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Περίληψη 

 
 Η παχυσαρκία είναι µια από τις συχνότερα εµφανιζόµενες ασθένειες στις 

ανεπτυγµένες και αναπτυσσόµενες χώρες, όπου ο υποσιτισµός θεωρείται το 

κυριότερο διατροφικό πρόβληµα και το ποσοστό των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

ατόµων αυξάνεται µε ανησυχητικούς ρυθµούς. Επιπλέον, σχετίζεται θετικά µε τον 

κίνδυνο θνησιµότητας και αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση 

υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας, καρδιαγγειακών παθήσεων, σακχαρώδη διαβήτη. 

Η έξαρση της παχυσαρκίας οφείλεται κυρίως στη δυτικού τύπου διατροφή καθώς και 

στην µείωση της φυσικής δραστηριότητας. Η ανάγκη της πρόληψης της παχυσαρκίας 

στην παιδική ηλικία αλλά και στην ενήλικη ζωή, πρέπει να στοχεύει στην αλλαγή των 

διαιτητικών συνηθειών και στην αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. 

Μέσα από έρευνες, έχει παρατηρηθεί ότι ο ∆.Μ.Σ δεν είναι αρκετά 

ευαίσθητος δείκτης, για την αναγνώριση της περιφερικής παχυσαρκίας. Εποµένως, 

είναι δικαιολογηµένη η ανάπτυξη ειδικών ευαίσθητων δεικτών, όπως η αναλογία 

περιµέτρου µέσης προς την περίµετρο περιφέρειας, η αναλογία της µέσης προς το 

ύψος. Έτσι, ένας άλλος πρότυπος δείκτης βασισµένος στην εντόπιση της κοιλιακής 

παχυσαρκίας, είναι ο δείκτης κωνικότητας. 

Ο σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι η συλλογή και η καταγραφή των πιο 

πρόσφατων στοιχείων σχετικά µε την παχυσαρκία και το δείκτη κωνικότητας. 

Επίσης, ιδιαίτερη έµφαση θα δοθεί σε στοιχεία για τη συσχέτιση του δείκτη 

κωνικότητας τόσο µε διάφορες παθήσεις όσο και µε άλλους σωµατοµετρικούς δείκτες 

εκτίµησης της παχυσαρκίας. 

Συµπερασµατικά, ο δείκτης κωνικότητας αποτελεί έναν υποσχόµενο 

σωµατοµετρικό δείκτη για την εντόπιση της παχυσαρκίας στα υπέρβαρα και 

παχύσαρκα άτοµα. Οι περισσότερες έρευνες συγκλίνουν στο ότι ο δείκτης 

κωνικότητας µπορεί να είναι ένας αποτελεσµατικός δείκτης της πρόβλεψης των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και της στεφανιαίας νόσου, ενώ αρκετές έρευνες 

υποστήριξαν ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί µακροπρόθεσµα για την εξέταση των 

αµιγώς παχύσαρκων ασθενών, αντανακλώντας το συνολικό σωµατικό λίπος τους. 

Ωστόσο, η απόκλιση των µελετητών σε ιατρικά θέµατα όπως η υπέρταση, η προ - και 

µετα - εµµηνοπαυσιακή περίοδος, η Χ.Α.Π και ο Σ∆ ΙΙ δείχνει την αντίθεση του 

συγκεκριµένου δείκτη µε την εγκυρότητα στους πληθυσµούς που ερευνήθηκε. 
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Summary 

 

Obesity is one of the most common diseases in developed and developing 

countries, where as malnutrition is considered the main nutritional problem and the 

percentage of overweight and obese people increases at an alarming rate. In addition, 

it is positive related to mortality risk and it constitutes an important risk factor for 

developing hypertension, hypercholesterolemia, cardiovascular diseases and diabetes. 

The rise of obesity is a result of the western pattern diet, which is particuly consisted 

of increased intake of fat, sugar, salt and energy, in conjuction with reduced physical 

activity. In order to prevent obesity in childhood, as well as in adults, their dietary 

habits should be ammended and the increment of physical activity should be 

acknowlegded as prerequisite, and to increase physical activity. 

Through surveys, however, it has been noted that BMI isn’t a sensitive enough 

indicator for diagnosing peripheral obesity. Therefore, the development of some 

specialized, sensitive indicators, such as the analogy between waist and hip perimeter 

and the analogy between waist and thigh perimeter, which are more sensitive to 

central type obesity, are justified. A model indicator based on the detection of 

abdominal obesity, is the conicity index. 

Through this paper, the authors will try to collect and record information on 

the definitions of obesity and conicity index, as well as data for the correlation of the 

conicity index with other, anthropometric indicators, conserning the assessment of 

obesity and other chronic diseases, while reviewing international articles and 

bibliography.  

In conclusion, conicity index is a promising anthropometric index to detect 

obesity in overweight and obese people. Most studies agree that conicity index can be 

considered as an effective indicator for the prediction of cardiovascular disease and 

coronary heart disease, while several studies suggested that it can be used in long term 

time periods, to deal with purely obese patients, reflecting total body fat. However, 

different opinions, among of researchers, expressed in various medical studies 

regarding hypertension, pre - and post - menopausal period, COP disease and diabetes 

II, shows the contrast of that index to the validity of the populations surveyed. 
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Πρόλογος 

 
Η παρούσα εργασία εκπονήθηκε στα πλαίσια της υποχρεωτικής πτυχιακής 

εργασίας κατά τη διάρκεια του τέταρτου έτους των σπουδών µας στο Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης 

- Παράρτηµα Σητείας, στο τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας κατά το ακαδηµαϊκό 

έτος 2010 - 2011, υπό την επίβλεψη της καθηγήτριας Κας Παπαδάκη Αγγελικής. 

Η πτυχιακή εργασία αποτελείται από τέσσερα επιµέρους κεφάλαια. Αναλυτικότερα: 

Το πρώτο κεφάλαιο έχει τίτλο «Παχυσαρκία» και χωρίζεται σε πέντε µέρη. Σε 

αυτά περιλαµβάνονται οι ενότητες του ορισµού, των αιτιών, των επιπτώσεων, της 

θνησιµότητας, καθώς και της αντιµετώπισης. Πιο συγκεκριµένα, η πρώτη ενότητα 

του κεφαλαίου αυτού αναφέρει τον ορισµό της παχυσαρκίας και ορισµένα 

επιδηµιολογικά στοιχεία. Η δεύτερη ενότητα, η οποία αφορά στα αίτια της 

παχυσαρκίας, εξετάζει τους παράγοντες που ευθύνονται για την εµφάνισή της, ενώ η 

τρίτη ενότητα επικεντρώνεται στις µακροπρόθεσµες επιπλοκές της νόσου στα 

διάφορα συστήµατα του ανθρώπινου οργανισµού. Η θνησιµότητα της παχυσαρκίας 

αποτελεί την τέταρτη ενότητα του συγκεκριµένου κεφαλαίου και αναφέρεται σε 

διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες που έγιναν, προκειµένου να συσχετιστεί η 

παχυσαρκία µε αυτήν. Τέλος, η πέµπτη ενότητα αναφέρεται σε διάφορες µεθόδους 

αντιµετώπισης της παχυσαρκίας.  

Το δεύτερο κεφάλαιο µε τίτλο «∆ιάγνωση της Παχυσαρκίας» απαρτίζεται από 

τις ακόλουθες πέντε ενότητες. Η πρώτη ενότητα αποτελεί τη σύσταση σώµατος και 

αναφέρει κάποια εισαγωγικά στοιχεία. Στη δεύτερη ενότητα περιγράφονται οι 

µέθοδοι ανάλυσης του σωµατικού λίπους, στις οποίες περιλαµβάνονται οι µέθοδοι 

δύο και πολλών διαµερισµάτων, καθώς και οι άµεσες µέθοδοι. Έπειτα, ακολουθούν 

στην τρίτη ενότητα οι µέθοδοι εκτίµησης της παχυσαρκίας, στις οποίες 

συµπεριλαµβάνονται διάφοροι γνωστοί σωµατοµετρικοί δείκτες. Στη συνέχεια, 

γίνεται λόγος για την ταξινόµηση της παχυσαρκίας, η οποία κατηγοριοποιείται 

ανάλογα µε συγκεκριµένα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά. Τέλος, η πέµπτη ενότητα 

αποτελεί την κατακλείδα αυτού του κεφαλαίου, αναφερόµενη στα κλινικά 

χαρακτηριστικά της παχυσαρκίας. 

Το τρίτο κεφάλαιο µε τίτλο «∆είκτης Κωνικότητας - Conicity Index (CI)» 

περικλείει δέκα ενότητες. Αρχικά, γίνεται αναφορά στον ορισµό του δείκτη 

κωνικότητας, αλλά και στην εφαρµογή αυτού του δείκτη στην κλινική πράξη. 
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Κατόπιν, γίνεται εκτενής αναφορά στη συσχέτιση του συγκεκριµένου δείκτη µε 

ασθένειες, οι οποίες µεν σχετίζονται στενά µε την παχυσαρκία, αλλά και 

προσβάλλουν το µεγαλύτερο µέρος του ανθρώπινου πληθυσµού. Στο τέλος του 

κεφαλαίου, περιγράφεται η χρήση του δείκτη κωνικότητας στη Μελέτη των Επτά 

Χωρών. 

Τέλος, το τέταρτο κεφάλαιο µε τίτλο «Συσχέτιση του ∆είκτη Κωνικότητας µε 

άλλους Σωµατοµετρικούς ∆είκτες» αποτελείται από τέσσερις επιµέρους ενότητες, 

στις οποίες γίνεται σύγκριση αυτού του δείκτη µε το ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

(∆.Μ.Σ), την περίµετρο µέσης, το κλάσµα περιµέτρου µέσης/περιφέρεια (WHR) και 

τη λιποµέτρηση. 
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Σκοπός 

 
Ο σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι η πλήρης ανάπτυξη του 

θέµατος µε τίτλο «Παχυσαρκία και ∆είκτης Κωνικότητας». Θα προσπαθήσουµε, 

κάτω από το πρίσµα των πιο πρόσφατων δεδοµένων της διεθνούς επιστηµονικής 

βιβλιογραφίας και αρθρογραφίας, να συλλέξουµε και να καταγράψουµε στοιχεία 

σχετικά µε τη νόσο που ονοµάζεται παχυσαρκία, αλλά και ένα δείκτη εκτίµησης της 

παχυσαρκίας, το δείκτη κωνικότητας. Επίσης, θα δοθεί ιδιαίτερη έµφαση σε στοιχεία 

για τη συσχέτιση του δείκτη κωνικότητας µε άλλους δείκτες διάγνωσης της 

παχυσαρκίας. Συνεπώς, θα γίνει θεωρητική ανάλυση αυτού του θέµατος από πολλές 

οπτικές γωνίες. Φιλοδοξούµε ότι, η παρούσα πτυχιακή εργασία, θα φανεί ιδιαίτερα 

χρήσιµη στους διαιτολόγους - διατροφολόγους, γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, 

νοσηλευτές, καθώς επίσης και σε άλλους επιστήµονες υγείας. Έχουµε, επίσης, την 

ελπίδα κάθε ενδιαφερόµενος, παχύσαρκος ή µη, να βρει στοιχεία χρήσιµα για τον 

εαυτό του.  
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Ευχαριστίες…..  

 
Με την ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας, αισθανόµαστε την ανάγκη 

να απευθύνουµε τις ευχαριστίες µας σε ανθρώπους, που χωρίς τη βοήθεια τους θα 

ήταν αδύνατη η εκπόνηση της παρούσας πτυχιακής εργασίας. Θα θέλαµε να 

ευχαριστήσουµε τους ανθρώπους εκείνους, οι οποίοι βοήθησαν στην περάτωση της 

πτυχιακής µας εργασίας και που µας συµπαραστάθηκαν σε αυτήν την προσπάθεια. 

Κατά κύριο λόγο, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε και να εκφράσουµε την 

θερµή εκτίµησή µας στην επιβλέπουσα καθηγήτριά µας από το Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης - 

Παράρτηµα Σητείας, Κας Παπαδάκη Αγγελική, η οποία µας υποστήριξε καθ’ όλη τη 

διάρκεια της πτυχιακής εργασίας και µας εξασφάλισε την παροχή πλούσιας 

επιστηµονικής βιβλιογραφίας και αρθρογραφίας, αλλά και µιας σωστής και άρτιας 

συνεργασίας. Επίσης, θα θέλαµε να την ευχαριστήσουµε για τη διάθεσή της να µας 

βοηθήσει και να µας λύσει οποιαδήποτε απορία, οποιαδήποτε στιγµή το 

χρειαζόµασταν. 

Χρωστάµε, επίσης, ένα µεγάλο ευχαριστώ στον Κο Βασιλόπουλο Χρήστο, 

υπεύθυνο του τµήµατος διατροφής του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου 

Αθηνών «Αρεταίειο», για την πολύτιµη βοήθειά του στην εύρεση των 

βιβλιογραφικών και αρθρογραφικών πηγών, αλλά κυρίως για τη συναισθηµατική 

στήριξή του στην εκπόνηση της πτυχιακής εργασίας. 

Τέλος, ευχαριστούµε όλους εκείνους που ήταν δίπλα µας σε όλη αυτήν την 

προσπάθεια, παρέχοντας απεριόριστη ψυχολογική υποστήριξη και κατανόηση. 

Πρωτίστως, θέλουµε να ευχαριστήσουµε θερµά τις οικογένειές µας για την ηθική και 

οικονοµική συµπαράσταση, όχι µόνο κατά τη διάρκεια της εκπόνησης της πτυχιακής 

µας εργασίας, αλλά και κατά τη διάρκεια των σπουδών µας. Ακόµη, ένα µεγάλο 

ευχαριστώ στους φίλους και στις φίλες µας, που µας συµπαραστάθηκαν όλον αυτόν 

τον καιρό.  

 

 

Σας Ευχαριστούµε!!! 
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1ο Κεφάλαιο: Παχυσαρκία 

 

1.1. Ορισµός της Παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία είναι από τις συχνότερες και δυσκολότερες διαταραχές που 

αντιµετωπίζει η ιατρική πρακτική. Υπολογίζεται ότι 97 εκατοµµύρια ενήλικες στις 

ΗΠΑ είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι, ενώ παγκοσµίως οι παχύσαρκοι και υπέρβαροι 

υπολογίζονται σε 300 και 800 εκατοµµύρια, αντίστοιχα (Coughlin et al., 2011). Στην 

Ελλάδα, το πρόβληµα είναι εξίσου σοβαρό. Σύµφωνα µε µια πρόσφατη µελέτη της 

Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας (Kapantais et al., 2004), σε δείγµα 17341 

ατόµων ηλικίας 20-70 ετών απ’ όλη την Ελλάδα, βρέθηκε ότι το 26% των ανδρών και 

το 18.2% των γυναικών είναι παχύσαρκοι. Οι υπέρβαροι άνδρες αποτελούν το 41.1% 

του ανδρικού ελληνικού πληθυσµού, ενώ οι υπέρβαρες γυναίκες το 29.9% του 

αντίστοιχου γυναικείου. Συνεπώς, συνολικά, το 67% του ενήλικου ανδρικού 

πληθυσµού και το 48.1% του ενήλικου γυναικείου πληθυσµού έχουν σωµατικό βάρος 

(ΣΒ) µεγαλύτερο από το φυσιολογικό. Στις ηλικίες άνω των 50 ετών, τα αντίστοιχα 

ποσοστά είναι 68-72.1% (άνδρες) και 70.1-77.2% (γυναίκες). Χαρακτηριστικό είναι 

το εύρηµα ότι, ενώ στις µικρότερες των 50 ετών ηλικίες οι άνδρες παχύσαρκοι είναι 

περισσότεροι από τις γυναίκες, στις ηλικίες άνω των 50 ετών τα ποσοστά 

αντιστρέφονται, µε τις παχύσαρκες γυναίκες να είναι περισσότερες. Στην Εικόνα 1, 

παρουσιάζονται τα επίπεδα παχυσαρκίας στις Ευρωπαϊκές χώρες. 

 

Εικόνα 1: Επίπεδα Παχυσαρκίας στις Ευρωπαϊκές χώρες 
 

 
(IOTF, 2009) 
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Ως παχυσαρκία, ορίζεται η κατάσταση που συνοδεύεται από υπέρµετρη εναπόθεση 

λιπώδους ιστού (WHO, 1996), η οποία συνήθως συνεπάγεται και αύξηση του ΣΒ 

(Haslam & James, 2005). Ένας απλός και εύχρηστος δείκτης για  την αναγνώριση της 

παχυσαρκίας είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ), που ορίζεται ως το πηλίκο 

του ΣΒ σε kg διά του τετραγώνου του ύψους σε m. Η κατάταξη της παχυσαρκίας µε 

βάση το ∆.Μ.Σ φαίνεται στον Πίνακα 1 και την Εικόνα 2.  

 

Πίνακας 1. Κατάταξη του Σωµατικού Βάρους µε βάση το ∆.Μ.Σ 

Χαρακτηρισµός ∆.Μ.Σ (kg/m2) 

 

Ελλιποβαρής < 18.5 

Φυσιολογικός 18.5 – 24.9 

Υπέρβαρος 25.0 – 29.9 

Παχυσαρκία 1ου Βαθµού (Class I) 30.0 – 34.9 

Παχυσαρκία 2ου Βαθµού (Class II) 35.0 – 39.9 

Παχυσαρκία 3ου Βαθµού (Class III) ≥ 40.0 
(ΝΙΗ, 1998) 

 

Εικόνα 2: Κατάταξη Σωµατικού Βάρους µε βάση το ∆.Μ.Σ 
 

 
(WHO, 2005) 

 

 

1.2. Αίτια της Παχυσαρκίας 
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Στην όλη διεργασία της ενεργειακής οµοιόστασης συµµετέχουν τόσο 

ορµονικοί παράγοντες όσο και το κεντρικό νευρικό σύστηµα µέσω κυρίως του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Τα τελευταία χρόνια δίνεται ιδιαίτερη σηµασία 

στην παραγωγή ρυθµιστικών ορµονών από το λιπώδη ιστό (όπως η λεπτίνη, η 

αντιπονεκτίνη και η ρεζιστίνη), γεγονός που οδήγησε στο χαρακτηρισµό του 

λιπώδους ιστού ως το µεγαλύτερο ενδοκρινή αδένα του σώµατος (Peter, 2000). 

Η παχυσαρκία στον άνθρωπο πολύ σπάνια οφείλεται σε αµιγώς γενετικούς 

παράγοντες. Έχουν περιγραφεί ελάχιστες µεταλλάξεις γονιδίων, οι οποίες προκαλούν 

σοβαρή παχυσαρκία πρώιµης έναρξης. Στη µεγάλη πλειονότητα των περιπτώσεων 

πρόκειται για πολυγονιδιακή διαταραχή, η οποία σε συνδυασµό µε τους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως η αφθονία της τροφής, η διατροφή πλούσια σε 

λίπος, η µειωµένη φυσική δραστηριότητα και οι ψυχολογικοί παράγοντες, φαίνεται 

να ευθύνεται για την έκρηξη της παχυσαρκίας κατά τις τελευταίες δεκαετίες. Οι 

παράγοντες που επηρεάζουν την ενεργειακή οµοιόσταση και κατά συνέπεια 

συντελούν στη ρύθµιση του ΣΒ είναι ποικίλοι, ιδιαίτερα πολύπλοκοι και δεν έχουν 

διαλευκανθεί πλήρως (Καπάνταης, 2004). Παρακάτω, στην Εικόνα 3, παρατίθεται 

ένα διάγραµµα παραγωγής και διακίνησης ορµονών που σχετίζονται µε την 

παχυσαρκία. 

 

Εικόνα 3: ∆ιάγραµµα Παραγωγής & ∆ιακίνησης Ορµονών που Σχετίζονται µε 

την Παχυσαρκία 

 

 
(Orzano & Scott, 2004) 
1.3. Επιπτώσεις της Παχυσαρκίας  
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Οι συνέπειες της παχυσαρκίας στην υγεία είναι πάρα πολλές και ποικίλες, και 

περιλαµβάνουν από αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου θανάτου έως αρκετές, µη 

θανατηφόρες, αλλά σοβαρές καταστάσεις, που έχουν αρνητικές συνέπειες στην 

ποιότητα ζωής (Κατσιλάµπρος & Τσίγκος, 2003).  

Οι µη θανατηφόρες, αλλά επιβαρυντικές για την υγεία καταστάσεις που 

σχετίζονται µε την παχυσαρκία, περιλαµβάνουν αναπνευστικές δυσχέρειες, χρόνια 

µυοσκελετικά προβλήµατα, δερµατολογικά προβλήµατα, καθώς και προβλήµατα 

γονιµότητας. Η επίδραση της παχυσαρκίας µπορεί να είναι το ίδιο ζηµιογόνος, τόσο 

για την ψυχολογική υγεία του ατόµου όσο και για τη σωµατική. Η κατάθλιψη, η 

χαµηλή αυτοεκτίµηση (Wadden et al., 2000), ακόµα και η εµφάνιση οριακής 

διαταραχής της προσωπικότητας είναι καταστάσεις που εµφανίζονται συχνότερα στα 

παχύσαρκα άτοµα (Beck et al., 1996). 

Τα πλέον απειλητικά για τη ζωή χρόνια προβλήµατα υγείας που σχετίζονται 

µε την παχυσαρκία κατανέµονται στις εξής κατηγορίες: 

1. Τα καρδιαγγειακά προβλήµατα, συµπεριλαµβανοµένων της υπέρτασης, των 

εγκεφαλικών επεισοδίων και της στεφανιαίας νόσου (CHD).  

2. Καταστάσεις που συνδέονται µε αντίσταση στην ινσουλίνη, όπως σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου ΙΙ (Σ∆ 2 ή Σ∆ ΙΙ) (NCEP, 2001). Η διαταραγµένη ανοχή της γλυκόζης 

και ο Σ∆ ΙΙ εµφανίζονται συχνότερα σε άτοµα µε κεντρικού τύπου παχυσαρκία και 

αναφέρονται σε µειωµένη απόκριση των κυττάρων του ήπατος, των σκελετικών µυών 

και του λιπώδους ιστού στη δράση της ινσουλίνης, µε άµεσο σύµπτωµα την 

υπεργλυκαιµία ορού (Τούντας, 2003).  

Όσον αφορά το µεταβολικό σύνδροµο, αποτελεί ένα συνδυασµό µεταβολικών 

διαταραχών, όπως η κεντρικού τύπου παχυσαρκία, η δυσλιπιδαιµία, η υπέρταση και ο 

Σ∆, κοινός παρανοµαστής των οποίων είναι η αντίσταση των περιφερικών ιστών 

στην ινσουλίνη (Bosello & Zamboni, 2000). Επίσης, ορισµένα είδη καρκίνου, ειδικά 

οι ορµονο-εξαρτώµενοι και ο καρκίνος του παχέος εντέρου, και τέλος, παθήσεις της 

χοληδόχου κύστης αποτελούν ασθένειες των οποίων παράγοντας κινδύνου αποτελεί 

και η παχυσαρκία (Gerber & Corpet, 1998). Στην Εικόνα 4, φαίνονται συνοπτικά οι 

επιπτώσεις της παχυσαρκίας. 

 
 
Εικόνα 4: Επιπτώσεις της Παχυσαρκίας 
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(Buiten & Metzger, 2000) 

 

1.4. Θνησιµότητα της Παχυσαρκίας 

Υπάρχει πολύ µεγάλη διαφωνία σχετικά µε τη συσχέτιση παχυσαρκίας και της 

θνησιµότητας. Ενώ ένας αριθµός µελετών έχει δείξει µια θετική συσχέτιση, µε 

υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας στα µεγαλύτερα και στα χαµηλότερα επίπεδα ΣΒ, 

άλλες µελέτες σηµειώνουν µια αναλογική αύξηση της θνησιµότητας µε την αύξηση 

του βάρους, ενώ άλλες αναφέρουν ότι δεν υπάρχει καµία τέτοια συσχέτιση (Seitanidis 

et al., 2006).  

Πολλές επιδηµιολογικές έρευνες που µελέτησαν την παχυσαρκία σε σχέση µε 

τη θνησιµότητα περιείχαν σφάλµατα µεροληψίας στο σχεδιασµό τους, που 

οδηγούσαν σε µια συστηµατική υποεκτίµηση της επίδρασης της παχυσαρκίας στην 

πρώιµη θνησιµότητα. Τα σφάλµατα αυτά περιλαµβάνουν την αδυναµία εκτίµησης 

του καπνίσµατος, που είχε ως συνέπεια τον υπολογισµό, λανθασµένα, υψηλής 

θνησιµότητας σε πιο αδύνατα άτοµα και την ακατάλληλη εκτίµηση καταστάσεων, 

όπως είναι η υπέρταση και η υπεργλυκαιµία, που σε µεγάλο βαθµό είναι αποτέλεσµα 

της παχυσαρκίας. Επίσης, ένα άλλο σφάλµα αποτελούσε η αποτυχία εκτίµησης 

απώλειας βάρους στην παχυσαρκία, που οδηγούσε σε υποεκτίµηση της επίδρασής της  

στη θνησιµότητα. Τέλος, ένα άλλο βασικό σφάλµα ήταν η αποτυχία προτυποποίησης 

ανάλογα µε την ηλικία (Seidell et al., 1996). 

Η µελέτη Nurse’s Health Study (Manson et al., 1995) στις Η.Π.Α, βρήκε ότι, 

όταν τα σφάλµατα µεροληψίας εξαλειφθούν από την ανάλυση, διαπιστώνεται µια 

περίπου γραµµική συνεχής συσχέτιση µεταξύ του ∆.Μ.Σ και της θνησιµότητας, µε µη 

συγκεκριµένο κατώτερο όριο (Εικόνα 5). 
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Εικόνα 5: Συσχέτιση µεταξύ ∆.Μ.Σ και Σχετικού Κινδύνου Πρώιµης 

Θνησιµότητας  

 

 
(Gill, 1997 & Μanson et al., 1995) 

 

Αυτό δεν αποτελεί έκπληξη, δεδοµένης της ισχυρά γραµµικής συσχέτισης 

µεταξύ του ΣΒ και καταστάσεων όπως η CHD, η υπέρταση και ο Σ∆ ΙΙ, όταν ο ∆.Μ.Σ 

αυξάνεται από 20 kg/m2 σε 30 kg/m2 (Shaper, 1996). Παρόµοια αποτελέσµατα και 

συµπεράσµατα έχουν διαπιστωθεί και από άλλους ερευνητές (Lindsted, 1994). 

Συνεπώς, όταν ο ∆.Μ.Σ κυµαίνεται µεταξύ του 18-24.9 kg/m2, υπάρχει χαµηλότερος 

κίνδυνος θνησιµότητας. Το συµπέρασµα αυτό διατυπώθηκε από το Αµερικάνικο 

Ινστιτούτο ∆ιατροφής (Blackburn et al., 1994), µετά από ανάλυση πληθώρας 

εργασιών πάνω στην παχυσαρκία και τον κίνδυνο θνησιµότητας.  

 

 

 

1.5. Αντιµετώπιση της Παχυσαρκίας 

Ο ακρογωνιαίος λίθος για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας είναι η 

διαιτητική αγωγή. Οι κύριοι στόχοι της θεραπευτικής παρέµβασης είναι η απώλεια 

βάρους και η µακροπρόθεσµη διατήρηση του χαµηλότερου ΣΒ (Κατσιλάµπρος & 
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Καραµάνος, 2002, Στεφανάδης, 2009). Ο αρχικός στόχος περιλαµβάνει την απώλεια 

του 10% του αρχικού ΣΒ, σε διάστηµα περίπου έξι µηνών (Ellrott & Pudel, 2002). Ο 

στόχος αυτός επιτυγχάνεται, συνήθως, µε µείωση της ηµερήσιας πρόσληψης 

θερµίδων κατά 500-1000 kcal, σε σχέση µε τις θερµίδες που απαιτούνται για τη 

διατήρηση του αρχικού βάρους. Παράλληλα µε τη δίαιτα, συνιστάται αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας, η οποία βελτιώνει µεν ελαφρώς την αρχική απώλεια 

βάρους, αλλά κυρίως φαίνεται ότι βοηθάει στη µακροπρόθεσµη επιτυχία της 

θεραπείας. Τέλος, στη µη φαρµακευτική παρέµβαση συµπεριλαµβάνονται οδηγίες 

σχετικά µε την αλλαγή της συµπεριφοράς. 

Η φαρµακευτική αγωγή συνίσταται σε άτοµα µε ∆.Μ.Σ > 30 kg/m2 ή ∆.Μ.Σ > 

27 kg/m2 και συνυπάρχοντα νοσήµατα σχετιζόµενα µε την παχυσαρκία ή 

συνυπάρχοντες παράγοντες κινδύνου για τα νοσήµατα αυτά, όταν δεν αποδίδει η 

θεραπεία µε δίαιτα και αλλαγή του τρόπου ζωής για τουλάχιστον 2 µε 3 µήνες. Η 

χορήγηση των φαρµάκων πρέπει να γίνεται πάντα σε συνδυασµό µε τη διαιτητική 

παρέµβαση. Τα φάρµακα που είναι εγκεκριµένα και ενδείκνυνται για την 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας σήµερα, είναι η ορλιστάτη και η σιµπουτραµίνη 

(Yanovski & Yanovski, 2002). 

Η χειρουργική θεραπεία αφορά σε επιλεγµένες περιπτώσεις νοσογόνου 

παχυσαρκίας. Ωστόσο, οι χειρουργικές τεχνικές παρέµβασης δεν είναι άµοιρες 

ανεπιθύµητων ενεργειών και επιπλοκών, οι οποίες ενίοτε είναι σοβαρές. Τονίζεται ότι 

η επιλογή των ασθενών πρέπει να γίνεται προσεκτικά και σε εξειδικευµένα κέντρα, 

τα οποία εξασφαλίζουν τη µακροχρόνια παρακολούθησή τους (Καπάνταης, 2004). 

Φαίνεται, εποµένως, ότι η εκτίµηση της παχυσαρκίας µε έγκυρες µεθόδους 

είναι αναγκαία για τη σωστή διάγνωση και θεραπεία. Στη συνέχεια, θα περιγραφούν 

εκτενώς οι µέθοδοι ανάλυσης του σωµατικού λίπους και εκτίµησης της παχυσαρκίας, 

η οποία ταξινοµείται ανάλογα µε συγκεκριµένα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά. 
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2ο Κεφάλαιο: ∆ιάγνωση της Παχυσαρκίας 

 

2.1. Σύσταση Σώµατος 

Οι ανθρώπινοι ιστοί αποτελούνται από πέντε βασικά συστατικά: 1. το νερό, 2. 

τις πρωτεΐνες, 3. τα άλατα, 4. το γλυκογόνο και 5. το λίπος. Οι κύριοι ιστοί, που 

συνθέτουν το ανθρώπινο σώµα και εκτιµώνται συχνά στην κλινική πράξη, είναι ο 

λιπώδης ιστός (Fat Mass, FM ή Body Fat, BF), οι σκελετικοί µύες, τα οστά και τα 

σπλάχνα (Garrow, 1993). Για κάθε ιστό, αλλά και για το νερό του σώµατος, 

χρησιµοποιείται συγκεκριµένη ορολογία, η οποία είναι κοινή στις περισσότερες 

σωµατοµετρικές εφαρµογές. Το συνολικό νερό του σώµατος (Total Body Water, 

TBW) αποτελεί τα 2/3 του σώµατος και διακρίνεται στο εξωκυττάριο (Extracellular 

Water, ECW) και στο ενδοκυττάριο (Intracellular Water, ICW). Τα συµπαγή στοιχεία 

διακρίνονται για λόγους απλότητας σε δύο διαµερίσµατα: το FM ή BF και το µη 

λιπώδη ιστό (Free Fat Mass, FFM) ή άλιπη µάζα (Lean Mass, LM) (Heymsfield, 

2003). 

Το λίπος στο ανθρώπινο σώµα αυξάνεται φυσιολογικά µε την ηλικία και είναι 

περισσότερο στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. Ένας άνδρας φυσιολογικού 

βάρους περιέχει 12-20% λίπος, ενώ µια γυναίκα 20-30%, όπως απεικονίζεται στις 

Εικόνες 6 και 7. Πάνω από αυτά τα όρια υπάρχει παχυσαρκία (Lohman, 2002). 

 

Εικόνα 6: ∆ιαφορές Σύστασης Σώµατος µεταξύ ενός Φυσιολογικού & ενός 

Παχύσαρκου ατόµου 

 

 
(Kapantais, 2004) 
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Εικόνα 7: Ποσοστό Σωµατικού Λίπους ανάλογα µε την κατανοµή Σωµατικού 

Βάρους στους ενήλικες 

 

 
 
2.2. Μέθοδοι Ανάλυσης Σωµατικού Λίπους 

Σε γενικές γραµµές διακρίνουµε δύο µοντέλα µεθόδων ανάλυσης σώµατος 

(Ellis, 2000). Στο πρώτο, το οποίο ονοµάζεται µοντέλο εκτίµησης δύο διαµερισµάτων  

(Two Component Model), εφαρµόζονται τεχνικές µέτρησης, όπου εξ’ ορισµού το 

σώµα αποτελείται από FM και FFM, µε την τελευταία να θεωρείται ότι έχει σταθερή 

σύσταση στα ενήλικα άτοµα. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν κλασικές µέθοδοι, όπως 

η µέτρηση ολικού καλίου σώµατος, η µέθοδος της βιοηλεκτρικής αντίστασης των 

ιστών και οι σωµατοµετρικές µέθοδοι. Στο δεύτερο µοντέλο, το οποίο στηρίζεται 

στην εκτίµηση πολλών διαµερισµάτων του σώµατος (Multi-Component Models), 

υπολογίζονται και τα επιµέρους συστατικά της FFM, δηλαδή ο µυϊκός ιστός, τα οστά, 

οι µαλακοί ιστοί και το νερό, καθώς και η επιµέρους κατανοµή του BF. Στην 

κατηγορία αυτή ανήκουν σύγχρονες τεχνικές, όπως η διπλή ενεργειακή απορρόφηση 

ακτίνων Χ (Dual Energy X-ray Absorption, DEXA) (Εικόνα 8), η αξονική 

τοµογραφία (Computed Tomography, CT) και η µαγνητική τοµογραφία (Magnetic 

Resonance Imaging, M.R.I). Οι µόνες άµεσες µέθοδοι εκτίµησης σωµατικής 

σύστασης είναι η νεκροτοµική χηµική ανάλυση και η ενεργοποίηση ουδετερονίων 

(Jebb & Elia,1993) (Πίνακας 2). 

 

 

Εικόνα 8: Ανάλυση Σύστασης Σώµατος µε τη µέθοδο της DEXA σε δύο άτοµα 

µε ίδιο ∆.Μ.Σ 
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(Vasconcelos et al., 2010) 

 

Πίνακας 2. Μέθοδοι Ανάλυσης Σύστασης Σώµατος 

Α. Μέθοδοι Εκτίµησης ∆ύο ∆ιαµερισµάτων Σώµατος 

1. Υδροπυκνοµερία 

2. Αεροπυκνοµετρία 

3. Μέτρηση Συνολικού Σωµατικού Νερού (Total Body Water, TBW) 

4. Μέτρηση Ολικού Καλίου Σώµατος 

5. Βιοηλεκτική Αντίσταση των Ιστών (Bioelectrical Impedance Analysis, BIA) 

6. Σωµατοµετρικές  Μέθοδοι 

Β. Μέθοδοι Εκτίµησης Πολλών ∆ιαµερισµάτων 

1. ∆ιπλή Ενεργειακή Απορρόφηση Ακτίνων Χ (Dual Energy X-ray Absorption, 

DEXA) 

2. Αξονική Τοµογραφία (Computed Tomography, CT) 

3. Μαγνητική Τοµογραφία (Magnetic Resonance Imaging, M.R.I) 

Γ. Άµεσες Μέθοδοι 

1.  Νεκροτοµική Ανάλυση 

2. Ενεργοποίηση Ουδετερονίων 

(Kapantais, 2004) 

2.2.1. Μέθοδοι Εκτίµησης ∆ύο ∆ιαµερισµάτων 

 

1. Υδροπυκνοµετρία ή Υποβρύχια Ζύγιση: 
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Η µέθοδος προτάθηκε το 1942, βασίζεται στην αρχή του Αρχιµήδη και 

λαµβάνει υπ’ όψιν της ότι η FM έχει µικρότερη πυκνότητα από την LM, δηλαδή 0.9 

kg/L έναντι 1.1 kg/L. Κατά συνέπεια, όσο περισσότερο FM έχει ένα άτοµο, τόσο 

λιγότερο ζυγίζει όταν βυθιστεί στο νερό (Jebb & Elia,1993). Οι συνήθεις 

χρησιµοποιούµενες τεχνικές εφαρµόζουν τη µέθοδο της εµβύθισης του ατόµου στο 

νερό. Αρχικά, το άτοµο ζυγίζεται σε συµβατική ζυγαριά και στη συνέχεια, σε ειδικό 

ζυγό εµβυθιζόµενο εξ’ ολοκλήρου στο νερό. Η διαφορά  µεταξύ των δύο βαρών 

χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό του ολικού σωµατικού λίπους (Total Body Fat, 

TBF). 

Η µέθοδος έχει πολύ καλή επαναληψιµότητα και θεωρείται ακόµη και σήµερα 

µέθοδος αναφοράς για την εκτίµηση του BF. Μειονέκτηµά της αποτελεί η δυσκολία 

µε την οποία ορισµένοι ασθενείς, ιδίως παχύσαρκοι και τρίτης ηλικίας ανέχονται την 

πλήρη εµβύθισή τους στο νερό. 

 

2. Αεροπυκνοµετρία ή Αέρια Πληθυσµογραφία: 

Βασίζεται στην ίδια αρχή µε την υδροπυκνοµετρία, µε τη διαφορά ότι 

εκτιµάται η µεταβολή της πίεσης του αέρα, που προκαλείται από το σώµα, όταν αυτό 

τοποθετηθεί σε µια αεροστεγή συσκευή (πληθυσµογράφος εκτόπισης αέρα, BOD-

POD). Η µέθοδος εφαρµόζεται από το 1995, είναι ασφαλής, γρήγορη, ακριβής και 

ενδείκνυται για όλες τις ηλικίες. Μειονεκτήµατά της είναι ο όγκος της 

χρησιµοποιούµενης συσκευής και το υψηλό κόστος της εξέτασης (Ellis, 2000). 

 

3. Μέτρηση Συνολικού Νερού Σώµατος (Total Body Water, TBW): 

Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιεί ραδιοϊσότοπα, τα οποία διαλυόµενα σε όλο τον 

όγκο ύδατος του ατόµου, µετρούν το TBW. Στη συνέχεια εκτιµάται η FFM, 

λαµβάνοντας υπ’ όψιν ότι το 73% αυτής αποτελείται από νερό (FFM = TBW/0,73), 

ενώ το TBF υπολογίζεται από τη διαφορά της FFM από το σωµατικό βάρος (TBF = 

BW – FFM). 

Η ακρίβεια της µεθόδου είναι πολύ καλή (Συντελεστής ∆ιακύµανσης, 

Coefficient of Variation, CV 1-2%). Σε καταστάσεις µε υψηλό ποσοστό ενυδάτωσης 

της FFM, όπως στην παχυσαρκία και σε οιδήµατα, η ποσότητα της FM υποτιµάται 

(Lukaski, 1987). 

 

4. Μέτρηση Ολικού Καλίου Σώµατος:  



 21

Το κάλιο είναι ένα ενδοκυττάριο ιόν, το οποίο εντοπίζεται αποκλειστικά στην 

FFM. Η µέτρηση της συγκέντρωσης του ολικού καλίου µε τη βοήθεια 

ραδιοσηµασµένου Κ (40Κ) παρέχει τη δυνατότητα υπολογισµού της FFM. 

Ο CV της µεθόδου είναι 2-3%. Οι περιορισµοί της µεθόδου οφείλονται στο 

γεγονός ότι το κάλιο υπάρχει σε µεγαλύτερες ποσότητες στους µυς από ό,τι στους 

άλλους ιστούς της FFM, καθώς και στο ότι η συγκέντρωσή του µεταβάλλεται µε την 

πάροδο της ηλικίας. Ιδιαίτερα στους παχύσαρκους, έχει βρεθεί ότι η συγκέντρωση 

του Κ είναι µικρότερη από ό,τι στα άτοµα φυσιολογικού βάρους. Επίσης, κατά την 

αρχική φάση απώλειας βάρους χάνονται αναλογικά µεγάλες ποσότητες καλίου 

(Lukaski, 1987).   

 

5. Βιοηλεκτρική Αντίσταση των Iστών (Bioelectrical Impedance Analysis, BIA):  

Η αρχή της µεθόδου στηρίζεται στο γεγονός ότι το σωµατικό λίπος αποτελεί 

κακό αγωγό σε εφαρµοζόµενο ηλεκτρικό ρεύµα, ενώ η FFM µε το νερό και τους 

ηλεκτρολύτες είναι καλός αγωγός (Heymsifield, 2003). Στην πράξη, ένα χαµηλής 

ενέργειας ηλεκτρικό ρεύµα, συνήθως µικρότερο από 5 kHz (kilo Hertz), διοχετεύεται 

µέσω καλωδίων, τα οποία έχουν τοποθετηθεί στο άνω και κάτω άκρο και σε 

ολόκληρο το σώµα, και µετρά τη συνολική αντίσταση των ιστών, ανάλογα µε την 

ευχέρεια διέλευσής του από το TBW. Ένα υψηλής συχνότητας ρεύµα (µεγαλύτερο 

των 50 kHz) µπορεί να υπερκαλύπτει και την αντίσταση των κυτταρικών µεµβρανών, 

µε αποτέλεσµα την παροχή δυνατότητας εκτίµησης του ενδοκυττάριου ύδατος 

ξεχωριστά. Τα περισσότερα µηχανήµατα χρησιµοποιούν ρεύµατα τουλάχιστον δύο 

συχνοτήτων, ώστε να εκτιµάται το TBW, δηλαδή το ICW και το ECW. Σε κάθε 

περίπτωση, θεωρούµε δεδοµένο ότι η ποσότητα αποτελεί το 73% της FFM, η οποία 

και προσδιορίζεται έµµεσα. Η διαφορά της FFM από το ΣΒ παρέχει το σωµατικό 

λίπος (Utter et al., 1999). 

Τα τελευταία χρόνια κυκλοφορεί ένας ζυγός εκτίµησης σωµατικού λίπους µε 

τη µέθοδο ΒΙΑ, στον οποίο το ρεύµα διοχετεύεται µεταξύ των δύο κάτω άκρων. 

Πρόκειται για µια απλή ζυγαριά «µπάνιου», η οποία δίνει τη δυνατότητα ταχείας, 

αλλά αδρής εκτίµησης, του σωµατικού λίπους. 

Η µέθοδος ΒΙΑ είναι φθηνή, εύχρηστη (φορητές συσκευές), δεν ακτινοβολεί 

το άτοµο και χρησιµοποιείται ήδη ευρέως, µε καλά αποτελέσµατα (Heitmann, 1990). 

Η ακρίβεια της ανάλυσης εξαρτάται από τις εξισώσεις που χρησιµοποιούνται για την 

εκτίµηση των συστατικών του σώµατος. ∆υστυχώς, οι διάφορες εξισώσεις δεν έχουν 
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συµπεριλάβει πολλά παχύσαρκα άτοµα. Φαίνεται ότι, στα άτοµα αυτά, ιδίως όταν ο 

∆.Μ.Σ είναι µεγαλύτερος από 40 kg/m2, υπερεκτιµάται το σωµατικό ύδωρ και η 

µυϊκή µάζα, ενώ υποτιµάται το ποσοστό λίπους. 

Η διακύµανση των τιµών στο ίδιο άτοµο φθάνει µέχρι και 3-4%. Κατά 

συνέπεια, σε ατοµικό επίπεδο, αλλαγές βάρους της τάξης των 1.5-2 kg δεν είναι 

δυνατό να επισηµανθούν. Επίσης, κατά την αρχική απώλεια βάρους, λόγω της 

µεγάλης απώλειας υγρών, είναι δυνατό να προσµετρηθεί κάποιου βαθµού 

(πλασµατική) αύξηση του λίπους. Η µέθοδος έχει καλή συσχέτιση µε τη µέθοδο του 

αθροίσµατος των δερµατικών πτυχών (Evans et al., 1999). 

 

6. Σωµατοµετρικές Μέθοδοι: 

Ι. ∆ερµατικές πτυχές:  

Η µεγαλύτερη ποσότητα του αποθηκευµένου λίπους του σώµατος βρίσκεται 

κάτω από το δέρµα και κατά συνέπεια, το πάχος της πτυχής του δέρµατος, σε 

ορισµένα οδηγά σηµεία του σώµατος, παρέχει µια καλή εικόνα του συνολικού 

υποδόριου λίπους (Jebb & Elia, 1993). Η µέτρηση του υποδόριου λίπους γίνεται µε 

ειδικά πτυχόµετρα (δερµατοπτυχόµετρα) (Εικόνα 9), τα οποία ασκούν σταθερή  πίεση 

στις υπό µελέτη επιφάνειες. Τα συνηθέστερα σηµεία, στα οποία προσδιορίζεται το 

πάχος της πτυχής, είναι ο δικέφαλος, ο τρικέφαλος, η ωµοπλάτη και η λαγόνιος 

άκανθα (Εικόνα 10). Από το άθροισµα των τεσσάρων αυτών πτυχών µπορεί στη 

συνέχεια να υπολογιστεί η συνολική εκατοστιαία αναλογία λίπους (Durnin & 

Womenrsley, 1974). Η µέτρηση των πτυχών θεωρεί ως δεδοµένο, αφενός ότι το 

πάχος του υποδόριου λίπους αντανακλά επακριβώς το TBF και αφετέρου ότι οι 

επιλεγείσες περιοχές µέτρησης δίνουν ακριβή εικόνα του µέσου πάχους του 

υποδόριου λίπους. 

Η µέτρηση των δερµατικών πτυχών απαιτεί κάποια επιδεξιότητα και εµπειρία. 

Είναι καλύτερα να λαµβάνεται υπ’ όψιν ο µέσος όρος τριών διαδοχικών µετρήσεων 

για κάθε δερµατική πτυχή. Εφόσον η µέτρηση γίνεται από εκπαιδευµένο εξεταστή, τα 

αποτελέσµατα είναι συγκρίσιµα µε τα αντίστοιχα άλλων µεθόδων αναφοράς και η 

διακύµανση είναι µόλις 3-4%. Ωστόσο, αν εφαρµοστεί από διαφορετικούς εξεταστές, 

η επαναληψιµότητα της µεθόδου είναι µικρή. Ακόµα, η εκτίµηση της απώλειας 

σωµατικού λίπους δεν έχει ικανοποιητική ακρίβεια (Lukaski, 1987). 

Ιδιαιτέρως στα παχύσαρκα άτοµα, η µέθοδος έχει κάποιους περιορισµούς. Οι 

δερµατικές πτυχές τους είναι συχνά πολύ παχύτερες από το διαµέτρηµα του 
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πτυχοµέτρου και εποµένως, είναι δύσκολη η επακριβής ταυτοποίηση του σωστού 

ανατοµικού σηµείου. Στα άτοµα αυτά συνήθως υποτιµάται η ποσότητα του 

σωµατικού λίπους. 

 

Εικόνα 9: ∆ιάφορα είδη δερµατοπτυχοµέτρων: A: Harpender Scinfold, B: 

Scinfold Caliper II, C: Baseline Scinfold Caliper, D: Scinfold Caliper I 

 

 

   
(Manios, 2006) 

 

 

Εικόνα 10: Μέτρηση δερµατικών πτυχών: Αριστερά: Μεσοµασχαλιαία 

∆ερµατική Πτυχή, ∆εξιά: ∆ερµατική Πτυχή Κοιλιακών Μυών 

 

 

A: B:

C: 
D:



 24

     
  (Manios, 2006) 

 
ΙΙ. ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ): 

Στις περισσότερες µελέτες καταγράφεται µια ισχυρή συσχέτιση µεταξύ του 

∆.Μ.Σ και της εκατοστιαίας αναλογίας σωµατικού λίπους, όταν συνεκτιµηθούν από 

το φύλο και την ηλικία. Στην παχυσαρκία, η εκτίµηση του TBF από το ∆.Μ.Σ ενέχει 

κίνδυνο λάθους 4-6%, διότι ο δείκτης δεν λαµβάνει υπ’ όψιν καταστάσεις όπως 

οίδηµα, µυϊκή υπερτροφία. Επίσης, ο ∆.Μ.Σ δεν πρέπει να χρησιµοποιείται για 

εκτίµηση της παχυσαρκίας σε άτοµα άνω των 65 ετών. Για τις περιπτώσεις αυτές 

υπάρχουν εξισώσεις, µε τις οποίες µέσω του ∆.Μ.Σ µπορεί να υπολογιστεί η 

εκατοστιαία αναλογία λίπους σε συνάρτηση µε την ηλικία και το φύλο (Lohman, 

2002).  

 

2.2.2. Μέθοδοι Εκτίµησης Πολλών ∆ιαµερισµάτων  

 

1. Μέθοδος ∆ιπλής Ενεργειακής Απορρόφησης (Dual Energy X-ray Absorption, 

DEXA): 

Η µέθοδος διπλής ενεργειακής απορρόφησης (Dual Energy X-ray Absorption, 

DEXA) είναι µία σχετικά νέα τεχνική, που προσφέρει τη δυνατότητα ποσοτικής 

µέτρησης των µαλακών ιστών και των οστών ολόκληρου του σώµατος ή 

συγκεκριµένων ανατοµικών περιοχών του. Η µέθοδος DEXA αποτελεί την εξέλιξη 

της απορροφησιοµετρίας φωτονίων διπλής ενέργειας. Συγκεκριµένα, ενώ στη µέθοδο 

απορροφησιµοµετρίας φωτονίων διπλής ενέργειας εκπέµπονταν ακτίνες γ, αυτές 

αντικαταστάθηκαν στη DEXA µε ακτίνες Χ υψηλής και χαµηλής ενέργειας. Η 

τεχνική βασίζεται σε ένα µοριακό µοντέλο τριών διαµερισµάτων, τα οποία 
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κατηγοριοποιεί το σώµα στα διαµερίσµατα της BF, της FFM και της µάζας των 

οστικών µετάλλων. Οι µετρήσεις DEXA παρέχουν τρεις διαφορετικές τιµές και για 

τα τρία αυτά διαµερίσµατα του σώµατος. 

Η µέθοδος βασίζεται στη µέτρηση του ποσοστού εξασθένισης των ακτίνων Χ, 

που εισάγονται στους ιστούς του σώµατος και στον λόγο εξασθένισης των ακτινών 

υψηλής και χαµηλής ενέργειας. Γενικά, τα στοιχεία που έχουν µεγάλο ατοµικό 

αριθµό, προκαλούν µεγαλύτερη εξασθένιση των ακτίνων Χ. Έτσι, επειδή ο σκελετός 

είναι πλούσιος σε ασβέστιο (Ca) και φώσφορο (Ρ), τα σηµεία (pixel) του σώµατος 

που περιέχουν οστά, θα έχουν και τις µεγαλύτερες τιµές εξασθένισης. Τα σηµεία 

ισχνής µάζας σώµατος, έχουν τις αµέσως χαµηλότερες τιµές εξασθένισης, καθώς οι 

περιοχές αυτές περιέχουν πολλούς ηλεκτρολύτες (νάτριο (Na), φώσφορο (P), κάλιο 

(K), χλώριο (Cl)). Τέλος, οι περιοχές µε λίπος εµφανίζουν τις χαµηλότερες τιµές 

εξασθένισης, καθώς ο BF περιέχει λίγα στοιχεία µε µεγάλο ατοµικό αριθµό. 

Τα δεδοµένα αυτά, λαµβάνονται υπόψη κατά την ανάλυση σώµατος µε τη 

µέθοδο DEXA, όπου οι τιµές εξασθένισης υπολογίζονται για κάθε µεµονωµένο pixel 

του σώµατος. Για να υπολογιστούν οι µάζες τις λιπώδους και ισχνής µάζας σε κάποιο 

pixel που δεν περιέχει οστό, χρησιµοποιούνται οι σχέσεις της εξασθένισης ακτίνων 

χαµηλής και υψηλής ενέργειας (Genton et al., 2002). 

Η µέθοδος DEXA αναφέρεται στη βιβλιογραφία, ως η µέθοδος αναφοράς για 

την εκτίµηση της οστικής µάζας και πυκνότητας. Η µέθοδος εφαρµόζεται τόσο για τη 

µέτρηση της οστικής πυκνότητας σε όλο το σώµα όσο και σε συγκεκριµένα 

ανατοµικά σηµεία, όπως τη σπονδυλική στήλη, την κεφαλή µηριαίου οστού και το 

αντιβράχιο (Jebb, 1997).  

Στα σηµαντικά πλεονεκτήµατα της µεθόδου, περιλαµβάνονται η υψηλή 

ακρίβειά της, µε αποτέλεσµα να καταγράφονται µικρές αλλαγές στη σύσταση του 

σώµατος. Επίσης, ως µέθοδος είναι γρήγορη, απαιτεί µικρή εκπαίδευση του εξεταστή 

και δίνει τη δυνατότητα εκτίµησης της σύστασης, όχι µόνο ολόκληρου του σώµατος, 

αλλά και τµηµάτων αυτού. Πλεονέκτηµα θεωρείται, επίσης, και η σχετικά χαµηλή 

ακτινοβολία που εκπέµπεται στον εξεταζόµενο.  

Αν και η εγκυρότητα των αποτελεσµάτων της µεθόδου DEXA σε 

µεµονωµένες περιοχές του σώµατος όπως του θώρακος, των χεριών και του κεφαλιού 

δεν µπορεί να θεωρηθεί η βέλτιστη (Laskey, 1996), τα τελευταία χρόνια έχει 

δηµοσιευτεί ότι η µέθοδος DEXA θεωρείται µέθοδος αναφοράς για την ανάλυση της 

σύστασης των µαλακών ιστών και συγκεκριµένα για την εκτίµηση της FFM και BF 
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(Yannakoulia et al., 2000). Σε κάποιες από τις µελέτες αυτές ελέγχεται η εγκυρότητα 

µεθόδων και τεχνικών, όπως για παράδειγµα της βιοηλεκτρικής εµπέδησης ή της 

σωµατοµετρίας, ως προς την εκτίµηση της FFM και BF έναντι της µεθόδου DEXA 

(Friedl et al., 2001). Σε άλλες, διαµορφώνονται διάφορες εξισώσεις εκτίµησης της 

FFM µε τη χρήση παραµέτρων από µετρήσεις βιοηλεκτρικής εµπέδησης ή διάφορες 

άλλες σωµατοµετρικές µεταβλητές, σε διάφορους πληθυσµούς (Haapala et al., 2002).   

 

2. Αξονική Τοµογραφία (Computed Tomography, CT): 

Η αξονική τοµογραφία (Computed Tomography, CT) είναι µια απεικονιστική 

µέθοδος που βασίζεται στη χρήση των ακτίνων Χ, και παρέχει υψηλής ποιότητας 

εικόνες και αναλύσεις εγκάρσιων διατοµών του ανθρώπινου σώµατος. Αν και η 

χρήση της συνηθίζεται για διαγνωστικούς λόγους στην ιατρική, έχει αποδειχθεί ότι 

αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο για την αξιολόγηση της σύστασης σώµατος και της 

διατροφικής κατάστασης των ασθενών. Η µέθοδος βασίζεται στην αρχή της 

εξασθένισης των ακτίνων Χ, καθώς αυτές διέρχονται από τους διαφορετικούς ιστούς 

του ανθρώπινου σώµατος. Οι ακτίνες Χ, αφού εντοπιστούν από κατάλληλους 

αισθητήρες, παρέχουν πληροφορίες για την πυκνότητα του κάθε ιστού σε κάθε pixel. 

Αυτές οι πληροφορίες, σε συνδυασµό µε το ανατοµικό σηµείο του κάθε pixel που 

έχει αναλυθεί, χρησιµεύουν στο διαχωρισµό των ιστών σε λιπώδη, οστίτη και µυϊκό 

(McEvoy et al., 2009). Εκτός από το TBF, η µέθοδος παρέχει πληροφορίες για την 

κατανοµή του λίπους στο σώµα µε το να διαχωρίζει και να ποσοτικοποιεί το λίπος σε 

υποδόριο και σπλαχνικό (Berker et al., 2009). 

Ένα άλλο πλεονέκτηµα τις µεθόδου είναι ότι παρέχει πληροφορίες για την 

οστική µάζα, το σχήµα των οστών αλλά και τη µικρο-αρχιτεκτονική δοµή τους. Έτσι, 

είναι δυνατός ο ποσοτικός και ποιοτικός διαχωρισµός του οστού σε σπογγώδες και 

φλοιώδες σε κάθε ανατοµικό σηµείο. Η ιδιότητα αυτής της µεθόδου είναι ιδιαίτερα 

χρήσιµη για την παθοφυσιολογία της οστεοπορωτικής νόσου, καθώς δίνει τη 

δυνατότητα ξεχωριστής µελέτης δύο διαφορετικών τύπων οστίτη ιστού.  

Σηµαντικό πλεονέκτηµα της µεθόδου είναι η υψηλή ακρίβεια και η 

εγκυρότητα των µετρήσεών της, ενώ το υψηλό κόστος και τα υψηλά επίπεδα 

ακτινοβολίας αποτελούν τα δύο κυριότερα µειονεκτήµατά της.  

 

3. Μαγνητική Τοµογραφία (Magnetic Resonance Imaging, M.R.I): 
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Μαγνητικά κύµατα και ραδιοκύµατα χρησιµοποιούνται για την απεικόνιση 

των ιστών του σώµατος. Η µέθοδος είναι πολύ χρήσιµη για τον καθορισµό του 

µεγέθους των οργάνων, τον ποσοτικό προσδιορισµό της µυϊκής µάζας, τον ποσοτικό 

προσδιορισµό και την κατανοµή της BF, αλλά και για το διαχωρισµό της σε υποδόριο 

και σπλαχνικό λίπος. Σηµαντικότερο µειονέκτηµα είναι το υψηλό κόστος (Forbes, 

1999) (Πίνακας 3).  

 

Πίνακας 3. Αξιολόγηση των ∆ιαφόρων Μεθόδων Ανάλυσης Σύστασης Σώµατος 

Τεχνικές Εκτίµησης ∆ύο ∆ιαµερισµάτων 

Μέθοδος Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 

Υδροπυκνοµερία  Φθηνή, γρήγορη, ακριβής ∆υσχερής σε παχύσαρκους 

Αεροπυκνοµετρία Ευρύ φάσµα ηλικιών, ακριβής Όγκος συσκευής 

TBW Μη αναγκαία συνεργασία, ακριβής Υψηλό κόστος, ακτινοβολία 

Μέτρηση Ολικού Σωµατικού Καλίου Ακριβής εκτίµηση FFM Υψηλό κόστος 

BIA Εύκολη, σχετικά φθηνή Φτωχή εκτίµηση αλλαγών FFM, BF, 

όχι επαρκείς µελέτες σε παχύσαρκους 

Σωµατοµετρικές Μέθοδοι Εύχρηστη, φθηνή Υποκειµενικός παράγοντας, φτωχή 

εκτίµηση αλλαγών FFM, BF 

Τεχνικές Εκτίµησης Πολλών ∆ιαµερισµάτων 

Μέθοδος Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 

DEXA Εκτίµηση µαλακών µορίων, 

µυϊκού ιστού, οστικής µάζας, 

λίπους 

Υψηλό κόστος 

CT Εκτίµηση διαφόρων ιστών, 

κατανοµή λίπους 

Υψηλό κόστος, ακτινοβολία 

M.R.I Εκτίµηση µεγέθους οργάνων, 

ακρίβεια µετρήσεων, κατανοµή 

λίπους 

Υψηλό κόστος, µεγάλη διάρκεια 

εξέτασης 

(Kapantais, 2004) 

2.2.3. Άµεσες Μέθοδοι 

Σε αυτές περιλαµβάνονται η ανάλυση πτωµάτων και η µέθοδος 

ενεργοποίησης ουδετερονίων. Είναι ιδιαίτερα χρονοβόρες και πολύπλοκες, αλλά ως 

άµεσες µέθοδοι, παρέχουν µεγάλη ακρίβεια και αποτελούν µεθόδους αναφοράς (Ellis, 

2000).  

 

2.3. Μέθοδοι Εκτίµησης της Παχυσαρκίας 
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Για την εκτίµηση της παχυσαρκίας, υπάρχει ένα πλήθος από διάφορες 

τεχνικές που έχουν κατά καιρούς περιγραφεί, µερικές από τις σηµαντικότερες 

γνωστές µέχρι σήµερα περιγράφονται παρακάτω. 

 

2.3.1. ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆.Μ.Σ ή Body Mass Index, BMI) 

Ο ∆.Μ.Σ αποτελεί έναν απλό δείκτη του βάρους ως προς το ύψος, ο οποίος 

χρησιµοποιείται συνήθως για την κατάταξη των ενηλίκων σε κατηγορίες χαµηλού ή 

υψηλού βάρους και παχυσαρκίας. Ορίζεται ως το πηλίκο του βάρους σε kg προς το 

τετράγωνο του ύψους σε µέτρα (kg/m2). 

Η κατάταξη του σωµατικού βάρους µε βάση το ∆.Μ.Σ παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 1. 

 

1. Χρησιµοποίηση ∆ιαφορετικών Ορίων στην Κατηγοριοποίηση της 

Παχυσαρκίας 

Ένας ∆.Μ.Σ 30 ή περισσότερο θεωρείται σήµερα συµβατός µε παχυσαρκία. 

Σε µερικές µελέτες, όµως, έχουν χρησιµοποιηθεί άλλα διαχωριστικά όρια ∆.Μ.Σ, είτε 

πάνω είτε και κάτω από το 30 (Kuczmarski et al., 1994). ∆ιαφορές στα διαχωριστικά 

όρια έχουν πολύ σηµαντική επίδραση στους υπολογισµούς της επίπτωσης της 

παχυσαρκίας (Πίνακας 4). Για να υπάρξουν συγκρίσιµα αποτελέσµατα µεταξύ ή 

εντός διαφόρων πληθυσµών, είναι σκόπιµο να χρησιµοποιούνται τα διαχωριστικά 

όρια του ∆.Μ.Σ που προτείνονται: 

 

Πίνακας 4. Κίνδυνος Εµφάνισης Νόσων µε βάση το ∆.Μ.Σ 

Ταξινόµηση ∆.Μ.Σ (kg/m2) Κίνδυνος 

Λεπτοί ή Ελλειποβαρείς <18.5 Αυξηµένος 

Φυσιολογικού βάρους 18.5 – 24.9 Συνήθης 

Υπέρβαροι 25 – 29.9 Ελαφρά αυξηµένος 

Παχύσαρκοι κατηγορίας Ι-

Ήπια παχυσαρκία 

30 – 34.4 Μέτριος 

Παχύσαρκοι κατηγορίας 

ΙΙ-Μέτρια παχυσαρκία 

35 – 39.9 Μεγάλος 

Παχύσαρκοι κατηγορίας ≥ 40 Πολύ µεγάλος 
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ΙΙΙ-Βαριά ή Νοσογόνος 

παχυσαρκία 

Υπερνοσογόνος 

παχυσαρκία 

≥ 53 Πάρα πολύ µεγάλος 

(Τροποποίηση από WHO-MONICA, 1989) 

 

2. ∆ιαφοροποίηση Μεταξύ του ∆.Μ.Σ και του Πάχους Σώµατος 

Αν και γενικά µπορεί να θεωρηθεί ότι τα άτοµα µε ∆.Μ.Σ 30 ή περισσότερο 

έχουν περίσσεια λίπους στο σώµα τους, ο ∆.Μ.Σ δεν µπορεί να διαχωρίσει µεταξύ 

βάρους που σχετίζεται µε µυς και βάρους που σχετίζεται µε λίπος. Ως εκ τούτου, η 

σχέση µεταξύ του ∆.Μ.Σ και του πάχους σώµατος ποικίλλει σύµφωνα µε την 

κατασκευή του σώµατος και τις αναλογίες, ενώ έχει επανειληµµένα δειχθεί ότι ένας 

συγκεκριµένος ∆.Μ.Σ µπορεί να µην αντιστοιχεί στον ίδιο βαθµό πάχους ανάµεσα σε 

διάφορους πληθυσµούς. Επίσης, το ποσοστό του λίπους του σώµατος αυξάνει µε την 

ηλικία µέχρι τα 60-65 έτη και για τα δύο φύλα (Rolland-Cachera, 1991), ενώ είναι 

µεγαλύτερο στις γυναίκες από ότι στους άνδρες µε παρόµοιο ∆.Μ.Σ (Ross et al., 

1994).  Γι’ αυτούς τους λόγους, στις συγκριτικές µελέτες θα πρέπει οι τιµές του 

∆.Μ.Σ να ερµηνεύονται µε προσοχή, όπου απαιτείται υπολογισµός του BF. 

∆ιαφορές στις σωµατικές αναλογίες και στη σχέση µεταξύ του ∆.Μ.Σ και του 

ποσοστού σωµατικού λίπους µπορεί να επηρεάζουν τα όρια του ∆.Μ.Σ που 

θεωρούνται φυσιολογικά. Υπολογισµοί στις σχέσεις µεταξύ ύψους σώµατος σε 

καθιστή και όρθια θέση, που επιτρέπουν τη διόρθωση του ∆.Μ.Σ σε σχέση µε 

υπερβολικά µακριά πόδια, είναι σήµερα εφικτή. 

 

2.3.2. Περίµετρος Μέσης (Waist Circumference, WC) 

Η µέση αποτελεί νοητή περιµετρική γραµµή ανάµεσα στα κάτω όρια των 

πλευρών και στα ανώτερα σηµεία των πρόσθιων άνω λαγόνιων ακάνθων και δείχνει 

τη συγκέντρωση λίπους στην κοιλιά και στα σπλάχνα. Η WC αποτελεί απλή και 

εύκολη µονάδα µέτρησης της παχυσαρκίας (Weiss et al., 2004), η οποία χωρίς να έχει 

σχέση µε το ύψος (Han et al., 1997) του ατόµου σχετίζεται πολύ µε το ∆.Μ.Σ (Lean et 

al., 1995). Η WC θεωρείται ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια όταν είναι για µεν τους 

άνδρες < 94 cm, για δε τις γυναίκες < 80 cm (Papavramidis, 2002). 
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2.3.3. Σχέση Μέσης/Περιφέρεια (Waist-to-Hip Ratio, WHR) 

Η περιφέρεια λεκάνης αποτελεί τη νοητή περιµετρική γραµµή που περιβάλλει 

τους γλουτούς και τη λεκάνη του ατόµου λίγο κάτω από τις πρόσθιες άνω λαγόνιες 

άκανθες και δείχνει πρακτικά τη συγκέντρωση λίπους στους γλουτούς και τους 

µηρούς (Εικόνα 11). Ο δείκτης WHR αντανακλά το µέγεθος της εναπόθεσης λίπους 

στην κοιλιά και στα σπλάχνα και είναι χρήσιµος για την αναγνώριση της νοσογόνου 

παχυσαρκίας, για την εµφάνιση µεταβολικών και άλλων νόσων (James, 1996, Friedl 

et al., 2001). Ο δείκτης WHR θεωρείται ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια για µεν 

τους άνδρες < 1.0, για δε τις γυναίκες < 0.85 (Han et al., 1997).   

 

Εικόνα 11: Μέτρηση αναλογίας περιµέτρου µέσης προς την περίµετρο 

περιφέρειας 

 

 
(James, 1996, Friedl et al., 2001) 

 

2.3.4. Άλλες Μέθοδοι Εκτίµησης της Παχυσαρκίας 

Εκτός από τις σωµατοµετρικές µεθόδους εκτίµησης, που αναφέρθηκαν 

προηγουµένως, υπάρχουν πολλά άλλα µέσα χρήσιµα για τον υπολογισµό του πάχους 

του σώµατος σε συγκεκριµένες κλινικές καταστάσεις και στην έρευνα της 

παχυσαρκίας. Αυτές οι µέθοδοι είναι ιδιαίτερα χρήσιµες στην προσπάθεια 

αναγνώρισης των γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων στην ανάπτυξη της 

παχυσαρκίας, καθώς και των αλληλεπιδράσεων αυτών, διότι επιτρέπουν το 

διαχωρισµό του πολύπλοκου προβλήµατος της παχυσαρκίας σε επιµέρους συστατικά. 

Έτσι, τα παχύσαρκα άτοµα µπορούν να χαρακτηριστούν, µεταξύ άλλων, µε µετρήσεις 

της σύστασης του σώµατος, της ανατοµικής κατανοµής λίπους, της ενεργειακής 

πρόσληψης και της αντίστασης στην ινσουλίνη. Πιο αναλυτικά, στις µετρήσεις 

σύστασης σώµατος περιλαµβάνονται η WC, η υποβρύχια ζύγιση, η µέθοδος DEXA, η 
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χρήση ισοτόπων, η µέθοδος BIA, και τέλος το πάχος των δερµατικών πτυχών. Στην 

ανατοµική κατανοµή λίπους, τα εργαλεία µέτρησης είναι η WC, η σχέση WHR, η 

CT, οι υπέρηχοι και η M.R.I. Ένα άλλο χαρακτηριστικό προς µέτρηση σε γενετικές 

µελέτες είναι ο καταµερισµός αποθήκευσης της µέτρησης του 13C παλµιτικού οξέος 

και η παρατεταµένη δοκιµασία υπερσίτισης. Η ενεργειακή πρόσληψη προσµετράται 

µε τη βοήθεια της ολικής καταγραφής δίαιτας προοπτικά ή από µνήµης ή µέσω 

κάποιων ερωτηµατολογίων. Τέλος, για τη µέτρηση της ενεργειακής κατανάλωσης, τα 

εργαλεία που χρησιµοποιούνται είναι το διπλά σηµασµένο νερό, η έµµεση 

θερµιδοµετρία, τα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας (PAL) µε ερωτηµατολόγιο και 

η καταγραφή καρδιακών παλµών (Warden, 1996). 

 

2.4. Ταξινόµηση της Παχυσαρκίας 

Η ταξινόµηση της παχυσαρκίας γίνεται µε διάφορους τρόπους και είναι 

χρήσιµη για πολλούς θεωρητικούς και πρακτικούς λόγους (Bray, 1992). Έτσι, 

προκύπτουν οι ακόλουθες κατηγορίες: 

 

2.4.1. Ανατοµική Ταξινόµηση 

Η παχυσαρκία από ανατοµική άποψη διακρίνεται σε δύο µορφές (Forbes, 1999): 

Την υπερπλαστική µορφή, που χαρακτηρίζεται από µεγάλη αύξηση του 

αριθµού των λιποκυττάρων, αρχίζει από τα πρώτα στάδια της ζωής, είναι σοβαρότερη 

και δύσκολα αναστρέψιµη. 

Την υπερτροφική µορφή, που χαρακτηρίζεται από αύξηση κυρίως του 

µεγέθους των λιποκυττάρων, εµφανίζεται σε ενήλικες, είναι συνήθως µέσης 

βαρύτητας και αντιµετωπίζεται ευκολότερα (Εικόνα 12). 

 

Εικόνα 12: Στα Σχήµατα 1, 2 παρατηρούµε το µέγεθος των λιποκυττάρων να 

αυξάνεται, δηλαδή αποτελούν τη µορφή της υπερτροφικής παχυσαρκίας 
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(Papavramidis, 2002) 

 

2.4.2. Ταξινόµηση Ανάλογα µε την Κατανοµή Λίπους 

Ο Jean Vague πρώτος παρατήρησε στη δεκαετία του 1950 ότι στο άνω µέρος 

του σώµατος (ανδροειδής παχυσαρκία), η παχυσαρκία ήταν περισσότερο κοινή, από 

ότι στο κάτω µέρος του σώµατος (γυναικοειδής παχυσαρκία) (Montague, O’ Rahilly, 

2000). 

Συνεπώς, η παχυσαρκία ανάλογα µε την κατανοµή του λίπους στο σώµα, διακρίνεται 

σε (Heymsfield et al., 1992) (Εικόνα 13): 

Κεντρική, σπλαχνική ή ανδρικού τύπου. Η κεντρική παχυσαρκία 

χαρακτηρίζεται από αυξηµένη εναπόθεση λίπους στην κοιλιά, στο θώρακα και στα 

σπλάχνα. 

Περιφερική, υποδόρια ή γυναικείου τύπου. Η περιφερική παχυσαρκία 

χαρακτηρίζεται από οµαλότερη κατανοµή του λίπους σε ολόκληρο το σώµα. 

 
Εικόνα 13: Α, C: Ανδροειδής παχυσαρκία, Β: Γυναικοειδής παχυσαρκία 
 

 
(Kramer et al., 2009) 
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2.4.3. Ταξινόµηση Ανάλογα µε το Χρόνο Εµφάνισης 

Η παχυσαρκία ανάλογα µε το χρόνο εµφάνισης, ταξινοµείται σε πρώιµη και 

σε όψιµη. Γενικά, µπορούµε να πούµε, ότι όσο πιο νωρίς εγκαθίσταται η παχυσαρκία 

τόσο πιο βαριά και τόσο δυσκολότερη είναι η αντιµετώπισή της (Hill et al., 2000).  

 

2.4.4. Ταξινόµηση µε Βάση το ∆.Μ.Σ 

Η κλινική ταξινόµηση του πληθυσµού µε βάση το ∆.Μ.Σ είναι η πλέον 

αξιόπιστη, γι’ αυτό και υιοθετήθηκε από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (World 

Health Organization, WHO) (WHO, 1995). 

Η ταξινόµηση αυτή του WHO θέτει ως κατώτερο όριο ορισµού της 

παχυσαρκίας το ∆.Μ.Σ = 30 kg/m2. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση αυτή, άτοµα µε 

∆.Μ.Σ = 30-34.9 kg/m2 ανήκουν στην κατηγορία Ι, άτοµα µε ∆.Μ.Σ = 35-39.9 kg/m2 

ταξινοµούνται στην κατηγορία ΙΙ και άτοµα µε ∆.Μ.Σ ≥ 40 kg/m2 ανήκουν στην 

κατηγορία ΙΙΙ. Τέλος, για πρακτικούς λόγους, στη βαριά ή νοσογόνο παχυσαρκία 

µπορούµε να διακρίνουµε µια υποκατηγορία, η οποία µπορεί να ονοµαστεί 

υπερνοσογόνος παχυσαρκία και περιλαµβάνει παχύσαρκους µε ∆.Μ.Σ ≥ 53 kg/m2 

(Εικόνα 14). 

 
Εικόνα 14: Ταξινόµηση της Παχυσαρκίας µε βάση το ∆.Μ.Σ 
 

 
(WHO, 1998) 

 

Ως µειονέκτηµα της ταξινόµησης της παχυσαρκίας µε βάση το ∆.Μ.Σ 

θεωρείται το γεγονός ότι ο δείκτης δεν µπορεί να διακρίνει αν η αύξηση του βάρους 

οφείλεται σε αύξηση του λίπους ή της µυϊκής µάζας ή και των δύο µαζί (Allison et 
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al., 1999). Η κατανοµή του λίπους στο σώµα µπορεί να επηρεάζει τη σχέση 

∆.Μ.Σ/λίπος σώµατος (Brill et al., 1997). Υπολογισµοί βασισµένοι στο πηλίκο του 

ύψους όρθιου ατόµου προς το ύψος καθήµενου επιτρέπουν τη διόρθωση του ∆.Μ.Σ, 

αφού έτσι λαµβάνεται υπόψη το ασύνηθες, σε µερικά άτοµα, ύψος των κάτω άκρων 

(Norgan & Jones, 1995). Για του λόγου το αληθές, έχει βρεθεί ότι ψηλοί και λεπτοί 

Αυστραλοί Ιθαγενείς (Aboriginals) έχουν χαµηλό ∆.Μ.Σ, µε φυσιολογικά όρια που 

κυµαίνονται από 17 έως 22 kg/m2 (Durnin & Womersley, 1974). Στους ανθρώπους 

αυτούς, όπως είναι φυσικό, το κατώτερο όριο της παχυσαρκίας είναι ∆.Μ.Σ = 25 

kg/m2, όριο σηµαντικά χαµηλότερο από εκείνο του υπόλοιπου πληθυσµού. 

 
2.5. Κλινικά Χαρακτηριστικά της Παχυσαρκίας 

Οι επιδράσεις της παχυσαρκίας στα όργανα και τα συστήµατα του ανθρώπου 

είναι σηµαντικές και εξαρτώνται από τα εξής ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της νόσου 

(Bray, 1985): 

 

2.5.1. Πρώιµη ή Όψιµη Έναρξη της Νόσου 

Η έναρξη της παχυσαρκίας κατά την παιδική, εφηβική και µετεφηβική ηλικία 

αποτελεί σηµαντικό παράγοντα ανάπτυξης διαφόρων παθήσεων, όπως η χολολιθίαση, 

ο Σ∆, η υπέρταση και η CHD (Anderson & Kannel, 1992). Η πρώιµη έναρξη της 

νόσου συνδέεται άµεσα µε τη βαριά παχυσαρκία των ενηλίκων και αποτελεί 

σηµαντικό παράγοντα χαµηλού προσδόκιµου επιβίωσης των ασθενών αυτών. Η 

µελέτη Nurse’s Health Study έδειξε ότι άνδρες και γυναίκες που απέκτησαν 10 kg 

βάρους στην ηλικία των 18 ετών, παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο θνητότητας από 

καρδιαγγειακή νόσο. Ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος, όσο υψηλότερος είναι ο αρχικός 

∆.Μ.Σ (Allison et al., 1999). 

 

2.5.2. ∆ιάρκεια της Νόσου 

Η µικρής διάρκειας παχυσαρκία ουδεµία σχεδόν επίδραση έχει στα όργανα 

και τα συστήµατα του οργανισµού. Η µεγάλης διάρκειας νόσος προκαλεί σηµαντικές 

επιβαρύνσεις στον οργανισµό και µακροπρόθεσµα, αποτελεί παράγοντα εµφάνισης 

διαφόρων παθήσεων σε συνδυασµό και µε άλλες επιβλαβείς συνήθειες, όπως για 

παράδειγµα το κάπνισµα (Pi-Sunyer, 1993). Η βαριά παχυσαρκία που είναι και 

µεγάλης διάρκειας, προκαλεί σοβαρή επιβάρυνση στα όργανα και τα συστήµατα και 



 35

ο µέσος όρος ζωής των ασθενών είναι πολύ µικρότερος εκείνου του υπόλοιπου 

πληθυσµού, ενώ ο κίνδυνος πρώιµου θανάτου είναι αυξηµένος. 

Γενικά, όσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια της νόσου τόσο περισσότερες είναι 

οι πιθανότητες εµφάνισης διαφόρων νοσηµάτων και πρώιµου θανάτου (Kral, 1985). 

 

2.5.3. ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Ο ∆.Μ.Σ αποτελεί τον πλέον αξιόπιστο και περισσότερο συχνά 

χρησιµοποιούµενο δείκτη παχυσαρκίας. Όσο υψηλότερος είναι ο ∆.Μ.Σ ενός ατόµου 

τόσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος εµφάνισης διαφόρων παθήσεων (Lindsted et al., 

1991). 

Ο αυξηµένος ∆.Μ.Σ ενέχει τον ίδιο σχετικό κίνδυνο θνητότητας µε τη 

χοληστερόλη και τη διαστολική αρτηριακή πίεση. Ωστόσο, σε ασθενείς µε κεντρική 

παχυσαρκία ο ∆.Μ.Σ δεν ανταποκρίνεται πλήρως στον υπολογισµό του σχετικού 

κινδύνου θνητότητας. Για το λόγο αυτό προτείνεται ο συνυπολογισµός στο ∆.Μ.Σ και 

άλλων παραµέτρων, όπως η χοληστερόλη, η αρτηριακή πίεση, η καθεµία από τις 

οποίες έχει και τους ανάλογους βαθµούς (Brown et al., 2000). Τελικά, όσο 

περισσότεροι βαθµοί συγκεντρωθούν τόσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος πρώιµου 

θανάτου των παχύσαρκων (Horowich et al., 2001). 

 

2.5.4. Μορφή της Νόσου 

Η µορφή της παχυσαρκίας παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση των 

διαφόρων παθήσεων. Άτοµα µε κεντρική παχυσαρκία αποτελούν οµάδα υψηλού 

κινδύνου για Σ∆, υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, CHD και θροµβοεµβολική νόσο, καθώς 

επίσης και για άλλες παθήσεις, ενώ άτοµα µε περιφερική παχυσαρκία παρουσιάζουν 

µικρότερο κίνδυνο. Επιβεβαίωση της άνω διαπίστωσης αποτελεί πρόσφατη ανάλυση 

της Framingham Offsprint Study σε µη διαβητικούς ασθενείς (Hubert et al., 1983), η 

οποία απέδειξε ότι η σπλαχνική κατανοµή του λίπους αποτελεί µέρος του 

µεταβολικού συνδρόµου. 

Το λίπος του άνω ηµιµορίου του σώµατος και των σπλάχνων έχει σε σύγκριση 

µε το λίπος του υποδορίου περισσότερα κύτταρα ανά µονάδα µάζας, υψηλότερη 

αιµατική ροή, περισσότερους γλυκοκορτικοειδικούς πιθανόν και ανδρογονικούς 

υποδοχείς και παρουσιάζει µεγαλύτερη λιπόλυση από τις κατεχολαµίνες. Οι δοµικές 

αυτές διαφορές κάνουν την κεντρική παχυσαρκία περισσότερο δεκτική από την 

περιφερική στα ορµονικά ερεθίσµατα και στις διαταραχές του µεταβολισµού των 
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λιπιδίων. Η κεντρική παχυσαρκία παίζει σηµαντικό ρόλο στην αντίσταση εµφάνισης 

στην ινσουλίνη και του µεταβολικού συνδρόµου και συνδέεται στενά µε τη CHD, το 

Σ∆, την υπέρταση. 

Οι διαφορές αυτές δεν υπάρχουν στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση, γι’ 

αυτό και µπορούν να εξηγήσουν την τάση των προεµµηνοπαυσιακών γυναικών να 

έχουν µεγαλύτερη ποσότητα λίπους στο κατώτερο µέρος του σώµατος (Brochu et al., 

2001). Η µεγαλύτερη ενδοκοιλιακή εναπόθεση λίπους των ανδρών σε σύγκριση µε 

εκείνη των προεµµηνοπαυσιακών γυναικών εξηγεί εν µέρει, την υψηλότερη 

συχνότητα δυσλιπιδαιµίας και CHD στους άνδρες σε σχέση µε τις 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (Huang et al., 1997). 

 

2.5.5. Περίµετρος Μέσης και Σχέση Μέσης/Περιφέρεια 

Η WC και η σχέση της µε την WHR αποτελούν δείκτες της σπλαχνικής 

κατανοµής λίπους και το µέγεθός τους συνδέεται στενά µε τις παθήσεις που έχουν 

σχέση µε την κεντρική παχυσαρκία (Lean et al., 1998). Υποστηρίζεται ότι όσο 

µεγαλύτερη είναι η WC και ο δείκτης WHR τόσο αυξάνονται οι πιθανότητες 

εµφάνισης διαφόρων παθήσεων που έχουν σχέση µε τη σπλαχνική κατανοµή λίπους 

(Ross et al., 2008, Matsuashita et al., 2009). WC ≥ 94 cm για τους άνδρες και ≥ 80 cm 

για τις γυναίκες σηµαίνει ότι η παχυσαρκία και τα νοσήµατα που τη συνοδεύουν 

χρειάζονται πλέον ιατρική αντιµετώπιση (WHO, 1998). Τα τελευταία 10 χρόνια ένας 

υψηλός WHR (≥ 1.0 για τους άνδρες και ≥ 0.85 για τις γυναίκες) (Πίνακας 5) έχει 

γίνει αποδεκτός ως κλινική µέθοδος αναγνώρισης ασθενών µε συσσώρευση 

σπλαχνικού λίπους, που αποτελούν οµάδα υψηλού κινδύνου στεφανιαίας νόσου 

(Gillum, 1987). Στον Πίνακα 6 αναφέρονται ονοµαστικά οι ορµονικές διαταραχές 

που προκαλούνται από την κατανοµή λίπους στη σπλαχνική περιοχή.  

 

Πίνακας 5. Κίνδυνος Εµφάνισης Νόσων στην Κεντρική Παχυσαρκία 

 Μικρός Μέτριος Μεγάλος 

Άνδρες: 

WC (cm) 

 

< 94 

 

94 – 102 

 

> 102 

WHR < 0.90 0.90 – 1.00 > 1.00 

Γυναίκες: 

WC (cm) 

 

< 0.80 

 

80 – 88 

 

> 88 

WHR            < 0.75 0.75 – 0.85 > 0.85 
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(Bray, 1989) 

 

Πίνακας 6. Ορµονικές ∆ιαταραχές στη Σπλαχνική Κατανοµή του Λίπους 

• Αντίσταση στην ινσουλίνη & αύξηση της έκκρισής της 

• Αύξηση της ελεύθερης τεστοστερόνης & της ελεύθερης ανδροστενεδιόνης 

• Μείωση της SHBG στις γυναίκες 

• Μείωση των επιπέδων προγεστερόνης στις γυναίκες 

• Μείωση των επιπέδων τεστοστερόνης στους άνδρες 

• Μείωση των επιπέδων αυξητικής ορµόνης 
(Seidell et al., 1994) 

 

2.5.6. Ενδοκοιλιακή Πίεση 

Η ενδοκοιλική πίεση των παχύσαρκων ατόµων είναι πολύ υψηλότερη εκείνης 

των συνοµήλικών τους µε κανονικό βάρος και παίζει σπουδαίο ρόλο στην εµφάνιση 

διαφόρων παθήσεων (Πίνακας 7). Όσο µεγαλύτερου βαθµού είναι η παχυσαρκία τόσο 

υψηλότερη είναι η ενδοκοιλιακή πίεση, η οποία σε ασθενείς µε βαριά παχυσαρκία 

είναι 2-3 φορές πάνω από τη φυσιολογική. Πολλές παθήσεις που συνυπάρχουν µε την 

παχυσαρκία, όπως η πνευµονική δυσλειτουργία, η υπέρταση, η απώλεια ούρων και 

άλλες, έχουν άµεση σχέση µε την αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση (Ridings et al., 

1995). 
 

Πίνακας 7. Παθήσεις που Συνδέονται µε την Αυξηµένη Ενδοκοιλιακή Πίεση 

1. Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση 

2. Κιρσοί κάτω άκρων, φλεβικά έλκη 

3. Φλεβοθρόµβωση, πνευµονική εµβολή 

4. Σύνδροµο υπεραερισµού των παχύσαρκων 

5. Σύνδροµο υπνικής άπνοιας 

6. Ακράτεια ούρων, έπειξη προς ούρηση 

7. Νεφρωσικό σύνδροµο 

8. Κήλες 

9. Προεκλαµψία 

10. Εγκεφαλικός ψευδοόγκος 

(Sugerman et al., 1997) 
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2.5.7. ∆ιατήρηση Σταθερού Σωµατικού Βάρους 

Η διατήρηση σταθερού ΣΒ ενός ατόµου, έστω και πάνω από το ιδανικό, 

αποτελεί σηµαντικό αποτρεπτικό παράγοντα εµφάνισης πολλών παθήσεων (Willet et 

al., 1999). Το φαινόµενο της εναλλαγής, απώλειας και ανάκτησης βάρους (Weight 

Cycling), το οποίο παρατηρείται µετά από επανειληµµένες προσπάθειες εφαρµογής 

διαιτολογικών προγραµµάτων, έχει ως αποτέλεσµα τη µεγάλη καταπόνηση του 

οργανισµού, µε σοβαρές αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του (Field et al., 2001). Οι 

αυξοµειώσεις του βάρους συνεπάγονται την αύξηση των πιθανοτήτων 

καρδιαγγειακής νόσου, χολολιθίασης και άλλων παθήσεων και του κινδύνου πρώιµου 

θανάτου, ιδιαίτερα σε καπνιστές. 
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3ο Κεφάλαιο: ∆είκτης Κωνικότητας – Conicity Index (CI) 

 
3.1. Εισαγωγικά Στοιχεία 

Έχει βρεθεί ότι η παχυσαρκία σχετίζεται µε πολλές χρόνιες ασθένειες, όπως 

είναι ο Σ∆, η υπέρταση και η αθηροσκλήρωση (Burton et al., 1985). Επιπλέον, η 

κοιλιακή παχυσαρκία έχει θεωρηθεί ως η πιο επικίνδυνη µορφή παχυσαρκίας 

(Bjijmtorp, 1990). Aκόµη και ο πιο ευρέως χρησιµοποιούµενος δείκτης για την 

παχυσαρκία, ο ∆.Μ.Σ (Keys et al., 1972), µάλλον φαίνεται να είναι µη ευαίσθητος 

δείκτης στην εναπόθεση περιφερικού λίπους (Forbes, 1990, Garn et al., 1986). 

Εποµένως, είναι δικαιολογηµένη η ανάπτυξη δεικτών, οι οποίοι να είναι ευαίσθητοι 

στην κεντρικού τύπου παχυσαρκία, όπως η αναλογία WHR (Rimm et al., 1988) και η 

αναλογία της περιφέρειας µέσης προς την περιφέρεια µηρών (Waist-to-Hip Thigh, 

WHT) (Ashwell et al., 1978). 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία παρουσιάζεται ένας πρότυπος δείκτης, ο 

οποίος βασίζεται στην εναπόθεση λίπους στην κοιλιακή χώρα (κοιλιακή παχυσαρκία) 

και ονοµάζεται δείκτης κωνικότητας (Conicity Index, CI). Ο σωµατοµετρικός αυτός 

δείκτης, στηρίζεται στην ιδέα ότι οι άνθρωποι συσσωρεύουν λίπος γύρω από τη µέση 

και εποµένως, το σχήµα του σώµατός τους φαίνεται να αλλάζει από κυλινδρική 

µορφή σε µορφή διπλού κώνου (δηλαδή δύο κώνοι µε µία κοινή βάση, η οποία 

αποτελεί τη µέση). Στο παρελθόν είχαν χρησιµοποιηθεί παρόµοιες γεωµετρικές 

προσεγγίσεις, προκειµένου να εκτιµήσουν την ανθρώπινη επιφάνεια (Behnke et al., 

1959) ή να αναζητηθούν προγνωστικοί σωµατοµετρικοί δείκτες του ρυθµού 

µεταβολισµού (Von Schelling, 1954). Η εξαγωγή του δείκτη έγινε ως ακολούθως: 

Αν ένα άτοµο, ορισµένου ύψους (Height ή Ht, σε m) και βάρους (Weigh ή 

Wt, σε kg) θεωρείται ως ένας κύλινδρος, η εξωτερική περιφέρεια (Circumference ή 

C1, σε m) του εν λόγω κυλίνδρου, συµπεριλαµβανοµένης της πυκνότητας του 

ανθρώπινου σώµατος (Density ή D σε kg/m3) θα είναι: 

C1 = [√(4π/D) * √(Wt/Ht)] 

Οµοίως, βλέποντας το ίδιο άτοµο σαν ένα διπλό κώνο, οι εξόχως απόκεντρες 

περιφέρειες (Circumferences ή C2, σε m) ενός τέτοιου διπλού κώνου θα είναι: 

C2 = [√(12π/D) * √(Wt/Ht)] 
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Αν υποθέσουµε, ότι η πραγµατική κοιλιακή περιφέρεια (Abdominal Girth, 

AG) του εν λόγω ατόµου, βρίσκεται κάπου ανάµεσα σε αυτές τις δύο περιφέρειες, 

τότε η σχέση µπορεί να εκφραστεί ως εξής: 

C1 ≤ AG ≤ C2 

Για να έχουµε έναν επιπλέον δείκτη, όπως προκύπτει µέσα από την 

ανισότητα, όλοι οι όροι διαιρούνται µε το C1. Εποµένως: 

(C1/C1) ≤ (AG/C1) ≤ (C2/C1) ↔ 

1 ≤ (AG/C1) ≤ (C2/C1) 

∆ηλαδή: 

1 ≤ (AG/C1) ≤ {[√(12π/D) * √(Wt/Ht)] / [√(4π/D) * √(Wt/Ht)]} ↔ 

1 ≤ (AG/C1) ≤ √3 ↔ 

1 ≤ (AG/C1) ≤ 1.732 

Άρα, οι τιµές που µπορεί να πάρει η τιµή του CI για ένα άτοµο µε ορισµένο 

ύψος και βάρος, συνυπολογίζοντας την πυκνότητα του ανθρώπινου σώµατος είναι 

από 1.0 έως 1.7 και δεν έχει µονάδα µέτρησης, είναι δηλαδή καθαρό νούµερο. 

Η έκφραση στο µέσον της τελευταίας ανισότητας αποτελεί το CI. Για να 

χρησιµοποιηθεί, χρειαζόµαστε µια τιµή για την πυκνότητα του ανθρώπινου σώµατος. 

Αν χρησιµοποιηθεί η µέση πυκνότητα σώµατος του ανθρώπου, δηλαδή D = 1050 

kg/m3, τότε ο τύπος που εκφράζει το CI γίνεται ως εξής: 

CI = {AG/[√(4π/D) * √(Wt/Ht)]} ↔ 

CI = {AG/[√(4π/1050 kg/m3) * √(Wt/Ht)]} ↔ 

CI = {AG/[0.109 * √(Wt/Ht)]}. 

Αν και αυτό το µοντέλο ισχύει, είναι αναµενόµενο ότι ο µέσος όρος αυτού του 

δείκτη σε ένα συγκεκριµένο πληθυσµό θα είναι εντός του εύρους που αναφέρθηκε 

παραπάνω, δηλαδή θα παίρνει τιµές από 1.0 έως 1.7, αλλά έχοντας ως δεδοµένο την 

αβεβαιότητα των εκτιµήσεων για την D του ανθρώπινου σώµατος, ίσως στο δείκτη να 

χρειαστούν κάποιες προσαρµογές. 

Ωστόσο θεωρητικά, η D του ανθρώπινου σώµατος θα πρέπει να έχει ένα 

στενό εύρος τιµών µεταξύ των δύο άκρων, δηλαδή την πυκνότητα του ανθρώπινου 

λίπους απ’ την µια πλευρά (900 kg/m3) και την FFM απ’ την άλλη πλευρά (1100 

kg/m3) (Behnke et al., 1959). 

Ατοµικά, είναι αναµενόµενο ότι όσο µεγαλύτερη είναι η τιµή του δείκτη τόσο 

περισσότερο «αµφικωνικό» θα είναι το σχήµα του ατόµου, µε αποτέλεσµα τη 

συσσώρευση ενδοκοιλιακού λίπους. Έχει αποδειχθεί µε εµπειρικό τρόπο ένας 
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παρόµοιος δείκτης, που στηρίζεται στη λογική του δείκτη κωνικότητας και 

εκφράζεται ως: 

∆είκτης = Περιφέρεια Ισχίων / √(Wt/Ht), ο οποίος είναι εντυπωσιακά σταθερός σε 

αγόρια, ανεξάρτητα από το ύψος, την ηλικία και την κοινωνική κατάσταση (Von 

Schelling, 1959). 

Επιπλέον, η αναλογία AG / √(Wt/Ht), έχει χρησιµοποιηθεί σε µια διαδικασία 

τεσσάρων βηµάτων για την εκτίµηση της περίσσειας του σωµατικού λίπους σε 

ευρείας κλίµακας σωµατοµετρικές µελέτες σε στρατιωτικό προσωπικό (Katch et al., 

1990). Ως εκ τούτου, ο CI προτάθηκε από τον ερευνητή Valdez (Valdez, 1991), ως 

ένδειξη της κοιλιακής παχυσαρκίας και των κινδύνων για την υγεία που συνδέονται 

µε αυτό το είδος της παχυσαρκίας. Τα πλεονεκτήµατά του σε σχέση µε άλλους 

δείκτες για την WC και κατ’ επέκταση για τον προσδιορισµό του ενδοκοιλιακού 

λίπους, είναι ότι πρώτα απ’ όλα αυτή η αναλογία στηρίζεται σε ένα πιθανό µοντέλο 

και δευτερευόντως ότι προϋπόθεση για να αποτελεί αποδεκτή τιµή το αποτέλεσµα 

είναι ο παρονοµαστής του να βρίσκεται εντός των φυσιολογικών ορίων για το ύψος 

και το βάρος ενός ανθρώπου. Κατά συνέπεια, η τιµή του CI για κάθε περιφέρεια 

µέσης, για ένα δεδοµένο ύψος και βάρος ενός ατόµου, µπορεί εύκολα να αξιολογηθεί 

και εφόσον υποστηρίζεται από αρκετά πληθυσµιακά δεδοµένα, µπορεί να εκτιµηθεί ο 

κίνδυνος της νόσου που συνδέεται µε την κοιλιακή παχυσαρκία. 

 

3.2. Τι είναι ο ∆είκτης Κωνικότητας 

Η Κωνικότητα (Conicity, C) αποτελεί ένα δείκτη για την κατανοµή του 

ενδοκοιλιακού λίπους στο σώµα και εκφράζει την περιφέρεια µέσης ενός ατόµου σε 

σχέση µε την περιφέρεια του κυλίνδρου που σχηµατίζεται µε το ύψος και το βάρος 

αυτού του ατόµου, υποθέτοντας βέβαια, ότι η D σώµατος παραµένει σταθερή 

(Valdez, 1991, Valdez et al., 1992) (Σχήµα 1 και 2): 
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Σχήµα 1: Απεικόνιση του ∆είκτη Κωνικότητας. Αριστερά: Αµφίκοιλο, Κέντρο: 

Κυλινδρικό, ∆εξιά: ∆ικωνικό 

 

 
(Mueller et al., 1996) 
 

Σχήµα 2: Περιγραφή της Έννοιας του ∆είκτη Κωνικότητας. Α: Κυλινδρικό 

Σχήµα, Β: ∆ικωνικό Σχήµα-Συσσώρευση Λίπους στην Κοιλιακή Περιοχή, C: 

Τύπος για τον υπολογισµό του ∆είκτη Κωνικότητας 

 

 
(Cordeiro et al., 2009) 
 

Θεωρητικά, η τιµή του δείκτη κυµαίνεται ανάµεσα στην τιµή 1.0 (δηλαδή 

τέλειος κύλινδρος) και στην τιµή 1.73 (δηλαδή τέλειο αµφικωνικό σχήµα). Όσο 

µεγαλύτερη είναι η τιµή της C τόσο περισσότερο είναι το ενδοκοιλιακό λίπος. Η C 

φαίνεται να έχει σε µεγάλο βαθµό παρόµοιες ιδιότητες, όσον αφορά στη συσχέτιση 
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µε το βάρος, το ύψος και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, µε εκείνες της αναλογίας WHR 

(Valdez et al., 1992). 

Πολλές µελέτες έχουν πλέον επιδιώξει να µετρήσουν µε εγκυρότητα το 

σωµατικό λίπος στα παιδιά. Παρ’ ότι όµως, ο δηµοφιλής δείκτης WHR 

χρησιµοποιείται ευρέως σε ενήλικες, σε ορισµένες έρευνες δε φαίνεται να 

αντικατοπτρίζει τη συσχέτιση µεταξύ του ενδοκοιλιακού λίπους και των 

καρδιαγγειακών µεταβλητών σε παιδιά (Stallones et al., 1982, Sangi & Mueller, 1991, 

Sangi et al., 1992). Επίσης, ο δείκτης WHT φαίνεται να αντανακλά καλύτερα τη 

µορφολογία του σωµατικού λίπους σε σχέση µε το δείκτη WHR σε παιδιά 

προσχολικής ηλικίας (Mueller et al., 1989, Mueller et al., 1990). 

Σε άλλες µελέτες, ο δείκτης WHR είχε ελάχιστη, αν και στατιστικώς 

σηµαντική, συσχέτιση µε ορισµένα καρδιαγγειακά και µεταβολικά χαρακτηριστικά 

στα παιδιά (Gillum, 1987), ενώ η συσχέτιση της κεντρικής παχυσαρκίας µε τις 

καρδιαγγειακές µεταβλητές µπορεί να ήταν εµφανής σε µια πληθυσµιακή οµάδα και 

σε άλλη όχι (Webber et al., 1991). Επίσης, στην προχωρηµένη εφηβεία οι συσχετίσεις 

µεταξύ του σωµατικού λίπους, του σχήµατος του σώµατος και των µεταβλητών 

καρδιαγγειακού κινδύνου, εµφανίζονταν σταθερά µεγαλύτερες σε σχέση µε την 

πρώιµη εφηβεία (Sangi & Mueller, 1991). Μεταβλητές, όπως το σωµατικό µέγεθος 

και η σύνθεση του σώµατος φάνηκαν να σχετίζονται µε τη νοσηρότητα και 

θνησιµότητα από χρόνιες ασθένειες στους ενήλικες, που ήταν η κεντρική 

παχυσαρκία, το σωµατικό λίπος και ο συνδυασµός του ενδοµορφικού σχήµατος και 

του µεσοµορφικού σχήµατος του σώµατος (Spain et al.,1963, Van Itallie, 1988, 

Mueller & Joos, 1985). Το 1992, ο ερευνητής Valdez µαζί µε άλλους µελετητές 

(Valdez et al., 1992) πρότειναν ότι θα ήταν χρήσιµο να διερευνηθεί η εφαρµογή του 

CI σε διαφορετικά πλαίσια και να συγκριθούν τα αποτελέσµατα µε άλλους δείκτες 

που χρησιµοποιούνται για τον προσδιορισµό του σωµατικού λίπους. Από τις 

παραπάνω εκτιµήσεις, ο ιδανικός δείκτης για την εκτίµηση του σωµατικού λίπους 

µπορεί: 

1. Nα σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε τους παράγοντες της κεντρικής 

παχυσαρκίας, της υποδόριας παχυσαρκίας και της εσωτερικής παχυσαρκίας.  

2. Nα είναι αντανάκλαση της συσχέτισης µε τη BF και το ποσοστό του 

σωµατικού λίπους.  

3. Nα σχετίζεται επίσης, σε µεγάλο βαθµό µε τους παράγοντες κινδύνου των 

καρδιαγγειακών ασθενειών. 
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Σε µια πιλοτική µελέτη, όπου εφαρµόστηκαν σωµατοµετρικές µέθοδοι 

εκτίµησης του σωµατικού λίπους και συµµετείχαν Αφρικο-Αµερικάνοι, Αγγλο-

Αµερικάνοι και Ισπανο-Αµερικάνοι έφηβοι, η εκτίµηση του σωµατικού λίπους έγινε 

µε την τεχνική της BIA και αποφασίστηκε η φυλετική ωριµότητα των συµµετεχόντων 

να χρησιµοποιηθεί ως συµµεταβλητή στην εκτίµηση της επίδρασης που 

αναπτύσσεται µεταξύ της σχέσης εχθρότητας/θυµού και καρδιαγγειακών 

παραγόντων. Η µελέτη αυτή επικεντρωνόνταν κυρίως στο σηµαντικό τοµέα των 

επιπτώσεων των συµπεριφοριστικών παραµέτρων και της αρτηριακής πίεσης σε 

παιδιά και εφήβους (Thomas et al., 1993). Σε αυτήν τη µελέτη διερευνήθηκε η ισχύς 

του CI, εξετάζοντας παράλληλα τη σχέση του µε άλλους δείκτες εναπόθεσης 

σωµατικού λίπους, περιφερικής εναπόθεσης λίπους, σωµατικού λίπους και 

καρδιαγγειακών µεταβλητών στους εφήβους. 

Έτσι, η συσχέτιση µεταξύ των µετρήσεων του σώµατος, της σύστασης του 

σώµατος, της κατανοµής του λίπους και των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου 

µε τις κοινωνικές και δηµογραφικές µεταβλητές φαίνεται να παρουσιάζουν 

σηµαντικές επιπτώσεις στις τελευταίες. Μάλιστα, η προχωρηµένη φυλετική 

ωριµότητα των κοριτσιών σχετίζεται µε µεγαλύτερες µετρήσεις κεντρικού λίπους. 

Αγόρια Αφρο-Αµερικανικής φυλής είναι επίσης περισσότερο προχωρηµένης 

ωριµότητας και είναι ψηλότερα, ενώ αγόρια και κορίτσια Ισπανο-Αµερικανικής 

φυλής είναι λιγότερο ανεπτυγµένα σε ύψος. Η Αγγλική εθνικότητα σχετίζεται µε 

αγόρια που εµφανίζουν µεγαλύτερο δείκτη WHR και CI, µια συνάρτηση που 

φαινοµενικά έχει θετική κλίση ως προς το ύψος, ενώ οι δύο δείκτες που σχετίζονται 

µε την ωριµότητα είναι αρνητικοί. Οι 6 µεταβλητές καρδιαγγειακού κινδύνου 

συνδέονται σε µικρό βαθµό και χωρίς συνοχή µε τις κοινωνικές και δηµογραφικές 

µεταβλητές. Από τις 60 πιθανές συσχετίσεις, 4 είναι οι πιο σηµαντικές: ο παλµός της 

καρδιάς, η ηλικία, η διαστολική αρτηριακή πίεση και η φυλετική ωριµότητα στα 

κορίτσια. Αγόρια Αφρικο-Αµερικανικής φυλής, που βρίσκονται στην εφηβεία, 

παρουσίασαν χαµηλότερες τιµές καρδιακού παλµού και υψηλότερη διαστολική πίεση 

µετά από ένα στάδιο δοκιµασίας. 

Οι συσχετίσεις µεταξύ των δεικτών εναπόθεσης του σωµατικού λίπους, του 

∆.Μ.Σ και του ύψους, έδειξαν ότι ο CI και ο δείκτης WHR συσχετίζονταν έντονα, εν 

γένει πιο πολύ, απ’ ό,τι στα διάφορα δείγµατα των ενηλίκων που παρουσιάστηκαν 

από τον Valdez και την οµάδα του το 1992 (Valdez et al., 1992). Η αναλογία των 

κεντρικών προς τις περιφερικές δερµατοπτυχές ήταν ελάχιστα σχετιζόµενη µε τους 
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υπόλοιπους δείκτες κατανοµής του σωµατικού λίπους. Ο ∆.Μ.Σ συσχετίζονταν 

µετρίως µε τους άλλους τρεις δείκτες σωµατικού λίπους, αλλά ειδικότερα µε το CI 

και το δείκτη WHR. Το ύψος έτεινε να µη συσχετίζονταν µε οποιαδήποτε από τις 

υπόλοιπες µεταβλητές, µε εξαίρεση το CI και το δείκτη WHR σε αγόρια. Ωστόσο, 

αυτές οι αρνητικές συσχετίσεις µειώνονταν, όταν λήφθηκε υπόψη η µαύρη εθνότητα. 

Συνεπώς, είχε σηµασία να διατηρηθούν οι άλλοι παράγοντες, εκτός από το ύψος, σε 

οποιαδήποτε επιπλέον συσχέτιση. Οι τρεις δείκτες κατανοµής του σωµατικού λίπους 

σχετίζονταν περισσότερο µε το άνω σωµατικό λίπος και παρουσίαζαν µικρότερη 

συσχέτιση µε το κάτω σωµατικό λίπος. Ο ∆.Μ.Σ είχε άµεση σχέση µε άλλες 

σωµατοµετρικές διαστάσεις, ανεξάρτητα από την ανατοµική θέση και τη λειτουργία 

τους (λίπος/FFM). Οι µεταβλητές που σχετίζονταν περισσότερο µε τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι ο CI και ο δείκτης WHR. Ο CI και ο δείκτης WHR 

έχουν παρόµοιο τρόπο διεξαγωγής της συσχέτισης µε τις άλλες µεταβλητές. Στη 

σωµατοµετρία, η αναλογία των κεντρικών προς τις περιφερικές δερµατικές πτυχές 

συσχετίζεται τουλάχιστον µε έναν από τους τέσσερις δείκτες παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου.  

Συνοψίζοντας, ο CI φάνηκε να συσχετίζεται περισσότερο µε τους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου απ’ ό,τι ο δείκτης WHR και ο ∆.Μ.Σ. Επίσης, ο δείκτης 

WHR ήταν άµεσα συνδεδεµένος µε το ΣΒ, ενώ ο CI είχε άµεση συσχέτιση µε το 

ποσοστό σωµατικού λίπους και τη BF σε σχέση µε το δείκτη WHR. Τα 

αποτελέσµατα αυτά ήταν αξιοσηµείωτα και στα δύο φύλα, αντίστοιχα. Οι πιθανές 

επιπτώσεις που δηµιούργησαν σύγχυση µεταξύ εθνικής καταγωγής και φυλετικής 

ωρίµανσης αφαιρέθηκαν από τη συσχέτιση των µεταβλητών που παρουσίαζαν 

ενδιαφέρον εκτός από το ύψος και τη φυλετική ωρίµανση. Το ύψος ως υποκατάστατο 

της εθνικής καταγωγής επηρεάστηκε από τις επιπτώσεις δεδοµένου ότι οι 

σωµατοµετρικές διαστάσεις ήταν περισσότερο σταθερές. 

Τα στοιχεία απέδειξαν ότι ο CI και ο δείκτης WHR σχετίζονταν ιδιαίτερα 

µεταξύ τους. Και οι δύο δείκτες κρίθηκαν πιο αποτελεσµατικοί όσον αφορά στη 

διάκριση των σχηµάτων του άνω και του κάτω µέρους του σωµατικού λίπους στους 

έφηβους σε σχέση µε την αρτηριακή πίεση και το σφυγµό από µια αναλογία 

δερµατοπτυχών, όπως φάνηκε από τις συσχετίσεις µε τις άλλες διαστάσεις του άνω 

µέρους του σώµατος και τις καρδιαγγειακές µεταβλητές. Επιπλέον ο CI φάνηκε να 

είχε ένα µικρό πλεονέκτηµα έναντι του δείκτη WHR στο βαθµό που φαίνεται να 

αντανακλά το TBF περισσότερο από το δείκτη WHR. Τα στοιχεία υποδήλωναν ότι οι 
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τυπικοί δείκτες του κεντρικού λίπους όπως είναι οι δείκτες της περιφέρειας και οι 

δερµατοπτυχές, µπορεί να υπερεκτιµήσουν τη συνολική κατάσταση παχυσαρκίας, 

όπως συµβαίνει µε το λόγο των κεντρικών προς τις περιφερικές δερµατοπτυχές και 

έτσι να χαθούν σηµαντικές πτυχές της πρόβλεψης κινδύνου. Ο CI µπορεί να 

αποτελέσει έναν ιδιαίτερα χρήσιµο δείκτη κατανοµής του σωµατικού λίπους σε 

µελέτες για εφήβους (Mueller et al., 1996). 

 

3.3. ∆είκτης Κωνικότητας και Παχυσαρκία 

Ο ρόλος της κατανοµής του σωµατικού λίπους στις ανθρώπινες νόσους έχει 

συγκεντρώσει την προσοχή των επιδηµιολόγων και των φυσιολόγων. Πολυάριθµες 

περιγραφές της κατανοµής του σωµατικού λίπους έχουν βρεθεί να σχετίζονται µε µια 

πληθώρα παθήσεων, αλλά ορισµένες από τις µελέτες που έχουν αρχίσει αναφέρονται 

µε σαφήνεια σε µια παθοφυσιολογική υπόθεση ή σε µια εκ των προτέρων 

γεωµετρική-ανατοµική εξήγηση για το τι υπολογίζει αυτός που περιγράφει 

(Bouchard, 1988, Bouchard et al., 1990). Εµπειρικά, µη παραγωγικές επιστήµες έχουν 

πραγµατοποιήσει στον τοµέα αυτόν την εποχή του Morgagni το 18ο αιώνα, την 

περιγραφή µιας γυναικείας κοιλιάς γεµάτη µε λίπος, µέσω της ποιοτικής αναγνώρισης 

διαφόρων τύπων κατανοµής σωµατικού λίπους (Vague et al., 1988). 

Η σωµατοµετρία ποσοτικά και όχι εµπειρικά έχει προχωρήσει τις 

παρατηρήσεις αυτές µε την έγκαιρη έγκριση των αριθµητικών δεικτών, όπως είναι η 

αναλογία των µυών των ισχίων-µηρών (Vague, 1956) ή ένας από τους πολλούς 

δείκτες µέτρησης κεντρικής παχυσαρκίας (Feldman et al., 1969, Hiramatsu et al., 

1993). Παλαιότερες επιδηµιολογικές µελέτες, είχαν ως στόχο τη µελέτη της 

αναλογίας WHR (Larsson et al., 1984, Lapidus et al., 1984), της αναλογίας WHT 

(Ducimetiere & Richard 1989, Mueller et al., 1991), της περιµέτρου ή απλά και µόνον 

της WC (Seidell et al., 1990, Seidell et al., 1992). 

Ο ερευνητής Valdez, πρόσφερε µε δική του πρόταση ένα σηµείο εκκίνησης 

για το CI µε σκοπό την αναγνώριση των ασθενών µε κοιλιακή παχυσαρκία (Valdez, 

1991). Βασισµένος µόνο στη γεωµετρική αναλογία ο CI πήρε τη µορφή AG / √Wt/Ht 

(δείκτης 1). Ο Valdez επεσήµανε, ότι ο CI έχει το πλεονέκτηµα (σε σύγκριση µε 

άλλους δείκτες, όπως η αναλογία WHR), να στηρίζεται εκ των προτέρων σε ένα 

µοντέλο. Επιπλέον, αποφεύγεται η υποχρεωτική µέτρηση της περιφέρειας των ισχίων. 

Ο CI του Valdez δε φάνηκε να προκύπτει από µια παθοφυσιολογική έννοια. Παρ’ όλα 

αυτά, δοκιµές του µοντέλου του σε διάφορους πληθυσµούς της Ευρώπης και της 
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Βόρειας Αµερικής έδειξαν ότι ο CI σχετίζεται µε µεταβολικές µεταβλητές του 

καρδιαγγειακού κινδύνου εξίσου ισχυρές µε την πιο παραδοσιακή αναλογία, την 

αναλογία WHR (Valdez et al., 1993). Η συσχέτιση του CI µπορεί να ήταν πιο έντονη 

(αντιστρόφως ανάλογη),  απ’ ό,τι η αναλογία WHR µε τις φυλετικές ορµόνες θειϊκή 

δεϋδροεπιανδροστερόνη και ελεύθερη τεστοστερόνη (προσωπική επικοινωνία του 

ερευνητή Kahn, 1992 µε τους ερευνητές Haffner, Valdez, Stern, Katz). 

Ο Valdez µπορεί να µην αναγνώρησε, ότι ο CI ενσωµατώνει µια εκτίµηση του 

συνολικού όγκου του BF του σώµατος. Όµως, ο ερευνητής Kvist και η οµάδα του, µε 

τη χρήση του ηλεκτρονικού τοµογράφου και τη µέθοδο των πολλαπλών σαρώσεων 

έδειξαν ότι ο όγκος του λιπώδους ιστού ολόκληρου του σώµατος είναι στενά 

συνδεδεµένος µε την αναλογία Wt/Ht (Kvist et al., 1988). Αν τετραγωνίσουµε το CI 

του ερευνητή Valdez, επιτυγχάνουµε την αναλογία AG2 / (√Wt/Ht)2 ↔ AG2 / Wt/Ht 

(δείκτης 2). 

Η εµφάνιση του CI του Valdez κατ’ αυτόν τον τρόπο, πράγµατι συνεπαγόταν 

ένα παθοφυσιολογικό µοντέλο, από το οποίο η κοιλιακή παχυσαρκία θα µπορούσε να 

οδηγήσει σε ασθένειες. Ο CI είναι ανάλογος µε την εγκάρσια τοµή της κοιλιακής 

περιοχής, µετά από την προσαρµογή του συνολικού όγκου του λιπώδους ιστού του 

υποκειµένου (Wt/Ht). ∆ηλαδή, αντανακλά το ποσοστό του TBF που µπορεί να βρεθεί 

σε µια εγκάρσια κοιλιακή τοµή. Οι µονάδες του (length3/weight) είναι αντιστρόφως 

ανάλογες µε την έκφραση της πυκνότητας. Συνεπώς, ο CI του Valdez ήταν αρκετά 

λογικός και µε ενστικτώδη ικανοποιητική διατύπωση, κι αυτό επέτρεψε να 

διατυπωθούν υποθέσεις σχετικά µε το ενδοκοιλιακό λίπος που επιδέχεται δοκιµές από 

επιδηµιολογικές µεθόδους. 

∆ηµιουργήθηκαν τα εξής δύο θεωρητικά ζητήµατα στους επιστήµονες, που 

χρήζουν αξιοσηµείωτης προσοχής:  

 

Ζήτηµα 1ο: Ένας δείκτης κοιλιακής παχυσαρκίας πρέπει να προσπαθήσει να 

µετρήσει όλο το ενδοκοιλιακό λίπος ή απλά το σπλαχνικό λίπος ; 

Από ορισµένες παλαιότερες απόψεις φυσιολογίας, που αφορούσαν τις αιτίες 

της περιφερικής υπερινσουλιναιµίας (Kissebah, 1991) και δυσλιπιδαιµίας (Bjorntorp, 

1990), προέκυψε ότι το επιβλαβές λίπος µπορεί να περιορίζεται σε εκείνο το λίπος 

που είναι δυνητικά συγκεντρωµένο στην πυλαία φλέβα. Λιπολυτικά προϊόντα αυτού 

του λίπους στην ίδια αποθήκη, θα πρέπει να παραδίδονται απευθείας στο ήπαρ, όπου 

οι κύριες ανεπιθύµητες ενέργειες θα συµβούν. Αν αυτή η παθοφυσιολογική έννοια 
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ήταν σωστή, το επιβλαβές λίπος θα ήταν µόνο σε αυτόν τον αποθηκευτικό χώρο, που 

ανατοµικά είναι µέσα στην κοιλιακή κοιλότητα. αυτό όµως δεν περιελάµβανε 

υποδόριο κοιλιακό λίπος. 

 

Ζήτηµα 2ο: Είναι σκόπιµο να προσαρµοστεί η εκτίµηση της επιβλαβούς ποσότητας 

λίπους για τη συνολική ποσότητα του λιπώδους ιστού στο σώµα; 

Ίσως το επιβλαβές ποσό λίπους (αν πρόκειται για ενδοκοιλιακή παχυσαρκία 

µόνο ή ενδοκοιλιακή και υποδόρια παχυσαρκία) θα έπρεπε να θεωρείται ως 

παράγοντας κινδύνου από µόνος του, ανεξάρτητα από την ποσότητα του λιπώδους 

ιστού εκτός της κοιλιακής περιοχής. Αν είχαν επιλεγεί να ρυθµιστούν οι ποσότητες 

για το µη κοιλιακό λίπος, αυτό θα µπορούσε να συµβεί, γιατί πίστευαν ότι το µη 

κοιλιακό λίπος, το οποίο έπρεπε να είναι µεταβολικά ευνοϊκό (Terry et al., 1991) ή 

γιατί εύχονταν να παρατηρηθεί έµµεσα η επίδραση µερικών ανεξαρτήτων 

παραγόντων, ίσως µιας στεροειδής ορµόνης, ότι είχε τη δυνατότητα να κατευθύνει τη 

σχετική ποσότητα του λίπους να κατατεθεί κεντρικά ή περιφερικά (Bjorntorp et al., 

1990). 

Ένα ερώτηµα που οδηγεί στη σκέψη ότι η κοιλιακή περιφέρεια µπορεί να µην 

είναι το καλύτερο σωµατοµετρικό µέτρο για να τεθεί στον αριθµητή του είναι ο 

δείκτης της κοιλιακής παχυσαρκίας. Η κοιλιακή περίµετρος περιλαµβάνει τόσο το 

ενδοκοιλιακό όσο και το υποδόριο λίπος. Αν ο δείκτης είχε σκοπό να επικεντρωθεί 

µόνο στο ενδοκοιλιακό λίπος, τότε το προσθιο-οπίσθιο λίπος της κοιλιακής διαµέτρου 

θα ήταν προτιµότερο να τεθεί στον αριθµητή. Ο ερευνητής Kvist και οι συνεργάτες 

του (Kvist et al., 1988) κατέδειξαν ότι αυτή η µέτρηση, σε άτοµα που βρίσκονταν σε 

ύπτια θέση στο L4-5 επίπεδο ήταν µια εξαιρετική σωµατοµετρική πρόβλεψη της 

ποσότητας του ενδοκοιλιακού λίπους. Αυτό θα µπορούσε να οφείλεται στο ότι τα 

άτοµα βρίσκονταν σε πλάγια θέση όπου το ενδοκοιλιακό λίπος έτεινε να ανυψώνει το 

κοιλιακό τοίχωµα της προσθιο-οπισθιαίας κατεύθυνσης, λαµβάνοντας υπόψη ότι ο 

υποδόριος λιπώδης ιστός είτε συµπίεζε την κοιλιακή χώρα είτε έτεινε να ρέει στις 

πλαϊνές πλευρές (Sjostrom, 1991). Κατά συνέπεια αν είχε επιλεγεί να προσαρµοστεί ο 

δείκτης στο συνολικό ποσό του σωµατικού λίπους, µια εναλλακτική µορφή του 

δείκτη,εστιάζοντας στην ποσότητα του ενδοκοιλιακού λίπους,θα λάµβανε τη µορφή 

AD2 / (Wt/Ht) (δείκτης 3), όπου AD (Abdominal Depot) είναι η προσθιο-οπισθιαία 

κοιλιακή διάµετρος σε ύπτια θέση. Αυτός ο δείκτης οδηγούσε επίσης σε ελέγξιµες 

υποθέσεις. Ως δείκτης κοιλιακής παχυσαρκίας διέφερε από το δείκτη 2 µόνο στην 
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υπόθεση σχετικά µε το ποια αποθήκη ενδοκοιλιακού λίπους συνδέθηκε άµεσα µε τη 

νόσο. Εποµένως µια επιδηµιολογική σύγκριση των δεικτών 2 και 3 θα µπορούσε να 

βοηθήσει στην εξακρίβωση του παθοφυσιολογικού µηχανισµού που συνέδεσε την 

κοιλιακή παχυσαρκία µε ένα συγκεκριµένο αποτέλεσµα. 

Η δεύτερη ερώτηση οδήγησε στην εξέταση των εναλλακτικών παρονοµαστών 

για τις παραπάνω εκφράσεις. Αν ο δείκτης της κοιλιακής παχυσαρκίας δεν 

προτιθόταν να προσαρµοστεί για το TBF, τότε θα µπορούσε να είναι επαρκής για να 

µην προσαρµοζόταν καθόλου. ∆ηλαδή ο δείκτης που επιλέχθηκε θα µπορούσε να 

καταστεί µόνο αριθµητής (π.χ. AG ή AD) και θα µπορούσε να συσχετίζεται µε την 

προβλεπόµενη ποσότητα του ενός ή του άλλου που όριζε η αποθήκη του λίπους. 

Ωστόσο, θα ήταν ίσως προτιµότερο να εκτιµηθεί η ποσότητα του ενδοκοιλιακού 

λίπους µε µια απλή προσαρµογή του συνολικού µεγέθους του σώµατος. 

Συµπεριλαµβανοµένου του ύψους ενός ατόµου στον παρονοµαστή θα 

αναγνωρίζονταν τα µεγαλύτερα οστά και οι µυς που θα έπρεπε να ενσωµατωθούν είτε 

εντός του AG (Kannel et al., 1991) είτε εντός του AD σε ένα ψηλότερο άτοµο. 

Χρησιµοποιώντας στον παρονοµαστή το ύψος, ο δείκτης κοιλιακής παχυσαρκίας που 

προέκυπτε χωρίς µονάδες, θα µπορούσε να είναι AG/Ht (δείκτης 4) ή AD/Ht (δείκτης 

5). 

Αν η πρόθεση για το δείκτη ήταν να υπάρξει επικέντρωση κυρίως στην 

αποθήκη του σπλαχνικού λίπους, µια εναλλακτική προσέγγιση θα µπορούσε να θέσει 

στον παρονοµαστή συντελεστές προσαρµογής που να ήταν ανάλογοι µε την 

ποσότητα του µη σπλαχνικού ιστού και που να βρίσκονταν γύρω από την κοιλιακή 

χώρα, δηλαδή σκελετικοί µύες, οστά σπονδυλικής στήλης και υποδόριο λίπος. Η 

περιφέρεια του µέσου του µηρού θα µπορούσε να αποτελέσει έναν τέτοιο παράγοντα 

προσαρµογής. Το µέσον του µηρού ενσωµάτωνε την περίµετρο των σκελετικών 

µυών, των οστών της σπονδυλικής στήλης και το υποδόριο λίπος. Ωστόσο, σε 

αντίθεση µε την περίµετρο των ισχίων, η περίµετρος στο µέσον του µηρού δεν 

επηρεάστηκε από τις διακυµάνσεις στην πυελική αρχιτεκτονική. Αυτή η προσέγγιση 

θα οδηγούσε σε ένα δείκτη κοιλιακής παχυσαρκίας µε τη µορφή AD/ AG (δείκτης 6). 

Ο δείκτης 6 ήταν φυσικά παρόµοιος µε την αναλογία WHR, εκτός από το ότι ο 

αριθµητής περιλάµβανε µια διάµετρο αντί για µια περιφέρεια. 

Καθεµία από τις τελευταίες πέντε εναλλακτικές εκφράσεις του δείκτη έφερε 

διαφορετικές υποθέσεις για τη σχέση µεταξύ του δείκτη για την κοιλιακή παχυσαρκία 

και της νόσου. Η επιλογή της µέτρησης στον αριθµητή υπέθετε ότι ο 
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παθοφυσιολογικός ρόλος που αποδίδεται στο BF είτε είναι περιορισµένος στην 

ενδοκοιλιακή αποθήκη (δηλαδή AD) είτε περιλαµβάνει το ποσό του ενδοκοιλιακού 

και του υποδόριου κοιλιακού λίπους (δηλαδή AG). Η επιλογή του παρονοµαστή θα 

σήµαινε µια υπόθεση ότι η επιβλαβής επίδρασή του επιτυγχάνεται καλύτερα σε 

σχέση µε την ποσότητα του λίπους σε άλλη θέση στο σώµα, δηλαδή προσαρµοσµένο 

για την αναλογία Wt/Ht ή ότι το ενδοκοιλιακό λίπος είναι επιβλαβές για τους δικούς 

του λόγους (π.χ. προσαρµόζεται µόνο για το Ht). Αν υποτεθεί ότι η κοιλιακή αποθήκη 

ήταν ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου, ο όγκος του θα µπορούσε να εκτιµηθεί 

καλύτερα για την προσαρµογή των µετρήσεων στον αριθµητή, για την εκτίµηση του 

µη σπλαχνικού όγκου που βρέθηκε γύρω από την κοιλιά (άπαχος κοιλιακός ιστός και 

υποδόριο λίπος) (Kahn, 1993). 

Οι εναλλακτικοί δείκτες κοιλιακής παχυσαρκίας, όπως και η πιο γνωστή 

σχέση WHR, µπορεί να υπολογιστεί σε πληθυσµιακές µελέτες µε χρήση σχετικά 

απλών σωµατοµετρικών µετρήσεων. Θα µπορούσαν επίσης να προταθούν άλλοι 

σωµατοµετρικοί δείκτες, µε βάση πιθανολογούµενους µηχανισµούς που συνδέονται 

µε συγκεκριµένες ασθένειες. Οι υποθέσεις της έρευνας εµµέσως σε αυτούς τους 

δείκτες θα µπορούσαν στη συνέχεια να δοκιµάζονται µε ή χωρίς προσαρµογές για 

άλλους παράγοντες κινδύνου και σε σύγκριση µε επιδηµιολογικά στοιχεία. Αυτό θα 

αποτελούσε µια εξαιρετική ευκαιρία για την επιδηµιολογία να συµβάλλει στην 

παθοφυσιολογική κατανόηση των πολλαπλών αιτιών των ανθρώπινων ασθενειών. Τα 

συγκριτικά επιδηµιολογικά πλεονεκτήµατα από την ένωση µεταξύ των εναλλακτικών 

δεικτών και ενός παθοφυσιολογικού αποτελέσµατος πρέπει να είναι απολύτως 

ξεκάθαρα για το πώς η κοιλιακή παχυσαρκία σχετίζεται µε την αρτηριοσκλήρυνση 

καθώς και µε άλλες ασθένειες.  

 

3.4. ∆είκτης Κωνικότητας και Παιδική Παχυσαρκία 

Ο στόχος µιας άλλης µελέτης (Majcher et al., 2005) ήταν να εκτιµήσει την 

αξία του CI στη διάγνωση της κεντρικής παχυσαρκίας σε παιδιά και εφήβους που 

είχαν παχυσαρκία χωρίς όµως τα επακόλουθα των επιπλοκών της νόσου. Στην έρευνα 

αυτή έλαβαν µέρος 302 ασθενείς µε παχυσαρκία  εκ των οποίων τα 154 ήταν αγόρια 

και τα 142 κορίτσια και υποβλήθηκαν σε µετρήσεις των σωµατοµετρικών 

χαρακτηριστικών. Οι µετρήσεις περιελάµβαναν το ύψος, τη µάζα σώµατος, την 

περιφέρεια µέσης και ισχίων, τρεις δερµατοπτυχές (µύες ωµοπλάτης, τρικέφαλου 

βραχιώνιου µυός και κοιλιακών µυών). Οι δείκτες που υπολογίστηκαν ήταν ο ∆.Μ.Σ, 
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ο δείκτης WHR και ο CI. Το ποσοστό της περιεκτικότητας σε λίπος σύµφωνα µε τον 

τύπο του Slaughter (Slaughter et al., 1988) είχε υπολογισθεί σε κάθε ασθενή από δύο 

δερµατοπτυχές, την ωµοπλάτη και τον βραχίονα. Στη συνέχεια το επίπεδο της 

παχυσαρκίας εκτιµήθηκε από τη µάζα του σώµατος µε το ύψος και τη διακύµανση 

στη µέση τιµή των µετρήσεων στον πληθυσµό, ενώ ο ∆.Μ.Σ εκτιµήθηκε σύµφωνα µε 

τα πρότυπα IMiDz 2001. Στατιστικά, αναλύθηκαν οι σωµατικές διαφορές στα 

κορίτσια και στα αγόρια, καθώς και η συσχέτισή τους µε το δείκτη κατανοµής του 

σωµατικού λίπους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι στα κορίτσια µε παχυσαρκία 

βρέθηκε κατά µέσο όρο αναλογία 151.9% για τη διόρθωση της µάζας του σώµατος, 

ενώ στα παχύσαρκα αγόρια η τιµή ήταν 149.7%. Η µέση τιµή του ∆.Μ.Σ ανήλθε σε 

29.13 kg/m2 ± 4.43 στα κορίτσια (+3.74 τυπικές αποκλίσεις) και στα αγόρια 28.78 

kg/m2 ± 4.08 (+3.3 τυπικές αποκλίσεις).  

Συνολικά οι τρεις πτυχές υποδόριου λίπους ανήλθαν σε 63.81 mm στα 

κορίτσια και 64.15 mm στα αγόρια. Ο µέσος όρος του ποσοστού λίπους ήταν 33.74% 

± 3.61 στα κορίτσια και 32.0% ± 3.82 στα αγόρια. Η WC στα κορίτσια ήταν 85.66 cm 

± 10 και στα αγόρια 93.33 cm ± 11.96. Η περιφέρεια των ισχίων στα κορίτσια ήταν 

102.80 cm ± 12.85 και στα αγόρια 100.60 cm ± 3.17. Η αναλογία WHR ανήλθε σε 

0.84 ± 0.06 για τα κορίτσια και 0.92 ± 0.05 για τα αγόρια, αντίστοιχα. Ο CI στα 

κορίτσια ήταν 1.167 ± 0.06 και στα αγόρια 1.265 ± 0.06. Η τιµή του CI κυµάνθηκε 

µεταξύ 1.01 και 1.40 σε όλους τους ασθενείς.  

Σηµαντικές στατιστικές διαφορές λόγω του φύλου των ασθενών βρέθηκαν 

στις τιµές της WC (υψηλότερη), στο δείκτη WHR και στο CI για τα αγόρια, ενώ 

µεγαλύτερη µέση τιµή του ποσοστού λίπους στα κορίτσια. Επίσης, βρέθηκε 

συσχέτιση µεταξύ του CI και της µέσης περιεκτικότητας σε λίπος. Ωστόσο, δεν 

υπήρχε συσχέτιση µεταξύ του δείκτη WHR και του συνολικού λίπους. 

Συµπερασµατικά λοιπόν, ο CI που εξετάστηκε στην οµάδα των παιδιών µε 

παχυσαρκία, προτείνεται να βρίσκεται εντός των φυσιολογικών ορίων. Ακόµη, λόγω 

της συσχέτισης του CI µε την περιεκτικότητα του σώµατος σε λίπος, ο CI µπορεί να 

είναι χρήσιµος σε µακροπρόθεσµη εξέταση των παχύσαρκων ασθενών. 

 

3.5. ∆είκτης Κωνικότητας και Καρδιαγγειακές Παθήσεις 

Η στεφανιαία νόσος (Coronary Heart Disease, CHD) αποτελεί ένα από τα πιο 

επιζήµια αποτελέσµατα για την υγεία που συνδέονται µε την παχυσαρκία (National 

Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000). Συνολικά η 
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εναπόθεση λίπους, η οποία συνήθως υπολογίζεται από το ∆.Μ.Σ και η κοιλιακή 

παχυσαρκία, η οποία επίσης συνήθως αξιολογείται µέσω της αναλογίας WHR έχουν 

συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο για τη CHD (Manson et al., 1990, Willett et al., 

1995, Rimm et al., 1995, Rexrode et al., 1998, Rexrode et al., 2001). Άλλοι δείκτες 

της κοιλιακής παχυσαρκίας, όπως είναι η WC (Pouliot et al., 1994, Han et al., 1995, 

Dobbelsteyn et al., 2001, Ho et al., 2001) και η αναλογία της περιµέτρου µέσης προς 

το ύψος (Waist Circumference-to-height, WCtH) (Hsieh & Yoshinaga, 1995a, Hsieh 

& Yoshinaga, 1995b), έχουν επίσης αποδειχθεί ότι σχετίζονται µε καρδιαγγειακό 

κίνδυνο. Αθροιστικά στοιχεία έδειξαν ότι υπάρχουν εθνικές διαφορές µεταξύ της 

σχέσης του ∆.Μ.Σ και της σύστασης του σώµατος, καθώς και µεταξύ των δεικτών της 

κοιλιακού τύπου παχυσαρκίας και του πραγµατικού ποσοστού του σπλαχνικού λίπους 

(Deurenberg & Deurenberg-Yap, 2001, Park et al., 2001, Deurenberg et al., 2002). 

Ωστόσο, οι εκτιµήσεις για τον κίνδυνο εκδήλωσης ασθένειας για ένα δεδοµένο 

επίπεδο σωµατοµετρικών δεικτών µπορεί να διαφέρουν σε διαφορετικούς 

πληθυσµούς. Η πλειοψηφία των επιδηµιολογικών µελετών, που εξετάζουν τη σχέση 

µεταξύ των σωµατοµετρικών µετρήσεων και των επεισοδίων CHD διεξάγονται σε 

∆υτικές χώρες. Συνεπώς, η αξιολόγηση αυτών των σχέσεων σε µη δυτικούς 

πληθυσµούς είναι αναγκαία. Ο σκοπός µιας πρόσφατης µελέτης ήταν να εξετάσει τον 

κίνδυνο CHD σε σχέση µε το µέγεθος του σώµατος και την κατανοµή του λίπους 

µεταξύ Κινέζων γυναικών, χρησιµοποιώντας στοιχεία από πληθυσµιακές προοπτικές 

µελέτες που συγκεντρώθηκαν κατά τη µελέτη της υγείας των γυναικών από τη 

Σαγκάη (Shanghai Women’s Health Study) κατά τα έτη 1997-2000 (Wen et al., 

2003). 

Ο επιπολασµός της υπέρτασης και του Σ∆ αυξήθηκε σηµαντικά µε την 

αύξηση του WHR και του ∆.Μ.Σ. Τόσο ο WHR όσο και ο ∆.Μ.Σ συνδέονταν µε 

προσλήψεις λιπαρών, ινών και πρωτεϊνών σόγιας. Οι δείκτες της WC, της αναλογίας 

WCtH σε όρθια θέση και της αναλογίας WCtH σε καθιστή θέση είχαν όλοι υψηλή 

συσχέτιση µε το βάρος και το ∆.Μ.Σ, σύµφωνα µε τους συντελεστές συσχέτισης κατά 

Pearson, οι οποίοι κυµαίνονταν από 0.61 έως 0.82. Όµως ο δείκτης WHR και ο CI 

έδειξαν πολύ ασθενέστερες συσχετίσεις µε το βάρος και το ∆.Μ.Σ, οι οποίες 

κυµαίνονταν από 0.27 έως 0.45. Κατά τη διάρκεια 168164 ανθρωπο-ετών 

παρακολούθησης, καταγράφηκαν 70 περιστατικά CHD, εκ των οποίων 49 µη 

θανατηφόρες περιπτώσεις εµφράγµατος του µυοκαρδίου και 21 θάνατοι από CHD. 

Μετά από προσαρµογή για την ηλικία, οι µετρήσεις για τη συνολική και την 
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περιφερική παχυσαρκία σχετίζονταν όλες θετικά µε τον κίνδυνο της CHD. Περαιτέρω 

προσαρµογές για άλλους CHD παράγοντες κινδύνου καθώς και η κοινωνικο-

οικονοµική κατάσταση οδήγησε σε µικρές αλλαγές στις εκτιµήσεις κινδύνου. 

∆ιάφορες αναλύσεις πραγµατοποιήθηκαν για να ελεγχθούν τα αποτελέσµατα της 

παχυσαρκίας για τις µεταβλητές που αξιολογούν το λίπος και αντίστροφα (Wen et al., 

2003). 

Στην παρούσα κοορτική µελέτη διαπιστώθηκε ότι η αύξηση του ΣΒ αυξήθηκε 

παράλληλα µε την αύξηση της ηλικίας µέχρι την ηλικία των 55 ετών και µειώθηκε 

στη συνέχεια, λαµβάνοντας υπόψη ότι ο δείκτης WHR αυξήθηκε κατά τη γήρανση 

(Wen et al., 2003). Οι συγγραφείς πραγµατοποίησαν επιπρόσθετες αναλύσεις για να 

διερευνήσουν αν η ηλικία µετέβαλε τη σχέση µεταξύ των βασικών µετρήσεων για την 

παχυσαρκία µε τη CHD. Μεταξύ των γυναικών ηλικίας 55 ετών και κάτω, µολονότι 

τα καρδιακά επεισόδια ήταν λίγα, ο ∆.Μ.Σ σχετιζόταν σηµαντικά µε αυξηµένο 

κίνδυνο για CHD κατά τρόπο λόγου-αντίλογου, ακόµη και µετά τον έλεγχο για WHR. 

Η WC δεν ήταν προβλέψιµη ούτε για τις µικρότερης, αλλά ούτε και για τις 

µεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες µετά τον έλεγχο του ∆.Μ.Σ. Πριν από την προσαρµογή 

για το ∆.Μ.Σ, ο WHR προέβλεπε τον κίνδυνο CHD εξίσου καλά και για τις νεότερες 

και για τις γηραιότερες γυναίκες. Μετά την προσαρµογή του ∆.Μ.Σ, ο WHR 

παρέµεινε ισχυρός, καθώς επίσης και µοναδικός σηµαντικός προβλέψιµος δείκτης 

µεταξύ των ηλικιωµένων γυναικών (Wen et al., 2003). 

Σε αυτή την πληθυσµιακή µελέτη κοορτών των Κινέζων γυναικών 

διαπιστώθηκε ότι οι µετρήσεις για την ολική και την κεντρική παχυσαρκία ήταν τόσο 

έντονες και σχετίζονταν θετικά µε τον κίνδυνο για CHD. Μετά από διορθώσεις, οι 

δείκτες της κεντρικής παχυσαρκίας φάνηκαν να είναι πιο έντονα συνδεδεµένοι µε τον 

κίνδυνο CHD απ’ ό,τι ο ∆.Μ.Σ. Η επίδρασή τους ωστόσο, επηρεάστηκε από την 

ηλικία. Ο ∆.Μ.Σ, η αναλογία WCtH σε όρθια θέση, η αναλογία WCtH σε καθιστή 

θέση και ο CI, ήταν όλα στενά συνδεδεµένα µε τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου στις 

γυναίκες ηλικίας 55 ετών και κάτω, αλλά όχι στις γυναίκες ηλικίας άνω των 55 ετών. 

Ωστόσο, µεταξύ των γυναικών µεγαλύτερης ηλικίας ο δείκτης WHR ήταν ο µόνος 

ανεξάρτητος σωµατοµετρικός δείκτης, που µελετήθηκε ότι προβλέπει τον κίνδυνο για 

CHD. Τα στοιχεία αυτά έδειξαν ότι ένα υψηλό επίπεδο παχυσαρκίας αύξησε τον 

κίνδυνο της CHD σε όλες τις ηλικίες, αλλά η διαγνωστική αξία διαφόρων µετρήσεων 

στην παχυσαρκία θα µπορούσε να ποικίλλει µε την ηλικία (Wen et al., 2003). 
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Τα ευρήµατά αυτά ήταν γενικά σύµφωνα µε αυτά που παρατηρήθηκαν σε 

Καυκάσιους. Στη µελέτη Nurse’s Health µια θετική σχέση λόγου-αντίλογου, µεταξύ 

∆.Μ.Σ και κινδύνου για CHD, είχε σταθερά αναφερθεί κατά τη διάρκεια των 8 και 14 

ετών παρακολούθησης των γυναικών µέσης ηλικίας (30-55 ετών) (Manson et al., 

1990, Willett et al., 1995). Στη µελέτη Health Professional Follow-up (Rimm et al., 

1995), ο ∆.Μ.Σ βρέθηκε να προβλέπει τον κίνδυνο για CHD καλύτερα από το WHR 

των νεαρών ατόµων, λαµβάνοντας υπόψη ότι για τους ηλικιωµένους ο WHR ήταν ο 

καλύτερος δείκτης πρόβλεψης. Ο WHR επισηµάνθηκε επίσης, ότι ήταν ο καλύτερος 

δείκτης πρόβλεψης για θνησιµότητα από CHD των ηλικιωµένων γυναικών (ηλικίας 

55-69 ετών) (Folsom et al., 2000). Σε αντίθεση µε τα δεδοµένα αυτά, η µελέτη 

Physician’s Health απέτυχε να βρει µια ανεξάρτητη συσχέτιση του κινδύνου CHD µε 

το WHR, είτε στους µεσήλικες είτε στους ηλικιωµένους άνδρες, αλλά ήταν σταθερά 

αποδεδειγµένο ότι ο ∆.Μ.Σ είχε µεγαλύτερη προβλεπτική ικανότητα στα νεαρότερα 

άτοµα παρά στα µεγαλύτερης ηλικίας άτοµα (Rexrode et al., 2001). 

Εκτός από το ∆.Μ.Σ και το λόγο WHR που είναι τα συνηθέστερα 

χρησιµοποιούµενα υποκατάστατα υπολογισµού της παχυσαρκίας, άλλες 

σωµατοµετρικές µετρήσεις για την παχυσαρκία έχουν επίσης προταθεί ως δείκτες 

κινδύνου για τη νόσο. Η χρησιµότητά τους έχει συζητηθεί µε βάση διάφορα κριτήρια 

συµπεριλαµβανοµένων των συσχετίσεων µε τους παράγοντες κινδύνου για τη νόσο, 

µε νοσηρότητα και θνησιµότητα ή µε άµεσες µετρήσεις του σωµατικού λίπους 

(Molarius, Seidell, 1998). Η WC είχε προταθεί να αντικαταστήσει το δείκτη WHR ως 

δείκτη κοιλιακής παχυσαρκίας, επειδή εξαρτάται άµεσα από το σπλαχνικό λίπος, έχει 

ευκολότερη διαδικασία µέτρησης και µπορεί εύκολα να ερµηνευτεί (Molarius, 

Seidell, 1998, Lean et al., 1995). Αρκετές σύγχρονες µελέτες που σύγκριναν την WC, 

το ∆.Μ.Σ και τον WHR είχαν δείξει ότι η περίµετρος µέσης ήταν ο καλύτερος δείκτης 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου (Dobbelsteyn et al., 2001, Ho et al., 2001), 

αλλά αυτός δεν ήταν σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας µετά το συνυπολογισµό 

του ∆.Μ.Σ (Ho et al., 2001). Στην παρούσα µελέτη καθώς και στην µελέτη Nurse’s 

Health (Rexrode et al., 1998), ο δείκτης WHR φάνηκε να ήταν καλύτερος 

ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης από την WC για τη CHD. Επίσης, η µελέτη 

Woman’s Health έδειξε ότι ο WHR προέβλεπε καλύτερα τη συνολική θνησιµότητα 

σε σύγκριση µε την WC και το ∆.Μ.Σ (Folsom et al., 2000). Τα στοιχεία αυτά έδειξαν 

ότι εκτός από το ∆.Μ.Σ και την WC, ο WHR θα µπορούσε να παρέχει πρόσθετες 

πληροφορίες. Ο CI που είναι ένα άλλο µέτρο για την κοιλιακή παχυσαρκία, έχει 
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υποστηριχτεί ότι έχει αρκετά πλεονεκτήµατα συµπεριλαµβανοµένων ενός 

θεωρητικού εύρους, µιας ενσωµατωµένης ρύθµισης της περιφέρειας µέσης για το 

ύψος και το βάρος και δεν απαιτείται η περιφέρεια των γλουτών να αξιολογήσει την 

κατανοµή του λίπους (Valdez et al., 1993). 

Στη µελέτη αυτή διαπιστώθηκε ότι στις νεότερες γυναίκες ο CI ήταν ένας 

ισχυρός παράγοντας πρόβλεψης της CHD αλλά δεν ήταν προγνωστικός για τις 

γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας. Η µελέτη Framingham (Kim et al., 2000) δεν έδειξε 

καµία σχέση µεταξύ του CI και της CHD στους άνδρες και στις γυναίκες ηλικίας 30-

62 χρόνων. Καµία προηγούµενη µελέτη δεν έχει διερευνήσει την αναλογία WCtH σε 

όρθια θέση και την αναλογία WCtH σε καθιστή θέση σε σχέση µε τον κίνδυνο για 

CHD. Όµως, η αναλογία WCtH σε όρθια θέση είναι ένας χρήσιµος παράγοντας 

πρόβλεψης των πολλαπλών κινδύνων για CHD (Hsieh & Yoshinaga, 1995a, Hsieh & 

Yoshinaga, 1995b). Σε µελέτη συσχετίσεων επιλεγµένων σωµατοµετρικών 

µεταβλητών συµπεριλαµβανοµένων της αναλογίας WCtH σε όρθια θέση, της WC, 

του ∆.Μ.Σ και της σχέσης WHR, µε το ενδοκοιλιακό λίπος που µετρήθηκε µε CT, η 

αναλογία WCtH σε όρθια θέση παρουσίασε τη µεγαλύτερη συσχέτιση (Ashwell et al., 

1996). Τα ευρήµατα αυτά φάνηκαν ότι παρέχουν κάποιες βιολογικές εξηγήσεις για τις 

παρατηρήσεις ότι η αναλογία WCtH σε όρθια θέση και η αναλογία WCtH σε καθιστή 

θέση ήταν ισχυροί προγνωστικοί δείκτες της CHD. Στις περισσότερες µελέτες για τη 

σύσταση του σώµατος είναι απαραίτητο να διευκρινίζεται το βιολογικό ενδιαφέρον 

αυτών των σωµατοµετρικών δεικτών, ιδίως µεταξύ διαφορετικών ηλικιακών οµάδων. 

Οι πληροφορίες αυτές αποτελούν ζωτικής σηµασίας για την ερµηνεία των 

στατιστικών συσχετίσεων µεταξύ των σωµατοµετρικών µετρήσεων και των κινδύνων 

για ασθένειες. 

Αυτή η µεγάλη πληθυσµιακή προοπτική µελέτη, είχε πολύ υψηλό ποσοστό 

συµµετοχής (92.7%) και σχεδόν πλήρη οµάδα παρακολούθησης (Wen et al., 2003). 

Αξιοσηµείωτο είναι, ότι ελάχιστες γυναίκες ποτέ δεν κάπνισαν και δεν έπιναν 

αλκοολούχα ποτά λόγω του Κινέζικου πολιτισµού και εποµένως, η σύγχυση από 

αυτούς τους παράγοντες, ιδίως το κάπνισµα ελαχιστοποιήθηκαν. Επιπλέον, αντίθετα 

από τις περισσότερες προηγούµενες µελέτες κοορτών (Manson et al., 1990, Willett et 

al., 1995, Rimm et al., 1995, Rexrode et al., 1998, Rexrode et al., 2001, Folsom et al., 

2000), στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκαν σωµατοµετρικές µεταβλητές που 

µετρήθηκαν απ’ ευθείας από εκπαιδευµένο ιατρικό προσωπικό και όχι αναφερόµενες 

ή µετρήσιµες από τον πληθυσµό. Αυτό το σύστηµα εξάλειψε τις διαφορές στις 
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εκθέσεις και ελαχιστοποίησε το σφάλµα της µέτρησης. Το σύντοµο διάστηµα των 

σωµατοµετρικών µετρήσεων και των περιπτώσεων CHD µειώθηκε µε την επίδραση 

των διακυµάνσεων του ΣΒ και την κατανοµή του λίπους µε την πάροδο του χρόνου, 

σχετικά µε τη σύνδεση µε τη νόσο. Ωστόσο, αυτό πυροδότησε ανησυχίες για την 

επίδραση της υποκλινικής ασθένειας στα αποτελέσµατα (Rimm et al., 1995, Willett et 

al., 1999). Είχαν αποκλειστεί άτοµα που είχαν ιστορικό CHD και άλλων σηµαντικών 

χρόνιων παθήσεων από το αρχικό δείγµα της ανάλυσης που ελαχιστοποιούσε το 

ενδεχόµενο µεροληψίας. Αν οι παρατηρηθείσες σχέσεις ήταν το αποτέλεσµα των 

υποκλινικών νόσων, θα περίµενε κανείς να δει παρόµοιες σχέσεις για τις µεγαλύτερες 

σε ηλικία, αλλά και τις νεότερες γυναίκες. Η µικρή διάρκεια της παρακολούθησης 

οδήγησε επίσης σε ένα µικρό αριθµό αποτελεσµάτων, που είχε ως αποτέλεσµα 

λιγότερο ακριβείς εκτιµήσεις του σχετικού κινδύνου (Relative Risk, RR). Η επιπλέον 

ωρίµανση της παρούσας κοορτικής µελέτης θα επεκτείνει τον αριθµό των 

αποτελεσµάτων CHD και έτσι θα είναι δυνατόν να αποκλειστούν οι γυναίκες που 

ανέπτυξαν CHD στην περίοδο αµέσως µετά τις βασικές µετρήσεις, για να 

ελαχιστοποιηθούν οι πιθανές επιπτώσεις της υποκλινικής νόσου σε αυτά τα 

σωµατοµετρικά αποτελέσµατα. 

Συµπερασµατικά, η παρούσα µελέτη (Wen et al., 2003) έδειξε ότι οι 

περισσότερες σωµατοµετρικές µετρήσεις για την παχυσαρκία στη βιβλιογραφία, 

µπορούν να προβλέψουν τον κίνδυνο για CHD µεταξύ των Κινέζων γυναικών. 

Ωστόσο όµως, η επίδρασή τους µπορεί να ποικίλλει µε την ηλικία. 

 

3.6. ∆είκτης Κωνικότητας και Υπέρταση 

∆ιάφορες επιδηµιολογικές µελέτες είχαν διαπιστώσει µια προοδευτική αύξηση 

του επιπολασµού της υψηλής αρτηριακής πίεσης, µε την αύξηση του BF (Mark et al., 

1999). Κατά την τελευταία δεκαετία πολλές προοπτικές και συγχρονικές µελέτες στις 

οποίες χρησιµοποιήθηκαν οι σωµατοµετρικοί δείκτες έγιναν προκειµένου να 

κατανοηθεί η σχέση της αυξηµένης πίεσης του αίµατος και της υπέρτασης (Yalcin et 

al., 2005, Fuchs et al., 2005). ∆ιαφορετικές µετρήσεις για την παχυσαρκία, όπως ο 

∆.Μ.Σ, η WC, η αναλογία WHR, η αναλογία WCtH, είχαν µελετηθεί για το σκοπό 

αυτό. Ωστόσο το ερώτηµα σχετικά µε τα καλύτερα µέτρα για τον εντοπισµό της 

παχυσαρκίας που σχετίζονται µε την αρτηριακή πίεση και την υπέρταση 

εξακολουθούν να παραµένουν άλυτα. Ο µόνος τρόπος για να βρεθεί η καλύτερη 

µέτρηση για την παχυσαρκία είναι µέσα από συγκριτική µελέτη που εξετάζει όλους 
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τους τρόπους υπολογισµού της παχυσαρκίας. Ένας πιθανός λόγος µπορεί να είναι η 

απουσία ανεξάρτητης συγκριτικής µελέτης εξετάζοντας όλα αυτά τα χαρακτηριστικά 

της παχυσαρκίας σε µια προσπάθεια αναζήτησης του βέλτιστου υπολογισµού της 

παχυσαρκίας που να σχετίζονται µε την πίεση του αίµατος και την υπέρταση. 

Εντούτοις, ενδέχεται να είναι δύσκολο να εφαρµοστεί µια διεθνής µέτρηση που να 

ισχύει για τον βέλτιστο υπολογισµό της παχυσαρκίας και να σχετίζεται µε την 

αρτηριακή πίεση και την υπέρταση, λόγω της ύπαρξης βιολογικών και πολιτιστικών 

παραλλαγών µεταξύ διαφόρων εθνοτικών οµάδων. Ωστόσο, οι πιθανότητες φαίνεται 

ότι πρέπει να παραµένουν ανοιχτές σε συγκεκριµένες εθνικές οµάδες. Πιο αναλυτικά, 

στη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε το έτος 2008 των ερευνητών Zhou et al. (Zhou et 

al., 2008), εξετάστηκε για πρώτη φορά το σύνολο των χαρακτηριστικών της 

παχυσαρκίας µε τη µορφή της συγκριτικής αξιολόγησης για να µελετηθεί η σχέση 

των χαρακτηριστικών της παχυσαρκίας µε την πίεση του αίµατος και να βρεθεί το 

καλύτερο µέτρο που να συνδέει την παχυσαρκία µε αυξηµένο κίνδυνο υπέρτασης 

στους ενήλικες άνδρες στη Bengalee της Ινδίας. 

Το δείγµα της παρούσας συγχρονικής µελέτης περιελάµβανε 180 ενήλικες 

άνδρες από τη Bengalee της Ινδίας, ηλικίας 20 έως 61 ετών. Όλοι οι συµµετέχοντες 

είχαν κληθεί να συµπληρώσουν ένα ερωτηµατολόγιο που περιελάµβανε σχετικές 

πληροφορίες, όπως η ηλικία, το επάγγελµα, το µορφωτικό επίπεδο, το κάπνισµα και η 

πρόσληψη αλκοόλ (Zhou et al., 2008). Το ύψος (µε προσέγγιση 0.1 cm), το βάρος (µε 

προσέγγιση 0.5 kg), η περιφέρεια µέσης (µε προσέγγιση 0.1 cm) και η περιφέρεια του 

ισχίου (µε προσέγγιση 0.1 cm) µετρήθηκαν σύµφωνα µε τις πρότυπες διαδικασίες 

(Lohman et al., 1988). Στη συνέχεια υπολογίστηκαν ο ∆.Μ.Σ, η αναλογία WHR, ο CI 

και η αναλογία WCtH. Οι µετρήσεις της συστολικής αρτηριακής πίεσης (Systolic 

Blood Pressure, SBP) και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης (Diastolic Blood 

Pressure, DBP) ελήφθησαν ακολουθώντας την τυπική διαδικασία (Weiner, Lourie, 

1981). Ως υπέρταση, δηλαδή συστολική αρτηριακή πίεση ≥ 140 mm Hg ή/και 

διαστολική αρτηριακή πίεση ≥ 90 mm Hg, ορίστηκε σύµφωνα µε τη σύσταση της 7ης 

έκθεσης της µικτής εθνικής επιτροπής (Joint National Committee, JNC-7) (Chobanian 

et al., 2003). 

Ανάµεσα σε όλα τα µέτρα για τον υπολογισµό της παχυσαρκίας, ισχυρές 

συσχετίσεις προέκυψαν για το ∆.Μ.Σ, την αναλογία WCtH και την WC, τόσο µε τη 

συστολική όσο και µε τη διαστολική αρτηριακή πίεση. Ωστόσο, η συσχέτιση των 

ανωτέρω µε τη συστολική αρτηριακή πίεση ήταν µεγαλύτερη απ’ ό,τι µε τη 
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διαστολική αρτηριακή πίεση. Επίσης τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η 

αναλογία µέσης προς ύψος εξηγούσε συγκριτικά µεγαλύτερο εύρος διακύµανσης της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης. Όσον αφορά τη διαστολική αρτηριακή πίεση, τα τρία 

µέτρα για την παχυσαρκία (∆.Μ.Σ, WC, αναλογία WCtH), εξηγούσαν ένα παρόµοιο 

σχεδόν εύρος της διακύµανσης. Τα πορίσµατα του συστήµατος µε τη συστολική 

αρτηριακή πίεση, αναλογία WCtH > ∆.Μ.Σ > WC > WHR > CI και µε τη διαστολική 

αρτηριακή πίεση, ∆.Μ.Σ > WC > WCtH > WHR > CI της συσχέτισης µεταξύ των 

µετρήσεων της παχυσαρκίας και της πίεσης του αίµατος στην παρούσα µελέτη, 

βρέθηκαν σε συµφωνία µε µια προηγούµενη έκθεση του Cambridge (Yasmin, 

Mascie-Taylor, 2000). 

Με τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης (Zhou et al., 2008) προέκυπτε ότι 

η πιθανότητα κινδύνου (Odds Risk, OR) ανάπτυξης υπέρτασης ήταν συγκριτικά 

µεγαλύτερη µε την αύξηση του ∆.Μ.Σ, σε σχέση µε τα υπόλοιπα µέτρα για τον 

εντοπισµό της παχυσαρκίας. ∆εδοµένου ότι καµία από τις µελέτες από την Ινδία και 

το εξωτερικό δεν χρησιµοποίησαν όλα τα µέτρα για την παχυσαρκία για να βρεθεί ο 

κίνδυνος ανάπτυξης υπέρτασης µε την αύξηση των περιπτώσεων παχυσαρκίας, σε 

σύγκριση µε την παρούσα µελέτη που δεν ήταν δυνατόν να γίνουν. Ωστόσο, σε µια 

άλλη πρόσφατη µελέτη του ερευνητή Han και των συνεργατών του αποδείχθηκε ότι ο 

κίνδυνος εµφάνισης υπέρτασης ήταν µεγαλύτερος µε τον αυξηµένο ∆.Μ.Σ σε 

σύγκριση µε την WC και την WHR (Han et al., 2002). Η πολυπαραγοντική ανάλυση 

λαµβάνοντας υπόψη την ηλικία και όλα τα µέτρα της παχυσαρκίας απέδειξε ότι η 

ηλικία και ο ∆.Μ.Σ ήταν οι σηµαντικοί δείκτες πρόβλεψης της υπέρτασης. Εντούτοις, 

η ηλικία ήταν ένας µη τροποποιήσιµος παράγοντας, σε αντίθεση µε το ∆.Μ.Σ, που 

αποτέλεσε έναν τροποποιήσιµο παράγοντα, ο οποίος θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί 

για την προαγωγή της υγείας στους ενήλικους άνδρες της περιοχής Bengalee της 

Ινδίας για την αποτελεσµατική πρόληψη και διαχείρηση της υπέρτασης. ∆εδοµένου 

ότι η µελέτη του ερευνητή Zhou και των συνεργατών του (Zhou et al., 2008) ήταν µια 

συγχρονική και περιοριζόταν κυρίως σε άνδρες, το δείγµα δεν ήταν 

αντιπροσωπευτικό και αντικειµενικό. Επιπλέον, δεδοµένου της ύπαρξης παχυσαρκίας 

στον πληθυσµό αυτόν, το αποτέλεσµα της έρευνας έδειξε ότι ο καλύτερος 

σωµατοµετρικός δείκτης για τον εντοπισµό της υπέρτασης ήταν ο ∆.Μ.Σ, ενώ ο CI 

φάνηκε να είναι ανεξάρτητος παράγοντας για αρτηριακή πίεση. 
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3.7. ∆είκτης Κωνικότητας και Χρόνια  Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (Χ.Α.Π) αποτελεί ένα από τα κύρια 

προβλήµατα δηµόσιας υγείας και συνιστά την τέταρτη κύρια αιτία νοσηρότητας και 

θνησιµότητας στις ΗΠΑ (National Heart Lung and Blood Institute, 1998), ενώ 

προβλέπεται ότι το έτος 2020 θα καταλάβει την 5η θέση όσον αφορά στην παγκόσµια 

προκαλούµενη οικονοµική επιβάρυνση από ασθένειες, σύµφωνα µε µια µελέτη που 

δηµοσιεύτηκε από την Παγκόσµια Τράπεζα και τον WHO (Murray & Lopez, 1996). 

Η Χ.Α.Π είναι µια πνευµονική νόσος που προσβάλλει κυρίως καπνιστές.  

Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε µε συνολικό δείγµα 100 ατόµων που 

εµφάνιζαν Χ.Α.Π, ηλικίας 24 έως 94 ετών (55 άνδρες, 45 γυναίκες), ο επιπολασµός 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων µε ∆.Μ.Σ > 25 kg/m2 βρέθηκε συνολικά 

70.55%, µε τους άνδρες να εµφανίζουν µεγαλύτερα ποσοστά παχυσαρκίας (74.5% επί 

του συνόλου) σε σχέση µε εκείνα των γυναικών (66.6% επί του συνόλου).  

Συνεπώς, σύµφωνα µε τα παραπάνω, οι άνδρες εµφάνιζαν µεγαλύτερο ∆.Μ.Σ 

σε σχέση µε τις γυναίκες. Η διαφορά αυτή είναι σηµαντική ανάµεσα στα δύο φύλα. 

Μόνο το 29% των ατόµων της µελέτης εµφάνιζε ∆.Μ.Σ ≤ 25 kg/m2. Επίσης, 

παρατηρήθηκε µια στατιστικώς σηµαντική διαφορά ανάµεσα στα δύο φύλα, όσον 

αφορά την WC. Στους άνδρες η µέση τιµή της περιµέτρου µέσης ήταν 106.6 cm, ενώ 

στις γυναίκες ήταν 93.5 cm. Όσον αφορά το CI, εµφανίζεται µε µια στατιστικά θετική 

συσχέτιση ανάµεσα στα δύο φύλα. Πιο συγκεκριµένα, η τιµή του CI στους άνδρες 

ήταν 1.39, ενώ στις γυναίκες ήταν 1.30 (Poulain et al., 2006). 

 

3.8. ∆είκτης Κωνικότητας και Σακχαρώδης ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ 

Ολοένα και περισσότερο αναγνωρίζεται ότι η κεντρική παχυσαρκία ενδέχεται 

όχι µόνο να συνυπάρχει µε το Σ∆ ΙΙ, αλλά και να οδηγεί σε διάφορες επιπλοκές του 

διαβήτη, συµπεριλαµβανοµένων της υπερινσουλιναιµίας, της αντίστασης στην 

ινσουλίνη, της δυσλιπιδαιµίας, των φλεγµονωδών συνθηκών και των καρδιαγγειακών 

παθήσεων (Sowers, 2003, Scott, 2003). Όπως έχει ήδη προαναφερθεί, εναλλακτικά ο 

όρος «κεντρική παχυσαρκία», µπορεί να αναφερθεί ως «κοιλιακή», «σπλαχνική» ή 

«περιφερική» παχυσαρκία, χαρακτηρισµοί οι οποίοι περισυλλέγουν την 

επιδηµιολογική σπουδαιότητά του, καθώς πολλοί από τους παράγοντεες κινδύνου για 

Σ∆ ΙΙ, εκ των οποίων είναι και η κοιλιακή παχυσαρκία, αποτελεί έναν δυνητικά 

τροποποιήσιµο παράγοντα κινδύνου (Misra & Vikran, 2003). Για παράδειγµα, η 

διατροφή και η άσκηση έχουν χαρακτηριστεί ως οι παράγοντες του τρόπου ζωής που 
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έχουν τη δυνατότητα να ελέγξουν την κεντρική παχυσαρκία (Slentz et al., 2004, Ito et 

al., 2002, Anderson, 2000, Irwin et al., 2000, Anderssen et al., 1998, Singh et al., 

1997). Εποµένως, η µέτρηση της WC  και η σύγκρισή της µε την το δείκτη WHR, 

θεωρούνται ως απλά και φυσικά µέτρα για τον υπολογισµό της κεντρικής 

παχυσαρκίας σε διαβητικούς ασθενείς (Montague, O’ Rahilly, 2000, Grievink et al., 

2004, Allen et al., 2003).  Παρ’ ότι στην κλινική αξιολόγηση οι σωµατοµετρικοί 

δείκτες σηµατοδοτούν σηµαντικό ρόλο για την αξιολόγηση της κεντρικής 

παχυσαρκίας, εντούτοις στο Σ∆ φαίνεται να µην εµφανίζουν κάποια άµεση συσχέτιση 

(Allen et al., 2003). 

Σε µια πρόσφατη µελέτη (Mamtani & Kulkarni, 2005) τα τέσσερα µέτρα 

εκτίµησης της κεντρικής παχυσαρκίας, δηλαδή οι δείκτες  WC, WHR, CI και AVI 

(Abdominal Volume Index, ∆είκτης Κοιλιακού Όγκου) συγκρίθηκαν απευθείας ως 

προς την ικανότητά τους να προσδιορίσουν άτοµα µε Σ∆ ΙΙ. Ο AVI ορίστηκε από 

τους Guerrero-Romero και Rodriguez-Moran (Guerrero-Romero, Rodriguez-Moran, 

2003) ως εξής: AVI = [2 * Περίµετρος µέσης2 + 0.7 * (Περίµετρος µέσης–

Περίµετρος Ισχίων)2] / 1000. ∆ευτερευόντως, αξιολογήθηκε η σηµασία της κεντρικής 

παχυσαρκίας έναντι της παχυσαρκίας µε την ευρύτερη έννοια στο Σ∆ ΙΙ και 

συγκρίθηκαν αυτοί οι τέσσερις δείκτες της κεντρικής παχυσαρκίας µε ένα δείκτη για 

τη γενικότερη παχυσαρκία, το ∆.Μ.Σ. 

Για την αξιολόγηση της ικανότητας πρόβλεψης των διαφόρων 

σωµατοµετρκών δεικτών στο Σ∆ ΙΙ χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα από µια µελέτη 

συχνότητας ασθενών-µαρτύρων  σε σχέση µε την ηλικία και το φύλο τους. Αυτή η 

µελέτη πραγµατοποιήθηκε κατά την περίοδο Σεπτεµβρίου 2001-Οκτωβρίου 2002 και 

περιλάµβανε 150 περιπτώσεις µε Σ∆ ΙΙ καθώς και έναν ισάριθµο αριθµό ατόµων στην 

οµάδα ελέγχου. Η περίπτωση του Σ∆ ΙΙ ορίστηκε ως γλυκόζη νηστείας στο πλάσµα 

του αίµατος ίση µε 7.8 mmol/lt (140 mg/dl) και γλυκόζη πλάσµατος 2 ώρες µετά το 

γεύµα ίση µε 11.1 mmol/lt (200 mg/dl). 

Τα αποτελέσµατα της µελέτης έδειξαν ότι η συχνότητα των ελέγχων και του 

µέσου όρου της ηλικίας των ατόµων που συµµετείχαν ήταν συγκρίσιµη, ενώ επιπλέον 

υπήρχε υπεροχή των ανδρών (περίπου 60%) σε σχέση µε το γυναικείο φύλο (περίπου 

40%) στο δείγµα. Οι κύριες διαγνώσεις από τους ελέγχους περιλάµβαναν διάφορες 

µορφές κακοήθειας, υπέρταση, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, σοβαρής µορφής 

αναιµία, Χ.Α.Π, καλοήθης υπερτοφία του προστάτη, ισχαιµική καρδιοπάθεια και 

διάφορες λοιµώξεις. Εκτός από τα παραπάνω, µε επιπλέον αναλύσεις 
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(µονοπαραγοντική ανάλυση και πολυπαραγοντικές αναλύσεις) προσδιορίστηκαν οι 

ακόλουθοι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση Σ∆ ΙΙ: ιστορικό χειρουργικής 

επέµβασης εντός των τελευταίων 6 µηνών, υπέρταση, οικογενειακό ιστορικό Σ∆, 

PAL και ∆.Μ.Σ > 25 kg/m2. 

Πιο συγκεκριµένα, οι δείκτες WC, AVI και ∆.Μ.Σ φάνηκαν να έχουν την 

υψηλότερη προγνωστική αξία για την παχυσαρκία. Όπως φάνηκε από περαιτέρω 

αναλύσεις, η προγνωστική ακρίβεια για τους δείκτες WC και AVI δε διέφερε µεταξύ 

των ανδρών και των γυναικών. Αντίθετα, ο δείκτης WHR είχε µεγαλύτερη 

προγνωστική αξία στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες ο ∆.Μ.Σ παρουσίαζε καλύτερη 

προγνωστική απόδοση. Όσον αφορά το CI στις γυναίκες είχε ασυνεπή προγνωστική 

απόδοση σε σχέση µε το εύρος των παρατηρούµενων τιµών. Εποµένως, οι δείκτες 

WC και AVI ξεπέρασαν σε προγνωστική αξία τους δείκτες WHR και ∆.Μ.Σ. 

Μεταξύ της σύγκρισης των δεικτών WC και AVI για την καλύτερη 

προβλεψιµότητα εµφάνισης για το Σ∆ ΙΙ λήφθηκαν υπόψη οι εξής παράγοντες: WC, 

WHR, AVI, CI, BMI, ιστορικό χειρουργικής επέµβασης εντός των τελευταίων 6 

µηνών, υπέρταση, οικογενειακό ιστορικό Σ∆, PAL. Μετά από ευρεία µελέτη και 

σταδιακή απόκλιση µερικών εκ των προαναφερθέντων παραγόντων για την εκτίµηση 

της προβλεψιµότητας εµφάνισης Σ∆ ΙΙ και λαµβάνοντας υπόψη ότι ο δείκτης AVI 

προέκυψε και εξαρτήθηκε σε µεγάλο βαθµό από το δείκτη WC, παρατηρήθηκε ότι ο 

δείκτης AVI δεν προσέφερε κανένα σηµαντικό πλεονέκτηµα, σε αντίθεση µε το 

δείκτη WC, που είναι από τη φύση του πιο απλός δείκτης για να χρησιµοποιηθεί στην 

κλινική πράξη. 

Αναφορικά µε τη σύγκριση της ευαισθησίας των δεικτών WC και AVI µε τη 

µέθοδο του διχοτοµισµού του WC στο δείγµα και έπειτα την εκτίµηση µέσω 

κλήρωσης µεταξύ των διχοτοµισµένων δειγµάτων, µια πτώση της τάξης του 5% 

περίπου δείχνει βελτίωση της προγνωστικής αξίας του δείκτη AVI, 

χρησιµοποιούµενος σε συνδυασµό µε το δείκτη WC προκειµένου να µειωθεί 

σηµαντικά το ποσοστό των ψευδώς υψηλών WC (περίπου 9%). 

Για την εκτίµηση της συσχέτισης των σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών των 

ατόµων µε κεντρική και γενική παχυσαρκία µε βιοχηµικούς δείκτες για τον εντοπισµό 

του Σ∆ ΙΙ χρησιµοποιήθηκαν: γλυκόζη νηστείας πλάσµατος, γλυκόζη πλάσµατος 2 

ώρες µετά το γεύµα, ολική χοληστερόλη, τριγλυκερίδια ορού νηστείας και HDL 

χοληστερόλη (High Density Lipoprotein Cholesteron, HDL Cholesterol). Με βάση τις 

αναλύσεις, κανένας από τους σωµατοµετρικούς δείκτες (WC, WHR, CI, AVI, ∆.Μ.Σ) 
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δεν παρουσίασε σηµαντική συσχέτιση µε την HDL χοληστερόλη. Ακόµη, όλοι οι 

παραπάνω σωµατοµετρικοί δείκτες, είχαν σηµαντική συσχέτιση µε τη συγκέντρωση 

των τριγλυκεριδίων στον ορό του πλάσµατος, εκτός από το δείκτη WHR, που 

παρουσίασε οριακά υψηλή συσχέτιση. Επιπλέον, ο ∆.Μ.Σ συσχετίστηκε σηµαντικά 

µε τους υπόλοιπους εργαστηριακούς δείκτες είτε παρουσία είτε απουσία της HDL 

χοληστερόλης. Οι δείκτες WC και AVI ήταν απόλυτα συγκρίσιµοι µε τους 

εργαστηριακούς δείκτες. Ο CI ήταν στενά συνδεδεµένος µε το προφίλ των λιπιδίων, 

εκτός της HDL χοληστερόλης, αλλά δεν σχετίζονταν µε τις συγκεντρώσεις της 

γλυκόζης στο αίµα. Τέλος, οι δείκτες WC και AVI συσχετίστηκαν σηµαντικά µε τις 

συγκεντρώσεις γλυκόζης νηστείας πλάσµατος, τριγλυκεριδίων ορού και ολικής 

χοληστερόλης, ενώ έδειξαν µια αδύναµη θετική συσχέτιση µε τη µεταγευµατική 

γλυκόζη πλάσµατος. 

Έτσι, η σχέση των δεικτών WC και AVI µε τον κίνδυνο για Σ∆ ΙΙ επιβεβαιώθηκε 

µέσα από αυτή τη µελέτη συσχέτισης. Παρόλες τις πολλαπλές συγκρίσεις, ακόµη και 

µετά τις διορθώσεις ο δείκτης WC ήταν ο µόνος σωµατοµετρικός δείκτης που 

υποδείκνυε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των εργαστηρικών δεικτών και 

του Σ∆ ΙΙ, καθώς είναι γνωστό και από τη βιβλιογραφία ότι σχετίζεται άµεσα και 

έντονα µε τον κίνδυνο για Σ∆ ΙΙ. 

 

3.9. ∆είκτης Κωνικότητας και Μετεµµηνοπαυσιακές Γυναίκες 

Η µετάβαση στην εµµηνόπαυση χαρακτηρίζεται από µόνιµη διακοπή της 

εµµήνου ρύσεως, που εµφανίζεται όταν οι ωοθήκες εξαντλήσουν τα ωάριά τους και 

δεν εκκρίνουν πλέον τις ορµόνες που ενέχονται στον έµµηνο κύκλο (οιστρογόνα-

προγεστερόνη). Πρόκειται για ένα φυσιολογικό και αναµενόµενο γεγονός στη ζωή 

της γυναίκας που σηµατοδοτεί τη µετάβαση από την περίοδο που είναι ικανή για 

αναπαραγωγή στη µη αναπαραγωγική περίοδο. Από προγενέστερες µελέτες είχε 

προκύψει ότι κατά τη διάρκεια της εµµηνόπαυσης υπήρχε αύξηση και ανακατανοµή 

του σωµατικού λίπους µε την κεντρική παχυσαρκία να εµφανίζεται εντονότερα και 

συχνότερα (Garauet, 2002). Αυτό είχε ως άµεση συνέπεια την προδιάθεση για 

καρδιαγγειακές παθήσεις και εµφάνιση του µεταβολικού συνδρόµου. Οι 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες φαίνεται να έχουν λιγότερη FFM σε σχέση µε τις προ-

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Αυτό σηµαίνει ότι η ορµονική κατάσταση που οδηγεί 

στην ανεπάρκεια ωοθηκών µπορεί να επιταχύνει την απώλεια FFM και να οδηγήσει 

σε µειωµένη µυϊκή επίδοση και λειτουργική ικανότητα (Sipila, 2003). 
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Κατά την περίοδο της εµµηνόπαυσης υπάρχει µια τάση αύξησης του ΣΒ που 

µπορεί να αποτελέσει προδιαθεσικό παράγοντα για την ανάπτυξη πολλών χρόνιων 

ασθενειών, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, η υπέρταση και ο Σ∆ ΙΙ. Οι γυναίκες 

ηλικίας µεταξύ 45 και 54 ετών είναι υπέρβαρες ή παχύσαρκες σε ποσοστό που 

έγκειται σε 70%. Πριν από την ηλικία των 50 ετών η πλειοψηφία των γυναικών έτεινε 

να αυξήσει το ΣΒ τους µε αργούς ρυθµούς, ενώ µετά την εµµηνόπαυση φάνηκε να 

υπάρχει µια ταχεία αύξηση της FM και αποθήκευση αυτής στο κοιλιακό κεντρικό 

µέρος του σώµατος (Evans, 2002). ∆ιάφορες προοπτικές µελέτες είχαν αποδείξει ότι 

η κοιλιακή παχυσαρκία σχετίζεται µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, καθώς και η 

αύξηση του ΣΒ αύξανε τον κίνδυνο για την υπέρταση, ανεξαρτήτως της ηλικίας του 

ατόµου και την ήδη υπάρχουσα αρτηριακή πίεση (Lee, 1996). Η καρδιαγγειακή 

νόσος είναι η κύρια αιτία θανάτου, στις γυναίκες που έχουν περάσει την ηλικία της 

εµµηνόπαυσης (Upkar et al., 2000).  

Ο ∆.Μ.Σ προσδιορίζει την συνολική κατάσταση πάχους, ενώ η αναλογία 

WHR και ο CI αναφέρονται στην κοιλιακή παχυσαρκία. Τα τελευταία χρόνια, ο CI 

έχει προσδιοριστεί ως ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για τις καρδιαγγειακές 

παθήσεις σε σχέση µε την αναλογία WHR (Valdez et al., 1993). 

Στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, η WC είναι ένας ευαίσθητος δείκτης για 

τους παράγοντες κινδύνου (Pelt et al., 2001). Η αναλογία WHR δείχνει να έχει µια 

θετική συσχέτιση µεταξύ της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης, αλλά 

φαίνεται να παρουσιάζει µια αρνητική συσχέτιση µε την λιπιδαιµική κατάσταση του 

ατόµου (Gupta & Majumber, 1994).  

Σε µια επιστηµονική µελέτη µε δείγµα 60 γυναίκες, εκ των οποίων οι 30 

συµµετέχουσες είχαν υπέρταση, ενώ το υπόλοιπο µισό δείγµα είχε φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση, ηλικίας µεταξύ 45 µε 54 ετών, επιχειρήθηκε να εξετασθεί η 

σύνδεση του ∆.Μ.Σ, καθώς και άλλων σωµατοµετρικών δεικτών παχυσαρκίας µε τη 

µετεµµηνοπαυσιακή κατάσταση (Kaur & Morga, 2006). Βρέθηκε ότι οι υπερτασικές 

γυναίκες είχαν υψηλότερη τιµή στηn αναλογία WHR (0.94) και CI (1.38), έναντι των 

γυναικών µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση (0.90 και 1.32, αντιστοίχως) (Pelt et al., 

2001). Αναλυτικότερα:  

Για τις υπερτασικές γυναίκες υποστηρίχθηκε από διάφορες µελέτες ότι υπήρχε 

µια θετική συσχέτιση µεταξύ της συστολικής και διαστολικής πίεσης σε σχέση µε την 

ηλικία (Giampaoli & Vanuzzo, 2002), η οποία ενισχύθηκε κατά την περίοδο της 

εµµηνόπαυσης (Staessen et al., 1997). Επίσης, παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 
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θετική συσχέτιση µε τον ∆.Μ.Σ (Kawada, 2002, Raskin, 2004) και το CI (Daniels et 

al., 1999) µε τις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες.  

Για τις γυναίκες µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση υποστηρίχθηκε σύµφωνα 

µε τη συγκεκριµένη µελέτη (Kaur & Morga, 2006), ότι η ηλικία είχε άµεση 

συσχέτιση µόνο µε τη διαστολική αρτηριακή πίεση. Ο ∆.Μ.Σ είχε µια στατιστικά 

σηµαντική θετική συσχέτιση µε τις µετρήσεις των δερµατικών πτυχών, ενώ 

παρουσιάστηκε µια αρνητική συσχέτιση µε το ∆.Μ.Σ και τη συστολική πίεση. Ο CI 

είχε συσχέτιση µε την αναλογία WHR, ενώ σε ασήµαντο βαθµό συσχετιζόταν µε τους 

υπόλοιπους σωµατοµετρικούς δείκτες (Kaur & Morga, 2006).  

Τα παραπάνω αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο ∆.Μ.Σ εµφάνιζε σηµαντικά θετική 

συσχέτιση µε τη συστολική και διαστολική πίεση στις υπερτασικές γυναίκες, ενώ στις 

γυναίκες µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση υπήρχε µονάχα συσχέτιση µε τη 

διαστολική πίεση. Ο ερευνητής Ishikawa (Ishikawa, 2002) ανέφερε ότι όταν ο ∆.Μ.Σ 

> 22 kg/m2, τότε συνδέεται  µε αυξηµένο κίνδυνο για ύπαρξη υπέρτασης. Στην οµάδα 

που µελετήθηκε, δεν βρέθηκε να υπάρχει στενή συσχέτιση µεταξύ της αναλογίας 

WHR µε την µετεµµηνοπαυσιακή περίοδο. Ο CI συσχετίστηκε σηµαντικά µε την 

αρτηριακή πίεση στο µετεµµηνοπαυσιακό στάδιο και αυτό µπορεί να οφειλόταν στο 

γεγονός ότι υπήρχε µεγαλύτερη αποθήκευση λίπους στον υποδόριο ιστό και κοιλιακή 

παχυσαρκία σε υπερτασικές γυναίκες κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου.     

 

3.10. ∆είκτης Κωνικότητας: 4 δεκαετίες µετά τη µελέτη των Επτά Χωρών 

Η πυραµίδα της Μεσογειακής ∆ιατροφής αντανακλά τις συνήθειες των 

κατοίκων της Μεσογείου και είναι βασισµένη στις διατροφικές συνήθειες της 

περιοχής της Κρήτης, µεγάλου µέρους της υπόλοιπης Ελλάδας και της βόρειας 

Ιταλίας στη δεκαετία του 1960 (Willett et al., 1995). Η επιλογή των συγκεκριµένων 

συστάσεων έγινε µε βάση τη µειωµένη επίπτωση ορισµένων καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων στις παραπάνω περιοχές τη δεκαετία του 1960 (Key, 1980). 

Τονίζεται ότι η Μελέτη των Επτά Χωρών (Seven Countries Study-SCS) ήταν 

η πρώτη µεγάλη µελέτη που κατέδειξε τον ευεργετικό ρόλο της Μεσογειακής ∆ίαιτας 

ενάντια στα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Μάλιστα, ακόµα και µετά από τα 25 χρόνια 

παρακολούθησης των ατόµων που έλαβαν µέρος στη µελέτη αυτή, οι Κρητικοί είχαν 

πολύ χαµηλή θνησιµότητα σε σχέση µε τους υπόλοιπους πληθυσµούς που 

µελετήθηκαν (Dontas et al., 1998). 
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Μια άλλη επιδηµιολογική µελέτη µε ονοµασία MESSARA, που 

πραγµατοποιήθηκε µεταξύ του Φεβρουαρίου και του Ιουνίου του 2005, µε δείγµα 662 

ατόµων (Vardavas et al., 2008), είχε ως σκοπό να εκτιµήσει τη συχνότητα εµφάνισης 

καρκίνου, καρδιαγγειακών νοσηµάτων καθώς και των χρόνιων παθήσεων σε 

συνδυασµό µε τους παράγοντες κινδύνου µεταξύ του αγροτικού πληθυσµού στην 

πεδιάδα του Μεσσαρά στην Νότια Κρήτη (Vardavas et al., 2008). Αυτή η 

περιγραφική επιδηµιολογική µελέτη ήταν ιδιαίτερα σηµαντική στα πλαίσια της 

ιστορίας για την επιδηµιολογία στα καρδιαγγειακά νοσήµατα, δεδοµένου ότι αυτή 

ήταν η πρώτη φορά µετά από 40 χρόνια που ο επιπολασµός της παχυσαρκίας και των 

υπέρβαρων ατόµων είχε καταγραφεί σε δείγµα αγροτών στην Κρήτη. Αυτή η µελέτη 

σηµείωσε τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας και υπέρβαρων ατόµων στην Ελλάδα 

µέχρι σήµερα.  

Για το λόγο αυτό, αποτελεί µεγάλο επιστηµονικό ενδιαφέρον να συγκριθούν 

τα αποτελέσµατα της µελέτης MESSARA µε τη Μελέτη των Επτά Χωρών (Keys et 

al., 1970). Αναλυτικότερα, η µέση ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 49 ετών (ανήκουν 

στην ηλικιακή οµάδα 40-59 ετών) και ο µέσος ∆.Μ.Σ ισούται µε 22.9 kg/m2. 

Αντιστοίχως, στην ίδια ηλικιακή οµάδα στην Μελέτη των Επτά Χωρών, ο µέσος 

∆.Μ.Σ ισούται µε 29.8 kg/m2. Αυτό σηµαίνει ότι ο ∆.Μ.Σ των  Κρητών αγροτών 40 

χρόνια πριν ήταν 7 kg/m2 υψηλότερος. Η σύγκριση των αποτελεσµάτων έδειξε ένα 

κοινό σηµείο και στις δύο επιδηµιολογικές µελέτες, το οποίο αφορούσε στο γυναίκειο 

πληθυσµό. Πιο συγκεκριµένα, οι γυναίκες παρουσίαζαν υψηλότερο ∆.Μ.Σ, WC, 

αναλογία WHR καθώς και υψηλότερα ποσοστά σωµατικού λίπους σε σχέση µε τους 

άνδρες συµµετέχοντες. Μια τέτοια σηµαντική διαφορά θα µπορούσε να αποδοθεί στο 

γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν χαµηλή φυσική δραστηριότητα, γεγονός που 

οφείλονταν στον παραδοσιακό ρόλο της γυναίκας µέσα στην οικογένεια, το οποίο 

συνεπαγόταν ελαφριά φυσική δραστηριότητα, αφού η γυναίκα περιοριζόταν στο σπίτι 

και στις υποχρεώσεις για το µεγάλωµα των παιδιών. Αποτέλεσµα αυτών ήταν οι 

γυναίκες να παρουσιάζουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης παχυσαρκίας, λόγω 

χαµηλής ενεργειακής δαπάνης, αλλά και µεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιαγγειακές 

παθήσεις, καθώς και εµφάνιση διαφόρων µορφών καρκίνου (Pitsavos et al., 2003).  

Όσον αφορά την αναλογία WHR βρέθηκαν παρόµοια αποτελέσµατα µεταξύ 

των ανδρών της ίδιας ηλικιακής οµάδας, αλλά µεγάλες διαφορές παρουσίαζαν οι 

γυναίκες µε αναλογία WHR ίση µε 1.00 έναντι 0.83 στη Μελέτη των Επτά Χωρών. 

Σχετικά µε την WC, 97% των γυναικών και 44% των ανδρών συµµετεχόντων 
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παρουσίαζαν αυξηµένες τιµές σε σχέση µε την τιµή που ορίζεται ως το επιτρεπτό 

όριο για την WC.  

Αποδεδειγµένα το µορφωτικό επίπεδο και η κοινωνικο-οικονοµική 

κατάσταση έχει επιπτώσεις στους δείκτες εκτίµησης της παχυσαρκίας, στο PAL, 

καθώς και στις διαιτητικές συνήθειες σε εθνικό και διεθνές επίπεδο σύµφωνα µε τις 

µελέτες και τη διεθνή βιβλιογραφία (Tzotzas et al., 2004, Boynton et al., 2008). Το 

γεγονός αυτό ενισχύθηκε µε τα αποτελέσµατα τις έρευνας (Vardavas et al., 2008), 

που έδειξε ότι η WC και ο CI βρέθηκαν να επηρεάζονται στατιστικώς από το 

µορφωτικό επίπεδο. Αυτό φάνηκε στην ανάλυση της παλινδρόµησης των µεταβλητών 

που επηρεάζουν τους δείκτες εκτίµησης της παχυσαρκίας. Το παράδοξο στην 

ανάλυση αυτή ήταν ότι η WC και ο CI παρουσίαζαν αρνητική συσχέτιση µε την 

ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη, το οποίο πιθανόν να οφειλόταν στο γεγονός ότι οι 

συµµετέχοντες µε υψηλότερη WC και CI ήταν µεγαλύτερης ηλικίας και είχαν 

χαµηλότερη ενεργειακή πρόσληψη (Moschandreas et al., 2005, Panagiotakos et al., 

2005, Menotti et al., 2003). 

Τα ευρήµατα της µελέτης MESSARA απέδειξαν ότι το υπερβολικό βάρος και  

η παχυσαρκία είχαν αυξηθεί δραµατικά στην Κρήτη κατά τα τελευταία 40 χρόνια και 

σήµερα ακόµα ξεπερνάνε τον επιπολασµό της παχυσαρκίας στον αστικό πληθυσµό 

της Αθήνας. Ο αγροτικός πληθυσµός της Κρήτης αποτελούσε παγκοσµίως πρότυπο 

υγείας και σωστής διατροφής για τον υπόλοιπο κόσµο, ενώ τώρα τα υπέρβαρα και 

παχύσαρκα άτοµα στις περιοχές αυτές έχουν αυξηθεί δραµατικά. Γι’ αυτό κρίνεται 

απαραίτητο και πρέπον η δηµιουργία και υιοθέτηση µιας εκπαιδευτικής πολιτικής 

υγείας και διατροφής στην Ελλάδα, ιδιαίτερα στην Κρήτη, δεδοµένου ότι ο 

πληθυσµός αυτός επλήγησε από την επιδηµία της παχυσαρκίας, που οδηγεί σε 

σοβαρές επιπτώσεις για την υγεία. 

Παρακάτω παρατείθεται ένας πίνακας (Πίνακας 8) που συσχετίζει συνοπτικά 

το CI µε τις διάφορες παθήσεις που προαναφέρθηκαν και αναλύθηκαν 

λεπτοµερέστατα στο κεφάλαιο 3. 
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Πίνακας 8. Συσχέτιση του CI µε διάφορες παθήσεις. 
Συγγραφείς ∆είγµα/Χαρακτηριστικά Σύγκριση µεθόδων Μετρήσεις/Μέθοδοι Σκοπός της έρευνας Αποτελέ

Majcher et al. 

(2005) 

Παιδιά και έφηβοι µε 

παχυσαρκία χωρίς άλλες 

επιπλοκές. 

n=302, 154 αγόρια και 

142 κορίτσια. 

∆είκτες υπολογισµού: 

∆ΜΣ, WHR, CI. 

To %BF σύµφωνα µε 

τον τύπο του Slaughter 

είχε υπολογισθεί από 

τις 

δερµατοπτυχοµετρήσεις 

των µυών ωµοπλάτης 

και του τρικέφαλου 

βραχιώνιου µυός. 

Το επίπεδο της 

παχυσαρκίας 

εκτιµήθηκε από τη 

µάζα του σώµατος µε 

το ύψος και τη 

διακύµανση στη µέση 

τιµή των µετρήσεων 

στον πληθυσµό. Ο 

∆.Μ.Σ εκτιµήθηκε 

σύµφωνα µε τα 

πρότυπα IMiDz 2001. 

Στατιστικά αναλύθηκαν 

οι σωµατικές διαφορές 

στα κορίτσια και στα 

αγόρια, καθώς και η 

συσχέτισή τους µε το 

δείκτη κατανοµής του 

σωµατικού λίπους. 

Σηµαντικές στατιστικές 

διαφορές λόγω του 

φύλου των ασθενών 

βρέθηκαν στις τιµές: 

WC (υψηλότερη), 

WHR, και CI για τα 

αγόρια, ενώ 

µεγαλύτερη µέση τιµή 

%BF στα κορίτσια. 

Βρέθηκε συσχέτιση 

µεταξύ του CI και της 

Ύψος, µάζα σώµατος, 

περιφέρεια µέσης και 

ισχίων, 

δερµατοπτυχοµέτρησεις 

µυών ωµοπλάτης, 

τρικεφάλου βραχιώνιου 

µυός και κοιλιακών 

µυών. 

Εκτίµηση της αξίας του CI 

στη διάγνωση της 

κεντρικής παχυσαρκίας σε 

παιδιά και εφήβους µε 

παχυσαρκία χωρίς άλλες 

επιπλοκές στην υγεία τους. 

Στα κορίτσια

∆ιόρθωση µά

σώµατος=15

τιµή ∆.Μ.Σ=2

±4.43 (+3.74

αποκλίσεις), 

πτυχές υποδό

λίπους=63.81

µέσος όρος 

%BF=33.74%

WC=85.66 cm

περιφέρεια 

ισχίων=102.8

±12.85, WHR

±0.06, CI=1.

Στα αγόρια: ∆

µάζας 

σώµατος=149

τιµή ∆.Μ.Σ=2

±4.08 (+3.3 τ

αποκλίσεις), 

πτυχές υποδό

λίπους=64.15

µέσος όρος %

±3.82, WC=9

±11.96, περιφ

ισχίων=100.6

±3.17, WHR=

±0.05, CI=1.2
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µέσης τιµής %BF. 

∆εν υπήρχε συσχέτιση 

µεταξύ WHR και TBF. 

Zhang et al. 

(2004) 

Προοπτική κοορτική 

µελέτη διάρκειας 2,5 

ετών ή 168164 ανθρωπο-

ετών. 

n=67334 γυναίκες, 

ηλικία: 40-70 έτη, χωρίς 

ιστορικό CHD, 

εγκεφαλικού και 

καρκίνου στο πλαίσιο της 

µελέτης. 

Ο δείκτης WHR 

φάνηκε να σχετίζεται 

θετικά µε τον κίνδυνο 

για CHD τόσο στις 

µικρότερης όσο και 

στις µεγαλύτερης 

ηλικίας γυναίκες. 

Αντίθετα, οι υπόλοιποι 

σωµατοµετρικοί 

δείκτες, 

συµπεριλαµβανοµένου 

του ∆.Μ.Σ, σχετίζονταν 

µε τον κίνδυνο για 

CHD, κυρίως στις 

γυναίκες νεότερης 

ηλικίας. 

Βάρος, ύψος σε όρθια και 

καθιστή θέση, ηλικία, 

WC, περιφέρεια ισχίων, 

WHR και συχνότητα 

εµφάνισης CHD: µη 

θανατηφόρο έµφραγµα 

του µυοκαρδίου ή 

θανατηφόρος CHD. 

Αξιολόγηση της 

συσχέτισης του µεγέθους 

του σώµατος και της 

κατανοµής του σωµατικού 

λίπους µε τη συχνότητα 

εµφάνισης της CHD 

γυναίκες Κινεζικού 

πληθυσµού. 

70 περιστατικ

µη θανατηφό

εµφράγµατα 

και 21 θάνατ

CHD. 

∆.Μ.Σ, WC, 

WHtR, WsHt

παρουσίασαν

συσχέτιση µε

κίνδυνο για C

Εκτός από το

υπόλοιποι 

σωµατοµετρι

προέβλεψαν 

κίνδυνο στεφ

νόσου στις γυ

ηλικίας ≤55 ε

την είσοδό το

προοπτική κο

µελέτη. 

Το RR µεταξ

ακραίων τετα

του ∆.Μ.Σ ήτ

τις νεότερες γ

(95% CI 2.0-

τάσης=0.002

για τις γυναίκ

µεγαλύτερης 

(0.6-3.0, P τά

Οµοίως, το R

WHtR, WsHt

ήταν 6.1 (1.8

(0.6-5.4), 9.4

1.2 (0.5-3.1) 

νεότερες γυν

15.2 (3.3-69.

2.5), 7.8 (2.2

(0.4-2.3) για 
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µεγαλύτερης 

Αντίθετα, το 

WHR ήταν 3

για τις νεότερ

και 2.9 (1.0-8

γυναίκες µεγ

ηλικίας. 

Zhou et al. 

(2008) 

Τα άτοµα που 

συµµετείχαν στη µελέτη, 

επιλέχθηκαν µε τυχαία 

δειγµατοληψία µέσα από 

14 γενικούς πληθυσµούς 

Κινέζων. 

N=29079, 

Η συσχέτιση µεταξύ 

παχυσαρκίας και 

αρτηριακής πίεσης 

είναι καλά 

τεκµηριωµένη και µια 

σειρά από δείκτες 

διάγνωσης της 

παχυσαρκίας 

χρησιµοποιούνται ως 

παράγοντες κινδύνου ή 

δείκτες για την 

αρτηριακή πίεση ή/και 

για την παρουσία 

υπέρτασης. 

Τα αποτελέσµατα της 

παρούσας έρευνας 

έδειξαν ότι υπήρχε 

διαφορετική συσχέτιση 

ως προς τους δείκτες 

παχυσαρκίας µε την 

υπέρταση και στα δύο 

φύλα. 

Ο καλύτερος δείκτης 

πρόβλεψης ή/και 

εύρεσης υπέρτασης 

είναι ο WSR για τους 

άνδρες, ενώ ο ∆.Μ.Σ 

για τις γυναίκες. 

Βάρος, ύψος, WC, 

περιφέρεια ισχίων, WHR, 

αρτηριακή πίεση, ∆.Μ.Σ, 

WSR και CI. 

Συσχετίσεις κατά 

Pearson, πολλαπλή 

λογιστική παλινδρόµηση, 

πολυµεταβλητή γραµµική 

παλινδρόµηση, και 

αναλύσεις των καµπυλών 

µε το δέκτη λειτουργικών 

χαρακτηριστικών (ROC). 

Ο στόχος της παρούσας 

µελέτης ήταν να 

διερευνήσει και να 

καθορίσει ποιος από τους 5  

σωµατοµετρικούς δείκτες 

που χρησιµοποιούνται 

περισσότερο για την 

εύρεση της  παχυσαρκίας 

είναι ο καλύτερος για την 

εύρεση της αρτηριακής 

πίεσης και την παρουσία 

υπέρτασης. 

Εξετάστηκαν

13558 άνδρες

γυναίκες. 

Και οι 5 δείκ

εύρεση παχυσ

σχετίζονταν θ

την αρτηριακ

την υπέρταση

Με την προσ

ηλικίας στους

εξεταζοµένου

δείκτες WSR

άνδρες και ∆

γυναίκες εµφ

µεγαλύτερη σ

µε την παρου

υπέρτασης, α

απ’ τη στατισ

µέθοδο που 

χρησιµοποιήθ

Ο ∆.Μ.Σ είχε

ισχυρότερη σ

µε την αρτηρ

καθόλη τη δι

µελέτης και σ

φύλα. 

Ghosh et 

Bandyopadhyay 

(2007) 

Συγχρονική µελέτη. 

n=180, ενήλικοι άνδρες, 

από την περιοχή bengalee 

της Ινδίας. 

 

Σε ανάλυση πολλαπλών 

µεταβλητών σηµαντικοί 

προγνωστικοί 

παράγοντες για την 

υπέρταση αποτελούν η 

ηλικία και ο ∆.Μ.Σ. 

Ηλικία, εκπαίδευση, 

επάγγελµα, 

σωµατοµετρικές 

µετρήσεις και µετρήσεις 

της αρτηριακής πίεσης. 

∆.Μ.Σ, WHR, CI, WSR. 

Ο σκοπός αυτής της 

µελέτης ήταν να συγκρίνει 

τη σχέση όλων των 

δεικτών παχυσαρκίας µε 

την αρτηριακή πίεση και 

να βρεθεί ο καλύτερος 

Μέσος όρος η

35.7 έτη (τυπ

απόκλιση 9.3

συχνότητα εµ

υπερτασικών

στη µελέτη 1
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Ανάµεσα σε όλους τους 

δείκτες παχυσαρκίας ο 

WSR και ο ∆.Μ.Σ 

εξήγησε µεγαλύτερο 

ποσοστό διακύµανσης 

της συστολικής και της 

διαστολικής 

αρτηριακής πίεσης, 

αντίστοιχα. 

Ωστόσο, ο µεγαλύτερος 

κίνδυνος για ανάπτυξη 

υπέρτασης σχετίζεται 

µε την αύξηση του 

∆.Μ.Σ. 

Στατιστική ανάλυση µε 

γραµµική και λογιστική 

παλινδρόµηση. 

δείκτης για την 

παχυσαρκία που 

συσχετίζεται µε το 

µεγαλύτερο κίνδυνο για 

υπέρταση. 

Οι παρακάτω

έδειξαν απόκ

συστολική αρ

πίεση ως εξή

WSR=14.3%

WC=13.0%, 

∆.Μ.Σ=13.1%

Αντίθετα, οι 

∆.Μ.Σ, WC κ

συνδέθηκαν σ

ίδιο ποσοστό

µε την διαστο

αρτηριακή πί

εξής: ∆.Μ.Σ=

WC=8.6% κα

WSR=8.4%.

Όλοι οι δείκτ

παχυσαρκίας

σηµαντικά κα

συσχετισµένο

αρτηριακή πί

Το OR συσχε

αύξηση στο ∆

1.17 (αύξηση

αύξηση στο W

1.22 (αύξηση

στο WHR κα

(αύξηση 0.1)

Αύξηση 1.0 c

συσχετίστηκε

OR=1.07, ενώ

1.0 cm στο C

συσχετίστηκε

OR=1.06. 

Poulain et al. 

(2006) 

N=100, 55 άνδρες και 45 

γυναίκες, άτοµα µε 

Χ.Α.Π, ηλικία: 24-94 έτη, 

Όπως φάνηκε απ’ τη 

µελέτη, οι άνδρες 

εµφάνιζαν µεγαλύτερο 

∆.Μ.Σ σε σχέση µε τις 

γυναίκες και η διαφορά 

αυτή ήταν σηµαντική 

ανάµεσα στα δύο φύλα. 

Βάρος, ύψος, ηλικία, 

ιστορικό καπνίσµατος, 

επάγγελµα, επίπεδο 

Χ.Α.Π, χρονική διάρκεια 

εµφάνισης Χ.Α.Π, WC, 

CI. 

Η µελέτη των δεικτών 

παχυσαρκίας στην 

πρόβλεψη/πρόληψη της 

Χ.Α.Π. σε 

υπέρβαρους/παχύσαρκκους 

καπνιστές. 

Επιπολασµός

υπάρβαρων/π

ανδρών=74.5

επιπολασµός 

υπέρβαρων/π

γυναικών=66

Μόνο το 29%
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Επιπλέον 

παρατηρήθηκε µια 

στατιστικώς σηµαντική 

διαφορά ανάµεσα στα 2 

φύλα, όσον αφορά την 

WC. 

Ο CI εµφανίστηκε µε 

µια στατιστικά θετική 

συσχέτιση ανάµεσα στα 

δύο φύλα. 

ατόµων που 

συµµετείχαν 

εµφάνιζε ∆.Μ

kg/m2. 

Στους άνδρες

τιµή της WC=

ενώ στις γυνα

µέση τιµή τη

cm. 

Για τους άνδρ

CI=1.39, για 

γυναίκες: CI=

Mamtani et 

Kulkarni (2005) 

Μελέτη ασθενών-

µαρτύρων στο Σ.∆ ΙΙ. 

n=300, 150 περιπτώσεις 

και 150 µάρτυρες µε ίδια 

ηλικία και φύλο. 

Η WC είναι ένας 

απλός, µη επεµβατικός 

και ακριβής 

προγνωστικός δείκτης 

για τον κίνδυνο Σ∆ ΙΙ, ο 

οποίος µπορεί δυνητικά 

να χρησιµοποιηθεί σε 

προγράµµατα 

προσυµπτωµατικού 

ελέγχου στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. 

Συγκρίθηκαν 4 

σωµατοµετρικοί δείκτες 

που συσχετίστηκαν µε 

την κεντρική 

παχυσαρκία, δηλαδή WC, 

WHR, AVI και CI και 1 

σωµατοµετρικός δείκτης 

που συσχετίζονταν µε τη 

γενική παχυσαρκία, 

δηλαδή το ∆.Μ.Σ. 

Χρησιµοποιήθηκαν 

διάφορες στατιστικές 

προσεγγίσεις, όπως η 

περιοχή κάτω των 

καµπυλών (AUC), οι 

αναλύσεις των καµπυλών 

µε το δέκτη λειτουργικών 

χαρακτηριστικών (ROC), 

λόγοι πιθανότητας, 

λογιστικης 

παλινδρόµησης και η 

εντροπία του Shannon. 

Παρότι υπάρχουν διάφοροι 

διαθέσιµοι 

σωµατοµετρικοί δείκτες, η 

σχετική τους αξία για την 

πρόβλεψη του Σ∆ ΙΙ 

παραµένει άγνωστη. 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι η 

παχυσαρκία και ο Σ∆ 

συχνά συνυπάρχουν ως 

συννοσηρότητα στα 

περισσότερα άτοµα, ο 

στόχος της παρούσας 

έρευνας ήταν η άµεση 

σύγκριση των δεικτών της 

κεντρικής και της γενικής 

παχυσαρκίας για την 

πρόβλεψη του κινδύνου 

του Σ∆ ΙΙ. 

Η WC είχε τη

υψηλότερη δ

ακρίβεια συν

σύµφωνα µε 

ευαισθησίας 

άνδρες AUC=

για τις γυναίκ

AUC=0.74).

Ανάλογο περ

πληροφοριών

δείκτης AVI

entropy=1.81

και 1.84 για A

έχουν καλύτε

ικανότητα πρ

για Σ∆ ΙΙ, σε 

τους υπόλοιπ

Επίσης, η WC

συσχετιζόταν

τους βιοχηµικ

δείκτες του Σ

το σάκχαρο α

το λιπιδαιµικ

Kaur et Morga 

(2006) 

Μελέτη ασθενών-

µαρτύρων σε 

µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες στην πόλη 

Udaipur της Ινδίας. 

n=60, 30 υπερτασικές 

Στις γυναίκες µε 

φυσιολογική αρτηριακή 

πίεση φάνηκε ότι η 

ηλικία είχε άµεση 

συσχέτιση µόνο µε τη 

διαστολική αρτηριακή 

Συστολική αρτηριακή 

πίεση, διαστολική 

αρτηριακή πίεση, ∆.Μ.Σ, 

WHR, 

δερµατοπτυχοµετρήσεις, 

ηλικία. 

Μελέτη των δεικτών της 

παχυσαρκίας σε 

µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες µε υπέρταση και 

φυσιολογική αρτηριακή 

πίεση. 

Σωµατοµετρι

µετρήσεις κα

όπως βάρος, 

WHR, κοιλια

παχυσαρκία,

ήταν υψηλότ
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γυναίκες και 30 γυναίκες 

µε φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση, ηλικία: 

45-55 έτη. 

πίεση. 

Ο ∆.Μ.Σ είχε µια 

στατιστικά σηµαντική 

θετική συσχέτιση µε τις 

µετρήσεις των 

δερµατικών πτυχών, 

ενώ φάνηκε να 

σχετίζονται αρνητικά ο 

∆.Μ.Σ µε τη συστολική 

πίεση. 

Ο CI συσχετίστηκε µε 

την WHR και σε 

ασήµαντο βαθµό 

φάνηκε να έχει 

συσχέτιση µε τους 

υπόλοιπους 

σωµατοµετρικούς 

δείκτες. 

υπερτασικές 

Οι δείκτες τη

παχυσαρκίας

σταθερή σχέσ

αρτηριακή πί

Οι συσχετίσε

δεικτών παχυ

την αρτηριακ

συσχετίζοντα

τους, µε µερι

εξαιρέσεις, κ

οµάδες µελέτ

Vardavas et al. 

(2009) 

N=502, ηλικία: 18-79 

έτη, από την κοιλάδα της 

Μεσσαράς στην Κρήτη, 

µε τυχαία δειγµατοληψία. 

Σε σύγκριση µε 

µεσήλικες, αγρότες, 

άνδρες απ’ την Κρήτη 

στη δεκαετία του 1960, 

το µέσο σωµατικό 

βάρος έχει αυξηθεί 

κατά 20 kg (83 kg το 

2005 έναντι 63 kg το 

1960), το οποίο κατ’ 

επέκταση έχει ως 

αποτέλεσµα αύξηση 

στο µέσο ∆.Μ.Σ κατά 7 

kg/m2 (22.9 kg/m2 το 

1960 έναντι 29.8 kg/m2 

το 2005), 

Το γεγονός αυτό 

σηµαίνει ότι ο 

επιπολασµός της 

παχυσαρκίας στην 

Ελλάδα έχει αυξηθεί 

δραµατικά τα τελευταία 

χρόνια, ακόµη και 

µεταξύ των αγροτών 

∆.Μ.Σ, WC, WHR, 

WtHR, CI, %BF και ώρες 

ηµερήσιας 

ελαφριάς/µέτριας/έντονης 

Φ∆ (PAL), ηλικία. 

Όπως παρουσιάστηκε για 

1η φορά πριν από 40 

χρόνια στη Μελέτη των 

Επτά Χωρών, οι αγρότες 

της Κρήτης είχαν έναν από 

τους πιο υγιεινούς τρόπους 

ζωής σε σύγκριση µε τους 

υπόλοιπους συµµετέχοντες 

στη Μελέτη. Λαµβάνοντας 

υπόψη το παραπάνω 

δεδοµένο ερευνήθηκε το 

2005, 4 δεκαετίες 

αργότερα, η επικράτηση 

της παχυσαρκίας και των 

δεικτών της µεταξύ των 

αγροτών της Κρήτης. 

86.1% του πλ

της µελέτης ή

υπέρβαροι ή/

παχύσαρκοι.

42.9% του πλ

είχε ∆.Μ.Σ 2

kg/m2 και ήτα

υπέρβαροι, εν

43.2% του πλ

είχε ∆.Μ.Σ >

και ήταν παχύ

%BF ανδρών

%BF γυναικώ

Όλοι οι δείκτ

παχυσαρκίας

διαφορετικοί

δύο φύλων. 
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στην Κρήτη, όπου ο 

πληθυσµός αυτός είναι 

γνωστός στην ιστορία 

για την ύπαρξη του 

«χρυσού κανόνα» της 

κατάστασης της υγείας 

σε παγκόσµιο επίπεδο. 

 

 



 74

4ο Κεφάλαιο: Συσχέτιση ∆είκτης Κωνικότητας µε άλλους 

Σωµατοµετρικούς ∆είκτες 

 
4.1. Συσχέτιση ∆είκτη Κωνικότητας µε το ∆.Μ.Σ 

Όπως έχει αναφερθεί και στις παραπάνω ενότητες, ο ∆.Μ.Σ παρουσιάζει 

υψηλή συσχέτιση µε το ΣΒ και χαµηλότερη συσχέτιση µε το ύψος (Willet, 1990), ενώ 

συχνά χρησιµοποιείται για τη µέτρηση του σωµατικού λίπους σε µεγάλες 

επιδηµιολογικές µελέτες (Lamon-Fava et al., 1996). Ακόµη ένας σωµατοµετρικός 

δείκτης που χρησιµοποιείται για την εναπόθεση λίπους στο σώµα είναι ο CI, που έχει 

άµεση σχέση µε την κοιλιακή περίµετρο, το βάρος και το ύψος (Valdez et al., 1998). 

Ο ερευνητής Valdez και οι συνάδελφοί του (Valdez et al., 1998), ισχυρίστηκαν ότι ο 

CI έχει αρκετά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε το δείκτη WHR: 

1. Πρώτα απ’ όλα έχει ένα θεωρητικό εύρος. 

2. Περιλαµβάνει µια ενσωµατωµένη προσαρµογή της περιφέρειας µέσης για το 

ύψος και το βάρος, επιτρέποντας την άµεση σύγκριση του κοιλιακού τύπου 

παχυσαρκίας µεταξύ των ατόµων ή ακόµη και µεταξύ των πληθυσµών. 

3. ∆εν απαιτείται ο υπολογισµός της περιφέρειας των ισχίων προκειµένου να 

αξιολογήσει την κατανοµή του λίπους. 

Η µελέτη που έγινε από τον ερευνητή Kim και τους συνεργάτες του (Kim et 

al., 1998), αξιολόγησε τη σύνδεση των βιολογικών δεικτών, συµπεριλαµβανοµένης 

της χοληστερόλης, της HDL χοληστερόλης, της LDL (Low Density Lipoprotein 

Cholesterol) χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, της Apo A1 (Apolipoprotein A1) 

και της Apo B (Apolipoprotein B) µε τις εκτιµήσεις της σύστασης σώµατος, 

συµπεριλαµβανοµένων του CI, του ∆.Μ.Σ, της βιοηλεκτρικής εµπέδησης και του 

λόγου WHR. Ο σκοπός αυτής της µελέτης ήταν η εκτίµηση των συσχετίσεων της 

παχυσαρκίας (π.χ. µε το ∆.Μ.Σ, το CI) µε τη συχνότητα εµφάνισης, καθώς επίσης και 

της θνησιµότητας από τη CHD. Έτσι, για τη µελέτη αυτή αναλύθηκαν τα δεδοµένα 

απ’ τη µελέτη του Framingham Heart Study (FHS) (Kim et al., 2000), προκειµένου να 

εξετάσουν τη σχέση της θνησιµότητας και της εµφάνισης της CHD µε το ∆.Μ.Σ και 

το CI. Σε αυτήν τη µελέτη συµµετείχαν 126 ενήλικες, εκ των οποίων οι 43 ήταν 

άνδρες και οι 83 γυναίκες, από µια κοινότητα δηµόσιας στέγασης στην Περιφέρεια 

της Κολούµπια. Μεταξύ των τεσσάρων σωµατοµετρικών δεικτών, ο δείκτης WHR 

εξηγούσε καλύτερα τις διακυµάνσεις σε βιολογικούς δείκτες, συµπεριλαµβανοµένης 
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της χοληστερόλης και των επιπέδων Apo B στις γυναίκες. Ο CI παρουσίασε στενή 

συσχέτιση µε τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων στις γυναίκες, ενώ το ποσοστό 

σωµατικού λίπους εξηγούσε τις διακυµάνσεις της σχέσης της HDL και της Apo A1 

στους άνδρες. Οι µέσες τιµές των τριγλυκεριδίων, της χοληστερόλης και της Apo B, 

είχαν θετική συσχέτιση µε το δείκτη WHR, ενώ οι µέσες τιµές της σχέσης της HDL 

και της Apo A1 είχαν αρνητική συσχέτιση µε το ποσοστό σωµατικού λίπους. Μεταξύ 

των γυναικών, ο δείκτης WHR, ο CI και οι δείκτες για τη σχετική κατανοµή του 

σωµατικού λίπους ήταν περισσότερο σχετιζόµενοι µε τους παράγοντες κινδύνου για 

την καρδιαγγειακή νόσο και το Σ∆, απ’ ό,τι ήταν ο ∆.Μ.Σ. 

Σε µια µελέτη κοορτής (Cohort Study) που περιλάµβανε 5209 άνδρες και 

γυναίκες της Καυκάσιας φυλής, ηλικίας 30-62 ετών στην αρχή της µελέτης, οι οποίοι 

ακολούθησαν την έρευνα ανά διετία µετά την έναρξή της το 1948 από τη 16η περίοδο 

εξέτασης, είχε ως σκοπό να µελετήσει την επίπτωση και τη θνησιµότητα από τη CHD 

(Kim et al., 2000). Έτσι, ο ∆.Μ.Σ και ο CI κατηγοριοποιήθηκαν σε ειδικά φυλετικά 

τεταρτηµόρια, από τα οποία χρησιµοποιήθηκε το ελαφρύτερο τεταρτηµόριο ως οµάδα 

αναφοράς. Για την εµφάνιση της CHD και της θνησιµότητας, διενεργήθηκαν 

πολυµεταβλητές αναλύσεις µε την µέθοδο της αναλογικής κινδύνων παλινδρόµησης, 

χρησιµοποιώντας το πρόγραµµα PHREG SAS (SAS Institute Inc, Cary, NC). 

Επιπλέον, πραγµατοποιήθηκαν ξεχωριστές αναλύσεις για κάθε φύλο για το ∆.Μ.Σ και 

το CI. Για τον υπολογισµό αυτών των παραµέτρων στο 1ο µοντέλο, λήφθηκαν υπόψη 

η ηλικία κατά την είσοδο των ατόµων στη µελέτη και το κάπνισµα, ενώ στο 2ο 

µοντέλο, συµπεριλήφθηκε η ηλικία κατά την είσοδο των ατόµων στη µελέτη, ύπαρξη 

ή όχι υπέρτασης και Σ∆, το κάπνισµα και η ολική χοληστερόλη, η οποία 

προσδιοριζόταν κάθε φορά. Οι παραπάνω αναλύσεις έγιναν τόσο για το ∆.Μ.Σ όσο 

και για το CI. Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής έδειξαν ότι όσο αυξανόταν η τιµή 

του ∆.Μ.Σ, τόσο ο µέσος όρος της WC αυξανόταν σηµαντικά και για τους άνδρες και 

για τις γυναίκες. Καθώς παρατηρήθηκε αύξηση και στο CI, ο µέσος όρος της ηλικίας 

ήταν σηµαντικά αυξηµένος τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες. Το 

ποσοστό των καπνιζόντων παρέµεινε σταθερά µειωµένο, σε αντίθεση µε το ∆.Μ.Σ, ο 

οποίος αυξήθηκε και στα δύο φύλα. ∆εδοµένου ότι ο ∆.Μ.Σ και ο CI αυξήθηκαν, το 

ποσοστό της υπέρτασης αυξήθηκε κι αυτό σηµαντικά στους άνδρες αλλά και στις 

γυναίκες. Τα ποσοστά του Σ∆ δε διέφεραν σηµαντικά µεταξύ των τεταρτηµορίων του 

∆.Μ.Σ για τους άνδρες και τις γυναίκες. Παρατηρήθηκε παράλληλη και σηµαντική 

αύξηση του CI και του ποσοστού του Σ∆ στους άνδρες, ενώ παράλληλη και 
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σηµαντική αύξηση σηµειώθηκε στο ∆.Μ.Σ και στο ποσοστό της ολικής 

χοληστερόλης και στα δύο φύλα. Αντίθετα, στις γυναίκες σηµειώθηκε µικρότερου 

βαθµού αύξηση της ολικής χοληστερόλης στο τεταρτηµόριο του CI, σε σχέση µε τους 

άνδρες. Συµπερασµατικά λοιπόν, οι παράγοντες ηλικία, κάπνισµα, υπέρταση, Σ∆ και 

ολική χοληστερόλη, συσχετίστηκαν άµεσα και σηµαντικά µε το CI και το ∆.Μ.Σ. 

Ενώ ο Σ∆, το υψηλό επίπεδο ολικής χοληστερόλης και η υπέρταση είναι όλα 

συνδεδεµένα µε την παχυσαρκία και τη CHD, στο 1ο µοντέλο προσαρµόστηκαν µόνο 

οι παράγοντες της ηλικίας και του καπνίσµατος, για να αναλυθούν εκτενέστερα. Στο 

2ο µοντέλο γίνεται προσαρµογή σε όλους τους παράγοντες του 1ου µοντέλου, που 

συµπληρώνονται από την υπέρταση, τον Σ∆, την ολική χοληστερόλη, προκειµένου να 

εξετάσει την εξασθένηση του σχετικού κινδύνου. 

Κατά τη διάρκεια µιας 24χρονης παρακολούθησης 597 ανδρών και 468 

γυναικών, παρατηρήθηκε ανάπτυξη CHD σε 33330 και 47468 ανθρωποέτη, 

αντίστοιχα. Ο κίνδυνος ανάπτυξης CHD αυξήθηκε στο 2ο,  3ο και 4ο τεταρτηµόριο 

κατά 37%, 52% και 71%, αντίστοιχα, σε σχέση µε το 1ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ σε 

άνδρες, µε γραµµική αύξηση της ηλικίας και του καπνίσµατος (1ο µοντέλο). Στο 2ο 

µοντέλο, µετά την προσαρµογή για το Σ∆, την ολική χοληστερόλη και την υπέρταση, 

η σχετική επικινδυνότητα ήταν ελαφρώς εξασθενηµένη έως 28% στο 2ο 

τεταρτηµόριο, 45% στο 3ο τεταρτηµόριο και 53% στο 4ο τεταρτηµόριο, σε σύγκριση 

µε το 1ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ. Μεταξύ των γυναικών, ο κίνδυνος ανάπτυξης CHD 

δεν αποδείχθηκε ο ίδιος όσο και στους άνδρες στο 2ο και 3ο τεταρτηµόριο (20% και 

31%), για το 1ο και το 2ο µοντέλο (18% και 19%), αντίστοιχα. Ωστόσο, το 4ο 

τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ έδειξε υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης CHD από το 1ο 

τεταρτηµόριο, κατά 76% και 56% για το 1ο και το 2ο µοντέλο, αντίστοιχα. Επιπλέον, 

για τις γυναίκες στο 4ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ ο Σ∆, η ολική χοληστερόλη και η 

υπέρταση αποδίδουν το 20% του σχετικού κινδύνου για την ανάπτυξη CHD. Οι ίδιες 

αναλύσεις έγιναν µε τα τεταρτηµόρια του CI για τον προσδιορισµό του κινδύνου 

εµφάνισης CHD. Έτσι, προέκυψε ότι ο κίνδυνος ανάπτυξης CHD ήταν σηµαντικά 

αυξηµένος κατά 39% και 40% στο 3ο και στο 4ο τεταρτηµόριο αντίστοιχα, σε σχέση 

µε το 1ο τεταρτηµόριο του CI στους άνδρες που αυξανόταν γραµµικά µε τους 

προσαρµοσµένους παράγοντες της ηλικίας και του καπνίσµατος (1ο µοντέλο). 

Μεταξύ των γυναικών δεν υπήρξε σηµαντική γραµµική τάση στα τεταρτηµόρια του 

CI, καθώς επίσης και ο σχετικός κίνδυνος για την ανάπτυξη CHD δε διέφερε 

σηµαντικά από την οµάδα αναφοράς τόσο για το 1ο όσο και για το 2ο µοντέλο. 
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Κατά τη διάρκεια µιας 24χρονης παρακολούθησης έχασαν τη ζωή τους 248 

άνδρες και 150 γυναίκες σε 36742 και 49976 ανθρωποέτη, αντιστοίχως. Η 

θνησιµότητα από CHD προσαρµόστηκε και µελετήθηκε στις µεταβλητές που 

χρησιµοποιήθηκαν για την επίπτωση της CHD στο 1ο και το 2ο µοντέλο. Ο κίνδυνος 

για θνησιµότητα από CHD αυξήθηκε κατά 46% στο 4ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ 

στους άνδρες και 2 φορές περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν από τις γυναίκες, 

σε σχέση µε το 1ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ που αναπροσαρµόστηκαν η ηλικία και το 

κάπνισµα. Έτσι, µετά την προσαρµογή στο 2ο µοντέλο, ο κίνδυνος θνησιµότητας από 

CHD δεν ήταν πλέον σηµαντικός, αλλά παρέµεινε στο 4ο τεταρτηµόριο ο κίνδυνος 

θανάτου από στεφανιαία νόσο για τις γυναίκες. Αντίθετα, στα τεταρτηµόρια του CI 

δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς σηµαντική διαφορά στο σχετικό κίνδυνο 

θνησιµότητας από CHD στους άνδρες και τις γυναίκες.  

Ο ∆.Μ.Σ έχει χρησιµοποιηθεί ευρέως ως δείκτης της σύστασης σώµατος για 

πληθώρα επιδηµιολογικών µελετών (Seidell et al., 1996, Sjostrom, 1992,  

Wannamethee & Shaper, 1989, Keys, 1989). Κατά διαστήµατα όµως, διάφοροι 

δείκτες φαίνεται να αµφισβητούν το ∆.Μ.Σ. Μερικοί παράγοντες κινδύνου CHD ήταν 

περισσότερο συνδεδεµένοι µε την κοιλιακή κατανοµή του λίπους (Kissebah et al., 

1989, Bjorntorp et al., 1991, Seidell, 1992,  Dowling & Pi -Sunyer, 1993,  Anderson 

et al., 1988, Freedman & Rimm, 1989, Haffner  et al., 1988, Larsson 1984, Kim et al., 

1998). ∆εδοµένου ότι ο δείκτης WHR ήταν πιο ευαίσθητος δείκτης στην κοιλιακή 

κατανοµή του λίπους και σχετίζεται περισσότερο µε το CI απ’ ό,τι µε το ∆.Μ.Σ (Kim 

et al., 1998) στις µελαµψές γυναίκες, ο CI ερευνήθηκε ως πιθανός παράγοντας 

κινδύνου που σχετίζεται µε τη CHD τόσο στην επίπτωση όσο και στη θνησιµότητα.  

Ενώ η σχέση µεταξύ της θνησιµότητας από CHD και του CI δεν έχει 

µελετηθεί, η σχέση µεταξύ του ∆.Μ.Σ και της θνησιµότητας από CHD έχει µελετηθεί 

σε διάφορες πληθυσµιακές οµάδες (Kim et al., 2000). Μια µελέτη διάρκειας 27 ετών 

από µια οµάδα αποφοίτων του Πανεπιστηµίου του Harvard, αποκάλυψε µια άµεση 

και θετική συσχέτιση µεταξύ του ∆.Μ.Σ και της συνολικής θνησιµότητας στους 

άνδρες, όταν οι πιθανές αποκλίσεις που προσδιορίστηκαν από τον ερευνητή Manson 

και τους συνεργάτες του (Manson et al., 1987), λήφθηκαν εντέλει υπόψη (Lee et al., 

1993). Η µελέτη Iowa Women’s Health Study (Kim et al., 2000) εξέτασε τη σχέση 

των δεικτών ∆.Μ.Σ και CI µε τη θνησιµότητα σε µια µελέτη διάρκειας 5 ετών σε µια 

οµάδα ηλικιωµένων γυναικών. Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης έδειξαν ότι η 

σχέση του ∆.Μ.Σ µε τη θνησιµότητα απεικονιζόταν µε τη µορφή του Αγγλικού 
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γράµµατος «J» στην οµάδα ελέγχου, ενώ ο δείκτης WHR σχετιζόταν έντονα και 

θετικά µε τον κίνδυνο του θανάτου σε µονοτονικό τρόπο διαµόρφωσης (Folsom et al., 

1993). Η µελέτη Buffalo Health Study (Dorn et al., 1997) µελέτησε ένα γενικό 

πληθυσµό για 29 χρόνια, προκειµένου να διερευνήσει τη µακροπρόθεσµη σχέση 

µεταξύ του ∆.Μ.Σ και της θνησιµότητας, τόσο από όλες όσο και από συγκεκριµένες 

αιτίες. Στους άνδρες ηλικίας 65 ετών και άνω εµφανίζονταν σχέση τετραγώνου µε 

τους χαµηλότερους κινδύνους να εντοπίζονται στο φάσµα ∆.Μ.Σ από 23 έως 27 

kg/m2. Ο ∆.Μ.Σ είχε πιο στενή σχέση µε τις καρδιαγγειακές παθήσεις και τη 

θνησιµότητα της CHD σε γυναίκες και άνδρες ηλικίας κάτω των 65 ετών. Η οµάδα 

ανδρών Seventh-day Adventist (Sorkin et al., 1994) έδειξε ότι δε διαπιστώθηκε 

αύξηση της θνησιµότητας µέχρι το ∆.Μ.Σ = 27.5 kg/m2 ή µεγαλύτερο. 

Έτσι, ο ερευνητής Sorkin και οι συνεργάτες του (Sorkin et al., 1994), 

προσπάθησαν να λάβουν υπόψη τους τις πιθανές αποκλίσεις που ανέφεραν ο 

ερευνητής Manson και οι συνεργάτες του στη µελέτη τους το 1987 (Manson et al., 

1987). Εξετάστηκαν το κάπνισµα και οι πρόωροι θάνατοι µέσα σε 5 χρόνια µελέτης. 

Λίγα άτοµα έχασαν τη ζωή τους µέσα σε 5 χρόνια από την 4η επίσκεψη, γι’ αυτό και 

περιλήφθηκαν όλα τα άτοµα γνωρίζοντας ότι τα αποτελέσµατα δεν υπήρχε 

περίπτωση να µεταβληθούν. Κατά την 24χρονη µελέτη της οµάδας του Framingham 

(Kim et al., 2000), η συχνότητα εµφάνισης της CHD είχε θετική συσχέτιση µε το 

∆.Μ.Σ σε άνδρες και γυναίκες, ενώ η σχέση µεταξύ της θνησιµότητας από CHD και 

του ∆.Μ.Σ δεν ήταν τόσο ισχυρή όσο η συχνότητα εµφάνισης CHD στους άνδρες. 

Στις γυναίκες, το 4ο τεταρτηµόριο εµφάνισε 86% υψηλότερο κίνδυνο για CHD, σε 

σχέση µε το 1ο τεταρτηµόριο του ∆.Μ.Σ. Έτσι, ο ∆.Μ.Σ αποτέλεσε ένα ακόµη 

καλύτερο δείκτη, για τη µελέτη της επίπτωσης και της θνησιµότητας της CHD από το 

CI. 

Ένας από τους περιορισµούς της µελέτης ήταν ότι οι παράγοντες κάπνισµα, 

υπέρταση, Σ∆ και ολική χοληστερόλη χρησιµοποιήθηκαν µόνο για την 4η επίσκεψη. 

Επειδή η µέτρηση της WC έγινε µόνο στην 4η επίσκεψη, δε χρησιµοποιήθηκαν άλλες 

διαθέσιµες πληροφορίες κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης. Οι 

παράγοντες κινδύνου αναπτύχθηκαν κατά τη διάρκεια των 24 ετών παρακολούθησης 

και µπορεί να επηρέασαν το αποτέλεσµα της µελέτης. 

Συµπερασµατικά, ο CI φάνηκε να είναι ανεξάρτητος µε την επίπτωση και τη 

θνησιµότητα από τη CHD, καθώς δεν καταγράφηκε συσχέτιση µε τη συχνότητα 

εµφάνισης και τη θνησιµότητα από CHD (Kim et al., 2000).  
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Ο CI µπορεί να µην είναι τόσο καλός στη µέτρηση του κοιλιακού λίπους όσο 

ο δείκτης WHR (Richelsen & Pedersen, 1995).  Οι ερευνητές Richelsen και Pedersen 

(Richelsen & Pedersen, 1995), διερεύνησαν κατά πόσον το σωµατικό λίπος επηρεάζει 

το µεταβολικό προφίλ κινδύνου, δηλαδή λιποπρωτεΐνες, ινσουλίνη, γλυκόζη και 

πίεση του αίµατος σε µια οµάδα υγιών ανδρών µε φυσιολογικό βάρος και καθόρισαν 

ποιες σωµατοµετρικές µετρήσεις συνδέθηκαν περισσότερο µε το προφίλ κινδύνου σε 

αυτή την οµάδα. ∆ιαπίστωσαν ότι σε σχέση µε τη συνολική κατάσταση πάχους, ο 

∆.Μ.Σ ήταν πιο στενά συνδεδεµένος µε τους διαφόρους παράγοντες κινδύνου σε 

σχέση µε τη FM, η οποία προσδιορίστηκε µε τη BIA. Ο CI ήταν σηµαντικά 

κατώτερος σε σύγκριση µε τους άλλους δείκτες του κοιλιακού λίπους. Ο CI ήταν 

ακατάλληλος για την πρόβλεψη του προφίλ κινδύνου που συνδέεται µε το κοιλιακό 

λίπος σε αυτούς τους µη παχύσαρκους άνδρες. 

Οι ερευνητές Bose και Mascie-Taylor (Bose & Mascie-Taylor, 1998) 

µελέτησαν το CI και το δείκτη WHR καθώς και τη σχέση τους µε την ολική 

χοληστερόλη και την αρτηριακή πίεση σε Ευρωπαίους άνδρες µέσης ηλικίας και σε 

άνδρες µετανάστες από το Πακιστάν. Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι δεν υπήρχαν 

στοιχεία που να αποδεικνύουν οποιαδήποτε πλεονεκτήµατα του CI έναντι του δείκτη 

WHR, ως αναπληρωµατικού δείκτη για την κοιλιακή παχυσαρκία, σε συγχρονική 

επιδηµιολογική έρευνα των παραγόντων κινδύνου για CHD σε φυλετικές οµάδες 

όπως οι Νότιοι Ασιάτες. 

Ο ερευνητής Μαντζώρος και οι συνεργάτες του (Mantzoros et al., 1996) 

αξιολόγησαν το CI και το δείκτη WHR ως δείκτες πρόβλεψης των επιπέδων της 

αρτηριακής πίεσης, της ινσουλίνης και της συγκέντρωσης των τριγλυκεριδίων σε ένα 

αντιπροσωπευτικό δείγµα 280 υγιών γυναικών, 18-24 ετών. Βρήκαν ότι ο CI και ο 

δείκτης WHR ήταν εξίσου καλοί, αν και αδύναµοι, δείκτες πρόβλεψης της ινσουλίνης 

κατά τη νηστεία και των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης, ενώ ο δείκτης WHR 

αποδείχθηκε καλύτερος δείκτης πρόβλεψης των τριγλυκεριδίων από το CI σε αυτόν 

τον πληθυσµό των υγιών προεµµηνοπαυσιακών Ελληνίδων. 

Χρειάζονται περαιτέρω επιδηµιολογικές µελέτες για τη συγκριτική 

αξιολόγηση των δύο δεικτών, ως προγνωστικών παραγόντων κινδύνου για την 

ανάπτυξη των µεταβολικών διαταραχών και των καρδιαγγειακών παθήσεων σε 

διάφορους πληθυσµούς. 
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4.2. Συσχέτιση ∆είκτη Κωνικότητας µε την Περίµετρο Μέσης 

Η παχυσαρκία και ιδιαίτερα η κοιλιακή παχυσαρκία προδιαθέτει τους 

ανθρώπους σε µια σειρά από παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Πολύ συχνά είναι 

συνδεδεµένη µε όρους όπως δυσλιπιδαιµία, αρτηριακή υπέρταση, αντίσταση στην 

ινσουλίνη και Σ∆, που κάνουν περισσότερο πιθανή την εµφάνιση καρδιαγγειακών 

επεισοδίων, ιδιαίτερα δε των στεφανιαίων (Kannel et al., 2002, Tonstad & Hjermann, 

2003). Τα αµέτρητα δεινά που συνδέονται µε την παχυσαρκία σηµαίνουν ότι πλέον 

ορίζεται ως µη µεταδοτική, χρόνια προοδευτική και υποτροπιάζουσα νόσος 

(Consenso Latino-Americano em Obesidade, 1998). Η ασθένεια καθίσταται πλέον 

µια παγκόσµια επιδηµία (Marks, 2004) και επηρεάζει σχεδόν όλες τις ηλικίες και 

κοινωνικο-οικονοµικές οµάδες και απειλεί τόσο τις ανεπτυγµένες όσο και τις 

υπανάπτυκτες χώρες (OMS, 2005). 

Η παχυσαρκία ή ακόµη και το υπερβολικό βάρος δεν είναι δύσκολο να 

αναγνωριστούν, αλλά η σωστή διάγνωση απαιτεί ότι τα επίπεδα κινδύνου πρέπει να 

εντοπιστούν και αυτό µε τη σειρά του κάνει κάποια µορφή ποσοτικοποίησης 

αναγκαία. 

Τεχνικές απεικόνισης όπως η M.R.I (Ross et al., 1992), η CT (Stolk et al., 

2001), η µέθοδος DEXA (Erselcan et al., 2000) είναι οι επιλογές που προσφέρουν 

µεγαλύτερη ακρίβεια για την εκτίµηση της συσσώρευσης λίπους. Εντούτοις, πολύ 

συχνά το υψηλό κόστος του εξοπλισµού, µεθοδολογικές πολυπλοκότητες και η 

δυσκολία συµµετοχής που αξιολογείται µε τα πρωτόκολλα µετρήσεων σηµαίνουν ότι 

η χρήση τους σε πληθυσµιακές µελέτες ή για την κλινική διάγνωση είναι 

περιορισµένη. 

Ως εκ τούτου, η απλότητα της εφαρµογής και της σχετικής ευχέρειας της 

ερµηνείας έχουν καταστήσει τις σωµατοµετρικές µεθόδους δηµοφιλή µέσα για την 

αξιολόγηση της περίσσειας του σωµατικού λίπους. Πολλοί διαφορετικοί 

σωµατοµετρικοί δείκτες έχουν προταθεί για τον καθορισµό της σχέσης µεταξύ των 

υπέρβαρων ατόµων και των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. 

Ένας απ’ αυτούς είναι η WC. Η WC όπως και ο δείκτης WHR είναι οι δείκτες 

που χρησιµοποιούνται συχνότερα για τη µέτρηση της κεντρικής παχυσαρκίας, τόσο 

για την αξιολόγηση µεµονωµένων ασθενών όσο και οµάδων ανθρώπων. Αλλά οι 

διαφορές στη σύσταση του σώµατος µεταξύ των διαφορετικών ηλικιακών οµάδων 

και φυλών το καθιστά δύσκολο να καθοριστούν τα καθολικά οριακά σηµεία (OMS, 

2004). Ο προσδιορισµός αυτών των οριακών σηµείων είναι χρήσιµος για την 
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ανίχνευση του κινδύνου ανάπτυξης ασθενειών, την επιτήρηση της υγείας ή την 

πληθυσµιακή διάγνωση. 

Η µελέτη που αναφέρεται είναι µια ποσοτική συγχρονική, ενός δείγµατος 968 

ενηλίκων ατόµων κάτω των 30 ετών, το οποίο αποτελούσε ένα υποσύνολο των 2297 

ενηλίκων που έλαβαν µέρος στην έρευνα «Monitoring Cardiovascular Diseases and 

Diabetes in Brazil», έρευνα που έγινε στην Βραζιλία, στην πόλη Σαλβαδόρ, το 2000, 

για τη µη µεταδοτική χρόνια ασθένεια, µε τη µορφή απογραφής των νοικοκυριών 

(Teixeira et al., 2002). 

Το αποτέλεσµα της µελέτης ήταν η πλειοψηφία των χαρακτηριστικών του 

δείγµατος να είναι παρόµοια µεταξύ των δύο υποσυνόλων, µε στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών για τις µεταβλητές ΣΒ, ύψος, περιφέρεια 

µέσης, ολική χοληστερόλη και HDL χοληστερόλη. 

Σε αντίθεση µε τις συστάσεις του WHO, η παρούσα µελέτη (Teixeira et al., 

2002) έδειξε ότι η WC δεν ήταν ο καλύτερος προγνωστικός δείκτης του κινδύνου 

καρδιακών ασθενειών, παρόλο που ήταν πιο ακριβής σε σχέση µε το ∆.Μ.Σ και για 

τα δύο φύλα. Άλλες µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν στη Βραζιλία είχαν βρει επίσης 

διαφορετικά οριακά σηµεία από εκείνα που πρότεινε ο WHO, επιβεβαιώνοντας ότι τα 

εν λόγω παγκόσµια οριακά σηµεία για την WC δεν ήταν αποτελεσµατικά για τον 

συγκεκριµένο πληθυσµό (OMS, 2004, Pitanga & Lessa, 2005, Barbosa et al., 2006). 

Η κατανοµή του λίπους και τα πρότυπα της σύστασης σώµατος ποικίλουν σε 

µεγάλο βαθµό µεταξύ των διαφόρων οµάδων του πληθυσµού (Okosun et al., 2003). 

Μελέτες που είχαν αξιολογηθεί µε τους δείκτες κατανοµής του λίπους µεταξύ 

Ιαπωνικών και Κινεζικών πληθυσµών έδειξαν ότι τα καλύτερα σηµεία αποκοπής για 

µια σειρά χρόνιων ασθενειών ήταν χαµηλότερα από εκείνα που συνιστά ο WHO (Lin 

et al., 2002, Deurenberg-Yap et al., 2002). Επιπλέον, είχαν παρατηρηθεί υψηλά 

ποσοστά σωµατικού λίπους σε αυτούς τους πληθυσµούς, παρότι ο ∆.Μ.Σ ήταν εντός 

των φυσιολογικών ορίων (Deurenberg-Yap et al., 2002). Σε µια κοορτική µελέτη 

στην Ταϋλάνδη η WC ήταν ισχυρά συνδεδεµένη µε τη CHD (Khan et al., 2008). 

 

4.3. Συσχέτιση ∆είκτη Κωνικότητας µε το ∆είκτη WHR 

 Ορισµένες µελέτες έδειξαν ότι ο ∆.Μ.Σ αποτελεί έναν ευαίσθητο 

σωµατοµετρικό δείκτη για τις κοινωνικο-οικονοµικές αλλαγές των κοινοτήτων στις 

αναπτυσσόµενες χώρες (Ferro-Luzzi et al., 1992, Rosetta, 1986). Συνεπώς, ο ∆.Μ.Σ 

θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί ως ένας απλός και αξιόπιστος δείκτης για τον 
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καθορισµό ενηλίκων µε χρόνια ενεργειακή ανεπάρκεια (Chronic Energy Deficiency, 

CED) (Bailey and Ferro-Luzzi, 1995, Ferro-Luzzi et al., 1992, James et al., 1988, 

Norgan, 1994). Επιπλέον, το πλεονέκτηµα αυτού του δείκτη ήταν ότι µπορούσε να 

κατηγοριοποιήσει σε διάφορες βαθµίδες άτοµα µε CED έως την υπερνοσογόνο 

παχυσαρκία.  

  Το υπερβάλλον βάρος καθώς και η παχυσαρκία συγκροτούν παράγοντες 

αυξηµένου κινδύνου για την εµφάνιση της CHD (Nanchahal et al., 2005). Μια µελέτη 

που έλαβε µέρος στη Νότια Αυστραλία κατέληξε στο συµπέρασµα ότι ο κοινός ρόλος 

των σωµατοµετρικών δεικτών όπως ο ∆.Μ.Σ, η WC και η αναλογία WHR, ήταν η 

ταυτοποίηση ατόµων που ήταν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (Gill et al., 2003). Μια άλλη 

µελέτη απέδειξε ότι ο ∆.Μ.Σ και η WC αποτελούν εργαλεία εκτίµησης λιπώδους 

ιστού, ενώ είχε διαπιστωθεί ότι ο δείκτης που υπολογίζει την αναλογία WHR ήταν 

λιγότερο χρήσιµος και δεν ήταν ενδεδειγµένος για την αξιολόγηση της εναπόθεσης 

λίπους στο ανθρώπινο σώµα (Neovius et al., 2005). Τα αποτελέσµατα από το ∆.Μ.Σ, 

την αναλογία WHR και την WC έδειξαν διαφορετική αναλογία πάνω στον 

Αυστραλιανό πληθυσµό, όπως µετρήθηκαν τόσο από παράγοντες που επιβάρυναν το 

καρδιαγγειακό σύστηµα όσο και από την παχυσαρκία (Dalton et al., 2003). Ο  Lev-

Ran αποκάλυψε ότι η συνολική κατάσταση εναπόθεσης λίπους στο ανθρώπινο σώµα 

υπολογίζεται µε το ∆.Μ.Σ και αποτελεί ένα αρκετά ευαίσθητο δείκτη κινδύνου (Lev-

Ran, 2001). Όµως ο ∆.Μ.Σ (Forbes, 1990, Garn et al., 1986) και η αναλογία WHR 

(Hartz et al., 1984) δεν µπορούν να αξιολογήσουν απευθείας το συνολικό λίπος του 

σώµατος.  

 Οι άνδρες και οι γυναίκες της Νότιας Ασίας βρίσκονται κατά βάση σε 

µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης CHD σε σχέση µε τους Ευρωπαίους (Mc Keigue et 

al., 1991, Miller et al., 1988). Επιπροσθέτως, αυτές οι µελέτες υπέδειξαν ότι οι άνδρες 

και οι γυναίκες της Νότιας Ασίας σε σχέση µε τους Ευρωπαίους έχουν συγκριτικά 

υψηλότερες τιµές στην αναλογία WHR, µε άµεσο αποτέλεσµα υψηλότερη 

επικράτηση της κεντρικής παχυσαρκίας, γεγονός που συµβάλλει στον αυξηµένο 

κίνδυνο της CHD. Οµοίως στον πληθυσµό της Νότιας Ασίας (Wardle et al., 1996), ο 

CI ο οποίος λαµβάνει υπόψη του τη συνολική παχυσαρκία, βρέθηκε ότι συσχετιζόταν 

µε τον αυξηµένο κίνδυνο των καρδιαγγειακών παθήσεων σε βαθµό ανάλογο µε την 

αναλογία WHR (Valdez et al., 1991) και ήταν υψηλότερος σε σχέση µε τους 

Ευρωπαίους. Αλλά, µια άλλη συγκριτική µελέτη που έγινε για τον Ασιατικό 

πληθυσµό ανέφερε ότι ο CI δεν είχε κανένα πλεονέκτηµα σε σχέση µε την αναλογία 
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WHR (Bose & Mascie-Taylor, 1998), ως παράγοντας κινδύνου. Μια άλλη µελέτη που 

αφορούσε τις αναπτυσσόµενες χώρες αποκάλυψε µια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ 

της φυλετικής καταγωγής µε τους δείκτης µέτρησης του υποδόριου λίπους, ακόµα και 

όταν ο συνδυασµός των επιπτώσεων της αναλογίας WHR και του CI αφαιρέθηκαν 

(Bose, 2001). Οι σωµατοµετρικοί δείκτες παχυσαρκίας ως προς την κατανοµή του 

σωµατικού λίπους µελετήθηκαν ως επί το πλείστον στις υψηλότερες κοινωνικο-

οικονοµικές οµάδες (Lear et al., 2003, Wardle et al., 1996, Wellens et al., 1996). 

Ωστόσο, δεν είναι γνωστές και διευκρινισµένες οι σχέσεις των σωµατοµετρικών 

δεικτών παχυσαρκίας σε πληθυσµούς χαµηλού κοινωνικού και οικονοµικού 

υπόβαθρου.  

  Μια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στις χαµηλές οικονοµικές και κοινωνικές 

οµάδες στην Νότια Ινδία µε δείγµα 200 ατόµων, εκ των οποίων τα 100 άτοµα ήταν 

άνδρες και τα υπόλοιπα 100 άτοµα ήταν γυναίκες, προσπάθησαν να αξιολογήσουν 

τους σωµατοµετρικούς δείκτες παχυσαρκίας (∆.Μ.Σ, WC, WHR, και CI) σε 

σύγκριση µε άτοµα που είχαν CED (Kusuma et al., 2008). Στην έρευνα αυτή 

βρέθηκαν υψηλότερα ποσοστά γυναικών που εµφάνιζαν CED σε αντίθεση µε τους 

άνδρες. Ο ∆.Μ.Σ και η αναλογία WHR ήταν ελαφρώς υψηλότερα στους άνδρες, ενώ 

η αναλογία WHR εµφάνιζε σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο φύλων. Ο CI είχε το 

αναµενόµενο εύρος τιµών. Επίσης, η ηλικία ήταν στενά συνδεδεµένη µε το CI και την 

αναλογία WHR, όχι όµως µε το ∆.Μ.Σ. Παρ’ όλα αυτά, ο CI και η αναλογία WHR 

επηρεάζονταν από τις τιµές του ∆.Μ.Σ. ∆ιαπιστώθηκε ότι ο ∆.Μ.Σ και το φύλο του 

ατόµου αποτελούν σηµαντικές πηγές διακύµανσης της αναλογίας WHR ενώ, η 

εθνικότητα φάνηκε να επηρεάζει το CI. Σε οποιαδήποτε κοινότητα που εµφανίστηκαν 

χαµηλές τιµές του ∆.Μ.Σ, αυτές οφείλονταν στις χαµηλές ενεργειακές αποθήκες 

σώµατος των ανθρώπων, καθώς και σε χαµηλό FFM (Shetty & James, 1994). Η CED 

παρουσιάζεται σε µεγαλύτερο ποσοστό στις γυναίκες και είναι εµφανής η φυλετική 

διαφορά (51% στις γυναίκες έναντι 41% στους άνδρες). 

Μια άλλη µελέτη που έγινε στον Ινδικό πληθυσµό (Naidu & Rao, 1994) 

έδειξε ότι ο ∆.Μ.Σ συνδέονταν στενότερα µε το βάρος παρά µε το ύψος του ατόµου, 

διότι το βάρος είναι µια µεταβλητή που ανταποκρίνεται στο ενεργειακό ισοζύγιο. 

Όσον αφορά στους άλλους σωµατοµετρικούς δείκτες της παχυσαρκίας, οι γυναίκες 

παρουσίαζαν χαµηλότερες τιµές του CI και της αναλογίας WHR. Πιο συγκεκριµένα, 

για το CI βρέθηκε ότι σε χαµηλό κοινωνικό επιπέδο και οικονοµική κατάσταση, το 

εύρος τιµών κυµαίνονταν µεταξύ 0.64 και 1.63 (Valdez et al., 1991). Ωστόσο, για την 
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αναλογία WHR παρατηρήθηκαν υψηλότερες τιµές στις γυναίκες και ειδικότερα οι 

τιµές βρίσκονταν µεταξύ του 0.89 και 0.97. Αυτό µπορεί να οφειλόταν στο γεγονός 

ότι υπήρχε περισσότερο λίπος σε περιοχές που περιέβαλαν τους γλουτούς και τη 

λεκάνη του ατόµου. 

 Μια άλλη µελέτη που διεξάχθηκε στη Βραζιλία έδειξε ότι µεταξύ των 

εύπορων οικογενειών η αύξηση της ηλικίας συνδέονταν µε την αύξηση του ∆.Μ.Σ, 

ενώ οι οικογένειες µε χαµηλό ετήσιο εισόδηµα που εµφανίζαν χαµηλές τιµές του 

∆.Μ.Σ, αυξάνονταν µε την πάροδο της ηλικίας (Francois & James, 1994). Μια άλλη 

πρόσφατη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε ενήλικες Κινέζους παρουσίασε µια 

αυξανόµενη τάση της συνολικής κατάστασης εναπόθεσης λίπους µε τους 

σωµατοµετρικούς δείκτες παχυσαρκίας και την εξέλιξη της διαδικασίας γήρανσης 

(Lei et al., 2006). Σηµαντική αύξηση του ∆.Μ.Σ µε την ηλικία παρουσιάζεται εξαιτίας 

της συσσώρευσης λίπους, όταν υπήρχε αφθονία στη διαθεσιµότητα τροφίµων. 

 Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των εθνών για την κατανοµή του 

∆.Μ.Σ, του CI, την αναλογία WHR και οι διαφορές αυτές συνεχίστηκαν ακόµα και 

µετά την προσαρµογή της ηλικίας. Επίσης, ο CI και η αναλογία WHR συσχετίζεται 

στενά µε την ηλικία. Η µη σηµαντική συσχέτιση της ηλικίας µε το ∆.Μ.Σ, ίσως να 

οφείλεται στο γεγονός ότι σε αυτούς τους πληθυσµούς πρέπει να εφαρµόζονται 

χαµηλότερα παραδεκτά όρια τιµών για το ∆.Μ.Σ (Perez et al., 2002). Αρκετές 

µελέτες που βασίστηκαν σε έρευνες των Ηνωµένων Πολιτειών ανέφεραν ότι µε τη 

σταδιακή αύξηση της ηλικίας επέρχεται και σταθερή αύξηση της αναλογίας WHR 

(Croft et al., 1995, Duncan et al., 1995, Folsom et al., 1991). Πολλές µελέτες έδειξαν 

µια σηµαντική συσχέτιση της αναλογίας WHR µε παράγοντες όπως η ηλικία, η 

εθνικότητα, το κάπνισµα, και η σωµατική αδράνεια (Duncan et al., 1995, Kaye et al., 

1991, Keenan et al., 1992, Laws et al., 1990, Seidell et al., 1990, Shimakata et al., 

1989). Σε µια µελέτη (Kusuma et al., 2008) αποδείχθηκε ότι ο CI και η αναλογία 

WHR επηρεάζονταν από το ∆.Μ.Σ. ∆ιαπιστώθηκε επίσης, ότι ο ∆.Μ.Σ και το φύλο 

του ατόµου αποτελούν σηµαντικές πηγές διακύµανσης της αναλογίας WHR, ενώ η 

εθνικότητα αποτελεί έναν επιπλέον παράγοντα που επηρεάζει την εξίσωση του CI. 

Υπάρχουν εθνικές διαφορές στη σχέση µεταξύ της κοιλιακής παχυσαρκίας (είτε µε 

WHR ή µε CI) και του ∆.Μ.Σ. Στις Ευρωπαϊκές χώρες η κοιλιακή παχυσαρκία 

συνδέθηκε στενά µε το ∆.Μ.Σ, ενώ στον Ασιατικό πληθυσµό η αναλογία WHR και ο 

CI ήταν ανεξάρτητος από το ∆.Μ.Σ (Wardle et al., 1996).     
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4.4. Συσχέτιση ∆είκτη Κωνικότητας µε τη Σχέση Μέση/Ύψος (Waist/Height 

Ratio, W/HtR) 

Ο ∆.Μ.Σ είναι ενδεχοµένως ο γνωστότερος σωµατοµετρικός δείκτης στον 

ευρύ πληθυσµό για τον υπολογισµό της εναπόθεσης λίπους. Παρά το γεγονός ότι ο 

∆.Μ.Σ είναι ένας καλός δείκτης, δε συσχετίζεται µε την κατανοµή λίπους στο 

ανθρώπινο σώµα. Η WC και η αναλογία WHR αποτελούν τους σωµατοµετρικούς 

δείκτες που χρησιµοποιούνται για τη µέτρηση της κεντρικής κατανοµής λιπώδους 

ιστού, τόσο για την αξιολόγηση µεµονωµένων ασθενών όσο και οµάδων ατόµων. 

Όµως οι διαφορές στη σύσταση σώµατος µεταξύ διαφορετικών ηλικιακών οµάδων 

και φυλών είναι δύσκολο να καθορίσει τις τιµές αναφοράς (OMS, 2004). Ο 

προσδιορισµός των πρότυπων τιµών αναφοράς είναι ιδιαίτερα χρήσιµος για την 

ανίχνευση των κινδύνων εκδήλωσης ασθενειών είτε για τη διάγνωση µιας ασθένειας 

σε έναν πληθυσµό είτε για την επιτήρηση της δηµόσιας υγείας. 

Ο CI ο οποίος προσδιορίζεται από το ΣΒ, το ύψος, και την WC, έχει επιδείξει 

καλή συσχέτιση µε καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (Lemos-Santos et al., 

2004). Άλλοι συγγραφείς έχουν δείξει ότι υπάρχει έντονη συσχέτιση µεταξύ του 

κλάσµατος WCtH και των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου. Για τη σχέση 

µέσης/ύψος έχουν προσδιοριστεί τα πλησιέστερα πρότυπα τιµών αναφοράς για 

καρδιαγγειακές παθήσεις σε διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες (Pitanga & Lessa, 

2006, Ashwell & Hsieh, 2005), γεγονός που υποδηλώνει ότι µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για πληθυσµιακές µελέτες. Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι η σχέση 

µέσης/ύψος αναφέρεται κυρίως στην κοιλιακή παχυσαρκία και αποτελεί έναν καλό 

σωµατοµετρικό δείκτη που συσχετίζεται µε στεφανιαίους και καρδιαγγειακούς 

παράγοντες κινδύνου (Pitanga & Lessa, 2006, Aekplakorn et al., 2007).  

Σε µια επιδηµιολογική µελέτη συµµετείχαν 986 άτοµα ηλικίας κάτω των 30 

ετών, οι οποίοι έλαβαν µέρος στο πρόγραµµα «ΜΟΝΙΤ», το οποίο ήταν βασισµένο 

στην µελέτη Framinghan (Wilson et al., 1998), µε σκοπό να προσδιοριστούν οι 

πρότυπες τιµές αναφοράς χρησιµοποιώντας τις ROC (Receiver Operating 

Characteristic) καµπύλες που παρουσιάζουν µεγάλη ευαισθησία και ειδικότητα 

(Erdreich & Lee, 1981). Αυτή η µέθοδος ανάλυσης προσδιόρισε ότι η σχέση 

µέσης/ύψος είχε την καλύτερη προγνωστική ικανότητα και αξία για το στεφανιαίο 

κίνδυνο και στα δύο φύλα σε σχέση µε τους υπόλοιπους σωµατοµετρικούς δείκτες 

που παρουσιάστηκαν παραπάνω. Ως πρότυπη τιµή αναφοράς για τη σχέση 

µέσης/ύψος στην εν λόγω µελέτη χρησιµοποίησαν το 0.52 (Haun et al., 2010). 
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Σε αντίθεση µε τις συστάσεις του WHO, η παρούσα επιδηµιολογική µελέτη 

(Haun et al., 2009) υπέδειξε ότι η WC δεν αποτελούσε τον καλύτερο προγνωστικό 

δείκτη για τη CHD, παρά το γεγονός ότι ήταν προτιµότερο να χρησιµοποιείται σε 

σχέση µε το ∆.Μ.Σ. Επίσης, οι πρότυπες τιµές αναφοράς για την WC, την αναλογία 

WHR και το ∆.Μ.Σ ήταν διαφορετικές χρησιµοποιώντας τις καµπύλες ROC σε σχέση 

µε τις υποδείξεις του WHO. Έπειτα, και άλλες µελέτες που διεξάχθηκαν στη 

Βραζιλία υπέδειξαν διαφορετικές τιµές αναφοράς σε σύγκριση µε τις συστάσεις του 

WHO (OMS, 2004, Pitanga & Lessa, 2006, Barbosa, 2006). 

Η σύσταση σώµατος και η κατανοµή του λίπους ποικίλλει ανάµεσα σε 

διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες (Okosun et al., 2003). Τα τελευταία χρόνια, έχουν 

δηµοσιευθεί αρκετές έρευνες που έδειξαν την ακαταλληλότητα εφαρµογής των τιµών 

αναφοράς που χρησιµοποιούνται στην Καυκάσια φυλή για άλλες φυλετικές οµάδες. 

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα παρουσιάστηκε από τα αποτελέσµατα που 

παρατηρήθηκαν σε Ασιατικούς πληθυσµούς. Πολλές µελέτες που εκτίµησαν τους 

σωµατοµετρικούς δείκτες κατανοµής λίπους µεταξύ Κινεζικών και Ιαπωνικών 

πληθυσµών είχαν ξεκάθαρα δείξει τα καλύτερα σηµεία αναφοράς για ένα εύρος 

χρόνιων ασθενειών και τα οποία υποεκτιµήθηκαν από τις συστάσεις του WHO (Lin et 

al., 2002, Deurenberg - Yap et al., 2002). Επιπροσθέτως, υψηλό ποσοστό σωµατικού 

λίπους είχε παρατηρηθεί σε αυτούς τους πληθυσµούς, παρά το ότι ο ∆.Μ.Σ 

βρίσκονταν σε φυσιολογικά όρια (Deurenberg-Yap et al., 2002). Η σχέση µέσης/ύψος 

επίσης, αποδείκνυε πως είχε ισχυρή συσχέτιση µε καρδιαγγειακούς παράγοντες 

κινδύνου σε Ασιατικούς πληθυσµούς (Khan et al., 2008). 

Στην Ταϊλάνδη πραγµατοποιήθηκε µια µελέτη κοορτής για να προσδιορίσει 

τον καλύτερο δυνατό σωµατοµετρικό δείκτη για την πρόληψη στεφανιαίου κινδύνου. 

Το συνολικό δείγµα στην παρούσα µελέτη ήταν 2536 άνδρες, ηλικίας µεταξύ 35 και 

59 ετών. Έτσι, χρησιµοποίησαν το ∆.Μ.Σ, το CI, την WC, την αναλογία WHR και 

την σχέση WCtH και συµπέραναν ότι ο καλύτερος από τους παραπάνω δείκτες για 

τον συγκεκριµένο πληθυσµό ήταν η σχέση WCtH. Ως πρότυπη τιµή αναφοράς για 

την σχέση WCtH στην εν λόγω µελέτη χρησιµοποίησαν το 0.51 (Aekplakorn et al., 

2007). 

Αρκετές πρόσφατες µελέτες αποσκοπούσαν στον καθορισµό πρότυπων τιµών 

αναφοράς για την σχέση µέσης/ύψος για διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες. Έτσι, 

τα αποτελέσµατα σύγκλιναν στο 0.50 ως τιµή αναφοράς για διαφορετικούς 

πληθυσµούς και στα δύο φύλα (Pitanga & Lessa, 2006, Lin et al., 2002, Bertsias et 
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al., 2003). Επίσης, πολλές διαφορετικές µελέτες είχαν αποδείξει ότι η σχέση WCtH 

αποτελεί έναν καλύτερο σωµατοµετρικό δείκτη για τον προσδιορισµό της βέλτιστης 

υγείας των παιδιών και των εφήβων. Και σε αυτή την περίπτωση συνίσταται το 0.50 

ως πρότυπη τιµής αναφοράς, όπως και στους ενήλικες (Mc Carthy & Ashwell, 2006, 

Weili et al., 2007).   

Όσον αφορά το CI οι ερευνητές Pitanga και Lessa (Pitanga & Lessa, 2005) 

πρότειναν ως νέα σηµεία αναφοράς το 1.25 για τους άνδρες και 1.18 για τις γυναίκες. 

Παρά αυτήν την πληροφορία, λίγες µελέτες έχουν χρησιµοποιήσει τα παραπάνω 

δεδοµένα ως πρότυπες τιµές αναφοράς. Οι ίδιοι συγγραφείς σε µια άλλη δηµοσίευση 

ανέφεραν ότι ένας περιορισµός της χρησιµοποίησης του CI σε πληθυσµιακές µελέτες 

ήταν η δυσκολία του παρονοµαστή της εξίσωσης, που προτείνεται για τον 

υπολογισµό του δείκτη (Pitanga & Lessa, 2004). Οι λιγοστές επιστηµονικές 

πληροφορίες που είναι διαθέσιµες για το CI σε διαφορετικούς πληθυσµούς ανά την 

υφήλιο και σε διαφορετικές ηλικιακές οµάδες αποτελούν έναν επιπλέον παράγοντα 

που αποτρέπει την υιοθέτηση του συγκεκριµένου σωµατοµετρικού δείκτη ως µέτρο 

εκτίµησης της κατανοµής λίπους σε πληθυσµιακές µελέτες.    

∆εν θα πρέπει να παραληφθεί ότι η σύνθεση του ανθρώπινου σώµατος 

αλλάζει καθώς εξελίσσεται η διαδικασία της γήρανσης. Αυτό µπορεί να έχει ως 

αποτέλεσµα να µεταβληθούν οι τιµές αναφοράς στους σωµατοµετρικούς δείκτες. 

∆εδοµένου όµως ότι η σχέση WCtH έχει άµεση σχέση µε τη σωµατική ανάπτυξη και 

την WC, αυτό αποτελεί πλεονέκτηµα του δείκτη και µπορεί να εξηγήσει το γεγονός 

ότι οι τιµές αναφοράς είναι ίδιοι ανεξαρτήτως ηλικίας. Ένα άλλο πλεονέκτηµα αυτού 

του σωµατοµετρικού δείκτη είναι η ευκολία εφαρµογής του, αφού το µόνο που 

χρειάζεται είναι µια απλή µεζούρα για τη µέτρηση της µέσης και του ύψους και 

ύστερα για τον υπολογισµό της χρειάζεται µονάχα µια διαίρεση αυτών των 

µετρήσεων. 

Θεωρώντας ότι η περίσσεια λίπους στην κοιλιακή περιοχή του σώµατος 

σχετίζεται ισχυρά µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, το Σ∆ και την θνησιµότητα, ο 

καθορισµός των πρότυπων τιµών αναφοράς είναι ιδιαίτερα σηµαντικός, γιατί έτσι 

µπορούν να αποτραπούν οι παραπάνω παράγοντες κινδύνου. Συνεπώς, η χρήση τους 

και ο εύκολος εντοπισµός τους διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο τόσο για την 

υγειονοµική περίθαλψη όσο και για τις επιδηµιολογικές έρευνες.  

Η βάση της πληθυσµιακής προσέγγισης όσον αφορά τους κινδύνους υγείας θα 

ήταν ασφαλώς πολύ πιο απλή εάν οι ίδιοι σωµατοµετρικοί δείκτες και τα ίδια 
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δηµόσια µηνύµατα υγείας µπορούσαν να εφαρµοστούν σε όλους τους πληθυσµούς. 

Λαµβάνοντας υπόψην ότι η πρότυπη τιµή αναφοράς για τη σχέση WCtH είναι 0.50 

για διαφορετικές πληθυσµιακές οµάδες, το µήνυµα που θα πρέπει να δίνεται στον 

πληθυσµό είναι ότι η WC θα πρέπει να είναι ίση µε το µισό του ύψους στο εκάστοτε 

άτοµο.  

Συνεπώς, από τα παραπάνω αποτελέσµατα συµπεραίνουµε ότι η σχέση WCtH 

αποτελεί έναν απλό και εύχρηστο σωµατοµετρικό δείκτη και παρουσιάζει ισχυρή 

συσχέτιση µε την πρόληψη καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

 

4.5. Συσχέτιση ∆είκτη Κωνικότητας µε τη Λιποµέτρηση 

Σε ευρεία κλίµακα χρειάζονται απλούστερες µέθοδοι αξιολόγησης 

περιφερικής κατανοµής σωµατικού λίπους απ’ ό,τι είναι οι µέθοδοι DEXA, CT, 

M.R.I. Ωστόσο, οι µελέτες για την αποτελεσµατικότητα των σωµατοµετρικών 

δεικτών για τον εντοπισµό παιδιών και ενηλίκων µε υψηλή εναπόθεση κοιλιακού 

λίπους είναι λιγοστές (Goran et al., 1998, De Ridder et al., 1992, Fox et al., 1993). Ο 

σωµατοµετρικός δείκτης που έχει χρησιµοποιηθεί εκτενώς στους ενήλικες είναι η 

αναλογία WHR. Αρκετές όµως µελέτες που δηµοσιεύθηκαν κατά τη δεκαετία του ’90 

απέδειξαν ότι ο υπολογισµός της WC από µόνη της αποτελεί ένα χρήσιµο εργαλείο 

τόσο στους ενήλικες (Lean et al., 1995, Lemieux et al., 1996, Taylor et al., 1998, 

Rankinen et al., 1999) όσο και στα παιδιά (Goran et al., 1998, De Ridder et al., 1992, 

Fox et al., 1993). Ο CI ο οποίος αξιολογεί την WC σε σχέση µε το ύψος και το βάρος 

του ατόµου, φαίνεται να έχει παρόµοια προγνωστική αξία µε εκείνη του 

σωµατοµετρικού δείκτη που υπολογίζει την αναλογία WHR στους ενήλικες (Valdez 

et al., 1993), αλλά η ικανότητα του CI να αξιολογεί την κοιλιακή παχυσαρκία στα 

παιδιά δεν έχει τεκµηριωθεί πλήρως.  

Μια µελέτη που περιελάµβανε συνολικά 580 παιδιά και εφήβους (278 

κορίτσια και 302 αγόρια), η οποία εγκρίθηκε από την Ethics Committee of the 

Southern Regional Health Authority και πραγµατοποιήθηκε στην Αµερική, είχε ως 

στόχο να αξιολογήσει τις ικανότητες της WC, της αναλογίας WHR και του CI µε τη 

µέθοδο DEXA (Taylor et al., 2000). Η µελέτη αυτή έδειξε ότι η WC µπορεί να 

αξιολογήσει την κεντρική παχυσαρκία στα παιδιά και τους εφήβους. Αντιθέτως, 

αποδείχθηκε για πρώτη φορά ότι ο CI δεν αποτελεί έναν ακριβή σωµατοµετρικό 

δείκτη για την αξιολόγηση της κεντρικής κατανοµής λίπους στους νέους. Επίσης, 

αρκετοί ερευνητές (Goran et al., 1998, De Ridder et al., 1992, Fox et al., 1993) 
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παραθέτουν ότι η αναλογία WHR σχετίζεται ελάχιστα µε την κεντρική παχυσαρκία. 

Παρ’ όλα αυτά δεν µπορεί να βγει ένα τετελεσµένο συµπέρασµα, γιατί οι παραπάνω 

µελέτες διεξήχθησαν σε ένα πολύ µικρό δείγµα παιδιών και ήταν περιορισµένου 

ηλικιακού φάσµατος. Όµως στην παρούσα µελέτη, χρησιµοποιήθηκε µια 

αυστηρότερη στατιστική ανάλυση σε µεγάλο δείγµα αγοριών και κοριτσιών ηλικίας 

µεταξύ 3 και 19 ετών. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι η WC αποτελεί τον 

καταλληλότερο σωµατοµετρικό δείκτη για την αξιολόγηση της κεντρικής κατανοµής 

λίπους. Επίσης, η αναλογία WHR µπορεί να µην είναι ο καταλληλότερος 

σωµατοµετρικός δείκτης για να εκτιµήσει την παχυσαρκία, γιατί κυρίως εξαρτάται 

από την ηλικία (Power et al., 1997) και µπορεί να συγκαλύψει τη στενή σύνδεση 

µεταξύ των ξεχωριστών µετρήσεων της περιφέρειας (Goran et al., 1995). Επιπλέον, οι 

διαφορές στη σκελετική δοµή µπορεί να επηρεάσει αυτά τα αποτελέσµατα (Ley et al., 

1992). 

Ο CI βρέθηκε να σχετίζεται µε τους αθηρογόνους παράγοντες κινδύνου σε 

παρόµοιο βαθµό µε αυτόν της αναλογίας WHR στους ενηλίκες, αλλά παρουσιάζει το 

πλεονέκτηµα ότι αντιπροσωπεύει το σύνολο του BF, χωρίς να είναι απαραίτητη η 

µέτρηση της περιφέρειας του ισχίου (Valdez et al., 1993). Από το παραπάνω, 

οδηγούµαστε στο συµπέρασµα ότι ο CI σε σύγκριση µε την αναλογία WHR 

σχετίζεται ισχυρότερα στον προσδιορισµό των παιδιών µε αυξηµένη συνολική 

παχυσαρκία. Ωστόσο, από τα αποτελέσµατα της µελέτης φαίνεται ότι ο CI δεν 

αποτελεί ένα καλό µέτρο για την αξιολόγηση της κεντρικής παχυσαρκίας, ενώ ο 

σωµατοµετρικός δείκτης της WC υπερτερεί έναντι του CI.  

Σε αντίθεση µε τους άλλους σωµατοµετρικούς δείκτες, η WC φάνηκε να έχει 

µια πολύ καλή απόδοση παρόµοια µε τη µέθοδο DEXA για την αξιολόγηση των 

παιδιών µε αυξηµένη συνολική παχυσαρκία, µε το ποσοστό επιτυχούς προσδιορισµού 

να αγγίζει το 90%. Η WC ως δείκτης αυξηµένου κινδύνου µεταβολικών επιπλοκών 

λόγω της παχυσαρκίας θεωρείται ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια όταν είναι για 

τους µεν άνδρες < 94 cm και για τις δε γυναίκες < 80 cm (Lean et al., 1995). Ο 

ερευνητής Katzmarzyk και οι συνεργάτες του (Katzmarzyk et al., 1999), απέδειξαν 

προσφάτως ότι η WC ενδείκνυται για την αξιολόγηση του σπλαχνικού λίπους στην 

παιδική ηλικία, αφού µετά από µια αρχική εκτίµηση το 25-90% των παιδιών και των 

εφήβων που βρίσκονταν σε υψηλή εκατοστιαία θέση (> 80η εκατοστιαία θέση), 

παρέµεναν στην ίδια εκατοστιαία θέση για τα επόµενα 7 χρόνια.  
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Η DEXA θεωρείται µέθοδος αναφοράς για την εκτίµηση της FFM και BF 

(Yannakoulia et al., 2000), ωστόσο δεν µπορεί να διακρίνει το ενδοκοιλιακό από το 

υποδόριο λίπος. Όµως είναι ενθαρρυντικό το γεγονός ότι µε τη µέθοδο DEXA 

µετράται η συνολική εναπόθεση λίπους στο ανθρώπινο σώµα που συσχετίζεται άµεσα 

µε τον υπολογισµό του ενδοκοιλιακού λίπους στα παιδιά (Goran et al., 1999). 

Επιπλέον, όταν έγινε η εκτίµηση της σύστασης σώµατος µε τη µέθοδο DEXA 

(Daniels et al., 1999) και τη M.R.I (Owens et al., 1998) οι ερευνητές ανέφεραν 

παρόµοιες συσχετίσεις µεταξύ της κατανοµής του σωµατικού λίπους και των 

δυσµενών επιπτώσεων των αυξηµένων λιπιδίων στο αίµα. Άλλοι ερευνητές (Ley et 

al., 1992, Carey et al., 1996) πρότειναν τη χρησιµοποίηση µικρότερων και πιο 

συγκεκριµένων περιοχών εναπόθεσης λίπους στο σώµα για να εκτιµήσουν την 

κατανοµή λίπους µε τη µέθοδο DEXA, αντί να χρησιµοποιούν τη TBF. Αποδείχθηκε 

προσφάτως, πως αυτή η συγκεκριµενοποίηση της λιπώδους περιοχής στους ενήλικες, 

βελτιώνει την ικανότητα της WC για την αξιολόγηση της κεντρικού τύπου 

παχυσαρκίας (Taylor et al., 1998), όχι όµως στα παιδιά.    

Συµπερασµατικά, η WC αναγνωρίζει σωστά και µε υψηλό ποσοστό επιτυχίας 

παιδιά και εφήβους µε αυξηµένη TBF, όπως συµβαίνει και µε την πρότυπη µέθοδο 

DEXA. Η WC αποτελεί µια απλή τεχνική και θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για 

τον εντοπισµό της κεντρικής παχυσαρκίας στα παιδιά. Τα παραδεκτά όρια για την 

WC (τα οποία θεωρούνται εκατοστιαίες θέσεις και συγκεκριµένα WC µικρότερη της 

< 80ης εκ. θέσης), αναγνωρίστηκαν ορθώς στα περισσότερα παιδιά µε υψηλό 

συνολικό λίπος σώµατος (89% για τα κορίτσια και 87% για τα αγόρια), ενώ 

παράλληλα ελαχιστοποιήθηκε η εσφαλµένη ταξινόµηση για τα κορίτσια και τα 

αγόρια ηλικίας µεταξύ 3 έως 19 ετών. 

Παρακάτω παρατείθεται ένας πίνακας (Πίνακας 9) που συνοψίζει τις 

συσχετίσεις του CI µε τους άλλους σωµατοµετρικούς δείκτες που προαναφέρθηκαν 

και αναλύθηκαν λεπτοµερέστατα στο κεφάλαιο 4. 
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Πίνακας 9. Συσχέτιση του CI µε άλλους σωµατοµετρικούς δείκτες. 
Συγγραφείς ∆είγµα/Χαρακτηριστικά Σύγκριση µεθόδων Μετρήσεις/Μέθοδοι Σκοπός της έρευνας Αποτελέ

Kim et al. 

(2000) 

Cohort µελέτη που 

περιλάµβανε n= 5209 

(1882 άνδρες και 2373 

γυναίκες) της Καυκάσιας 

φυλής, ηλικίας 30-62 

ετών. 

Η Cohort µελέτη 

ξεκίνησε το 1948 και 

διήρκεσε µέχρι την 16η 

περίδοδο εξέτασης. 

Στην 4η εξεταστική 

περίοδο µέτρησαν την 

περίµετρο µέσης. Στην 

4 επίσκεψη µέτησαν το 

βάρος και την 5η 

επίσκεψη το ύψος, 

ώστε να υπολογίσουν 

το ∆ΜΣ και το CI. 

Απέκλεισαν άτοµα που 

δεν συµµετείχαν στην 

4η επίσκεψη ή που 

ανέπτυξαν στεφανιαία 

νόσο πριν την 4η 

εξεταστική περίοδο. 

Κατηγοροποίησαν το 

∆ΜΣ και το CI κατά 

φύλο και 

χρησιµοποίησαν το 

µικρότερο 

τεταρτηµόριο ως οµάδα 

αναφοράς (∆ΜΣ <23.8 

kg/m2, CI< 1.212). Τα 

δεδοµένα 

επεξεργάστηκαν µε το 

SAS πρόγραµµα 

PHREG (SAS Institute 

Inc, Cary, NC). 

Οι σωµατοµετρικές 

µετρήσεις και δείκτες 

ήταν: βάρος, ύψος, ∆ΜΣ, 

WC, WHR, CI.  

Λιπιδαιµικό προφίλ: 

Total chol, HDL, LDL, 

Tgl, ApoA-1, ApoB. 

Συνήθειες καπνίσµατος 

(περιλάµβανε άτοµα που 

δεν ήταν καπνιστές, 

πρώην καπνιστές και 

συστηµατικούς 

καπνιστές). Αρτηριακή 

πίεση: PAD, PAS.    

Να εξετάσει την σχέση 

θνησιµότητας και 

θνητότητας της 

στεφανιαίας νόσου µε 

βάση το ∆ΜΣ και το CI. 

Κατά τη διάρ

24χρονης 

παρακολούθη

άνδρες και 46

ανέπτυξαν στ

νόσο, ενώ 24

και 150 γυνα

απεβίωσαν απ

την νόσο. 

Αναλύσεις µε

τεταρτηµόρια

για τους άνδρ

για στεφανια

αυξήθηκε στο

τεταρτηµόριο

52%, 71% αν

γραµµική αύξ

ηλικίας και τ

καπνίσµατος 

µοντέλο). Στο

µοντέλο (επιπ

προσαρµογή 

λιπιδαιµικού 

ΑΠ) ο RR ήτ

εξασθενηµέν

στο 2ο τεταρτ

45% στο 3ο κ

4ο σε σύγκρισ

τεταρτηµόριο

Αναλύσεις µε

τεταρτηµόρια

για τις γυναίκ

για το 2ο και 

τεταρτηµόριο

31% (1ο µοντ

το 2ο µοντέλο

3ο τεταρτηµό

και 19% αντί

4ο τεταρτηµό
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αποδίδει το 2

για στεφανια

Αναλύσεις µε

τεταρτηµόρια

τους άνδρες:

Ο RR ήταν α

κατά 39% κα

3ο και 4ο τετα

αντίσοιχα, σε

το 1ο τεταρτη

Αναλύσεις µε

τεταρτηµόρια

τις γυναίκες:

∆εν υπήρξε σ

γραµµική τάσ

τεταρτηµόρια

RR δε διέφερ

σηµαντικά απ

οµάδα αναφο

1ο και 2ο µοντ

Kusuma et al. 

(2008) 

Μελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε στις 

χαµηλές οικονοµικά και 

κοινωνικές οµάδες της 

Νότιας Ινδίας µε n= 1316 

(646 άνδρες και 670 

γυναίκες), µέσος όρος 

ηλικίας  για τους άνδρες 

= 45.4 και για τις 

γυναίκες ο µέσος όρος 

ηλικίας =38.8. 

Αρχικά δηµιούργησαν 

οµάδες 

κατηγοροποιώντας τα 

άτοµα ανάλογα µε τον 

τόπο κατοικίας τους 

(χωριό, αστική 

φτωχογειτονιά, αστική 

παραγκούπολη). Τα 

δεδοµένα συλλέχθησαν 

τη χρονική περίοδο 

∆εκέµβρη 1995- 

Σεπτέβρη 1996. Τα 

στοιχεία 

επεξεργάστηκαν µε το 

στατιστικό πρόγραµµα 

SPSS 10.0 και 

χρησιµοποιήθηκαν 

πολλαπλές αναλύσεις 

παλινδρόµησης 

χωριστά για την ηλικίς 

προσαρµοσµένο για το 

Υπολογίστηκαν ο ∆ΜΣ, 

WC, WHR, CI. 

Να αξιολογήσει την χρόνια 

ενεργειακή ανεπάρκεια  

(CED) στις χαµηλά 

κοινωνικο-οικονοµικές 

οµάδες µε  βάση τον 

υπολογισµό του ∆ΜΣ, 

αλλά και να συγκριθούν τα 

αποτελέσµατα µε τους 

άλλους σωµατοµετρικούς 

δείκτες παχυσαρκίας (WC, 

WHR, CI). 

Σε όλες τις οµ

µελετήθηκαν

παρουσιάζου

µεγαλύτερο ∆

WHR ήταν ελ

υψηλότερο σ

και εµφάνιζε 

διαφορά µετα

φύλων. Μόλ

των ατόµων ε

≥ 25kg/m2, το

δείγµατος είχ

18.5 kg/m2. H

εκτός από το 

επηρεάζεται κ

τιµές του WH

Παρατηρήθη

από CED-1 σ

µε τη βοήθεια

Παρόµοια 

αποτελέσµατ
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WHR, CI,  

λαµβάνοντας το φύλο, 

το ∆ΜΣ, και την οµάδα 

ως ανεξάρτητες 

µεταβλητές. 

βοήθεια του C

ηλικία ήταν σ

συνδεδεµένη

WHR, CI, αλ

το ∆ΜΣ σε ό

οµάδες που 

εξετάστηκαν

Haun et al. 

(2010) 

Ποσοτική συγχρονική 

µελέτη. n=968 (391 

άνδρες και 577 γυναίκες), 

ενήλικα άτοµα ηλικίας 

µεταξύ 30 έως 74 ετών. 

Το δείγµα των ατόµων 

αποτελούσε ένα 

υποσύνολο των 2297 

ενηλίκων που έλαβαν 

µέρος στην έρευνα 

«Monitoring 

Cardiovascular 

Diseases and Diabetes 

in Brazil». Οι 

υπολογισµοί γίνονται 

µε βάση τις καµπύλες 

ROC σε διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95%. Οι 

αναλύσεις των 

δεδοµένων έγιναν µε το 

στατιστικό πρόγραµµα 

STATA 7.0.     

Υπολόγισαν την 

συστολική και 

διαστολική πίεση, την 

συνολική χοληστερόλη 

και την HDL-C. Επίσης 

υπολόγισαν το ∆ΜΣ, 

WC, WHR 

χρησιµοποιώντας 

πρότυπες τιµές σύµφωνα 

µε τις καµπύλες ROC, το 

CI και τη WCtH. 

Σύγκριση του WCtH µε 

άλλους σωµατοµετρικούς 

δείκτες υπολογισµού της 

παχυσαρκίας (όπως CI, 

WC, WHR και ∆ΜΣ) για 

τον καλύτερο 

προσδιορισµό των 

επιπέδων καρδιαγγειακού 

κινδύνου. 

Η σχέση WC

καλύτερη προ

ικανότητα κα

τον καρδιαγγ

κίνδυνο και σ

φύλα σε σχέσ

άλλους 

σωµατοµετρι

δείκτες. Ως π

τιµή αναφορά

σχέση WCtH

µελέτη χρησι

το 0.52. 

Για τους άνδρ

∆.Μ.Σ=24.40

±3.85, WC=8

±10.1, WHR=

±0.07, CI=1.2

και WCtH =0

PAS=130.60 

mmHg, PAD

±14.6 mmHg

chol=220.60

mg/dl, HDL-

±13.10 mg/dl

Για τις γυναίκ

∆.Μ.Σ=26.54

±5.39, WC=8

±12.2, WHR=

±0.08, CI=1.

και WCtH =0

PAS=124.80 

mmHg, PAD

±13.2 mmHg
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chol=232.30 

mg/dl, HDL-

±13.50 mg/dl

Taylor et al. 

(2000) 

Εγκρίθηκε από την Ethics 

Committee of the 

Southern Regional Health 

Authority και 

πραγµατοποιήθηκε στην 

Αµερική. Περιλάµβανε 

συνολικά n= 580 παιδιά 

και εφήβους (278 

κορίτσια και 302 αγόρια), 

ηλικίας 3-19 ετών. 

Οι ROC και AUCs 

χρησιµοποιήθηκαν για 

να συγκρίνουν τις 

ικανότητες των 

σωµατοµετρικών 

δεικτών για τον σωστό 

εντοπισµό παιδιών και 

εφήβων µε αυξηµένη 

κεντρική παχυσαρκία 

(z≥1)  

Υπολογίστηκαν ο ∆ΜΣ, 

το %ΒF, FFM, WHR και 

o CI. 

Αξιολόγηση και σύγκριση 

των σωµατοµετρικών 

δεικτών WC, WHR, CI σε 

σχέση µε τη µέθοδο DEXA 

σε παιδιά και εφήβους.    

O WC αποτε

καταλληλότε

σωµατοµετρι

για την αξιολ

κεντρικής πα

σε παιδιά και

Η 80 εκ. θέση

προσδιόρισε 

87% των αγο

89% των κορ

υψηλό ενδοκ

λίπος (ευαισθ

το 97% των α

94% των κορ

χαµηλό ενδοκ

λίπος (ειδικότ

σχέση WHR

αποτελεί τον 

καταλλήλότε

σωµατοµετρι

για να εκτιµή

παχυσαρκία ,

κυρίως εξαρτ

την ηλικία. Ο

στη σκελετικ

µπορεί να επη

τα αποτελέσµ

σε σχέση µε W

σχετίζεται ισχ

στον προσδιο

παιδιών µε αυ

συνολική παχ

DEXA θεωρε

µέθοδος αναφ

την εκτίµηση

αλλά δεν µπο

διακρίνει το 

ενδοκοιλιακό
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υποδόριο λίπ

Για τα αγόρια

AUCs= 0.97,

0.81, WHR A

Για τα κορίτσ

AUCs= 0.97,

0.80, WHR A
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Συµπεράσµατα 
 

Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας αυξάνεται σε όλο τον κόσµο, τόσο στις 

ανεπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες και αποτελεί ένα παγκόσµιο 

πρόβληµα υγείας εξαιτίας της συσχέτισής του µε αυξηµένη θνησιµότητα από πολλές 

χρόνιες νόσους. Η παχυσαρκία µπορεί να αξιολογηθεί µε τη µέτρηση του πάχους των 

δερµατικών πτυχών και µε την εκτίµηση του ∆.Μ.Σ, παρ’ όλο που και οι δύο µέθοδοι 

έχουν τους περιορισµούς τους. Οι µετρήσεις ορισµένων δερµατικών πτυχών ή 

περιφερειών καθώς και η χρήση πιο εξελιγµένου εξοπλισµού, όπως η µέθοδος 

DEXA, µπορούν να δώσουν πληροφορίες ακόµη και για την κατανοµή του 

σωµατικού λίπους, ενός παράγοντα που ενδέχεται να είναι το ίδιο ή και περισσότερο 

σηµαντικός για την υγεία απ’ ό,τι το ποσοστό του TBF, καθώς η κοιλιακού τύπου 

παχυσαρκία έχει θεωρηθεί ως η πιο επικίνδυνη µορφή παχυσαρκίας (Bjijmtorp, 

1990). Όµως ο ∆.Μ.Σ, αποδεικνύεται σύµφωνα µε µελέτες (Forbes, 1990, Garn et al., 

1986), µη ευαίσθητος δείκτης στην εναπόθεση περιφερικού λίπους. Αντίθετα, 

ευαίσθητοι δείκτες όπως είναι ο δείκτης WHR (Rimm et al., 1988) και ο δείκτης 

WHT (Ashwell et al., 1978), παρουσιάζουν ευαισθησία στην κεντρική παχυσαρκία.  

Συµπερασµατικά, µπορούµε να πούµε ότι ο ιδανικός δείκτης για την εκτίµηση 

του TBF πρέπει (Valdez et al., 1992): 

1. Να σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε τους παράγοντες της κεντρικής παχυσαρκίας, 

της υποδόριας παχυσαρκίας και της εσωτερικής παχυσαρκίας. 

2. Να είναι αντανάκλαση της συσχέτισης µε τη FM και το ποσοστό του σωµατικού 

λίπους. 

3. Να σχετίζεται επίσης, σε µεγάλο βαθµό µε τους παράγοντες κινδύνου των 

καρδιαγγειακών ασθενειών. 

Ο CI εξετάζει το λίπος που είναι συσσωρευµένο στην κοιλιακή περιοχή του 

σώµατος, µε αποτέλεσµα το σώµα να παρουσιάζει µορφή διπλού κώνου. Επιπλέον, το 

αποτέλεσµα που προκύπτει απ’ την εφαρµογή του CI σε παχύσαρκους ανθρώπους 

ανεξαρτήτου φύλου είναι καθαρό νούµερο, δηλαδή χωρίς µονάδα µέτρησης, µε το 

εύρος τιµών του να κυµαίνεται από 1.0 (τέλειος κύλινδρος) έως 1.7 (τέλειο 

αµφικωνικό σχήµα), µε δεδοµένο ότι η D του ανθρώπινου σώµατος είναι 1050 kg/m3, 

λαµβάνοντας υπόψη τα όρια µεταξύ BF και FFM (900 kg/m3 και 1100 kg/m3), στα 

οποία ο δείκτης µπορεί να εφαρµοστεί στην πράξη. Όµως, όσο µεγαλύτερη είναι η 

τιµή του CI τόσο περισσότερο θα παρουσιάζει το σώµα µορφή διπλού κώνου και άρα, 
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µεγαλύτερη συσσώρευση ενδοκοιλιακού λίπους. Τα πλεονεκτήµατά του σε σχέση µε 

άλλους δείκτες για τον προσδιορισµό της WC και εποµένως του ενδοκοιλιακού 

λίπους είναι ότι πρώτα απ’ όλα αυτή η αναλογία στηρίζεται σε ένα πιθανό µοντέλο, 

δευτερευόντως ότι αποφεύγεται η υποχρεωτική µέτρηση της περιφέρειας των ισχίων, 

κατέχοντας µια ενσωµατωµένη ρύθµιση της περιφέρειας µέσης για το ύψος και το 

βάρος και τέλος ότι προϋπόθεση για να αποτελεί αποδεκτή τιµή το αποτέλεσµα είναι 

ο παρονοµαστής του να βρίσκεται εντός των φυσιολογικών ορίων για το ύψος και το 

βάρος ενός ανθρώπου. Έτσι, η τιµή του CI µπορεί εύκολα να αξιολογηθεί και να 

εκτιµηθεί ο κίνδυνος της νόσου που συνδέεται µε την κοιλιακή παχυσαρκία. 

Η C φαίνεται να έχει σε µεγάλο βαθµό παρόµοιες ιδιότητες, όσον αφορά τη 

συσχέτιση µε το βάρος, το ύψος και τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, µε εκείνες της 

αναλογίας WHR (Valdez et al., 1992). Οι συσχετίσεις µεταξύ των δεικτών 

εναπόθεσης του σωµατικού λίπους, του ∆.Μ.Σ και του ύψους, έδειξαν ότι ο CI και ο 

δείκτης WHR συσχετίζονταν έντονα, εν γένει πιο πολύ, απ’ ό,τι στα διάφορα 

δείγµατα των ενηλίκων που παρουσιάστηκαν από τον Valdez και την οµάδα του το 

1992 (Valdez et al., 1992). Ο CI φάνηκε να συσχετίζεται περισσότερο µε τους 

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου απ’ ό,τι ο δείκτης WHR και ο ∆.Μ.Σ (Thomas 

et al., 1993). Επίσης, ο δείκτης WHR ήταν άµεσα συνδεδεµένος µε το ΣΒ, ενώ ο CI 

είχε άµεση συσχέτιση µε το ποσοστό σωµατικού λίπους και τη BF σε σχέση µε το 

δείκτη WHR (Thomas et al., 1993). Τα στοιχεία απέδειξαν ότι ο CI και ο δείκτης 

WHR σχετίζονταν ιδιαίτερα µεταξύ τους (Thomas et al., 1993). Και οι δύο δείκτες 

κρίθηκαν πιο αποτελεσµατικοί όσον αφορά τη διάκριση των σχηµάτων του άνω και 

του κάτω µέρους του σωµατικού λίπους στους έφηβους σε σχέση µε την αρτηριακή 

πίεση και το σφυγµό από µια αναλογία δερµατοπτυχών, όπως φάνηκε από τις 

συσχετίσεις µε τις άλλες διαστάσεις του άνω µέρους του σώµατος και τις 

καρδιαγγειακές µεταβλητές (Thomas et al., 1993). Ο CI φάνηκε να είχε ένα µικρό 

πλεονέκτηµα έναντι του δείκτη WHR, στο βαθµό που φαίνεται να αντανακλά το TBF 

περισσότερο από το δείκτη WHR (Thomas et al., 1993). 

∆οκιµές του µοντέλου του ερευνητή Valdez σε διάφορους πληθυσµούς της 

Ευρώπης και της Βόρειας Αµερικής έδειξαν ότι ο CI σχετίζεται µε µεταβολικές 

µεταβλητές του καρδιαγγειακού κινδύνου εξίσου ισχυρές µε την πιο παραδοσιακή 

αναλογία, την WHR (Valdez et al., 1993). Ο CI αντανακλά το ποσοστό του 

συνολικού σωµατικού λίπους που µπορεί να βρεθεί σε µια εγκάρσια κοιλιακή τοµή 

(Valdez et al., 1993). 
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Σηµαντικές στατιστικές διαφορές λόγω του φύλου των ασθενών βρέθηκαν 

στις τιµές της WC (υψηλότερη), στο δείκτη WHR και στο CI για τα αγόρια εφηβικής 

ηλικίας, ενώ µεγαλύτερη µέση τιµή του ποσοστού λίπους στα κορίτσια στην εφηβεία 

(Majcher et al., 2005). Επίσης, βρέθηκε συσχέτιση µεταξύ του CI και της µέσης 

περιεκτικότητας σε λίπος και γι’ αυτό το λόγο, ο CI µπορεί να είναι χρήσιµος σε 

µακροπρόθεσµη εξέταση των παχύσαρκων ασθενών (Majcher et al., 2005). 

Ο ∆.Μ.Σ, η αναλογία WCtH σε όρθια θέση, η αναλογία WCtH σε καθιστή 

θέση και ο CI, ήταν όλα στενά συνδεδεµένα µε τον κίνδυνο CHD στις γυναίκες 

ηλικίας 55 ετών και κάτω, αλλά όχι στις γυναίκες ηλικίας άνω των 55 ετών, σύµφωνα 

µε τα στοιχεία της µελέτης Shanghai Women’s Health Study κατά τα έτη 1997-2003 

(Wen et al., 2003). Ο CI στις νεότερες γυναίκες Κινέζικης καταγωγής ήταν ένας 

ισχυρός παράγοντας πρόβλεψης της στεφανιαίας νόσου αλλά δεν ήταν προγνωστικός 

για τις γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας (Wen et sl., 2003). Ο CI έχει προσδιοριστεί ως 

ο πιο σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για τις καρδιαγγειακές παθήσεις σε σχέση µε 

την αναλογία WHR (Valdez et al., 1993). 

Με τα αποτελέσµατα της µελέτης των Zhou et al. (Zhou et al., 2008) που 

συνέλεξε πληθυσµιακά δεδοµένα σε ανδρικό πληθυσµό το Bengalee της Ινδίας, 

προέκυπτε ότι η OR ανάπτυξης υπέρτασης ήταν συγκριτικά µεγαλύτερη µε την 

αύξηση του ∆.Μ.Σ, σε σχέση µε τα υπόλοιπα µέτρα για τον εντοπισµό της 

παχυσαρκίας. Επιπλέον, δεδοµένου της ύπαρξης παχυσαρκίας στον πληθυσµό αυτόν, 

το αποτέλεσµα της έρευνας έδειξε ότι ο καλύτερος σωµατοµετρικός δείκτης για τον 

εντοπισµό της υπέρτασης ήταν ο ∆.Μ.Σ, ενώ ο CI φάνηκε να είναι ανεξάρτητος 

παράγοντας για αρτηριακή πίεση. 

Σε µελέτη πληθυσµού µε Χ.Α.Π (Murray & Lopez., 1996), ο CI εµφανίζεται 

µε µια στατιστικά θετική συσχέτιση ανάµεσα στα δύο φύλα. Πιο συγκεκριµένα, η 

τιµή του CI στους άνδρες ήταν 1.39, ενώ στις γυναίκες ήταν 1.30. 

Στη µελέτη για την αξιολόγηση της ικανότητας πρόβλεψης των διαφόρων 

σωµατοµετρκών δεικτών στο Σ∆ ΙΙ, ο CI στις γυναίκες είχε ασυνεπή προγνωστική 

απόδοση σε σχέση µε το εύρος των παρατηρούµενων τιµών (Mamtani & Kulkarni, 

2005). Ακόµη, οι ανθρωποµετρικοί δείκτες WC, CI, AVI, ∆.Μ.Σ  είχαν σηµαντική 

συσχέτιση µε τη συγκέντρωση των τριγλυκεριδίων στον ορό του πλάσµατος, ενώ ο 

CI ήταν στενά συνδεδεµένος µε το προφίλ των λιπιδίων, εκτός της HDL 

χοληστερόλης, αλλά δεν σχετίζονταν µε τις συγκεντρώσεις της γλυκόζης στο αίµα. 

(Mamtani & Kulkarni, 2005). 
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Σε µια µελέτη µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών βρέθηκε ότι οι υπερτασικές 

γυναίκες είχαν υψηλότερη τιµή στην αναλογία WHR (0.94) και CI (1.38), έναντι των 

γυναικών µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση (0.90 και 1.32, αντιστοίχως) (Pelt et al., 

2001). Επίσης, παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση της 

συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης µε το ∆.Μ.Σ (Kawada, 2002 & 

Raskin, 2004) και το CI (Daniels et al., 1999) στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Για 

τις γυναίκες µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ο CI είχε συσχέτιση µε την αναλογία 

WHR, ενώ σε ασήµαντο βαθµό συσχετιζόταν µε τους υπόλοιπους σωµατοµετρικούς 

δείκτες (Kaur & Morga, 2006). Ο CI συσχετίστηκε σηµαντικά µε την αρτηριακή 

πίεση στο µετεµµηνοπαυσιακό στάδιο και αυτό µπορεί να οφειλόταν στο γεγονός ότι 

υπήρχε µεγαλύτερη αποθήκευση λίπους στον υποδόριο ιστό και κοιλιακή παχυσαρκία 

σε υπερτασικές γυναίκες κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου (Ishikawa, 2002). 

Στην ανάλυση της µελέτης MESSARA η WC και ο CI παρουσίαζαν αρνητική 

συσχέτιση µε την ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη των συµµετεχόντων, το οποίο 

πιθανόν να οφειλόταν στο γεγονός ότι οι συµµετέχοντες µε υψηλότερη WC και CI 

ήταν µεγαλύτερης ηλικίας και είχαν χαµηλότερη ενεργειακή πρόσληψη 

(Moschandreas et al., 2005, Panagiotakos et al., 2005, Menotti et al., 2003). 

Ο ερευνητής Valdez και οι συνάδελφοί του (Valdez et al., 1998), 

ισχυρίστηκαν ότι ο CI έχει αρκετά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε το δείκτη WHR: 

1. Πρώτα απ’ όλα έχει ένα θεωρητικό εύρος. 

2. Περιλαµβάνει µια ενσωµατωµένη προσαρµογή της περιφέρειας µέσης για το 

ύψος και το βάρος, επιτρέποντας την άµεση σύγκριση του κοιλιακού τύπου 

παχυσαρκίας µεταξύ των ατόµων ή ακόµη και µεταξύ των πληθυσµών. 

3. ∆εν απαιτείται ο υπολογισµός της περιφέρειας των ισχίων προκειµένου να 

αξιολογήσει την κατανοµή του λίπους. 

Σε µελέτη που έγινε από τον ερευνητή Kim και τους συνεργάτες του (Kim et al., 

1998), αναλύοντας τα στοιχεία της µελέτης του Framingham Heart Study (FHS), ο CI 

παρουσίασε στενή συσχέτιση µε τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων στις γυναίκες. Καθώς 

παρατηρήθηκε αύξηση και στο CI, ο µέσος όρος της ηλικίας ήταν σηµαντικά 

αυξηµένος τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες, όπως επίσης και το 

ποσοστό της υπέρτασης αυξήθηκε σηµαντικά και στα δύο φύλα (Kim et al., 1998). Οι 

παράγοντες ηλικία, κάπνισµα, υπέρταση, Σ∆ και ολική χοληστερόλη, συσχετίστηκαν 

άµεσα και σηµαντικά µε το CI και το ∆.Μ.Σ. (Kim et al., 1998). ∆εδοµένου ότι ο 

δείκτης WHR ήταν πιο ευαίσθητος δείκτης στην κοιλιακή κατανοµή του λίπους και 
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σχετιζόταν περισσότερο µε το CI απ’ ό,τι µε το ∆.Μ.Σ (Kim et al., 1998) στις 

µελαµψές γυναίκες, ο CI ερευνήθηκε ως πιθανός παράγοντας κινδύνου που 

σχετίζεται µε τη CHD τόσο στην επίπτωση όσο και στη θνησιµότητα. Τα 

αποτελέσµατα όµως, έδειξαν ότι ο CI είναι ανεξάρτητος µε την επίπτωση και τη 

θνησιµότητα από τη CHD, καθώς δεν καταγράφηκε συσχέτιση µε τη συχνότητα 

εµφάνισης και τη θνησιµότητα από CHD (Kim et al., 2000). Ο CI µπορεί να µην είναι 

τόσο καλός στη µέτρηση του κοιλιακού λίπους όσο ο δείκτης WHR, λόγω του ότι 

ήταν σηµαντικά κατώτερος σε σύγκριση µε τους άλλους δείκτες του κοιλιακού 

λίπους. Επιπλέον, ο CI ήταν ακατάλληλος για την πρόβλεψη του προφίλ κινδύνου 

που συνδέεται µε το κοιλιακό λίπος, σε αυτούς τους µη παχύσαρκους άνδρες 

(Richelsen & Pedersen, 1995). Οι ερευνητές Bose και Mascie-Taylor (Bose & 

Mascie-Taylor, 1998) κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι δεν υπήρχαν στοιχεία που να 

αποδεικνύουν οποιαδήποτε πλεονεκτήµατα του CI έναντι του δείκτη WHR, ως 

αναπληρωµατικού δείκτη για την κοιλιακή παχυσαρκία στη σχέση τους µε την ολική 

χοληστερόλη και την αρτηριακή πίεση σε Ευρωπαίους άνδρες µέσης ηλικίας και σε 

άνδρες µετανάστες από το Πακιστάν. Ο ερευνητής Μαντζώρος και οι συνεργάτες του 

(Mantzoros et al., 1996) βρήκαν ότι ο CI και ο δείκτης WHR ήταν εξίσου καλοί, αν 

και αδύναµοι, δείκτες πρόβλεψης της ινσουλίνης κατά τη νηστεία και των επιπέδων 

της αρτηριακής πίεσης, ενώ ο δείκτης WHR αποδείχθηκε καλύτερος δείκτης 

πρόβλεψης των τριγλυκεριδίων από το CI σε αυτόν τον πληθυσµό των υγιών 

προεµµηνοπαυσιακών Ελληνίδων. 

Σε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στον πληθυσµό της Νότιας Ασίας (Wardle 

et al., 1996) ο CI, ο οποίος λαµβάνει υπόψη του τη συνολική παχυσαρκία, βρέθηκε 

ότι συσχετιζόταν µε τον αυξηµένο κίνδυνο των καρδιαγγειακών παθήσεων σε βαθµό 

ανάλογο µε το δείκτη µέσης/περιφέρεια (Valdez et al., 1991) και είναι υψηλότερος σε 

σχέση µε τους Ευρωπαίους. Επίσης, ο CI και ο λόγος µέσης/περιφέρεια συσχετίστηκε 

στενά µε την ηλικία. Υπάρχουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των εθνών για την 

κατανοµή του ∆.Μ.Σ, του δείκτη κωνικότητας, τη σχέση µέσης/περιφέρεια και οι 

διαφορές αυτές συνεχίστηκαν ακόµα και µετά την προσαρµογή της ηλικίας. Σε µια 

µελέτη (Kusuma et al., 2008) αποδείχθηκε ότι ο CI και ο λόγος µέσης/περιφέρεια 

επηρεάζονταν από το ∆.Μ.Σ., ενώ η εθνικότητα αποτελεί ένα επιπλέον παράγοντα 

που επηρεάζει την εξίσωση του δείκτη κωνικότητας. Υπάρχουν εθνικές διαφορές στη 

σχέση µεταξύ της κοιλιακής παχυσαρκίας (είτε µε WHR ή µε CI) και του ∆.Μ.Σ. Στις 

Ευρωπαϊκές χώρες η κοιλιακή παχυσαρκία συνδέθηκε στενά µε το ∆.Μ.Σ, ενώ στον 
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Ασιατικό πληθυσµό, ο λόγος µέσης/περιφέρεια και ο CI ήταν ανεξάρτητος από το 

∆.Μ.Σ (Wardle et al., 1996). 

Όπως έχει διατυπωθεί και παραπάνω, ο CI, έχει επιδείξει καλή συσχέτιση µε 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (Lemos-Santos et al., 2004). Οι ερευνητές 

Pitanga και Lessa σε µια δηµοσίευσή τους ανέφεραν ότι ένας περιορισµός της 

χρησιµοποίησης του δείκτη κωνικότητας σε πληθυσµιακές µελέτες ήταν η δυσκολία 

του παρονοµαστή της εξίσωσης που προτείνεται για τον υπολογισµό του δείκτη 

(Pitanga & Lessa, 2004). Οι λιγοστές επιστηµονικές πληροφορίες που είναι 

διαθέσιµες για το δείκτη κωνικότητας σε διαφορετικούς πληθυσµούς ανά την υφήλιο 

και σε διαφορετικές ηλικιακές οµάδες αποτελούν έναν επιπλέον παράγοντα που 

αποτρέπει την υιοθέτηση του συγκεκριµένου σωµατοµετρικού δείκτη ως µέτρο 

εκτίµησης της κατανοµής λίπους σε πληθυσµιακές µελέτες (Pitanga & Lessa, 2005). 

Ο CI, ο οποίος αξιολογεί την περίµετρο µέσης σε σχέση µε το ύψος και το 

βάρος του ατόµου, φαίνεται να έχει παρόµοια προγνωστική αξία µε εκείνη του 

σωµατοµετρικού δείκτη που υπολογίζει τη σχέση µέσης/περιφέρεια στους ενήλικες 

(Valdez et al., 1993), αλλά η ικανότητα του δείκτη κωνικότητας να αξιολογεί την 

κοιλιακή παχυσαρκία στα παιδιά δεν έχει τεκµηριωθεί πλήρως. Σε µελέτη που 

πραγµατοποιήθηκε σε παιδιά και εφήβους µε τη µέθοδο DEXA (Taylor et al., 2000) 

διαπιστώθηκε ότι η περίµετρος µέσης µπορεί να αξιολογήσει την κεντρική 

παχυσαρκία στα παιδιά και τους εφήβους, ενώ αντιθέτως, αποδείχθηκε για πρώτη 

φορά ότι ο CI δεν αποτελεί έναν ακριβή σωµατοµετρικό δείκτη για την αξιολόγηση 

της κεντρικής κατανοµής λίπους στους νέους. Ο CI, βρέθηκε να σχετίζεται µε τους 

αθηρογόνους παράγοντες κινδύνου, σε παρόµοιο βαθµό µε αυτόν της αναλογίας 

WHR στους ενηλίκες, αλλά παρουσιάζει το πλεονέκτηµα ότι αντιπροσωπεύει το 

σύνολο του λιπώδους ιστού, χωρίς να είναι απαραίτητη η µέτρηση της περιφέρειας 

του ισχίου (Valdez et al., 1993). Tο παραπάνω οδηγεί στο συµπέρασµα ότι ο CI σε 

σύγκριση µε τη σχέση µέσης/περιφέρεια σχετίζεται ισχυρότερα στον προσδιορισµό 

των παιδιών µε αυξηµένη συνολική παχυσαρκία. Ωστόσο, από τα αποτελέσµατα της 

µελέτης φαίνεται ότι ο CI δεν αποτελεί ένα καλό µέτρο για την αξιολόγηση της 

κεντρικής παχυσαρκίας, ενώ ο σωµατοµετρικός δείκτης της περιµέτρου µέσης 

υπερτερεί έναντι του δείκτη κωνικότητας (Taylor et al., 2000). 

Συµπερασµατικά, ολοκληρώνοντας την παρούσα πτυχιακή εργασία µε την 

συλλογή πληροφοριών τόσο από αρθρογραφικές όσο και βιβλιογραφικές πηγές, 

καταλήγουµε στην άποψη ότι ο CI αποτελεί έναν πολλά υποσχόµενο σωµατοµετρικό 
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δείκτη για την εντόπιση και την ένδειξη της παχυσαρκίας στα υπέρβαρα και κυρίως 

στα παχύσαρκα άτοµα. Ακόµη όµως, στερείται την ευρεία χρήση από τον 

επιστηµονικό κλάδο, λόγω της περιορισµένης µελέτης του και της απόκλισης των 

αποτελεσµάτων που προκύπτουν απ’ τις έρευνες που έχουν γίνει κατά καιρούς. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό των ερευνών συγκλίνει στο γεγονός ότι ο CI µπορεί να είναι 

ένας αποτελεσµατικός δείκτης της πρόβλεψης των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και 

της στεφανιαίας νόσου, λόγω της επικέντρωσης του δείκτη στην κοιλιακή 

παχυσαρκία και κατ’ επέκταση του λίπους που συσσωρεύεται στην κοιλιακή περιοχή. 

Επιπλέον, αρκετές έρευνες υποστήριξαν ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί 

µακροπρόθεσµα για την εξέταση των αµιγώς παχύσαρκων ασθενών, αντανακλώντας 

το συνολικό σωµατικό λίπος τους. Ωστόσο, η απόκλιση των µελετητών σε ιατρικά 

θέµατα όπως η υπέρταση, η περίοδος πριν αλλά κυρίως µετά την εµµηνόπαυση, η 

Χ.Α.Π και ο Σ∆ ΙΙ έρχεται να δείξει την αντίθεση του συγκεκριµένου δείκτη µε την 

προβλεψιµότητα και την εγκυρότητα στους πληθυσµούς που ερευνήθηκε. Είναι 

σηµαντικό να τονίσουµε ότι οι έρευνες και οι µελέτες που έχουν γίνει δεν είναι 

αρκετές, προκειµένου να υπάρχει σαφής τοποθέτηση των επιστηµόνων, το οποίο 

οφείλεται σε αρκετούς παράγοντες, όπως η περιορισµένη θεµατολογία µελετών, ο 

σχετικά µικρός αριθµός των αντιπροσωπευτικών δειγµάτων, η ηλικία των ατόµων 

που συµµετείχαν στην έρευνα κ.ά., παράγοντες οι οποίοι συµβάλλουν στην µη 

διάδοση και χρησιµοποίηση αυτού του δείκτη, λόγω της περιορισµένης γνώσης που 

υπάρχει για την αποτελεσµατικότητά του. Εποµένως, είναι επιτακτική ανάγκη να 

πραγµατοποιηθούν στο µέλλον µελέτες και έρευνες µε αντικείµενο το CI, 

προκειµένου να χρησιµοποιείται ως σωµατοµετρικός δείκτης για τον εντοπισµό της 

παχυσαρκίας και µαζί µε τους υπόλοιπους δείκτες να αυξάνεται η εγκυρότητα και η 

αποτελεσµατικότητα των δεικτών. 
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