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Περίληψη 

Η παχυσαρκία στις µέρες µας έχει πάρει διαστάσεις επιδηµίας και αποτελεί σοβαρό 

πρόβληµα δηµόσιας υγείας για τις αναπτυγµένες χώρες. Η παιδική παχυσαρκία 

αυξάνεται ραγδαία αποτελώντας µια χρόνια παιδική ασθένεια µε αυξηµένο κίνδυνο 

για την ενήλικη ζωή.Η Ελλάδα κατέχει µία από τις πρώτες θέσεις στην παιδική και 

εφηβική παχυσαρκία. 

Υπάρχουν διάφορα διαγνωστικά κριτήρια για την παιδική παχυσαρκία που 

κυρίως βασίζονται στον ∆ΜΣ, όπως αυτός αξιολογείται βάσει καµπυλών ανάπτυξης 

για την ηλικία και το φύλο. Ο καθορισµός των ορίων προσδιορισµού του ∆ΜΣ 

µπορεί να διαφοροποιείται µεταξύ των διαφορετικών οργανισµών ή χωρών. 

Υπάρχουν καµπύλες τοπικές, εθνικές, καθώς και παγκόσµιας εµβέλειας.  

Η αντιµετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας διαφοροποιείται από την 

αντίστοιχη αντιµετώπιση στους ενήλικες και απαιτεί κυρίως αλλαγές στον τρόπο 

ζωής των παιδιών, που επιτυγχάνονται µε τη βοήθεια της γνωσιακής συµπεριφορικής 

θεραπείας και περιλαµβάνουν την υιοθέτηση σωστής διατροφικής συµπεριφοράς, την 

καθηµερινή σωµατική δραστηριότητα, εξασφαλίζοντας τις ανάγκες σωµατικής και 

διανοητικής ανάπτυξης.Για αντιµετώπιση των διάφορων επιπλοκών σε περίπτωση 

εµφάνισής τους χρησιµοποιούνται επίσης η φαρµακοθεραπεία και η βαριατρική 

επέµβαση. Μία αρχική προσέγγιση περιλαµβάνει πάντα την ενηµέρωση για τις 

τρέχουσες διατροφικές συστάσεις, την παροχή πληροφοριών για τις οµάδες τροφίµων 

και ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους και την εξατοµικευµένη πληροφόρηση σχετικά µε 

τη διατροφή ανάλογα µε τις συνήθειες του παιδιού.  

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποσκοπεί στην παρουσίαση των 

διαφορετικών µεθόδων και των αντίστοιχων κριτηρίων τους που χρησιµοποιούνται 

για τον ορισµό της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας,σύµφωνα µε τη σύγχρονη 

επιστηµονική βιβλιογραφία.  

 

Λέξεις – Κλειδιά: παιδική & εφηβική παχυσαρκία, διαγνωστικά κριτήρια, θεραπεία 
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Abstract 

Obesity,nowadayshas become an epidemic and a serious public health issue for 

developed countries. Childhood obesity is increasing rapidly becoming a chronic 

childhood disease with increased risk in adult life. Greece is ranked in one of the first 

places in childhood and adolescent obesity. 

 There are several diagnostic tools for childhood obesity which are mainly 

based on BMI measurement, as assessed by growth charts for age and gender. The 

determination of the BMI cut-offs may vary among different organizations or 

countries. Growth chartsthat exist are local, national and global. 

 Management of childhood obesity differs from the corresponding treatment 

in adults and requires mainly changes in children’slifestyle, that can be achieved via 

cognitive behavioral therapy and include adopting healthy eating behavior and daily 

physical activity, alwaysensuring the fulfillment of needs for physical and mental 

growth. Pharmacotherapy and bariatric surgery are also used as treatment methods of 

the various complications, in the event of their appearance. Initial approach always 

includes information on current dietary recommendations, providing information on 

food groups and their specific features and personalized information about the diet, 

depending on the child's habits. 

 This dissertation paper aims to present the various methods and their 

corresponding criteria used for the definition of childhood and adolescent obesity, 

according to currentupdated scientific literature. 

 

Keywords:childhood and adolescent obesity, definitions, management 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
0
 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

1.1.ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΣ  ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ  ΠΑΙ∆ΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Οι µεταβολές οι οποίες εκδηλώνονται στα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών µεταξύ των διαφόρων χωρών διαφοροποιούνται ως προς την ηλικία, το φύλο, 

τον τόπο διαµονήςκαθώς και µε το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο τους. 

Έχει διαπιστωθεί ότι σε διεθνές επίπεδο πάνω από 22 εκατοµµύρια παιδιά, 

ηλικίας κάτω των 5 ετών,είναι υπέρβαρα ενώ στο σύνολο φαίνεται ότι 1 στα 10 

παιδιά είναι υπέρβαρα.Αυτές οι παγκόσµιες µέσες τιµέςεπιπολασµού δηλώνουν ένα 

φάσµα ανόµοιων τιµών υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών, µε τον επιπολασµό των 

υπέρβαρων να είναι περίπου 10% στην Αφρική και την Ασία, ενώ στην Αµερική και 

την Ευρώπη να ανέρχεται σε ποσοστό πάνω από 20%.Το ποσοστό των παιδιών που 

εµφανίζουν ∆ΜΣ πάνω από το φυσιολογικό προβλεπόταν να διπλασιαστεί µέχρι το 

2010βάσει δεδοµένων από τη δεκαετία του 1990 έως το 2010 

(Kosti&Panagiotakos,2006). 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής ο αριθµός της παιδικής παχυσαρκίας 

αυξήθηκε απότοµα από 5% σε 13% στα αγόρια και από 5% σε 9% στα κορίτσια 

µεταξύ των ετών 1966 – 1970  και 1988- 1991 (Kosti& Panagiotakos, 2006) ενώ για 

τα έτη 2009 -2010 µια ραγδαία αύξηση στα κορίτσια (33,2 % υπέρβαρα και 

παχύσαρκα) και τα αγόρια (35,1%) (IOTF). Στη βόρεια Αµερικήστα παιδιά ηλικίας 6 

– 11ετών τα ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών αυξήθηκαν από 15% το έτος 1963 σε 

22%το έτος 1991, ενώ τα  ποσοστά  για τα παχύσαρκα παιδιά ήταν5 % και 11 % κατά 

τα ίδια έτη  (Troiano et al., 2000). 

Αξιοσηµείωτο είναι ότι  στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής το 1991 µόνο 4 

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

επιπολασµό 15 – 19 %, είχαν 20 -24 % και 9 είχαν ποσοστό παχυσαρκίας πάνω από 

25 %. 
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Στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής κατά τη χρονική διάρκεια των ετών 1971 

– 1974 και 1988-1994 σε παιδιά ηλικίας 6-18 ετών, φάνηκε  ότι σύµφωνα µε τα 

κριτήρια  του IOΤF, ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών είχε 

αύξηση από 15,4% κατά τα έτη 1971 -1974 σε 25,6 % κατά τα έτη 1988 – 1994 χωρίς 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των αγοριών και των κοριτσιών και µε µια µεγαλύτερη 

αύξηση στα χαµηλότερα κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. Επίσης, παρατηρήθηκε ότι 

ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ήτανµεγαλύτερος για τις 

ηλικίες των 10 -18 ετών σε σχέση µε την ηλιακή οµάδα 6 -9 ετών,ο οποίος δε φάνηκε 

να είναι σε άλλες χώρες (Βραζιλία, Κίνα, Ρωσία)(Deckelbaum et al., 2001). 

Τη χρονική περίοδο 1999 – 2004, η αύξηση των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών, έχοντας ως όριο την 95η εκατοστιαία θέση των καµπυλών ανάπτυξης της 

Αµερικής αυξήθηκε από  13,8% τα έτη 1999 -2000 σε 16 % τα έτη 2003 – 2004 για 

τα κορίτσια και από 14% σε 18,2% για τα αγόρια κατά τα έτη αυτά (Ogden et al., 

2004). 

Τα δεδοµένα του NHANES (National Health And Nutrition Examination 

Survey )  που προκύπτουν από έρευνες σε παιδιά ηλικίας 2- 19 ετών στις Ηνωµένες  

Πολιτείες Αµερικής σε σύγκριση µε τα δεδοµένα του  NHANESτου  1971 – 1974  

(CDC) µε αποτέλεσµα να κατατάσσονται σαν παχύσαρκα. 

Τα στοιχεία που αναφέρθηκαν είναι οδυνηρά αν εξετάσουµε και τα ποσοστά 

παιδικής παχυσαρκίας σε άλλες χώρες, τα οποία βρίσκονται από 4% έως 15% ενώ τα 

ποσοστά των υπέρβαρων παιδιών παρουσιάζονται διπλάσια ή τριπλάσια σε σχέση µε 

τα  ποσοστά των παχύσαρκων (Ogden et al., 2000). 

Στον Καναδά σε µια έρευνα µε τιµές ύψους και βάρους σε παιδιά ηλικίας 

κάτω από 18 ετών το έτος 2003, παρατηρήθηκε ότι σύµφωνα µε τα κριτήρια του 

IOTF, ο επιπολασµός των υπέρβαρων παιδιών ανερχόταν σε 33% ( 41%  για τα 

αγόρια και 25,7 % για τα κορίτσια), ενώ ο επιπολασµός των παχύσαρκων παιδιών 

ανερχόταν σε 14,9% (15,9% για τα αγόρια και 13,9% για τα  κορίτσια) (Neovious et 

al.,2006) . 

Στο Μεξικό, ερευνώνταςτον επιπολασµό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

παιδιών ηλικίας 6 - 13 ετών σε διάστηµα 30 χρόνων, βρήκαν ότι ενώ κατά τηδιάρκεια 
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των ετών 1968 -  1978 τα ποσοστά των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών ήταν 

µικρά ποσά, το έτος 2000 τα ποσοστά αυτά ανέρχονταν σε 5,1 % και 7,6 % για τα 

υπέρβαρα αγόρια και κορίτσια αντίστοιχα, ενώ ο επιπολασµός των παχύσαρκων 

παιδιών ανερχόταν σε 1,1 % τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια(Malina et 

al., 2007).Για το έτος 2010,τα  κορίτσια βρίσκονται στο ποσοστό 29% και τα αγόρια 

28,1%(IASO).Στις Σεϋχέλλες, ο επιπολασµός των υπέρβαρων παιδιών ηλικίας 6 – 12 

ετών µε τα κριτήρια του CDC ήταν δύο φόρες µεγαλύτερος σε 7 χρόνια, καθώς 

αυξήθηκε από 4% σε 6% το 1998 σε 9,4% το 2004,µια αύξηση δηλαδή που 

αντιστοιχεί σε 0,8% ανά έτος. Η ραγδαία αυτή αύξηση του επιπολασµού της 

παχυσαρκίας συνέπεσε µε  µια γρήγορη  κοινωνικοοικονοµική ανάπτυξη(Bovet et al., 

2006),κάτι το οποίο παρατηρήθηκε και σε άλλες αναπτυσσόµενες χώρες, όπως η 

Βραζιλία. Στη Βραζιλία ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

ηλικίας 6 -18 ετών, µε τα κριτήρια του IOTF τριπλασιάστηκε κατά τη χρονική 

διάρκεια 1974 – 1997 καθώς το ποσοστό είχε αύξηση από 4,1% σε 13,9 % για αυτά 

τα έτη.Με την αύξηση αυτή να είναιγρήγορηστα υψηλάκοινωνικοοικονοµικά 

στρώµατα και στην ηλικιακή οµάδα των 6-9 ετών,σε σχέση µε την ηλικιακή οµάδα 

των 10 -18 ετών (Wang et al., 2002) και ανάλογα µε τα τελευταία στοιχεία τα 

κορίτσια είναι 21, 1% και τα αγόρια 23, 1 % του πληθυσµού παχύσαρκα.  

 

1.2 ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΠΑΙ∆ΙΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ  

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών έχουν πραγµατοποιηθεί αρκετές έρευνες 

σε χώρες της Ευρώπης, µε σκοπό την εκτίµηση του ποσοστού των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων παιδιών. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των ερευνών 

αυτών,παρατηρούµε ότι ο επιπολασµός της παιδικής παχυσαρκίας ποικίλλει από πολύ 

χαµηλά επίπεδα, στις χώρες της κεντρικής και ανατολικής Ευρώπης στις οποίες 

παρατηρείται οικονοµική κρίση,έως αρκετά υψηλά στις νοτιότερες χώρες της 

Ευρώπης και κυρίως στις χώρες οι οποίες δε βρίσκονται στο ανατολικό µπλοκ.Η 

παιδική παχυσαρκία στις χώρες της Ευρώπης έχει αυξηθεί σε ανησυχητικά επίπεδα 

καθώς ο επιπoλασµός της παιδικής παχυσαρκίας στις νοτιότερες χώρες της Ευρώπης 

κυµαίνεται από 20%–40% ενώ στις χώρες οι οποίες βρίσκονται βορειότερα τα 

ποσοστά αυτά κυµαίνονται από 10%- 20 % (Lobstein et al., 2003). 
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Το έτος 2002,ένα στα τέσσερα παιδιά στην Ευρώπη µπορούσε να 

χαρακτηριστεί υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Ο επιπολασµός της παιδικής παχυσαρκίας 

στην Ευρώπη που ανερχόταν σε 24% το έτος 2002,έχει ξεπεράσει κατά πολύ το 

αναµενόµενο ποσοστό αύξησης βάσει των δεδοµένων της δεκαετίας του ‘80 και είναι 

ήδη υψηλότερο από το ποσοστό που αναµένονταν για το 2010 (IOTF, 2004). Η 

ετήσια αλλαγή που παρατηρείται στον επιπολασµό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

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

εκατοµµύρια υπέρβαρα  παιδιά, συµπεριλαµβανοµένων 3 εκατοµµυρίων παιδιών τα 

οποία µπορεί να χαρακτηριστούν ως παχύσαρκα (IOTF, 2005). 

Στη Ρωσία σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το 1992 έως το 1998 σε 

παιδία ηλικίας 6 - 18 ετών, παρατηρήθηκε ότι σύµφωνα µε τα κριτήρια του IOTF, ο 

επιπολασµός των υπέρβαρων παιδιών µειώθηκε από 15,6% το έτος 1992 σε 9% το 

έτος 1998  χωρίς σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων. Χωρίζοντας τα παιδιά 

σε δυο ηλικιακές οµάδες παρατηρήθηκε ότι ο επιπολασµός των υπέρβαρων παιδιών 

ηλικίας 6 – 9 ετών ήταν υψηλότερος (26,4 % και 10,2% κατά τα έτη 1992 και 1998 

αντίστοιχα ) σε σχέση µε την ηλικιακή οµάδα των 10- 18 ετών(11,5% και 8,5 % κατά 

τα έτη 1992 και 1998 αντίστοιχα)(Wang et al., 2002) και κατά το έτος 2010 είχε 

µειωθεί και ήταν 4,2%  το ποσοστό των παιδιών µε παραπάνω βάρος. 

Στη Σουηδία, ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων παιδιών 

ηλικίας 6- 12 ετών  σύµφωνα  µε τα κριτήρια του IOTF  ανερχόταν σε 16,6% και 

3,8% για τα αγόρια και 19,1 % και 3,7 % για τα κορίτσια αντίστοιχα κατά το έτος 

2000 (Zimmermann et al., 2004), ενώ ανερχόταν σε  1,7% για τα αγόρια και 2,7% για 

τα κορίτσια  (Woringer et al., 2004). Το έτος 2001 σε έρευνα  που πραγµατοποιήθηκε 

σε παιδιά ηλικίας 6 -13 ετών σε µια από τις µεγαλύτερες πόλεις της Σουηδίας, 

παρατηρήθηκε ότι ένα ποσοστό 26,3% των κοριτσιών και 20,2% των αγοριών ήταν 

υπέρβαρα ενώ 6,9% των κοριτσιών και 2,8 % των αγοριών ήταν παχύσαρκα (Neovius 

et al., 2006). Σύµφωνα µε τις τελευταίες έρευνες IASO τα κορίτσια ήταν υπέρβαρα 

σεποσοστό 19,5% και τα αγόρια σε ποσοστό 17%. 

Στην Ελβετία έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε παιδιά ηλικίας 5 -16 ετών 

έδειξε ότι ένα ποσοστό 14% των κοριτσιών και 15, 5 % των αγοριών ήταν υπέρβαρα, 
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σύµφωνα µε τα κριτήρια του  ΙΟTF, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τα παχύσαρκα 

παιδιά ανέρχονταν σε 3% για τα κορίτσια και 2% για τα αγόρια (Schutz et al., 2002). 

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

κεντρικές και βόρειες περιοχές έως 23% στις νότιες περιοχές της χώρας ενώ κατά το 

έτος 2008 υπάρχει έντονη αύξηση µε το ποσοστό για τα κορίτσια να φτάνει στο 

34,7% και για τα αγόρια στο 37,2% . 

 

1.3 ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α   

Η παιδική παχυσαρκία έχει ραγδαία αύξηση την τελευταία δεκαετία όπως έχουν 

δείξει τα πρόσφατα στοιχεία,1 στα 4 Ελληνόπουλα ηλικίας από 7 έως 10 ετών είναι 

υπέρβαρο ή παχύσαρκο.Στις παλαιότερεςδεκαετίες υπήρχε σοβαρό ζήτηµα 

υποθρεψίας και έλλειψης τροφής. Στην εποχή αυτή οι  µικρές ηλιακές οµάδες είναι µε  

αυξηµένο σωµατικό βάρος. Τα δεδοµένα αυτά προκύπτουν από νέα έρευνα που έγινε  

από το τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας του ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης και την 

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας µε το πρόγραµµα COSIτου Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας  για την παιδική παχυσαρκία. Το πρόγραµµα ξεκίνησε µετά από 

συµφωνία των υπουργών Υγείας της Ευρώπης και έλαβαν µέρος 15 χώρες της 

Ευρωπαϊκής  Ένωσης και η Ελλάδα ενώ θα ξαναγινότανκάθε δύο χρόνια. Στη 

συγκεκριµένη έρευνα για την Ελλάδα, η οποία ξεκίνησε τον Νοέµβριο του 2010 έως 

και τον Μάρτιο του 2011, πήραν µέρος 150 σχολεία δηλαδή συνολικά 5.679 µαθητές 

της β’ και της δ’ τάξης του δηµοτικού, ηλικίας 7-8 και 9-10 ετών,στους οποίους 

µετρήθηκε το βάρος, το ύψος και η περίµετρος µέσης τους. Στο τέλος της µελέτης τα 

αποτέλεσµα ήταν ότι στην  πρώτη οµάδα των µαθητών της β’ δηµοτικού το 23,03 % 

των παιδιών ήταν υπέρβαρα και το 13,65% παχύσαρκα. Στα αγόρια το ποσοστό των 

υπέρβαρων ήταν 21,85% και των παχύσαρκων 14,18% ενώ στα κορίτσια τα ποσοστά 

ήταν 24, 26% και 13,09 % αντίστοιχα. 

Στο δεύτερο γκρουπ των παιδιών της δ’ δηµοτικού, τα ποσοστά της 

παχυσαρκίας αυξάνονται,καθώς το 28,87% των µαθητών ήταν υπέρβαρο και το 13,42 

% ήταν παχύσαρκο. Μεγάλα ποσοστά κατείχαν τα αγόρια,καθώς το 29,88% είναι 
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υπέρβαρο και το 14,04% παχύσαρκο σε σχέση µε τα κορίτσια όπου τα ποσοστά είναι 

27,96 % και 12,87% αντίστοιχα. 

Σε έρευνες που είχαν γίνει στο παρελθόν,φαινόταν έντονα η αύξηση του 

επιπολασµού της παιδικής παχυσαρκίας σε σχέση µε τα σηµερινά στοιχεία. 

Σηµαντικές µελέτεςέχουν ασχοληθεί µε τον επιπολασµό της παιδικής παχυσαρκίας 

στην Ελλάδα κατά το παρελθόν (Mamalakis et al., 1996, Krassas et al.,2001 και  

Karayannis et al., 2003) και αφορούσαν µεγάλο δείγµα παιδιών . 

Στην έρευνα των Krassas et al. (2001)συµµετείχαν 2458 παιδιά ηλικίας 6 µε 

17 ετών στηΘεσσαλονίκη.Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής έδειξαν ότι το 25,3% 

των παιδιών ηλικίας 6- 10 ετών ήταν υπέρβαρα,ενώ το 5,6% παχύσαρκα και το 19% 

των παιδιών ηλικίας 11 -17 ετών υπέρβαρα ενώ το 2,6% παχύσαρκα. Ακόµα,το 

19,1% του συνόλου των κοριτσιών ήταν υπέρβαρα ενώ το 3,2% παχύσαρκα. Όσο 

αφορά  τα αγόρια,βρέθηκε ότι 25,9 % του συνόλου τους ήταν υπέρβαρα, ενώ το 5,1% 

παχύσαρκα. Τέλος, το 22,2% του συνόλου των παιδιών ήταν υπέρβαρα, ενώ το 4,1% 

παχύσαρκα. Συµπερασµατικά, η έρευνα έδειξε ότι τα τελευταία χρόνια ο ∆ΜΣ των 

παιδιών συνεχώς ανεβαίνει. 

Στην έρευνα των Mamalakis et al. (1996) συµµετείχαν 1046 παιδιά ηλικίας 6 - 

12 ετών της Κρήτης.Το κριτήριο για την κατάταξη των παιδιών σε υπέρβαρα και 

παχύσαρκα ήταν το 85ο και 95ο εκατοστηµόριο των καµπυλών ανάπτυξης 

αντίστοιχα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι το 24 % των αγοριών ήταν 

υπέρβαρα και το 8,2% παχύσαρκα. Όσο αφορά τα κορίτσια, το 19,2% του συνόλου 

τους ήταν υπέρβαρα και το 5 % παχύσαρκα. 

Ο Καραγιάννης και οι συνεργάτες του εκτίµησαν τον επιπολασµό της 

παχυσαρκίας και του υπέρβαρου σε αντιπροσωπευτικό δείγµα 4299 παιδιών ηλικίας 

11 -16 ετών από όλη την Ελλάδα µε βάση αυτοδηλούµενα στοιχεία ύψους και 

βάρους. Σύµφωνα µε τις οριακές τιµές ∆ΜΣ του IOTF προέκυψε ότι το 9,1% των 

κοριτσιών και το 21,7% των αγοριών που συµµετείχαν στην έρευνα ήταν υπέρβαρα, 

ενώ το 2,5 % των αγοριών και το 1,2% των κοριτσιών ήταν παχύσαρκα. Με βάση τις 

οριακές τιµές ∆ΜΣ του CDC 2000 τα ποσοστά για το υπέρβαρο ανέρχονται σε 

18,8%για τα αγόρια και 8,1% για τα κορίτσια, ενώ το 5,8 των αγοριών και το 1,7% 

των κοριτσιών ήταν παχύσαρκα (Karayiannis et al., 2003). 
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1.4 ΑΙΤΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ- ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

 

Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί ένα πολύπλευρο ζήτηµα µε αποτέλεσµα να υπάρχουν  

πολλά αίτια  για την εµφάνισή της. Οι βασικοί παράγοντες από τους οποίους µπορεί 

να εξαρτάται η εµφάνιση της παχυσαρκίας είναι γενετικοί,προγεννητικοί, 

περιβαλλοντολογικοί, ψυχοκοινωνικοί, ενδοκρινικοί και ορµονικοί, αλλά δεν 

επηρεάζεται αποκλειστικά και µόνο ένας από αυτούς (Speiseretal., 2005). 

Παράγοντες όπως το κοινωνικό – οικονοµικό επίπεδο των γονέων καθώς και τα 

δηµογραφικά στοιχεία της οικογένειας συµµετέχουν και αυτοί στα αίτια της παιδικής 

παχυσαρκίας (Haasetal., 2003). 
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Εικόνα : Παράγοντες που µπορεί να προκαλέσουν παχυσαρκίαΠηγή : CDC, factorswhichmayobesity 

2000. 

Η απότοµη αύξηση της εµφάνισης της παιδικής παχυσαρκίας σε επιδηµικά 

όρια την τελευταία περίοδο δείχνει ότι σηµαντικό ρόλο για αυτήν την κατάσταση 

παίζουν οι περιβαλλοντικοί και ψυχολογικοί παράγοντες, που επηρεάζουν τις 

διατροφικές συµπεριφορές και τον τρόπο ζωής, ενώ οι γενετικοί παράγοντες φαίνεται 

ότι δεν επηρεάζουν τόσο (Berkeyetal., 2000;Larsenetal., 2007). 

Η κύρια όµως αιτία της παιδικής παχυσαρκίας αποδεικνύεται ότι είναι το 

αυξηµένο ενεργειακό ισοζύγιο που µπορεί να είναι σε δύο σταθµά δηλαδή σε 

αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη ή σε µειωµένη φυσική δραστηριότητα αν και 

συνήθως υπάρχουν και τα δύο.Ο συνδυασµός αυτής της ενεργειακής ανισορροπίας µε 

κάποια γενετική προδιάθεση είναι η εξήγηση για τη ραγδαία αύξηση των ποσοστών 

της παιδικής παχυσαρκίας (Berkeyetal., 2000;LobsteinandFrelut, 2003). 

Αναλυτικότερα, παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση της παχυσαρκίας είναι 

οι εξής :  

1.4.1 Γενετικοί παράγοντες 

Η λεπτίνη είναι µία ορµόνη η οποία υπάρχει σταωοκύτταρα τα οποία έχουνάµεση 

σχέση µε την έκκριση της (Schutz etal.,2002). Η ορµόνη αυτή επιδρά στον έλεγχο του 
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βάρους και παράλληλα παίζει σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο σοβαρών ενδοκρινών 

λειτουργιών και στην αναπαραγωγή. 

Γενετικά σύνδροµα, µε σπάνια όµως την εµφάνιση τους, που αποτελούν κύρια 

αίτια για την εµφάνιση παιδικής παχυσαρκίας είναι τα Prader –Willi, Bardet –Biedl, 

Cohen και Alstrom.Οι γενετικοί παράγοντες συνοψίζονται στα σύνδροµα Prader –

Willi-Bardet-Biedl –Cohen –Alstrom  αλλά και στις γενετικές µεταλλάξεις.Σηµαντικό 

ρόλο παίζει η γενετική προδιάθεση των παιδιών στην πρόσληψη της γλυκιάς και 

αλµυρής γεύσης, καθώς και των γευµάτων υψηλής θερµιδικής πυκνότητας 

(SchwartzandPuhl, 2003).Επίσης σύµφωνα µε έρευνες,µεγάλο ρόλο στην εµφάνιση 

της παιδικής παχυσαρκίας παίζει και η διατροφή της µητέρας κατά τη διάρκεια της 

κύησης. Αν η ενεργειακή πρόσληψη της µητέρας είναι µεγαλύτερη ή µικρότερη από 

τη συνιστώµενη, κατά τη διάρκεια της κύησης  αυξάνεται ο κίνδυνος να είναι 

παχύσαρκο παιδί(WhitakerandDietz,1998). 

 

1.4.2 Βάρος κύησης και γέννησης 

Η διατροφή της µητέρας κατά τη χρονική περίοδο της εγκυµοσύνης αποτελεί 

σηµαντική περίοδο για την εµφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας σύµφωνα µε µελέτη 

των Whitaker&Dietz. Η αυξηµένη θερµιδική ενέργεια στην περίοδο της κύησης 

αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης παχυσαρκίας και επηρεάζει τη µετέπειτα ζωή του 

παιδιού. Υπάρχει ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ της παχυσαρκίας της µητέρας και 

του βάρους γέννησης του βρέφους µε την παιδική παχυσαρκία. Ωστόσο, ο 

υποσιτισµός της µητέρας σε σηµαντικά στάδια της εµβρυικής ανάπτυξης είναι 

πιθανόν να προκαλέσει µόνιµες φυσιολογικές αλλαγές οι οποίες καταλήγουν σε 

παχυσαρκία. Στην ενήλικη ζωή τους τα βρέφη χαµηλού βάρους είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να είναι παχύσαρκα καθώς διέτρεχαν και µεγαλύτερο κίνδυνο να 

εµφανίσουν νοσήµατα που σχετίζονται µε το µεταβολικό σύνδροµο όπως και 

καρδιαγγειακά και υπέρταση, σε σύγκριση µε αυτά που γεννήθηκαν µε κανονικό 

βάρος (Berkeretal.,2002). 
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1.4.3 Θηλασµός 

Ο µητρικός θηλασµός συνδέεται µε την παχυσαρκία στην παιδική και ενήλικη ζωή αν 

καιπολλές έρευνες έχουν συµπεράνει ότι το µητρικό γάλα έχει κάποια προστατευτική 

δράση στην εµφάνιση παχυσαρκίας. Νεογνά τα οποία τρέφονταν µε υποκατάστατα 

γάλακτος και την περίοδο της πρώτης βρεφικής ηλικίας φαίνεται να είχανµεγαλύτερο 

κίνδυνο να γίνουν υπέρβαρα ή παχύσαρκα στην παιδική ή εφηβική ηλικία από κάποια 

που θήλασαν για περισσότερο χρόνο(Gillmanetal., 2001, 

Armstrongetal.,2002).Σηµαντικό ήταν και η διάρκεια του θηλασµού, εφόσον παιδιά 

που θήλασαν περισσότερο φαίνεται να προστατεύονται από το θηλασµό και να έχουν 

λιγότερες πιθανότητες να αυξηθεί υπερβολικά το βάρος τους (Harderetal., 2005). 

 

1.4.4 Σακχαρώδης διαβήτης κύησης 

Τα µωρά τα οποία προέρχονταν από µητέρες οι οποίες εµφάνισαν διαβήτη κύησης 

είχαν πιο αυξηµένο βάρος γέννησης από αυτά που οι µητέρες τους δεν είχαν 

εµφανίσει. Στα παιδιά αυτά µε το αυξηµένο βάρος γέννησης,όταν ολοκλήρωσαν τον 1 

χρόνο ζωής φάνηκε το υπέρβαρο ναµην έχει υποχωρήσει (Shilsetal., 2006). 

Συµπερασµατικά,τα παιδιά αυτά είχαν µεγαλύτερη πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκα 

στην παιδική και εφηβική ζωή τους. Σηµαντικό είναι το γεγονός ότι παιδιά των 

οποίων οι µητέρες εµφάνισαν διαβήτη κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τους σε 

αυτά, είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο υπερβάλλοντος βάρους σε σχέση µε τα αδέρφια τους 

που γεννήθηκαν πριν από αυτά (Dabeleaetal,.2000). 

 

1.4.5 Κάπνισµα στην εγκυµοσύνη 

Οι µητέρες που κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης βρέθηκε να σχετίζονται 

µε τηνεµφάνιση παχυσαρκίας στο παιδί τους κατά την παιδική ηλικία 

(Toscheetal.,2002), αποτελώνταςπαράγοντα κινδύνου για την παιδική παχυσαρκία 

(Okenetal.,2008).Σε µελέτη των VonKriesetal. φάνηκε ότι υπάρχει µια σηµαντική 

σχέση του καπνίσµατος κατά την εγκυµοσύνη µε την εµφάνιση παχυσαρκίας σε 

παιδιά ηλικίας 5-7 ετών. 
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1.4.6 Κληρονοµικότητα – Παχυσαρκία γονέων 

Τα παιδιά που προέρχονται από γονείς µε φυσιολογικό/υγιές βάροςέχουν µόνο 10% 

πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα. Οι πιθανότητες αυξάνονται όταν ένας από τους 

δύο γονείς είναι παχύσαρκος, από 50% µέχρι 80%. Το ερώτηµα που ανακύπτει είναι 

κατά πόσο οφείλεται στο περιβάλλον ή στην κληρονοµικότητα. Μια συνοπτική 

απάντηση θα ήταν τόσο στην κληρονοµικότητα όσο και στο περιβάλλον,όπως και σε 

διάφορες παθήσεις που έχουν ανάλογο ρόλο στη δηµιουργία παχυσαρκίας 

(Ζαµπάκος,1989). 

 

1.4.7 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ  

Η διατροφή είναι καθαριστικός παράγοντας του σωµατικού βάρους. Η πρόσληψη 

θερµίδων, η ισορροπία των θρεπτικών συστατικών και η κατανοµή των γευµάτων 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας σχετίζονται µε τη σύσταση του σώµατος. Ωστόσο, από 

τις περισσότερες µελέτες προκύπτει ότι η παχυσαρκία δε σχετίζεται τόσο µε τον 

υπερσιτισµό, όσο µε την κατανάλωση τροφών υψηλής θερµιδικής αξίας και 

συνδυασµού υψηλής θερµιδικής αξίας και υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος.Η 

πρόσληψη σακχαρούχων αναψυκτικών είναι ο κυριότερος παράγοντας στην 

πρόσληψη θερµίδων,ειδικά εκείνων των ροφηµάτων που τείνουν να αντικαταστήσουν 

το γάλα και κατ’επέκταση το ασβέστιο. Επίσης, τα παχύσαρκα παιδιά παραλείπουν το 

πρωινό και καταναλώνουν µεγάλη ποσότητα φαγητού στο δείπνο. Αξιοσηµείωτο 

είναι το γεγονός ότι η κατανάλωση ταχυεδεσµάτων (fastfood) αποτελεί στις µέρες 

µας το 10% της πρόσληψης τροφής.Τα παιδιά που τρώνε τέτοια τρόφιµα 

προσλαµβάνουν περισσότερες θερµίδες,περισσότερη ενέργεια ανά γραµµάριο τροφής 

και µεγαλύτερη ποσότητα λίπους, υδατανθράκων και ζάχαρης. Έτσι περιορίζεται η 

κατανάλωση φυτικών ινών, γάλακτος, φρούτων και λαχανικών.Όσο αφορά στις 

διατροφικές διαταραχές, φαίνεται ότι σηµαντικό ποσοστόπαχύσαρκων εφήβων και 

ενηλίκων, που κυµαίνεται από 20% - 40%,εµφανίζει επεισοδιακή πολυφαγία. Αυτή η 

διαταραχή εµφανίζεται κυρίως στην εφηβική ηλικία  και χαρακτηρίζεται από κρίσεις 

λαιµαργίας απώλεια ελέγχου στην πρόσληψη τροφής (κυρίως fastfood) αλλά και 
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δυσφορία και αισθήµατα ενοχής, εκ των υστέρων για τις υπερβολικές ποσότητες 

φαγητού που καταναλώθηκαν (Zoumas et al.,2001). 

Η µειωµένη φυσική δραστηριότητα οξύνει το πρόβληµα της 

παχυσαρκίας.Έρευνα στην πόλη του Μεξικού έδειξε ότι ο κίνδυνος εµφάνισης 

παιδικής παχυσαρκίας µειωνόταν κατά 10% για κάθε ώρα µέτριας ως έντονης 

φυσικής άσκησης την ηµέρα. Αντίθετα,ο κίνδυνος αυξανόταν κατά 12% για κάθε 

ώρα  παρακολούθησης τηλεόρασης την ηµέρα, η οποία όχι µόνο αντικαθιστά τη 

φυσική  δραστηριότητα των παιδιών, αλλά συνοδεύεται και από κατανάλωση 

µεγάλων  ποσοτήτων τροφίµων µε πολλές θερµίδες (Epsteinetal., 2002). 

 

1.4.8ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

Συχνή κατανάλωση γευµάτων εκτός σπιτιού 

Τις τελευταίεςδεκαετίες οι διατροφικές επιλογές έχουν αλλάξει σηµαντικά στις 

οικογένειες, µε αποτέλεσµα να έχει αυξηθεί η επιλογή κατανάλωσης έτοιµων 

φαγητών από εστιατόρια και fast-food. Η συχνή προτίµηση των οικογενειών να 

τρέφονται σε εστιατόρια,έχει σαν αποτέλεσµα τα παιδιά να προσλαµβάνουν 

περισσότερες θερµίδες σε σχέση µε το αν θα έτρωγαν στο σπίτι, καθώς τα εστιατόρια 

προσφέρουν µεγαλύτερες µερίδες και φαγητά πλούσια σε λίπος (Zoumasetal.,2001). 

Σύµφωνα µε τηµελέτη των Boutelle και των συνεργατών του,οι γονείς που 

προσέφεραν στην οικογένειά τους2 γεύµατα fast-food ή από εστιατόρια τουλάχιστον 

3 φορές την εβδοµάδα, παρείχαν και περισσότερα αναψυκτικά και αλµυρά σνακς στο 

σπίτι,συγκριτικά µε τις οικογένειες που κατανάλωναν γεύµατα fast-food λιγότερο 

συχνά. Η συχνή αυτή κατανάλωση fast-food είχε επίσης θετική συσχέτιση µε την 

κατανάλωση αλµυρών snacks τόσο από τους γονείς όσο και από τα παιδιά αυτών των 

οικογενειών και αρνητική συσχέτιση µε την κατανάλωση λαχανικών από τους γονείς. 

Τα παιδιά των οικογενειών που τρέφονταν  από εστιατόρια fast-food λιγότερο από 3 

φορές την εβδοµάδα κατανάλωναν περισσότερες µερίδες λαχανικών και γάλακτος µε 
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το γεύµα σε σύγκριση µε τις οικογένειες που γευµάτιζαν περισσότερες φορές εκτός 

σπιτιού(Boutelleetal., 2007). 

Συχνότητα οικογενειακών γευµάτων 

Σε  µία µελέτη που έγινε σε 50 πολιτείες των ΗΠΑ το 2000, µε ερωτηµατολόγια που 

ταχυδροµήθηκαν σε διάφορες οικογένειες για να εξεταστεί η συσχέτιση µεταξύ της 

συχνότητας οικογενειακών γευµάτων και της ποιότητας διατροφής της οικογένειας 

και κυρίως των παιδιών φάνηκαν τα εξής: το δείγµα αναφερόταν σε παιδιά ηλικίας 9- 

14 ετών εκ των οποίων 7525 ήταν αγόρια και 8677 κορίτσια. Παρατηρήθηκε ότι η 

αυξηµένη συχνότητα συγκέντρωσης όλης της οικογένειας για να γευµατίσει 

συσχετίστηκε µε έναν πιο υγιεινό τρόπο διατροφής και µε µικρότερη κατανάλωση 

κορεσµένου λίπους, trans λιπαρών, τηγανιτών και αναψυκτικών. Το γεγονός αυτό 

είναι πιθανό να οφείλεται κατά ένα µεγάλο ποσοστό στη µειωµένη συχνότητα 

κατανάλωσης έτοιµων γευµάτων ή προπαρασκευασµένων γευµάτων 

εµπορίου(Taverasetal.,2005). 

Τηλεθέαση την  ώρα του γεύµατος 

Σε µια  έρευνα στη Maryland των ΗΠΑ, στην οποία πήραν µέρος εθελοντικά 91 

οικογένειες µε παιδιά ηλικίας περίπου 10 ετών, βρέθηκε ότι τα παιδιά των 

οικογενειών που είχαν την τηλεόραση ανοιχτή κατά τη διάρκεια του γεύµατος 

κατανάλωναν  µικρότερες ποσότητες φρούτων και λαχανικών. Το συµπέρασµα ήταν  

ότι η κλειστή τηλεόραση κατά τη διάρκεια των οικογενειακών γευµάτων σχετίζεται 

άµεσα µε καλύτερες διατροφικές συνήθειες (Coon etal., 2001). 

Κοινωνική υποστήριξη / παραµέληση των παιδιών από τους γονείς 

Η κοινωνική ενθάρρυνση των παιδιών από τους γονείς τους βρέθηκε να έχει θετική 

συσχέτιση µε την αυξηµένη συµµετοχή των παιδιών σε διάφορα είδη φυσικής 

δραστηριότητας (Zoumasetal.,2000). 

Οι γονείς που αντιµετώπιζαν προβλήµατα στην εργασίας τους καιδούλευαν 

πολλές ώρες, παρουσίασαν αδυναµία ελέγχου της ποσότητας και ποιότητας των 

τροφίµων που καταναλώνουν τα παιδιά τους. Βάσει αυτών των αποτελεσµάτων και 

συνδέοντας ψυχοκοινωνικούς παράγοντες µε συµπεριφορές διατροφής και φυσικής 
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δραστηριότητας, που επηρεάζουν την ενεργειακή ισορροπία, δεν προκαλεί καµία  

έκπληξη το γεγονός ότι παιδιά τα οποία παραµελούνται για διάφορους λόγους από 

τους γονείς τους, υποφέρουν από κατάθλιψη ή από κάποιο άλλο παρόµοιο πρόβληµα, 

είναι σε ιδιαίτερα υψηλόκίνδυνο για εµφάνιση παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας, αλλά και στη µετέπειτα ζωή τους(Pineetal.,2001). 

 

1.4.9 ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Ο µοντέρνος τρόπος ζωής των παιδιών βασίζεται στη µειωµένη φυσική 

δραστηριότητα και την καθιστική ζωή,όπως παρακολούθηση τηλεόρασης, 

ενασχόληση µε το διαδίκτυο και video-games. Η συνύπαρξη αυτών των καθιστικών 

δραστηριοτήτων µε την ταυτόχρονη υπερκατανάλωση θερµίδων είναι ο κύριος  

παράγοντας εµφάνισης παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Οι νεαρές ηλικίες τείνουν 

να γυµνάζονται και να συµµετέχουν σε οµαδικές αθλητικές δραστηριότητες όλο και 

λιγότερο, καθώς και να µειώνουν σηµαντικά τις καθηµερινές τους δραστηριότητες, 

όπως βόλτες µε ποδήλατο κ.ά. (Shutz et al .,2002). 

 

1.5 ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ 

Η παρακολούθηση τηλεόρασης δεν αυξάνειτο βάροςµόνο επειδή αντικαθιστά την 

άσκηση και τη φυσική δραστηριότητα, αλλά και επειδή προκαλεί ταυτόχρονα αύξηση 

της ενεργειακής πρόσληψης είτε κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης είτε σαν 

αποτέλεσµα της διαφήµισης διαφόρων τροφίµων (Epsteinetal.,2000). 

 

 

 

1.5.1ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΤΥΠΑ 

Ο εκσυγχρονισµός των κοινωνιών, η παγκοσµιοποιηµένη οικονοµία της αγοράς, η 

πρόοδος της τεχνολογίας των τροφίµων, όπως και η προώθηση και η διαφήµιση 
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αυτών, αποτελούν παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση της παιδικής 

παχυσαρκίας (Ζαµπελας, 2003).Επιπλέον, παρατηρείται ελλιπής ενηµέρωση των 

παιδιών και των εφήβων από το οικογενειακό και σχολικό περιβάλλον σχετικά µε τα 

συστατικά µιας ισορροπηµένης διατροφής αλλά και τους  κινδύνους που κρύβει το 

φαινόµενο της παχυσαρκίας. 
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2oΚΕΦΑΛΑΙΟ
 

∆ιαγνωστικά κριτήρια της παιδικής παχυσαρκίας  

2.1Φυσιολογικοί µηχανισµοί ανάπτυξης  

Η χρονική περίοδος από τη βρεφική ηλικία µέχρι την εφηβεία,δηλαδή τη στιγµή που 

αρχίζουν να διαφοροποιούνται τα δύο φύλα, ονοµάζεται παιδική ηλικία. Η παιδική 

ηλικία χωρίζεται σε 3 υποπεριόδους:την νηπιακή ηλικία (1-3 ετών),την προσχολική 

ηλικία(4-6 ετών) και τη σχολική περίοδο(7-10 ετών). 

Μετά από τον πρώτο χρόνο ζωής, το παιδί αναπτύσσεται µε πιο αργό αλλά 

σχετικά σταθερό ρυθµό µέχρι την εφηβική ηλικία,όπου εµφανίζεται και η αυξητική 

αιχµή. Η αύξηση του βάρους και του ύψους είναι σχετικά γρήγορη, συµβαίνει όµως 

µε πιο αργούς ρυθµούς από αυτούς που παρατηρούνται κατά τον πρώτο χρόνο 

ζωής.Στο σώµα συνεχίζουν να συµβαίνουν σηµαντικές µεταβολές. Το βάρος του 

παιδιού αυξάνεται κατά 2-2,5 kg/ χρόνο, ενώ το ύψος του περίπου κατά 5-7εκ µέχρι 

την ηλικία των 7 ετών και 5 εκ µέχρι την αρχή της εφηβείας (Ζαµπέλας, 2003). 

Παράλληλα, η σύσταση του σώµατος αλλάζει κατά την παιδική ηλικία. Το 

ποσοστό λίπους, που είναι υψηλόστη γέννηση και κατά τη βρεφική ηλικία, αρχίζει να 

µειώνεται σηµαντικά µέχρι την ηλικία των 6 ετών και τα παιδιά λεπταίνουν και 

ψηλώνουν (Dietzetal., 1994).Επίσης αρχίζουν να φαίνονται, σε µικρό βαθµό, και οι 

διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα. Το κορίτσι έχει περισσότερο λίπος στο σώµα του, 

ενώ το αγόρι αρχίζει να αναπτύσσει µεγαλύτερηµυϊκή µάζα. 

Αλλαγές στο βάρος και στο ύψος κατά την εφηβεία 

Συνολικά ο έφηβος θα αυξήσει το ύψος του κατά 20% του τελικού ύψους που θα έχει 

ως ενήλικας και το βάρος του κατά 50 % κατά τη διάρκεια τη εφηβείας. Τα κορίτσια 

φτάνουν στο µέγιστο ρυθµό ανάπτυξης στα 10-11 χρόνια, ενώ τα αγόρια στα 12-13 

χρόνια. 

Στηνηβική περίοδο το ποσοστό λίπους στο σώµα είναι 19 % για τα κορίτσια 

και 15 % για τα αγόρια και ο µυϊκός ιστός κυµαίνεται στα ίδια επίπεδα και στα δύο 

φύλα, κατά τη διάρκεια της εφηβείας τα κορίτσια αποκτούν περισσότερο λίπος, ενώ 

τα αγόρια σχεδόν διπλασιάζουν τον µυϊκό τους ιστό. 



24 

 

2.2 Κρίσιµες περίοδοι της ανάπτυξης παχυσαρκίας  

Οι σηµαντικές περίοδοι της ανάπτυξης έχουν περιγραφεί πλήρως σε πολλές 

συµπεριφοριστικές και αναπτυξιακές θεωρίες. Σύµφωνα µε παρατηρήσεις πολλών 

µελετητών, υπάρχουν 2 και πιθανόν 3 κρίσιµες περίοδοι για την ανάπτυξη 

παχυσαρκίας και των αρνητικών συνεπειών της (Dietzetal., 2003). Οι περίοδοι αυτοί 

είναι η εµβρυική και η βρεφική φάση, καθώς και η φάση της ταχείας ανάπτυξης του 

παιδιού (Troiano etal., 2000). 

 

2.3  Προγεννητική περίοδος /Βρεφική ηλικία  

Ο πρώιµος υποσιτισµός µπορεί να επηρεάσει τη ρύθµιση της διαιτητικής πρόσληψης 

και προδιαθέτει τη µετέπειτα παχυσαρκία. Στο 3 τρίµηνο και µετά το τοκετό ο υπέρ- 

η υπο-σιτισµός µπορεί να επηρεάσει την κυτταρικότητα του λιπώδους ιστού 

(ωοκύτταρα) και να δράσει προστατευτικά στη µετέπειτα παχυσαρκία ή τελικά να την 

προάγει (Dietzetal., 2003). Σε άλλη µέλετη βρέθηκε ότι τα παιδιά που ήταν 

παχύσαρκα κατά τον 1 χρόνο της ζωής τους µε µια πρόωρη ανάκτηση λίπους, θα 

παρέµεναν παχύσαρκα και αργότερα, αναµένοντας να έχουν υπερπλαστική τύπου 

παχυσαρκία δηλαδή αυξηµένο µέγεθος και αριθµό λιποκυττάρων (Boutelle et 

al.,2007). 

 

2.4 Περίοδος ανάκτησης λίπους  

Νέα στοιχεία δείχνουν ότι η περίοδος ανάκτησης λίπους θεωρείται άλλη µια κρίσιµη 

περίοδο για την ανάπτυξη του σωµατικού λίπους. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

αυξάνεται κατά τον 1 χρόνο ζωής και µειώνεται διαδοχικά. Στην ηλικία των 5 

ετώνόµως αρχίζει να αυξάνει πάλι. Η χρονική περίοδο κατά την οποία συµβαίνει 

αυτή η δεύτερη αύξηση ονοµάζεται περίοδος ανάκτησης λίπους. Έρευνες έδειξαν ότι 

όταν η ανάκτηση λίπους γίνεται νωρίς, ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος για παραµονή 

της παχυσαρκίας και στην ενήλικη ζωή (Parsonsetal., 2003). 
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2.5 Η εφηβεία 

Η εφηβεία είναι σηµαντική χρονική περίοδος για τη σύνδεση της παχυσαρκίας µε τη 

νοσηρότητα. Σε µια µελέτη που διήρκησε 55 χρόνια, όπου παρακολουθούσαν άτοµα 

κατά τη διάρκεια τηςτρίτηςHarvardGrowthStudy, η νοσηρότητα ήταν σε µεγάλο 

βαθµό στους άντρες που ήταν υπέρβαροι (∆ΜΣ >75η εκατοστιαία θέση) κατά τη 

διάρκεια των σχολικών χρόνων σε σχέση µε άντρες που ήταν φυσιολογικού βάρους 

(25ης< ∆ΜΣ<50ηςεκατοστιαίας θέσης) ως παιδιά (Mustetal., 2008). 

 

2.6 Μέθοδοι εκτίµησης παχυσαρκίας στον παιδικό πληθυσµό 

Για την κατηγοριοποίηση των παιδιών σε υπέρβαρα και παχύσαρκα έχουν 

πραγµατοποιηθεί διάφορα συστήµατα κατάταξης.Κύριο πρόβληµα για την κατάταξη 

των παιδιών είναι ότι διαφέρουν τα κριτήρια από µελέτη σε µελέτη και από χώρα σε 

χώρα. Έτσι, δεν υπάρχει αξιοπιστία µεταξύ των µελετών και του επιπολασµού της 

παιδικής παχυσαρκίας.Ακόµα και να χρησιµοποιείται ο ίδιος όρος, η 

σηµασία/ερµηνεία του όρου θα είναι διαφορετική (Freedmanetal., 

2004;Ogdenetal.,2007). 

 

2.7ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΑ ΘΕΣΗ (Καµπύλες Ανάπτυξης) 

Οι καµπύλες ανάπτυξης αποτελούν ένα εργαλείο για την παρακολούθηση της 

παιδικής παχυσαρκίας.Πρόκειται για γραφικές παραστάσεις των µεταβολών βάρους 

και ύψους σε συνάρτηση µε την ηλικία και το φύλο του παιδιού. Κάθε χώρα έχει 

υιοθετήσει δικές της καµπύλες ανάπτυξης του παιδικού πληθυσµού της, οι οποίες 

επηρεάζονται από γενετικές, κλιµατικές και διατροφικές συνθήκες κάθε περιοχής. 

Εκτίµηση ανάπτυξης βάσει καµπυλών που αξιολογούν: 

• Ύψος προς ηλικία 

• Βάρος προς ηλικία 

• Βάρος προς ύψος 

• ∆ΜΣ προς ηλικία 
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Σύµφωνα µε διεθνείς µελέτες,ο καλύτερος δείκτης εκτίµησης για την παιδική 

παχυσαρκία, από τη στιγµή που συσχετίζεται µε το λίπος σώµατος και µε τις 

επιπλοκές της παχυσαρκίας, είναι ο ∆ΜΣ. Υπάρχει διαφοροποίηση των κριτηρίων για 

την παχυσαρκία µεταξύ των παιδιών και ενήλικων. Επίσης, ο καθορισµός της 

παχυσαρκίας στα παιδιά διαφέρει µεταξύ Αµερικανών και Ευρωπαίων. 

Τα στοιχεία αναφοράς στέκονται σε αντιπροσωπευτικά δεδοµένα από τη 

συγκεκριµένη χώρα. Έτσι σε µελέτες που έγιναν στην Αγγλία, Σκωτία και Ουαλία, 

δηµιουργήθηκαν οι Αγγλικές καµπύλες ανάπτυξης του 1990 που περιλάµβαναν το 

βάρος, το ύψος, το ∆ΜΣ και την περίµετρο κεφαλιού για τα παιδιά. Αργότερα στις 

ΗΠΑ δηµιουργήθηκαν από τον αµερικανικό CDC 

(CentersforDiseaseControlandPrevention) το 2000, πίνακες αναφοράς ανάπτυξης 

µετά από 5 εθνικού επιπέδου αντιπροσωπευτικές 

µελέτες(NationalHealthExaminationSurveys, NHANES). Ωστόσο τα παραπάνω 

στοιχεία τα οποία προέρχονται από δεδοµένα του αµερικάνικου πληθυσµού δεν 

συνάδουν αποδεδειγµένα µε την αύξηση του κινδύνου νοσηρότητας και δεν µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν από όλες τις χώρες(MustandStrauss,1999). 

Επίσης,οWHO έχει εγκαθιδρύσει όρια (cut–offpoints) βασισµένα σε σκορ 

τυπικών αποκλίσεων - SDscores (z-scores), µε το υπέρβαρο να ορίζεται ως µια τιµή 

∆ΜΣ για την ηλικία µεγαλύτερη ή ίση µε z-score +2. Όπως προαναφέρθηκε, ο ∆ΜΣ 

χρησιµοποιείται προκείµενου να διακρίνει τα παχύσαρκα από τα υπέρβαρα και τα 

φυσιολογικά βάρους άτοµα. Στους ενήλικες, ∆ΜΣ ≥25 και<30kg/m
2
ορίζει τα 

υπέρβαρα και ∆ΜΣ ≥30 kg/m
2 

τα παχύσαρκα άτοµα. Στα παιδιά, η παχυσαρκία 

ορίζεται µε βάση τον ∆ΜΣ ανά φύλο και ηλικία. Έτσι έχουν κάποια οριακά σηµεία/ 

κατώφλια(cut-offpoints) για το υπέρβαρο και το παχύσαρκο άτοµο, που 

αντιπροσωπεύουν ποσοστά πάνω από έναν δεδοµένο ∆ΜΣ για την ηλικία και το φύλο 

του ατόµου. Αυτός ο ∆ΜΣ είναι η µέση τιµή ή η διάµεση ενός πληθυσµού αναφοράς. 

Η απόσταση από τη µέση τιµή µετριέται είτε µέσω των εκατοστιαίων θέσεων είτε µε 

τον υπολογισµό του z-score. 

Οι πίνακες του CDC 2000 καιοι πρότυπες καµπύλες του WHO 

χρησιµοποιήθηκαν για κλινική χρήση στον έλεγχο ανάπτυξης των παιδιών, κάνοντας 

χρήση επιλεγµένων εκατοστηµορίων ή z-scores στις καµπύλες αυτές που ορίζουν το 
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υπέρβαρο ή το παχύσαρκο σε κάθε περίπτωση(Ogdenetal.,2007).Ο υπολογισµός του 

Z(z-score) προκύπτει από την αφαίρεση της µέσης τιµής του πληθυσµού αναφοράς 

από το µετρούµενο µέγεθος, του ∆ΜΣ στην προκειµένη περίπτωση, και έπειτα τη 

διαίρεση του αριθµού που προκύπτει µε την τυπική απόκλιση του πληθυσµού 

αναφοράς. Συµπερασµατικά,ένα z-scoreµεγαλύτερο ή ίσο του +2 (2 σταθερές 

αποκλίσεις πάνω από τη µέση τιµή) ορίζει το υπέρβαρο ή το παχύσαρκο παιδί 

(ανάλογα µε την ηλικία). 

Οι Αµερικανοίχρησιµοποιούν ως οριακή τιµή για την έναρξη του παχύσαρκου 

την > 95η εκατοστιαία θέση του ∆ΜΣ για την ηλικία, ενώ για το υπέρβαρο το εύρος 

είναι µεταξύ > 85ης και < 95ης εκατοστιαίας θέσης, το οποίοχαρακτηρίζει τον 

κίνδυνο για σωµατικό υπέρβαρο.Σε αντίθεση µε αυτό, οι Ευρωπαίοι ορίζουν την 

παχυσαρκία όταν ο ∆ΜΣ είναι σε >85
η
 ή >97

η
 εκατοστιαία θέση των εκάστοτε 

καµπυλών ανάπτυξης.  

Η ∆ιεθνής Οµάδα ∆ράσης για την Παχυσαρκία (IOTF) συµφώνησε τις τιµές 

και στον ∆ΜΣ για την εκτίµηση της παχυσαρκίας στα παιδιά. Έτσι µε το σύστηµα 

κατάταξης του Cole το 85o εκατοστηµόριο των καµπυλών ανάπτυξης αποτελεί το 

κατώφλι κατάταξης των παιδιών σε υπέρβαρα και το 95oεκ. το αντίστοιχο κατώφλι 

κατάταξης των παιδιών σε παχύσαρκα.Το σύστηµα αυτό κατάταξης τουCole 

χρησιµοποιείται ευρέως και έχει αποκτήσει παγκόσµια ισχύ, διότι έλαβε υπόψη 

δεδοµένα από διάφορες χώρες και όχι για έναν µόνο πληθυσµό(Coleetal.,2000). 

Οι διαθέσιµες καµπύλες ξεκινούν από το 3
ο
 ή το 5

ο
εκατοστηµόριο και 

φτάνουν µέχρι το 95
ο
ή 97

ο
.To 50

ο
 εκατοστηµόριο ή διάµεση τιµή είναι η τιµή πάνω ή 

κάτω από την οποία κατατάσσεται το 50% του πληθυσµού που εξετάστηκε για τη 

διαµόρφωση των καµπύλων ανάπτυξης. Υπάρχουν και πρόσθετες πληροφορίες για 

σωστή αξιολόγηση όπως είναιτο βάρος καιτο ύψος γέννησης, καθώς και το ύψος των 

γονιών. Το 2007,ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) δηµοσιεύει νέες 

συστάσεις όπου τα παιδιά µε ∆ΜΣ σε µεγαλύτερη από την 85
η
 εκατοστιαία θέση 

θεωρούνται υπέρβαρα και όταν ο ∆ΜΣ εντοπίζεται σε θέση µεγαλύτερη της 97
ης

 εκ. 

για την ηλικία και το φύλο θεωρούνται παχύσαρκα.  

Αν και οι συστάσεις του ΠΟΥ έχουν χαρακτηριστεί αξιόπιστες και τις 

χρησιµοποιούν από τις περισσότερες χώρες παγκοσµίως, στην Ελλάδα 
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χρησιµοποιούνται τα «Εθνικά πρότυπα ανάπτυξης: Βάρος και ύψος παιδικού 

πληθυσµού στην Ελλάδα» 

Πίνακας 1.1. ∆ιεθνείς οριακές τιµές για το ∆ΜΣ για υπέρβαρα και παχύσαρκα 

παιδιά και εφήβους (αντίστοιχες µε τις οριακές τιµές ∆ΜΣτων 25 kg/m
2
 και των 

30kg/m2  που έχουν οριστεί για τους ενήλικες) 
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Πηγή: Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing standard definition 

for childhood overweightand obesity worldwide: international survey.BMJ 2000, 

320:1-6 

 

Πίνακες 1.2& 

1.3.Καµπύλεςανάπτυξης∆ΜΣγιαηλικίαµεπληθυσµόαναφοράςτουςΑµερικανού 

(CDC, 2000) 
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Πηγή:Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with the 

National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000) 

Πίνακας 1.4 & 1.5: Πίνακες ανάπτυξης µε βάση το ∆ΜΣ και την ηλικία (WHO) 

Καµπύλες ανάπτυξης για βρέφη που θηλάζουν αποκλειστικά. Να τονιστεί ότι στην 

Ελλάδα µόνο το 1%των βρεφών 6 µηνών και άνω θηλάζει, όποτε αυτό αποτελεί 

ενδεχοµένως έναν λόγο που αυτές οι καµπύλες δε χρησιµοποιούνται στο βιβλιάριο 

υγείας. 
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Πηγή : WHOChildGrowthStandars,2007 
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Ανάπτυξη Αναφοράς(GrowthReference) έναντι Πρότυπης Ανάπτυξης 

(GrowthStandard).  

Οι καµπύλες ανάπτυξης των CDC και WΗΟ διαφέρουν τόσο ως προς την προέλευση 

των δεδοµένων τους όσο και ως προς την εφαρµογή τους. Οι καµπύλες του WHO 

είναι πρότυπες τιµές ανάπτυξης που περιγράφουν πως τα υγιή παιδιά από 0 έως 5 

ετών πρέπει να µεγαλώνουν κάτω από ιδανικές περιβαλλοντικές και υγιείς συνθήκες. 

Η απόκλιση από τις πρότυπες τιµές των καµπυλών του WHO (growthstandard) 

µπορεί να παρακινήσει τους ειδικούς στον χαρακτηρισµό των συνθηκών διαβίωσης 

ως µη ιδανικές για την ανάπτυξη του παιδιού(WHO,2000). 

Οι καµπύλες τουCDCπαρουσιάζουν την ανάπτυξη αναφοράς, όχι αυτή που 

είναι πρότυπη, περιγράφοντας πως συγκεκριµένα παιδιά µεγάλωσαν σε έναν 

συγκεκριµένο τόπο και χρόνο. Οι καµπύλες αυτές περιγράφουν την ανάπτυξη των 

παιδιών στις ΗΠΑ µια χρονική διάρκεια περίπου 30 ετών. Να σηµειωθεί ότι οι ΗΠΑ 

έχουν αποδεχθεί τις καµπύλες του WHO είναι πρότυπα ανάπτυξης για βρέφη και 

παιδιών 0-2 χρονών, αλλά για µεγαλύτερα παιδιά συνεχίζουν να χρησιµοποιούν τις 

καµπύλες του CDCγια την αξιολόγηση της ανάπτυξης. 

Στον Ελλαδικό χώρο, σύµφωνα µε µία από τις πιο αξιόλογες µελέτες, 

βασισµένη σε δείγµα 11000 περίπου παιδιών ηλικίας 0 -18 χρονών από την Αθηνά 

(Ζαµπάκος,1989), βρέθηκε ότι το ποσοστό των παχύσαρκων αγοριών µεταξύ 1-18 

ετών ήταν από 9,17 ως 11,8 %,ενώ στα κορίτσια αντίστοιχα παρατηρήθηκαν πιο 

χαµηλά επίπεδα, από 3,3 ως 3,7%. Η Α΄ Παιδιατρική Κλινική του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών το 2009, βασισµένη στο διαδεδοµένο τρόπο εντοπισµού της παχυσαρκίας, ο 

οποίος είναι ο ∆ΜΣ και οι εκατοστιαίες θέσεις του για την ηλικία, θέσπισε τα όρια 

για τον χαρακτηρισµό υπέρβαρου και παχύσαρκου στα παιδιά. Τα παρακάτω 

διαγράµµατα, όπου το πρώτο διάγραµµα είναι για τα κορίτσια στην Ελλάδα και το 

δεύτερο για τα αγόρια. Υπέρβαρο χαρακτηρίζεται το παιδί του οποίου ο ∆ΜΣ είναι 

πάνω από τη καµπύλη ΒΜΙ 25, ενώ παχύσαρκο όταν είναι πάνω από την καµπύλη 

ΒΜΙ 30. 

Πινάκες 1.6 και 1.7: Εκατοστιαίες θέσεις που ορίζουν το υπέρβαρο και το 

παχύσαρκο παιδί, ανά φύλο, ως προέκταση των οριακών σηµείων των ενηλίκων, 

στα ελληνικά πρότυπα διαγράµµατα. Αναφαίνεται η εκατοστιαία θέση που 
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διαχωρίζει το παχύσαρκο (∆ΜΣ>30) και υπέρβαρο (∆ΜΣ> 25) παιδί. Πηγή: ∆ελτ. Α’ 

Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστηµίου Αθηνών 56, 2009 

 

 

Επιπλέον υπάρχουν οι καµπύλες του Καφάτου και των συνεργατών του από 

το Πανεπιστήµιο Κρήτης, επιδίωξη των οποίων ήταν η διαµόρφωση ενός 
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βιβλιαρίουυγείας που να βοηθά τους γονείς της χώρας και τους παιδίατρους να 

προλάβουν τα σοβαρότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε την υγεία και ανάπτυξη 

των παιδιών. Υπάρχουν καµπύλες ανάπτυξης για την ηλικία των 6 έως 16 ετών για 

αγόρια και κορίτσια  που προσδιορίζουν την παχυσαρκία µε τον έξης τρόπο: Όταν το 

βάρος του παιδιού είναι πάνω από την 90
η
 εκατοστιαία θέση είναι αυξηµένο ενώ 

πάνω από την 95
η
 πολύ αυξηµένο.Το βάρος όταν είναι κάτω από την 10

η
 θέση είναι 

πολύ χαµηλό. Το ιδανικό βάρος εντοπίζεται στην 50
η
 εκατοστιαία θέση. 

Η διαδικασία µέτρησης περιλαµβάνει ζύγισµα του παιδιού σε ζυγό ακριβείας 

χωρίς παπούτσια και µε εσώρουχα µόνο. Το σηµείο που ενώνεται µια κατακόρυφη 

γραµµή στην ηλικία του παιδιού µε µια οριζόντια στο βάρος του δείχνει την 

εκατοστιαία θέση βάρους του παιδιού. Επίσης υπάρχουν για τα κορίτσια και τα 

αγόρια αντίστοιχα διαγράµµατα ∆ΜΣ για ηλικίες από 6 έως 16 ετών. Όταν ο ∆ΜΣ 

είναι πάνω από την 50
ης

 εκατοστιαία θέση, η ανάπτυξη του παιδιού θεωρείται 

ιδανική, πάνω από την 90
η
 εκατοστιαία θέση σηµαίνει αυξηµένο βάρος, ενώ πάνω και 

από την 95
η
 θεωρείται πολύ αυξηµένο(Καφάτος και συν.,1999). 

Συµπερασµατικά, στο ερώτηµα αν είναι το παιδί υπέρβαρο ή παχύσαρκο η 

χρησιµοποίηση των κριτηρίων του IOTFπαρουσιάζεται να είναι πιο ορθή για τα 

παιδιά ελληνικής καταγωγής του σήµερα και αυτό γίνεται στην πράξη µέσω των 

διαγραµµάτων του ∆ΜΣ του ελληνικού πληθυσµού του 2004 (Πίνακας 1.6 και 1.7)µε 

τις προεκτάσεις των θέσεων ∆ΜΣ 25 και 30 του ενήλικα. Επίσης στο ερώτηµα πόσο 

παχύσαρκο είναι ένα παιδί το z-scoreείναι µια ακριβέστερη µέθοδο µε σύγκριση της 

άλλες µεθόδους. Το z-scoreδίνει έναν ακριβή αριθµό για τα παιδιά που βρίσκονται 

πολύ πάνω από την 97
η
εκ. θέση. Επιπρόσθετα δίνει ακριβή στοιχεία για την 

παρέµβαση σε παχύσαρκα παιδία (Coleetal.,2000). 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 

 Ο ∆ΜΣ έχει το πλεονέκτηµα ότι είναι απλή και εύκολη µέθοδος,αφού χρειάζεται για 

τον υπολογισµό της µετρήσεις που ο κάθε παιδίατρος και διαιτολόγος είναι 

εξοικειωµένος να κάνει. Όµως πρέπει να τονιστεί ότι ο ∆ΜΣ δεν είναι ιδανικός για 

αξιολόγηση, αφού δεν έχει άµεση γραµµική συσχέτιση µε το ποσοστό σωµατικού 

λίπους. Μειονεκτεί επίσης, στο γεγονός ότι µπορεί να κατατάσσειως υπέρβαρα παιδιά 

µε αυξηµένη µυίκη ή οστική µάζα, ενώ η υιοθέτηση της 85
ης

 ή της 95
ης

εκατοστιαίας 
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θέσης για την ηλικία και το φύλο δεν προβλέπει µε ακρίβεια τις παθολογικές που 

συνδέονται µε την παχυσαρκία. Έτσι, έχει βρεθεί ότι άλλοι δείκτες όπως η περίµετρος 

µέσης υπερτερούν του ∆ΜΣ στον προσδιορισµό παιδιών µε παχυσαρκία.Επίσης δεν 

εξαρτάται από την ηλικία ή το φύλο όποτε µπορεί να µην ανταποκρίνεται στον ίδιο 

βαθµό παχυσαρκίας ανάµεσα σε πληθυσµούς διαφορετικής εθνικότητας, λόγω της 

διαφορετικής εναπόθεσης λίπους. Έµµεσος δείκτης λιπώδους µάζας στους ενήλικες, 

η χρήση σε παιδιά και εφήβους παρουσιάζει προβλήµατα (WHO,2013). 

Παρά τα µειονεκτήµατα αυτά, η επιτροπή ειδικών της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας προτείνει το ∆ΜΣ σε συνδυασµό µε µετρήσεις υποδόριου λίπους 

όπως η δερµατική πτυχή τρικέφαλου για τον ορισµό της παχυσαρκίας.Η επιτροπή 

αυτή  προτείνει τη χρήση των πρότυπων εκατοστιαίων καµπύλων από τις ΗΠΑ για το 

∆ΜΣ και τη δερµατική πτυχή τρικεφάλου,ειδικά για τους εφήβους έως ότου 

υπάρξουν καλύτερα δεδοµένα(Cole etal.,2000). 

Ο δείκτης µάζας σώµατος στα παιδιά τροποποιείται σηµαντικά σε σχέση µε 

την ηλικία. Σύµφωνα µε τουςColeetal. (2000),κατά τη γέννηση η µέση τιµή είναι 

13kg/m
2
αυξάνεται σε 17 kg/m

2
στο πρώτο έτος ζωής του παιδιού, µειώνεται σε 15,5 

kg/mστο έκτο έτος και στην συνέχεια υπάρχει αύξηση σε 21 kg/m
2 

στην ηλικία των 

20. Σε παγκόσµιο επίπεδο υπάρχει µια µεγάλη ποικιλία ορισµών για την παιδική 

παχυσαρκία και δεν έχουν ακόµα προκύψει κοινώς αποδεκτά 

πρότυπα(Coleetal.,2000). 

 

2.8 ∆ΕΡΜΑΤΙΚΕΣ ΠΤΥΧΕΣ  

Η συσσώρευση του σωµατικού λίπους εκτιµάται µε τη µέτρηση της περιφέρειας 

µέσης σε σχέση µε την ηλικία και το φύλο. Είναι καλύτερος δείκτης από το λόγο 

µέσης προς ισχία (WHR),διότι αυτός επηρεάζεται από τα µαλακά µόρια της λεκάνης 

και τις αλλαγές που γίνονται κατά την εφηβεία (Sardinhaetal., 1999;Phyllisetal., 

2004). 

Οι πιο σηµαντικές µετρήσεις δερµατοπτυχών είναι του τρικέφαλου,δικέφαλου, 

υπερλαγώνιου και υποπλάτιου. Αναλυτικότερα,η µέτρηση της δερµατοπτυχής του 

τρικέφαλου γίνεται µε τον εξεταζόµενο σε όρθια θέση και µε το δεξί του χέρι χαλαρό. 
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Η µέτρηση της δερµατοπτυχής του δικέφαλου γίνεται µε τον εξεταζόµενο σε όρθια 

θέση µε το δεξί του χέρι σε χαλαρή θέση.Το δερµατοπτυχόµετρο είναι κάθετα στο 

µπροστινό µέρος του βραχίονα, όπου µετρήθηκε η πτυχή του τρικέφαλου ώστε να 

γίνει εκτίµηση ποσοστού λίπους και µυϊκού ιστού.Η µέτρηση της δερµατικής πτυχής 

ωµοπλάτης γίνεται µε τον εξεταζόµενο σε όρθια θέση. Το δερµατοπτυχόµετρο σε 

διαγώνια θέση σε γωνία 45
ο
 από το οριζόντιο επίπεδο, στη φυσική γραµµή που 

σχηµατίζεται κάτω από τη χαµηλότερη γωνία της ωµοπλάτης (Zαµπέλας,2003). Η 

µέτρηση της λαγόνιας πτυχής γίνεταιµε τον εξεταζόµενο σε όρθια θέση. Η περίµετρος 

βραχίονα χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε τις δερµατικές πτυχές για την 

αξιολόγηση του σωµατικού λίπους και του µυϊκού ιστού. 

 

2.9 ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΕΣ ( Τρόποι αξιολόγησης) 

Περιφέρεια  Λαιµού 

Η περίµετρος µέσης είναι ένας δείκτης που εµφανίζει τον τύπο παχυσαρκίας και την 

προδιάθεση για χρόνια νοσήµατα. Επίσης, η µέτρηση της περιφέρειας του λαιµού στα 

παιδιά µπορεί να υποδείξει προβλήµατα βάρους. Σε µια µελέτη, που έγινε µε σκοπό 

να φανεί πως η περίµετρος λαιµού είναι ένας χρήσιµος δείκτης αξιολόγησης των 

αντίστοιχων παραµέτρων και στα παιδιά,συµµετείχαν 1102 παιδιά ηλικίας 6 έως 18 

ετών και συµπεριλαµβάνονταν διάφορα κλινικά και ανθρωποµετρικά στοιχεία. Τα 

αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν πως η περίµετρος του λαιµού συνδέεται τόσο µε 

το ∆ΜΣ όσο και µε την περίµετρο µέσης στα παιδιά. Επίσης, κατέληξαν ότι τα εύρη 

τιµών της περιφέρειας λαιµού που µπορούν να «προβλέψουν» καλύτερα τα παιδιά µε 

υψηλό ∆ΜΣ. Για τα αγόρια το εύρος είναι 28,5–39cm, ενώ για τα κορίτσια 

αντίστοιχα τα 27–34,6cm. 

Μια άλλη έρευναυποστήριξε ότιη µέτρηση της περιφέρειας του λαιµού θα 

βελτιώσει τον έλεγχο για την παιδική παχυσαρκία, αφού έχει αποδειχθεί 

επανειληµµένα πως ο ∆ΜΣ είναι από µόνος του είναι ανεπαρκής. Επίσης, η 

µέτρησηαύτη είναι γρηγορότερη και δεν προκαλεί αναστάτωση στα παιδιά, αφού δεν 

µπαίνουν στη διαδικασία να αφαιρέσουν τα ρούχα τους (Coleetal., 2000). 

Περίµετρος κεφαλής 
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Είναι ένας δείκτης που δείχνει την πρωτεϊνικήκαι ενεργειακή κατάσταση του παιδιού 

στα πρώτα 2 χρόνια ζωής. Η περίµετρος της κεφαλής αυξάνεται ταχύτατα κατά το 

πρώτο έτος, ενώ για τα επόµενα 2 χρόνια συνεχίζει να αυξάνεται µε χαµηλότερο 

ρυθµό και είναι έγκυρος δείκτης για την νευρολογική ανάπτυξη βρεφών και 

ανάπτυξης εγκεφάλου. Η µέτρηση αντανακλά τη φυσιολογική ανάπτυξη του 

εγκεφάλου, η οποία µπορεί να επηρεαστεί και από την κατάσταση θρέψης. Κάτω από 

την <3
η
 εκ.θέση για την ηλικία υπάρχει καθυστέρηση ή αναστολή ανάπτυξης του 

εγκεφάλου λόγω γενετικού / νευρολογικού προβλήµατος ή κακής θρέψης. Πάνω από 

την >97
η
 εκ.θέση για την ηλικίααξιολογείται η ύπαρξη υδροκέφαλου ήσυσσώρευση 

υγρού στον εγκέφαλο (WHO,1995). 

Περίµετρος µέσης  

Η περίµετρος της µέσης σε σύγκριση µε άλλους δείκτες είναι πιο έγκυρος δείκτης 

πρόβλεψης παραγόντων κινδύνου για χρόνια νοσήµατα και προβλέπει την παραµονή 

αυτών των παραγόντων κινδύνου στην ενήλικη ζωή, από τη στιγµή που η αυξηµένη 

περιφέρεια µέσης δείχνει κίνδυνο µεταβολικών διαταραχών και κατά τη διάρκεια της 

ενήλικης ζωής. Με τη µέτρηση της µέσης γίνεται αξιολόγηση του υποδόριου και 

ενδοκοιλιακού λίπους και η διαδικασία µέτρησης είναι η ίδια µε τους ενήλικες. 

Σύµφωνα µε µελέτη του Πανεπιστηµίου Κρήτης των Μαµαλάκη και συν., που 

συνέκρινε τα λιπαρά οξέα της κοιλιάς µε εκείνα στους γλουτούς, βρέθηκε ότι η 

σύνθεσή τους έχει τεράστια διαφορά και το λίπος στην κοιλιά είχε πολύ περισσότερα 

trans και κορεσµένα λιπαρά, όπως και µειωµένο ποσοστό µονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών, συγκριτικά µε το λίπος στους γλουτούς, χωρίς να 

διευκρινίζεται απόλυτα η διαδικασία µε την οποία συµβαίνει αυτή η παρατήρηση. 

Σε µια άλλη ανασκόπηση ελληνικών και διεθνών µελετών από το 

Πανεπιστήµιο Κρήτης διαπιστώθηκε ότι τα παιδιά ηλικίας 3-16 ετών στην Ελλάδα 

έχουν σηµαντικά µεγαλύτερη περίµετρο µέσης από τα παιδιά της Κύπρου,των ΗΠΑ, 

της Ολλανδίας, της Μ. Βρετανίας, της Αυστραλίας και του Καναδά και έχουν 

µικρότερη περίµετρο µέσης µόνο σε σχέση µε τα παιδιά της Ιταλίας. Υπάρχουν 

εκατοστιαίες καµπύλες περιµέτρου µέσης σε παιδιά σε διάφορες χώρες (Ιταλία, 

Ισπανία, Κύπρος, Μ.Βρετανία, Καναδάς, ΗΠΑ, Ολλανδία, Γερµανία,Χονγκ-Κονγκ, 

Αυστραλία, Τουρκία,Κρήτη). 
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(υλικό από δηµοσίευµα της ηλεκτρονικής εφηµερίδας «Τα ΝΕΑ online») 

 

2.9. 1  Εκτίµηση ολικού σωµατικού λίπους  

Για την εκτίµηση και τη µέτρηση του σωµατικού λίπους στους ενήλικες έχουν 

εφαρµογή και στον παιδικό πληθυσµό. Μια τέτοια µέθοδος είναι διηλεκτρική 

αγωγιµότητα (BIA).Επίσης υπάρχουνη αεροπληθυσµογραφίακαι η διπλή φωτονιακή 

απορρόφηση ακτίνων χ (DEXA ),καθώς και άλλες µέθοδοι.  
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3o ΚΕΦΑΛΑΙΟ   

∆ιαχείριση παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας 

3.1Επιπτώσεις και επιπλοκές της παιδικής παχυσαρκίας τόσο σε βιολογικό επίπεδο 

όσο και σε κοινωνικοψυχολογικό ( βραχυχρόνιες και µακροχρόνιες ) 

Η παιδική παχυσαρκία είναι µια πολυπαραγοντική ασθένεια µε καταστροφικές 

συνέπειες.Τα αποτελέσµατα της παιδικής παχυσαρκίας µπορεί να είναι 

βραχυπρόθεσµα, αλλά µπορεί και να εµφανιστούν µετά την ενηλικίωση 

(Ebbelingetal., 2002). Οι επιπτώσειςαπό την εµφάνιση της παιδικής παχυσαρκίας 

είναι ίδιες µε αυτές των ενηλίκων παχύσαρκων, ορισµένες από τις οποίες 

εµφανίζονται κατά την παιδική ηλικία,δείχνοντας µε αυτόν τον τρόπο την ανάγκη 

αναγνώρισης του προβλήµατος του υπερβάλλοντοςβάρους (Shilsetal., 2006). 

 

3.2Βραχυπρόθεσµες επιπτώσεις 

Οι επιπτώσεις αυτές εµφανίζονται την περίοδο της προεφηβικής και εφηβικής 

ηλικίας. Οι επιπτώσεις αυτές επηρεάζουν συστήµατα όπως το αναπνευστικό, το 

καρδιαγγειακό, το µυοσκελετικό, το ενδοκρινικό, το γαστρεντερικό, το νευρολογικό, 

αλλά κυρίως, τον ψυχολογικό τοµέα (Behrametal., 2002;Ebbelingetal., 2002; 

Dietzetal., 2005). 

 

3.3Μακρυπρόθεσµες επιπτώσεις  

Η µελέτη ‘BogalusaHeartStudy’ στις ΗΠΑ, διαπίστωσε ότι ο κίνδυνος αυτός 

αυξάνεται ανάλογα µε το ∆ΜΣ του παιδιού, και όσο αυτός µεγαλώνει τόσο αυξάνεται 

και ο κίνδυνος εµφάνισης της παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή. Στη µελέτη βρέθηκε 

ότι ο αυξηµένος ∆ΜΣ παιδιών, ακόµα και 2-5 ετών, συνδέεται µε την παχυσαρκία 

των ενηλίκων (Freedmanetal.,2005). 

Μελέτες έχουν δείξει ότι το υπερβάλλον βάρος κατά τη διάρκεια της εφηβείας 

είναι ένας πολύ καλός δείκτης της ενήλικης παχυσαρκίας.Παιδιά µε παχυσαρκία 
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στηνπροσχολική ηλικία των 4-6 ετών έχουν 50% πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκοι 

στην ενήλικη ζωή τους, σε ποσοστό 70 -80 % (WHO,2000). 

 

 

Στο παραπάνω σχήµα εµφανίζονται παραστατικά κάποιες από τις σηµαντικότερες 

επιπτώσεις στα διάφορα συστήµατα του οργανισµού. 

Παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε την παιδική παχυσαρκία 

παρουσιάζονται στον ακόλουθο πίνακα: 

ΣΥΣΤΗΜΑ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ  ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΑ,ΥΠΕΡΤΑΣΗ, 

ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΑΙΜΙΑ, 

ΧΑΜΗΛΑ ΕΠΙΠΕ∆Α HDL 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΑΠΝΟΙΑ ΥΠΝΟΥ, 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ,ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ Pickwick 
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ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΙΚΟ ΥΠΕΡΙΣΟΥΛΙΝΑΙΜΙΑ 

,ΙΝΣΟΥΛΙΝΟΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ, 

ΠΡΩΙΜΗ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗ, ΠΟΛΥΚΥΣΤΙΚΗ 

ΝΟΣΟΣ 

ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙ∆Α,ΧΟΛΟΚΥΣΤΙΤΙ∆Α,ΓΟΠΝ 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΧΑΜΗΛΗΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ,ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ 

 

3.3.1Παιδική παχυσαρκία και ο σακχαρώδης διαβήτης  

Η ινσουλινοαντίσταση είναι ο σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη διαβήτη τύπου 2 και είναι σηµαντικό ότι πάνω από 25% των παχύσαρκων ή 

υπέρβαρων παιδιών µπορεί να την εµφανίσουν (Sinhaetal,.2002). 

Επιπλέον το κριτήριο της φυλής –εθνικότητας στην οποία ανήκει το παιδί ή ο 

έφηβος σύµφωνα µε έρευνα του Αµερικανικού Οργανισµού για τον ∆ιαβήτη φάνηκε 

να παίζει κάποιο ρόλο, καθώς σηµειώθηκαν διαφορετικά ποσοστά εµφάνισης 

νεανικού διαβήτη τύπου 2 σε εφήβους διαφορετικών φυλών-εθνικοτήτων, που 

ανέρχονταν από 6% για τους µη Ισπανούς-λευκούς µέχρι 22%στους 

Ινδιανοαµερικανούς. Παράλληλα ανεξάρτητα από τις φυλετικές οµάδες και τις 

εθνικότητες, πάνω από το 90% των περιπτώσεων που εκδήλωσαν ∆ιαβήτη τύπου 2 

ήταν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (Ogdenetal., 2007). 

 

3.3.2 Παιδική παχυσαρκία και καρδιοαγγειακά νοσήµατα  

Μία από τις επιδηµιολογικές µελέτες που σχετίζονται µε τους παράγοντες κινδύνου 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων στην παιδική ηλικία και µε το πλεονάζονβάρος είναι η 

‘BogalusaHeartStudy’, η οποία πραγµατοποιήθηκε στις ΗΠΑ (Freedmanetal., 

2003).Σύµφωνα µε αυτή,βρέθηκε ότι σε 204 παιδιά που πέθαναν από διάφορα αίτια 

υπήρξαν αθηρωµατικές αλλοιώσεις στην αορτή και στις στεφανιαίες αρτηρίες, 

γεγονός που σηµαίνει ότι ο κίνδυνος για τα καρδιακά νοσήµατα είχε αρχίσει από 

νεαρή ηλικία (Must et al., 2008). 
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Προοπτικές έρευνες που έγινανέδειξαν ότι τα επίπεδα των λιπιδίων ορού και 

των λιποπρωτεϊνών των νεαρών ενηλίκων είναι τα αντίστοιχα της παιδικής τους 

ηλικίας και έτσι δίνεται η δυνατότητα να δουν τα επίπεδα αυτά για τη µετέπειτα 

ενήλικη ζωή (Boutelle  etal,.2007). 

Επίσης, η έρευνα των Ebbelingetal. σε έφηβους στην Αγγλία έδειξε ότι οι 

υπέρβαροιέφηβοι έχουν διπλάσιο κίνδυνο θανάτου από ισχαιµικό επεισόδιο µετά την 

ηλικία των 57 ετών (Ebbeling etal ,.2002). 

 

3.3.3Παιδική παχυσαρκία και ορµονικές διαταραχές  

Σε νεαρά κορίτσια και έφηβες υπέρβαρεςη παχυσαρκία έχει συσχετιστεί µε την 

πρώιµη έναρξη της εµµηνορρυσίας. Υπάρχει µια αντιστρόφως ανάλογη σχέση του 

βάρους µε την ηλικία της εµµηναρχής, καθώς όσο περισσότερο είναι το βάρος τόσο 

καθυστερεί η έναρξη της εµµηνορρυσίας(Freedmanetal., 2003;Danielsetal., 2004). 

Επίσης, µια επίπτωση της παιδικής παχυσαρκίας, που έχει σχέση και µε την 

ινσουλιαντίσταση είναι το σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών, του οποίου, όπως και 

της παιδικής υπέρτασης,ο επιπολασµός έχει αυξηθεί µε την ταυτόχρονη άνοδο των 

ποσοστών παχυσαρκίας στα παιδιά. Οι διαταραχές των σεξουαλικών ορµονών που 

σηµειώνονται σε παχύσαρκα κορίτσια και έφηβες έχει σαν αποτέλεσµα τον αυξηµένο 

κίνδυνο πρόωρης εµφάνισης του συνδρόµου το οποίο συνδέεται µε 

υπερανδρογονισµό και µε καταστάσειςόπως αµηνόρροια ή ακατάστατους κύκλους 

περιόδου(Dietzetal., 2005). 

 

3.3.4Μυοσκελετικά προβλήµατα 

Τα µυοσκελετικά προβλήµατα έχουν σχέση µε το υπερβάλλον βάρος και την 

παχυσαρκία, καθώς παρατηρούνται επιπλοκές και προβλήµατα στους µύες, στους 

τένοντες και τα οστά. Τη µεγαλύτερη πίεση τη δέχονται οι αρθρώσεις και κυρίως 

αυτές των κάτω  άκρων, διότι στηρίζουν όλο το σώµα (Ebbelingetal., 2002). 
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3.3.5Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις 

Τα παχύσαρκα παιδιά κινδυνεύουν περισσότερο να εµφανίσουν ψυχολογικά και 

ψυχιατρικά προβλήµατα, συγκριτικά µε εκείνα που έχουν φυσιολογικό βάρος. Τα 

υπέρβαρα και παχύσαρκα κορίτσια έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να αρρωστήσουν 

ψυχικά σε σύγκριση µε τα αγόρια και ο κίνδυνος αυτός αυξάνει µε την ηλικία (Cole 

etal., 2000). 

Ο κοινωνικός ρατσισµός και ειδικότερα στο σχολείο είναι από τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζει ένα υπέρβαρο παιδί .Τα πειράγµατα 

στα οποία υποβάλλεται ένα παιδί λόγω του υπερβολικού  βάρους του το κάνει να 

αισθάνεται αποκλεισµένο από οµαδικές δραστηριότητες. Η κατάσταση αυτή µπορεί 

να καθηλώσει το παιδί σε µια άσχηµη εικόνα του εαυτού του, µε µείωση 

τουαυτοσεβασµού του, ενώ τονώνει τη δηµιουργία άσχηµων συµπεριφορών σε τέτοιο 

βαθµό που να δυσκολεύεται η κοινωνικοποίηση στην παιδική ηλικία (Deckelbaum 

etal., 2002). Για τους λόγους αυτούς τα παχύσαρκα παιδιά δεν µπορούν να 

αναπτύξουν κοινωνικές σχέσεις µε παιδιά της ίδιας ηλικίας και συµφώνα µε στοιχεία 

από µελέτες δείχνουν ότι έχουν λιγότερους φίλους από παιδιά µε φυσιολογικό βάρος 

(Deckelbaumetal., 2002). Στις χώρες του αναπτυγµένου ∆υτικού κόσµου οι 

ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της παιδικής παχυσαρκίαςφαίνεται να ασκούν 

επίδρασηστο κοινωνικό µέλλον αυτών των παιδιών. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 

παχύσαρκες γυναίκες οι οποίες υπήρξαν παχύσαρκα παιδιά ή έφηβες βρέθηκε να µην 

έχουν ασχοληθεί µε ανώτερες σπουδές µετά το σχολείο(Strauss&Pollack,2003). 

 

3.4ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αντιµετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας όπως και η πρόληψή της θεωρείται 

εξαιρετικά σηµαντική. Για την αντιµετώπιση της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας 

εµπλέκονταιπολλοίδιαφορετικοί µεταξύ τους τοµείς,αλλάαλληλοεξαρτώµενοι. Αυτοί 

είναι η οικογένεια, το σχολείο,οι ιατρικές υπηρεσίες, η κυβέρνηση, η βιοµηχανία 

τροφίµων και τα Μ.Μ.Ε.Τα προγράµµατα προώθησης υγείας πρέπει να αποτελούν 

κύριο µέληµα της κυβέρνησης ενός κράτους,ενώ η ίδια µέσω νοµοθετικών 

διαδικασιών πρέπει να επιβάλλειστα Μ.Μ.Ε να προβάλλουν και να τονίζουν έναν 
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υγιέστερο τρόπο ζωής, δίνοντας προσοχή στα τρόφιµα και στις σωστές διατροφικές 

επιλογές (Must etal., 2008).Εποµένως,µε τις πρώτες οδηγίες που προέκυψαν για την 

αξιολόγηση και τη θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας (Barlow&Dietz,1998) 

τονίστηκε ότι θα πρέπει να ελέγχεται τόσο ο ασθενής όσο και η ετοιµότητα της 

οικογένειας να συµµετέχει σε ένα πρόγραµµα διαχείρισης βάρους.Ο πρωταρχικός 

στόχος για τη θεραπεία της παιδικής παχυσαρκίας πρέπει να είναι η κατανάλωση 

υγιεινών τροφίµων και η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Η συνεχιζόµενη 

υποστήριξη των οικογενειών και µετά το πέρας της παρέµβασης θα βοηθήσει 

σηµαντικά στηδιατήρηση των νέων συµπεριφορών. Η χειρουργική παρέµβαση και η 

χορήγηση φαρµάκων δε θα πρέπει να συστήνονται χωρίς πρόσθετη 

έρευνα/αξιολόγηση 

 

3.4.1.ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΜΕΣΑ  

3.4.1∆ιαιτητικός έλεγχος. 

Στα υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά προτείνεται µια δίαιτα για διατήρηση βάρους 

(Caroli&Burniat, 2002). Σε ακραίες περιπτώσεις παιδιών µε τρίτου βαθµού 

παχυσαρκία, στα οποία έχουν εµφανιστεί σοβαρά προβλήµατα υγείας, προτείνεται 

υποθερµιδική ισορροπηµένη δίαιτα. Ωστόσο σε γενικές γραµµές, όλες οι 

διατροφικέςπαρεµβάσεις προτείνουν διορθώσεις στις διατροφικές συνήθειες και 

µείωση θερµίδων. Οι δίαιτες τονίζουν τη µείωση της πρόσληψης λίπους και την 

αύξηση της πρόσληψης φυτικών ινών. Επίσης, όταν τα παιδιά βρίσκονται σε 

διαδικασία ανάπτυξηςπρέπει η δίαιτα να είναι ισορροπηµένη προσφέροντας επαρκείς 

θερµίδες για την ανάπτυξητους, καθώςκαι όλα τα θρεπτικά συστατικά. 

Μια σηµαντική παρέµβαση που χρησιµοποιείται είναι η λεγόµενη δίαιτα του 

φαναριού (trafficlightdiet), που εφευρέθηκε από τον Epstein και τους συνεργάτες του. 

Είναι µια συνταγογραφούµενη δίαιτα µε την οποία τα τρόφιµα χωρίζονται,ανάλογα 

µε το περιεχόµενο τους σε λίπος και απλούς υδατάνθρακες, σε τρία χρώµατα: το 

κόκκινο σηµαίνει «σταµάτα»,το κίτρινο σηµαίνει «συνέχισε µε προσοχή»,ενώ το 

πράσινο «προχώρα». Με τον τρόπο αυτό υπολογίζεται ο αριθµός των µερίδων που 
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τρώνε τα παιδιά για κάθε χρώµα φωτός και υπολογίζονται οι προσλαµβανόµενες 

θερµίδες (Epsteinetal., 1998). 

 

3.4.2Φυσική δραστηριότητα 

 Οι ερευνητές προτείνουν προγράµµατα συστηµατικής άσκησης σε µακροχρόνιο 

επίπεδο, έτσι ώστε να υπάρξουν εµφανείς αλλαγές στις καθηµερινές δραστηριότητες 

(περπάτηµα, παιχνίδι, ποδήλατο,σκάλες, χορός). Αποτελεσµατικές είναι οι αλλαγές 

στον τρόπο ζωής για τα παιδιά και πιο εύκολα εφαρµόσιµες στη ζωή τους.Επίσης, 

αποτελεσµατικές αποδεικνύονται και οι παρεµβάσεις που έχουν ως στόχο τη µείωση 

καθιστικών δραστηριοτήτων.Η ελάττωση της καθιστικής δραστηριότητας που είναι 

περισσότερο επιθυµητήαπό τα παιδιά συνήθως περιλαµβάνει µείωσητης 

παρακολούθησης τηλεόρασης ή ενασχόλησης µε ηλεκτρονικά παιχνίδια και 

υπολογιστή, µε σκοπό όχι να αντικατασταθούν από λιγότερο προτιµητέες 

δραστηριότητες, αλλά να δηµιουργηθεί χρόνος είναι ώστε να αυξηθεί η απασχόληση 

µε περισσότερεςσωµατικές δραστηριότητες (Epsteinetal., 2000). 

 

3.4.3Τροποποίηση  συµπεριφοράς / Συµπεριφοριστική Θεωρία. 

Σκοπός της συµπεριφοριστικής θεραπείας είναι να ενεργοποιήσει τα παχύσαρκα 

άτοµα να καταλάβουν τον τρόπο που συµπεριφέρονται ως προς τη διατροφή και τη 

φυσική τους δραστηριότητα και να έχουν την ψυχική δυνατότητα να αντιστέκονται 

όσο το δυνατόν στους περιβαλλοντικούς παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά τη 

διατροφική τους συµπεριφορά. Η συµπεριφοριστική θεραπεία βασίζεται στην αρχή 

της εκµάθησης.Η αλλαγή της συµπεριφοράς είναι η θεραπεία στην αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας από τηδεκαετία του 60 στις ΗΠΑ.  

Αρχικά περιελάµβανε κυρίως καταγραφή των διαιτητικών συνηθειών και 

διάφορες τεχνικές ελέγχου της διατροφικής συµπεριφοράς του ατόµου. Τα νέα 

προγράµµατα είναι περισσότερο εύκολα και δίνουν προσοχή στη διατροφική 

εκπαίδευση του υπέρβαρου όσο και στην ενίσχυση της σωµατικήςτου 

δραστηριότητας. Συµπεριλαµβάνουν επίσης, διάφορους τρόπους κοινωνικής 
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υποστήριξης του ατόµου καθώς και γνωστικές συµπεριφορικές τεχνικές µε κύριο 

στόχο τη µακροχρόνια διατήρηση της απώλειας βάρους.  

Η συµπεριφοριστική θεραπεία προσφέρει σηµαντική βοήθεια όταν 

υπάρχουν διαταραχές συµπεριφοράς. Οι σηµαντικότερες τεχνικές που 

χρησιµοποιούνται για την αλλαγή της συµπεριφοράς και εφαρµόζονται στα 

πρωτόκολλα θεραπευτικής παρέµβασης για την παχυσαρκία είναι οι εξής: 

κινητοποίηση, καθορισµός ρεαλιστικών στόχων, 

παρακολούθηση,ενίσχυση/ανταµοιβή,έλεγχος ερεθισµάτων, επίλυση προβληµάτων, 

εναλλακτικές λύσεις, πρόληψη υποτροπής, γωνιακήαναδόµηση.Οι στρατηγικές της 

συµπεριφοριστικής θεραπείας εµπερικλείουν την καταγραφή διαιτητικών συνηθειών 

(selfmonitoring), τη διατροφική εκπαίδευση, τις τεχνικές ελέγχου διατροφικής 

συµπεριφοράς (stimuluscontrol), τις γνωστικές θεραπευτικές τεχνικές, καθώς και την 

κοινωνική υποστήριξη του παχύσαρκου (WHO etal., 2000). 

 

3.5 Μη συµβατικά θεραπευτικά µέσα. 

Οι πιο σοβαρές περιπτώσεις παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας σχετίζονται µε µη 

συµβατικά θεραπευτικά µέσα για την εξάλειψη του προβλήµατος. 

 

3.5.1∆ίαιτες πολύ χαµηλές θερµίδες  

Υποθερµιδικές δίαιτες µε υψηλά ποσοστά πρωτεϊνών που έχουν σαν αποτέλεσµα µια 

απώλεια βάρους αλλά έχουν σοβαρούς κινδύνους για την υγεία, µετέπειτα µπορεί να 

προκαλέσουν έλλειψη βιταµινών(Ζαµπέλας etal., 2003). 

 

3.5.2Φαρµακευτική αγωγή 

∆εν επαρκούντα επιστηµονικά δεδοµένα για τη χρήση φαρµάκων ώστε να 

αντιµετωπιστεί η παχυσαρκία. Αν και σε σοβαρές µορφές παχυσαρκίας σε παιδιά και 

εφήβους, στους οποίους έχουν ήδη εµφανιστεί οι διάφορες επιπλοκές λόγω της 



48 

 

νόσου, έχουν χρησιµοποιηθεί, αφού όµως προηγηθεί συναίνεση και διεπιστηµονική 

συζήτηση. Οι φαρµακευτικές αγωγές στοχεύουν ως εξής:αυξάνουν την ενεργειακή 

κατανάλωση (διεγερτικά), σταµατούν τη θερµιδική πρόσληψη (ανορεκτικά), 

τονώνουν τηδυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών καιρυθµίζουν την παραγωγή 

ινσουλίνης και τη δράση της(Phyllisetal., 2004). 

 

3.5.3∆ιεγερτικά 

Η χρησιµοποίηση διεγερτικών για τη µείωση βάρους είναι ένα περίπλοκο θέµα. 

Πολλά σκευάσµατα κατά της παχυσαρκίας τα οποία θεωρούνταν ασφαλή 

πχ.θυρεοειδική ορµόνη, αµφεταµίνες, φαινφλουραµίνη έχουν αποτύχειως 

θεραπευτικοί µέθοδοι, διότι δρούσαν επικίνδυνα στον οργανισµό. Σύµφωνα µε µια 

έρευνα που συνέκρινε την καφεΐνη σε συνδυασµό µε εφεδρίνη έναντι της 

κατανάλωσηςplacebo απόάτοµα νεαρής ηλικία που τρέφονταν µε µια ήπια 

ισοθερµιδικήδιατροφή. Αν και τα άτοµα σε φαρµακευτική αγωγή έχασαν 

περισσότερο σωµατικό βάρος αντιµετώπισαν περισσότερες επιπλοκές από την οµάδα 

ατόµων που τους χορηγήθηκε placebo. Τα διεγερτικά αυτά σταµάτησαν να 

χορηγούνται(Molnaretal., 2000). 

 

3.5.4Ανορεξιογόνα 

Το ανορεξιογόνο που χρησιµοποιείται σε παχύσαρκους εφήβους άνω των 16 ετών 

είναι η σιµπουτραµίνη. Σύµφωνα µεµελέτη ο συνδυασµός του ανορεξιογόνου 

µευποθερµιδικό διαιτολόγιο µείωσε τον ∆ΜΣ κατά 8,5 ±6,8% σε 43 παχύσαρκους 

εφήβους σε χρονική διάρκεια 6 µηνών. Αντίστοιχα, η µείωση ήταν περίπου 4,0 

±5,4% στον ∆ΜΣ 39 ατόµων που τους χορηγήθηκε placebo. ∆εν υπήρξε άλλη 

απώλεια σωµατικού βάρους τους επόµενους 6 µήνες µετά το τέλος της έρευνας. Στα 

πλεονεκτήµατα της λήψης σιµπουτραµίνης συγκαταλέγονται η µείωση των επιπέδων 

ινσουλίνης και η αύξηση των επιπέδων τηςHDL–χοληστερόλης. Από την 

άλληπλευράόµως, σε 19 από τους 43 εφήβους του προγράµµατος που τους δόθηκε 

σιµπουτραµίνη καταγράφηκε ήπια υπέρταση και ταχυκαρδία, ενώ 5 άτοµα 

παρουσίασαν αυξηµένα επίπεδα πίεσης, µε αποτέλεσµα να σταµατήσουν τη λήψη του 
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φαρµάκου. Στιςπαρενέργειες του φαρµάκου ανήκουν η αϋπνία, το άγχος και οι 

πονοκέφαλοι. 

 

3.5.5Φάρµακα που περιορίζουν την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών.  

Η φαρµακευτική ουσία ορλιστάτη εµποδίζει τη δράση της παγκρεατικής λιπάσης, 

αυξάνοντας µε αυτόν τον τρόπο την απώλεια του σωµατικού λίπους µε τη µορφή 

τριγλυκεριδίων, µέσω των κοπράνων. Η ορλιστάτη µειώνει το σωµατικό βάρος και τα 

επίπεδα της LDL-χοληστερόλης, όπως και την προδιάθεση εµφάνισης ∆ιαβήτη τύπου 

2 σε ενήλικες µε διαταραγµένη ανοχή γλυκόζης.  

Σε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από την Αµερικάνικη Υπηρεσία 

Ελέγχου Τροφίµων και Φαρµάκων(FoodandDrugAdministration – FDA) δόθηκε 

ορλιστάτη σε παιδιά άνω των 12 ετών. Στους παχύσαρκους εφήβους η ορλιστάτη σε 

συνδυασµό µε ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο, είχε σαν αποτέλεσµα µείωση του 

βάρους, µείωση του ∆ΜΣ, µείωση ολικής χοληστερόλης όπως και µείωση των 

επιπέδων LDL–χοληστερόλης,ενώ αύξησε και την ινσουλινοευαισθησία κατά τη 

διάρκεια της έρευναςπου ήταν 3 µήνες(Sugerman etal.,2003). Οι αρνητικέςσυνέπειες 

του φαρµάκου περιλαµβάνουν µείωση των επιπέδων των βιταµινών A,D και Ε, που 

µπορεί να παραµένουν χαµηλά ακόµα και µε συµπληρωµατική λήψη.  

Συµπερασµατικά, σε εφήβους εφαρµόζονται προγράµµατα θεραπείας µε 

σιµπουτραµίνη ή ορλιστάτη,συνεπικουρικά µε έναυγιές διατροφικό πλάνο καιένα 

πρόγραµµα σωµατικήςάσκησης(Sugerman etal., 2003). 

 

3.5.6Χειρουργική αντιµετώπιση. 

Η χειρουργική µέθοδος για τη θεραπεία της παχυσαρκίας εφαρµόζεται σε εφήβους µε 

νοσογόνο παχυσαρκία (∆ΜΣ>40kg/m
2
), όταν οι άλλοι µέθοδοι απώλειας βάρους 

έχουν αποτύχει.Η χειρουργική αντιµετώπιση γίνεται υπό την ευθύνη ειδικών σε 

ιατρικά κέντρα που έχουν ειδικευτεί σε βαριατρικές εγχειρήσεις µε πολύχρονη 

εµπειρία στη χειρουργική για ανάλογες περιπτώσεις και µε σωστή διαχείριση 

παχύσαρκων παιδιών (Sugermanetal., 2003).  
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