσότερη ενέργεια και η 

άσκηση γίνεται καλύτερα. Επιπλέον, το θαλασσινό ιώδιο βοηθά στα 

αναπνευστικά προβλήµατα και στην υγεία του οργανισµού. 

Οι αθλητικές δραστηριότητες στην παραλία είναι πολλές και µπορούν να 

προσαρµοστούν ανάλογα µε τις ανάγκες και τις αντοχές του καθενός: κολύµπι, 

ήπιο τρέξιµο ή έντονο τροχάδην, ασκήσεις και άλµατα και πολλά πολλά 

παιχνίδια, ατοµικά και οµαδικά. Η παραλία προσφέρει το κατάλληλο 

περιβάλλον για την άσκηση του σώµατός µας και την πνευµατική µας ηρεµία. 

 

Τα παιδιά προεφηβικής ηλικίας θεωρούν βαρετή τη συµµετοχή σε 

προγραµµατισµένη άσκηση. Ένας απλός και αποτελεσµατικός τρόπος για να 

αυξήσουµε τη σωµατική δραστηριότητα σ' αυτά τα παιδιά είναι η ελάττωση 

της καθιστικής ζωής. Η παρακολούθηση τηλεόρασης πρέπει να ελαττωθεί σε 

1-2 ώρες ηµερησίως το πολύ. Επίσης, πρέπει να ενθαρρύνεται η άσκηση µέσα 

στις καθηµερινές δραστηριότητες, π.χ. να πηγαίνει το παιδί περπατώντας στο 

σχολείο, χορός.  

Τριάντα λεπτά ηµερήσιας άσκησης είναι η συνιστώµενη σωµατική 

δραστηριότητα σε οµαδικά ή ατοµικά προγράµµατα. Ο χορός µπορεί να είναι 

µια ευχάριστη και αποδεκτή µορφή άσκησης για το παιδί.  
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6.3 Μείωση της καθιστικής ζωής 

 

   Η τηλεόραση και τα 

ηλεκτρονικά παιχνίδια επιδρούν αρνητικά στην υγεία των παιδιών οδηγώντας 

στην παχυσαρκία, αφού είναι καθηλωµένα πολλές ώρες µπροστά από την 

οθόνη. 

Η υψηλή τεχνολογία είναι σίγουρα πολύ σηµαντική και ένα επιπλέον εργαλείο 

στην εκπαίδευση και την ψυχαγωγία των παιδιών, µπορεί όµως να 

λειτουργήσει και ως τροχοπέδη, µειώνοντας το ενδιαφέρον των παιδιών για το 

παραδοσιακό υπαίθριο παιχνίδι, αφού πλέον πολλά από αυτά το θεωρούν 

λιγότερο δελεαστικό σε σχέση µε ένα video game. 

 

Κατά µέσο όρο, τα παιδιά περνούν γύρω στις 45 ώρες εβδοµαδιαίως µπροστά 

από την οθόνη του υπολογιστή τους ή της τηλεόρασης. Οι πρόσφατες έρευνες 

σχετικά µε την επίδραση που έχουν στα παιδιά τα video games και η 

τηλεόραση, αποδεικνύουν ότι οι σηµερινοί έφηβοι εγκαταλείπουν όλο και 

περισσότερο τη φυσική άσκηση και το παιχνίδι µε αποτέλεσµα να οδηγούνται 

στην παχυσαρκία. 

 

Η αυξηµένη καθιστική ζωή που περικλείει και την υψηλή τηλεθέαση µπορεί να 

επιδράσει βλαβερά µέσω τριών τρόπων.  

Το παιδί πολύ πιθανόν κατά τη διάρκεια της τηλεόρασης να µάθει να 

τσιµπολογάει κάτι το οποίο σπάνια θα είναι αρκετά θρεπτικό και κατάλληλο 

γι’ αυτό. Tα παιδιά που τρώνε µπροστά στην τηλεόραση το κάνουν από ανία. 

Γι’ αυτό και δεν σταµατούν το φαγητό µε το ερέθισµα του κορεσµού. 
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Xάνοντας το αίσθηµα της πείνας και του κορεσµού, τα παιδιά αυτά 

εξακολουθούν να τρώνε µηχανικά και τα υπόλοιπα γεύµατα της ηµέρας, 

γεγονός που επιτείνει το πρόβληµα της παχυσαρκίας. 

 

Όσο τα παιδιά είναι ακινητοποιηµένα µπροστά στην οθόνη πολύ απλά δεν 

αθλούνται.Oι πολλές ώρες ενασχόλησης µε το κοµπιούτερ ή µπροστά στην 

τηλεόραση ή τα ηλεκτρονικά παιχνίδια προάγουν µειωµένο µεταβολισµό λόγω 

περιορισµένης φυσικής δραστηριότητας και αποµονώνουν το παιδί από τον 

περίγυρό του. Τα παιδιά µε την είσοδο της τεχνολογίας υπολογιστές, 

ηλεκτρονικά παιχνίδια εχούν σταµατήσει να παίζουν στις πλατείες και στα 

πάρκα, βρίσκονται καθηλωµένα µπροστά στην τρισδιάστατη πραγµατικότητα. 

 

Ένας άλλος λόγος ανησυχίας είναι µαζική εµπορική προώθηση ανθυγιεινών 

τροφίµων σε µικρά παιδιά µε απώτερο σκοπό το κέρδος( Sothern, 2004). Η 

βιοµηχανία της διαφήµισης σπαταλά µεγάλα ποσά για την προώθηση και 

ανάπτυξη ανθυγιεινών διατροφικών συµπεριφορών, την πεποίθηση ότι το 

έτοιµο φαγητό είναι νοστιµότερο και την έλλειψη καταστηµάτων που να 

προσφέρουν υγιεινές τροφές.(Wakefield 2004). Επιβλαβείς διατροφικές 

συνήθειες που υιοθετούνται νωρίς στη ζωή µπορεί να επηρεάσουν αρνητικά 

την υγεία κατά την ενηλικίωση, έχοντας βραχυπρόθεσµα ψυχολογικά 

αποτελέσµατα και µακροπρόθεσµες επιρροές στην υγεία. 

 

Το µυστικό της αντιµετώπισης βρίσκεται Μέσα στην οικογένεια. Οι ίδιοι οι 

γονείς κρατούν το κλειδί της επιτυχίας και οι πλειονότητά τους δεν το 

γνωρίζει. Αντιθέτως αναζητώντας το «άλλοθι» τους προφασίζονται την 

έλλειψη πάρκων, µυθοποιούν την κούραση από τη δουλειά τους που δεν τους 

αφήνει ελεύθερο χρόνο και επιδίδονται σε αίολες καταγγελίες κατά 

ταχυφαγείων, κυλικείων κα. Μπορεί να µην υπάρχει πάρκο απέναντι από το 

διαµέρισµά µας,  αλλά υπάρχει σε απόσταση ενός τετάρτου. Αλλά ποιος 

ανεβαίνει στο αυτοκίνητο τώρα για να πάει στο πάρκο και να ψυχαγωγήσει τα 

παιδιά. Μας έρχεται πιο εύκολο να τους αγοράσουµε ένα playstation και να τα 
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βυθίσουµε να ζούνε την τρισδιάστατη πραγµατικότητα µέσα από έναν 

υπολογιστή κλεισµένα σε τέσσερις τοίχους. 
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7. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 
 
 
7.1 Σκοπός της έρευνας 
 

Σκοπός της παρούσας µελέτης, είναι να διερευνήσει την επιδηµιολογία των 

προδιαθεσικών παραγόντων για την ανάπτυξη παιδικής παχυσαρκίας 

(σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, οικογενειακό 

ιστορικό, φύλο) σε παιδικό πληθυσµό, ηλικίας 9-10 ετών των σχολείων του 

∆ήµου Ηρακλείου, και την διερεύνηση των συσχετίσεων µεταξύ των 

παραγόντων κινδύνου που συντελούν στην ανάπτυξη παιδικής παχυσαρκίας. 

 

7.2 Έρευνητικό ερώτηµα 

 

Ποιά η επιδηµιολογία των προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου (σακχαρώδης 

διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, οικογενειακό ιστορικό, φύλο) 

για την ανάπτυξη παιδικής παχυσαρκίας σε τυχαίο παιδικό πληθυσµό ηλικίας 

9-10 ετών της πόλης Ηρακλείου. 

 

7.3 Υλικό και µέθοδος 

 

Η συγκεκριµένη έρευνα πραγµατοποιήθηκε κατά τη χρονική περίοδο του 

Σεπτεµβρίου εώς ∆εκεµβρίου 2008 σε 11 δηµοτικά σχολεία του ∆ήµου 

Ηρακλείου, σε συνεργασία µε το τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας του 

Χαροκόπειου Πανεπιστιµίου Αθηνών καθώς επίσης και του τµήµατος 

Νοσηλευτίκης και Γεωπονικής του ΤΕΙ Ηρακλείου. 

Το δείγµα των παιδιών επιλέχθηκε µε την διαδικασία της τυχαίας 

δειγµατοληψίας µε την χρήση καταλόγου όλων των σχολείων της περιοχής του 

Ηρακλείου.Από τα σχολεία επιλέχθηκαν οι τάξεις της πέµπτης και έκτης 

δηµοτικού από τις οποίες προσεγγίστηκαν όλα τα παιδιά. Η αποδοχή των 

παιδιών ήταν άνω του 75%. 

Το βάρος σώµατος µετρήθηκε µε ηλεκτρονικό ζυγό τύπου seca alpha ακτιβείας 
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±100 g και η ζύγιση έγινε χωρίς παπούτσια. Το ύψος των παιδιών µετρήθηκε 

µε αναστηµόµετρο ακριβείας <0,1 cm, σε όρθια θέση, χωρίς παπούτσια µε 

χαλαρούς ώµους και τα χέρια τοποθετηµένα στο πλάι. Ο δείκτης µάζας 

σώµατος (∆ΜΣ) υπολογίστικε από τη σχέση του βάρους σε κιλά προς το ύψος 

σε µέτρα στο τετράγωνο (Kg/m²). Η αρτηριακή πίεση µετρήθηκε µε 

ηλεκτρονικό πιεσόµετρο. Η λιποµέτρηση, δηλαδή η µέτρηση του πάχους των 

πτυχών του δέρµατος, έγινε µε τη χρήση ειδικού µεταλλικού οργάνου, του 

δερµατοπτυχόµετρου. Τα σηµεία στα οποία έγιναν οι µετρήσεις του πάχους 

των πτυχών του δέρµατος ήταν η υποπλάτια πτυχή, η µασχλιαία (οριζόντια-

κατακόρυφη), η κοιλιά (οριζόντια-κατακόρυφη), και η υπερλαγόνια πτυχή 

(πλάγια-διαδώνια). Ακόµη πραγµατοποιήθηκε test αντοχής, ηµερήσια 

βηµατοµέτρηση µε την χρήση ειδικού ηλεκτονικού οργάνου, για την 

καταγραφή του ηµερίσιου βηµατισµού των παιδιών και καταγραφή των ωρών 

παρακολούθησης τηλεόρασης. Η δειγµατοληψία του αίµατος πάρθηκε το πρωί 

µετά από περίοδο νηστείας 12 ωρών και αµέσως τοποθετήθηκε σε πάγο. Οι 

αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν σε ιδιωτική κλινική. 

Για την ερµηνεία των δεδοµένων που συγκεντρώθηκαν χρησιµοποιείται η 

περιγραφική στατιστική ανάλυση (κατανοµή συχνοτήτων, εκατοστιαιές 

αναλογίες). Τα αποτελέσµατα θα παρουσιαστούν σε κυκλικά διαγράµµατα και 

ραβδογράµµατα γιατί, σύµφωνα µε τη Σαχίνη - Καρδάση (2004), ″είναι ο πιο 

χρήσιµος τρόπος γραφικής παράστασης κατανοµής συχνότητας δεδοµένων 

ονοµαστικού και τακτικού επιπέδου, που δεν µπορεί να διαιρεθούν σε 

αριθµητικά διαστήµατα κλάσης″   
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7.4 Το Ερωτηµατολόγιο 

 

Ονοµ/µο 

 

 

 

                           Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι 

 

                                                           Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι 

          ΗΜΕΡΑ   ΜΗΝΑΣ  ΧΡΟΝΟΣ 

 

                                                           Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι__Ι 

          ΗΜΕΡΑ   ΜΗΝΑΣ  ΧΡΟΝΟΣ 

 

                                             Ι_________________________________Ι 

 

 

(1) ΑΓΟΡΙ      (2) ΚΟΡΙΤΣΙ     Ι__Ι 

 

 

(1) Ε’ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ    (2)  ΣΤ’ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ  

Ι__Ι  

 

 

         Ι_________________________Ι 

 

 

     Ι_________________________Ι 

 

 

 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ 

ΣΗΜΕΡΙΝΗ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΦΥΛΟ 

ΣΧΟΛΙΚΗ ΤΑΞΗ 

ΣΧΟΛΕΙΟ ΦΟΙΤΗΣΗΣ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
ΜΗΤΕΡΑΣ 
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             Ι_________________________Ι 

 

 

Ι_______________________Ι 

 

       

      Ι_______________________Ι 

 

       

      Ι___________________Ι 

 

ΒΑΡΟΣ (ΧΩΡΙΣ ΠΑΠΟΥΤΣΙΑ & ΣΑΚΑΚΙ)        Α.__________        

Β.__________ 

 

ΑΝΑΣΤΗΜΑ (ΧΩΡΙΣ ΠΑΠΟΥΤΣΙΑ)                  Α.__________        

Β.__________ 

 

 

 

 

 SYSTOLIC DIASTOLIC 

1st    

2nd    

3rd    

 

 

 

 

 

 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 
ΠΑΤΕΡΑ 

ΧΩΡΑ ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΧΩΡΑ ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ ΠΑΤΕΡΑ 

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

Μετά από τουλάχιστον 5 λεπτά ξεκούρασης 
σε ύπτια θέση, στο τέλος της εξέτασης. 3 
διαδοχικές µετρήσεις στο δεξί χέρι 
επιτρέποντας στον Hg να επιτρέψει στην 
θέση 0 µεταξύ των µετρήσεων. Καταγράψτε 
την 1η και την 5η φάση στα πλησιέστερα 
2mm.  
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ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

1. Πόσες ώρες παίζεις την ηµέρα; 

Καθόλου                 1    1h                   2h      

 
3h                                   4h και πάνω    
 
 

 

2. Ασχολείσαι µε κάποιο άθληµα 
 
ΝΑΙ                             ΟΧΙ      
 
 
 
 

3. Πόσες ώρες βλέπεις TV , ή ασχολείσαι µε τον Η/Υ ή PLAYSTATION 
 

 Καθόλου         1  h            1h                       2h      

 
3h                                    4h και πάνω    

 

 

4. Συνηθίζεις να περπατάς στις καθηµερινές µετακινήσεις σου;  (διαδροµή 

για σχολείο, φροντιστήριο κ.τ.λ.). 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 

 

 

 

 

ΤΡΟΦΕΣ 

Κ
Α
Θ
Ο
Λ
Ο
Υ

 

1-
2 
Φ
Ο
Ρ
Ε
Σ

 

2-
4 
Φ
Ο
Ρ
Ε
Σ

 

4 
Κ
Α
Ι 

Π
Α
Ν
Ω

 

Fast Food     

Γλυκά, αναψυκτικά, snack     

Λαχανικά      

Φρούτα     

∆ηµητριακά (ζυµαρικά, ψωµί, 

αρτοσκευάσµατα) 

    

Γαλακτοκοµικά προϊόντα      

Κρέας     

Ψάρια      
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8. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

8.1 Περιγραφική Στατιστική του ∆είγµατος 

 

1. φύλο  

Το 53,5% είναι κορίτσια και το 46,5% είναι αγόρια 

 

 

 

 

2. Ηλικία 

Το 47% των παιδιών ήταν ηλικίας 9 ετών και το 53% των παιδιών ήταν 

ηλικίας 10 ετων. 

 

 

 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών ήταν ηλικίας 10 ετών. 
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3. Τόπος γέννησης δείγµατος 

 

 

Το 99.7% των παιδιών του δείγµατος έχουν ελληνική υπηκοότητα και το 0.3% 

προέρχονται από άλλες χώρες. 

 

 

 

 

Το 99,6% του δείγµατος απάντησε ότι οι πατέρες τους έχουν γεννηθεί στην 

Ελλάδα και το υπόλοιπο 0,4% ότι έχουν γεννηθεί σε άλλες χώρες. 

Το 99,6% των µητέρων του δείγµατος δηλώνει ότι έχει γεννηθεί στην Ελλάδα 

και το 0,4% του δείγµατος ότι έχει γεννηθεί σε κάποια άλλη χώρα.  
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4. Υπηκοότητα του δείγµατος  

 

 

 

Το 99,7% των παιδιών έχουν Ελληνική υπηκοότητα και το 0,30% των παιδιών 

είναι αλλοδαπά. Η πλειοψηφία των παιδιών του δείγµατος (99,7%) έχουν 

Ελληνική υπηκοότητα.  

 

 

 

 

Το 99,7% των µητέρων των παιδιών έχει Ελληνική υπηκοότητα και το 0,3% 

των µητέρων είναι από κάποια άλλη χώρα.  

Το 99,7% των πατέρων των παιδιών όπως τα παιδιά και τις µητέρες έχουν 

Ελληνική υπηκοότητα και το 0,30% είναι αλλοδαποί. 
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5. Οικονοµική κατάσταση οικογένειας 

 

 

 

Στο παραπάνω διάγραµµα απεικονίζεται η οικονοµική κατάσταση της 

οικογένεια; των παιδιών του δείγµατος. Το 18,3% απάντησαν ότι η οικονοµική 

κατάσταση της οικογένεια; τους είναι πολύ καλή, το 47,9% απάντησαν ότι 

είναι αρκετά καλή και το 28,9% ότι είναι µέτρια: Αντίθετα το 1,9% απάντησαν 

ότι δεν είναι πολύ καλή και τέλος το 2,9% του δείγµατος των παιδιών 

απάντησαν ότι η οικονοµική τους κατάσταση δεν είναι καθόλου καλή. 

Συµπεραίνουµε λοιπόν -ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών του δείγµατος 

δηλαδή το 47,9% έχουν αρκετά καλή οικονοµική κατάσταση.  

 

6. Μορφωτικό επίπεδο γνώσεων 
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Το 18,8% του δείγµατος απάντησαν ότι το µορφωτικό επίπεδο του πατέρα τους 

είναι είναι η πρωτοβάθµια εκπαίδευση, το 21,9% είναι η δευτεροβάθµια 

εκπαίδευση (γυµνάσιο), το 31,5% είναι η δευτεροβάθµια εκπαίδευση (λύκειο) 

και τέλος το 27,75 απάντησε ότι οι πατέρες τους είναι τριτοβάθµιας 

εκπαίδευσης. Το µεγαλύτερο ποσοστό του µορφωτικού επιπέδου των πατέρων 

των παιδιών (31,5%) είναι δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης δηλαδή λυκείου.  

 

 

ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΜΗΤΕΡΑΣ 

 

 

 

Το 14,3 των µητέρων των παιδιών είναι πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης, το 19% 

των παιδιών απάντησαν ότι το µορφωτικό επίπεδο των µητέρων τους είναι 

δευτεροβάθµιας εκπαίδευση; (γυµνάσιο), το 38,8% των µητέρων έχουν 

δευτεροβάθµια εκπαίδευση (λύκειο) και το 27,6% έχουν τριτοβάθµια 

εκπαίδευση. Σε αυτό το διάγραµµα επίσης συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο 

ποσοστό των µητέρων των παιδιών (38,8%) έχουν τριτοβάθµια εκπαίδευση.  

 

7. Βάρος  

 

Στον πίνακα αυτό βλέπουµε ότι ο µέσος όρος του βάρους του δείγµατος είναι 
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51,3kg µε τυπική απόκλιση ± 30,4(ΜΟ ± Τυπική απόκλιση), που σηµαίνει ότι 

το µεγαλύτερο ποσοστό του βάρους των παιδιών κυµαίνεται σε φυσιολογικά 

επίπεδα. Το ελάχιστο βάρος που παρατηρήθηκε στο δείγµα ήταν 29,8 kg 

πράγµα που σηµαίνει ότι το παιδί αυτό είναι λιποβαρές. Το µέγιστο βάρος που 

παρατηρήθηκε στο δείγµα ήταν 72.8Kg και κατά συνέπεια αυτό σηµαίνει ότι 

αυτό το παιδί, είναι παχύσαρκο και έχει µεγάλες, πιθανότητες να κινδυνεύει 

µελλοντικά. από κάποιο καρδιαγγειακό νόσηµα, υπερλιπιδαιµία, σακχαρώδη 

διαβήτη, αρτηριακή υπέρταση.  

 

Πίνακας 1. Βάρος  

Βάρος Ελάχιστο Μέσος όρος Μέγιστο  

kg 29,8 51,3 72.8 

 

 

8. Ύψος  

 

Στον ακόλουθο πίνακα παρατηρούµε ότι ο µέσος όρος ύψους των παιδιών ήταν 

149,1CM µε τυπική απόκλιση ± 13,2 (ΜΟ ± Τυπική απόκλιση). Το µέγιστο 

ύψος των παιδιών που παρατηρήθηκε είναι 168,0cm και το ελάχιστο είναι 

130,2cm. 

 

Πίνακας 2. Ύψος 

Ύψος  Ελάχιστο Μέσος όρος Μέγιστο  

cm 130,2 149,1 168,0 

 

 

9. ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) 

 

Ο µέσος όρος του δείκτη µάζας σώµατος του δείγµατος είναι 23,1± 4,4 (ΜΟ ± 

Τυπική απόκλιση) που σηµαίνει ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος 

(64,2%) δεν εµφάνιζε παχυσαρκία. 
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Το 7,7% του δείγµατος έχει δείκτη µάζας σώµατος έως 16 που σηµαίνει ότι τα 

παιδιά αυτά  είναι λιποβαρή. Το 21,5% του δείγµατος είχε δείκτη µάζας 

σώµατος από 25-30 που σηµαίνει ότι είναι υπέρβαροι. 

Το 4,2% του δείγµατος έχει δείκτη µάζας σώµατος από 30-35 που σηµαίνει ότι 

είναι παχύσαρκοι και η υγεία του διατρέχει σηµαντικό κίνδυνο τα επόµενα 

χρόνια να αναπτύξουν κάποια ασθένεια. Το 2,4%  του δείγµατος είχε δείκτη 

µάζας σώµατος 35 και άνω που σηµαίνει ότι τα παιδιά αυτά κινδυνεύουν 

άµεσα από τους κινδύνους των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, αρτηριακή 

υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, υπερλιπιδαιµία.  

 

 

Πίνακας 3. ∆είκτης Μάζας Σώµατος  

 

 

Παρατηρούµε λοιπόν ότι ο δείκτης µάζας σώµατος του µεγαλύτερου ποσοστού 

του δείγµατος κυµαίνεται σε φυσιολογικά πλαίσια που σηµαίνει ότι τα παιδιά 

αυτά έχουν λιγότερες πιθανότητες να αναπτύξουν κάποια ασθένεια που να 

σχετίζεται µε την παχυσαρκία.  
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10. Αρτηριακή πίεση  

 

Μπορούµε να παρατηρήσουµε ότι ο µέσος όρος της συστολικής πίεσης είναι 

117,2 mmHg µε τυπική απόκλιση ± 12,9 (117,2 ± 12,9), που σηµαίνει ότι τα 

παιδιά έχουν µια τάση να παρουσιάσουν υπέρταση. Η µέση τιµή της 

διαστολικής πίεσης είναι 60 mmHg µε τυπική απόκλιση ± 9,3 (60 ± 9,3) 

mmHg που υποδηλώνει ότι τα παιδιά αυτά µελλοντικά έχουν πιθανότητες να 

έχουν αρτηριακή υπέρταση.  

Η µέγιστη συστολική πίεση που παρατηρήθηκε στο δείγµα ήταν 144mmHg 

που επιβεβαιώνει τα παραπάνω συµπεράσµατα.  

 

 

Πίνακας 4. Αρτηριακή πίεση 

ο Ελάχιστο Μέγιστο Μέσος όρος 

Συστολική Αρτηριακή πίεση 95 144 117,2 

∆ιαστολική Αρτηριακή 

πίεση 
48 82 60,00 

 

 

 

1. ΠΟΣΕΣ ΩΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ ΠΑΙΖΕΙΣ; 
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Στην ερώτηση πόσες ώρες την ηµέρα παίζουν παρατηρούµε το 0,7% δεν παίζει 

καθόλου στην διάρκεια της ηµέρας. Το 3% του ποσοστού του συνόλου του 

δείγµατος παίζει από 4 ώρες και πάνω, το 29,3% των παιδιών 1 ώρα και το 

µεγαλύτερο ποσοστό 47%  ήταν εκείνο των παιδιών που παίζουν 2 ώρες ενώ   

3 ώρες  παίζει το 20%. 

 

 

2. ΑΣΧΟΛΕΙΣΑΙ ΜΕ ΚΑΠΟΙΟ ΑΘΛΗΜΑ; 

 

Στην ερώτηση των παιδιών αν ασχολούνται µε κάποιο άθληµα η πλειοψηφία 

ασχολείται σε ποσοστό 70,6% ενώ µόνο το 29,4% δεν ασχολείται µε κάποιο 

άθληµα.  

 

3. ΠΟΣΕΣ ΩΡΕΣ ΒΛΕΠΕΙΣ TV, H/Y ή Playstation 
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Το παραπάνω διάγραµµα αναπαριστά τις ώρες που τα παιδιά 

παρακολουθούσαν TV, H/Y ή Playstation. Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο 

ποσοστό 52,3%  παρακολουθεί 2-3 ώρες  TV, H/Y ή Playstation την ηµέρα. 

Το αµέσως επόµενο 26,7% παρακολουθεί 1-2 ώρες την  ηµέρα.  

Ενώ µικρότερα είναι τα ποσοστά των παιδιών που παρακολουθούν 3-4ώρες 

την  ηµέρα και πάνω από 4 ώρες σε ποσοστό 13%  και 8%  αντίστοιχα. Ενώ 

καθόλου TV, H/Y ή Playstation το 0,3%. 

 

 

4. ΣΥΝΗΘΙΖΕΙΣ ΝΑ ΠΕΡΠΑΤΑΣ ΣΤΙΣ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΕΙΣ ΣΟΥ 

 

 

 

Παρατηρούµε ότι στην παραπάνω ερώτηση η πλειοψηφία των παιδιών 

συνηθίζει να µετακινείται µε τα πόδια σε ποσοστό 62,2% σε αντίθεση µε αυτά 

που συνηθίζουν να τα πηγαίνουν οι γονείς τους στο σχολείο ή χρησιµοποιούν 

τα µέσα µαζικής µεταφοράς σε ποσοστό 37,8%. 
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5. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΕΣ ∆ΙΑΤ/ΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

 

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

Fast-food 

 

 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω στατιστικά στοιχεία παρατηρείται µεγάλο ποσοστό 

παιδιών που τρώνε 1-2 φορές την εβδοµάδα 50,5% σε fast-food. To 34,5% του 

ποσοστού του συνόλου του δείγµατος τρώει 2-4 φορές την εβδοµάδα ενώ 

µόλις το 8% από 4 µέρες και πάνω. Τέλος καθόλου απάντησαν το 27% των 

ερωτηθέντων παιδιών.  

 

6. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΣΕ ΓΛΥΚΑ, ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ, 

SNACK 
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Σύµφωνα µε το παραπάνω διάγραµµα το µεγαλύτερο ποσοστό των 

ερωτηθέντων 43,5% τρώει γλυκά, snack, αναψυκτικά 4 και πάνω φορές την 

εβδοµάδα σε αντίθεση µε το 5% που δεν τρώει καθόλου. Το ποσοστό που 

τρώει 1 µε 2 φορές την εβδοµάδα είναι 21%. Υψηλό όµως παρατηρείται και το 

ποσοστό που καταναλώνει τέτοιου είδους σκευάσµατα 2-4 φορές την 

εβδοµάδα 30,5%. 

 

7. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΛΑΧΑΝΙΚΩΝ 

 

 

Στην εβδοµαδιαία κατανάλωση λαχανικών από τα ερωτηθέντα παιδιά 

συµπεραίνουµε πως το 38,9% των παιδιών τρώνε λαχανικά 2-4 φορές όπου 

αντιστοιχεί και στο µεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσµού. 4 και πάνω φορές 

την εβδοµάδα απάντησε το 32,1% του πληθυσµού ενώ 26,8% απάντησε 1-2 

φορές. Τέλος το µικρότερο ποσοστό 2,2% δεν τρώει καθόλου λαχανικά.  

 

8. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΦΡΟΥΤΩΝ 
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Στο παραπάνω διάγραµµα το µεγαλύτερο ποσοστό 53% καταναλώνει 

εβδοµαδιαίως φρούτα 2-4 φορές. Το αµέσως επόµενο είναι το 37,5% των 

παιδιών που τρώει φρούτα 1-2 φορές την εβδοµάδα. Ακολουθεί το ποσοστό 

9% των παιδιών που απάντησαν 4 µέρες και πάνω. Ενώ τέλος το 1,5% των 

παιδιών δεν τρώει καθόλου.  

 

9. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΩΝ (ζυµαρικά, 

ψωµί, αρτοσκευάσµατα) 

 

 

Στην ερώτηση πόσο συχνά τρώνε δηµητριακά (ζυµαρικά, ψωµί, 

αρτοσκευάσµατα) το 50% του πληθυσµού των παιδιών απάντησε πως τρώει 

από 4 µέρες και πάνω την εβδοµάδα. 2-4 µέρες απάντησε το 34% ενώ 15,2% 

των παιδιών τρώει 1-2 φορές την εβδοµάδα. Και τέλος το µικρότερο ποσοστό 

δεν τρώει καθόλου.  

 

10. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ 

ΠΡΟΙΟΝΤΩΝ  

 



152 
 

 

Όπως συµπεραίνουµε από το παραπάνω διάγραµµα είναι πολύ µικρό το 

ποσοστό που δεν καταναλώνει καθόλου γαλακτοκοµικά προϊόντα 0,2%. Ενώ 

το µεγαλύτερο µέρος των παιδιών καταναλώνουν από 4 ηµέρες και πάνω 

εβδοµαδιαίως µε ποσοστό 56,2%.Ακολουθεί µε ποσοστό 33,2% η κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών 2 έως 4 φορές την εβδοµάδα. Τέλος 1-2 φορές την εβδοµάδα 

το 22,8% των παιδιών.  

 

11. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΚΡΕΑΤΟΣ 

 

 

Το ακόλουθο διάγραµµα αναπαριστά τη συχνότητα κατανάλωσης κρέατος από 

τα παιδιά. Το 0,2% δεν τρώει καθόλου κρέας εβδοµαδιαίως. Μια µε δυο φορές 

το 18,8% των ερωτηθέντων και 30% τρώει κρέας 2-4 φορές την εβδοµάδα. 

Ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών 51% καταναλώνει κρέας από 4 µέρες 

και πάνω.  

 

12. ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΑΩΣΗ ΨΑΡΙΩΝ 
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Στην κατανάλωση ψαριών παρατηρούνται µικρά ποσοστά που τα παιδιά δεν 

τρώνε καθόλου 13,5% αλλά και που τρώνε από 4 µέρες και πάνω 16,5%. 

Ακόµη και στις 2-4 φορές την εβδοµάδα το ποσοστό είναι 14,8% των παιδιών. 

Το µεγαλύτερο ποσοστό είναι 53,2% που αντιστοιχεί στις 1 µε 2 φορές 

εβδοµαδιαίως.  

 

 

 

8.2 Στατιστικές  Συσχετίσεις 

 

Στον Πίνακα που ακολουθεί φαίνεται η αναλογία των µαθητών ανάλογα µε το 

φύλο και την ταξινόµηση του σωµατικού τους βάρους. 

 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΛΙΠΟΒΑΡΗ 3,1% 7,4% 

ΚΑΝΟΝΙΚΟΥ 

ΒΑΡΟΥΣ 
53,1% 46,3% 

ΥΠΕΡΒΑΡΑ 21,9% 31,7% 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΑ 21,9% 14,6% 

 

Συµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε, πώς και στα δύο φύλα το 

µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών βρίσκεται στα φυσιολογικά επίπεδα, 53.1% 

για τα αγόρια και 46.3% για τα κορίτσια. Ενώ στα υπέρβαρα µεγαλύτερο 

ποσοστό βρίσκουµε στα κορίτσια µε 31.7% έναντι των αγοριών που έχουν  

21.9%. Επίσης περισσότερα κορίτσια παρατήρουνται στη κατηγοριά λιποβαρή 

µε 7.4% σε σχέση µε τα αγόρια που βρίσκονται στο 3.1%. Τέλος βλέπουµε πώς 

τα παχύσαρκα αγόρια έχουν µεγαλύτερο ποσοστό 21.9% από αυτό των 

κοριτσιών που βρίσκεται στο 14.6%.  
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Συσχέτηση φύλου µε γλυκόζη, ολίκη χοληστερόλη, χοληστερόλη HDL, 

χοληστερόλη LDL, τριγλυκεριδίων και συστολικής/διαστολική αρτηριακή 

πίεση. 

 

Στον πιο κάτω Πίνακα φαίνονται τα αποτελέσµατα των εργαστηριακών 

εξετάσεων και της αρτηριακή πίεσης στις οποίες υποβλήθηκαν τα παιδιά 

ανάλογα µε το φύλο. 

 
ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΣ ΑΓΟΡΙΑ ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

 
ΜΕΣΗ 
ΤΙΜΗ 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ ΜΕΓΙΣΤΗ ΜΕΣΗ 
ΤΙΜΗ 

ΕΛΑΧΙΣΤΗ ΜΕΓΙΣΤΗ 

Συστολική πίεση 
mmHg 

117.4 95 144 113.2 88 140 

∆ιαστολική 
πίεση mmHg 

60 48 82 60.2 42 80 

Γλυκόζη mg/dl 103.2 83 145 99.4 78 130 

Ολική 
χοληστερόλη 

mg/dl 
173.3 139 224 163.8 135 203 

HDL 
χοληστερόλη 

mg/dl 
49.8 34 75 50.5 34 70 

LDL 
χοληστερόλη 

mg/dl 
102.9 76 152 94.6 69 138 

Τριγλυκερίδια 
mg/dl 

103.6 65 270 93.4 60 270 

 
 
Κορίτσια 
 
Συσχετίσαµε τις τιµές της αρτηριακής πίεσης, της γλυκόζης, της ολικής 
χοληστρόλης, της HDL χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης και των 
τριγλυκεριδίων µε το θηλυκό φύλο του δείγµατος. 
 
Ο µέσος όρος της συστολικής πίεσης είναι 113.2 mm Hg µε τυπική απόκλιση 
±26 (113.2±26) τιµή που κυµαίνεται στα φυσιολογικά επίπεδα. Η µ’εγιστη 
τιµή που παρουσιάστικε στο δείγµα ήταν 140 mm Hg τιµή υψηλότερη από τα 
φυσιολογικά. 
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Ο µέσος όρος της διαστολικής πίεσης είναι 60.2 mmHg µε τυπική απόκλιση 
±26 (60.2±26) τιµή που κυµαίνεται στα φυσιολοφικα επίπεδα. Η µέγιστη τιµή 
της διαστολικής πίεσης του δείγµατος ήταν 42 mmHg τιµή χαµηλή από τα 
φυσιολογικά. 
 
 Ο µέσος όρος της γλυκόζης των κοριτσιών είναι 99.4 mg/dl µε τυπική 
απόκλιση ±36.7 (95.7±36.7)mg/dl που είναι φυσιολογικές τιµές. Η µέγιστη 
τιµή που παρουσιάστηκε στο δείγµα ήταν 130 mg/dl που δείχνει ότι τα 
κορίτσια αυτά έχουν τάση να παρουσιάσουν σακχαρώδη διαβήτη. 
 
Ο µέσος όρος της χοληστερόλης των κοριτσιών είναι 163.8 µε τυπικη 
απόκλιση ±39.7 (163.8±39.7) mg/dl και κυµαίνεται στα φυσιολογικά επίπεδα. 
Η µέγιστη όµως τιµή της χοληστερόλης είναι 203 mg/dl και δείχνει την κακή 
διατροφη και µία τάση πρός υπερχοληστερολαιµία και κατά συνέπεια 
ανάπτυξη αθηρωµατικής πλάκας.    
 
Η HDL έχει µέσο όρο 50.5 mg/dl µε τυπική απόκλιση ±25.2 (50.4±25.2) mg/dl 
και οι τιµές είναι φυσιολογικές. Η ελάχιστη όµως τιµή είναι 34 mg/dl η οποία 
είναι χαµηλότερη από τα κατώτερα όρια αυτό σηµαίνει µειωµένη πρόσληψη 
θρεπτικών ουσιών όπως φυτικών ινών και αυξηµένο σωµατικό βάρος. 
 
Η LDL χοληστερόλη έχει µέσο όρο 94.6 mg/dl µε τυπικη απόκλιση ±49.6 
(94.6 ±49.6) και κυµαίνεται σε φυσιολογικές τιµές. Η µέγιστη όµως τιµή της 
LDL ήταν 138 mg/dl όπου είναι ορικά υψηλή όπου αυτό υποδηλώνει 
κατανάλωση τροφών πλούσιων σε κεκορεσµένα λιπαρά και έλειψη φυσικής 
δραστηριότητας. 
 
Ο µέσος όρος των τριγλυκεριδίων είναι 93.4 mg/dl µε τυπική απόκλιση ±148.4 
(93.4±148.4) και βρίσκεται στα φυσιολογικά όρια. Η µέγιστη τιµή είναι 270 
mg/dl τιµή αρκετά υψηλή από τα φυσιολογικά και αυτό υποδηλώνει επίσης το 
αυξηµένο σωµατικό βάρος και την κατανάλωση µεγάλης ποσότητας απλών 
υδαταθράκων. 
 
Αγόρια  
 
Συσχετίσαµε τις τιµές της αρτηριακής πίεσης, της γλυκόζης, της ολικής 
χοληστρόλης, της HDL χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης και των 
τριγλυκεριδίων µε αρσενικό φύλο του δείγµατος. 
 
Ο µέσος όρος της συστολικής πίεσης είναι 117.4 mmHg µε τυπική απόκλιση 
±33.4 (117.4±33.4) mmHg τιµή που κυµαίνεται στα φυυσιολογικα επίπεδα. Η 
µέγιστη τιµη της συστολικής πίεσης είναι 144 mmHg τιµή υψηλότερη από τα 
φυσιολογικά επίπεδα. 
 
Ο µέσος όρος της διαστολικής πίεσης είναι 60.0mmHg µε τυπική απόκλιση 
±19 (60.0 ±19) mmHg τιµή που κυµαίνεται στα φυσιολογικά πλαίσια. Η 
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µέγιστη όµως τιµή της είναι 82mmHg τιµή οριακά υψηλή. 
 
Ο µέσος όρος της γλυκόζης είναι 103.2 mg/dl µε τυπίκη απόκλιση ± 33.2 
(103.2 ± 33.2)mg/dl οι τιµές αυτές είναι φυσιολογικές. Η µέγιστη όµως τιµή 
είναι 145 mg/dl που αυτό δείχνει οτί τα αγόρια αυτά κινδυνεύουν από 
σακχαρώδη διαβήτη. 
 
Ο µέσος όρος της χοληστρόλης είναι 173.3 mg/dl µε τυπική απόκλιση ± 50 
(173.3 ±50) mg/dl τιµή που βρίσκεται στα φυσιολογικά επίπεδα. Η µέγιστη 
τιµή όµως της χοληστερόλης η οποία είναι 224mg/dl ειναί υψηλότερη από τα 
φυσιολογικά επίπεδα όπου αυτό φαναιρώνει αγόρια µε αυξηµένο σωµατικό 
βάρος. 
 
Ο µέσος όρος της HDL χοληστερόλης είναι 49.5 mg/dl µε τυπική απόκλιση 
±25.2 (49.5 ± 25.2) τιµές που κυµαίνονται στα φυσιολογικά επίπεδα. Η 
ελάχιστη τιµή της HDL είναι 34 mg/dl βρίσκεται κάτς από τα κατώτερα όρια 
όπου αυτό µας δείχνει ξεκάθαρη έλειψη θρεπτικών ουσιών. 
 
Ο µέσος όρος της LDL χοληστερόλης είναι 102.9 mg/dl  µε τυπική απόκλιση 
±43 (102.9 ± 43) mg/dl και βρίσκεται µέσα στα φυσιολογικά όρια ενώ η 
µέγιστη τιµή της είναι 152 mg/dl και βρίσκεται στα ανώτατα όρια, όπου αυτό 
υποδηλώνει κατανάλωση τροφών πλούσιων σε κεκορεσµένα λιπαρά και 
έλειψη φυσικής δραστηριότητας. 
 
Ο µέσος όρος των τριγλυκεριδίων είναι 103.6 mg/dl µε τυπική απόκλιση ±134 
(103.6 ± 134) mg/dl τιµή που βρίσκεται στα φυσιολογικά όρια. Ενώ η µέγιστη 
τιµή της 270 mg/dl δείχνει το αυξηµένο σωµατικό βάρος και την κατανάλωση 
µεγάλης ποσότητας απλών υδαταθράκων. 
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Στα διαγράµµατα που ακολουθούν όµως φαίνεται η διαφοροποίηση των 

επίπεδων των υπό εξέταση παραµέτρων µε βάση την ταξινόµηση των παιδιών 

ανάλογα µε το σωµατικό τους βάρος. 
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Τη µεγαλύτερη τιµή της συστολικής αρτηριακής πίεσης 125.4mmHg 

παρατηρούµε πως έχουν τα παχύσαρκα παιδιά. Ενώ τη µικρότερη τα παιδια 

κανονικού βάρους 110.2 mmHg. 
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Και στη διαστολική αρτηριακή πίεση τα παχύσαρκα παιδιά έχουν τη 

µεγαλύτερη τιµή 71.6mmHg ενώ τη χαµηλότερη 56.9mmHg τα παιδιά 

κανονικού βάρους. 
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Σηµείωση: Αποδεκτά επίπεδα γλυκόζης 120΄ <140 mg/dl (για παιδιά και εφήβους αλλά και για ενήλικες) 

Αρκετά υψηλά ποσοστά γλυκόζης παρατηρούνται στα υπέρβαρα παιδιά 

108.1mmHg χωρίς όµως να ξεπερνάνε τα επιτρεπτα όρια. Ενώ στα λιποβαρή 

βλέπουµε την µικρότερη τιµή 97,3 mmHg. 
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Σηµείωση: Αποδεκτά επίπεδα ολικής χοληστερόλης <170 mg/dl (για παιδιά και εφήβους) 

 

Στη συσχέτιση ολικής χοληστερόλης και σωµατικού βάρους παρατηρούµε πώς 

η µεγαλύτερη τιµή παρουσιάζεται στα λιποβαρή παιδιά µε 177.3 mg/dl ενώ η 

αµέσως επόµενη είναι 172.7mg/dl βρίσκεται στα παχύσαρκα. 
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Σηµείωση: Αποδεκτά επίπεδα HDL-χοληστερόλης >40 mg/dl (για παιδιά και εφήβους) 

 

Στο παραπάνω διάγραµµα βλέπουµε αποδεκτά επίπεδα HDL- χοληστερόλης σε 

όλες τις κατηγορίες σωµατικού βάρους µε µεγαλύτερη τιµή στα λιποβαρή 

παιδιά 59.5 mg/dl ενώ αµέσως µετά βρίσκονται τα παιδιά κανονικού βάρους 

54.1mg/dl, τα υπέρβαρα στα 46.8 mg/dl και στο όριο βρίσκονται τα 

παχύσαρκα παιδιά. 
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Σηµείωση: Αποδεκτά επίπεδα LDL-χοληστερόλης <110 mg/dl (για παιδιά και εφήβους) 
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Σύµφωνα µε τα αποδεκτά επίπεδα LDL- χοληστερόλης όλα τα παιδια του 

δείγµατος παρουσιάζουν φυσιολογικές τιµές. Με τις υψηλότερες τιµές στα 

υπέρβαρα 100.7mg/dl και στα παχύσαρκα παιδιά µε 103.1mg/dl. 
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Σηµείωση: Αποδεκτά επίπεδα Τριγλυκεριδίων <110 mg/dl (για παιδιά και εφήβους) 

Παρατηρώντας το παραπάνω ραβδόγραµµα βλέπουµε πώς το επίπεδο των 

τριγκυκεριδίων των παχύσαρκων παιδίων του δείγµατος είναι άνω του 

φυσιολογικού ορίου µε 125.6mg/dl. Σε σχέση µε τα παιδιά κανονικού βάρους 

ηπου η τιµή τους βρίσκεται στα 95.2mg/dl. 
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9 . ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Έχοντας παραθέσει στο προηγούµενο κεφάλαιο τα αποτελέσµατα της έρευνας 

µας µε παράλληλο µικρό σχολιασµό,είναι απόλυτα αναγκαία η συνοπτική 

παρουσίαση των συµπερασµάτων και των αποτελεσµάτων της έρευνας. 

Από την έρευνα µας που είχε σαν δείγµα παιδιά ηλικίας 9 και 10 ετών των 

σχολείων του ∆ήµου Ηρακλείου καταλήγουµε στα παρακάτω συµπεράσµατα: 

 

Το 53% του πληθυσµού του δείγµατος είναι κορίτσια και το 47% του 

πληθυσµού είναι αγόρια. Το 99.7% του πληθυσµού των παιδιών γεννήθηκε 

στην Ελλάδα ενώ το 0,3%  γεννήθηκαν σε άλλη χώρα. Επίσης το 99.6% των 

πατέρων και των µητέρων των παιδιών γεννήθηκαν στην Ελλάδά και το 0.4% 

είναι αλλοδαποί. 

 

Οι περισσότερες οικογένειες δήλωναν καλή οικονιµική κατάσταση ενώ 

ανησυχητικό είναι το ποσοστό που δηλώνε ότι έχουν µέτρια ή κακή 

οικονοµική κατάσταση. Μελέτες έχουν δείξει ότι η οικονοµική κατάσταση της 

οικογένειας αλλά και το µορφώτικο επίπεδο είναι σηµαντικοί παράγοντες που 

επιρεάζουν όχι µόνο τις συνήθειες υγείας αλλά και την αναζήτηση των 

υπηρεσιών υγείας. 

 

Αυξηµένο ∆ΜΣ µεταξύ 25-30 παρουσίαζε το 21,5% των συµµετεχόντων, ενώ 

6,6% ήταν παχύσαρκοι έτσι βλέπουµε ότι ότι ήδη σχεδόν ένας στους τρείς είχε 

αυξηµένο σωµατικό βάρος και άρα υψήλη προδιάθεση να αναπτύξει κάποια 

ασθένεια στην µετέπειτα ζωή του. 

 

Σε σχέση µε τη φυσική δραστηριότητα το 70.6% απαντησέ πως ασχολείται µε 

κάποιο είδος αθλητισµού και το 47% πως παίζει 2 ώρες την ηµέρα ποσοστά 

ενθαρυντικά για την µείωση της παχυσαρκίας. Σηµαντικά είναι και τα 

ευρήµατα της έρευνας για τη σωµατική και την καθιστική δραστηριότητα των 
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παιδιών. Ενώ ο ενδεδειγµένος χρόνος σωµατικής δραστηριότητας είναι 

τουλάχιστον 1 ώρα την ηµέρα, σχεδόν τα µισά Ελληνόπουλα βρίσκονται κάτω 

από αυτό το όριο. 

  

Από την άλλη µεριά, ο χρόνος των καθιστικών δραστηριοτήτων 

(παρακολούθηση τηλεόρασης, παιχνίδια σε Η/Υ, κ.λπ.) πρέπει να περιορίζεται 

σε λιγότερες από 2 ώρες. Από την έρευνα προέκυψε ότι 52,3% παρακολουθεί 

2 µε 3 ώρες την ηµερα τηλεόραση,Υ/Π, παιζεί play station και το 20.7% 

ασχολείται πανω από 3 ώρες ανασταλτικό παράγοντα για την φυσική ασκηση 

των παιδιών η οποία είναι ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες για τη 

µείωση της παιδικής παχυσαρκίας. 

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση φρούτων, µε δεδοµένο ότι η ενδεικτική 

ποσότητα ηµερήσιας κατανάλωσης είναι 2-3 φρούτα, περισσότεροι από τους 

µισούς ερωτηθέντες καταναλώνουν λιγες φορές την εβδοµάδα εώς και 

καθόλου.  Στην κατανάλωση λαχανικών  έχουµε ποσοστά 26.8% 1 µε 2 φορές 

την εβδοµάδα. Κρέας καταναλώνει το 51% των παιδιών από 4 µέρες και πάνω 

ακόµα το 43.5% του δείγµατος καταναλώνει γλυκά, snack, αναψυκτικά, από 4 

µέρες και πάνω. Οι διατροφικες συνηθειες των παιδιών είναι πολύ σηµαντικές 

για τη σωµατική τους ανάπτυξη και την κατάσταση της υγείας τους. 

 

Το 77% των παιδιών δεν τρωει σχεδόν ποτέ µαζί µε τους γονείς του και 

περνάει πολλές ώρες µόνο του στο σπίτι. Έτσι συχνά το φαγητό που τρωνε δεν 

ελέγχεται όσο πρέπει από τους γονείς, ως προς την ποσότητα και την ποιότητα 

του. 25-48% των Ελληνόπουλων δεν έχουν ποτέ ενηµερωθεί για θέµατα 

διατροφής από τους γονείς τους.  

 

Το 46.3% των κοριτσιών του δείγµατος και 43.8% των αγοριών έχουν 

σωµατικό βάρος µεγαλύτερου του φυσιολογικού. Η αυξηµένη συσσώρευση 

λίπους αυτών των παιδιών είναι επικίνδυνη για τον οργανισµό και ευθύνεται 

για τις συνέπειες της παχυσαρκίας, δηλαδή την εκδήλωση άλλων νοσηµάτων.  
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Όσον αφορά τη συστολική και διαστολική πίεση σε σχέση µε το σωµατικό 

βάρος του πληθυσµού του δείγµατος παρατηρούµε τις µεγαλύτερες τιµές τους 

στα παχύσαρκα παιδιά του δείγµατος .∆ηλάδη, στη συστολική 125.4mmHg και 

στη διαστολίκη 71.6mmHg. 

 

Τα επίπεδα γλυκόζης των παιδιών του δείγµατος κυµαίνονται σε φυσιολογικες 

τιµές, µε την υψηλότερη να παρουσιάζεται στα υπέρβαρα παιδιά µε 

108.1mg/dl. 

 

Όσον αφόρα τα λιπίδια του αίµατος παρατηρούµε στα επίπεδα της ολικής  

χοληστερόλης τα λιποβαρή και παχύσαρκα παιδιά να ξεπερνάνε τα επιτρεπατά 

όρια. Συγκεκριµένα στα παχύσαρκα η τιµή της είναι 172.7mg/dl και στα 

λιποβαρή 177.2mg/dl. Στις HDL χοληστερόλης τιµές του πληθυσµού τα 

λιποβαρη παιδια εχουν τη µεγαλύτερη 59.5mg/dl. Ενώ στην LDL χοληστερόλη 

η υψηλότερη τιµή είναι στα παχύσαρκα παιδιά 103.1mg/dl. 

 

Τέλος βλέπουµε πώς και στις τιµές των τριγλυκεριδίων τα παχυσαρκά παιδιά 

του δείγµατος παρουσιάζουν τις µεγαλύτερες τιµές και µάλιστα µεγαλύτερες 

και από τα επιτρεπτά όρια µε 125.6mg/dl. 
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Επίλογος..... 

 

Οι τιµές όµως αυτές θα µπορούσαν να µηδενιστούν αν υπήρχαν σχολικοί 

νοσηλευτές στα σχολεία, οι οποίοι θα δίδασκαν και θα καθοδηγούσαν τα 

παιδιά σε οτιδήποτε θα αφορούσε τη διατροφή και τις συνήθειες υγείας τους. 

 

Οι σχολικοί νοσηλευτές θα τόνιζαν την αναγκαιότητα της άσκησης και της 

σωστής διατροφής στα παιδιά όπως επίσης και για όλα τα προβλήµατα και τις 

ασθένειες τις σύγχρονης εποχής. Συνάµα θα είχαν εντοπίσει τα προβλήµατα 

που θα εµφάνιζε η υγεία τους και θα τα είχαν επισηµάνει τόσο στα παιδιά όσο 

καιστους γονείς τους.  

 

.  
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