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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η σωστή διατροφή διαδραµατίζει ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο στη σωµατική και 

πνευµατική ανάπτυξη των παιδιών. Οι κακές δατροφικές συνήθειες εξαρτώνται άµεσα από 

το οικογενειακό και µη περιβάλλον των παιδιών, καθώς επίσης και από προδιαθεσικούς 

παράγοντες, οδηγώντας έτσι στην εµφάνιση παχυσαρκίας, η οποία συνδέεται µε 

προβλήµατα υγείας αλλά και κοινωνικά. 

Μέθοδοι: Πρόκειται σύγκριση πρωτογενών αποτελεσµάτων 2 ερευνών, που διεξήχθησαν 

σε Ελλάδα και Σκωτία και αφορούσαν στην αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών 

παιδιών σχολικής ηλικίας.  

Αποτελέσµατα: Το 82,4% των παιδιών του δείγµατος της Σκωτίας βρέθηκε να έχει 

φυσιολογικό βάρος, έναντι του 63,3% των παιδιών στην Ελλάδα, τα οποία βρέθηκε να 

έχουν και σε χαµηλότερο ποσοστό υψηλού επιπέδου φυσική δραστηριότητα (43,8% έναντι 

91,9% των παιδιών στη Σκωτία). Ως προς την πρόσληψη µακροθρεπτικών συστατικών, το 

Ελληνικό δείγµα φαίνεται να έχει µεγαλύτερες τιµές πρόσληψης, µε εξαίρεση αυτή των 

υδατανθράκων και της σουκρόζης. Οι διαφορές στην πρόσληψη µακροθρεπτικών και 

µικροθρεπτικών µεταξύ των δειγµάτων των δύο χωρών βρέθηκαν να είναι στατιστικά 

σηµαντικές (p value < 0.05), µε εξαίρεση εκείνων των λιπών, του ασβεστίου και του 

φωσφόρου. Τέλος, οι µέσες προσλήψεις θρεπτικών συστατικών όλων των τιµών 

υπερτερούσαν των τιµών εκτιµώµενης απαίτησης βάσει των Βρετανικών τιµών 

διαιτητικής αναφοράς.  

Συµπεράσµατα: Από τα αποτελέσµατα της µελέτης φαίνεται πως τα παιδιά στην Ελλάδα 

έχουν αφήσει τη µεσογειακή διατροφή και έχουν στραφεί στο ∆υτικό διατροφικό πρότυπο. 

Από την άλλη πλευρά, η διατροφή των παιδιών στη Σκωτία, αν και χαρακτηρίζεται από 

σχετικά αυξηµένη πρόσληψη λιπαρών και σακχάρων, βρέθηκε συγκριτικά να κυµαίνεται 

σε καλύτερα επίπεδα. 

 

 

Λέξεις – κλειδιά: Ελλάδα Σκωτία, διατροφική πρόσληψη παιδιά, παχυσαρκία. 
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ABSTRACT 

Introduction: Nutrition plays a very important role in physical and mental development of 

children. Unhealthy dietary habits are related to family, environment as well as on 

predisposition, leading consequently to obesity, which is linked to medical and social 

problems. 

Methods: A comparison of the results of two original studies as a secondary analysis was 

done. The surveys were conducted in Greece and Scotland respectively, concerning the 

assessment of school-children’s dietary habits. 

Results: 82.4% of children in the sample of Scotland seemed to have a normal weight 

versus 63.3% of children in Greece, in which sample the rate of high level of physical 

activity was found to be as well lower (43.8% vs 91.9% of children in Scotland that had 

high physical activity). The Greek sample presented higher intakes in both macro- and 

micro- nutrients, except for carbohydrates and sucrose. The intake differences betweeen 

the two country groups were found to be statistically significant (P-value < 0.05), apart 

from fat, calcium and phosphorus intake. The majority of mean intakes of both groups 

were found to be higher than estimated average requirements established by British DRVs. 

Conclusions: From the study results, it is found that children in Greece have somehow 

abandoned the Mediterranean diet, turning towards the Western dietary pattern. On the 

other hand, the diet of children in Scotland, although characterized by an increased intake 

of fats and sugars, was found to be overall in a better qualitative level.  

 

Key-words: Greece, Scotland, nutrient intake, children, obesity 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο : ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Η σωστή διατροφή κατέχει κεντρικό ρόλο στην προαγωγή της φυσιολογικής αύξησης και 

ανάπτυξης των παιδιών. Τα βρέφη, που αναπτύσσονται ταχέως, τα παιδιά, αλλά και οι 

έφηβοι, που οδηγούνται µέσω της ήβης στην ωρίµανση, έχουν ιδιαίτερες, αλλά πολλές 

φορές, όχι εύκολα καθορισµένες απαιτήσεις σε θρεπτικά µακροσυστατικά (πρωτεΐνες, 

λίπη, υδατάνθρακες, υγρά) και µικροσυστατικά (βιταµίνες, ιχνοστοιχεία, ανόργανα 

άλατα). Αυτό µπορεί να συµβεί για παράδειγµα, όταν παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί 

διαφόρων νοσηµάτων είναι δυνατό να επηρεάσουν αρνητικά την κατάσταση θρέψης, 

επιβραδύνοντας την αύξηση και την ανάπτυξη, ακόµα και όταν η πρόσληψη των 

συνιστώµενων µάκρο- και µικροθρεπτικών συστατικών είναι φυσιολογική (Brown, 2008). 

1.1  Η σηµασία της διατροφής στην παιδική ηλικία 

Η ανάπτυξη και οι λειτουργικές αλλαγές που συµβαίνουν κατά την παιδική ηλικία 

απαιτούν και αντίστοιχη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Το παιδί χρειάζεται ενέργεια 

και θρεπτικά συστατικά προκειµένου να: 

• ∆ιατηρήσει τις φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού 

• Αναπληρώσει τις καθηµερινές «φθορές», µε παραγωγή νέων κυττάρων 

• Αναπτυχθεί  

• ∆ηµιουργήσει αποθέµατα στον οργανισµό για τα διάφορα θρεπτικά συστατικά. 

Επειδή τα παιδιά αναπτύσσονται πολύ γρήγορα, χρειάζονται περισσότερα θρεπτικά 

συστατικά σε σχέση µε το βάρος τους, σε σύγκριση µε τους ενήλικες. Τα παιδιά µπορεί 

εύκολα να τεθούν σε κίνδυνο για υποθρεψία, αν δεν έχουν όρεξη για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα, αν λαµβάνουν περιορισµένο αριθµό τροφίµων ή αν εισάγουν στο διαιτολόγιό 

τους τρόφιµα µε χαµηλή θρεπτική αξία. 

Παρ’ όλα αυτά οι καθηµερινές ανάγκες σε ενέργεια διαφέρουν σηµαντικά από 

παιδί σε παιδί και καθορίζονται από το βασικό µεταβολισµό, το ρυθµό ανάπτυξης και τη 

φυσική του δραστηριότητα (Ζαµπέλας, 2003). 

Η σωστή διατροφή κατέχει κεντρικό ρόλο στην προαγωγή της φυσιολογικής 

αύξησης και ανάπτυξης των παιδιών. Τα βρέφη,τα παιδιά καθώς και οι έφηβοι, έχουν 
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ιδιαίτερες αλλά όχι σαφώς καθορισµένες απαιτήσεις σε θρεπτικά µακροσυστατικά 

(πρωτεΐνες, λίπη, υδατάνθρακες, υγρά) και µικροσυστατικά (βιταµίνες, ιχνοστοιχεία, 

ανόργανα άλατα),πάντα σε συνδιασµό µε τις ανάγκες των ενηλίκων. Επιπρόσθετα, οι 

διαταραχές της θρέψης όπου δεν περιορίζονται µόνο σε παιδιά που ζουν σε περιοχές όπου 

ενδηµεί ο υποσιτισµός και η πείνα αλλά και η ανεπαρκής και η υπέρµετρη πρόσληψη 

θρεπτικών ουσιών αποτελούν συχνά προβλήµατα ακόµα και µεταξύ των βρεφών και των 

παιδιών στις ΗΠΑ, όπως αποδεικνύεται από τη µεγάλη συχνότητα της σιδηροπενικής 

αναιµίας και της παχυσαρκίας αντίστοιχα κατά την παιδική ηλικία (Gidding et al., 2005). 

 

1.2  Ο ρόλος της διατροφής στη σωµατική και πνευµατική ανάπτυξη των 

παιδιών 

Η σωστή διάπλαση της σωµατικής και της πνευµατικής ανάπτυξης αλλά και τα θεµέλια 

της υγείας ξεκινούν από τη βρεφική και νηπιακή ηλικία, γι’ αυτό και η σωστή διατροφή 

έχει τεράστια σηµασία για το παιδί. Η σωστή διατροφή για το παιδί πρέπει να αρχίζει πριν 

από τη γέννηση, µε την ιδιαίτερη διατροφή της εγκύου, γιατί η διατροφή της επηρεάζει το 

έµβρυο, τη διάπλασή του και την ωρίµανση του νευρικού του συστήµατος, κυρίως όταν 

είναι φτωχής σε βιταµίνες (Χασαπίδου & Φαχαντίδου, 2002). 

Η υγιεινή και ισορροπηµένη διατροφική εκπαίδευση που ξεκινά από το 

οικογενειακό περιβάλλον, θεωρείται απαραίτητη για την διασφάλιση της υγείας και την 

πρόληψη της παχυσαρκίας στην µετέπειτα ζωή. Οι γονείς µεταδίδουν τις δικές τους 

εµπειρίες και γνώσεις σε θέµατα διατροφής, αποτελούν οι ίδιοι παραδείγµατα προς µίµηση 

και µάθηση και έτσι αυτή η στάση απέναντι σε συγκεκριµένα τρόφιµα φαίνεται ότι 

µεταδίδεται και στο παιδί (Brown, 2008). 

1.2.1 ∆ιατροφή και σωµατική ανάπτυξη 

Η διαιτητική πρόσληψη, οι διατροφικές συνήθειες και η σωµατική άσκηση πολλών 

παιδιών δεν ανταποκρίνονται στις σηµερινές κατευθυντήριες γραµµές µε αποτέλεσµα 

ορισµένα από αυτά να βρίσκονται σε κίνδυνο για παχυσαρκία, να έχουν µειωµένη 

σωµατική, νοητική ανάπτυξη και εξέλιξη, την εµφάνιση ορισµένων παθήσεων 

συµπεριλαµβανοµένων και συναισθηµατικών προβληµάτων που θα τα σηµαδέψουν στην 

µετέπειτα ενήλικη ζωή τους (Engle & Huffman, 2010). 
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Τα θρεπτικά συστατικά που λαµβάνονται από την διατροφή βοηθούν στην 

διατήρηση της υγείας καθώς και στην ανάπτυξη των οργάνων του σώµατος, κατά τη 

περίοδο της βρεφικής, παιδικής και εφηβικής ηλικίας. Η εκπλήρωση των διατροφικών 

αναγκών θεωρείται απαραίτητη για την υγιή σωµατική ανάπτυξη σε αυτές τις ηλικίες. Οι 

ανάγκες σε ενέργεια είναι υψηλότερες στην παιδική ηλικία αναλογικά µε τις ενεργειακές 

ανάγκες κατά την ενήλικη ζωή. Οµάδες τροφίµων, όπως αµυλώδεις τροφές, φρούτα και 

λαχανικά, θωρούνται απαραίτητες πηγές για την πρόσληψη βιταµινών και φυτικών ινών. 

Ειδικότερα η πρόσληψη βιταµίνης C από την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών βοηθά 

την απορρόφηση του σιδήρου και είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη και την ενδυνάµωση 

του ανοσοποιητικού συστήµατος (Engle & Huffman, 2010). 

Οι Margos et al. (2005),σηµειώνουν πως τα αγόρια την τελευταία δεκαετία είναι 

πιο ψηλά, βαρύτερα, και έχουν υψηλότερες τιµές ∆ΜΣ από ότι οι συνοµήλικοι τους το 

1982, αλλά το µέγεθος αυτών των αυξήσεων µειώνεται βαθµιαία όσο µεγαλώνουν, καθώς 

επίσης ότι τα ποσοστά αύξησης του ∆ΜΣ. Εντούτοις, φαίνονται να είναι υψηλότερα πολύ 

έναντι των προηγούµενων δεκαετιών.  

Το 2004, η επιτροπή International Obesity Task Force - IOTF παρουσίασε µια 

έκθεση που αναφέρει ότι 1 στα 10 παιδιά ήταν υπέρβαρα, για ένα παγκόσµιο σύνολο που 

αποτελούταν από 155 εκατοµµύρια (IOTF, 2004). Το 2006, χρησιµοποιώντας τα πιο 

πρόσφατα στοιχεία που διατίθενται από την IOTF, οι Wang και Lobstein (2006) 

προέβλεψαν ότι µέχρι το 2010, το 46,4% της νεολαίας στην Αµερική, θα είναι υπέρβαροι 

ή παχύσαρκοι, το 41,7% στις χώρες της Ανατολικής Μεσογείου, το 38,2% στην Ευρώπη, 

το 22,9% στη Νοτιοανατολική Ασία, και µόλις το 27,2% στα ∆υτικά Ειρηνικά Έθνη. 

Τα υποσιτιζόµενα παιδιά βρίσκονται σε κίνδυνο για ασθένειες, νοητική υστέρηση 

και χαµηλή κοινωνική ανάπτυξη. Τα παιδιά που υπερσιτίζονται βρίσκονται σε κίνδυνο για 

παχυσαρκία, διαβήτη, καρδιακές παθήσεις και χαµηλό προσδόκιµο ζωής. Η σωστή 

διατροφή προϋποθέτει επαρκή θερµιδική πρόσληψη, ώστε να επιτευχθεί η βέλτιστη 

ανάπτυξη. Αντίθετα, η κακή διατροφή έχει επιπτώσεις όσο αφορά το ύψος, το βάρος, τη 

γνωστική λειτουργία, τη συµπεριφορά, το ανοσοποιητικό του σύστηµα, την οδοντιατρική 

του υγεία, την περίθαλψη, τον συναισθηµατικό τοµέα, τις γνωστικές του ικανότητες, την 

ανάπτυξη, τον πνευµατικό του τοµέα και τη συµπεριφορά του παιδιού. Γενικότερα 

επηρεάζει αρνητικά τη ψυχοσωµατική του υγεία καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του 

(Χασαπίδου & Φαχαντίδου, 2002). 
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Ο ήπιος έως µέτριος υποσιτισµός αποτελεί απειλή στην ανάπτυξη της µέγιστης 

δυνατότητας της γνωστικής ικανότητας του οργανισµού. Μια µελέτη του 1998, έδειξε ότι 

τα παιδιά που παρέλειπαν το πρωινό απέδιδαν λιγότερο σε τεστ µνήµης και συγκέντρωσης 

από τα παιδιά που έτρωγαν πρωινό. Άλλες µελέτες έχουν υποδείξει ότι τα παιδιά µε 

ανεπαρκείς ποσότητες πρωτεϊνών στην διατροφή τους, είχαν χαµηλότερο σκορ σε 

παρόµοια τεστ από ότι τα παιδιά µε επαρκή πρόσληψη πρωτεΐνης. Η έλλειψη σιδήρου 

(αναιµία), είναι η πιο συχνή διατροφική ανεπάρκεια στις ανεπτυγµένες χώρες έχοντας ως 

συνέπεια την πιθανή µείωση του δείκτη νοηµοσύνης (Straus & Richard, 2001). 

 Έτσι όταν ο οργανισµός βρίσκεται σε κατάσταση στέρησης ενέργειας δίνει 

προτεραιότητα στη διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών, αφήνοντας ελάχιστα ποσά 

ενέργειας για τη γνωστική ανάπτυξη και την κοινωνική δραστηριότητα (Straus & Richard, 

2001). 

Συνεπώς, η παραµονή σε ένα υγιές βάρος είναι συνάθροιση των υγιεινών 

διατροφικών συνηθειών και της σωµατική δραστηριότητας, τα οποία το παιδί έχει εντάξει 

στην καθηµερινότητα του, συµβάλλοντας αισθητά στη βελτίωση της φυσικής του 

κατάστασης οδηγώντας το στη θετική εξέλιξή του (Wang & Dietz, 2002). 

1.2.2  ∆ιατροφή και πνευµατική ανάπτυξη 

Η διατροφή παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην πνευµατική ανάπτυξη των παιδιών. Με τον 

όρο αυτό εννοούµε την ανάπτυξη όλων των πνευµατικών ικανοτήτων, στις οποίες 

συµπεριλαµβάνονται η ικανότητα µάθησης, κατανόησης, µνήµης και συγκέντρωσης 

(Grantham & McGregor, 1995). 

Η παιδική ηλικία είναι ένα στάδιο της ζωής όπου παρατηρούνται ταχύτατες 

αλλαγές στον οργανισµό του παιδιού, τόσο σωµατικά όσο και πνευµατικά. Η ανάπτυξη 

του εγκεφάλου ξεκινάει πριν τη γέννηση, είναι πιο έντονη στα δύο πρώτα χρόνια της ζωής 

(το µεγαλύτερο µέρος της ανάπτυξης του εγκεφάλου πραγµατοποιείται µέχρι την ηλικία 

των 2 ετών) και τελικά ο εγκέφαλος αποκτά το πλήρες µέγεθός του πριν από την ηλικία 

των πέντε ετών, ενώ η ωρίµανσή του συνεχίζεται κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, 

καθώς και της εφηβείας. Είναι λοιπόν φανερό ότι η παιδική ηλικία είναι ένα στάδιο της 

ζωής, που παίζει καθοριστικό ρόλο στη διαµόρφωση της πνευµατικής ανάπτυξης των 

παιδιών, δηλαδή τη µνήµη και µάθηση, τη γνωσιακή κατάσταση, τη δυνατότητα 

συγκέντρωσης και επεξεργασίας πληροφοριών, τη δυνατότητα οµιλίας και τη φυσιολογική 
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ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος. Όλες αυτές οι διανοητικές λειτουργίες επηρεάζονται 

πολύ από τη διατροφική κατάσταση και διαµορφώνονται ανάλογα µε τον τρόπο επίδρασης 

διαφόρων περιβαλλοντικών παραγόντων, όπως το οικογενειακό περιβάλλον, οι διάφορες 

κοινωνικές δραστηριότητες, το σχολικό περιβάλλον κλπ. (Grantham & McGregor, 1995). 

Έτσι λοιπόν η ισορροπηµένη διατροφή είναι ιδιαίτερα σηµαντική για τη διάπλαση 

του εγκεφάλου, συνεισφέροντας στην πνευµατική ανάπτυξη, ενώ εξελίσσονται οι 

πολύπλοκοι µηχανισµοί στον εγκέφαλο και το νευρικό σύστηµα κατά τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας. Έρευνα έδειξε ότι τα παιδιά που είχαν υποστεί στην πρώιµη παιδική 

ηλικία κακή θρέψη έχουν χαµηλότερα επίπεδα ευφυΐας, γνωστικής λειτουργίας, σχολικών 

επιδόσεων και µεγαλύτερα προβλήµατα συµπεριφοράς από τα παιδιά της οµάδας ελέγχου 

(Grantham & McGregor, 1995). Ο πρόσθιος λοβός του εγκεφάλου είναι το σηµείο που 

σχετίζεται µε τη συµπεριφορά, την προσωπική κρίση, τη λογική, το σχεδιασµό, την οµιλία 

και την κίνηση, τα συναισθήµατα και την επίλυση προβληµάτων (λειτουργίες που 

αναφέρονται από ψυχολόγους ως «εκτελεστικές λειτουργίες»). Μια µελέτη δείχνει ότι οι 

διατροφικές ελλείψεις κατά την παιδική ηλικία έχουν επιπτώσεις σε αυτό το τµήµα του 

εγκεφάλου (Dykman & Pivik, 2003). 

Σύµφωνα µε έρευνες, φαίνεται ότι οι διατροφικές ελλείψεις, µε το πέρασµα του 

χρόνου, επηρεάζουν δυσµενώς το κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ) και συνεπώς την 

ανάπτυξη. Στοιχεία δείχνουν ότι ο υποσιτισµός, θερµιδικός-πρωτεϊνικός, καθώς και οι 

ελλείψεις µικροθρεπτικών, δηµιουργούν σηµαντικά προβλήµατα στην ανάπτυξη και 

λειτουργία του ΚΝΣ. Επίσης τα θρεπτικά συστατικά που σχετίζονται µε την ανάπτυξη και 

λειτουργία του ΚΝΣ, επηρεάζουν άµεσα τη γνωστική ανάπτυξη και επίδοση (Wachs, 

2009). 

Πολλά από τα θρεπτικά συστατικά που τεκµηριωµένα επηρεάζουν την ανάπτυξη 

του εγκεφάλου συνδέονται και µε προβλήµατα ψυχικής υγείας, όπως για παράδειγµα το 

φυλλικό οξύ, τα απαραίτητα λιπαρά οξέα, ο σίδηρος (Wachs, 2009). Οι γνώσεις που 

έχουµε πλέον για τον εγκέφαλο και την ανάπτυξή του δίνουν ιδιαίτερη βαρύτητα στην 

επαρκή πρόσληψη των ιχνοστοιχείων και λιπαρών οξέων. Τα απαραίτητα λιπαρά οξέα και 

τα µακράς αλύσου πολυακόρεστα (DHA, EPA), που παράγονται από αυτά, παίζουν 

κρίσιµο ρόλο στην ανάπτυξη του εγκεφάλου και του νευρικού συστήµατος των παιδιών, 

ενώ είναι σηµαντικά και για τους ενήλικες. Έχουν βρεθεί σε µεγάλες ποσότητες στα 

κύτταρα του εγκεφάλου, στις µεµβράνες των φωσφολιπιδίων των κυττάρων του 
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εγκεφάλου, του κεντρικού νευρικού συστήµατος και άλλων ιστών. Έχει φανεί ότι η 

ανεπάρκεια αυτών των λιπαρών οξέων µειώνει την ικανότητα ανταπόκρισης του νευρικού 

συστήµατος στα περιβαλλοντικά ερεθίσµατα (Chang et al., 2009). 

Εξαιτίας όλων αυτών των δράσεων πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα λιπαρά 

αυτά οξέα συµβάλλουν σηµαντικά στην φυσιολογική πνευµατική ανάπτυξη των παιδιών, 

και πιθανόν στην ενίσχυση της µνήµης, της δυνατότητας οµιλίας, της ικανότητας 

συγκέντρωσης καθώς και την επεξεργασίας πληροφοριών (Yehuda et al., 2005). 

Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β όπως είναι η Β12, η Β6, η Β1 και το φολικό οξύ 

είναι σηµαντικές για τη λειτουργία των νευροδιαβιβαστών στον εγκέφαλο, ουσιών που 

επιτρέπουν στα κύτταρα του εγκεφάλου µας να επικοινωνούν µεταξύ τους. Επίσης, οι 

βιταµίνες αυτές επιδρούν και στο µεταβολισµό κάποιον ορµονών, όπως η σεροτονίνη και 

η ντοπαµίνη, ενώ µετατρέπουν τα διάφορα θρεπτικά συστατικά σε ενέργεια στον 

εγκέφαλο. Η σωστή και ισορροπηµένη διατροφή είναι µια από τις προϋποθέσεις για να 

βοηθήσει το παιδί στη µετέπειτα ζωή του. Οπότε, επιβάλλεται µια διατροφή πλούσια στα 

απαραίτητα λιπαρά οξέα και βιταµίνες, για την ορθή σωµατική αλλά και πνευµατική 

ανάπτυξη των παιδιών  (Bryan et al., 2002). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2o : ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

2.1  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Η παιδική παχυσαρκία είναι ένα από τα πιο σοβαρά προβλήµατα δηµόσιας υγείας 

προκλήσεις του 21ου αιώνα. Το πρόβληµα είναι παγκόσµιο και επηρεάζει σταθερά πολλές 

χώρες χαµηλού και µεσαίου εισοδήµατος χώρες, ιδιαίτερα στις αστικές περιοχές. Η 

συχνότητα έχει αυξηθεί σε ανησυχητικό βαθµό. Υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά είναι 

πιθανότερο να παραµείνουν παχύσαρκοι στην ενήλικη ζωή και πιο πιθανό να αναπτύξουν 

µεταβολικές ασθένειες όπως ο διαβήτης και καρδιαγγειακές παθήσεις σε νεαρότερη 

ηλικία. Το  υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία, καθώς και ασθένειες που σχετίζονται µε 

αυτά, πρέπει να προληφθούν σε µεγάλο βαθµό. Πρόληψη της παιδικής παχυσαρκίας θα 

πρέπει ως εκ τούτου υψηλή προτεραιότητα (WHO, 2013). 

Η παχυσαρκία χαρακτηρίστηκε το 1948 ως χρόνια νόσος από τον WHO, ο οποίος 

όρισε την 24 Οκτωβρίου ως Παγκόσµια Ηµέρα κατά της Παχυσαρκίας. Σύµφωνα µε την 

Πανελλήνια επιδηµιολογική µελέτη που διεξήχθη το 2011 στην Ελλάδα σε δείγµα 3.140 

παιδιών ηλικίας 6-12 ετών έδειξε ότι ο συνολικός επιπολασµός του υπέρβαρου και της 

παχυσαρκίας ήταν 31,2% στα αγόρια και 26,5% στα κορίτσια, ενώ ο επιπολασµός της 

παχυσαρκίας ήταν 9,4 και 6,4 αντίστοιχα (Tzotzas et al., 2011). 

2.1.1 Ορισµός παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία ορίζεται γενικώς ως µία περίσσεια του λίπους του σώµατος. Ωστόσο, δεν 

υπάρχει σαφής οριοθέτηση µεταξύ του πόσο πολύ λίπος είναι φυσιολογικό και πόσο λίπος 

είναι υπερβολικό. Περαιτέρω, το λίπος του σώµατος είναι δύσκολο και δαπανηρό να 

µετρηθεί άµεσα σε µεγάλα δείγµατα. Εποµένως, η παχυσαρκία συχνά ορίζεται ως το 

υπερβολικό βάρος µετά την προσαρµογή του ύψους. Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ, που 

υπολογίζεται ως βάρος σε kg / ύψος σε m
2
) χρησιµοποιείται σε ενήλικες για να 

εξακριβώσει την κατάσταση της παχυσαρκίας, και ένας ∆ΜΣ= 30 θεωρείται ένδειξη 

παχυσαρκίας. 

Ωστόσο, επειδή τα παιδιά µεγαλώνουν, η ηλικία και φύλο του παιδιού θα πρέπει να 

ληφθούν υπόψη στην  αξιολόγηση της κατάστασης της παχυσαρκίας ενός παιδιού (Spruijt-

Metz, 2011). 
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Η παχυσαρκία επιδρά δυσµενώς στην ποιότητα ζωής και µειώνει το προσδόκιµο 

επιβίωσης σύµφωνα µε τον Παγκόσµο Οργανισµό Υγείας (WHO, 2000). Η παχυσαρκία 

είναι συνέπεια της πρόσληψης περίσσειας από την απαιτούµενη ποσότητας ενέργειας και 

της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας. Βασικοί παράγοντες θεωρούνται η υιοθέτηση του 

δυτικού διατροφικού προτύπου και του καθιστικού τρόπου ζωής, τα φτωχά γονικά 

πρότυπα αλλά και τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης. 

2.1.2  ∆ιαγνωστικά κριτήρια παιδικής παχυσαρκίας 

Για την εκτίµηση του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας, η ανθρωποµετρία 

περιλαµβάνει ένα σύνολο απλών, ανέξοδων και µη επεµβατικών µεθόδων για την 

εκτίµηση τόσο του µεγέθους όσο και της σύνθεσης του ανθρώπινου σώµατος. Το ύψος και 

το βάρος θεωρούνται ότι είναι οι πιο χρήσιµες ανθρωποµετρικές µετρήσεις για την 

παρακολούθηση της διατροφικής κατάστασης, όπως το λιποβαρές, το υπερβολικό βάρος 

και η παχυσαρκία. Οι ανθρωποµετρικοί δείκτες που προέρχονται από αυτά τα µέτρα θα 

πρέπει να καθορίζονται από την ηλικία και το φύλο και θεωρούνται συχνά πιο χρήσιµοι 

από ό, τι τα µέτρα από µόνα τους.  

Στο πλαίσιο αυτό, το βάρος για το ύψος θεωρείται πιο χρήσιµος δείκτης για την 

εκτίµηση σε παιδιά προσχολικής ηλικίας. Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ), που 

υπολογίζεται ως βάρος (kg) διαιρούµενο µε το τετράγωνο του ύψους (m
2
), είναι ένας 

απλός δείκτης του βάρους ως προς το ύψος που συνήθως χρησιµοποιούνται για την 

ταξινόµηση του λιποβαρούς, του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας στους 

ενήλικες (Katz et al., 2005). ∆εδοµένου ότι δεν κάνει διάκριση µεταξύ του βάρους που 

σχετίζεται µε το βάρος των µυών και συνδέονται µε λίπος, ο ∆ΜΣ παρέχει µόνο ένα 

ακατέργαστο µέτρο του σωµατικού λίπους (Flyn et al., 2006). Άλλοι δείκτες, όπως η 

περίµετρος της µέσης και η περιφέρεια των ισχύων, µέτρηση διαφορετικών πτυχών της 

σύστασης του σώµατος και η κατανοµή λίπους έχουν ανεξάρτητες και συχνά αντίθετες 

επιδράσεις στους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου µιας νόσου. Η περιφέρεια της 

µέσης είναι ένα σχετικά απλό και βολικό µέτρο και µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 

εκτιµηθεί η ποσότητα του κοιλιακού λίπους. Η παχυσαρκία ορίζεται γενικώς ως µία 

περίσσεια του λίπους του σώµατος. Ωστόσο, δεν υπάρχει σαφής οριοθέτηση µεταξύ του 

πόσο πολύ λίπος είναι φυσιολογικό και πόσο λίπος είναι υπερβολικό. Οι µέθοδοι 

εκτίµησης της παχυσαρκίας στα παιδία είναι ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI), οι 
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εκατοστιαίες θέσεις ή καµπύλες ανάπτυξης, οι δερµατικές πτυχές και η περίµετρος µέσης 

και η βιοηλεκτρική εµπέδυση (Branca et al., 2007). 

2.1.2.1 ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Η εκτίµηση του ποσού λίπους στον οργανισµό απαιτεί πολύπλοκες εργαστηριακές 

διαδικασίες. Αυτή είναι η ακριβής εκτίµηση και χρησιµοποιείται κυρίως για ερευνητικούς 

σκοπούς. Στην κλινική πράξη για το χαρακτηρισµό της παχυσαρκίας θεωρείται επαρκής ο 

υπολογισµός του δείκτη µάζας σώµατος. Ο ∆ΜΣ συσχετίζει το σωµατικό βάρος(κιλά) µε 

το ύψος(Υ
2
 µέτρα). Σε παιδιά και εφήβους κάτω των 18 ετών ο ∆ΜΣ δεν έχει εφαρµογή 

καθώς το ύψος δεν έχει σταθεροποιηθεί. Λόγω της ανάγκης για αντικειµενική εκτίµηση 

και σύγκριση ανάµεσα σε πληθυσµούς διαφορετικών λαών έχει πρόσφατα προταθεί σαν 

τρόπος ορισµού της παιδικής παχυσαρκίας η προέκταση των εκατοστιαίων θέσεων του 

∆ΜΣ των ενηλίκων στις καµπύλες ∆ΜΣ των παιδιών. Συγκεκριµένα, στα παιδιά,  το όριο 

του ∆ΜΣ που σηµατοδοτεί την παχυσαρκία σε κάθε ηλικία, προκύπτει από την 

εκατοστιαία θέση (ΕΘ) που αποτελεί προέκταση του ∆ΜΣ=30 του ενήλικα, στις καµπύλες 

∆ΜΣ των παιδιών. Κατά αναλογία ένα παιδί θεωρείται υπέρβαρο όταν υπερβαίνει στις 

καµπύλες ∆ΜΣ την ΕΘ που αποτελεί την προέκταση του ∆ΜΣ=25 του ενήλικα. Με άλλα 

λόγια τα όρια αυτά είναι ανάλογα µε αυτά των ενηλίκων(>25 kg/m
2
 υπέρβαρο, >30 kg/m

2 

παχυσαρκία).   

Ο πίνακας 2.2.1 δείχνει τα όρια του δείκτη µάζας σώµατος για κάθε ηλικία πάνω 

από τα οποία ένα παιδί θεωρείται υπέρβαρο ή παχύσαρκο.Τα όρια αυτά προήλθαν από µια 

παγκόσµια µελέτη που διεξήχθη σε 6 µεγάλες χώρες και συµπεριελήφθησαν περίπου 

100.000 παιδιά ηλικίας 0-20 ετών (Cole et al., 2000). Από το 2000, οι περισσότερες 

επιδηµιολογικές µελέτες που γίνονται χρησιµοποιούν τα όρια του IOTF έτσι ώστε να 

υπάρχει δυνατότητα για αντικειµενικές συγκρίσεις µεταξύ των διάφορων χωρών. 
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Πίνακας 2.2.1.  ∆ιεθνείς τιµές ορίων για το δείκτη µάζας σώµατος σε υπέρβαρα και 

παχύσαρκα παιδιά και εφήβους σε ηλικίες 2 έως 18 έτη. 

 ∆είκτης Μάζας Σώµατος 25 kg/m ∆είκτης Μάζας Σώµατος 30 kg/m2 

Ηλικία 

(έτη) 

Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια 

2 18,41 18,02 20,09 19,81 

2,5 18,31 17,76 19,80 19,55 

3 17,89 17,56 19,57 19,36 

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 

4 17,55 17,28 19,29 19,15 

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 

5 17,42 17,15 19,30 19,17 

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 

6 17,55 17,34 19,78 19,65 

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 

7 17,72 17,75 20,63 20,51 

7,5 18,16 18,03 21,09 21,0 

8 18,44 18,35 21,60 21,57 

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 

9 19,10 19,07 22,77 22,81 

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 

10 19,84 19,86 24,00 24,11 

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 

11 20,55 20,74 25,10 25,42 

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 

12 21,22 21,68 26,02 26,67 

12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 

13 21,91 22,58 26,84 27,76 

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 

14 22,62 23,34 27,63 28,57 

14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 

15 23,29 23,94 28,30 29,11 

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 

16 23,90 24,37 28,88 29,43 

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 

17 24,46 24,70 29,41 29,69 

17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 

18 25 25 30 30 

(Πηγή: Cole et al., 2000) 
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2.1.2.2  Εκατοστιαίες θέσεις 

Οι εκατοστιαίες θέσεις ή καµπύλες ανάπτυξή ή διαγράµµατα ανάπτυξης είναι ένα τυπικό 

µέρος του κάθε ελέγχου της υγείας και δείχνουν στον εξεταστή τον τρόπο µε τον οποίο τα 

παιδιά αναπτύσσονται σε σύγκριση µε άλλα παιδιά της ίδιας ηλικίας και φύλου. Μπορούν, 

επίσης, να επιτρέψουν να δει ο εξεταστής το σχέδιο του ύψους των παιδιών και την 

αύξηση του σωµατικού βάρους µε την πάροδο του χρόνου, και αν η ανάπτυξη είναι 

αναλογικά καλή. Οι εκατοστιαίες θέσεις ή καµπύλες ανάπτυξης έχουν εφαρµογή σε παιδιά 

και εφήβους 2-18 ετών. Έχουν καθοριστεί 7 εκατοστιαίες θέσεις και κάθε παιδί 

κατατάσσεται σε µια από αυτές ανάλογα µε το βάρος και το ύψος του. Για την εκτίµηση 

αυτή χρησιµοποιούνται ειδικές καµπύλες οι οποίες διαφέρουν από χώρα σε χώρα. 

Γενικότερα η εκατοστιαία θέση δείχνει σε σύνολο 100 παιδιών πόσα βρίσκονται πάνω και 

πόσα κάτω από αυτή. Το υπέρβαρο ορίζεται για την 85
5
 εκατοστιαία θέση ενώ η 

παχυσαρκία για την 95
η
 εκατοστιαία θέση.   (Centers for Disease Control and Prevention, 

2010) 

2.1.2.3  ∆ερµατικές πτυχές 

Θεωρείται από τις καλύτερες πρακτικές µεθόδους υπολογισµού της σύσταση του σώµατος. 

Η τεχνική της µέτρησης των πτυχών του σώµατος έχει σχεδιαστεί για να µετρά το πάχος 

των πτυχών του υποδόριου λίπους. Είναι µια µέθοδος που χαρακτηρίζεται από αξιοπιστία, 

χαµηλό κόστος αλλά δεν έχει εύκολη χρήση σε ερευνητικές µελέτες οι οποίες 

αποτελούνται από µεγάλα δείγµατα πληθυσµού. Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων 

χρησιµοποιούνται µέσω κατάλληλων µαθηµατικών τύπων οι οποίοι λαµβάνουν υπόψη το 

φύλο και την ηλικία του εξεταζόµενου. Για την απόδοση αξιόπιστων και 

αντιπροσωπευτικών αποτελεσµάτων οι µετρήσεις θα πρέπει να γίνονται σε πολλές και 

διαφορετικές πτυχές του σώµατος.  

Οι δερµατικές πτυχές αποτελούν χρήσιµο εργαλείο για εκτίµηση της διατροφικής 

κατάστασης και της παχυσαρκίας στα παιδιά. Οι πλέον χρησιµοποιούµενες είναι οι πτυχές 

του τρικέφαλου και της ωµοπλάτης ενώ συχνά προσδιορίζονται και οι πτυχές στα λαγόνια 

και στο δικέφαλο µυ. Παρ’ όλα αυτά η µέθοδος µέτρησης του σωµατικού λίπους µε 

µέτρηση των πτυχών του σώµατος είναι ιδιαίτερα αξιόπιστη για µετρήσεις σε κανονικά 

παιδιά, όχι όµως ιδιαίτερα χρήσιµη σε παχύσαρκα παιδιά καθώς πιθανότατα υποεκτιµά το 

ποσοστό λίπους (Reilly, 1998). 
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2.1.2.4  Βιοηλεκτρική εµπέδυση 

Οι περισσότερες µελέτες της σύνθεσης του σώµατος σε παιδιά και ενήλικες έχουν 

βασιστεί σε ένα θεωρητικό µοντέλο που ορίζει δύο συνιστώσες του σώµατος. Αυτές είναι 

η λιπώδης µάζα (FM) και η άλιπη µάζα (FFM). Στους ενήλικες η άλιπη µάζα σώµατος 

αποτελείται από 72-73% νερό (TBW), 2,66 g / kg κάλιο (TBK) στους άνδρες και 2,55 g / 

kg στις γυναίκες. Αυτή η σχετική σταθερότητα της χηµικής σύστασης της άλιπης µάζας 

δεν είναι σταθερή στα παιδιά και τους εφήβους (χαµηλότερη πυκνότητα) και έτσι οι τιµές 

που λαµβάνονται υπερεκτιµούν το ποσοστό του λίπους (Reilly, 1998). 

2.1.2.5   Περίµετρος µέσης 

Η αυξηµένη συχνότητα επιπτώσεων στα παχύσαρκα άτοµα, έχει βρεθεί ότι σχετίζεται 

κυρίως µε την ενδοκοιλιακή κατανοµή λίπους παρά µε την περιφερική κατανοµή (Pouliot 

et al., 1994). και η συσχέτιση αυτή έχει αποδειχθεί και στα παιδιά (Daniels et al., 1999). Η 

Περιφέρεια Μέσης (ΠΜ) έχει βρεθεί ότι συσχετίζεται καλά µε το ενδοκοιλιακό λίπος, 

τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά, (Teixera et al., 2001) ενώ φαίνεται να υπερτερεί στην 

ανίχνευση προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου χρονίων νοσηµάτων φθοράς σε σχέση µε 

το ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ), και το λόγο περιφέρειας µέσης προς ισχίο (WHR).  

Σύµφωνα µε µελέτες, παιδιά µε αυξηµένη περίµετρο µέσης παρουσιάζουν σε 

µεγάλη συχνότητα παθολογικές τιµές αρτηριακής πίεσης και λιπιδίων αίµατος κάτι που 

συµβαίνει ακόµα και σε παιδιά µε κανονικό δείκτη µάζας σώµατος. Η περίµετρος µέσης 

θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για την επιλογή παιδιών για τον έλεγχο των παραµέτρων 

αυτών (Teixera et al., 2001). 

2.1.3 Παράγοντες ανάπτυξης παιδικής παχυσαρκίας 

Η αιτιολογία της παχυσαρκίας είναι πολυπαραγοντική. Αν και ο βασικός µηχανισµός 

φαίνεται να είναι η παραγωγή λιγότερης ενέργειας από αυτήν που καταναλώνεται  και 

αυτό εκφράζεται από το µειωµένο ρυθµό βασικού µεταβολισµού που συχνά παρατηρείται 

στα παχύσαρκα άτοµα-ο ακριβής µηχανισµός της ρυθµίσεως αυτής δεν είναι πλήρως 

κατανοητός. Οι παράγοντες που τελικώς θα καθορίσουν αν ένα άτοµο γίνει παχύσαρκο 

αλλά και το βαθµό της παχυσαρκίας µπορούν να διαιρεθούν σε γενετικούς και 

περιβαλλοντικούς (Strock et al., 2005). 

2.1.3.1  Γενετικοί παράγοντες 

Η παχυσαρκία είναι µια πολύπλοκη ασθένεια στην αιτιοπαθογένεια της οποίας 

συµβάλλουν τόσο περιβαλλοντικοί όσο και γενετικοί παράγοντες. Η προδιάθεση για 
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παχυσαρκία είναι µερικώς προκαθορισµένη από το γενετικό υπόβαθρο, ωστόσο η ύπαρξη 

“παχύσαρκου” περιβάλλοντος είναι απαραίτητη για τη φαινοτυπική της έκφραση(Bray et 

al., 2004). Οι έρευνες σχετικά µε την αλληλεπίδραση περιβάλλοντος-γονιδίων είναι 

πολλές. Μεµονωµένες µελέτες καθώς και µετά-ανάλυση έδειξαν ισχυρή αλληλεπίδραση 

της φυσικής δραστηριότητας και µονονουκλεοτιδικών πολυµορφισµών (SNPs, Single 

Nucleotide Polymorphisms) του γονιδίου FTO (fat and mass obesity associated gene). Η 

υψηλή φυσική δραστηριότητα µετριάζει και µειώνει κατά 40% τη γενετική προδιάθεση για 

εκδήλωση παχυσαρκίας.  

Επίσης, άλλοι παράγοντες όπως οι διατροφικές συνήθειες, το φύλο, η ηλικία και η 

εθνότητα φαίνεται ότι επηρεάζουν τη γενετική προδιάθεση για εµφάνιση παχυσαρκίας 

(Ελληνική Εταιρία Παχυσαρκίας, 2012). Σχετικά µε το βαθµό κληρονόµησης της νόσου, ο 

κίνδυνος εµφάνισης παχυσαρκίας σ’ένα παιδί που έχει ένα ή δύο γονείς παχύσαρκους είναι 

κατά 4 ή 10 φορές αντίστοιχα υψηλότερος σε σχέση µε τον κίνδυνο σε παιδιά γονέων µε 

φυσιολογικό βάρος. Επιπλέον, µελέτες σε µονοζυγωτικά ή διζυγωτικά δίδυµα και σε 

υιοθετηµένα παιδιά έδειξαν τιµές κληρονοµησιµότητας για το δείκτη BMI 40-80%. Από 

γενετική άποψη, υπάρχουν δύο µορφές παχυσαρκίας, οι µονογονιδιακές, στις οποίες 

µεταλλάξεις ενός γονιδίου είναι ικανές να οδηγήσουν στην εκδήλωση της ασθένειας και οι 

πολυγονιδιακές, οι οποίες προκαλούνται από την αλληλεπίδραση µεγάλου αριθµού 

πολυµορφισµών γονιδίων µε µικρό δραστικό αποτέλεσµα και περιβαλλοντικών 

παραγόντων (Ελληνική Εταιρία Παχυσαρκίας, 2012).    

2.1.3.2 Μέσα µαζικής ενηµέρωσης(ΜΜΕ)- τηλεόραση 

Η τηλεόραση αποτελεί το βασικότερο µέσο που προάγει πρότυπα µίµησης κυρίως των 

παιδιών και λιγότερο των εφήβων. Καθώς µειώνονται όλο και περισσότερο οι ώρες που 

περνούν οι γονείς µαζί µε τα παιδιά, πρωταγωνιστές της τηλεόρασης γίνονται πρότυπα τα 

οποία γίνονται παράδειγµα προς µίµηση από τα παιδιά (Grund, 2001). Η προβολή µιας 

πράξης ή µιας ιδέας µε φυσικό τρόπο (βίντεο) προκαλεί µεγαλύτερη εντύπωση από τη 

διδασκαλία που γίνεται µε λόγια. Έτσι οι διαφηµίσεις ή τα τηλεοπτικά προγράµµατα 

προβάλλουν µε αποτελεσµατικό τρόπο την πραγµατοποίηση µιας πράξης και παρασύρουν 

άλλοτε συνειδητά και άλλοτε ασυνείδητα σε µια ορισµένη συµπεριφορά.  
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Πίνακας 2.3.1 Επίδραση της τηλεόρασης στην εµφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας. 

 

Έρευνα 

 

Αποτελέσµατα 

 

(Grund, 2001) 

Παιδιά φτωχών οικογενειών βλέπουν περισσότερη 

τηλεόραση από ότι παιδιά οικογενειών µέσου ή υψηλού 

εισοδήµατος. 

 

(Matheson, 2004) 

Οι ώρες µπροστά στην τηλεόραση συνδυάζονται µε 

κατανάλωση προϊόντων υψηλά σε λιπαρά και µε 

µικρότερες ποσότητες κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών. 

 

(American Academy of 

Pediatrics, 2001) 

Η επίδραση της τηλεόρασης στα παιδιά έχει αντίκτυπο 

στη συµπεριφορά τους προς το οικογενειακό και σχολικό 

περιβάλλον, την πρόωρη σεξουαλικότητα, τα 

επαγγελµατικά πρότυπα, την εικόνα του σώµατος, τις 

διατροφικές συνήθειες και την αύξηση συχνότητας της 

εµφάνισης υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών. Η 

επίδραση της τηλεόρασης ενισχύεται πολύ περισσότερο 

από το γεγονός ότι το 32% των παιδιών ηλικίας 2-7 ετών 

και το 65% των εφήβων ηλικίας 8-18 ετών έχουν στο 

υπνοδωµάτιο τους τηλεόραση. 

    

2.1.3.3  Κοινωνικά αίτια 

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) αναγνωρίζει ότι η αυξανόµενη επικράτηση των 

αποτελεσµάτων της παιδικής παχυσαρκίας πηγάζει από τις αλλαγές στην κοινωνία. Η 

παιδική παχυσαρκία συνδέεται κυρίως µε την ανθυγιεινή διατροφή και τα χαµηλά επίπεδα 

σωµατικής δραστηριότητας, αλλά το πρόβληµα δεν συνδέεται µόνο µε τη συµπεριφορά 

των παιδιών, αλλά επίσης, όλο και περισσότερο, µε την κοινωνική και οικονοµική 

ανάπτυξη και των πολιτικών στους τοµείς της γεωργίας, των µεταφορών, της πολεοδοµίας, 

του περιβάλλοντος , της επεξεργασίας τροφίµων, τη διανοµή και την εµπορία, καθώς και 

την εκπαίδευση.  Αντίθετα από τους περισσότερους ενήλικες, τα παιδιά και οι έφηβοι δεν 

µπορούν να επιλέξουν το περιβάλλον στο οποίο ζουν ή τα τρόφιµα που καταναλώνουν. 
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Έχουν επίσης µια περιορισµένη ικανότητα να κατανοήσουν τις µακροπρόθεσµες συνέπειες 

της συµπεριφοράς τους. Απαιτούν συνεπώς, ιδιαίτερη προσοχή κατά την καταπολέµηση 

της επιδηµίας της παχυσαρκίας (WHO, 2013). 

2.1.3.4   Μειωµένη φυσική δραστηριότητα 

Στις µέρες µας που οι ρυθµοί της ζωής έχουν αυξηθεί και ταυτόχρονα οι υποχρεώσεις δεν 

σταµατούν ποτέ, έχει παρατηρηθεί µια προοδευτική ελάττωση της φυσικής 

δραστηριότητας των παιδιών και των εφήβων. Οι πολλές ώρες διδασκαλίας, τα 

φροντιστήρια καθώς και άλλες εξωσχολικές υποχρεώσεις έχουν σταδιακά οδηγήσει τα 

παιδιά σε µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από οκνηρότητα σε ότι αφορά τη φυσική 

δραστηριότητα. Τα τελευταία χρόνια τα παιδιά και οι έφηβοι έχουν αποστασιοποιηθεί από 

τις παρέες τους και τείνουν να είναι αντικοινωνικοί. Βρίσκουν διαδικτυακούς φίλους και 

σπαταλούν ώρες στο παιχνίδι. Πολλές ώρες αφιερώνουν και µπροστά στην τηλεόραση η 

οποία όπως αναφέρθηκε ασκεί µεγάλη επιρροή σε ότι αφορά τη διατροφή τους. Αυτοί οι 

παράγοντες ωθούν τα παιδιά να κάνουν καθιστική ζωή αλλά και να µην έχουν κάποιο 

σπορ σαν δραστηριότητα. Αυτό επηρεάζει δυσµενώς το βασικό µεταβολισµό αλλά και το 

προφίλ του βάρους τους οδηγώντας στην εµφάνιση της παχυσαρκίας. 

Σύµφωνα µε το WHO, η κατάλληλη σωµατική άσκηση βοηθά τα παιδιά να 

αναπτύξουν υγιές µυοσκελετικό (οστά, µύες, αρθρώσεις) αλλά και καρδιαγγειακό 

σύστηµα (καρδιά, πνεύµονες). Παράλληλα αναπτύσσεται η νευροµυϊκή ευαισθητοποίηση 

(δηλαδή ο συντονισµός και ο έλεγχος της κίνησης) και το βάρος διατηρείται σε 

φυσιολογικά επίπεδα. Η σωµατική δραστηριότητα έχει επίσης συσχετισθεί µε ψυχολογικά 

οφέλη στα παιδιά µέσω της βελτίωσης του ελέγχου τους στα συµπτώµατα του άγχους και 

της κατάθλιψης. Οµοίως, η συµµετοχή σε σωµατική δραστηριότητα µπορεί να βοηθήσει 

στην κοινωνική ανάπτυξη των παιδιών και των εφήβων, παρέχοντας ευκαιρίες για αυτο-

έκφραση, την οικοδόµηση της αυτοπεποίθησης, την κοινωνική αλληλεπίδραση και την 

ενσωµάτωση. Έχει επίσης προταθεί ότι σωµατικά δραστήριοι νέοι και παιδιά  πιο εύκολα 

υιοθετούν υγιεινές συµπεριφορές (πχ. κατανάλωση περισσότερων φρούτων και 

λαχανικών) και να επιδείξουν υψηλότερη ακαδηµαϊκή επίδοση στο σχολείο (WHO, 2013).  

2.1.3.5   Έτοιµα φαγητά (fast foods) 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, µία αύξηση στην ποικιλία, τη 

διαθεσιµότητα, την τιµή και το επιθετικό µάρκετινγκ έχουν ενθαρρύνει µια αλλαγή στις 

επιλογές τροφίµων των παιδιών από υγιή τρόφιµα, όπως τα φρούτα και τα λαχανικά σε 
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υψηλής ενεργειακής πυκνότητας, εξευγενισµένα τρόφιµα συµπεριλαµβανοµένων των fast 

foods και τα υδατανθρακούχα ποτά (Spruijt-Metz, 2011). 

2.1.3.6   Γονικά πρότυπα-ψυχολογική κατάσταση 

Η οικογένεια διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση της προσωπικότητας των 

παιδιών αλλά και των συνηθειών τους καθώς αυτά τείνουν να µιµούνται τις πράξεις των 

γονιών τους συνειδητά, σκεπτόµενα πως είναι σωστές ή ασυνείδητα. Οπότε, αν στο 

οικογενειακό περιβάλλον ενός παιδιού είναι υψηλή η πρόσληψη ενέργειας, λίπους, γλυκών 

και αλµυρών σνακ και ανθρακούχων αναψυκτικών τότε και το παιδί πιθανότατα θα 

αναπτύξει ανάλογες διατροφικές συνήθειες (Fisher et al., 2003). 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO, 2010) η κακοποίηση των 

παιδιών είναι πηγή οδύνης για αυτά και µπορεί να έχει µακροπρόθεσµες συνέπειες. Τα 

κακοποιηµένα παιδιά βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για συµπεριφορικά, σωµατικά και 

ψυχικά προβλήµατα, όπως: παχυσαρκία, κατάθλιψη, κάπνισµα κ.α. 

Μεταξύ των αλλαγών που επηρεάζουν την ενεργειακή πρόσληψη των παιδιών 

είναι η αυξηµένη διαθεσιµότητα των υψηλής ενεργειακής πυκνότητας, υψηλής θερµιδικής 

αξίας τρόφιµα και ποτά µέσω των σχολείων. Αλλαγές στην οικογένεια, ιδιαίτερα η αύξηση 

της διπλής σταδιοδροµίας ή µονογονεϊκές οικογένειες που εργάζονται, µπορούν επίσης να 

έχουν αυξηµένη ζήτηση για τρόφιµα µακριά από το σπίτι ή προπαρασκευασµένα τρόφιµα 

(Patricia M., 2006). 

2.1.4  Επιπτώσεις παιδικής παχυσαρκίας 

2.1.4.1   Κοινωνικές επιπτώσεις 

Αρκετές από τις συνδεδεµένες µε την παχυσαρκία νοσηρές καταστάσεις των παιδιών 

χρειάζονται επείγουσα και επιθετική θεραπεία. Επιπλέον, σε σοβαρά υπέρβαρα παιδιά και 

οι εφήβους είναι πιο συχνοί οι κίνδυνοι που σχετίζονται µε επιπλοκές στην ενήλικη ζωή. 

Πολλές από τις επιπλοκές που σχετίζονται µε την παιδική και εφηβική παχυσαρκία θα 

επωφεληθούν από µακροχρόνιες µελέτες για να διευκρινιστεί η αιτία και το αποτέλεσµα. 

Αυτές οι επιπλοκές περιλαµβάνουν ψυχοκοινωνικές δυσκολίες, διατροφικές διαταραχές, 

και το αποτέλεσµα των ακατάλληλων προσδοκιών προς τα παχύσαρκα παιδιά των οποίων 

η ανάπτυξη είναι αυξηµένη (William H, 1998). 

Οι πιο διαδεδοµένες συνέπειες της παιδικής παχυσαρκίας είναι ψυχοκοινωνικές. Τα 

παχύσαρκα παιδιά αποτελούν από νωρίς στόχο συστηµατικών διακρίσεων. Μια σηµαντική 

συνέπεια της ευρείας εξάπλωσης της µεταχείρισης και της πολιτιστικής ενασχόλησης µε 
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τη  λεπτότητα είναι η ανησυχία για το βάρος που εκφράζεται σε νεαρές ηλικίες. Ο 

ανησυχία γίνεται µέρος του πολιτισµού και είναι πιο έντονη στις γυναίκες χορεύτριες και 

τους γυµναστές. Αρκετές µελέτες έχουν δείξει µε σαφήνεια ότι τα παιδιά σε µια νεαρή 

ηλικία είναι ευαισθητοποιηµένα µε την παχυσαρκία και έχουν αρχίσει να ενσωµατώνουν 

πολιτιστικές προτιµήσεις για τη λεπτότητα. Τα υπέρβαρα παιδιά κατατάσσονται 

χαµηλότερα µε εκείνα µε τα οποία θα ήθελαν να είναι φίλοι. Επιπλέον, τα παιδιά που 

κυµαίνονται στην ηλικία 6 έως 10 χρόνων συνδέουν την παχυσαρκία µε µια ποικιλία από 

αρνητικά χαρακτηριστικά, όπως η τεµπελιά και η ακαταστασία. Μια πιθανή συνέπεια 

αυτής της διάκρισης είναι ότι τα υπέρβαρα παιδιά µπορούν να επιλέξουν ως φίλους άλλα 

παιδιά που είναι νεότερα από ό, τι και µπορούν να είναι λιγότερο διατεθειµένοι στο να 

κάνουν διακρίσεις, λιγότερο επικριτικοί για το βάρος του µεγαλύτερου παιδιού, ή πιο 

πρόθυµοι να παίξουν µε το υπέρβαρο παιδί γιατί αυτός ή αυτή είναι µεγαλύτερος-η. Παρά 

τις αρνητικές υποδηλώσεις της παχυσαρκίας, το υπερβολικό βάρος των µικρών παιδιών 

δεν έχει αρνητικές επιπτώσεις στην εικόνα του εαυτού τους ή την αυτοεκτίµηση (William 

H., 1998). 

2.1.4.1.1 Η επίδραση του µεγέθους του σώµατος στην κοινωνικοποίηση  

Η πρόωρη ωρίµανση σχετίζεται µε την αύξηση σωµατικού λίπους. Επιπλέον, τα παιδιά 

που ωριµάζουν νωρίς τείνουν να έχουν χαµηλότερη αυτοεκτίµηση. Τα υπέρβαρα παιδιά 

συχνά είναι υψηλότερα από ό, τι τους συνοµηλίκους τους µε φυσιολογικό βάρος. Ενήλικες 

που δεν ξέρουν την ηλικία των υπέρβαρων παιδιών συχνά τα µπερδεύουν ως  µεγαλύτερα 

από την χρονολογική ηλικία τους και τα αντιµετωπίζουν ανάλογα. Η προσδοκία ότι ένα 

παιδί µπορεί να εκτελέσει ή να συνοµιλήσει σε ένα επίπεδο που είναι µεγαλύτερο από 

αυτό της ηλικίας του µπορεί να το οδηγήσει στην απογοήτευση ή µια αίσθηση αποτυχίας 

ότι οι προσδοκίες των άλλων γι’ αυτό δεν µπορούν να εκπληρωθούν. Η κατάσταση αυτή 

µπορεί να κάνει το παιδί αντικοινωνικό, να του δηµιουργήσει µια σχέση εξάρτησης από 

την οικογένεια και ως εκ τούτου να αποµονωθεί σταδιακά (William H., 1998). 

2.1.4.2  Ιατρικές επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίας 

Η παιδική παχυσαρκία µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη λειτουργία σχεδόν όλων των 

συστηµάτων του οργανισµού και να προκαλέσει υπέρταση, δυσλιπιδαιµίες, 

ινσουλινοαντίσταση ή σακχαρώδη διαβήτη, λιπώδη διήθηση του ήπατος και 

ψυχοκοινωνικές επιπλοκές. Οι ιατρικές επιπτώσεις της διαιρούνται σε κοινές και λιγότερο 

κοινές. Οι κοινές συνέπειες περιλαµβάνουν τα προβλήµατα στην ανάπτυξη, την 

υπερλιπιδαιµία, την υπατική στεάτωση και τη δυσανεξία στη γλυκόζη ενώ οι λιγότερο 
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κοινές αναφέρονται σε προβλήµατα όπως η υπέρταση, το σύνδροµο της υπνικής άπνοιας, 

ορθοπεδικά προβλήµατα και σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών (PCOD). 

Η αθηρωµατική διαδικασία φαίνεται πως επιταχύνεται στα παχύσαρκα παιδιά, ενώ 

σχεδόν το 50% των παιδιών που βρίσκονται πάνω από την 97
η
 εκατοστιαία θέση του ∆ΜΣ 

για την ηλικία έχουν προσβληθεί από µία ή περισσότερες διαταραχές που συνιστούν το 

µεταβολικό σύνδροµο. Ο υψηλός ∆ΜΣ των παιδιών και των εφήβων σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσηµάτων στην ενήλικο ζωή. Οι ασθένειες 

του αναπνευστικού συστήµατος, συµπεριλαµβανοµένων της άπνοιας ύπνου και της 

αντιδραστικής νόσου των αεραγωγών, προσβάλλουν συχνότερα τα παχύσαρκα από τα 

φυσιολογικού βάρους παιδιά. Ωστόσο, η ύπαρξη της παχυσαρκίας δεν φαίνεται να 

επηρεάζει τη σοβαρότητα του άσθµατος. Αρκετά συχνά, διάφορα αναπνευστικά 

προβλήµατα που µπορεί να σχετίζονται µε το υψηλό σωµατικό βάρος των παιδιών 

διαγιγνώσκονται λανθασµένα ως άσθµα. 

Στις επιπλοκές της παιδικής παχυσαρκίας συµπεριλαµβάνονται η πρόωρη θηλαρχή 

και εµµηναρχή στα κορίτσια, η πρόωρη εφηβεία στα αγόρια και οι δυσµενείς επιπτώσεις 

στην ωρίµανση και την ευθυγράµµιση των οστών και στα δύο φύλα.  

Η αυξηµένη ωρίµανση του σκελετού έχει αποδοθεί στην υψηλή αρωµατοποίηση 

των ασθενών ανδρογόνων και τη µετατροπή τους στα πιο ισχυρά οιστρογόνα. Η 

παχυσαρκία µπορεί επίσης να επηρεάσει την έναρξη της εφηβείας µέσω διατροφικών 

µεσολαβούµενων σηµάτων στον αναπαραγωγικό άξονα (πχ, ινσουλίνη και λεπτίνη). 

Προβλήµατα ορθοπεδικής φύσης, όπως είναι τα κατάγµατα, οι µυοσκελετικοί πόνοι, η 

περιορισµένη κινητικότητα και η κακή ευθυγράµµιση των κάτω άκρων, είναι συχνότερα 

στα παχύσαρκα σε σχέση µε τα υπέρβαρα και φυσιολογικού βάρους παιδιά. Στις σοβαρές 

ορθοπεδικές επιπλοκές της παιδικής παχυσαρκίας συγκαταλέγονται η ραιβογονία και η 

επιφυσιολίσθηση της µηριαίας κεφαλής. Από την άλλη µεριά, η παχυσαρκία µπορεί να 

επηρεάσει θετικά την πυκνότητα της οστικής µάζας. Τα αποτελέσµατα µίας πρόσφατης 

µελέτης, στην οποία οι πολυµορφισµοί του γονιδίου FTO χρησιµοποιήθηκαν ως 

καθοριστική µεταβλητή, έδειξαν πως η υψηλή λιπώδης µάζα των παιδιών σχετίζεται µε 

αυξηµένη οστική πυκνότητα στο σύνολο του σκελετού, τη σπονδυλική στήλη και τα άκρα 

(Han et al., 2010). 

2.1.4.2.1 Μεταβολικό σύνδροµο 

Το µεταβολικό σύνδροµο συνήθως ορίζεται  ως η οµαδοποίηση των αλληλένδετων  

παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα και διαβήτη τύπου 2  
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συµπεριλαµβανοµένης της υπεργλυκαιµίας, την αντίσταση στην ινσουλίνη, την υπέρταση, 

την  υπερτριγλυκεριδαιµία, τη µειωµένη HDL-χοληστερόλη και την παχυσαρκία.  

Ήδη, το ένα τέταρτο των ενηλίκων στον κόσµο έχει µεταβολικό σύνδροµο και 

αυτή η κατάσταση εµφανίζεται µε αυξανόµενη συχνότητα σε παιδιά και εφήβους, λόγω 

της αυξανόµενης επιδηµία της παχυσαρκίας µέσα σε αυτό το νέο ατόµων. 

Μέχρι σήµερα, δεν υπάρχει ενιαίος ορισµός για την εκτίµηση του κινδύνου ή τα 

αποτελέσµατα στα παιδιά και εφήβους, καθώς και µε βάση τους είδη υπάρχοντες  

ορισµούς  του µεταβολικού  συνδρόµου για τους ενήλικες  δεν κρίθηκε σκόπιµο να 

αντιµετωπιστεί το πρόβληµα σε αυτή την ηλικιακή οµάδα. Η πρόθεση αυτού του 

συναινετικού ορισµού του µεταβολικού συνδρόµου στα παιδιά και τους εφήβους είναι 

παρόµοια µε τον ορισµό σε ενήλικες έτσι ώστε να ληφθεί ένα καθολικά αποδεκτό 

εργαλείο που είναι εύκολο στη χρήση για την πρώιµη διάγνωση του µεταβολικό 

συνδρόµου, προκειµένου να ληφθούν προληπτικά µέτρα πριν  το παιδί ή ο έφηβος 

αναπτύξει διαβήτη ή καρδιαγγειακή νόσο (Alberti & Zimmet, 2005 ). 
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Πίνακας 2.4.1. Μια σειρά από τους δηµοσιευµένους ορισµούς του µεταβολικού 

συνδρόµου στην παιδιατρική. 

Cook et al. Arch 

Pediatr Adolesc 

Med, 2003; 157, 

821-74  

de Ferranti et al. 

Circulation, 2004; 

110, 2494-721  

Cruz et al. J Clin 

Endocrinol 

Metab, 2004; 89, 

108-1322  

Weiss et al. N 

Engl J Med, 2004; 

350, 2362-743  

 

Ford et al. 

Diabetes Care, 

2005; 28, 878- 

8144  

3 ή περισσότερα από τα ακόλουθα 

1 γλυκόζη 

νηστείας 

≥ 110 mg / dL 

γλυκόζη νηστείας 

≥ 6,1 mmol / L 

(≥ 110 mg / dL) 

∆ιαταραγµένη 

ανοχή στη 

γλυκόζη(κριτήρια 

ADA) 

∆ιαταραγµένη 

ανοχή στη 

γλυκόζη (κριτήρια 

ADA) 

 

γλυκόζη νηστείας 

≥ 110 mg / dL 

(επιπλέον 

ανάλυση µε 

≥ 100 mg / dL) 

2 Περίµετρος 

µέσης ≥ 90
η
 

εκ. 

θέση(ηλικία 

και φύλο, 

NHANES III) 

Περίµετρος µέσης 

> 75
η
 εκ. θέση 

Περίµετρος µέσης 

≥ 90
η
  εκ. θέση 

(ηλικία, φύλο και 

φυλή-

συγκεκριµένη, 

NHANES III) 

∆ΜΣ-Z σκορ ≥ 

2,0 (ηλικία και 

φύλο) 

Βάρος ≥ 90
η
 εκ. 

θέση (φύλο, 

NHANES III) 

3 Τριγλυκερίδια 

≥ 110 mg / dL 

(ηλικία, 

NCEP) 

Τριγλυκερίδια ≥ 

1,1 mmol / L (≥ 

100 mg / dL) 

Τριγλυκερίδια ≥ 

90ο 

εκατοστηµόριο 

(ηλικία και φύλο, 

NHANES III) 

Τριγλυκερίδια> 

95η ΕΘ (ηλικία, 

φύλο κ φυλή, 

NGHS) 

Τριγλυκερίδια ≥ 

110 mg / dL 

(ηλικία, NCEP) 

4 HDL-C ≤ 40 

mg / dL (όλων 

των ηλικιών / 

φύλων, NCEP) 

HDL-C <1,3 

mmol / L (<50 mg 

/ dL) 

HDL-C ≤ 10ου 

εκατοστηµορίου 

(ηλικία και φύλο, 

NHANES III) 

HDL-C <5
η
 

εκατοστιαία θέση 

(ηλικία, φύλο και 

φυλή, NGHS) 

HDL-C ≤ 40 mg / 

dL (όλων των 

ηλικιών / φύλων, 

NCEP 

5 Αρτηριακή 

πίεση ≥ 90ο 

εκατοστηµόριο 

(ηλικία, φύλο 

και ύψος, 

NHBPEP) 

Αρτηριακή 

πίεση> 90ο 

εκατοστηµόριο 

Αρτηριακή 

πίεση> 90ο 

εκατοστηµόριο 

(ηλικία, φύλο και 

ύψος, NHBPEP) 

Αρτηριακή 

πίεση> 95η ΕΘ 

(ηλικία, φύλο και 

ύψος, NHBPEP) 

Η αρτηριακή 

πίεση ≥ 90ο 

εκατοστηµόριο 

(ηλικία, φύλο και 

ύψος, NHBPEP) 

 

(Πηγή: Alberti, Zimmet , 2005) 
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2.1.4.2.2 ∆ιάγνωση µεταβολικού συνδρόµου στα παιδιά και τους εφήβους 

Η διάγνωση γίνεται σύµφωνα µε τις ηλικιακές οµάδες, λόγω των αναπτυξιακών 

προκλήσεων που παρουσιάζονται από την ηλικία που σχετίζεται  µε διαφορές στα παιδιά 

και τους εφήβους. 

Πίνακας 2.4.2 Ορισµός (IDF) του µεταβολικού συνδρόµου σε παιδιά και εφήβους 

Ηλικιακή 

οµάδα (έτη) 

Παχυσαρκία 

(περίµετρος 

µέσης) 

 

Τριγλυκερίδια 

 

HDL- C 

Αρτηριακή 

πίεση 

Γλυκόζη 

(mmol/L) ή 

T2DM 

 

 

6 - <10 

 

 

≥90
η
 εκ. θέση 

 

Το µεταβολικό σύνδροµο δεν µπορεί να διαγνωστεί, αλλά 

περαιτέρω µετρήσεις θα πρέπει να γίνονται, αν υπάρχει 

οικογενειακό ιστορικό µεταβολικού συνδρόµου, T2DM, 

δυσλιπιδαιµία, καρδιαγγειακά νοσήµατα, υπέρτασης και / ή της 

παχυσαρκίας. 

 

10 - <16 

Μεταβολικό 

Σύνδροµο 

≥90
η
 εκ. θέση 

ή συστάσεις 

ενηλίκων αν 

είναι 

χαµηλότερη 

 

 

≥1.7 mmol/L 

(≥150 mg/dL) 

 

 

 

<1.03 

mmol/L (<40 

mg/dL) 

 

 

Συστολική 

≥130/ 

∆ιαστολική≥85 

mm Hg 

 

≥5.6 mmol/L 

(100 mg/dL) 

(If ≥5.6 

mmol/L (ή 

διαγνωσµένος 

T2DM), τεστ 

OGTT 

 

 

 

 

 

16 + 

Μεταβολικό 

Σύνδροµο 

Χρήση των είδη υπαρχόντων κριτηρίων IDF για τους ενηλίκους, δηλαδή: 

Κεντρική παχυσαρκία (οριζόµενη ως περίµετρο µέσης ≥ 94 εκατοστά για τους άνδρες 

και ≥ 80 εκατοστά για τις γυναίκες (Ευρώπη), ανάλογα µε την εθνικότητα ειδικές 

τιµές για άλλες οµάδες *) συν οποιαδήποτε δύο από τους ακόλουθους τέσσερις 

παράγοντες: 

• τριγλυκερίδια: ≥ 1,7 mmol / L 

• µειωµένη HDL-χοληστερόλη: <1,03 mmol / L (<40 mg / dL) στους άνδρες και 

<1,29 mmol / L (<50 mg / dL) στις γυναίκες, ή ειδική θεραπεία για αυτές τις 

ανωµαλίες των λιπιδίων 

• αυξηµένη αρτηριακή πίεση: συστολική ΑΠ ≥ 130 ή διαστολική αρτηριακή πίεση ≥ 

85 mmHg, ή θεραπεία της υπέρτασης (αν προηγουµένως έχει διαγνωστεί) 

• διαταραγµένη γλυκόζη αίµατος νηστείας (IFG): γλυκόζη πλάσµατος νηστείας (FPG) 

≥ 5,6 mmol / L (≥ 100 mg / dL), ή αν προηγουµένως έχει διαγνωσθεί µε διαβήτη 

τύπου 2 
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*OGTT: δοκιµασία ανοχής στη γλυκόζη (Πηγή: The IDF consensus definition of the Metabolic 

Syndrome in children and adolescents. Sir George Alberti and Paul Zimmet et al. 2005) 

Πίνακας 2.4.3. Τιµές παλινδρόµησης για την περίµετρο µέσης (εκατοστηµόρια) στις 

Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής και την Ευρώπη για το σύνολο όλων των παιδιών και 

των εφήβων, ανάλογα µε το φύλο. 

Εκατοστηµόρια για αγόρια  Εκατοστηµόρια για κορίτσια 

10th  25th  50th  75th  90th  10th  25th  50th  75th  90th  

∆ιακοπή 39.3  43.2  42.9  43.3  43.8  39.9  41.8  43.6  45.0  46.8  

Κλίση  1.8  1.9  2.1  2.6  3.4  1.6  1.7  1.9  2.3  2.9  

Ηλικία (έτη)  

2  42.9  46.9  47.1  48.6  50.6  43.1  45.1  47.4  49.6  52.5  

3  44.7  48.8  49.2  51.2  54.0  44.7  46.8  49.3  51.9  55.4  

4  46.5  50.6  51.3  53.8  57.4  46.3  48.5  51.2  54.2  58.2  

5  48.3  52.5  53.3  56.5  60.8  47.9  50.2  53.1  56.5  61.1  

6  50.1  54.3  55.4  59.1  64.2  49.5  51.8  55.0  58.8  64.0  

7  51.9  56.2  57.5  61.7  67.6  51.1  53.5  56.9  61.1  66.8  

8  53.7  58.1  59.6  64.3  71.0  52.7  55.2  58.8  63.4  69.7  

9  55.5  59.9  61.7  67.0  74.3  54.3  56.9  60.7  65.7  72.6  

10  57.3  61.8  63.7  69.6  77.7  55.9  58.6  62.5  68.0  75.5  

11  59.1  63.6  65.8  72.2  81.1  57.5  60.2  64.4  70.3  78.3  

12  60.9  65.5  67.9  74.9  84.5  59.1  61.9  66.3  72.6  81.2  

13  62.7  67.4  70.0  77.5  87.9  60.7  63.6  68.2  74.9  84.1  

14  64.5  69.2  72.1  80.1  91.3  62.3  65.3  70.1  77.2  86.9  

15  66.3  71.1  74.1  82.8  94.7  63.9  67.0  72.0  79.5  89.8  

16  68.1  72.9  76.2  85.4  98.1  65.5  68.6  73.9  81.8  92.7  

17  69.9  74.8  78.3  88.0  101.5  67.1  70.3  75.8  84.1  95.5  

18  71.7  76.7  80.4  90.6  104.9  68.7  72.0  77.7  86.4  98.4  
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(Πηγή: Fernandez JR, Redden D, Pietrobelli A et al, Waist circumference percentiles in nationally 

representative samples of African-American, European-American, and Mexican-American children and 

adolescents, Journal of Pediatrics 2004 vol 145,  pages 439-44, 2004.) 

 

2.2  Yποσιτισµός 

Ο υποσιτισµός είναι ένα σηµαντικό πρόβληµα υγείας, ιδίως στις αναπτυσσόµενες χώρες. 

Επηρεάζει σχεδόν 800 εκατοµµύρια άνθρωποι - το 20% του συνόλου σε τον 

αναπτυσσόµενο κόσµο. Είναι σχετίζεται µε περίπου το ήµισυ του συνόλου των θανάτων 

παιδιών παγκοσµίως. Υποσιτισµένα παιδιά έχουν µειωµένη αντίσταση για µόλυνση και 

είναι πιο πιθανό να πεθάνουν από κοινές ασθένειες της παιδικής ηλικίας, όπως διάρροια 

και λοιµώξεις του αναπνευστικού (Ergin F. et al., 2007). 

Ο υποσιτισµός συνήθως αναφέρεται σε µια σειρά από ασθένειες, το καθένα µε µία 

ειδική αιτία που σχετίζονται µε ένα ή περισσότερα θρεπτικά συστατικά, για παράδειγµα 

πρωτεΐνες, ιωδίου, βιταµίνης Α ή σιδήρου. Ουσιαστικά ο υποσιτισµός είναι συνώνυµος µε 

τον υποσιτισµό πρωτεΐνης-ενέργειας, που  σηµατοδοτεί µια ανισορροπία µεταξύ της 

προσφοράς και της πρωτεΐνης και της ζήτησης ενέργειας του σώµατος για να 

εξασφαλιστεί η βέλτιστη ανάπτυξη και λειτουργία. Αυτή η ανισορροπία περιλαµβάνει 

ανεπαρκή και υπερβολική πρόσληψη ενέργειας. Η πρώτη οδηγεί σε υποσιτισµό, µε τη 

µορφή της σπατάλης, νανισµού και λιποβαρούς, και η τελευταία µε αποτέλεσµα το 

υπερβολικό βάρος και την παχυσαρκία (WHO, 2013). 

Ο υποσιτισµός είναι µια κατάσταση ανισορροπίας του µεταβολισµού, όπου ο 

οργανισµός  µπορεί είτε να πάρει πάρα πολύ ή πάρα πολύ λίγο από µια συγκεκριµένη 

θρεπτική ουσία. Ενώ επικρατεί η σκέψη των υποσιτιζόµενων ανθρώπων να έχουν πολύ 

λίγο φαγητό, η υπερφαγία θεωρείται επίσης µια µορφή του υποσιτισµού. Τα δυτικά 

διατροφικά πρότυπα που υιοθετούνται και στην ευρώπη τα τελευταία χρόνια είναι συχνά 

ανεπαρκή σε θρεπτικά συστατικά όπως ασβέστιο, σίδηρο, βιταµίνη Α, βιταµίνη C. Ακόµη 

και αν τα παιδιά καταναλώνουν τη συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη, ή RDA, πολλές 

θρεπτικές ουσίες θα µπορούσαν να είναι ανεπαρκής για να προστατεύσει το 

ανοσοποιητικό σύστηµα. (WHO, 2013) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3o : ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 

∆εν µπορούµε να κατανοήσουµε, να εξετάσουµε ή να αλλάξουµε τις διατροφικές 

συνήθειες ενός ατόµου χωρίς να γνωρίζουµε πρώτα το περιβάλλον στο οποίο ζει και 

λειτουργεί. Το άµεσο περιβάλλον ενός ατόµου (π.χ. σπίτι, οικογένεια) περιλαµβάνεται σε 

ένα ευρύτερο κοινωνικό κύκλο, όπως η γειτονιά και το σχολείο, το οποίο επίσης επιδρά 

και έχει επιπτώσεις στη διατροφική συµπεριφορά του (McGihhis et al., 2005). 

Η προσέγγιση των δύο αυτών παραγόντων, του άµεσου και γενικότερου 

περιβάλλοντος, µπορεί να µας οδηγήσει να κατανοήσουµε τις επιρροές εκείνες που 

διαµορφώνουν τη καταναλωτική συµπεριφορά ενός παιδιού. Οι παράγοντες που 

επηρεάζουν τη διατροφική πρόσληψη των παιδιών έχουν αλλάξει τις δύο τελευταίες 

δεκαετίες. Τα παιδιά και οι έφηβοι τρώνε πιο συχνά, έχουν αυξήσει την αναλογία της 

πρόσληψης θρεπτικών συστατικών από τα σνακ, έχουν περισσότερα γεύµατα µακριά από 

το σπίτι και καταναλώνουν περισσότερο πρόχειρο φαγητό. Έρευνες σε διεθνές επίπεδο 

δείχνουν ότι σε γενικές γραµµές η πρόσληψή τους δεν συµφωνεί µε τις συνιστώµενες 

διατροφικές συστάσεις ( Kraak & Pelletrin, 1998). 

Τα παιδιά εντάσσονται στο καταναλωτικό κοινό από  νεαρή  κιόλας ηλικία. Πολλοί 

παράγοντες αλληλεπιδρούν και επηρεάζουν την ιδιότητα του παιδιού σαν καταναλωτής 

και την επιλογή των αγορών του. Η οικογένεια θεωρείται το πιο ισχυρό περιβάλλον 

επιρροής, στην επιλογή τροφίµων και τη διαµόρφωση της διατροφικής συµπεριφοράς του 

παιδιού. Η εργασία των γονέων, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο τους, οι πρακτικές 

σίτισης του παιδιού, η τάση των παιδιών να ανεξαρτητοποιηθούν από τους γονείς τους 

είναι επίσης παράγοντες µέσα στην οικογένεια που θα µπορούσαν να επηρεάσουν τις 

διατροφικές επιλογές του παιδιού. Άλλοι παράγοντες που επίσης έχουν ισχυρή επιρροή 

είναι το περιβάλλον των συνοµηλίκων, των φίλων, το σχολικό περιβάλλον, η περιοχή που 

ζει το παιδί και γενικότερες επιδράσει που δέχεται από τον πολιτισµό, το έθνος κ.α. 

3.1  Ο ρόλος των γονέων και του οικογενειακού περιβάλλοντος 

Η οικογένεια ασκεί τη µεγαλύτερη επιρροή στα παιδιά διαµορφώνοντας την καταναλωτική 

τους συµπεριφορά και τη διαιτητική τους πρόσληψη. Η οικογένεια µεσολαβεί στη 

διαµόρφωση των διατροφικών συνηθειών µε τρεις βασικούς τρόπους: 
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1) Ως προµηθευτής των τροφίµων καθώς ορίζει ποια τρόφιµα είναι διαθέσιµα στο σπίτι 

2) ∆ιαµορφώνει τη δοµή του γεύµατος, ορίζει την ώρα κατανάλωσης, το περιεχόµενό 

του, καθώς καθορίζει και το πόσο συχνά θα καταναλώνεται φαγητό εκτός σπιτιού. 

3) Μεταβιβάζει τις καταναλωτικές συµπεριφορές, τις τροφικές προτιµήσεις, την 

προτίµηση στις επώνυµες µάρκες και ηθικές αξίες που ίσως επιδράσουν στις 

καταναλώτικές συνήθειες του παιδιού. 

Το σπίτι είναι το σηµείο στο οποίο γίνεται το µεγαλύτερο µέρος κατανάλωσης 

τροφής και πρόσληψης θερµίδων, τόσο για τα παιδιά όσο και για τους εφήβους. Σύµφωνα 

µε στοιχεία, τα παιδιά και οι έφηβοι (2-19 ετών) καταναλώνουν 70% των γευµάτων τους 

και 80% των σνακ, στο σπίτι. Πιο συγκεκριµένα, από έρευνες φαίνεται ότι παιδιά 2-5 ετών 

καταναλώνουν περίπου 76% των συνολικών τους προσλήψεων στο σπίτι σε σύγκριση µε 

µεγαλύτερα παιδιά 6-11 ετών που καταναλώνουν το 67% (McGihhis et al., 2005). 

3.1.1 Οι γονείς 

3.1.1.1  Η διατροφική πρόσληψη γονέων  

Οι γονείς είναι το κλειδί για την ανάπτυξη ενός οικογενειακού περιβάλλοντος που προωθεί 

την υγιεινή διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα στα παιδιά. Οι γονείς σχηµατίζουν τις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών τους, την φυσική τους δραστηριότητα, την καθιστική 

ζωή, και εν κατακλείδι την κατάσταση βάρους τους. 

Είναι σηµαντικό να επισηµάνουµε στους γονείς το ρόλο που παίζουν στη 

διαµόρφωση των διατροφικών συµπεριφορών των παιδιών τους. Σε αντίθεση µε τις 

γενικές αντιλήψεις, τα παιδιά δεν έχουν την έµφυτη ικανότητα να επιλέξουν µια 

ισορροπηµένη και θρεπτική διατροφή. Οι γονείς και οι άλλοι ενήλικες είναι υπεύθυνοι στο 

να προσφέρουν στο παιδί ποικιλία θρεπτικών και κατάλληλων για την ανάπτυξη 

τροφίµων. Έτσι είναι σηµαντικό οι γονείς να παρουσιάζουν ένα πρότυπο που ενθαρρύνει 

την δοκιµή νέων τροφίµων και το µοντέλο της υγιεινής διατροφικής συµπεριφοράς 

(Hammons & Fiese, 2011). 

Τα παιδιά είναι εφοδιασµένα µε µια βιολογική προδιάθεση γεύσης. Τους αρέσουν 

γενικά οι γλυκές, αλµυρές και υψηλής ενεργειακής πυκνότητας τροφές και αντιπαθούν 

συνήθως τις πικρές και ξινές γεύσεις (Hill, 2002). Η απέχθεια των παιδιών προς ορισµένα 
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τρόφιµα µπορεί να οφείλεται στο ότι δεν τα έχουν δοκιµάσει ποτέ ή δεν είχαν ποτέ δει 

τους γονείς τους να καταναλώνουν. Έτσι οι διατροφικές προτιµήσεις κατευθύνονται 

ανάλογα µε τις προτιµήσεις των γονέων. Έρευνα δείχνει ότι οι ατοµικές διαφορές στην 

φυσιολογική ρύθµιση της ενεργειακής πρόσληψης φαίνεται ήδη από την προσχολική 

ηλικία και ότι οι γονείς έχουν τεράστια επιρροή σε αυτές τις διαφορές (Birch,2002). Τα 

σηµερινά δεδοµένα δείχνουν ότι ο τρόπος µε τον οποίο οι γονείς ταΐζουν τα παιδιά τους 

συµβάλλει σε αυτές τις ατοµικές διαφορές, στο πως τα παιδιά µπορούν να ρυθµίζουν την 

διατροφική τους πρόσληψη και είναι ίσως η προέλευση της έλλειψης της ενεργειακής 

ισορροπίας (Lindsay et al., 2006). 

Όταν οι γονείς παρέχουν έγκαιρη έκθεση σε θρεπτικά τρόφιµα, στα παιδιά αρέσουν 

να τρώνε περισσότερο από αυτά (Hill, 2002). Όπως περιγράφεται από τον Pietz και τον 

Stern (1999) «οι γονείς είναι υπεύθυνοι να προσφέρουν µια υγιεινή ποικιλία τροφίµων, 

ενώ τα ίδια τα παιδιά είναι υπεύθυνα για να αποφασίσουν τι και πόσο θέλουν να φάνε από 

αυτό που τους προσφέρεται». 

Η επιρροή που ασκεί το γονικό πρότυπο πραγµατοποιείται µέσα από διάφορες 

συµπεριφορές. Μπορεί να οφείλεται είτε στην τάση του παιδιού να αντιγράφει το γονέα ως 

πρότυπό του, είτε στην επίδραση που µπορεί να έχει το πρότυπο στη διαµόρφωση των 

αντιλήψεων του παιδιού, είτε στα διάφορα συναισθήµατα που εκφράζει ο γονέας για την 

κατανάλωση ενός τροφίµου τα οποία επηρεάζουν έµµεσα και το παιδί (Cullen et al., 

2001). 

Παράδειγµα συµπεριφορών που µπορούν να επηρεάσουν το παιδί είναι η 

ευχάριστη κατανάλωση τροφίµων από τους γονείς, η συµπεριφορά των γονιών απέναντι 

στη διατροφή, οι προτιµήσεις ή απέχθειας των γονιών για κάποια τρόφιµα και τα 

αντίστοιχα συναισθήµατα που εκφράζουν κ.α. (Cullen et al., 2001). Έτσι παρατηρούµε ότι 

όταν τα παιδιά βλέπουν τη µητέρα τους να καταναλώνει ένα όχι γνωστό τρόφιµο, είναι 

περισσότερο διαθέσιµα στο να καταναλώσουν το ίδιο ή ένα άλλο γνωστό τρόφιµο. Επίσης 

µελέτες έχουν δείξει ότι αν η µητέρα είναι απρόθυµη να διδάξει ένα νέο τρόφιµο, τότε τα 

παιδιά αισθάνονται απέχθεια για το τρόφιµο αυτό (Hammons & Fiese, 2011). 

Η σχέση που υπάρχει µεταξύ στο παιδί και το γονιό για τη σίτιση του είναι επίσης 

σηµαντική. Συχνά οι γονείς είναι εξαιρετικά ευάλωτοι στις επιθυµίες των παιδιών τους. 

Από τους δύο γονείς, µεγαλύτερη επιρροή φαίνεται να ασκεί το πρότυπο της µητέρας, 
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τόσο στην παχυσαρκία όσο και στις διατροφικές συνήθειες. Η παχυσαρκία στη µητέρα 

σχετίζεται περισσότερο µε την ανάπτυξη παχυσαρκίας στο παιδί, απ’ ότι η παχυσαρκία 

στον πατέρα. Η µεγαλύτερη επιρροή της µητέρα στα παιδιά µπορεί να οφείλεται στο ότι : 

1) Η µητέρα περνάει περισσότερο χρόνο µε το παιδί και µοιράζονται το ίδιο 

περιβάλλον 

2) Μέσα από το µαγείρεµα και το τάισµα του παιδιού, η µητέρα µπορεί να πλησιάσει 

περισσότερο το παιδί και να επηρεάσει τη διατροφική του πρόσληψη, σε σύγκριση 

µε τον πατέρα (Park et al., 2004) 

3.1.1.2   Το µορφωτικό επίπεδο γονέων 

Το µορφωτικό επίπεδο των γονέων, φαίνεται να συντελεί τόσο στις διατροφικές συνήθειες, 

όσο και στην πιθανότητα εµφάνισης παχυσαρκίας. Μελέτες έχουν δείξει ότι όταν οι 

γονείς, έχουν µεγαλύτερο µορφωτικό επίπεδο, τα παιδιά φαίνεται να έχουν ένα 

ευνοϊκότερο τρόπο ζωής. Αντίστοιχα, όταν οι γονείς παρουσιάζουν χαµηλό µορφωτικό 

επίπεδο, τα παιδιά φαίνεται να έχουν λιγότερο ευνοϊκό τρόπο ζωής και δύο φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο για εµφάνιση παχυσαρκίας. Οι γνώσεις των γονιών για τη διατροφή, 

φαίνεται να έχει µικρή επίδραση στη διατροφή των παιδιών (Vingerova et al., 2004). 

3.1.2  Οικογενειακό περιβάλλον 

3.1.2.1   ∆ιαθεσιµότητα τροφίµων 

Η διαθεσιµότητα και προσβασιµότητα στα τρόφιµα του σπιτιού, έχει προσδιοριστεί ως 

ισχυρός παράγοντας επίδρασης στην διατροφική πρόσληψη παιδιών. Η διαθεσιµότητα 

αναφέρεται στο εάν ένα τρόφιµο υπάρχει στο σπίτι. Η προσβασιµότητα τώρα, αναφέρεται 

στο εάν το τρόφιµο είναι διαθέσιµο σε τύπο, σηµείο ή χρόνο που διευκολύνει την 

κατανάλωσή του, π.χ. για ένα παιδί είναι περισσότερο πιθανό να καταναλώσει ένα καρότο 

καθαρισµένο και κοµµένο που βρίσκεται πάνω στο τραπέζι, παρά ολόκληρο µέσα σε µια 

σακούλα µαζί µε άλλα καρότα (McGihhis et al., 2005). 

3.1.2.2   Οικογενειακά γεύµατα 

Τα οικογενειακά γεύµατα ασκούν ισχυρή επίδραση στη διατροφική πρόσληψη των 

παιδιών και προωθούν την υγιεινή διατροφή. Η συχνότητα των οικογενειακών γευµάτων 
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έχει µειωθεί αισθητά στο σηµερινό πρότυπο οικογενείας. Η µείωση αυτή ευθύνεται 

συνήθως, στο δύσκολο πρόγραµµα της οικογένειας, στην κατανάλωση φαγητού µπροστά 

στην τηλεόραση και στο µειωµένο χρόνο συνήθως της µητέρας για το σχεδιασµό και την 

προετοιµασία του οικογενειακού γεύµατος (Hammons & Fiese, 2011). Η αύξηση της 

συχνότητας των οικογενειακών γευµάτων, θεωρείται ότι, συνδέεται µε µείωση της 

παρακολούθησης τηλεόρασης και βελτίωση της ποιότητας της διατροφής στα παιδιά 

(Ebbeling, 2002).  

Πέρα όµως από τη συχνότητα των οικογενειακών γευµάτων, παίζει σηµαντικό 

ρόλο και η ατµόσφαιρα που επικρατεί στο τραπέζι κατά τη διάρκεια του γεύµατος. Οι 

εντάσεις, οι καβγάδες και η συναισθηµατική φόρτιση κατά τη διάρκεια του γεύµατος 

συντελούν στη δηµιουργία αρνητικής ατµόσφαιρας. Η κατάσταση αυτή επιδρά αρνητικά 

στο παιδί, δηµιουργώντας του µια ένταση και την τάση να καταναλώνει γρήγορα το 

φαγητό του ώστε να αποφύγει το κλίµα αυτό (Hammons & Fiese, 2011). 

3.1.2.3   Κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο σπιτιού 

Το κοινωνικό επίπεδο της γειτονιά όπου ζει η οικογένεια, φαίνεται επίσης να επηρεάζει 

την πρόσληψη του παιδιού. Τα παντοπωλεία ή σούπερ-µάρκετ της γειτονιάς είναι 

σηµαντικοί συντελεστές στη διαµόρφωση της διατροφής και τη θρεπτική πρόσληψη των 

κατοίκων. Μελέτες δείχνουν ότι οι περισσότερες πλούσιες γειτονιές έχουν καλύτερη 

πρόσβαση στα σούπερ-µάρκετ και περισσότερο σε υγιεινά τρόφιµα απ’ ότι σε γειτονιές 

χαµηλού εισοδήµατος. Παρ’ όλα αυτά οι µελέτες αυτές αφορούν κυρίως ενήλικες και όχι 

παιδιά, καθ’ ότι οι γονείς είναι αυτοί που ψωνίζουν (McGihhis et al., 2005). 

Επίσης, η παρουσία fast food σε µια γειτονιά µπορεί να επηρεάσει την συχνότητα 

κατανάλωσης ενός παιδιού. Όταν τα καταστηµατα γρήγορου φαγητού βρίσκονται κοντά 

στο σπίτι είναι πιθανό να αυξηθεί η συχνότητα κατανάλωσής τους από τα παιδιά (Burdette 

& Whitaker, 2004). 

Σε πρόσφατες έρευνες διεθνώς σχετικά µε το πώς το είδος της διατροφής της 

δίαιτας επηρεάζεται από το εισόδηµα, διαπιστωθηκε ότι : 

1) Το ποσοστό της πρόσληψης των ζωικών πρωτεϊνών αυξάνεται µε την αύξηση του 

εισοδήµατος. 
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2) Οι υδατάνθρακες αποτελούν το 75% των θερµίδων που προσλαµβάνονται στις 

υποανάπτυκτες χώρες. Στις ανεπτυγµένες χώρες αποτελούν µόνο το 50% από το 

οποίο το 20% προέρχεται από την κατανάλωση ζάχαρης. 

3) Τα λίπη αποτελούν αντίστοιχα το 10% των θερµίδων που προσλαµβάνονται στις 

υποανάπτυκτες χώρες, ενώ το ποσοστό ανεβαίνει στο 40% στις ανεπτυγµένες. 

4) Στις αναπτυσσόµενες χώρες παρατηρείται συχνά έλλειψη βιταµινών και µετάλλων. 

5) Στις ανεπτυγµένες χώρες υπάρχει αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών 

οξέων και ζάχαρης, που σχετίζονται µε προβλήµατα υγείας, όπως 

αρτηριοσκλήρυνση, καρδιοπάθειες, παχυσαρκία, διαβήτης, προβλήµατα στα δόντια 

κτλ.(Αυτονόητο ότι στις υποανάπτυκτες χώρες υπάρχουν πάλι διατροφικά 

προβλήµατα τα οποία όµως οφείλονται σε έλλειψη τροφής (Χασαπίδου και 

Φαχαντίδου, 2002) 

3.1.3 Συστάσεις για ενεργειακές ανάγκες, πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λίπη 

3.1.3.1   Ενεργειακές ανάγκες 

Οι ενεργειακές ανάγκες ποικίλλουν σε µεγάλο βαθµό ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία, το 

µέγεθος του σώµατος καθώς και το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητας. Σε υγιή 

παιδιά και τους νέους, οι ενεργειακές απαιτήσεις περιλαµβάνουν την απαιτούµενη 

ενέργεια για την ανάπτυξη καθώς και την ενέργεια που απαιτείται για την εξισορρόπηση 

των δαπανών ενέργειας. Η ενέργεια δεν είναι ένα θρεπτικό συστατικό, αλλά είναι 

απαραίτητη για την ανάπτυξη, µεταβολικές και φυσιολογικές λειτουργίες, παραγωγή 

θερµότητας και µυϊκή δραστηριότητα (Ministry of Health  in New Zealand, 2012). 

Οι εκτιµώµενες ενεργειακές ανάγκες είναι η µέση πρόσληψη ενέργειας που 

προβλέπεται ώστε να επιτευχθεί η ανάπτυξη ή η διατήρηση του ενεργειακού υποβάθρου 

σε ένα υγιές παιδί, καθώς και η ηλικία, το φύλο, το βάρος και το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας. Παρ’ όλα αυτά η παρακολούθηση της ανάπτυξης τους από τις καµπύλες 

ανάπτυξης ∆ΜΣ είναι ένας χρήσιµος δείκτης ότι τα παιδιά ικανοποιούν τις ενεργειακές 

τους ανάγκες (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

 Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές όσον αφορά την αναφορά της ενεργειακής 

πρόσληψης για  τα παιδιά και τους εφήβους σε όλη την Ευρώπη. Η επιστηµονική βάση για 
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προσλαµβανόµενες ποσότητες αναφοράς της ενέργειας σε παιδιά και εφήβους ποικίλλει 

από χώρα σε χώρα. Οι περισσότερες χώρες υπολογίζουν ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας από 

τις εξισώσεις που δηµοσιεύθηκαν από τον WHO το 1985 (FAO / WHO / Πανεπιστήµιο 

∆ιαβούλευσης Εµπειρογνωµόνων Ηνωµένων Εθνών, 1985), και η εκτίµηση της 

απαιτούµενης ενέργειας από την πρόσληψη ενέργειας των υγιών παιδιών που 

αναπτύσσονται κανονικά (Prentice et al. 2004). 

 Σύµφωνα µε τα DRVs η µέση πρόσληψη ενέργειας για παιδιά ηλικίας 11-14 ετών 

είναι 2.220 kcal /d για τα αγόρια και 1.845 kcal /d για τα κορίτσια. (COMA, 1991) 

3.1.3.2   Πρόσληψη υδατανθράκων 

Οι υδατάνθρακες είναι η κύρια πηγή ενέργειας στη διατροφή. Άλλα µακροθρεπτικά, όπως 

τα λίπη και η πρωτεΐνες , προσφέρουν επίσης ενέργεια, αλλά ο µεταβολισµός των 

υδατανθράκων είναι η πιο σηµαντική πηγή ενέργειας για τα κύτταρα και ιδιαίτερα του 

εγκεφάλου που απαιτούν γλυκόζη για να λειτουργήσει (Biesalski και Grimm, 2008). 

Σύµφωνα µε το FAO/WHO, οι υδατάνθρακες κατατάσσονται ανάλογα µε τη χηµική τους 

µορφή, οι απλοί (µονοσακχαρίτες) και οι σύνθετοι (δισακχαρίτες, πολυσακχαρίτες)(Nils 

G, 1996). 

Παρ’ όλα αυτά αναγνωρίστηκε ότι η ταξινόµηση των υδατανθράκων θα πρέπει να γίνεται 

και ως προς τα φυσικά αποτελέσµατα, λειτουργικές/φυσιολογικές επιδράσεις καθώς και τα 

αποτελέσµατα που έχουν στην υγεία. Η παραπάνω χηµική ταξινόµηση έχει γίνει για το 

διαχωρισµό των υδατανθράκων, όµως δεν µας παρέχει πληροφορίες για τα θρεπτικά 

συστατικά καθώς και τις επιπτώσεις στην υγεία. Έτσι ως αποτέλεσµα, χρησιµοποιούνται 

και άλλοι όροι για να περιγράψουν τις λειτουργικές ιδιότητες των υδατανθράκων, όπως 

εξωγενή σάκχαρα, ανθεκτικό άµυλο και µη αµυλούχοι πολυσακχαρίτες (Non-Starch 

polysaccharides, δηλαδή το µέρος των διαιτητικών ινών που µπορούν να προσδιοριστούν 

µε χηµική ανάλυση) (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

Είναι φυσικά σάκχαρα που υπάρχουν σε ένα ευρύ φάσµα τροφίµων, όπως φρούτα, 

λαχανικά, δηµητριακά και γάλα. Σάκχαρα µπορούν επίσης να προστεθούν σε τρόφιµα µε 

διάφορες µορφές, όπως σιρόπια, κοκκοποιηµένα σάκχαρα και προερχόµενα από εκχύλιση. 

Υπάρχουν συγκεκριµένα στοιχεία όπως RDI, AI ή το UL που µας δίνουν τις συνιστώµενες 

τιµές πρόσληψης υδατανθράκων. Ωστόσο, σύµφωνα µε το Υπουργείο Υγείας της Νέας 
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Ζηλανδίας, συστήνεται η κατανάλωση υδατανθράκων να κυµαίνεται στο 45-54% της 

ενέργειας (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

Σύµφωνα µε τα DRVs οι γενικές συστάσεις για την πρόσληψη υδατανθράκων είναι το 

47%. (COMA, 1991) 

Καλές πηγές διαιτητικών υδατανθράκων είναι το ψωµί ολικής αλέσεως, δηµητριακά, 

λαχανικά, όσπρια και τα ολόκληρα φρούτα. Αυτά τα τρόφιµα είναι επίσης καλές πηγές 

φυτικών ινών, βιταµινών και µετάλλων (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

3.1.3.3   Πρόσληψη πρωτεϊνών 

Η πρωτεΐνη είναι απαραίτητη για την κατασκευή, τη συντήρηση και την επισκευή των 

ιστών. Οι πρωτεΐνες είναι η δεύτερη πιο άφθονη ένωση στο σώµα µετά το νερό. Η 

πρωτεΐνη είναι επίσης αναγκαία για τη σύνθεση ορµονών, ενζύµων και αντισωµάτων. 

Μπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µια πηγή ενέργειας όπως και τα άλλα µακροθρεπτικά (λίπη 

και υδατάνθρακες) αν και οι περισσότερες πρωτεΐνες χρησιµοποιούνται για άλλες 

λειτουργίες (Biesalski και Grimm, 2008). 

Οι πρωτεΐνες είναι συνεχώς σε µια φάση διάσπασης και επανασύνθεσης. Οι 

πρωτεΐνες αποτελούνται από 20 αµινοξέα. Το σώµα µπορεί να συνθέσει µερικά από αυτά 

τα αµινοξέα(δώδεκα), ενώ κάποια άλλα (οχτώ)  πρέπει να τα λαµβάνουµε από τη διατροφή 

και αναφέρονται ως «απαραίτητα» (Frank et al, 2001). 

Στους περισσότερους πληθυσµούς µε την κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων, η 

πρόσληψη των πρωτεϊνών είναι συνήθως επαρκής. Ωστόσο, υπάρχει ανεπάρκεια σε 

πρωτεΐνη όταν η πρόσληψής της είναι χαµηλή, όταν η ποιότητα των αµινοξέων είναι 

χαµηλή ή κατά τη διάρκεια κάποιας ασθένειας (ως αποτέλεσµα των αυξηµένων 

απαιτήσεων για θρεπτικά συστατικά). Η πρωτεΐνη είναι ιδιαίτερα σηµαντική κατά τη 

διάρκεια της παιδικής ηλικίας έτσι ώστε µε τη συνιστώµενη πρόσληψη να εξασφαλιστεί η 

επαρκής ανάπτυξη (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

Οι απαιτήσεις σε πρωτεΐνες συνδέονται στενά µε το µέγεθος τους σώµατος και την 

ηλικία. Το RDA για την πρωτεΐνη εκφράστηκε τόσο σε γραµµάρια ανά ηµέρα, αλλά και σε 

γραµµάρια ανά κιλό σωµατικού βάρους (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 
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Σύµφωνα µε τα DRVs οι συστάσεις πρόσληψης πρωτεϊνών για παιδιά ηλικίας 11-

14 ετών είναι  42g/d. (COMA, 1991) 

Η πρωτεΐνη βρίσκεται τόσο σε ζωικά τρόφιµα, όσο και σε φυτικά. Πολύ καλές 

πηγές πρωτεϊνών είναι το κρέας, τα πουλερικά, ψάρια, γάλα, γαλακτοκοµικά προϊόντα, 

αυγά, όσπρια, ξηροί καρποί (Frank et al, 2001).  Οι πηγές των πρωτεϊνών όµως ποικίλουν 

στη θρεπτική αξία τους, καθ’ ότι οι ζωικές πηγές τείνουν να είναι υψηλότερης βιολογικής 

αξίας, επειδή περιέχουν όλα τα απαραίτητα αµινοξέα. Παρ’ όλα αυτά οι πρωτεϊνες από 

φυτικές πηγές µπορεί να είναι περιορισµένης περιεκτικότητας σε απαραίτητα αµινοξέα, 

αλλά µπορεί να καλύψει µια χορτοφαγική διατροφή, όταν πληρούνται οι ενεργειακές 

ανάγκες. Όσπρια, ξηροί καρποί και σπόροι περιέχουν γενικά µικρότερη ποσότητα 

πρωτεΐνης ανά µερίδα σε σχέση µε το κρέας (Ministry of Health in New Zealand, 2012).  

3.1.3.4   Πρόσληψη λιπών 

Τα λίπη έχουν πολλές σηµαντικές µεταβολικές, φυσιολογικές και διαθρωτικές λειτουργίες 

στο σώµα. Τα λίπη είναι εξαιρετική πηγή ενέργειας για τον οργανισµό, παρέχοντας 9 kcal 

ανά γραµµάριο, σε σύγκριση µε  4 kcal ανά γραµµάριο που προσφέρουν οι υδατάνθρακές 

και οι πρωτεΐνες. Τα διαιτητικά λίπη βοηθούνται από τις λιποδιαλυτές βιταµίνες που για 

την µεταφορά και την απορρόφησή τους από το σώµα. Μπορούν επίσης να λειτουργήσουν 

ως πρόδροµοι πολλών ορµονών, και αποτελούν ένα σηµαντικό δοµικό συστατικό της 

κυτταρικής µεµβράνης. Τέλος το λίπος αυξάνει τα αισθήµατα κορεσµού (πληρότητα) και 

βελτιώνει συνήθως τη γεύση (Ministry of Health in New Zealand, 2012). 

Όλα τα λίπη αποτελούνται από λιπαρά οξέα, που συνδέονται µεταξύ τους µε µια 

αλυσίδα ατόµων άνθρακα. Τα λιπαρά οξέα ταξινοµούνται σύµφωνα µε την ατοµική τους 

δοµή και είναι γνωστά ως κορεσµένα, µονοακόρεστα ή πολυακόρεστα 

(συµπεριλαµβανοµένων των ω-3 και ω-6 λιπαρών οξέων). Κάθε τύπος λιπαρού οξέος έχει 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και επηρεάζει το σώµα µε διάφορους τρόπους. Τα trans λιπαρά 

οξέα είναι ένα είδος πολυακόρεστων  λιπαρών που τα βρίσκουµε κυρίως στο ζωϊκό λίπος, 

βούτυρο κ.α., αλλά παράγονται και κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας τροφίµων µε 

µερική υδρογόνωση των πολυακόρεστων λιπαρών. Άλλοι τύποι λιπών είναι τα 

σωσφολιπίδια, φυτοστερόλες και χοληστερόλη. Τα κορεσµένα και τα µονοακόρεστα 

λιπαρά οξέα µπορούν να συστεθούν και στο σώµα. Όρισµένα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 
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µπορούν να συντεθούν στο σώµα, παρ’ όλα αυτά όµως θα πρέπει να προσλαµβάνονται 

από τα τρόφιµα (Biesalski και Grimm, 2008).  

Το λίπος παρέχει στον οργανισµό ενέργεια και µεταφέρει τις θρεπτικές ουσίες. 

Υπάρχουν δύο οικογένειες λιπαρών οξέων οι οποίες θεωρούνται απαραίτητες για το σώµα: 

τα ω-3 και τα ω-6 λιπαρά οξέα. Αυτά είναι τα απαραίτητα λιπαρά οξέα που απαιτούνται 

από το σώµα για να λειτουργήσει κανονικά. Μπορούν να ληφθούν από έλαια όπως η 

κανόλα, το λινέλαιο, τα ψάρια ή τα ιχθυέλαια, τα οποία περιέχουν ω-3 λιπαρά οξέα ή 

µαύρο έλαιο από σπόρους φραγκοστάφυλου, το οποίο περιέχει ω-6 λιπαρά οξέα (Frank et 

al, 2001).  

∆εν έχουν οριστεί RDI ή AI για την πρόσληψη κορεσµένων και µονοακόρεστων 

λιπαρών οξέων, καθ’ ότι µπορούν να συντεθούν στο σώµα. Ωστόσο, δηµιουργήθηκε ένα 

AI  για το λινελαϊκό, α-λινελενικό οξύ, καθώς και για τα ω-3 λιπαρά οξέα( EPA,DPA, 

DHA). 

Σύµφωνα µε τα DRVs οι γενικές συστάσεις πρόσληψης λιπών αποτελούν το 35% 

των συνολικών θερµίδων όπου <11% είναι η πρόσληψη των κορεσµένων. (COMA, 1991) 

Η πρόσληψη αναφοράς για τα ω-6 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (PUFA) εκφράζεται 

ως ποσοστό της πρόσληψης ενέργειας και είναι στο εύρος από 2-4% στις περισσότερες 

χώρες. Συγκεκριµένα η πρόσληψη του λινολελαϊκού οξέος (σύµφωνα µε δεδοµένα από το 

Ηνωµένο Βασίλειο) είναι 1% της ενεργειακής πρόσληψης χωρίς προσαρµογή για την 

ηλικία ή το φύλο. Πολλές χώρες υποδεικνύουν ότι ένα ποσοστό της ενεργειακής 

πρόσληψης της τάξεως του 0,5% πρέπει να είναι ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. Η 

αναλογία ω-6/ω-3 θα πρέπει να διατηρείται κάτω από 5/1 ενώ η πρόσληψη αναφοράς για 

το α-λινολενικό οξύ, που εκφράζεται ως ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης  σύµφωνα 

µε δεδοµένα από το Ηνωµένο Βασίλειο καθορίζεται σε 0,2% (Prentice et al. 2004). 

Σύµφωνα όµως µε τα DRVs οι συστάσεις πρόσληψης ω-3 και ω-6 είναι 0,2 g/d και 1,0 g/d 

αντίστοιχα (COMA, 1991). 
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3.2  Η διατροφή στο σχολικό περιβάλλον και ο ρόλος των εκπαιδευτικών 

Παρ’ όλο που οι γονείς παρέχουν την ισχυρότερη επιρροή στην υγεία των παιδιών, τις 

πεποιθήσεις και τις συµπεριφορές τους, δεν είναι τα µόνα άτοµα που διαµορφώνουν τις 

διατροφικές τους συµπεριφορές (Lau et al, 1990). 

Το σχολικό περιβάλλον διατροφής µπορεί να αποτελέσει µια σηµαντική επιρροή 

στην διατροφική πρόσληψη των παιδιών. Το σχολείο αποτελεί κοινό παρανοµαστή για το 

µεγαλύτερο ποσοστό παιδιών µιας περιοχής. Είναι ο χώρος όπου το παιδί καταναλώνει 

αρκετό από τον ηµερήσιο του χρόνο ενώ µπορεί να έρχεται σε επαφή, για διάφορα 

ζητήµατα και µε τους γονείς των παιδιών (McGihhis et al, 2005). Αξίζει να σηµειωθεί 

πόσο σηµαντική είναι η διατροφή στο σχολείο, καθώς οι ώρες που βρίσκονται εκεί τα 

παιδιά είναι οι πιο ενεργητικές της ηµέρας (Seppl et al, 2001). ∆ιεθνή δεδοµένα έδειξαν 

ότι τα τρόφιµα που καταναλώθηκαν από το κυλικείο του σχολείου απόδωσαν το 19-50% 

της συνολικής πρόσληψης των παιδιών κατά τη διάρκεια της ηµέρας (McGihhis et al, 

2005). Ουσιαστικά όµως η επίδραση του σχολείου στη διατροφή του παιδιού γίνεται µέσω 

του σχολικού κυλικείου, του περιβάλλοντος των συµµαθητών και της ενηµέρωσης των 

καθηγητών. 

 Το σχολείο µπορεί επίσης να παίξει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση 

διατροφικών συµπεριφορών, να προάγει την καλή διατροφή και τη σωµατική 

δραστηριότητα µέσω υγιεινών σχολικών γευµάτων και τροφίµων, µαθηµάτων φυσικής 

αγωγής και προαγωγής υγείας (Story et all, 2006).  

3.2.1  Σχολικά κυλικεία 

 Τα παιδιά αναλίσκουν καθηµερινά σηµαντικό χρόνο στο σχολείο, όπου το κυλικείο είναι 

ο µόνος προµηθευτής τους σε τρόφιµα ή λιχουδιές. Η λειτουργία των κυλικείων υπόκειται 

όµως σε κάποιους κανονισµούς. Οι τροφές που επιτρέπονται να πωλούνται ορίζονται µε 

κοινή υπουργική απόφαση των υπουργείων Υγείας και Παιδείας. Ωστόσο σύµφωνα  µε 

ελέγχους που έγιναν από τον Ενιαίο Φορέα Ελέγχου Τροφίµων (ΕΦΕΤ) τη σχολική χρονιά 

2002-2003, ένα στα πέντε σχολικά κυλικεία παραβιάζει τη σχετική νοµοθεσία, πουλώντας 

ακατάλληλα τρόφιµα ή αντιµετωπίζει προβλήµατα υγιεινής (∆ηµοσθενόπουλος, 2004). 

Η διατροφή που παρέχεται στα σηµερινά κυλικεία των ελληνικών σχολείων δεν 

είναι κατάλληλη για τα παιδιά. Η µεγάλη διαθεσιµότητα, τροφίµων και σνακ υψηλών σε 
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θερµίδες και χαµηλών σε λίπος στα σχολεία συσχετίζεται αρνητικά µε τη διατροφή των 

παιδιών. Στοιχεία δείχνουν ότι οι µαθητές αγοράζουν σνακ (γαριδάκια, πατατάκια κ.α.) σε 

ποσοστό 49-56%, χυµούς µη φυσικούς µε προσθήκη ζάχαρης σε ποσοστό 53-57%. Γενικά 

το 81% των παιδιών προµηθεύεται το κολατσιό του από το σχολείο, είδη τροφής τα οποία 

δεν θα έπρεπε να διατίθενται από τα σχολικά κυλικεία. (∆ηµοσθενόπουλος, 2004). 

Η σηµαντικότητα του κυλικείου και του σχολικού χώρου στη διατροφή του παιδιού 

αποδεικνύεται από τα προγράµµατα, που σκοπεύουν στη βελτίωση της διατροφής του 

παιδιού και περιλαµβάνουν σχεδόν πάντα τους χώρους αυτούς. Ειδικά προγράµµατα που 

έχουν δηµιουργηθεί για τη σχολική διατροφή στην Αµερική είναι το NSLP (National 

School Lunch Program) και το SBP (School Breakfast Program). Τα προγράµµατα αυτά 

εφαρµόζονται σε γυµνάσια και σε λύκεια, για όσα σχολεία θέλουν να συµµετέχουν και 

ορίζουν συγκεκριµένα επίπεδα για τη θρεπτική αξία του φαγητού. Μελέτη έδειξε ότι οι 

µαθητές που επέλεξαν να συµµετέχουν στα προγράµµατα αυτά είχαν σαφώς 

πλεονεκτικότερη θερµιδική και θρεπτική διατροφική πρόσληψη, σε σύγκριση µε τα 

υπόλοιπα παιδιά που δεν συµµετείχαν στα προγράµµατα (McGihhis et al, 2005). 

Παρά τα πλεονεκτήµατα των προγραµµάτων, οι µαθητές δεν επιλέγουν συχνά να 

συµµετέχουν σε αυτά και προτιµούν την αγορά τροφίµων από τα κυλικεία και τα 

αυτόµατα µηχανήµατα τροφίµων. Τα τρόφιµα από τα σηµεία αυτά είναι συγκριτικά 

πλουσιότερα σε λίπος και ζάχαρη και έχουν µικρότερη θρεπτική αξία από τα γεύµατα των 

προγραµµάτων (McGihhis et al, 2005). 

3.2.2  Επιρροή φίλων 

Καθώς τα παιδιά µεγαλώνουν, ο κόσµος τους επεκτείνεται και οι κοινωνικές του επιρροές 

γίνονται περισσότερο σηµαντικές. Τα παιδιά καταναλώνουν ένα µεγάλο µέρος του 

χρόνους τους, µε τους συνοµήλικούς τους και τους φίλους τους στο σχολείο, το 

πρόγραµµα µετά το σχολείο, τις αθλητικές δραστηριότητες και τον ελεύθερο χρόνο τους. 

Η επιρροή των συνοµηλίκων αυξάνεται µε την αύξηση της ηλικίας και επιδρά στις 

διατροφικές συµπεριφορές και τις επιλογές των τροφίµων (∆ηµοσθενόπουλος, 2004) 

 Η επιρροή των συνοµηλίκων φαίνεται να πραγµατοποιείται µέσω του «τι 

πιστεύουν» ή του «τι κάνουν» τα άλλα παιδιά. Άλλωστε χρησιµοποιούν πολύ συχνά τη 

φράση «τα παιδιά/περισσότερα παιδιά στην τάξη µου τρώνε/ κάνουν…», σαν αιτιολογία 

για να κάνουν ή να ζητήσουν κάτι. Το κοινωνικό περιβάλλον φαίνεται να επηρεάζει 
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ιδιαίτερα την κατανάλωση φρουτοχυµών, φρούτων, λαχανικών και την επιλογή των σνακ 

ή του πρόχειρου φαγητού (Cullen, 2001). 

Σε µια µελέτη, σχετικά µε τη συχνότητα επιλογής των τροφίµων, ο Feunekes και οι 

συνάδελφοί του (1998), βρήκαν ότι το 19% των τροφίµων που καταναλώνονται από τα 

παιδιά είναι παρόµοια µε αυτά που καταναλώνουν και οι φίλοι τους. 

Παρ’ όλα αυτά όµως, θεωρείται ότι σε σύγκριση µε τις επιρροές που δέχονται τα 

παιδιά, από την οικογένεια, είναι µεγαλύτερη από αυτή των φίλων τους. Οι φίλοι επιδρούν 

κυρίως στην επιλογή των σνακ και των ενδιάµεσων γευµάτων. Η µικρή επιρροή του 

φιλικού περιβάλλοντος είναι πιθανό να οφείλεται στο ότι τα παιδιά τείνουν να 

αντιγράφουν τις διατροφικές συνήθειες ατόµων που είναι µεγαλύτερα από αυτά και τα 

θεωρούν πρότυπα ( McGihhis et al, 2005). 

 

3.3  Τηλεόραση, µάρκετινγκ και διαφήµιση  

Μια δύναµη που ενδεχοµένως επιδρά στη διατροφική συµπεριφορά των παιδιών είναι τα 

µέσα µαζικής ενηµέρωσης. Σήµερα οι έφηβοι ζουν σε ένα κορεσµένο περιβάλλον µέσων 

της ενηµέρωσης όπου η διαφήµιση και άλλες µορφές του εµπορίου έχουν διεισδύσει σε 

µεγάλο βαθµό. Έτσι τα παιδιά και οι έφηβοι σήµερα εκτίθενται σε µια πρωτοφανή 

ποσότητα διαφηµίσεων, µάρκετινγκ µέσα από ένα µεγάλο εύρος δυνάµεων (McGihhis et 

all, 2005). 

3.3.1  Τηλεόραση 

Είναι αντιληπτό ότι η τηλεόραση αποτελεί ένα σηµαντικό µέσο ενηµέρωσης για το 

περιβάλλον µας και ένας σηµαντικός συντελεστής στο περιβάλλον των παιδιών. Για τα 

παιδιά, ο κόσµος που βλέπουν µέσα από την οθόνη της τηλεόρασης αντιπροσωπεύει τον 

ευρύτερο αληθινό κόσµο, που βρίσκεται έξω από την οικογένεια, τη γειτονιά και το 

σχολείο τους. Η έµφυτη επιθυµία των παιδιών να είναι µέρος των όσων συµβαίνουν, είναι 

ισχυρός παράγοντας που κάνει τα παιδιά να έλκονται από την τηλεόραση (McGihhis et al, 

2005). 

Ο µέσος όρος των παιδιών στην Αµερική, αποφοιτώντας από το σχολείο, έχουν 

παρακολουθήσει 15,000-18,000 ώρες τηλεόραση, ενώ έχουν καταναλώσει µόνο 12,000 
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ώρες στην τάξη παρακολουθώντας µάθηµα (Andersen et al, 1998). Τα παιδιά σχολικής 

ηλικίας παρακολουθούν τηλεόραση κατά προσέγγιση 23 ή περισσότερες ώρες την 

εβδοµάδα, ενώ τα παιδιά προσχολικής ηλικίας 27 ώρες την εβδοµάδα (McGihhis et al, 

2005) 

Η τηλεοπτική επιρροή στη διατροφή συνήθως ορίζεται από τη σχέση ερεθίσµατος- 

αντίδρασης, δηλαδή σε όσα περισσότερα λεπτά ή ώρες διαφηµίσεων εκτίθεται ένα άτοµο 

τόσο πιο πιθανό είναι αυτό το άτοµο να αγοράσει και να καταναλώσει τα τρόφιµα που 

διαφηµίζονται. Το παράδειγµα αυτό εστιάζει σε τρόφιµα που µπαίνουν εκ νέου ή 

αυξάνονται στη διατροφή ενός ατόµου ως αποτέλεσµα της διαφήµισης και όχι στη 

δυναµική επίπτωση σε τρόφιµα τα οποία δεν διαφηµίζονται. Ωστόσο είναι πολύ πιθανό ότι 

η επιλεκτική προώθηση ορισµένων ειδών τροφίµων να εκτοπίσει µακροπρόθεσµα άλλα 

τρόφιµα από µια κανονική διατροφή (Borzekowski και Robinson, 2001) 

Υπάρχουν δύο οδοί που επηρεάζουν τη σχέση τηλεόρασης και του πρότυπου 

κατανάλωσης τροφίµων στα παιδιά. Αφενός η τηλεόραση ενθαρρύνει ή αποθαρρύνει την 

κατανάλωση τροφίµων και αφετέρου η ίδια η τηλεόραση αποτελεί ένα δείκτη διατροφικής 

συµπεριφοράς της οικογένειας και οδηγεί στο να παρατηρηθεί σχέση µεταξύ τηλεόρασης 

και διατροφής του παιδιού (Coon et al, 2001) 

Σε πολλές επιδηµιολογικές µελέτες η παρακολούθηση της τηλεόρασης έχει 

συσχετιστεί µε την παιδική παχυσαρκία (Matheson et al, 2004). Οι δύο υποθετικού 

µηχανισµοί κατά τους οποίους δρα αυτή η συσχέτιση είναι η αύξηση της πρόσληψης του 

φαγητού κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης τηλεόρασης και η µεγάλη κατανάλωση 

τροφίµων τα οποία διαφηµίζονται. Πολλές µελέτες παρέχουν στοιχεία ώστε να 

υποστηρίξουν αυτούς τους µηχανισµούς. Αυξηµένη παρακολούθηση τηλεόρασης έχει 

συσχετιστεί µε αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη (Crespo et al, 2001)(French et al, 2001) 

και πολλές αναλύσεις παιδικών τηλεοπτικών προγραµµάτων έδειξαν ότι τροφές κυρίως µε 

υψηλή περιεκτικότητα λιπαρών ή ζάχαρης διαφηµίζονται πολύ συχνά (Gamble και 

Cotunga, 1999) 

Μερικοί ερευνητές θεωρούν ότι η µεγάλη κατανάλωση τροφίµων σε συνάρτηση µε 

την τηλεόραση είναι αποτέλεσµα της διαφήµισης. Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγµα 

ότι το φαγητό αποτελεί το δηµοφιλέστερο διαφηµιζόµενο προϊόν κατά τη διάρκεια 
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παιδικών προγραµµάτων και πολλά από αυτά είναι fast food και τρόφιµα µεγάλης 

περιεκτικότητας σε ζάχαρη (Coon και Tucker, 2002), 

Μερικοί συγγραφείς αναφέρουν ότι οι ώρες παρακολούθησης τηλεόρασης ανά 

εβδοµάδα συσχετίζονται µε τη θερµιδική πρόσληψη των παιδιών και των αιτηµάτων τους 

για συγκεκριµένα τρόφιµα και ότι η αγορά των τροφίµων από τους γονείς τους 

επηρεάζεται από την τηλεόραση (Zeller και Daniels, 2004) 

Σε οικογένειες όπου η τηλεόραση αποτελεί µέρος της ρουτίνας του γεύµατος 

περιλαµβάνονται λιγότερα φρούτα και λαχανικά και περισσότερα junk food, σνακ και 

αναψυκτικά απ’ ότι σε οικογένειες όπου το γεύµα και η παρακολούθηση της τηλεόρασης 

είναι διαφορετικές δραστηριότητες (Coon et al, 2001). 

3.3.2  Μάρκετινγκ και διαφήµιση 

Στην τηλεόραση, από τις εκτιµώµενες 40,000 διαφηµίσεις ανά έτος που βλέπουν οι νέοι, οι 

µισές αφορούν τρόφιµα κυρίως µε προσθήκη ζάχαρης και snacks υψηλά σε θερµίδες 

(Taras και Gage, 1995).  

Η Αγγλία έχει τον υψηλότερο βαθµό διαφηµίσεων τροφίµων που στοχεύουν 

ανάµεσα στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Οι περισσότερες από αυτές τις διαφηµίσεις 

αφορούν τη βιοµηχανία ζαχαρωδών προϊόντων, τα ζαχαρούχα δηµητριακά, τα έτοιµα 

φαγητά και διαφηµίσεις γρήγορου φαγητού. Η διατροφική ανάλυση των διαφηµιζόµενων 

τροφίµων, στην Αγγλία είναι υψηλά σε λίπος, ζάχαρη και αλάτι σε ποσοστό 95% 

(Fitzhugh και  Lobstein, 2000). 

Οι τηλεοπτικές διαφηµίσεις είναι περισσότερο εύκολο να αναγνωριστούν από τα 

παιδιά σε σύγκριση µε τη προώθηση του προϊόντος µέσω περιοδικών, ειδικών κλαµπ και 

διοργανώσεων. Αυτοί οι λιγότερο προφανείς τύποι διαφήµισης δεν είναι τόσο εύκολο να 

κατανοηθούν από τα παιδιά κάτω των 12 ετών (Fitzhugh και  Lobstein, 2000). 

3.4  Γενετικοί καθοριστικοί παράγοντες  

Οι διατροφικές προτιµήσεις διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην επιλογή των τροφίµων, 

ειδικά στα παιδιά. Οι προτιµήσεις διαµορφώνονται από έναν συνδυασµό γενετικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων. Ένα µείγµα της έµφυτης προτίµησης και της ικανότητας να 

αναπτύξουν νέες προτιµήσεις (π.χ.  να µάθουν τι είναι θρεπτικά και ασφαλή για 
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κατανάλωση) φαίνεται να είναι θεµελιώδη από το παρελθόν. Υπάρχει σηµαντική 

οµοιότητα στις προτιµήσεις των παιδιών στα τρόφιµα, η οποία σε κάποιο βαθµό ξεπερνά 

τις πολιτιστικές διαφορές. Τα υψηλά σε λιπαρά και γλυκά τρόφιµα συνήθως προτιµώνται 

από τα παιδιά σε πολλές χώρες, ενώ τα λαχανικά είναι σχεδόν καθολικά µη αποδεκτά. 

Αυτό το πρότυπο των προτιµήσεων υποδηλώνει την ύπαρξη της έµφυτης προδιάθεσης 

απέναντι στα γούστα. Μία προτίµηση για µια γλυκιά γεύση, όπως µετράται από την 

παρατήρηση των εκφράσεων του προσώπου, είναι καθολικά παρούσα σε νεογνά, µαζί µε 

µία αποστροφή προς την ξινή ή τις πικρές γεύσεις. Αυτό είναι το αποτέλεσµα µιας 

προσαρµοστικής διαδικασίας στην οποία η γλυκύτητα υποδηλώνει την παρουσία 

πολύτιµων θερµίδων, ενώ η πικρία ή ξινίλα µπορεί να σηµατοδοτούν την παρουσία 

τοξινών. Αυτή η τάση, συνήθως µεταφέρεται και στη σχολική ή εφηβική ηλικία µε 

αποτέλεσµα να επηρεάζονται πολλές φορές αρνητικά οι διατροφικές προτιµήσεις των 

παιδιών (Scaglioni et al. 2011). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο: ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑ∆Α ΚΑΙ ΤΗΝ ΣΚΩΤΙΑ 

4.1  ∆ιατροφικές συνήθειες στην Ελλάδα 

Σύµφωνα µε έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε τοπικό ή περιφερειακό επίπεδο στην Ελλάδα, 

σηµειώνεται ότι τα ποσοστά της παιδικής παχυσαρκίας είναι τα υψηλότερα µεταξύ των 

χωρών της Ευρώπης, πράγµα που φαίνεται να εναντιώνεται στην συµβατική πεποίθηση 

του πληθυσµού στην Ελλάδα και τις υπόλοιπες µεσογειακές περιοχές, δεδοµένου ότι η 

µεσογειακή διατροφή είναι υγιεινή και προστατεύει από την παχυσαρκία. Στην 

πραγµατικότητα, υπάρχουν ενδείξεις ότι ενήλικες και παιδιά της Μεσογείου 

εγκαταλείπουν σταδιακά την παραδοσιακή διατροφής (Farajian et al, 2011). 

Ένα πλήρες πρωινό γεύµα περιλαµβάνει υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λιπαρά και 

µικροσυστατικά, όπως ασβέστιο και βιταµίνες. Για το λόγο αυτό η συνήθεια κατανάλωσης 

ενός ποτηριού γάλακτος δεν αποτελεί ένα πλήρες γεύµα. (Vanelli et al, 2005). Σύµφωνα µε 

στοιχεία του Health Behavior in School-aged Children (HBSC) στην Ελλάδα τα παιδιά 

ηλικίας 11 ετών καταναλώνουν πρωινό καθηµερινά πριν το σχολείο σε ποσοστό 51% τα 

αγόρια και 52% τα κορίτσια. Συγκεκριµένα στην έρευνα αυτή τα παιδιά ηλικίας 11 ετών, 

βρίσκονταν στην προ τελευταία θέση, ανάµεσα σε 41 χώρες, όσο αφορά τη συχνότητα 

κατανάλωσης πρωινού πριν το σχολείο (Currie et al, 2008).  

Από µελέτη που έγινε σε µαθητές δηµοτικών σχολείων της ευρύτερης περιοχής 

των Αθηναίων στηριζόµενη σε ερωτηµατολόγια, οι περισσότεροι µαθητές µε ποσοστό 

80,4% παίρνουν ανελλιπώς το πρωινό, πράγµα που είναι αρκετά σηµαντικό. Αξίζει όµως 

να σηµειωθεί ότι το 53,3% δεν καταναλώνει επαρκές πρωινό και λέγοντας «επαρκές 

πρωινό» εννοούµε κάτι περισσότερο από ένα ποτήρι γάλα ή χυµό, δηλαδή ο συνδυασµός 

τους µε κάποια στερεά τροφή. Όσο αφορά τα υπόλοιπα γεύµατα της ηµέρας, οι µαθητές 

αρέσκονταν στο να καταναλώνουν δεκατιανό, µεσηµεριανό, απογευµατινό και βραδινό σε 

ποσοστά 78,9%, 96,1%, 56%, 82,8% αντίστοιχα (Χανιώτης et al, 2010) 

Τα φρούτα και τα λαχανικά αποτελούν ιδιάζουσας σηµασίας οµάδες τροφίµων, 

αφού παρέχουν βιταµίνες, µέταλλα, αντιοξειδωτικά και διαιτητικές ή αλλιώς φυτικές ίνες, 

κυρίως υδατοδιαλυτές ή του συµπλέγµατος Β, απαραίτητα στοιχεία για την βέλτιστη 

λειτουργία του ανθρώπινου οργανισµού, την πρόσληψη και αντιµετώπιση νοσηµάτων. Τα 
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παιδιά έχουν ανάγκη αυτών των συστατικών της τροφής, λόγω ταχείας ανάπτυξης και 

αυξηµένων αναγκών σε βιταµίνες και µέταλλα. Έτσι γίνεται κατανοητή η διεθνής σύσταση 

κατανάλωσης 2-4 µερίδων φρούτων και λαχανικών που καταναλώνεται συνολικά την 

ηµέρα (Pérez-Rodrigo et al,2003) . Σύµφωνα µε το HBSC, η Ελλάδα βρίσκεται στην 33
η
 

θέση κατανάλωσης φρούτων,(ανάµεσα 41 χωρών) ενώ έχει καταγραφεί ποσοστό 34%  για 

τα αγόρια και 40% για τα κορίτσια ηλικίας 11 ετών που καταναλώνει φρούτα (Currie et al, 

2008). Σύµφωνα µε έρευνα που έγινε στην Αθήνα σε παιδιά ηλικίας 6-12, βρέθηκε ότι το 

58,8% του δείγµατος καταναλώνει τουλάχιστον ένα φρούτο µία φορά την ηµέρα και 

περίπου το 45,9% προσθέτει λαχανικά στο κυρίως γεύµα (Chaniotis et al., 2010). 

Η συχνότητα κατανάλωσης κόκκινου κρέατος, πουλερικών και ψαριών 

παρουσιάζει µεγάλα ποσοστά τα οποία αγγίζουν το 66,8%, 77,6% και 69,8% αντίστοιχα, 

1-2 φορές την εβδοµάδα. Η εβδοµαδιαία κατανάλωση οσπρίων αγγίζει το 64,9%, 1-2 

φορές την εβδοµάδα ενώ το 68,3% του δείγµατος δεν καταναλώνει πρόσθετο αλάτι στα 

γεύµατα (Χανιώτης et al, 2010). 

Σύµφωνα µε το HBSC, η ηµερήσια κατανάλωση αναψυκτικών στα παιδιά ηλικίας 

11 ετών είναι 12% για τα αγόρια και 11% για τα κορίτσια (34
η
 θέση ανάµεσα σε 41 χώρες) 

(Currie et al, 2008). 

Από µελέτη που έγινε σε µαθητές δηµοτικών σχολείων της ευρύτερης περιοχής 

των Αθηναίων, το 42,6% των παιδιών επιλέγει φαγητά τύπου fast-food µόνο 1 φορά το 

µήνα ενώ πολύ µικρότερο είναι το ποσοστό (0,4%) που καταναλώνουν τέτοιου είδους 

φαγητά 6-7 φορές την εβδοµάδα (Χανιώτης et al, 2010). 

Όλα τα παραπάνω έρχονται σε αντιπαράθεση µε τις συστάσεις της µεσογειακής 

διατροφής κατά την οποία υπάρχει συχνή κατανάλωση σε φρούτα, κυρίως ως καθηµερινό 

επιδόρπιο, λαχανικά, ψωµί, άλλες µορφές των σιτηρών είτε εξευγενισµένα ή ολικής 

αλέσεως, φασόλια και ξηρούς καρπούς (Kontogianni et al, 2010). Με τον όρο συχνή 

κατανάλωση εννοούµε 2 µε 3 φρούτα την ηµέρα και λαχανικά (κυρίως µε τη µορφή της 

σαλάτας αλλά και µαγειρεµένων χόρτων) σε κάθε κύριο γεύµα. Το κόκκινο κρέας θα 

πρέπει να καταναλώνεται 1-2 φορές τον µήνα και όχι σε µεγάλη ποσότητα. Η προτίµηση 

των παιδιών θα πρέπει να εστιάζεται στα ψάρια 1-2 φορές την εβδοµάδα και στα 

πουλερικά ή σε άλλα άπαχα κρέατα, τα οποία καλό θα ήταν να καταναλώνονται 1 φορά 

εβδοµαδιαίως (Χανιώτης et al, 2010). Η µεσογειακή διατροφή περιλαµβάνει επίσης ως 
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κύρια πηγή λίπους το ελαιόλαδο, ενώ σε µέτριες ποσότητες καταναλώνονται τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα (κυρίως τυρί και γιαούρτι) (Kontogianni et al., 2010). 

4.1.1  Μεσογειακή ∆ιατροφή 

Η Μεσογειακή πυραµίδα βασίζεται σε πρότυπα τροφίµων της Κρήτης, ενώ µεγάλο µέρος 

της βασίζεται σε τρόφιµα που καταναλώνονταν από την υπόλοιπη Ελλάδα και τη Νότια 

Ιταλία στις αρχές της δεκαετίας του '60, όπου το προσδόκιµο της ενήλικης ζωής ήταν το 

υψηλότερο σε παγκόσµιο επίπεδο, όσο αφορά τα ποσοστά στεφανιαίας καρδιακής νόσου, 

ορισµένων µορφών καρκίνου και άλλες χρόνιες ασθένεις που σχετίζονται µε τη διατροφή. 

Η Μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται από άφθονες φυτικές τροφές (φρούτα, λαχανικά, 

ψωµί, πατάτες, δηµητριακά, φασόλια, ξηρούς καρπούς και σπόρους), φρέσκα φρούτα, ως 

καθηµερινό επιδόρπιο, το ελαιόλαδο ως την κύρια πηγή λίπους, τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα (κυρίως τυρί και γιαούρτι), τα ψάρια και τα πουλερικά καταναλώνονται σε 

µικρές έως µέτριες ποσότητες, µηδέν έως τέσσερα αυγά καταναλώνονται εβδοµαδιαίως, το 

κόκκινο κρέας καταναλώνεται σε µικρές ποσότητες, ενώ το κρασί καταναλώνεται επίσης 

σε µικρές έως µέτριες ποσότητες και συνήθως σε συνοδία µε τα γεύµατα. Αυτή η δίαιτα 

είναι χαµηλή σε κορεσµένα λίπη (<7-8% της ενέργειας) µε το συνολικό λίπος να 

κυµαίνεται από 25 - 35% της ενέργειας. Η πυραµίδα περιγράφει ένα διατροφικό πρότυπο 

που είναι ελκυστική για τη διάσηµη γευστικότητα της, καθώς και για τα οφέλη που 

προσφέρει στην υγεία του ανθρώπου (Willet et al., 1995). 

 

4.2  ∆ιατροφικές συνήθειες στη Σκωτία 

Όλες οι έρευνες σχετικά µε τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών, των ενηλίκων και των 

ηλικιωµένων επικεντρώνονται σε µια εγκατεστηµένη κακή διατροφή από µικρές ηλικίες. 

Όλες οι ηλικίες βρίσκονται σε µειονεκτική θέση από µία δίαιτα χαµηλή σε δηµητριακά, 

λαχανικά και φρούτα και πλούσια σε γλυκίσµατα, σε πολύ λιπαρές ζωικές πρωτεΐνες, 

γλυκά και αλµυρά σνακ, εµπορικά αρτοσκευάσµατα µε ακατάλληλη σύνθεση τα οποία 

συνοδεύονται από υψηλές ποσότητες σακχαρούχων ποτών και αλκοόλ. Η διατροφή των 

παιδιών είναι αξιοσηµείωτα φτωχή και τα σχολικά γεύµατα προκαλούν ιδιαίτερη 

ανησυχία. Το πρόβληµα είναι διάχυτο, µακροχρόνιο και δεν αναγνωρίζεται ούτε από τους 

καταναλωτές αλλά ούτε και από τους υπεύθυνους υγείας ως επικίνδυνο. Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα η Σκοτσέζικη διατροφή να είναι χαρακτηριστικά χαµηλή σε αντιοξειδωτικά, 
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βιταµίνη Ε και C, β-καροτένιο και φυτικές ίνες (µη αµυλούχοι πολυσακχαρίτες). Η 

Σκοτσέζικη διατροφή περιέχει επίσης υπερβολικές ποσότητες λίπους, κορεσµένων και 

trans λιπαρών οξέων, ραφιναρισµένα σάκχαρα και αλάτι. Επίσης, οι κλιµατολογικοί και 

οργανωτικοί περιορισµοί βοηθούν στην κατανόηση της ασυνήθιστα χαµηλής πρόσληψης 

φρούτων, λαχανικών και ψαριών στη Σκωτία. (The Scottish Office, 1993).  

Με το 35% των αγοριών και 30% των κοριτσιών στη Σκωτία να είναι υπέρβαροι ή 

παχύσαρκοι  και έχοντας υπερβολική πρόσληψη σε µη γαλακτικά εξωγενή σάκχαρα 

(NMES) και κορεσµένα λιπαρά οξέα (SFA), δηµιουργούνται προβληµατισµοί σχετικά µε 

τα γεύµατα και τα σνακ που συνηθίζουν να καταναλώνουν τα παιδιά, ιδίως τα σνακ  τα 

οποία αποτελούν περίπου το ένα τέταρτο της ηµερήσιας πρόσληψης ενέργειας. Οι αλλαγές 

στον τρόπο ζωής, η επιλογή και η διαθεσιµότητα των τροφών καθώς επίσης  και η 

µεγαλύτερη έµφαση στην τσιµπολόγηµα είναι  ένα γεγονός που καθιστά δύσκολο για τα 

παιδιά να επιτύχουν µια υγιεινή και ισορροπηµένη διατροφή.  Μία πρόσφατη έρευνα 

έδειξε ότι η πλειοψηφία των παιδιών στη Σκωτία τρώνε τρία γεύµατα ανά ηµέρα και τα 

περισσότερα από αυτά τρώνε πρωινό τακτικά, αλλά αυτό δεν σηµαίνει ότι η πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών τους είναι σύµφωνη µε διατροφικές συστάσεις. Η µέση πρόσληψη 

NMES ήταν 17,4% της ενέργειας και των SFA ήταν 13,8%, οι οποίες υπερβαίνουν τους 

συνιστώµενους στόχους του πληθυσµού κατά 11% από NMES και 11% από SFA. Τα 

σνακ αντιπροσωπεύουν περίπου το ένα πέµπτο της ηµερήσιας πρόσληψη ενέργειας (20%) 

και είναι λιγότερο διατροφικά ισορροπηµένα από τα γεύµατα, συµβάλλοντας σε ένα 

υψηλότερο ποσοστό της ενέργειας από SFA και NMES. Τα µπισκότα,  τα κέικ και τα 

γλυκά, τα πατατάκια και τα αλµυρά σνακ και γλυκίσµατα καταναλώνονται πιο συχνά πιο 

συχνά ως µέρος ενός σνακ από ένα γεύµα (Macdiarmid et al., 2009). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο: ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

Πρόκειται για µια δεύτερη ανάλυση δύο προηγούµενων µελετών. Η µία αφορούσε τη 

µέτρηση της πρόσληψης των εξωγεννών σακχάρων στη Σκωτία, ενώ η άλλη έγινε για την 

αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών στην Κρήτη. Και στις δύο περιπτώσεις η 

συλλογή των δεδοµένων έγινε µεταξύ του 2005 – 2006. Ο τρόπος συλλογής των 

διαιτητικών δεδοµένων έγινε µε µία 24ωρη ανάκληση, µια 2ήµερη καταγραφή και 

ερωτηµατολόγιο φυσικής δραστηριότητας για την Ελλάδα, ενώ ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας (FFQ) και επίσης ερωτηµατολόγιο φυσικής δραστηριότητας για την Σκωτία. 

 

Αρχιµήδης Ι 

Ο σκοπός της µελέτης ήταν η διατροφική αξιολόγηση των παιδιών ηλικίας  10 και 11ετών 

µε την αξιολόγηση των διατροφικών τους συνηθειών και της συµπεριφοράς κατά την 

πρόσληψη τροφής,  των ανθρωποµετρικών µετρήσεων και τους βιοχηµικούς δείκτες. 

Ωστόσο, τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής δεν έχουν δηµοσιευθεί ξεχωριστά ακόµα, 

αλλά έχουν ληφθεί υπόψη σε περαιτέρω δηµοσιευµένες µελέτες (Manios et al., 2008a, 

Manios et al., 2008b, Aggelopoulos et al., 2009) 

Από τον Οκτώβριο του 2005 έως το Μάρτιο του 2006, συγκεντρώθηκε ένα δείγµα 

που αποτελείται από ενενήντα τρείς (93) µαθητές τετάρτης και την πέµπτης τάξης 

∆ηµοτικού. Οι µαθητές ζούσαν στη Σητεία, µια αγροτική περιοχή της Κρήτης (Ελλάδα) 

και είχαν ηλικία 10-11 ετών. Επτά (7) δηµοτικά σχολεία συµφώνησαν να λάβουν µέρος 

στη µελέτη, τέσσερα (4) από την πόλη της Σητείας, και τρία (3) από τον περιβάλλοντα 

χώρο γύρω. Οι διατροφικές πληροφορίες που ζητήθηκαν από τα παιδιά και τους  γονείς ή 

κηδεµόνες ήταν η ολοκλήρωση µιας 24-ωρης διαιτητικής ανάκλησης, µε τη µορφή της 

συνέντευξης, σε συνδυασµό µε διήµερη καταγραφή των τροφίµων, µετά την ηµέρα της 

συνέντευξης. 

Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η διαδικασία είχε µεγάλη αποδοχή από τους µαθητές 

και τους  εκπαιδευτικούς οι οποίοι πρόθυµα ακολούθησαν τις οδηγίες των ερευνητών. 

Κύριο µέληµα των ερευνητών, πέρα από το σεβασµό προς την προσωπικότητα του κάθε 

παιδιού, ήταν να είναι σίγουροι για τη σύλληψη και την ειλικρίνεια σχετικά µε τα 
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ερωτήµατα τα οποία έθεσαν. Επιπλέον, ορισµένα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από 

τους γονείς ή κηδεµόνες των συµµετεχόντων στο σπίτι . 

Όλα τα ερωτηµατολόγια που αφορούσαν τα παιδιά , όπως το ερωτηµατολόγιο της 

σωµατικής δραστηριότητας , τα τρόφιµα που λαµβάνονται από τα κυλικεία των σχολείων , 

την αξιολόγηση της ψυχολογικής κατάστασης , κλπ. , είχαν ολοκληρωθεί από αυτά και 

µόνο το ηµερολόγιο καταγραφής  τροφίµων δόθηκε να γίνει στο σπίτι . 

Επίσης, ο ερευνητής εξηγούσε λεπτοµερώς τον τρόπο εκπλήρωσης των 

ερωτηµατολογίων και απαντούσε σε τυχόν απορίες . Επιπλέον , ζητήθηκε ειλικρίνεια και 

όσο το δυνατόν ακριβέστερες απαντήσεις . Τα ηµερολόγια ζητήθηκαν  να µη ζυγίζονται , 

αλλά να περιλαµβάνουν επαρκή περιγραφή. Οι φωτογραφίες που περιλαµβάνονταν στο 

ηµερολόγιο ήταν αντιπροσωπευτικές για όλες τις οµάδες τροφίµων . 

 

Έρευνα της πρόσληψης ζάχαρης µεταξύ των παιδιών στη Σκωτία 

Ο κύριος σκοπός της µελέτης ήταν να συλλέξει εκτενείς πληροφορίες σχετικά µε τη 

διατροφή των παιδιών της Σκωτίας, µε ιδιαίτερη έµφαση στην αξιολόγηση των µη 

γαλακτικά εξωγενών σακχάρων (NMES) και την κατανάλωση ζάχαρης. Επιπλέον, έχει ως 

στόχο την  εκτίµηση του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας, τη σύγκριση της 

πρόσληψης θρεπτικών συστατικών µεταξύ των διαφόρων ηλικιακών υποοµάδων, την 

αξιολόγηση της σύνδεσης µεταξύ της ενέργειας, των µη γαλακτικά εξωγενών σακχάρων 

(NMES), την πρόσληψη λίπους, τα διακριτά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας καθώς και 

τη σχέση µεταξύ της οδοντικής υγείας και NMES, σε παιδιά χωρισµένα κατά ηλικία, φύλο 

και την αγροτική ή αστική περιοχή που ζούν. 

Ένα δείγµα άνω των 2000 παιδιών που σχεδιάστηκε από πολλαπλά στάδια 

προσπάθησε να προσεγγιστεί µε βάση 80 ταχυδροµικούς τοµείς σε ολόκληρη τη Σκωτία. 

Η ηλικία των παιδιών ήταν 3 έως 16 ετών (που µετράται από την 1η Μαΐου 2006) και 

µόνο ένα παιδί ανά νοικοκυριό είχε επιλεγεί τυχαία για να συµµετάσχει στη µελέτη. Στη 

συνέχεια, σχηµατίστηκαν δύο υπο-οµάδες. Η µια οµάδα ανέλαβε τη συµπλήρωση ενός 

ηµερολογίου καταγραφής των τροφίµων, ενώ η δεύτερη έδωσε συνέντευξη για µια 24-ωρη 

ανάκληση. 
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Μια επιστολή στάλθηκε στους γονείς ή κηδεµόνες του παιδιού λέγοντας ότι έχουν 

επιλεγεί για να λάβουν µέρος στην έρευνα, η οποία τους ενηµέρωνε σχετικά µε τη φύση 

της έρευνας και έδινε λεπτοµερή στοιχεία. Μετά τη συµφωνία για να ενταχθούν στην 

έρευνα , τους ζητήθηκε µε επιστολή να συµπληρώσουν ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων ( FFQ ) και να συµµετάσχουν σε µια πρόσωπο µε πρόσωπο 

συνέντευξη. Από τη συνέντευξη συλλέχθηκαν κοινωνικο-δηµογραφικές πληροφορίες σε 

σχέση µε το νοικοκυριό και το άτοµο στο σπίτι το οποίο έχει ευθύνες ψώνια και την 

προετοιµασία των τροφίµων για το παιδί , καθώς και πληροφορίες σχετικά µε τη σύνθεση 

του νοικοκυριού . Επίσης , οι πληροφορίες σχετικά µε τη σωµατική δραστηριότητα 

παιδιού κατά τη διάρκεια της προηγούµενης εβδοµάδας , καθώς και για την υγεία των 

δοντιών τους συλλέχθηκαν, σε συνδυασµό µε το ύψος και τις µετρήσεις βάρους. Για τα 

παιδιά που ήταν κάτω των 12 ετών, οι γονείς συµπλήρωσαν τα FFQ , καθώς και για όλες 

τις άλλες πληροφορίες , για λογαριασµό των παιδιών τους . Ωστόσο , το παιδί κλήθηκε να 

βοηθήσει στην ολοκλήρωση , όπου ήταν σκόπιµο.  

 

Τα ερευνητικά δεδοµένα της παρούσας πτυχιακής εργασίας δόθηκαν στα πλαίσια της 

εκπόνησης της διπλωµατικής µεταπτυχιακής εργασίας της επιβλέπουσας καθηγήτριας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο: ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ-

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

6.1 Πίνακας: Ηλικίες και αριθµός του δείγµατος 

Country Frequency Percent 

Greece Valid 11 93 100,0 

Scotland Valid 11 88 100,0 

 

Όλα τα παιδιά και στις δύο χώρες ήταν 11 ετών. Συµπεριελήφθησαν στα δείγµατα 93 

παιδιά από την Ελλάδα και 88 παιδιά από τη Σκωτία. 

6.2 Πίνακας: ∆ιαχωρισµός φύλου στα παιδιά του δείγµατος 

 

Country Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Male 44 47,3 48,9 48,9 

Female 46 49,5 51,1 100,0 

Valid 

Total 90 96,8 100,0  

Missing System 3 3,2   

Greece 

Total 93 100,0   

Male 49 55,7 55,7 55,7 

Female 39 44,3 44,3 100,0 

Scotland Valid 

Total 88 100,0 100,0  

 

Στο σύνολο των 90 παιδιών του ελληνικού δείγµατος, 48,9% ήταν αγόρια και 51,1% 

κορίτσια, ενώ αντίστοιχα στο δείγµα της Σκωτίας τα ποσοστά ήταν 55,7% και 44,3%. 
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6.3 Πίνακας: Κατηγοριοποίηση της φυσικής δραστηριότητας 

Country Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Εβδοµαδιαία 

δραστηριότητα 60 min 

και περισσότερο 

39 41,9 43,8 43,8 

∆ραστηριότητα 

χαµηλότερη των 30 min 

εβδοµαδιαίως 

50 53,8 56,2 100,0 

Valid 

Total 89 95,7 100,0  

Missing System 4 4,3   

Greece 

Total 93 100,0   

Εβδοµαδιαία 

δραστηριότητα 60 min και 

περισσότερο 

79 89,8 91,9 91,9 

Εβδοµαδιαία 

δραστηριότητα µεταξύ 30 

- 59 min 

2 2,3 2,3 94,2 

∆ραστηριότητα 

χαµηλότερη των 30 min 

εβδοµαδιαίως 

5 5,7 5,8 100,0 

Valid 

Total 86 97,7 100,0  

Missing System 2 2,3   

Scotland 

Total 88 100,0   

 

H κατηγοριοποίηση της φυσικής δραστηριότητας περιελάµβανες 3 επιµέρους 

οµάδες, οι οποίες ήταν οι εξής: παιδιά που είχαν εβδοµαδιαία εξωσχολική δραστηριότητα 

µίας ώρας ή/και περισσότερο, παιδιά που η εβδοµαδιαία εξωσχολική δραστηριότητα 

κυµαινόταν µεταξύ 30-59 min, και τέλος παιδιά µε δραστηριότητα πολύ µικρότερη των 30 
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λεπτών εβδοµαδιαίως έως και καθόλου. Σύµφωνα µε αυτά για την Ελλάδα (Ν=89), 43,8% 

των παιδιών συµπεριλήφθησαν στην πιο δραστήρια κατηγορία, ενώ 56,2% στη κατηγορία 

µε την ελάχιστη δραστηριότητα. Κανένα παιδί δε βρέθηκε να ανήκει στη δεύτερη 

κατηγορία στο ελληνικό δείγµα.  

Οµοίως, για τη Σκωτία (Ν=86), η επικρατέστερη κατηγορία ήταν αυτή µε τη 

δραστηριότητα εκτός σχολείου να κυµαίνεται από 60 min και πάνω εβδοµαδιαίως, αλλά 

µε συντριπτικά υψηλότερο ποσοστό σε σχέση µε το αντίστοιχο της Ελλάδας (91,9%). 

Μόνο 7 παιδιά από τα 86 που συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο της φυσικής 

δραστηριότητας βρέθηκαν να ανήκουν στις δύο άλλες κατηγορίες.  

Η διαφορά αυτή στο επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας των παιδιών βρέθηκε να 

είναι στατιστικά σηµαντική (P<0,001) µεταξύ των δύο χωρών. 

6.4 Πίνακας: Κατηγοριοποίηση βάρους παιδιών σύµφωνα µε IOTF 

Country Frequency Percent Valid Percent 

Cumulativ

e Percent 

Φυσιολογικού βάρους 57 61,3 63,3 63,3 

Υπέρβαρα αλλά όχι 

παχύσαρκα παιδιά 

27 29,0 30,0 93,3 

Παχύσαρκα παιδιά 6 6,5 6,7 100,0 

Valid 

Total 90 96,8 100,0  

Missing System 3 3,2   

Ελλάδα 

Total 93 100,0   

Φυσιολογικού βάρους 

παιδιά 

70 79,5 82,4 82,4 

Υπέρβαρα αλλά όχι 

παχύσαρκα παιδιά 

12 13,6 14,1 96,5 

Παχύσαρκα παιδιά 3 3,4 3,5 100,0 

Σκωτία Valid 

Total 85 96,6 100,0  
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Missing System 3 3,4   

Total 88 100,0   

 

Σύµφωνα µε την κατηγοριοποίηση του βάρους των παιδιών που προτείνει ο 

οργανισµός International Obesity Task Force (IOTF),τόσο στο ελληνικό δείγµα (Ν=90) 

όσο και στο σκωτσέζικο δείγµα (Ν=85) παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των 

παιδιών βρέθηκε να έχει φυσιολογικό βάρος (63,3% και 82,4%) αντίστοιχα, µε µόλις 6 

(6,7%) και 3 (3,5%) παιδιά αντίστοιχα στα δείγµατα της κάθε χώρας να συγκαταλέγονται 

στην κατηγορία των παχύσαρκων. Στο Ελληνικό δείγµα τα υπέρβαρα παιδιά κατείχαν 

µεγαλύτερο ποσοστό, 30% έναντι 14,1% στην περίπτωση των Σκοτσέζων.   

Σύµφωνα µε το ∆ΜΣ, ο µέσος όρος του Ελληνικού δείγµατος ήταν 19,6 (±3,7) 

kg/m
2
, ενώ στο Σκοτσέζικο δείγµα βρέθηκε να είναι 18,65 (± 2,8) kg/m

2
. Η διαφορά αυτή 

των µέσων όρων δε βρέθηκε να έχει στατιστική σηµαντικότητα (p = 0,06). 
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6.5 Πίνακας Σύγκριση µέσης διατροφικής πρόσληψης µακροθρεπτικών συστατικών 

κάθε χώρας µε τις Βρετανικές ∆ιαιτητικές τιµές Αναφοράς (DRVs) 

Μακροθρεπτικά 

στοιχεία   
Χώρα προέλευσης οµάδας  

DRVs  
P-value  

  Ελλάδα  Σκωτία    

Υδατάνθρακες (g)  Mean (SD)  220,5 (±71,8)  275,2 (±77,7)  __  <0,001  

 N  72  88    

% Υδατάνθρακες*  Mean (SD)  47,1 (±8,4)  53,6 (±5,0)  50%  <0,001  

 N  72  88    

Φυτικές Ίνες (g)  Mean (SD)  15,8 (±6,4)  13,5 (±4,0)  18gr  0,010  

 N  72  88    

Σουκρόζη (g)  Mean (SD)  37,0 (±31,1)  71,3 (±32,0)  __  <0,001  

 N  33  88    

Πρωτεΐνες (g)  Mean (SD)  70,3 (± 22,2)  62,5 (±19,0)  42 gr/d*  0,018  

 N  72  88    

% Πρωτεΐνες *  Mean (SD)  15,1(±3,7)  13,8(±2,2)  15%  <0,001  

 N  72  88    

Λίπος (g)  Mean (SD)  79,8(21,9)  73,6(±22,2)  __  0,077  

 N  72  88    

% λίπος *  Mean (SD)  38,7(±7,1)  33,1(±4,2)  35%  <0,001  

 N  72  88    

Κορεσµένα Λ.Ο. (g)  Mean (SD)  29,0(±13,4)  30,8(±9,9)  __  0,349  

 N  72  88    

% Κορεσµένα Λ.Ο. 

*  

Mean (SD)  13,7(±3,0)  13,8(±2,2)  <11%  0,880  

 N  72  88    

Χοληστερόλη (g)  Mean (SD)  249,5(±132,4)  178,8(±77,6)  ---- <0,001  

   n   72   88      
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6.6 Πίνακας Σύγκριση µέσης διατροφικής πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών 

κάθε χώρας µε τις Βρετανικές ∆ιαιτητικές τιµές Αναφοράς (DRVs)  

Μικροθρεπτικά 

συστατικά   
Χώρα προέλευσης οµάδας  

DRVs  P-value  

  
Ελλάδα  Σκωτία    

Βιταµίνη C (mg)  Mean (SD)  126,8 (±82,4)  190,2 (±93,3)  35mg/d*  <0,001  

 n  64  88    

Ασβέστιο  Mean (SD)  1003 (±341,5)  341,5 (±374,6)  900mg/d*   0,352  

 n  72  88    

Φώσφορος  Mean (SD)  1269,4 

(±362,7)  

1231,0 

(±378,3)  

700mg/d*  0,515  

 n  72  88    

πηλίκο P:Ca  Mean (SD)  1,3 (±0,3)  1,2 (±0,2)  <3:1  0,004  

 n  72  88    

Σίδηρος  Mean (SD)  12,1 (±10,0)  4,0 (±3,3)  13,1mg/d*  <0,001  

   n   69  88       

 

Στην Ελλάδα, η πρόσληψη των µακροθρεπτικών συστατικών µε εξαίρεση τους 

υδατάνθρακες και τη σουκρόζη υπερτερεί σε σχέση µε την πρόσληψη στη Σκωτία. 

Με εξαίρεση τα λιπαρά, όλες οι τιµές που εµφανίζονται στους πίνακες 5, φαίνεται 

πως είναι στατιστικά σηµαντικές (P-value<0.001). Οι τιµές αυτές αφορούν τους 

υδατάνθρακες, τις φυτικές ίνες, τη σουκρόζη, τη χοληστερόλη και τις πρωτείνες. Αυτό που 

παρατηρείται ενδεχοµένως να συµβαίνει και στο γενικότερο πληθυσµό και όχι µόνο στο 

δείγµα των δυο χωρών. Στη Σκωτία η πρόσληψη υδατανθράκων, κορεσµένου λίπους και 

σουκρόζης υπερτερούν της Ελλάδας.  

Αντίστοιχα, όλες οι τιµές των µικροθρεπτικών συστατικών µε εξαίρεση το 

ασβέστιο και το φώσφορο, φαίνεται να είναι στατιστικά σηµαντικές (P-value<0.01). Αυτές 

οι τιµές αντιπροσωπέυουν τη βιταµίνη C και το σίδηρο. Έτσι, φαίνεται πως µπορεί να 
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υπάρχει µια τέτοια διαφορά πρόσληψης στο γενικό πληθυσµό, δηλαδή αυτό µπορεί να 

αντιπροσωπεύει το γενικό πληθυσµό και όχι µόνο το δείγµα. Στο Ελληνικό δείγµα η 

πρόσληψη του σιδήρου είναι υψηλότερη σε σχέση µε αυτή της Σωτίας µε εξαίρεση τη 

βιταµίνη C της οποίας η πρόσληψη είναι υψηλότερη στη Σκωτία.  

Τέλος, παρατηρείται πως η µέση πρόσληψη των µακροθρεπτικών και 

µικροθρεπτικών συστατικών καλύπτεται βάση των DRV’s και στις δύο χώρες. 
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7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

7.1  Συµπεράσµατα 

Παρατηρείται  ότι σχετικά µε το ελληνικό δείγµα, τα αποτελέσµατα των προσλήψεων 

είναι ιδιαίτερα αυξηµένα ακόµα και στο κορεσµένο λίπος. Έτσι επιβεβαιώνεται η 

παραδοχή ότι πλέον στην Ελλάδα τα παιδιά τείνουν να υιοθετούν ∆υτικά πρότυπα 

διατροφής και να εγκαταλείπουν τη Μεσογειακή ∆ιατροφή. Και στα 2 δείγµατα, το 

µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών φαίνεται να έχουν φυσιολογικό βάρος, ενώ ένα πολύ 

µικρότερο ποσοστό φάνηκε να είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα, πράγµα έρχεται σε αντίφαση 

µε τελευταίες έρευνες που έχουν γίνει στην Ευρώπη. Όπως προαναφέρθηκε η Σκωτσέζικη 

διατροφή χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών και σακχάρων. Τα 

αποτελέσµατα της µελέτης επιβεβαιώνουν τις κακές διατροφικές συνήθειες των παιδιών. 

Τα παιδιά στη Σκωτία έχουν εµφανώς υψηλότερη Φ.∆. σχετικά µε το ελληνικό δείγµα, 

γεγονός ιδιαίτερα θετικό. Παρ’ όλα αυτά όµως δηµιουργεί ένα περιορισµό. Το δείγµα στη 

Σκωτία είναι τυχαιοποιηµένο, καθώς τα ερωτηµατολόγια στάλθηκαν σε τυχαίες κατοικίες. 

Έτσι υποθέτουµε ότι οι γονείς που δέχτηκαν να συµπληρώσουν τα ερωτηµατολόγια είχαν 

κρίση και γνώσεις για την υγιεινή διατροφή, συνεπώς και τα παιδιά, ήταν επηρεασµένα 

από αυτούς. 

 Σχετικά µε τα µακροθρεπτικά συστατικά, η πρόσληψη υδατανθράκων στη Σκωτία 

είναι υψηλότερη από αυτή της Ελλάδας, κάτι το οποίο µπορεί να δείχνει πως υπάρχει 

υψηλότερη κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε υδατάνθρακες όπως το ψωµί, τα 

αναψυκτικά κτλ. Η πρόσληψη φυτικών ινών είναι µεγαλύτερη στο Εληνικό δείγµα και 

έτσι µπορεί να υπάρχει µεγαλύτερη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Υψηλή είναι 

και η πρόσληψη λίπους στην Ελλάδα, δηλαδή υπάρχει αυξηµένη κατανάλωση ελαιολάδου, 

βουτύρου, λιπαρών κρεάτων, ξηρών καρπών κτλ. Όσο αφορά τη σουκρόζη, φαίνεται πως 

στη Σκωτία υπάρχει υψηλή κατανάλωση τροφίµων όπως τα γλυκά και τα αναψυκτικά. 

Τέλος, η πρόσληψη της χοληστερόλης είναι υψηλότερη στο Εληνικό δείγµα και αυτό 

µπορεί να οδηγήσει στο συµπέρασµα ότι υπάρχει αυξηµένη κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος, πουλερικών κτλ. 

 Ως προς την πρόσληψη των µικροθρεπτικών συστατικών, το Ελληνικό δείγµα 

παρουσιάζει υψηλότερη πρόσληψη στο ασβέστιο και το σίδηρο. Αυτό σηµαίνει πως 

υπάρχει υψηλή κατανάλωση γαλακτοκοµικών προιόντων αλλά και τυριών ενώ ταυτόχρονα 

η κατανάλωση κόκκινου κρέατος, συκωτιού κτλ. Αντίθετα η πρόσληψη βιταµίνης C στο 
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Σκωτσέζικο δείγµα είναι υψηλότερη σε σχέση µε αυτή του Ελληνικού, κάτι που δείχνει 

πως µπορεί να υπάρχει µεγαλύτερη κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε βιταµίνη C όπως 

τα εσπεριδοειδή, οι πιπεριές, οι φράουλες κτλ. 

7.2  Περιορισµοί έρευνας 

Κατά την έρευνα αυτή, όπως φυσικά και στις περισσότερες έρευνες, παρουσιάστηκαν 

κάποιοι περιορισµοί µε αποτέσµατα ίσως να δηµιουργούν κάποιες ανακρίβιες στα 

αποτελέσµατά µας. 

7.2.1 Ερωτηµατολόγιο συχνότητας (FFQ) 

Το FFQ θεωρείται µια από της µεθόδους µνήµης και εξαρτάται κυρίως από την πείρα του 

εξεταστή, τη µνήµη και τη διάθεση του ερωτηθέντος ατόµου (Χασαπίδου και Φαχαντίδου, 

2002). Γενικά είναι µια µέθοδος που δεν µπορεί να δώσει ποσοτικό αλλά µόνο ποιοτικό 

προσδιορισµό κατανάλωσης τροφίµων. Παρ όλα αυτά όµως το ερωτηµατολόγιο µπορεί να 

τροποποιηθεί ώστε να αξιολογηθεί η συνολική διατροφή ή επιλεγµένα τρόφιµα ή θρεπτικά 

συστατικά. Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο συχνότητας όµως εκτός του ότι είναι 

σταθµισµένο στον πληθυσµό που αφορά, είναι τροποποιηµένο, καθ’ ότι περιέχει και 

ποσότητες. Έρευνες έχουν δείξει ότι µε τα ερωτηµατολόγια συχνότητας, υπερεκτιµάται η 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και ενέργειας (McPherson et al, 2000). Συνεπώς το FFQ 

είναι ένα ερωτηµατολόγιο που δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τον προσδιορισµό της 

ενεργειακής πρόσληψης (Χασαπίδου και Φαχαντίδου, 2002).  

Εάν το ερωτηµατολόγιο συχνότητας συµπληρώνονταν µόνο από τα παιδιά, δηλαδή 

χωρίς καµία βοήθεια από τους γονείς, δεν θα µπορούσαµε να θεωρήσουµε και τόσο 

αξιόπιστα τα αποτελέσµατα, καθ’ ότι έρευνες έχουν δείξει ότι τα παιδιά κάτω της ηλικίας 

των 12 ετών δεν έχουν τη δυνατότητα να θυµηθούν τόσο εύκολα (McPherson et al, 2000). 

Γι’ αυτό  και στην συγκεκριµένη έρευνα τα ερωτηµατολόγια συχνότητας συµπληρώθηκαν 

µε τη βοήθεια των γονέων. Επίσης, αξίζει να σηµειωθεί ότι στην έρευνα αυτή λήφθηκε η 

εγκυρότητα των ερωτηµατολογίων συχνότητας µε τα ηµερολόγια καταγραφής, αλλά και 

µε τις 24ωρες ανακλήσεις. 

Παρ’ όλα αυτά το ερωτηµατολόγιο συχνότητας είναι µια µέθοδος που δεν είναι 

απαραίτητη η συνέντευξη καθώς µπορεί να συµπληρωθεί από τον εξεταζόµενο, αλλά 

ακόµα και αν γίνει από τον ερευνητή, δεν χρειάζεται να έχει κάποια εκπαίδευση για να το 

κάνει. Η διαδικασία είναι έτσι ώστε ο εξεταζόµενος δεν µπορεί να µεταβάλλει τις 

διατροφικές του συνήθειες (McPherson et al, 2000). 
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7.2.2 24ωρη ανάκληση 

Γενικά η 24ωρη ανάκληση είναι µια µέθοδος γρήγορη και πολύ εύκολη (Moore, 2000). Η 

διαδικασία αυτή συνήθως δεν µεταβάλλει τις συνήθεις διατροφικές συνήθειες των 

εξεταζόµενων (McPherson et al, 2000). Κατά την 24ωρη ανάκληση η πρόσληψη µπορεί να 

ποσοτικοποιηθεί, αυτό όµως χρήζει απαραίτητη την κατάλληλη εκπαίδευση του 

εξεταστή(McPherson et al, 2000), ώστε να προκαλέσει µε κατάλληλες ερωτήσεις το άτοµο 

να του δώσει σωστές και ολοκληρωµένες πληροφορίες (Moore, 2000). Ξέροντας ότι τα 

άτοµα που πραγµατοποίησαν τις 24ωρες ανακλήσεις ήταν φοιτητές του Τµήµατος 

∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας, µπορούµε να συµπεράνουµε ότι είναι πολύ πιθανό να 

υπήρχαν κάποιες «απώλειες» στις ανακλήσεις, καθώς δεν είχαν την κατάλληλη πείρα. 

7.2.3 2ήµερη καταγραφή 

Ένα από τα θετικά αυτής της µεθόδου είναι ότι δεν βασίζεται στη µνήµη καθ’ ότι το 

τρόφιµο που καταναλώνεται, καταγράφεται επιτόπου. Με µια µικρή εκπαίδευση µπορεί 

εύκολα να συµπληρωθεί από τον εξεταζόµενο χωρίς τη βοήθεια του εξεταστή.  Επίσης µε 

την καταγραφή είναι εύκολο να ποσοτικοποιηθεί η πρόσληψη ενέργειας, αλλά και µικρο, 

µακροθρεπτικών συστατικών (McPherson et al, 2000). 

Παρ’ όλα αυτά τα άτοµα που κάνουν µόνα την καταγραφή θα πρέπει να έχουν µια 

στοιχειώδη µόρφωση καθώς όλο το βάρος της σωστής συµπλήρωσης πέφτει σε αυτούς 

(McPherson et al, 2000). Καθ’ ότι είναι µια διαδικασία που θέλει προσοχή, αλλά και 

συνεργασία (Moore, 2000), στη συγκεκριµένη έρευνα η καταγραφή ξεκίνησε από το 

σχολείο µε τη βοήθεια των ερευνητών, ενώ ολοκληρώθηκε στο σπίτι µε τη βοήθεια των 

γονέων.  

Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι καθώς είναι µια µέθοδος που απαιτεί χρόνο, µπορεί σε 

κάποιες περιπτώσεις η διαδικασία της καταγραφής να προκαλέσει κάποιες αλλαγές στην 

επιλογή αυτών (McPherson et al, 2000), καθώς επίσης να µην είναι αντιπροσωπευτική 

(Moore, 2000). Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι η καταγραφή του φαγητού που 

καταναλώνεται µακριά από το σπίτι, γίνεται µε λιγότερη ακρίβεια (McPherson et al, 

2000). 

7.2.4 DRVs 

Οι διαιτητικές τιµές αναφοράς (DRVs) αντανακλούν τις διατροφικές ανάγκες ενός 

συγκεκριµένου πληθυσµού και παρέχουν ένα σηµείο αναφοράς, βάση την οποία η 

διατροφική επάρκεια της διατροφής µπορεί να αξιολογηθεί. Πρόκειται για ένα χρήσιµο 
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οδηγό για τις διατροφικές ανάγκες υγιή ατόµων και ένα πολύτιµο εργαλείο για έναν 

διαιτολόγο.  

Τα DRVs βασίζονται στην κανονική κατανοµή των διατροφικών απαιτήσεων εντός 

του πληθυσµού και να λαµβάνουν υπόψη το φύλο, την ηλικία, φυσιολογικές καταστάσεις 

–εγκυµοσύνη και γαλουχία, καθώς και την ανάπτυξη. Ωστόσο, τα DRVs δεν λαµβάνουν 

υπόψη τις διάφορες διατροφικές ανάγκες, ως αποτέλεσµα κάποιας ασθένειας, τραύµατος ή 

µεταβολικό στρες, κάποιας δυσαπορρόφησης, κάποια διατροφική ανεπάρκεια που 

επικρατεί σε κάποια κράτη, καθώς και γενετικές ανωµαλίες που επηρεάζουν τις απαιτήσεις 

σε θρεπτικά συστατικά. Τα DRVs συνεπώς αντικατοπτρίζουν τις ανάγκες των υγιών 

ατόµων και δεν µπορούν να είναι χρήσιµα σε κλινικές περιπτώσεις. Συνεπώς η χρήση των 

DRVs σε άτοµα απαιτεί µεγάλη προσοχή.  

Υπάρχουν διαφορές στην παραγωγή διαιτητικών τιµών αναφοράς από 

διαφορετικές χώρες, ακόµα και όταν χρησιµοποιούνται παρόµοια κριτήρια. Μερικά από 

αυτά απορρέουν από την έλλειψη γνώσης που εξακολουθεί να υπάρχει σχετικά µε τις 

απαιτήσεις για ορισµένα θρεπτικά συστατικά, ιδιαίτερα µικροθρεπτικών συστατικών. 

Συχνά λείπουν κάποια σαφή στοιχεία και ορισµένες χώρες αναγκάζονται να υιοθετήσουν 

µια διαφορετική προσέγγιση για την ερµηνεία της βάσης αποδεικτικών στοιχείων από τους 

σε σχέση µε άλλους. 

Μπορεί επίσης να υπάρχουν διακυµάνσεις στα κριτήρια που χρησιµοποιούνται για 

τον καθορισµό των απαιτήσεων, οι οποίες µπορεί να βασίζονται στην ποσότητα ενός 

θρεπτικού το οποίο: 

• Εµποδίζει συµπτώµατα ανεπάρκειας. 

• Βελτιώνει τις αποθήκες στο σώµα ενός θρεπτικού συστατικού. 

• Βελτιώνει τη βιοχηµική ή φυσιολογική λειτουργία. 

• Ελαχιστοποιεί τους παράγοντες κινδύνου για κάποια χρόνια πάθηση. 

• Ελαχιστοποιεί την εµφάνιση κάποιας νόσου. 

Οι διαφορετικές εµφάσεις σε ένα ή περισσότερα από αυτά µπορεί να οδηγήσει σε 

διαφορετικές συστάσεις, π.χ. στις ΗΠΑ τα επίπεδα ασβεστίου των οστών είναι υψηλότερα 

από εκείνα στο Ηνωµένο Βασίλειο, όσο αφορά το ποσό που απαιτείται για την κάλυψη της 

ακούσιας απώλειας ασβεστίου και τις προσαυξήσεις για την ανάπτυξη στα παιδιά.( 

Wenlock, 1992 ) 
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Συνεπώς θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι τα DRVs δεν είναι 100% 

αντιπροσωπευτικά για τα δεδοµένα της Ελλάδας. Παρ’ όλα αυτά όµως χρησιµοποιήθηκαν 

καθ’ ότι ίσως είναι πιο κοντά στις απαιτήσεις του πληθυσµού της Ελλάδας. 
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