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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η προσωπικότητα των γονέων, είναι ένας καθοριστικός παράγοντας που 

επηρεάζει τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών από την παιδική ηλικία. Στην 

παρούσα πτυχιακή εργασία που έχει σκοπό τη συσχέτιση προσωπικότητας των 

γονέων µε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, εξετάσθηκαν οι περισσότεροι 

παράγοντες που µπορεί να επηρεάζουν την επιλογή των υγιεινών τροφίµων και την 

κατανάλωση της τροφής τόσο των γονέων όσο και των παιδιών. Οι γονείς 

λειτουργούν ως πρότυπα για την ανάπτυξη των παιδιών τους.                              

Σύµφωνα µε έρευνες και µελέτες, παρουσιάζεται  ισχυρή συσχέτιση µεταξύ των 

γονέων και των διατροφικών συνηθειών των παιδιών, που παίζουν σηµαντικό ρόλο 

για την ψυχική και σωµατική τους ανάπτυξη. Η οικονοµική κατάσταση της 

οικογένειας, το εκπαιδευτικό επίπεδο των γονέων , η κατάχρηση διάφορων ουσιών 

όπως αλκοόλ, ναρκωτικά και τσιγάρα,  η τελειοµανία , η κατάθλιψη , η καταπίεση και 

οι διαταραχές της διάθεσης είναι σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά  

τις επιλογές των παιδιών και τις συνήθειες τους. Τα παιδιά παρουσιάζονται µε 

προβλήµατα παχυσαρκίας, Νευρογενούς βουλιµίας και ανορεξίας  αφού επιλέγουν 

ανθυγιεινά τρόφιµα και δεν έχουν σωστή και ισορροπηµένη διατροφή.                             

Γονείς που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές όπως γονεϊκή διαταραχή της διάθεσης, 

τελειοµανία, ψυχαναγκαστική- καταναγκαστική διαταραχή σε µεγάλο ποσοστό 

δηµιουργούν σοβαρά προβλήµατα στα παιδιά χωρίς να έχουν γνώση για την 

σοβαρότητα του θέµατος. Όταν το παιδί µεγαλώνει µε λανθασµένες βάσεις, είναι 

πολύ δύσκολο µετά να αλλάξει τις διατροφικές επιλογές του.                             

Συµπερασµατικά, τα παιδιά αποδεδειγµένα ακολουθούν όλες τις επιλογές των γονέων 

τους ενώ λίγα είναι αυτά που θέλουν να αλλάξουν αυτές τις επιλογές χωρίς όµως να 

τα καταφέρνουν. 
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ABSTRACT 

 

    The personality of the parents is a determining factor which affects children’s 

eating habits since childhood. In this study, which aims to link the personality of 

parents with the dietary habits of children, most of the factors were examined which 

may influence the choice of healthy food and food consumption of both parents and 

their children. Parents act as role models for their children’s development. 

   Surveys and studies show strong correlation between parents and children’s eating 

habits that are important for their mental and physical development. The economic 

situation of the family, the educational level of parents , abuse of various substances 

such as alcohol , drugs and cigarettes , perfectionism , depression, oppression and 

mood disorders  are major factors that affect children’s choices and habits in a 

negative way. 

Children are presented with problems of obesity, bulimia and anorexia nervosa after 

choosing unhealthy food and not properly balanced diet. Parents who suffer from 

mental disorders such as parental mood disorder, perfectionism , obsessive-

compulsive disorder cause serious problems to children in a large percentage without 

being aware of  the seriousness of the matter. When a child grows up on a wrong base 

then it will be very difficult to change its eating habits in the future.  

In conclusion it is proved that children follow all the choices of their parents while a 

few are those who want to change these options but fail to succeed. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Στην εποχή µας είναι αντιληπτό πως ο γονέας αφιερώνει αρκετές ώρες της 

ηµέρας στην εργασία του και λιγότερο χρόνο όσο αφορά στη διατροφή του, µε 

αποτέλεσµα να επηρεάζεται δυσµενώς και η διατροφή των παιδιών.                             

Πιο συγκεκριµένα σύµφωνα µε τον (Elfhag 2008) µητέρες  που συµµετείχαν σε 

έρευνα µαζί µε τα  παιδιά τους  ηλικίας 12 χρονών, εκ των οποίων 278 µητέρες (16%) 

ήταν άγαµες παρουσιάστηκε ότι οι άγαµες µητέρες είχαν τη χαµηλότερη πρόσληψη 

φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκοµικών στη διατροφή τους. Επίσης σε άλλη 

έρευνα παρατηρήθηκε ότι η ψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας και η 

Νευρογενής ανορεξία έχουν κοινό αίτιο την οικογενειακή επιρροή (Bere et al. 2008) , 

καθώς και η τελειοµανία και άλλα ψυχαναγκαστικά γνωρίσµατα προσωπικότητας 

µπορούν πράγµατι  να είναι υπεύθυνοι παράγοντες για τις διατροφικές διαταραχές 

των παιδιών. (Wardle  et al. 2003).                 

Γονείς οι οποίοι παρουσιάζονται µε ψυχαναγκαστική συµπεριφορά (OCD), 

διατροφικές διαταραχές (EDS), επιθετικότητα, τελειοµανία, κατάθλιψη, ανησυχία, 

βουλιµία, ανορεξία, χρήση ουσιών, κατανάλωση οινοπνεύµατος , άγνοια σωστής 

διατροφής , άγχος και στρες επιδρούν αρνητικά στη καθηµερινότητα των παιδιών και 

στη σωστή και υγιεινή διατροφή τους.( Miller-Day &  Marks 2006,  Hadley & Patil  

2008,  Canals 2009, Altman & Shankman 2009,Harrell, Slane & Klump  2009)                             

Στην συνέχεια υπάρχουν αναµφισβήτητα  έρευνες  όπου συσχετίζουν το οικογενειακό 

ιστορικό,  την γονική πίεση, ζηλοτυπία , τελειοµανία  η ακόµα και την έλλειψη 

µητρικής φροντίδας µε την εµφάνιση, ανάπτυξη ακόµα και διατήρηση των 

διατροφικών διαταραχών κυρίως των κοριτσιών όπως ανορεξίας και βουλιµίας. 

(Fassino, Amianto & Abbate-Daga 2009).                                        

Επιπρόσθετα αρνητικά αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν σε φτωχότερες 

κοινωνικοοικονοµικές οµάδες. (Nićiforović-Surković  2002). Οικογένειες χαµηλού 

εισοδήµατος παρουσιάζονται µε διαταραχές διατροφής καθώς δεν είναι δυνατόν να 

υπάρχουν υγιείς επιλογές τροφίµων. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα τα παιδιά να 
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εµφανίζουν σηµαντικές διατροφικές ελλείψεις και προβλήµατα υγείας. (Dammann & 

Smith 2009).                                                                                                      

Στην συνέχεια  υπάρχουν συσχετίσεις µεταξύ γονιών που κάνουν χρήση  

διάφορων ουσιών ή αλκοόλ  ως αντίκτυπο στη διατροφή των παιδιών. (Manning et al. 

2009) .Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία  εκτιµήθηκε ότι το 30% των 

παιδιών κάτω από 16 ετών έζησαν ή ζουν µε ένα ή και µε τους δύο γονείς να κάνουν 

χρήση ουσιών, φαρµάκων ή και ναρκωτικών. Τα παιδιά αυτά µιµούνται τους γονείς 

µε επιπτώσεις  ψυχοσωµατικές , διατροφικές και αναπτυξιακές. (Keyes et al. 2008).                              

Τέλος µε βάση τις παραπάνω έρευνες  πρέπει να σηµειωθεί ότι παίζει καθοριστικό 

ρόλο η οικογένεια  στην διατροφική ανάπτυξη του παιδιού και  είναι σηµαντικό να 

αντιµετωπίζονται τα προβλήµατα αυτά όσο το δυνατόν νωρίτερα. (Stein et al.2006, 

Micali , Simonoff & Treasure 2009).                                                            

Παρακάτω θα αναλυθούν λεπτοµερώς όλες οι επιδράσεις της οικογένειας και 

το τι µπορεί να αλλάξει για ένα καλύτερο αύριο των παιδιών.            
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10 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 

1.1 Ορισµός προσωπικότητας 

 Η προσωπικότητα αρχικά προέρχεται από τη λέξη ‘persona’ που σηµαίνει 

µάσκα. Ορίζεται, σαν ένα οργανωµένο σύνολο χαρακτηριστικών που κατέχονται από 

ένα πρόσωπο και επηρεάζει µεµονωµένα κίνητρα, καταστάσεις και συµπεριφορές του 

κάθε ατόµου ξεχωριστά. (Ryckman 2004). Πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχουν πολλές 

ψυχολογικές θεωρίες που προσπαθούν να ερµηνεύσουν το πώς διαµορφώνεται η 

προσωπικότητα ενός ατόµου και για το λόγο αυτό είναι δύσκολο να ορισθεί µε 

ακρίβεια. (Eisenberg &  Belfer 2009).  

 

1.2 Συσχέτιση προσωπικότητας και διατροφής. 

Η διατροφή ως παράγοντας κινδύνου έχει µια σηµαντική επιρροή στην υγεία 

όχι µόνο των ενηλίκων αλλά και των παιδιών και των εφήβων. (Brown & Ogden 

2004).                                                                                                 

Σηµαντική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους (Garcia et al. 2009), 

έδειξε ότι άτοµα κυρίως γυναίκες που έπασχαν από ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική 

διαταραχή προσωπικότητας αντιµετώπισαν πρόβληµα µε τη διατροφή τους. 

Εµφάνισαν διατροφική διαταραχή µε σηµαντική απώλεια βάρους και διαταραχή στη 

έµµηνο ρύση. Οι γυναίκες αυτές υποβλήθηκαν σε συµπεριφορική θεραπεία, µε στόχο 

την αύξηση του σωµατικού βάρους και τη βελτίωση των συµπτωµάτων της 

ψυχαναγκαστικής διαταραχής. Συµπερασµατικά µια ψυχαναγκαστική – 

καταναγκαστική προσωπικότητα µπορεί να προηγείται ή να επιταχύνει την ανάπτυξη 

µιας διατροφικής διαταραχής.                             

Στη συνέχεια ο (Cabetas Hernandez  2004), υποστηρίζει πως η µελαγχολική 
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προσωπικότητα επηρεάζει αρνητικά το άτοµο στις διατροφικές του επιλογές. Η 

µελαγχολία αν όχι σε όλες τις περιπτώσεις αλλά στις περισσότερες έχει σαν 

αποτέλεσµα εµφάνιση ανορεξίας και υποσιτισµού  που εκδηλώνεται µε εξαντλητική 

σωµατική άσκηση καθώς επίσης και µε τη χρήση διάφορων καθαρκτικών. Στη 

συνέχεια φαίνεται πως εµφανίζονται προβλήµατα αναιµίας λόγω χαµηλής πρόσληψης 

πρωτεϊνών  και σιδήρου. Περαιτέρω  µελέτες συνεχίζονται τόσο για τη διάγνωση όσο 

και για τη θεραπεία.                                                                                 

Επιπρόσθετα,  έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στη Βόρεια Ιρλανδία έδειξε τη 

συσχέτιση της τύπου ‘Α’ προσωπικότητας µε τη διατροφή. Ο πληθυσµός 

περιελάµβανε 245 άνδρες  και 306 γυναίκες ηλικίας 16 έως 64 ετών. ∆όθηκαν 

ερωτηµατολόγια σχετικά µε τη διατροφή και µε τις επιλογές των τροφίµων. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν πως και στα δυο φύλα µε προσωπικότητα τύπου ‘Α’, υπάρχει 

µια θετική συσχέτιση να καταναλώνουν τρόφιµα µε αυξηµένα λιπαρά καθώς επίσης 

ζάχαρη και µεγάλη ποσότητα αλκοόλ. Τέλος η προσωπικότητα αυτή έχει συσχετισθεί 

µε εµφάνιση στεφανιαίας νόσου. (Meyer Friedman et al. 1950)                              

Ύστερα από µελέτη  που πραγµατοποιήθηκε από τον (Amani 2007), είχε σκοπό να 

διερευνήσει αν υπάρχει συσχέτιση σωστών διατροφικών επιλογών στα άτοµα που 

πάσχουν από σχιζοφρένεια. Το δείγµα ήταν 30 άτοµα άνδρες και γυναίκες ηλικίας 16-

67 ετών σχιζοφρενείς. Τα άτοµα αυτά συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια συχνότητας 

τροφίµων, µετρήθηκε ο βασικός µεταβολισµός, ο δείκτης µάζας σώµατος, βάρος, 

ύψος καθώς και το ποσοστό σωµατικού λίπους (% BF). Τα αποτελέσµατα ήταν 

εκπληκτικά. Βρέθηκε πως τα άτοµα αυτά κατανάλωναν αρκετά ανθρακούχα ποτά 

καθώς και λιπαρά όπως κρέµα γάλακτος. Η  κατανάλωση γαλακτοκοµικών , φρούτων 

, και λαχανικών ήταν περιορισµένη  (p <0,05). Το ποσοστό λίπους επί τοις εκατό 

ήταν περισσότερο στις γυναίκες ενώ ένα µικρό ποσοστό ανδρών εµφάνισε χαµηλό 

δείκτη µάζας σώµατος. Συµπερασµατικά η σχιζοφρένεια επηρεάζει τις διατροφικές 

επιλογές των ατόµων µε αποτελέσµατα να εµφανίζουν  σοβαρά προβλήµατα στη 

υγεία τους. Μια ακόµα µελέτη επιβεβαιώνει τα παραπάνω. Στη συγκεκριµένη µελέτη 

πήραν µέρος 117 άτοµα άνδρες και γυναίκες που έπασχαν από σχιζοφρένεια. 

∆όθηκαν στα άτοµα αυτά τα κατάλληλα ερωτηµατολόγια καθώς επίσης  

αξιολογήθηκαν για την καρδιοαναπνευστική λειτουργία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 

πως οι κακές τροφικές επιλογές αυτών των ατόµων οδηγούν σε χαµηλή 
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καρδιοαναπνευστική λειτουργία µε αποτέλεσµα να υπάρχει κίνδυνος για 

καρδιαγγειακή νόσο. Συµπερασµατικά τα άτοµα αυτά µπορούν να βοηθηθούν 

προλαµβάνοντας τόσο τα διατροφικά λάθη καθώς και τη καρδιοαγγειακή 

δυσλειτουργία. (Strassnig, Brar & Ganguli  2011). 

 

1.3 Πως επηρεάζεται η διατροφή των παιδιών από τη προσωπικότητα και τη 

συµπεριφορά των γονέων. 

Η προσωπικότητα του γονέα είναι ένα σηµαντικό κοµµάτι για την σωστή 

ανάπτυξη του παιδιού σε όλους τους τοµείς και ιδιαίτερα όσο αφορά τις διατροφικές 

του συνήθειες. Ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών αυξάνεται 

ραγδαία σε πολλές χώρες. Αρχικά από έρευνα η οποία πραγµατοποιήθηκε  τον 

Σεπτέµβριο του 2006 στην Ιταλία και συµµετείχαν 3076 παιδιά ηλικίας 8-9 ετών 

(1583 αγόρια και 1493 κορίτσια) , είχε σκοπό να συγκρίνει τα αποτελέσµατα στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών κυρίως στο πρωινό γεύµα και στα σνακ. Τα 

παιδιά προέρχονταν από όλες τις κατηγορίες σωµατικού βάρους: φυσιολογικά, 

υπέρβαρα και παχύσαρκα. Μετρήθηκαν το ύψος και το βάρος των παιδιών καθώς 

τους δόθηκε να συµπληρώσουν στο σχολείο, Ερωτηµατολόγιο Συχνότητας 

Κατανάλωσης Τροφίµων. Επίσης ένα ακόµα ερωτηµατολόγιο δόθηκε έτσι ώστε να 

συµπληρωθεί το βάρος και το ύψος των γονέων και  το εκπαιδευτικό επίπεδο έχοντας 

τρεις κλίµακες : υψηλό επίπεδο, µεσαίο και χαµηλό επίπεδο. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν πως το 92,3% έτρωγαν πρωινό από 4-7 φορές την εβδοµάδα µαζί µε τους 

γονείς τους. (Ρ <0,001). Το 3% µόνο δήλωσε πως  δεν καταναλώνει πρωινό αφού οι 

γονείς έχουν φύγει από το σπίτι και αν καταναλώσουν σπάνια, θα είναι µπισκότα µε 

γάλα. Τέλος το 95,9% των παιδιών δήλωσαν πως επιλέγουν σνακ χυµούς φρούτων 

στο σχολείο και άλλα προϊόντα όπως πίτσα , σάντουιτς και σαλάµι ενώ το υπόλοιπο 

ποσοστό  δήλωσε πως  έπαιρναν κάποιο σνακ από το σπίτι. (P 

<0,05).Συµπερασµατικά δεν υπάρχουν σηµαντικές διαφορές στις διατροφικές 

επιλογές στα γεύµατα των παιδιών είτε είναι φυσιολογικού βάρους, ή υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά. Τα παιδιά µε φυσιολογικό βάρος είχαν µεγαλύτερη τάση να 

καταναλώνουν γεύµατα πιο τακτικά. Ο  δείκτης µάζας σώµατος των γονέων  και το 
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επίπεδο εκπαίδευσής τους µπορεί να έχει επίδραση στις διατροφικές συµπεριφορές 

των παιδιών. (Lazzeri et al. 2006)                                                                   

Μεγάλο  ρόλο στη επιλογή των τροφίµων παίζει αρχικά το µορφωτικό 

επίπεδο. Όταν οι γονείς παρουσιάζονται αδιάφοροι ως προς την υγεία του παιδιού 

γιατί δεν γνωρίζουν ποια είναι εκείνα τα τρόφιµα που είναι απαραίτητα για την 

ανάπτυξη του ή λόγω οικονοµικής δυσκολίας δεν ενδιαφέρονται για την διατροφή 

τους αυτό έχει αρνητικό αντίκτυπο στο παιδί. Έρευνες έδειξαν πως τα παιδιά των 

µορφωµένων γονέων είχαν καλύτερες ανθρωποµετρικές µετρήσεις από τα παιδιά των 

µη µορφωµένων. Τα παιδιά αυτά φάνηκε να υστερούν σε ποσοστό πρωτεϊνών  ενώ η 

κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκοµικών ήταν µεγαλύτερη στα παιδιά 

των µορφωµένων γονέων. (Hesketh et al. 2007)                                              

Σε έρευνα η οποία πραγµατοποιήθηκε από τον (Suliga  2010) είχε σκοπό να 

αξιολογήσει τη φυσική ανάπτυξη και τη διατροφική κατάσταση, τις διατροφικές 

συνήθειες καθώς και το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας των αγοριών και των 

κοριτσιών σε σχέση µε την συµπεριφορά αλλά και την εκπαιδευτική κατάσταση των 

οικογενειών τους. Η µελέτη διεξήχθη σε µια οµάδα από 529 αγόρια και 535 κορίτσια 

ηλικίας 7-16 ετών σε επαρχία στην Πολωνία. Αγόρια και κορίτσια από οικογένειες 

υψηλού εκπαιδευτικού επιπέδου παρουσιάζονταν µε υψηλό ανάστηµα και  

φυσιολογικό δείκτη µάζας σώµατος καθώς και η διατροφή τους ήταν πλούσια σε 

φρούτα και λαχανικά, ζωική πρωτεΐνη και ψάρια. Αντιθέτως,  τα παιδιά των γονέων 

που δεν είχαν τις ουσιώδεις γνώσεις και δεν ασχολούνταν µε την διατροφή τους, 

έδειξαν χαµηλότερες τιµές στο ύψος καθώς και διακυµάνσεις στα επίπεδα του δείκτη 

µάζας σώµατος. Τελικά τα κορίτσια που προέρχονται από οικογένειες όπου οι γονείς 

δείχνουν ενδιαφέρον και έχουν γνώσεις  σχετικά µε τη διατροφή παρουσίασαν ένα 

υψηλότερο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, ενώ αυτή η σχέση δεν παρατηρήθηκε 

µεταξύ των αγοριών.                                                                               

Επιπρόσθετα σηµαντική εργασία που πραγµατοποιήθηκε από τους (Manios et 

al 2010) εξέτασε τους καθοριστικούς παράγοντες της παιδικής παχυσαρκίας και πως 

συνδέονται µε το οικογενειακό προφίλ και ιδιαίτερα µε τις µητρικές αντιλήψεις. 

Συµµετείχαν 2374 παιδιά, ηλικίας 1-5 ετών, που ζουν στην Ελλάδα (Απρίλιος 2003 - 
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Ιούλιος 2004).Στην συνέχεια χρησιµοποιήθηκαν διαγράµµατα ανάπτυξης για την 

ταξινόµηση των παιδιών ως υπέρβαρα (≥ 85ης και <95ης εκατοστιαίας θέσης για 

παιδιά µεγαλύτερα των 24 µηνών) και παχύσαρκα (≥ 95ο) και για παιδιά µικρότερα 

των 24 µηνών .Οι µητέρες πέρασαν µια διαδικασία συνέντευξης για τις διατροφικές 

συνήθειες των παιδιών τους. Τα αποτελέσµατα της  παρούσας µελέτης  έδειξαν ότι ο 

επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών  ήταν 16,2% και 17,5% 

αντίστοιχα. Κάθε αύξηση της µονάδας του δείκτη µάζας σώµατος στους γονείς 

αυξάνει σηµαντικά την πιθανότητα παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία.                              

Εν κατακλείδι, η ταχεία αύξηση του σωµατικού βάρους στη βρεφική ηλικία και οι 

υψηλότερες τιµές του δείκτη µάζας σώµατος των γονέων ήταν οι κύριοι 

προσδιοριστικοί παράγοντες της παχυσαρκίας στην προσχολική ηλικία.  

Αξίζει να αναφερθεί και η παρακάτω µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην 

Ισλανδία από τους (Kristjansdottir et al.2009). Τα παιδιά που συµµετείχαν ήταν 963, 

ηλικίας 11 ετών µαζί  µε τους γονείς τους. Σκοπός της µελέτης  ήταν η µέτρηση της 

πρόσληψης των φρούτων και των λαχανικών µέσα στην οικογένεια. Τα 

αποτελέσµατα δεν ήταν θετικά. Τα παιδιά υποστήριξαν πως υπάρχει χαµηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µέσα στο σπίτι γιατί οι γονείς δεν αγοράζουν 

αυτά τα τρόφιµα. Η πλειοψηφία των πατέρων δεν τρώει ούτε φρούτα ούτε λαχανικά 

µε αποτέλεσµα να µην καταναλώνονται  συχνά από την οικογένεια. Η µελέτη αυτή 

συνεχίζεται , δεν υπάρχουν όµως περεταίρω αποτελέσµατα .Τα  παιδιά σε αυτή την 

ηλικία  θα πρέπει να έχουν ισορροπηµένη διατροφή πλούσια σε φρούτα και λαχανικά. 

Είναι φανερό λοιπόν πως τα γονικά λάθη της διατροφής έχουν αρνητικά 

αποτελέσµατα για τα παιδιά, χωρίς να κατανοούν οι γονείς τα προβλήµατα που θα 

αντιµετωπίσουν τα παιδιά αυτά στην ενηλικίωση.   

Τέλος  η παιδική παχυσαρκία είναι ένα κοινό πρόβληµα υγείας που 

αντιµετωπίζουν οι ΗΠΑ µε µια αυξανόµενη επικράτηση ιδιαίτερα σε ορισµένες 

περιοχές .Η σηµασία της γονικής επιρροής  απέναντι στα παιδιά τους σε σχέση µε την 

παχυσαρκία και τις διατροφικές συνήθειες είναι ένα κοµµάτι που ασχολούνται πολλοί 

ερευνητές όπως θα παρατηρηθεί παρακάτω. Οι γονείς επηρεάζουν τις παιδικές 

διατροφικές συµπεριφορές ή τη σωµατική δραστηριότητα. (Hodges 2010).                              

Η παιδική παχυσαρκία σχετίζεται άµεσα µε τα γονικά πρότυπα και υπέρβαροι-
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παχύσαρκοι γονείς έχουν υπέρβαρα-παχύσαρκα παιδιά. Το υπερβολικό βάρος 

παιδικής παχυσαρκίας οφείλεται σε πολλούς παράγοντες σε συνδυασµό µε γενετικές 

προδιαθέσεις και µε τα γονικά πρότυπα. (Weibel, Wissmath & Mast 2009).                              

Ύστερα  από µελέτες η παχυσαρκία και η διατροφή των παιδιών δεν έχει να κάνει 

απόλυτα µε ψυχολογικά και ψυχιατρικά συµπτώµατα άλλα το µεγαλύτερο ποσοστό 

οφείλεται στην επιρροή των γονέων και τον βαθµό παχυσαρκίας των ίδιων.  

(Nićiforović-Surković, Kvrgić & Ac-Nikolić 2002).   

 

1.4 Τύποι προσωπικότητας και χαρακτηριστικά 

Υπάρχουν τέσσερις τύποι  προσωπικότητας Α, Β, Γ και ∆ και ο καθένας έχει τα 

δικά του χαρακτηριστικά. Κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του '50, οι Meyer 

Friedman et al.,ασχολήθηκαν µε τον κάθε τύπο ξεχωριστά. Κάθε άνθρωπος είναι ένας 

µοναδικός συνδυασµός και των τεσσάρων τύπων προσωπικότητας. 

 

 ΤΥΠΟΣ " A"  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Τα άτοµα µε τύπο προσωπικότητας " A"  επιθυµούν να είναι υπεύθυνα και να 

έχουν τον έλεγχο του περιβάλλοντός τους και της ζωής τους. Είναι κανονικά άτοµα 

και συνήθως πετυχαίνουν τους στόχους τους εφαρµόζοντας πρακτικές λύσεις. Τα 

άτοµα αυτά δεν δέχονται πολλούς περιορισµούς στην ζωή και στην εργασία τους 

αλλά προτιµούν να είναι ανεξάρτητοι και να σχεδιάζουν µόνοι τους τα προγράµµατά 

τους και τις υποχρεώσεις τους. ∆εδοµένου ότι τείνουν συχνά να είναι εργασιοµανείς, 

δεν είναι ασυνήθιστο να τους δει κανείς σε οποιαδήποτε χρονική στιγµή να 

καταβάλλουν προσπάθεια για να ολοκληρώσουν το στόχο τους. Μπορούν να φανούν 

ανυπόµονοι κατά περιόδους ειδικά εάν θεωρούν ότι κάποιος ξοδεύει πάρα πολύ 

χρόνο ξεπερνώντας τις λεπτοµέρειες ή εµποδίζοντας τους να ολοκληρώσουν µε 

επιτυχία οποιονδήποτε στόχο ή πρόγραµµα στο οποίο έχουν στραφεί τη 

συγκεκριµένη χρονική στιγµή. Τα άτοµα µε αυτόν τον τύπο προσωπικότητας 

µπορούν να βρεθούν σε µια εποπτική θέση ή µια θέση διαχείρισης εξουσίας. Τα 

άτοµα µε " A" προσωπικότητα θα κάνουν οτιδήποτε είναι απαραίτητο για να 
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αποτρέψουν τον εαυτό τους από µια ρουτίνα προτιµώντας να επιδιώξουν την 

ελευθερία και την ανεξαρτησία. Θα είναι επίσης πολύ δυσαρεστηµένοι εάν 

θεωρήσουν ότι κάποιος προσπαθεί να τους εκµεταλλευτεί ή να τους κρατήσει πίσω. 

Μπορεί να αλλάζουν αρνητικά τις διατροφικές συνήθειες και να αυξάνουν την 

κατανάλωση αλκοόλ, λιπαρών τροφών αλλά και γενικότερα την κατανάλωση 

γευµάτων πλουσίων σε θερµίδες. Τα άτοµα αυτά καταναλώνουν σκληρές τροφές 

δύσκολες στη µάσηση και ενδείκνυται η χρήση µαστίχας για την αποφόρτιση των 

συναισθηµάτων τους. (Meyer Friedman et al.1950). 

 

 ΤΥΠΟΣ " B"  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Τα άτοµα που ανήκουν στη  " B"  προσωπικότητα είναι πολύ εξωστρεφείς, 

ενεργητικοί και γρήγοροι. Επιπλέον είναι  άτοµα που επιθυµούν να 

συναναστρέφονται µε τους ανθρώπους ενώ ταυτόχρονα επιδιώκουν να αποτελούν  το 

κέντρο της προσοχής. Είναι καλοί στο να χτίζουν σχέσεις µε τους συνανθρώπους 

τους. Η ανάγκη τους για την έγκριση, από τους άλλους, τους οδηγεί σε διάφορες 

δοκιµασίες µε σκοπό να προσελκύσουν την συµπάθεια και την έγκριση από τους 

άλλους. Οι φιλοφρονήσεις µε σκοπό την αναγνώριση των επιτευγµάτων τους, οι 

λέξεις θαυµασµού και επιδοκιµασίας από τα άτοµα που βρίσκονται στο κοντινό τους 

περιβάλλον είναι το σηµαντικότερο πράγµα γι’ αυτούς. Τα άτοµα αυτά αγαπούν να 

µιλούν για τον εαυτό τους, αλλά κάποιοι το λαµβάνουν ως εγωισµό, ενώ αυτοί 

επιδιώκουν να γίνουν αποδεκτοί. Ο µεγαλύτερος φόβος τους είναι να ταπεινωθούν 

στο κοινό, η σκέψη µόνο ότι µπορούν να αποδοκιµαστούν από τους άλλους, είναι γι’ 

αυτούς καταστρεπτική. Μερικά από τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της 

προσωπικότητας " B" είναι ο ενθουσιασµός, η εξωστρέφεια, η φιλική διάθεσή που 

έχουν  προς τους άλλους και η δυνατότητά τους να πείσουν ακόµα και τον πιο 

δύσπιστο άνθρωπο. Τείνουν να είναι  " ονειροπόλοι" και συχνά να µετατρέπουν τα 

όνειρα τους σε πολύ πρακτικές ιδέες σε ότι αφορά των εργασιακό τους χώρο. ∆εν 

µπορούν να κρύψουν τα συναισθήµατα τους, έτσι όταν πληγώνονται ή 

απογοητεύονται, µπορούν να γίνουν εύκολα αντιληπτοί από τα άτοµα πού 

συναναστρέφονται, από την εικόνα τους. Μερικές από τις φυσικές αδυναµίες που 

συνδέονται µε τη προσωπικότητα " B" είναι η ανυποµονησία έχοντας ένα σχετικά 
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σύντοµο εύρος προσοχής αν και δεν είναι προσανατολισµένη. Στα άτοµα µε 

προσωπικότητα " B" αρέσει το άφθονο φαγητό και είναι επιρρεπείς στα αλµυρά και 

τα σνακ. (Meyer Friedman et al.1950). 

 

 ΤΥΠΟΣ " Γ" ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Τα άτοµα µε τύπο προσωπικότητας " Γ" είναι πολύ προσανατολισµένα προς τη 

λεπτοµέρεια που επιθυµούν να συµµετέχουν σε πράγµατα που ελέγχονται και είναι 

σταθερά. Ανήκουν στα άτοµα που δεν εκφράζουν τα συναισθήµατά τους. Τα άτοµα 

που δυσκολεύονται να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους χρησιµοποιούν το φαγητό 

σαν µια οδό διαφυγής. Επίσης, όταν συναναστρέφονται µε άτοµα που αδυνατούν να 

ακολουθήσουν τις δικές τους ανάγκες και τα δικά τους συναισθήµατα χρησιµοποιούν 

το σώµα τους ως µέσο έκφρασης των όποιων αδυναµιών τους και προβληµάτων τους. 

Ενδιαφέρονται για την ακρίβεια, την ορθολογιστική ικανότητα και τη λογική. 

Άνθρωποι που φαίνεται να µην ελέγχουν τις συγκινήσεις τους, θα τους ενοχλήσουν 

διότι θεωρούν ότι το να είναι κάποιος συναισθηµατικός καθιστά την 

αντικειµενικότητα δύσκολη ή ίσως αδύνατη. Θα αντιπαθήσουν επίσης τους 

ανθρώπους που προβάλουν τον εαυτό τους παραπλανητικά , δεδοµένου ότι επιθυµούν 

τα γεγονότα όπως είναι, ακριβή και λογικά. Τα άτοµα αυτά µπορούν να ελέγχουν τον 

εαυτό τους αλλά και τους άλλους. ∆εν τους αρέσουν τα πράγµατα που ξεφεύγουν από 

τον έλεγχο και µπορεί να µην είναι πολύ εκφραστικοί κατά περιόδους επειδή 

πραγµατικά δεν θέλουν να επιδείξουν πολλή συγκίνηση. Μόλις υιοθετήσουν µια 

στάση σε ένα ζήτηµα, θα έχουν τα γεγονότα για να την υποστηρίξουν έτσι ώστε να 

είναι καλά προετοιµασµένοι για την πρόκληση των άλλων. Τους αρέσουν οι 

καθορισµένες εργασίες και θέλουν να ξέρουν ακριβώς τι θα τους συµβεί. Ξέροντας 

εκείνα τα γεγονότα, θα είναι σε θέση να δώσουν προτεραιότητα στους στόχους τους. 

Είναι προσεκτικοί, λογικοί και απαιτούν πολλές λεπτοµέρειες και γεγονότα προτού 

λάβουν µια απόφαση. Τα άτοµα µε την προσωπικότητα αυτή αντιλαµβάνονται 

γρήγορα τα άτοµα που επιδιώκουν κάτι µέσω της παραπλάνησης. Είναι άριστοι για 

οποιαδήποτε εργασία που απαιτεί τη δηµιουργική σκέψη βασισµένη στην υποµονή, 

τα γεγονότα και την ακρίβεια. Ο τύπος της προσωπικότητας αυτής έχει ιδιαίτερη 

αδυναµία στα γλυκά τρόφιµα.  (Meyer Friedman et al.1950). 
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 ΤΥΠΟΣ " ∆"  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Τα άτοµα που ανήκουν στη  προσωπικότητα " ∆ " λειτουργούν µε αργό και 

εύκολο ρυθµό τόσο στον εργασιακό τους χώρο όσο και στην προσωπική τους ζωή. 

Επιδιώκουν την ασφάλεια και τη µακροζωία στην εργασία τους και είναι πολύ 

ευτυχείς όταν επαναλαµβάνουν το στόχο τους σε ηµερήσια βάση. ∆εν επιδιώκουν να 

κάνουν αλλαγές στην καθηµερινότητά τους, διότι όταν αυτές είναι αντίθετες από τις 

επιθυµίες τους τις απορρίπτουν. Προσπαθούν να αποτρέψουν τη κάθε αλλαγή στη 

ζωή τους, ακόµα και όταν η παρούσα κατάσταση δεν είναι ευχάριστη.  Επιδιώκουν το 

σεβασµό, τον ειλικρινές θαυµασµό και την αποδοχή από τους άλλους και είναι 

πρόθυµοι να ασχοληθούν σκληρά, παρέχοντας ασφάλεια στους συναδέλφους τους και 

αυτοί µε τη σειρά τους να τους δείξουν ότι είναι απαραίτητοι γι’ αυτούς. Σκέφτονται 

συχνά ότι τα άτοµα της προσωπικότητας ‘’ Α ‘’ είναι διαταραγµένα γιατί παίρνουν 

πολλούς κινδύνους ενώ παράλληλα δεν ανησυχούν για την ασφάλεια και τη 

µακροζωία. Τους αρέσουν τα αµυλούχα τρόφιµα όπως ψωµί, παξιµάδια και κατά την 

διάρκεια της ηµέρας, κυρίως στην ώρα εργασίας, τσιµπολογούν. Είναι συνήθως 

άτοµα οργανωµένα ενώ παράλληλα τους ενοχλεί όταν αποδιοργανώνονται και όταν 

βρίσκονται σε ακατάστατο περιβάλλον, συµπονετικοί, υποµονετικοί, καλοί ακροατές 

και θα επιµείνουν  όταν θα σταµατήσουν όλοι οι άλλοι. Θα κρατήσουν συνήθως τα 

συναισθήµατά τους και δεν επιθυµούν να τα εκφράσουν. Η κατοχή ενός ασφαλούς 

και σταθερού περιβάλλοντος είναι πολύ σηµαντικό για τα άτοµα της προσωπικότητας 

‘’∆’’. (Meyer Friedman et al.1950). 

 

 Τελειοµανία 

 

Γενικά χαρακτηριστικά και κατηγορίες της τελειοµανίας  

 

 Τα γενικά χαρακτηριστικά της τελειοµανίας είναι τα παρακάτω: (Μάνος 1997) 

• Άγχος 
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• Μειωµένη αποδοτικότητα  

• Φόβος για αποτυχία  

• Αίσθηµα αναξιότητας  

• Απαισιοδοξία   

• Φόβος για λάθη  

•  ∆έσµευση από τα «πρέπει»  

• Αίσθηµα µαταιότητας  

• Υπερτονίζουν τις ικανότητες των άλλων 

• Φόβος της απόρριψης  

• Χαµηλή αυτοεκτίµηση  

• Ντροπή και ενοχές 

• Ανάληψη ρίσκου 

 Μορφές Τελειοµανίας  

 

Το µεγαλύτερο µέρος της βιβλιογραφίας αναφέρεται σε τρεις πιθανές εκδοχές 

τελειοµανίας και σύµφωνα µε τον Καναδικό Σύνδεσµο Ψυχολογίας καθένα από αυτά 

τα είδη σχετίζεται µε διαφορετικού τύπου προβλήµατα  

 Εσωτερικά κατευθυνόµενοι τελειοµανείς: το άτοµο τείνει να θέτει  υψηλά 

προσωπικά πρότυπα επιτυχίας. Ο συγκεκριµένος τύπος σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης προβληµάτων κατάθλιψης και νευρικής 

ανορεξίας.                     

 Εξωτερικά κατευθυνόµενοι τελειοµανείς: το άτοµο αναµένει από τους 

άλλους να είναι τέλειοι στις εργασιακές τους επιδόσεις. Ο συγκεκριµένος 

τύπος σχετίζεται µε προβλήµατα όπως ανικανοποίηση από το γάµο τους, τη 

σεξουαλική ζωή τους αλλά και θυµό. 

 Κοινωνικά κατευθυνόµενοι τελειοµανείς: το άτοµο πιστεύει ότι τα άλλα 

άτοµα αναµένουν την τελειότητα για τον εαυτό τους. Ο συγκεκριµένος τύπος 

σχετίζεται µε συµπτώµατα άγχους ή κατάθλιψης, αλλά και µε διατροφικές 

διαταραχές. (Μάνος 1997). 
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2Ο  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ. 

 

2.1 Κοινωνικό-οικονοµικοί παράγοντες 

Είναι γνωστό πως το  κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό 

την  κατανάλωση της τροφής.   Η διατροφή είναι ένα θέµα κλειδί για την υγεία, 

ιδιαίτερα σε σχέση µε τις φτωχότερες κοινωνικοοικονοµικές οµάδες. Τα τρόφιµα που 

τρώµε ασκούν τεράστια επίδραση στην  υγεία µας. Μια ανθυγιεινή  διατροφή, που 

ορίζεται  σε υψηλή περιεκτικότητα σε  λίπος, σε σάκχαρα και σε άλας καθώς  και 

χαµηλή σε φρούτα και  λαχανικά µπορεί να έχει  µακροπρόθεσµες αρνητικές 

συνέπειες υγείας, ειδικά για τα παιδιά. Οι εικόνες αυτές παρουσιάζονται σε  

φτωχότερες οικογένειές  µε χαµηλό εισόδηµα και χαµηλό µορφωτικό επίπεδο. 

Αρχικά µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους  (Jimenez-Cruz et al. 2010) είχε 

σκοπό να εξετάσει τους παράγοντες κινδύνου εµφάνισης παιδικής  παχυσαρκίας 

βρεφών σε οικογένειες χαµηλού εισοδήµατος στο Μεξικό. Στις  µητέρες δόθηκαν  

ερωτηµατολόγια και πραγµατοποιήθηκαν ανθρωποµετρικές µετρήσεις στα παιδιά και 

στις µητέρες. Στη µελέτη συµµετείχαν 8.010 µητέρες µαζί µε τα βρέφη τους 5-24 

µηνών. Επίσης ο µέσος όρος ηλικίας των µητέρων ήταν 24 ετών και το 57% 

παρουσιάζονταν παχύσαρκες ή υπέρβαρες. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα τα παιδιά 

αυτά από 2 ετών και µετά βρέθηκε να καταναλώνουν λιπαρά σνακ, γλυκά καθώς και 

αναψυκτικά προϊόντα τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα. Συµπερασµατικά τα 

παιδιά αυτά παρουσιάζουν προβλήµατα παχυσαρκίας καθώς οι γονείς τους δεν 

υιοθετούν υγιεινές διατροφικές επιλογές λόγω χαµηλού οικονοµικού εισοδήµατος. 

Προληπτικά προγράµµατα θεραπείας πρέπει να ξεκινούν πριν την εγκυµοσύνη αλλά 

και µετά τη γέννηση των παιδιών . 
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Πιο  συγκεκριµένα  σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους (Nićiforović-

Surković, Kvrgić & Ac-Nikolić 2002) σε 896 εφήβους  από 20 τυχαία επιλεγµένα 

δηµοτικά σχολεία µέσα σε δύο νορβηγικούς νοµούς µε σκοπό την πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών, τα αποτελέσµατα βρέθηκαν να είναι θεαµατικά. Τα 

ερωτηµατολόγια που δόθηκαν σε παιδιά και σε γονείς εξετάστηκαν αρχικά τον Μαΐο 

του 2002 (µέση ηλικία 12.5 έτη ) και πάλι τον Μαΐο του 2005 (µέση ηλικία 15.5 έτη). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα παρατηρήθηκε ότι οι έφηβοι των γονέων µε 

υψηλότερη  εκπαίδευση είχαν µεγαλύτερη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών πιο 

συχνά από τους εφήβους των γονέων χωρίς τριτοβάθµια εκπαίδευση. Η εκπαιδευτική 

διαφορά στην εισαγωγή  των φρούτων και των λαχανικών  ήταν µεγαλύτερη το 2005 

(15.1 έναντι του 12.7 φορές/εβδοµάδα για τους εφήβους των γονέων, αντίστοιχα, µε 

και χωρίς τριτοβάθµια εκπαίδευση) απ' ό, τι το 2002 (14.0 έναντι του 12.8 

φορές/εβδοµάδα, αντίστοιχα). Μια διαφορά στην εισαγωγή λαχανικών και φρούτων 

των εφήβων παρατηρήθηκε µε το οικογενειακό εισόδηµα (13.1 έναντι του 14.2 

φορές/εβδοµάδα, αντίστοιχα, για το χαµηλό και υψηλό οικογενειακό εισόδηµα, P = 

0.05). Επιπλέον, οι µαθητές των οικογενειών µε ένα υψηλό εισόδηµα εξέθεσαν την 

υψηλότερη δυνατότητα εισαγωγής  φρούτων και λαχανικών στο σπίτι (5.0 έναντι του 

4.1, P < 0.001) .                                                                                           

 Στη συνέχεια  έρευνα πραγµατοποιήθηκε από τους (Dammann & Smith  

2009)  σε 162 παιδιά χωρίς κάποια παθολογική κατάσταση, ηλικίας 6 έως 11 έτη, 

σύµφωνα µε την καµπύλη ανάπτυξης να υπερβαίνει τη 95η εκατοστιαία θέση 

Συµπληρώθηκαν ερωτηµατολόγια  διατροφής, και ερωτηµατολόγια σχετικά µε την 

άσκηση από τους γονείς των παιδιών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι γονείς που 

απέτυχαν να συµπληρώσουν τα ερωτηµατολόγια αυτά είχαν µια παθητικότερη στάση 

απέναντι στην  διαδικασία αυτή και έδωσαν  λιγότερη  υποστήριξη στο παιδί τους σε 

αντίθεση µε τους άλλους γονείς που δεν εµφάνισαν καµία αντίδραση κατά τη 

διάρκεια της διαδικασίας και οι οποίοι είχαν καλύτερο επίπεδο εκπαίδευσης. Αυτή η 

έρευνα ενισχύει τη σηµασία της γονικής συµµετοχής στη διαχείριση της παχυσαρκίας 

της  παιδικής ηλικίας καθώς και στη σηµασία τελικά που έχει το κοινωνικό και 

εκπαιδευτικό επίπεδο των γονιών.  

Τέλος µια ακόµα µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους (Huffman , 

Kanikireddy  & Patel 2009) επιβεβαιώνει, πως το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 
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επηρεάζει την κατανάλωση τροφής µε σηµαντικές επιδράσεις στην υγεία. Η µελέτη 

περιελάµβανε ενενήντα δύο γυναίκες µε χαµηλό εισόδηµα (18-65 ετών), µε 

τουλάχιστον 1 παιδί ηλικίας 9-13 ετών. Ο σκοπός την µελέτης ήταν να εξετάσει την 

επιλογή των τροφίµων σε αυτές τις  µητέρες καθώς επίσης τις πεποιθήσεις τους και 

την επιθυµία τους για αλλαγή τρόπου ζωής. Αφού  δόθηκαν  ερωτηµατολόγια στις 

µητέρες αλλά και στα παιδιά φάνηκε πως το 75 % των συµµετεχόντων ήταν 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι αφού ο δείκτης µάζας σώµατος ήταν πάνω η ίσο του 25, 

εµφάνισαν προβλήµατα Σακχαρώδη ∆ιαβήτη και Αρτηριακής Υπέρτασης όχι µόνο οι 

µητέρες αυτές αλλά και τα παιδιά τους. Το πιο σηµαντικό όµως που πρέπει να 

τονισθεί  παρά τα αρνητικά αποτελέσµατα είναι ότι αρκετό ποσοστό δήλωσε πως  θα 

ήθελε να καταναλώνει υγιεινά τρόφιµα (π.χ φρέσκα φρούτα και άφθονα λαχανικά) 

κάτι το οποίο όµως  ήταν δύσκολο λόγω χαµηλού εισοδήµατος και οικονοµικών 

δυσκολιών. 

 

2.2 Οικογενειακοί παράγοντες (µονογονεϊκές οικογένειες) 

Ένας ακόµα σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει την κατανάλωση της τροφής 

είναι το οικογενειακό περιβάλλον και κατά κύριο λόγο οι µονογονεϊκές οικογένειες 

που δεν έχουν την απαραίτητη βοήθεια. Η διατροφή τους παρουσιάζεται 

προβληµατική και  µπορεί να επηρεάζεται από  διάφορους παράγοντες. Σε έρευνα 

που πραγµατοποιήθηκε στη Φιλανδία  από τους (Remes, Martikainen & Valkonen 

2010), στόχος ήταν να εξετασθούν τα παιδιά των µονογονεϊκών οικογενειών στην 

ηλικία 1 – 14 ετών. Τα παιδιά αυτά έµεναν µόνο µαζί µε τη µητέρα τους. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν πως τα παιδιά παρουσιάζουν  κάποιες ελλείψεις θρεπτικών 

συστατικών καθώς το µεγαλύτερο πρόβληµα εντοπίστηκε στα παιδιά ηλικίας 1-4 

ετών. Τα παιδιά αυτά ήταν λιποβαρή. Συµπερασµατικά δεν µπορεί να εντοπιστεί η 

κύρια αιτία αυτών των ελλείψεων στη διατροφή των παιδιών , πρέπει όµως να 

αναφερθεί πως στη συγκεκριµένη έρευνα οι µητέρες παρουσιάζονταν µε χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο.                                                                                                      

 Επιπρόσθετα, αυτό που πρέπει να τονισθεί είναι η οικονοµική  άνεση που θα έχει 

ένας γονέας για διαθεσιµότητα σωστών επιλογών µέσα στο σπίτι, µπορεί να θέλει και 
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να γνωρίζει τι είναι σωστό αλλά να µην έχει τη δυνατότητα να το προσφέρει.. Τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, καθώς και τα λαχανικά είναι τα κύρια τρόφιµα για την 

ισορροπηµένη διατροφή και αυτά πρέπει µε κάθε τρόπο να υπάρχουν µέσα στο σπίτι. 

Κατά συνέπεια οι επιλογές  µπορεί να είναι πιο περιορισµένες για αυτές τις 

οικογένειες , καθώς ο γονέας προσπαθεί µόνος του να ανταπεξέλθει σε όλες τις 

υποχρεώσεις και κυρίως στην ανάπτυξη του παιδιού. (McDermott & Stephens 2010).                               

Ο επιπολασµός της παιδικής παχυσαρκίας και των επιπτώσεων της οφείλεται 

στην οικογενειακή κατάσταση σε µητέρες παντρεµένες, χωρισµένες, σε πατέρες που 

ζουν µε ένα µόνο παιδί και στις διατροφικές συνήθειες που κυριαρχούν γενικά µέσα 

στο σπίτι. Συγκεκριµένα µετά από έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους (Hesketh 

et al.2007) στη Μελβούρνη της Αυστραλίας διακρίθηκαν δυο οµάδες παιδιών ηλικίας 

6 ετών η µια οµάδα και η άλλη ηλικίας 11 ετών. Στα παιδιά µετρήθηκαν µόνο το 

ύψος και το βάρος τους ενώ στους γονείς δόθηκαν κάποια ερωτηµατολόγια όπως:   

 Αριθµός παιδιών µέσα στο σπίτι 

 Ώρες εργασίας 

 οικογενειακή κατάσταση 

 Παρουσία και των 2 γονέων στο σπίτι  

 µορφωτικό- εκπαιδευτικό επίπεδο γονέων και  

 Ύψος & Βάρος. 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας αναλύθηκαν ξεχωριστά για τα 

κορίτσια και ξεχωριστά για τα αγόρια και από τις δυο κατηγορίες των οµάδων. Τα 

παιδιά τα όποια ζουν σε µονογονεϊκές οικογένειες καθώς επίσης και αυτά τα οποία οι 

γονείς τους έχουν χαµηλό µορφωτικό και εκπαιδευτικό επίπεδο παρουσιάζουν 

υψηλότερες τιµές στο δείκτη µάζας σώµατος  (p = 0,002, p = 0,003, p <0,001 και p 

<0,001, αντίστοιχα) και είχαν περισσότερες πιθανότητες  να είναι υπέρβαρα (p = 

0,003, p <0,001, p <0,001 και p = 0,02, αντίστοιχα) στα επόµενα χρόνια. Οι ώρες 

εργασίας και ο αριθµός των παιδιών στο σπίτι δεν φαίνεται να είχαν κάποια επίδραση 

στα αποτελέσµατα αυτών των ερωτηµατολογίων. Επίσης ο ∆ΜΣ βρέθηκε 
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υψηλότερος στις µητέρες αυτών των παιδιών παρά στους πατέρες. Συµπερασµατικά 

το βάρος καθώς και οι διατροφικές επιλογές του παιδιού µπορεί να επηρεαστούν από 

τα γονικά πρότυπα και από την οικογενειακή κατάσταση που επικρατεί στο σπίτι. 

Παρεµβάσεις και µέτρα στην παιδική ηλικία πρέπει να τεθούν ειδικά όταν τα παιδιά 

αυτά παρουσιάζονται υπέρβαρα. 

 

 

Επίσης έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στον Ατλαντικό από  τους (Arya A et al. 

2009), επιβεβαιώνει την αρνητική επιρροή των µονογονεϊκών οικογενειών στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Το δείγµα που χρησιµοποιήθηκε ήταν µόνες 

µητέρες (129) και χωρίς οικονοµική άνεση µε τουλάχιστον δυο παιδιά κάτω των 14 

χρονών .Τα στοιχεία συλλέχθηκαν µεταξύ Φεβρουαρίου 1999 και Φεβρουαρίου 2000. 

Έγινε 24 ώρη ανάκληση τροφίµων για ένα µήνα και των µητέρων και των παιδιών 

τους. Πρέπει να τονισθεί ότι  η µέση ενεργειακή πρόσληψη των µητέρων ήταν 1.739 

kcal/d  και η  µέση πρόσληψη ενέργειας για τα παιδιά ήταν 1.873 kcal/d   Σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν αρκετές διακυµάνσεις στην ποιότητα της 

διατροφής  σε κάθε ηλικία ξεχωριστά. ∆ηλαδή  τα  παιδιά ηλικίας 3 χρονών φάνηκε 

να παρουσιάζουν µια καλή διατροφή, τα παιδιά ηλικίας 4-8 χρειάζονται βελτίωση 

ενώ τα παιδιά ηλικίας 9-14 δεν είχαν σωστή διατροφική πορεία. Είναι φανερό λοιπόν 

πως καθώς το παιδί µεγαλώνει χωρίς να έχει πρότυπο τους γονείς του, η διατροφή του 

υποβαθµίζεται έχοντας αρνητικά αποτελέσµατα στην υγεία του.  
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Μια ακόµα έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστήµιο Lancaster, από τον 

(Attree P 2005) ,επιβεβαιώνει τα παραπάνω αποτελέσµατα. Στην έρευνα συµµετείχαν 

1781 µητέρες µαζί µε τα παιδιά τους σε ηλικία 12 χρονών, εκ των οποίων 278 

µητέρες (16%) ήταν άγαµες. Τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων τους  έδειξαν 

ότι οι άγαµες µητέρες είχαν τη χαµηλότερη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και 

γαλακτοκοµικών στη διατροφή τους. Σηµαντική παρατήρηση  ήταν ότι οι  κόρες 

αυτών των µητέρων είχαν επιπλέον µια υψηλότερη εισαγωγή µη αλκοολούχων ποτών 

σε σχέση µε τις πυρηνικές οικογένειες.    

     Ενδιαφέροντα στοιχεία παρουσιάζονται και στην παρακάτω µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε από τους  (Chen, Shiao & Gau  2002). Η µελέτη αυτή είχε σκοπό  

να διερευνήσει τη σχέση µεταξύ των οικογενειακών σχέσεων που  βιώνουν  οι έφηβοι 

και  αφορά την υγεία τους και τις διατροφικές τους προτιµήσεις. Συµµετείχαν 546 

παιδιά από 6 σχολεία στην Ταϊπέι, ηλικίας 13 ετών. Τους  δόθηκαν ερωτηµατολόγια 

µε διατροφικές επιλογές που συνηθίζει να κάνει η οικογένειά τους, πληροφορίες των 

γονέων τους όπως βάρος και επίπεδο µόρφωσης. Τα  αποτελέσµατα έδειξαν πως οι 

έφηβοι που ζουν µε τους 2 γονείς τους έχουν υγιείς διατροφικές επιλογές σε σχέση µε 

τους εφήβους που ζουν µε έναν γονέα. Τέλος τα παιδιά τα όποια ζουν µε ένα µόνο 

γονέα µε χαµηλό επίπεδο µόρφωσης παρουσιάζονται µε δυσκολίες συµπεριφοράς , 

λανθασµένες επιλογές τροφίµων και αρνητική εικόνα απέναντι στη ισορροπηµένη 

διατροφή αλλά και στην άσκηση. Τα αποτελέσµατα της έρευνας είναι χρήσιµα για 

την ανάπτυξη στρατηγικών παρέµβασης προκειµένου να υπάρξει κάποια βοήθεια 

απέναντι στους έφηβους που ζουν µέσα σε µονογονεϊκές οικογένειες. 

 Συνοψίζοντας όλες τις έρευνες φαίνεται ότι η οικογένεια ασκεί σηµαντική 

επιρροή προς τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών ιδιαίτερα σε µικρότερες ηλικίες 

που ξεκινά η βάση υγιεινής διατροφής. Χρειάζονται όµως περαιτέρω µελέτες για να 

διερευνηθεί η δυναµική των µονογονεϊκών οικογενειών  και η επιρροή τους για τη 

διατροφή και την παχυσαρκία της παιδικής ηλικίας. (Hesketh et al, 2007). 
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2.3 Τελειοµανία 

Η τελειοµανία είναι ένας πολυδιάστατος τύπος προσωπικότητας που σχετίζεται µε 

έναν αριθµό από ψυχολογικές, διαπροσωπικές και συσχετιζόµενες µε την επίδοση 

δυσκολίες. (Μάνος, 1997) .∆εν είναι πρωτογενής διαταραχή από µόνη της, αλλά 

µπορεί να είναι ένδειξη διαταραχής και πιο συγκεκριµένα της Ψυχαναγκαστικής 

∆ιαταραχής. Η τελειοθηρία είναι ένα κεντρικό χαρακτηριστικό γνώρισµα των 

διατροφικών διαταραχών Από µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στη Νέα Υόρκη από 

τους  (Halmi et al.2010), βρέθηκε ότι εξακόσια επτά άτοµα µε νευρική ανορεξία και 

βουλιµία µε ηλικία 13-65 έτη, παρουσίαζαν για κάποιο διάστηµα τελειοµανία σε 

συνδυασµό µε ψυχαναγκαστική καταναγκαστική συµπεριφορά  (OCD), (OCPD). 

Γενικότερα είναι ένας παράγοντας που δηµιουργεί προβλήµατα σε  γονείς ,ενήλικες, 

εφήβους και παιδιά. Η τελειοµανία δεν είναι µία υγιής συµπεριφορά. Οι τελειοµανείς 

θέτουν πολύ υψηλούς, πολλές φορές και άπιαστους στόχους τους οποίους είναι 

δύσκολο να πετύχουν µε αποτέλεσµα να µην είναι ποτέ ευχαριστηµένοι από την 

επίδοσή τους. Ο περιορισµός της κατανάλωσης των τροφίµων άµεσα και έµµεσα 

ενισχύει την θεωρία των ατόµων αυτών ότι είναι κυρίαρχοι του εαυτού τους. Θέτουν 

αποφάσεις στο µυαλό τους για να περιορίσουν την εισαγωγή τροφίµων  και σε 

µεγάλο βαθµό είναι επιτυχείς. Ο περιορισµός τροφίµων περιλαµβάνει 

χαρακτηριστικά την ποσότητα, το είδος τροφίµων όπως και την χρονική στιγµή που 

καταναλώνονται. Τα τελειοµανή πρότυπα εφαρµόζονται στο διαιτητικό περιορισµό 

και συχνά αυτά εκφράζονται ως ακραίοι διαιτητικοί κανόνες. (Svensson et al., 2010)                             

Οι νευρωτικοί τελειοµανείς, ωστόσο, είναι αυτοί που είναι πολύ αυστηροί µε τον 

εαυτό τους, θέτουν τον εαυτό τους σε κίνδυνο για ψυχολογικές και σωµατικές 

διαταραχές, µεταξύ των οποίων είναι οι παρακάτω: (Yackobovitch-Gavan et al., 

2009). 

Α. Κατάθλιψη 

Β. Αλκοολισµός 

Γ. Κοινωνικές φοβίες 

∆. Καρδιαγγειακές παθήσεις 
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Ε. ψυχαναγκαστική διαταραχή 

ΣΤ. ∆ιαταραχή ψυχαναγκαστικής προσωπικότητας 

Ζ. Αυτοκτονία 

Η. Νευρική ανορεξία 

Μια σηµαντική µελέτη διερεύνησε τη σχέση µεταξύ γονέων µε τελειοµανία 

και εµφάνιση διατροφικών διαταραχών στα παιδιά τους. (Canals , Sancho & Arija , 

2009) .Συµµετείχαν 1.336 αγόρια και κορίτσια , συνολικά όµως 258 άτοµα 

επιλέχθηκαν που κινδύνευαν για εµφάνιση διατροφικής διαταραχής. Εξετάσθηκε η 

διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά, η δυσαρέσκειά του σώµατος , ο δείκτης 

µάζας σώµατος (∆ΜΣ) και η ηλικία. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η πίεση της 

µητέρας και η τελειοµανία του πατέρα ήταν σηµαντικοί αρνητικοί παράγοντες για 

την εµφάνιση διατροφικών διαταραχών στα παιδιά. Τέλος η τελειοµανία του 

πατέρα  από µόνη της είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για εµφάνιση 

διατροφικών διαταραχών στα παιδιά. Συµπερασµατικά οι γνωστικές και 

συµπεριφορικές καταστάσεις µέσα στο σπίτι και από τους δυο γονείς µπορούν να 

επηρεάσουν την ανάπτυξη κάποιας διαταραχής στους εφήβους. Αυτό πρέπει να 

ληφθεί υπόψη για την πρόληψη αλλά και για την οικογενειακή θεραπεία. 

 

  Στην συνέχεια έρευνα  εξέτασε την  τελειοµανία και την κατάθλιψη σε  

χαµηλού εισοδήµατος οµάδες σε Αφρικάνους και Αµερικάνους (n = 39) και σε 
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Έλληνες  (n = 55) έφηβους  µε χρόνιες ασθένειες (περισσότερα µε διαβήτη, άσθµα, ή 

/ και υπέρταση) και τους  γονείς  αυτών. (Steele et al., 2010).                              

Ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε στη σχέση µεταξύ τελειοµανίας µητέρας και  του παιδιού, 

καθώς και τη σχέση µεταξύ τελειοµανίας και κατάθλιψης και στις δύο οµάδες. Οι 

έφηβοι από την Αφρική & Αµερική ανέφεραν σηµαντικά αρνητικά αποτελέσµατα  

τελειοµανίας και λιγότερο οι  Έλληνες  έφηβοι , καθώς και οι γονείς των παιδιών της 

Αφρικής  ανέφεραν στατιστικά σηµαντικά υψηλότερη βαθµολογία για την 

τελειοµανία και κατάθλιψη από ό, τι οι γονείς των Ελλήνων.                             

Επιπρόσθετα στην παρούσα µελέτη διερευνήθηκε ο ρόλος των γονέων που πάσχουν 

από τελειοµανία και ο ρόλος του γονικού ελέγχου και της µεταφοράς της 

τελειοµανίας στους εφήβους τους. Πρώτον η γονική τελειοµανία, σχετίσθηκε µε  

ψυχολογικό πρόβληµα καθώς και  µε κάποια νευρωτική διαταραχή. Η σχέση αυτή 

βρέθηκε να είναι µεγαλύτερη για τους πατέρες από ό, τι για τις µητέρες. ∆εύτερον, 

µια σηµαντική άµεση σχέση βρέθηκε µεταξύ µητέρας και κόρης  για να αναπτυχθεί 

πιο εύκολα η διαταραχή αυτή της τελειοµανίας αλλά όχι µεταξύ των πατέρων και των 

κοριτσιών. (Castro & Rice, 2003).                                                                       

Μελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους (Miller-Day &  Marks 2006) είχε 

σκοπό να συσχετίσει την γονική επιρροή απέναντι στις διατροφικές συνήθειες των 

παιδιών, παρουσιάζοντας οι γονείς χαρακτηριστικά τελειοµανίας. Το δείγµα που 

συµµετείχε ήταν µαθητές. Τα παιδιά αυτά κλήθηκαν να συµπληρώσουν γενικό 

ερωτηµατολόγιο µε τις διατροφικές συνήθειες αλλά και µε την οικογενειακή 

ατµόσφαιρα όσο αφορά τη διατροφή των γονιών και τη συµπεριφορά τους απέναντι 

στα παιδιά. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως το 23% των συµµετεχόντων βρισκόταν σε 

κίνδυνο να αναπτύξει διατροφική διαταραχή αφού υπήρχε πατρική τελειοµανία στις 

οικογένειες αυτές. Συµπερασµατικά η πατρική επικοινωνία µε το παιδί στην 

περίπτωση αυτή µπορεί να δηµιουργήσει  όχι µόνο προβλήµατα διατροφής , αλλά να 

αναπτύξει και το παιδί τελειοµανή χαρακτηριστικά. 

Η τελειοµανία παρουσιάζεται ως  µεσολαβητής της σχέσης µεταξύ γονέα και 

διατροφικής διαταραχής. Μια µελέτη ασθενών-µαρτύρων είχε σκοπό να  εξετάσει την 

ανατροφή των παιδιών και την εµφάνιση διατροφικών διαταραχών και τελειοµανίας. 

Οι συµµετέχοντες απάντησαν σε κάποιες βασικές πληροφορίες καθώς έδωσαν 
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στοιχεία και για τους γονείς τους. Το δείγµα που πήρε µέρος στην µελέτη ήταν 85 

άτοµα ελέγχου και 60 άτοµα µε διατροφικές διαταραχές. Από τα αποτελέσµατα 

βγαίνει το συµπέρασµα πως οι ασθενείς που παρουσιάζονται µε διατροφικές 

διαταραχές δείχνουν αυξηµένα επίπεδα πατρικής αλλά όχι µητρικής τελειοµανίας σε 

σύγκριση µε τα άτοµα ελέγχου. Τέλος οι αναλύσεις δείχνουν µια σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ γονέων και διατροφικών διαταραχών των παιδιών. Έρευνες 

συνεχίζονται σχετικά µε το γονικό ρόλο, την τελειοµανία και τις διατροφικές 

διαταραχές. (Soenens  et al., 2008) 

 

  Τέλος οι τελειοµανείς αναστατώνονται περισσότερο εάν κάνουν κάτι λάθος, 

διότι ανησυχούν ότι οι άλλοι θα σχηµατίσουν κακή εικόνα για αυτούς. Συνεπώς, οι 

τελειοµανείς δεν είναι πολύ πιθανό ότι θα ζητήσουν βοήθεια για τη διόρθωση ενός 

λάθους, αντίθετα η τάση είναι να προσπαθήσουν να το καλύψουν. (Besharat, 2003).  

Η υπερβολική ανησυχία για τα λάθη, θέτει τα άτοµα σε κίνδυνο για να αναπτύξουν 

φοβίες και  σηµαντικές διατροφικές διαταραχές. Κάποια λοιπόν χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας της µητέρας όπως η τελειοµανία, η καταθλιπτική συµπεριφορά και 

το σωµατικό βάρος µπορεί να επηρεάσει τη µετέπειτα ζωή των παιδιών. (Soenens et 

al , 2005). 

 

 2.4  Χρήση ψυχοτρόπων ουσιών, κάπνισµα, αλκοόλ 

Η ηλικία , το φύλο και η κοινωνία επηρεάζει τη χρήση του αλκοόλ .Συνήθως 

η πρώτη φορά που το άτοµο δοκιµάζει αλκοόλ είναι στο χώρο του σπιτιού µε τους 

γονείς παρόντες σε κάποια ειδική περίσταση. (Gubbels 2009). Η συνεχής χρήση 
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οινοπνεύµατος και ιδιαίτερα των γονιών µπορεί να οδηγήσει στην εξάρτηση µε πολλά 

αρνητικά αποτελέσµατα σε αυτούς αλλά και στα παιδιά τους. Η απότοµη διακοπή της 

λήψης αλκοόλ, είναι πιθανόν να προκαλέσει συµπτώµατα στέρησης ,όπως είναι το 

έντονο άγχος ,το τρέµουλο, οι παραισθήσεις και οι σπασµοί. (Μάνος 1997). 

Αρχικά οι (Grjibovski et al. 2004) ασχολήθηκαν µε µελέτη η οποία είχε σκοπό 

να εξετάσει το πόσο επηρεάζει η χρήση αλκοόλ, το κάπνισµα και το στρες των 

γονέων, τις διατροφικές συνήθειες του παιδιού καθώς και τις συνθήκες διαβίωσης στη 

Βορειοδυτική Ρωσία. Τα υποκείµενα συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια µε τις βασικές 

πληροφορίες όπως µορφωτικό επίπεδο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, ηλικία 

κύησης , το βάρος πριν την εγκυµοσύνη και το επάγγελµα του πατέρα. Το δείγµα που 

συµµετείχε στην έρευνα ήταν 1399 µητέρες µαζί µε τα βρέφη τους. Τα αποτελέσµατα  

έδειξαν  πως τα βρέφη των µητέρων που κάπνιζαν ήταν 126 γραµµάρια ελαφρύτερα 

σε σύγκριση µε τις µητέρες των νεογνών που δεν κάπνιζαν. Κατά µέσο όρο, το βάρος 

κατά τη γέννηση µειώθηκε 27 g ανά τσιγάρο που κάπνιζαν οι µητέρες κατά την 

εγκυµοσύνη. Επίσης οι µητέρες οι οποίες κατά την εγκυµοσύνη κάπνιζαν καθώς 

έκαναν και  χρήση αλκοόλ βρέθηκε πως είχαν νεογνά µε απώλεια βάρους κατά την 

γέννηση, 82 γραµµαρίων (Grjibovski et al. 2004) .Τέλος τα  βρέφη των οποίων οι 

πατέρες κατανάλωναν περισσότερα από 100 ml αλκοόλ  ανά εβδοµάδα ήταν 

λεπτότερα κατά τη γέννηση σε σχέση µε τα βρέφη που οι γονείς τους δεν 

κατανάλωναν κάποιου είδους αλκοόλ.   

Στην συνέχεια σε έρευνα των (Hrubá , Zaloudíková & Matĕjová  2010), 

συγκρίθηκε η επιρροή του καπνίσµατος µε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Τα 

άτοµα που συµµετείχαν ήταν 1.082 παιδιά, ηλικίας 18-24  τα οποία συµπλήρωσαν 

ερωτηµατολόγιο µε διάφορες οµάδες ερωτήσεων όπως αγόρια- κορίτσια, καπνιστές – 

µη καπνιστές  και παιδιά από οικογένειες που οι γονείς είναι καπνιστές ή 

περιστασιακά καπνιστές. Από τα 1.082 παιδιά, σχεδόν το ένα τέταρτο (22,9%) είχαν 

ήδη δοκιµάσει το κάπνισµα, τα αγόρια σε ποσοστό µεγαλύτερο (25%) από ό, τι τα 

κορίτσια (19%) (p <0,05). Το οικογενειακό περιβάλλον είναι ο πρώτος παράγοντας 

που προωθεί την έναρξη του καπνίσµατος των παιδιών : στο 51% των παιδιών 

δίνονται τσιγάρα από τους γονείς, τα αδέλφια τους, τους παππούδες ή άλλους 

συγγενείς, το  17% περίπου λαµβάνουν  µόνα τους τα τσιγάρα. Τα  αποτελέσµατα 
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έδειξαν πως τα 246 παιδιά καπνίζουν µαζί µε τους γονείς τους και υποστήριξαν πως 

στο σπίτι επικρατούσαν αλµυρά σνακ όπως τα πατατάκια, τα λουκάνικα, αλκοόλ και  

η επιλογή του φαγητού ήταν από fast foods  και τρόφιµα µόνο  µε λιπαρά.  

 

Οι αρνητικές συνέπειες στην ανάπτυξη του εµβρύου λόγω του αλκοόλ και της 

χρήσης ναρκωτικών ή ψυχοδιεγερτικών ολοένα και αυξάνονται επικίνδυνα. Οι 

γυναίκες που είναι έγκυες ή που ενδέχεται να µείνουν έγκυες έχουν ανάγκη  από 

κάποιες  παρεµβάσεις  για βοήθεια  µείωσης της χρήσης ναρκωτικών και ουσιών. Αν 

δεν υπάρξει σύντοµα κάποιου είδους βοήθεια για απαλλαγή αυτών των ουσιών  τα 

προβλήµατα θα συνεχιστούν και µετά στη διάρκεια του θηλασµού δηµιουργώντας 

προβλήµατα στο παιδί  όπως σύνδροµο στέρησης και την πρόωρη ανάπτυξη παιδικής 

ηλικίας µε διατροφικές ανεπάρκειες. (Syweńki & Lipińska-Gediga,  2009)  

Επιπρόσθετα, έρευνα που πραγµατοποιήθηκε  από τους (Antal et al. 2003) 

είχε σκοπό να εξετάσει τις διατροφικές συνήθειες µαθητών δευτεροβάθµιας 

εκπαίδευσης ηλικίας 15-18 ετών στη Βουδαπέστη σε σύγκριση µε τη χρήση αλκοόλ 

και τσιγάρου των γονέων τους. Στην έρευνα συµµετείχαν 6.347 σπουδαστές (48,4% 

αγόρια και 51,6% κορίτσια) Το ανώνυµο ερωτηµατολόγιο περιείχε ερωτήσεις σχετικά 

µε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών , τη συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, 

τη χρήση συµπληρωµάτων βιταµινών και ανόργανων συστατικών, το κάπνισµα, το 

αλκοόλ , τη τακτική σωµατική άσκηση και το οικογενειακό ιστορικό ( κάπνισµα, 

κατανάλωση αλκοόλ). Επίσης τα ερωτηµατολόγια είχαν ερωτήσεις σχετικά µε 

διάφορες παθήσεις όπως εµφάνιση σακχαρώδους διαβήτη, άλλες χρόνιες ασθένειες 
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και στα κορίτσια την χρονιά της πρώτης εµµήνου ρύσεως. Τα αποτελέσµατα ήταν 

απογοητευτικά. Η καθηµερινή κατανάλωση γάλακτος, γαλακτοκοµικών προϊόντων,  

φρούτων και λαχανικών  ήταν ανεπαρκής. Ογδόντα τοις εκατό των µαθητών 

χρησιµοποιούσαν επιπλέον αλάτι στα τρόφιµα. Περισσότερο από το 49% των 

µαθητών καθηµερινά κατανάλωναν συµπληρώµατα βιταµινών και διάφορων άλλων 

προϊόντων . 35% των αγοριών και το 30% των κοριτσιών κάπνιζαν καθηµερινά.                  

Συνεχίζοντας, τα αποτελέσµατα έδειξαν πως  14,6%  των αγοριών και 5,9% 

των κοριτσιών κατανάλωνε  αλκοόλ τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα ενώ 15% 

των αγοριών και το 11% των κοριτσιών είχαν ήδη δοκιµάσει κάποιο είδος 

ναρκωτικού τουλάχιστον µία φορά. Όσο αφορά το ποσοστό της φυσικής 

δραστηριότητας µόνο το 50% των αγοριών και το 31% των κοριτσιών συµµετείχαν 

σε µια τακτική σωµατική δραστηριότητα. Τέλος τα παιδιά αυτά δήλωσαν πως και οι 

δυο γονείς τους καθηµερινά έκαναν χρήση αλκοόλ και κάπνιζαν υπερβολικά καθώς 

επίσης δεν ασχολούνταν µε την διατροφή τους. Συµπερασµατικά από τα δεδοµένα 

που συλλέχθηκαν οι διατροφικές συνήθειες επηρεάζονται σε µεγάλο ποσοστό από 

τους γονείς και προκαλούν σοβαρά προβλήµατα στα παιδιά αλλά και σε αυτούς. 

Αυτοί οι παράγοντες µπορεί να είναι υπεύθυνοι για την εµφάνιση κάποιων ασθενειών 

κατά την ενηλικίωση.  

Μια ακόµα έρευνα έρχεται να αποδείξει την αρνητική επιρροή των φαρµάκων 

από τους γονείς προς τα παιδιά. Στην έρευνα πήραν µέρος 78 γυναίκες που θήλαζαν 

και έκαναν χρήση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. Τα δεδοµένα συγκεντρώθηκαν 

κατά τα έτη 1997-2002 .Οι εξετάσεις πραγµατοποιηθήκαν  στα βρέφη τους πρώτους 

6, 12 και 18 µήνες µετά τον τοκετό. Στα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας 

παρατηρήθηκε µια αύξηση βάρους στα βρέφη µόνο τους πρώτους 6 µήνες. Η τακτική 

χρήση κυρίως αντικαταθλιπτικών φαρµάκων µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα  την 

ψυχολογική εξάρτηση. (Hendrick et al, 2003) 

Οι ασθένειες υγείας και οι περισσότεροι  θάνατοι σχετίζονται κατά  τα 2/3 µε 

τον τρόπο ζωής και τις συνήθειες του κάθε ατόµου. Μια τέτοια συνήθεια είναι και το 

κάπνισµα και στα δυο φύλα. Το κάπνισµα επηρεάζει το βασικό µεταβολισµό και τη 

σύνθεση του σώµατος. Κάθε ηµέρα στις Ηνωµένες Πολιτείες περίπου 4.000 έφηβοι 
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αρχίζουν το κάπνισµα. Σε έρευνα που έγινε σε 617 οικογένειες όπου και οι δυο γονείς 

είναι καπνιστές, υπολογίστηκε κατά µέσο όρο πως οι πατεράδες καπνίζουν 30 

τσιγάρα καθηµερινά και οι µητέρες 25 τσιγάρα καθηµερινά. Τα  αποτελέσµατα 

έδειξαν πως  οι  γονείς που καπνίζουν  µπορούν να παρέχουν ένα περιβάλλον που 

αυξάνει τον κίνδυνο του παιδιού  στη χρήση καπνού και  µαριχουάνας (Keyes et al. , 

2009).  

 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία από τους (Manning et al. 

2009),  εκτιµήθηκε ότι το 30% των παιδιών κάτω από 16 ετών έζησαν ή ζουν µε ένα 

ή και µε τους δύο γονείς να κάνουν χρήση ουσιών, φαρµάκων ή και ναρκωτικών. Τα 

παιδιά αυτά µιµούνται τους γονείς µε επιπτώσεις  ψυχοσωµατικές , διατροφικές    και 

αναπτυξιακές. Οι καπνιστές έχουν δίαιτα πλούσια σε λίπη και δίαιτα φτωχή σε 

υδατάνθρακες και πρωτεΐνες καθώς επίσης καταναλώνουν λιγότερες φυτικές ίνες και 

µεγαλύτερη ποσότητα αλκοόλ. (Keyes et al., 2008).  
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30 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

 

3.1 Γονεϊκή ψυχική διαταραχή 

Είναι γνωστό, ότι η γονεϊκή ψυχική ασθένεια αποτελεί έναν επιβαρυντικό 

παράγοντα για τα παιδιά, τα οποία έχουν µεγαλύτερη γενετική προδιάθεση να 

εµφανίσουν στην ζωή τους µια ψυχική διαταραχή από τους συνοµήλικους τους. Η 

πιθανότητα αυτή είναι αυξηµένη όταν νοσούν και οι δύο γονείς από σοβαρή ψυχική 

ασθένεια όπως η κατάθλιψη , η σχιζοφρένεια ή η συναισθηµατική διαταραχή. Οι 

ψυχικές διαταραχές είναι πολύ διαδεδοµένες. Σύµφωνα µε τα στοιχεία του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας, 1 στα 5 άτοµα θα εµφανίσουν σε κάποια στιγµή 

της ζωής τους κάποιου είδους ψυχική ασθένεια, πολύ λίγοι όµως από αυτούς θα 

αναζητήσουν και θα πάρουν θεραπεία. Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην 

Ιαπωνία στο διάστηµα 2002-2004 αποδεικνύει ότι τα παιδιά επηρεάζονται από τις 

αντίξοες συνθήκες που επικρατούν µέσα στο σπίτι γονιών µε κάποια ψυχική 

διαταραχή (Altman & Shankman 2009) . Όταν κάποιος αντιµετωπίσει ένα πρόβληµα 

ψυχικής υγείας, θα δυσκολευτεί να ακολουθήσει τον καθηµερινό ρυθµό της ζωής 

του, να πάει στο σχολείο ή στην δουλειά του, να συναναστραφεί µε φίλους, να 

φροντίσει τις υποχρεώσεις του και κατά κανόνα θα αισθάνεται κάποιο δυσάρεστο 

συναίσθηµα στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας του.                               

Όταν ένα µέλος µιας οικογένειας, και ιδιαίτερα ο γονέας, εµφανίσει µια ψυχική 

ασθένεια, επηρεάζεται η ζωή ολόκληρης της οικογένειας. Αναλυτικότερα σε µελέτη 

που πραγµατοποιήθηκε από τον (Bere et al.2008) σε νοσοκοµείο της Ελλάδας σε 

µητέρες µετά τον τοκετό, που θεωρείται κρίσιµη περίοδος για την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών, παρουσιάστηκε κατάθλιψη και ανησυχία η οποία κράτησε 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα που επηρέασε την ανάπτυξη του παιδιού  Τα παιδιά 

αυτά βιώνουν, µε καθοριστικό για την ζωή τους τρόπο, το πρόβληµα της ψυχικής 
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ασθένειας µέσα από την κατάσταση των γονιών τους. Σαν αποτέλεσµα, οι 

οικογένειες αυτές έχουν ιδιαίτερα αυξηµένες πιθανότητες να  αντιµετωπίσουν 

οικονοµικές δυσκολίες, να υποστούν ενδοσυζυγικές συγκρούσεις, να αποσυρθούν 

κοινωνικά. Το µεγάλωµα του παιδιού σε µια οικογένεια µε έναν ψυχικά άρρωστο 

γονέα δεν είναι εύκολη υπόθεση. Όταν η ψυχική ασθένεια εισέρχεται στην 

οικογένεια, τα παιδιά χρειάζονται ιδιαίτερη αντιµετώπιση. Εάν πρόκειται για ήπια 

ψυχική διαταραχή, µπορούν τα περισσότερα να ανταποκριθούν, όταν όµως 

πρόκειται για χρόνια ψυχική διαταραχή οι δυσκολίες είναι προφανείς.                                

Είναι µια κατάσταση που επηρεάζει όλη την υπόλοιπη ζωή του ατόµου. (De Mathis  

et al., 2008)  

       Ιδιαίτερα επιβαρυντική είναι η κατάσταση στις περιπτώσεις που: 

 τα παιδιά χωρίζονται από τον γονέα εξαιτίας της νοσηλείας του, 

 αναγκάζονται να αποµακρυνθούν έστω και προσωρινά από το σπίτι τους, 

 είναι θύµατα βίας ή κακής συµπεριφοράς, 

 δεν τυγχάνουν τις απαραίτητες φροντίδες κυρίως στη διατροφή τους, 

 γίνονται αντικείµενα κοινωνικού στίγµατος και υφίστανται διακρίσεις, 

 αισθάνονται την ανάγκη να µοιραστούν αυτό που τους συµβαίνει και δεν 

µπορούν, 

 αισθάνονται φόβο ή ενοχές, 

 αναλαµβάνουν την φροντίδα του άρρωστου γονέα ή µικρότερων παιδιών 

της οικογένειας.  

 

Επιπρόσθετα το µεγαλύτερο πρόβληµα αποτελούν οι συνέπειες της ψυχικής 

ασθένειας στην ζωή του παιδιού και της οικογένειας γενικότερα. Από τις 

βασικότερες επιπτώσεις είναι ο φόβος των γονέων µην µαθευτεί η ασθένεια στον 

κοινωνικό περίγυρο  και η απαγόρευση γνωστοποίησης του «µυστικού» της 

οικογένειας ακόµα και στους στενότερους συγγενείς και φίλους.                                

Για να αντιµετωπιστούν οι επιπτώσεις από την ψυχική ασθένεια είναι µείζονος 

σηµασίας η δηµιουργία ενός όσο το δυνατόν ασφαλέστερου και σταθερού 

οικογενειακού περιβάλλοντος καθώς και η µείωση των στρεσσογόνων για το παιδί 

καταστάσεων. Απρόβλεπτες ή ασταθείς συµπεριφορές αυξάνουν τα επίπεδα του 



 

36 

 

στρες της οικογένειας, παρεµποδίζουν τις γονεϊκές δεξιότητες του ζευγαριού και 

επιβαρύνουν την ψυχική υγεία του ήδη ευάλωτου παιδιού αλλά και του άρρωστου 

γονέα. (Altman & Shankman, 2009). 

 

3.2 Ψυχαναγκαστική – Καταναγκαστική διαταραχή (OCD) 

Η ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή επηρεάζει τα παιδιά και  τους 

ενήλικες. Όπως και στις περισσότερες ψυχιατρικές διαταραχές, γενετικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της 

συγκεκριµένης διαταραχής. Η έναρξη των συµπτωµάτων εµφανίζεται σε νεαρή 

ηλικία (πριν από 18 χρόνια) στο 80% των περιπτώσεων ίσως µε  διαφορετική κλινική 

εικόνα σε σχέση µε την ενήλικη της µορφή. Μελέτες  που πραγµατοποιούνται 

υποστηρίζουν ότι η εµφάνισης ψυχαναγκαστικής διαταραχής σε µικρή ηλικία ίσως 

έχει συνδεθεί µε κληρονοµικούς παράγοντες. (Kenézloi & Nemoda , 2010).Η 

ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική συµπεριφορά είναι κοινή στις διατροφικές 

διαταραχές. Στην ανορεξία και στη βουλιµία, η ΨΚ∆ µπορεί να είναι παρούσα και να 

αποτελεί το  25% και 40% των περιπτώσεων αντίστοιχα. Πολλές συµπεριφορές 

διατροφικής διαταραχής µοιάζουν µε την ψυχαναγκαστική συµπεριφορά που 

προκαλείται από τον φόβο για τη εικόνα του σώµατός. (Bogetto, 1999).                                  

Η ΨΚ∆ µπορεί να περιγραφεί ως το σύνολο των συµπτωµάτων που αναγκάζει 

ένα πρόσωπο να ενεργήσει ή να σκεφτεί µε επαναλαµβανόµενους τρόπους. Το 

πρόσωπο µπορεί να στενοχωρηθεί µε τις καταναγκαστικές σκέψεις ή να κατέχεται µε 

το φόβο της µόλυνσης. Άλλοι προσπαθούν να σιγουρευτούν µε διάφορους τρόπους 

ότι έχουν κλείσει κατάλληλα τις πόρτες ή τα παράθυρα ή ότι τα πράγµατα είναι στη 

σωστή θέση τους. Έχει κοινά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα µε τα τελειοµανή άτοµα. 

Το άτοµο µε την διαταραχή αυτή ασχολείται συνεχώς µε λίστες, κανόνες και 

ασήµαντες λεπτοµέρειες, δεν µπορεί να υπολογίσει καλά το χρόνο του και συχνά 

αφήνει τις πιο σηµαντικές υποχρεώσεις για την τελευταία στιγµή. (Altman & 

Shankman, 2009). Τα συµπτώµατα της ΨΚ∆ µπορούν να ποικίλουν µε την πάροδο 

του χρόνου ανάλογα µε τις βασανιστικές σκέψεις. (Μάνος, 1997) . Ο φόβος του 

βάρους µπορεί να οδηγήσει σε ένα τελετουργικό εξαγνισµού (νευρική βουλιµία), ή 

στον περιορισµό των θερµίδων σε ένα ανθυγιεινό επίπεδο διατροφής (νευρική 



 

37 

 

ανορεξία). Οι κοινές συµπεριφορές που έχουν τα άτοµα µε ΨΚ∆ περιλαµβάνουν την 

πολύ συχνή πλύση των χεριών τους λόγω του φόβου τους µε τα µικρόβια, ή της 

επιµονής να ελέγχουν µια πόρτα  για να διαπιστώσουν αν είναι κλειδωµένη πολλές 

φορές πριν πάνε για ύπνο.  Πολλά από τα χαρακτηριστικά της ψυχαναγκαστικής 

διαταραχής συµπίπτουν µε τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας  τύπου Α: τάση 

για επίτευξη, ανυποµονησία, ανταγωνιστικότητα, εχθρότητα. Είναι σηµαντικό να 

σηµειωθεί ότι οι ψυχαναγκασµοί δεν είναι απλώς υπερβολική ανησυχία σχετικά µε 

πραγµατικά προβλήµατα, καθώς αυτό παραπέµπει στην γενικευµένη αγχώδη 

διαταραχή. Τα στοιχεία που υπάρχουν συνδέουν την ΨΚ∆ µε πιο µακροχρόνια 

διάρκεια διατροφικών διαταραχών. (Bogetto, 1999).                                                                   

Αρχικά έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από τους (Farrow & Blissett  2009) 

αποδεικνύει πως η ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή της µητέρας  

συσχετίστηκε θετικά  µε την εµφάνιση τελειοµανίας και διατροφικών διαταραχών  

στα παιδιά όπως για παράδειγµα  νευρογενή  βουλιµία , ανορεξία. Η καταπίεση 

αυτών των παιδιών είχε σαν αποτέλεσµα την αύξηση  κατανάλωσης ορισµένων 

τροφίµων όπως πρόχειρα φαγητά και σνακ µε πολλές θερµίδες και λιπαρά έχοντας  

προβλήµατα  µε το σωµατικό τους βάρος. Στην έρευνα συµµετείχαν  128 µητέρες  οι 

οποίες παρουσίαζαν ψυχαναγκαστική καταναγκαστική συµπεριφορά. Τα  παιδιά ήταν 

2-6 ετών  από σχολεία και βρεφικούς σταθµούς στο Ηνωµένο Βασίλειο. Όλες οι 

µητέρες συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια µε διάφορες ερωτήσεις που αφορούσαν τη 

διατροφή των παιδιών τους σε συνδυασµό µε τη δική τους συµπεριφορά απέναντι σε 

αυτά. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα σηµαντικά προβλήµατα διαγνώστηκαν στα 

παιδιά καθώς κινδυνεύουν  να αναπτύξουν κάποια πάθηση η κάποια άλλη διαταραχή 

κυρίως στην ενηλικίωση. Τέλος στα ερωτηµατολόγια  ήταν ξεκάθαρες οι 

ψυχαναγκαστικές  συνήθειες των µητέρων αλλά όµως και οι διατροφικές διαταραχές  

των παιδιών τους.                               

Έπειτα σηµαντική µελέτη πραγµατοποιήθηκε στη ∆ανία  από τους ( 

Nikolajsen , Nissen & Thomsen  2010). Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να 

περιγράψει τη σχέση των γονέων που παρουσιάζονται µε ψυχαναγκαστική διαταραχή 

και η επιρροή τους στα παιδιά. Το δείγµα  που συµµετείχε ήταν  παιδιά και  έφηβοι  

(n = 83) που είχαν διαγνωστεί µε ψυχαναγκαστική – καταναγκαστική διαταραχή κατά 
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την περίοδο 1998-2004, στο Ψυχιατρικό Νοσοκοµείο για Παιδιά και Εφήβους, 

Ρισκοβ της ∆ανίας.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως τα συµπτώµατα της 

ψυχαναγκαστικής διαταραχής των παιδιών συσχετίστηκαν µε το οικογενειακό 

περιβάλλον. Συµπερασµατικά αυτή είναι µία από τις πρώτες µελέτες που εξετάζει τις 

διαστάσεις των συµπτωµάτων σε παιδιά και εφήβους.                                                          

Στην συνέχεια, σε αντίθεση µε τις µέχρι τώρα µελέτες, έρευνα που 

ολοκληρώθηκε από τους (Canavera et al. 2009), είχε σκοπό να αξιολογήσει τη σχέση 

γονέα- παιδιού µε εµφάνιση διαταραχών και κυρίως της ψυχαναγκαστικής 

διαταραχής. Στην έρευνα συµµετείχαν  ενενήντα τρία παιδιά και έφηβοι µε διάγνωση 

της διαταραχής (50 κορίτσια, 43 αγόρια), ηλικίας 6 έως 17 ετών µαζί µε τους γονείς 

τους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η σχέση γονέα-παιδιού  για εµφάνιση 

καταναγκαστικής διαταραχής εµφανίζεται χαµηλή, τόσο για τις αιτίες διάγνωσης όσο 

και για τα συµπτώµατα που παρουσιάζονται. Συµπερασµατικά, τα αποτελέσµατα 

δείχνουν τη σηµασία των πολλαπλών αιτιών εµφάνισης κάποιας διαταραχής στην 

παιδική κυρίως ηλικία.      

Σηµαντική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε γονείς µε ψυχαναγκαστική 

διαταραχή (OCD), είχε σκοπό να ερευνήσει τη διαφορά  στη σχέση των κλινικών 

χαρακτηριστικών γνωρισµάτων που υπάρχει ανάµεσα στα  δυο φύλα. Το δείγµα 

αποτελούνταν από εκατόν εξήντα ασθενείς και από τα δυο φύλα µε µία τουλάχιστον 

διάγνωση από τα ∆ιαγνωστικά Κριτήρια Ψυχαναγκαστικής Καταναγκαστικής 

∆ιαταραχής DSM-IV τα οποία θα αναφερθούν λεπτοµερώς παρακάτω. Όλα τα άτοµα 

κατά συνέπεια εξετάσθηκαν  στο τµήµα νευρολογίας, στη ψυχιατρική µονάδα, στο 

πανεπιστήµιο του Τορίνο (Ιταλία) έχοντας οικογενειακό ιστορικό ΨΚ∆. Στα 

αποτελέσµατα  βρέθηκαν πως το 64.2% του δείγµατός των θηλυκών µε ΨΚ∆ βιώνει 

αγχωτικά γεγονότα στη  ζωή και πως ο χωρισµός και το πένθος ήταν σηµαντικά 

συχνότερα στα αρσενικά απ'ό, τι στα θηλυκά. Γενικά, οι γυναίκες έχει αποδειχτεί  να 

δείχνουν µια  επιθετική συµπεριφορά και διαταραχές πανικού παρουσιάζοντας 

περισσότερο ποσοστό διατροφικών διαταραχών σε σχέση µε τους άντρες. Αντίθετα οι 

άντρες  παρουσιάζουν διαταραχές ανησυχίας ,κοινωνική φοβία και κατάχρηση 

οινοπνεύµατος. Επιπρόσθετα, η παρούσα µελέτη δείχνει ότι η πορεία της διαταραχής 

αλλά και της κατάθλιψης είναι σηµαντικά συχνότερη στις γυναίκες  (35.7%) απ'ό, τι 
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στους άντρες (13.2%).  Φαίνεται ότι ορισµένα γεγονότα που συµβαίνουν στη  ζωή, 

δηλαδή εγκυµοσύνη και γενικά ο  τρόπος ζωής, παίζουν σηµαντικό ρόλο στην αρχή  

της ΨΚ∆ . ∆ιαφορετικές ερµηνείες, και οι ερευνητές έχουν εστιάσει κυρίως στον 

πιθανό ρόλο των ορµονών (όπως τα οιστρογόνα, προγεστερόνη, προλακτίνη ) που 

δείχνουν να προκαλούν  την αρχή  της ΨΚ∆. Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης 

αποδεικνύουν  ότι ο ρόλος των αγχωτικών γεγονότων είναι κύρια αιτία εµφάνισης 

διατροφικών διαταραχών  και ΨΚ∆ καθώς το ποσοστό εµφάνισης είναι µεγαλύτερο 

στις γυναίκες. Τα  παιδιά αυτών των γυναικών εµφανίζονται µε προβλήµατα 

διατροφής και κυρίως τα κορίτσια παρά τα αγόρια.                              

Συµπερασµατικά, η συµπεριφορά της µητέρας απέναντι σε γεγονότα που της 

προκαλούν άγχος οδηγώντας την σε ΨΚ∆ διαταραχή και σε προβλήµατα διατροφής 

δηµιουργεί πρόβληµα απέναντι στα παιδιά, ενώ η συµπεριφορά του άντρα στις 

διάφορες ανησυχίες καθώς και στη κατάχρηση οινοπνεύµατος δεν επηρεάζει στην 

παρούσα έρευνα τη διατροφική συµπεριφορά των παιδιών. (Bogetto 1999 & Tükel  

2004) .                                                                                                             

Μια ενδιαφέρουσα µελέτη πραγµατοποιήθηκε  σε δείγµα µε  330 ασθενείς 

(181 άντρες , 149 γυναίκες ) από τους ( De Mathis et al.2008) . Η µέση ηλικία στην 

αξιολόγηση ήταν τα 32 έτη, και η µέση διάρκεια της ασθένειας ήταν τα 18 έτη. Οι 

περισσότεροι από τους ασθενείς ήταν άγαµοι (58.5%). Εκατόν δεκαπέντε (34.8%) 

ήταν παντρεµένοι, 18 (5.5%) ήταν διαζευγµένοι και 4 (1.2%) ήταν χήροι. Σύµφωνα 

µε τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης υποστηρίζεται πως υπάρχει διαφορά στην 

ανάπτυξη της ψυχαναγκαστικής διαταραχής και στην ηλικία. Οι ασθενείς αυτοί 

έδωσαν κάποιες συνεντεύξεις και απάντησαν σε ερωτήσεις και κριτήρια 

συµπεριλαµβανοµένου και του DSM-IV. Τέλος τα στοιχεία αναλύθηκαν και τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι  η χαµηλότερη ηλικία  στην αρχή συνδέθηκε µε µια 

υψηλότερη πιθανότητα εµφάνισης ψυχαναγκαστικής διαταραχής, ανησυχίας και 

διατροφικών διαταραχών  
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∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV  (Νίκου Μάνου1997)  για την 

Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή: 

        

 Επαναλαµβανόµενες και επίµονες σκέψεις παρορµήσεις ή εικόνες που 

βιώνονται κάποια στιγµή στη διάρκεια της διαταραχής ,ως εισβολή και ως 

ακατάλληλες και που προκαλούν άγχος ή υποκειµενική ενόχληση. 

 Οι σκέψεις , παρορµήσεις ή εικόνες δεν είναι απλώς υπερβολικές ανησυχίες 

για πραγµατικά προβλήµατα της ζωής 

 Το άτοµο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταστείλει τέτοιες σκέψεις , 

παρορµήσεις ή εικόνες ή να τις εξουδετερώσει µε κάποια άλλη σκέψη ή 

πράξη 

 Επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές (π.χ πλύσιµο χεριών , τακτοποίηση 

έλεγχος )ή νοητικές πράξεις (π.χ προσευχές , µέτρηµα επανάληψη λέξεων 

σιωπηλά) τις οποίες το άτοµο νιώθει αναγκασµένο να  τις εκτελέσει ως 

απάντηση σε ένα  ψυχαναγκασµό ή σύµφωνα  µε κανόνες που πρέπει να 

τηρηθούν αυστηρά.  

 Οι συµπεριφορές ή νοητικές πράξεις έχουν σαν σκοπό να αποτρέψουν ή να 

µειώσουν υποκειµενική ενόχληση  ή να αποτρέψουν κάποιο γεγονός ή 

κατάσταση  που το άτοµο φοβάται. Εντούτοις αυτές οι συµπεριφορές ή 

νοητικές πράξεις είτε δεν είναι συνδεδεµένες κατά κάποιο τρόπο ρεαλιστικό 

µε αυτό που είναι σχεδιασµένες να εξουδετερώνουν ή να αποτρέψουν είτε 

είναι σαφώς υπερβολικές. 

 Σε κάποιο σηµείο στην πορεία της διαταραχής το άτοµο έχει αναγνωρίσει ότι 

οι ψυχαναγκασµοί  ή καταναγκασµοί είναι υπερβολικοί ή παράλογοι. 

 Οι ψυχαναγκασµοί ή οι καταναγκασµοί προκαλούν έντονη υποκειµενική 

ενόχληση , καταναλίσκουν χρόνο (περισσότερο από 1 ώρα τη µέρα) ή 

παρεµποδίζουν σηµαντικά την καθηµερινή φυσιολογική ρουτίνα του ατόµου, 
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την επαγγελµατική λειτουργικότητα του ή τις συνηθισµένες κοινωνικές 

δραστηριότητες  ή σχέσεις. 

          

Τέλος µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους ( Sukhodolsky  et al.2005),είχε 

στόχο να εξετάσει το οικογενειακό κλίµα και τη συµπεριφορά των γονέων στα παιδιά 

και στους εφήβους µε ψυχαναγκαστική διαταραχή. Η οµάδα µελέτης  περιλάµβανε 

287 παιδιά και εφήβους (191 αγόρια, 96 κορίτσια) ηλικίας 7-18 ετών. Πενήντα έξι 

άτοµα είχαν διάγνωση ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής  διαταραχής µόνο, 43 

είχαν ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και 95 παιδιά  παρουσίαζαν διαταραχή της 

προσοχής. Η εκτίµηση των αποτελεσµάτων έγινε µε βάση το DSM-IV, βάση 

συνεντεύξεων και κλινικών µετρήσεων,  τη συµπεριφορά των παιδιών καθώς και το 

οικογενειακό περιβάλλον. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα τα παιδιά µε 

ψυχαναγκαστική διαταραχή παρουσιάστηκαν µε διαταραγµένη προσωπικότητα, 

συναισθηµατική δυσλειτουργία και παρουσιάζονταν παχύσαρκα .Τα παιδιά µε 

ψυχαναγκαστική διαταραχή και διαταραχή της προσοχής εµφάνισαν δυσκολίες στο 

κοινωνικό τους περίγυρο , προβλήµατα στο σχολείο και δυσκολίες στην καθηµερινή 

τους  ζωή. Κατά συνέπεια , τα παιδιά και οι έφηβοι µε ψυχαναγκαστική διαταραχή 

αντιµετωπίζουν σε πολλούς τοµείς προβλήµατα καθώς υπάρχει οικογενειακή 

δυσλειτουργία χωρίς οι γονείς να αντιλαµβάνονται τη σηµασία του προβλήµατος 

τους.   

 

3.3∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης 

 Κατάθλιψη 

Για καταθλιπτική διάθεση µιλάµε όταν το άτοµο κατακλύζεται από συναισθήµατα 

έντονης στεναχώριας ή απελπισίας, τα οποία το εµποδίζουν ακόµη και στις 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Τοµείς όπως η εργασιακή απόδοση, η όρεξη 

για φαγητό ακόµη και ο ύπνος επηρεάζονται από τη διάθεσή. Τα άτοµα που 

εµφανίζουν καταθλιπτική διάθεση συνήθως νιώθουν ανήµπορα και απελπισµένα και 

συχνά κατηγορούν τον εαυτό τους για τα συναισθήµατα αυτά. Είναι µία 
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συναισθηµατική κατάσταση που κάνει το άτοµο να σκέπτεται µε αρνητικό τρόπο για 

τον εαυτό του, τον κόσµο και το µέλλον και µε αυτόν τον τρόπο επηρεάζει κάθε όψη 

της λειτουργικότητάς του, δηµιουργεί έντονα αρνητικά συναισθήµατα, µειώνει το 

ενδιαφέρον, αλλά και την απόλαυση που αντλεί από πράγµατα που προηγουµένως 

ήταν ευχάριστα, επηρεάζει τις κοινωνικές σχέσεις κλπ. Ως συναισθηµατική 

κατάσταση δεν έχει µόνιµο χαρακτήρα, αλλά απλώς εκφράζει τον τρόπο που το 

άτοµο λειτουργεί ψυχικά µία ορισµένη περίοδο της ζωής του. Η κατάθλιψη στους 

γονείς είναι ένας σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την κατάθλιψη στους 

απογόνους σε όλες τις ηλικίες. Τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν προβλήµατα 

επικοινωνίας ,προβλήµατα στην διατροφή τους καθώς δεν υπάρχει ισορροπία και 

βάσεις µέσα στην οικογένεια . (Giakoumaki  et al., 2009)                                         

Η σοβαρότητα της κατάθλιψης αυξάνει µε τον αριθµό των γονέων που όλο και 

πολλαπλασιάζονται κάτω από αυτές τις συνθήκες της καθηµερινής ζωής , αλλά η 

παρουσία των παππούδων χωρίς κατάθλιψη µπορεί να είναι προστατευτική απέναντι 

στα παιδιά. Οι περισσότερες µελέτες επικεντρώθηκαν στην µετάδοση της µητρικής 

κατάθλιψης, ωστόσο λίγες είναι οι  µελέτες που εξετάζουν την πατρική κατάθλιψη. Η 

αλληλεπίδραση µεταξύ των γονέων που πάσχουν από κατάθλιψη, το περιβάλλον και 

οι γενετικοί παράγοντες για  την εκδήλωση της κατάθλιψης στα παιδιά είναι 

περίπλοκη λόγω των δευτερογενών επιπτώσεων της κατάθλιψης, που κυµαίνονται 

από τις διαταραχές µήτρας κατά την εγκυµοσύνη , χρήση  της κορτιζόνης και  

έκκριση µέσω του πλακούντα, την ανεπάρκεια γονεϊκών ικανοτήτων και υψηλά 

ποσοστά συγκρούσεων µέσα στην  οικογένεια. Περαιτέρω µελέτες συνεχίζονται αλλά 

πρέπει να σηµειωθεί ότι  η φαρµακευτική θεραπεία και η αλλαγή στάσης των γονιών 

µπορεί να προλάβει τα αρνητικά αποτελέσµατα στα παιδιά. (Hamer, 2010)   

 

 

 

 

 



 

43 

 

Η κατάθλιψη ταξινοµείται στις εξής κατηγορίες: 

 

 Πρωτοπαθής και δευτεροπαθής µε την διαφορά ότι στην δευτεροπαθή  η 

κατάθλιψη παρουσιάζεται στα πλαίσια ενός άλλου νοσήµατος. 

 

 Ανάλογα µε την σπουδαιότητά της σε σοβαρή, µέτρια και ελαφριά. Η 

ταξινόµηση αυτή σχετίζεται µε την θεραπευτική αντιµετώπιση. 

 

Σύµφωνα µε το DSM-IV οι Καταθλιπτικές ∆ιαταραχές διακρίνονται στη 

Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή ,στη ∆υσθυµική ∆ιαταραχή και στην 

Καταθλιπτική ∆ιαταραχή  Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς.   

 

Τα βασικά συµπτώµατα που εµφανίζουν τα καταθλιπτικά άτοµα είναι η 

διαταραχή ύπνου, η απώλεια δυναµικότητας, σηµαντική µείωση του ενδιαφέροντος 

και της όρεξης, τάσεις αυτοκτονίας, απαισιοδοξία, σωµατικά συµπτώµατα, απώλεια 

συγκέντρωσης και µνήµης, κόπωση, ελάττωση σεξουαλικής διάθεσης, σωµατικά 

ενοχλήµατα, ανηδονία   και γενικά  εµφάνιση µιας καταθλιπτικής συµπεριφοράς.  

(Μάνος, 1997).                                                                                               

Η διατροφή, εντούτοις, µπορεί να διαδραµατίσει έναν βασικό ρόλο, στην αρχή 

και κατά τη διάρκεια της κατάθλιψης, που περιλαµβάνει την καθηµερινή ταλάντευση 

της διάθεσης. Οι διατροφικές συνήθειες του ατόµου που εµφανίζονται κατά τη 

διάρκεια της κατάθλιψης είναι παρόµοιες µε αυτές που είχε πριν. Οι αλλαγές στις 

διατροφικές συνήθειες περιλαµβάνουν τον µειωµένο αριθµό γευµάτων, τη µείωση της 

όρεξης, και µια έντονη επιθυµία για  γλυκά. Οι άνθρωποι που ακολουθούν διατροφές 

χαµηλές σε υδατάνθρακες διατρέχουν επίσης τον κίνδυνο εµφάνισης κατάθλιψης, 

επειδή οι χηµικές ουσίες εγκεφάλου που προωθούν το συναίσθηµα της ευηµερίας, η 

τρυπτοφάνη και η σεροτονίνη, παράγονται από τα τρόφιµα πλούσια σε 

υδατάνθρακες. (Lin, Tang & Lee, 2009)                                                
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Η κατάθλιψη συνδέεται επίσης µε µια έλλειψη ορισµένων βιταµινών, 

ειδικότερα µε το σύµπλεγµα των βιταµινών Β που χρησιµοποιούνται στη λειτουργία 

νευρικών συστηµάτων. Αν και η ανεπάρκεια βιταµινών B6 είναι σπάνια, πολλές 

γυναίκες δεν παίρνουν αρκετές ποσότητες από τη διατροφή τους. Μελέτη  που 

πραγµατοποιήθηκε από τους (Skarupski et al., 2010) σε 3503 ενήλικες στο Σικάγο 

υποστηρίζει πως µια χαµηλή πρόσληψη µπορεί να προκαλέσει µικρές αλλαγές στη 

διάθεση, ακόµη και πριν αναπτυχθεί µια ανεπάρκεια. Η βιταµίνη B6 επηρεάζει την  

παραγωγή σεροτονίνης του εγκεφάλου. Οι µελέτες δείχνουν ότι οι άνθρωποι που 

είναι καταθλιπτικοί έχουν χαµηλά επίπεδα B6 και σεροτονίνης, ανεπάρκεια φολικού 

οξέος γεγονός που µπορεί να προκαλέσει αλλαγή ή ακόµα και καταθλιπτική 

συµπεριφορά. Τα χαµηλά επίπεδα βιταµίνης B12, µπορούν να συµβάλουν στα 

προβλήµατα κατάθλιψης και µνήµης.  

Αναλυτικότερα σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε νοσοκοµείο της Ελλάδας 

σε µητέρες µετά τον τοκετό, που θεωρείται κρίσιµη περίοδος για την ανάπτυξη 

διατροφικών διαταραχών, παρουσιάστηκε κατάθλιψη και ανησυχία η οποία κράτησε 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα που επηρέασε την ανάπτυξη του παιδιού (Bere et al, 

2008). Η µετάδοση της κατάθλιψης µεταξύ γονέων και παιδιών προϋποθέτει 

γενετικές και περιβαλλοντικές διαδικασίες, µε τις συγκλίνουσες ενδείξεις ότι οι 

περιβαλλοντικές διαδικασίες είναι πιο σηµαντικές. Τέλος δεν έχει εξακριβωθεί ότι οι 

υδατάνθρακες έχουν επιπτώσεις στη διάθεση και στη κατάθλιψη. Μερικοί άνθρωποι 

τείνουν να είναι πιο ευαίσθητοι στην ποιότητα και την ποσότητα υδατανθράκων που 

τρώνε. Οι  υδατάνθρακες, κυρίως η ζάχαρη και τα ζαχαρούχα τρόφιµα, τείνουν να 

παρέχουν την άµεση, αλλά προσωρινή ανακούφιση.                                                               

Τέλος η κατανάλωση στο καθηµερινό διαιτολόγιο ω-3 και ω-6 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων µπορεί να βοηθήσει στην πρόσληψη της κατάθλιψης 

και των ψυχικών διαταραχών. (Ross 2009).                
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 Συσχέτιση κατάθλιψης µε τη διατροφή των παιδιών 

 

Η ψυχική διάθεση επηρεάζει την όρεξη. Έντονα συναισθήµατα µπορούν να 

αυξάνουν την όρεξη για διάφορα φαγητά οδηγώντας έτσι στην πρόσληψη περιττών 

κιλών και στην παχυσαρκία. Οι καταστάσεις που επηρεάζουν αρνητικά την ψυχική 

διάθεση και ωθούν τα άτοµα να καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες τροφής χωρίς το 

αίσθηµα της πείνας, είναι πολλές. Οι καθηµερινές δυσκολίες της ζωής, τα 

προβλήµατα στην εργασία, το διαζύγιο,  οι διαπροσωπικές σχέσεις , η ανεργία, 

συγκαταλέγονται στους παράγοντες που είναι δυνατόν να δηµιουργούν µια 

ακατάσχετη επιθυµία για διάφορα φαγητά. Το στρες, ο θυµός , το άγχος , οι 

ανησυχίες , η λύπη , η κατάθλιψη , η σχιζοφρένεια , η µοναξιά, η πλήξη είναι 

ψυχολογικές καταστάσεις που µπορούν να συνοδεύονται από αύξηση της όρεξης. 

(Skarupski et al., 2010). Τα φαγητά και άλλες τροφές που καταναλώνονται λόγω 

ψυχικής διάθεσης σε τέτοιες περιπτώσεις δεν είναι µόνο πολύ περισσότερο σε 

ποσότητα από ότι πραγµατικά χρειάζεται ο ανθρώπινος οργανισµός αλλά πρόκειται 

συνήθως και για ανθυγιεινά τρόφιµα. Συνεπώς, η ψυχική διάθεση µπορεί να 

επηρεάσει αρνητικά τη σωµατική υγεία λόγω υπερφαγίας που είναι η αιτία 

παχυσαρκίας  για όλους τους κινδύνους για το καρδιαγγειακό σύστηµα. (Hamer, 

Bates & Mishra, 2010 ).  

Πιο συγκεκριµένα από µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί, σηµαντικό ρόλο στη  

διάθεση κυρίως της µητέρας έχει η προγεννητική και η µεταγεννητική (επιλόχεια) 

κατάθλιψη. Οι γυναίκες µετά την εγκυµοσύνη έχουν απώτερο σκοπό να φέρουν στα 

φυσιολογικά επίπεδα το βάρος τους καθώς αυτό τους φέρνει σε αδιέξοδο και σε 

απερίσκεπτες κινήσεις. (Huddleston-Casas, Charnigo & Simmons, 2009). Έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε το Μάρτιο από τους (Ertel et al. 2010) σε γυναίκες στις ΗΠΑ προ 

και µετά εγκυµοσύνης έδειξε ότι η προγεννητική κατάθλιψη συνδέεται µε την ηλικία 

κύησης, αλλά λίγα είναι τα αποτελέσµατα που αποδεικνύουν πως επηρεάζει το 

σωµατικό βάρος κατά την παιδική ηλικία. Αναλυτικότερα εξετάσθηκαν  838 µητέρες 

και αξιολογήθηκε η σχέση  της προγεννητικής και της επιλόχειας κατάθλιψης µε το 

βάρος του παιδιού και την παχυσαρκία µε ειδικές κλίµακες κατάθλιψης. Η 
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αξιολόγηση κατάθλιψης  έγινε στη µέση της εγκυµοσύνης και 6 µήνες µετά τον 

τοκετό της µητέρας. Στην συνέχεια  αναλύθηκαν τα αποτελέσµατα των παιδιών 

αυτών  στην ηλικία των 3 ετών και έγινε µέτρηση στα παρακάτω: δείκτη µάζας 

σώµατος (∆ΜΣ), το βάρος σε σχέση µε το ύψος,  ωµοπλάτη και τρικέφαλου (TR), 

πάχους των δερµατοπτυχών για τη συνολική παχυσαρκία. Εξήντα εννέα (8,2%), 

γυναίκες παρουσίασαν προγεννητική κατάθλιψη και 59 (7,0%), κατάθλιψη µετά τον 

τοκετό. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η προγεννητική κατάθλιψη έχει συσχετισθεί 

κυρίως σε µικρό ποσοστό µε  κεντρική παχυσαρκία σε ηλικία 3 ετών και η κατάθλιψη 

µετά τον τοκετό (επιλόχεια) σχετίστηκε µε υψηλότερη συνολική παχυσαρκία και µε 

σοβαρά διατροφικά λάθη που ακολουθούνται σε όλη τη ζωή του παιδιού.             

 

Στη συνέχεια είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι σε αντίθεση µε τα παραπάνω 

αποτελέσµατα  µια άλλη έρευνα υποστηρίζει πως δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 

επιλόχειας κατάθλιψης µε τις  διατροφικές συνήθειες των παιδιών σε καµία ηλικία. Οι 

συµµετέχοντες που πήραν µέρος προέρχονταν από 11 τοποθεσίες στη µελέτη σε 

πέντε χώρες (Βέλγιο, Γερµανία, Ιταλία, Πολωνία, Ισπανία). Επιλέξιµα για συµµετοχή 

µελέτη ήταν υγιή νεογνά  µε τις µητέρες τους που γεννήθηκαν µεταξύ της 1ης 

Οκτωβρίου 2002 και 31 Ιουλίου, 2004.Τα αποτελέσµατα στις κλίµακες κατάθλιψης 

διέφεραν σηµαντικά µεταξύ των 5 χωρών που συµµετέχουν και κυµάνθηκαν από 6-

8% στη Γερµανία και την Ισπανία και 13-16% στο Βέλγιο, την Πολωνία και την 

Ιταλία. Οι περισσότερες ανθρωποµετρικές διαστάσεις των παιδιών διέφεραν 

σηµαντικά µεταξύ των χωρών, για παράδειγµα, ο ∆ΜΣ κυµαινόταν από 15,8 kg / m 2 

στη Γερµανία, σε 16,4 kg/m2 στην Ιταλία. Το 68% παιδιών  είχαν συµπεριληφθεί 
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στην οµάδα παρέµβασης που ήταν σωστά ταϊσµένα, 32% των  παιδιών  είχαν  

θηλάσει πλήρως µέχρι την ηλικία των 4 µηνών. Περισσότερο από το 7% των παιδιών  

ήταν παχύσαρκα και περίπου το 19% των οποίων οι µητέρες κάπνιζαν κατά την 

κύηση εκτός του πρώτου τριµήνου . Έτσι , το φύλο, η σειρά γέννησης, το κάπνισµα 

της µητέρας, η καισαρική τοµή, η ανεπιθύµητη  εγκυµοσύνη, και το είδος της τροφής 

είχε κάποια σηµαντική συσχέτιση µε τις ανθρωποµετρικές διαστάσεις. Εν ολίγοις 

είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι διάφορα γεγονότα  στις αρχές της  ζωής του 

παιδιού όπως η διάρκεια του θηλασµού, προγεννητική έκθεση στο κάπνισµα, η κακή 

ανάπτυξη αλλά και η διατροφή της µητέρας κατά την εγκυµοσύνη έχουν βρεθεί να 

σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας στους 

απογόνους. Τα αποτελέσµατά µας υποδεικνύουν ότι η κατάθλιψη µετά τον τοκετό, 

δεν µπορεί  από µόνη της  να είναι η αιτία ανάπτυξης προβληµάτων των παιδιών 

αλλά ο συνδυασµός όλων παίζει καθοριστικό ρόλο. (Giakoumaki et al., 2009)    

 

3.4 Αγχώδεις ∆ιαταραχές 

Οι Αγχώδεις ∆ιαταραχές είναι οι πιο συχνές ψυχιατρικές διαταραχές στον 

γενικό πληθυσµό. Εκδηλώνονται στους περισσότερους ανθρώπους από διάφορες 

συγκεκριµένες καταστάσεις που τους συµβαίνουν στην καθηµερινότητα τους. Κάποια 

κύρια χαρακτηριστικά του άγχους ,στρες , ή πανικού είναι ταχυκαρδία, τρόµος, 

εφίδρωση και βαριά αναπνοή. (Giakoumaki et al., 2009). 

Τα τελευταία χρόνια εµφανίζεται το άγχος κυρίως στα νεαρά κορίτσια , διότι 

βοµβαρδίζονται από διάφορες καταστάσεις όπως πίεση από τους γονείς, ανταγωνισµό  

ή επίσης από διάφορες εκποµπές που έχουν ως πρότυπα µόνο τα µοντέλα. Μία 

σηµαντική εργασία που ασχολήθηκαν οι  (Thompson & Chad  2002),  είχε σκοπό  να 

εξετάσει τις σχέσεις  του  άγχους, µε το σώµα 77 νεαρών κοριτσιών ηλικίας 7-16 

ετών στον Καναδά. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως τα νεαρά κορίτσια βιώνουν 

αγχωτικές καταστάσεις και δηµιουργούν διατροφικά προβλήµατα ίσως από πίεση ή 

οικιοθελώς µε σκοπό  να αλλάξουν την εικόνα και την διάπλαση του σώµατός τους.                              

Οι  γονείς λόγω του ότι εργάζονται και οι δυο πολλές ώρες δεν δίνουν σηµασία στη 

διατροφή τους µε αποτέλεσµα και τα παιδιά να ακολουθούν την ίδια κατάσταση 
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επιλέγοντας ανθυγιεινά τρόφιµα που δίνουν µόνο λίπος και όχι θρεπτικά συστατικά ή 

ακόµα να κάνουν χρήση διαφόρων ουσιών. 

Αναλυτικότερα µετά από έρευνα βρέθηκε υψηλός επιπολασµός ανάµεσα σε 

αγχώδεις –ψυχικές διαταραχές που σχετίζονται µε τη διατροφή. Επιλέχθηκαν τυχαία 

από τον πληθυσµό στη ∆υτική Ελλάδα 1.046 γυναίκες ηλικίας  20-93 χρόνων από 

τους   (Jacka et al. 2010). Η µεθοδολογία που χρησιµοποιήθηκε για τα αποτελέσµατα 

ήταν ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων καθώς και ένα Γενικό 

ερωτηµατολόγιο ψυχικής υγείας (GHQ-12) που  χρησιµοποιήθηκε για τη µέτρηση 

των ψυχολογικών συµπτωµάτων. Επίσης η κλινική συνέντευξη χρησιµοποιήθηκε για 

την αξιολόγηση στις καταθλιπτικές και αγχώδεις γυναίκες. Τα αποτελέσµατα ήταν τα 

αναµενόµενα καθώς µετά από καταγραφή  για την ηλικία, την κοινωνικοοικονοµική 

κατάσταση, την εκπαίδευση, την υγεία και τη συµπεριφορά, ένα «παραδοσιακό» 

διατροφικό πρότυπο που χαρακτηρίζεται από λαχανικά, φρούτα, κρέας, ψάρι και 

δηµητριακά ολικής αλέσεως συσχετίστηκε µε χαµηλότερες πιθανότητες για µείζονα 

κατάθλιψη ή δυσθυµία και  αγχώδεις διαταραχές. Σε αντίθεση µια «δυτική» δίαιτα 

που περιλαµβάνει  τηγανισµένα  τρόφιµα , εξευγενισµένους  σπόρους, λιπαρά 

,ζαχαρούχα προϊόντα, και µπύρα  συνδέεται µε υψηλότερη βαθµολογία στο γενικό 

ερωτηµατολόγιο ψυχικής υγείας (GHQ-12). Τα αποτελέσµατα αυτά καταδεικνύουν 

τη σύνδεση µεταξύ της ποιότητας διατροφής µε τον  υψηλό επιπολασµό των ψυχικών 

διαταραχών 

Το άγχος και το στρες της µητέρας πριν από τον τοκετό επηρεάζει αρνητικά 

την υγεία του βρέφους. Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους (Hernández-

Martínez  et al.,το 2008), πήραν µέρος 163 νεογνά. Κατά το τρίτο τρίµηνο δόθηκαν 

ερωτηµατολόγια στις µητέρες τους, σχετικά µε την εγκυµοσύνη τους  και τη 

διατροφή τους και ερωτηµατολόγια µε κλίµακα άγχους και στρες. Όλα τα 

αποτελέσµατα από τα ερωτηµατολόγια  έδειξαν το άγχος της µητέρας και την 

ανησυχία που υπήρχε. Στην συνέχεια µετά τον τοκετό  εξετάσθηκαν και τα βρέφη σε 

ολόκληρο το πρώτο έτος της ζωής τους. Παρατηρήθηκαν ανωµαλίες στη λειτουργία 

κυρίως του αναπνευστικού και λιγότερα προβλήµατα όπως δερµατικά και 

ανοσοποιητικά. Κάποια από τα βρέφη χρειαστήκαν αντιβίωση και περαιτέρω 

εξετάσεις. Εν κατακλείδι  είναι η πρώτη απόδειξη που συνδέει το µητρικό 
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προγεννητικό άγχος και το στρες µε διάφορες ασθένειες βρεφών και τη  

χρησιµοποίηση των αντιβιοτικών νωρίς στη ζωή. 

 

Παρόµοια σηµαντική µελέτη εξετάζει τις αρνητικές επιπτώσεις στα παιδιά των 

διαταραχών άγχους στις µητέρες τους. Η µελέτη αυτή διεξήχθη τον Αύγουστο  από 

τους (Nasreen  et al.2010) στο Μπαγκλαντές σε αγροτική περιοχή, έχοντας  ως στόχο 

να διερευνήσει την ανεξάρτητη επίδραση της µητρικής διαταραχής του άγχους προ 

του τοκετού µε το χαµηλό βάρος γέννησης των βρεφών. Το δείγµα που 

χρησιµοποιήθηκε ήταν 720 έγκυες γυναίκες καθώς εκτιµήθηκαν τα συµπτώµατα 

άγχους µε στατιστικές παραµέτρους. Τα αποτελέσµατα ήταν θεαµατικά: το 81% των 

βρεφών (583) τα όποια γεννήθηκαν στο µήνα τους , µετρήθηκαν στην αρχή και µετά 

από 48 ώρες για καταγραφή του βάρους τους. Αυτά τα βρέφη εµφανίζονται µε 

συµπτώµατα χαµηλού σωµατικού βάρους κατά (≤ 2,5 kg).Συµπερασµατικά η µελέτη 

αυτή αποδεικνύει ότι η  µητρική διαταραχή  άγχους αυξάνει τα  συµπτώµατα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης για χαµηλό βάρος γέννησης των νεογέννητων και 

σύµφωνα µε  άλλες έρευνες βρέθηκαν τα ίδια  αποτελέσµατα σε άλλες ασιατικές 

χώρες.                                    

Έρευνες και µελέτες αποδεικνύουν συνεχώς την αλληλεπίδραση της γονικής 

συµπεριφοράς απέναντι στο παιδί. Όµως οι περισσότερες µελέτες εστιάζουν το βάρος 

στην µητέρα και µετά στον πατέρα.  Συγκεκριµένα µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο 

Νορβηγικό Ινστιτούτο ∆ηµόσιας Υγείας, από τους (Ystrom et al.2009) έχοντας  

σκοπό να εξετάσει τη µητρική  ανησυχία , τις αρνητικές σκέψεις και το άγχος και το 
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πώς θα µπορούσαν  να αποτελέσουν σηµαντικούς παράγοντες για την ανθυγιεινή 

διατροφή των παιδιών τους. Στην  παρούσα µελέτη πήραν µέρος 763 µητέρες, 

συµπληρώνοντας ερωτηµατολόγια σχετικά µε το άγχος και του παράγοντες που 

οδηγούν σε αρνητικές σκέψεις . Στην συνέχεια µετρήθηκαν οι διατροφικές συνήθειες 

του παιδιού σε ηλικία 18 µηνών. Χρησιµοποιήθηκε  Ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

τροφίµων από τις µητέρες λαµβάνοντας υπόψη την ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο, 

τον δείκτη µάζας σώµατος , το φύλο του παιδιού , τον αριθµό των παιδιών, το 

εισόδηµα, την οικογενειακή κατάσταση και το κάπνισµα . Το ερωτηµατολόγιο ήταν 

χωρισµένο σε 2 οµάδες υγιεινή διατροφή και ανθυγιεινή. Η υγιεινή διατροφή 

περιελάµβανε τρόφιµα πλούσια σε βιταµίνες, φυτικές ίνες και ιχνοστοιχεία ενώ η 

ανθυγιεινή περιείχε τρόφιµα πλούσια σε ζάχαρη, λιπαρά και γλυκά. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν πως οι µητέρες µε υψηλά επίπεδα άγχους και αρνητικών σκέψεων , είχαν 

διασφαλίσει στο παιδί τους µια ανθυγιεινή διατροφή. Τελικά η αγχώδης διαταραχή 

της προσωπικότητας του γονέα επηρεάζει τη διατροφή του παιδιού  έχοντας δυσµενή 

αποτελέσµατα στην υγεία του.  
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4Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΓΟΝΕΩΝ ΚΑΙ Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

 

4.1  Παχυσαρκία 

Παχυσαρκία είναι η παθολογικά αυξηµένη εναπόθεση λίπους στο ανθρώπινο 

σώµα. Αυτή η αύξηση της ποσότητας του σωµατικούς λίπους, συνεπάγεται βέβαια 

και αύξηση του σωµατικού βάρους. Από το 1948 ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

την έχει εντάξει στον κατάλογο των παθήσεων. Ως νόσος ορίζεται κάθε κατάσταση 

που µειώνει την ποιότητα και την ποσότητα της ζωής. Για τους παχύσαρκους, η 

ποιότητα ζωής είναι σαφώς µειωµένη αλλά και συντοµότερη, αφού εµφανίζουν 

συχνότερα πολλές και σηµαντικές επιπλοκές υγείας, συγκρινόµενοι µε άτοµα 

φυσιολογικού βάρους. Για την αξιολόγηση του σωµατικού λίπους και της 

παχυσαρκίας υπάρχουν πολλοί µέθοδοι αλλά, ο πιο εύχρηστος τρόπος αξιολόγησης 

του σωµατικού βάρους είναι ο δείκτης µάζας σώµατος  (∆ΜΣ). (Ζαµπέλας 2007).    

      

ΚΥΡΙΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

 Η Υπέρταση: πάθηση που µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακά προβλήµατα 

καθώς δεν τηρούνται οι διατροφικές συνήθειες της µεσογειακής διατροφής.  

  Ο ∆ιαβήτης: µεταβολική αρρώστια, καθώς υπάρχει διαταραχή στην 

παραγωγή  και χρησιµοποίηση της ινσουλίνης. 

  Νεφρικές παθήσεις: τα νεφρά βοηθούν στη διατήρηση της οµοιοστασίας των 

υγρών του σώµατος καθώς και στην αποβολή άχρηστων προϊόντων του 

µεταβολισµού. 
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  Καρδιαγγειακές παθήσεις :παθήσεις που εκδηλώνονται αιφνίδια και φτάνουν 

ακόµα και στο θάνατο. 

  Καρκίνος:  αρχίζει όταν προκληθούν σοβαρές αλλοιώσεις στο DNA των 

κυττάρων. 

  Σύνδροµο άπνοιας ύπνου:  πάθηση κυρίως σε άτοµα µε υπερβολικό βάρος 

που παρουσιάζουν δυσκολία στην αναπνοή.  

 

Συµπερασµατικά, η παχυσαρκία δεν µπορεί να οριστεί µονοδιάστατα ως ένα 

πρόβληµα υγείας, αλλά ως ένα πλαίσιο προβληµάτων που αφορούν πολλούς 

τοµείς της ζωής του ανθρώπου. Θετικό είναι το γεγονός ότι τελευταία 

αναγνωρίζεται από όλους ότι η λύση του προβλήµατος δεν πρέπει να 

περιλαµβάνει µόνο την ιατρική προσέγγιση, αλλά και πολλές άλλες παρεµβάσεις, 

µε στόχο την συνολική βελτίωση της υγείας του ατόµου. Η νοσηρή παχυσαρκία 

ενέχει κινδύνους για την υγεία καθώς παρουσιάζει επιπλοκές.  Η  νοσογόνος 

παχυσαρκία πλήττει  άµεσα και  τη χώρα µας, καθώς  22,5% του πληθυσµού 

(18,2% των γυναικών και 26% των ανδρών) είναι παχύσαρκοι και 35,2% (30% 

των γυναικών και περισσότερο από το 40% των ανδρών) είναι υπέρβαροι, ενώ 

επιπλέον η Ελλάδα θεωρείται από τις χώρες της Ευρώπης µε τα υψηλότερα 

ποσοστά παιδικής παχυσαρκίας    

Η συσσώρευση λίπους γύρω από την κοιλιά, η οποία παρατηρείται συνήθως 

στους άνδρες, προκαλεί πολύ συχνά εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων, όπως 

αρτηριακή υπέρταση, στεφανιαία νόσο, αρτηριοσκλήρυνση κλπ. Αντίθετα, η 

συσσώρευση λίπους στους µηρούς και τους γλουτούς, η οποία παρατηρείται 

συνήθως στις γυναίκες, προκαλεί κυρίως αγγειακά προβλήµατα από τα κάτω 

άκρα, όπως φλεβική ανεπάρκεια κάτω άκρων (κιρσούς) . (Ζαµπέλας, 2007) .     

. 
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Κατάταξη Σωµατικού Βάρους µε βάση το ∆ΜΣ.(WHO,1997) 

World Health Organization, 1997 

∆ΜΣ(kg/m2) Χαρακτηρισµός  

          <18,5  Επικίνδυνα χαµηλό σωµατικό βάρος  

       18,5 – 24,9 Φυσιολογικό βάρος 

        25 – 29,9 Υπέρβαρος  

       30 – 34,9 Παχυσαρκία 1 βαθµού  

      35,0-39,9 Παχυσαρκία 2 βαθµού 

 

           >40 ή > 60  Νοσηρή  παχυσαρκία (πάρα πολύ 

αυξηµένος ο κίνδυνος νοσηρότητας), 

Υπερνοσογόνος παχυσαρκία.     

 

∆είκτης Μάζας Σώµατος 

 

 Ο ∆ΜΣ ορίζεται ως:   Βάρος Σώµατος   =…. (kg/m2) 

                                            Ύψος2   
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Η επικράτηση της παιδικής παχυσαρκίας έχει αυξηθεί εντυπωσιακά στις 

προηγούµενες 3 δεκαετίες  (Yackobovitch-Gavan et al., 2009). Εκτός από τις φυσικές 

συνέπειες της υγείας, η παχυσαρκία στη νεολαία θέτει ένα ιδιαίτερο κίνδυνο της 

ψυχοκοινωνικής εξασθένισης και  φτωχής αναπτυξιακής συµπεριφοράς. (Ζαµπέλας, 

2007)         

 

( http://www.incardiology.gr/pathiseis_paxisarkia/metaboliko_sindromo.htm) 

  Ο στόχος της έρευνας που πραγµατοποιήθηκε από τους (Yackobovitch-Gavan et 

al.2009) ήταν να συγκρίνει τα αποτελέσµατα της άσκησης, της διατροφής, ή της 

διατροφής και της άσκησης συσχετίζοντας τα  µε την ποιότητα ζωής στα παχύσαρκα 

παιδιά. Συνολικά 162 παιδιά ηλικίας 6 έως 11 έτη µε  βάση την καµπύλη ανάπτυξης 

υπερέβαιναν τη  95η  εκατοστιαία θέση , συµµετείχαν σε αγωγή 12 εβδοµάδων που 

περιελάµβανε πρόγραµµα διατροφής ή άσκησης. Το βάρος, το ύψος, και το επί τοις 

εκατό λίπος µετρήθηκαν, και οι γονείς συµπλήρωσαν τον παιδιατρικό κατάλογο 

ποιότητας ζωής (PedsQL). Συµπληρώθηκαν ερωτηµατολόγια διατροφής και 

ερωτηµατολόγια σχετικά µε την  άσκηση και διατροφή από τους γονείς των παιδιών 

οι οποίοι παρουσιάζονται και αυτοί παχύσαρκοι. Στο διάστηµα αυτό ακολούθησαν τα 

παιδιά αγωγή άσκησης από γυµναστές, διάφορα προγράµµατα σωστής διατροφής 

καθώς υπήρχαν πάντα µαζί τους διαιτολόγοι και ψυχολόγοι. Οι µειώσεις της 

καµπύλης ανάπτυξης των παιδιών  ήταν σηµαντικά µεγαλύτερες στη διατροφή στην 

οµάδα διατροφής και άσκησης απ' ό, τι στην οµάδα  µόνο άσκησης. Μια µεγαλύτερη 
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µείωση της καµπύλης εµφανίστηκε στα παιδιά των οποίων οι γονείς ολοκλήρωσαν 

τον παιδιατρικό κατάλογο PedsQL . Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι γονείς που 

απέτυχαν να συµπληρώσουν τα ερωτηµατολόγια αυτά είχαν µια παθητικότερη στάση 

απέναντι στην  διαδικασία αυτή και έδωσαν  λιγότερη  υποστήριξη στο παιδί τους σε 

αντίθεση µε τους άλλους γονείς που δεν εµφάνισαν καµία αντίδραση κατά τη 

διάρκεια της διαδικασίας .  Αυτή η έρευνα ενισχύει τη σηµασία της γονικής 

συµµετοχής στη διαχείριση της παχυσαρκίας παιδικής ηλικίας.                             

Συµπερασµατικά καταλήγουµε ότι βραχυπρόθεσµες θεραπευτικές αγωγές  της 

διατροφής µόνο, η άσκηση µόνο, ή η συνδυασµένες διατροφή και η άσκηση  

οδήγησαν στην απώλεια βάρους και µείωσαν το ποσοστό λίπους σώµατος  στα 

παχύσαρκα παιδιά .                                                                         

Η παχυσαρκία, η οποία είναι µια χρόνια νόσος, αποτελεί ένα από τα κύρια 

προβλήµατα υγείας στη σύγχρονη κοινωνία. Η επικράτηση της παχυσαρκίας στην 

παιδική ηλικία προωθεί την εµφάνιση πολλών χρόνιων ασθενειών στην ενήλικη ζωή. 

Η µελέτη  που πραγµατοποιήθηκε από τους (Kołodziej , Piaseczna-Piotrowska & 

Strzelczyk 2010) είχε ως σκοπό να αξιολογήσει τη σχέση µεταξύ της παιδικής 

παχυσαρκίας και τις συνθήκες ζωής µέσα στην οικογένεια καθώς οι γονείς 

παρουσιάζονται και αυτοί παχύσαρκοι. Στη µελέτη αυτή συµµετείχαν 100 παιδιά 

ηλικίας 4-18 ετών, µε καµπύλη ανάπτυξης πάνω από 97η  εκ.θέση. Οι ερωτηθέντες 

ήταν 44 κορίτσια και 56 αγόρια. Σε κάθε άτοµο µοιράστηκαν ερωτηµατολόγια 

σχετικά µε τις διατροφικές συνήθειες µέσα στην οικογένεια, το οικογενειακό 

ιστορικό καθώς πραγµατοποιήθηκαν οι µετρήσεις ύψους και βάρους, περίµετρος 

µέσης και περιφέρεια γλουτών. Τα αποτελέσµατα από τα ερωτηµατολόγια έδειξαν 

πως στην ηλικία των 9-14 ετών παρατηρείται η εµφάνιση της παχυσαρκίας. Η 

πλειονότητα των παιδιών αυτών υποστήριξε πως µέσα στο σπίτι δεν υπάρχουν 

υγιεινές διατροφικές συνήθειες καθώς οι γονείς τους επιλέγουν µόνο λιπαρά τρόφιµα 

και έτοιµα φαγητά µε αποτέλεσµα τα παιδιά να τρέφονται κατά αυτόν τον τρόπο. 

Συµπερασµατικά, το ποσοστό της παχυσαρκίας στα παιδιά αυτής της ηλικίας 

εξαρτάται από την επίδραση των γονιών τους καθώς πρέπει να τεθούν θεραπευτικές 

παρεµβάσεις τόσο στα παιδιά όσο και στους γονείς για απώλεια βάρους.            
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Στην συνέχεια, µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε γονείς και παιδιά µε 

παχυσαρκία αποδεικνύει τη σχέση που υπάρχει και τη γονική επιρροή απέναντι στα 

παιδιά. (Cooper et al., 2010). Πιο συγκεκριµένα το δείγµα περιελάµβανε παιδιά και 

εφήβους (231), ηλικίας 7 έως 15 και γονείς (462)  από το κέντρο Παιδικής 

Παχυσαρκίας. Μετρήθηκε ο δείκτης µάζας σώµατος στους γονείς αλλά και στα 

παιδιά. Έπειτα από τα αποτελέσµατα διακρίνουµε πως η σοβαρότητα της 

παχυσαρκίας σε ηλικία 7 χρόνων παρουσιάζει  θετική συσχέτιση µε τη µητρική 

παχυσαρκία και το (∆ΜΣ), ενώ η σοβαρότητα της παχυσαρκίας σε ηλικία 15 

συσχετίστηκε σηµαντικά και µε τους δυο γονείς και µε το ∆ΜΣ. Επιπλέον,  ο ∆ΜΣ σε 

ηλικία 15 ετών διέφερε ανάλογα µε το φύλο (υψηλότερα για τα αγόρια) και 

σχετίστηκε θετικά µε τη σοβαρότητα της παχυσαρκίας σε ηλικία 7 χρόνων. Ο 

αντίκτυπος της γονικής παχυσαρκίας µε τη σοβαρότητα της παχυσαρκίας στα παιδιά 

ενισχύεται καθώς το παιδί µεγαλώνει στην εφηβεία, ενώ η ηλικία έναρξης έχει 

πιθανόν µικρότερη σηµασία από ό, τι εθεωρείτο µέχρι σήµερα. Η επίδραση της 

γονικής βαρύτητας επηρεάζει κυρίως τη σοβαρότητα της παιδικής παχυσαρκίας.                                       

Επιπρόσθετα, ακόµα µια έρευνα αποδεικνύει τη γονική επιρροή απέναντι στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών. Σκοπός της παρούσας µελέτης που 

πραγµατοποιήθηκε από τους ( Lindelof , Nielsen & Pedersen 2010) στη ∆ανία, είναι 

να διερευνήσει  τους παχύσαρκους γονείς και την επιρροή απέναντι στα παιδιά. 

∆εκαπέντε έλληνες παχύσαρκοι ηλικίας 13-16 ετών µαζί µε τους γονείς τους πήραν 

µέρος στην µελέτη. Αφού τους δόθηκαν ερωτηµατολόγια και έδωσαν συνέντευξη 

γονείς και παιδιά, τα αποτελέσµατα ήταν τα εξής: Τα παιδιά αυτά γνώριζαν πως 

έχουν ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες και υποστήριξαν πως θα ήθελαν να τις 

αλλάξουν αλλά οι γονείς τους δεν αλλάζουν αυτές τις συνήθειες. Επίσης τα παιδιά 

έδειξαν ενδιαφέρον για κάποια φυσική δραστηριότητα αλλά τόνισαν πως οι γονείς 

τους δεν τα άφηναν. Οι διατροφικές τους συνήθειες είναι µόνο γρήγορα φαγητά , 

τηγανιτά, γλυκά και αναψυκτικά επειδή αυτά επικρατούν µέσα στο σπίτι. Οι γονείς 

από την άλλη αδιαφορούν για τα αποτελέσµατα καθώς υποστηρίζουν πως το ίδιο το 

παιδί επιλέγει αυτή τη διατροφή και δεν δείχνουν  θέληση για αλλαγή διατροφικών  

συνηθειών και ενασχόληση µε κάποια φυσική δραστηριότητα. Κατά συνέπεια, η 

οικογενειακή ατµόσφαιρα χαρακτηρίζεται από αρνητικά συναισθήµατα και καυγάδες.  
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Οι (Johannsen DL, Johannsen NM & Specker 2006), πραγµατοποίησαν µελέτη 

στις ΗΠΑ, µε σκοπό τις επιπτώσεις των παχύσαρκων γονέων απέναντι στις 

διατροφικές επιλογές των παιδιών και συσχέτιση µε το ∆ΜΣ. Στην µελέτη 

συµµετείχαν 458 γονείς (239 µητέρες, 219 πατέρες) καθώς κλήθηκαν  να 

συµπληρώσουν ερωτηµατολόγια µε 2 κατηγορίες ερωτήσεων. Πρώτον ερωτήσεις που 

αφορούσαν τις διατροφικές συνήθειες των γονέων και δεύτερον τις επιλογές σίτισης 

των παιδιών τους (3-5 ετών) . Μετρήθηκαν ο ∆ΜΣ στους γονείς και στα παιδιά 

καθώς και το ποσοστό λίπους.  Εκατόν σαράντα τρεις µητέρες και 68 πατέρες 

επέστρεψαν τα ερωτηµατολόγια και από τα αποτελέσµατα βρέθηκε πως το 

υπερβολικό  βάρος των παιδιών ήταν σε συνάρτηση µε το ∆ΜΣ της µητέρας παρά 

του πατέρα. Τα κορίτσια είχαν µεγαλύτερο ∆ΜΣ και φάνηκε πως οι διατροφικές 

επιλογές τους εξαρτώνται από τη µητέρα τους. Οι γονείς δήλωσαν πως από την  

παιδική ηλικία παρουσιάζονταν µε υπερβολικό βάρος όπως και τώρα τα παιδιά τους. 

Συµπερασµατικά οι µητέρες ασκούν σηµαντική επιρροή απέναντι στα  παιδιά τους 

και φαίνεται να ανησυχούν  για τις διατροφικές συµπεριφορές ωστόσο, οι πατεράδες 

παίζουν ρόλο στην υπακοή των παιδιών για επιλογή σίτισης τους.                         

Η παχυσαρκία και η σηµασία των ψυχολογικών προβληµάτων για τα παιδιά, 

επηρεάζονται από το ρόλο της οικογενείας τόσο για τη βελτίωση τους όσο και για την 

εµφάνιση κάποιων παθολογικών καταστάσεων. Ιδιαίτερα οι παχύσαρκες µητέρες  

έχουν τη τάση να θέτουν την οικογένεια  αποκλειστικά στο κέντρο του ενδιαφέροντος  

τους. Τείνουν να αφοσιώνονται στα παιδιά µε κτητικότητα και υπερπροστασία.                             

Τέλος τα παιδιά αυτά τα οποία παρουσιάζονται παχύσαρκα χρειάζονται προσοχή 

διότι εκτός από τα διατροφικά  προβλήµατα µπορεί  να εµφανίσουν κατάθλιψη και να 

παρουσιάσουν παρορµητικότητα και συναισθηµατική ανωριµότητα. (Lindelof , 

Nielsen & Pedersen , 2010).           
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4.2 Νευρογενής Ανορεξία γονέων και παιδιών .  

Η Νευρογενής ανορεξία είναι ένα σύνδροµο ασιτίας όπου το άτοµο µε τη θέληση 

του περιορίζει την πρόσληψη τροφής. Τα βασικά χαρακτηριστικά της είναι η άρνηση 

του ατόµου να διατηρήσει ένα ελάχιστο φυσιολογικό βάρος ,έντονος φόβος του 

ατόµου µήπως γίνει παχύ, διαταραχή στη σωµατική εικόνα, σηµαντική απώλεια 

βάρους και αµηνόρροια στις γυναίκες. Η λέξη όµως ανορεξία είναι 

αποπροσανατολιστική. Τα ανορεκτικά άτοµα υποφέρουν από µια διαταραγµένη 

αντίληψη του σώµατος τους και γενικά της εξωτερικής τους σωµατικής εικόνας  

καθώς δεν µπορούν να αναγνωρίσουν σωµατικές αισθήσεις συµπεριλαµβανοµένου 

του αισθήµατος της πείνας. Είναι ένας τρόπος να δείξουν ότι έχουν τον έλεγχο του 

βάρους του σώµατος και του σχήµατος τους. Ωστόσο, η διαταραχή από µόνη της 

παίρνει τον έλεγχο από το άτοµο και οι χηµικές αλλαγές  που προκαλούνται στο 

σώµα επηρεάζουν τον εγκέφαλο  κάνοντας αδύνατον για το άτοµο να πάρει 

λειτουργικές  αποφάσεις για το φαγητό. Καθώς η διαταραχή εξελίσσεται, πολλά 

άτοµα υποφέρουν από εξάντληση λόγω της ασιτίας (Μάνος 1997) 

∆ιαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-IV για την Ψυχογενή Ανορεξία, (Μάνος 

1997). 

Α} Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του σώµατος του πάνω από το 

ελάχιστο φυσιολογικό βάρος για την ηλικία και το ύψος του. π.χ Απώλεια βάρους που 

οδηγεί στη διατήρηση βάρους του σώµατος κάτω του 85% από το αναµενόµενο. 

Β} Έντονος φόβος του ατόµου µήπως πάρει βάρος ή γίνει παχύ, ακόµα και αν το 

άτοµο είναι λιποβαρές. 

Γ} ∆ιαταραχή στον τρόπο που κάποιος βιώνει το βάρος του ή το σχήµα του σώµατός 

του  και άρνηση σοβαρότητας του παρόντος χαµηλού σωµατικού βάρους. 

∆} Στις γυναίκες µετά την έναρξη της περιόδου , αµηνόρροια δηλαδή απουσία 

τουλάχιστον τριών µηνών διαδοχικών εµµηνορρυσιών. 

• Περιοριστικός Τύπος :το άτοµο δεν έχει εµπλακεί συστηµατικά σε 

συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης (όπως προκλητό εµετό , ή χρήση 
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ουσιών). Το άτοµο επιτυγχάνει την απώλεια βάρους µε δίαιτα , νηστεία ή 

υπερβολική άσκηση. 

• Τύπος Υπερφαγίας/Κάθαρσης: το άτοµο έχει εµπλακεί σε 

συµπεριφορά υπερφαγίας ή κάθαρσης .                          

Υπάρχουν αναµφισβήτητα  έρευνες  όπου συσχετίζουν το οικογενειακό ιστορικό, 

την γονική πίεση, ζηλοτυπία , τελειοµανία  η ακόµα και την έλλειψη µητρικής 

φροντίδας µε την εµφάνιση, ανάπτυξη ακόµα και διατήρηση των διατροφικών 

διαταραχών κυρίως των κοριτσιών όπως ανορεξίας και βουλιµίας.                               

Οι (Fassino,Amianto & Abbate-Daga 2009) πραγµατοποίησαν την παρακάτω 

µελέτη. Συµπληρώθηκαν δύο ερωτηµατολόγια  από 61 µητέρες και 56 πατέρες 

ανορεκτικών κοριτσιών, ενώ είκοσι έξι οικογένειες αποτελούνταν από µόνο έναν 

γονέα. Παρατηρήθηκε  πως οι πατέρες και των δυο κατηγοριών εµφανίζονται 

ανώριµοι µε διάφορες ανησυχίες και µε διχασµένη προσωπικότητα ενώ οι µητέρες 

εξέφρασαν έναν αδύναµο και ανώριµο χαρακτήρα και διαταραχές προσωπικότητας 

που µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την ανάπτυξη των διαταραχών των 

κοριτσιών. Τέλος οι 26 οικογένειες που αποτελούνται από έναν µόνο γονέα 

χρειάστηκαν την προσοχή και την υποστήριξη για να υπερνικήσουν τις προσωπικές  

τους και συγγενικές δυσκολίες. Η υποστήριξη των γονέων µπορεί να είναι χρήσιµη 

στη βελτίωση της σχέσης µε τις κόρες τους και  στη µείωση των αρνητικών 

αποτελεσµάτων στις διατροφικές διαταραχές.                               

Σηµαντική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε  από τους (Pawłowska & Masiak 

2007) , είχε σκοπό να εξετάσει την εµφάνιση νευρικής ανορεξίας σε σχέση µε το 

οικογενειακό ιστορικό. Στη µελέτη συµµετείχαν 40 κορίτσια που έπασχαν από 

νευρική ανορεξία , στο Τµήµα  της Ιατρικής του Πανεπιστηµίου Λιούµπλιν κατά τα 

έτη 1993-2003. Η µέση ηλικία των κοριτσιών ήταν 21 ετών. Η ηλικία έναρξης της 

νόσου ήταν στα 16 χρόνια ενώ η διάρκεια της νόσου ήταν 3,5 έτη. Από τις µετρήσεις 

που πραγµατοποιήθηκαν βρέθηκε ο µέσος όρος του ∆ΜΣ των κοριτσιών 15, 4 

kg/m2. Στην συνέχεια οι µισοί από τους ασθενείς δήλωσαν πως ζούσαν σε ένα 

δύσκολο οικογενειακό περιβάλλον ενώ οι υπόλοιποι υποστήριξαν πως ζούσαν µε ένα 

µόνο γονέα. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης, παρατηρήθηκε πως το 30% 
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των πατέρων αυτών των κοριτσιών έκαναν κατάχρηση αλκοόλ. Τέλος τα κορίτσια 

δήλωσαν πως είχαν βιώσει αρκετές φορές σεξουαλική κακοποίηση από τους πατέρες 

τους. Συµπερασµατικά οι γονείς ασκούν σηµαντική επιρροή κ ιδιαιτέρα απέναντι 

στα κορίτσια.  

Επιπρόσθετα µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους  (Reba-Harrelson et al. 

2010), είχε σκοπό να εξετάσει τα ψυχολογικά συµπτώµατα και τις διατροφικές 

συνήθειες σε παιδιά µε µητέρες µε Νευρογενή ανορεξία.  Στο δείγµα συµµετείχαν 

13.006 γυναίκες και τα παιδιά τους σε ολόκληρη την Νορβηγία. Αρχικά εξετάσθηκε 

η διατροφή της µητέρας 6 µήνες πριν από την εγκυµοσύνη και κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. Στη συνέχεια εξετάσθηκε και η διατροφή των παιδιών περίπου στη 

ηλικία των 3 ετών  καθώς και οι ψυχολογικές καταστάσεις που βίωνε το παιδί µε 

βοήθεια κάποιου ειδικού. Συµφώνα µε τα αποτελέσµατα παρατηρήθηκε ελλιπής 

διατροφική σίτιση στο παιδί καθώς και προβλήµατα αντιµετώπισης του παιδιού από 

τη µητέρα.  

Στην συνέχεια η  µελέτη των (Ravi et al. 2009) στοχεύει να  καλύψει  τις 

ενδείξεις της ψυχοπαθολογίας που γίνονται εµφανείς από τους γονείς των εφήβων 

που πάσχουν από Νευρογενή Ανορεξία και εξετάζει τη σχέση µεταξύ των  εφηβικών  

συµπτωµάτων  διατροφικής διαταραχής και της γονικής ψυχοπαθολογίας. Τα 

στοιχεία προτείνουν ότι οι διατροφικές διαταραχές συγκεντρώνονται στις 

οικογένειες και ότι µέχρι 50% του κινδύνου  µπορεί να οφείλονται στους 

κληρονοµήσιµους παράγοντες. Οι συµµετέχοντες και οι γονείς τους ταξινοµήθηκαν 

µέσω ενός εξειδικευµένου προγράµµατος διατροφικής διαταραχής σε µια 

πανεπιστηµιακή κλινική. Η µελέτη εγκρίθηκε από το εσωτερικό συµβούλιο 

επιθεώρησης. Μια διαδοχική οµάδα των ασθενών και οι γονείς προσεγγίστηκαν στην 

αρχική παρουσίαση για την αξιολόγηση για µια διατροφική διαταραχή. Οι 

συγκαταθέσεις λήφθηκαν από τους γονείς και τους εφήβους µετά την ηλικία των 18 

ετών που ήταν πρόθυµοι να συµµετέχουν. Οι αρχικές διαγνώσεις έγιναν από τους 

νοσοκοµειακούς γιατρούς που ειδικεύονταν στον τοµέα των εφηβικών διατροφικών 

διαταραχών χρησιµοποιώντας τα διαγνωστικά κριτήρια του DSM-IV. Στην µελέτη 

συµµετείχαν  60 κορίτσια που ήταν στην  εφηβεία µε µια αρχική διάγνωση και οι 

γονείς τους (55 µητέρες και 48 πατέρες). Η µέση ηλικία των κοριτσιών  στο χρόνο 
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της αξιολόγησης ήταν 14.99 έτη . Η µέση διάρκεια της ασθένειας στην παρουσίαση 

στην κλινική ήταν 13 µήνες και το  ιδανικού  επί τοις εκατό βάρους σώµατος ήταν 

80.64% .Οι µητέρες και οι πατέρες και οι δύο παρουσίασαν υψηλά ποσοστά (Τ > 65) 

ψυχαναγκαστικού καταναγκασµού τύπου (14.6% για τις µητέρες και 16.7% για τους 

πατέρες), συµπτώµατα κατάθλιψης (20% και 20.9% αντίστοιχα), επιθετικότητας  

(16.4% και 12.5%) και ανησυχίας (18.1% και 14.6% αντίστοιχα) σε σύγκριση µε τα 

γενικά ποσοστά επικράτησης αυτών των διαταραχών. Επιπλέον, υπήρχαν  µητέρες 

µε υψηλά ποσοστά ψυχωτικών συµπτωµάτων. Οι µητέρες είχαν σηµαντικά 

υψηλότερα αποτελέσµατα σε όλες τις διαδικασίες , ενώ τα αποτελέσµατα των 

πατέρων ήταν σηµαντικά µεγαλύτερα µόνο στην κατάθλιψη και τις 

ψυχαναγκαστικές ενδείξεις. Εν ολίγοις ,όλη η συµπεριφορά των γονιών µπορεί να 

φέρει αρνητικά αποτελέσµατα και να προκαλέσει διατροφικές διαταραχές µέσα στην 

οικογένεια.                                                                                                     

Τέλος οι (Dallos & Denford  2008) εξέτασαν τις εµπειρίες τεσσάρων  

οικογενειών καθεµία από τις οποίες περιείχε ένα άτοµο που παρουσίαζε Νευρογενή 

ανορεξία. Αξιολογήθηκαν οι σχέσεις µέσα στην οικογένεια καθώς και ο ρόλος της 

διατροφής και των τροφίµων που υπήρχαν στο σπίτι. Συνεντεύξεις έδωσαν παιδιά 

και γονείς για το ρόλο της διατροφής. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως σε όλα τα µέλη 

της οικογένειας υπήρχε έλλειψη επικοινωνίας , συγκρούσεις και µια αρνητική εικόνα 

για τη διατροφή και για την επιλογή των τροφίµων. Συµπερασµατικά και στις 

τέσσερις οικογένειες φαίνεται ότι το άτοµο µε Νευρογενή ανορεξία έπαιζε δύσκολο 

ρόλο καθώς προσπαθούσε να διορθώσει όλες τις αρνητικές καταστάσεις µέσα σε 

αυτό το κλίµα της οικογένειας. ∆ιατροφικές διαταραχές και σχέσεις µέσα στις 

ανορεκτικές οικογένειες παίζουν καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη του ατόµου. 

4.3 Νευρογενής Βουλιµία 

Η βουλιµία είναι µία διατροφική διαταραχή και αναφέρεται στην υπερβολική 

κατανάλωση τροφής που αγγίζει τα όρια της υπερβολής και συνοδεύεται από την 

αίσθηση απώλειας του ελέγχου. Στη συνέχεια το άτοµο εκδηλώνει αντισταθµιστικές 

συµπεριφορές από φόβο µήπως αυξηθεί το σωµατικό του βάρος. Στις συµπεριφορές 

αυτές συγκαταλέγονται η πρόκληση εµετού, η χρήση καθαρτικών/διουρητικών, η 
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υπερβολική εκγύµναση κλπ. Αν συνεχιστεί αυτή η κατάσταση είναι δυνατόν να 

προκληθούν προβλήµατα σωµατικής υγείας. Οι πιο συνηθισµένες επιπτώσεις 

σχετίζονται µε τις αντισταθµιστικές συµπεριφορές, όπως η φθορά των δοντιών, το 

πρήξιµο του προσώπου, ο ακανόνιστος καρδιακός ρυθµός και η µυϊκή ατονία που 

προκαλούνται από τους συχνούς εµετούς (Μάνος 1997) 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟ DSM‐IV ΓΙΑ ΤΗΝ ΝΕΥΡΟΓΕΝΗ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

(Μάνος 1997) 

Α) Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρακτηρίζεται από τα 

δυο παρακάτω:  

 το να τρώει κάποιος µέσα σε µια διακριτή χρονική περίοδο (π.χ σε µια περίοδο 2 ωρών) 

µια ποσότητα φαγητού που είναι µεγαλύτερη από όση θα έτρωγαν οι περισσότεροι 

άνθρωποι κατά τη διάρκεια µιας παρόµοιας χρονικής περιόδου και κάτω από παρόµοιες 

περιστάσεις 

 µια αίσθηση έλλειψης ελέγχου του πόσο τρώει κάποιος κατά τη διάρκεια του 

επεισοδίου (π.χ µια αίσθηση ότι κάποιος δεν µπορεί να σταµατήσει να τρώει ή να 

ελέγξει τι ή πόσο τρώει). 

Β)Επανειληµµένη ακατάλληλη αντισταθµιστική συµπεριφορά για να αποτρέψει την απόκτηση 

βάρους, όπως π.χ πρόκληση εµέτου , κακή χρήση καθαρτικών , διουρητικών , ενεµάτων ή 

άλλων φαρµάκων , νηστεία , υπερβολική άσκηση 

Γ) Η υπερφαγία και οι ακατάλληλες αντισταθµιστικές συµπεριφορές και τα δυο , συµβαίνουν 

κατά µέσο όρο τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για 3 µήνες. 
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∆) Η εκτίµηση του εαυτού αδικαιολόγητα επηρεάζεται  από το σχήµα του σώµατος και το 

βάρος. 

Ε) Η διαταραχή δεν συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων Ψυχογενούς 

Ανορεξίας.   

 

• Περιοριστικός Τύπος :το άτοµο δεν έχει εµπλακεί συστηµατικά σε συµπεριφορά 

υπερφαγίας ή κάθαρσης (όπως προκλητό εµετό , η χρήση ουσιών.)Το άτοµο επιτυγχάνει 

την απώλεια βάρους µε δίαιτα , νηστεία ή υπερβολική άσκηση. 

• Τύπος Υπερφαγίας/Κάθαρσης: το άτοµο έχει εµπλακεί σε   συµπεριφορά υπερφαγίας 

ή κάθαρσης  

  

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΑΥΤΗ ΤΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ    

(Ζουµπανέας 2010). 

 Πολιτισµικοί Παράγοντες 

 Συναισθηµατική ∆ιαταραχή ή ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης 

 Το στρες 

 Η κατάθλιψη  

 Συναισθηµατικό και υπαρξιακό κενό 

 ∆υσκολία επίλυσης συγκρούσεων και θυµός 

 Κοινωνική φοβία 

 Ενοχή 

 Μοναξιά 
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 ∆υσκολίες στην εφηβεία  

 Αυτοεκτίµηση   

 

 Αρχικά  µελέτη των (Pawłowska & Masiak  2007), είχε σκοπό να εξετάσει τους 

παράγοντες που οδήγησαν στην εµφάνιση Νευρογενούς Βουλιµίας, από δείγµα 

γυναικών στο Ιατρικό Πανεπιστήµιο του Λουµπλίν κατά τα έτη 1993-2003. 

Συµµετείχαν 53 γυναίκες ασθενείς µε µέση ηλικία 22 χρονών και  η ηλικία έναρξης 

της νόσου ήταν  17,5 ετών. Ο  µέσος ∆ΜΣ ήταν  22,3kg/m2  . Στην οµάδα αυτή 

58,5% των ασθενών είχαν δευτεροβάθµια εκπαίδευση,  το  24,5%, εργάζονταν  και το  

3,8%  βρίσκονταν στην τριτοβάθµια εκπαίδευση .Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν 

κάτοικοι της πόλης (64,2%), και το 85% έµενε µαζί µε τους γονείς τους. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν πως το 54,7%  των  γυναικών  αυτών µε Νευρογενή Βουλιµία 

,είχε αρνητικές σχέσεις µε τον πατέρα τους καθώς το 58,5% µε την µητέρα τους. Στην 

οικογένεια επικρατούσαν προβλήµατα αλκοολισµού από τον πατέρα καθώς και 

κινήσεις σωµατικής βίας απέναντι στα παιδιά. Τέλος το 13,2% των µητέρων τους 

υπέφερε από σωµατικές και ψυχικές διαταραχές καθώς επίσης το ποσοστό αυτό είχε 

προβεί σε πράξεις αυτοκτονίας µπροστά στα παιδιά. Συµπερασµατικά το 

οικογενειακό περιβάλλον παίζει καθοριστικό ρόλο για την ψυχική και σωµατική 

υγεία του παιδιού σε όλη του  τη ζωή.                                                      

Οι διατροφικές διαταραχές παραδοσιακά έχουν συσχετιστεί µε διαταραγµένη 

λειτουργία της οικογένειας. Τα περισσότερα εµπειρικά στοιχεία σχετικά µε αυτό το 

θέµα, ωστόσο, είχαν συγκεντρωθεί  από ασθενείς µε συγκεκριµένες διατροφικές 

διαταραχές. Οι διαπροσωπικές σχέσεις εξετάστηκαν σε  16 οικογένειες µε ένα µέλος 

να  πάσχει από ψυχογενή βουλιµία  και σε σύγκριση µε άλλες 16 υγιείς οικογένειες. 

Άτοµα που πάσχουν από νευρογενή βουλιµία στα αποτελέσµατα δείχνουν να  

αντιλαµβάνονται τις οικογένειές τους ως λιγότερο επικοινωνιακές , προσαρµοστικές 

και υποστηρικτικές από ό, τι υγιή άτοµα. Οι οικογένειες λοιπόν αυτές  που 

παρουσιάζονται συνεχώς µε αρνητικές εικόνες , τσακωµούς µεταξύ γονέα και 

παιδιού, καταπίεση καθώς και ένα συνεχή αγώνα για το τέλειο, έχει σαν αποτέλεσµα 
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να εµφανιστούν σε µεγάλο ποσοστό διατροφικά προβλήµατα στα παιδιά. (Bonne et 

al., 2003)                        

Οι (Micali, Simonoff  & Treasure 2009) ολοκληρώνοντας την µελέτη , 

υποστηρίζουν  πως µητέρες µε  διατροφικές διαταραχές τείνουν να αντιµετωπίζουν 

δυσκολίες απέναντι στα παιδιά τους και στις διατροφικές τους επιλογές. Το 

ερωτηµατολόγιο που χρησιµοποιήθηκε ήταν πρόσφατο ή προηγούµενο ιστορικό 

ψυχιατρικών προβληµάτων, συµπεριλαµβανοµένης της κατάθλιψης, της 

σχιζοφρένιας, και του αλκοολισµού ( 1148 σύνολο, συµπεριλαµβανοµένων 45 µε  

εθισµό στα ναρκωτικά, 83 µε αλκοολισµό, 4 µε σχιζοφρένια, 938 µε µείζονα 

κατάθλιψη, και 231 µε άλλα ψυχιατρικά προβλήµατα και 194 µε Νευρογενή  

βουλιµία) Επίσης στοιχεία τα όποια συλλέχτηκαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

ήταν  το µητρικό ύψος και το βάρος  τους κατά την διάρκεια της σύλληψης.  Έπειτα 

συλλέχθηκαν πληροφορίες όσο αφορά τις διατροφικές δυσκολίες στη ηλικία του 1 

και 6 µηνών.  Τα αποτελέσµατα ήταν θεαµατικά . Τα νήπια των γυναικών µε 

Νευρογενή βουλιµία  διέτρεχαν το µεγαλύτερο κίνδυνο για δυσκολίες σίτισης µεταξύ  

των µηνών ηλικίας 0 και 6 έναντι εκείνων των γυναικών χωρίς ψυχιατρικές 

διαταραχές Τα νήπια των βουλιµικών γυναικών ήταν σηµαντικά πιθανότερο να είναι 

υπέρβαρα και να έχουν το γρηγορότερο ποσοστό αύξησης βάρους στην ηλικία των  9 

µηνών.   

 Επιπλέον ακόµα µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους (Stein  et al. 2006) 

στο Πανεπιστήµιο της Οξφόρδης,  έρχεται να αποδείξει πως οι µητρικές διατροφικές 

διαταραχές  έχουν  επιπτώσεις  στην αλληλεπίδραση µητέρων-βρεφών  και  γενικά 

στην διατροφή των βρεφών. Υπάρχουν στοιχεία ότι µητρικές ψυχιατρικές διαταραχές, 

συµπεριλαµβανοµένων των διατροφικών διαταραχών, εµφανίζονται µέσα ή στην 

µεταγεννητική περίοδο και συνδέονται µε δυσµενή αποτελέσµατα στην ανάπτυξη  

των παιδιών. Οι συµµετέχοντες στην προαναφερθείσα µελέτη ήταν 80 µητέρες µε 

Νευρογενή  βουλιµία ηλικίας 18-45  και τα βρέφη τους  ήταν 4-12 µηνών.                             

Οι γυναίκες ικανοποιούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια dsm-IV για τη Νευρογενή 

βουλιµία. Τα παιδιά υποβλήθηκαν σε µια διαδικασία παρακολούθησης στο τρόπο 

σίτισης κυρίως στην ηλικία των 6 και 12 µηνών. Παρατηρήθηκε πως υπήρχε πίεση 

από τη µητέρα στο βρέφος καθώς και τα παιδιά έδειξαν αρνητική συµπεριφορά 
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απέναντι σε κάποια τρόφιµα. Μετρήθηκε και το βάρος των βρεφών καθώς στην αρχή 

παρουσιαζόταν φυσιολογικό ,στη συνέχεια κυρίως στο 12ο µήνα υπήρχε πρόβληµα. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως προβλήµατα εµφανίστηκαν αµέσως στα παιδιά στον 

πρώτο χρόνο και παρατηρήθηκαν επεισόδια  σύγκρουσης µητέρας παιδιού καθώς τα 

επεισόδια αυτά συνδέονται µε χαµηλό βάρος των βρεφών.                                                                         

Εν κατακλείδι, οι ψυχιατρικές διαταραχές, όπως διατροφικές διαταραχές, 

εµφανίζονται συχνά µεταξύ των γυναικών στην  αναπαραγωγική ηλικία και µπορεί να 

αυξήσει τον κίνδυνο δυσµενών επιπτώσεων  στη ανάπτυξη του παιδιού. Αυτή η 

µελέτη δείχνει ότι µια στοχευµένη θεραπεία κατά την µεταγεννητική περίοδο µπορεί 

να έχει σηµαντικά οφέλη για τις µητέρες µε διατροφικές διαταραχές αλλά και τα 

βρέφη τους.              

 

4.4 Επεισοδιακή Υπερφαγία 

Η  Επεισοδιακή Υπερφαγία  (Binge Eating) και το Σύνδροµο της Επεισοδιακής 

Υπερφαγίας (Binge Eating Disorder) αποτελούν τεχνικούς όρους στην κλινική και 

στη ερευνητική βιβλιογραφία των διατροφικών διαταραχών και αναφέρονται σε ένα 

ιδιαίτερο τύπο υπερβολικής κατανάλωσης τροφής. Η φράση Binge Eating αναφέρεται 

συνήθως σε διατροφική λήψη που κρίνεται υπερβολική και χαρακτηρίζεται από 

απώλεια του ελέγχου των ποσοτήτων που καταναλώνονται. Ο ορισµός του 

Συνδρόµου Επεισοδιακής Υπερφαγία , αναφέρεται κάθε φορά όχι µόνο στην αίσθηση 

απώλειας του ελέγχου αλλά σε µια αντικειµενικά διατροφική υπερβολή (Palmer, 

2006).                                                            

Επιπλέον πρέπει να σηµειωθεί ότι τα επεισόδια υπερφαγίας συνίστανται στην 

κατανάλωση τροφών µόνο µε υψηλή θερµιδική αξία , που συνήθως είναι γλυκές και 

µπορούν να καταναλωθούν γρήγορα όπως σοκολάτες, παγωτά κλπ. Κατά τα 

επεισόδια αυτά το άτοµο συνήθως τρώει κρυφά µετά από δύσκολες  καταστάσεις  και 

προβλήµατα. (Μάνος 1997).                                                                                     

Η σηµασία για τον ρόλο της  οικογένειας που κάποιο µέλος της εµφανίζει 

διατροφική  διαταραχή αποτέλεσε αφορµή για περαιτέρω µελέτες από τότε που η 
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νευρική ανορεξία περιγράφηκε για πρώτη φορά Όταν συγκρίνονται οι οµάδες των 

οικογενειών που πλήττονται µε διαφορετικές ψυχιατρικές διαταραχές, φαίνεται ότι οι 

οικογένειες στις οποίες η Επεισοδιακή υπερφαγία εµφανίζεται τείνουν να είναι πιο 

δυσλειτουργικές από ό, τι οι οικογένειες  µε νευρική ανορεξία. Σε µια µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε από τους (García de Amusquibar & De Simone  2003), 

συγκρίθηκαν  µερικά χαρακτηριστικά από  50 µητέρες  παιδιών που πάσχουν από 

κάποια διατροφική διαταραχή  µε αυτά της οµάδας ελέγχου από 30 µητέρες χωρίς 

κάποιο πρόβληµα. Σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, οι µητέρες των ασθενών είχαν 

υψηλότερα αποτελέσµατα για επεισοδιακή υπερφαγία και νευρογενή βουλιµία  ως 

παράγοντα της διατροφική διαταραχής  καθώς εµφάνισαν πριν αλλά και µετά την 

εγκυµοσύνη επεισόδια κατάθλιψης, µεγαλύτερη κατανάλωση φαγητού , και 

αντιδράσεις απέναντι στα παιδιά ταΐζοντας τα µε υπερβολική ποσότητα ακόµα και αν 

τα παιδιά αντιδρούσαν. Αυτό όµως δεν κράτησε σε τέτοιο βαθµό µετά τον 

απογαλακτισµό των παιδιών. Καθώς τα παιδιά µεγάλωναν οι αντιδράσει ήταν ήπιες.           

      Επιπρόσθετα, από  µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους( Isnard  et 

al.,2010), είχε σκοπό να συσχετίσει τα συµπτώµατα υπερφαγίας σε παχύσαρκα παιδιά 

αλλά και στους γονείς τους καθώς επίσης και την ψυχολογική  τους συµπεριφορά..  

Στη µελέτη πήραν µέρος παιδιά ηλικίας 12-17 µαζί µε τους γονείς τους. 

Συµπλήρωσαν ερωτηµατολόγια, όπως το Γενικό Ερωτηµατολόγιο Ψυχικής Υγείας 

(GHQ), ερωτηµατολόγιο κατάθλιψης και άγχους, βουλιµίας και υπερφαγίας.                              

Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως υπάρχει ισχυρή συσχέτιση ανάµεσα στα παχύσαρκα 

παιδιά που εµφανίζουν συµπτώµατα υπερφαγίας µε συµπτώµατα κατάθλιψης και 

άγχους. Αξίζει να σηµειωθεί πως τα βουλιµικά συµπτώµατα στα παιδιά συνδέονται 

σηµαντικά µε τις ψυχολογικές διαταραχές της µητέρας καθώς παρουσιάζονται µε 

συµπτώµατα άγχους. Στην πραγµατικότητα η συµπεριφορά της µητέρας και λιγότερο 

του πατέρα επηρεάζει την εµφάνιση συµπτωµάτων υπερφαγίας στα παχύσαρκα αυτά 

παιδιά.          

Στην συνέχεια και άλλες έρευνες αποδεικνύουν τη σχέση που έχει η οικογένεια 

απέναντι στα παιδιά και τον τρόπο διατροφής τους. Σύµφωνα µε µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε από τους  (Neumark-Sztainer et al.2010),  συµµετείχαν  356 

έφηβες από 12 γυµνάσια και λύκεια. Η µέση ηλικία των κοριτσιών ήταν 15,8 χρόνια. 
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Το 46% ήταν υπέρβαρες και παχύσαρκες. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως το 

µεγαλύτερο ποσοστό των κοριτσιών ανέφεραν πίεση από την µητέρα για να 

ακολουθήσουν αυστηρή δίαιτα. Για παράδειγµα, το 45% των κοριτσιών ανέφερε ότι 

οι µητέρες τους, τους ενθάρρυναν όταν ακολούθησαν µια  δίαιτα  και το 58% δήλωσε 

αδιαφορία από την οικογένεια έχοντας σαν αποτέλεσµα επεισόδια υπερφαγίας, 

υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος,  δυσµορφία  του σώµατος, ανθυγιεινές και 

ακραίες συµπεριφορές  των κοριτσιών. Οι µητέρες των κοριτσιών µετρήθηκαν για το 

βάρος τους καθώς αυτό ήταν αυξηµένο και συνδέθηκε µε διαταραγµένη συµπεριφορά 

απέναντι στο φαγητό. Συµπερασµατικά, η µητρική  συµπεριφορά σχετίζεται σε 

µεγάλο βαθµό µε την εµφάνιση διατροφικής διαταραχής σε έφηβες κοπέλες.      

Σηµαντική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε, από τους   (Czaja , Rief  &  Hilbert 

2009) , είχε σκοπό  να αναδείξει αν υπάρχει συσχέτιση εµφάνισης συµπτωµάτων 

επεισοδιακής υπερφαγίας και αρνητικών συναισθηµάτων των παιδιών. Το δείγµα που 

συµµετείχε στην µελέτη ήταν  60 παιδιά 8-13 ετών µε ένα τουλάχιστον επεισόδιο 

υπερφαγίας κατά τη διάρκεια των 3 τελευταίων µηνών. Στα παιδιά δόθηκε να 

συµπληρώσουν ερωτηµατολόγια προσαρµοσµένα για τα παιδιά , ερωτηµατολόγια 

διατροφής, άγχους , κατάθλιψης , αρνητικών σκέψεων καθώς υποβλήθηκαν σε γενική 

κλινική εξέταση.                                                                                         

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα , τα παιδιά που έκαναν επεισόδια υπερφαγίας δεν 

επηρεάστηκαν από άγχος ή από επεισόδια κατάθλιψης. (p <.01). Το σηµαντικότερο 

αίτιο εντοπίστηκε στην εµφάνιση αρνητικών συναισθηµάτων που ένιωθαν τα παιδιά 

για λόγους οικογενειακούς, µε αποτέλεσµα να υπάρχουν προβλήµατα υπερφαγίας. Οι 

γονείς αυτών των παιδιών πρέπει να ενηµερωθούν και να γίνουν παρεµβάσεις στα 

παιδιά για αντιµετώπιση των αρνητικών συναισθηµάτων. 
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5Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΚΑΙ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΑΛΛΑΓΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ 

ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ. 

 

Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών είναι αποτέλεσµα γονικής επιρροής 

από την παιδική ηλικία. Τα παιδιά µεγαλώνοντας  παίρνουν παραδείγµατα πρώτα από 

τους γονείς. ∆εν γνωρίζουν ποιες επιλογές είναι σωστές η όχι µε αποτέλεσµα να 

εµφανίζονται διάφορα διατροφικά προβλήµατα επηρεάζοντας τα για την υπόλοιπη 

ζωή τους. Από µικρή ηλικία χρειάζονται οι σωστές βάσεις και συστάσεις τόσο για τα 

παιδιά όσο και για όλη την οικογένεια. (Savage , Fisher & Birch , 2007).               

Πολλά εκπαιδευτικά µοντέλα παρέµβασης έχουν σκοπό να βοηθήσουν όλα τα 

µέλη µιας οικογένειας για αλλαγή διατροφικών συνηθειών. Συγκεκριµένα, σύµφωνα 

µε έρευνα γονείς και ολόκληρη η οικογένεια µε την βοήθεια των ειδικών εντάχθηκαν 

σε πρόγραµµα γνωσιακής τεχνικής ,για να ολοκληρώσουν τα αποτελέσµατα και να 

βρουν τις αιτίες που οδήγησαν στις διατροφικές διαταραχές αυτές τις οικογένειες. Το 

πρόγραµµα είχε σκοπό να θέσει νέες βάσεις και να βοηθήσει όλη την οικογένεια µε 

διάφορες τεχνικές στο διάστηµα Απρίλιο µε Οκτώβριο του 2008. ∆ίπλα σε αυτές τις 

οικογένειες (231), βρισκόταν δυο γιατροί για ενηµέρωση και εκπαίδευση στα θέµατα 

υγείας και µια κοινωνική λειτουργός καθώς και ψυχολόγος. Όλες οι οικογένειες 

απάντησαν σε ερωτηµατολόγια τόσο ψυχολογικά όσο και διατροφικά. Η µέση ηλικία 

ήταν 28 έτη και κυρίως µητέρες. Συµπερασµατικά οι γονείς έδειξαν ένα ενδιαφέρον 

και θέληση να αλλάξουν τον τρόπο σκέψης αλλά και τον τρόπο ζωής τους. ∆έχτηκαν 

όλα τα  µέλη της οικογένειας συµβουλές και σωστούς τρόπους αλλαγής 

συµπεριφοράς από τους ειδικούς. Η συµπεριφορά των παιδιών αλλά και των γονέων 

ήταν θετική δείχνοντας τη ανάγκη που έχουν για αλλαγή τρόπου ζωής. Για καλύτερα 

και µόνιµα  αποτελέσµατα χρειάστηκε ένας αριθµός επαναληπτικών επισκέψεων και 

συνεδριών µε τους ειδικούς. (McKee  et al., 2010 &  Doyen & Asch  2008) .               

Ένα άλλο πρόγραµµα που προτάθηκε από τους (Ghoneim, Hassan & Amine 

2004) είχε ως στόχο να αξιολογήσει τη διατροφική κατάσταση παιδιών ηλικίας 2 – 5 
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ετών µέσα σε κάποια  κέντρα ηµερήσιας φροντίδας, που αντιµετώπιζαν προβλήµατα 

διατροφής. Τα παιδιά που παρακολούθησαν το µοντέλο παρέµβασης ήταν 974 παιδιά 

στην Αλεξάνδρεια και βρισκόταν  υπό παρακολούθηση  για ένα χρόνο. Συλλέχθηκαν 

όλες οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις , η 24ωρη ανάκληση  καθώς και ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας τροφίµων σε σύγκριση µε τις συνιστώµενες ηµερήσιες ποσότητες. Έγιναν 

όλες οι απαραίτητες αιµατολογικές εξετάσεις των παιδιών και των γονέων πριν αλλά 

και µετά το πρόγραµµα. Στη συνέχεια το πρόγραµµα παρέµβασης, εφαρµόστηκε στα 

κέντρα φροντίδας από µια οµάδα ειδικών παρέχοντας φροντίδα, φυσική 

δραστηριότητα συµβουλές και υποδείξεις σωστών επιλογών σε όλα  τα παιδιά και 

δίνοντας τους αρχικά 2 κυρίως γεύµατα την ηµέρα και 3 µικρότερα. Οι γονείς 

πέρασαν σε µια διαδικασία εκπαίδευσης σε θέµατα διατροφής και έπειτα σε θέµατα 

συµπεριφοράς απέναντι στα παιδιά. Τέλος τα αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν θετικά. 

Τα παιδιά έδειξαν φυσιολογικούς δείκτες στις εξετάσεις τους, ο αριθµός των παιδιών 

µε προβλήµατα αναιµίας µειώθηκε από 47, 3% σε  14,2% καθώς µειώθηκε και ο 

αριθµός των λιποβαρών ατόµων. Οι γονείς έδειξαν βελτίωση στις διατροφικές 

επιλογές και το σηµαντικότερο αναγνώρισαν τα λάθη τους τόσο σε αυτούς αλλά τόσο 

και στην επιρροή που άσκουσαν απέναντι στα παιδιά τους.                  

Επιπρόσθετα, πρόγραµµα παρέµβασης  που παρουσιάστηκε από τους (Ohlund 

et al.2010), είχε σκοπό  να συσχετίσει  το βάρος των παιδιών ηλικίας 4 ετών µε τη 

γονική διαιτητική πρόσληψη και το ∆ΜΣ. Στο δείγµα συµµετείχαν 127 παιδιά µαζί µε 

τους γονείς τους. Αξιολογήθηκαν οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις, το βάρος , το ύψος, 

οι διατροφικές επιλογές καθώς επίσης δόθηκαν ερωτηµατολόγια στους γονείς.  

∆εκατέσσερα τοις εκατό των κοριτσιών και δεκατρία τοις εκατό των αγοριών ήταν 

υπέρβαρα και 2% των κοριτσιών και 3% των αγοριών ήταν παχύσαρκα. Τριάντα 

τέσσερα τοις εκατό των πατέρων και 19% των µητέρων ήταν υπέρβαροι ενώ 9% των 

πατέρων και 7 % των µητέρων εµφάνιζαν παχυσαρκία.  Όλη η οικογένεια εντάχθηκε 

σε κάποιες αλλαγές µε τη βοήθεια διαιτολόγου-διατροφολόγου σε συνδυασµό µε 

ψυχολόγο. Συνεδρίες ακολούθησαν και επανεξετάστηκαν στους 6 και αργότερα 

στους 18 µήνες. Οι οικογένειες αυτές βελτίωσαν σηµαντικά τις διατροφικές 

συστάσεις τους καθώς και τα παιδιά παρουσιάστηκαν υγιή χωρίς κανένα πρόβληµα.   
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Στη συνέχεια 119 παιδιά που παρουσιάζονταν παχύσαρκα µαζί µε τους γονείς 

τους συµµετείχαν σε ένα πρόγραµµα για µείωση βάρους και αλλαγή διατροφικών 

επιλογών. Η ερευνά είχε στόχο να βοηθήσει τις οικογένειες αυτές θέτοντας 3 

στρατηγικές για απώλεια σωµατικού βάρους: 

1. ∆ίαιτα αρκετά περιορισµένη, χαµηλή σε λιπαρά µε λίγους υδατάνθρακες µε 

χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη.   

2. Συστηµατική σωµατική άσκηση και παρακολούθηση του βάρους τους.  

3. Οικονοµική βοήθεια για αγορά σωστών υγιεινών προϊόντων.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα όλα τα παιδιά βελτίωσαν σηµαντικά το ∆ΜΣ , (P 

<.001) ανεξάρτητα από κάθε  στρατηγική απώλεια βάρους. Στους γονείς η σχετική 

απώλεια βάρους ήταν -6,4 % µε τη  στρατηγική της δίαιτας (P = 0.029),  -6,9% µε την 

οικονοµική βοήθεια (P = 0.002)  και -8,0% µε την άσκηση και την παρακολούθηση 

του σωµατικού βάρους. Η απώλεια βάρους σε συνδυασµό και µε τις 3 στρατηγικές 

ήταν -14,4%. (Luley et al., 2010 ).   

Ένα ακόµα πρόγραµµα που ασχολήθηκαν οι  (Salbach et al 2006), είχε σκοπό 

να αναδείξει τη θεραπεία σε  οικογένειες που αντιµετωπίζουν προβλήµατα διατροφής 

και κυρίως Ψυχογενή Ανορεξία και Νευρογενή Βουλιµία. Το δείγµα που πήρε µέρος 

στη θεραπεία  ήταν 32 κορίτσια ηλικίας 17-22 ετών ,  29 µε Ανορεξία και 3 µε 

Βουλιµία µαζί µε τους γονείς τους.  Τα κορίτσια αυτά πέρασαν σε γνωσιακή- 

συµπεριφορική θεραπεία σε συνδυασµό µε  ψυχοθεραπεία για 2 χρόνια. Το 

πρόγραµµα ολοκληρώθηκε και από τους γονείς επιτυχώς καθώς είχε σαν αποτέλεσµα 

τη µείωση των διατροφικών διαταραχών και την αλλαγή τρόπου ζωής.               

Το σχολείο επίσης µπορεί να βοηθήσει εφαρµόζοντας προγράµµατα µε τη 

βοήθεια και τη συνεργασία καθηγητών φυσικής αγωγής. Συγκεκριµένα σε µία µελέτη 

συµµετείχαν 568 µαθητές τρίτης και τετάρτης τάξης δηµοτικού σχολείου. Το 

πρόγραµµα ανέλαβαν καθηγητές φυσικής αγωγής διοργανώνοντας συνεδρίες 

συνολικά λιγότερο από 2 ώρες, διδάσκοντας στα παιδιά πώς να διαβάζουν σωστά τις 

διατροφικές ετικέτες , τα τεχνάσµατα του µάρκετινγκ καθώς και την επιλογή των 

υγιεινών τροφίµων. Επίσης παρακολούθησαν το πρόγραµµα και οι γονείς των 
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παιδιών και στο τέλος  τους δόθηκε ένα κουίζ διατροφικών ετικετών , διατροφικά 

πρότυπα και µέτρηση του ∆ΜΣ. Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν πως  οι 

µαθητές της τρίτης και τετάρτης τάξης παρουσίασαν σηµαντική βελτίωση όσο αφορά 

τις διατροφικές ετικέτες 23% (p <.01) ενώ οι γονείς των µαθητών παρουσίασαν 

λιγότερη βελτίωση  8% (p <.01). Τέλος το σύνολο  των θερµίδων καθώς η πρόσληψη  

νατρίου και η πρόσληψη της ζάχαρης µειώθηκε σηµαντικά µεταξύ των µαθητών αλλά 

και στους γονείς (p> .05).                                                                 

Συµπερασµατικά τα προγράµµατα που έχουν στόχο να βοηθήσουν τα παιδιά 

και τις οικογένειες τους , είναι αποτελεσµατικά όταν γίνονται από ειδικούς έχοντας 

στόχο να αλλάζουν ριζικά τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών. (Katz et al., 2011)       

Τέλος µοντέλο παρέµβασης πραγµατοποιήθηκε από (Burrows et 

al.2010),έχοντας σκοπό να διακρίνει την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας για τη 

παχυσαρκία στα παιδιά αλλά και τους παράγοντες που επηρεάζουν το περιβάλλον του 

παιδιού. Πήραν µέρος 159 παιδιά ηλικίας 5-7 ετών στο  Hunter Illawarra Kids 

Challenge (HIKC). Το πρόγραµµα περιλάµβανε 3 µεθόδους θεραπείας όπως  

Α)Ένα διατροφικό πρόγραµµα τροποποίησης  

Β)Ένα πρόγραµµα φυσικής δραστηριότητας  ή  

Γ)Ο συνδυασµός και των δυο .   

Οι  γονείς πήραν µέρος στα παραπάνω καθώς  πέρασαν σε διαδικασία 

συνέντευξης , συµπλήρωσαν  ερωτηµατολόγια και µετρήθηκε ο ∆ΜΣ τους.  Το 49 % 

των γονέων ήταν παχύσαρκοι. Η εξέταση γονέων και παιδιών έγινε ξανά στους 6 

µήνες, 12 και στους 24 µετά από το πρόγραµµα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως 

παρουσιάστηκε µείωση αρχικά σωµατικού βάρους σε όλη την οικογένεια (p <0,01)  

και θέληση για νέες βάσεις διατροφικών προτύπων και επιλογών.               

      Είναι φανερό λοιπόν πως αν υπάρχει θέληση από τα άτοµα που αντιµετωπίζουν 

κάποιο διατροφικό πρόβληµα µε τη βοήθεια των ειδικών και σε συνδυασµό  

διάφορων µεθόδων  θα υπάρξει  αλλαγή και βελτίωση σε οποιοδήποτε πρόβληµα που 

αντιµετωπίζουν. Η θεραπεία  εξαρτάται από κάποιους δοµικούς ή οργανωτικούς 

παράγοντες που είναι σηµαντικοί όπως: 
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 Εξατοµικευµένη  θεραπεία  

  Συµµετοχή γονιών όσο αφορά τα προβλήµατα στα παιδιά  

 Συχνότητα συνεδριών και διάρκεια θεραπείας 

 

Έπειτα το περιεχόµενο της θεραπείας είναι: 

 

 ∆ίαιτα  Πρόσληψη τακτικών γευµάτων και σνακ 

                Μείωση του µεγέθους των µερίδων στα γεύµατα 

                Προτίµηση φρέσκων φρούτων  

                Αύξηση πρόσληψης νερού και ροφηµάτων χωρίς ζάχαρη  

                Κατανάλωση περισσότερων τροφίµων ψητών , βρασµένων    

                Και σχάρας αντί τηγανιτών 

                Επιλογή υγιεινών σνακ που περιλαµβάνουν πηγή πρωτεΐνης  

                µε χαµηλή περιεκτικότητα σε λίπος , µαζί µε φρούτα φρέσκα    

                και λαχανικά , ή ψωµί ολικής αλέσεως ή δηµητριακά.  

 Φυσική δραστηριότητα  Η φυσική δραστηριότητα αποτελεί µέρος των 

περισσότερων συµπεριφορικών παρεµβάσεων 

 Έλεγχο ερεθισµάτων   Αναφέρεται συχνά στην κατηγορία των 

παρεµβάσεων , που αλλάζουν τα περιβαλλοντικά ερεθίσµατα για την 

υποστήριξη µιας υγιεινής διατροφικής συµπεριφοράς και φυσικής 

δραστηριότητας .Οι περισσότερες συµπεριφορικές θεραπείες προωθούν 

αλλαγές στο περιβάλλον για τη µείωση των ερεθισµάτων και των ευκαιριών 

που σχετίζονται µε την θερµιδική πρόσληψη και την έλλειψη φυσικής 
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δραστηριότητας .Ο έλεγχος των ερεθισµάτων παίρνει 2 κύριες µορφές 

α)αλλαγή της πρόσβασης και β) διαµόρφωση νέων συνηθειών. 

 Προσωπική καταγραφή :  Είναι κεντρικής σηµασίας στις συµπεριφορικές   

θεραπείες. Η καταγραφή της διατροφικής πρόσληψης και της φυσικής 

δραστηριότητας καθώς και το σωµατικό βάρος .Η παρακολούθηση αυτών 

είναι απαραίτητες για τη θέσπιση στόχων , την αξιολόγηση της προόδου και 

την επιτυχία. 

 Θέσπιση στόχων 

 Συντήρηση και πρόληψη υποτροπής   

 

       Οι γονείς πάντα θέλουν να ευχαριστούν το παιδί τους δίνοντας κάποιο γλύκισµα 

ή τους προσφέρουν λάθος επιλογές µέσα στο σπίτι. 

 Αναλυτικότερα:  

 Οι γονείς πρέπει να προσφέρουν περιορισµένες επιλογές: 

Συγκεκριµένα να υπάρχει ποικιλία όλων των τροφίµων αλλά όσο αφορά τα 

γλυκά και άλλα τρόφιµα τα όποια προσφέρουν ‘κενές’ θερµίδες πρέπει να 

υπάρχει περιορισµό γιατί να παιδιά συνηθίζουν και δεν είναι εύκολο να 

κοπούν αυτές οι συνήθειες. 

 Οι γονείς πρέπει να ανταµοίβουν το παιδί όταν τρώει και  συµπεριφέρεται 

σωστά στο τραπέζι  

Με τον όρο ανταµοιβή δεν εννοούµε πάντα ένα δώρο ή  ένα γλυκό που θα 

θελήσει  το παιδί. Μπορεί να είναι µια βόλτα σε ένα αθλητικό κέντρο ή γενικά 

µια φυσική δραστηριότητα µέσα σε µία οµάδα.  

 Πρέπει να περιοριστεί η χρονική διάρκεια των γευµάτων  : 
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Το παιδί δεν πρέπει να κάθεται στο τραπέζι µε τις ώρες και να λαµβάνει το 

γεύµα του βλέποντας τηλεόραση ή παίζοντας στον υπολογιστή. Πρέπει να 

υπάρχει ένας χρόνος ώστε το παιδί να τρέφεται σωστά.   

                                   

(Lobstein et al. 2004 & Jelalian et al 2006 ).  

 

Και όπως έλεγαν οι Αρχαίοι Σοφοί.. 

 

<< ΠΑΝ ΜΕΤΡΟΝ ΑΡΙΣΤΟΝ>> 
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