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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Οι άνθρωποι εδώ και χιλιάδες χρόνια, έχουν την τάση να δίνουν ιδιαίτερη 

σηµασία στην εξωτερική τους εµφάνιση. Ένα σηµείο που έδιναν έµφαση ήταν το 

βάρος, θεωρώντας την πρόσληψη βάρους και την αποθήκευση σωµατικού λίπους ως 

προτέρηµα. Το υπερβάλλον βάρος χαρακτηριζόταν µε διάφορα ονόµατα, όπως 

ευσαρκία, ενώ τους τελευταίους αιώνες είναι γνωστό ως παχυσαρκία. Σήµερα, τον 

21
ο
 αιώνα, η πρόσληψη βάρους και η παχυσαρκία θεωρούνται αυξανόµενη απειλή, 

κρούοντας τον κώδωνα του κινδύνου για την υγεία και την ποιότητα ζωής, 

προκαλώντας στους υπέρβαρους αίσθηµα ενοχής και στιγµατισµού από το κοινωνικό 

σύνολο. 

Αν και από τη µια µεριά οι συνθήκες διαβίωσης συνεχώς βελτιώνονται, από 

την άλλη ο σύγχρονος τρόπος ζωής υιοθετεί συνήθειες που σχετίζονται µε πολλούς 

αιτιολογικούς παράγοντες εµφάνισης της νόσου. Οι αιτιολογικοί παράγοντες της 

παχυσαρκίας έχουν πολύπλευρη και πολυσύνθετη µορφή, που παρά τις προόδους της 

επιστήµης και την προσέγγιση µέσω στρατηγικών πρόληψης και αντιµετώπισής της, 

τείνει να πάρει διαστάσεις επιδηµίας. Όσο µεγαλύτερο είναι το χρονικό διάστηµα που 

νοσεί κάποιος από παχυσαρκία, τόσο πιο σοβαρές είναι οι επιπτώσεις της και πιο 

δύσκολη η καταπολέµησή της. Έτσι, είναι καλό να καταπολεµείται η παχυσαρκία στα 

αρχικά στάδιά της ή µέσω της πρόληψης να µην επιτραπεί καν η εµφάνισή της. Για 

να γίνει αυτό, θα πρέπει να παρέµβουµε και να προστατέψουµε όσο γίνεται τις µικρές 

ηλικίες. Κυρίως θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη σηµασία στην εφηβική ηλικία, που 

σηµατοδοτεί ίσως την πιο κρίσιµη και ευάλωτη περίοδο για την εµφάνιση της νόσου, 

εξαιτίας των ψυχοσωµατικών αλλαγών που υφίστανται οι έφηβοι κατά τη διάρκεια 

της µεταβίβασής τους από την παιδική ηλικία προς την ενηλικίωσή τους. 

Τα αίτια που ωθούν προς την εφηβική παχυσαρκία προκύπτουν από ένα 

πλήθος και συνδυασµό αλληλεπιδράσεων που δρουν στη διαιτητική συµπεριφορά του 

εφήβου, διαταράσσοντας την ενεργειακή ισορροπία και αυξάνοντας την κατανάλωση 

τροφής για µια σηµαντική περίοδο. Οι παράγοντες αυτοί οφείλονται σε δύο 

κατηγορίες. Στην πρώτη, η παχυσαρκία οφείλεται σε εξωγενείς παράγοντες που έχουν 

ως αποτέλεσµα την υπερβολική παροχή θερµίδων, ενώ στη δεύτερη κατηγορία 

οφείλεται σε ενδογενείς παράγοντες, που αυξάνουν την προδιάθεση του οργανισµού 

να προσλαµβάνει εύκολα βάρος. Το υπερβάλλον βάρος µπορεί να προκαλέσει στους 
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εφήβους ψυχοσωµατικές διαταραχές, παθολογικές καταστάσεις και 

κοινωνικοπολιτικά προβλήµατα. Οι επιπτώσεις των διαταραχών αυτών µπορούν να 

παρουσιαστούν µεσοπρόθεσµα, δηλαδή κατά τη διάρκεια της εφηβικής ηλικίας ή 

µακροπρόθεσµα, µετά την εφηβική ηλικία. 

Οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στην πρόληψη ή την αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας κατά την εφηβική ηλικία θα πρέπει να είναι σχεδιασµένες προσεκτικά, 

ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος εµφάνισης διατροφικών διαταραχών ή άλλων 

προβληµάτων που σχετίζονται µε τη σωµατική και πνευµατική ανάπτυξη των 

εφήβων. Για το λόγο αυτό απαιτείται η συνεργασία όλων των υπεύθυνων φορέων που 

µπορούν να συµβάλλουν θετικά στην επίλυση της εφηβικής παχυσαρκίας. Έτσι 

απαιτούνται περιβαλλοντικές, εκπαιδευτικές, οικονοµικές και νοµοθετικές ρυθµίσεις 

σε συνδυασµό µε το σύστηµα υγείας για την έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία της 

εφηβικής παχυσαρκίας. 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία, γίνεται λόγος σε όσα προαναφέρθηκαν για 

την εφηβική παχυσαρκία, µε στόχο µια καλύτερη επισκόπηση των σύγχρονων 

δεδοµένων. Πιο συγκεκριµένα, γίνεται αναφορά στις ιδιαιτερότητες της εφηβικής 

ηλικίας, στη διατροφή των εφήβων καθώς και στα προβλήµατα της εφηβείας που 

σχετίζονται µε τη διατροφή. Γίνεται αναφορά για την κατάσταση που επικρατεί στην 

Ελλάδα αλλά και στον υπόλοιπο κόσµο, µέσω επιδηµιολογικών µελετών, και 

παρουσιάζεται η έρευνα που εκπονήθηκε για να ελέγξουµε την ύπαρξή ή όχι 

παχυσαρκίας στο δείγµα που επιλέχθηκε. Τέλος, για την επίλυση του προβλήµατος, 

γίνεται λόγος για τις στρατηγικές που ακολουθούν οι ειδικοί για την προσέγγιση, την 

πρόληψη και την αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας. 
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SUMMARY 

 

Thousands of years ago, people tended to pay particular attention to their 

appearance. A feature which special emphasis was put on, was their weight, 

considering the gain of weight and the storage of body fat for an advantage. Excessive 

weight was characterized by various names, such as eusarkia, while during the last 

centuries it is known as obesity. Today, in the 21st century, weight gain and obesity 

are an increasing threat, sounding a note of warning about health and life quality for 

overweight people, making them feel guilty and ashamed in the society. 

Although, on the one hand, the living conditions are constantly improving, on 

the other hand modern lifestyle adopts habits which are related to multiple factors that 

cause the disease. The etiological factors of obesity have a versatile and complicated 

form, which, despite the progress of science and the strategies that are used for 

prevention and treatment, tend to expand beyond limits, afflicting all age groups. The 

longer the period during which somebody suffers from obesity, the more serious its 

consequences and more difficult its treatment. Thus, it is only reasonable that obesity 

should be treated in its initial stage or through its prevention, so that the appearance of 

the disease could be warded off. In order to do this, we should interfere and protect as 

much as possible younger age groups. Special attention should be paid to adolescence, 

which seems to be the most critical and vulnerable period for the appearance of the 

disease, because of psychosomatic changes experienced by teenagers, during their 

transfer from childhood to adulthood. 

The causes that lead to juvenile obesity derive from a combination of factors, 

which affect the dietary behavior of adolescents, disrupting energy balance through 

the increase in food consumption for a significant period. These factors are divided in 

two categories. In the first one, obesity is due to external factors that have resulted in 

an excessive supply of calories, while in the second category obesity is caused by 

internal factors, which enhance the disposition of the organism to gain weight easily. 

Excess weight can cause adolescents psychosomatic disorders, pathological and 

sociopolitical problems. The effects of these disorders can be shown in the short run, 

i.e. during adolescence or in the long run after puberty. 

Interventions that aim at the prevention or treatment of obesity during 

adolescence should be planned carefully to avoid the risk of eating disorders or other 
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problems associated with the physical and mental development of adolescents. For 

this reason, the cooperation of all concerned agents, which can contribute positively to 

the resolution of the problem, is required. Thus, environmental, educational, 

economical and legislative adjustments are required and should be combined with the 

health system for the immediate diagnosis and treatment of adolescent obesity. 

This thesis refers to what has been said about teenage obesity, aiming at a 

better overview of current data. In particular, reference is made to the specific 

characteristics of adolescence, the dietary habits and problems of adolescence related 

to nutrition. There is a reference to the adolescent obesity in Greece and the rest of the 

world, through epidemiological studies, and there is a presentation of the research 

conducted to test the existence or not of obesity in the sample selected. As far as the 

solution of the problem is concerned, there are references to the strategies which 

experts adopt, aiming at the approach, prevention and treatment of adolescent obesity. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΣΤΑ ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΗΣ ΖΩΗΣ
1
 

Ο άνθρωπος, σε κάθε ηλικιακό στάδιο, έχει συγκεκριµένες ανάγκες από 

θρεπτικά συστατικά, τα οποία προσλαµβάνει από την τροφή του. Όµως, ενώ 

ποσοτικά οι ανάγκες αυτές διαφέρουν από στάδιο σε στάδιο, η πρόσληψη όλων των 

θρεπτικών συστατικών είναι απαραίτητη σε κάθε ηλικία. Για παράδειγµα, και ένα 

βρέφος και ένας ενήλικος χρειάζεται να προσλαµβάνουν λίπος µε την τροφή τους, 

όµως οι ανάγκες του βρέφους ανά κιλό σωµατικού βάρους είναι µεγαλύτερες από 

αυτές του ενήλικα. Ακόµη και για ανθρώπους της ίδιας ηλικίας, οι ανάγκες σε 

θρεπτικά συστατικά µπορεί να διαφέρουν. Παράγοντες που επηρεάζουν τις ανάγκες 

σε θρεπτικά συστατικά είναι η ηλικία, το φύλο, η φυσική δραστηριότητα, γενετικοί 

παράγοντες, καθώς και συνήθειες, όπως το κάπνισµα. 

Πριν από τη γέννηση, το έµβρυο εξαρτάται αποκλειστικά από τα θρεπτικά 

συστατικά που προσλαµβάνει από τη µητέρα του. Αυτή η εξάρτηση µπορεί να 

συνεχιστεί ακόµα και µετά τον τοκετό, εάν η µητέρα αποφασίσει να θηλάσει το µωρό 

της. Μετά από κάποιο χρονικό διάστηµα, το µωρό αρχίζει να προσλαµβάνει τα 

θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται από άλλες πηγές, που µπορεί να είναι ζωικές ή 

και φυτικές. Οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά είναι στην αρχή µικρές σε ποσότητα, 

αλλά στη συνέχεια αυξάνονται µέχρι τη γέννηση. Κατά την περίοδο αυτή, είναι πολύ 

σηµαντικό να υπάρχει µια ισορροπία µεταξύ των διαφόρων θρεπτικών συστατικών 

που µεταφέρονται µε το αίµα της µητέρας. Αυτή η ισορροπία εξαρτάται αποκλειστικά 

από τη δίαιτα που ακολουθεί η µητέρα από τα εναποθηκευµένα στον οργανισµό της 

θρεπτικά συστατικά και από τις ιδιαιτερότητες του µεταβολισµού της. 

Την περίοδο της βρεφικής ηλικίας, οι µεταβολές που λαµβάνουν χώρα στον 

ανθρώπινο οργανισµό κατά τον 1
ο
 χρόνο της ζωής του είναι ραγδαίες. Έτσι, µέσα σε 

µερικούς µήνες, από τη στιγµή του πρώτου θηλασµού µέχρι και το τέλος του πρώτου 

χρόνου της ηλικίας, το βρέφος προσπαθεί σιγά σιγά – και πάντα µε τη βοήθεια της 

µητέρας του – να διατρέφεται από µόνο του. Οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά και 

ενέργεια εξαρτώνται από τις ανάγκες του µωρού για φυσική ανάπτυξη, διατήρηση 
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λειτουργιών και κατανάλωση ενέργειας. Σε όλη τη διάρκεια της βρεφικής ηλικίας, τα 

µωρά διατρέφονται σωστά όταν καταναλώνουν ποικιλία φαγητών. 

Στην παιδική ηλικία, τα παιδιά µπορούν πλέον να διατρέφονται µόνα τους, 

αλλά και να προετοιµάζουν απλά φαγητά. Σε αυτή την ηλικία αρχίζουν να 

αισθάνονται και να διακρίνουν µυρωδιές και γεύσεις. Πολλές από τις συνήθειες που 

αποκτούν στην παιδική ηλικία διατηρούνται και κατά την ενήλικη ζωή. Παράλληλα, 

η ποσότητα του φαγητού που θα προσλαµβάνεται, καθώς και ο τρόπος µε τον οποίο 

θα καταναλώνεται σχετίζονται άµεσα πλέον µε την προσωπικότητα του ατόµου, όπως 

αυτή έχει διαµορφωθεί στο πλαίσιο της επίδρασης κοινωνικοπολιτικών και άλλων 

παραγόντων. Σε αυτή την ηλικία είναι πολύ σηµαντική η εκπαίδευση των γονέων σε 

θέµατα διατροφής, γιατί οι γονείς µπορούν να επηρεάσουν θετικά την ανάπτυξη 

τέτοιων συµπεριφορών στο παιδί, που θα το οδηγήσουν να ακολουθεί µια 

ισορροπηµένη διατροφή. 

Οι έφηβοι, προσπαθώντας να δηλώσουν την αυτονοµία, την ανεξαρτησία και 

την ιδιαιτερότητά τους, χρησιµοποιούν συχνά την τροφή για να επιτύχουν τους 

στόχους τους. Πολλοί παράγοντες µπορούν να τους επηρεάσουν, όπως η διατροφή 

και οι συνήθειες της οικογένειάς τους, οι φίλοι τους, τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, η 

όρεξή τους, καθώς και η προσφορά τροφίµων στην κοινότητα στην οποία ζουν. Η 

εφηβεία είναι επίσης η ηλικία κατά την οποία η εικόνα του σώµατος παίζει αρκετά 

σηµαντικό ρόλο στη διατροφική συµπεριφορά. 

Ένας ικανοποιητικός δείκτης υγείας είναι και το βάρος του σώµατος. Η 

διατήρηση υγιεινού βάρους σε όλα τα στάδια της ζωής είναι σηµαντική, για 

διαφορετικούς λόγους κάθε φορά. Έτσι, µια ισορροπηµένη διατροφή είναι 

απαραίτητη για τη διατήρηση ή τη βελτίωση της υγείας, αλλά αυτή η ισορροπία 

διαφοροποιείται από άτοµο σε άτοµο, ανάλογα µε την ηλικία και τις ιδιαίτερες 

ανάγκες του. Αυτή η ισορροπία µπορεί να επιτευχθεί µε πολλούς συνδυασµούς 

τροφίµων, και για αυτό, παρόλο που πολλοί πληθυσµοί έχουν διαφορετικές 

διατροφικές συνήθειες, παρουσιάζουν εντούτοις ικανοποιητικούς δείκτες υγείας και 

ρυθµούς ανάπτυξης. 
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1.2 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ
2
 

Αν και οι περισσότεροι άνθρωποι νοµίζουν ότι καταναλώνουν ό, τι τους 

αρέσει, στην πραγµατικότητα η επιλογή τροφίµων είναι το αποτέλεσµα της 

επίδρασης πολλών παραγόντων. Εκτός από τους καθαρά βιολογικούς και 

ψυχολογικούς, πολλοί κοινωνικό – οικονοµικοί και κοινωνικό – πολιτισµικοί 

παράγοντες επηρεάζουν τη διαιτητική συµπεριφορά και τις ανάλογες συνήθειες των 

ανθρώπων. Έχει παρατηρηθεί ότι η προτίµηση σε διάφορες γεύσεις και η επιλογή 

τροφίµων σχετίζεται µερικώς και µε γενετικούς παράγοντες. Πολλές έρευνες έχουν 

δείξει ότι τα ανθρώπινα γονίδια επηρεάζουν την προτίµηση στο γλυκό και την 

αποστροφή της πικρής γεύσης. 

Εκτός από τους γενετικούς παράγοντες που µπορεί να επηρεάζουν σε 

µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό την επιλογή τροφής, ο άνθρωπος βασικά επιλέγει 

µεταξύ των τροφίµων που µπορεί να βρει στο περιβάλλον του. Η διαθεσιµότητα των 

τροφίµων εξαρτάται από παράγοντες που  σχετίζονται µε το κλίµα και τη 

γεωµορφολογία ενός τόπου, τη µεταφορά και την εµπορία τροφίµων, τη βιοµηχανία, 

την πολιτική και την οικονοµία του κράτους. Από όλα τα τρόφιµα τα οποία είναι 

διαθέσιµα, ο κάθε άνθρωπος επιλέγει ορισµένα για το διαιτολόγιό του ανάλογα µε 

την επίδραση διαφόρων οικονοµικών, θρησκευτικών, πολιτισµικών και κοινωνικό – 

ψυχολογικών παραγόντων. Η προσωπική επιλογή επιδρά όταν το άτοµο έχει ήδη 

αποδεχθεί ένα τρόφιµο ή φαγητό (Πίνακας 1.2.1). 

Κάθε άτοµο και κάθε οικογένεια αποτελούν µέλη µιας κοινότητας µε 

συγκεκριµένα ήθη και έθιµα. Για παράδειγµα, οι Εσκιµώοι της Γροιλανδίας έχουν 

συνηθίσει να καταναλώνουν κρέας φώκιας και φάλαινας, ενώ το ελληνικό 

παραδοσιακό διαιτολόγιο είναι πλούσιο σε όσπρια και ελαιόλαδο. Όµως, διαφορές 

δεν υπάρχουν µόνο µεταξύ των κατοίκων διαφορετικών χωρών, αλλά και µέσα στην 

ίδια χώρα. Για παράδειγµα, σε ορισµένα µέρη της Ηπειρωτικής Ελλάδας οι κάτοικοι 

καταναλώνουν συχνά παστουρµά, κάτι που δεν συνηθίζεται στους κατοίκους των 

νησιών. 

Αντίστοιχα, η κάθε θρησκεία έχει τη δική της φιλοσοφία, και µέρος αυτής της 

φιλοσοφίας είναι και η διατροφή και η διαιτητική συµπεριφορά. Εποµένως, η 

θρησκεία επηρεάζει τα ήθη και έθιµα. Έτσι για παράδειγµα, οι Ινδουιστές δεν 

επιτρέπεται να διατρέφονται µε βοδινό, γιατί οι αγελάδες θεωρούνται ιερά ζώα, ενώ η 
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Μουσουλµανική θρησκεία θεωρεί το χοιρινό βρώµικο κρέας και απαγορεύει την 

κατανάλωσή του. Στη Χριστιανική θρησκεία το κόκκινο κρασί συµβολίζει το αίµα 

του Χριστού, ενώ στη Μουσουλµανική θρησκεία η κατανάλωσή του απαγορεύεται. 

Στη Χριστιανική θρησκεία υπάρχουν περίοδοι νηστείας, όπως η Σαρακοστή, όπου οι 

πιστοί πρέπει να αποφεύγουν ορισµένα τρόφιµα, ενώ στη Μουσουλµανική θρησκεία 

υπάρχει η περίοδος του Ραµαζανιού, κατά τη διάρκεια της οποίας οι πιστοί δεν πρέπει 

να διατρέφονται από την ανατολή µέχρι τη δύση του ήλιου. 

Ο τρόπος ζωής και οι κοινωνικές αξίες επηρεάζουν άµεσα τη διατροφή. Στις 

δυτικού τύπου κοινωνίες, η αρχή της κοινωνικής αλληλεγγύης, που ήταν κραταιά 

µετά το τέλος του ∆εύτερου Παγκοσµίου Πολέµου, µεταπίπτει σταδιακά στην αρχή 

της ατοµικής, επαγγελµατικής και οικονοµικής καταξίωσης. Και τα δύο φύλα 

εργάζονται πολλές ώρες έξω από το σπίτι και συνήθως κάτω από έντονη πίεση. Το 

πρωινό, που είναι ένα από τα σηµαντικά γεύµατα της ηµέρας, αντικαταστάθηκε από 

ένα φλιτζάνι καφέ, ενώ το µεσηµεριανό είναι συχνά ανύπαρκτο. Το κύριο γεύµα 

όλων των µελών της οικογένειας στο τραπέζι, το οποίο είναι πολύ σηµαντικό για 

όλους και κυρίως για τα παιδιά, αντικαταστάθηκε µε γεύµατα µπροστά στην 

τηλεόραση. 

Καταλυτική επίσης επίδραση ασκεί και η διαφήµιση. Κάθε χρόνο, οι εταιρίες 

τροφίµων δαπανούν τρισεκατοµµύρια για διαφηµίσεις, που στοχεύουν όχι µόνο στους 

ενήλικες αλλά και στα παιδιά. Η επιρροή αυτή, µπορεί να µην είναι άµεση, αλλά 

µακροπρόθεσµη και, αν και υπάρχουν διαφηµίσεις οι οποίες προωθούν υψηλής 

θρεπτικής αξίας τρόφιµα, στις περισσότερες αναδεικνύονται προϊόντα που είναι 

πλούσια σε λίπος, αλάτι και ζάχαρη. Αν επίσης ληφθεί υπόψην, ότι ο 

προϋπολογισµός των εταιριών τροφίµων για τις διαφηµίσεις των προϊόντων τους 

είναι τουλάχιστον 100 φορές υψηλότερος από τον κρατικό προϋπολογισµό των 

χωρών της ∆υτικής Ευρώπης για τη διατροφική αγωγή των πολιτών, γίνεται φανερό 

πόσο η διαφήµιση µπορεί να επηρεάσει τις διαιτητικές συνήθειες του κόσµου. 

Τέλος, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, οι προβληµατισµοί που αφορούν στη 

διατήρηση ή τη βελτίωση της υγείας επηρεάζουν τις επιλογές των τροφίµων που 

καταναλώνουµε. Οι άνθρωποι ενηµερώνονται όλο και περισσότερο για τα 

προβλήµατα υγείας, καθώς και τους τρόπους που η διατροφή µπορεί να βοηθήσει 

στην πρόληψη ή τη θεραπεία ασθενειών. Είναι ευρύτατα γνωστό ότι πολλές από τις 

καρδιοπάθειες και µερικές µορφές καρκίνου θα µπορούσαν να προληφθούν µε 

σωστές επιλογές τροφίµων και υγιεινό τρόπο ζωής. Τα προβλήµατα που 
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προκαλούνται από την εντατικοποίηση της παραγωγής τροφών τόσο ζωικής (νόσος 

τρελών αγελάδων, παρουσία διοξινών σε κοτόπουλα) όσο και φυτικής (µεταλλαγµένα 

προϊόντα) προέλευσης, δεν περνούν απαρατήρητα. Το αποτέλεσµα είναι να υπάρχει 

ζήτηση για λιγότερο επεξεργασµένα και περισσότερο φυσικής προέλευσης προϊόντα, 

καθώς και µια καθολική απαίτηση για πληροφόρηση όσον αφορά στη σύσταση των 

τροφίµων και στα θρεπτικά τους συστατικά.  

 

Πολιτισµικοί – 

Θρησκευτικοί 

Προσωπικές 

Επιλογές 

Κοινωνικό - 

Ψυχολογικοί 

Ιδεολογία Προτίµηση – Γεύση Συναισθήµατα 

Μύθοι, Προκαταλήψεις Θεραπευτικές ανάγκες Κοινωνική θέση (status) 

Ταµπού Προσωπικότητα Κοινωνικά πρότυπα 

Ήθη και έθιµα Προσωπικές αξίες Επικοινωνία 

Τοπική κουζίνα  Επιβράβευση και τιµωρία 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1.2.1 

Παράγοντες που επηρεάζουν την αποδοχή τροφίµων 

ΠΗΓΗ: Fieldhouse P. Food and nutrition – Customs and culture, London: 

Chapman & Hall, 1992 

 

1.3 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΤΟ ΣΧΟΛΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

Σύµφωνα µε πληροφορίες (µέσω προσωπικής επικοινωνίας, µε εν ενεργεία 

και συνταξιούχους εκπαιδευτικούς) που συνέλλεξε ο Kafatos (1991), η διατροφή των 

παιδιών στο σχολείο πριν από 20-30 χρόνια, ήταν τελείως διαφορετική από τη 

σηµερινή. Τα παιδιά των αστικών περιοχών έτρωγαν στο σχολείο κουλούρια µε 

σουσάµι ή ψωµί και τυρί. Τα παιδιά των αγροτικών περιοχών έπαιρναν µαζί τους στο 

σχολείο ξηρούς καρπούς, παξιµάδια, ψωµί, ελιές και σπάνια τυρί, το οποίο 

προτιµούσαν κυρίως τα παιδιά των κτηνοτρόφων. Τα τρόφιµα αυτά δε, ήταν δικής 

τους παραγωγής. Το σχολικό συσσίτιο που δινόταν για κάποια χρονικά διαστήµατα 

στα σχολεία (1957-1963) ήταν ένα ποτήρι γάλα, λίγο ψωµί και τυρί για πρωινό και σε 

ορισµένες περιόδους προσφερόταν και µαγειρεµένο φαγητό το µεσηµέρι, το οποίο 

περιείχε συνήθως όσπρια, πλιγούρι, πατάτες, ζυµαρικά και κρέας ή κιµά. 
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Οι αλλαγές στις συνήθειες διατροφής παρατηρήθηκαν στα µεν παιδιά αστικών 

περιοχών, κατά τις αρχές της δεκαετίας του ’60, στα δε παιδιά των αγροτικών 

περιοχών, περίπου στα δέκα χρόνια αργότερα. Οι αλλαγές αυτές ήταν αναπόφευκτες, 

καθώς σηµειώθηκαν µέσα σε ένα γενικότερο πλαίσιο αλλαγής των διατροφικών 

προτύπων των Ελλήνων. 

Επαγγελµατίες υγείας, φορείς της δηµόσιας υγείας, εκπαιδευτικοί και 

πολιτικοί, έχουν εκφράσει κατά καιρούς την ανησυχία τους για την αλλαγή στις 

διατροφικές συνήθειες των παιδιών στο σχολικό περιβάλλον. Σε χώρες, όπου η 

παχυσαρκία αποτελεί µείζον πρόβληµα υγείας για τα παιδιά, είναι ενοχλητική η 

διαπίστωση πως τα τρόφιµα που καταναλώνονται συνήθως στο σχολείο είναι υψηλής 

θερµιδικής αξίας. Η κατανάλωση των τροφίµων που πωλούνται στο σχολικό 

κυλικείο, σχετίζεται µε υψηλή πρόσληψη συνολικών και κεκορεσµένων λιπαρών και 

νατρίου, αλλά και µε χαµηλή πρόσληψη βιταµινών και µεταλλικών στοιχείων.
3
 Η 

πλειονότητα των προϊόντων που πωλούνται στα σχολικά κυλικεία είναι ζαχαρώδη, 

σοκολατοειδή και τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά.
4
 

Οι µαθητές που προτίθενται να αγοράσουν τρόφιµα από το σχολικό κυλικείο, 

έρχονται αντιµέτωποι µε προϊόντα χαµηλής θρεπτικής αξίας και υψηλής θερµιδικής 

περιεκτικότητας.
5
 Η διαθεσιµότητα των υψηλών σε ενέργεια τροφίµων που 

πωλούνται στα σχολικά κυλικεία επηρεάζει και κατευθύνει τις διατροφικές επιλογές, 

αυξάνοντας την πρόσληψη αυτών των τροφίµων από τα παιδιά, έναντι άλλων πιο 

υγιεινών επιλογών.
6
 

Μια πρόσφατη έρευνα του Zive 2002 σε όλα τα σχολεία των ΗΠΑ σχετικά µε 

τις πηγές λιπαρών στη διατροφή, διαπίστωσε ότι τα τρόφιµα που πωλούσαν τα 

σχολικά κυλικεία, συνεισέφεραν περισσότερα λιπαρά (27% έως 38%) στη συνολική 

ηµερήσια πρόσληψη σε σχέση µε το καταναλισκόµενο στο σπίτι φαγητό. Σε 

παρόµοια µελέτη ο Griffith 2000 υπολόγισαν ότι τα γεύµατα στο σχολείο 

συνεισφέρουν περίπου το 19% της συνολικής ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης των 

παιδιών. Μεγάλος αριθµός µελετητών στο Ηνωµένο Βασίλειο, διερευνώντας τις 

διατροφικές επιλογές και προτιµήσεις των παιδιών της σχολικής ηλικίας, διαπίστωσε 

υψηλή κατανάλωση σνακ και ανθυγιεινών τροφίµων στο σχολείο.
7
 Στις περισσότερες 

                                                 
3
 Griffith P., Sackin B., Bierbauer D., 2000 

4
 Wechsler H., Deveraux RS., Davis M., Collins J., 2001 

5
 Flegal KM., Carroll MD., Ogden CL., Johnson CL., 2002 

6
 Drewnowski A., 2000 

7
 Johnson B., Hackett AF., 1997 
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από αυτές τις µελέτες προέκυψε εκ µέρους των παιδιών ελλιπέστατη γνώση σε 

θέµατα διατροφής. Αναγνωρίστηκε, επίσης, από τους µελετητές η δυσκολία των 

παιδιών να εφαρµόσουν την όποια διατροφική γνώση στην πράξη. 

Επιπρόσθετα, οι γονείς των παιδιών συνηθίζουν να γεµίζουν το σχολικό 

σακίδιο µε ανθυγιεινά τρόφιµα, πιθανόν λόγω µη επάρκειας χρόνου για να 

ετοιµάσουν κάτι πιο υγιεινό ή για να ικανοποιήσουν συναισθηµατικές ανάγκες δικές 

τους ή των παιδιών, µέσω της παροχής δελεαστικού φαγητού.
8
 

Αν και έχουν θεσπιστεί κριτήρια και κανόνες λειτουργίας των σχολικών 

κυλικείων, η τήρησή τους δεν θεωρείται πάντα βέβαιη. Τα κίνητρα που υποκινούν 

την πολιτική των σχολικών κυλικείων, όσον αφορά τη διάθεση των τροφίµων, δεν 

έχουν σχέση µε διατροφικά ζητήµατα. Τα κυλικεία προωθούν την πώληση και τη 

διάθεση τροφίµων, όπως συσκευασµένα σνακ, σοκολάτες, γλυκίσµατα και έτοιµα 

φαγητά, καθώς αυτά αποδίδουν µεγαλύτερο κέρδος, από άλλα πιο υγιεινά τρόφιµα. 

Σε αρκετές χώρες, όπως ΗΠΑ και Ηνωµένο Βασίλειο, όπου ο προϋπολογισµός του 

δηµόσιου σχολείου, εξαρτάται και από τις πωλήσεις προϊόντων και τροφίµων από το 

κυλικείο, τα σχολεία ευνοούν και υποστηρίζουν των πώληση τροφίµων υψηλών σε 

λιπαρά και πλούσιων σε ζάχαρη, µέσω των κυλικείων ή των αυτόµατων µηχανών 

πώλησης σνακ και αναψυκτικών που εγκαθιστούν.
9
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
8
 Bell AC., & Swinburn BA., 2004 

9
 Story M., Neumark – Sztainer D., 1999 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2  

Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 

2.1 ΑΛΛΑΓΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ 

 Η εφηβεία είναι η περίοδος της ζωής του ανθρώπου που ξεκινά µε την ήβη 

(ορισµός: η περίοδος στη ζωή ενός ατόµου κατά την οποία παρατηρείται η σεξουαλική 

ωριµότητα και η ικανότητα για αναπαραγωγή) και φτάνει µέχρι την ενηλικίωση, όπου 

και ολοκληρώνεται η ανάπτυξη – ωρίµανση του οργανισµού. Η σταθερή αλλά αργή 

ανάπτυξη που παρατηρείται στην παιδική ηλικία επιτυγχάνεται εντυπωσιακά και 

διαφοροποιείται ανάµεσα στα δύο φύλα κατά την εφηβεία. Είναι η δεύτερη φάση, 

µετά τη βρεφική ηλικία, κατά την οποία ο ρυθµός ανάπτυξης είναι τόσο γρήγορος και 

έντονος. Χαρακτηρίζεται από µια σειρά µεταβολών στη σεξουαλική ωρίµανση, 

αύξηση του βάρους και του ύψους και αλλαγές στη σύσταση του σώµατος. Μεγάλο 

µέρος των αλλαγών που συµβαίνουν στην εφηβεία σχετίζονται µε την ψυχοκοινωνική 

ανάπτυξη του ατόµου.  

 

2.1.1 Σωµατική και Σεξουαλική Ανάπτυξη 

 

2.1.1.1 Σεξουαλική ανάπτυξη 

 Οι αλλαγές που συµβαίνουν στο σώµα των εφήβων κατά την ήβη οφείλονται 

σε ορµονικούς παράγοντες. Κατά την εφηβεία, επέρχονται αλλαγές στον εγκέφαλο 

και στον υποθάλαµο, οι οποίες προκαλούν απελευθέρωση της ορµόνης που διεγείρει 

την έκκριση γοναδοτροπινών (ορισµός: η θυλακοτρόπος ορµόνη και η ωχρινοτρόπος 

ορµόνη: Ρόλος τους είναι η ρύθµιση του νευρο – ενδοκρινικού άξονα του 

αναπαραγωγικού συστήµατος) από τον υποθάλαµο. Η έκκριση γοναδοτροπινών 

προκαλεί την έκκριση των ορµονών που είναι υπεύθυνες για την ανάπτυξη των 

περισσοτέρων από τα δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου, δηλαδή των 

οιστρογόνων και της προγεστερόνης στα κορίτσια και της τεστοστερόνης στα αγόρια. 

Στα κορίτσια, οι κυκλικές διακυµάνσεις των επιπέδων των οιστρογόνων και της 

προγεστερόνης επιτρέπουν στους ιστούς – στόχους των οιστρογόνων να 

ολοκληρώσουν την ωρίµανσή τους και να εκδηλώσουν κυκλικές µεταβολές.
10

 

                                                 
10

 Lingappa VR., 2000 
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 Το πρώτο εσωτερικό σηµάδι έναρξης της ήβης στα κορίτσια είναι η αύξηση 

των ωοθηκών, ενώ εξωτερικά αυξάνεται το µέγεθος του στήθους και αναπτύσσεται 

τριχοφυΐα στην περιοχή του εφηβαίου, αρκετά πριν εµφανιστεί η πρώτη περίοδος. 

Αντίστοιχα στα αγόρια, το πρωιµότερο σηµάδι της ήβης είναι η αύξηση των 

γεννητικών τους οργάνων, ενώ οι αλλαγές στη φωνή, στο δέρµα και στην κατανοµή 

της τριχοφυΐας ακολουθούν αργότερα. Κατά το τελευταίο στάδιο της παιδικής 

ηλικίας, ο ρυθµός ανάπτυξης αρχίζει να επιταχύνεται µε την έναρξη της ήβης.
11

,
12

 

 

2.1.1.2 Αλλαγές στο βάρος και το ύψος 

 Κατά την ανάπτυξη, το βάρος του σώµατος αυξάνεται µε την ηλικία, και αυτό 

αντικατοπτρίζει κυρίως αύξηση στη συνολική µάζα του σώµατος. Κατά τη διάρκεια 

της εφηβείας, οι µύες, ο όγκος του αίµατος και γενικά τα περισσότερα όργανα του 

σώµατος διπλασιάζονται σε µέγεθος. Η ανάπτυξη ξεκινά συνήθως από τα πόδια, των 

οποίων το µήκος µεγαλώνει σηµαντικά. Συνολικά ο έφηβος θα αυξήσει το ύψος του 

κατά 20% του τελικού ύψους που θα έχει ως ενήλικας, και το βάρος του κατά 50% 

µέσα σε αυτή τη χρονική περίοδο, µε τα περισσότερα όργανά του να διπλασιάζονται 

σε µέγεθος. Η ‘έκρηξη’ ανάπτυξης, ο ραγδαίος ρυθµός ανάπτυξης που παρατηρείται 

στην εφηβική ηλικία (growth spurt) αποτελεί συχνά χρησιµοποιούµενο δείκτη 

σωµατικής ανάπτυξης. 

 Πριν την εφηβεία, κορίτσια και αγόρια έχουν περίπου το ίδιο σωµατικό 

µέγεθος, µε µικρές µόνο διαφοροποιήσεις. Από την ήβη όµως και µετέπειτα, οι 

ρυθµοί ανάπτυξης (growth velocity) δεν είναι οι ίδιοι για τα δύο φύλα. Τα κορίτσια 

φτάνουν το µέγιστο ρυθµό ανάπτυξης (peak growth velocity) περίπου στα 10 ή 11 

χρόνια, ενώ τα αγόρια στα 12 ή 13 χρόνια.
13

 Έτσι, ενώ στα πρώτα χρόνια της 

εφηβείας το κορίτσι είναι περίπου 4-5εκατοστά ψηλότερο από το συνοµήλικο αγόρι, 

προς το τέλος της εφηβείας το αγόρι καταλήγει να είναι περίπου 10-12 ή και 

περισσότερα εκατοστά ψηλότερο. Στα αγόρια ο µέγιστος ρυθµός αύξησης του βάρους 

συµπίπτει νε το µέγιστο ρυθµό αύξησης του ύψους, καταλήγοντας σε µια αύξηση της 

τάξης των 9 κιλών/ χρόνο. Στα κορίτσια ο ρυθµός αύξησης του ύψους προηγείται 

κατά 6 περίπου µήνες του ρυθµού αύξησης του βάρους, ο οποίος φτάνει τα 8,3 κιλά/ 

                                                 
11

 Marshall WA. Tanner JM., 1970 
12

 Marshall WA. Tanner JM., 1969 
13

 Marshall WA., 1975 
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χρόνο στην ηλικία των 12,5 ετών. Ο ρυθµός αύξησης του βάρους φθίνει µε ρυθµό 

αντίστοιχο της αύξησης του ύψους στα τελευταία στάδια της εφηβικής ανάπτυξης.
14

 

 

2.1.1.3 Σύσταση σώµατος 

 Κατά τη διαδικασία αυτής της φυσικής ωρίµανσης, µία άλλη φυσιολογική 

παράµετρος που µεταβάλλεται ανάλογα µε το φύλο είναι η σύσταση του σώµατος. 

Ενώ στην προ-ηβική περίοδο το ποσοστό λίπους στο σώµα είναι για τα κορίτσια 

περίπου 19% ενώ για τα αγόρια 15% και ο µυϊκός ιστός κυµαίνεται στα ίδια επίπεδα 

και στα δύο φύλα, κατά την ήβη τα κορίτσια αποκτούν περισσότερο λίπος ενώ τα 

αγόρια την αντίστοιχη περίοδο αυξάνουν, περίπου διπλασιάζουν το µυϊκό τους ιστό. 

Στο τέλος της εφηβείας το κορίτσι έχει περίπου 23% λίπος στο σώµα της, ενώ το 

αγόρι µόνο 12%. Η εναπόθεση λιπώδους ιστού στο σώµα των κοριτσιών επιφέρει 

αλλαγές και στο σχήµα του σώµατος, αφού η εναπόθεση γίνεται σε συγκεκριµένα 

σηµεία, κυρίως στους γλουτούς και στο στήθος. 

 

2.1.1.4 Αλλαγές στη σκελετική ανάπτυξη 

Η εφηβεία χαρακτηρίζεται από ταχύτατη σκελετική ανάπτυξη: περίπου το 

40% της συνολικής οστικής µάζας αποκτάται κατά την περίοδο αυτή. Ο σκελετός 

µεγαλώνει, οι διαστάσεις των οστών αλλάζουν, ιδιαίτερα όµως εµφανείς είναι οι 

αλλαγές στους ώµους και τη λεκάνη, οι οποίες διαφοροποιούνται στα δύο φύλα. Πιο 

συγκεκριµένα, στ αγόρια η περιφέρεια των ώµων αυξάνει περισσότερα από την 

περιφέρεια της λεκάνης, ενώ στα κορίτσια συµβαίνει το αντίθετο. Σηµαντικές 

διαφορές παρατηρούνται στην αύξηση της οστικής µάζας και της οστικής πυκνότητας 

ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο και τη σκελετική περιοχή που εξετάζεται. Για 

παράδειγµα, αν και στα αγόρια η οστική µάζα σε διάφορες περιοχές του σώµατος 

συνεχίζει να αυξάνεται µέχρι την ηλικία των 18 ετών, στα κορίτσια ο ρυθµός 

σκελετικής ανάπτυξης φαίνεται να µειώνεται δραµατικά ήδη από την ηλικία των 15-

18 ετών, τόσο στη σπονδυλική στήλη όσο και στο ισχίο.
15

 

 Η ανάπτυξη και η υγεία των οστών κατά την εφηβεία επηρεάζονται από 

διάφορους γενετικούς, ορµονικούς, µηχανικούς παράγοντες.
16

 Η ισορροπηµένη δίαιτα 

είναι πολύ σηµαντική για την υγεία των οστών και η απόκτηση υψηλής οστικής 

                                                 
14

 Rogol AD, Clark PA, Roemmich JN., 2000 
15

 Bonjour JP, Theintz G, Bucks B, Slosman D, Rizzoli R., 1991 
16

 New SA., 2001 
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µάζας. Κατά τη διάρκεια της εφηβείας αποτελεί σηµαντικό προστατευτικό παράγοντα 

έναντι της εµφάνισης οστεοπόρωσης µετά την εµµηνόπαυση.
17

 

 

2.1.1.5 Αξιολόγηση της σωµατικής ανάπτυξης 

 ∆ιάφορες ανθρωποµετρικές παράµετροι µπορούν να χρησιµοποιηθούν στην 

αξιολόγηση της ανάπτυξης του εφήβου. Παραδοσιακά, το βάρος και το ύψος 

αποτελούν τις βασικές µετρήσεις που µπορούν να αξιοποιηθούν άµεσα, αλλά επίσης 

χρήσιµες είναι οι µετρήσεις δερµατικών πτυχών και περιφερειών. 

 Το ύψος αποτελεί χρήσιµο δείκτη διατροφικής κατάστασης. Το µειωµένο 

ύψος ή η απότοµη αύξηση του ύψους µπορούν να ερµηνευθούν ως προσαρµογές σε 

ανεπαρκή διαιτητική πρόσληψη, περιορίζοντας έτσι τον υπό- ή υπέρ-σιτισµό. Η 

µέτρηση του βάρους από την άλλη µεριά δίνει ελλιπείς πληροφορίες για τη σύσταση 

του σώµατος, ιδιαίτερα όταν δεν λαµβάνεται υπόψη και το ύψος. Το βάρος αποτελεί 

σηµαντικό δείκτη όταν µετράται σε τακτικά διαστήµατα για τον έλεγχο της 

διατροφικής κατάστασης.
18

 ∆είκτες που συµπεριλαµβάνουν τόσο το βάρος όσο και το 

ύψος, όπως είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) έχουν αποδειχθεί χρήσιµα και 

εύκολα στη χρήση τους εργαλεία για την αξιολόγηση τόσο της ανάπτυξης, όσο και 

της σύστασης σώµατος (ποσοστό λίπους)  και στα παιδιά αλλά και στους εφήβους. 
19

  

 

∆ΜΣ = Βάρος(kg)/ Ύψος²(m²) 

 

Ο ∆ΜΣ µπορεί να εφαρµοστεί και στους εφήβους για το διαχωρισµό τους σε 

λιποβαρείς, φυσιολογικούς, υπέρβαρους και παχύσαρκους, χρησιµοποιώντας ειδικές 

για ηλικία και φύλο κρίσιµες τιµές (cut-off points). Ένας απλός τρόπος για να 

αξιολογηθεί η ανάπτυξη στην εφηβεία είναι η χρήση των καµπυλών ανάπτυξης 

(∆ιάγραµµα 2.1.1), οι οποίες στηρίζονται στα πρότυπα ανάπτυξης του πληθυσµού. 

Πρέπει να τονιστεί ότι ένα µόνο σηµείο στις καµπύλες ανάπτυξης δεν παρέχει 

αρκετές πληροφορίες στον εξεταστή. 

                                                 
17

 Weaver CM, Peacock M, Johnston CC., 1999 
18

 Rolland-Cachera MF., 1993 
19

 Goulding A, Gold E, Cannan R, Taylor RW, Williams S, Lewis-Barned NJ., 1996 
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 2.1.1 

Καµπύλες αξιολόγησης ανάπτυξης για τα κορίτσια και τα αγόρια ηλικίας 0-18, 

∆ΜΣ-Ηλικία 

ΠΗΓΗ: http://www.dietitian.gr 

 

Αν είναι εφικτή µία µόνο µέτρηση, τότε οι συγκρίσεις γίνονται σε σύγκριση 

µε το 50
ο
 εκατοστηµόριο του βάρους ή του ύψους.

20
 Η χρησιµοποίηση σηµείων σε 

διάφορες χρονικές στιγµές δίνει τη δυνατότητα µιας περισσότερο πλήρους εκτίµησης. 

Με αυτό τον τρόπο, δίνεται η δυνατότητα να µελετηθούν οι ιδιαιτερότητες της 

ανάπτυξης ενός εφήβου, καθώς και το κατά πόσο ο συγκεκριµένος έφηβος βρίσκεται 

στην ίδια θέση ανάπτυξης συγκριτικά µε µία οµάδα εφήβων, κατά την πάροδο του 

                                                 
20

 Rogol AD, Clark PA, Roemmich JN., 2000 
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χρόνου (tracking). Για το σκοπό αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιµες οι καµπύλες 

ανάπτυξης του ∆ΜΣ.
21

 

 Οι δερµατικές πτυχές µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε άµεσα είτε έµµεσα 

για την εκτίµηση του ποσοστού λίπους στο σώµα, αφού αποτελούν, στις 

περισσότερες περιπτώσεις, µια αξιόπιστη εκτίµηση του υποδόριου λίπους, για το 

οποίο θεωρείται ότι υπάρχει αρκετή συσχέτιση µε το συνολικό λίπος του σώµατος.
22

 

Είναι όµως γνωστό, ότι κατά την ανάπτυξη µεταβάλλεται η σχέση µεταξύ υποδόριου 

και ολικού λίπους, καθώς και η κατανοµή του υποδόριου λίπους. Εποµένως, η χρήση 

των δερµατικών πτυχών για την εκτίµηση της σύστασης σώµατος χρειάζεται 

προσοχή, ώστε να χρησιµοποιούνται κατάλληλες εξισώσεις, οι οποίες είτε να έχουν 

αναπτυχθεί σε εφήβους, είτε να έχει ελεγχθεί η αξιοπιστία τους σε εφήβους.
23

 

∆ιάφορες δερµατικές πτυχές µπορούν να µετρηθούν για την αξιολόγηση του 

σωµατικού λίπους. Η γενική αρχή είναι ότι όσες περισσότερες δερµατικές πτυχές 

µετρώνται, και εφόσον οι µετρήσεις γίνονται σε τακτικά χρονικά διαστήµατα, τόσο 

πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα προκύπτουν για τη σύσταση του σώµατος σε µια 

δεδοµένη χρονική στιγµή, αλλά κυρίως και για τις µεταβολές της µε την πάροδο του 

χρόνου. Πάντως, µεταξύ των δερµατικών πτυχών, η δερµατική πτυχή του τρικέφαλου 

εµφανίζει πολύ καλή συσχέτιση µε το συνολικό λίπος σώµατος στους εφήβους, σε 

σύγκριση µε άλλες δερµατικές πτυχές, όπως αυτές που αντιστοιχούν στην 

υπερλαγόνια και την υποωµολατιαία περιοχή. Συµπερασµατικά, η δερµατική πτυχή 

του τρικέφαλου µαζί µε το ∆ΜΣ προτείνονται για ην αξιολόγηση της σύστασης 

σώµατος και κατ’ επέκταση του βαθµού παχυσαρκίας στην ηλικία αυτή.
24

 Όσον 

αφορά στην κατανοµή του σωµατικού λίπους, διάφοροι λόγοι δερµατικών πτυχών ή 

περιφερειών έχουν χρησιµοποιηθεί.
25

 Μεταξύ αυτών φαίνεται ότι ο λόγος των 

δερµατικών πτυχών του κορµού προς τις δερµατικές πτυχές των άκρων είναι 

περισσότερο ενδεικτικός και αντιπροσωπευτικός της κατανοµής λίπους στους 

εφήβους σε σύγκριση µε το λόγο της περιφέρειας µέσης προς την περιφέρεια των 

γλουτών.
26

 Ο λόγος της περιφέρειας µέσης προς την περιφέρεια γλουτών (waist-to-

hip ratio), ο οποίος χρησιµοποιείται ευρύτατα στους ενήλικες, φαίνεται ότι δεν µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί µε µεγάλη αξιοπιστία σε παιδιά και εφήβους: αφενός υψηλός 

                                                 
21

 Rolland-Cachera MF., 1993 
22

 Owen GM., 1982 
23

 Weststrate JA, Deurenberg P., 1989 
24

 Himes JH., 1990 
25

 Rolland-Cachera MF., 1993 
26

 Sangai H, Mueller WH., 1991 
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λόγος δεν αντικατοπτρίζει µεγάλη (ενδο) – κοιλιακή εναπόθεση λίπους και αφετέρου 

δεν παρουσιάζει µεγάλο βαθµό συσχέτισης µε το συνολικό λίπος του σώµατος, όπως 

παρατηρείται στους ενήλικες.
27

 Η αξιοπιστία του ως δείκτη κατανοµής του 

σωµατικού λίπους αποκτά νόηµα στα τελευταία χρόνια της εφηβείας.
28

 

 

2.1.2 Ψυχοκοινωνική Ανάπτυξη 

Παράλληλα µε τη φυσική ανάπτυξη και ίσως µε αφετηρία τις αλλαγές που 

συµβαίνουν στο σώµα, ο έφηβος αναπτύσσεται νοητικά, συναισθηµατικά και 

κοινωνικά. Κατά τη διάρκεια της εφηβείας ο έφηβος αρχίζει να γνωρίζει το σώµα 

του, προσπαθώντας παράλληλα να το κάνει αρεστό στου συνοµηλίκους του αντίθετου 

φύλου. Εξοικειώνεται µε τις µεταβολές που συµβαίνουν σε αυτό και ταυτόχρονα τις 

συγκρίνει µε τις αντίστοιχες στο σώµα των συνοµηλίκων του. Αισθάνεται από 

αµηχανία έως και άγχος, όταν ανακαλύπτει όχι ιδιαίτερα ευχάριστες αλλαγές πάνω 

του, τις οποίες νοµίζει ότι οι άλλοι παρατηρούν, όπως τα διάφορα δερµατολογικά 

προβλήµατα (ακµή), ή αλλαγές στο βάρος και στο σχήµα του σώµατος. 

 Η αρχή της ήβης µπορεί να διαφέρει ακόµη και στα παιδιά της ίδιας φυλής. 

Είναι παραδεκτό ότι τα αγόρια µπαίνουν στην ήβη αργότερα από τα κορίτσια. Ο 

έφηβος και η έφηβη καλούνται να προσαρµοστούν στις βιολογικές αλλαγές και 

κυρίως στον ταχύτατο ρυθµό ανάπτυξης, και αφετέρου να συνειδητοποιήσουν ότι 

καθένας έχει το δικό του προσωπικό ρυθµό ανάπτυξης. Η χρονική περίοδος των 

αλλαγών που συµβαίνουν στο σώµα ενός εφήβου δε συµβαδίζει απαραίτητα µε τη 

χρονική περίοδο κατά την οποία συµβαίνουν οι αντίστοιχες αλλαγές στο σώµα των 

φίλων του, και η κατανόηση και αποδοχή αυτής της βιολογικής ιδιαιτερότητας 

προϋποθέτει αντίστοιχη ψυχο – νοητική ωρίµανση.
29

 

Η εικόνα του σώµατος αποτελεί το πεδίο µελέτης των αλληλοεπηρεαζόµενων 

σωµατοψυχικών µεταβολών που συµβαίνουν στην εφηβεία. Η εικόνα του σώµατος 

είναι η ψυχο – νοητική αντίληψη που έχει για το σώµα του ο άνθρωπος, η οποία 

εµπεριέχει συνειδητά και ασυνείδητα στοιχεία. Ο έφηβος έχει µια τρισδιάστατη 

αντίληψη του σώµατος στο χώρο και το χρόνο, µία αντίληψη για την κοινωνική 

διάσταση και τον κοινωνικό ρόλο του σώµατος, µια ιστορικότητα της εικόνας του 

σώµατος που συνοψίζει το σύνολο των στάσεων, των συναισθηµάτων και των 

                                                 
27

 Weststrate JA, Deurenberg P, van Tinteren H., 1989 
28

 Deurenberg P, Pieters JJL, Hautvast JGAJ., 1990 
29

 Λαπατσάνης Π., 1994 
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προσωπικών αντιδράσεων προς το σώµα του σε σχέση µε τους άλλους, µία σύνοψη 

της ψυχοκινητικής ανάπτυξης µε συνεχή επανοργάνωση και επεξεργασία.
30

 

 Η ανάπτυξη της εικόνας του σώµατος είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την 

απαρτίωση της εικόνας του εαυτού και τη διαµόρφωση της ατοµικής ταυτότητας. 

Αποτελεί το θεµέλιο λίθο της αυτογνωσίας, της αυτονοµίας και της δυνατότητας 

διακριτής σχέσης του υποκειµένου µε τα εξωτερικά αντικείµενα: ‘το σώµα γεννά 

εµπειρίες, οι οποίες από το αρχικό αδιαφοροποίητο χάος και τη συγχώνευση µε το 

περιβάλλον σταδιακά διαφοροποιούνται και µε τη σειρά τους γεννούν ιδέες που τελικά 

ενώ αυτονοµούνται, φαίνεται να διατηρούν τους ασυνείδητους δεσµούς της καταγωγής 

τους’.
31

 Όπως όλος ο εσωτερικός κόσµος των εφήβων υφίσταται ανακατατάξεις κατά 

την εφηβική αναπτυξιακή φάση, έτσι και η εικόνα του σώµατος αναδιαµορφώνεται 

και παίρνει την τελική της µορφή στην εφηβεία. 

 Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης της ανάπτυξης αλλάζει επίσης σχεδόν 

ριζικά, ο τρόπος σκέψης του ατόµου, εξελίσσοντας την ενεργητική νοηµοσύνη µε τις 

συγκεκριµένες νοητικές ενέργειες της λανθάνουσας περιόδου, αποκτά την ικανότητα 

να αντιλαµβάνεται πιο αφηρηµένες έννοιες, να σκέπτεται µε πιο σύνθετο τρόπο και 

λογική. Εισέρχεται στο τέταρτο στάδιο, κατά Piaget, στάδιο νοητικής ανάπτυξης, το 

στάδιο της τυπικής νοηµοσύνης, των νοητικών ενεργειών.
32

 Συνθέτει υποθέσεις, 

σκέπτεται µεθοδικά, αναπτύσσει ικανότητες σχετικά µε την επίλυση των 

προβληµάτων, τη λήψη αποφάσεων και την ανεύρεση εναλλακτικών λύσεων και 

τέλος αντιλαµβάνεται και υπολογίζει το περιβάλλον του. Οι αλλαγές αυτές αποτελούν 

µέρος της γενικότερης ωρίµανσής του: δε συµβαίνουν απότοµα, ενώ ο ρυθµός αλλά 

και το εύρος τους εξαρτάται άµεσα από το κοινωνικό του περιβάλλον. 

 Οι σωµατικές και νοητικές µεταβολές συνδυάζονται µε αλλαγές που 

συµβαίνουν στον ψυχικό κόσµο του εφήβου και στη συµπεριφορά του. Ορισµένα από 

τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των εφήβων είναι η συναισθηµατική αστάθεια, οι 

συχνές συναισθηµατικές αλλαγές, οι µεγάλες και θεαµατικές αλλαγές ως προς τα 

ενδιαφέροντά τους και οι αλλαγές της χαρακτηρολογικής επικράτησης. Άλλοτε είναι 

άκαµπτοι και πεισµατάρηδες, άλλοτε υποτακτικοί σε έναν εκλεγµένο αρχηγό ή στις 

απαιτήσεις της οµάδας των συνοµήλικων.
33

 

                                                 
30

 Lichteberg J., 1978 
31

 Αναστασόπουλος ∆., 1999 
32

 Κουγιουµτζάκης Γ., 1992 
33

 Τσιάντης Ι., 2001 
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 Η αυτογνωσία και η απόκτηση αυτονοµίας, ως διαδικασίες διάπλασης της 

προσωπικότητας κατά την εφηβεία, είναι εξαιρετικής σηµασίας διεργασίες. Σε αυτές 

περιλαµβάνεται η ικανότητα του ατόµου να συνειδητοποιήσει και να προσδιορίσει 

τον εαυτό του, να αναπτύξει ένα προσωπικό σύστηµα αξιών, αλλά και να πάρει 

αποφάσεις για το ρόλο που θέλει να διαδραµατίσει στην κοινωνία λίγα χρόνια 

αργότερα ως ενήλικας. Οι νοητικές ικανότητες που έχει αναπτύξει, υποστηρίζουν 

αυτές τις διεργασίες, βοηθώντας τον έφηβο να κάνει υποθέσεις για τον εαυτό του και 

να αναγνωρίσει ότι είναι υπεύθυνος να αναλάβει κοινωνικό ρόλο µέσα σε µια 

κοινωνική οµάδα. Όλα αυτά είναι απόρροια τόσο των φυσιολογικών µεταβολών λόγω 

της φυσικής ανάπτυξης και της γεννητικής ωρίµανσης, όσο και των προβληµάτων της 

κοινωνικής ζωής που επισηµαίνονται µέσω των εκπαιδευτικών αναγκών, της 

επιλογής επιστηµονικού πεδίου και µελλοντικού επαγγέλµατος. 

 Παράλληλα, ο έφηβος αρχίζει να αυτονοµείται. Ανεξαρτητοποιείται από την 

οικογένεια, θέλει να περνά πολλές ώρες µακριά από αυτήν, αµφισβητεί τις αρχές και 

τις αξίες της, και, καθώς περνούν τα χρόνια, παίρνει πιο αυτόνοµες αποφάσεις. Η 

ανάγκη για αυτονοµία φαίνεται και από το γεγονός ότι οι έφηβοι τείνουν να 

υιοθετήσουν πιο ώριµες πολιτικές, θρησκευτικές, ηθικές και κοινωνικές θέσεις. Η 

σχέση ανάµεσα στο γονέα και το παιδί σαφώς µεταλλάσσεται, µε τον έφηβο να 

γίνεται πιο ανεξάρτητος και υπεύθυνος, αλλά να παραµένει συναισθηµατικά κοντά 

στους γονείς του. 

 Η αλλαγή αυτή οφείλεται στην επιθυµία των εφήβων για µεγαλύτερη 

ανεξαρτησία και στην ένταξή τους σε οµάδες έξω από την οικογένεια, που συνήθως 

ελαττώνουν της επιρροή των γονέων, αν και η αγάπη που τρέφει ο έφηβος για τους 

γονείς του παραµένει η ίδια ή και µεγαλώνει. Αποτέλεσµα αυτών των ψυχικών 

µεταβολών είναι η κριτική που ασκούν οι έφηβοι στους γονείς τους, καθώς και οι 

προστριβές µέσα στην οικογένεια, οι οποίες όµως σχετίζονται µε καθηµερινά 

προβλήµατα. Αποτελούν, δε, µια ‘φυσιολογική’ κατάσταση για τις οικογένειες που 

έχουν παιδιά σε αυτή την ηλικία και πρέπει να διαφοροποιούνται από τις 

µεµονωµένες περιπτώσεις όπου προϋπάρχοντα προβλήµατα των γονέων, των παιδιών 

ή της σχέσης µεταξύ τους, εκδηλώνονται στην εφηβεία και οδηγούν σε οξείες 

αντιπαραθέσεις και έντονα ψυχολογικά προβλήµατα των εφήβων. 

 Είναι καλό οι γονείς να µην εµπλακούν σε διαµάχες αντιζηλίας και 

ανταγωνιστικότητας στους εφήβους, γιατί τότε κάτι που αποτελεί µια φυσιολογική 

εκδήλωση µπορεί να εξελιχθεί σε µια πολύ σοβαρή σύγκρουση, η οποία πιθανόν να 
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αποµακρύνει ψυχικά τον έφηβο από την οικογένειά του, που τόσο την έχει ανάγκη. 

Επίσης, πρέπει να αποφευχθεί µια ακόµα βλαπτική σύγκρουση της εφηβικής ηλικίας 

που σχετίζεται µε της επιθυµία του εφήβου να του συµπεριφέρονται ως ενήλικα, ενώ 

είναι γνωστό ότι ο ‘εν τω γεννάσθαι’ ενήλικας (έφηβος ή έφηβη) κυριαρχείται από 

την ανάγκη του να παραµείνει παιδί και να εξαρτάται από τους γονείς του. Εποµένως, 

θα πρέπει να έχουµε κατά νου, ότι κατά τη διαδικασία της ανεξαρτητοποίησης του 

εφήβου κυριαρχούν χαρακτηριστικά όπως η συνέχεια της συναισθηµατικής ανάγκης 

να έχει κάποιον να τον φροντίζει, η δυσκολία να αναλάβει ευθύνες, ο φόβος της 

κριτικής όταν δέχεται και αναλαµβάνει ευθύνες, καθώς και η έλλειψη µερικές φορές 

της επιθυµίας να εργαστεί ή να συνεργαστεί µε τους ενήλικες. Από την πλευρά των 

γονέων, κατά τη διαδικασία της ανεξαρτητοποίησης του εφήβου κυριαρχούν 

συµπεριφορές όπως η µη συνειδητή επιθυµία να ελέγχουν απόλυτα το παιδί τους, η 

δυσκολία τους να µοιραστούν µε άλλους την αγάπη του και την εµπιστοσύνη του, ο 

φόβος ότι κάτι κακό θα του συµβεί όταν θα αποµακρυνθεί από την οικογένειά του, 

καθώς και η τάση να υποτιµούν την ικανότητα και τη δύναµη του εφήβου να 

λειτουργεί ανεξάρτητα. 

 Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, καθώς ο έφηβος προσπαθεί να αυτονοµηθεί 

από την οικογένειά του, αντιδρά, επαναστατεί έναντι αυτής και ταυτίζεται πιο πολύ 

µε τους συνοµηλίκους του, δηλαδή µε τα µέλη µιας οµάδας στην ποία θέλει να 

ανήκει. Περνά όλο και περισσότερη ώρα µε την ‘παρέα’ του, η οποία αποτελείται από 

λίγα άτοµα, συνήθως του ίδιου φύλου. Η παρέα είναι ο χώρος και το µέσο για να 

αναπτύξει την προσωπικότητά του, την αυτονοµία του, να εξοικειωθεί µε την 

κοινωνία, να πειραµατιστεί νε νέες ιδέες και συµπεριφορές, να συζητήσει 

προβληµατισµούς του και να πάρει απάντηση από άτοµα που εµπιστεύεται. Οι 

συνοµήλικοι λειτουργούν ως πρότυπα, και ιδιαίτερα στην αρχή της εφηβείας, ο 

έφηβος επηρεάζεται αρκετά από αυτούς, πιθανότατα γιατί δεν έχει ακόµα καταλήξει 

στο προσωπικό του σύστηµα αξιολόγησης και γιατί νιώθει έντονη την επιθυµία να 

ανήκει σε µια οµάδα. Βέβαια, εύκολα κανείς καταλαβαίνει ότι αν οι συνοµήλικοι 

υιοθετούν συµπεριφορές αρνητικές για τη σωµατική ή την ψυχική υγεία, ασκούν 

αντίστοιχη αρνητική επίδραση στον έφηβο, µε χαρακτηριστικό παράδειγµα τη σχέση, 

χρήση ή κατάχρηση, µε τις ψυχότροπες ναρκωτικές ουσίες.
34

 

                                                 
34

 Λιάππας Ι., 2001 
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 Ο ρόλος του µαθητή στη σηµερινή εποχή της εκτεταµένης και διαδεδοµένης 

εκπαίδευσης για όλους, αποτελεί τον κύριο ρόλο που έχει ο έφηβος κατά τη φάση της 

µετάβασης, της προετοιµασίας και της µεταµόρφωσης από την παιδικότητα στην 

ενηλικίωση. Εποµένως, το σχολείο στην ηλικία αυτή µπορεί να λειτουργήσει 

ποικιλοτρόπως. Ο έφηβος περνά αρκετές ώρες της ηµέρας σε αυτό. Στις σύγχρονες 

κοινωνίες, η σχολική εκπαίδευση θεωρείται απαραίτητο εφόδιο για τη µετέπειτα 

ενήλικη ζωή. Εκτός από τις γνώσεις και τις δεξιότητες που αποκτά ο έφηβος, πολλές 

από τις οποίες µπορεί να σχετίζονται άµεσα µε τη µελλοντική επιλογή επαγγέλµατος, 

το σχολείο προσφέρει σηµαντικές ευκαιρίες για να αναπτύξει την προσωπικότητά 

του, να αποκτήσει αυτονοµία, να συµµετέχει σε οµάδες και να βελτιώσει την 

κοινωνικότητά του. Από την άλλη µεριά, υπάρχουν έφηβοι οι οποίοι διαφωνούν µε το 

σχολικό περιβάλλον και είναι ανικανοποίητοι από αυτό σε σηµείο να το 

εγκαταλείψουν. Χαρακτηριστική περίπτωση όπου η σχολική εµπειρία επηρεάζει 

έντονα την ψυχο – κοινωνική ανάπτυξη του εφήβου είναι η αλλαγή σχολείου. 

Ιδιαίτερα όταν η αλλαγή αυτή συµπίπτει µε την περίοδο των σωµατικών αλλαγών της 

ήβης, περιλαµβάνει αλλαγή σχολείων µεγάλων αντιθέσεων, ή τέλος συνδυάζεται µε 

προβλήµατα στις σχέσεις µε τους συνοµηλίκους, τότε αποτελεί ίσως και δραµατική 

εµπειρία για τον έφηβο. 

 Συνοψίζοντας, η εφηβεία δεν είναι απλώς η ενδιάµεση φάση µεταξύ παιδικής 

ηλικίας και ενήλικης ζωής, αλλά µια περίοδος όπου ψυχικές – νοητικές και 

ψυχοκοινωνικές διαδικασίες συγκεντρώνονται. Σε αυτές συµπεριλαµβάνονται η 

σταθεροποίηση της εικόνας του σώµατος, η διαµόρφωση της σεξουαλικής 

ταυτότητας, η ολοκλήρωση της εικόνας του εαυτού, η διαµόρφωση της ατοµικής 

ταυτότητας και του χαρακτήρα, η επίτευξη της δυναµικής ισορροπίας των στοιχείων 

του ψυχικού οργάνου µε την αρµονική απαρτίωση των επιµέρους λειτουργιών του, 

καθώς και η αυτονοµία του ατόµου, η ένταξή του στον ευρύτερο κοινωνικό χώρο, η 

διαµόρφωση συναισθηµατικών σχέσεων εκτός της οικογένειας και η οριοθέτηση των 

σκοπών.
35

 

 

 

 

 

                                                 
35

 Αναστασόπουλος ∆., 1999 
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2.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΕΦΗΒΟΥ 

 Η διατροφή στην εφηβική ηλικία πρέπει να καλύπτει τις αυξηµένες ανάγκες 

του εφήβου, που προκύπτουν από τον εξαιρετικά γρήγορο ρυθµό ανάπτυξης, την 

αύξηση των οστών, του µυϊκού ιστού, του όγκου του αίµατος, της εµµηνορρυσίας. Οι 

απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά διαφοροποιούνται ανάµεσα στα δύο φύλα, και 

αυτό οφείλεται κυρίως στις ιδιαίτερες για κάθε φύλο αλλαγές που παρατηρούνται στο 

µέγεθος και τη σύσταση του σώµατος, και οι οποίες αντικατοπτρίζονται στις 

συστάσεις των ∆ιεθνών Οργανισµών όσον αφορά στις απαιτήσεις σε θρεπτικά 

συστατικά. 

 

2.2.1 Απαιτήσεις σε Ενέργεια 

Οι ενεργειακές ανάγκες των εφήβων διαφέρουν σε πολύ µεγάλο βαθµό από 

άτοµο σε άτοµο, λόγω των ιδιαίτερων ρυθµών ανάπτυξης και κυρίως λόγω των 

µεγάλων διακυµάνσεων στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. 

Η σηµαντική αναβολική δραστηριότητα που παρατηρείται µετά την ήβη είναι 

αποτέλεσµα, πέραν των σηµαντικών αυξήσεων στο βάρος και το ύψος, κυρίως της 

αύξησης του µυϊκού ιστού, των αλλαγών στην κατανοµή και την ποσότητα του 

λιπώδους ιστού και της ανάπτυξης των εσωτερικών οργάνων και συστηµάτων. Οι 

ενεργειακές απαιτήσεις των κοριτσιών αυξάνονται από 1000 θερµίδες/ηµέρα στην 

ηλικία των 2 ετών σε 2600 θερµίδες/ηµέρα στην ηλικία των 18 ετών. Η αύξηση είναι 

µεγαλύτερη στα αγόρια, από 1200 θερµίδες σε 3600 θερµίδες/ηµέρα. Οι ενεργειακές 

απαιτήσεις της ανάπτυξης µειώνονται δραµατικά µετά το 2
ο
 χρόνο της ζωής του 

ανθρώπου και παραµένουν σε χαµηλά επίπεδα µέχρι την ολοκλήρωση της ανάπτυξης. 

Συγκεκριµένα στην εφηβεία, κυµαίνονται µεταξύ του 1-4% των συνολικών 

ενεργειακών απαιτήσεων.
36

 

Ιδανικά, οι συστάσεις για ενεργειακή πρόσληψη θα πρέπει να 

διαφοροποιούνται ανάλογα µε τη χρονική στιγµή που συµβαίνει η ‘έκρηξη’ 

ανάπτυξης, καθώς και µε το ρυθµό αύξησης του µυϊκού ιστού, ανεξάρτητα από τις 

αλλαγές στο βάρος του σώµατος.
37

 Στις διαφορές στη σύσταση σώµατος οφείλονται 

και οι διαφοροποιήσεις στις ενεργειακές απαιτήσεις ανάµεσα στα δύο φύλα. Επίσης, 

σηµαντικές διαφοροποιήσεις µεταξύ εφήβων παρατηρούνται λόγω των µεγάλων 

διακυµάνσεων που υπάρχουν στ επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, τα οποία 

                                                 
36

 Butte NF., 2000, 72 
37

 Giovannini M, Agostini C, Gianni M, Bernardo L, Riva E., 2000 
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αντικατοπτρίζουν και τις αντίστοιχες συνήθειες διαβίωσης. Για παράδειγµα, ένα 

αγόρι ηλικίας 15 ετών µπορεί να έχει ανάγκη πρόσληψης 4000 θερµίδες την ηµέρα ή 

και περισσότερο, για να διατηρήσει το σωµατικό του βάρος, ενώ αντίθετα ένα κορίτσι 

της ίδια ηλικίας µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα µπορεί να χρειάζεται 2000 

θερµίδες την ηµέρα, ώστε να αποφύγει την αύξηση του σωµατικού του βάρους. Για 

αυτό, και οι συστάσεις για τις ενεργειακές απαιτήσεις των εφήβων θα πρέπει να 

γίνονται ανάλογα µε 2 ή 3 επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Συγκεκριµένα, για 

εφήβους ηλικίας 14-18 ετών έχουν προταθεί τα παρακάτω επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας (Physical Activity Level –PAL) (Πίνακας 2.2.1). 

 

 

Επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 

Φύλο Ελαφριά Μεσαία Βαριά 

Κορίτσια 1,45 1,65 1,85 

Αγόρια 1,55 1,75 1,95 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2.1 

Επίπεδα Φυσικής ∆ραστηριότητας - Physical Activity Level –PAL 

ΠΗΓΗ: Ζαµπέλας Αντώνης. Η διατροφή στα στάδια της Ζωής, Ιατρικές εκδόσεις 

Π.Χ. Πασχαλίδης, Αθήνα 2003 

 

Υπολογίζοντας το µεταβολικό ρυθµό µε κατάλληλους τύπους (Πίνακας 2.2.2) 

και εκτιµώντας το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, µας δίνεται η δυνατότητα 

εκτίµησης των ενεργειακών αναγκών των εφήβων.
38,39 

 Ιδιαίτερη σηµασία για τους εφήβους έχει η διατήρηση του ισοζυγίου 

ενέργειας. ∆ιαταραχές του ισοζυγίου για µεγάλο χρονικό διάστηµα οδηγούν είτε σε 

απίσχνανση είτε σε παχυσαρκία. 

• Εξισώσεις Harris Benedict 

Γυναίκες: BMR = 655 + (9,6*Β) + (1,8*Υ) – (4,7*Η) (θερµίδες/ηµέρα) 

Άνδρες:    BMR = 66 + (13,7*Β) + (5*Υ) – (6,8*Η) (θερµίδες/ηµέρα) 

Β = βάρος σε kg, Υ = ύψος σε cm, Η = ηλικία σε χρόνια 

                                                 
38

 Torun B, Davies PSW, Livingstone MBE, Paolisso M, Sackett R, Spurr GB., 1996 
39

 Butte NF, Hnery CJK, Torun B., 1996 
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• Εξισώσεις Schofield 

Ηλικία Άνδρες (θερµίδες/ηµέρα) Γυναίκες 

(θερµίδες/ηµέρα) 

10-17 (17,7*Β) + 657 (13,4*Β) + 692 

18-29 (15,1*Β) + 692 (14,8*Β) + 487 

30-59 (11,5*Β) + 873 (8,3*Β) + 846 

60-74 (11,9*Β) + 700 (9,2*Β) + 687 

75+ (8,4*Β) + 821 (9,8*Β) + 624 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2.2 

Εκτίµηση Βασικού Μεταβολικού Ρυθµού -(Basal Metabolic Rate, BMR) 

ΠΗΓΗ: Ζαµπέλας Αντώνης. Η διατροφή στα στάδια της Ζωής, Ιατρικές εκδόσεις 

Π.Χ. Πασχαλίδης, Αθήνα 2003 

 

2.2.2 Απαιτήσεις σε Θρεπτικά Συστατικά 

 

2.2.2.1 Πρωτεΐνη 

Η πιο συχνά χρησιµοποιούµενη µέθοδος για τον υπολογισµό των απαιτήσεων 

σε πρωτεΐνες είναι η µέθοδος του ισοζυγίου του αζώτου. Στην εφηβεία συγκεκριµένα, 

οι ανάγκες καθορίζονται µε βάση την παραγοντική µέθοδο, δηλαδή υπολογίζονται οι 

πρωτεϊνικές απαιτήσεις για τη διατήρηση της καλής λειτουργίας του οργανισµού 

(maintenance), και σε αυτές προσθέτονται οι απαιτήσεις για την ανάπτυξη του 

οργανισµού.
40,41

 Οι συστάσεις της πρώτης επιτροπής του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας (ΠΟΥ) για τις πρωτεϊνικές και ενεργειακές απαιτήσεις κατέληξαν σε µια 

ασφαλή διαιτητική πρόληψη πρωτεϊνών, η οποία για τα κορίτσια ξεκινά από το 

1γραµ. πρωτεΐνης/κιλό σωµατικού βάρους/ηµέρα στην ηλικία των 10 ετών και 

καταλήγει σε 0,80γραµ. πρωτεΐνης/κιλό σωµατικού βάρους/ηµέρα στην ηλικία των 18 

ετών, ενώ οι αντίστοιχες τιµές στα αγόρια είναι 0,99 και 0,86γραµ. πρωτεΐνης/κιλό 

σωµατικού βάρους/ηµέρα στις αντίστοιχες ηλικίες. Η ∆ιεθνής Συµβουλευτική 

Επιτροπή για την Ενεργειακή Πρόσληψη (International Dietary Energy Consultative 

                                                 
40

 WHO, 1985 
41

 Dewery KG, Beaton G, Fjeld C, Lonnerdal B, Reeds P., 1996 
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Group), η οποία συστάθηκε µε σκοπό την αναθεώρηση των παραπάνω συστάσεων, 

υπολόγισε µικρότερες τιµές πρωτεϊνικών απαιτήσεων, γιατί δεν ενσωµάτωσε την 

αύξηση κατά 50% που είχε αρχικά χρησιµοποιηθεί για τις διαφοροποιήσεις από µέρα 

σε µέρα.
42

 

 Χωρίς να απαιτείται υπερκατανάλωση, ο έφηβος πρέπει να καταναλώνει 

ικανοποιητικές ποσότητες πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας, για να µπορέσει να 

καλύψει τις ανάγκες του. Η πρόσληψη πρωτεΐνης συνήθως καλύπτει το 7-10% της 

συνολικά προσλαµβανόµενης ενέργειας. Στις ∆υτικού τύπου κοινωνίες, η µειωµένη 

πρόσληψη πρωτεΐνης δεν αποτελεί συχνό πρόβληµα, εκτός από ορισµένες 

περιπτώσεις φυτοφάγων εφήβων που ακολουθούν εξαντλητικές δίαιτες. Στις 

περιπτώσεις αυτές, η πρόσληψη κρέατος ή και γαλακτοκοµικών προϊόντων είναι 

χαµηλή, οπότε αντίστοιχα χαµηλή µπορεί να είναι και η πρόσληψη πρωτεΐνης υψηλής 

βιολογικής αξίας. 

 

2.2.2.2 Λιπίδια 

Σύµφωνα µε τις προτάσεις διαφόρων Οργανισµών και Επιστηµονικών 

Συλλόγων, όπως της Αµερικάνικης Καρδιολογικής Εταιρίας, τα λιπίδια πρέπει να 

καλύπτουν περίπου το 30% της συνολικής προσλαµβανόµενης ενέργειας, µε τα 

κορεσµένα λιπίδια να καλύπτουν λιγότερο από το 10% της συνολικής 

προσλαµβανόµενης ενέργειας, ενώ η συνολική ηµερήσια πρόσληψη χοληστερόλης 

δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 300mg. Οι συστάσεις αυτές αφορούν σε όλο τον 

πληθυσµό ηλικίας µεγαλύτερης από 2 ετών, ανεξάρτητα από το φύλο ή την ηλικία.
43

 

Ειδικά για τα παιδιά και τους εφήβους πρέπει να σηµειωθεί ότι, µέχρι σήµερα τα 

περισσότερα συµπεράσµατα είχαν εξαχθεί κυρίως από µελέτες που είχαν γίνει σε 

ενήλικες. Μόνο τα τελευταία χρόνια υπάρχουν σαφής πληροφορίες ότι διαιτολόγια 

χαµηλά σε κορεσµένα λιπίδια µπορούν να υποστηρίξουν την οµαλή ανάπτυξη των 

εφήβων. Στην περίπτωση όπου η πρόσληψη λιπιδίων καλύπτει ποσοστό µικρότερο 

του 30%, υπάρχει κίνδυνος ανεπαρκούς πρόσληψης βιταµινών και ανόργανων 

στοιχείων, µε αποτέλεσµα προβλήµατα στην ανάπτυξη των εφήβων. Στην αντίθετη 

περίπτωση, διαιτολόγια πλούσια σε λίπος ενδεχοµένως να προδιαθέτουν σε 
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 WHO, 1985 
43

 Krauss RM, Eckel RH, Howard B., 2000 
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υψηλότερη ενεργειακή πρόσληψη και εποµένως σε θετικό ισοζύγιο ενέργειας και, 

κατ’ επέκταση, σε προβλήµατα παχυσαρκίας.
44

 

 

2.2.2.3 Βιταµίνες και Ανόργανα Στοιχεία 

Κατά την περίοδο της µέγιστης ταχύτητας ανάπτυξης, οι έφηβοι έχουν ανάγκη 

από µεγάλες προσλήψεις θρεπτικών συστατικών. Ο οργανισµός τους µπορεί να 

χρησιµοποιήσει για την ανάπτυξη του τη διπλάσια ποσότητα ασβεστίου, σιδήρου, 

ψευδαργύρου, µαγνησίου και αζώτου τη συγκεκριµένη χρονική περίοδο σε σύγκριση 

µε άλλες χρονικές περιόδους της ζωής. (Πίνακας 2.2.3)
45

 

 

 

Θρεπτικό 

συστατικό 

 

 

Φύλο 

Μέσος όρος για 

την περίοδο 10-

20ετών (mg) 

Στο µέγιστο του 

ρυθµού 

ανάπτυξης (mg) 

Ασβέστιο Αγόρια 210 400 

 Κορίτσια 110 240 

Σίδηρος Αγόρια 0,57 1,1 

 Κορίτσια 0,23 0,9 

Άζωτο Αγόρια 320 610(3,8γρ. 

πρωτεΐνης) 

 Κορίτσια 160 360(3,8γρ. 

πρωτεΐνης) 

Ψευδάργυρος Αγόρια 0,27 0,50 

 Κορίτσια 0,18 0,31 

Μαγνήσιο Αγόρια 4,4 8,4 

 Κορίτσια 2,3 5,0 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2.3 

Καθηµερινές αυξήσεις στην περιεκτικότητα του σώµατος σε διάφορα θρεπτικά 

συστατικά λόγω ανάπτυξης 

ΠΗΓΗ: Forbes GB. Nutritional requirements in Adolescence. In: Suskind RM 

(Ed), Textbook of Pediatric Nutrition. New York: Raven Press, 1981 
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 Butte NF., 2000 
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 Forbes GB., 1981 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 24 

 

Οι απαιτήσεις των εφήβων σε µικροθρεπτικά συστατικά πρέπει να 

καθορίζονται έτσι ώστε: 

� Να επιτευχθεί ένας ικανοποιητικός ρυθµός αύξησης και ανάπτυξης 

� Να διατηρηθεί ένα ιδανικό επίπεδο υγείας. 

Ο πρώτος στόχος σχετίζεται ουσιαστικά µε µεταβολικέ ανάγκες και την 

προσπάθεια αποφυγής της έλλειψης, όπου όµως πολύ λίγα στοιχεία υπάρχουν για 

εφήβους και οι συστάσεις συνήθως βασίζονται και σε µελέτες ενηλίκων, των οποίων 

τα αποτελέσµατα ‘προσαρµόζονται’ σε µικρότερες ηλικίες. Ο δεύτερος στόχος αφορά 

στους νεότερους στόχους των µικρο- θρεπτικών συστατικών, ώστε να προληφθούν 

εκφυλιστικές ασθένειες κατά την ενήλικη ζωή, όπως για παράδειγµα, η ικανοποιητική 

πρόσληψη ασβεστίου στις νεαρές έφηβες για την απόκτηση µέγιστης οστικής 

πυκνότητας και την πρόσληψη της οστεοπόρωσης κατά την εµµηνόπαυση.
46

 Κάτω 

από το διπλό αυτό πρίσµα θα εξεταστούν παρακάτω οι απαιτήσεις σε επιλεγµένες 

βιταµίνες και ανόργανα στοιχεία. Αξίζει επίσης να σηµειωθεί ότι οι απαιτήσεις στα 

περισσότερα από τα θρεπτικά συστατικά σχετίζονται όχι µε τη χρονολογική ηλικία, 

αλλά κυρίως µε τη βιολογική ηλικία και το βαθµό ωρίµανσης και ανάπτυξης του 

εφήβου. Λόγω, όµως, της δυσκολίας να καθορίζεται άµεσα και εύκολα η δεύτερη, οι 

συστάσεις όλων των διεθνών οργανισµών για τις απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά 

δίνονται ανάλογα µε τη χρονολογική ηλικία κατά φύλο.  

 

Βιταµίνες 

Οι έφηβοι, λόγω των αυξηµένων απαιτήσεων σε ενέργεια, έχουν αυξηµένες 

απαιτήσεις σε θειαµίνη, νιασίνη και ριβοφλαβίνη, οι οποίες σχετίζονται άµεσα µε τη 

µεταφορά ενέργειας. Η επαρκής πρόσληψη ή σύνθεση της βιταµίνης D είναι 

σηµαντική για την οµαλή ανάπτυξη των οστών. Επίσης, πρέπει να σηµειωθεί, ότι 

πολύ συχνά οι συστάσεις για τους εφήβους προέρχονται επαγωγικά από µελέτες σε 

παιδιά ή συχνότερα µελέτες σε ενήλικες. Για τις περισσότερες βιταµίνες, όπως η 

βιταµίνη A, E, C, B6, θειαµίνη, φυλλικό οξύ, οι απαιτήσεις των εφήβων, ιδιαίτερα 

στη δεύτερη εφηβική ηλικία, µετά την ηλικία των 15 ετών δηλαδή, είναι ίδιες µε 

αυτές των ενηλίκων.
47
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Ανόργανα στοιχεία 

Ασβέστιο 

 Η γρήγορη αύξηση της οστικής µάζας κατά τη διάρκεια της εφηβείας έχει ως 

αποτέλεσµα οι έφηβοι να έχουν αυξηµένες απαιτήσεις σε ασβέστιο- υψηλότερες από 

τους ενήλικες. Η επίτευξη της µέγιστης δυνατής οστικής µάζας θεωρείται ο 

καλύτερος τρόπος πρόσληψης της οστικής απώλειας και του µελλοντικού κινδύνου 

εµφάνισης καταγµάτων που σχετίζονται µε την ηλικία. Οι συστάσεις για τις 

ηµερήσιες απαιτήσεις σε ασβέστιο βασίζονται στην ποσότητα µεταλλικών αλάτων 

που είναι απαραίτητα για τη σκελετική ανάπτυξη (περίπου 40% της µέγιστης οστικής 

µάζας συσσωρεύεται στην ηλικία αυτή).
48,49 

Η µειωµένη πρόσληψη ασβεστίου κατά 

την εφηβεία, αλλά και άλλων θρεπτικών συστατικών που σχετίζονται µε την υγεία 

των οστών, σε συνδυασµό µε τη µειωµένη φυσική δραστηριότητα, αποτελούν 

προδιαθεστικούς παράγοντες για την εµφάνιση οστεοπόρωσης στα τελευταία χρόνια 

της ενήλικης ζωής και στην τρίτη ηλικία.
50 

 Ο έφηβος πρέπει να καταναλώνει τουλάχιστον 3 µερίδες γαλακτοκοµικών την 

ηµέρα (1 µερίδα = 1 ποτήρι γάλα ή 1 κεσεδάκι γιαούρτι ή 1 φέτα 30γραµµαρίων 

τυρί). Οι συστάσεις για ασβέστιο κατά τη διάρκεια της εφηβείας είναι 1000 και 

800mg την ηµέρα για τα αγόρια και τα κορίτσια αντίστοιχα, σύµφωνα µε τις 

συστάσεις της Επιστηµονικής Επιτροπής Ευρωπαϊκής Κοινότητας.
51

 Οι συστάσεις 

αυτές είναι υψηλότερες από τις αντίστοιχες των ενηλίκων (700mg), 

αντικατοπτρίζοντας τις αυξηµένες απαιτήσεις για την ανάπτυξη του σκελετού. Έχουν 

προέλθει από µία µέση ηµερήσια κατακράτηση ασβεστίου 250 και 300mg  για τα 

κορίτσια και τα αγόρια αντίστοιχα, υποθέτοντας καθαρή απορρόφηση του 

διαιτητικού ασβεστίου περίπου 40% και προσθέτοντας περίπου 30% για να 

καλυφθούν ατοµικές διακυµάνσεις στις απαιτήσεις. Αντίθετα στις πιο πρόσφατες 

συστάσεις της Επιτροπής Τροφίµων και ∆ιατροφής του Ινστιτούτου Ιατρικής των 

ΗΠΑ (Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine), το επίπεδο Επαρκούς 

Πρόσληψης (Adequate Intake), προσδιορίστηκε και για τα δύο φύλα, και για ηλικίες 

9-13 και 14-18 ετών, στα 1300mg ηµερήσιας διαιτητικής πρόσληψης ασβεστίου.
52

 

 

                                                 
48

 Matkovic V, Jelic T, Wardlaw GM, Ilicj JZ, Goel PK, Wright JK, Andon MB, Smith Kt, Heaney 

RP., 1994 
49

 Weaver CM., 1999 
50

 Branca F, Vatuena S., 2001 
51

 Commission of the European Communities, 1993 
52

 Inistitute of Medicine, 1997 
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Σίδηρος 

 Τα επίπεδα σιδήρου επηρεάζονται σε 4 στάδια της ζωής: κατά τη βρεφική 

ηλικία, κατά τη διάρκεια αυξηµένων ρυθµών ανάπτυξης, κατά τα χρόνια 

αναπαραγωγής και κατά την εγκυµοσύνη. Ο έφηβος βρίσκεται σε περίοδο αυξηµένου 

ρυθµού ανάπτυξης, ενώ τα κορίτσια κατά την εφηβική ηλικία βρίσκονται επιπλέον σε 

περίοδο αναπαραγωγής. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, οι ανάγκες σε σίδηρο να 

αυξάνονται σηµαντικά και στα δύο φύλα, λόγω αύξησης του ολικού όγκου του 

αίµατος και αύξησης της µυικής µάζας, ενώ στα κορίτσια οι ανάγκες αυτές είναι 

µεγαλύτερες λόγω της εµµηναρχής και των συναφών περιοδικών απωλειών 

αίµατος.
53

 Με διάφορους υπολογισµούς φαίνεται ότι οι ανάγκες διπλασιάζονται κατά 

την εφηβεία: πιο συγκεκριµένα οι απαιτήσεις σε σίδηρο από περίπου 0,7-0,9mg 

Fe/ηµέρα που είναι πριν την εφηβεία φτάνουν στα 2,2mg ή ακόµα και περισσότερο 

στις κοπέλες που έχουν µεγάλη εµµηνορρυσία.
54

 Μειωµένη πρόσληψη σιδήρου από 

την τροφή σε συνδυασµό µε αυξηµένες απώλειες, µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την 

εµφάνιση σιδηροπενικής αναιµίας, ιδιαίτερα στα κορίτσια, τα οποία λόγω 

ενασχόλησης µε δίαιτες αδυνατίσµατος προσλαµβάνουν συχνά µικρές ποσότητες 

τροφίµων που είναι καλές πηγές σιδήρου, όπως το κόκκινο κρέας. 

 Για να καλυφθούν οι φυσιολογικές απαιτήσεις σε σίδηρο, και µε δεδοµένη τη 

µεγάλη διακύµανση που υπάρχει στις απαιτήσεις των εφήβων κοριτσιών (λόγω της 

διακύµανσης στους ρυθµούς ανάπτυξης), η Επιστηµονική Επιτροπή της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας στις συστάσεις που διατύπωσε, προτείνει διάφορες τιµές διαιτητικής 

πρόσληψης σιδήρου. Πιο συγκεκριµένα, για έφηβες ηλικίας 11-14 ετών, 18mg 

ηµερήσιας διαιτητικής πρόσληψης σιδήρου θα καλύψουν τις ανάγκες του 90% του 

πληθυσµού, ενώ 22mg τις ανάγκες του 95% του πληθυσµού. Για έφηβες ηλικίας 15-

18 ετών, υπολογίστηκε ότι 11mg θα καλύψουν τις ανάγκες του 50% του πληθυσµού, 

17mg του 90% ενώ 21mg σιδήρου από τη δίαιτα θα µπορέσουν να καλύψουν τις 

ανάγκες του 95% του πληθυσµού.
55

 Στα αγόρια, οι απαιτήσεις διαιτητικής 

πρόσληψης σιδήρου καθορίστηκαν στα 10 και 13mg για αγόρια ηλικίας 11 µε 14 και 

15 µε 18 ετών αντίστοιχα. 
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2.2.3 Ισορροπηµένη ∆ίαιτα για τον Έφηβο 

 Για τη διατήρηση καλής υγείας και κατά τη διάρκεια της εφηβείας και για την 

υπόλοιπη ζωή, ο έφηβος καλό είναι να έχει αυξηµένη φυσική δραστηριότητα και να 

ακολουθεί ισορροπηµένη διατροφή. Η ισορροπηµένη διατροφή χαρακτηρίζεται από 

µέτρο και ποικιλία καλής ποιότητας τροφίµων και εξασφαλίζει στον οργανισµό τα 

θρεπτικά συστατικά στις ποσότητες που απαιτούνται για την υγεία και την ανάπτυξη. 

Σε γενικές γραµµές, µια δίαιτα πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, όσπρια και 

δηµητριακά, κρέας και γαλακτοκοµικά, µπορεί στις περισσότερες περιπτώσεις να 

καλύψει τις ανάγκες του εφήβου, δίνοντας πάντα προσοχή στο ισοζύγιο ενέργειας (να 

προσλαµβάνει τόση ενέργεια όση καταναλώνει). 

 

2.2.4 Αξιολόγηση ∆ιαιτητικής Πρόσληψης στους Εφήβους 

 Η αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης των ενηλίκων είναι γνωστό ότι 

παρουσιάζει διάφορα µεθοδολογικά προβλήµατα σχετικά µε το βαθµό ακρίβειας και 

αξιοπιστίας. Στους εφήβους εµφανίζονται πρόσθετα προβλήµατα. Μπορεί, βέβαια, οι 

έφηβοι να είναι σε θέση να καταγράψουν επακριβώς τη διαιτητική τους πρόσληψη- 

κάτι το οποίο δεν είναι τόσο εύκολο σε µικρότερες ηλικίες- καλούνται, όµως, να 

περιγράψουν τρόφιµα ή σύνθετα φαγητά των οποίων τη σύνθεση δε γνωρίζουν 

επακριβώς, ενώ µεγάλο µέρος του διαιτολογίου τους καλύπτει τρόφιµα εκτός σπιτιού. 

∆ιάφορες µέθοδοι, όπως ηµερολόγια καταγραφής τροφίµων, ανακλήσεις 24ωρου και 

ερωτηµατολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων έχουν χρησιµοποιηθεί µέχρι 

σήµερα για την αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης και των διαιτητικών 

συνηθειών των εφήβων.
56

 Όλες αυτές οι µέθοδοι έχουν πλεονεκτήµατα και 

µειονεκτήµατα, και το ποια µέθοδος θα χρησιµοποιηθεί εξαρτάται από τα 

χαρακτηριστικά των ατόµων που πρόκειται να αξιολογηθούν, τις υλικές και χρονικές 

δυνατότητες που υπάρχουν, καθώς και το είδος των ερωτήσεων στις οποίες κανείς 

επιθυµεί να δώσει απάντηση µε τη συγκεκριµένη αξιολόγηση. Η σύγχρονη τάση, 

πάντως, στη διατροφική αξιολόγηση είναι να αναπτύσσονται εργαλεία ειδικά για 

κάθε πληθυσµιακή οµάδα. Με το σκοπό αυτό, αναπτύχθηκε το Ερωτηµατολόγιο 

Νέων – Εφήβων (Youth – Adolescent Questionnaire). Αποτελεί παραλλαγή του 

γνωστού Ερωτηµατολόγιου Συχνότητας και Κατανάλωσης Τροφίµων που 

αναπτύχθηκε από τον Willett το 1985, προσαρµοσµένο στις ανάγκες των εφήβων, 

                                                 
56

 Rockett HRH, Golditz GA., 1997 
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ώστε να συµπεριλαµβάνει τρόφιµα τα οποία καταναλώνονται µε µεγάλη συχνότητα 

από την ηλικιακή αυτή οµάδα.
57

 

 

2.2.5 Έφηβος και Φυτοφαγία 

 Οι έφηβοι συχνά ακολουθούν φυτοφαγικά σχήµατα, κυρίως τα κορίτσια, 

πολλές φορές ως λανθασµένη µέθοδο µείωσης του σωµατικού βάρους. Η φυτοφαγία 

στην ηλικία αυτή έχει µελετηθεί ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια. Τα αποτελέσµατα των 

µελετών δείχνουν ότι οι γαλακτο – ωο- φυτοφάγοι έφηβοι - αυτοί που καταναλώνουν 

γαλακτοκοµικά προϊόντα και αυγά, αλλά όχι κρέας – έχουν τιµές ενεργειακής 

πρόσληψης, σωµατικού βάρους και δερµατικών πτυχών µικρότερες σε σχέση µε τους 

συνοµηλίκους τους που καταναλώνουν µία µεικτή δίαιτα. Επίσης, για τα αγόρια που 

καταναλώνουν τέτοιου είδους δίαιτες έχει παρατηρηθεί ότι µειονεκτούν σε ύψος. 

Αντίθετα, η σεξουαλική ανάπτυξη είναι µέσα στα φυσιολογικά για την ηλικία 

επίπεδα. Μετρήσεις της φυσικής δραστηριότητας έχουν δείξει ότι οι γαλακτο – ωο- 

φυτοφάγοι έφηβοι έχουν αντίστοιχες επιδόσεις µε αυτές των µη φυτοφάγων, αλλά 

καλύτερα αποτελέσµατα σε µετρήσεις της καρδιο – αναπνευστικής κατάστασης.
58

 

 Αν και δεν έχουν γίνει αρκετές προοπτικές µελέτες, φαίνεται ότι µια 

ισορροπηµένη φυτοφαγική δίαιτα, καλά σχεδιασµένη, και ιδιαίτερα αν περιλαµβάνει 

αυγά και γαλακτοκοµικά προϊόντα, µπορεί να καλύψει τις ανάγκες του εφήβου σε 

θρεπτικά συστατικά και να συνεισφέρει στην ανάπτυξη και τη διατήρηση της υγείας. 

Για το λόγο αυτό, οι έφηβοι µε φυτοφαγικές διαιτητικές συνήθειες, πρέπει να 

εκπαιδεύονται κατάλληλα, ώστε να κάνουν συνετές επιλογές τροφίµων, προκειµένου 

να καλύψουν τις αυξηµένες, λόγω ανάπτυξης, ανάγκες τους σε ενέργεια και θρεπτικά 

συστατικά.
59

 Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην ιδιαίτερη πρόσληψη 

πρωτεϊνών, βιταµίνης Β12, σιδήρου και ασβεστίου, αν απέχουν και από τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα.
60
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2.3 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΕΦΗΒΩΝ 

Μερικοί από τους παράγοντες που επηρεάζουν σε µικρότερο ή σε µεγαλύτερο 

βαθµό τις επιλογές των εφήβων σχετικά µε τη διατροφή τους είναι:
61

 

� η δοµή και τα χαρακτηριστικά της οικογένειας και κυρίως οι διαιτητικές 

συνήθειες των γονιών, 

� η διαφήµιση, 

� οι κοινωνικές και πολιτιστικές αξίες, καθώς και τα σωµατικά πρότυπα, τα 

οποία προωθούνται από τη βιοµηχανία ρούχων και τα περιοδικά µόδας, 

� η εικόνα του σώµατος, 

� η ψυχοκοινωνική ανάπτυξη, 

� οι προσωπικές εµπειρίες, 

� οι προσωπικές αξίες, 

� η γεύση και η εµφάνιση των τροφίµων, 

� η ευκολία παρασκευής ή διαθεσιµότητας των τροφίµων. 

Ο έφηβος βρίσκεται σε ένα στάδιο της ζωής του στο οποίο προσπαθεί να 

αποφασίσει ο ίδιος το τι θα καταναλώσει και το τι δε θα καταναλώσει, µε τον τρόπο 

αυτό να δηλώσει την αστυνοµία και την ιδιαιτερότητά του, κυρίως απέναντι στην 

οικογένεια, στους ρυθµούς και στις συνήθειες της κοινωνίας. Οι διαιτητικές του 

προτιµήσεις είναι άµεσα συνυφασµένες και µε τη διάθεσή του να ενσωµατωθεί στην 

κοινωνική οµάδα των συνοµήλικών του. Έτσι, η δίαιτα, έκτος από το ότι πρέπει να 

προµηθεύει τον έφηβο µε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά, αποτελεί πολύ συχνά και 

το µέσο που και ο ίδιος χρησιµοποιεί για να καλύψει τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες. Οι 

διαιτητικές του επιλογές (τα τρόφιµα και τα γεύµατα που επιλέγει) µπορούν να 

παίξουν πολύ βασικό ρόλο στην προσπάθεια να προσδιορίσει την ταυτότητά του. Για 

το λόγο αυτό αποδέχεται ή αποφεύγει ορισµένα τρόφιµα, αδυνατίζει ή παχαίνει, 

καταναλώνει τεράστιες ή ελάχιστες ποσότητες τροφίµων ή γευµάτων. 

 Τα ευρήµατα των περισσότερων µελετών δείχνουν ότι οι έφηβοι 

καταναλώνουν µε µεγάλη συχνότητα και σε σηµαντικές ποσότητες τρόφιµα, όπως 

πατατάκια, παγωτά, σοκολάτες, κρουασάν, ντόνατς, αναψυκτικά, χάµπουργκερ, 

πίτσες, δηλαδή τρόφιµα εύληπτα, συνήθως πλούσια σε λίπος, ζάχαρη και νάτριο, και 

λιγότερο πλούσια σε φυτικές ίνες, βιταµίνες και ανόργανα στοιχεία.
62

 Οι έφηβες, σε 

σύγκριση µε τα συνοµήλικα αγόρια, φαίνεται να ακολουθούν δίαιτες ελλιπείς στις 
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περισσότερες οµάδες τροφίµων, σε µία συνεχή προσπάθεια µείωσης του σωµατικού 

βάρους. 

Χαρακτηριστικά της διατροφής του εφήβου δεν είναι µόνο το είδος των 

τροφίµων, αλλά και τα γεύµατα που επιλέγει, καθώς και ο τρόπος και ο τόπος που 

αυτά καταναλώνονται. Συχνά, δεν ακολουθεί τις συνήθειες της διατροφής της 

οικογένειας του, πολλές φορές γευµατίζει ‘εκτός σπιτιού’ και αρκετές φορές θέλει να 

ετοιµάζει µόνος του την τροφή του. Τα έτοιµα γεύµατα ‘fast food’ καλύπτουν µεγάλο 

ποσοστό της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης πολλών εφήβων, επηρεάζοντας 

σηµαντικά την ποιότητα της δίαιτας. Οι µελέτες δείχνουν ότι ο αριθµός των γευµάτων 

που αποφεύγει ο έφηβος ή καταναλώνει ‘εκτός σπιτιού’ αυξάνεται από την αρχή της 

εφηβείας ως το τέλος, αντικατοπτρίζοντας την όλο και µεγαλύτερη ανάγκη για 

αυτονοµία και διάθεση για ελεύθερο χρόνο µακριά από το σπίτι και την οικογένεια. 

Τα γεύµατα που καταναλώνονται στο σπίτι είναι πιο πλούσια σε ασβέστιο, σίδηρο, 

φυτικές ίνες και λιγότερο πλούσιες σε ολικά λιπίδια, κορεσµένα λιπίδια, χοληστερόλη 

και νάτριο.
63

 Αξίζει να τονιστεί ότι τα κορίτσια παραλείπουν περισσότερα γεύµατα 

από τα αγόρια, γεγονός το οποίο εντάσσεται µέσα στη γενικότερη προσπάθειά του να 

µειώσουν το σωµατικό τους βάρος. Το αποτέλεσµα βέβαια µπορεί να είναι ακριβώς 

το αντίθετο: όταν κανείς παραλείπει ένα γεύµα συνήθως οδηγείται σε 

υπερκατανάλωση τροφής στο ακριβώς επόµενο γεύµα. Τέλος, το πρωινό αποτελεί 

ένα από τα πιο συχνά παραλειπόµενα γεύµατα.
64

 Τα κορίτσια αποφεύγουν την 

κατανάλωση πρωινού πιο συχνά από τα αγόρια. Η µη κατανάλωση πρωινού έχει 

συσχετιστεί µε την παχυσαρκία, και αυτό γιατί ο έφηβος καταναλώνει περισσότερο 

φαγητό κατά τη διάρκεια της ηµέρας και ασκείται λιγότερο. 

 

2.4 ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

Στις αναπτυσσόµενες χώρες της Ασίας, της Αφρικής και της Λατινικής 

Αµερικής συχνά παρουσιάζονται, τόσο στα παιδιά όσο και στους εφήβους, 

προβλήµατα υποσιτισµού και ανάπτυξης, χαµηλής ποιότητας διατροφής, και 

ελλείψεις βιταµινών.
65

 Αξίζει να τονιστούν τα εξής σηµεία: 
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1. Και στις αναπτυγµένες χώρες παρουσιάζονται ελλείψεις διατροφής και 

προβλήµατα υποσιτισµού σε συγκεκριµένες οµάδες του πληθυσµού, όπως 

είναι οι έφηβοι και οι νέοι που ζουν ‘στους δρόµους, άστεγοι’ (homeless), και 

οι οποίοι είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στη στέρηση τροφής.
66

 

2. Καθώς οι χώρες αναπτύσσονται κατά τα πρότυπα των ∆υτικών κοινωνιών, και 

οι πληθυσµοί αστικοποιούνται, λαµβάνει χώρα το φαινόµενο της ‘διατροφικής 

µετάβασης’, το οποίο περιγράφει την αλλαγή του τρόπου παραγωγής, 

επεξεργασίας και διάθεσης της τροφής, την αλλαγή των προτύπων 

κατανάλωσης προς διαιτολόγιο πιο πλούσιο σε λίπος, καθώς και την 

υιοθέτηση ενός λιγότερο δραστήριου τρόπου ζωής.
67

 Τα αποτελέσµατα της 

διατροφικής µετάβασης είναι πρώτα εµφανή στους ενήλικες, στη συνέχεια 

στους εφήβους και τέλος τα παιδιά. Έτσι, στις αναπτυσσόµενες κοινωνίες 

σήµερα, µαζί µε τα προβλήµατα υποσιτισµού, παρουσιάζονται στους εφήβους 

και αρκετά από τα προβλήµατα των εφήβων των δυτικών κοινωνιών.
68

 

 

2.4.1Ακµή 

 Αποτελεί φλεγµονή των θυλλακοκυττάρων του δέρµατος και των αδένων που 

παράγουν λίπος, και περιλαµβάνει τη συσσώρευση στίγµατος µέσα στους πόρους που 

περιβάλλουν τις τρίχες. Συνήθως σχετίζεται µε τη φυσιολογική διαδικασία της 

ωρίµανσης των νεαρών ατόµων, και για το λόγο αυτό εµφανίζεται µε µεγάλη 

συχνότητα στην εφηβεία. Περισσότεροι από το 80% των εφήβων αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα ακµής.
69

 Αν και αντικειµενικά φαίνεται ένα σχετικά απλό πρόβληµα 

υγείας, µπορεί να πάρει µεγάλες διαστάσεις για τον ίδιο τον έφηβο, και αυτό το 

‘στιγµατισµό’ µε σπυράκια πρόσωπο να επηρεάσει τη γενική ψυχολογική του 

κατάσταση. Η εµφάνιση της ακµής είναι αποτέλεσµα της επίδρασης διαφόρων 

παραγόντων όπως κληρονοµικότητας, ορµονών, υπερβολικής αύξησης µικροβίων και 

άλλων που δεν έχουν ακόµα διερευνηθεί. 

 Πολλά τρόφιµα έχουν κατά καιρούς κατηγορηθεί ως υπεύθυνα για την 

εµφάνιση ή την επιδείνωση προβληµάτων ακµής στους εφήβους, όπως η σοκολάτα, 

τα αναψυκτικά, τα τρόφιµα που είναι πλούσια σε λίπος (π.χ. διάφορα αλλαντικά), το 

γάλα, η ζάχαρη και τα γλυκά, οι ξηροί καρποί, το αλάτι, και άλλα. Επιστηµονικές 
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µελέτες έχουν, όµως, αποδείξει ότι η κατανάλωση συγκεκριµένων τροφίµων δεν 

επιβαρύνει ούτε βελτιώνει την εµφάνιση της ακµής. Η χορήγηση αντιβιοτικών από το 

στόµα, η τοπική εφαρµογή τρετινοΐνης (tretinoin) (παράγωγο του ρετινοϊκού οξέος, 

το οποίο δρα ως τοπικός κρεατολυτικός παράγοντας), ή υπεροξειδίου του βενζολίου 

(benzoyl peroxide) καθώς και η χρήση των ειδικών καθαριστικών σκευασµάτων 

αποτελούν τη µόνη θεραπεία που έχει αποδειχθεί αποτελεσµατική.
70

 Σχετικά µε τη 

διατροφή, λόγω του ότι το άγχος µπορεί να επιδεινώσει τα προβλήµατα ακµής και 

επειδή οι έφηβοι πολύ εύκολα έχουν αισθήµατα ενοχής για τις διαιτητικές επιλογές 

που κάνουν, ίσως η καλύτερη συµβουλή για τον έφηβο µε προβλήµατα ακµής είναι 

να αποβάλλει το άγχος και τα αισθήµατα ενοχής σχετικά µε τα τρόφιµα και να έχει 

ισορροπηµένη διατροφή, η οποία µπορεί να περιλαµβάνει, εκτός από άφθονα φρούτα 

και λαχανικά, και την κατανάλωση γλυκών ή άλλων σνακ, αλλά µε µέτρο.
71

 

 

2.4.2 Σιδηροπενική Αναιµία 

Η σιδηροπενική αναιµία αποτελεί την πιο συχνά εµφανιζόµενη διατροφική 

έλλειψη σε νεαρά άτοµα. Οι οµάδες που διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να 

εµφανίσουν σιδηροπενική αναιµία είναι οι κοπέλες σε ηλικία όψιµης εφηβείας, οι 

έγκυες έφηβες και οι έφηβες αθλήτριες- λόγω των αυξηµένων αναγκών σε σίδηρο ή 

και της χαµηλής διαιτητικής πρόσληψης.
72,73

 Πολλές φορές επίσης, οι έφηβοι, κυρίως 

την περίοδο της ήβης, εµφανίζουν αναιµία λόγω του ταχύτατου ρυθµού ανάπτυξης, 

αλλά το πρόβληµα αποκαθιστάται λίγο αργότερα, όταν ο ρυθµός αυτός 

επιβραδύνεται. Η αναιµία στους εφήβους µειώνει την ικανότητα και αντοχή για 

φυσική δραστηριότητα, παρεµποδίζει τη ρύθµιση της θερµοκρασίας του σώµατος, 

µειώνει την αντίσταση στις λοιµώξεις και σε προχωρηµένο στάδιο µειώνει την 

ικανότητα προσοχής και συγκέντρωσης. 

 Στις περιπτώσεις σιδηροπενικής αναιµίας πρέπει να χορηγηθούν σκευάσµατα 

σιδήρου. Σε σχέση µε τη δίαιτα, οι συστάσεις αφορούν κυρίως στην αύξηση της 

πρόσληψης ζωικών πηγών σιδήρου, και κυρίως κόκκινου κρέατος, του οποίου την 

κατανάλωση πολλές φορές οι έφηβες κοπέλες µειώνουν για διάφορους λόγους, όπως 

λόγω των φυτοφαγικών διαιτητικών σχηµάτων ή των διαιτών ‘αποτοξίνωσης’ που 

ακολουθούν, ή εξαιτίας της πεποίθησης ότι ‘το κρέας παχαίνει’. 
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2.4.3 Κατάχρηση Οινοπνευµατωδών  Ποτών 

 Αν και η πρόσληψη αλκοόλης φαίνεται να είναι χαµηλή σε καθηµερινή βάση, 

παρόλα αυτά υπάρχουν ορισµένες οµάδες εφήβων που καταναλώνουν µεγάλες 

ποσότητες οινοπνευµατωδών ποτών. Επίσης, ενώ οι έφηβοι πίνουν οινοπνευµατώδη 

ποτά πιο περιστασιακά από τους ενήλικες, τείνουν κάθε φορά να πίνουν µεγαλύτερες 

ποσότητες. Με τον τρόπο αυτό, διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για ατυχήµατα, 

προβλήµατα συµπεριφοράς και νευρολογικά προβλήµατα που συνδέονται µε την 

κατάχρηση αλκοόλης. Τα αποτελέσµατα των περισσότερων µελετών για τν 

κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών στους εφήβους, δείχνουν ότι, αν και τα ποσοστά 

ατόµων που καταναλώνουν µέτρια ποσότητα φαίνονται να µειώνονται, από το 1993 

έχει σηµειωθεί αυξητική τάση στα ποσοστά των εφήβων που κάνουν κατάχρηση 

(κατανάλωση 5 ή περισσότερων µερίδων οινοπνευµατωδών ποτών τη φορά).
74

 Τα 

στοιχεία αυτά αποδεικνύουν ότι όσοι έφηβοι ‘πίνουν’ το κάνουν αυτό σε επικίνδυνα 

επίπεδα για την υγείας τους. 

 Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών από τους εφήβους γίνεται για 

πολλούς λόγους: για να γιορτάσουν, να βρεθούν µε φίλους, γιατί τους αρέσει η γεύση 

των ποτών αυτών, γιατί το ίδιο κάνουν οι συνοµήλικοί τους, γιατί έτσι δείχνουν ότι 

έχουν ‘µεγαλώσει’, για να βελτιώσουν την ψυχολογική τους κατάσταση όταν νιώθουν 

στεναχωρηµένοι, µοναξιά ή ανία. Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών 

εντάσσεται στη γενικότερη επιθυµία του εφήβου να δηλώσει την ιδιαιτερότητα και 

κυρίως την αυτονοµία του. Σε αυτό συντελεί και η διαφήµιση και τα πρότυπα που 

περιβάλλονται µέσα από αυτή. Σηµασία επίσης για τον έφηβο δεν έχει µόνο η 

ποσότητα που θα καταναλώσει, αλλά επίσης το είδος του ποτού που θα επιλέξει, 

δηλώνοντας τη διαφοροποίησή του από τις παλαιότερες γενεές, το περιβάλλον όπου 

θα το καταναλώσει (πάρτι, µπαρ, κ.λπ. αποτελούν για τους εφήβους εκτός από 

χώρους κατανάλωσης οινοπνεύµατος και χώρους συνάντησης µε συνοµήλικους). Στις 

παραµέτρους αυτές έχουν παρατηρηθεί διαφορές και µεταξύ εφήβων Βορειο- 

ευρωπαϊκών χωρών και εφήβων Νότιο – ευρωπαϊκών - Μεσογειακών χωρών. Στις 

πρώτες φαίνεται ότι η συγκεκριµένη συµπεριφορά ταυτίζεται περισσότερο µε την 

κατάχρηση αλκοόλ, ενώ στις Μεσογειακές χώρες έχουν µεγαλύτερη σηµασία η 

                                                 
74

 Bauman A, Phonsgavan P., 1999 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 34 

επιλογή του ποτού και του χώρου κατανάλωσης, και όχι τόσο η ποσότητα.
75

 Τα 

τελευταία χρόνια µεγάλη σηµασία στη χώρα µας έχει η αλλαγή του τρόπου λήψης. Η 

παραδοσιακή χρήση του κρασιού µε το φαγητό, ή του ποτού µε συνοδευτικά και 

ξηρούς καρπούς ή τα σνακ, έχει παραχωρήσει τη θέση της στα ‘σφηνάκια’, δηλαδή 

την απευθείας- δια µιας λήψης σηµαντικής ποσότητας ισχυρών αλκοολούχων 

‘κοκτέιλ’, γεγονός που αλλάζει δραµατικά το τοπίο, αυξάνοντας κατά πολύ την 

επικινδυνότητα της λήψης αλκοόλ, κυρίως στους νέους εφηβικής και µετεφηβικής 

ηλικίας. 

 

2.4.4 Παχυσαρκία και Εφηβεία 

           Η εφηβεία αποτελεί µία από τις τρεις περιόδους που θεωρούνται κρίσιµες για 

την ανάπτυξη της παχυσαρκίας.
76

 Οι άλλες δύο είναι η εµβρυική καθώς και η ηλικία 

των 4-6 ετών. Η εφηβεία δεν αποτελεί µόνο περίοδο αυξηµένου κινδύνου για την 

ανάπτυξη παχυσαρκίας στα κορίτσια, αλλά και περίοδο που η κατανοµή του λίπους 

στο σώµα αλλάζει, γεγονός που επηρεάζει και αυτό µε τη σειρά του τους κινδύνους 

που σχετίζονται µε την παχυσαρκία.
77

 Η συχνότητα εµφάνισής της σε νεαρά άτοµα σε 

όλο τον κόσµο αυξάνεται σηµαντικά τα τελευταία χρόνια. Οι επιπτώσεις της 

παχυσαρκίας στην εφηβεία θα πρέπει να χωρισθούν σε βραχυπρόθεσµες και 

µακροπρόθεσµες και µε αυτόν τον τρόπο να εκτιµηθούν.
78,79

 Στις βραχυπρόθεσµες 

περιλαµβάνονται: 

� διάφορα ορθοπεδικά και αναπνευστικά προβλήµατα, αν και αυτά αναφέρονται 

κυρίως σε κακοήθεις καταστάσεις και δεν έχουν υψηλή συχνότητα εµφάνισης, 

� αυξηµένος κίνδυνος καρδιαγγειακών νόσων για τους εφήβους, 

� ψυχολογικά προβλήµατα, όπως διαταραχές της εικόνας του εαυτού τους, 

χαµηλή αυτοεκτίµηση, συναισθήµατα απόρριψης λόγω διακρίσεων και άλλα. 

Τα ψυχολογικά αυτά προβλήµατα, µαζί µε τις κοινωνικές και οικονοµικές 

συνέπειες που έχει η παχυσαρκία, ιδιαίτερα στους εφήβους µεγαλύτερης 

ηλικίας, αποτελούν από τις πιο άµεσες επιπτώσεις της στους εφήβους. 

Όσον αφορά στις µακροπρόθεσµες συνέπειες, αυτές αναφέρονται κυρίως στον 

κίνδυνο να διατηρηθεί η παχυσαρκία και κατά την ενήλικη ζωή, µε όλες τις αρνητικές 
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συνέπειες που αυτό συνεπάγεται. Έχουν ήδη διενεργηθεί, και συνεχίζουν να 

διενεργούνται, πολλές έρευνες που προσπαθούν να συσχετίσουν την παιδική – 

εφηβική παχυσαρκία µε την παχυσαρκία στους ενήλικες και τους προδιαθεσικούς 

παράγοντες κινδύνου σε αυτούς, δίνοντας η καθεµιά διαφορετικά ποσοστά. Έχει 

βρεθεί ότι: 

1. υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ των ανθρωποµετρικών τιµών της παιδικής- 

εφηβικής παχυσαρκίας και αυτών των ενηλίκων, 

2. τα παχύσαρκα παιδιά και έφηβοι παρουσιάζουν κατά 2-6,5 φορές µεγαλύτερο 

κίνδυνο να εξελιχθούν σε παχύσαρκους ενήλικες σε σχέση µε τους 

συνοµηλίκους τους µε φυσιολογικό βάρος, 

3. ο κίνδυνος για παχυσαρκία µετά την ενηλικίωση αυξάνει όσο αυξάνει ο 

βαθµός παχυσαρκίας κατά την εφηβεία και η ηλικία στην οποία εµφανίζεται 

αυτή κατά την ίδια περίοδο. 

Η αφθονία τροφίµων και η ευκολία απόκτησής τους στις σύγχρονες 

κοινωνίες, σε συνδυασµό µε τη µειωµένη φυσική δραστηριότητα, είναι σηµαντικοί 

παράγοντες που προδιαθέτουν για αύξηση του σωµατικού βάρους. Για παράδειγµα, 

πολλοί έφηβοι, λόγω αυξηµένης σχολικής εργασίας, σταµατούν τις αθλητικές τους 

δραστηριότητες, ενώ παράλληλα αυξάνουν την πρόσληψη του φαγητού, και κατά 

συνέπεια το σωµατικό τους βάρος. Από την άλλη µεριά, στην προσπάθειά τους να 

αυτονοµηθούν και να ξεπεράσουν τους συµβατικούς κανόνες της κοινωνίας ή τις 

συγκρούσεις και πιέσεις που τους ασκούνται, καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες 

εύληπτων – συνήθως υψηλής περιεκτικότητας σε κακής ποιότητας λίπη – τροφίµων, 

η υψηλή κατανάλωση των οποίων προδιαθέτει σε παχυσαρκία. 

Για την αξιολόγηση της παχυσαρκίας, έχουν χρησιµοποιηθεί διεθνώς 

διάφοροι ορισµοί και αντίστοιχες µέθοδοι εκτίµησης, όπως η µέτρηση δερµατικών 

πτυχών, οι καµπύλες ανάπτυξης για το βάρος, το ύψος ή το ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

(∆ΜΣ). Συγκεκριµένα, έφηβος µε ∆ΜΣ µεγαλύτερο από το 95
ο
 ή 97

ο
 εκατοστηµόριο 

του ∆ΜΣ εφήβων της ίδιας ηλικίας και φύλου θεωρείται παχύσαρκος, ενώ µε ∆ΜΣ 

µεγαλύτερο από το 85
ο
 ή 90

ο
 εκατοστηµόριο θεωρείται υπέρβαρος. Το διαζευκτικό 

αφορά στις τιµές σε Αµερική και Αγγλία αντίστοιχα. 

 Πρόσφατα, οι διεθνώς χρησιµοποιούµενες οριακές τιµές ∆ΜΣ για τον 

προσδιορισµό της παχυσαρκίας στου ενήλικες (25kg/m² για υπέρβαρο άτοµο και 

30kg/m² για παχύσαρκο άτοµο) χρησιµοποιήθηκαν για να ορισθούν αντίστοιχες µε 
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αυτές οριακές τιµές για παιδιά και εφήβους, ανάλογα µε την ηλικία και το φύλο.
80

 Οι 

κατάρτιση των τιµών αυτών έχει βασιστεί σε πολυπληθείς µελέτες που έγιναν σε 

διάφορες χώρες και εποµένως θεωρούνται διεθνείς. Οι οριακές αυτές τιµές για αγόρια 

και κορίτσια προεφηβικής και εφηβικής ηλικίας παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.4.1. 

Για παράδειγµα, µία έφηβη ηλικίας 15 ετών είναι υπέρβαρη όταν έχει ∆ΜΣ > 

23,94kg/m² και παχύσαρκη όταν ∆ΜΣ >29,11kg/m². 

 

 ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

25kg/m² 

∆είκτης Μάζας Σώµατος 

30kg/m² 

Ηλικία(έτη) Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια 

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 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4.1 

                                                 
80

 Cole TJ, Belizzi MC, Flegal KM, Dietz WH., 2000 
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∆ιεθνείς οριακές τιµές (κριτήρια) για το ∆είκτη Μάζας Σώµατος για υπέρβαρους 

και παχύσαρκους εφήβους (αντίστοιχες µε τις οριακές τιµές ∆ΜΣ των 25kg/m² και 

των 30kg/m² που έχουν ορισθεί για τους ενήλικες). 

ΠΗΓΗ: Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard 

definition for child overweight and obesity worldwide:international survey. BMJ 

2000 

 

 Σχετικά µε την αντιµετώπιση, τα τελευταία χρόνια οι αρχές της Γνωσιακής – 

Συµπεριφορικής Θεραπείας εφαρµόζονται και στην εφηβική παχυσαρκία, όπως 

άλλωστε και στους ενήλικες, µε την αλλαγή των διαιτητικών συνηθειών και 

παραγόντων από το οικογενειακό περιβάλλον ως κύριο στόχο της παρέµβασης. Οι 

αρχές και ο βασικός άξονας αυτών των προγραµµάτων έχουν αρχίσει να 

δηµοσιεύονται, τα πρώτα αποτελέσµατα είναι πολύ ενθαρρυντικά και ευοίωνα, και η 

αλλαγή συµπεριφοράς αναγνωρίζεται πια ως σηµαντικό τµήµα της θεραπείας.
81,82,83

 

 Κάθε πρόγραµµα παρέµβασης στον παχύσαρκο έφηβο πρέπει να 

περιλαµβάνει πλήρη αξιολόγηση της διατροφικής και ψυχολογικής του κατάστασης 

και να παρέχει εξατοµικευµένη φροντίδα, δίνοντας σηµασία στις ιδιαίτερες ανάγκες 

και τη συµπεριφορά του εφήβου. Οι στόχοι του προγράµµατος πρέπει να είναι 

ρεαλιστικοί, να επιτρέπουν µεγάλη αυτονοµία στον έφηβο, να του δίνεται η 

δυνατότητα πρωτοβουλίας αλλά και να έχει το αίσθηµα της προσωπικής ευθύνης. 

Πέρα από οποιαδήποτε προσπάθεια µείωσης του σωµατικού βάρους, ο έφηβος πρέπει 

να αποκτήσεις υγιείς διαιτητικές συνήθειες και συµπεριφορά και να τις διατηρήσει 

εφ’ όρου ζωής: να µάθει να απολαµβάνει το φαγητό του, να µην το χρησιµοποιεί ως 

µέσο για να λύνει προσωπικά του προβλήµατα, να αποφεύγει οποιαδήποτε 

µονόπλευρη δίαιτα ή δίαιτα- αστραπή, να αποχαρακτηρίσει διάφορα τρόφιµα που 

θεωρεί ως ‘παχυντικά – µη παχυντικά’, υγιεινά – µη υγιεινά’, να συνειδητοποιήσει τις 

αρχές της ισορροπηµένης διατροφής. Τέλος, πέρα από τους διαιτητικούς αυτούς 

στόχους, πολύ σηµαντική είναι επίσης η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, µε 

κάθε τρόπο στην καθηµερινή ζωή. Είναι πολύ σπουδαίο ο έφηβος να περπατά 

περισσότερο, να αφιερώνει λιγότερες ώρες στην τηλεόραση και στα ηλεκτρονικά 

                                                 
81
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παιχνίδια, να συµµετέχει σε οµαδικά αθλήµατα κ.λπ. µε αυτόν τον τρόπο η 

καθηµερινή του ζωή θα είναι πιο ‘φυσικά ενεργή’. 

 

2.4.5 Έφηβοι, Εικόνα Σώµατος και ∆ίαιτες Αδυνατίσµατος 

 Οι σύγχρονες ∆υτικού τύπου κοινωνίες παρέχουν πληθώρα τροφίµων, 

εύληπτων και νόστιµων, αλλά ταυτόχρονα και πλούσιων σε ενέργεια που µπορεί 

κανείς να προµηθευτεί µε ευκολία. Παραδόξως, οι ίδιες κοινωνίες δίνουν έµφαση και 

προωθούν ως πρότυπο το αδύνατο σώµα, ασκώντας έτσι πίεση στης έφηβες, κυρίως 

µέσα από τη διαφήµιση, να συµβαδίσουν µε τα σωµατικά πρότυπα της κοινωνίας. 

Αυτές οι κοινωνικές πιέσεις για αδύνατο σώµα, µαζί µε άλλους παράγοντες 

επηρεάζουν τη διαιτητική συµπεριφορά των νεαρών κοριτσιών. Οι φίλοι, η 

οικογένεια και κυρίως οι µητέρες, επηρεάζουν σηµαντικά την εικόνα του σώµατος 

των νεαρών εφήβων και κατ’ επέκταση τη δυσαρέσκεια για το βάρος ή το σχήµα του 

σώµατος, που εµφανίζεται συχνά στην ηλικία αυτή. 

 Μεγάλος αριθµός νεαρών κοριτσιών δεν είναι ικανοποιηµένες µε το σώµα 

τους, το βάρος αλλά και το σχήµα, και προσπαθούν να χάσουν τα δήθεν περιττά κιλά. 

Η δυσαρέσκεια ως προς το σώµα έχει εξαπλωθεί τόσο ανάµεσα στις έφηβες, που πια 

τείνει να αποτελέσει φυσιολογικό χαρακτηριστικό γνώρισµα της ηλικίας. Πρώτος ο 

Nylander
84

  στη Σουηδία έδειξε ότι το 28% των 14χρονων και το 50% των 18χρονων 

µαθητριών δηλώνουν ότι αισθάνονται παχιές, και ότι εξ αυτών 10% των 14χρονων 

και 40% των 18χρονων κάνουν συστηµατικά δίαιτα µε σκοπό την ελάττωση του 

βάρους τους. Αντίθετα, στην ίδια έρευνα τα αγόρια – µαθητές σπανίως κάνουν δίαιτα. 

Νεώτερα δεδοµένα υποδεικνύουν ότι στις δυτικές κοινωνίες περίπου το 70% των 

νεαρών κοριτσιών δεν είναι ευχαριστηµένες µε το σώµα τους και προσπαθούν να 

χάσουν βάρος.
85,86

 Γνωρίζοντας ότι η επιρροή του µοντέλου των ∆υτικών κοινωνιών 

επικρατεί και στην Ελλάδα, η τάση για λεπτότητα φαίνεται να απασχολεί τις έφηβες 

Ελληνίδες, γεγονός βέβαια που δεν έχει µελετηθεί, παρά µόνο πρωταρχικά.
87

 Έχει 

πάντως βρεθεί ότι 10% των εφήβων κοριτσιών έχουν απευθυνθεί σε ειδικό για 

συµβουλή για δίαιτα µε σκοπό τη µείωση του βάρους, καθώς και ότι 2 στις 10 

µαθήτριες ηλικίας 15-18 ετών είναι µέλη κέντρων αδυνατίσµατος.
88
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 Η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος εµφανίζεται στην εφηβεία µε 

µεγαλύτερη συχνότητα από οποιαδήποτε άλλη ηλικία. Γιατί όµως οι έφηβοι 

καταφεύγουν τόσο συχνά σε δίαιτες αδυνατίσµατος; Πρόκειται για ένα κοινωνικό – 

πολιτιστικό φαινόµενο των ∆υτικών κοινωνιών. Η λεπτότητα των γυναικών 

θεωρείται αξία που προάγει και ενισχύει την αποδοχή τους και η λεπτότητα 

εξασφαλίζεται µέσω της συνειδητής προσπάθειας µειωµένης πρόσληψης τροφής και 

σωµατικής άσκησης.
89

 Αν δούµε όµως την εξέλιξη του φαινοµένου κατά τους 

πρόσφατους χρόνους, µε βάση τα δεδοµένα της επιδηµιολογικής έρευνας και έχοντας 

υπόψη την αρχή ότι η επικράτηση των διαταραχών διατροφής σε ένα δεδοµένο 

πληθυσµό µοιάζει να είναι ευθέως ανάλογη της επικράτησης της δίαιτας στον ίδιο 

πληθυσµό, φαίνεται ότι η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος παρακινείται από 

δύο σηµαντικά κοινωνικό – πολιτιστικά χαρακτηριστικά των ∆υτικών κοινωνιών: την 

αύξηση του σωµατικού βάρους του πληθυσµού αφενός λόγω της αντιµετώπισης των 

λοιµώξεων και της ευηµερίας, και την επιθυµία για λεπτότητα, και αφετέρου επειδή 

το λεπτό γυναικείο σώµα θεωρείται σύµβολο θηλυκότητας, επιτυχίας και κοινωνικής 

διεκδίκησης. Επίσης, στους εφήβους, η ενασχόληση µε δίαιτες µπορεί να θεωρηθεί 

ως συµπεριφορά – απάντηση σε µη ειδικούς στρεσσογόνους παράγοντες, όπως η 

οικογενειακή δυσαρµονία ή η εγκατάσταση σε ένα διαφορετικό περιβάλλον,
90,91,92

 

εφόσον συχνά ταυτίζεται µε την προσπάθεια αυτοελέγχου και αυτοπειθαρχίας
93

 που 

είναι αναγκαίες διαδικασίες για την αντιµετώπιση του stress. Η έµφαση όµως στη 

λεπτότητα του σώµατος µπορεί να αποτελέσει έναν παράγοντα εισόδου σε µια 

διαταραχή λήψης τροφής, παρ’ ότι όπως αναφέρθηκε δεν θα αναπτύξει διαταραχή 

λήψης τροφής οποιοσδήποτε εµπλέκεται σε δίαιτα, καθώς η εµφάνιση µιας 

διαταραχής ευοδώνεται και ενισχύεται από τη διαπλοκή, αντίδραση και συµµετοχή 

πολλών παραγόντων.
94

 

 Οι περισσότερες δίαιτες αδυνατίσµατος βασίζονται κυρίως σε προσωπικές 

µεθόδους αυτοπεριορισµού της τροφής ή διαιτητικά σχήµατα που διαφηµίζονται σε 

περιοδικά µόδας. Συχνή µέθοδος αδυνατίσµατος των εφήβων είναι η κατάργηση από 

το διαιτολόγιο συγκεκριµένων τροφίµων ή και η παράλειψη γευµάτων, κυρίως αυτών 

που καταναλώνουν µόνοι τους. Λιγότερο συχνά µειώνουν την ποσότητα της τροφής 

                                                 
89
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που καταναλώνουν σε ένα γεύµα ή παραλείπουν σνακ που καταναλώνουν µε φίλους 

τους. Τέλος, αρκετά συχνά εφαρµόζουν δίαιτες- αστραπή, ή απέχουν για µικρά 

χρονικά διαστήµατα εντελώς από το φαγητό. 

 Παρά τη συνειδητή προσπάθεια µείωσης της πρόσληψης τροφής, η 

αυξανόµενη ευηµερία και ο αστικός τρόπος ζωής µε τη χαµηλή φυσική 

δραστηριότητα σχετίζονται µε µεγαλύτερο σωµατικό βάρος. Αν και η πρόληψη της 

παχυσαρκίας είναι επιθυµητή, η µακροχρόνια εφαρµογή µη ορθολογικών διαιτών και 

άλλων πρακτικών αδυνατίσµατος, που συνήθως συνοδεύει το φόβο του πάχους, 

µπορεί να έχει πολύ πιο σοβαρές επιπτώσεις για την υγεία, από ότι η παχυσαρκία. 

Πρώτα από όλα, πολλές από τις δίαιτες αυτές µπορούν να παρεµποδίσουν τη 

φυσιολογική ανάπτυξη του οργανισµού σε όλα τα επίπεδα (π.χ. ανωµαλίες στην 

εµµηνορρυσία, επιπτώσεις στη φυσιολογική ανάπτυξη των οστών, άλλες ελλείψεις σε 

θρεπτικά συστατικά). Υπάρχει µεγάλη διαφορά µεταξύ του σύντοµου και απότοµου 

περιορισµού της διαιτητικής πρόσληψης από τη µία, και της υιοθέτησης υγιεινών 

διαιτητικών συνηθειών µε ταυτόχρονη αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Στην 

τελευταία µόνο περίπτωση µπορεί να επιτευχθεί ο µακροχρόνιος έλεγχος του 

σωµατικού βάρους, µε απώτερο στόχο την προαγωγή της υγείας. 

 

2.4.6 ∆ιαταραχές Λήψης Τροφής 

 Στις ψυχιατρικές διαταραχές λήψης τροφής (Eating Disorders) κατατάσσονται 

η Ψυχογενής Ανορεξία (Anorexia Nervosa), η Ψυχογενής Βουλιµία (Bulimia 

Nervosa), οι άτυπες µορφές αυτών και η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας (Binge 

– Eating Disorder). Προσβάλλουν σχεδόν αποκλειστικά γυναίκες εφηβικής και 

µετεφηβικής ηλικίας, έχουν πολυπαραγοντική αιτιολογία, κατά κανόνα χρόνια πορεία 

µε υποτροπές και υψηλή θνησιµότητα. Θεωρούνται ψυχιατρικές διαταραχές, επειδή 

αφορούν στη συµπεριφορά και κατατάσσονται ως σύνδροµα µε πολυπαραγοντική 

αιτιολογία. 

 Η ονοµασία τους είναι παραπλανητική, αφού δεν πρόκειται για διαταραχές 

που αφορούν πρωταρχικά τη διατροφή, δηλαδή διαταραχές του µεταβολισµού των 

τροφίµων, ούτε πρόκειται για ιδιοτροπίες των ανθρώπων που θέλουν να είναι 

λεπτόσωµοι. Αντιθέτως, είναι σοβαρές ψυχοπαθολογικές καταστάσεις, όπου η ασιτία, 

η επεισοδιακή υπερφαγία και η βουλιµία αποτελούν τα συµπτώµατα, που οφείλονται 

σε υποκείµενες ψυχολογικές και συναισθηµατικές δυσκολίες. Από την πλευρά του 

υποκειµένου οι διαταραχές λήψης τροφής αποτελούν έναν τρόπο αντιµετώπισης της 
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ζωής που υιοθετεί το νεαρό άτοµο όταν βρίσκεται µπροστά σε προβλήµατα που 

φαίνονται δύσκολα και δυσεπίλυτα και για τα οποία δε διαθέτει επαρκή 

προετοιµασία. Η εστίαση στο φαγητό, η υπερφαγία ή η άρνηση πρόσληψης τροφής 

αποτρέπουν το υποκείµενο από την επεξεργασία επώδυνων συναισθηµάτων, έτσι 

ώστε η έκφραση και η διαχείριση ιδιαίτερα δυσάρεστων συναισθηµάτων να βιώνεται 

από το άτοµο ως ανέφικτη. Έτσι, οι διαταραχές λήψης τροφής αναπαριστούν µια 

διαδικασία αποφυγής της εφηβείας, της ψυχολογικής ωρίµανσης και της σεξουαλικής 

απαρτίωσης, µια ‘φυγή’ από τη διαδικασία της ανάπτυξης. Στην αρχή, φαίνεται ότι 

αποτελούν λύση, µέσω του ελέγχου αυτών των αναπτυξιακών γεγονότων, αλλά 

σταδιακά, ο έλεγχος επεκτείνεται, καλύπτει και σταµατά ολόκληρη τη ζωή. Επειδή οι 

διαταραχές αυτές επιδρούν καταστροφικά στη ζωή της οικογένειας και 

αντιµετωπίζονται δύσκολα, σηµασία έχει η έγκαιρη ανίχνευση από οικογενειακούς 

γιατρούς, καθηγητές, διαιτολόγους, φίλους, των περιπτώσεων και η παραποµπή για 

θεραπεία. Παρακάτω περιγράφονται οι δύο κύριες διαταραχές λήψης τροφής· η 

ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής βουλιµία, ως διακριτές κλινικές οντότητες. 

 

2.4.6.1 Ψυχογενής Ανορεξία – Anorexia Nervosa 

Ψυχογενής Ανορεξία ονοµάζεται µια κατάσταση κατά την οποία το άτοµο 

αρνείται να πάρει τροφή µε στόχο τη µείωση του βάρους. Ο όρος ανορεξία δεν είναι 

σωστός, διότι δεν υπάρχει πραγµατικά ανορεξία παρά µόνο ορισµένες φορές σε 

προχωρηµένα στάδια.
95

 

Το κεντρικό σύµπτωµα της ψυχογενούς ανορεξίας είναι η ακατανίκητη τάση 

για απίσχναση µέσω προκλητής ασιτίας και ο έντονος φόβος ότι το άτοµο θα γίνει 

παχύσαρκο, ακόµη και όταν είναι κάτισχνο.
96

 Η διαταραχή αυτή χαρακτηρίζεται από 

σηµαντική απώλεια  βάρους που προκαλείται και διατηρείται συνειδητά από τον ίδιο 

τον πάσχοντα.
97

 Αυτό επιτυγχάνεται µέσω διαφόρων µεθόδων, όπως εφαρµογή 

διαιτών, αποφυγή ‘παχυντικών’ τροφίµων, πρόκληση εµετών µετά το γεύµα, χρήση 

καθαρτικών, υπερβολική και εντατική γυµναστική, χρήση διουρητικών φαρµάκων, 

καθώς και χρήση κατασταλτικών όρεξης.
98

 Η Ψυχογενής Ανορεξία θεωρείται µέτρια 

όταν ο ∆ΜΣ είναι <17,5kg/m², σοβαρή όταν είναι <155kg/m² και εξαιρετικά 

επικίνδυνη για την επιβίωση του ασθενούς όταν είναι <12,55kg/m². 
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 Κατά τον Crisp
99

, η ψυχογενής ανορεξία αποτελεί τρόπο αντιµετώπισης της 

ζωής µέσω αποφυγής της ανάπτυξης. Συµβολίζει τη λύση που υιοθετεί το άτοµο για 

να αντιµετωπίσει τις δυσκολίες που συναντά και οι οποίες φαίνονται δυσεπίλυτες. Οι 

ανορεκτικοί τροµοκρατούνται µε την ιδέα ότι θα χάσουν τον έλεγχο, λόγω δε του 

φόβου, το φαγητό και η απώλεια βάρους εκλαµβάνουν πολύ µεγάλη σηµασία. Αυτό 

καταδεικνύει ότι υπάρχει µια περιοχή της ζωής τους, την οποί νιώθουν ικανοί να την 

ελέγχουν, έτσι ώστε µε την επιτυχία τους να χάνουν βάρος, συγκαλύπτουν το βαθιά 

ριζωµένο φόβο τους για την αποτυχία. Η στάση ζωής των ανορεκτικών περιλαµβάνει 

έλλειψη αυτοεκτίµησης, σε συνδυασµό µε υψηλές προσδοκίες και τελειοθηρία. Η 

ψυχογενής ανορεξία σε καµία περίπτωση δεν αποτελεί µια ηλίθια εµµονή για 

αδυνάτισµα ή πλανηµένη προσπάθεια για λεπτότητα και οµορφιά, αλλά αποτελεί µια 

απεγνωσµένη προσπάθεια του ατόµου για ψυχολογική επιβίωση.
100

 

 Παρ’ ότι έχουν περιγραφεί περιπτώσεις σε άτοµα 6-60 ετών και των δύο 

φύλων, η διαταραχή είναι συντριπτικά συχνότερη στις γυναίκες εφηβικής και 

µετεφηβικής ηλικίας.
101

 Η ακριβής συχνότητα της ψυχογενούς ανορεξίας, αν και είναι 

δύσκολο να υπολογιστεί ακριβώς, φαίνεται ότι τα τελευταία χρόνια αυξάνεται. Η 

επίπτωση της νόσου είναι 8,1 νέες περιπτώσεις/ 100.000/έτος, ενώ ειδικά για τις 

γυναίκες 15-24 ετών, ανέρχεται στις 10-12 νέες περιπτώσεις.
102

 Ο επιπολασµός στο 

γενικό πληθυσµό είναι µικρότερος από 1%, σε πληθυσµούς µαθητριών και 

φοιτητριών περίπου 1-2%, ενώ 5% του ίδιου πληθυσµού παρουσιάζει άτυπες µορφές 

διαταραχής.
103

 Η έναρξη της ψυχογενούς ανορεξίας παρατηρείται συνήθως στην 

εφηβεία, στα µεν κορίτσια στην ηλικία των 16-18 ετών, ενώ στα αγόρια στο 12
ο
 έτος. 

Η αναλογία κορίτσια/αγόρια είναι 9/1, αλλά οι άρρενες ασθενείς προεφηβικής 

ηλικίας αποτελούν το 25% των πασχόντων.
104

 Προσβάλλονται άτοµα που ανήκουν 

κυρίως στις ανώτερες κοινωνικές τάξεις, αλλά και µεσαίες.
105

 Παρατηρείται 

συχνότερα σε µοντέλα, καθώς και σε αθλήτριες αθληµάτων µε έµφαση στο βάρος και 

το σχήµα του σώµατος, όπως γυµνάστριες και µπαλαρίνες.
106

 Στην Ελλάδα βρέθηκε 

ότι η συχνότητα εµφάνισης της ψυχογενούς ανορεξίας σε µαθήτριες 13-19 ετών των 
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100
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101
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νοµών Ιωαννίνων και Ηµαθίας είναι 0,35% και 0,42% αντίστοιχα,
107

 ενώ νεότερα 

δεδοµένα, πάλι από το νοµό Ιωαννίνων, δείχνουν ότι το ποσοστό επικράτησης της 

Ψυχογενής Ανορεξίας είναι περίπου 1,2%.
108

 

 

Αιτιολογία 

Κατά τον Garner,
109

 η αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική (Πίνακας 2.4.2) και ο 

τρόπος εµφάνισης των συµπτωµάτων αποτελεί αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης 

παραγόντων που ανήκουν σε 3 διαφορετικά επίπεδα και χαρακτηρίζονται ως: 

� προδιαθεσιακοί (ατοµικοί, οικογενειακοί, κοινωνικο – πολιτισιτκοί 

παράγοντες), 

� εκλυτικοί (δυσαρέσκεια για το σχήµα και το βάρος του σώµατος, δίαιτα µε 

σκοπό την ενίσχυση του αυτοελέγχου και της αυτοεκτίµησης) και 

� επιβαρυντικοί (επιπλοκές της ασιτίας).110
 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4.2 

Το πολυπαραγοντικό µοντέλο παθογένειας της Ψυχογενούς Ανορεξίας 

ΠΗΓΗ: Garner D. Pathogenesis of Anorexia Nervosa. Lancet 1993 
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Από τους προδιαθεσικούς παράγοντες, ο ρόλος των ατοµικών (Βιολογικών 

και Ψυχολογικών), των οικογενειακών και των κοινωνικοπολιτιστικών παραγόντων, 

θεωρείται ότι κυµαίνεται στον ετερογενή πληθυσµό των ασθενών αυτών. Οι 

εκλυτικοί παράγοντες της διαταραχής δεν έχουν κατανοηθεί σαφώς, εκτός της δίαιτας 

που είναι σταθερά, ένα πρώιµο γεγονός.
111

 Ίσως η πλέον σηµαντική πρόοδος τα 

τελευταία χρόνια έχει προκύψει από την κατανόηση του γεγονότος ότι η ασιτία αυτή 

καθ’ αυτή διαιωνίζει και συντηρεί τη διαταραχή µέσω των βιολογικών και 

ψυχολογικών συνεπειών της.
112

 

Οι ανορεκτικές φαίνονται, σε µια πρώτη µατιά και εκτίµηση, άτοµα 

αποτελεσµατικά, αποφασιστικά, γεµάτα σιγουριά. Μια πιο προσεκτική προσέγγιση 

αποδεικνύει ότι είναι έντροµες µε την ιδέα ότι, αυτό που κάνουν, δεν θα είναι και 

αρκούντος καλό. Ανησυχούν για την επιτυχία και την επιδιώκουν. Θέλουν να είναι 

άριστες σε όλα όσα κάνουν. ∆υστυχώς, όµως, σύµφωνα µε τη θεώρησή τους, 

οσαδήποτε και αν κάνουν ποτέ δεν είναι αρκετά. Βλέπουν τους άλλους πιο 

χαρισµατικούς, πιο έξυπνους, πιο αποδεκτούς και πιστεύουν ότι τα µέλη των 

οικογενειών τους και οι φίλοι τους συµµερίζονται τις απόψεις τους. Θέτουν για τους 

εαυτούς τους µέτρα και σταθµά πιο πέρα από τα συνήθη, που είναι πολύ µακριά από 

τα εφικτά. Έτσι, δεν είναι ποτέ ευτυχισµένες και βλέπουν τους εαυτούς τους ως 

αποτυχηµένους. 

Η τυπική περίπτωση του ατόµου που πιθανόν να νοσήσει από Ψυχογενή 

Ανορεξία είναι το εσωστρεφές και ευσυνείδητο παιδί µε καλή συµπεριφορά, που ποτέ 

δε θα δηµιουργήσει προβλήµατα στο σπίτι ή στο σχολείο. Πολλοί ερευνητές 

αναφέρουν ότι έχει υψηλή νοηµοσύνη και ενδιαφέρεται υπερβολικά και σχολαστικά 

για την εξωτερική του εµφάνιση. Τα πιο χαρακτηριστικά και σταθερά στοιχεία της 

προσωπικότητάς του είναι η τελειοθηρία και η ψυχαναγκαστικότητα. Και όταν αυτά 

τα χαρακτηριστικά εµπλέκονται µε µία γενική έλλειψη ευχαρίστησης από τη ζωή ή 

όταν το υποκείµενο συναντιέται µε τα γεγονότα ζωής χωρίς επαρκεί προετοιµασία, 

τότε η Ψυχογενής Ανορεξία γίνεται µία βιώσιµη εναλλακτική λύση. 

Η ανορεκτική ασθενής, επικεντρώνοντας την προσοχή της σε µία προσπάθεια 

να µην παχύνει ή µάλλον να γίνει πιο λεπτή, αποφεύγει να προσέξει το συνολικό 

εαυτό της, τις σχέσεις της µε τους άλλους, τα συναισθήµατά της και τα όρια των 

δυνατοτήτων της. Τότε, η Ψυχογενής Ανορεξία αναδύεται ως ‘λύση’, ως ένας τρόπος 
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αντιµετώπισης αυτών των προβληµάτων µέσω της αποφυγής της ανάπτυξης. Άλλοι 

καταφεύγουν στο αλκοόλ, άλλοι χρησιµοποιούν ναρκωτικά. Φαίνεται ότι όλες αυτές 

οι συµπεριφορές που υιοθετούνται ως ‘λύσεις’ από τα νεαρά συνήθως υποκείµενα, 

συνδέονται µε την έλλειψη αποδοχής του εαυτού τους, όπως πράγµατι είναι, αλλά και 

µε την εξάντληση και των ορίων τους.
113,114

 

 Κάποιες από τις πλέον πρώιµες περιγραφές της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι 

δίνουν έµφαση στον παθογενετικό ρόλο της οικογένειας. Οι µητέρες έχουν 

περιγραφεί ως κυριαρχικές, αδιάκριτες και αµφιθυµικές, ενώ οι πατέρες έχουν 

περιγραφεί ως παθητικοί και αναποτελεσµατικοί.
115

 Η διαταραχή κάποιες φορές 

φαίνεται να υπηρετεί έναν οµοιοστατικό και σταθεροποιητικό ρόλο στην οικογένεια. 

Ειδικά πρότυπα συµπεριφοράς και αλληλοσυσχέτισης έχουν παρατηρηθεί στις 

οικογένειες αυτές, όπως παγιδευτική εµπλοκή, σύγχυση ρόλων, υπερπροστασία, 

ακαµψία και αποφυγή επίλυσης συγκρούσεων. Η παθολογία της οικογένειας µπορεί 

θαυµάσια να είναι αποτέλεσµα της διαταραχής, παρά αίτιο. Παρόλα αυτά, οι 

διαταραχές λήψης τροφής έχουν µια οικογενειακή κατανοµή. Σε µελέτες σε 

οικογένειες µε µέλος που πάσχει από Ψυχογενή Ανορεξία έχει βρεθεί ότι οι γυναίκες 

– πρώτου βαθµού συγγένειας των ασθενών- έχουν σηµαντικά υψηλότερο κίνδυνο 

ανάπτυξης διαταραχών διατροφής.
116

 Οι γονείς των ανορεκτικών περιγράφονται ως 

εξαιρετικά απαιτητικοί από τα παιδιά τους. Έχουν µεγάλες προσδοκίες και θέλουν να 

είναι επιτυχηµένα. Παραβλέπουν όµως ότι οι µεγάλες προσδοκίες για να 

εκπληρωθούν, πρέπει να συνοδεύονται από επαρκή αγάπη και στήριξη για τα παιδιά 

ως άτοµα. Το ανορεκτικό παιδί δεν ξέρει, δεν έχει ακούσει και δεν έχει αισθανθεί ότι 

αγαπιέται ως άτοµο, ως άνθρωπος. Νιώθει ότι αποκτά αξία µόνο µέσα από τα 

επιτεύγµατά του, αλλά δεν αισθάνεται την πραγµατική και ουσιαστική φροντίδα των 

γονιών του. Κάποτε όλα αυτά κορυφώνονται και τότε το ανορεκτικό παιδί νιώθει την 

ανάγκη να παρουσιάσει την πιο πειθαρχηµένη πλευρά του εαυτού του: το ίδιο του το 

σώµα, γίνεται το σπουδαιότερο ‘επίτευγµά’ του.
117

 

 Άλλοι ερευνητές  θεωρούν την Ψυχογενή Ανορεξία ως αποτέλεσµα 

συµβιβασµού µεταξύ ισχυρών αλλά αντίρροπων αναγκών τόσο για εξάρτηση όσο και 

για αυτονοµία. Πολλοί ανορεκτικοί ανήκουν σε πολύ κλειστές οικογένειες, που 
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επιδιώκουν να κρατούν τα παιδιά ασφυκτικά κοντά τους. Το παιδί που θα 

παρουσιάσει Ψυχογενή Ανορεξία θέλει να χαράξει τη δική του πορεία και να 

αποδείξει ότι αξίζει έξω από την οικογένεια, αλλά ταυτόχρονα νιώθει απροετοίµαστο 

και ανέτοιµο για κάτι τέτοιο, γεγονός που το οδηγεί σε αναζήτηση προστασίας και 

φροντίδας πάλι από την οικογένεια. Ασυνείδητα, τη λύση αυτού του διλήµµατος, 

αντιπροσωπεύουν τα συµπτώµατα της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Με τον απόλυτο και 

άκαµπτο έλεγχο των αναγκών του σώµατος δίνει ένα σαφές µήνυµα ότι αυτό και 

µόνο είναι υπεύθυνο για τη ζωή του. Ταυτόχρονα, ως άρρωστο παιδί, φανερώνει µε 

έκδηλο τρόπο τα αισθήµατα της ένδειας και της εξάρτησης που νιώθει.
118,119

 

 Η αναγνώριση ότι οι κοινωνικό – πολιτιστικές πιέσεις για δίαιτα στις γυναίκες 

συµβάλλουν στην ανάπτυξη Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι µια εντελώς πρόσφατη 

διαπίστωση. Η δυσαρέσκεια για το σώµα, ενδηµική στις γυναίκες των δυτικών 

κοινωνιών, επιφέρει αυστηρές, περιοριστικού τύπου δίαιτες που αυξάνουν την 

ευαλωτότητα για διαταραχές λήψης τροφής.
120

 Το φαινόµενο αυτό παρατηρείται και 

στην Ελλάδα. ∆εδοµένα από δύο πρόσφατες επιδηµιολογικές έρευνες δείχνουν ότι 

25% περίπου των µαθητριών Λυκείου σε Ιωάννινα και Θεσσαλονίκη, έχουν 

παθολογικές τιµές στο Ερωτηµατολόγιο Συνηθειών ∆ιατροφής.
121,122

 Αντίστοιχες 

ενδείξεις φαίνεται να υπάρχουν και για την Αθήνα. Μια έντονη ανησυχία για την 

εξωτερική εµφάνιση φαίνεται να χρονολογείται πριν από την ανάπτυξη της 

Ψυχογενούς Ανορεξίας.
123

 Οι διαταραχές διαιτητικής συµπεριφοράς συσχετίζονται µε 

την αφοµοίωση µιας κουλτούρας που εµπεριέχει την αξία της λεπτότητας ως 

συνείδηση.
124

 Το στίγµα της παχυσαρκίας και οι δύσκολες θεραπευτικές παρεµβάσεις 

για την αντιµετώπισή της θεωρούνται παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

διαταραχών λήψης τροφής. Υπάρχει ένδειξη ότι η Ψυχογενής Ανορεξία καθ’ αυτή 

έχει αναπτύξει µια ιδιαίτερα θετική αποδοχή και ότι τα συµπτώµατά της θεωρούνται 

από την κοινή γνώµη συνήθη και καθόλου παθολογικά. Το γεγονός αυτό σχετίζεται 

µε την προεξάρχουσα και αυξανόµενη αξία που αποδίδεται στο λεπτό και αδύνατο 

σώµα των γυναικών στις κοινωνίες των αναπτυγµένων χωρών. Άλλοι κοινωνικο- 

πολιτιστικοί παράγοντες, όπως ο αµφιθυµικός και συγκρουσιακός ρόλος της γυναίκας 
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στη σύγχρονη κοινωνία, η τελειοθηρία, η επίδραση των ΜΜΕ στη διαµόρφωση της 

εικόνας του ιδανικού γυναικείου σώµατος, η επιλογή του επαγγέλµατος µε έµφαση 

στην εξωτερική εµφάνιση, εµπλέκονται επίσης στην παθογένεια των διαταραχών 

λήψης τροφής.
125

 

 

Συµπτώµατα 

 Τα κεντρικά συµπτώµατα της Ψυχογενούς Ανορεξίας είναι η απώλεια βάρος 

και η έντονη ενασχόληση µε το βάρος και το σχήµα του σώµατος. Οι ανορεκτικοί 

φοβούνται ότι είναι ή ότι θα γίνουν παχείς, ακόµα και όταν είναι αδύνατοι. Στη ζωή 

τους, κυρίαρχο ρόλο διαδραµατίζουν οι θερµίδες, το φαγητό, η αποφυγή τροφίµων. 

Με τον καιρό γίνονται µυστικοπαθείς και κοινωνικά αποµονωµένοι. Μπορεί να 

παρουσιάσουν υπερδραστηριότητα και έντονη ανησυχία, ενώ η εµµηνορρυσία 

διακόπτεται στις γυναίκες. Πολλοί ανορεκτικοί υποφέρουν από τα συµπτώµατα της 

ασιτίας, όπως σοβαρή δυσκοιλιότητα, κοιλιακούς πόνους, ζαλάδες, πρήξιµο στο 

στοµάχι, στο πρόσωπο και στους αστραγάλους. Συνήθης είναι η ανάδυση χνουδωτής 

τρίχωσης στο δέρµα του σώµατος (lanugo) και η τριχόπτωση στο τριχωτό της 

κεφαλής. Οι συνέπειες της ελαττωµένης κυκλοφορίας στην περιφέρεια του σώµατος 

εκδηλώνονται µε έντονη ευαισθησία στο κρύο και την ξηρασία, καθώς και 

αποχρωµατισµένο δέρµα. 

 Τα συµπτώµατα της διαταραχής συνοψίζονται παρακάτω:
126

 

� Σοβαρή απώλεια βάρους (βάρος < 85% του φυσιολογικού). 

� Παραµορφωµένη αντίληψη για το βάρος και το σχήµα του σώµατος. 

� Υπερβολική σωµατική άσκηση. 

� Προκλητοί εµετοί – Χρήση καθαρτικών ή διουρητικών. 

� Κοινωνική αποµόνωση – Αποµάκρυνση από φίλους. 

� Συναισθηµατική αστάθεια, ευερεθιστικότητα, κρίσεις θυµού. 

� ∆υσκολίες στον ύπνο. 

� Αµηνόρροια στις γυναίκες και µείωση της σεξουαλικής επιθυµίας στους 

άνδρες. 

� Ανεπαρκής περιφερειακή κυκλοφορία. 

� Χνουδωτή τρίχωση του σώµατος. 

� Τελειοθηρία και ψυχαναγκαστικότητα. 
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� Χαµηλή αυτοεκτίµηση. 

 

Αντιµετώπιση 

Για την αντιµετώπιση της Ψυχογενούς Ανορεξίας που είναι δύσκολη, επίπονη 

και µακροχρόνια, πρώτο βήµα θεωρείται η ενηµέρωση τόσο της πάσχουσας, όσο και 

της οικογένειάς της σχετικά µε τη φύση της διαταραχής, τα συµπτώµατα και τα 

σηµεία της, την πορεία και τη σοβαρότητά της. Προϋπόθεση αποτελεί η εγκατάσταση 

θεραπευτικής σχέσης µεταξύ θεραπευτή και ασθενούς. Σε αυτό το πλαίσιο θα 

συµφωνηθεί η αποκατάσταση του βάρους. Η θεραπευτική παρέµβαση στοχεύει 

πρώτιστα στην αποκατάσταση του φυσιολογικού βάρους και στην επαναφορά 

φυσιολογικών διαιτητικών συνηθειών προκειµένου να διορθωθούν οι βιολογικές και 

ψυχολογικές επιπτώσεις της ασιτίας, που συντηρούν και διαιωνίζουν την παθολογική 

συµπεριφορά διατροφής. Οι συνοδοί στόχοι αφορούν στην επισήµανση και την 

αντιµετώπιση των υποκείµενων ψυχολογικών, γνωσιακών, συµπεριφορικών, 

οικογενειακών και κοινωνικών προβληµάτων, έτσι ώστε να διατηρηθεί το 

θεραπευτικό αποτέλεσµα και να αποφευχθεί η υποτροπή. Οι στόχοι της θεραπείας, 

λοιπόν, πρέπει να περιλαµβάνουν:
127,128,129,130

 

1. Αποκατάσταση του βάρους στο επίπεδο του βάρους – στόχου. 

Υπάρχει γενική συµφωνία ότι η αποκατάσταση του βάρους θα πρέπει να είναι 

κεντρικός και πρώιµος στόχος της θεραπείας. Το επιθυµητό βάρος – στόχος θα πρέπει 

να είναι το ατοµικά καθορισµένο φυσιολογικό βάρος σώµατος, στο οποίο θα 

αποκατασταθεί η αναπαραγωγική λειτουργία. 

2. Επαναφορά φυσιολογικού τρόπου διατροφής, µε ενθάρρυνση του ασθενούς νε 

εξοικειωθεί µε µια κανονική και θερµιδικά ισορροπηµένη πρόσληψη τροφής. 

Οι στόχοι της διατροφικής παρέµβασης αναλύονται ως εξής: 

� αξιολόγηση και αποκατάσταση της διατροφικής κατάστασης του ατόµου, 

� παροχή ψυχολογικής υποστήριξης, 

� διαµόρφωση σχέσεων εµπιστοσύνης και πνεύµατος συνεργασίας, 

� διατροφική επανεκπαίδευση, διαµόρφωση ισορροπηµένης διαιτητικής 

συµπεριφοράς. 
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3. ∆ιάγνωση και θεραπεία των ιατρικών επιπλοκών εξαιτίας της ασιτίας και των 

συµπεριφορών που τη συντηρούν. 

4. Επισήµανση των αρνήσεων και των δυσλειτουργικών σκέψεων, απόψεων και 

πεποιθήσεων. 

5. Παρέµβαση στην οικογένεια µε σκοπό τη συνεργασία και την αποφυγή της 

εµπλοκής. 

6. Ψυχοθεραπευτική παρέµβαση µε σκοπό την ενίσχυση της αυτονοµίας, τη 

διευκόλυνση της διαµόρφωσης ταυτότητας, τη στήριξη της διαδικασίας 

αυτοεκτίµησης και την αντιµετώπιση του αισθήµατος αναξιότητας. 

7. Προληπτική παρέµβαση και εκπαίδευση για την αποφυγή υποτροπής. 

 

2.4.6.2 Ψυχογενής Βουλιµία – Bulimia Nervosa 

Πρόκειται για µια νέα νόσο, η οποία περιγράφηκε από τον G. Russell το 

1979.
131

 Προέρχεται από τη σύνθετη ελληνική λέξη βουλιµία που σηµαίνει 

ακατανίκητη πείνα και έχει τουλάχιστον δύο σηµασίες: πείνα τόσο µεγάλη όσο ενός 

ταύρου ή βοδιού ή πείνα τόσο µεγάλη ώστε να καταβροχθίσει κάποιος ένα βόδι.
132

 Η 

Ψυχογενής Βουλιµία χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενα επεισόδια υπερφαγίας, 

από υπερβολική ενασχόληση µε τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, από ένα νοσηρού 

φόβο πάχυνσης που οδηγεί το άτοµο να υιοθετεί παράδοξους τρόπους µείωσης του 

σωµατικού βάρους, όπως αποφυγή ‘παχυντικών τροφίµων’, προκλητούς εµετούς, 

χρήση καθαρτικών, χρήση ανορεξιογόνων φαρµάκων, θυροειδικών ορµονών και 

διουρητικών. Οι ασθενείς έχουν κατά κανόνα φυσιολογικό βάρος και οι γυναίκες 

κανονική εµµηνορρυσία. 

 Η επίπτωση της Ψυχογενούς Βουλιµίας είναι 11,4 νέες 

περιτπώσεις/100.000κατοίκους/ έτος
133

 και ο επιπολασµός της είναι 1,2% στις νέες 

γυναίκες της ∆υτικής Ευρώπης και των ΗΠΑ. Κάποιοι εκτιµούν ότι η πραγµατική 

εικόνα υπερβαίνει το 10%.
134,135

 Η ηλικία έναρξης είναι στην εφηβεία ή την πρώτη 

ενηλικίωση, συνήθως αργότερα από την ηλικία έναρξης της Ψυχογενούς Ανορεξίας. 

Αφορά σε γυναίκες, συχνότερα φυσιολογικού βάρους, και σπάνια άνδρες. Έχει 
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µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης από την Ψυχογενή Ανορεξία και συναντάται 

σπάνια εκτός των ∆υτικών Κοινωνιών.
136

  

 Η Ψυχογενής Βουλιµία αποτελεί ένα πραγµατικό διατροφικό χάος. Πρόκειται 

για κατάσταση που χαρακτηρίζεται από επεισόδια υπερφαγίας και στη συνέχεια 

αντιρροπιστική αποβολή τροφίµων που προσλαµβάνονται. Ο ασθενής, χωρίς να 

µπορεί να ελέγξει τον εαυτό του, καταναλώνει εξαιρετικά µεγάλες ποσότητες 

τροφίµων και στη συνέχεια προσπαθεί να αντισταθµίσει τη συµπεριφορά του, µέσω 

προκλητών εµετών, λήψης φαρµάκων – καθαρτικών ή διουρητικών – ή αποχής από 

το φαγητό. Είναι µια οργανωµένη συµπεριφορά, ένας τρόπος ζωής που καθορίζει 

πλήρως των καθηµερινότητα του ατόµου, που σχεδόν κάθε µέρα και σε διάφορη 

έκταση, αναλώνεται στα ψώνια, τα τρόφιµα, το µαγείρεµα, την υπερφαγία και τελικά 

την αποβολή της προσλαµβανόµενης τροφής. 

 Αποτελεί ένα διακριτό κλινικό σύνδροµο που αρχίζει συνήθως µεταξύ 15-20 

ετών, και συχνά εµφανίζεται σε άτοµα που είχαν προβλήµατα στη διαιτητική τους 

συµπεριφορά και το βάρος τους, όπως Ψυχογενή Ανορεξία, παιδική παχυσαρκία, 

εφηβικό βάρος στα ανώτερα φυσιολογικά όρια, ιστορικό µεγάλων διακυµάνσεων του 

βάρους. Σε πολλές περιπτώσεις η Ψυχογενής Βουλιµία αρχίζει µε δίαιτα, που γίνεται 

µετά από κάποιο στρεσσογόνο γεγονός ή καινούριο συµβάν, όπως έναρξη 

πρωταθλητισµού, ή οποιαδήποτε κατάσταση που παροτρύνει το άτοµο να ασχοληθεί 

µε το σχήµα του σώµατός του και τη σχέση του µε τον αυτοέλεγχο, ενώ ταυτόχρονα 

παρέχει δηµοσιότητα και υπόσχεται σπουδαία επιτεύγµατα. ∆εν είναι τυχαίο, ότι στις 

ηλικίες που παρουσιάζεται η Ψυχογενής Βουλιµία συµβαίνουν παράλληλα, η 

µετάβαση από το Λύκειο στην επόµενη βαθµίδα, αλλά και η µετάβαση από την 

οικογένεια στην ανεξάρτητη ζωή. 

 Αυτοί που πάσχουν από Ψυχογενή Βουλιµία παγιδεύονται σε έναν φαύλο 

κύκλο συµπεριφορών που ενισχύεται από τα συναισθήµατά τους, την ενοχή, τη 

ντροπή, την αηδία και την απέχθεια για τον εαυτό τους. Αισθάνονται υπερβολικά 

µεγάλη ενοχή για τη βουλιµική συµπεριφορά τους, ώστε να αποφεύγουν την 

κοινωνική ζωή για να µην αποκαλυφθούν, παρότι είναι ιδιαίτερα κοινωνικά άτοµα.
137

 

 Η ντροπή και η αποµόνωση που νιώθουν ενισχύει αισθήµατα ανεπάρκειας και 

έλλειψης ελκυστικότητας. Όπως αναφέρθηκε, πρόκειται για ιδιαίτερα κοινωνικά 
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άτοµα που παρουσιάζουν έναν κοινωνικό εαυτό µε αυτοπεποίθηση, επιτυχία και 

ευτυχία, για αυτό και η υποκείµενη διαταραχή είναι απαρατήρητη για χρόνια. Το 

δυσάρεστο γεγονός είναι ότι νιώθουν απόγνωση, δεν είναι πραγµατικά ευτυχισµένοι, 

έχουν ιδιαίτερα χαµηλή αυτοεκτίµηση και µπορεί να παρουσιάζουν σοβαρή 

κατάθλιψη. Ωστόσο, διατηρούν το σωµατικό βάρος τους σε φυσιολογικά όρια, 

ανεξάρτητα αν έχει προηγηθεί Ψυχογενής Ανορεξία, και τρώνε φυσιολογικά όταν 

είναι µε άλλους.
138

 

 Για την κατανόηση του επεισοδίου υπερφαγίας περιγράφεται ότι η υπερφαγία 

συµβαίνει όταν η διαιτητική συµπεριφορά είναι εντελώς εκτός ελέγχου. Τεράστιες 

ποσότητες τροφίµων καταναλώνονται µε µανία, σε σηµείο που να καταναλώνονται 

µισοµαγειρεµένα ή κατευθείαν από το ψυγείο. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας περέχει 

σχεδόν αποκλειστικά τρόφιµα υψηλής θερµιδικής περιεκτικότητας. Πρόκειται 

συνήθως για υδατάνθρακες και λιπίδια, και συνήθως γλυκά, σοκολάτες, µπισκότα, 

ψωµί, βούτυρο και τυρί. Υπάρχουν φυσικά και πολλά άλλα προϊόντα τα οποία έχουν 

εκ των προτέρων συλλεχθεί µετά από µια ειδική αποστολή στα καταστήµατα, µε το 

µυαλό και την έννοια σε κατανάλωση.
139

 

 Οι βουλιµικοί απεχθάνονται και νιώθουν αηδία για τον φαύλο κύκλο 

υπερφαγίας – αποβολής τροφίµων που έχουν παγιδευτεί. Η αντιρροπιστική αποβολή 

και αποµάκρυνση των τροφίµων αποτελεί µια ‘καθαρτήρια συµπεριφορά’ και 

εκλαµβάνεται από τους ίδιους ως αυτό – επιβεβληµένη τιµωρία. Πολλοί πάσχοντες 

από Ψυχογενή Βουλιµία αναφέρουν ότι αυτή η συµπεριφορά τους – η υπερφαγία – 

είναι κάτι που προέρχεται από κάποια κρυµµένη πλευρά της προσωπικότητάς τους, 

µια αχαλίνωτη τάση για αυτό, και ότι τους καθορίζει εντελώς, ώστε εκείνη τη στιγµή 

να βρίσκονται εκτός ελέγχου. Είναι τόσο ισχυρός και ακατανίκητος αυτός ο 

καταναγκασµός για υπερφαγία, ώστε κάποιες φορές, δεν µπορεί νε τίποτα να 

σταµατήσει. Το αποτέλεσµα είναι να θεωρείται από τους ίδιους ότι ο φαύλος κύκλος 

είναι αδύνατον να καταπολεµηθεί ακόµα και όταν δηλώνεται η αποφασιστικότητα 

του πάσχοντος να αλλάξει συµπεριφορά.
140,141,142
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Αιτιολογία 

Στην αιτιολογία της Ψυχογενούς Βουλιµίας, µε βάση το πολυπαραγοντικό 

µοντέλο, περιγράφεται η διαπλοκή προδιαθεσικών παραγόντων – ατοµικών, 

οικογενειακλων, κοινωνικο-πολιτιστικών – εκλυτικών παραγόντων και 

επιβαρυντικών παραγόντων. Το στοιχεία προσωπικότητας που κυριαρχούν στους 

βουλιµικούς ασθενείς είναι η παρορµητικότητα, η διαπροσωπική ευαισθησία και η 

χαµηλή αυτοεκτίµηση. ∆υσκολίες ως προς την αντιµετώπιση των προβληµάτων της 

εφηβείας είναι κυρίαρχες και στους  βουλιµικούς ασθενείς, όπως και στους 

ανορεκτικούς. Οι βουλιµικοί όµως είναι περισσότερο εξωστρεφείς, επιθετικοί και 

παρορµητικοί.
143

 Οι οικογένειες των βουλιµικών διαφέρουν από αυτές των 

ανορεκτικών. Είναι λιγότερο κλειστές, µε περισσότερο συγκρουσιακές σχέσεις. 

Επίσης, οι οικογένειες των βουλιµικών εµφανίζουν αυξηµένη συχνότητα κατάχρησης 

ουσιών, κυρίως αλκοολισµού, συναισθηµατικών διαταραχών και παχυσαρκίας. Οι 

ασθενείς που πάσχουν από Ψυχογενή Βουλιµία, όπως και οι ανορεκτικοί, έχουν 

υψηλούς στόχους και µεγάλη ευαισθησία στις πολιτιστικές πιέσεις ως προς τη 

λεπτότητα του σώµατος.
144

 Σύµφωνα µε το επικρατούν γνωσιακό µοντέλο, η χαµηλή 

αυτοεκτίµηση προκαλεί µια ιδεατή υπεραπασχόληση για το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος, που οδηγεί σε περιοριστική δίαιτα. Η δίαιτα έχει ως αποτέλεσµα τα 

επεισόδια υπερφαγίας που βεβαίως αποτελούν είσοδο σε φαύλο κύκλο, µε εκ των 

υστέρων συµπεριφορά αποβολής τροφίµων (προκλητούς εµετούς, καθαρτικά ή 

καταναγκαστική γυµναστική), αίσθηση απώλειας του ελέγχου και ενίσχυση της 

χαµηλής αυτοεκτίµησης, και συνεχή αναπαραγωγή καθηµερινώς του πανοµοιότυπου 

φαύλου κύκλου. Οι βουλιµικοί ασθενείς, παρ’ ότι έχουν συνήθως φυσιολογικό βάρος, 

λόγω του χαοτικού τρόπου διατροφής τους, βρίσκονται σε κατάσταση ασιτίας, 

γεγονός που λειτουργεί, όπως και στην Ψυχογενή Ανορεξία, ως επιβαρυντικός 

παράγοντας, που διαιωνίζει και συντηρεί τη διαταραχή. 

 

Συµπτώµατα 

Συµπτώµατα και χαρακτηριστικά των ασθενών µε την Ψυχογενή Βουλιµία: 

� Επαναλαµβανόµενα και ανεξέλεγκτα επεισόδια υπερφαγίας. 

� Ατνιρροπιστική προσπάθεια ανατροπής των αποτελεσµάτων της υπερφαγίας 

µέσω αυτό – προκαλούµενων εµετών, περιοριστικής δίαιτας, εξαντλητικής 

                                                 
143

 Russell G., 1979 
144

 Fairburn C, Welsh S, Doll E, Davies B, O’ Connor., 1997 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 53 

γυµναστικής, χρήσης νόµιµων ή παράνοµων κατασταλτικών της όρεξης, 

χρήσης καθαρτικών ή διουρητικών φαρµάκων. 

� Συχνά, εξαφάνιση στην τουαλέτα µετά από τα γεύµατα, µε σκοπό την 

αποµάκρυνση της τροφής που έχει προσληφθεί. 

� ∆ιαταραχές εµµηνορρυσίας. 

� Ιστορικό µεγάλων διακυµάνσεων του σωµατικού βάρους. 

� Αφυδάτωση και κακή υγεία του δέρµατος. 

� Βλάβες της αδαµαντίνης των δοντιών και των δακτύλων (σηµείο του Russell) 

λόγω των προκλητών εµετών. 

� Ληθαργικότητα. 

� Αίσθηµα ενοχής και αυτοµοµφής, έλλειψης βοήθειας και µοναξιάς. 

� Παρορµητική συµπεριφορά µε διαταραχή του ελέγχου των ενορµήσεων και 

µεταπτώσεις στη διάθεση. 

� Συµπεριφορές συγκάλυψης, απόκρυψης και εξαπάτησης (µυστικοπάθεια, 

ψευδολογία). 

� Χρόνιο άγχος, υπερένταση, κατάθλιψη. 

� Εκδραµατίσεις (σεξουαλικές, αυτοτραυµατισµοί, κατάχρηση αλκοόλ και 

ναρκωτικών, κλοπές). 

Όταν στην αντιρροπιστική προσπάθεια ανατροπής των αποτελεσµάτων της 

υπερφαγίας κυριαρχούν οι αυτοπροκαλούµενοι εµετοί, προσβάλλονται σοβαρά τα 

δόντια και τα ούλα.
145

 Σε αυτούς που χρησιµοποιούν καθαρτικά ή διουρητικά  µπορεί 

να παρουσιασθούν σηµεία σοβαρών, ίσως και µοιραίων επιπλοκών, µε 

σηµαντικότερη την αποδιοργάνωση της ηλεκτρολυτικής ισορροπίας των υγρών του 

σώµατος, που, ως γνωστόν, επηρεάζει σοβαρά την καρδιακή και νεφρική λειτουργία 

(διαταραχή ισορροπίας ύδατος – ηλεκτρολυτών) και εκδηλώνεται µε κόπωση, πλήρη 

εξάντληση, ακόµα – σε σοβαρές περιπτώσεις – και κώµα ή θάνατο.
146

 Επιπρόσθετα, 

παρόλο ου οι βουλιµικοί ασθενείς µπορεί να είναι µέσα στα πλαίσια του φυσιολογικοί 

βάρους, λόγω του χαοτικού τρόπου σίτισης µπορεί να εµφανίζουν βιολογικά και 

ψυχολογικά ισοδύναµα ασιτίας. Έτσι, η οριστική ψυχολογική εκτίµηση µπορεί να 

είναι δύσκολο να ολοκληρωθεί προτού η διατροφή και το βάρος σταθεροποιηθούν. 

 Η πορεία της Ψυχογενούς Βουλιµίας περιλαµβάνει περιόδους κατά τις οποίες 

εµφανίζονται εξάρσεις µε επεισόδια υπερφαγίας και απώλεια ελέγχου, οι οποίες 
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ακολουθούνται από µεγάλες περιόδους νηστείας και ασιτίας. Η ασιτία και η 

λιµοκτονία ως καταστάσεις προκαλούν µια ακατανίκητη και επίµονη επιθυµία για 

φαγητό, η οποία γίνεται ακαταµάχητη και αξεπέραστη ώστε να οδηγήσει σε εκ νέου 

απώλεια του ελέγχου, µε αποτέλεσµα τα επεισόδια υπερφαγίας. Μετά το επεισόδιο 

υπερφαγίας, οι βουλιµικοί καταφεύγουν στη χρήση καθαρτικών ή διουρητικών 

φαρµάκων, κάνουν εµετούς µε πρόκληση, ώστε να αποβάλουν τις τροφές που 

έφαγαν. Πολλοί ασθενείς έχουν προηγούµενο ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας και 

πιστεύουν ότι λύνουν το δίληµµα, τρώγοντας από αυτά που θέλουν αλλά και 

ταυτόχρονα µένοντας λεπτοί. 

 Στην αρχή, η Ψυχογενής Βουλιµία, φαίνεται ότι προσφέρει στήριξη στα 

άτοµα εκείνα που είναι δυσαρεστηµένα από τη ζωή τους και ανικανοποίητα από αυτό 

που είναι. Πρόκειται για εξαιρετικά άστοχη και επιφανειακή ‘λύση’ και ‘απάντηση’, 

καθόσον γρήγορα ανακαλύπτουν ότι έχουν παγιδευτεί σε έναν εξαιρετικά επικίνδυνο 

φαύλο κύκλο που ενισχύει και ενισχύεται από την αυτοεκτίµηση και τον ευτελισµό, 

τη ντροπή και την ενοχή. Παρ’ ότι κάποιοι βουλιµικοί ασθενείς δεν αναφέρουν ποτέ 

ιστορικό Ψυχογενούς Ανορεξίας, εµφανίζουν τις παθολογικές ανησυχίες των 

ανορεκτικών γύρω από το σχήµα και το βάρος του σώµατος, τον έλεγχο και την 

απώλεια του ελέγχου, καθώς και µια πρωταρχική ανάγκη να εκλαµβάνουν τα 

ελαττώµατά τους ως ενδείξεις δύναµης και ισχύος. Τέλος, υπάρχουν κάποιες 

περιπτώσεις βουλιµικών ασθενών που παρουσιάζουν µεγάλες διακυµάνσεις του 

σωµατικού βάρους, από πολύ υψηλό σε πολύ χαµηλό, έτσι ώστε σε µερικές 

περιπτώσεις η Ψυχογενής Ανορεξία και η Ψυχογενής Βουλιµία να αλληλοδιαδέχονται 

η µία την άλλη.
147

 

 

Στόχοι της θεραπείας 

Οι στόχοι της θεραπείας είναι:
148,149,150 

1. Εγκατάσταση κανονικού προγράµµατος διατροφής και διακοπής του φαύλου 

κύκλου υπερφαγίας – εµετών. 

2. Τροποποίηση σκέψεων, πεποιθήσεων και συναισθηµάτων που συντηρούν τη 

βουλιµική συµπεριφορά βάση του γνωσιακού µοντέλου. 

3. Θεραπεία των ιατρικών επιπλοκών της βουλιµίας. 
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4. Αντιµετώπιση των συνυπαρχόντων ψυχιατρικών συµπτωµάτων που είναι 

συνήθη στη βουλιµία. 

5. Ψυχολογική προσέγγιση 

� Ατοµική ή Οµαδική ψυχοθεραπεία 

I. Γνωσιακή – συµπεριφορική (θεραπεία εκλογής) 

II. ∆ιαπροσωπική 

III. Ψυχοδυναµική 

� Οικογενειακή θεραπεία 

6. Φάρµακα 

7. Πρόληψη υποτροπών. 

Η διαιτητική αποκατάσταση έχει ως σκοπό να εκπαιδεύσει τον ασθενή µε 

Ψυχογενή Βουλιµία από:
151

 

� Να υιοθετήσει τις αρχές της ισορροπηµένης διατροφής (να τρώει κανονικά 

γεύµατα, να αυξήσει την ποικιλία των τροφίµων που τρώει, να µειώσει την 

ταχύτητα πρόσληψης του φαγητού και να αρχίσει να τρώει τα 

‘απαγορευµένα’ τρόφιµα µε κανονικό τρόπο). 

�  Να αντιληφθεί τη συσχέτιση υποθρεψίας και υπερφαγίας. 

� Να κατανοήσει τις καταστρεπτικές επιπτώσεις των εµετών και της χρήσης 

καθαρτικών. 

� Να προσλαµβάνει ισορροπηµένα και τακτικά γεύµατα. 

� Να αυξήσει τη φυσική του δραστηριότητα ανάλογα µε τη διαιτητική του 

πρόσληψη και να κατανοήσει τη συσχέτιση µεταξύ ισοζυγίου πρόσληψης 

και κατανάλωσης ενέργειας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

Η ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

 

3.1 ΙΣΤΟΡΙΑ ΚΑΙ ΓΕΝΕΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ  

Ευρήµατα από αρχαιολογικές εκσκαφές µας αποκαλύπτουν ότι, εδώ και 

χιλιάδες χρόνια, οι άνθρωποι έδιναν ιδιαίτερη σηµασία στην εξωτερική τους 

εµφάνιση, θεωρώντας την πρόσληψη βάρους και την αποθήκευση σωµατικού λίπους 

ως δείγµα υγείας, οµορφιάς, γονιµότητας και ευηµερίας· αντίληψη που επικρατεί 

ακόµα και στις µέρες µας σε τριτοκοσµικές χώρες. Το επιπλέον λίπος ήταν ένας 

τρόπος εξασφάλισης της διαβίωσής τους, της απαραίτητης ενέργειας που χρειάζονταν 

για να αντιµετωπίσουν δυσµενείς καταστάσεις, όπως σκληρή δουλειά, έλλειψη ή 

δυσκολία ανεύρεσης τροφής, εγκυµοσύνη. Έδιναν πολλές φορές και ειδωλολατρική 

διάσταση, φτιάχνοντας αγαλµατάκια γυναικείας µορφής είτε µε βαριά κεντρική 

παχυσαρκία στην κοιλιά, είτε καθιστή έγκυο, έντονα παχύσαρκη στην κοιλιά και 

στους γλουτούς, όπως αποκαλύπτεται από ευρήµατα στη λίθινη εποχή. 

Η αντίληψη αυτή άρχισε να χάνει έδαφος από την κλασική εποχή, όταν 

κυριαρχούσε το µέτρο και η αρµονία του ανθρώπινου σώµατος και η παχυσαρκία 

θεωρούνταν νόσος. Από τους σηµαντικότερους µελετητές και θεραπευτές της 

παχυσαρκίας υπήρξε ο Ιπποκράτης, δίνοντας έµφαση στην οµοιόσταση του σώµατος, 

ερµηνεύοντας τη νόσο µε τη βοήθεια των τεσσάρων στοιχείων: αέρα – που 

αντιστοιχεί στο ψυχρό, γη- που αντιστοιχεί στο θερµό, φωτιά – που αντιστοιχεί στο 

στερεό και νερό – που αντιστοιχεί στο υγρό.
152

 Εκτός του Ιπποκράτη, εξίσου 

σηµαντικός την ίδια περίοδο ήταν ο Γαλήνιος, ο οποίος έγραψε πάνω από 125 ιατρικά 

βιβλία, διέκρινε δύο µορφές παχυσαρκίας, τη µέτρια και τη βαριά, τις οποίες 

θεωρούσε ως φυσική και νοσογόνο αντίστοιχα. 

Κατά τους Βυζαντινούς και Μεσαιωνικούς χρόνους ιδρύθηκαν διάφορες 

ιατρικές σχολές και νοσοκοµεία που ονοµάζονταν «ξενώνες». Ο µοναχισµός ασκούσε 

µεγάλη επίδραση, έχοντας ως πρότυπο τη λιπόσαρκη µορφή και θεωρώντας ως 

αµαρτία την παχυσαρκία. Η θεραπεία που ακολουθούσαν ήταν ένα µίγµα 

«Ιππποκρατικού Γαληνισµού», θρησκευτικών αφορισµών και δεισιδαιµονιών της 

εποχής. 
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Στις αρχές του 17
ου

 αιώνα γράφτηκαν οι πρώτες µονογραφίες για την 

παχυσαρκία στα λατινικά, επηρεασµένες από τον Ιπποκράτη, το Γαλήνιο καθώς και 

από τις σύγχρονες ανακαλύψεις της φυσικής και της χηµείας. Σηµαντικό έργο 

διέπραξαν ο Sydenhan, κλινικός, ο οποίος θεωρούσε πολλές παθήσεις ως αποτέλεσµα 

παχυσαρκίας, και ο Borelli, ο οποίος ίδρυσε στην Ιταλία την Ιατροµηχανική Σχολή 

και εξέδωσε δύο διατριβές µε θέµα την παχυσαρκία, οι οποίες είχαν ως κύρια 

χαρακτηριστικά την αποποίηση της προσωπικής ευθύνης του παχύσαρκου και την 

τοποθέτηση της παχυσαρκίας σε ιατροµηχανική βάση. 

Τον 18
ο
 αιώνα κυριαρχούσε η επίδραση του Ιπποκράτη και του Γαληνού σε 

συνδυασµό µε την Ιατροµηχανική και την Ιατροχηµική επιστήµη, υποστηρίζοντας ότι 

η νόσος οφειλόταν σε ασύµµετρη αλληλεπίδραση των αγγείων και των υγρών. Η 

αυξητική τάση του αριθµού των παχύσαρκων προκαλούσε µεγάλη ανησυχία, 

οδηγώντας πολλούς επιστήµονες της εποχής εκείνης να ψάχνουν τους λόγους και τις 

αιτίες που ωθούσαν προς την παχυσαρκία, καθώς επίσης και τον τρόπο 

αντιµετώπισης του προβλήµατος, φτάνοντας πολλές φορές κοντά στα σηµερινά 

δεδοµένα. 

Το 19
ο
 αιώνα αναπτύχθηκαν στη Γερµανία µια σειρά Πανεπιστηµίων µε 

ανταγωνιστικό πνεύµα και δίνοντας ώθηση για πειραµατικές µελέτες και έρευνες. Οι 

ανακαλύψεις κάποιων οργάνων, όπως το µικροσκόπιο και το ενδοσκόπιο, συντέλεσαν 

στην εξέλιξη των ερευνών. Από τις πιο σηµαντικές έρευνες και θεωρίες που 

διατυπώθηκαν, ήταν η θεωρία του κυττάρου από τον Schwann και τον Schleioen, οι 

οποίοι το πρόβαλαν ως κύρια Βιολογική Μονάδα, η ανάλυση της σύνθεσης των 

λιπαρών οξέων, η θεωρία του Hassal κατά την οποία «η παχυσαρκία προέρχεται από 

την αύξηση του αριθµού των λιποκυττάρων», οι µελέτες που έδειχναν τη σχέση µεταξύ 

βάρους σώµατος και ύψους του ανθρώπου, οι εργασίες του Lavoisier πάνω στη 

θερµιδοµετρία και το µεταβολισµό, και, τέλος, η µελέτη της µυικής λειτουργίας από 

τον Helmholtz, σύµφωνα µε τον οποίο οι µύες λειτουργούν καταναλώνοντας µάζα 

και ενέργεια. Το τελευταίο αποτέλεσε την αρχή της θερµιδοµετρίας και τη σοβαρή 

µελέτη της παθογένειας της παχυσαρκίας. 

Σήµερα, τον 21
ο
 αιώνα, οι συνθήκες διαβίωσης συνεχώς βελτιώνονται, µε 

αποτέλεσµα η πρόσληψη βάρους και η παχυσαρκία να θεωρούνται αυξανόµενη 

απειλή, κρούοντας τον κώδωνα του κινδύνου για την υγεία και την ποιότητα ζωής, 

προκαλώντας στους υπέρβαρους αίσθηµα ενοχής και στιγµατισµού από το κοινωνικό 

σύνολο. Είναι µια κατάσταση περιττού λίπους, το οποίο κατανέµεται σε τοπικό ή στο 
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γενικό µέρος του σώµατος. Είναι πιθανόν να είναι κάποιος παχύσαρκος µε ένα βάρος 

µέσα στα επιτρεπόµενα όρια, βάση ειδικών πινάκων, όπως επίσης είναι πιθανόν να 

είναι κάποιος υπέρβαρος χωρίς να σηµαίνει ότι είναι παχύσαρκος. Όµως, στους 

περισσότερους ανθρώπους υπέρβαρος και παχυσαρκία παραλληλίζονται µεταξύ 

τους.
153

 Εντούτοις, παχυσαρκία ορίζεται η υπερβολική και ανώµαλη συσσώρευση 

λίπους στο σώµα ή σε ορισµένες περιοχές του, σε βαθµό τέτοιο που να επηρεάζεται 

δυσµενώς η υγεία του ατόµου. Η παχυσαρκία, εντέλει είναι το αποτέλεσµα ενός 

συνεχούς, παρατεταµένου και ανεπιθύµητου θετικού ενεργειακού ισοζυγίου, που έχει 

ως συνέπεια την αποταµίευση ενέργειας µε τη µορφή λίπους και την αύξηση του 

σωµατικού βάρους του ατόµου.
154

 Η παχυσαρκία έχει γίνει ευρύτατα αποδεκτή ως 

νόσος µε πολύπλευρους και πολυσύνθετους αιτιολογικούς παράγοντες, που παρά την 

πρόοδο της επιστήµης και την προσέγγιση µέσω στρατηγικών πρόληψης και 

αντιµετώπισης, τείνει να προσβάλλει όλες τις ηλικιακές οµάδες, αυξάνοντας την 

παθογένεια που σχετίζεται µε αυτή, καθώς και το δείκτη θνησιµότητας. Η σηµαντική 

προσέγγιση της παθογένειας της νόσου, η σοβαρή ενασχόληση από πολλούς 

επιστήµονες µε το πρόβληµα, η επινόηση νέων τεχνικών σωµατικής άσκησης, η 

ανακάλυψη νέων φαρµάκων και εγχειρητικών τεχνικών, καθώς επίσης και η 

µεταβολή των απόψεων της κοινωνίας για τη νόσο, δηµιούργησαν βάσιµες ελπίδες 

επίλυσης του προβλήµατος. Τέλος, η αποκωδικοποίηση του ανθρώπινου DNA 

υπόσχεται µελλοντικά ότι θα συµβάλλει στην καλύτερη κατανόηση, ίσως και στην 

επίλυση του προβλήµατος, αλλάζοντας πολλά από τα σηµερινά δεδοµένα.
155

 

 

3.2 ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 

Ως Βασικό Μεταβολισµό (ΒΜ) ορίζουµε το ελάχιστο ποσό ενέργειας που 

απαιτείται για τη διατήρηση των βασικών λειτουργιών του οργανισµού στη ζωή και 

οι παράγοντες που µπορούν να τον επηρεάσουν είναι οι εξής:
156

 

� Ηλικία: ο ΒΜ αυξάνεται κατά τη διάρκεια της εφηβείας και στα δύο φύλα. Η 

συνιστώµενη πρόσληψη ενέργειας και στα δύο φύλα έως το 11
ο
 έτος της 

ηλικίας είναι η ίδια, ενώ µετά την ηλικία αυτή διαφοροποιείται και γίνεται 

υψηλότερη για τα αγόρια από ότι στα κορίτσια, λόγω µεταβολής στη σύνθεση 

σώµατος. 
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� Επιφάνεια σώµατος: τα µικρόσωµα άτοµα κάθε φύλου τείνουν να έχουν 

υψηλότερο ΒΜ για κάθε µονάδα επιφάνειας σώµατος από εκείνη των 

µεγαλόσωµων. 

� Φύλο: τα κορίτσια έχουν ΒΜ µικρότερο από τα αγόρια ίδιου βάρους, και αυτό 

ίσως οφείλεται στην περιεκτικότητα του σώµατος των κοριτσιών σε λίπος. 

� Σύνθεση σώµατος: τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν µικρότερο ΒΜ/κιλό 

σωµατικού βάρους από ότι τα φυσιολογικά άτοµα του ίδιου ύψους, φύλου και 

ηλικίας. Ο µυϊκός ιστός είναι µεταβολικά περισσότερο ενεργός από ότι ο 

λιπώδης. Οι αθλητές εµφανίζουν τουλάχιστον 5% υψηλότερο ΒΜ από τους 

µη αθλούµενους. 

� Ενδοκρινείς αδένες: εκκρίσεις ορισµένων αδένων όπως του θυρεοειδούς, των 

επινεφριδίων και των παραθυρεοειδών επηρεάζουν το ΒΜ. 

� ∆ιατροφική κατάσταση: καταστάσεις παρατεταµένης νηστείας ή µακροχρόνιου 

υποσιτισµού συνοδεύονται από µείωση του ΒΜ, ως προστατευτικός 

παράγοντας του οργανισµού έτσι ώστε να εξοικονοµήσεις ενέργεια και να 

προφυλαχτεί από µια ενδεχόµενη υπερβολική απώλεια βάρους. Η µείωση 

αυτή µπορεί να φτάσει έως και 50%. 

� Παχυσαρκία: υπάρχει µικρή επίδραση του ΒΜ σε µέτριες παχυσαρκίες µε 

κάποια τάση µείωσης, ενώ για παθολογικά παχύσαρκα άτοµα το ΒΜ 

αυξάνεται. 

� Ύπνος: τις πρώτες ώρες του ύπνου ο µεταβολισµός λόγω της θερµογενετικής 

επίδρασης του τελευταίου γεύµατος, είναι ελαφρά υψηλότερος από το ΒΜ. 

Αργότερα, ο µεταβολισµός µειώνεται από την πτώση της θερµοκρασίας του 

σώµατος, µε αποτέλεσµα να είναι ίσος ή µικρότερος του ΒΜ. 

� Κλίµα: ο ΒΜ και το ποσό ενέργειας που δαπανάται για διάφορες σταθερές 

εργασίες, έχουν µελετηθεί και έχει αποδειχθεί ότι υπάρχουν διαφορές µεταξύ 

των ατόµων που ζουν σε τροπικά κλίµατα καθώς και στα πολικά. Όταν το 

άτοµο εκτεθεί στο κρύο, ενεργοποιείται ο µηχανισµός παραγωγής 

θερµότητας. Η αύξηση της θερµογένεσης σηµαίνει παράλληλη αύξηση της 

απώλειας ενέργειας προς το περιβάλλον. Όσοι ζουν στις ακριτικές περιοχές, 

εµφανίζουν αύξηση του ΒΜ έως 15-20%. Παρόλα αυτά, όµως, επειδή ο 

άνθρωπος συνήθως διατηρεί το περιβάλλον του σε περίπου σταθερή 

θερµοκρασία µε διάφορους τρόπους, δε φαίνεται να επηρεάζεται ο ΒΜ 

σοβαρά από τις αλλαγές του κλίµατος. 
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� Πυρετός: λοιµώξεις ή πυρετός αυξάνουν το ΒΜ περίπου 12-13% για κάθε 

βαθµό 
ο
C. 

� Κύηση και θηλασµός: αυξάνεται ο ΒΜ περίπου από 13-28%, λόγω της 

ανάπτυξης του εµβρύου, της αύξησης του  βάρους της εγκύου και των 

ενεργειακών της αναγκών, και τέλος της παραγωγής γάλακτος κατά τον 

θηλασµό. 

� Πνευµατική εργασία: οι απόψεις από διάφορες µελέτες διίστανται· άλλοι 

υποστηρίζουν ότι ο ΒΜ δεν µεταβάλλεται και άλλοι ότι υπάρχει µια µικρή 

αύξηση. 

� Συναισθηµατική κατάσταση: η θερµιδική απώλεια αυξάνεται κατά τη διάρκεια 

κάποιας έντονης ψυχοσυναισθηµατικής διέγερσης, λόγω αύξησης της 

µεταβολικής δραστηριότητας του ατόµου από τη µυική ένταση και των 

κινήσεων του σώµατος. Η απώλεια θεωρείται περιορισµένη, λόγω του 

παροδικού χαρακτήρα της. 

� Φάρµακα: ορισµένα φάρµακα έχουν την τάση να αυξάνουν το ΒΜ.
157

 

Το ολικό λίπος σώµατος, η µάζα ισχνών ιστών, η ηλικία και το φύλο 

ευθύνονται για το 80% περίπου των µεταβολών του ΒΜ, τα οποία συµβάλλουν στη 

διακύµανση του ΒΜ σε ποσοστό όχι πάνω από 10-15%. Τέλος, το ΒΜ ευθύνεται για 

το 40% περίπου του βάρους που αποκτάται. Η ταχεία πρόσληψη τροφής από την 

άλλη, προκαλεί αύξηση του ΒΜ κατά 40%, παίζοντας προστατευτικό ρόλο κατά της 

παχυσαρκίας. Η προστατευτική αυτή δράση επηρεάζεται από γενετικούς παράγοντες 

και οι τυχόν διαταραχές µπορούν να οδηγήσουν σε αύξηση του σωµατικού  βάρους. 

Σε αντίθεση, η νηστεία µπορεί να µειώσει το ΒΜ κατά 40%. 

 

3.3 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Στις αρχές του 21
ου

 αιώνα η παχυσαρκία είναι µια παγκόσµια επιδηµία και 

έχει θεωρηθεί µια ασθένεια υψηλού ενδιαφέροντος από τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας (ΠΟΥ). Και αυτό γιατί η παχυσαρκία είναι µια συνηθισµένη πάθηση τόσο 

στις αναπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες. Σήµερα, 300 εκατοµµύρια 

άνθρωποι µπορούν να θεωρηθούν παχύσαρκοι, και εξαιτίας του αυξανόµενου 

επιπολασµού της παχυσαρκίας, το ποσό αυτό µπορεί να διπλασιαστεί µέχρι το έτος 

2025, αν δεν ληφθούν µέτρα έναντι αυτής της απειλής.  
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Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας ποικίλει ανάµεσα σε διαφορετικές ηπείρους 

και σε διαφορετικές χώρες. Κυµαίνεται από σχεδόν 1/3 του πληθυσµού της 

Γιουγκοσλαβίας και της Ελλάδας, σε λιγότερο από 10% στην Ολλανδία και την 

Ελβετία. Αυτό µπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι, πέρα από το γενετικό 

υπόβαθρο, υπάρχουν κι άλλοι παράγοντες που οδηγούν στην παχυσαρκία, όπως 

πολιτιστικοί και πολιτισµικοί, καθώς και οι δραµατικές αλλαγές στον τρόπο ζωής.
158

 

Χρόνο µε το χρόνο, όπως αποκαλύπτεται µέσα από επιδηµιολογικές έρευνες, τα 

κρούσµατα αυξάνονται ραγδαία, έχοντας παράλληλα δυσµενείς επιπτώσεις, κυρίως 

ψυχοσωµατικές και κοινωνικοοικονοµικές. Οι επιδηµιολογικές µελέτες, αν και σε ένα 

µεγάλο ποσοστό είναι ελλιπείς, µπορούν να φανούν χρήσιµες και να συµβάλλουν 

στην αναγνώριση κοινωνικών οµάδων ή λαών που θα µπορούσαν να χαρακτηριστούν 

υψηλού κινδύνου. Έτσι, µε αυτόν τον τρόπο, διευκολύνεται η έκβαση και η 

κινητοποίηση των φορέων υγείας που θέτουν ως στόχο την καταπολέµηση και τον 

έλεγχο της νόσου. Σήµερα, οι οµάδες υψηλού κινδύνου χαρακτηρίζονται όλο και πιο 

µικρές ηλικίες, παύοντας η νόσο αυτή να είναι προνόµιο µόνο των ενηλίκων. Το 

υπερβάλλον βάρος κατά την εφηβεία έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται µακροπρόθεσµα 

σηµαντικά µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα.
159

 Έτσι, τα βλέµµατα όλων 

επικεντρώνονται στην πρόληψη της παχυσαρκίας ή της καταπολέµησής της στα 

αρχικά στάδια κατά την παιδική και εφηβική ηλικία, παρά όταν το πρόβληµα έχει 

οξυνθεί αρκετά µετά την ενηλικίωση. Περίπου το 70-80% των παχύσαρκων εφήβων 

έχουν µεγάλη πιθανότητα να γίνουν παχύσαρκοι ενήλικες και µάλιστα µε 

µεγαλύτερου βαθµού παχυσαρκία. Στα τελευταία χρόνια σηµειώθηκε αύξηση κατά 

40% σε εφήβους 12-17 χρονών, παίρνοντας µορφή επιδηµίας.
160

 Οι Abraham και 

Nordsieck µελέτησαν 100 ενηλίκους και των δύο φύλων. Καθόρισαν το ύψος και το 

βάρος που είχαν σε ηλικία 10 µε 13 ετών. Σε κάθε φύλο οι µισοί ήταν παχύσαρκοι 

στην παιδική τους ηλικία και οι άλλοι µισοί φυσιολογικοί. ∆ιαπίστωσαν ότι τα 

παχύσαρκα παιδιά έχουν περισσότερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα κατά την 

ενηλικίωσή τους από ότι τα µη παχύσαρκα παιδιά. Αναλυτικά, η έρευνα έδειξε ότι 

στα 50 παχύσαρκα αγόρια, τα 43 έγιναν παχύσαρκοι ενήλικες, ενώ από τις κοπέλες 

αντίστοιχα έγιναν 40. Ενώ από τα 50 φυσιολογικά αγόρια τα 21 έγιναν παχύσαρκοι 

ενήλικες, ενώ από τις κοπέλες αντίστοιχα µόνο οι 9. Συµπεραίνουµε πως είναι 
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καλύτερο να καταπολεµηθεί η παχυσαρκία από την πιο τρυφερή παιδική ηλικία και 

ότι δεν πρέπει να προεξοφλούµε ένα αυτόµατο αδυνάτισµα κατά την εφηβεία.
161

 

Οι έφηβοι φαίνεται να επηρεάζονται εύκολα και να είναι επιρρεπείς στα 

διάφορα διαφηµιστικά µηνύµατα. Η τηλεόραση και τα περιοδικά είναι γενικά τα πιο 

ισχυρά Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης.
162

 Η συχνότητα της εφηβικής παχυσαρκίας είναι 

πολύ δύσκολο να προσδιοριστεί µε ακρίβεια, επειδή τα κριτήρια τα οποία 

χρησιµοποιούνται για τον ορισµό της παχυσαρκίας διαφοροποιούνται. Ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας για την επίλυση του προβλήµατος είχε προτείνει να 

χρησιµοποιούνται διεθνώς τα κριτήρια τα οποία είχαν υιοθετηθεί σε έρευνες που 

είχαν διεξαχθεί στις ΗΠΑ.
163

 Τα αποτελέσµατα, όµως, των ερευνών που διεξάγονταν 

σε διάφορες χώρες δεν ήταν εύκολα συγκρίσιµα µεταξύ τους. Έτσι η ερευνητική 

οµάδα του Cole προσπάθησε για να διευκολύνει την κατάσταση να προσδιορίσουν 

διεθνή κριτήρια για την παχυσαρκία.
164

 

Επιδηµιολογικές µελέτες από όλο τον κόσµο, κρούουν τον κώδωνα του 

κινδύνου υποστηρίζοντας τις ανεξέλεγκτες διαστάσεις που τείνει να πάρει η 

παχυσαρκία. Μερικές από τις σηµαντικότερες επιδηµιολογικές έρευνες που αφορούν 

την εφηβική ηλικία αναφέρονται ακολούθως. Στις ΗΠΑ το 22% των εφήβων είναι 

υπέρβαρα και το 11% είναι παχύσαρκα.
165

 Στη Νέα Υόρκη το 80% των παιδιών που 

ήταν παχύσαρκα στις ηλικίες των 10-13 ετών, βρέθηκε να είναι παχύσαρκα κατά την 

ενηλικίωσή τους. Σε διαχρονικές µελέτες έχει βρεθεί πως από τα παχύσαρκα παιδιά 

ηλικίας 5ετών, µόνο το 35% θα είχε κανονικό βάρος στην ηλικία των 15ετών. Στη 

Λουϊζιάνα των ΗΠΑ, η συχνότητα των υπέρβαρων εφήβων αυξήθηκε κατά 50% από 

το 1975 έως το 1994. Στην Ιαπωνία, έρευνες από το 1974 έως το 1993, έδειξαν 

αύξηση κατά 5-10% στους υπέρβαρους εφήβους, ενώ όσα ήταν ήδη παχύσαρκα από 

1% σε 2%. Αξίζει να σηµειωθεί, πως η αύξηση ήταν µεγαλύτερη στα κορίτσια 

ηλικίας 9-11ετών. Στην Ταϊλάνδη, αυξήθηκε από 12,2% το 1991 σε 15,6% το 1993, 

ενώ στη Σαουδική Αραβία, σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε αγόρια ηλικίας 6-18 

ετών, το ποσοστό ανήλθε σε 15,8%.
166
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Η αύξηση του ποσοστού παχυσαρκίας σε παιδιά και εφήβους είναι ένα 

παγκόσµιο φαινόµενο. Στις ΗΠΑ, όπου το 66%
167

 περίπου των ενηλίκων είναι 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι, το ποσοστό παχυσαρκίας στα παιδιά ανέρχεται στο 16%, 

υπερδιπλάσιο σε σχέση µε 20 χρόνια πριν. Η Ελλάδα βρίσκεται ανάµεσα στις χώρες 

µε τα υψηλότερα ποσοστά παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας παγκοσµίως.
168

 

∆ιεθνείς επιδηµιολογικές µελέτες, το 1981, διαπίστωσαν ότι τα ελληνόπουλα 13ετών 

ήταν κατά µέσο όρο πιο παχύσαρκα από τα παιδιά ίδιας ηλικίας σε άλλες εφτά 

ευρωπαϊκές χώρες.
169

 Μία από τις πιο πρόσφατες µελέτες, βασισµένη σε δείγµα 

ελληνικού πληθυσµού 11.000 περίπου ατόµων ηλικίας 0-18 χρονών, από την περιοχή 

των Αθηνών
170

 κατέληξε στο ότι το ποσοστό των παχύσαρκων αγοριών 1-18 ετών 

ανερχόταν από 9,17 έως 11,8%. Στα κορίτσια το ποσοστό παχυσαρκίας µετά τον 

πρώτο χρόνο της ζωής ανερχόταν σε πιο χαµηλά επίπεδα, από 3,3 ως 3,7%. Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι στην ίδια έρευνα τα υπέρβαρα παιδιά στα αγόρια 1-6 ετών ήταν 11% 

και στα 7-18 ετών ήταν 19%, ενώ στα κορίτσια τα ποσοστά ήταν 8% και 14,5% 

αντίστοιχα. Τα υπέρβαρα παιδιά αποτελούν ήδη µία κατηγορία όπου χρειάζεται 

παρέµβαση ώστε να αποφευχθεί η εξέλιξη σε παχυσαρκία αργότερα. Επιπροσθέτως, 

µελέτη 4131 παιδιών 6-11 ετών, κατοίκων της Βορειοανατολικής Αττικής, έδειξε ότι 

27,8% των αγοριών ήταν υπέρβαρα και 12,3% παχύσαρκα, και από τα κορίτσια 

26,5% ήταν υπέρβαρα και 9,9% παχύσαρκα.
171

 Τα ποσοστά αυτά δεν είναι αµελητέα 

και χρειάζεται άµεση παρέµβαση σε κοινωνικό και ατοµικό επίπεδο για την πρόληψη 

και µείωση του φαινοµένου. Το 95% της εφηβικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα 

οφείλεται στην κακή διατροφή και στην απουσία της σωµατικής άσκησης, ενώ µόνο 

το 5% οφείλεται σε παθολογικά αίτια. Η εµφάνιση της παχυσαρκίας µπορεί να 

αρχίσει από πολύ µικρή ηλικία. Σύµφωνα µε έρευνες, τα παχύσαρκα παιδιά έχουν 

50% πιθανότητα να παραµείνουν παχύσαρκοι και κατά την ενηλικίωσή τους. 

Η συχνότητα εµφάνισης διαταραχών ορέξεως και ανορθόδοξων µεθόδων 

ελέγχου σωµατικού βάρους κατά την εφηβική ηλικία είναι ιδιαίτερα αυξηµένη, τις 

περισσότερες φορές εν αγνοία των γονιών τους: 

� Ποσοστό 8-10% κάνει χρήση καθαρτικών φαρµάκων. 

                                                 
167
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� Ποσοστό 10-12% παίρνει ανορεξιογόνα φάρµακα. 

� Ποσοστό 8-10% προκαλεί συχνά εµετούς για τη µείωση των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων, κυρίως µετά από ένα γεύµα υψηλής θερµιδικής 

αξίας. 

� Ποσοστό πάνω από το 50% έχει περιορίσει τη συνολική προσλαµβανόµενη 

ενέργεια κάτω από τις 1200cal/ηµέρα. 

� Ποσοστό 2 στις 3 µαθήτριες επιθυµούν να διαθέτουν πιο αδύνατο σώµα. 

Προφανώς, η επιδίωξη των νεαρών µαθητριών για την απόκτηση τέλειου 

σώµατος τις προτρέπει έµµεσα στην υιοθέτηση ανέφικτων στόχων, αυστηρής 

αυτοκριτικής, παράλογων συγκρίσεων σωµατικής κατάστασης ή εικόνας σώµατος 

που φτάνει έως την τελειοµανία. Επίσης, όσο µεγαλύτερη είναι η διαφορά ανάµεσα 

στην πραγµατική και την επιθυµητή εικόνα σώµατος, τόσο περισσότερο αυξάνουν οι 

πιθανότητες χρήσης ανορθόδοξων πρακτικών αδυνατίσµατος.
172

 

 Ένας καλός τρόπος για τον έλεγχο του βάρους έχει αποδειχθεί ότι είναι η 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, η οποία µέσα από µελέτες φαίνεται µε το 

πέρασµα των χρόνων να µειώνεται όλο και πιο πολύ. Στο Ηνωµένο Βασίλειο, η µέση 

απόσταση βαδίσµατος για παιδιά ηλικίας 14ετών και κάτω µειώθηκε κατά 20% 

µεταξύ του 1985 και του 1992 και η µέση απόσταση που διανύθηκε µε ποδήλατο 

µειώθηκε κατά 26%, ενώ ταυτόχρονα, η µέση απόσταση που διανύθηκε µε 

αυτοκίνητο αυξήθηκε κατά 40%.
173

 Οι κίνδυνοι της συγκοινωνίας και οι φόβοι για 

την προσωπική ασφάλεια έχουν συµβάλλει στην ελάττωση του παιχνιδιού σε 

δηµόσιους χώρους. Οι Bullen, Reed και Mayer πήραν 27.211 φωτογραφίες από νεαρά 

κορίτσια ηλικίας 13 µε 17ετών, που έκαναν κάποιο σπορ. Ανάµεσά τους υπήρχαν 109 

παχύσαρκα και 72 κορίτσια µε φυσιολογικό βάρος. Το συµπέρασµα ήταν ότι τα 

παχύσαρκα κορίτσια έπαιρναν συχνά λιγότερο µέρος στο παιχνίδι από τα 

υπόλοιπα.
174

 

 Τέλος, οι διατροφικές προτιµήσεις στις αναπτυγµένες αλλά και στις 

αναπτυσσόµενες χώρες φαίνεται να ευνοούν, πέρα από την εµφάνιση και αύξηση της 

παχυσαρκίας, και οικονοµικές επιπτώσεις. Σε πρόσφατες έρευνες σχετικά µε το πώς 

το είδος της δίαιτας επηρεάζεται από το εισόδηµα, διαπιστώθηκε ότι: 
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1. Το ποσοστό πρόσληψης των ζωικών πρωτεϊνών αυξάνεται µε την αύξηση του 

εισοδήµατος. 

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

αναπτυσσόµενες χώρες. Στις αναπτυγµένες 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 αναπτυσσόµενες χώρες, ενώ το ποσοστό αυτό ανεβαίνει στο 40% στις 

αναπτυγµένες. 

4. Στις αναπτυγµένες χώρες παρατηρείται συχνά έλλειψη βιταµινών και 

µετάλλων. 

5. Στις αναπτυγµένες χώρες υπάρχει αυξηµένη πρόσληψη κεκορεσµένων 

λιπαρών, οξέων και ζάχαρης, που σχετίζονται µε προβλήµατα υγείας, όπως 

αρτηριοσκλήρυνση, καρδιοπάθειες, παχυσαρκία, διαβήτη και πολλά άλλα.
175

 

Η ανεξέλεγκτη πορεία και οι διαστάσεις που έχει πάρει η παχυσαρκία δεν 

αφήνει αδιάφορη την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, η οποία έχει εκπέµψει SOS για τη 

ραγδαία εξάπλωσή της. Μια γενική εικόνα που επικρατεί σήµερα στην Ευρώπη, 

παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.3.1. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3.3.1 

Υπέρβαροι και παχύσαρκοι σε 25 Ευρωπαϊκά Κράτη 

ΠΗΓΗ: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO), 2007 
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Με ανακοίνωσή της η Ευρωπαϊκή Επιτροπή δήλωσε ότι θα δράσει έχοντας ως 

στόχο να κινητοποιήσει τα µέλη της, δηλαδή τις Ευρωπαϊκές Ενώσεις Καταναλωτών 

και τις βιοµηχανίες τροφίµων, ώστε να αυξήσουν τις προσπάθειες και τα µέσα που 

διαθέτουν για την ενηµέρωση των καταναλωτών, µέσω σηµάνσεων, καθώς και την 

προώθηση της φυσικής άσκησης. Επίσης, οι ενδιαφερόµενοι φορείς, εάν δεν 

υπακούσουν στις ρυθµίσεις αυτές, θα αναγκαστούν να προβούν σε νοµοθετικές 

ενέργειες για τον περιορισµό κυρίως των διαφηµίσεων που στοχεύουν την παιδική 

και εφηβική ηλικία. Σύµφωνα µε τα στοιχεία των Βρυξελλών, η κατάσταση που 

επικρατεί σήµερα θα µπορούσε να επιβαρύνει το κόστος της ασφάλισης και της 

ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης κατά 2 µε 8%.
176

 

Έχει περάσει η εποχή που υπαίτια θεωρούνταν µόνο τα γονίδια, εφόσον 

αυξάνονται τα ποσοστά παχυσαρκίας µε γρηγορότερους ρυθµούς από ότι οι αλλαγές 

στο γενετικό µας υλικό. Είναι αναγνωρισµένο ότι υπάρχει ένας συνδυασµός πολλών 

παραγόντων, οι οποίοι αλληλεπιδρούν µε τα γονίδια για την εµφάνιση της 

παχυσαρκίας και χωρίζονται σε αυτούς τους οποίους µπορεί να αλλάξει το παιδί ή και 

η οικογένεια, και σε αυτούς οι οποίοι δεν επιδέχονται αλλαγή. 

 

3.4 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΩΘΟΥΝ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 

3.4.1 Ταξινόµηση των Αιτιολογικών Παραγόντων της Παχυσαρκίας 

Η παθογένεια της παχυσαρκίας είναι πολύπλοκη και προκύπτει από πλήθος 

και συνδυασµό αλληλεπιδράσεων ψυχοβιολογικών, νεύρο – ενδοκρινολογικών, 

αισθητικών, συναισθηµατικών και µεταβολικών παραγόντων που δρουν στη 

διαιτητική συµπεριφορά του ανθρώπου, διαταράσσοντας την ενεργειακή ισορροπία, 

αυξάνοντας την κατανάλωση τροφής για µια σηµαντική περίοδο.
177

 Τα αίτια που 

ωθούν προς την παχυσαρκία µπορούµε να τα ξεχωρίσουµε σε δύο κατηγορίες, 

σύµφωνα και µε τον von Noorden. Στην πρώτη κατηγορία η παχυσαρκία οφείλεται σε 

εξωγενείς παράγοντες, δηλαδή την υπερβολική παροχή θερµίδων, ενώ στη δεύτερη 

κατηγορία οφείλεται σε ενδογενείς παράγοντες, δηλαδή στην προδιάθεση του 
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οργανισµού να προσλαµβάνει εύκολα βάρος.
 178

 Η πρώτη κατηγορία ονοµάζεται 

Πρωτοπαθής Παχυσαρκία και ισχύει εφόσον δεν διαγνωστεί ∆ευτεροπαθής 

Παχυσαρκία, που είναι η δεύτερη κατηγορία. Η ∆ευτεροπαθής Παχυσαρκία 

εµφανίζεται σπάνια και η συχνότητά της είναι <1%.
179

 

 

3.4.2 Ενδογενείς Παράγοντες ή ∆ευτεροπαθής Παχυσαρκία 

Βιολογικοί παράγοντες επηρεάζουν την ευαισθησία ενός ατόµου προς αύξηση 

του βάρους και της εµφάνισης της παχυσαρκίας, ανάλογα µε τον τρόπο ζωής και τις 

περιβαλλοντικές συνθήκες που επικρατούν. Άλλα άτοµα είναι πολύ ευάλωτα και 

άλλα όχι. Έτσι, διάφοροι γενετικοί, βιολογικοί και άλλοι ατοµικοί παράγοντες όπως 

φύλο και ηλικία αλληλεπιδρούν για να καθορίσουν την προδιάθεση ενός ατόµου σε 

αύξηση του βάρους. 

 

3.4.2.1  Γενετικοί παράγοντες 

Η κληρονοµικότητα, ως αποκλειστική αιτία παχυσαρκίας, είναι δύσκολο να 

ενοχοποιηθεί πέρα από κάποιες παθολογικές καταστάσεις, λόγω οικονοµικών, 

κοινωνικών και δηµογραφικών παραγόντων. Οι επιδηµιολογικές µελέτες αφορούν 

µόνο τους πληθυσµούς στους οποίους έγιναν, όπου πιθανότατα να αναδεικνύουν το 

σηµαντικό ρόλο των περιβαλλοντολογικών παραγόντων. Έτσι δηµιουργείται το 

πρότυπο ότι η τάση για παχυσαρκία καθορίζεται κυρίως από περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, ενώ το περιβάλλον καθορίζει τη φαινοτυπική της έκφραση. Η άποψη 

αυτή παίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη και αντιµετώπιση
180

 της νόσου της 

παχυσαρκίας. Επίσης, η εκτίµηση της σηµασίας των γενετικών παραγόντων αποτελεί 

επίκτητη πάθηση χωρίς βιολογική βάση. 

 

Λεπτίνη και γονιδιακή παχυσαρκία
181

 

Μια σηµαντική ανακάλυψη στην κατανόηση του ρόλου των γονιδίων στο 

σωµατικό βάρος των ανθρώπων ήταν η ανακάλυψη το 1994, του ob γονιδίου ή 

γονιδίου της παχυσαρκίας (η ονοµασία προέρχεται από τη λέξη obesity). Αυτό το 

γονίδιο ρυθµίζει την παραγωγή της λεπτίνης, µιας ορµόνης που εκκρίνεται από το 

λιπώδη ιστό και επιδρά στον εγκέφαλο, επηρεάζοντας την όρεξη και τον µεταβολισµό 
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ενός ατόµου. Λίγο αργότερα, ανακαλύφθηκε άλλο ένα γονίδιο που ρυθµίζει το 

σχηµατισµό των υποδοχέων της λεπτίνης στον εγκέφαλο. 

Οι επιστήµονες υποστηρίζουν πως ο ρόλος της λεπτίνης είναι να βοηθάει στην 

πρόληψη της πείνας, ρυθµίζοντας την όρεξη ενός ατόµου, τη συναισθηµατική 

επιθυµία για φαγητό και τον µεταβολισµό. Όταν οι αποθήκες λίπους (ενέργειας) ενός 

ατόµου µειωθούν σε ένα επίπεδο, το οποίο δεν είναι συµβατό µε την επιβίωση, τα 

επίπεδα της λεπτίνης επίσης µειώνονται. Σε απάντηση, η όρεξη και η επιθυµία για 

φαγητό αυξάνονται και ο µεταβολισµός µειώνεται, οδηγώντας σε αύξηση των 

αποθεµάτων λίπους του σώµατος και του βάρους. Το επιπρόσθετο λίπος έχει ως 

αποτέλεσµα την αύξηση των επιπέδων της λεπτίνης. Η αυξανόµενη λεπτίνη προκαλεί 

µείωση στην όρεξη και την επιθυµία για φαγητό και αύξηση του µεταβολισµού, 

οδηγώντας σε σταθεροποίηση του βάρους. Όταν το σωµατικό βάρος ενός ατόµου 

είναι σταθερό, τα επίπεδα της λεπτίνης είναι σταθερά και το ίδιο είναι η ενεργειακή 

του πρόσληψη και ο µεταβολισµός του. 

Οι περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε τη λεπτίνη προέρχονται από 

πειράµατα σε ποντίκια, τα οποία έχουν έλλειψη του ob γονιδίου και συνεπώς δεν 

παράγουν καθόλου λεπτίνη. Αυτά τα ποντίκια είναι άκρως παχύσαρκα, αλλά 

αδυνατίζουν όταν τους γίνονται ενέσεις λεπτίνης. Αρχικά, οι επιστήµονες πίστευαν 

πως και η παχυσαρκία στον άνθρωπο ήταν αποτέλεσµα της ανεπάρκειας σε λεπτίνη. 

Ωστόσο, οι περισσότεροι παχύσαρκοι άνθρωποι που µελετήθηκαν είχαν υψηλά 

επίπεδα λεπτίνης, όπως ήταν και αναµενόµενο εξαιτίας του υψηλού ποσοστού λίπους 

στο σώµα τους. 

Σήµερα, οι επιστήµονες πιστεύουν πως ο λόγος που ορισµένοι άνθρωποι είναι 

παχύσαρκοι, είναι η µειωµένη ευαισθησία στη λεπτίνη, µε τον ίδιο τρόπο που οι 

ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ έχουν µειωµένη ευαισθησία στην 

ινσουλίνη. Με άλλα λόγια, παρά τα υψηλά επίπεδα λεπτίνης, η όρεξή τους και η 

επιθυµία τους για φαγητό παραµένουν σε υψηλά επίπεδα και ο µεταβολισµός τους 

είναι χαµηλός. Η ακριβής αιτιολογία της µειωµένης ευαισθησίας στη λεπτίνη – ή 

αντίστασης στη λεπτίνη – δεν είναι γνωστή. Αποτελεί µια περιοχή πολύ έντονου 

ερευνητικού ενδιαφέροντος, γιατί αν βρεθεί η αιτιολογία της αντίστασης στη λεπτίνη 

θα επιτρέψει την εύρεση καλύτερων τρόπων θεραπείας του υπέρβαρου και της 

παχυσαρκίας. Ωστόσο, ανεξάρτητα από την αντίσταση στη λεπτίνη, λίγοι είναι οι 

υπέρβαροι οι οποίοι έχασαν κάποια κιλά µετά από ενδοφλέβια συµπληρωµατική 

χορήγηση λεπτίνης. Παρόλα αυτά, οι ερευνητές δεν µπορούν να εξηγήσουν γιατί 
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αυτά τα άτοµα ανταποκρίθηκαν στη λεπτίνη, αλλά και ούτε εκ των προτέρων να 

προσδιορίσουν ποιοι θα ευνοηθούν από τη χορήγηση λεπτίνης. 

Μεταξύ των πολύ σηµαντικών πλεονεκτηµάτων της, η ανακάλυψη της 

λεπτίνης έχει οδηγήσει στην ανακάλυψη πολλών άλλων πρωτεϊνών που βοηθούν στη 

ρύθµιση της όρεξης, του ενεργειακού µεταβολισµού και του σωµατικού βάρους. 

Αυτές οι ανακαλύψεις έχουν οδηγήσει στην ανάπτυξη νέων ειδών φαρµάκων για τη 

θεραπεία της παχυσαρκίας. Κάποια από αυτά τα φάρµακα βρίσκονται σε πειραµατικό 

στάδιο για την αποτελεσµατικότητα και την ασφάλειά τους. Ιδιαίτερης σηµασίας 

είναι το γεγονός πως η µελέτη της λεπτίνης έχει δείξει στους επιστήµονες πως η 

επιρροή των γονιδίων στην παχυσαρκία δεν είναι µονόδροµος. Οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες µπορούν, επίσης, να επηρεάσουν την ευαισθησία ενός ατόµου στη 

λεπτίνη. Η κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε λίπος ευνοεί την αντίσταση στη 

λεπτίνη, χωρίς, όµως, οι ερευνητές να µπορούν να κατανοήσουν τον τρόπο. Και όσο 

πιο παχύσαρκο είναι το άτοµο, τόσο µεγαλύτερη είναι η αντίστασή του στη λεπτίνη. 

Το αντίστροφο είναι και αυτό πιθανότατα αλήθεια – η κατανάλωση τροφίµων 

χαµηλών σε λίπος και η απώλεια βάρους αυξάνει την ευαισθησία ενός ατόµου στη 

λεπτίνη. 

Πρόσφατα, οι επιστήµονες έχουν βρει διάφορα γονίδια τα οποία, µε 

διαφορετικούς τρόπους, µπορεί να ευνοούν την εµφάνιση της παχυσαρκίας. Για 

παράδειγµα, µεταλλάξεις στην αλληλουχία του γονιδίου της προοπιοµελανοκορτίνης 

αναστέλλουν τη δραστικότητα της µελανινοτρόπου ορµόνης (melanocyte – 

stimulating hormone, MSH), µιας πρωτεΐνης που είναι απαραίτητη για τη ρύθµιση 

των σηµάτων της όρεξης στον εγκέφαλο. Ανωµαλίες σε άλλα γονίδια µπορεί να 

αυξήσουν την ποσότητα του λίπους που αποθηκεύεται στο σώµα. Οι επιστήµονες 

προτείνουν πως µεταλλάξεις στο γονίδιο του ενεργοποιηµένου υποδοχέα (τύπου γ2) 

πολλαπλασιασµού υπεροξειδιοσωµάτων (γ2 – type peroxisome proliferator – 

axtivating receptor, PPARγ) αυξάνουν τον αριθµό των λιποκυττάρων. Μια άλλη 

µελέτη βρήκε πως ανωµαλία στο γονίδιο της πρωτεΐνης αποσύζευξης-3 µπορεί να 

ευνοεί την εµφάνιση της παχυσαρκίας µέσω της µείωσης της ενεργειακής δαπάνης 

ηρεµίας. Από τότε έχουν ανακαλυφθεί και άλλα γονίδια, τα οποία προλαµβάνουν την 

παχυσαρκία. Αυτά τα γονίδια είναι πολύ έντονου ενδιαφέροντος, από τη στιγµή που 

φάρµακα τα οποία αυξάνουν τη δραστικότητά τους µπορεί να βοηθήσουν όλους µας 

να γίνουµε περισσότερο ‘ανθεκτικοί’ στις επιδράσεις της αυξηµένης πρόσληψης 

τροφής και της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας.  
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Σε λίγες επίσης περιπτώσεις η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα ορµονικών 

διαταραχών των ενδοκρινών αδένων του θυρεοειδούς αδένα, του παγκρέατος και των 

επινεφριδίων (υποθυρεοειδισµός, ανεπάρκεια αυξητικής ορµόνης, 

υποπαραθυρεοειδισµός, σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ). Τα γενετικά και ορµονικά 

αίτια ευθύνονται συνολικά λιγότερο από 10% των περιπτώσεων παχυσαρκίας, ενώ 

στη µεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων, πάνω από 90% πιστεύεται ότι η 

παχυσαρκία είναι το αποτέλεσµα αλληλεπιδράσεων γενετικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Συγκεκριµένα, επικρατούσα σήµερα άποψη, που ερµηνεύει την 

επιδηµική εµφάνιση της παχυσαρκίας τις τελευταίες δεκαετίες, είναι ότι στα 

παχύσαρκα άτοµα  κληρονοµείται η προδιάθεση για ανάπτυξη παχυσαρκίας υπό 

µορφή γονιδίων που επηρεάζουν τη διατροφική συµπεριφορά, την προτίµηση 

ορισµένων τροφών, την κατανοµή του λίπους, τον αριθµό και το µέγεθος των 

λιποκυττάρων, τη φυσική δραστηριότητα, τον µεταβολικό ρυθµό ηρεµίας, τη 

θερµογένεση και τη λιπόλυση. Όταν αυτά τα άτοµα που έχουν γενετική προδιάθεση, 

βρίσκονται σε περιβάλλον που επιτρέπει την καθιστική ζωή και την αυξηµένη 

θερµιδική πρόσληψη, τότε εµφανίζεται η παχυσαρκία.
182

 Μέσα από έρευνες έχει 

προκύψει ότι όταν ένας από τους δύο γονείς είναι παχύσαρκος, η θεωρητική 

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

παχύσαρκοι, η πιθανότητα διπλασιάζεται, ακόµα και αν τα παιδιά αυτά δεν 

ανατρέφονται από τους φυσικούς τους γονείς. Οι µονοωογενείς δίδυµοι (που έχουν 

ακριβώς τα ίδια γονίδια) εκτός από τις εξωτερικές οµοιότητες έχουν συνήθως και 

παραπλήσιο βάρος. Σε αυτή την περίπτωση, η κληρονοµικότητα φαίνεται να 

ευθύνεται σε ποσοστό 50% έως και 90%. Μερικά άτοµα µπορούν να διαθέτουν έναν 

τέτοιο µεταβολισµό, που να επιτρέπει την αποθήκευση λίπους πολύ ευκολότερα από 

ότι άλλα άτοµα.
183

 

Οι φυσιολογικοί µηχανισµοί που είναι υπεύθυνοι για τη ρύθµιση του βάρους 

του σώµατος δεν είναι πλήρως κατανοητοί. Παρόλα αυτά, προκύπτουν όλο και νέα 

δεδοµένα σχετικά µε έναν αριθµό αισθητήριων µηχανισµών µέσα στο έντερο, το 

λιπώδη ιστό, τον εγκέφαλο και πιθανά και σε άλλους ιστούς που σηµατοδοτούν την 

παρουσία θρεπτικών συστατικών, την κατανοµή τους, καθώς επίσης το µεταβολισµό 

και την αποθήκευσή τους. Οι µηχανισµοί αυτοί συντονίζονται από τον εγκέφαλο και 

οδηγούν σε αλλαγές στον τρόπο διατροφής, στη σωµατική άσκηση και το 
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µεταβολισµό, έτσι ώστε να µπορούν να διατηρηθούν σε ενεργειακές αποθήκες του 

σώµατος. Ο οργανισµός εµφανίζει ισχυρούς αµυντικούς µηχανισµούς έναντι του 

υποσιτισµού και της απώλειας βάρους, παρά έναντι της υπερκατανάλωσης τροφής 

και της αύξησης βάρους.
184

 Έτσι το σωµατικό βάρος που επικρατεί για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα, φαίνεται να διαφυλάσσεται από τον οργανισµό, ο οποίος αντιδρά 

στην απώλεια βάρους µε µείωση του µεταβολικού ρυθµού
185

, ενώ παράλληλα γίνεται 

µια υποσυνείδητη, φυσιολογικά ελεγχόµενη, αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης.
186

 

Από µελέτες προκύπτει ότι η κληρονοµικότητα του ∆ΜΣ κυµαίνεται από 25 – 

40%.
187

  Από την άλλη µεριά, γενετική επιδηµιολογική έρευνα, έχει δείξει ότι ο 

τρόπος κατανοµής του πάχους χαρακτηρίζεται από ένα σηµαντικό επίπεδο 

κληρονοµικότητας του ύψους περίπου του 50%. Επίσης το ποσό του κοιλιακού 

λίπους επηρεάζεται από ένα γενετικό στοιχείο, που είναι υπεύθυνο για το 50-60% 

περίπου των ατοµικών διαφορών.
188

 Η παχυσαρκία συνήθως εµφανίζεται µέσα στις 

οικογένειες, µε τα παχύσαρκα παιδιά να έχουν παχύσαρκους γονείς. Ωστόσο, 

υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία που να εξηγούν τον κίνδυνο ανάπτυξης παχυσαρκίας 

ενός ατόµου 1
ου

 βαθµού συγγένειας µε το παχύσαρκο, σε σχέση µε τον επιπολασµό 

της παχυσαρκίας στο γενικό πληθυσµό.
189

 

 

3.4.2.2 Φύλο 

Το φύλο του ανθρώπου φαίνεται να επηρεάζει τις διατροφικές προτιµήσεις 

τους. Μια σειρά από φυσιολογικές διαδικασίες πιστεύεται ότι συνεισφέρουν στις 

αύξηση εναπόθεσης λίπους στο γυναικείο φύλο. Αυτές οι αποθήκες λίπους φαίνεται 

ότι είναι απαραίτητες για τη διασφάλιση της αναπαραγωγικής ικανότητάς τους. Πριν 

την εφηβεία κυριαρχεί για τις κοπέλες η προτίµηση των υδατανθράκων, ενώ στα 

αγόρια για τις πρωτεΐνες. Μετά την εφηβεία εµφανίζεται σηµαντική αύξηση της 

προτίµησης και των δύο φύλων για λιπαρές τροφές ως αποτέλεσµα των γονιδιακών 

στεροειδών ορµονών. Αυτή η αύξηση στην προτίµηση στις λιπαρές τροφές συµβαίνει 

πολύ νωρίτερα και σε µεγαλύτερο βαθµό στο γυναικείο φύλο, έτσι ώστε να αυξάνεται 

ο κίνδυνος για παχυσαρκία σε αυτές. Αυτές έχουν την τάση να  κατευθύνουν την 

                                                 
184

 Blundell JE., King NA., 1996 
185

 Leibel RL., Rosenbaum M., Hirsch J., 1995 
186

 Porikos KP., Hesser MF., van Italie TB., 1982 
187

 Bouchard C., 1995,1996 
188

 Persusse L., 1996, Bouchard C., 1998 
189

 Bouchard C., 1996 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 72 

περίσσεια ενέργεια σε αποθήκες λίπους, ενώ τα αγόρια χρησιµοποιούν την 

περισσότερη ενέργεια για πρωτεϊνοσύνθεση.
190

 

 

3.4.2.3 Εθνικότητα 

Ορισµένες εθνικότητες φαίνεται να είναι ιδιαίτερα ευάλωτες στην ανάπτυξη 

της παχυσαρκίας όταν εκτίθενται στον εύπορο τρόπο ζωής, αν και η προδιάθεση στις 

διάφορες παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται µε την παχυσαρκία δεν είναι 

οµοιόµορφη ανάµεσα σε αυτούς τους πληθυσµούς. Η παχυσαρκία φαίνεται να 

προβάλλει πιο εύκολα το γυναικείο φύλο, από ότι το αντρικό, όπως επίσης η µαύρη 

φυλή είναι πιο ευάλωτη από ότι η λευκή.
191

 

 

3.4.2.4 Ορµονικοί παράγοντες 

Οι ορµόνες του θυρεοειδούς αδένα Τ4 και Τ3 παίζουν ρόλο στη ρύθµιση των 

καύσεων και στην κατανάλωση ενέργειας του οργανισµού. Όταν διαταραχθεί η 

ισορροπία, εκδηλώνονται σοβαρές επιπτώσεις στον µεταβολισµό και στη λειτουργία 

των διάφορων συστηµάτων του οργανισµού. Οι συνηθέστερες παθολογικές 

καταστάσεις είναι ο υπερθυρεοειδισµός και ο υποθυρεοειδισµός. Ο δεύτερος έχει την 

τάση να µειώνει το µεταβολισµό, κάνοντας την πρόσληψη βάρους πιο εύκολη. 

Θεωρείται σπάνια αιτία παχυσαρκίας στις µέρες µας. Η διατροφή και το ισοζύγιο 

ενέργειας του οργανισµού επηρεάζουν τη λειτουργία του θυρεοειδούς. Όταν 

µειώνεται η πρόσληψη ενέργειας, ελαττώνεται η παραγωγή ορµονών, µε αποτέλεσµα 

την επιβράδυνση των καύσεων, ενώ η υπερκατανάλωση υδατανθράκων ή ενέργειας 

έχει τα αντίθετα αποτελέσµατα.
192

 

 

3.4.2.5 Εγκεφαλικοί παράγοντες 

Μέσω του εγκεφάλου ελέγχονται οι λειτουργίες της όρεξης και του κορεσµού. 

Ο κύριος παράγοντας που καθορίζει το µέγεθος του γεύµατος είναι ο κορεσµός, ένα 

βιολογικό αίσθηµα που προκαλείται από νεύρο – ορµονικές διεγέρσεις που δρουν 

στον υποθάλαµο, οι οποίες δηµιουργούνται κατά την πρόσληψη τροφής και οδηγούν 

στη λήξη του γεύµατος. Στα παχύσαρκα άτοµα αυτό το αίσθηµα του κορεσµού 

επέρχεται αργότερα και αυτό έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της πρόσληψης 
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τροφής. Η συχνότητα και η ώρα των γευµάτων µπορεί να καθορίζεται από 

εξωτερικούς και εσωτερικούς παράγοντες, όµως η λήξη τους είναι περισσότερο 

βιολογικά ρυθµισµένη. 
193

 Την τελευταία δεκαπενταετία οι γνώσεις µας σχετικά µε 

τους νεύρο – ορµονικούς παράγοντες που ρυθµίζουν την όρεξη και τον κορεσµό 

εµπλουτίστηκαν µε την ανακάλυψη νέων ορµονών και πεπτιδίων (λεπτίνη, γκρελίνη, 

ΡΥΥ3-36). Έτσι, σήµερα, γνωρίζουµε ότι στον τοξοειδή πυρήνα του υποθαλάµου 

εδρεύουν δύο νευρωνικά δίκτυα µε αντίθετες δράσεις: 

a) δίκτυο που διεγείρει την όρεξη 

b) δίκτυο που καταστέλλει την όρεξη. 

Τα δύο αυτά δίκτυα δέχονται επιδράσεις από περιφερειακές ορµόνες όπως 

λεπτίνη , ινσουλίνη, γκρελίνη και το πεπτίδιο ΡΥΥ2-26. Η λεπτίνη και η ινσουλίνη 

διεγείρουν την έκκριση α-MSH και καταστέλλουν την έκκριση του NPY  και του 

AgRP. Αντίθετα, η γκρελίνη διεγείρει την έκκριση του NPY και του AgRP, 

διεγείροντας έτσι την όρεξη.
194

 

 

3.4.2.6 Ψυχολογικοί παράγοντες 

Ορισµένοι ψυχολογικοί παράγοντες µπορούν να ευθύνονται για την εµφάνιση 

διατροφικών διαταραχών που µπορούν να οδηγήσουν κατ’ επέκταση σε παχυσαρκία. 

Ορισµένοι έφηβοι µετά από έντονες συναισθηµατικές καταστάσεις ξεσπούν στο 

φαγητό για να µειώσουν τη νευρική τους ένταση. Αυτή η αντίδραση αύξησης 

πρόσληψης τροφής οφείλεται, σύµφωνα µε τους ψυχαναλυτές, στο παρατεταµένο 

στοµατικό στάδιο της libido. Η µακροχρόνια παραµονή της libido  καθιστά τους 

παχύσαρκους εφήβους ευαίσθητους σε συναισθηµατικές αποστερήσεις που 

προκαλούν άγχος και στρες, και αυτό φαίνεται πιο έντονα κατά την ενηλικίωση. Πιο 

ευάλωτα είναι τα παχύσαρκα µοναχοπαίδια, τα οποία οι γονείς τους τα παραταΐζουν 

µε σκοπό να δυναµώσουν και να πετύχουν στη συνέχεα στη ζωή τους. Αυτά τα παιδιά 

αποµονώνονται συχνά από τις κοροϊδίες των συµµαθητών τους, µεταφέροντας τη 

συναισθηµατική τους πείνα στην τροφή.
195

  Η υπερφαγία τις περισσότερες φορές 

οφείλεται στη µετατόπιση του προβλήµατος που απασχολεί έντονα τον έφηβο ή όταν 

βρίσκεται σε άσχηµη ψυχολογική κατάσταση, σε κάτι πιο ευχάριστο, όπως είναι το 

φαγητό. Αποτέλεσµα στις περισσότερες περιπτώσεις είναι µετά από µια µεγάλη 
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κατανάλωση τροφής, να κυριαρχούν αισθήµατα τύψεων, οδηγώντας σε λανθασµένες 

ενέργειες απώλειας βάρους. Ο οργανισµός κατ’ επέκταση, αντιστέκεται στην 

προσπάθεια απώλειας βάρους µε υπνηλία, ως απάντηση στις λανθασµένες δίαιτες που 

προκαλούν οργανικά αλλά και ψυχολογικά προβλήµατα.
196

 

Όλοι οι έφηβοι δεν βιώνουν µε τον ίδιο τρόπο την παχυσαρκία και για αυτό οι 

ψυχολογικές επιδράσεις δεν είναι πάντα οι ίδιες. Ορισµένοι έφηβοι δεν δέχονται την 

παχυσαρκία ως κάτι που τους στιγµατίζει και για αυτό δεν οδηγούνται στην 

απόκτηση χαµηλής αυτοεκτίµησης, ενώ άλλοι έφηβοι νιώθουν ακριβώς το αντίθετο. 

Οι ψυχολογικές επιδράσεις σχετίζονται σε µεγάλο βαθµό µε τα αίτια που αποδίδουν 

τα ίδια τα παιδιά την παχυσαρκία τους ή στον τρόπο µε τα οποία τα αντιµετωπίζουν 

οι άλλοι. Συνήθως αυτά που αποδίδουν την εµφάνιση παχυσαρκίας σε ενδογενείς 

παράγοντες τείνουν να έχουν θετικότερη αυτοεκτίµηση, ενώ τα παιδιά που αποδίδουν 

την παχυσαρκία σε εξωγενείς έχουν πιο αρνητική αυτοεκτίµηση.
197

 

Η συµπεριφορά του κάθε ατόµου µπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο είτε 

άµεσα είτε έµµεσα στη γένεση της παχυσαρκίας. Παραδείγµατος χάριν, η µεγάλη 

ποσότητα φαγητού σε συνδυασµό µε την ταχύτητα την οποία καταναλώνεται 

συµβάλλει στην εκδήλωση της νόσου άµεσα, ενώ η έλλειψη σωµατικής 

δραστηριότητας συµβάλλει έµµεσα στη σταθεροποίηση του βάρους σε υψηλά 

επίπεδα. Το Σχήµα 3.4.1 αναπαριστά τους παράγοντες συµπεριφοράς, οι οποίοι 

σχετίζονται µε την παχυσαρκία. 

 

                                                 
196

 Χασαπίδου Μ., 2002, Moore CM., 2000., Παπαβραµίδης ΣΘ., 2002 
197

 Pierce JW., Wardle J.,  1997 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 75 

 

ΣΧΗΜΑ 3.4.1 

Οι παράγοντες συµπεριφοράς που συµβάλλουν στη γένεση της παχυσαρκίας 

ΠΗΓΗ: Waddwn TA., 2000 

 

Τα άτοµα που πάσχουν από διαταραχές της διατροφικής συµπεριφοράς έχουν 

συνήθως κάποια κοινά χαρακτηριστικά. Έχουν παρορµητικό και κυκλοθυµικό 

χαρακτήρα, είναι τελειοµανείς, δίνουν υπερβολική σηµασία στην εξωτερική τους 

εµφάνιση και έχουν χαµηλή αυτοεκτίµηση. Για το λόγο αυτό, δυσκολεύονται να 

ανεξαρτητοποιηθούν και να αναλάβουν ευθύνες, οδηγούµενοι στην κατάθλιψη, την 

αποµόνωση και την περιθωριοποίηση, ενισχύοντας παράλληλα το πρόβληµα, έχοντας 

ως µοναδική ικανοποίηση και ανακούφιση το φαγητό. Οι παχύσαρκοι έφηβοι έχουν 

την τάση να ψεύδονται για τα τρόφιµα και την ποσότητα που καταναλώνουν. Οι 

αιτίες για τις οποίες ψεύδονται είναι πολλές. Οι πιο γνωστές είναι ο φόβος της 

τιµωρίας ή της κοροϊδίας από τους άλλους ή να µην πληγώσουν τους γονείς τους.
198

 

Όπως και να έχει, εάν ευθύνονται ψυχολογικοί παράγοντες για την εµφάνιση της 

εφηβικής παχυσαρκίας, θα είναι άσκοπη κάθε διαιτητική παρέµβαση για την απώλεια 

βάρους χωρίς τη συµµετοχή ψυχολόγου. Έτσι, θα πρέπει πρώτα να γίνει διάγνωση, να 
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΟΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

 

� ΥΠΕΡΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ 

ΣΕ ΕΞΩΓΕΝΗ 

ΤΡΟΦΙΚΗ 

∆ΙΕΓΕΡΣΗ 

� ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ – 

ΠΟΛΙΤΙΣΤΙΚΕΣ 

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

� ∆ΙΕΓΕΡΣΙΜΟΤΗΤΑ 

� ΠΟΙΚΙΛΙΑ 

� ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ 

� ΑΣΚΗΣΗ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 
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θεραπευτούν τα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα και µετά να προχωρήσουµε σε 

πρόγραµµα απώλειας βάρους. 

 

3.4.2.7 ∆ιατροφικές διαταραχές 

Η παχυσαρκία µπορεί να είναι αποτέλεσµα διάφορων διατροφικών 

διαταραχών. Η αυξηµένη επίπτωση των διαταραχών της διατροφής σχετίζεται 

συνήθως µε ψυχολογική πίεση για αδυνάτισµα.
199

 Οι πιο γνωστές διαταραχές είναι η 

επεισοδιακή υπερφαγία, το σύνδροµο της νυκτοφαγίας, η παροξυσµική υπερφαγία, η 

ψυχογενής βουλιµία και η ψυχογενής ανορεξία, αν και δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι 

αυτές οι διαταραχές αποτελούν την κύρια αιτία αύξησης βάρους. Παρόλα αυτά, από 

τη στιγµή που θα εκδηλωθούν σε κάποιον ασθενή, αποτελούν σοβαρές ιατρικές 

καταστάσεις και είναι δύσκολες στην αντιµετώπισή τους.
200

 Η επεισοδιακή 

υπερφαγία αποτελεί µια αναγνωρισµένη ψυχολογική κατάσταση, η οποία συνδέεται 

µε κυκλικές µεταβολές του βάρους, την παχυσαρκία και την αυξηµένη ψυχιατρική 

νοσηρότητα. Χαρακτηρίζεται κυρίως από µη ελεγχόµενα επεισόδια υπερφαγίας τη 

νύχτα.
201

 Μια παραλλαγή του συνδρόµου της επεισοδιακής υπερφαγίας είναι το 

σύνδροµο της νυκτοφαγίας, που χαρακτηρίζεται από την πρόσληψη τουλάχιστον του 

25% έως του 50% της συνολικά προσλαµβανόµενης ενέργειας µετά από το βραδινό 

γεύµα και σχετίζεται µε τις διαταραχές του ύπνου. Πιστεύεται ότι οφείλεται σε 

διαταραχές του καρδιακού ρυθµού, οι οποίες επιδρούν στην πρόληψη τροφής αλλά 

και στη διάθεση του ατόµου.
202

 

Η παροξυσµική υπερφαγία είναι συχνή ψυχογενής διατροφική διαταραχή, 

όπου το άτοµο αντιλαµβάνεται ότι έχει χάσει τον έλεγχο αλλά αδυνατεί να 

σταµατήσει, καταναλώνοντας τροφές µε µεγάλη ταχύτητα και σε ποσότητα 

µεγαλύτερη από τη συνηθισµένη. Η κρίση υπερφαγίας διακόπτεται λόγω των 

επερχόµενων αποτελεσµάτων της όπως είναι η αίσθηση δυσφορίας ή από κάποιο 

εξωτερικό παράγοντα, όπως την παρέµβαση κάποιου άλλου. Η βουλιµία έχει κάποιες 

ιδιαιτερότητες που τη διαφοροποιούν από την παροξυσµική υπερφαγία. Όταν 

υπάρξουν κρίσεις υπερφαγίας και απώλεια ελέγχου, τότε το άτοµο παρακινούµενο 

από ισχυρά αισθήµατα ενοχής προβαίνει σε ενέργειες µε τις οποίες πιστεύει ότι θα 

                                                 
199

 Tiggemann M., Pickering AS., 1996, Nelson CL., Gidycz CA., 1993 
200

 Κατσιλάµπρος ΝΛ., 2000 
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εµποδίσει την αύξηση βάρους.
203

 Η ψυχογενής βουλιµία εκδηλώνεται συνήθως στα 

τελευταία χρόνια της εφηβείας. Συνήθως αρχίζει µεταξύ των 15 µε 20 ετών, σε 

εφήβους που είχαν πρόβληµα µε τη διατροφική τους συµπεριφορά και το βάρος τους, 

όπως ψυχογενής ανορεξία, παιδική παχυσαρκία και ιστορικό µεγάλων αυξοµειώσεων 

του σωµατικού βάρους. Από διάφορες έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι η υπερφαγία 

προκύπτει κατά τη διάρκεια ή µετά από µια προσπάθεια αυστηρής δίαιτας που έχει ως 

στόχο την απώλεια βάρους.
204

 

Η έναρξη των φαινοµένων ψυχογενούς ανορεξίας παρουσιάζεται συνήθως 

στις ηλικίας µεταξύ 10 και 30 ετών, µε µεγαλύτερη συχνότητα στις ηλικίες 17 και 18 

ετών. Στο 85% περίπου όλων των ασθενών µε ψυχογενή ανορεξία η ηλικία έναρξης 

της νόσου κυµαίνεται µεταξύ 13 και 20 ετών, ενώ οι γυναίκες προσβάλλονται 15 

φορές συχνότερα από τους άντρες. Η ψυχογενής ανορεξία συχνά ξεκινά µε δίαιτα 

αδυνατίσµατος, παρά το φυσιολογικό σωµατικό βάρος ή τα µερικά παραπανίσια κιλά. 

Η διαταραχή σχετίζεται µε λαθεµένη άποψη για την εικόνα του σώµατος του ατόµου 

που θεωρεί ότι έχει µια αντιαισθητική παρουσία.
205

 

Ορισµένοι λόγοι που θεωρούνται ως αιτία της εµφάνισης βουλιµίας και άλλων 

διατροφικών ή ψυχολογικών διαταραχών κατά την εφηβεία είναι η παιδική 

παχυσαρκία, τα προβλήµατα στις σχέσεις παιδιού – γονέα και η σεξουαλική 

κακοποίηση στην παιδική ηλικία.
206

 Επίσης σύµφωνα µε την ψυχολογική θεωρία η 

παράταση του στοµατικού σταδίου της libido, οδηγεί σε υπερκατανάλωση τροφής ως 

υποκατάστατο της καταπιεσµένης σεξουαλικότητάς της.
207

 Τέλος, άλλοι λόγοι που 

ευθύνονται για την εµφάνιση βουλιµικών επεισοδίων είναι οι επιδράσεις της 

νορεπινεφρίνης και της λεπτίνης. Η εµφάνιση χαµηλών επιπέδων νορεπινεφρίνης 

παρουσιάζονται κατά τη διάρκεια βουλιµικών επεισοδίων όπου επανέρχονται στα 

φυσιολογικά όταν ο ασθενής ανακτήσει το βάρος του.
208

 Η ανεπάρκεια λεπτίνης 

προκαλεί βαριά παχυσαρκία, µε υπερφαγία που επιµένει ακόµα και εάν τα επίπεδα 

ινσουλίνης είναι υψηλά, ενώ η έλλειψη ινσουλίνης δεν προκαλεί παχυσαρκία.
209

 

Οµάδες υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση κάποιας διατροφικής διαταραχής 

θεωρούνται τα κορίτσια εφηβικής ηλικίας, οι φοιτητές και οι νέες γυναίκες που 

                                                 
203

 Σκρέκας Γ., 2005 
204

 Hsu LKG., 1990, Ζαµπέλας Α., 2002 
205

 Σακόπετρα 2005 
206

 Garfinkel E., 1995 
207

 Σκρέκας Γ., 2005 
208

 Kaye H., 1991 
209

 Παπαβραµίδης ΣΘ., 2002 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 78 

θέτουν υψηλούς στόχους. Περισσότερο από το 50% των κοριτσιών εφηβικής ηλικίας 

έχουν αλλοιωµένη εικόνα σώµατος και πιστεύουν ότι είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα, 

χωρίς όµως να ισχύσει κάτι τέτοιο στην πραγµατικότητα. Μέσα από µελέτες έχει 

βρεθεί ότι περίπου το 1/3 των ασθενών µε ψυχογενή βουλιµία εκδηλώνεται µε 

συχνότητα 1% έως 3%. Ανεξάρτητα από το σωµατικό βάρος, τα άτοµα που 

εµφανίζουν διαταραχή ελέγχου της πρόσληψης τροφής παρουσιάζουν συχνότερα 

ψυχιατρικές και συµπεριφεριολογικές διαταραχές µε υψηλή βαθµολογία σε κλίµακες 

ψυχοπάθειας.
210

 Όπως επίσης, θα πρέπει να τονίσουµε ότι ο υπερσιτισµός κατά την 

εφηβική ηλικία επηρεάζει αρνητικά το µεταβολισµό, αυξάνει τον αριθµό των 

λιποκυττάρων και προδιαθέτει την εµφάνιση της παχυσαρκίας.
211

 Για αυτό, θα πρέπει 

να δίνεται ιδιαίτερη έµφαση σε αυτές τις διατροφικές διαταραχές, κυρίως για να µην 

προκύψει υπερπλασία λιποκυττάρων πάνω από τα φυσιολογικά επίπεδα. 

 

3.4.3 Εξωγενείς Παράγοντες ή Πρωτοπαθής Παχυσαρκία 

Ορισµένοι εξωγενείς παράγοντες µπορούν να οδηγήσουν στην υπερβολική 

κατανάλωση παροχής θερµίδων ή στη µείωση της φυσικής δραστηριότητας ή σε 

συνδυασµό και των δύο. Όταν οι παράγοντες αυτοί ασκήσουν επίδραση για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα µπορούν να γίνουν η αιτία για την αύξηση του σωµατικού βάρους. 

Πολύ άνθρωποι όταν εκτεθούν σε εξωγενείς παράγοντες γίνονται ευάλωτοι, 

αυξάνοντας παράλληλα το βάρος τους, ενώ σε άλλους φαίνεται να µην έχει σοβαρή 

επίδραση στο σωµατικό τους βάρος. 

 

3.4.3.1 Περιβαλλοντικοί Παράγοντες 

Περιβαλλοντικοί και κοινωνικοί παράγοντες µπορούν να είναι οι λόγοι οι 

οποίοι ευθύνονται για την αρνητική επίδραση της πρόσληψης τροφής και τις 

συνήθειες της σωµατικής δραστηριότητας. Σε ορισµένες περιβαλλοντοκοινωνικές 

καταστάσεις χρησιµοποιείται το φαγητό ως βράβευση, η στέρηση του γλυκού ως 

τιµωρία και άλλα, βοηθώντας στην απόκτηση συνηθειών που ευνοούν την εµφάνιση 

της παχυσαρκίας.
212

 Το κλίµα και η θερµοκρασία του περιβάλλοντος µπορούν να 

συµβάλλουν µε τη σειρά τους στην αύξηση του σωµατικού βάρους. Τα θερµικά 

ερεθίσµατα µπορούν να επηρεάσουν τα κέντρα της όρεξης. Η πτώση της εξωτερικής 
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θερµοκρασίας στο περιβάλλον προκαλεί το αίσθηµα της πείνας, ενώ η αύξηση της 

θερµοκρασίας µειώνει την όρεξη. Είναι, λοιπόν, πιθανό η θερµοκρασία του 

περιβάλλοντος να διεγείρει όχι µόνο το θερµορυθµιστικό κέντρο, αλλά και το κέντρο 

της πείνας και του κορεσµού που βρίσκονται πολύ κοντά. Η φυσιολογική ρύθµιση 

της πρόσληψης τροφής γίνεται µε το αίσθηµα της πείνας και του κορεσµού που 

ρυθµίζονται κυρίως από τα υποθαλαµικά κέντρα.
213

 

 Όσον αφορά τη θερµογένεση των φαγητών, έχει αποδειχθεί ότι τις πρωινές 

ώρες είναι µεγαλύτερη και µειώνεται µε την πάροδο των ωρών. Αυτό σηµαίνει ότι 

ένα πλούσιο πρωινό αποδίδει στον οργανισµό λιγότερες θερµίδες από ένα 

µεσηµεριανό, ενώ ένα πλούσιο βραδινό αποδίδει τις περισσότερες από όλα τα 

γεύµατα θερµίδες.
214

 Στις εύπορες κοινωνίες, στην προσπάθεια για αδυνάτισµα 

πολλοί οδηγούνται στην αποφυγή κατανάλωσης πρωινού γεύµατος, µε αποτέλεσµα 

την υπερκατανάλωση τροφής αργότερα κατά τη διάρκεια της ηµέρας.
215

 

 

3.4.3.2 Κοινωνικές Επιρροές 

 Η βιοµηχανοποίηση και το εµπόριο στα πλαίσια µιας παγκόσµιας αγοράς, στις 

περισσότερες αναπτυσσόµενες χώρες έχει συντελέσει στη βελτίωση του επιπέδου 

διαβίωσης και των παρεχόµενων στον πληθυσµό υπηρεσιών. Ωστόσο, οι αλλαγές 

αυτές έχουν επιφέρει άµεσα ή έµµεσα ορισµένες αρνητικές συνέπειες, οι οποίες 

συµβάλλουν στην εµφάνιση της παχυσαρκίας. Η παραγωγή τροφίµων έχει συµβάλλει 

στην κατανάλωση µιας δίαιτας υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη και λίπη, ενώ 

παράλληλα φτωχή σε σύνθετους υδατάνθρακές. Η ελάττωση της ενεργειακής 

κατανάλωσης, που εµφανίζεται µε τον εκσυγχρονισµό και τις άλλες κοινωνικές 

µεταβολές, σχετίζονται µε έναν περισσότερο καθιστικό τρόπο ζωής, όπου η 

µηχανοκίνητη µετακίνηση, τα ηλεκτρονικά και µηχανοκίνητα εργαλεία και οι 

βοηθητικές συσκευές για το σπίτι, τη δουλειά και το σχολείο, έχουν ελευθερώσει τους 

ανθρώπους από τα σωµατικώς απαιτητικά καθήκοντα. Στις βιοµηχανικές χώρες, ο 

ελεύθερος χρόνος αφιερώνεται στην τηλεθέαση και σε άλλες αδρανείς συνήθειες, 

µειώνοντας παράλληλα την κίνηση.
216

 Οι περισσότεροι έφηβοι έχουν ελαττώσει την 
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κίνησή τους και το παιχνίδι σε δηµόσιους χώρους, λόγω της συγκοινωνίας και των 

κινδύνων που διατρέχει η προσωπική τους ασφάλεια.
217

 

 Ενώ µέχρι τώρα η παχυσαρκία εµφανιζόταν σε µεγάλο ποσοστό στους 

µεσήλικες που ανήκαν στις εύπορες οµάδες, κατά την τελευταία δεκαετία έχει 

καταστεί σαφές ότι η παχυσαρκία αρχίζει να γίνεται συχνότερη στις νεότερες οµάδες, 

ενώ είναι πιο έντονη στις αστικές περιοχές.
218

 

 Σε αναπτυγµένες κοινωνίες άτοµα χαµηλού κοινωνικό – οικονοµικού 

επιπέδου έχουν περισσότερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκοι, διότι οι διατροφικές 

τους προτιµήσεις χαρακτηρίζονται από υψηλή πρόσληψη λίπους και από πλούσιες 

ενεργειακά τροφές, καταναλώνοντας πιο σπάνια τροφές που χαρακτηρίζονται 

ακριβές, όπως φρούτα, λαχανικά και ολικής αλέσεως δηµητριακά.
219

 Το ίδιο ισχύει 

και στις περισσότερες χώρες, όπου οι κάτοικοι µένουν σε αστικές περιοχές, οι οποίοι 

καταναλώνουν µικρότερα ποσοστά υδατανθράκων και µεγαλύτερα ποσοστά 

πρωτεϊνών και λιπών, ειδικότερα κορεσµένων.
220

 

 Μερικές από τις σηµαντικές αλλαγές στις κοινωνικές δοµές, οι οποίες 

συµβάλλουν στις αρνητικές συνέπειες της διατροφής και στις συνήθειες σωµατικής 

δραστηριότητας, αυξάνοντας διεθνώς το πρόβληµα της παχυσαρκίας είναι ο 

εκσυγχρονισµός, η αύξηση της αστυφιλίας, η αλλαγή στο ρόλο της γυναίκας – 

µητέρας και η παγκοσµιοποίηση των διεθνών αγορών. Ο εκσυγχρονισµός 

αποµακρύνει τους ανθρώπους από τους παραδοσιακούς τρόπους ζωής, υιοθετώντας 

συνήθειες που επιτρέπουν την αύξηση του σωµατικού βάρους.
221

 Οι γυναίκες 

εισέρχονται στην αγορά εργασίας, µε στόχο να συνεισφέρουν στις οικονοµικές 

απαιτήσεις, κυρίως όταν έχουν οικογένεια. Η διάδοση έτοιµων φαγητών και των 

οικιακών συσκευών και προϊόντων, δίνει την εύκολη λύση εξοικονόµησης χρόνου. 

Το αποτέλεσµα είναι, κυρίως οι γυναίκες, να αποµακρύνονται όλο και περισσότερο 

από την αγορά τροφίµων, τη µαγειρική και άλλες οικιακές υποχρεώσεις, και τα 

έτοιµα φαγητά να κερδίζουν έδαφος. Στις ΗΠΑ το ποσοστό των χρηµάτων για τη 

διατροφή που δαπανάται σε εστιατόρια έχει αυξηθεί κατά 40% µεταξύ του 1980 και 

του 1990.
222
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 Οι πολιτισµικοί παράγοντες αποτελούν έναν από τους σηµαντικότερους 

ρυθµιστές της επιλογής της τροφής. Το φαγητό εκτιµάται από τους ανθρώπους ως 

κάτι πολύ περισσότερο από ένα απλό µέσο προσδιορισµού θρεπτικών συστατικών και 

συχνά χρησιµοποιείται για να εκφράσει τη σχέση µεταξύ των ανθρώπων, καθώς και 

άλλες κοινωνικές συµπεριφορές. Οι επιδράσεις που ασκούνται, ανάλογα την 

περίπτωση, οδηγεί στην επιλογή τροφίµων που αντιπροσωπεύουν την περίσταση, 

όπως για παράδειγµα οι εορτασµοί και η διασκέδαση της οικογένειας βασίζεται σε 

γεύµατα υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, όπως επίσης οι έφηβοι στην προσπάθειά 

τους να ενταχθούν στην παρέα παρασύρονται από τις πιέσεις των φίλων τους στην 

επιλογή τροφίµων µε υψηλά λιπαρά και την αποµάκρυνση τους παράλληλα από το 

σπιτικό φαγητό. Οι γονείς για να ενθαρρύνουν τα παιδιά τους να τρώνε 

συγκεκριµένες τροφές, τα δωροδοκούν µε άλλα τρόφιµα, έχοντας ως αποτέλεσµα τη 

δυσαρέσκεια προς τα ‘καλά’ τρόφιµα και την προτίµηση για τα ‘κακά’.
223

 Οι 

συνήθειες της οικογένειας, είτε είναι διαιτητικές είτε όχι, παίζουν σηµαντικό ρόλο 

στην παθογένεια της παχυσαρκίας. Ο στοµατικός προσανατολισµός, όπως λέγεται 

στην ψυχοπαθολογία, µιας οικογένειας που έχει αναγάγει το φαγητό σε τρόπο ζωής, 

συντελεί σε ένα µεγάλο βαθµό στην εµφάνιση της νόσου της παχυσαρκίας. Η 

προσαρµογή της σύγχρονης ελληνικής οικογένειας στον αµερικάνικο τρόπο 

διατροφής επιδεινώνει την κατάσταση, όχι µόνο της εµφάνισης παχυσαρκίας, αλλά 

και άλλων ασθενειών.
224

 

 Πολλοί γονείς στην Ελλάδα υιοθετούν υπερπροστατευτική συµπεριφορά και 

έχουν την τάση να πιέζουν τα παιδιά τους να τα ταΐσουν ακόµα και αν αυτά δεν 

πεινάνε.
225

 Οι διαταραχές µπορούν να αρχίσουν µε αυτό τον τρόπο από τις πρώτες 

µέρες της ζωής του παιδιού τους. Η ανασφαλής µητέρα που ερµηνεύει το κάθε κλάµα 

του παιδιού της ως ένδειξη πείνας, άθελά της συνηθίζει το παιδί να καταφεύγει στο 

φαγητό κάθε φορά που έχει ανάγκη από ανακούφιση ή καθησυχασµό.
226

 

 

3.4.3.3 Αντίληψη εικόνας Σώµατος και ΜΜΕ 

 Στις αναπτυγµένες και αναπτυσσόµενες χώρες, τις τελευταίες δεκαετίες, 

κυριαρχούν γύρω από το ανθρώπινο σώµα, αντιλήψεις που καθορίζουν πώς πρέπει να 

είναι διαµορφωµένο ανάλογα το φύλο. Το γυναικείο αδύνατο σώµα συµβολίζει 
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επιτυχία, σεξουαλική ελκυστικότητα, ικανότητα ελέγχου, ενώ η παχυσαρκία 

αντιπροσωπεύει την τεµπελιά, αδυναµία ελέγχου και έλλειψη εσωτερικής δύναµης. 

Από την άλλη, το αντρικό ιδανικό σώµα συνδέεται µε το µέγεθος του σώµατος και 

την αναπτυγµένη µυϊκή µάζα, ενώ η παχυσαρκία δεν φαίνεται να τους επηρεάζει 

αρνητικά παρά τις επιπτώσεις που φέρει στην υγεία.
227

 

 Τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης έχουν την τάση να επηρεάζουν το κοινό, το 

οποίο τα παρακολουθεί και να δηµιουργούν επιδράσεις άλλοτε θετικές και άλλοτε 

αρνητικές. Πολλές φορές, τα µηνύµατα που παρουσιάζουν, φάσκουν και 

αντιφάσκουν µεταξύ τους. Όσον αφορά το ανθρώπινο σώµα, από τη µία ασκούν 

κριτική για τη συσχέτιση αδύνατου σώµατος και ελκυστικότητας, υποστηρίζοντας ως 

ιδανικό τα αδύνατα µοντέλα και από την άλλη παρουσιάζουν αντικρουόµενα 

µηνύµατα µε τη µορφή διαφηµίσεων για πλούσιες ενεργειακά και υψηλής 

περιεκτικότητας σε λίπος τροφές. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να δηµιουργεί αρνητική 

επίδραση, κυρίως στο γυναικείο φύλο, και να ενισχύεται το αίσθηµα της 

δυσαρέσκειας για το σχήµα του σώµατος, ευνοώντας την εµφάνιση διατροφικών 

νοσηµάτων. Πολλές κυβερνήσεις αδυνατούν να αντιδράσουν και να ρυθµίσουν την 

‘κακή’ πληροφόρηση, αφήνοντας ανεξέλεγκτη την κατάσταση αυτή.
228

 

 Από τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης, η τηλεόραση παίζει τον κυριότερο ρόλο 

στην πληροφόρηση, αλλά και στην επιρροή που ασκεί στα παιδιά και τους εφήβους. 

Πολλές φορές, τα µηνύµατα που προβάλλονται είναι αρνητικά, επηρεάζοντας τις 

διατροφικές συνήθειες των ανθρώπων.
229

 Από έρευνες, έχει βρεθεί ότι κατά τη 

διάρκεια εκποµπών που παρακολουθούν τα παιδιά και οι έφηβοι προβάλλονται 

διαφηµίσεις έως και 90% σε τροφές πλούσιες σε λιπαρά, ζάχαρη και αλάτι.
230

 Από 

διάφορες µελέτες έχει προκύψει ότι η παρακολούθηση της τηλεόραση αυξάνει τον 

επιπολασµό της παχυσαρκίας. Η τηλεθέαση επίσης, συνδυάζεται πολλές φορές µε 

αύξηση της κατανάλωσης ενεργειακά πλούσιων snacks.
231

 Οι διάφορες εξελίξεις στην 

τεχνολογία των τροφίµων έχουν συντελέσει στην υιοθέτηση µιας δίαιτας που 

εξαρτάται όλο και περισσότερο από τυποποιηµένα προϊόντα. Τα χαρακτηριστικά των 

τροφών συχνά τροποποιούνται σε τέτοιο βαθµό, που είναι δύσκολο ο καταναλωτής 

να συσχετίσει την εµφάνιση, τη γεύση ή την υφή µε το ενεργειακό περιεχόµενό 
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τους.
232

 Έτσι, οι βιοµηχανίες τροφίµων σε συνεργασία µε τις διαφηµιστικές εταιρίες, 

προσπαθούν να εκµεταλλευτούν τις ευάλωτες οµάδες ατόµων για την προώθηση των 

προϊόντων τους, αλλά και των προσωπικών τους συµφερόντων.
233

 

 Για την καταπολέµηση της εφηβικής παχυσαρκίας, όπως προκύπτει από 

µελέτη, είναι προτιµότερο να δοθούν συµβουλές για ελάττωση της καθιστικής ζωής, 

παρά την ενθάρρυνση αύξησης της σωµατικής άσκησης. Η µείωση της σωµατικής 

αδράνειας είχε ως αποτέλεσµα την καλύτερη διατήρηση της απώλειας βάρους, καθώς 

και µια θετικότερη στάση απέναντι στην εντατική γυµναστική.
234

 Αυτό σηµαίνει ότι 

θα έχουµε πιο θετικά αποτελέσµατα εάν παροτρύνουµε τους παχύσαρκους εφήβους 

να µην κάνουν καθιστική ζωή, όπως παρακολούθηση της τηλεόρασης ή ασχολία µε 

τον υπολογιστή, από το να τους επιβάλλουµε να γυµναστούν. 

 

3.4.3.4 Φυσική ∆ραστηριότητα και Καθιστική Ζωή 

 Οι κυβερνήσεις και οι τοπικές αρχές, για να ενθαρρύνουν τα παιδιά να 

αθλούνται, δηµιουργούν προγράµµατα σωµατικής άσκησης στα σχολεία. Ωστόσο, σε 

πολλές περιπτώσεις η λειτουργία τους δεν εφαρµόζεται είτε λόγω έλλειψης χρόνου, 

είτε στη χρήση των εκτάσεων που χρησιµοποιούνται από τα παιδιά για άλλους 

σκοπούς.
235

 Το πρόγραµµα των εφήβων είναι έτσι διαµορφωµένο που δεν επιτρέπει 

τη διάθεση ελεύθερου χρόνου για να µπορέσουν να ασχοληθούν µε ενέργειες που 

αυξάνουν τη φυσική δραστηριότητα. Παρόλα αυτά, σύµφωνα µε µελέτη στην Αγγλία, 

τα παιδιά που έχασαν ώρες παιχνιδιού, εξαιτίας µαθηµάτων, έβρισκαν τρόπο να τις 

αναπληρώσουν, παίζοντας περισσότερο ή πιο έντονα µετά το σχολείο. Αυτό οδηγεί 

στο συµπέρασµα ότι τα παιδιά έχουν ένα ‘ισοζύγιο’ σωµατικής δραστηριότητας, το 

οποίο δεν µπορεί να διαταραχθεί ακόµα και αν υπάρξουν προγράµµατα που δεν θα τα 

παροτρύνουν να αθληθούν.
236

 

 

3.4.3.5 ∆ίαιτες Αδυνατίσµατος 

 Στην εφηβική ηλικία, η ενασχόληση µε τις δίαιτες αδυνατίσµατος εµφανίζει 

µεγαλύτερη συχνότητα. Περίπου το 70% των εφήβων κοριτσιών, σύµφωνα µε 

έρευνες, δεν είναι ευχαριστηµένες µε το σώµα τους και έχουν δοκιµάσει να κάνουν 
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κάποιου είδους δίαιτας. Στην Ελλάδα το 10% των εφήβων κοριτσιών έχουν 

απευθυνθεί σε ειδικό για συµβουλή για δίαιτα µε σκοπό τη µείωση βάρους, καθώς και 

2 στις 10, ηλικίας 15 έως 18 ετών είναι µέλη σε κάποιο κέντρο αδυνατίσµατος.
237

 Οι 

λόγοι που ωθούν προς αυτή την κατεύθυνση είναι κυρίως κοινωνικό – πολιτιστικοί, 

όπου προβάλλουν τη λεπτότητα του γυναικείου σώµατος ως αξία που προάγει και 

ενισχύει την αποδοχή τους µέσα στο κοινωνικό σύνολο.
238

 Επίσης, στους εφήβους, η 

ενασχόληση µε δίαιτες µπορεί να θεωρηθεί ως συµπεριφορά – απάντηση σε µη 

ειδικούς στρεσσογόνους παράγοντες, όπως η οικογενειακή δυσαρµονία ή η 

εγκατάσταση σε ένα διαφορετικό περιβάλλον, εφόσον συχνά ταυτίζεται µε την 

προσπάθεια αυτοελέγχου και αυτοπειθαρχίας, που θεωρούνται αναγκαίες διαδικασίες 

για την αντιµετώπιση του στρες.
239

 

 Οι περισσότερες δίαιτες αδυνατίσµατος που ακολουθούν οι έφηβοι, 

βασίζονται κυρίως σε προσωπικές µεθόδους αυτοπεριορισµού της τροφής ή 

διαιτητικά σχήµατα που διαφηµίζονται σε περιοδικά µόδας. Συχνή µέθοδος 

αδυνατίσµατος των εφήβων είναι η κατάργηση από το διαιτολόγιο συγκεκριµένων 

τροφών ή παραλείπουν ακόµα και γεύµατα ή µειώνουν την ποσότητα της τροφής που 

καταναλώνουν σε ένα γεύµα. Επίσης, ίσως και το πιο επικίνδυνο είναι οι δίαιτες – 

αστραπή που εφαρµόζουν αρκετά συχνά ή η αποχή τους για µικρά χρονικά 

διαστήµατα εντελώς από το φαγητό. Οι δίαιτες – αστραπή ή αλλιώς χηµικές δίαιτες 

είναι πολύ δηµοφιλείς και υπόσχονται γρήγορη µείωση του σωµατικού βάρους. 

∆υστυχώς, αυτού του τύπου οι δίαιτες είναι συνήθως ακατάλληλες για ποικίλους 

λόγους. Οι πιο σηµαντικοί από αυτούς είναι οι εξής: 

a. ανεπαρκείς σε θρεπτικά συστατικά 

b. απαιτούν ακριβά φαγητά ή χρονοβόρες προετοιµασίες φαγητών 

c. είναι ιατρικά επισφαλείς 

d. δεν βοηθούν στην αλλαγή των διατροφικών συνηθειών που οδηγούν στην 

παχυσαρκία και έτσι το βάρος ξαναποκτάται 

e. πολύ από το χαµένο βάρος είναι υγρά και όχι λίπος.
240

 

Η µακροχρόνια εφαρµογή µη ορθολογικών διαιτών και άλλων πρακτικών 

αδυνατίσµατος, που συνήθως συνοδεύει το φόβο του πάχους, µπορεί να έχει πολύ πιο 

σοβαρές επιπτώσεις για την υγεία από ότι η παχυσαρκία. Πρώτα από όλα, πολλές από 
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τις δίαιτες αυτές µπορούν να παρεµποδίσουν τη φυσιολογική ανάπτυξη του 

οργανισµού των εφήβων σε όλα τα επίπεδα, όπως ανωµαλίες στην έµµηνο ρύση, 

επιπτώσεις στη φυσιολογική ανάπτυξη των οστών και ελλείψεις σε θρεπτικά 

συστατικά.
241

 Για να επιτευχθεί ο µακροχρόνιος έλεγχος του σωµατικού βάρους, µε 

απώτερο στόχο την προαγωγή της υγείας, θα πρέπει να υιοθετήσουν οι έφηβοι 

υγιεινές διαιτητικές συνήθειες, ενώ παράλληλα να αυξήσουν τη φυσική 

δραστηριότητά τους. 

 

3.4.3.6 Κάπνισµα και Κατανάλωση Αλκοολούχων Ποτών 

 Το κάπνισµα αποτελεί ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα στην εφηβική 

ηλικία, µε σηµαντικές επιδράσεις στην υγεία, τη σωστή διατροφή αλλά και στην 

απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών.
242

 Πάνω από το 90% των καπνιστών 

ξεκινούν το τσιγάρο πριν από την ηλικία των 19 ετών.
243

 Το κάπνισµα είτε γίνεται 

ενεργητικά είτε παθητικά, θεωρείται από τις βασικές αιτίες καρκινογένεσης. Επιδρά 

συνεργικά µε άλλες καρκινογόνες ουσίες, αυξάνοντας τις πιθανότητες για εµφάνιση 

κακοηθειών όπως τον καρκίνο του πνεύµονα, του φάρυγγα, του οισοφάγου και 

αποτελεί πρωτογενής αιτία για τους περισσότερους πρόωρους θανάτους. Επίσης, 

µέσα από έρευνα προκύπτει ότι εκείνοι που έγιναν καπνιστές κατά την εφηβεία 

παρουσίασαν υψηλότερα επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα σε σχέση µε τους µη 

καπνίζοντες. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι η αυξηµένη χοληστερόλη συνεπάγεται και µε 

υψηλό κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων. Επιπλέον, διατροφικά, 

φαίνεται οι τοξικές ουσίες του τσιγάρου να επηρεάζουν τη γεύση αλλοιώνοντας τους 

γευστικούς κάλυκες της γλώσσας, ενώ παράλληλα µειώνουν την όρεξη. Από την 

άλλη, τα άτοµα που τρέφονται σωστά, όταν καπνίζουν προκαλούν την ανάπτυξη 

ελεύθερων ριζών και την καταστροφή των πολύτιµων συστατικών της τροφής.
244

 

Πολλοί έφηβοι χρησιµοποιούν το κάπνισµα µε σκοπό να ελέγχουν το βάρος τους. Σε 

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

η αύξηση του κινδύνου διάφορων ασθενειών όταν συνυπάρχει και κεντρική 

παχυσαρκία (κοιλιακή).
245

 Το κάπνισµα σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα µε το βάτος 

του σώµατος, ενώ η διακοπή του συχνά συνδέεται µε την αύξηση του βάρους. Ο 
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κίνδυνος αυτός είναι µεγαλύτερος στους εφήβους εάν καπνίζουν άνω των 15 

τσιγάρων, µε σοβαρή αύξηση βάρους πάνω από 13κιλά. Παρόλα αυτά, η διακοπή του 

καπνίσµατος από τα παχύσαρκα άτοµα πρέπει να αποτελεί µεγαλύτερη 

προτεραιότητα, από την απώλεια βάρους χωρίς όµως να υποβαθµιστεί ο κίνδυνος 

αύξησης βάρους. Βάση πολλών προοπτικών µελετών έχει διαπιστωθεί ότι το 

κάπνισµα εµφανίζει σοβαρή επίδραση στη νοσηρότητα και στη θνησιµότητα από 

οποιαδήποτε µικρή αύξηση του ∆ΜΣ.
246

 

 Μελέτες εστιασµένες στο κάπνισµα έδειξαν ότι η επίδραση της διαφήµισης 

είναι ισχυρότερη στους εφήβους από ότι η επίδραση των συνοµηλίκων τους και των 

µελών της οικογένειας.
247

 Η έκθεση σε διαφηµίσεις επηρεάζει τις απόψεις των 

εφήβων και ως προς την κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, οι οποίοι συσχετίζουν τη 

χρήση αλκοόλ µε ροµαντικές σχέσεις, κοινωνικότητα και χαλάρωση.
248

 Τα 

αλκοολούχα ποτά είναι πλούσια σε θερµίδες, δεν παρέχουν στον οργανισµό 

απαραίτητα θρεπτικά συστατικά, ενώ αντιθέτως δρα µε τα συστατικά των τροφίµων, 

µειώνοντας την απορροφητικότητά τους µέσα στον οργανισµό του εφήβου. Στην 

ηλικία των 15 ετών, 67% των εφήβων υποστηρίζουν ότι έχουν µεθύσει τουλάχιστον  

δύο φορές στη ζωή τους.
249

 Τα οινοπνευµατώδη ποτά αυξάνουν τον κίνδυνο για 

καρκινογενέσεις (στόµατος, φάρυγγα, οισοφάγο, ήπατος). Η αιθυλική αλκοόλη των 

ποτών δρα συνεργικά µε το κάπνισµα αυξάνοντας το ποσοστό εµφάνισης παθήσεων 

πιο πολύ.
250

 

 

3.4.3.7 Φάρµακα 

 Η χρήση ορισµένων φαρµάκων για την αντιµετώπιση κάποιων παθήσεων 

µπορεί να προκαλέσει την αύξηση του σωµατικού βάρους, όπως είναι τα 

κορτικοστεροειδή για ρευµατοειδή αρθρίτιτδα, η ινσουλίνη και η κυπροεπταδίνη για 

τις αλλεργίες.
251

 

 

3.4.3.8 Ύπνος 

 Η στέρηση ύπνου έχει αρνητικές συνέπειες για τη συναισθηµατική και 

κοινωνική καλή κατάσταση των παιδιών, όπως επίσης και τη σχολική τους απόδοση. 
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Επιπρόσθετα, νέες έρευνες δείχνουν ότι η στέρηση ύπνου αυξάνει τον κίνδυνο των 

παιδιών και των εφήβων να καταστούν υπέρβαρα ή παχύσαρκα. Το να κοιµάται ένα 

παιδί ή ένας έφηβος µία επιπρόσθετη ώρα κάθε νύκτα, µειώνει τις πιθανότητες για 

υπερβολικό βάρος σώµατος από 36% σε 30%.
252

 

 

3.5 ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΟΥ ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝΤΟΣ ΒΑΡΟΥΣ & 

ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 

3.5.1 Γενικά 

Ψυχοσωµατικές διαταραχές ονοµάζονται οι σωµατικές ασθένειες που 

οφείλονται σε ψυχογενή αίτια και ιδιαίτερα σε συναισθηµατικές διαταραχές. Η 

ψυχολογική κατάσταση του ανθρώπου µπορεί να επηρεάσει τα συστήµατα που 

ρυθµίζουν τη συγκινησιακή συµπεριφορά του, δηλαδή του νευρικού συστήµατος, 

κυρίως του συµπαθητικού και του ενδοκρινολογικού συστήµατος. Οι διαταραχές 

εµφανίζονται κυρίως σε περιόδους ή περιστάσεις που θεωρούνται σηµαντικές για τη 

ζωή του ατόµου, ενώ οι επιπτώσεις εξαρτώνται από πολυαιτιολογικούς παράγοντες, 

όπως η προσωπικότητα και τα ατοµικά χαρακτηριστικά, η δυνατότητα και ο τρόπος 

επικοινωνίας µε το περιβάλλον, η ένταση των συγκρούσεων και πώς αυτοί επιδρούν 

στην ψυχολογία, ο σωµατικός παράγοντας και τέλος, ο κοινωνικοπολιτικός 

παράγοντας. Οι ψυχοσωµατικές διαταραχές µπορούν να παρουσιαστούν σε όλα τα 

οργανικά συστήµατα, από τα οποία αρκετά έχουν επιπτώσεις στο σωµατικό βάρος 

και στην εµφάνιση παχυσαρκίας, κάτι για το οποίο θα γίνει λόγος στη συνέχεια.
253

 

Τις ψυχοσωµατικές διαταραχές µπορούµε να τις χωρίσουµε σε δύο επιµέρους 

κατηγορίες. Στην πρώτη κατηγορία ανήκουν οι διαταραχές που µπορούν να 

εµφανιστούν άµεσα (µεσοπρόθεσµα), κατά τη διάρκεια της εφηβικής ηλικίας, ενώ 

στη δεύτερη οι επιπτώσεις των διαταραχών εµφανίζονται µετά την εφηβική ηλικία 

(µακροπρόθεσµα).
254
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3.5.2 Μεσοπρόθεσµες Ψυχοσωµατικές ∆ιαταραχές 

 Οι σηµαντικότερες άµεσες (µεσοπρόθεσµες) συνέπειες είναι οι 

ψυχοκοινωνικές (φτωχή αυτοεκτίµηση, αποµόνωση, αυτοκτονία) και οι 

καρδιαγγειακές (υπέρταση στο 10-30% των παχύσαρκων εφήβων, αθηροσκήρωση). 

Άλλες άµεσες συνέπειες είναι οι µεταβολικές – ενδοκρινολογικές (δισλιπιδαιµία, 

αντιστάσεις στην ινσουλίνη, υπερισνδουλιναιµία, πολυκιστικές ωοθήκες, 

δυσµηνόρροια, πρώιµη ήβη), αναπνευστικές (υποαερισµό, υπνική άπνοια), 

ορθοπεδικές (επιφυσιολίσθηση, ραιβοποδία, v. Perthes, v. Blount) και άλλες 

ασθένειες, για τις οποίες θα γίνει λόγος στη συνέχεια.
255

 

 

3.5.2.1 Ψυχοκοινωνικές Συνέπειες και ∆ιαταραχή της Σωµατικής Εικόνας 

 Η παχυσαρκία αποτελεί στίγµα σε διάφορες βιοµηχανικές χώρες, όσον αφορά 

τόσο την ανεπιθύµητη εµφάνιση του σώµατος, όσο και τις απώλειες του χαρακτήρα, 

που υποτίθεται ότι αυτή υποδεικνύει. Πολλές φορές σκιαγραφούν έναν έφηβο που 

φέρει κάποια ιδιαιτερότητα στο σωµατότυπό του, ως τεµπέλη, άσχηµο, ηλίθιο, 

βρώµικο, ψεύτη και απατεώνα πολύ συχνότερα από έναν συνοµήλικό του που δεν 

αντιµετωπίζει πρόβληµα βάρους.
256

 Σήµερα, η ψυχοπαθολογία του παχύσαρκου 

πιστεύεται ότι αποτελεί συνέπεια της κοινωνικής υποτίµησής του. Είναι πολύ 

δύσκολο κάποιος παχύσαρκος να συντηρήσει καλή εικόνα του εαυτού του στη 

σύγχρονη κοινωνία µας, που υποστηρίζει τα λεπτά πρότυπα και υποτιµά ή απωθεί 

τους παχύσαρκους. Οι παχύσαρκοι πρέπει να αντιµετωπίσουν τις διακρίσεις, το 

ρατσισµό και τον κοινωνικό αποκλεισµό από τους άλλους συνανθρώπους τους. Η 

αρνητική διάθεση και η συνεργασία µε τους ειδικούς (γιατροί, διαιτολόγοι, 

ψυχολόγοι), για την επίλυση του προβλήµατος του παχύσαρκου, µπορεί να 

δηµιουργήσει αίσθηµα αποφυγής ή να αποβεί µοιραία, συµβάλλοντας µέχρι και στο 

θάνατο. Η εφηβική παχυσαρκία συνοδεύεται από σοβαρές ψυχοκοινωνικές 

επιπτώσεις που συντελούν στη διατήρηση της νόσου και στη µετεφηβική ηλικία.
257

 

∆ιάφορες µελέτες δείχνουν µια αρνητική συσχέτιση µεταξύ βάρους σώµατος αφενός 

και συνολικής αυτοεκτίµησης και εικόνας σώµατος, αφετέρου. Οι έφηβοι 

αναπτύσσουν µια σηµαντική συνειδητοποίηση του σχήµατος του σώµατος και 

γενικότερα της εµφάνισης κάνοντάς τους ευάλωτους σε αρνητικά κοινωνικά 
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µηνύµατα σχετικά µε την παχυσαρκία. Αυτό κατ’ επέκταση µπορεί να γίνει η αιτία 

για κοινωνικά και οικονοµικά προβλήµατα στην ενήλικη ζωή.
258

 Με µεγάλη 

προοπτική µελέτη στις ΗΠΑ έδειξε ότι οι γυναίκες που ήταν υπέρβαρες κατά την 

εφηβεία είχαν µεγαλύτερες επιπτώσεις οικονοµικές και προσωπικές, σε σχέση µε 

γυναίκες που εµφάνιζαν άλλες µορφές χρόνιων νοσηµάτων κατά την εφηβεία.
259

 

 Η στάση συµπεριφοράς που κρατούν οι γονείς προς τα παιδιά τους µπορεί να 

επηρεάσει αρνητικά του συναισθηµατικό κόσµο τους. Το αποτέλεσµα είναι συνήθως 

η προσκόλληση µε το φαγητό και η έλλειψη συναισθηµατικής επικοινωνίας. Το 85% 

των παχύσαρκων ατόµων έχουν νιώσει κατά τα παιδικά και εφηβικά χρόνια από τους 

γονείς τους αδιαφορία ή ψυχρότητα, απαγορευτική ή τιµωρητική συµπεριφορά, ή 

ακόµα και υπερπροστασία µε τη µορφή κυρίως επίµονης και εντατικής προσφορά 

φαγητού. Έχει διαπιστωθεί σε ποσοστό περίπου 70%, ότι πιο ευάλωτα είναι τα 

µοναχοπαίδια ή το µικρότερο µέλος της οικογένειας. Επίσης, ψυχικά τραύµατα κατά 

την παιδική ή εφηβική ηλικία όπως σεξουαλική παρενόχληση ή άλλης µορφής 

κακοποίηση, µπορούν να γίνουν η αιτία για εµφάνιση άγχους, κατάθλιψης αλλά και 

παχυσαρκίας. Το ποσοστό αυτών των ψυχικών τραυµάτων είναι ιδιαίτερα υψηλό και 

ανέρχεται περίπου στο 25% του συνόλου. Η βιαιοπραγία αλλά και η χρήση πλούσιου 

υβρεολόγιου στους ασθενείς αυτούς αποτελεί το 30%, ενώ το 50% των ασθενών µε 

βαρεία παχυσαρκία που είχαν µείνει µε έναν γονέα κατά την παιδική ή εφηβική 

ηλικία. 

 Η κακή εικόνα του εαυτού παίζει πρωταγωνιστικό ρόλο στην εξέλιξη του 

χαρακτήρα ενός παχύσαρκου παιδιού. Η εικόνα αυτή είναι σταθερή και δε 

βελτιώνεται, ακόµα και αν στην εφηβική ηλικία ή και αργότερα αδυνατίσει. Στην 

εφηβική ηλικία αυτό επικρατεί ως κακή εικόνα του σώµατος. Ωστόσο, η κακή αυτή 

εικόνα του εαυτού δεν συνοδεύεται από σηµαντική, κλινικά, αύξηση του άγχους και 

της κατάθλιψης. Ο χαρακτήρας των παχύσαρκων ατόµων σκιαγραφείται αγχώδης, 

κοινωνικά ανεπαρκής, κυκλοθυµικός, υπερπροστατευόµενος, ψυχοπαθητικός, χωρίς 

αναστολές και άλλα, έχοντας όµως όλοι κοινό γνώρισµα την πολυφαγία – υπερφαγία. 

Μεταγενέστερες µελέτες αµφισβήτησαν τον αιτιοπαθογενετικό ρόλο ειδικών 

προσωπικοτήτων, υποστηρίζοντας µάλιστα ότι οι ψυχολογικοί παράγοντες αποτελούν 

επίπτωση, µάλλον της παχυσαρκίας παρά αιτία. Το πιθανότερο είναι ότι οι 

ψυχολογικοί παράγοντες που σχετίζονται µε τη δοµή της προσωπικότητας έχουν τη 
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δική τους συµµετοχή στην αιτιοπαθογένεια, ιδιαίτερα της βαρείας παχυσαρκίας. Η 

ύπαρξη στοιχείων ανώριµης χαρακτηρολογικής οργάνωσης της προσωπικότητας, 

αποτελεί δυσµενή προγνωστικό παράγοντα έκβασης των διάφορων θεραπευτικών 

προγραµµάτων απώλειας βάρους. Αποφευκτικότητα, χαµηλή κοινωνικότητα, χαµηλή 

αυτοεκτίµηση, κακή εικόνα του εαυτού, παθητικότητα – εξάρτηση, έλεγχος 

συναισθηµάτων, καχυποψία, αυτοτιµωρητική διάθεση, παρορµητικότητα, παθητική 

επιθετικότητα, είναι τα στοιχεία που διαπιστώνονται σε πολλές µελέτες. Από αυτά, η 

παθητική επιθετικότητα, η παθητικότητα – εξάρτηση και η παρορµητικότητα είναι 

πιο συχνά σε ασθενείς µε βαρεία παχυσαρκία. Τα στοιχεία αυτά έχουν, σύµφωνα µε 

τις θεωρίες ανάπτυξης της προσωπικότητας, αρκετά πρώιµη προέλευση που 

τοποθετείται στην ηλικία των 1-3 ετών. Τα υπόλοιπα στοιχεία θα µπορούσαν να 

έχουν και δευτερογενή χαρακτήρα, διαµορφωµένα από τη διαταραγµένη σχέση του 

παχύσαρκου µε το περιβάλλον.
260

 

 Η αντίληψη της εικόνας του σώµατος συνδέεται πολλές φορές µε διατροφικές 

διαταραχές. Η αντίληψη και η ενασχόληση µε το µέγεθος του σώµατος µπορούν να 

προκαλέσουν φοβίες υιοθετώντας µια συµπεριφορά που επιτρέπει την εµφάνιση 

διατροφικών διαταραχών. Η έντονη αποφυγή της πρόσληψης λίπους µε τη διατροφή, 

καθώς και οι συχνές διακυµάνσεις αυξοµείωσης 5κιλών σχετίζονται θετικά µε 

µειωµένη αυτοεκτίµηση της εικόνας σώµατος. Φαίνεται µάλιστα να αποτελούν 

προειδοποιητικά σηµάδια – υποψίες διατροφικής διαταραχής και ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων. Επίσης, η διαταραχή της εικόνας του σώµατος µπορεί να αφορά ένα 

συγκεκριµένο σηµείο του σώµατος (όπως πρόσωπο, στήθος, περιφέρεια µέσης και 

ισχίων) ή να δίνεται ιδιαίτερη έµφαση σε απειροελάχιστα ελαττώµατα. Συχνά τα 

άτοµα µε διαταραγµένη αντίληψη σώµατος σκέφτονται µόνο αυτά που δεν τους 

αρέσουν στο σώµα τους, αφήνοντας αυτές τις αρνητικές σκέψεις να καθορίζουν τη 

συνολική εντύπωση, παρ’ ότι σε αρκετές περιπτώσεις γνωρίζουν πως έχουν 

φυσιολογικό βάρος.
261

 

 

3.5.3 Ενδοκρινικές και Μεταβολικές Λειτουργίες 

 Η παχυσαρκία συνοδεύεται από ενδοκρινολογικές διαταραχές, οι οποίες από 

τις περισσότερες είναι δευτεροπαθείς και προκαλούνται από την αυξηµένη πρόσληψη 
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τροφής, για αυτό αποκαθιστώνται εύκολα µε την απώλεια βάρους.
262

 Οι 

σηµαντικότερες ενδοκρινολογικές και µεταβολικές διαταραχές που αφορούν την 

εφηβική ηλικία είναι η εµφάνιση σεξουαλικών δυσλειτουργιών, σακχαρώδης 

διαβήτης και δισλιπιδαιµικά προβλήµατα. 

 

3.5.3.1 Σεξουαλική Λειτουργία 

Η µετρίου βαθµού παχυσαρκία αποτελεί συχνή αιτία εµφάνισης του συνδρόµου 

πολυκυστικών ωοθηκών, αν και υπάρχουν και περιπτώσεις που ισχύει το αντίθετο, 

δηλαδή οι πολυκυστικές ωοθήκες να αποτελούν αιτία εκδήλωσης της παχυσαρκίας. 

Αφορά γυναίκες που βρίσκονται στην αναπαραγωγική ηλικία σε ποσοστό 1,5-6%. 

Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να παίζουν οι νευρο – ενδοκρινολογικές και οι µεταβολικές 

διαταραχές. Επίσης, άλλα προβλήµατα που µπορούν να προκύψουν είναι 

αµηνόρροια, δυσµηνόρροια, δασυτριχισµός και διαταραχές γονιµότητας.
263

 

 

3.5.3.2 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 

 Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου Ι χαρακτηρίζεται από εκλεκτική καταστροφή 

περίπου κατά 80-90% των β – κυττάρων των νησίδων του Langerhans στο πάγκρεας, 

η οποία οδηγεί σε έλλειψη – αντίσταση ινσουλίνης. Με τον όρο αντίσταση της 

ινσουλίνης ονοµάζουµε την αδυναµία της ινσουλίνης να προάγει ικανοποιητικά την 

είσοδο της γλυκόζης στα κύτταρα για τη λειτουργία του µεταβολισµού ή της 

αποθήκευσης. Εµφανίζεται κυρίως µεταξύ των ηλικιών 0 έως 14 ή µετά το 40
ο
 έτος, 

χωρίς να αποκλείουµε την εµφάνιση διαβήτη και σε άλλες ηλικίες µεταξύ του 14
ου

 

και 40
ου

 έτους.
264

 η αιτιολογία της νόσου φαίνεται να εξαρτάται από διάφορους 

προδιαθεσικούς παράγοντες, όπως γενετικούς, περιβαλλοντικούς, ενδοµητριακές 

ιογενείς λοιµώξεις, διατροφικούς και στη δράση τοξικών ουσιών.
265

 Η θεραπευτική 

αντιµετώπιση του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Ι στην εφηβική ηλικία αποτελείται από το 

συνδυασµό εκπαίδευσης και ψυχολογικής υποστήριξης του εφήβου αλλά και της 

οικογένειάς του, ενέσεις ινσουλίνης, υγιεινό πρόγραµµα διατροφής, σωµατική 

άσκηση, αυτοέλεγχος στο σπίτι και συχνή παρακολούθηση της κατάστασης υγείας 

µέσω εργαστηριακών εξετάσεων. Ο µεταβολικός έλεγχος δρα στην πρόληψη κατά 

των επιπλοκών που µπορούν να παρουσιαστούν. Οι πιο συχνές επιπλοκές που 
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µπορούν να παρουσιαστούν, είναι η υπογλυκαιµία, η διαβητική κετοξέωση, 

µικροαγγειακές επιπλοκές (αµφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια, νευροπάθεια), οι 

µακροαγγειακές (καρδιαγγειακοί νόσοι) και τέλος οι παιδικές επιπλοκές που αφορούν 

το σκελετό, τις αρθρώσεις, το δέρµα και την ανάπτυξη.
266

 

 Το µεγαλύτερο ποσοστό περίπου 90-95% όλων των περιπτώσεων διαβήτη 

πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, από τους οποίους το 80% είναι 

παχύσαρκοι. Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου ΙΙ χαρακτηρίζεται από µια διαταραχή 

της οµοιόστασης της γλυκόζης µέσα στον οργανισµό που εξαρτάται από την 

ισορροπία ανάµεσα στην έκκριση της ινσουλίνης από τα β – κύτταρα των νησιδίων 

του παγκρέατος και από τη δράση της ινσουλίνης στους ιστούς στόχους της, δηλαδή 

το ήπαρ, το λιπώδη ιστό και τους µυς. Η διαταραχή αυτή µπορεί να προκληθεί από 

γενετικούς ή περιβαλλοντικούς λόγους, έχοντας ως αποτέλεσµα να χαθεί η λειτουργία 

των β – κυττάρων του παγκρέατος µέχρι 30-40%, αδυνατώντας έτσι να ρυθµίσει τις 

απαιτήσεις του οργανισµού σε γλυκόζη. Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου ΙΙ, πιο 

συγκεκριµένα, οφείλεται σε µια συµπλοκή µεταβολική διαταραχή µε ετερογενή 

αιτιολογία µε διάφορους παράγοντες κοινωνικούς, συµπεριφεριολογικούς και 

περιβαλλοντικούς να συµβάλλουν στην εκδήλωση µιας υπάρχουσας γενετικής 

προδιάθεσης. Σηµαντικό ρόλο στην έναρξη της νόσου παίζει η ηλικία, το φύλο, η 

εθνικότητα, το οικογενειακό ιστορικό, η απότοµη αύξηση βάρους στην ηλικία των 

18ετών, η σπλαχνική εναπόθεση λίπους (κεντρική παχυσαρκία), η καθιστική ζωή, η 

µειωµένη φυσική δραστηριότητα και η κακή διατροφή. Τα κορίτσια παρουσιάζουν 

1,7φορές µεγαλύτερο κίνδυνο από ότι τα αγόρια, λόγω µεγαλύτερης εναπόθεσης 

λίπους στο σώµα τους. Κατά τη διάρκεια της εφηβικής ηλικίας παρατηρείται 

αντίσταση στη δράση της ινσουλίνης, λόγω της έκκρισης της αυξητικής ορµόνης ή 

των ορµονών του φύλου σε λιγότερο όµως βαθµό. Κάποιες εθνικότητες ή φυλές από 

την άλλη, φαίνεται να είναι πιο επιρρεπείς στην εµφάνιση της νόσου, όπως για 

παράδειγµα οι Ινδιάνοι Pima, οι Αµερικάνοι, οι Αφροαµερικάνοι, οι Ιάπωνες και οι 

Αυστραλοί. Η απότοµη αύξηση του βάρους στην εφηβική ηλικία, αυξάνει παράλληλα 

και τις πιθανότητες ανάπτυξης διαβήτη τύπου ΙΙ. Όσο αυξάνει παράλληλα και τις 

πιθανότητες ανάπτυξης διαβήτη τύπου ΙΙ. Όσο αυξάνει ο βαθµός παχυσαρκίας, τόσο 

αυξάνει και ο κίνδυνος της εµφάνισης του διαβήτη τύπου ΙΙ. Όταν το ΒΜΙ κατά την 

εφηβεία είναι µεγαλύτερο της 85
ης

 Εκατοστιαίας Θέσης, ο κίνδυνος είναι 5-10 φορές 
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µεγαλύτερος σε σχέση µε αυτούς που είναι κάτω από την 85
η
 Εκατοστιαία Θέση. Η 

Nurses’ Health Study διαπίστωσε ότι οι γυναίκες που αύξησαν το βάρος τους 5-8kg 

στην ηλικία των 18ετών, παρουσίασαν κατά 1,9φορές µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης 

της νόσου σε σχέση µε άλλες που είχαν σταθερό βάρος, ενώ η αύξηση του βάρους 

κατά 8-11kg ο κίνδυνος γινόταν 2,9φορές µεγαλύτερος. Η κεντρική παχυσαρκία 

θεωρείται ισχυρός παράγοντας της εµφάνισης της νόσου, ενώ ο καθιστικός τρόπος 

ζωής και η µειωµένη φυσική δραστηριότητα αυξάνουν την πιθανότητα εµφάνισης της 

νόσου κατά 2-4φορές. Η υπερφαγία και η αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων παίζει 

σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του διαβήτη ΙΙ. Η υπερκατανάλωση θερµίδων οδηγεί 

σε ανεπαρκή ινσουλινική δράση, έτσι ώστε εάν ένα άτοµο αυξήσει το βάρος του κατά 

35-40% του ιδανικού του, η ινσουλινική δράση µειώνεται κατά 30-40%.
267

 Τέλος, 

όταν το πρωινό γεύµα αποτελείται από γλυκά, είναι δυνατόν να προκαλέσει σε µια 

µερίδα ατόµων µια ελαφριά υπογλυκαιµία που εκδηλώνεται µε υπνηλία και 

πονοκεφάλους. Πολλές φορές οι έφηβοι θεωρούν ότι αυτό οφείλεται στην 

υπερβολική κούραση του σχολείου και κατηγορούν τα σχολικά προγράµµατα ως την 

αιτία για την αποτυχία στις επιδόσεις του.
268

 

 

3.5.3.3 ∆υσλιπιδαιµία 

 Με τον όρο δυσλιπιδαιµία ονοµάζουµε κάθε διαταραχή ποσοτική ή ποιοτική 

των λιπιδίων που βρίσκονται στο ανθρώπινο σώµα. Προκαλείται από διάφορους 

διατροφικούς, περιβαλλοντικούς και γενετικούς παράγοντες. Ιδιαίτερο ρόλο στην 

παθογένεια της νόσου παίζουν τα αυξηµένα αποθέµατα λίπους, κυρίως του 

σπλαχνικού που υπάρχουν στους παχύσαρκους. Οι περισσότερες µεταβολικές 

διαταραχές φαίνεται να σχετίζονται µε την αυξηµένη απελευθέρωση ελεύθερων 

λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία του αίµατος. Η ινσουλίνη θεωρείται από τους 

σηµαντικότερους ρυθµιστές των επιπέδων των ελεύθερων λιπαρών οξέων του 

λιπώδους ιστού. Η κεντρική παχυσαρκία φαίνεται να οξύνει την κατάσταση, 

αυξάνοντας την απελευθέρωση των ελεύθερων λιπαρών οξέων, που προέρχονται 

κατά 75% περίπου από το υποδόριο λίπος. Η δυσλιπιδαιµία, τέλος, ενοχοποιείται για 

την εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων.
269
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3.5.3.4 Καρδιαγγειακές Παθήσεις και Αρτηριακή Υπέρταση 

 Οι παχύσαρκοι έφηβοι εµφανίζουν συχνά προβλήµατα δυσλιπιδαιµίας, 

υπέρτασης και αντίστασης στην ινσουλίνη.
270

 Η δυσλιπιδαιµία και η αντίσταση στην 

ινσουλίνη φαίνεται να σχετίζεται µε την αυξηµένη συσσώρευση κοιλιακού λίπους.
271

 

Αν και ο µη ινσουλινο – εξαρτώµενος σακχαρώδης διαβήτης είναι σπάνιος στους 

εφήβους, η παχυσαρκία ευθύνεται για το ένα τρίτο όλων των περιπτώσεων διαβήτη 

στους νέους, όπως αποκαλύπτουν έρευνες σε κάποια ιδρύµατα στις ΗΠΑ.
272

 

 Τα αυξηµένα επίπεδα λιπιδίων και λιποπρωτεϊνών στο ορό, η υπέρταση και η 

υπερισνουλιναιµία της εφηβικής ηλικίας µεταφέρονται όλα στην ενήλικη ζωή και η 

παρουσία της παχυσαρκίας στην εφηβική ηλικία αποτελεί σηµαντικό προγνωστικό 

παράγοντα για τις τιµές αυτών των µεταβλητών κατά την ενήλικη ζωή.
273

 

 

3.5.3.5 Αναπνευστική Λειτουργία 

 Οι διαταραχές του αναπνευστικού συστήµατος σε περίπτωση ήπιας 

παχυσαρκίας δεν είναι σηµαντικές, σε αντίθεση µε τη µέτρια ή βαρεία παχυσαρκία. Η 

αυξηµένη εναπόθεση λίπους στο θώρακα και στην κοιλιά προκαλεί µείωση του 

αναπνευστικού όγκου και µεταβολή του πνευµονικού αερισµού, ιδιαίτερα κατά τη 

διάρκεια του ύπνου. Η επίδραση της παχυσαρκίας στο αναπνευστικό σύστηµα 

εκδηλώνεται κλινικά ως αναπνευστική δυσλειτουργία, µε τη µορφή του Σύνδροµου 

Υποαερισµού των Παχύσαρκων (ΣΥΠ) ή του Συνδρόµου Υπνικής Άπνοιας (ΣΥΑ), 

καθώς επίσης και µε τη µορφή ηπιότερων διαταραχών όπως ροχαλητό, υπνοβασία, 

νυχτερινοί εφιάλτες και άλλα. Οι ασθενείς που πάσχουν από ΣΥΠ παρουσιάζουν 

µεγάλη υπνηλία, παραµιλητό στη διάρκεια του ύπνου, συχνούς πονοκεφάλους, 

απώλεια µνήµης, νευρικότητα, µεταβολές της προσωπικότητάς τους, κατάθλιψη, 

µειωµένη σεξουαλικότητα, ψυχώσεις και πνευµονική υπέρταση. Η µείωση του 

βάρους αρκεί για την ίαση της νόσου.
274

 

 

3.5.3.6 Γαστρο – εντερικές Παθήσεις 

 Η αλλαγή στα πρότυπα διατροφής και η κατανάλωση τροφίµων που δεν 

περιέχουν φυτικές ίνες, έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση προβληµάτων 
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δυσκοιλιότητας. Οι φυτικές ίνες έχουν την ιδιότητα να κατακρατούν νερό µέσα στο 

παχύ έντερο και να κάνουν τα κόπρανα ογκώδη και µαλακά, διευκολύνοντας έτσι τις 

κενώσεις. Τα όσπρια, τα φρούτα, τα λαχανικά και τα δηµητριακά είναι πλούσια σε 

φυτικές ίνες. Πολλοί έφηβοι αποφεύγουν την κατανάλωση των παραπάνω τροφών, 

ενώ από την άλλη προτιµούν την κατανάλωση έτοιµων ραφιναρισµένων φαγητών. 

Όσο πιο ραφιναρισµένα είναι τα τρόφιµα, τόσο λιγότερες φυτικές ίνες περιέχουν. 

Υπάρχουν όµως και αιτίες που δε σχετίζονται µε τη διατροφή, όπως είναι η µειωµένη 

φυσική δραστηριότητα, τα ψυχολογικά – νευρολογικά προβλήµατα καθώς και 

οργανικές βλάβες του παχέος εντέρου.
275

 

 

3.5.3.7 Ηπατο – Χοληφόρο Σύστηµα 

 Η παχυσαρκία αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα για την εµφάνιση παθήσεων 

του ηπατο – χοληφόρου συστήµατος, ενώ ο κίνδυνος αυτός εξαρτάται από το ∆ΜΣ. 

Τα παχύσαρκα παιδιά µπορούν να εµφανίσουν ηπατικές διαταραχές, όπως το λιπώδες 

ήπαρ, το οποίο χαρακτηρίζεται από υψηλά επίπεδα τρανσαµινασών στον ορό του 

αίµατος. Επίσης, αν και σπάνια, µπορεί στους εφήβους να παρουσιαστούν 

παθολογικά επίπεδα ηπατικών ενζύµων όπου να συνδέονται µε χολολιθίαση.
276

 Οι 

παθήσεις των χοληφόρων οδών έχουν ως αποτέλεσµα την εµπόδιση της φυσιολογικής 

ροής της χολής στο δωδεκαδάχτυλο, την κατάλληλη στιγµή, µε αποτέλεσµα να µ 

µπορεί να γίνει η γαλακτοµατοποίηση των λιπών για να µπορούν να δράσουν τα 

πεπτικά ένζυµα.
277

 

 

3.5.3.8 Ορθοπεδικές ∆ιαταραχές: Αρθρώσεις, Μύες και Συνδετικός Ιστός 

 Στους παχύσαρκους εφήβους εµφανίζονται συχνά ορθοπεδικές διαταραχές. Οι 

πιο σοβαρές είναι η ολίσθηση της κεφαλής της µηριαίας επίφυσης
278

, η νόσος v. 

Perthes και η νόσος Blount που είναι µια οστική παραµόρφωση που οφείλεται στην 

υπερανάπτυξη της κνήµης.
279

 ∆ευτερεύουσες ανωµαλίες περιλαµβάνουν τη 

ραιβοποδία και την αυξηµένη ευαισθησία για διαστρέµµατα αστραγάλου. 
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3.5.3.9 ∆ερµατικά Προβλήµατα και Αλλοιώσεις 

 Στο δέρµα καθώς και στον υποδόριο ιστό, µετά από υπερβολική αύξηση του 

σωµατικού βάρους, εµφανίζονται ορισµένες παθήσεις ή παθολογικές αλλοιώσεις. Το 

πιο συνηθισµένο φαινόµενο είναι οι ραβδώσεις ή αλλιώς ραγάδες και οφείλεται στη 

µείωση της ελαστικότητας του δέρµατος λόγω αυξηµένης εναπόθεσης υποδόριου 

λίπους. Ακολουθεί η κυτταρίτιδα των κοιλιακών τοιχωµάτων, που ονοµάζεται η οξεία 

φλεγµονή του υποδόριου ιστού από µικρόβια και σε προχωρηµένη κατάσταση 

σχηµατίζεται κρεµασµένη κοιλιά. Σε αρκετές περιπτώσεις εµφανίζεται υπερτρίχωση 

των γυναικών λόγω αυξηµένης παραγωγής τεστοστερόνης που συνοδεύει τη 

σπλαχνική κατανοµή του λίπους. Οι µυκητιάσεις και οι φλεγµονές του δέρµατος είναι 

συχνό φαινόµενο, όταν η εφαρµογή σωστής υγιεινής και φαρµακευτικής αγωγής για 

την αντιµετώπισή τους είναι ελλιπής, ενώ παθήσεις όπως ο σακχαρώδης διαβήτης 

ευνοούν την εµφάνισή τους.
280

 

 

3.5.3.10 Στοµατική Υγεία 

 Οι έφηβοι έχουν την τάση να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε απλούς 

υδατάνθρακες και λίπη. Η αυξηµένη συχνότητα κατανάλωσης γλυκών και 

αναψυκτικών εντείνει την επικινδυνότητα τερηδόνας λόγω της παράτασης του χρόνο 

παραµονής των σακχάρων στο στόµα. Σε συνδυασµό µε ελλιπή φροντίδα της 

στοµατικής κοιλότητας προκαλείται φθορά των δοντιών. Τα παχύσαρκα παιδιά που 

καταναλώνουν πολύ συχνά τέτοιου είδους τροφές διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο.
281

 Από 

την άλλη, όσοι έφηβοι κατά την προσπάθεια ελέγχου του σωµατικού τους βάρους 

προκαλούν εµετούς, προσβάλλουν σοβαρά τα δόντια τους, κυρίως την αδαµαντίνη 

και τα ούλα προκαλώντας ανεπανόρθωτες βλάβες.
282

 

 

3.5.3.11 Ψευδοόγκος 

 Ο ψευδοόγκος του εγκεφάλου αποτελεί µια σπάνια κατάσταση, η οποία 

σχετίζεται µε αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση και απαιτεί άµεση ιατρική παρέµβαση. 

Μπορεί να προκύψει µετά από χειρουργική επέµβαση του θυρεοειδούς, του λάρυγγα 
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ή των παραθυρεοειδών, λόγω ορµονικής διαταραχής και µπορεί να επηρεάσει τα 

κέντρα της όρασης.
283

 

 

3.5.4 Μακροπρόθεσµες ∆ιαταραχές 

 Όταν η παχυσαρκία είναι µικρής διάρκειας δεν έχει σχεδόν καµία επίδραση 

στα όργανα του οργανισµού. Σε αντίθεση, η µεγάλη διάρκεια της νόσου µπορεί να 

προκαλέσει σηµαντικές βλάβες στον οργανισµό. Μακροπρόθεσµα, κατά την 

ενηλικίωση των εφήβων, µπορεί να αποτελέσει παράγοντα εµφάνισης διάφορων 

παθήσεων, κυρίως όταν συνδυάζεται µε άλλες επιβλαβείς ουσίες, όπως είναι το 

κάπνισµα. Τέλος, η εφηβική παχυσαρκία συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο διάφορων 

παθήσεων καρδιαγγειακών και διάφορων τύπων νεοπλασµάτων, ανεξάρτητα αν το 

άτοµο µετέπειτα ως ενήλικας παραµένει ή όχι παχύσαρκος.
284

 Από τις πιο συχνές 

παθήσεις που αρχίζουν από την εφηβεία και εµφανίζονται στην ενηλικίωση, πέρα από 

αυτές που αναφέρθηκαν στις µεσοπρόθεσµες διαταραχές, είναι η εµφάνιση 

νεοπλασµάτων και η ουρική αρθρίτιδα, οι οποίες και παρουσιάζονται παρακάτω. 

 

3.5.4.1 Νεοπλάσµατα 

Πολυάριθµες επιδηµιολογικές έρευνες υποστηρίζουν ότι η ποιότητα και το είδος της 

διατροφής µπορεί να συµβάλλει στην ανάπτυξη διαφόρων τύπων καρκίνου στον 

άνθρωπο, ενώ από την άλλη µπορεί να παίξει προστατευτικό ρόλο.
285

 Η συσσώρευση 

από τη µακροχρόνια κατανάλωση βλαβερών ουσιών που βρίσκονται µέσα στα 

τρόφιµα επιβαρύνει τον οργανισµό αυξάνοντας την πιθανότητα εµφάνισης κάποιας 

κακοήθης νεοπλασίας. Σχεδόν όλα τα φυτικά και ορισµένα από τα ζωικά προϊόντα, 

περιέχουν µεγάλο αριθµό χηµικών συστατικών µε καρκινογόνο δράση. Συγχρόνως 

όµως, διαπιστώθηκε ότι σε πολλά από αυτά συνυπάρχουν αντιοξειδωτικές ουσίες, 

ορισµένα ιχνοστοιχεία και αντιοξειδωτικές βιταµίνες που παίζουν ενεργό ρόλο στην 

πρόληψη ορισµένων κακοηθών νεοπλασιών και άλλων ουσιών φθοράς.
286

 

Περιορίζοντας τις οξειδωτικές βλάβες στα βασικά βιοµόρια της κυτταρικής 
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λειτουργίας (DNA, πρωτεΐνες, λιπίδια κυτταρικών µεµβρανών, υδατάνθρακες), στους 

βιολογικούς ιστούς και στη λειτουργία των διάφορων συστηµάτων.
287

 

 Η αυξηµένη κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών σχετίζεται µε 

µειωµένο κίνδυνο για διάφορους τύπους καρκίνου
288

 λόγω της παρουσίας 

αντιοξειδωτικών ουσιών που έχουν την ιδιότητα να µειώνουν ή να αναστέλλουν την 

πορεία των σταδίων της καρκινογένεσης.
289

 Μέσα στα φρούτα και τα λαχανικά 

υπάρχουν υψηλές συγκεντρώσεις αντιοξειδωτικών ουσιών και εκκαθαριστών 

ελεύθερων ριζών. Οι πιο σηµαντικοί προστατευτικοί παράγοντες από αυτά είναι τα 

καροτενοειδή, φλαβονοειδή, πολυφαινόλες, φολλικό οξύ, λικοπένιο, φυτό – 

οιστρογόνα, βιταµίνες και τέλος πολλά ιχνοστοιχεία.
290

 Τα τελευταία χρόνια, οι 

επιστήµονες έχουν στρέψει το ενδιαφέρον τους στην ουσία λικοπένιο
291

, το οποίο έχει 

την ικανότητα µείωσης κακοηθών νεοπλασιών
292

 και µείωση της οξείδωσης της LDL 

– χοληστερόλης, πράγµα που συµβάλλει στη µείωση του κινδύνου για 

καρδιαγγειακές παθήσεις.
293

 Επίσης, παρουσιάζει ισχυρή αντιοξειδωτική δράση και 

παρεµποδίζει τη µετατροπή των µεταλλαξιογόνων συστατικών των τροφών σε 

ετεροκυκλικές αµίνες.
294

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον από τις βιταµίνες στην προστασία 

κατά των νεοπλασµάτων, θεωρούνται οι βιταµίνες E, A, C και το φυλλικό οξύ.
295

 Η 

βιταµίνη Ε, εξαιρετικά δραστική µόνη της ή σε συνδυασµό µε άλλες βιταµίνες και 

ιχνοστοιχεία στη µείωση του καρκίνου του παχέος εντέρου
296

, προφυλλάσσει από τη 

λιπιδική υπεροξείδωση και εξουδετερώνει οξυγονούχες ελεύθερες ρίζες που 

σχηµατίζονται από βακτήρια και τις αζωτούχες ενώσεις.
297

 Η χαµηλή συγκέντρωση 

φυλλικού οξέος συσχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για δένωµα και καρκίνο του 

παχέος εντέρου,
298

 ενώ η έλλειψή του προκαλεί χρωµοσωµικές βλάβες µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση νεοπλασµάτων και νευρικών βλαβών.
299

 Σηµαντική, τέλος, 
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είναι η δράση πολλών ιχνοστοιχείων µε προστατευτικές ιδιότητες κατά των 

νεοπλασιών, όταν λαµβάνονται σε επιτρεπτές ποσότητες. Τα κυριότερα από αυτά 

είναι ο σίδηρος, ο χαλκός, το σελήνιο, ο ψευδάργυρος, το µαγνήσιο, το ασβέστιο και 

το µαγγάνιο.
300

 Ο σίδηρος, ευθύνεται όταν λαµβάνεται σε υπερβολική συγκέντρωση 

για αρκετές ασθένειες και κακοήθεις νεοπλασίες.
301

 Αυτό ισχύει και στην έλλειψη 

του σεληνίου.
302

 

 Από τα ζωικά προϊόντα, βλαβερό ρόλο φαίνεται να έχουν κυρίως η 

υπερκατανάλωση πρωτεϊνών και τα ζωικά λίπη, όπως αποδεικνύουν πολλές έρευνες. 

Η κατανάλωση λιπαρών τροφών συσχετίζονται µε τον αυξηµένο κίνδυνο 

νοσηρότητας και θνησιµότητας από καρκίνο του µαστού, του παχέος εντέρου, του 

προστάτη και του ενδοµητρίου.
303

 Ρόλο παίζει η συχνότητα και η ποιότητα του 

λίπους, το οποίο καταναλώνεται. Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα µονοακόρεστα λίπη 

έχουν προστατευτικές ιδιότητες.
304

 Έµφαση δίνουν πολλές έρευνες στη χρήση του 

ελαιόλαδου στη διατροφή και στην υγεία του ανθρώπου, µε την βοήθεια των 

αντιοξειδωτικών συστατικών του (σκουαλένιο και ολεουροπεΐνη) στην προστασία 

του καρκίνου του µαστού και του προστάτη.
305

 

 Προσοχή όµως πρέπει να δίνεται στον τρόπο παρασκευής που 

χρησιµοποιούνται τα λίπη. Όταν τα λίπη είναι σε µέτριες ποσότητες απορροφούνται 

εύκολα, σε αντίθεση µε τα τηγανητά που δεν πέπτονται εύκολα, διότι το στρώµα του 

λίπους που τα περιβάλλει εµποδίζει τη δράση των πεπτικών ενζύµων. Επιπλέον, η 

υψηλή θέρµανση κατά το τηγάνισµα µετατρέπει το λίπος εν µέρει σε µια ερεθιστική 

ουσία την ακρολεΐνη.
306

 

 Ο καρκίνος του παχέος εντέρου συνδέεται πέρα από τη λιπιδική 

υπεροξείδωση και µε την αντιοξειδωτική κατάσταση του οργανισµού,
307

 το 

µηχανισµό ελεύθερων ριζών που ενισχύονται από την παρουσία του σιδήρου του 

κρέατος και άλλων παραγόντων, όπως µεταλλαξιογόνα συστατικά των τροφών και 

ενδογενή βακτήρια.
308
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 Άλλα προϊόντα που συσχετίζονται µε καρκινογενέσεις είναι το αλκοόλ και το 

αλάτι. Η αιθυλική αλκοόλη µέσα από πολλές επιδηµιολογικές µελέτες φαίνεται να 

συνδέεται µε αυξηµένα ποσοστά εµφάνισης διάφορων νεοπλασµάτων,
309

 όπως επίσης 

αποκτά συνεργική δράση µε τον καπνό του τσιγάρου και µε συστατικά της 

διατροφής, αυξάνοντας περισσότερο τον κίνδυνο. Τα αλατισµένα τρόφιµα 

θεωρούνται υπεύθυνα για αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου του γαστρεντερικού 

συστήµατος και της ρινικής κοιλότητας.
310

 

 ∆ιάφορες διεργασίες αποθήκευσης, συντήρησης και παρασκευής των 

τροφίµων, µπορούν να συντελέσουν στο σχηµατισµό χηµικών ουσιών µε τοξικές, 

καρκινογόνες ή µεταλλαξογόνες ιδιότητες. Κατά την αποθήκευση και συντήρηση των 

τροφίµων, δηµιουργούνται ευνοϊκές συνθήκες για το σχηµατισµό Ν – νιτρωδο – 

ενώσεις και µυκοτοξίνες. Τα πρώτα βρίσκονται διαδεδοµένα στο περιβάλλον και στα 

τρόφιµα, αλλά µπορούν να σχηµατιστούν ενδογενώς στο ανθρώπινο σώµα και 

θεωρούνται υπεύθυνα για αρκετές κακοήθειες του πεπτικού συστήµατος,
311

 ενώ τα 

δεύτερα οφείλονται σε τοξικά προϊόντα του µεταβολισµού ορισµένων µυκήτων, όταν 

αναπτυχθούν κάτω από ευνοϊκές συνθήκες κακής συντήρηση; Και ενοχοποιούνται 

για τα πρωτογενή ηπατοκυτταρικά καρκινώµατα.
312

 

 Κατά την παρασκευή των τροφών, είναι δυνατόν να σχηµατιστούν 

απανθρακωµένα συστατικά ζωικής ή φυτικής προέλευσης, µε έντονη µεταλλαξογόνο 

και καρκινογόνο δράση.
313

 Οι κυριότερες οµάδες χηµικών ουσιών είναι οι 

πολυκυκλικοί αρωµατικοί υδρογονάνθρακες (ΠΑΥ) και οι µεταλλαξογόνες 

ετεροκυκλικές αµίνες. Τα ΠΑΥ είναι προϊόντα καύσης και πυρόλυσης φυτικών και 

ζωικών τροφίµων ή προκύπτουν από την καύση ξύλων, κάρβουνου και 

πετρελαιοειδών. Η πιο γνωστή ένωση είναι το βενζοπυρένιο (BaP), η οποία 

περιέχεται σε µεγάλο ποσοστό στην επιφάνεια ψητών κρεάτων.
314

 Οι ετεροκυκλικές 

αµίνες σχηµατίζονται από τη µετατροπή της κρεατίνης, διάφορων αµινοξέων ή των 

υδατανθράκων
315

 κατά το πλείστον από το ψήσιµο των κρεάτων. Τέλος, τροφές που 

καταναλώνουν κυρίως τα παιδιά και οι έφηβοι όπως πατατάκια, τσιπς, µπισκότα και 
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διάφορα σνακ, σύµφωνα µε το ΕΦΕΤ, είναι πλούσια σε ακρυλαµίδιο. Το ακρυλαµίδιο 

ενοχοποιείται για την πρόκληση δηµιουργίας διάφορων νεοπλασµάτων.
316

 

 Οι διατροφικές προτιµήσεις, καθώς και η ποσότητα που καταναλώνουν οι 

παχύσαρκοι έφηβοι επιβαρύνουν τον οργανισµό τους, αυξάνοντας τις πιθανότητες για 

εµφάνιση παθήσεων κατά τη διάρκεια της εφηβικής ηλικίας ή και µετά κατά την 

ενηλικίωση. Τα παχύσαρκα άτοµα φαίνεται να είναι πιο επιρρεπή στην εµφάνιση 

διάφορων µορφών καρκίνου και ιδιαίτερα στους ορµονοεξαρτώµενους όγκους ή τους 

όγκους του πεπτικού συστήµατος. Η εναπόθεση κοιλιακού λίπους συνδέεται µε 

ορµονικές διαταραχές και αυξάνει τη συχνότητα των νεοπλασιών. 

 

3.5.4.2 Ουρική Αρθρίτιδα ή Υπερουριχαιµία 

 Η ουρική αρθρίτιδα χαρακτηρίζεται από οξείες ή χρόνιες κρίσεις φλεγµονών, 

από πρήξιµο και πόνο αρθρώσεων και συνδέεται στενά µε εκφυλιστικές παθήσεις που 

χαρακτηρίζουν τις βιοτικά προηγµένες κοινωνίες, όπως είναι η παχυσαρκία, η 

υπέρταση, η ισχαιµική καρδιοπάθεια και άλλα. Πρόκειται για µια διαταραχή του 

µεταβολισµού των πουρινών µε ανώµαλη αύξηση του ουρικού οξέος στο αίµα. Ο 

χονδρικός ιστός έχει χηµική συγγένεια µε το ουρικό οξύ, για το λόγο αυτό αποτίθεται 

κατά προτίµηση στον αρθρικό χόνδρο. Κατά ένα µεγάλο ποσοστό το ουρικό οξύ που 

συγκεντρώνεται στους ιστούς είναι ενδογενούς προέλευσης, διότι ο οργανισµός έχει 

τη δυνατότητα σύνθεσής του, έτσι είναι προτιµότερο να περιορίζονται οι 

νουκλεοπρωτεΐνες, που έχουν την τάση να αυξάνουν το ουρικό οξύ σε µεγάλο 

ποσοστό µέσα στο αίµα. Ούτως ή άλλως, είναι αδύνατον να περιορίσουµε τις 

πουρίνες µέσω της διατροφής, διότι υπάρχουν πολλές τροφές που τις περιέχουν σε 

ίχνη. Οι λόγοι που οδεύουν προς την παθογένεια της νόσου είναι η κληρονοµικότητα, 

που συναντάται κατά προτίµηση στα παιδιά των ουρικό – αρθριτικών και 

επηρεάζεται από τις διατροφικές υπερβολές και την παχυσαρκία, ο υπερσιτισµός µε 

κατανάλωση µεγάλης ποσότητας κρέατος (υπερουριχαιµία) και η παχυσαρκία 

κεντρικής κατανοµής λίπους, κυρίως στο γυναικείο φύλο. Επίσης, παρατηρείται 

κρίση ουρικής αρθρίτιδας σε αλόγιστη χρήση αλκοόλ, κυρίως στα κρασιά 

βουργουνδίας, πόρτο, µαδέρας και της µαύρης µπύρας, και τέλος σε παρατεταµένη 

υπο – θερµιδική δίαιτα ως θεραπεία κατά της παχυσαρκίας που οφείλεται στο 
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µεταβολισµό µαύσης µυικών ιστών και λίπους που ισούται σα να τρέφονταν κάποιος 

µόνο µε πρωτεΐνες.
317

 

 Άλλοι λόγοι που µπορούν να επηρεάσουν είναι οι δίαιτες που είναι 

υπερβολικά πλούσιες σε λίπος και έχουν την τάση να αυξάνουν τα επίπεδα του 

ουρικού οξέος στο αίµα, γιατί αντίστοιχα µειώνουν την αποβολή του µέσω των 

ούρων.
318

 Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι η κύηση και η χορήγηση οιστρογόνων 

µειώνουν το επίπεδο του ουρικού οξέος στο αίµα των γυναικών, ενώ τα ανδρογόνα το 

αυξάνουν.
319

 Τέλος, φαίνεται να υπάρχει µεγάλη συγγένεια µεταξύ υπερουριχαιµίας 

και κεντρικής παχυσαρκίας, όπου µέσα από έρευνες προκύπτει ότι οι παχύσαρκοι 

υπερουριχαιµικοί βρίσκονται σε διπλάσιο ποσοστό σε σύγκριση µε το γενικό 

πληθυσµό.
320

 

 

3.5.4.3 Θνησιµότητα 

 Εκτός από τις άµεσες αρνητικές συνέπειες στην υγεία, η παχυσαρκία κατά την 

εφηβεία αυξάνει τον κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιµότητας, κυρίως µετά την ηλικία 

των 50ετών, ανεξάρτητα από τις επιπτώσεις της παχυσαρκίας κατά την 

ενηλικίωση.
321

 

 Το υπερβάλλον βάρος κατά την εφηβεία έχει αποδειχθεί ότι συνδέεται 

µακροπρόθεσµα σηµαντικά µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα.
322

 Από 

µελέτη της Nurses’ Health Study προέκυψε ότι η απόκτηση βάρους 10κιλών στην 

ηλικία των 18ετών, παρουσιάζει αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας από καρδιακή 

νόσο. Ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος όσο υψηλότερος είναι ο αρχικός ∆ΜΣ. 

 

3.5.4.4 Οικονοµικές Επιπτώσεις 

 Οι οικονοµικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας αφορούν όχι µόνο τους ίδιους 

τους ίδιους τους ασθενείας και το οικογενειακό περιβάλλον, αλλά και τις υπηρεσίες 

των διαφόρων χωρών καθώς επίσης και εκείνους που ασχολούνται άµεσα ή έµµεσα 

µε τη νόσο. Οι οικονοµικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας συνίστανται σε τρία κύρια 

οικονοµικά µεγέθη: 
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1. Τις άµεσες δαπάνες, τα έξοδα δηλαδή των ατόµων και των υπηρεσιών υγείας 

και τη διάγνωση και αντιµετώπιση της παχυσαρκίας και των παθήσεων που 

συνδέονται άµεσα µε αυτήν. 

2. Τις αφανείς δαπάνες, τις οποίες αποτελούν τα ευκαιριακά έξοδα των ασθενών 

στην προσπάθειά τους να µετατρέψουν την παθολογική κατάστασή τους σε 

υγιή και να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους. 

3. Τις έµµεσες δαπάνες, οι οποίες προκύπτουν από την απώλεια εργατοωρών 

καθώς επίσης και από τυχόν πρόωρο θάνατο. Σε αυτές υπολογίζονται και η 

απώλεια του πλούτου και των οικονοµικών ωφελειών των άλλων µελών της 

κοινωνίας από τη µείωση των αγαθών και των παρεχόµενων προς αυτούς 

υπηρεσίες.
323

 

 

 

3.6 ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ 

ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝΤΟΣ ΒΑΡΟΥΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΩΝ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΠΟΥ ΦΕΡΕΙ Η ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ 

 

3.6.1 Γενικά 

 Οι αντικειµενικοί στόχοι των στρατηγικών αντιµετώπισης της απώλειας 

βάρους για τους εφήβους διαφέρει από εκείνους για τους ενήλικες, γιατί πρέπει να 

ληφθούν υπόψην η σωµατική και η πνευµατική ανάπτυξη των εφήβων. Ενώ η 

αντιµετώπιση των ενηλίκων µπορεί να αποσκοπεί στην απώλεια βάρους, η θεραπεία 

των εφήβων στοχεύει στην πρόληψη της αύξησης αυτού. Η µυϊκή µάζα του σώµατος 

αυξάνει µε την ηλικία των εφήβων και έτσι η ελάττωση ή η διατήρηση του λίπους σε 

σταθερά επίπεδα θα έχει  ως αποτέλεσµα τη σταθεροποίηση του βάρους του 

σώµατος.
324

 

 Οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στην πρόληψη ή της αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας, θα πρέπει να σχεδιαστούν προσεκτικά, ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος 

εµφάνισης διατροφικών διαταραχών που σχετίζονται µε τον υπερβολικό φόβο προς 

το πάχος. Οι προσεγγίσεις που βασίζονται µόνο στην επιµόρφωση και τροποποίηση 

της συµπεριφοράς είναι πολύ δύσκολο να επιτύχουν σε ένα περιβάλλον όπου 
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αφθονούν τα κίνητρα για την υιοθέτηση της συµπεριφοράς που οδηγούν σε χρόνιο 

θετικό ενεργειακό ισοζύγιο.
325

 Έτσι απαιτούνται περιβαλλοντικές, εκπαιδευτικές, 

οικονοµικές και νοµοθετικές ρυθµίσεις σε συνδυασµό µε το σύστηµα υγείας για την 

έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία της παχυσαρκίας. 

 Η κατανάλωση των έτοιµων φαγητών αυξάνεται ραγδαία πέρα από τις 

αναπτυγµένες και στις αναπτυσσόµενες χώρες, κάνοντας τον περιορισµό τους ή τη 

διακοπή τους µη αποδεκτή. Μια αποτελεσµατική προσέγγιση θα ήταν να βελτιωθεί η 

διατροφική ποιότητα των έτοιµων φαγητών, µαζί µε τις διατροφικές συνήθειες των 

καταναλωτών. Πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι αν και η συµµετοχή σε φυσικές 

δραστηριότητες κατά τη διάρκεια του ελεύθερου χρόνου µπορεί να αυξάνεται, η 

ένταση και η διάρκεια της ανωτέρω δραστηριότητας ελαττώνεται λόγω του κόστους 

της χρησιµοποίησης των εγκαταστάσεων και της µη διαθεσιµότητας χρόνου.
326

 

Αντίθετα, η τηλεθέαση έχει γίνει η κύρια ασχολία κατά τη διάρκεια του ελεύθερου 

χρόνου όλων των ηλικιών. Επιπλέον, ενώ τα οδικά δίκτυα αυξάνονται, γίνεται 

ελάχιστη επένδυση σε διαδρόµους για ποδήλατα ή για δηµόσια πάρκα και χώρους 

άθλησης. Τα κτίρια σχεδιάζονται µε βάση την υπόθεση ότι οι ανελκυστήρες είναι 

προτιµότεροι από τις σκάλες και επίσης υπάρχει η αντίληψη ότι δεν είναι ασφαλές να 

βαδίζει κανείς ή να παίζει στους δρόµους, λόγω των κινδύνων ατυχηµάτων ή 

εγκληµατικών ενεργειών.
327

 

 

3.6.2 Αντιµετώπιση του Προβλήµατος 

 Για την αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας απαιτείται αφενός ο 

περιορισµός των προσλαµβανόµενων θερµίδων και αφετέρου η αύξηση της 

κινητικότητας του εφήβου, διασφαλίζοντας παράλληλα τη φυσική και διανοητική 

ανάπτυξη του εφήβου. Ο περιορισµός των προσλαµβανόµενων θερµίδων γίνεται µε 

βάση την καταγραφή της συνήθους διατροφής του εφήβου, για να βρεθεί κατά 

προσέγγιση η ηµερήσια θερµιδική κατανάλωση και µε σωστή χρήση της Πυραµίδας 

∆ιατροφής (Εικόνα 3.6.1). 

                                                 
325

 Jeffery RM., 1995 
326

 Allied Dunbar, 1992 
327

 Moor BJ., 1996 
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ΕΙΚΟΝΑ 3.6.1 

Πυραµίδα ∆ιατροφής 

 

Γεύµατα και φυσική δραστηριότητα 

 Το διαιτολόγιο διαµορφώνεται ελαττώνοντας κατά 1200 έως 1800 Kcal/ 

ηµέρα ή κατά το 1/3 της συνήθως διατροφής. Τα γεύµατα καλό είναι να χωρίζονται 

τουλάχιστον σε 3 κύρια (πρωινό, µεσηµεριανό, βραδινό) και 2 µικρά (δεκατιανό, 

απογευµατινό) γεύµατα την ηµέρα. Ο λόγος είναι ότι τα λίγα και µεγάλα γεύµατα 

ίδιας θερµιδικής αξίας µε τα µικρά και συχνά γεύµατα, παχαίνουν πιο πολύ. Το 

διαιτολόγιο πρέπει να είναι φτωχό σε λίπη (25-30% των συνολικών θερµίδων), 

πλούσιο σε σύνθετους υδατάνθρακες (50-55%) και επαρκές σε πρωτεΐνες (20-25%), 

ώστε να εξασφαλίζεται η φυσιολογική αύξηση του αναπτυσσόµενου οργανισµού. Για 

την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, καλό είναι να τροποποιηθούν παλιές 

συνήθειες που επέτρεπαν την καθιστική ζωή (τηλεόραση, υπολογιστής) και να 

αντικατασταθούν µε άλλες που αυξάνουν την κινητικότητα (παιχνίδι, χορός, 

περπάτηµα) του εφήβου. Αυτός είναι ένας εύκολος τρόπος να αυξηθεί η κινητικότητα 
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και να γίνει αποτελεσµατική και αποδεκτή από τον έφηβο. Ο συνδυασµός δίαιτας και 

άσκησης φέρουν καλύτερα αποτελέσµατα στην απώλεια και στη διατήρηση χαµηλού 

σωµατικού βάρους.
328

 

 Η εφαρµογή, όµως, των παραπάνω κατά την εφηβική ηλικία δεν είναι τόσο 

εύκολο να πραγµατοποιηθούν για την επίλυση του προβλήµατος. Κάθε προσπάθεια 

θα είναι καταδικασµένη σε αποτυχία, εάν δε συνδυάζεται παράλληλα µε ψυχολογική 

υποστήριξη από κάποιο ειδικό, µε σκοπό να καταπολεµηθούν ή για να µην 

προκύψουν διατροφικές διαταραχές. Η επιχείρηση της διατροφικής παρέµβασης θα 

πρέπει να αρχίσει µόνο όταν αισθανθεί ο παχύσαρκος έφηβος ψυχολογικά έτοιµος, 

ενώ παράλληλα αποκλειστεί κάθε ενδεχόµενο ύπαρξης κάποιου άλλου οργανικού 

προβλήµατος. Σηµαντικό ρόλο στην επίλυση της εφηβικής παχυσαρκίας µπορούν να 

παίξουν διάφορα προγράµµατα όπως οικογενειακά, σχολικά και ψυχικής υγείας.
329

 

 Οι στόχοι κάθε προγράµµατος θα πρέπει να είναι ρεαλιστικοί, να επιτρέπουν 

µεγάλη αυτονοµία στον έφηβο, να του δίνεται η δυνατότητα πρωτοβουλίας αλλά και 

να έχει το αίσθηµα της προσωπικής ευθύνης. Είναι απαραίτητο πριν οποιαδήποτε 

προσπάθεια µείωσης του βάρους, ο έφηβος να εκπαιδευτεί σωστά και να αποκτήσει 

σωστές διαιτητικές συνήθειες και συµπεριφορές τις οποίες και να τις ακολουθήσει για 

όλη του τη ζωή. Θα πρέπει να αποβάλλει λανθασµένες απόψεις γύρω από το φαγητό, 

όπως το να το χρησιµοποιεί ως µέσο για να λύνει προσωπικά και ψυχολογικά του 

προβλήµατα, να ξεχωρίζει ποια είναι υγιεινά ή παχυντικά ή υψηλής ποιότητας και τα 

λοιπά, ενώ για την επίλυση του προβλήµατος να γνωρίζει για πιο λόγο οι δίαιτες 

αστραπή µπορούν να βλάψουν παρά να βοηθήσουν.
330

 

 Τους θεραπευτικούς στόχους µπορούµε να τους κατατάξουµε µε σειρά 

προτεραιότητας, όσον αφορά την παρέµβαση, ως εξής: 

� Θεραπεία των ιατρικών επιπλοκών που επιφέρει η παχυσαρκία. 

� Αντιµετώπιση των συνυπαρχόντων ψυχιατρικών συµπτωµάτων που 

συναντώνται συχνά στους εφήβους µε ψυχογενή βουλιµία. 

� Ψυχολογική προσέγγιση και θεραπεία. 

� Τροποποίηση σκέψεων, πεποιθήσεων και συναισθηµάτων που συντηρούν τη 

βουλιµική συµπεριφορά και η διακοπή του φαύλου κύκλου υπερφαγίας – 

νηστείας. 

                                                 
328

 Κατζός Γ., 2005 
329

 Σιµάτος ΕΙ., 2005 
330

 Barlow SE., 1998 
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� Εφαρµογή διατροφικού προγράµµατος και παρακολούθηση από διαιτολόγο. 

� Φαρµακευτική αγωγή όπου απαιτείται. 

� Πρόληψη των υποτροπών.
331

 

 

Παρακάτω περιγράφονται τα πιο σηµαντικά προγράµµατα και οι ψυχοθεραπευτικές 

παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας και όλων των 

διαταραχών που πιθανόν µπορούν να προκύψουν. 

 

3.6.3 Προγράµµατα Οικογενειακά 

 Το οικογενειακό περιβάλλον αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους 

παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης παχυσαρκίας στα παιδιά. Είναι λογικό, λοιπόν, η 

παρέµβαση για πρόληψη και αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας να γίνεται σε 

όλη την οικογένεια. Τα οικογενειακά προγράµµατα έχουν πολύ ενθαρρυντικά 

αποτελέσµατα κυρίως στην πρόληψη. Η στάση των γονέων επηρεάζει την ψυχολογία 

των εφήβων. Έτσι υπάρχουν θετικότερα αποτελέσµατα όταν µαζί µε το παιδί 

ακολουθεί θεραπεία για τη ρύθµιση του βάρους ένας τουλάχιστον από τους δύο 

γονείς. Επιπλέον, όταν οι γονείς έχουν φυσιολογικό βάρος, τότε οι έφηβοι είναι 

περισσότερο ικανοί στην ελάττωση και διατήρηση του νέου σχετικού βάρους τους.
332

 

 Η εφαρµογή των µέτρων πρόληψης της παχυσαρκίας σε οικογένειες ευπαθών 

παιδιών παρέχει ένα επιπρόσθετο πλεονέκτηµα, από το οποίο όλα τα µέλη της 

οικογένειας µπορούν να ωφεληθούν. Το γεγονός αυτό βοηθάει στην αύξηση της 

κοινωνικής υποστήριξης και στην ελάττωση του αισθήµατος της αποµόνωσης, που 

µπορεί να εµφανιστεί όταν ένα παιδί θεραπεύεται ξεχωριστά από την υπόλοιπη 

οικογένεια. Επιπλέον, οι γονείς είναι ικανοί να επιβάλλουν ένα ισχυρότερο εξωτερικό 

έλεγχο στις συνήθειες διατροφής των παιδιών τους κάτω από αυτές τις συνθήκες.
333

 

 

3.6.4 Προγράµµατα Εκπαίδευσης Γονέων 

 Τα προγράµµατα εκπαίδευσης γονέων επικεντρώνονται µε ευελιξία στην 

εµπλοκή της οικογένειας και στη δηµιουργία σχέσης συνεργασίας µε τους γονείς. Στα 

πλαίσια της σχέσης αυτής, η αναγνώριση και η αξιοποίηση των δυνατοτήτων των 

γονέων προωθεί την επίτευξη των θεραπευτικών στόχων. Άλλοι παράγοντες, που 

                                                 
331

 Hsu LKG., 1990, Garner D., Needleman L.1997 
332

 Epsteing LH., 1994 
333

 Wilson GT., 1994 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 108 

απαιτούν προσοχή για την επιτυχή έκβαση των προγραµµάτων είναι τα 

χαρακτηριστικά του εφήβου και της οικογένειάς του, του θεραπευτή και η ποιότητα 

της εκπαιδευτικής παρέµβασης.
334

 

 Τα προγράµµατα που εστιάζονται στις συµπεριφορικές θεωρίες, εστιάζονται 

αρχικά στην εκπαίδευση των γονέων για την αντιµετώπιση συγκεκριµένων 

προβληµάτων. ∆ίνεται έµφαση στη λειτουργική ανάλυση της συµπεριφοράς, στα 

συναισθήµατα των γονέων και στην κατανόηση των αντιδράσεών τους προς το παιδί 

τους. Οι γονείς εκπαιδεύονται στον εντοπισµό και στον ορισµό του προβλήµατος, στη 

συστηµατική παρατήρηση, στην καταγραφή για τον έλεγχο της προόδου και στη 

λειτουργική ανάλυση της συµπεριφοράς τους, ακολουθώντας αρχές και τεχνικές που 

οδηγούν στην επίλυση του προβλήµατος, όπως έλεγχος θυµού, υποµονή και 

καλύτερη επικοινωνία µε το παιδί τους.
335

 

 

3.6.5 Προγράµµατα Σχολικά 

 Η εισαγωγή προγραµµάτων πρόληψης της εφηβικής παχυσαρκίας στα σχολεία 

ενδείκνυται για πολλούς λόγους. Το µεγαλύτερο ποσοστό των παιδιών πηγαίνει 

σχολείο, όπου περνούν εκεί αρκετές ώρες µέσα στην ηµέρα. Το σχολείο έχει τη 

δυνατότητα να διερευνήσει το χαρακτήρα του εφήβου, να δώσει την κατάλληλη 

διαιτολογική παιδεία, να µεταβάλλει τις διατροφικές του συνήθειες και να αυξήσει τη 

σωµατική δραστηριότητα των παιδιών. Τα σχολεία µπορούν να αναγνωρίσουν τους 

εφήβους που κινδυνεύουν να εµφανίσουν ή που έχουν παχυσαρκία και να 

συµβάλλουν στην έγκαιρη αντιµετώπιση του προβλήµατος µέσα από σχολικά 

προγράµµατα που αποσκοπούν στην ενηµέρωση και στη σωµατική δραστηριότητα. 

Αυτά τα προγράµµατα αν και παρουσιάζουν θετικά αποτελέσµατα, η διατήρησή τους 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα παρουσιάζει δυσκολίες, λόγω έλλειψης χρόνου, ανάγκη 

επίβλεψης των µαθητών από τους δασκάλους και οικονοµικών περιορισµών.
336

 

 Μέσα από έρευνες προκύπτει ότι η ενεργειακή κατανάλωση µπορεί να 

αυξηθεί πιο αποτελεσµατικά µέσα από µια αύξηση της γενικής σωµατικής 

δραστηριότητας και το παιχνίδι παρά µέσα από αθλήµατα ανταγωνισµού και 

οργανωµένες ασκήσεις.
337

 Οι παχύσαρκοι έφηβοι είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στη 

συµπεριφορά των συνοµηλίκων τους σχετικά µε το σχήµα του σώµατός τους και τις 
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αθλητικές τους επιδόσεις, ενώ αντιµετωπίζουν τα ίδια προβλήµατα και σε 

προγράµµατα γυµναστικής. Αυτό τείνει να περιορίσει τη θέλησή τους να 

συµµετέχουν σε οµαδικά αθλήµατα ή προγράµµατα γυµναστικής εντός ή εκτός 

σχολείου. Για το λόγο αυτό καλό είναι τα προγράµµατα ανωτέρω να παρέχουν και 

ψυχολογική υποστήριξη των παχύσαρκων εφήβων, προσπαθώντας να καταστήσουν 

την άσκηση ευχάριστη καθώς επίσης και να επιβραβεύουν την προσπάθεια κατά τη 

διάρκεια της άσκησης. ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι η αύξηση της σωµατικής 

δραστηριότητας σηµαίνει παράλληλα µείωση του χρόνου για κατανάλωση πρόχειρων 

γευµάτων, µε αποτέλεσµα ευκολότερη προσαρµογή σε κάποιο διατροφικό 

πρόγραµµα. Επιπλέον, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι ασκήσεις αντοχής µπορούν να 

έχουν επιπτώσεις στη σύσταση του σώµατος, οι οποίες συµπληρώνουν ή είναι 

ανώτερες από αυτές της αεροβικής άσκησης. Οι ασκήσεις αντοχής έχουν το θετικό 

ότι αυξάνουν το µυϊκό ιστό του σώµατος, αυξάνοντας παράλληλα το µεταβολικό 

ρυθµό και τη συνολική ηµερήσια ενεργειακή κατανάλωση, ενώ επίσης έχουν θετικές 

επιδράσεις στην εµφάνιση. 

 Η εφαρµογή των προγραµµάτων είναι δύσκολη και τα αποτελέσµατα 

αµφιλεγόµενα. Ο λόγος οφείλεται στην ανυπαρξία χρόνου του εφήβου λόγω των 

πολλών και ποικίλων ασχολιών του και του µεγάλου συναγωνισµού που υπάρχει για 

την εισαγωγή τους στις ανώτερες σχολές και την επαγγελµατική τους 

αποκατάσταση.
338

 

 

3.6.6 Προγράµµατα Υγείας 

 Η συχνή επαφή µε τους επαγγελµατίες υγείας από µικρή ηλικία µπορεί να 

αποτελέσει µια από τις σπουδαιότερες στρατηγικές για την αντιµετώπιση των 

υπέρβαρων εφήβων. Επίσης θα µπορούσε να αποτελέσει από τις σηµαντικότερες 

διαδικασίες πρόληψης.
339

 Η τακτική αξιολόγηση και η επαφή µέσω επισκέψεων κατ’ 

οίκον παρέχουν µια εξαιρετική ευκαιρία για επιµόρφωση σχετικά µε τις συνήθειες 

της ζωής που αποτελούν παράγοντες κινδύνου για παχυσαρκία. Επίσης, οι συµβουλές 

µπορούν να ενθαρρύνουν και να υποστηρίξουν τις προσπάθειες των παιδιών, αλλά 

και των γονιών στην υιοθέτηση υγιεινών συνηθειών διατροφής και άσκησης.
340
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 Στην Ελλάδα, όµως, η εφαρµογή προγραµµάτων πρόληψης και αντιµετώπισης 

της εφηβικής παχυσαρκίας είναι σχεδόν ανύπαρκτη. Καλό θα ήταν να στελεχωθούν 

κέντρα από ειδικούς επιστήµονες, όπως διαιτολόγους, ψυχολόγους, γιατρούς και να 

γίνει συστηµατική εφαρµογή προγραµµάτων που να βοηθούν τα παιδιά αλλά και τους 

γονείς να υιοθετήσουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες.
341

 

 

3.6.7 Συµπεριφορική Θεραπεία 

 Ο όρος είναι γενικός και αναφέρεται σε διαφορετικές συµπεριφορικές 

προσεγγίσεις, όπως οι συµπεριφορική θεραπεία, η τροποποίηση της συµπεριφοράς 

και οι γνωστικές – συµπεριφορικές τεχνικές, οι οποίες θα αναλυθούν και παρακάτω. 

Οι συµπεριφορικές προσεγγίσεις στηρίζονται στη θεωρία της φυσιολογικής και 

αποκλίνουσας συµπεριφοράς και υποστηρίζουν ότι πολλές δυσλειτουργικές 

συµπεριφορές των εφήβων αποτελούν συνέχεια της φυσιολογικής σκέψης και 

συµπεριφοράς. Οι κανόνες της µάθησης, που παίζουν ρόλο στην απόκτηση και 

αλλαγή της φυσιολογικής – λειτουργικής συµπεριφοράς, ισχύουν και στην 

κατανόηση των δυσλειτουργικών πράξεων και στάσεων. Οι ίδιες διαδικασίες που 

προωθούν την προσαρµογή του εφήβου στην καθηµερινή ζωή µπορεί να συµβάλλουν 

και στην εκδήλωση δυσκολιών προσαρµογής.
342

 

 Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της τροποποίησης της συµπεριφοράς 

στους εφήβους είναι αρκετά ενθαρρυντικά. Κυρίως, εάν γίνει συνδυασµός µε 

θεραπείες που στοχεύουν όλη την οικογένεια τα αποτελέσµατα µπορούν να 

διαρκέσουν 10 ή περισσότερα έτη.
343

 

 

3.6.8 Γνωστική – Συµπεριφορική Θεραπεία 

 Η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία έχει ως στόχο τη θεραπευτική προσέγγιση της 

κατάθλιψης. Επίσης, η γνωστική θεραπεία πέρα από την κατάθλιψη µπορεί να 

εφαρµοστεί και σε άλλες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις, και βασίζεται στην αρχή ότι 

η διάθεση και τα συναισθήµατα επηρεάζονται από τις σκέψεις και έτσι αρνητικές και 

υποτιµητικές σκέψεις ή αρνητικά σχήµατα σκέψης προκαλούν δυσφορική διάθεση 

και κατάθλιψη.
344

 Θεωρείται απόλυτα αναγκαία, έχοντας ως στόχο να δοθούν 

συµβουλευτικές καθοδηγήσεις για τον έλεγχο των µηχανισµών άµυνας και της 
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επαφής του εφήβου – ασθενούς µε τα συναισθήµατά του, κυρίως της απογοήτευσης 

και της ανασφάλειας. Η προσπάθεια επίλυσης του προβλήµατος της εφηβικής 

παχυσαρκίας µε καθαρά διαιτητικές µεθόδους θεωρείται καταδικασµένη σε αποτυχία 

εάν δε συνδυάζεται παράλληλα µε ειδική γνωστικό – συµπεριφορική θεραπεία. Η 

επιχείρηση της διατροφικής παρέµβασης θα πρέπει να αρχίσει µόνο όταν αισθανθεί ο 

παχύσαρκος έφηβος ψυχολογικά έτοιµος, ενώ παράλληλα αποκλειστεί κάθε 

ενδεχόµενο ύπαρξης κάποιου άλλου οργανικού προβλήµατος. Τότε οι ειδικοί θα 

αποφασίσουν για την ψυχοθεραπευτική προσέγγιση την οποία θα ακολουθήσουν. Η 

ιδανική αντιµετώπιση προϋποθέτει τη συνεργασία µιας οµάδας ειδικών παθολόγων, 

διαιτολόγων και ψυχολόγων. Η γνωστικό – συµπεριφορική θεραπεία δίνει κυρίως 

έµφαση στην αυτοεκτίµηση, στην αυτογνωσία, στη διαιτητική εκπαίδευση, στον 

προσδιορισµό της προσωπικής ταυτότητας και στην πρόληψη των υποτροπών.
345

 

 Επίσης, οι γνωστικές – συµπεριφορικές θεραπείες δίνουν έµφαση στη σχέση 

µεταξύ του ατόµου και του κοινωνικού περιβάλλοντος. Για το λόγο αυτό, στους 

εφήβους η συνεργασία µε τους γονείς είναι σηµαντική οι οποίοι βοηθούν το παιδί 

τους να ανταπεξέλθει στις απαιτήσεις της θεραπείας.
346

 

 Οι γνωσιακές – συµπεριφορικές προσεγγίσεις θεωρούνται από τους πιο 

αποτελεσµατικούς τρόπους προσέγγισης. Η γνωσιακή – συµπεριφορική θεραπεία 

ενθαρρύνει την εκδήλωση επιθυµητών µορφών συµπεριφοράς σε σχέση µε το 

φαγητό, ενώ παράλληλα εστιάζεται στην τροποποίηση των διαταραγµένων και 

ανελαστικών αντιλήψεων που σχετίζονται µε την ψυχαναγκαστική συµπεριφορά του 

ατόµου. Στόχος της γνωσιακής – συµπεριφορικής θεραπείας είναι η τροποποίηση των 

διαταραγµένων αντιλήψεων που σχετίζονται µε το σχήµα και το βάρος του σώµατος, 

καθώς επίσης και την αντικατάσταση των διαιτητικών συνηθειών που προασπίζουν 

την ψυχική και σωµατική υγεία.
347

 

 

3.6.9 Ατοµική Ψυχοδυναµική Ψυχοθεραπεία 

Η ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία και όλες οι θεραπευτικές προσεγγίσεις που 

την αποτελούν, βασίζονται στην υπόθεση ότι το ‘το παρόν διαµορφώνεται και 

κυβερνάται από το παρελθόν’. Έτσι, πολλές ψυχολογικές διεργασίες που υπήρξαν στο 

παρελθόν και δεν µπόρεσαν να γίνουν αποδεκτές και να αντιµετωπιστούν, 
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αποθηκεύονται στο ασυνείδητο. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να δηµιουργούνται 

ψυχολογικές συγκρούσεις που οδηγούν στην ανάπτυξη συµπτωµάτων όπου πολλές 

φορές παρουσιάζονται στο συνειδητό µε µεταµφιεσµένη µορφή (άγχος, κατάθλιψη, 

βουλιµία). Αυτές οι συγκρούσεις µπορούν να αντιµετωπιστούν µέσα από τις 

εµπειρίες ζωής ή να παραµείνουν καθηλώνοντας το άτοµο σε αυτές, κυβερνώντας 

δυσπροσαρµοστικά τη ζωή του, µε αποτέλεσµα να απαιτείται η ψυχοδυναµική 

ψυχοθεραπυτική παρέµβαση. 

 ∆ύο βασικοί τύποι είναι η ψυχανάλυση και η ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία. Η 

ψυχανάλυση βασίζεται στον ελεύθερο συνειρµό του αναλυόµενου προς τον αναλυτή, 

απουσίας οπτικής επαφής και επικοινωνίας του ασθενούς µε τον αναλυτή. Σκοπός της 

ψυχανάλυσης είναι η άρση της απώθησης, η επάνοδος στο συνειδητό ξεχασµένων 

απωθηµένων ή βιωµάτων και η καταπολέµηση του απωθούµενου προβλήµατος, 

µεταβάλλοντας την προσωπικότητα του ασθενούς. Βασικό στοιχείο της ψυχανάλυσης 

είναι κατά τον Freud η ερµηνεία των ονείρων. Το όνειρο αποτελεί ‘ το βασικό δρόµο 

για το συνειδητό’ και ο ελεύθερος συνειρµός του αναλυόµενου αποκαλύπτει πολλές 

φορές βαθιά κρυµµένες επιθυµίες και φαντασιώσεις της παιδικής ηλικίας. Η 

ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία διαφέρει από την ψυχανάλυση, διότι εστιάζεται σε 

τρέχουσες συγκρούσεις, χρησιµοποιεί πέρα από ελεύθερο συνειρµό, τεχνικές 

συνεντεύξεις και συζητήσεις, όπως επίσης η ερµηνεία βασίζεται σε µεταβιβαστικές 

αντιδράσεις προς τον αναλυτή. Η ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία µπορεί να διακριθεί 

στην αποκαλυπτική ψυχοθεραπεία, στη ψυχοθεραπεία σχέσης και την υποστηρικτική 

ψυχοθεραπεία. Η πρώτη χαρακτηρίζεται από την αποκάλυψη ασυνείδητων 

συγκρούσεων σε µεγάλο βαθµό µέσω της ερµηνείας, η δεύτερη βασίζεται στην 

ταυτοποίηση του ασθενούς µε το θεραπευτή που ως ‘γονιός’ βοηθά το ‘παιδί’ του να 

µεγαλώσει και τέλος η τρίτη προσφέρει υποστήριξη µε σκοπό την ανακούφιση του 

ασθενούς.
348

 

 Έτσι, η ατοµική ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία εστιάζεται στις ασυνείδητες 

διεργασίες της σκέψης και στην επίδραση του παρελθόντος στο παρόν και αξιοποιεί 

την κατανόηση του εσωτερικού κόσµου του εφήβου, προκειµένου να επιτύχει την 

επίλυση των εσωτερικών συγκρούσεων, την αλλαγή της συµπεριφοράς και την 

προώθηση της ανάπτυξης. Ο έφηβος υποστηρίζεται να κατανοήσει και να µάθει να 

χειρίζεται τον εαυτό του, χωρίς να καταφεύγει σε προβληµατικές αµυντικές 
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στρατηγικές. Με τον τρόπο αυτό, αποκαθιστάται η φυσιολογική ψυχολογική 

ανάπτυξη και ενισχύονται τα εσωτερικά ψυχολογικά αποθέµατα.
349

 

 

3.6.10 Οικογενειακή Ψυχοθεραπεία 

 Η διατροφική συµπεριφορά του εφήβου επηρεάζεται από τις διαιτητικές 

συνήθειες και επιλογές των γονιών του, κυρίως της µητέρας, η οποία ευθύνεται για τη 

διαµόρφωση της διατροφής της οικογένειας. Οι γονείς θεωρούνται πρότυπο για το 

παιδί τους, όχι µόνο όσο αφορά τις διατροφικές τους προτιµήσεις, αλλά και των 

αντιδράσεών τους σε διάφορες καταστάσεις, όπως πολυφαγία µετά από στρες.
350

 

 Η λειτουργικότητα της οικογένειας δεν επηρεάζει µόνο το επίπεδο της 

παχυσαρκίας, αλλά συντελεί ουσιαστικά τόσο στην πρόληψη όσο και στην 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας. Οι αποδιοργανωµένες οικογένειες δεν καλύπτουν τις 

ψυχοσυναισθηµατικές ανάγκες των παιδιών τους, µε αποτέλεσµα τα παιδιά να 

καταφεύγουν πολλές φορές στην υπερκατανάλωση φαγητού.
351

 Με αυτό τον τρόπο 

τα παιδιά προσπαθούν από τη µια µεριά να εκφράσουν τη δυσαρέσκειά τους, ενώ από 

την άλλη προσπαθούν να επικεντρώσουν το ενδιαφέρον των γονιών τους, έτσι ώστε 

να µειωθούν οι εντάσεις µέσα στην οικογένεια.
352

 Για το λόγο αυτό, είναι σηµαντικό 

στις περιπτώσεις των παχύσαρκων παιδιών η θεραπευτική αντιµετώπιση να µην 

επικεντρώνεται µόνο στο ίδιο το παιδί αλλά και στην οικογένειά του.
353

 Η 

οικογενειακή ψυχοθεραπεία και η ψυχοεκπαίδευση των γονέων είναι 

αποτελεσµατικές στην αντιµετώπιση των αγχωδών διαταραχών και των διαταραχών 

διατροφής.
354

 Έτσι, η οικογενειακή ψυχοθεραπεία µπορεί να ενισχύσει την 

επικοινωνία µεταξύ των µελών της οικογένειας, να προωθήσει συγκεκριµένες 

συµπεριφορές και να υποστηρίξει ψυχολογικά τον παχύσαρκο έφηβο. 

 

3.6.11 Οµαδική Ψυχοθεραπεία 

 Οµαδική ψυχοθεραπεία ονοµάζεται η θεραπεία που βασίζεται στην 

προσεκτική επιλογή ασθενών και την τοποθέτησή τους σε µια οµάδα, η οποία 

καθοδηγείται από έναν εκπαιδευόµενο ψυχοθεραπευτή. Η δηµιουργία της οµάδας 

στηρίζεται στην ηλικία των συµµετεχόντων, η οποία δεν µπορεί να κυµαίνεται 
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παραπάνω από 4 έως 5 χρόνια. Ο σκοπός της οµάδας είναι συγκεκριµένος 

(αντιµετώπιση διατροφικών διαταραχών, στρες, κατάθλιψη) και µε στόχο να 

βοηθήσει ο ένας ασθενής τον άλλο, ώστε να έλθει αλλαγή στη συµπεριφορά και στην 

προσωπικότητά τους. Ιδιαίτερη σηµασία έχουν διάφορες διεργασίες που έχουν 

θεραπευτική δράση. Αυτές κατά τον Yalom είναι: 

� ο έλεγχος της πραγµατικότητας, 

� η µεταβίβαση προς τα διάφορα µέλη της οµάδας, 

� η ταυτοποίηση, 

� η παγκοσµιότητα που βοηθά τον ασθενή να µη νιώθει µειονεκτικά, 

� η συνοχή, 

� η πίεση της οµάδας για αλλαγή, 

� η διαπροσωπική µάθηση, 

� η ερµηνείες, και τέλος 

� η εκτόνωση συναισθηµάτων  και η κάθαρση.
355

 

 

3.6.12 Πρόληψη στην Ψυχιατρική των Εφήβων 

 Ο όρος αναφέρεται στο σύνολο διαφορετικών µέτρων και ενεργειών, που 

έχουν σκοπό να περιορίσουν την εκδήλωση, τη συχνότητα και τις επιπτώσεις των 

ψυχικών διαταραχών του εφηβικού πληθυσµού, αλλά και άλλων ηλικιακών 

οµάδων.
356

 Ορισµένες ψυχολογικές διαταραχές µπορούν να ευνοήσουν την εµφάνιση 

ή ακόµα και να επιδεινώσουν την κατάσταση της παχυσαρκίας στους εφήβους. Έτσι, 

αυτές οι ψυχολογικές διαταραχές θα πρέπει να καταπολεµηθούν για να µπορέσουν οι 

θεραπείες µε στόχο την καταπολέµηση της παχυσαρκίας, να δράσουν µε µεγαλύτερο 

ποσοστό επιτυχίας. Πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν ότι η συχνότητα 

των ψυχικών διαταραχών στους εφήβους είναι υψηλή στο γενικό πληθυσµό. Περίπου 

το 10% έως 20% των εφήβων παρουσιάζουν µία ή περισσότερες ψυχικές διαταραχές, 

ενώ σηµαντικό ποσοστό από αυτούς δε ζητά εξειδικευµένη βοήθεια.
357

 Η εκδήλωση 

και η εξέλιξη των ψυχικών διαταραχών εξαρτάται από τους προδιαθεσικούς 

παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εµφάνισης µιας διαταραχής και από τους 

παράγοντες που τη διατηρούν και την επιδεινώνουν, ενώ οι προστατευτικοί 

παράγοντες που προϋπάρχουν αποδυναµώνουν τις αρνητικές επιπτώσεις των 
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παραγόντων κινδύνου. Κατά συνέπεια, η τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου και 

η αναγνώριση και η ανίχνευση των προστατευτικών παραγόντων µπορεί να 

συµβάλλουν στον περιορισµό της συχνότητας των διαταραχών.
358

 

 Παρόλα αυτά, η ανάπτυξη των ψυχιατρικών υπηρεσιών στην Ελλάδα σήµερα, 

αλλά και σε άλλες χώρες, είναι ανεπαρκής τόσο ως προς τον αριθµό όσο και προς τη 

στελέχωση. Οι περισσότερες υπηρεσίες βρίσκονται στις µεγάλες πόλεις, µε δυσκολίες 

πρόσβασης για τον πληθυσµό που έχει ανάγκη. Ο περιορισµός των παιδοψυχιάτρων 

σε σχέση µε την ανάγκη που υπάρχει στον πληθυσµό, η ποιότητα και η έλλειψη 

εκπαίδευσής τους µε τις σύγχρονες ανάγκες, όπως επίσης και η έλλειψη ενηµέρωσης 

του κόσµου, είναι ορισµένοι βασικοί παράγοντες που επηρεάζουν την επάρκεια και 

την ποιότητα της παρεχόµενης βοήθειας. Με βάση τα σηµερινά δεδοµένα, η ανάγκη 

δηµιουργίας υπηρεσιών πρόληψης και αντιµετώπισης των διαφόρων ψυχοκοινωνικών 

προβληµάτων είναι µεγάλη.
359

 

 

3.6.13 Χειρουργική και Φαρµακευτική Θεραπευτική Αντιµετώπιση 

 Η αντιµετώπιση για τη θεραπεία του υπερβάλλοντος βάρους κατά την 

εφηβική ηλικία, µέσω της χειρουργικής παρέµβασης αντενδείκνυται. Το ίδιο ισχύει 

και για τις ενδοκρινολογικές µορφές παχυσαρκίας (υποθυρεοειδισµός, σύνδροµο 

Cushing), ορισµένες γενετικές ανωµαλίες, τη βαρεία ψυχασθένεια και τέλος το 

σύνδροµο Prader – Willi, διότι στις παθήσεις αυτές µπορούν να εφαρµοστούν 

ορισµένες από τις χειρουργικές τεχνικές επεµβάσεις για την αντιµετώπιση της νόσου. 

Επίσης, όσο αφορά στην φαρµακευτική θεραπεία δεν ενδείκνυται ούτε αυτή 

για την αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας, διότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεί 

για την επίδρασή τους στη διατροφική συµπεριφορά κατά την εφηβική ηλικία ή 

ακόµα και µακροχρόνια.
360

 Μερικές φορές, όµως, οι παχύσαρκοι έφηβοι µπαίνουν σε 

αυτό τον πειρασµό, θέλοντας να καταπολεµήσουν το πρόβληµά τους µέσω των 

φαρµάκων, χωρίς να έχουν πληροφόρηση για τις επιπτώσεις που µπορεί να επιφέρει 

στην υγεία τους. Τα φάρµακα αδυνατίσµατος διακρίνονται σε: 

a. φάρµακα που µειώνουν την πρόσληψη τροφής, όπως είναι τα νοραδρενελικά, 

ντοπαµινεργικά και σερετονινεργικά (Dexfenfluramine, Fluoxetine, 

Sibutramine) 
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b. φάρµακα που ελαττώνουν την απορρόφηση συστατικών της τροφής, όπως της 

γλυκόζης (Acarbose) ή του λίπους (Orlistat) 

c. φάρµακα που αυξάνουν την κατανάλωση ενέργειας, όπως οι θυρεοειδικές 

ορµόνες και η εφεδρίνη – καφεΐνη 

d. διάφορα άλλα όπως η µεθυλκελουλόζη και η πηκτίνη 

e. φάρµακα που καταστέλλουν την έκκριση ινσουλίνης (οκτρεοτίδη, 

µετφορµίνη) και 

f. µελλοντικά φάρµακα που βρίσκονται σε πειραµατικό στάδιο.
361

 

Η φαρµακευτική αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας είναι αποδεκτή 

µόνο σε ακραία περίπτωση που τίθεται σε κίνδυνο η ζωή του εφήβου. ∆εν ισχύει, 

όµως, το ίδιο για τη χειρουργική αντιµετώπιση, ενώ θεωρείται µεγάλο ιατρικό 

λάθος.
362

 Επίσης, αν και σπάνια χρησιµοποιούνται κάποια φάρµακα, τα οποία 

µπορούν να καταπολεµήσουν διαταραχές που µπορούν να οδηγήσουν σε παχυσαρκία. 

Για την αντιµετώπιση της Ψυχογενούς Βουλιµίας, µερικά από τα φάρµακα που 

χρησιµοποιούνται είναι αντιεπιληπτικά, αντικαταθλιπτικά και το λίθιο. Τα 

αντικαταθλιπτικά φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατικά στον έλεγχο των επεισοδίων 

υπερφαγίας. Επίσης, η φλουοξετίνη έχει θετικά αποτελέσµατα και λιγότερες 

παρενέργειες στην αντιµετώπιση της Ψυχογενούς Βουλιµίας.
363

 

 

3.6.14 Τεχνολογική Ανάπτυξη και ΜΜΕ 

 Η αύξηση της παχυσαρκίας ανησυχεί έντονα τους επιστήµονες, που τείνει να 

πάρει µεγάλες διαστάσεις, προσβάλλοντας όλες τις ηλικιακές οµάδες. Για την 

επίλυση του προβλήµατος της παχυσαρκίας αλλά και των ασθενειών που επιφέρει 

αυτή, οι επιστήµονες έχουν ως στόχο να µετατρέψουν σε πλεονεκτήµατα τα 

µειονεκτήµατα του σύγχρονου τρόπου ζωής. Ενδιαφέρον παρουσιάσει, για την 

επίλυση του προβλήµατος της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας και του διαβήτη, η 

εφεύρεση των Ο. Βόλιτζερ και Λ. Γιοβάνοβιτς από το Ινστιτούτο Μελετών ∆ιαβήτη 

των ΗΠΑ. Παρουσίασαν στο Παγκόσµιο Συνέδριο ∆ιαβητολογίας που 

πραγµατοποιήθηκε στην Ελλάδα, το νέο ηλεκτρονικό παιχνίδι ενεργούς συµµετοχής, 

που έχουν ως στόχο να γίνει νέα µόδα. Το παιχνίδι παίζεται µε τη βοήθεια οθόνης και 

ειδικού διαδρόµου, όπου µε τη βοήθεια της κίνησης µπορεί κάποιος να πετύχει τους 
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στόχους του παιχνιδιού. Παράλληλα, σε όλη τη διάρκεια του παιχνιδιού αυτού, 

ακούγεται µουσική για την ψυχαγωγία του παίχτη. Σε πείραµα όπου συµµετείχαν 

έφηβοι ηλικίας 13-17ετών, εφάρµοσαν το παραπάνω παιχνίδι σε συνδυασµό µε 

πληροφορίες σχετικά µε τη διατροφή, διαπίστωσαν πέρα από τη µικρή απώλεια 

βάρους, ότι το 72,3% των συµµετεχόντων έδειξαν ικανοποιηµένοι, υιοθετώντας ένα 

πιο υγιεινό πρόγραµµα ζωής και διατροφής. Η προσφορά κινήτρων και η εκπαίδευση 

πάνω σε διατροφικά θέµατα µπορούν να αποτελέσουν παράγοντες – κλειδιά για τον 

έλεγχο το σωµατικού βάρους, και ειδικά όσον αφορά τις µικρές ηλικίες, δηλαδή των 

παιδιών και των εφήβων.
364

 

 Τα ΜΜΕ φαίνεται να ασκούν µεγάλη επίδραση στη σκέψη, την αντίληψη, το 

σύστηµα αξιών και τη συµπεριφορά των εφήβων. Οι επιδράσεις των διαφηµίσεων 

στη διαµόρφωση της συµπεριφοράς των εφήβων είναι µεγάλη και πολλές φορές 

επιφέρει δυσµενείς επιπτώσεις. Η συµβολή των γονιών και του σχολείου µπορεί να 

δράσει προστατευτικά στην πρόληψη των αρνητικών επιπτώσεων, κάνοντας λιγότερο 

ευάλωτους τους εφήβους από την κακή πληροφόρηση.
365

 

 

3.6.15 Σηµεία που χρειάζονται Προσοχή στην Αντιµετώπιση της Εφηβικής 

Παχυσαρκίας 

 Είναι προφανής η αξία της προσπάθειας έγκαιρης πρόληψης της 

υπερβάλλουσας αύξησης του βάρους στους εφήβους ή της ελάττωσης του βάρους 

στους ήδη παχύσαρκους εφήβους. Τα προγράµµατα παρέµβασης µε σκοπό την 

πρόληψη ή την αντιµετώπιση της εφηβικής παχυσαρκίας θα πρέπει να είναι 

προσεκτικά σχεδιασµένα, έτσι ώστε  να αποφευχθούν κάποιες αρνητικές επιπτώσεις. 

Από τους πιο σηµαντικούς κινδύνους είναι ο υποσιτισµός, οι διατροφικές διαταραχές 

και η αίσθηση αποµόνωσης. Ο κίνδυνος υποσιτισµού µπορεί να αποτραπεί εάν 

παρέχουµε επαρκείς ποσότητες θρεπτικών συστατικών που είναι απαραίτητες για τη 

διασφάλιση της σωστής ανάπτυξης. Προτείνεται µια µικρή µόνο ελάττωση στη 

συνολική ενεργειακή πρόληψη, σε περιπτώσεις όπου µια τέτοια προσέγγιση είναι 

απαραίτητη. Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό, οι παρεµβάσεις να µην ενθαρρύνουν 

διατροφικούς περιορισµούς που είναι υπεύθυνοι για την εµφάνιση διατροφικών 

διαταραχών και άλλων ψυχολογικών προβληµάτων. Επίσης, είναι πολύ σηµαντικό οι 

υπέρβαροι έφηβοι να µη νιώσουν αποµονωµένοι ή να αναγκάζονται να νιώθουν 
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διαφορετικά από τους υπόλοιπους εφήβους. Το µήνυµα ότι καθένας έχει τον ίδιο 

κίνδυνο να εµφανίσει παχυσαρκία, µπορεί να βοηθήσει. Τέλος, η ενηµέρωση όλης 

της οικογένειας σχετικά µε την υιοθέτηση υγιεινών συνηθειών διατροφής δεν θα 

πρέπει να γίνεται µόνο µε σκοπό την απώλεια βάρους.
366

 

 

3.7 Η ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ ΤΩΝ ΕΦΗΒΩΝ ΚΑΙ ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ 

ΥΓΕΙΑ ΤΟΥΣ 

 

3.7.1 Απώλεια Βάρους των Παχύσαρκων Εφήβων 

 Ενώ από τη µία υπάρχουν αρκετές έρευνες που επικεντρώνουν το ενδιαφέρον 

τους στις επιδράσεις που φέρει η παχυσαρκία στην υγεία των εφήβων, καθώς και οι 

αιτίες που ωθούν προς την εµφάνισή της, από την άλλη υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία 

που να δείχνουν τα οφέλη απώλειας βάρους µετά από χρόνια. Επίσης, είναι πολύ 

δύσκολος ο διαχωρισµός των θετικών επιδράσεων που προέρχονται από τις αλλαγές 

στη διατροφή και από τη σωµατική άσκηση, που είναι απαραίτητες για ην επίτευξή 

της.
367

 

 Όπως και να έχει, οι παχύσαρκοι έφηβοι πρέπει να εκπαιδευτούν στο να 

ελέγχουν τη διατροφή τους και να αποφεύγουν κάθε παράγοντα που ευνοεί την 

απόκτηση σωµατικού βάρους. Για να γίνει αυτό, θα πρέπει να εντοπιστούν πρώτα τα 

ερεθίσµατα που τους οδηγούν σε πολυφαγία ή στην αύξηση βάρους και να 

χρησιµοποιήσουν πράξεις που να αποτρέπουν την αλόγιστη κατανάλωση φαγητού 

και ό, τι επηρεάζει αρνητικά.
368

 

 Όλα τα παραπάνω δεν είναι εύκολο να πραγµατοποιηθούν στην πράξη, διότι 

οι έφηβοι δεν είναι δυνατόν να αντιληφθούν τις βλαβερές µακροχρόνιες συνέπειες 

της παχυσαρκίας και πολύ περισσότερο να συµµορφωθούν µε δίαιτες. Σηµαντικό 

ρόλο µπορούν να συµβάλλουν στην επίλυση του προβλήµατος οι γονείς, 

λειτουργώντας ως πρότυπο για το παιδί τους και η πρόληψη µέσω της ενηµέρωσης 

και της εκπαίδευσης τόσο των εφήβων όσο και των γονιών τους. ∆υστυχώς, όµως, 

πολλές φορές οι γονείς δε λαµβάνουν σοβαρά υπόψην τους και δεν αντιλαµβάνονται 

πόσο αναγκαία είναι και η δική τους συµµετοχή προκειµένου να αλλάξουν οι 

συνήθειες των παιδιών τους. 
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3.7.2 Οι Επιπτώσεις στην Υγεία από την Απώλεια Βάρους 

 Ο ρυθµός απώλειας βάρους στους παχύσαρκους εφήβους συνιστάται να είναι 

ήπιος, περίπου 0,5kg το µήνα και σε καµία περίπτωση πάνω από 0,5kg την εβδοµάδα. 

Μέσα από έρευνες αποκαλύπτεται ότι η απώλεια βάρους στους παχύσαρκους 

εφήβους κατά 3% µειώνει σηµαντικά την αρτηριακή πίεση, ενώ η πίεση βελτιώνεται 

ακόµα περισσότερο αν συνδυαστεί µε γυµναστική για έλεγχο του βάρους. Η απώλεια 

κατά 16% µειώνει τα τριγλυκερίδια του ορού και της ινσουλίνης του πλάσµατος το 

πρώτο έτος, µε παράλληλη αύξηση της HDL – χοληστερίνης, ενώ µε το πέρασµα των 

χρόνων, εάν το βάρος παραµείνει σταθερά χαµηλό η περιφερική ινσουλιναιµία 

µειώνεται και τα επίπεδα της HDL -  χοληστερίνης εξακολουθούν να παραµένουν 

υψηλά. Τα συµπτώµατα ηπατικής στεάτωσης σταδιακά εξαφανίζονται µε την 

απώλεια του υπερβάλλοντος βάρους του εφήβου.
369

 Η απώλεια βάρους κατά 5% 

µπορεί να βελτιώσει την ευαισθησία στην ινσουλίνη, καθώς και τη λειτουργία των 

ωοθηκών, κυρίως σε αυτές που πάσχουν συγχρόνως από δασυτριχισµό και το 

σύνδροµο των πολυκυστικών ωοθηκών. Επίσης, η µικρή απώλεια βάρους συµβάλλει 

στην καλύτερη ρύθµιση του έµµηνου κύκλου ή αυτές που έχουν αµµηνορυσία 

επανέρχονται στο φυσιολογικό.
370

 

 Πιθανότατα, όµως, η µεγάλη απώλεια βάρους, αν και πολύ σπάνια στους 

εφήβους, να κρύβει κάποιους κινδύνους, όπως χολοκυστοπάθειες, µείωση οστικής 

πυκνότητας και Νευρική Ανορεξία. Αυτό µπορεί να συµβεί όταν η απώλεια βάρους 

γίνεται µε λανθασµένο τρόπο µέσω εξουθενωτικών διαιτών, παρά µέσω µιας 

ελεγχόµενης απώλειας βάρους µε την παρέµβαση κάποιου ειδικού. Η 

χολοκυστοπάθεια µπορεί να εµφανιστεί κατά την αποµάκρυνση της χοληστερίνης 

από το λιπώδη ιστό, λόγω υπερκορεσµού της χολής µε χοληστερίνη, όταν είναι πολύ 

πιο πάνω από το όριο που βρισκόταν σταθερά το βάρος. Η οστική µάζα στα 

παχύσαρκα άτοµα συνήθως είναι αυξηµένη και ελαττώνεται µετά από απώλεια 

βάρους. Σύµφωνα µε ορισµένες έρευνες, η οστική µάζα αποκαθιστάται όπως και πριν 

την απώλεια βάρους, µετά από την επαναπόκτηση των κιλών, ενώ άλλες έρευνες δεν 

συµφωνούν.
371

 Τέλος, η Νευρική Ανορεξία µπορεί να προέλθει από υπερβολικό φόβο 

µην ξαναποκτηθεί το βάρος. Όπως και να έχει, τα θετικά αποτελέσµατα υπερτερούν 
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σε σχέση µε τα αρνητικά και για το λόγο αυτό θα πρέπει οι παχύσαρκοι έφηβοι να 

χάσουν τα περιττά κιλά και να διατηρήσουν το βάρος τους σε επιθυµητά επίπεδα. 

 

3.7.3 Ψυχοκοινωνική Λειτουργία 

Ορισµένες έρευνες υποστηρίζουν ότι η απώλεια βάρους µπορεί να επιφέρει 

ανεπιθύµητες ψυχολογικές συνέπειες, συµπεριλαµβανοµένων της κατάθλιψης, της 

νευρικότητας και της ευερεθιστότητας. Οι περισσότερες, όµως, µελέτες έχουν δείξει 

ότι ισχύει το αντίθετο µε την απώλεια βάρους να επιδρά ευνοϊκά στην ψυχολογία και 

να ελαττώνει το βαθµό κατάθλιψης, ειδικά όταν συνοδεύεται µε τροποποίηση της 

συµπεριφοράς. Το κέρδος απώλειας βάρους στους εφήβους είναι µεγάλο, τους 

ανεβάσει ψυχολογικά, γίνονται πιο δραστήριοι και παίζουν χωρίς να δέχονται τα 

χλεβάσµατα από τα άλλα παιδιά.
372

 

 

3.7.4 Οικονοµικές Επιπτώσεις 

 Μέχρι σήµερα έχουν πραγµατοποιηθεί πολύ λίγες επιδηµιολογικές µελέτες για 

την εκτίµηση της σχέσης µεταξύ κόστους και αποτελεσµατικότητας διάφορων 

εναλλακτικών παρεµβάσεων, µε σκοπό είτε την πρόληψη είτε τη θεραπεία της 

παχυσαρκίας. Η µεθοδολογία που ακολουθούν οι διάφορες µελέτες ποικίλουν 

σηµαντικά µεταξύ τους όσον αφορά το κόστος των νοσηµάτων, τον ορισµό της 

παχυσαρκίας, τις κατηγορίες εξόδων που χρησιµοποιούνται, καθώς και τις 

επιδηµιολογικές υποθέσεις σχετικά µε τη σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και του 

νοσήµατος. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να δυσκολεύει τις συγκρίσεις του κόστους 

µέσα σε ένα κράτος, καθώς και τη γενίκευση των αποτελεσµάτων από το ένα κράτος 

στο άλλο. Το ΒΜΙ ή η κατανοµή του λίπους του σώµατος χρησιµοποιούνται συνήθως 

ως κριτήριο που µπορούν να παρέχουν χρήσιµες πληροφορίες άµεσα ή έµµεσα για το 

κόστος που επιφέρουν οι ασθένειες συγκεκριµένων παθήσεων. Με βάση λιγοστά 

στοιχεί από µελέτες διεθνούς επιπέδου, το οικονοµικό κόστος κυµαίνεται µεταξύ 2-

7% του συνολικού κόστους υγείας µιας χώρας, το οποίο µπορεί να οφείλεται άµεσα 

στο υπερβάλλον βάρος ή στην παχυσαρκία. Αν και δεν υπάρχουν συγκριτικές µελέτες 

της οικονοµικής επίδρασης της παχυσαρκίας σε αναπτυσσόµενες χώρες, το 

πραγµατικό κόστος της θεραπείας που σχετίζεται µε τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα 

σε αυτές τις χώρες είναι πολύ πιθανό να υπερβαίνει το αντίστοιχο κόστος στις 
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αναπτυγµένες χώρες. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας και η Παγκόσµια Τράπεζα 

πρόσφατα υπογράµµισαν το αυξανόµενο πρόβληµα σχετικά µε πολλές ταχύτατα 

εµφανιζόµενες µη µεταδιδόµενες ασθένειες στις αναπτυσσόµενες χώρεw,
373

 στις 

οποίες τα λοιµώδη νοσήµατα θεωρούνται ως οι κυριότερες αιτίες θανάτου. Στις 

αναπτυσσόµενες χώρες, περίπου το 50% των θανάτων το 1990 προκλήθηκαν από µη 

µεταδιδόµενες ασθένειες, ενώ αναµένεται το 2020 το ποσοστό αυτό να αυξηθεί στο 

77%. Οι θεραπευτικές ανάγκες των ταχύτατα αυξανόµενων αστικών πληθυσµών στις 

αναπτυσσόµενες χώρες έχουν ήδη προκαλέσει συµφόρηση σε πολλές ιατρικές 

υπηρεσίες, ενώ το κόστος ακριβού εξοπλισµού και φαρµάκων, καθώς και για την 

εκπαίδευση εξειδικευµένου προσωπικού, αποτελεί ένα επιπλέον πρόβληµα. 

 ∆εν υπάρχουν αναλύσεις σχετικά µε το οικονοµικό κόστος και τα οφέλη από 

την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας σε αναπτυσσόµενες χώρες. Ωστόσο, άλλες 

αναλύσεις του κόστους των παρεµβάσεων για την υγεία δείχνουν ότι η πρόληψη είναι 

αποτελεσµατικότερη σε σχέση µε το κόστος από ότι η θεραπεία µετά την εµφάνιση 

της νόσου της παχυσαρκίας. Τα περισσότερα άτοµα µε υπερβάλλον βάρος στις 

αναπτυσσόµενες χώρες δεν αντιµετωπίζονται και έτσι η ανάγκη για ιατρική και 

διαιτητική παρέµβαση αναµένεται να αυξηθεί απότοµα. Επιπλέον, οι δηµόσιες 

δαπάνες που πρόκειται να κατανεµηθούν στην εφαρµογή διαιτητικών προγραµµάτων 

και άλλων µεθόδων απώλειας βάρους είναι µάλλον περιορισµένες. 

Σύγχρονες µελέτες σε πολλές εύπορες κοινωνίες δείχνουν µια αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση µεταξύ του µορφωτικού επιπέδου και του επιπολασµού της 

παχυσαρκίας. Ωστόσο, εκτός από τις ενδείξεις ότι το χαµηλό κοινωνικο – οικονοµικό 

επίπεδο οδηγεί σε παχυσαρκία, υπάρχουν ενδείξεις ότι µπορεί να συµβαίνει κα ιτο 

αντίθετο. Αν και τα αποτελέσµατα πρέπει να εκτιµηθούν µε προσοχή, οι κοινωνικές 

διακρίσεις ανάλογα µε το βάρος, µπορούν να έχουν στα παχύσαρκα άτοµα κοινωνικο 

– οικονοµικές επιπτώσεις. Ο λόγος οφείλεται στον τρόπο µε τον οποίο οι άνθρωποι 

αντιµετωπίζουν και συµπεριφέρονται στα παχύσαρκα άτοµα, που κατά συνέπεια τα 

περιορίζουν να αποδείξουν τις πραγµατικές δυνατότητές τους. 

Μελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί σε αναπτυγµένες χώρες, µας 

αποκαλύπτουν τη συσχέτιση του οικονοµικού κόστους που επιφέρει η παχυσαρκία σε 

ορισµένες ασθένειες. Στην Αυστραλία του NHMRC υπολόγισε ότι το κόστος 

αντιµετώπισης της παχυσαρκίας αποτελούσε το 10% του συνολικού οικονοµικού 
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κόστους της παχυσαρκίας. Ενδιαφέρον έχει ότι πέρα από το επίσηµο χώρο της υγείας 

για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, όπου το κόστος ανέρχεται περίπου στα 80 

εκατοµµύρια δολάρια ετησίως, ένα µεγάλο ποσοστό χρηµάτων, περίπου 500 

εκατοµµύρια δολάρια ετησίως, ξοδεύεται στα διάφορα κέντρα αδυνατίσµατος. Στη 

Φιλανδία τα έξοδα για φάρµακα, ιατρική φροντίδα και νοσοκοµειακή περίθαλψη 

αυξάνεται όσο αυξάνεται το ΒΜΙ.
374

 Στη Γαλλία υπολόγισαν το άµεσο κόστος σε 

ορισµένες παθήσεις που σχετίζονταν µε την παχυσαρκία, δίνοντας τη δυνατότητα να 

υπολογιστεί έµµεσα το οικονοµικό κόστος το 1002, που κυµαίνονταν από 2% έως 

53% του συνολικού άµεσου κόστους της παχυσαρκίας.
375

 Στην Ολλανδία υπολόγισαν 

όλα τα έξοδα που σχετίζονταν µε την παχυσαρκία, διαπιστώνοντας ότι τα υπέρβαρα 

και τα παχύσαρκα άτοµα είχαν περισσότερες πιθανότητες για ιατρικές συµβουλές, 

όπως επίσης το συνολικό κόστος ανέρχονταν στο 4% του συνολικού κόστους 

φροντίδας υγείας της Ολλανδίας.
376

 Στην Αµερική, τέλος, υπολόγισαν ότι το 

συνολικό άµεσο κόστος που συνδεόταν µε την παχυσαρκία κατά το 1990, ήταν 6,8% 

του συνολικού κόστους φροντίδας υγείας.
377

 Είναι, λοιπόν, προτιµότερο να 

καταπολεµηθεί η παχυσαρκία όσο πιο νωρίς γίνεται, πριν ακόµα εκδηλωθούν οι 

δυσµενείς επιπτώσεις. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΕΡΕΥΝΑ 

 

4.1  ΧΡΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 Για την πρόοδο των ιατρικών αλλά και των παραϊατρικών επιστηµών, 

πραγµατοποιούνται έρευνες για την αξιολόγηση των νόσων, για την αναζήτηση της 

αιτιοπαθογένειάς τους, για την αναζήτηση νέων µεθόδων θεραπείας τους, για τον 

υπολογισµό του επιπολασµού τους, για την εκτίµηση της πορείας των ασθενών, για 

την εκτίµηση διάφορων συνηθειών των ασθενών και άλλα. 

Όλες οι έρευνες, για να αποκτήσουν καλή υποδοµή και να µπορούν να 

επεξεργαστούν µε τον καλύτερο τρότο τα αποτελέσµατά τους, απαιτείται να έχουν 

ένα καλό ερωτηµατολόγιο. Μάλιστα, κάποιοι ερευνητές ισχυρίζονται πως το 

ερωτηµατολόγιο είναι το κλειδί της επιτυχίας και ο καθοδηγητής µιας έρευνας. 

Πρέπει να είναι καλά σχεδιασµένο µε οµαδοποιηµένες πληροφορίες, να έχει εύκολη 

γραφή ανάλογη της ηλικίας των εξεταζοµένων, να ζητείται αυτό που ενδιαφέρει 

κυρίως τους ερευνητές, να µην απαιτεί µεγάλο χρονικό διάστηµα για τη συµπλήρωσή 

του και να είναι σταθµισµένο, ώστε να είναι εύκολα επεξεργάσιµο. Επιπλέιον, οι 

εξεταστές θα πρέπει πριν τη συµπλήρωση να δώσουν οδηγίες στους εξεταζόµενους, 

κατά τη διάρκεια της συµπλήρωσης να απαντούν σε τυχόν απορίες τους και µετά την 

ολοκλήρωση να µπορούν να ελέγξουν της απαντήσεις τους, ώστε να αποφευψθεί 

πιθανό σφάλµα ή αναπάντητη ερώτηση. Τέλος, τα άτοµα που θα επεξεργαστούν τα 

δεδοµένα πρέπει να είναι άρτια εκπαιδευµένα, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η πιθανότητα 

σφάλµατος. 

 

4.2 ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Όπως προαναφέρθηκε, η παχυσαρκία της εφηβικής ηλικίας είναι ένα σοβαρό 

πρόβληµα, γιατί συνδέεται µε πλήθος ιατρικών προβληµάτων, και σύµφωνα µε άλλες 

µελέτες, είναι αυξηµένο στη χώρα µας σε σύγκριση µε άλλες χώρες. Η παρούσα 

µελέτη σχεδιάστηκε µε στόχο να ελεγχθούν και να διαπιστωθούν οι διαιτητικές 

συνήθειες και το ποσοστό παχυσαρκίας σε µαθητές. Στην παρούσα ερευνητική 

διαδικασία επιλέχθηκε ο έλεγχος µιας οµάδας εφήβων, που ζουν στην περιοχή της 

Αττικής. 
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4.3 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια ερωτηµατολογίου εβδοµαδιαίας 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων και φυσικής δραστηριότητας. Συµµετείχαν 

συνολικά 137 παιδιά ηλικίας 12-18 χρονών.συγκεκριµένα απάντησαν µαθητές των 

Εκπαιδευτηρίων Νέα Γενιά Ζηρίδη, που βρίσκεται στην περιοχή των Σπάτων. 

Καθόλη τη διεξαγωγή της έρευνας τηρήθηκε η αρχή τηης προστασίας των 

προσωπικών δεδοµένων των µαθητών. Το ύψος και το βάρος των µαθητών είναι 

αυτοδηλούµενα µεγέθη, καθώς δεν έγινε κάποια µέτρηση και ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος υπολογίστηκε σύµφωνα µε τον τύπο:  

 

∆ΜΣ = Βάρος(kg)/ Ύψος²(m²) 

 

και χρησιµοποιήθηκε ως ένας δείκτης εκτίµησης της σωµατικής διάπλασης των 

εξεταζόµενων (λιποβαρείς, κανονικοί, υπέρβαροι, παχύσαρκοι). 

 

4.4 ΤΡΟΠΟΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ 

Μετά τη συλλογή των συµπληρωµένων ερωτηµατολογίων ακολούθησε το 

στάδιο της επεξεργασίας τους, εφόσον πρωτίστως πραγµατοποιήθηκε έλεγχος για 

τυχόν ασαφείς ή ελλιπείς απαντήσεις. Κατόπιν, ακολούθησε η κωδικοποίηση των 

απαντήσεων και η καταγραφή τους σε στατιστικούς πίνακες. Η επεξεργασία αυτών 

των µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε τα στατιστικά πακέτα STATA/SE 11.0 for 

Windows και Microsoft Office Excel 2003. αρχικά έγινε επεξεργασία των 

µεταβλητών πριν πραγµατοποιηθεί λεπτοµερής σύγκριση και ανάλυσή τους. Η 

αρχική ανάλυση περιλαµβάνει πίνακες συχνοτήτων, καθώς και πίτες, στα οποία 

εµφανίζονται γραφικά οι απαντήσεις των ερωτηθέντων, οι συχνότητες για την 

καθεµιά καθώς και το πώς κατανέµονται σύµφωνα µε την κανονική κατανοµή. 

 

4.5 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

4.5.1 Περιγραφή δείγµατος 

Αρχικά, αναλύονται τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ερωτηθέντων, τα 

οποία σχηµατίζουν την «ταυτότητα» των εφήβων. 

Από το σύνολο του δείγµατος των 136 µαθητών, όσον αφορά το φύλο, 71 

είναι αγόρια και 65 είναι κορίτσια. Παρατηρούµε (Γράφηµα 4.5.1) σχεδόν ισόποση 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 125 

κατανοµή µεταξύ των δύο φύλων, το οποίο ήταν και αναµενόµενο, αφού στα σχολεία 

προσπαθούν ο αριθµός των κοριτσιών και ο αριθµός των αγοριών να µη διαφέρει 

σηµαντικά.  

ΦΥΛΟ

52%

48%

αγόρια κορίτσια

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.1 

 

 

Οι ηλικίες των ερωτηθέντων (∆ιάγραµµα 4.5.1) κυµαίνονται από 12 µέχρι 18 ετών, 

αφόσον ρωτήθηκαν µαθητές και µαθήτριες και των τριών τάξεων Γυµνασίου και 

Λυκείου.  

ΗΛΙΚΙΑ

7,35%

30,15%

17,65%

9,56%

19,85%

15,44%

[12-13)

[13-14)

[14-15)

[15-16)

[16-17)

[17-18]

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.1 
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Ένα επιπλέον στοιχείο για να διαµορφωθεί η «ταυτότητα» των εφήβων είναι ο 

τόπος κατοικίας τους. Πιο συγκεκριµένα, στο σύνολο των 136 µαθητών, 49 µένουν 

στα Ανατολικά Προάστια, 61 στα Βόρεια, 20 στα Νότια και µόλις 6 στα ∆υτικά 

Προάστια (Γράφηµα 4.5.2). 

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

36,03%

4,41%44,85%

14,71%

ΑΝΑΤΟΛΙΚΑ ΠΡΟΑΣΤΙΑ ∆ΥΤΙΚΑ ΠΡΟΑΣΤΙΑ ΒΟΡΕΙΑ ΠΡΟΑΣΤΙΑ ΝΟΤΙΑ ΠΡΟΑΣΤΙΑ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.2 

 

 

Επόµενη ερώτηση ήταν από πόσα µέλη αποτελείται η οικογένεια του κάθε 

εφήβου. Όπως φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 4.5.2, το µεγαλύτερο ποσοστό είναι 3µελής 

και 4µελής οικογένειες, αγγίζοντας το 82%, δηλαδή 112 οικογένειες στις 136 

αποτελούνται από 3 ή 4 άτοµα. 

ΜΟΡΦΗ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ

2,21%

25,74%

56,62%

12,50%

2,94%

2µελή

3µελή

4µελή

5µελή

6µελή

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.2 
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Λαµβάνοντας υπόψην την ηλικία των µαθητών ήταν αδύνατο να τεθεί 

ερώτηµα για το οικογενειακό εισόδηµά τους µε ακρίβεια. Για το λόγο αυτό, 

θεωρήθηκε καλύτερο, να δηµιουργηθούν κλάσεις για τους µαθητές και να επιλέξουν 

αντίστοιχα. Σύµφωνα, λοιπόν, µε τις απαντήσεις τους, διαπιστώνουµε στο 

∆ιάγραµµα 4.5.3, πως το οικογενειακό εισόδηµα των ερωτηθέντων είναι στην 

πλειονότητα των µαθητών µεγαλύτερο των 20.000€. 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ

15,44%

26,47%

26,47%

29,41%

10000-20000

20000-30000

30000-40000

>50000

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.3 

 

 

Επόµενη ερώτηση, ήταν πόσα χρήµατα ξοδεύουν οι µαθητές στο κυλικείο, 

προκειµένου να ελεγχθεί κατά πόσο τρώνε έτοιµα φαγητά. Στο ∆ιάγραµµα 4.5.4 

βλέπουµε πως σχεδόν όλοι οι µαθητές παίρνουν λιγότερα από 5 Ευρώ την ηµέρα, και 

σύµφωνα µε τα σχόλια των µαθητών την ώρα της συµπλήρωσης των 

ερωτηµατολογίων αρκετοί ερωτηθέντες δεν ξοδεύουν καθόλου χρήµατα. 

ΧΡΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΞΟ∆ΕΥΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΚΥΛΙΚΕΙΟ

88,24%

8,82%

2,94%

<5€

5-10€

>10€

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.4 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 128 

Στην ερώτηση ποιο είναι το επάγγελµα των γονιών σου δώθηκαν οι 

απαντήσεις που φαίνονται στο ∆ιάγραµµα 4.5.5. Παρατηρούµε ότι οι περισσότεροι 

γονείς των µαθητών εργάζονται, γεγονός που θα πρέπει να το λάβουµε υπόψην µας, 

καθώς ίσως επηρεάζει σε ένα βαθµό την κατανάλωση σπιτικού φαγητού. 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ ΓΟΝΕΩΝ

88,06%

1,49%

10,45%

60,29%

1,47% 4,41%

33,82%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

ΕΡΓΑΣΙΑ ΓΡΑΦΕΙΟΥ ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ ΧΕΙΡΩΝΑΚΤΙΚΗ

ΕΡΓΑΣΙΑ

ΟΙΚΙΑΚΑ

ΠΑΤΕΡΑΣ ΜΗΤΕΡΑ

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.5 

 

 

Στην ερώτηση αν είχαν κάποια αυξοµείωση του βάρους τους, τα ποσοστά 

είναι σχεδόν µοιρασµένα και φαίνονται στο Γράφηµα 4.5.3, ενώ στο ∆ιάγραµµα 

4.5.6 βλέπουµε την κατανοµή ανά φύλο και διαπιστώνουµε πως τα κορίτσια είναι 

αυτά που είχαν αυξοµείωση βάρους. 

Έχασες ή πήρες πρόσφατα βάρος;

54,41%

45,59%

ΝΑΙ ΌΧΙ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.3 
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Έχασες ή πήρες πρόσφατα βάρος;

49,30%

60,00%
50,70%

40,00%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

Αγόρια                                             Κορίτσια

Ναι Όχι

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.6 

 

Αναφορικά µε τα προβλήµατα υγείας που µπορεί να αντιµετωπίζουν οι 

συγκεκριµένοι έφηβοι, όπως φαίνεται και στο Γράφηµα 4.5.4, µόνο ένα 8,09% µας 

απάντησε «ΝΑΙ» και συγκεκριµένα 2 ανέφεραν ότι πάσχουν από αναιµία, 2 από 

άσθµα, 1 από φύσηµα, 1 έρπη ζωστήρ και 1 από ορµονολογικό πρόβληµα, ενώ 6 

άτοµα δεν γνωστοποίησαν το είδος της ασθένειάς τους. 

Έχεις κάποιο πρόβληµα υγείας;

8,09%

91,91%

ΝΑΙ ΌΧΙ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.4 

 

 

Συνέχεια της προηγούµενης ερώτησης ήταν αν ακολουθούν κάποια 

φαρµακευτική αγωγή. ∆ιαπιστώνουµε, λοιπόν, στο Γράφηµα 4.5.5 πως µόνο 8 άτοµα 

ακολουθούν κάποια φαρµακευτική αγωγή. 
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Ακολουθείς κάποια φαρµακευτική αγωγή;

5,88%

94,12%

ΝΑΙ ΌΧΙ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.5 

 

 

 

Στην ερώτηση αν παίρνεις βιταµίνες, 4 στους 5 απάντησαν αρνητικά όπως 

διαπιστώνουµε στο Γράφηµα 4.5.6. 

Παίρνεις βιταµίνες;

18,38%

81,62%

ΝΑΙ ΌΧΙ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.6 
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Όπως προέκυψε από την ανάλυση των δεδοµένων σχεδόν κανένας µαθητής ή 

µαθήτρια (µόνο 8 στους 136 που ερωτήθηκαν), έχει κάποια αλεργία σε τρόφιµα, 

γεγονός που αποτυπώνεται στο Γράφηµα 4.5.7. 

Έχεις κάποια αλεργία σε τρόφιµα;

5,88%

94,12%

ΝΑΙ ΌΧΙ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.7 

 

 

 

 

Επόµενη ερώτηση ήταν πώς περνούν τον ελεύθερο χρόνο τους. ∆ιαπιστώθηκε 

πως αγαηµένες ασχολίες είναι ο υπολογιστής αλλά και τα αθλήµατα µε σχεδόν το ίδιο 

ποσοστό που ανέρχεται περίπου στο 60% (∆ιάγραµµα 4.5.7). 

43,4%

62,5%

58,1%

25,7%

33,8%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ

ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΗΣ

ΑΘΛΗΜΑΤΑ

Play Station

ΆΛΛΟ

ΠΩΣ ΠΕΡΝΑΣ ΤΟΝ ΕΛΕΥΘΕΡΟ ΧΡΟΝΟ ΣΟΥ;

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.7 

 

 

Στην ερώτηση αν γυµνάζονται µόνο 9 µαθητές (6,62%) απάντησαν αρνητικά, 

ενώ το σύνολο των ερωτηθέντων δήλωσε πως γυµνάζεται από «ΛΙΓΟ» έως 
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συστηµατικά. Αυτά φαίνονται στο Γράφηµα 4.5.8. Τα αθλήµατα που επιλέγουν οι 

έφηβοι του δείγµατος ποικίλουν σε γυµναστική, χορό, γυµναστήριο, στίβο, µπάσκετ, 

ποδόσφαιρο, ιππασία, γκολφ, ταεκβοντό, kick boxing, windsurfing, ποδήλατο, τέννις, 

κολύµβηση, βόλλεϋ, πινγκ-πονγκ, ιστιοπλοΐα, πόλο, πολεµικές τέχνες, µπαλέτο, 

παραδοσιακούς χορούς, καλλιτεχνικό πατινάζ, καταδύσεις. 

Γυµνάζεσαι;

64,71%6,62%

28,68%

ΝΑΙ ΌΧΙ ΛΙΓΟ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.8 

 

 

Οι επόµενες ερωτήσεις του ερωτηµατολογίου είχαν σκοπό την καταγραφή της 

διαιτητικής πρόσληψης των εφήβων. 

Όπως φαίνεται στο Γράφηµα 4.5.9, οι περισσότεροι µαθητές δείχνουν 

ιδιαίτερη προτίµηση τόσο στο σπιτικό φαγητό όσο και στο fast food.  

Ποιο φαγητό προτιµάς;

30,9%

7,4%
61,8%

Σπιτικό φαγητό Fast Food Και τα δύο

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.9 
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Προσπαθώντας να διερευνήσουµε πότε οι µαθητές τρώνε και να µελετήσουµε 

και τον ψυχολογικό παράγοντα, διαπιστώσαµε τα εξής (∆ιάγραµµα 4.5.8):  

Πότε τρως;

69,0%

19,0%

2,9%

1,1%

3,4%

0,6%

4,0%

Μόνο όταν πεινάω

Όταν δεν έχω τι να κάνω

Όταν νιώθω µοναξιά

Όταν είµαι θυµωµένος

Όταν έχω αγωνία

Όταν φοβάµαι

Όταν απογοητεύοµαι

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.8 

 

 Στο ∆ιάγραµµα 4.5.9 παρατηρούµε τις απαντήσεις των µαθητών ανά φύλο. 

∆ιαπιστώνουµε, λοιπόν, πως τα αγόρια επιλέγουν να τρώνε πιο συνειδητά µε 

ποσοστό 79,52%, έναντι 59,34% των κοριτσιών, ενώ τα κορίτσια µε διπλάσιο 

ποσοστό από αυτό των αγοριών (25,27%) δήλωσαν πως τρώνε όταν δεν έχουν τι να 

κάνουν. 

Πότε τρως;

12,05%

79,52%

1,20% 2,41% 2,41% 0,00% 2,41%

59,34%

25,27%
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.9 

Βλέπουµε, λοιπόν, πως οι µαθητές κάνουν µια συνειδητή επιλογή, καθώς οι 

περισσότεροι (7 στους 10) δήλωσαν πως τρώνε µόνο όταν πεινούν, και µόνο 2 στους 

10 όταν δεν έχουν τι να κάνουν. 
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Στην ερώτηση πόσο συχνά τρως µε την οικογένειά σου, διαπιστώσαµε πως 

περισσότεροι από τους µισούς µαθητές τρώνε οικογενειακά σε καθηµερινή βάση και 

1 στους 4 µόνο τα Σαββατοκύριακα. Μόνο 20 οικογένειες στο σύνολο του δείγµατός 

µας, τρώνε σπάνια ή ποτέ οικογενειακά (Γράφηµα 4.5.10). 

Πόσο συχνά τρως µε την οικογένειά σου;

59,6%
25,7%

12,5% 1,5%

Καθηµερινά Τα Σαββατοκύριακα Σπάνια Ποτέ

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.10 

 

 

Οι επόµενες ερωτήσεις αφορούσαν στα γεύµατα, πόσα και ποια, καταναλώνουν οι 

µαθητές συνήθως. Το µεγαλύτερο ποσοστό των µαθητών δήλωσε πως καταναλώνει 3 

έως 5 γεύµατα (Γράφηµα 4.5.11). Όπως διαπιστώνουµε και στο ∆ιάγραµµα 4.5.10, 

όλοι οι µαθητές τρώνε µεσηµεριανό, και σχεδόν όλοι πρωινό και βραδινό, ενώ 1 

στους 2 τρώει κάποιο ενδιάµεσο γεύµα.  

Πόσα γεύµατα καταναλώνεις τη µέρα;

10%

33%

29%

28%

2γέυµατα 3γεύµατα 4γεύµατα 5γεύµατα

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.11 
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Ποια γεύµατα καταναλώνεις συνήθως;

80,1%

54,4%

100,0%

53,7%

89,0%

Πρωινό

∆εκατιανό

Μεσηµεριανό

Απογευµατινό

Βραδινό

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.10 

 

 

 

Παρατηρούµε στο ∆ιάγραµµα 4.5.11, πως τα ποσοστά των µαθητών στην 

ερώτηση από πού παίρνουν κάτι για πρωινό στο σχολείο είναι όµοια µοιρασµένοι. Το 

1/3 των µαθητών παίρνει κάτι από το σπίτΙ, το 1/3 από το κυλικείο και το υπόλοιπο 

1/3 σχεδόν παίρνει κάτι και από τα 2. 

29,41%
36,03%

27,94%

6,62%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

Το σπίτι Το κυλικείο Και τα δύο Κανένα από τα

δύο

Το πρωί στο σχολείο παίρνεις κάτι από:

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.11 
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Παρόλο που περισσότεροι από τους µισούς µαθητές, όπως είδαµε παραπάνω, 

αγαπούν το ίδιο το σπιτικό φαγητό και το fast food, διαπιστώνουµε ότι το 70% των 

ερωτηθέντων τρώει µαγειρεµένο φαγητό 5 ή περισσότερες φορές την εβδοµάδα και 

ότι ένα 30% παραγγέλνει απ’ έξω φαγητό 2-3 φορές την εβδοµάδα (Γράφηµα 4.5.12, 

Γράφηµα 4.5.13). 

Πόσες φορές την  εβδοµάδα τρως µαγειρεµένο φαγητό;

1% 5%

24%

70%

1-2 φορές 2-3 φορές 3-4 φορές 5 ή περισσότερες φορές

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.12 

 

 

 

Πόσο συχνά παραγγέλνεις απ' έξω φαγητό;

67%

32%

1%

Ποτέ/ Σπάνια 2-3 φορές την εβδοµάδα 4 ή περισσότερες φορές

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.13 
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Είναι γεγονός, πως 3 στους 4 µαθητές καταναλώνουν τροφές ενώ βλέπουν 

τηλεόραση ή χρησιµοποιούν τον ηλεκτρονικό υπολογιστή τους Γράφηµα 4.5.14, µε 

ιδιαίτερη προτίµηση στα γλυκίσµατα (35%) και στο σπιτικό φαγητό (35%), όπως 

φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 4.5.12. 

Πόσο συχνά καταναλώνεις τροφές ενώ βλέπεις τηλεόραση ή 

χρησιµοποιείς ηλεκτρονικό υπολογιστή;

7%

76%

17%

Καθόλου Μερικές φορές/ Συχνά Σπάνια

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.14 

 

 

Τι τροφές καταναλώνεις ενώ βλέπεις τηλεόραση ή 

χρησιµοποιείς ηλεκτρονικό υπολογιστή;

15,14%

35,68%

35,14%

8,11%

5,95%

Έτοιµο φαγητό

Σπιτικό φαγητό

Γλυκίσµατα

Άλλο

∆εν τρώω τίποτα

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.12 
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Στην ερώτηση τι τροφές υπάρχουν πάντα στο σπίτι, το σπιτικό φαγητό και τα 

φρούτα δέχτηκαν τις πιο πολλές επιλογές σε συνολικό ποσοστό 71,34% ενώ τα γλυκά 

εµφανίστηκαν µε συχνότητα 15,58% και τα αναψυκτικά µε ακόµα µικρότερη της 

τάξης του 13,08%, όπως βλέπουµε και στο ∆ιάγραµµα 4.5.13. 

Τι τροφές υπάρχουν πάντα στο σπίτι;

36,14%

35,20%

15,58%

13,08%

Φρούτα

Σπιτικό φαγητό

Γλυκά

Αναψυκτικά

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.13 

 

 

Επόµενη ερώτηση του ερωτηµατολογίου, προκειµένου να αποτυπώσουµε ορθότερα 

τις διατροφικές συνήθειες των ερωτηθέντων, ήταν τι προτιµάς να τρως. Όπως 

παρουσιάζεται στο ∆ιάγραµµα 4.5.14, η επιλογή ‘Κρέας’ και η επιλογή ‘Ζυµαρικά’’ 

καταλαµβάνουν τις πρώτες θέσεις µε ποσοστό σχεδόν 20% η καθεµιά, ακολουθεί η 

επιλογή Φρούτα µε ποσοστό 16%, τα Γλυκά µε 15%, τα Λαχανικά µε 12% και στις 

τελευταίες θέσεις βρίσκονται το Ψάρι και τα Όσπρια. 

Τι προτιµάς να τρως;

16,33%

12,30%

5,24%

8,06%

20,77%

20,16%

15,52%

1,61%

Φρούτα

Λαχανικά

Όσπρια

Ψάρι

Κρέας

Ζυµαρικά

Γλυκά

Άλλο

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.14 
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Οι περισσότεροι ερωτηθέντες συνοδεύουν το φαγητό τους µε νερό (87 στους 

136) ενώ ένας στους 5 πίνει κάποιο αναψυκτικό(∆ιάγραµµα 4.5.15). 

Τι πίνεις µαζί µε το φαγητό;

64,04%

15,73%

19,10%

1,12%

Νερό

Χυµό

Αναψυκτικό

Τίποτα

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.15 

 

 

Οι επιλογές των µαθητών και τις τροφές που τρώνε ή αυτά που πίνουν 

ανάµεσα στα γεύµατά τους ποικίλουν. Την πρώτη θέση στο ∆ιάγραµµα 4.5.16 

παίρνουν τα φρούτα, τη δεύτερη οι χυµοί, ενώ ακολουθούν τα γλυκά µε πολύ µικρή 

διαφορά. Είναι σηµαντικό να αναφερθεί, πως 1 στους 10 δεν τρώει ή πίνει τίποτα. 

Τι τρως/πίνεις ανάµεσα στα γεύµατά σου;

28,24%

22,69%

18,98%

12,96%

9,72%

7,41%

Φρούτα

Χυµούς

Γλυκά

Αναψυκτικά

Τίποτα

Άλλο

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.16 

 

 

Το 90% των µαθητών που καταναλώνουν βραδινό, κλήθηκαν να 

προσδιορίσουν τι επιλέγουν να τρώνε σε αυτό το γεύµα (∆ιάγραµµα 4.5.17). Σε αυτή 

την ερώτηση, οι απαντήσεις των ερωτηθέντων µπορούµε να πούµε πως είναι 
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µοιρασµένες ισόποσα, όσον αφορά στα δηµητριακά, το γάλα, τη σαλάτα και τα 

φρούτα. Ο 1 στους 10 επιλέγει να φάει µαγειρεµένο φαγητό, ενώ ο ένας στους 20 fast 

food. Μόνο ένα µικρό ποσοστό (3,63%) επιλέγει κάποιο γλυκό για βραδινό. 

Τι τρως το βράδυ;

12,57%

13,13%

13,69%

14,53%

9,78%

3,63%

3,63%

6,42%

1,12%

1,96%

Φρούτα

Σαλάτα

Γάλα

∆ηµητριακά

Φαγητό

Τοστ

Γλυκό

Fast Food

Τίποτα

Άλλο

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.17 

 

 

Οι µαθητές ρωτήθηκαν αν θα άλλαζαν κάτι στη διατροφή τους και µόνο 1 

στους 3 ερωτηθέντες απάντησε καταφατικά, όπως φαίνεται και στο Γράφηµα 4.5.15. 

Θα άλλαζες κάτι στη διατροφή σου;

38,97%

61,03%

Ναι Όχι

 

ΓΡΑΦΗΜΑ 4.5.15 
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Στην υποθετική ερώτηση, τι θα έκαναν κάτι στην περίπτωση που πίστευαν ότι 

είχαν παραπάνω βάρος, σχεδόν το µισό δείγµα θα προτιµούσε δίαιτα και 

γυµναστήριο. Είναι αξιοσηµείωτο, πως το 17% των ερωτηθέντων δεν θα έκανε κάτι 

για αυτό, καθώς δεν θα τους ενδιέφερε (∆ιάγραµµα 4.5.18). 

Αν πίστευες ότι έχεις παραπάνω βάρος, τι θα έκανες για αυτό;

6,88%

20,00%

47,50%

10,63%

15,00%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

Τίποτα, αλλά

γνωρίζω ότι πρέπει

να κάνω δίαιτα

Γυµναστήριο ∆ίαιτα και

γυµναστήριο

Επίσκεψη σε

διαιτολόγο

∆εν µε ενδιαφέρει

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.18 

 

 

Τέλος, στην περιγραφική στατιστική ανάλυση, αξίζει να αναφέρουµε ότι οι 

ερωτηθέντες κοιµούνται κατά µέσω όρο 7,7 ώρες την ηµέρα, γεγονός που φαίνεται 

στο Box Plot 4.5.1, όπου εµφανίζονται και 2 ακραίες τιµές, και πίνουν 6,8 ποτήρια 

νερό κατά µέσο όρο, όπως φαίνεται στο Box Plot 4.5.2, όπου υπάρχουν 5 ακραίες 

τιµές, οι οποίες είναι και κοντά στο 0. 
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BOX PLOT 4.5.1 
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BOX PLOT 4.5.2 

 

 

Προκειµένου να αξιολογήσουµε τους µαθητές και να προσδιορίσουµε αν είναι 

φυσιολογικοί, υπέρβαροι ή παχύσαρκοι είναι αναγκαίο να υπολογίσουµε το ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος, ο οποίος απεικονίζεται στον Πίνακα 4.5.1. 

Προκύπτει, λοιπόν, από τις απαντήσεις των µαθητών, πως κανένας έφηβος 

του δείγµατός µας δεν είναι παχύσαρκος και µόνο ένας, και συγκεκριµένα ένα 

κορίτσι, είναι υπέρβαρο. Στο σηµείο αυτό αντιπαραθέτουµε τις απαντήσεις των 

ερωτηθέντων για το πώς βλέπουν τον εαυτό τους (∆ιάγραµµα 4.5.19), και 

διαπιστώνουµε ταύτιση αποτελεσµάτων. 
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ΑΓΟΡΙΑ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΗΛΙΚΙΑ ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ∆.Μ.Σ. 

Φυσιολογικός 12 18,69 

Φυσιολογικός 12,5 16,56 

Φυσιολογικός 13 18,32 

Φυσιολογικός 13,5 17,53 

Φυσιολογικός 14 19,76 

Φυσιολογικός 15 21,44 

Φυσιολογικός 15,5 23,41 

Φυσιολογικός 16 20,52 

Φυσιολογικός 16,5 17,77 

Φυσιολογικός 17 22,46 

Φυσιολογικός 18 19,31 

 

ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΗΛΙΚΙΑ ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ∆ΜΣ 

Φυσιολογικός 12 20,60 

Φυσιολογικός 12,5 17,67 

Φυσιολογικός 13 19,18 

Φυσιολογικός 13,5 16,36 

Φυσιολογικός 14 18,54 

Υπέρβαρος (>23,94) 15 24,79 

Φυσιολογικός 15,5 17,30 

Φυσιολογικός 16 19,75 

Φυσιολογικός 17 20,09 

Φυσιολογικός 17,5 22,77 

Φυσιολογικός 18 20,24 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.5.1 

Πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου;

0,00%1,41%7,04%

12,68%

78,87%

0,00%
7,69%4,62%

12,31%

75,38%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

Κανονικός Αδύνατος Λιποβαρής Υπέρβαρος Παχύσαρκος

Αγόρια Κορίτσια

 

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 4.5.19 
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Στο Box Plot 4.3 παρατηρούµε ότι όλος ο όγκος των παρατηρήσεων για το 

∆ΜΣ είναι συγκεντρωµένος γύρω από το ίδιο σηµείο και δεν έχουµε ακραίες τιµές, 

και σύµφωνα µε το Ιστόγραµµα Κανονικής Κατανοµής 4.1 ο ∆ΜΣ ακολουθεί 

σχεδόν κανονική κατανοµή. Επισηµαίνεται, πως δεν υπάρχει άριστη κανονική 

κατανοµή. 
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BOX PLOT 4.5.3 
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ΙΣΤΟΓΡΑΜΜΑ ΚΑΝΟΝΙΚΗΣ ΚΑΤΑΝΟΜΗΣ 4.5.1 
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Στο σηµείο αυτό, πρέπει να παρουσιαστεί η οικονοµετρική ανάλυση. Έγινε 

εκτίµηση του µοντέλου, όπου εξαρτηµένη µεταβλητή ήταν ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος (ΒΜΙ1) και ανεξάρτητες που ελέγξαµε αν επηρεάζουν το ∆ΜΣ ήταν το 

φύλο, το χαρτζιλίκι, το οικογενειακό εισόδηµα, οι ώρες ύπνου, τα ποτήρια νερό τη 

µέρα, το ύψος και το βάρος των ερωτηθέντων εφήβων. Πρέπει να τονίσουµε ότι τα 

δεδοµένα µας είναι διαστρωµατικά, διότι συλλέχθηκαν την ίδια χρονική στιγµή.  

Τα αποτελέσµατα, όπως πρόκυψαν από το STATA, φαίνονται στον παρακάτω 

Πίνακα 4.5.2. 

                                                                              
       _cons     17.05231   2.919797     5.84   0.000     11.27456    22.83006
      income     -.340512    .375265    -0.91   0.366    -1.083094    .4020697
   allowance     .5131578   .9866603     0.52   0.604    -1.439265     2.46558
      gender     .7214687   1.003774     0.72   0.474    -1.264819    2.707756
     height1    -3.158654     .07946   -39.75   0.000    -3.315891   -3.001417
     weight1      4.81729   .0637117    75.61   0.000     4.691216    4.943364
      water1    -.0564135   .0898344    -0.63   0.531    -.2341796    .1213525
      sleep1    -.2419427   .1641019    -1.47   0.143    -.5666708    .0827853
                                                                              
        BMI1        Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval]
                                                                              

       Total    155621.333   134  1161.35323           Root MSE      =  4.8846
                                                       Adj R-squared =  0.9795
    Residual    3030.07415   127  23.8588516           R-squared     =  0.9805
       Model    152591.259     7  21798.7513           Prob > F      =  0.0000
                                                       F(  7,   127) =  913.65
      Source         SS       df       MS              Number of obs =     135

. reg  BMI1 sleep1 water1 weight1 height1 gender allowance income

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.5.2 

 

Πιο συγκεκριµένα, ο σταθερός όρος είναι ίσος µε 17,05231, ενώ ο 

συντελεστής β1 του βάρους είναι 4,81729 και του ύψους β2 είναι -3,158654. Όταν το 

βάρος, που είναι ανεξάρτητη µεταβλητή µεταβάλλεται κατά µία µονάδα, τότε ο ∆ΜΣ 

που είναι η εξαρτηµένη µεταβλητή αναµένεται να αυξηθεί κατά 4,81729. Αντίστοιχα, 

αν το ύψος µεταβληθεί κατά µία µονάδα, τότε ο ∆ΜΣ αναµένεται να µειωθεί κατά 

3,158654. 

Ο συντελεστής πολλαπλού προσδιορισµού (R Square) είναι ίσος µε 0,9805 ή 

98,05%. Ο συντελεστής αυτός αποτελεί κριτήριο αξιολόγησης της ερµηνευτικής 

ικανότητας της εκτιµηθείσας γραµµής της παλινδρόµησης στα δεδοµένα του 

δείγµατος και είναι ανεξάρτητος από τις µονάδες µέτρησης των µεταβλητών.
378

 Όπως 

γνωρίζουµε  το R² λαµβάνει τιµές µεταξύ 0 και 1, και όσο η τιµή του πλησιάζει τη 

µονάδα, τόσο καλύτερη είναι η ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατος. Με άλλα 
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λόγια, αυτό σηµαίνει ότι το 98.05% της µεταβολής του ∆ΜΣ, ερµηνεύεται από τις 

ανεξάρτητες µεταβλητές που έχουµε επιλέξει. Επίσης το R adjusted, το οποίο είναι 

προσαρµοσµένο στους βαθµούς ελευθερίας του υποδείγµατος (127) ισούται µε 

0,9795 ή 97,95% και δείχνει ότι η ερµηνευτική ικανότητα του υποδείγµατός µας είναι 

υψηλή και προσαρµοσµένη στους  βαθµούς ελευθερίας. 

Επιπλέον παρατηρούµε ότι η στατιστική t είναι µεγαλύτερη του 2 κατά 

απόλυτη τιµή, µόνο στην περίπτωση του βάρους, του ύψους και της σταθερής 

µεταβλητής, γεγονός που τα κάνει σταθερά σηµαντικά. Αντίστοιχα η στατιστική p-

value  είναι µικρότερη από 0,05 στο βάρος, στο ύψος, στο βάρος και στη σταθερή 

µεταβλητή, γεγονός που επαληθεύει τη στατιστική σηµαντικότητά τους.  

 

Τελικά, το εκτιµηµένο υπόδειγµα για επίπεδο σηµαντικότητας 95% είναι το 

εξής: 

 

 

 

 

Έλεγχος σηµαντικότητας F 

Ho: αο=α1=α2=α3=α4=α5=α6=α7= α8 = 0 

Η1: 1 τουλάχιστον αj≠0 

 

F(7, 127) =913.65 > Fπινάκων= 2.10 

Συνεπώς, απορρίπτουµε Ηο. 

 

 Στον Πίνακα ANOVA 4.5.3 παρατηρούµε τις τιµές SST, SSR, SSE. Από την 

ανάλυση διασποράς ANOVA προκύπτει ότι: 

SSR = 481,180185 

SSΤ = 155621,333 

SSΕ = 155140,153 

∆ΜΣ = 17,05 - 0,24sleep1 - 0,06water1 + 4,82weight -3,16height + 0,72gender + 

0,52allowance - 0,34income 
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                   Total    155621.333   134  1161.35323   
                                                                              
                Residual    481.180185    28  17.1850066   
                          
                 height1     16901.157    33  512.156273      29.80     0.0000
                 weight1    70967.8892    39  1819.68947     105.89     0.0000
                  water1    2549.92961    17  149.995859       8.73     0.0000
                  sleep1    925.468542    10  92.5468542       5.39     0.0002
                  income     7.8367193     4  1.95917982       0.11     0.9765
               allowance    6.30260576     1  6.30260576       0.37     0.5497
                  gender    35.8071691     2  17.9035845       1.04     0.3661
                          
                   Model    155140.153   106  1463.58635      85.17     0.0000
                                                                              
                  Source    Partial SS    df       MS           F     Prob > F

                           Root MSE      = 4.14548     Adj R-squared =  0.9852
                           Number of obs =     135     R-squared     =  0.9969

. anova BMI1 gender allowance allowance income sleep1 sleep1 water1 weight1 height1

 

ANOVA ΠΙΝΑΚΑΣ 4.5.3 

 

 

Κρίνεται απαραίτητο να διενεργήσουµε έλεγχο πολυσυγγραµµικότητας, για 

να διαπιστώσουµε αν οι ανεξάρτητες µεταβλητές είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους. 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 4.5.4 καµία τιµή συσχέτισης δεν ξεπερνάµε το 0,70 άρα 

δεν υπάρχει πρόβληµα πολυσυγγραµµικότητας. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.5.4 

 

 ΦΥΛΟ ΧΑΡΖΙΛΙΚΙ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ ΩΡΕΣ 

ΥΠΝΟΥ 

ΠΟΤΗΡΙΑ 

ΝΕΡΟ 

ΒΑΡΟΣ ΥΨΟΣ 

ΦΥΛΟ 1.0000       

ΧΑΡΖΙΛΙΚΙ 0.0750 1.0000      

ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ -

0.0060 

0.0708 1.0000     

ΩΡΕΣ 

ΥΠΝΟΥ 

-

0.0230 

-0.690 -0.0097 1.0000    

ΠΟΤΗΡΙΑ 

ΝΕΡΟ 

-

0.0737 

-0.1343 -0.0155 0.0574 1.0000   

ΒΑΡΟΣ -

0.0718 

-0.3681 0.0602 0.0478 -0.0069 1.0000  

ΥΨΟΣ -

0.0728 

-0.4966 0.0732 0.0296 -0.0897 0.7728 1.000 
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Επειδή τα δεδοµένα µας είναι διαστρωµατικά υπάρχει ο κίνδυνος ύπαρξης 

ετεροσκεδαστικότητας, η οποία εµφανίζεται όταν η διακύµανση των τιµών του 

τυχαίου σφάλµατος δεν είναι σταθερή
379

 (Πίνακας 4.5.5). 

 

         Prob > chi2  =   0.0000
         chi2(1)      =    30.15

         Variables: fitted values of BMI1
         Ho: Constant variance
Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity 

. estat hettest

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.5.5 

 

Παρατηρούµε ότι Χ
2
=30,15> Χ

2
πινάκων= 14,07 και αφού το p είναι 

µικρότερο του 0,05 απορρίπτουµε την Ηο, δηλαδή δεν υπάρχει ερετοσκεδαστικότητα. 

 

 

4.6 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Λαµβάνοντας υπόψην τα αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρούµε ότι έρχεται 

σε αντίθεση µε ό,τι έχουµε αναφέρει µέχρι τώρα. Η συγκεκριµένη έρευνα έδειξε ότι 

κανένας από τους 136 ερωτηθέντες εφήβους δεν πάσχει από παχυσαρκία και µόνο 

ένας από αυτούς είναι υπέρβαρος. Το υπόλοιπο των µαθητών, σήµφωνα µε τις τιµές 

του Cole για το ∆είκτη Μάζας Σώµατος χαρακτηρίζεται ως φυσιολογικό. 

Επιπροσθέτως, ένα στα 2 αγόρια έχουν χάσει ή έχουν πάρει βάρος, ενώ στα κορίτσια 

το 60% είχε κάποια αυξοµείωση βάρους. 

Αναφορικά µε αυτά τα πορίσµατα, µπορούµε να πούµε ότι σε αυτά συνέβαλε 

το γεγονός πως τόσο τα αγόρια όσο και τα κορίτσια (σε λίγο µικρότερο ποσοστό) 

δήλωσαν πως τρώνε µόνο όταν πεινούν, άρα αποφεύγουν το άσκοπο τσιµπολόγηµα, 

παρόλο που όπως µας είπαν µόνο ένας στους 4 έχει ισορροπηµένη διατροφή, 
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καταναλώνοντας και τα 5 γεύµατα ηµερησίως, και 1 στους 4 καταναλώνει γλυκά, 

όταν ασχολείται µε τον ηλεκτρονικό υπολογιστή ή βλέπει τηλεόραση. 

 Παρά το γεγονός ότι το 62% των µαθητών περνούν τον ελεύθερο χρόνο τους 

µπροστά στην τηλεόραση, ένα εξίσου µεγάλο ποσοστό της τάξης του 58% αθλείται 

και συγκεκριµένα ασχολείται µε αθλήµατα που απαιτούν υψηλά ποσοστά ενέργειας. 

 Όσον αφορά στις διατροφικές συνήθειες των εφήβων συµπεράναµε πως το 

62% των ερωτηθέντων αγαπά το ίδιο το σπιτικό φαγητό και το fast food, και ένα 

ακόµα µεγαλύτερο ποσοστό (70%) τρώει σπιτικό φαγητό πάνω από 5 φορές την 

εβδοµάδα. 

 ∆ιαπιστώσαµε επίσης, πως αυτά που υπάρχουν επι τω πλείστον στις 

περισσότερες οικογένειες των µαθητών µας, είναι σπιτικό φαγητό και φρούτα, ενώ τα 

ζηµαρικά, το κρέας, τα φρούτα και τα λαχανικά καταλαµβάνουν τις πρώτες θέσεις 

στις προτιµήσεις των εφήβων, ενώ οι περισσότεροι συνοδεύουν τα γεύµατά τους µε 

νερό. 

 Παρά τις απαντήσεις των ερωτηθέντων που δείχνουν πως έχουν µια αρκετά 

ισορροπηµένη διατροφή, το 61% ισχυρίζεται πως θα άλλαζε κάτι στη διατροφή του 

και αν είχε παραπάνω βάρος, θα συνδύαζε γυµναστήριο και δίαιτα.  

 

Kαι όµως συµβαίνει και αυτό το παράδοξο στη χώρα µας. Από τη µία 6 στους 

10 µαθητές τρώνε fast food και από την άλλη, έσπασε, όπως όλα δείχνουν, µετά από 

πάρα πολλές δεκαετίες, ο “κύκλος” της παιδικής παχυσαρκίας στην Ελλάδα, αφού 

σύµφωνα µε νέα έρευνα του Χαροκόπειου Πανεπιστηµίου, πλέον, περισσότεροι από 

έξι στους δέκα µαθητές έχουν το επιθυµητό βάρος για την ηλικία τους, ενώ 

αντίστοιχα υψηλό ποσοστό (64,4%) συµµετέχει συστηµατικά σε κάποια αθλητική 

δραστηριότητα εκτός σχολείου.... 

Έπειτα από µία µακροχρόνια “σκοτεινή” περίοδο, κατά τη διάρκεια της 

οποίας τα Ελληνόπουλα κατείχαν σταθερά την πρωτιά σε όλη την Ε.Ε σε ότι αφορά 

την παχυσαρκία, πρόσφατη µελέτη έρχεται να καταδείξει ότι οι τάσεις αυτές δείχνουν 

να υποχωρούν σηµαντικά, εξέλιξη ωστόσο που κατά τους ειδικούς χρήζει περαιτέρω 

παρακολούθησης ώστε να “παγιοποιηθεί” επιδηµιολογικά. 

Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του Προγράµµατος 

“Αξιολόγηση Σωµατικής ∆ιάπλασης, ∆ιατροφικών Συνηθειών και Σωµατικής 

∆ραστηριότητας”, αγόρια και κορίτσια στο ∆ηµοτικό φαίνεται να έχουν επανέλθει 

κατά το µεγαλύτερο ποσοστό τους σε φυσιολογικούς ∆είκτες Μάζας Σώµατος, αλλά 
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και σε περισσότερο υγιεινές συνήθειες, όπως είναι η άσκηση και τα γεύµατα στο 

σπίτι. 

Στην Γ' ∆ηµοτικού, λοιπόν, από την οποία προήλθε και το δείγµα των 60.000 

παιδιών που συµµετείχαν στην έρευνα, το 65% βρίσκεται στην κατηγορία µε 

επιθυµητό βάρος, ενώ µόλις το 9,5% είναι παχύσαρκο και 23,9% είναι υπέρβαρο. 

∆ηλαδή, σήµερα στην Ελλάδα, περίπου 3 στα 10 παιδιά αντιµετωπίζουν πρόβληµα 

βάρους, σε αντίθεση µε κάποια χρόνια πριν που η αναλογία αυτή άγγιζε τα 5 στα 10 

παιδιά αντίστοιχης ηλικίας. 

Οι µαθητές, παράλληλα, δείχνουν να έχουν βάλει στη ζωή τους και την 

άσκηση. Έτσι, το 64,4% δηλώνει ότι κάνει κάποιο άθληµα, εκ των οποίων το 42,2% 

ασχολείται 1-2 ηµέρες την εβδοµάδα. Το 45% των µαθητών, επίσης, αφιερώνει 

καθηµερινά χρόνο σε παιχνίδι εκτός σπιτιού (ποδήλατο, µπάλα κτλ), τόσο τα 

Σαββατοκύρια όσο και τις καθηµερινές, ενώ αντίθετα, τις καθηµερινές µόνο το 31,7% 

δηλώνει ότι αφιερώνει χρόνο σε δραστηριότητες µπροστά από την οθόνη... 

Αναφορικά µε τις διατροφικές τους συνήθειες, οι µαθητές αξιολογήθηκαν στο 

σύνολό τους µε 6,5/ 10, σύµφωνα µε τις διεθνείς συστάσεις. Κυριότερες τάσεις, δε, 

που κατεγράφησαν ήταν η κατανάλωση πρωινού (61,4% τις καθηµερινές και 92% τα 

Σαββατοκύριακα, αλλά και κολατσιό στο σχολείο που αποτελείται από τοστ (78%), 

φρούτα (58,7%), γάλα ή γιαούρτι (70,3%). 

Το fast food, βέβαια, δεν έχει βγει εντελώς από τη ζωή των παιδιών, αφού το 

62,7% λέει ότι τρώει έτοιµο φαγητό πάνω από µία φορά την εβδοµάδα, ενώ 

αναψυκτικά δηλώνει ότι καταναλώνει 3-6 φορές εβδοµαδιαίως το 12,7% των 

συµµετεχόντων παιδιών.380 

 

4.7 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 Η νόσος της παχυσαρκίας ολοένα και αυξάνεται παίρνοντας διαστάσει 

επιδηµίας. Σκοπός µας, λοιπόν, και χρέος µας απέναντι στις επόµενες γενιές είναι η 

πρόληψη αλλά και θεραπεία στα ήδη παχύσαρκα άτοµα. Η νόσος πρέπει να 

αντιµετωπιστεί από πολλές πλευρές. 

Η συµµετοχική ευθύνη για την πρόληψη και αντιµετώπιση της εφηβικής 

παχυσαρκίας και όχι µόνο, παρουσιάζεται στο παρακάτω Πίνακα 4.7.1, ο οποίος 

δείχνει τον τρόπο µε τον οποίο οι στρατηγικές προώθησης της κατάλληλης 
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διατροφικής και σωµατικής δραστηριότητας απαιτούν συντονισµένες ενέργειες από 

όλους τους ενδιαφερόµενους φορείς. 

 Τα ΜΜΕ θα µπορούν να προβάλλουν επιµορφωτικά προγράµµατα υγείας, 

ενώ οι βιοµηχανίες τροφίµων να βελτιώσουν την ποιότητα των προϊόντων τους. Οι 

κυβερνήσεις µπορούν να εκπονήσουν ειδικά προγράµµατα πρόληψης και 

αντιµετώπισης της παχυσαρκίας. Η WHO σε συνεργασία µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Τροφίµων (FAO) µπορούν να προωθήσουν την υγιεινή διατροφή, 

ενηµερώνοντας σωστά τους καταναλωτές, έτσι ώστε να µην πέφτουν θύµατα 

παραπλανητικών διαφηµίσεων. Η ενηµέρωση µπορεί να γίνει µέσω εισαγωγής 

εκπαιδευτικών σχολικών προγραµµάτων, επιµόρφωση και προστασία των 

καταναλωτών, την ανάπτυξη και εφαρµογή διατροφικών κατευθυντήριων οδηγιών, τη 

σήµανση των τροφίµων, καθώς και προσπάθειες για διασφάλιση της ειλικρίνιας των 

διαφηµίσεων. Επίσης, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι οι καταναλωτές µε τις διατροφικές 

τους προτιµήσεις µπορούν να διαµορφώσουν την αγορά και να προωθήσουν τα 

προϊόντα που παίζουν σηµαντικό ρόλο στην προάσπιση της υγείας. Όλα αυτά τα 

προγράµµατα που στοχεύουν στη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης θα πρέπει 

να υποστηρίζονται µέσω της διάθεσης των κατάλληλων πόρων από το δηµόσιο και 

τον ιδιωτικό τοµέα, έτσι ώστε να διασφαλιστεί η µακροχρόνια διατήρησή τους.
381

 

 Το πρόβληµα της παχυσαρκίας είναι κάτι που αφορά όλους, είτε πάσχουµε οι 

ίδιοι είτε όχι. Μπορούµε όλοι µαζί να συµβάλλουµε ενεργά µε υπευθυνότητα και να 

προβούµε σε ενέργειες που βοηθούν στην εξάλειψη της νόσου και τη διασφάλιση 

µιας καλύτερης ζωής. 
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ΥΓΕΙΕΣ ΒΑΡΟΣ ΓΙΑ ΟΛΟΥΣ 

ΕΠΙΜΕΡΙΣΜΟΣ ΕΥΘΥΝΩΝ 

ΚΥΒΕΡΝΗΣΗ & 

ΠΟΛΙΤΕΙΑ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΕΣ ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ & 

ΕΜΠΟΡΙΟ 

ΜΜΕ 

ΝΟΜΟΛΟΓΙΑ, 

ΚΙΝΗΤΡΑ & 

ΠΑΡΟΤΡΥΝΣΗ ΣΕ 

ΘΕΜΑΤΑ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

ΜΟΡΦΩΣΗ & 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

ΚΟΙΝΟΥ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΜΕΝΟΙ 

ΕΜΠΟΡΟΙ & 

∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΤΕΣ 

ΑΓΟΡΑΣ 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ 

∆ΙΑΦΗΜΙΣΗ 

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΗ 

ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ / 

ΕΜΠΟΡΙΟ 

∆ΙΑΧΩΡΙΣΜΟΣ & 

ΕΠΙΛΟΓΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΩΝ 

ΚΑΤΑΛΛΗΛΗ 

∆ΙΑΘΕΣΙΜΟΤΗΤΑ & 

ΠΡΟΩΘΗΣΗ 

ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ ΣΕ 

ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ & 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΩΝ 

ΥΓΙΕΙΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

∆ΙΑΣΦΑΛΙΣΗ & 

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ 

ΥΠΕΡΑΣΠΙΣΗ 

ΣΥΛΛΟΓΗ 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ & 

ΕΡΕΥΝΑ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ 

ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 

(ΑΠΟΨΕΙΣ & 

ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ) 

ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΗ 

ΣΗΜΑΝΣΗ & 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΩΝ 

∆ΗΜΟΣΙΟΠΟΙΗΣΗ 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 

ΠΑΡΟΧΗ 

ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΠΟΙΗΣΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΙΚΩΝ 

ΟΜΑ∆ΩΝ 

 ∆ΗΜΟΣΙΟΠΟΙΗΣΗ 

ΠΑΡΑΠΛΑΝΗΤΙΚΩΝ 

∆ΙΕΚ∆ΙΚΗΣΕΩΝ ΣΕ 

ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ 

ΚΥΒΕΡΝΗΤΙΚΗ ∆ΕΣΜΕΥΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

ΚΑΘΟ∆ΗΓΗΣΗ ΤΟΥ  WHO ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.7.1 

Στρατηγικές Προώθησης της Κατάλληλης ∆ιατροφικής και Σωµατικής 

∆ραστηριότητας 

ΠΗΓΗ: WHO, 1996 
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥ∆ΩΝ 

∆ΙΟΙΚΗΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΓΙΟ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 
 

Το παρακάτω ερωτηµατολόγιο απευθύνεται σε 

µαθητές γυµνασίου και λυκείου, µε σκοπό την έρευνα 

στις διατροφικές συνήθειες και στον τρόπο ζωής στην 

εφηβική ηλικία. 

 

 

 

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ: ΜΟΝΟΓΥΙΟΥ 

ΙΑΚΩΒΙΝΑ 

 

ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: ΠΑΝΤΕΛΗΣ 

ΠΑΝΤΕΛΙ∆ΗΣ 

 

ΑΘΗΝΑ, 2012 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 154 

Η «ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ» ΤΟΥ ΕΦΗΒΟΥ 

 
1.Φύλο 

Αγόρι   Κορίτσι 

 

 
2.Ηλικία: …… 

 

3.Βάρος:  …… 

 

4.Ύψος:  …… 

 

5.Από πόσα µέλη αποτελείται η οικογένειά σου;  …… 

 

6.Το οικογενειακό σου εισόδηµα κυµαίνεται από: 

 α. < 10.000  …… 

 β. 10.000 – 20.000  …… 

 γ. 20.000 – 30.000  …… 

 δ. 30.000 – 40.000  …… 

 ε. > 50.000 

 

7.Πόσα χρήµατα ξοδεύεις τη µέρα στο κυλικείο του σχολείου; 

 α. < 5€  …… 

 β. 5 – 10 €  …… 

 γ. > 10 €  …… 

 

8.Μένεις στα: 

 α. Ανατολικά Προάστια  …… 

 β. Βόρεια Προάστια  …… 

 γ. ∆υτικά Προάστια  …… 

 δ. Νότια Προάστια  …… 

 

9.Πιστεύεις πως υπάρχει υπέρβαρο µέλος στην οικογένειά σου;  

Ναι    Όχι  

  

 

10.Ποιο είναι το επάγγελµα των γονιών σου; 

Πατέρας:     Μητέρα: 

Συνταξιούχος  ……   Οικιακά  …… 

Εργασία γραφείου:  ……  Συνταξιούχος  …… 

Χειρωνακτική εργασία  …… Εργασία γραφείου  …… 

     Χειρωνακτική εργασία  ….. 

 

 

 



ΠΑ
ΝΕ
ΠΙ
ΣΤ
ΗΜ

ΙΟ
 Π
ΕΙ
ΡΑ
ΙΩ
Σ

 155 

11.Πώς αισθάνεσαι για τον εαυτό σου; 

Κανονικός  ……   Υπέρβαρος  …… 

Αδύνατος  ……   Παχύσαρκος  …… 

Λιποβαρής  …… 

 

12.Πήρες ή έχασες πρόσφατα βάρος; 

Ναι    Όχι 

 

 

13.Έχεις κάποιο πρόβληµα υγείας; 

Ναι   Όχι   Αν ναι, ποιο;  ……………. 

 

 

14.Ακολουθείς κάποια φαρµακευτική αγωγή; 

Ναι    Όχι 

 

 

15.Παίρνεις βιταµίνες; 

Ναι   Όχι 

 

 

16.Έχεις κάποια αλλεργία σε τρόφιµα; 

Ναι   Όχι 

 

 

17.Πώς περνάς τον ελεύθερό σου χρόνο; 

Τηλεόραση  ……  Αθλήµατα  …… 

Υπολογιστής  ……  PlayStation …… 

Άλλο  …… 

 

18.Γυµνάζεσαι; 

Ναι    Όχι    Λίγο 

 

 

-Αν ναι, τι άθληµα κάνεις;  ………………… 

 

 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

 
19.Σου αρέσει περισσότερο το: 

 α. Το σπιτικό φαγητό  …… 

 β. Το fast food  …… 

 γ. Και τα δύο  …… 
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20.Πότε τρως; 

 α. Μόνο όταν πεινάω  ….. 

 β. Όταν δεν έχω τι να κάνω  ….. 

 γ. Όταν νιώθω µοναξιά  ….. 

 δ. Όταν είµαι θυµωµένος  ….. 

 ε. Όταν έχω αγωνία  ….. 

 στ. Όταν φοβάµαι  ….. 

 ζ. Όταν απογοητεύοµαι  ….. 

 

21.Συνηθίζεις να τρως µε την οικογένειά σου: 

 α. Καθηµερινά  …… 

 β. Τα Σαββατοκύριακα  …… 

 γ. Σπάνια  …… 

 δ. Ποτέ  …… 

 

22.Πόσα γεύµατα την ηµέρα καταναλώνεις;  ….. 

 

23.Ποια γεύµατα λαµβάνεις συνήθως; (Στην ερώτηση µπορείς να δώσεις 

περισσότερες από µία απαντήσεις.) 

 α. Πρωινό  …… 

 β. ∆εκατιανό …… 

 γ. Μεσηµεριανό  …… 

 δ. Απογευµατινό  …… 

 ε. Βραδινό  …… 

 

24.Το πρωί στο σχολείο παίρνεις κάτι από: 

 α. Το σπίτι  ….. 

 β. Το κυλικείο  ….. 

 γ. Και τα δύο  ….. 

 δ. Κανένα από τα δύο  ….. 

 

25.Ανέφερε τα δύο είδη που καταναλώνεις πιο συχνά από το κυλικείο: 

 α.  …………………  β.  ……………….. 

 

26.Πόσες φορές τη βδοµάδα τρως µαγειρεµένο φαγητό; 

 α. 1-2 φορές την εβδοµάδα  …… 

 β. 2-3 φορές την εβδοµάδα  …… 

 γ. 3-4 φορές την εβδοµάδα  …… 

 δ. 5 ή περισσότερες φορές την εβδοµάδα  …… 

 

27.Πόσες φορές την εβδοµάδα τρως εκτός σπιτιού; 

 α. Ποτέ / Σπάνια  …… 

 β. 1-2 φορές την εβδοµάδα  …… 

 γ. 3-4 φορές την εβδοµάδα  …… 

 δ. 5 ή περισσότερες φορές την εβδοµάδα  …… 
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28.Πόσο συχνά παραγγέλνεις απέξω φαγητό; 

 α. Ποτέ / Σπάνια  …… 

 β. 2-3 φορές τη βδοµάδα  …… 

 δ. 4 ή περισσότερες φορές την εβδοµάδα  …… 

 

29.Πόσο συχνά καταναλώνεις τροφές ενώ βλέπεις τηλεόραση ή κάνεις χρήση 

του ηλεκτρονικού υπολογιστή; 

 α. Καθόλου  …… 

 β. Μερικές φορές / Συχνά  …… 

 γ. Σπάνια  …… 

 

30.Τι τροφές καταναλώνεις ενώ βλέπεις τηλεόραση ή κάνεις χρήση του 

ηλεκτρονικού υπολογιστή; 

 α. Έτοιµο φαγητό  …… 

 β. Σπιτικό φαγητό  …… 

 γ. Γλυκίσµατα  …… 

 δ. Άλλο  ……………… 

 ε. ∆εν τρώω τίποτα  …… 

 

31.Στο σπίτι υπάρχουν πάντα: 

 α. Φρούτα  …… 

 β. Σπιτικό φαγητό  …… 

 γ. Γλυκά  ……. 

 δ. Αναψυκτικά  …… 

 

32.Προτιµάς να τρως: 

 α. Φρούτα  …… 

 β. Λαχανικά  …… 

 γ. Όσπρια  …… 

 δ. Ψάρι  …… 

 ε. Κρέας  …… 

 στ. Ζυµαρικά  …… 

 ζ. Γλυκά  …… 

 η. Άλλο  …… 

 

33.Μαζί µε το φαγητό πίνεις: 

 α. Νερό  …… 

 β. Χυµό  …… 

 γ. Αναψυκτικό  …… 

 δ. Τίποτα  …… 
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34.Ενδιάµεσα στα γεύµατά σου τρως/ πίνεις: 

 α. Φρούτα  …… 

 β. Χυµούς  …… 

 γ. Γλυκά  …… 

 δ. Αναψυκτικά  …… 

 ε. Τίποτα  …… 

 στ. Άλλο  ………… 

 

35.Το βράδυ τρως: 

 α. Φρούτα  …… 

 β. Σαλάτα  …… 

 γ. Γάλα  …… 

 δ. ∆ηµητριακά  …… 

 ε. Φαγητό  …… 

 στ. Τοστ  …… 

 ζ. Γλυκό  …… 

 η. Fast Food …… 

 θ. Τίποτα  …… 

 ι. Άλλο  …… 

 

36.Αν πίστευες ότι έχεις παραπάνω βάρος, τι θα έκανες για αυτό; 

 α. Τίποτα, αλλά γνωρίζω ότι πρέπει να κάνω δίαιτα.  …… 

 β. Γυµναστήριο  …… 

 γ. ∆ίαιτα και γυµναστήριο  …… 

 δ. Επίσκεψη σε διαιτολόγο  …… 

 ε. ∆εν µε ενδιαφέρει.  …… 

 

37.Πόσες ώρες κοιµάσαι την ηµέρα; …… 

 

38. Θα άλλαζες κάτι στη διατροφή σου; 

Ναι    Όχι 

 

 

-Αν ναι, τι θα ήταν αυτό;  

…………………………………………………………………………… 

 

39.Πόσα ποτήρια νερό πίνεις την ηµέρα; …… 

 

 

 

 

Σας ευχαριστώ για τη βοήθειά σας! 
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