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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

       Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία ορίζεται ως µη οµαλή ή υπερβολική 

συσσώρευση λίπους που µπορεί να βλάψει την υγεία. Η αιτιολογία της παχυσαρκίας είναι 

πολυπαραγοντική, και αφορά πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις µεταξύ του γενετικού 

υπόβαθρου, και διαφορετικών κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, όπως η 

καθιστική ζωή και οι ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες. Σκοπός της παρούσας πτυχιακής 

εργασίας ήταν η αξιολόγηση των πρόσφατων συστάσεων σχετικά µε τη διατροφή και την 

άσκηση για τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, και η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για το 

σχεδιασµό  αποτελεσµατικών προγραµµάτων απώλειας βάρους. Η παχυσαρκία προκύπτει, 

ως συνέπεια της αυξηµένης πρόσληψης ενέργειας, σε σχέση µε την κατανάλωση, και την 

αποθήκευση της στο σώµα κυρίως, µε τη µορφή λίπους (ενεργειακό ισοζύγιο). Οι αυξήσεις 

στα ποσοστά της παχυσαρκίας  αντανακλούν µια κατάσταση θετικού ισοζυγίου ενέργειας, 

και η πρόληψη και αντιµετώπισή της, περιλαµβάνει τροποποίηση του ενεργειακού 

ισοζυγίου. Ο συνδυασµός άσκησης αντιστάσεων µε αερόβια άσκηση έχει αποδειχθεί ότι 

επιφέρει τα βέλτιστα αποτελέσµατα στην απώλεια λίπους και στην αύξηση της άλιπης 

µάζας. Ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα ελέγχου του σωµατικού βάρους περιλαµβάνει 

συνδυασµό αερόβιας άσκησης και άσκησης αντιστάσεων, µια ισορροπηµένη χαµηλής 

θερµιδικής αξίας δίαιτα και ανάλογη τροποποίηση της συµπεριφοράς.   

Λέξεις κλειδιά: παχυσαρκία, άσκηση, διατροφή, έλεγχος βάρους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχόλιο [O1]: ΑΥΤΟ ΔΕΝ ΕΙΝΑΙ 

ΤΟΣΟ ΣΧΕΤΙΚΟ ΜΕ ΤΟ ΘΕΜΑ ΓΙΑ 

ΝΑ ΜΠΕΙ ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΛΗΨΗ. 



7 

 

ABSTRACT 

 

The etiology of obesity is multifactorial, and involves complex interactions between 

genetic background, hormones and different social and environmental factors such as 

sedentary lifestyle and unhealthy eating habits. The aim of this thesis is to design and 

evaluate the perfect weight loss program by reviewing more recent literature on diet and 

exercise for weight control. Obesity occurs as a result of increased energy intake in relation to 

consumption and storage in the body mostly in the form of fat (energy balance). The 

increases in rates of obesity reflect a situation positive energy balance and the treatment and 

prevention should include modification of energy balance. Combining resistance with aerobic 

exercise has been shown to deliver the best results in fat loss and increase lean body mass.A 

comprehensive program of weight control involves a combination of aerobic exercise, 

resistance exercise, a balanced low calorie diet and behavior modification. 

Key words: obesity, exercise, nutrition, weight management. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας αυξάνεται τόσο στις αναπτυγµένες όσο και στις 

αναπτυσσόµενες χώρες, φθάνοντας περίπου στο 10-35% των ενηλίκων στην Ευρώπη και 

στην Αµερική. Η παχυσαρκία συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών παθήσεων, 

διαβήτη τύπου ΙΙ, αρθρίτιδα, και κάποιους τύπους καρκίνου επηρεάζοντας σηµαντικά την 

ποιότητα διαβίωσης και µειώνοντας το µέσο προσδόκιµο ζωής. Για την αποτελεσµατική  

θεραπεία της παχυσαρκίας, θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη τόσο η ιατρική όσο και η 

κοινωνική διάσταση της ασθένειας.  Η παχυσαρκία θα πρέπει να αντιµετωπίζεται στα 

πλαίσια του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης, όπως κάθε άλλη πολύπλοκη ασθένεια, µε 

ενσυναίσθηση και χωρίς προκαταλήψεις. Τόσο οι ειδικοί παροχής υγειονοµικής περίθαλψης 

όσο και οι ασθενείς, θα πρέπει να γνωρίζουν ότι η θεραπεία της παχυσαρκίας είναι µια δια 

βίου διαδικασία. Θα πρέπει επίσης να ορίζονται ρεαλιστικοί στόχοι πριν την έναρξη της 

θεραπείας, έχοντας υπόψη ότι ακόµη και µια µικρή απώλεια βάρους από 5 έως 15% µειώνει 

σηµαντικά τους κινδύνους που συνδέονται µε την παχυσαρκία. Η βασική θεραπεία της 

παχυσαρκίας περιλαµβάνει υποθερµιδικές και  χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά δίαιτες, 

αυξηµένη φυσική δραστηριότητα, και στρατηγικές που συµβάλλουν στην αλλαγή του τρόπου 

ζωής.  Μία βραχυπρόθεσµη απώλεια βάρους, συνήθως επιτυγχάνεται εύκολα, ωστόσο, η 

µακροπρόθεσµη διαχείριση βάρους συνδέεται συχνά µε την έλλειψη συµµόρφωσης, 

αποτυχίες, και µε ένα υψηλό ποσοστό εγκατάλειψης. Η τακτική σωµατική δραστηριότητα 

και η γνωστική συµπεριφοριστική τροποποίηση του τρόπου ζωής, συµβάλλουν στην 

επίτευξη του επιθυµητού βάρους. Η θεραπεία της παχυσαρκίας θα πρέπει να είναι 

εξατοµικευµένη και χρειάζεται να λαµβάνονται υπόψη παράγοντες όπως,  το  φύλο, ο βαθµός 

παχυσαρκίας, οι επιµέρους  κίνδυνοι για την υγεία, τα ψυχολογικά και µεταβολικά 

χαρακτηριστικά του ασθενούς, καθώς και τα αποτελέσµατα των προηγούµενων προσπαθειών 

απώλειας βάρους (Vojtech et al., 2008). 

 Μεταξύ των πιο σηµαντικών στόχων της θεραπείας της παχυσαρκίας είναι η µείωση 

του κοιλιακού λίπους που συνδέεται, µε  µείωση των παραγόντων κινδύνου για την υγεία, τη 

βελτίωση της συνοσηρότητας, την ποιότητα του τρόπου ζωής καθώς και τη µείωση του 

ποσοστού θνησιµότητας. Η επιτυχής θεραπεία της παχυσαρκίας έχει σηµαντικό αντίκτυπο 

στη χρήση ιατρικών πόρων και στη µείωση των δαπανών υγειονοµικής περίθαλψης.  Ιατροί 

και άλλοι επαγγελµατίες υγείας αντιµετωπίζουν µια µεγάλη πρόκληση για την παροχή 

βοήθειας σε παχύσαρκους ασθενείς µε σκοπό, την απώλεια βάρους, αλλά και τη διατήρηση 

του επιθυµητού βάρους (Hainer et al., 2004). 
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          Οι αποτελεσµατικές στρατηγικές θεραπείας,  εξακολουθούν να επικεντρώνονται σε 

προγράµµατα δίαιτας και άσκησης, των οποίων τα στοιχεία, έχουν διερευνηθεί σε µελέτες 

παρέµβασης, προκειµένου να προσδιοριστούν οι πλέον αποτελεσµατικές συστάσεις για τις 

επιθυµητές αλλαγές στο σωµατικό βάρος. Ο πρωταρχικός στόχος ενός προγράµµατος για  

απώλεια βάρους πρέπει να είναι η µείωση του σωµατικού λίπους, που οδηγεί σε µείωση των 

παραγόντων κινδύνου για µεταβολικό σύνδροµο. Ωστόσο, είναι δυνατόν να παρατηρηθεί  

ταυτόχρονη µείωση της άλιπης σωµατικής µάζας. ∆εδοµένου ότι η ελεύθερη λίπους µάζα 

(FFM) αποτελεί ένα βασικό προσδιοριστικό παράγοντα του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας 

(RMR), προκύπτει ότι η µείωση της άλιπης µάζας, θα µπορούσε να παρεµποδίσει την πρόοδο 

απώλειας βάρους. Συνεπώς όσον αφορά στη µακροχρόνια αποτελεσµατικότητα των 

προγραµµάτων απώλειας βάρους, η µείωση του λιπώδους ιστού µε ταυτόχρονη διατήρηση 

της άλιπης σωµατικής µάζας, και κατά συνέπεια υψηλού µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας, είναι 

επιθυµητή. Μελέτες παρέµβασης των Cassandra και συν. (2012) στη διατροφή δείχνουν 

απώλεια σωµατικού βάρους µε δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, και µείωση της 

αναλογίας υδατανθράκων και πρωτεϊνών (Cassandra et al., 2012). 

   Η άσκηση συνδέεται µε αύξηση της ενεργειακής δαπάνης, που προάγει επιθυµητές 

µεταβολές στη σύσταση του σώµατος και του σωµατικού βάρους, σε συνδυασµό µε µια 

ισορροπηµένη διατροφή. Η άσκηση αντιστάσεων φαίνεται να παρουσιάζει µεγαλύτερα 

πλεονεκτήµατα από ό, τι αρχικά είχε προταθεί, όσον αφορά στη µείωση του ποσοστού 

σωµατικού λίπους, καθώς και στη διατήρηση της άλιπης µάζας. Οι έρευνες µέχρι σήµερα 

έχουν δείξει ότι ο συνδυασµός προγραµµάτων άσκησης και δίαιτας  µπορεί να προωθήσει 

ευνοϊκότερες αλλαγές στη σύσταση του σώµατος από ότι η διατροφή ή η σωµατική άσκηση 

µεµονωµένα (Stiegler & Cunliffe  2006). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Ο

   

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 

1.1  Βασικές έννοιες 

Η παχυσαρκία µπορεί να οριστεί ως µια κατάσταση µη φυσιολογικής ή περίσσειας 

συσσώρευσης λίπους σε βαθµό που µπορεί να επηρεασθεί η υγεία (Ruth S.M Chan , Jean 

Woo,2010).  Με τα παγκόσµια ποσοστά της παχυσαρκίας να αυξάνονται σταθερά, τα Εθνικά 

Ινστιτούτα Υγείας (National Institutes of Health, NIH) και ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

(ΠΟΥ), υιοθέτησαν πρόσφατα παρόµοιες κατευθυντήριες οδηγίες σωµατικού βάρους για τα 

υπέρβαρα και  παχύσαρκα άτοµα. Ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) είναι ένας δείκτης που 

χρησιµοποιείται συνήθως για την αξιολόγηση του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας 

στους ενήλικες. Ορίζεται ως το βάρος ενός ατόµου σε κιλά διαιρούµενο µε το ύψος του στο 

τετράγωνο, σε µέτρα (kg/m
2
). Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες του σωµατικού βάρους είναι 

χρήσιµες για τους επαγγελµατίες κατά την εξέταση ασθενών, για την αξιολόγηση του βάρους 

σώµατος,  και για τη συνταγογράφηση της θεραπείας στους υπέρβαρους ασθενείς. Ο ∆ΜΣ δε 

χρησιµοποιείται σε αθλητές, λόγω του ότι µπορεί να αξιολογούνται ως υπέρβαροι αλλά στην 

ουσία το υπερβολικό βάρος να οφείλεται στην αυξηµένη µυϊκή µάζα. Άλλοι παρουσιάζουν 

∆ΜΣ εντός του φυσιολογικού εύρους, όµως έχουν ένα υψηλό ποσοστό του σωµατικού τους 

βάρους ως λίπος. Παρά το γεγονός ότι αυτά τα άτοµα ταξινοµούνται εσφαλµένα υπέρβαροι, 

οι περιπτώσεις αυτές είναι σπάνιες σε σχέση µε το σύνολο του πληθυσµού (Dympna 

Gallagher et al., 2000). 

Πολυάριθµες µελέτες διερεύνησαν την καταλληλότητα διαφόρων ανθρωποµετρικών 

δεικτών όπως ο ∆ΜΣ, η περίµετρος µέσης προς περίµετρο ισχίων (Waist to Hip Ratio, 

WHR), η περιφέρεια µέσης (Waist Circumference, WC),  και µέσης προς ύψος (Waist to 

Height Ratio, WHtR), για την αξιολόγηση της παχυσαρκίας,  την πρόβλεψη της και το 

συσχετισµό µε τους κινδύνους για την υγεία. Ωστόσο, δεν υπάρχει καµία συµφωνία για το 

ποιος δείκτης θα πρέπει να εφαρµόζεται για τον καθορισµό της παχυσαρκίας. Έχει 

αποδειχτεί ότι ο WHR µπορεί να χρησιµοποιηθεί αποτελεσµατικά για την εκτίµηση κινδύνων 

για την υγεία, και µία υψηλή τιµή WHR (> 1,0 στους άνδρες και> 0.85 στις γυναίκες) 

υποδεικνύει συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα. (Ruth S.M Chan , Jean Woo,2010). 

Η παχυσαρκία είναι ένα πρόβληµα δηµόσιας υγείας που έχει προκαλέσει ανησυχία σε 

όλο τον κόσµο. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ), θα υπάρχουν 

περίπου 2,3 δισεκατοµµύρια υπέρβαρα άτοµα ηλικίας 15 ετών και άνω, καθώς και πάνω από 
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700 εκατοµµύρια παχύσαρκοι άνθρωποι σε όλο τον κόσµο το 2015. Αν και µερικές 

αναπτυγµένες χώρες, όπως το Ηνωµένο Βασίλειο και η Γερµανία έχει παρατηρηθεί µείωση 

του ποσοστού επιπολασµού της παχυσαρκίας κατά την τελευταία δεκαετία, ο επιπολασµός 

της παχυσαρκίας εξακολουθεί να αυξάνεται σε πολλά µέρη του κόσµου, κυρίως στην 

περιοχή της Ασίας και του Ειρηνικού. Για παράδειγµα, η συχνότητα των υπέρβαρων και 

παχύσαρκων αυξήθηκε κατά 46% στην Ιαπωνία, από 16,7% το 1976-1980 σε 24,0% το 2000, 

και κατά 414% στην Κίνα από 3,7% το 1982 σε 19,0% το 2002. (Ruth S.M Chan , Jean 

Woo,2010). Γενικά, παρουσιάζεται µια αυξανόµενη τάση του επιπολασµού της παχυσαρκίας 

στους ενήλικες µε βάση την ηλικία. Η µέγιστη συχνότητα επιτυγχάνεται σε περίπου 50 έως 

60 ετών στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες και νωρίτερα σε περίπου 40 έως 50 ετών σε 

πολλές αναπτυσσόµενες χώρες.(Low et al, 2009). Σε πολλούς ασθενείς η παρουσία της 

παχυσαρκίας είναι απλή και σε άλλες περιπτώσεις συνυπάρχουν επιπλοκές που οφείλονται 

στην παχυσαρκία. Επιπλοκές που µπορεί να συνυπάρχουν είναι οι ακόλουθες:  

• Aναπνευστικό σύστηµα: Αποφρακτική άπνοια ύπνου, µεγαλύτερη προδιάθεση για 

λοιµώξεις του αναπνευστικού, αυξηµένη συχνότητα του βρογχικού άσθµατος, και 

σύνδροµο Pickwickian (σύνδροµο υποαερισµού στη παχυσαρκία) (Li C, et al., 2010). 

• Κακοήθη καρκίνος:  του ενδοµητρίου, του προστάτη, του παχέος  εντέρου, του µαστού, 

της χοληδόχου κύστης,  και του πνεύµονα. (Jiao L, et al., 2010) 

• Ψυχολογία: Κοινωνικός στιγµατισµός και κατάθλιψη 

• Καρδιαγγειακά: Στεφανιαία νόσος,  ιδιοπαθή υπέρταση, υπερτροφία αριστερής 

κοιλίας, πνευµονική καρδία, καρδιοµυοπάθεια που σχετίζεται µε την παχυσαρκία, 

αθηροσκλήρωση και πνευµονική υπέρταση. (Oreopoulos A et al. 2010) 

• Κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ): Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ιδιοπαθή 

ενδοκρανιακή υπέρταση, και παραισθησιακή µεραλγία. 

• Μαιευτική και περιγεννητική: υπέρταση κατά την εγκυµοσύνη, την εµβρυϊκή 

µακροσωµία, και πυελική δυστοκία. (Galtier-Dereure F et al.,2000) 

• Χειρουργικά: Αυξηµένος κίνδυνος για χειρουργικές και µετεγχειρητικές επιπλοκές, 

συµπεριλαµβανοµένης της λοίµωξης του τραύµατος, µετεγχειρητικής πνευµονίας, 

φλεβικής θρόµβωσης και πνευµονικής εµβολής. 

• Πύελος: Aκράτεια 

• Γαστρεντερικό: χολοκυστίτιδα, χολολιθίαση, µη αλκοολική στεατοηπατίτιδα (NASH), 

λιπώδης διήθηση του ήπατος, οισοφαγίτιδα. 

• Ορθοπεδικά: Οστεοαρθρίτιδα, ολίσθηση κεφαλών των µηριαίων επιφύσεων, χρόνια 

οσφυαλγία. 
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• Μεταβολικές επιπλοκές: Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, αντίσταση στην ινσουλίνη, 

υπερινσουλιναιµία, και δυσλιπιδαιµία (που χαρακτηρίζεται από υψηλή ολική 

χοληστερόλη, υψηλά τριγλυκερίδια, χαµηλά επίπεδα της υψηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεΐνη, φυσιολογικά ή αυξηµένα επίπεδα χαµηλής-πυκνότητας λιποπρωτεΐνη) 

• Αναπαραγωγικό σύστηµα: ανωοθυλακιορρηξία, πρόωρη εφηβεία, στειρότητα, 

υπερανδρογοναιµία και πολυκυστικές ωοθήκες (στις γυναίκες), και υπογοναδοτροφικό 

υπογοναδισµό (στους άνδρες) 

• ∆ερµατικές επιπλοκές: βακτήρια και / ή µύκητες, µελανίζουσα ακάνθωση, 

υπερτρίχωση, και αυξηµένο κίνδυνο για κυτταρίτιδα. 

• ∆ιάφορα: Μειωµένη κινητικότητα και δυσκολία στην διατήρηση της προσωπικής 

υγιεινής (Osama Hamdy, et al., 2012).  

 

1.2 Σωµατική Άσκηση 

Η σωµατική άσκηση πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της συνολικής 

διαχείρισης  της παχυσαρκίας. Θα πρέπει να συνταγογραφείται εξατοµικευµένα και να 

προσαρµόζεται στις ανάγκες του κάθε ατόµου σε σχέση µε το βαθµό  παχυσαρκίας, την 

ηλικία και  τη παρουσία συνοδών νοσηµάτων. Η αναερόβια άσκηση όχι µόνο συµβάλλει 

στην αύξηση των δαπανών  ενέργειας και  απώλειας λίπους,  αλλά επίσης προστατεύει από 

την απώλεια άλιπης µάζας, βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική λειτουργία, µειώνει τους 

καρδιοµεταβολικούς κινδύνους της υγείας που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, και προκαλεί 

το αίσθηµα ευεξίας. Η αερόβια άσκηση βελτιώνει τη µεταφορά οξυγόνου προς τους  µύες και 

όταν πραγµατοποιείται σε χαµηλή ένταση προάγει την αυξηµένη χρησιµοποίηση των 

άφθονων αποθεµάτων λίπους αντί των περιορισµένων αποθηκών του γλυκογόνου (Wing R., 

1999). 

 

1.3 Βιολογική αξία της άσκησης 

Η ανάγκη για άσκηση έχει γίνει πιεστική και επιτακτική στην εποχή µας. Μια εποχή 

όπου η τεχνολογική εξέλιξη αντικατέστησε τη σωµατική εργασία µε τη µηχανή και µας 

επέβαλε έναν αυτοµατοποιηµένο, καθιστικό, αγχώδη και αφύσικο τρόπο ζωής. Η σηµερινή 

εποχή χαρακτηρίζεται από κινητικό περιορισµό και υποκινητικότητα. Υπολογίζεται πως, σε 

ποσοστό 80%, οι άνθρωποι στα αστικά κέντρα εγκαταλείπουν µε την ενηλικίωση τους κάθε 

µορφή σωµατικής άσκησης και οδηγούνται σταδιακά σε βιολογική παρακµή. Έτσι οι µύες 

που αποτελούν το 40% του σωµατικού βάρους, δέχονται καθηµερινά υποτονικά ερεθίσµατα.  
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Το αντίδοτο στη βιολογική αυτή φθορά είναι η άσκηση, και αυτό γιατί µε την 

άσκηση, δραστηριοποιείται στο σύνολο ο ανθρώπινος οργανισµός µε οφέλη στο 

αναπνευστικό, στο καρδιαγγειακό και σε άλλα συστήµατα. Το ανθρώπινο σώµα έχει 

σχεδιαστεί για να κινείται και γι’ αυτό όλα του τα όργανα έχουν την ικανότητα να 

προσαρµόζουν τις λειτουργίες τους στις ενεργειακές απαιτήσεις της µυϊκής προσπάθειας. 

Κατά την έντονη µάλιστα άσκηση, τα συστήµατα που συµµετέχουν (αναπνευστικό, 

καρδιαγγειακό), φθάνουν τα ανώτατα όρια λειτουργίας τους προωθώντας και αξιοποιώντας 

το οξυγόνο ώστε να παραχθεί η απαιτούµενη ενέργεια.(Cooper, Kenneth H, 2004). Το 1995, 

τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (CDC) και το Αµερικανικό Κολέγιο 

Αθλητιατρικής (ACSM) εξέδωσαν τη σύσταση δηµόσιας υγείας ότι ''κάθε ενήλικος των 

ΗΠΑ θα πρέπει να πραγµατοποιεί 30 λεπτά ή περισσότερο µέτριας έντασης σωµατική 

δραστηριότητα στις περισσότερες ή κατά προτίµηση όλες, τις ηµέρες της εβδοµάδας''. Ο 

σκοπός της σύστασης ήταν να δοθεί ένα σαφές και συνοπτικό µήνυµα για τη δηµόσια υγεία, 

που θα µπορούσε να ενθαρρύνει την αύξηση της συµµετοχής σε σωµατική δραστηριότητα 

του πληθυσµού των ΗΠΑ.  Περισσότερα από 10 χρόνια έχουν περάσει από τότε που 

εκδόθηκε αυτή η σύσταση. Νέα δεδοµένα έχουν προστεθεί στην κατανόηση των βιολογικών 

µηχανισµών µε τους οποίους η φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε τον τύπο, την ένταση και 

την ποσότητα, παρέχει οφέλη για την υγεία και την ποιότητα ζωής. Εν τούτοις η αδράνεια σε 

σχέση µε τη φυσική δραστηριότητα  παραµένει ένα δηµόσιο θέµα της υγείας. Ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής αποθαρρύνει τη φυσική δραστηριότητα. Μέσω της τεχνολογίας µειώθηκαν οι 

ενεργειακές δαπάνες που απαιτούνταν για τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Οι 

περισσότεροι άνθρωποι ασκούν καθιστικά επαγγέλµατα αφού πληρώνονται περισσότερο σε 

σχέση µε µια χειρονακτική εργασία. Επιπλέον, υπάρχουν άνθρωποι που δεν έχουν αποδεχθεί, 

και άλλοι που έχουν παρερµηνεύσει την αρχική σύσταση. Μερικοί εξακολουθούν να 

πιστεύουν ότι µόνο η έντονη φυσική δραστηριότητα µπορεί να βελτιώσει την υγεία, ενώ 

άλλοι πιστεύουν ότι οι χαµηλής έντασης δραστηριότητες της καθηµερινής τους ζωής  είναι 

επαρκείς για την προαγωγή της υγείας. Το 1990 – 2004, στις Ηνωµένες Πολιτείες,  µε βάση 

το CDC (Κέντρα για τον Έλεγχο και την Πρόληψη των Ασθενειών) έδειξαν ότι µε την 

πάροδο του χρόνου λιγότεροι άνδρες και γυναίκες δεν ανέφεραν ότι στον ελεύθερο τους 

χρόνο πραγµατοποιούν φυσική δραστηριότητα. Η επικράτηση της  σωµατικής αδράνειας 

στον ελεύθερο τους χρόνο παρέµεινε αρκετά σταθερή µέχρι το 1996, αλλά και πιο πρόσφατα 

είχε µειωθεί και στα δύο φύλα. Το 2005, το 23,7% των ενηλίκων ανέφεραν ότι  δεν 

πραγµατοποιούσαν φυσική δραστηριότητα στον ελεύθερο τους χρόνο. Ωστόσο, εξακολουθεί 
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να υπάρχει ένα ευρύ φάσµα αποδείξεων που ανέφεραν ότι οι ενήλικες στις ΗΠΑ, δεν είναι 

αρκετά ευαισθητοποιηµένοι στο θέµα της  άσκησης. Για παράδειγµα, τα δεδοµένα από το 

2005 υποδεικνύουν ότι λιγότερο από το ήµισυ (49,1%) των ενηλίκων στις ΗΠΑ τήρησαν τις 

συστάσεις του CDC / ACSM για τη σωµατική  δραστηριότητα. Το 50,7% των αντρών 

ακολουθούσαν περισσότερο τις συστάσεις, έναντι του 47,9% των γυναικών. Για τους άνδρες 

και τις γυναίκες σε συνδυασµό, οι νέοι ήταν πιο ενεργοί από τους ηλικιωµένους (William  et 

al., 2007).  

 

1.4 Οικονοµικό κόστος παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία φαίνεται να έχει αντίκτυπο και στον οικονοµικό τοµέα µιας χώρας, 

αφού στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής, η υγειονοµική περίθαλψη που αφορά στα ενήλικα 

παχύσαρκα άτοµα, ξεπερνά τα 100 δισεκατοµµύρια ετησίως, δηλαδή το 5% έως 10% των 

χρηµάτων της ιατρικής περίθαλψης (Matthew A. McQueen, 2009).  Η διαχείριση του 

υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας θεωρείται µια σηµαντική πρωτοβουλία δηµόσιας 

υγείας, διότι πολυάριθµες µελέτες έχουν δείξει τα ευεργετικά αποτελέσµατα της µείωσης του 

βάρους και του σωµατικού λίπους σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα.  Οι ευεργετικές αυτές 

επιδράσεις περιλαµβάνουν µείωση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως µείωση 

της πίεσης αίµατος, µείωση των επιπέδων LDL-C, αύξηση των επιπέδων HDL-C, µείωση 

των τριγλυκεριδίων (TG), και βελτίωση της ανοχής στη γλυκόζη. Επίσης η απώλεια βάρους 

συνδέεται µε µείωση στους δείκτες φλεγµονής όπως την C-αντιδρώσα πρωτεΐνη που 

συσχετίζεται µε την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου. Οι κατευθυντήριες γραµµές του 

Εθνικού Ινστιτούτου Καρδίας, Πνευµόνων και Αίµατος (NHLBI) συνιστούν ενθάρρυνση για 

µείωση του βάρους κατά 10%, αν και µέσα από την βιβλιογραφία φαίνεται ότι η µείωση του 

κινδύνου για την υγεία επιτυγχάνεται και µε απώλεια 3% έως 5% του βάρους  (Donnelly  et 

al., 2009). 

 

1.5 Η πολυπλοκότητα της παχυσαρκίας 

Η πολυπλοκότητα της ρύθµισης του βάρους του σώµατος παρουσιάζει µια σηµαντική 

πρόκληση για την κατανόηση της αιτιολογίας της παχυσαρκίας και για την ανάπτυξη 

στρατηγικών για τη θεραπεία  ή/ και αποτροπή της. Η παχυσαρκία προκύπτει ως συνέπεια 

του πως το σώµα ρυθµίζει την πρόσληψη ενέργειας, την κατανάλωση ενέργειας, και την 

αποθήκευση ενέργειας (ενεργειακό ισοζύγιο). Οι αυξήσεις στα ποσοστά της παχυσαρκίας  

αντανακλούν σε µια κατάσταση θετικού ισοζυγίου ενέργειας, και  η θεραπεία και η πρόληψη 

της πρέπει να περιλαµβάνει τροποποίηση του ενεργειακού ισοζυγίου. Μία καλύτερη 
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κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο ρυθµίζεται το ενεργειακό ισοζύγιο, και κυρίως, πως οι 

βιολογικοί, συµπεριφοριστικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν για να 

επηρεάσουν την ισορροπία ενέργειας και ρύθµιση του βάρους του σώµατος, θα βοηθήσει 

στην ανάπτυξη αποτελεσµατικών στρατηγικών για την πρόληψη και τη θεραπεία της 

παχυσαρκίας. 

 

1.6 Βιολογικοί παράγοντες στην αιτιολογία της παχυσαρκίας 

Πολλά στοιχεία δείχνουν ότι ο ανθρώπινος οργανισµός έχει βιολογικά συστήµατα 

που συµβάλλουν στην πρόσληψη και την κατανάλωση ενέργειας για να επιτευχθεί το 

ενεργειακό ισοζύγιο, για τη σταθεροποίηση του σωµατικού βάρους. Για τους ανθρώπους, το 

βάρος του σώµατος παραµένει σχετικά  σταθερό, για µεγαλύτερες χρονικές περιόδους από ό, 

τι θα αναµενόταν, και αυτό λόγω των διακυµάνσεων στην καθηµερινή πρόσληψη και δαπάνη 

ενέργειας. Φαίνεται ότι κατά τη διαχείριση ενός  συστατικού του ενεργειακού ισοζυγίου (π.χ. 

της ενεργειακής πρόσληψης) παράγονται αντισταθµιστικές αλλαγές και σε άλλα 

συστατικά. Για παράδειγµα, ο περιορισµός των τροφίµων προκαλεί µία µείωση στην 

ενεργειακή δαπάνη. Ο ανθρώπινος οργανισµός υπερασπίζεται το αρνητικό ενεργειακό 

ισοζύγιο, πιο έντονα από ό, τι το θετικό. Σε µεγάλη πρόσληψη ενέργειας για παράδειγµα, 

παράγεται λιγότερη αντισταθµιστική αλλαγή στην ενεργειακή δαπάνη από ό, τι στον 

περιορισµό τροφής. Στην ουσία, η βιολογία µας έχει ως στόχο να προστατεύσει πιο έντονα  

την απώλεια βάρους από ότι την αύξηση του σωµατικού βάρους. Είναι σηµαντικό να 

κατανοηθεί η συµβολή της βιολογίας στην επιδηµία της παχυσαρκίας. Μήπως η αύξηση των 

ποσοστών παχυσαρκίας αντανακλά µια αποτυχία  του ρυθµιστικού βιολογικού συστήµατος 

για τη ρύθµιση του σωµατικού βάρους; Εναλλακτικά, οφείλεται περισσότερο στις αλλαγές 

στη συµπεριφορά του πληθυσµού ή στο µεταβαλλόµενο εξωτερικό περιβάλλον στο οποίο 

ζούµε; 

 

1.7 Άλλες βιολογικές ανάγκες σχετικά µε τη ρύθµιση του ενεργειακού ισοζυγίου. 

           Είναι σαφές ότι οι άνθρωποι έχουν προτίµηση στις γλυκές γεύσεις και στις πλούσιες 

σε θερµίδες τροφές. ∆εν φαίνεται να είναι ισχυρό χαρακτηριστικό της ανθρώπινης φύσης η 

προώθηση του ενεργειακού περιορισµού ή η προώθηση της σωµατικής δραστηριότητας. Η 

ανθρώπινη φύση έχει σαν στόχο την αύξηση της πρόσληψης ενέργειας και την προστασία 

ενάντια στην απώλεια βάρους. Περιβαλλοντικοί παράγοντες διευκολύνουν την πρόσληψη 

ενέργειας και αποθαρρύνουν τη σωµατική δραστηριότητα. Ο λόγος για τον οποίο δεν είναι 

όλο το σύνολο του πληθυσµού  παχύσαρκοι  είναι επειδή µερικοί άνθρωποι είναι σε θέση να 
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αντισταθούν σε αυτούς τους περιβαλλοντικούς παράγοντες µε συνειδητές προσπάθειες για να 

αποφευχθεί η υπερκατανάλωση τροφής και να συµµετέχουν σε τακτική σωµατική 

δραστηριότητα (James O. Hill, 2006). 

 

1.8 Ρύθµιση ενεργειακού ισοζυγίου 

            Ένα αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας που προκαλείται από τη θεραπεία της παχυσαρκίας 

θα πρέπει να οδηγήσει σε µείωση των αποθηκών λίπους και µια κατάλληλη διατήρηση της 

µυϊκής µάζας (Hainer et al. 2004). Σύµφωνα µε τον James O. Hill η βιολογική ρύθµιση του 

ενεργειακού ισοζυγίου είναι βέλτιστη σε υψηλό επίπεδο πρόσληψης και δαπάνης. Ο Jean 

Mayer πρότεινε ότι τα άτοµα που είχαν υψηλά επίπεδα ενεργειακής δαπάνης λόγω υψηλών 

επιπέδων φυσικής δραστηριότητας είχαν καλύτερη ρύθµιση της ενεργειακής τους πρόσληψης 

και κατανάλωσης, από ότι τα άτοµα µε χαµηλά επίπεδα ενεργειακής δαπάνης, που 

οφείλονταν σε χαµηλά επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας. Οι Bell et al.,  ανέφεραν ότι ο 

µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας (RMR) είναι µεγαλύτερος σε υψηλή, παρά σε  χαµηλή 

ενεργειακή πρόσληψη και κατανάλωση. Η διαφορά µπορεί να οφείλεται στη δραστηριότητα 

του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος.  Οι δύο τρόποι για να αυξηθεί η ροή της ενέργειας 

είναι να γίνουµε πιο δραστήριοι σωµατικά ή να γίνουµε παχύσαρκοι. Και οι δύο τρόποι 

χρησιµεύουν για να αυξηθεί η συνολική ενεργειακή  δαπάνη, επιτρέποντας το ενεργειακό 

ισοζύγιο να ρυθµιστεί σε ένα υψηλότερο επίπεδο. Αν και είναι θεωρητικά δυνατό να 

διατηρηθεί η ενεργειακή ισορροπία σε µία χαµηλή ενεργειακή ροή, στην πράξη, µπορεί να 

είναι πολύ δύσκολο για τους περισσότερους ανθρώπους να έχουν µια χαµηλή ενεργειακή 

πρόσληψη. Αν διατηρηθεί το ενεργειακό ισοζύγιο σε υψηλή ενεργειακή πρόσληψη και 

κατανάλωση, θα έχει σηµαντική συνεισφορά στη θεραπεία της παχυσαρκίας. Εποµένως 

αυξάνοντας τη φυσική δραστηριότητα επιτυγχάνεται απώλεια του σωµατικού βάρους (James 

O. Hill, 2006). 

 

1.9  Συµπεριφοριστικοί παράγοντες και παχυσαρκία 

              ∆εν µπορούµε να αποδώσουµε την επιδηµία της παχυσαρκίας µόνο στην ανθρώπινη 

φύση. Θα πρέπει επίσης να εξεταστεί ο ρόλος των προτύπων συµπεριφοράς. Η διατροφή και 

η φυσική µας δραστηριότητα ρυθµίζουν τις µεταβολές  στο ενεργειακό ισοζύγιο µέρα µε τη 

µέρα. Η κατάσταση του θετικού ενεργειακού ισοζυγίου που ξεκίνησε η επιδηµία της 

παχυσαρκίας πρέπει να έχει προκύψει από τις αλλαγές στη συµπεριφορά. Οι ειδικοί 

συζητούν σχετικά κατά πόσον οι αλλαγές στη διατροφή έναντι των αλλαγών στη φυσική 

δραστηριότητα παρήγαγαν την επιδηµία της παχυσαρκίας (James O. Hill, 2006). 



17 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ο
  

ΑΣΚΗΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 

2.1 Η φυσική δραστηριότητα -φυσική κατάσταση 

Η σωµατική δραστηριότητα ορίζεται ως οποιαδήποτε σωµατική κίνηση που 

παράγεται από τους σκελετικούς µύες που οδηγεί σε ενεργειακή δαπάνη. Η ενεργειακή 

δαπάνη µπορεί να µετρηθεί σε χιλιοθερµίδες. Η σωµατική δραστηριότητα στην καθηµερινή 

ζωή µπορεί να αποτελείται από το επάγγελµα, τη σωµατική άσκηση, τις εργασίες στο σπίτι 

και άλλες δραστηριότητες. Η άσκηση είναι ένα υποσύνολο της φυσικής δραστηριότητας και 

ορίζεται η σχεδιασµένη, δοµηµένη και επαναλαµβανόµενη σωµατική κίνηση που γίνεται για 

τη βελτίωση ή τη διατήρηση ενός ή περισσοτέρων στοιχείων της φυσικής κατάστασης. Η 

φυσική κατάσταση είναι µια πολυδιάστατη έννοια η οποία έχει οριστεί ως ένα σύνολο 

ιδιοτήτων που οι άνθρωποι κατέχουν ή αποκτούν. Συνδέεται µε την ικανότητα τους να 

εκτελούν µια φυσική δραστηριότητα και αποτελείται από στοιχεία που συνδέονται µε τις 

τεχνικές δεξιότητες, την υγεία και τη φυσιολογία του ανθρώπινου οργανισµού. Οι 

σχετιζόµενες µε τη φυσική κατάσταση τεχνικές δεξιότητες περιλαµβάνουν την ισορροπία, το 

συντονισµό, την ευλυγισία, την ευκαµψία, την καρδιοαναπνευστική αντοχή, την ταχύτητα, 

την ισχύ την δύναµη, την ακρίβεια και συνδέονται κυρίως µε την αθλητική απόδοση και την 

εκτέλεση κινητικών δεξιοτήτων. Το µέρος της φυσικής κατάστασης που συνδέεται µε την 

υγεία αφορά στην ικανότητα εκτέλεσης καθηµερινών δραστηριοτήτων µε σχετική ευκολία 

και στην απόκτηση χαρακτηριστικών και ικανοτήτων που σχετίζονται µε το χαµηλό κίνδυνο 

πρόωρης ανάπτυξης υποκινητικών ασθενειών (ασθένειες που οφείλονται στην έλλειψη 

φυσικής δραστηριότητας) (Caspersen et al., 1985). Οι µεταβλητές της φυσικής κατάστασης 

που συνδέονται µε την υγεία, περιλαµβάνουν την καρδιαγγειακή αντοχή, τη µυϊκή δύναµη 

και µυϊκή αντοχή, την ευλυγισία και τη σύσταση σώµατος. Η φυσιολογική ή βιολογική 

φυσική κατάσταση διαφέρει από τη φυσική κατάσταση που συνδέεται µε την υγεία στο ότι 

περιλαµβάνει στοιχεία που δεν σχετίζονται µε την απόδοση αλλά συνδέονται µε τα βιολογικά 

συστήµατα των οποίων η λειτουργία επηρεάζεται από την καθηµερινή φυσική 

δραστηριότητα. Η φυσιολογική φυσική κατάσταση περιλαµβάνει: 

•   Τη µεταβολική φυσική κατάσταση: Η κατάσταση των µεταβολικών συστηµάτων και 

παραµέτρων που συµβάλλουν στην πρόβλεψη του κινδύνου ανάπτυξης διαβήτη και 

καρδιαγγειακών ασθενειών. 
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•   Τη µορφολογική φυσική κατάσταση: Η κατάσταση παραγόντων που σχετίζονται µε τη 

σύσταση του σώµατος όπως οι σωµατικές περιφέρειες, το ποσοστό σωµατικού λίπους 

και η κατανοµή του λιπώδους ιστού 

•   Την οστική κατάσταση: Το επίπεδο της οστικής πυκνότητας σε µέταλλα (Ταξιλδάρης, 

2007). 

 

2.2 Μέτρηση  ενεργειακής δαπάνης  

Η ενεργειακή δαπάνη είναι το άθροισµα τριών επιµέρους συστατικών στοιχείων: του 

βασικού µεταβολισµού, της ενεργειακής δαπάνης µετά την κατανάλωση τροφής και της 

ενεργειακής δαπάνης κατά τη φυσική δραστηριότητα. Η ενεργειακή δαπάνη για κάθε µία από 

αυτές τις παραµέτρους µπορεί να προσδιοριστεί µε τη βοήθεια άµεσης και έµµεσης 

θερµιδοµετρίας. Με την άµεση θερµιδοµετρία προσδιορίζεται απευθείας η παραγωγή 

θερµότητας από το ανθρώπινο σώµα. Με την έµµεση θερµιδοµετρία προσδιορίζεται η 

πρόσληψη οξυγόνου και η παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα. Στη συνέχεια γίνεται έµµεσα η 

εκτίµηση της ενεργειακής δαπάνης λαµβάνοντας υπόψη ότι πάνω από 95% της θερµότητας 

που παράγεται στο ανθρώπινο σώµα, οφείλεται σε αντιδράσεις που απαιτούν χρησιµοποίηση   

οξυγόνου. Μάλιστα θεωρείται ότι για κάθε λίτρο οξυγόνου που χρησιµοποιείται παράγονται 

κατά µέσο όρο 5 kcal. Στην παραγόµενη ποσότητα διοξειδίου του άνθρακα βασίζεται και µια 

άλλη λιγότερο παρεµβατική µέθοδος µέτρησης της συνολικής ενεργειακής δαπάνης, η 

τεχνική του διπλά σεσηµασµένου νερού (Μανιός Γ., 2006).       

 Για τη µέτρηση της ενεργειακής δαπάνης χρησιµοποιείται η άµεση θερµιδοµετρία, η 

έµµεση θερµιδοµετρία, η σπιροµετρία κλειστού κυκλώµατος, η σπιροµετρία ανοικτού 

κυκλώµατος, ο σάκος Douglas (Douglas bug) η τεχνική του διπλά σεσηµασµένου νερού, η 

τεχνική του σεσηµασµένου διττανθρακικού, και η παρακολούθηση της καρδιακής 

συχνότητας (Asker & Michael., 2010). Σε πολλές µελέτες έχουν χρησιµοποιηθεί 

ερωτηµατολόγια φυσικής δραστηριότητας, ενώ πιο πρόσφατα, έχει εφαρµοστεί η χρήση 

βηµατοµετρητή, επιταχυνσιόµετρου, κλισίµετρου και η αξιολόγηση µε διπλά σεσηµασµένο 

νερό (Donnelly et al., 2009). 

 

2.3  ∆ιατήρηση σωµατικούβάρους - Κλινικά σηµαντική απώλεια βάρους 

Υπάρχει µια γενική αντίληψη ότι σχεδόν κανείς δεν επιτυγχάνει στη µακροπρόθεσµη 

διατήρηση της απώλειας βάρους. Ωστόσο, έρευνες έχουν δείξει ότι περίπου 20% των 

υπέρβαρων ατόµων επιτυγχάνουν στη µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους, όταν ορίζεται ως 
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απώλεια τουλάχιστον 10% του αρχικού σωµατικού βάρους και τη διατήρηση της απώλειας 

για τουλάχιστον ένα χρόνο. Το Εθνικό Μητρώο Ελέγχου Βάρους παρέχει πληροφορίες 

σχετικά µε τις στρατηγικές που χρησιµοποιήθηκαν από τα άτοµα που κατάφεραν να 

συντηρήσουν το βάρος ώστε να επιτύχουν και να διατηρήσουν τη µακροπρόθεσµη απώλεια 

βάρους. Τα µέλη του Μητρώου Ελέγχου Βάρους έχουν χάσει κατά µέσο όρο 33 κιλά και 

διατήρησαν την απώλεια για περισσότερο από 5 χρόνια. Για να διατηρήσουν την απώλεια 

βάρους τους, τα µέλη ανέφεραν συµµετοχή σε υψηλά επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας (≈ 

1 ώρα/µέρα), υποθερµιδική δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά , τρώγοντας τακτικά 

πρωινό, παρακολούθηση του βάρους, καθώς και διατήρηση ενός σταθερού προτύπου 

διατροφής τις καθηµερινές και τα Σαββατοκύριακα. Επιπλέον, η διατήρηση της απώλειας 

του βάρους µπορεί να είναι ευκολότερη µε το πέρασµα του χρόνου. Όταν τα άτοµα 

κατόρθωσαν να διατηρήσουν την απώλεια βάρους τους για 2-5 χρόνια, η πιθανότητα για 

µακροπρόθεσµη επιτυχία αύξανε σε µεγάλο βαθµό. Η συνεχής τήρηση των στρατηγικών της 

δίαιτας και της άσκησης, τα χαµηλά επίπεδα κατάθλιψης και άρσης αναστολών, καθώς και η 

ιατρική υποστήριξη για την απώλεια βάρους, συνδέονται µε την µακροπρόθεσµη επιτυχία. 

Τα εθνικά µέλη Μητρώου Ελέγχου του Βάρους παρέχουν ενδείξεις ότι η µακροπρόθεσµη 

διατήρηση της απώλειας βάρους είναι εφικτή και συµβάλει στον εντοπισµό των 

συγκεκριµένων προσεγγίσεων που σχετίζονται µε τη µακροπρόθεσµη επιτυχία (Rena et al., 

2005). Η µακροχρόνια διατήρηση του σωµατικού βάρους σε ενήλικες µπορεί να οριστεί ως 

µια µεταβολή του βάρους <3% του σωµατικού βάρους και κλινικά σηµαντική µεταβολή στο 

βάρος του σώµατος θεωρείται >5% του βάρους (Stevens et al., 2006).  

 

2.4 Φυσική δραστηριότητα και διατήρηση βάρους 

Η πρωτογενής πρόληψη της παχυσαρκίας ξεκινά µε τη διατήρηση του παρόντος 

βάρους και όχι  µε τη µείωση του βάρους. Πολυάριθµες µελέτες δείχνουν µια αντίστροφη 

σχέση µεταξύ του σωµατικού βάρους ή του δείκτη µάζας σώµατος και της φυσικής 

δραστηριότητας. Οι Kavouras et al., ανέφεραν σηµαντικά χαµηλότερο ∆ΜΣ (25,9 kg/m
2
) για 

τα άτοµα που συµµετείχαν σε φυσική δραστηριότητα για τουλάχιστον 30 λεπτά την 

ηµέρα για 5 ηµέρες την εβδοµάδα σε σύγκριση µε τα λιγότερο δραστήρια άτοµα (26,7 kg 

/m
2
) (Kavouras et al., 2007). Ωστόσο οι Berk et al., σε µελέτη που διήρκησε δεκαέξι έτη, 

διαπίστωσαν ότι τα άτοµα που ανέφεραν αρχικά, <60 λεπτά την εβδοµάδα φυσικής 

δραστηριότητας, και στη συνέχεια την αύξησαν σε 134 λεπτά την εβδοµάδα, παρουσίασαν 

αλλαγή στο ∆ΜΣ κατά -0,4kg/m
2
. Η αλλαγή αυτή όµως δε διαφέρει σηµαντικά από την 

αύξηση του ∆ΜΣ (0,9kg/m
2
) που παρατηρήθηκε σε άτοµα που έκαναν καθιστική ζωή που 
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συµµετείχαν δηλαδή σε φυσική δραστηριότητα <60λεπτά/εβδοµάδα, για δύο περιόδους 

αξιολόγησης. Τα στοιχεία αυτά δείχνουν ότι <150λεπτά/εβδοµάδα φυσικής δραστηριότητας, 

θα οδηγήσει σε µη σηµαντική µεταβολή του σωµατικού βάρους, σε σύγκριση µε τα άτοµα 

που παραµένουν σε καθιστική ζωή (Berk et al., 2006). 

Ωστόσο, τα άτοµα που είχαν ταξινοµηθεί ως δραστήρια σε δύο περιόδους 

αξιολόγησης και συµµετείχαν σε φυσική δραστηριότητα 261λεπτών/εβδοµάδα οδήγησε σε 

σηµαντικά χαµηλότερο ∆ΜΣ,  σε σύγκριση µε τα άτοµα που ήταν αρχικά ενεργά 

(>60λεπτά/εβδοµάδα) κατά την έναρξη, αλλά έγιναν λιγότερο ενεργά κατά την 

παρακολούθηση  (<60 λεπτά φυσικής δραστηριότητας την εβδοµάδα). Αυτές οι δύο µελέτες 

υποστηρίζουν την ανάγκη να διατηρηθεί στον τρόπο ζωής, φυσική δραστηριότητα 

µεγαλύτερη των 150λεπτών/εβδοµάδα για τη διαχείριση του σωµατικού βάρους σε 

µακροπρόθεσµη βάση. 

Πρόσθετες αποδείξεις για την αποτελεσµατικότητα των µεγαλυτέρων ποσοτήτων 

φυσικής δραστηριότητας παρέχονται από τους  McTiernan et al. Στη µελέτη τους, η πρόληψη 

της αύξησης του βάρους διερευνήθηκε σε µια 12µηνη, τυχαιοποιηµένη, ελεγχόµενη µελέτη 

που στόχευε σε 300 λεπτά µέτριας έντονης φυσική δραστηριότητα ανά εβδοµάδα. Οι 

γυναίκες παρουσίασαν µείωση της τάξης των 1,4 ± 1,8kg σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου 

που παρουσίασε αύξηση της τάξης του 0,7 ± 0,9kg. Οι άνδρες έχασαν 1,8 ± 1,9kg σε 

σύγκριση µε µια αύξηση της τάξης του 0,1 ± 0,1kg στην οµάδα ελέγχου. Μια µη στατιστικά 

σηµαντική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας παρατηρήθηκε στις γυναίκες µε φυσική 

δραστηριότητα >250λεπτών/εβδοµάδα, που συνδέεται µε µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε 

σύγκριση µε  <250 λεπτών/εβδοµάδα.   Για τους άνδρες, η σηµαντική επίδραση βρέθηκε για 

όσους ανέφεραν >250λεπτά/εβδοµάδα σε σύγκριση µε εκείνους που ανέφεραν <250 

λεπτά/βδοµάδα. Έτσι, µεγαλύτερες ποσότητες φυσικής δραστηριότητας οδήγησαν σε 

µεγαλύτερη απώλεια βάρους. Στο σύνολο τους οι παραπάνω µελέτες δείχνουν ότι υπάρχουν 

επαρκή αποδεικτικά στοιχεία και ότι µε µέτρια έντονη φυσική δραστηριότητα από 150 έως 

250 λεπτά την εβδοµάδα µε ενέργεια ισοδύναµη των ~1200 – 2000 kcal την εβδοµάδα (~12-

20 µίλια την εβδοµάδα) είναι επαρκής για να αποτρέψει µια πρόσληψη βάρους µεγαλύτερη 

από 3% στους περισσότερους ενήλικες (Donnelly JE et al., 2009). 

 

2.4 Φυσική δραστηριότητα και αποφυγή επαναπρόσληψης βάρους  

 µετά την απώλεια του; 

Τα περισσότερα άτοµα µπορούν να χάσουν βάρος, αλλά δεν µπορούν να το 

διατηρήσουν µετά την απώλεια. Η φυσική δραστηριότητα προωθείται παγκοσµίως ως µια 
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αναγκαιότητα για τη διατήρηση του βάρους. Πράγµατι, η φυσική δραστηριότητα αναφέρεται 

ως ο καλύτερος τρόπος για τη διατήρηση του βάρους µετά την απώλεια βάρους. Μια 

ανασκόπηση της φυσικής δραστηριότητας για την πρόληψη της επαναπρόσληψης βάρους 

µετά την απώλεια του ολοκληρώθηκε από τους Fogelholm και Kukkonen-Harjula. Η 

πλειοψηφία των ερευνών ασχολήθηκε µε άτοµα που µόλις είχαν ξεκινήσει την άσκηση, µε 

άτοµα που δεν πραγµατοποιούσαν άσκηση και µε βάση το επίπεδο της άσκησης. Η 

ανασκόπηση στις έρευνες, που διαρκούσαν από µερικούς µήνες έως αρκετά χρόνια έδειξαν 

ότι τα άτοµα που έκαναν άσκηση παρουσίασαν µικρότερη ανάκτηση βάρους από ότι τα 

άτοµα που δεν έκαναν άσκηση. Τα πιο έµπειρα άτοµα που έκαναν υψηλότερου επιπέδου 

άσκηση και πραγµατοποιούσαν µεγαλύτερο όγκο προπόνησης, ανέκτησαν λιγότερο βάρος 

από τα άτοµα µεσαία επιπέδου µε χαµηλότερο όγκο προπόνησης. Μόνο τρεις µελέτες 

χρησιµοποίησαν πρωτόκολλο στο οποίο το δείγµα ασχολήθηκε µε άσκηση µετά την απώλεια 

βάρους, και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η άσκηση έχει µη σηµαντική, αρνητική ή θετική 

επίδραση στην πρόληψη της επαναπρόληψης του βάρους µετά την απώλεια. Παρά την 

αποδεκτή αντίληψη ότι η άσκηση είναι αναγκαία για την επιτυχή συντήρηση του βάρους 

µετά την απώλεια, η ποσότητα που απαιτείται παραµένει αβέβαιη και µπορεί να ποικίλει 

µεταξύ των ατόµων.  Οι συστάσεις για άσκηση του CDC / ACSM  προτείνουν 30 λεπτά 

άσκησης µέτριας έντασης για τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας. Αυτές οι 

κατευθυντήριες γραµµές που παρέχονται για την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη των 

ασθενειών, είναι χρήσιµες για τη διαχείριση του βάρους. 

Ελάχιστα επίπεδα των 150λεπτών/εβδοµάδα (30 λεπτά τη µέρα, 5 φορές την 

εβδοµάδα), µέτριας έντασης άσκηση, συνιστούν οι κατευθυντήριες γραµµές του  ACSM σε 

«κατάλληλες στρατηγικές παρέµβασης για την απώλεια βάρους και την πρόληψη της 

επαναπρόσληψης βάρους για Ενήλικες» για οφέλη στην υγεία. Ωστόσο, 200-300 λεπτά / 

εβδοµάδα προτάθηκαν για τη µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους  από τους Jakicic και συν. και 

Andersen και συν. (2001)  όπου παρέχουν δεδοµένα από τυχαιοποιηµένες µελέτες που 

δείχνουν ότι, τα άτοµα που εκτέλεσαν µεγαλύτερο όγκο άσκησης, διατηρήσαν µεγαλύτερες 

ποσότητες απώλειας βάρους κατά την παρακολούθηση τους, στους  18, 12, και 12 µήνες, 

αντίστοιχα. Ειδικότερα, οι Jakicic και συν.  δείχνουν πολύ λιγότερη επαναπρόσληψη βάρους 

σε άτοµα που πραγµατοποιούσαν >200λεπτά/εβδοµάδα άσκηση µέτριας έντασης.         

Πρόσφατα, οι Jakicic και συν. ανέφεραν ότι τα άτοµα που πέτυχαν απώλεια 

βάρους >10% του αρχικού τους σωµατικού βάρους, στους 24 µήνες, συµµετείχαν σε άσκηση 

275λεπτά/εβδοµάδα (περίπου 1500kcal την εβδοµάδα) µε τα ανώτερα προτεινόµενα επίπεδα 

των κατευθυντήριων οδηγιών.  
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Οµοίως οι Ewbank και συν. (2005) βρήκαν παρόµοια αποτελέσµατα 

χρησιµοποιώντας δίαιτα µε χαµηλή ενεργειακή πρόσληψη, για δύο χρόνια µετά την απώλεια 

βάρους.  Για να διερευνήσουν τις επιπτώσεις υψηλότερων επιπέδων άσκησης  από αυτές 

που συνήθως συνιστώνται σε προγράµµατα διαχείρισης βάρους, οι  Jeffery και συν. 

απευθύνθηκαν σε δύο οµάδες εξεταζοµένων της τάξης των 1000 και 2500kcal την εβδοµάδα 

για 18 µήνες, ενώ τα επίπεδα άσκησης τυχαιοποιήθηκαν κατά την έναρξη. 

 Η πραγµατική κατανάλωση ενέργειας που αναφέρθηκε σε χιλιοθερµίδες την 

εβδοµάδα, στους 18 µήνες ήταν 1629 ± 1483 και 2317 ± 1854 στις οµάδες των 1000 και των 

2500-kcal/βδοµάδα, αντίστοιχα. ∆εν υπήρχαν διαφορές στην απώλεια βάρους µεταξύ των 

οµάδων στους 6 µήνες (απώλεια βάρους), αλλά υπήρχαν σηµαντικές διαφορές στους 12 και 

18 µήνες (διατήρηση του σωµατικού βάρους), της παρακολούθησης µε την οµάδα που 

κατανάλωνε 2500kcal/εβδοµάδα δείχνοντας σηµαντικά µεγαλύτερες απώλειες βάρους (6,7 ± 

8,1 έναντι 4,1 ± 7,3kg). Αυτή η µελέτη δείχνει ότι τα υψηλότερα επίπεδα άσκησης 

συνέβαλαν σηµαντικά στο να διατηρηθούν χαµηλότερα επίπεδα επαναπρόσληψης 

βάρους. Ωστόσο, τα αποτελέσµατα πρέπει να ερµηνευθούν µε προσοχή, διότι υπήρχε µεγάλη 

διακύµανση του ποσοστού των ατόµων που πληρούσαν τις στοχευόµενες δαπάνες ενέργειας, 

ενώ διέφεραν και οι συµπεριφοριστικές παρεµβάσεις.  

Συµπερασµατικά το µεγαλύτερο µέρος της διαθέσιµης βιβλιογραφίας αναφέρει 

σχετικά µε το ποσό της άσκησης που απαιτείται για την αποφυγή της επαναπρόσληψης 

βάρους µετά την απώλειά του ότι "όσο περισσότερη τόσο το καλύτερο". Ωστόσο, υπάρχουν 

κάποιες σηµαντικές ελλείψεις στη βιβλιογραφία σε σχέση µε τον κατάλληλο σχεδιασµό της 

έρευνας που απαιτείται για να αντιµετωπιστεί το ζήτηµα αυτό. Συγκεκριµένα, δεν υπάρχουν 

µελέτες επαρκούς διάρκειας που να εξετάζουν τα διαφορετικά επίπεδα άσκησης µετά την 

απώλεια βάρους. ∆εδοµένων αυτών των περιορισµών, η  διατήρηση του σωµατικού βάρους 

(διακύµανση βάρους <3%) είναι πιθανό να συνδέεται µε ~ 60 λεπτά περπάτηµα την ηµέρα (~ 

4 µίλια τη µέρα ) σε µέτρια ένταση. (Donnelly  et al., 2009) 

 

2.6 Τροποποίηση συµπεριφοράς και στάσεων απέναντι στην άσκηση 

Παρά το πέρασµα τριών σχεδόν δεκαετιών από την αποκαλούµενη «επανάσταση της 

άσκησης», τα οργανωµένα προγράµµατα άσκησης αποδείχτηκαν µερικώς µόνο 

αποτελεσµατικά στην προσπάθεια να πεισθεί ο πληθυσµός να ασκείται συστηµατικά. Τα 

προγράµµατα άσκησης για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης καθώς και εκείνα που 

απευθύνονται σε καρδιοπαθείς παρουσιάζουν συνήθως ποσοστά διακοπής (εγκατάλειψης) 

που κυµαίνονται από 9% έως 87% (45% κατά µέσο όρο), υπογραµµίζοντας έτσι το 
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πρόβληµα της διατηρησιµότητας για τα άτοµα που ξεκινούν να ασκούνται. Τα ποσοστά 

διακοπής των προγραµµάτων άσκησης είναι γενικά υψηλά στους  τρεις πρώτους µήνες και 

αυξάνονται κατά 50% περίπου µέσα σε ένα χρόνο. Άρα, φαίνεται ότι η άσκηση δε διαφέρει 

από πολλές στάσεις του γενικότερου πληθυσµού σε θέµατα υγείας (π.χ. συµµόρφωση σε 

φαρµακευτική αγωγή, διακοπή καπνίσµατος, µείωση σωµατικού βάρους), αφού τα µισά ή 

λιγότερα από τα άτοµα που ξεκινούν µία ανάλογη αγωγή ή πρόγραµµα θα συνεχίσουν να 

συµµετέχουν στο συγκεκριµένο πρόγραµµα, ανεξάρτητα από την αρχική κατάσταση της 

υγείας τους ή το είδος του προγράµµατος. 

 Για να κατανοηθεί η έλλειψη κινήτρου των ατόµων για συµµετοχή σε ένα 

συστηµατικό πρόγραµµα άσκησης, πρέπει να ληφθεί υπ’ όψη ένα απλό αλλά ιδιαίτερα 

σηµαντικό γεγονός, ότι η άσκηση είναι εθελοντική και χρονοβόρα. Εποµένως, θα πρέπει να 

ανταγωνιστεί άλλα σηµαντικά ενδιαφέροντα, δραστηριότητες και ευθύνες της καθηµερινής 

τους ζωής. Είναι γενικότερα παραδεκτό ότι τα νέα µέλη των γυµναστηρίων χρησιµοποιούν 

τις εγκαταστάσεις τους λιγότερο από δύο φορές το µήνα και ότι τα άτοµα που ακολουθούσαν 

πρόγραµµα άσκησης σε γυµναστήριο αφιέρωναν περισσότερο χρόνο στο αυτοκίνητο κατά τη 

µετακίνηση τους από και προς το χώρο άσκησης συγκριτικά µε τα άτοµα που ασκούνταν µε 

κυκλοεργόµετρο στο σπίτι τους. Η παραδοσιακή προσέγγιση του προβλήµατος 

συστηµατικής συµµετοχής στα προγράµµατα άσκησης όσων διέκοψαν, αντιµετωπίζεται 

συνήθως προσπαθώντας να δοθούν νέα κίνητρα ώστε να επιστρέψουν στο πρόγραµµα. 

Ωστόσο, µία εναλλακτική προσέγγιση προβλέπει την ανίχνευση και τη µετέπειτα 

παρακολούθηση των ατόµων που θεωρούνται «επιρρεπείς προς εγκατάλειψη» του 

προγράµµατος άσκησης, µε στόχο την παρεµπόδιση πιθανής αποτροπής. Ένα σύντοµο 

ερωτηµατολόγιο για την αξιολόγηση «αυτό-παρακίνησης» µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε 

συνδυασµό µε την αξιολόγηση των προθέσεων και της αυτό-αποτελεσµατικότητας των 

ασκούµενων στην προσπάθεια πρόβλεψης των συµπεριφορών που οδηγούν σε πιθανή 

εγκατάλειψη ενός προγράµµατος άσκησης από άνδρες και γυναίκες.  

Ο αυξηµένος παράγοντας ετοιµότητας για τροποποίηση της συµπεριφοράς, αποτελεί 

χρήσιµο εργαλείο για τους ειδικούς σε θέµατα αγωγής υγείας, αφού βοηθά τα άτοµα να 

κάνουν µόνιµες αλλαγές στον τρόπο ζωής, συµπεριλαµβανοµένης και της στάσης τους για 

συµµετοχή σε προγράµµατα συστηµατικής άσκησης. Μια προκαταρκτική συνέντευξη δίνει 

τη δυνατότητα προσδιορισµού των προσδοκιών του ασκούµενου (ρεαλιστικές ή µη 

ρεαλιστικές), των µεθόδων παρέµβασης των µηχανισµών άµυνας, το σύστηµα αξιών και 

πεποιθήσεων, της κοινωνικής υποστήριξης (π.χ. στήριξη από οικογένεια) και της φάσης 

ετοιµασίας που βρίσκεται όσον αφορά στην τροποποίηση της συµπεριφοράς του. Κρίνεται 
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σκόπιµο παρέµβασης µε διαφορετική προσέγγιση (π.χ. οργανωµένα οµαδικά προγράµµατα 

αντί προγραµµάτων άσκησης στο σπίτι), υποστήριξη από την τοπική κοινωνία και συνεχή 

έλεγχο και επικοινωνία. Η τελευταία προσέγγιση µπορεί να περιλαµβάνει τακτική 

τηλεφωνική επικοινωνία, ηλεκτρονικό ταχυδροµείο (π.χ. συµπλήρωση ηµερολογίου 

δραστηριοτήτων), fax, καταγραφή video, διαδίκτυο και τηλεµετρική παρακολούθηση του 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. Αρκετά άτοµα µπορεί να εγκαταλείψουν ενώ βρίσκονται ακόµη 

στη φάση «προετοιµασίας» και αναγκαστικά να διακόψουν την περιστασιακή τους 

συµµετοχή στις δραστηριότητες του προγράµµατος. Άλλα άτοµα µπορεί επίσης να 

σταµατήσουν να ασκούνται στη φάση «δράσης» για διάφορους λόγους (π.χ. αλλαγή 

εργασιακού περιβάλλοντος και/ή µετακόµιση, ασθένεια ή τραυµατισµός, προσωπικοί λόγοι, 

έλλειψη χρόνου εξαιτίας άλλων προτεραιοτήτων (π.χ. εργασία)). Αυτά τα άτοµα πρέπει να 

διδαχθούν ώστε να χειρίζονται αποτελεσµατικά τέτοιες καταστάσεις και υποτροπές, να 

επανεντάσσονται στην κατάλληλη φάση και να συµβουλεύονται ότι αντίστοιχες 

συµπεριφορές δε σηµαίνουν απαραίτητα και αποτυχία (Ταξιλδάρης, 2007). 

 

2.7 Άσκηση και φυσική δραστηριότητα σε ενήλικες – Οφέλη για την υγεία 

Η τακτική σωµατική δραστηριότητα είναι συνδεδεµένη µε πολλά σωµατικά και 

ψυχικά οφέλη σε άνδρες και γυναίκες, ειδικά στις περιπτώσεις που ένα άτοµο  κάνει 

καθιστικό τρόπο ζωής. Η άσκηση µειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου, 

εµφάνισης εγκεφαλικού επεισοδίου, διαβήτη τύπου ΙΙ και ορισµένων µορφών καρκίνου (π.χ., 

παχέος εντέρου, µαστού). Μπορεί να µειώσει την αρτηριακή πίεση, να βελτιώσει το προφίλ 

λιποπρωτεϊνών, της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης και άλλους βιοχηµικούς δείκτες. Επίσης η 

άσκηση µπορεί να διαδραµατίσει καθοριστικό ρόλο σε ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας, γιατί 

διατηρεί την οστική µάζα και µειώνει τον κίνδυνο πτώσης. Συµβάλλει στην πρόληψη και 

βελτίωση της ήπιας έως µέτριας κατάθλιψης και άγχους. Ακόµη, η φυσική δραστηριότητα 

αυξάνει το αίσθηµα ευεξίας, της ενεργητικότητας, βελτιώνει την ποιότητα ζωής, τη γνωστική 

λειτουργία και µειώνει τον κίνδυνο γνωστικής έκπτωσης και άνοιας (Garber et al., 2011).  

Κάθε µεταβλητή της φυσικής κατάστασης (καρδιοαναπνευστικής λειτουργία, µυϊκή 

δύναµη και αντοχή, σύσταση του σώµατος, ευλυγισία, νευροµυϊκή συναρµογή) επηρεάζει 

θεωρητικά κάποια πτυχή της υγείας. Ποσοτικά στοιχεία σχετικά µε τις σχέσεις µεταξύ της 

φυσικής κατάστασης και της υγείας είναι διαθέσιµα µόνο για ορισµένες µεταβλητές της 

φυσικής κατάστασης, όπου τα περισσότερα αναφέρονται στη σύσταση του σώµατος και τη 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία. Στον τοµέα της σύστασης του σώµατος, η συνολική και η 

κοιλιακή παχυσαρκία συνδέεται µε αυξηµένο κίνδυνο ανεπιθύµητων αποτελεσµάτων στην 
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υγεία, ενώ η αυξηµένη άλιπη µάζα συνδέεται µε χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας. Τα 

υψηλότερα επίπεδα καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας και µυϊκής δύναµης σχετίζονται µε 

χαµηλότερο κίνδυνο για εµφάνιση µεταβολικών νοσηµάτων. (Garber et al., 2011).  Η φυσική 

δραστηριότητα σχετίζεται µε την καρδιοαναπνευστική λειτουργία, τους βιολογικούς 

παράγοντες κινδύνου, και τα κλινικά αποτελέσµάτα υγείας. Σε φαινοµενικά υγιείς µεσήλικες 

και ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας µε µεγαλύτερη καρδιοαναπνευστική λειτουργία κατά την 

έναρξη, και όσοι βελτίωσαν τη φυσική τους κατάσταση µε την πάροδο του χρόνου είχαν 

χαµηλότερο κίνδυνο για  καρδιαγγειακά νοσήµατα, θνησιµότητα και  νοσηρότητα. Μειωµένος 

κίνδυνος για µεταβολικά νοσήµατα σχετίζεται επίσης µε µεγαλύτερη καρδιοαναπνευστική 

λειτουργία σε άτοµα µε προϋπάρχουσα νόσο (Garber et al., 2011).  Το ελάχιστο επίπεδο 

φυσικής κατάστασης που απαιτείται για οφέλη της υγείας, µπορεί να είναι διαφορετικό για 

τους άνδρες και τις γυναίκες και για τους ηλικιωµένους και νεότερους ενήλικες. Αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι η κατανοµή της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας είναι διαφορετική 

µεταξύ των υγιών ανδρών και γυναικών. Καθώς επίσης παρατηρείται και µια γραµµική 

µείωση της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας, η οποία εκδηλώνεται µε την πάροδο της 

ηλικίας, όταν δεν συνοδεύεται από ένα πρόγραµµα τακτικής άσκησης (Garber et al., 2011). 

 

2.8 ∆ιάρκεια – ένταση σωµατικής δραστηριότητας αερόβιες προσαρµογές   

Αρκετές µελέτες έχουν υποστηρίξει µια σχέση δόσης-απόκρισης µεταξύ των 

επιπέδων σωµατικής άσκησης και της υγείας, έτσι ώστε µεγαλύτερο όφελος συνδέεται µε 

υψηλότερα ποσά σωµατικής δραστηριότητας.  Σε επιδηµιολογικές µελέτες έχουν υπολογίσει 

ότι ο όγκος  της σωµατικής δραστηριότητας που απαιτείται για την επίτευξη συγκεκριµένων 

οφελών για την υγεία, συνήθως εκφράζεται ως χιλιοθερµίδες ανά εβδοµάδα (kcal·wk 
-1

), 

µεταβολικά ισοδύναµα (MET, 1 MET= µε κατανάλωση οξυγόνου 3.5 mL/kg), MET-λεπτά 

την εβδοµάδα (ΜΕΤ·min·wk 
-1

), ή MET-ώρες ανά εβδοµάδα (ΜΕΤ·h·wk 
-1

). Μεγάλες 

προοπτικές µελέτες κοορτών από διαφορετικούς πληθυσµούς δείχνουν ότι η κατανάλωση 

ενέργειας περίπου 1000kcal την εβδοµάδα, µέτριας έντασης σωµατική δραστηριότητα (ή 

περίπου 150 λεπτά την εβδοµάδα) συνδέεται µε χαµηλότερα ποσοστά καρδιαγγειακής νόσου 

και πρόωρης θνησιµότητας. Ισοδυναµεί µε ένταση περίπου 3-5,9METs (για τα άτοµα που 

ζυγίζουν 68-91 κιλά) και 10 ΜΕΤ·h·wk
-1

. ∆έκα MET-ώρες την εβδοµάδα µπορούν επίσης να 

επιτευχθούν µε ≥20 λεπτά τη µέρα, έντονης έντασης (≥ ~6 METs) σωµατική δραστηριότητα 

που ασκείται ≥ 3µέρες την εβδοµάδα ή για ένα σύνολο ~75 λεπτά την εβδοµάδα (Dunn AL et 

al., 2005).         
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Στο γενικό πληθυσµό, σωµατική δραστηριότητα που αντιστοιχεί σε 1000kcal, 

επιτυγχάνεται µέσω ενός συνδυασµού φυσικών δραστηριοτήτων και άσκησης σε διάφορες 

εντάσεις. Οι κατευθυντήριες γραµµές  του 2008 για σωµατική δραστηριότητα για τους 

Αµερικανούς, οι συστάσεις του 2007 από  το (American Heart Association) AHA / 

(American College of Sports Medicine) ACSM , και οι κατευθυντήριες γραµµές του  ACSM, 

προτείνουν το συνδυασµό µέτριας και έντονης έντασης δραστηριότητες για  την απαιτούµενη 

εβδοµαδιαία δαπανούµενη ενέργεια. Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση από πολλές µελέτες 

ήταν ότι σηµαντική µείωση του κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα και πρόωρη 

θνησιµότητα παρατηρήθηκαν σε όγκο κάτω από τους συνιστώµενους στόχους, ξεκινώντας 

περίπου το ήµισυ του συνιστώµενου όγκου (δηλαδή, ~500kcal την εβδοµάδα) (Garber et al., 

2011). Η παρατήρηση αυτή είναι σύµφωνη µε τα ευρήµατα από τη µελέτη των (Church TS, 

et al., 2007)  µεταξύ καθιστικής ζωής, το υπερβολικό βάρος µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών, 

η οποία έδειξε ότι το ήµισυ του συνιστώµενου όγκου φυσικής δραστηριότητας ήταν επαρκής 

για να βελτιώσει σηµαντικά την καρδιοαναπνευστική αντοχή (Church TS, et al., 2007).    

 

2.9 Συστάσεις για αερόβια άσκηση 

Το ACSM συστήνει για τους περισσότερους ενήλικες συµµετοχή σε µέτριας έντασης 

αερόβια προπόνηση, για ≥30 λεπτά τη µέρα, για ≥ 5 µέρες της εβδοµάδας, για να 

συµπληρώσουν ≥150 λεπτά την εβδοµάδα. Αν η άσκηση είναι έντονη πρέπει να συµµετέχουν 

≥20 λεπτά την ηµέρα, για ≥3 φορές την εβδοµάδα, για να συµπληρώσουν ≥75 λεπτά την 

εβδοµάδα. Εναλλακτικά αν γίνει συνδυασµός µέτριας και έντονης έντασης άσκησης πρέπει 

να επιτευχθεί µια ενεργειακή δαπάνη ≥500-100 ΜΕΤ – min την εβδοµάδα (Garber et al., 

2011). 

 

2.10  Προσδιοριστικοί παράγοντες οξείδωσης των λιπών κατά τη διάρκεια άσκησης 

Αναφέρθηκε ότι υπάρχει η βέλτιστη ένταση άσκησης για την οξείδωση των λιπιδίων, 

και ότι το φύλο, η σύσταση σώµατος, το επίπεδο και η εµπειρία  στη φυσική δραστηριότητα 

είναι δευτερεύοντας σηµασίας και ότι µπορούν να εξηγήσουν µέρος της παρατηρούµενης 

διαφοροποίησης ανάµεσα στα άτοµα όσον αφορά την οξείδωση του λίπους. Οι (Michelle C 

et al., 2004)  υποθέτουν ότι η συνεχής άσκηση σε συγκεκριµένη ένταση µπορεί να οδηγήσει 

σε µεγαλύτερες βελτιώσεις στην οξείδωση των λιπών και στην ευαισθησία στην ινσουλίνη 

από ό, τι ένα πρόγραµµα προπόνησης που χρησιµοποιεί πολλές θερµίδες. Στην έρευνα τους 

φάνηκε ότι η µέγιστη οξείδωση των λιπών παρατηρήθηκε στο 48,3 ± 0,9% της µέγιστης 

πρόσληψης οξυγόνου (VO2max), που αντιστοιχεί στο 61,5 ± 0,6% της µέγιστης καρδιακής 
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συχνότητας.  Οι άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες οξείδωσαν χαµηλότερα ποσοστά λιπών και 

χρησιµοποίησαν περισσότερους υδατάνθρακες κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας τους σε 

δαπεδοεργόµετρο µέχρι εξάντλησης. Η σωµατική δραστηριότητα, η VO2max , και το φύλο, 

εξηγούν µόνο το 12% της παρατηρούµενης διαφοροποίησης ανάµεσα στα άτοµα στη µέγιστη 

οξείδωση του λίπους κατά τη διάρκεια της άσκησης, ενώ το σωµατικό λίπος δεν ήταν 

προγνωστικός παράγοντας. Η διαφοροποίηση ανάµεσα στα άτοµα στην οξείδωση του λίπους 

παραµένει σε µεγάλο βαθµό ανεξήγητη (Michelle et.al., 2004). 

 

2.11 ∆ιαλειµµατική άσκηση 

Η υψηλής έντασης διαλειµµατική άσκηση (High Intensity Interval Training - HIIT) 

µπορεί να αυξήσει το µεταβολισµό επιταχύνοντας την απώλεια βάρους. Κατά τη διάρκεια 

της HIIT, ένα άτοµο καταναλώνει περισσότερο οξυγόνο συγκριτικά µε µια χαµηλότερης 

έντασης και µεγαλύτερης διάρκειας άσκηση, καθώς µπορεί να αυξήσει το µεταβολισµό και 

µετά το πέρας της άσκησης. Φάνηκε ότι µε µία συνεδρία HIIT, καταναλώνονταν θερµίδες για 

1,5 έως 24 ώρες µετά την άσκηση. Το πλεονέκτηµα της διαλειµµατικής άσκησης υψηλής 

έντασης έναντι της χαµηλής έντασης και µακράς διάρκειας, είναι ότι παρατηρούνται τα ίδια 

οφέλη, όπως απώλεια λίπους, βελτίωση της λειτουργίας των µυϊκών κυττάρων, αυξηµένη 

κατανάλωση οξυγόνου και βελτίωση της αναερόβιας ικανότητας µε λιγότερο χρόνο άσκησης 

και σε µικρότερη συχνότητα. Η HIIT χωρίζει µια προπόνηση σε δύο ενότητες, σε υψηλή και 

χαµηλή ένταση. Για παράδειγµα, ένα άτοµο θα µπορούσε να κάνει για 60 δευτερόλεπτα 

περπάτηµα και 60 δευτερόλεπτα σπριντ, για 25 λεπτά. Η HIIT δεν πραγµατοποιείται µόνο µε 

τρέξιµο, µπορεί να γίνει µε ποδηλασία, πατινάζ, άρση βαρών, ανέβασµα σε σκάλες καθώς 

και µε άλλους τρόπους. Αυτό το είδος άσκησης δεν είναι ιδανικό να εκτελεστεί από όλους, 

ενδεχοµένως να υπάρχει πιθανότητα τραυµατισµού και δεν µπορεί να είναι ασφαλής για 

όλους (ACSM, 2013). 

 

2.12 Αναπνευστικό πηλίκο 

 Για να υπολογιστεί το ποσό της ενέργειας που χρησιµοποιείται από το σώµα, είναι 

απαραίτητο να είναι γνωστός ο τύπος του υποστρώµατος (υδατάνθρακες, λίπη, πρωτεΐνες) 

που οξειδώνεται. Τα περιεχόµενα σε άνθρακα και οξυγόνου της γλυκόζης, των ελεύθερων 

λιπαρών οξέων, και των αµινοξέων διαφέρουν εντυπωσιακά. Κατά συνέπεια το ποσό του 

οξυγόνου που χρησιµοποιείται κατά τη διάρκεια του µεταβολισµού εξαρτάται από τον τύπο 

των καυσίµων που οξειδώνονται. Η έµµεση θερµιδοµετρία µετρά το ποσό του CO2 που 
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απελευθερώνεται (VCO2) και το οξυγόνο που καταναλώνεται (VO2). Η αναλογία αυτών των 

δύο τιµών ονοµάζεται αναπνευστικό πηλίκο (ΑΠ= VCO2 / VO2 ).  

 Γενικά το ποσό οξυγόνου που απαιτείται για την πλήρη οξείδωση ενός µορίου 

υδατάνθρακα ή λίπους, είναι ανάλογο προς την ποσότητα του άνθρακα στο συγκεκριµένο 

υπόστρωµα. Με την αξιολόγηση του ποσού CO2 που απελευθερώνεται έναντι του ποσού του 

Ο2 που καταναλώνεται κατά τη διάρκεια της καύσης της γλυκόζης, διαπιστώνεται ότι το 

αναπνευστικό πηλίκο είναι 1. Η τιµή του αναπνευστικού πηλίκου ποικίλλει ανάλογα µε το 

υπόστρωµα που χρησιµοποιείται για ενέργεια. Τα ελεύθερα λιπαρά οξέα έχουν αρκετά 

περισσότερο άτοµα άνθρακα και υδρογόνου απ’ ότι η γλυκόζη. Αν και το λίπος παρέχει 

περισσότερη ενέργεια σε σχέση µε τους υδατάνθρακες, ωστόσο απαιτείται περισσότερο 

οξυγόνο για την οξείδωσή του. Αυτό σηµαίνει ότι η τιµή του αναπνευστικού πηλίκου για το 

λίπος είναι ουσιαστικά χαµηλότερη απ’ ότι για τους υδατάνθρακες. Για το παλµιτικό οξύ, η 

τιµή του ΑΠ είναι 0,70. Οι υδατάνθρακες είναι η κυρίαρχη πηγή ενέργειας σε έντονη 

προσπάθεια, ενώ η αερόβια άσκηση έχει ως αποτέλεσµα τη µεγαλύτερη χρησιµοποίηση του 

λίπους σε µια δεδοµένη υποµέγιστης έντασης άσκηση.      

 Μετά την προπόνηση, το ΑΠ µειώνεται και σε απόλυτες και σε σχετικές τιµές σε 

υποµέγιστους ρυθµούς παραγωγής έργου. Αυτές οι αλλαγές αποδίδονται στη µεγαλύτερη 

χρησιµοποίηση των ελεύθερων λιπαρών οξέων αντί των υδατανθράκων σε αυτούς τους 

ρυθµούς παραγωγής έργου µετά την προπόνηση (Jack H. et al. 2006). 

 Είναι καλά τεκµηριωµένο ότι η απώλεια βάρους ή λίπους ως απάντηση της άσκησης, 

ποικίλλει µεταξύ των ατόµων. Το µέγεθος της συµµόρφωσης συµβάλλει σε µια παρέµβαση 

µείωσης του βάρους, αλλά  ακόµα και όταν υπολογιστεί η συµµόρφωση, παρατηρούνται 

διαφορές στην απώλεια βάρους και λίπους µεταξύ των ατόµων. Σε µία µελέτη διερευνήθηκε 

αν υπάρχουν ατοµικές διαφορές στην αλλαγή του αναπνευστικού πηλίκου (ΑΠ) νηστείας 

µετά την άσκηση. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η απώλεια λίπους ως απόκριση προς την 

άσκηση, δεν εξαρτάται µόνον από την ενεργειακή δαπάνη της άσκησης, αλλά και από την 

άσκηση που προκαλεί αλλαγές στο αναπνευστικό πηλίκο κατά την ηρεµία (Nicholas D, et al., 

2009). 

 

3.13 Βελτίωση της µυϊκής δύναµης - Οφέλη 

Τα οφέλη για την υγεία, από την ενίσχυση της µυϊκής δύναµης, έχουν τεκµηριωθεί 

κατά την τελευταία δεκαετία. Υψηλότερα επίπεδα µυϊκής δύναµης έχουν συσχετιστεί 

σηµαντικά µε καλύτερο καρδιοµεταβολικό προφίλ παραγόντων κινδύνου, χαµηλότερο 

κίνδυνο θνησιµότητας από κάθε αιτία, λιγότερα επεισόδια καρδιαγγειακών παθήσεων και 
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χαµηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης λειτουργικών ανικανοτήτων. ∆εν υπάρχουν επαρκή στοιχεία, 

για τη σχέση δόσης-απόκρισης µεταξύ της µυϊκής ενδυνάµωσης και των οφελών για την 

υγεία. Εκτός από τη βελτίωση της δύναµης, παρουσιάζεται µια σειρά από αλλαγές στον 

τοµέα της υγείας που σχετίζονται µε τους βιοχηµικούς δείκτες, και µπορούν να προκύψουν 

από την τακτική συµµετοχή σε προγράµµατα άσκησης αντιστάσεων. Συµπεριλαµβανοµένων 

των βελτιώσεων στη σύσταση του σώµατος, τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα, την ευαισθησία 

στην ινσουλίνη, και την αρτηριακή πίεση, σε άτοµα µε προϋπέρταση ή υπέρταση σταδίου Ι.   

Η άσκηση που αυξάνει τη µυϊκή δύναµη και µάζα, αυξάνει επίσης την οστική µάζα 

(οστική πυκνότητα και περιεχόµενο) και την αντοχή των οστών, ειδικά αυτών που 

καταπονούνται περισσότερο, καθώς µπορεί να χρησιµεύσει ως ένα µέτρο για την αποφυγή 

της απώλειας ή και της συντήρησης της οστικής πυκνότητας, σε ανθρώπους µε 

οστεοπόρωση. Η µυϊκή αδυναµία έχει αναγνωρισθεί ως ένας παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας. Η άσκηση αντιστάσεων µπορεί να µειώσει την ανάπτυξη 

µυοσκελετικών προβληµάτων και σε άτοµα µε οστεοαρθρίτιδα µπορεί να µειώσει τον πόνο 

και την αναπηρία (Garber et al., 2011). 

 

2.14 Συστάσεις για άσκηση αντιστάσεων 

Οι µετά-αναλύσεις, δείχνουν ότι η βέλτιστη αύξηση στη µυϊκή µάζα, µπορεί να 

επιτευχθεί µε την πραγµατοποίηση άσκησης αντιστάσεων 2-3 φορές την εβδοµάδα. Αυτό 

επιτυγχάνεται, µε εκγύµναση των µεγάλων µυϊκών οµάδων, 2-3 φορές την εβδοµάδα 

συµπεριλαµβάνοντας  ασκήσεις ισορροπίας, ευλυγισίας και συντονισµού. Η περίοδος 

ανάπαυσης 48 έως 72 ώρες, µεταξύ των προπονητικών µονάδων, είναι αναγκαία για την 

προώθηση των κυτταρικών και µοριακών προσαρµογών που προάγουν την υπερτροφία των 

µυών και τα αντίστοιχα οφέλη στη δύναµη (Dunn et al., 1999).  Οι συστάσεις του ACSM, 

«κατάλληλες στρατηγικές παρέµβασης για την απώλεια βάρους και την πρόληψη της 

επαναπρόσληψης βάρους για Ενήλικες», συστήνουν δίαιτα και αερόβια άσκηση. Η άσκηση 

αντιστάσεων δεν είχε σηµαντικό ρόλο για τους συγγραφείς, επειδή πίστευαν ότι τα 

αποδεικτικά στοιχεία ήταν ανεπαρκή, για την αποτελεσµατικότητα της άσκησης 

αντιστάσεων για την απώλεια και τη συντήρηση του βάρους. Παρά το γεγονός ότι η άσκηση 

αντιστάσεων δεν προάγει µεγάλη ενεργειακή δαπάνη, µπορεί να αυξήσει όµως τη µυϊκή µάζα 

και την ενεργειακή δαπάνη για τις επόµενες 24 ώρες µετά την άσκηση (Jakicic JM. et al., 

2001).  Ορισµένες µελέτες αναφέρουν µέτρια µείωση στο σωµατικό λίπος, όταν η άσκηση 

αντιστάσεων συνεχίστηκε για 16-26 εβδοµάδες, ενώ άλλες δεν αναφέρουν κάποια επίδραση 

στο σωµατικό λίπος για παρεµβάσεις διάρκειας 12-52 εβδοµάδων (Garber et al., 2011).  
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  Αξίζει να σηµειωθεί ότι αναφέρθηκαν διαφορές στο σωµατικό λίπος ανάλογα µε την 

ηλικία και το φύλο, όπου µείωση στο σωµατικό λίπος παρατηρήθηκε µόνο στους 

ηλικιωµένους άνδρες µε κανένα αποτέλεσµα στους νέους άνδρες, στις νέες γυναίκες και στις 

ηλικιωµένες γυναίκες. Επίσης αναφέρθηκε αύξηση της µυϊκής µάζας µετά την προπόνηση 

αντοχής, χωρίς τροποποίηση της διατροφής, ενώ σε άλλους δεν υπήρξε καµία επίδραση στη 

µυϊκή µάζα. Ο συνδυασµός άσκησης αντιστάσεων µε αερόβια άσκηση έχει αποδειχθεί ότι 

επιφέρει τα βέλτιστα αποτελέσµατα στην απώλεια λίπους και στην αύξηση της άλιπης µάζας 

σώµατος, σε σύγκριση µε µόνο αερόβια άσκηση.  Ένα πλεονέκτηµα, της άσκησης 

αντιστάσεων στην αντιµετώπιση του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας, είναι η 

βελτίωση της µυϊκής δύναµης µε συνέπεια την αύξηση της λειτουργικότητας και της 

ικανότητας να εκτελούνται πιο εύκολα οι δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής για τα 

υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα (Garber et al., 2011).          

Για παράδειγµα, η ικανότητα σε ένα υπέρβαρο άτοµο να διαχειριστεί το σωµατικό 

του βάρος, µπορεί να διευκολύνει τις ευκαιρίες για σωµατική δραστηριότητα, και να 

βελτιώσει τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας καθώς και να ενισχύσει τη λειτουργικότητα 

του, γεγονός που οδηγεί σε βελτίωση της ποιότητας ζωής. Έτσι, η εφαρµογή προγραµµάτων 

άσκησης αντιστάσεων µπορεί να αποδειχθεί ευεργετική για τους υπέρβαρους και 

παχύσαρκους ενήλικες και για άλλους λόγους εκτός από τα οφέλη της απώλειας βάρους 

(John M. et al., 2005). 

 

2.15 Συνιστώµενος χρόνος άσκησης 

Σύµφωνα µε τις τρέχουσες συστάσεις προτείνεται ότι, µέτριας έντασης σωµατική 

δραστηριότητα µπορεί να συσσωρευτεί σε περιόδους ≥10λεπτών µέχρι να επιτευχθεί ο 

στόχος  ≥30λεπτών ανά ηµέρα (Haskell WL et al., 2007). Τα στοιχεία που συγκρίνουν την 

αποτελεσµατικότητα µακρών περιόδων άσκησης έναντι σύντοµων περιόδων, είναι ασαφή. 

Μόνο µία µελέτη σε άνδρες, εξέτασε τις σύντοµες (≤15 min) συγκριτικά µε µεγάλες 

περιόδους φυσικής δραστηριότητας,  και τα ευρήµατα έδειξαν ότι σηµαντική παράµετρος 

είναι ο όγκος της ενέργειας που δαπανάται και όχι η διάρκεια της άσκησης. ∆ιάρκεια  

άσκησης <10 λεπτών οδήγησε σε οφέλη της φυσικής κατάστασης και της υγείας, ιδιαίτερα 

σε άτοµα µε  καθιστικό τρόπο ζωής ωστόσο, τα δεδοµένα είναι ελάχιστα και ασαφή (Lee IM 

et al., 2000).  Ένα άλλο µοτίβο άσκησης, αφορά σε µεγάλο όγκο άσκησης κατανεµηµένο σε 

λιγότερες µέρες την εβδοµάδα. Υπάρχουν λίγες µελέτες που έχουν αξιολογήσει αυτό το 

µοτίβο άσκησης, και τα στοιχεία που το υποστηρίζουν δεν είναι επαρκή.  
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Μια τυχαιοποιηµένη µελέτη (Meyer T, et al., 2006) έδειξε ότι αρχάριοι µεσήλικες, οι 

οποίοι έκαναν προπόνηση αντοχής µεγάλου όγκου, παρόµοιας ενεργειακής δαπάνης 

(~1400kcal·wk 
-1

), και  έντασης ( 90% του αναπνευστικού ορίου), για συνεχόµενα 

Σαββατοκύριακα, πέτυχαν παρόµοιες  βελτιώσεις στην καρδιοαναπνευστική ικανότητα σε 

σύγκριση µε εκείνους που ακολουθούσαν τις τρέχουσες  συστάσεις (30 λεπτά τη µέρα, 5 

φορές τη βδοµάδα). 

 

2.16 ∆ίαιτα ή Άσκηση 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά µε την απώλεια βάρους, φαίνεται 

ότι η µείωση της ενεργειακής πρόσληψης κατέχει σηµαντικό ρόλο στη µείωση του 

σωµατικού βάρους. Οι περισσότερες συστάσεις για απώλεια βάρους περιλαµβάνουν τόσο 

τον περιορισµό της προσλαµβανόµενης ενέργειας όσο και σωµατική άσκηση. Στα 

προγράµµατα απώλειας βάρους, µπορεί να ποικίλλει σηµαντικά ο όγκος της σωµατικής 

άσκησης καθώς και ο βαθµός του ενεργειακού περιορισµού, όπου το µεγαλύτερο έλλειµµα 

ενέργειας προάγει και µεγαλύτερη απώλεια βάρους. Τα περισσότερα προγράµµατα απώλειας 

βάρους, είτε περιόρισαν την ενεργειακή πρόσληψη σε ένα συγκεκριµένο ποσό (500-1500kcal 

τη µέρα ), ανεξάρτητα από το βάρος ή το φύλο των ατόµων που συµµετείχαν στο πρόγραµµα 

είτε επιλέγοντας  ένα συγκεκριµένο ενεργειακό έλλειµµα µέσω της διατροφής (π.χ. 

περιορισµό της ενεργειακής πρόσληψης -300kcal τη µέρα ) ή / και µέσω της άσκησης (-

300kcal τη µέρα ), για να επιτύχουν τη συνολική µείωση ενέργειας (π.χ., -600kcal την 

ηµέρα).      

Σχεδόν όλες οι συστάσεις της δηµόσιας υγείας και οι κυβερνητικές υπηρεσίες 

περιλαµβάνουν τη χρήση της σωµατικής δραστηριότητας, σε συνδυασµό µε δίαιτα για  

προώθηση της απώλειας βάρους. Όταν το ενεργειακό έλλειµµα µόνο από δίαιτα, ήταν ίδιο µε 

µια παρέµβαση  συνδυασµού δίαιτας και άσκησης, η απώλεια βάρους ή/και η ποσοστιαία 

µεταβολή στο σωµατικό βάρος ήταν παρόµοια.  ∆ηλαδή όταν η ενεργειακή πρόσληψη 

µειώθηκε σηµαντικά, σε παρεµβάσεις µόνο µε δίαιτα ή µε συνδυασµό δίαιτας και άσκησης 

έτειναν να έχουν παρόµοια αποτελέσµατα. Πολλές έρευνες έχουν χρησιµοποιήσει, έλλειµµα 

600-1000kcal τη µέρα για 12-16 εβδοµάδες και η οµάδα που έκανε άσκηση, συµµετείχε σε 

τρεις έως πέντε συνεδρίες την εβδοµάδα από 30-60 λεπτά. Η απώλεια βάρους κυµαινόταν 

περίπου από  4 έως 11 κιλά, ανεξάρτητα από την οµάδα ταξινόµησης (δηλαδή, µόνο δίαιτα ή 

συνδυασµό δίαιτας και άσκησης). Έτσι, η προσθήκη σωµατικής δραστηριότητας σε ένα 

πρόγραµµα δίαιτας, οδήγησε σε µεταβολικές προσαρµογές, αυξάνοντας εκ νέου την 

ενεργειακή δαπάνη και έτσι να επιτευχθεί απώλεια βάρους.  
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Σε µελέτες όπου ο περιορισµός της ενέργειας δεν ήταν σηµαντικός (δηλαδή, 500-

700kcal), υπήρχαν ενδείξεις ότι ο συνδυασµός  διατροφής και άσκησης σχετιζόταν µε 

σηµαντικά µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σύγκριση µε µόνο δίαιτα. Για παράδειγµα, σε µια 

πρόσφατη µετα-ανάλυση (Shaw K, et al., 2006), βρέθηκε ότι µε πρόγραµµα άσκησης και 

δίαιτας παρατηρήθηκε µεγαλύτερη απώλεια βάρους, της τάξεως του 1,1 κιλού την εβδοµάδα, 

σε σύγκριση µε πρόγραµµα µόνο δίαιτας. Οι Curioni και Lourenco,(2005), σε έξι 

τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές, που διήρκησαν από 10 έως 52 εβδοµάδες 

παρακολούθησαν 365 άτοµα για ένα έτος µετά την παρέµβαση απώλειας βάρους. Η απώλεια 

βάρους παρουσιάστηκε κατά 20% µεγαλύτερη σε προγράµµατα συνδυασµού δίαιτας και 

άσκησης (-13kg), σε σύγκριση µε προγράµµατα µόνο δίαιτας (-9,9kg) και κατά 20% 

µεγαλύτερη παρατεταµένη απώλεια βάρους µετά από ένα έτος. Η σωµατική δραστηριότητα 

και η δίαιτα είχαν παρόµοιο αποτέλεσµα όσον αφορά στην  απώλεια βάρους, όταν τα επίπεδα 

παρόµοια αρνητικού ενεργειακού ισοζυγίου ήταν περίπου ίδια. Φάνηκε επίσης ότι η απώλεια 

βάρους αυξήθηκε σε συνδυασµό άσκησης και περιορισµού της ενεργειακής πρόσληψης, 

όταν ο περιορισµός ήταν µέτριος, αλλά όχι όταν ήταν πολύ µεγάλος (Curioni & Lourenco, 

2005). Bdfgd  

 

2.17 Σωµατική άσκηση, Βάρος και παράγοντες κινδύνου για χρόνιες παθήσεις 

Tα δεδοµένα από µακροχρόνιες µελέτες (Donnelly et al., 2009) απέδειξαν ότι η 

πρόληψη της αύξησης βάρους µπορεί να είναι ο ευκολότερος τρόπος για να αποτραπεί η 

ανάπτυξη των ανεπιθύµητων µεταβολικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου (δηλαδή 

αυξηµένη LDL-C, ολική χοληστερόλη, TG, γλυκόζης νηστείας, και µειωµένη HDL-C). 

Μακροχρόνια δεδοµένα, από τη µελέτη CARDIA ,έδειξαν ότι ανεξάρτητα από το ∆ΜΣ, τα 

άτοµα που διατήρησαν σταθερό το ∆ΜΣ τους, ελαχιστοποίησαν τις ανεπιθύµητες αλλαγές σε 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου που µπορεί να σχετίζονται µε τη γήρανση (Donnelly 

et al., 2009).  Τα οφέλη της σωµατικής δραστηριότητας, για τη µείωση των χρόνιων 

κινδύνων για την υγεία,  φάνηκαν ακόµη και µε ελάχιστη απώλεια βάρους, µικρότερη από 

3%. Σε µια τυχαιοποιηµένη µελέτη µέτρια παχύσαρκες γυναίκες καθιστικής ζωής, 

χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Η µία οµάδα πραγµατοποίησε συνεχόµενη άσκηση και η άλλη 

διαλείπουσα για 18 µήνες. Η απώλεια βάρους ήταν περίπου 2% για την οµάδα που ασκούταν 

συνεχόµενα και για την άλλη οµάδα περίπου 1% (Donelly et al 2009). Παρά την ελάχιστη 

απώλεια βάρους, και οι δύο οµάδες παρουσίασαν σηµαντικές βελτιώσεις στην HDL-C και 

µειωµένη  καµπύλη σακχάρου από µια δοκιµασία ανοχής στη γλυκόζη. Σε µια 

τυχαιοποιηµένη µελέτη που συµµετείχαν άνδρες και γυναίκες, χωρίστηκαν ως εξής: µια 
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οµάδα ελέγχου, µια µεγάλη οµάδα που εκτελούσε υψηλής έντασης άσκηση, µία µικρή οµάδα 

υψηλής έντασης, και µία µικρή οµάδα µέτριας έντασης. Η ένταση κυµαινόταν από 40% έως 

55% της VO2max στην οµάδα µέτριας έντασης και από 65% έως 80% της VO2max στις  

οµάδες υψηλής έντασης. Παρά την ελάχιστη απώλεια βάρους (<2%), σε όλες τις οµάδες, 

υπήρχαν σηµαντικές µειώσεις στα τριγλυκερίδια (TG) και αύξηση στην HDL-C (Kraus et al., 

2002). Λαµβάνοντας υπόψη ότι στο µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού των ενηλίκων το 

βάρος αυξάνεται µε το πέρασµα του χρόνου, είναι σηµαντικό να καθοριστεί αν η άσκηση 

µειώνει τις ανεπιθύµητες αλλαγές στους παράγοντες κινδύνου για χρόνιες παθήσεις 

διαχρονικά. ∆εδοµένα από µελέτες παρατήρησης  δείχνουν τη σύνδεση µεταξύ άσκησης και 

εξασθένησης του κινδύνου διαχρονικά. Στη µελέτη  «Healthy Women», οι γυναίκες που 

αύξησαν την άσκηση τους κατά ≥ 300kcal · wk
-1

 δεν είχαν ουσιαστικά καµία αλλαγή στην 

HDL-C κατά τη διάρκεια της περιόδου των τριών ετών σε σύγκριση µε τις γυναίκες που 

µείωσαν τη σωµατική τους άσκηση ≥ 300kcal·wk 
-1

 είχαν µειώσει κατά 1,9-mg·dL 
-1

  την 

HDL-C (Owens JF, et al, 1992).  Λίγες τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες εξέτασαν τη 

σχέση µεταξύ της άσκησης και αύξησης του σωµατικού βάρους. Μερικές από αυτές 

υπολόγισαν τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, εξέτασαν τη σχέση των ατόµων που 

βρίσκονταν σε κίνδυνο για αύξηση του σωµατικού βάρους και αξιοποίησαν τις παρεµβάσεις 

µε συνδυασµό άσκησης και διατροφής. Έτσι, δεν υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία για να 

προσδιοριστεί αν η άσκηση αποτρέπει ή εξασθενεί τις επιβλαβείς αλλαγές στους χρόνιους 

παράγοντες κινδύνου ασθενειών κατά τη διάρκεια της αύξησης του βάρους. Συµπερασµατικά 

φαίνεται ότι ελάχιστα ποσά άσκησης βελτίωσαν πολλούς χρόνιους παράγοντες κινδύνου 

ασθενειών (Donnelly et al., 2009). 

 

2.18 Προληπτικός έλεγχος - πριν τη συµµετοχή σε πρόγραµµα φυσικής δραστηριότητας 

Για το σχεδιασµό ενός ασφαλούς και αποτελεσµατικού προγράµµατος άσκησης και 

για τη βελτιστοποίηση της ασφάλειας κατά τη διάρκεια δοκιµασιών κόπωσης, είναι 

σηµαντικός ο έλεγχος των συµµετεχόντων για την ύπαρξη πιθανών παραγόντων κινδύνου 

και/ή συµπτωµάτων καρδιαγγειακών, αναπνευστικών και µεταβολικών παθήσεων, όπως και 

καταστάσεων (π.χ. µυοσκελετικοί τραυµατισµοί) που µπορούν να επιδεινωθούν µε την 

άσκηση. Στους σκοπούς της εκτίµησης της κατάστασης υγείας πριν από τη συµµετοχή σε 

προγράµµατα άσκησης συµπεριλαµβάνονται τα παρακάτω: 

•     Ανίχνευση και αποκλεισµός των ατόµων µε ιατρικές αντενδείξεις για συµµετοχή σε 

άσκηση. 
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•     Ανίχνευση ατόµων µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης παθήσεων εξαιτίας της ηλικίας, 

συµπτωµάτων και/ή προδιαθεσικών παραγόντων κινδύνου, τα οποία πρέπει να 

υποβληθούν σε ιατρική εξέταση και δοκιµασία κόπωσης πριν τη συµµετοχή τους σε 

πρόγραµµα άσκησης. 

•     Ανίχνευση ατόµων µε σηµαντικές κλινικά παθήσεις, τα οποία πρέπει να συµµετέχουν 

σε προγράµµατα άσκησης υπό ιατρική επίβλεψη. 

•     Ανίχνευση ατόµων µε άλλες ειδικές ανάγκες (Ταξιλδάρης, 2007). 

Σε ένα πρόγραµµα διαχείρισης βάρους ο σηµαντικότερος στόχος είναι η απώλεια 

βάρους, ωστόσο υπάρχουν και άλλοι στόχοι. Είναι σηµαντικό για τη  φυσική κατάσταση της 

υγείας, η ανάπτυξη ενός  υγιεινού τρόπου ζωής, µε τροποποίηση της συµπεριφοράς. Κατά τη 

διάρκεια µιας συνέντευξης θα πρέπει να ορίζονται ρεαλιστικοί στόχοι, δηλαδή η απόκτηση 

ενός πιο υγιούς βάρους σε σχέση µε το κανονικό βάρος, βάση του ∆ΜΣ. Επιπλέον, είναι 

σηµαντικό να θέτονται ρεαλιστικοί στόχοι για το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για να 

γίνουν κάποιες αλλαγές στη συµπεριφορά. Στόχοι των παρεµβάσεων διαχείρισης βάρους, 

µπορεί να περιλαµβάνουν: 

•     Πρόληψη της αύξησης του βάρους ή τη διακοπή αύξησης βάρους σε ένα άτοµο    το 

οποίο έχει µια σταθερή αύξηση στο βάρος του.  

•     Βελτίωση σωµατικής και ψυχικής υγείας. 

•     Μικρή απώλεια βάρους, διατηρήσιµη ή και µεγαλύτερη µέσω τροποποίησης της 

συµπεριφοράς στη διατροφή και στην άσκηση. 

•     Βελτίωση της συµπεριφοράς σε σχέση µε τη διατροφή και την άσκηση. 

Η υγεία µπορεί να βελτιωθεί µε σχετικά µικρή απώλεια βάρους, στο ύψος του 10% 

και να συµβάλει στη µείωση των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται µε το υπερβολικό 

βάρος.  Οι ειδικοί θα  πρέπει να βοηθήσουν τους ασθενείς να πετύχουν µια µέτρια µεταβολή 

του βάρους που µπορεί να επιτευχθεί ρεαλιστικά. Σε πολλούς ασθενείς, η εµφάνιση µπορεί 

να είναι ένα σηµαντικό κίνητρο, ωστόσο οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να έχουν ως 

στόχο την επίτευξη ενός υγιούς σωµατικού βάρους και τρόπου ζωής αντί να έχουν 

αισθητικούς στόχους. Η διαδικασία της διατροφικής φροντίδας της Αµερικάνικης 

∆ιαιτητικής Εταιρίας (American Diet Association, ADA), περιλαµβάνει εκτίµηση και  

διάγνωση της διατροφικής πρόσληψης,  τη διατροφική παρέµβαση,  την παρακολούθηση και 

την αξιολόγηση της διατροφής. Το κάθε ένα από αυτά τα βήµατα είναι απαραίτητα για την 

διαχείριση του βάρους (Helen S, 2009). 
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2.19 Επίδραση απώλειας βάρους στο µεταβολικό ρυθµό ηρεµίας 

 Έχει αναφερθεί ότι η απώλεια του σωµατικού βάρους γίνεται όλο και πιο δύσκολη, 

καθώς η απώλεια του γίνεται µεγαλύτερη, προφανώς επειδή το σώµα αντιδρά στην απώλεια 

βάρους στο να µην γίνει πιο αδύναµο. Υπάρχουν αντικρουόµενες απόψεις σχετικά µε το αν ο 

µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας (Resting Metabolic Rate, RMR) προσαρµόζεται ή µειώνεται 

πέρα από τις αναµενόµενες τιµές µε βάση τις αλλαγές στη σύσταση του σώµατος κατόπιν 

περιορισµού της ενέργειας και της απώλειας βάρους. Αν ο µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας 

παρουσιάζει µεταβολικές προσαρµογές, αυτό θα προσκοµίσει αποδεικτικά στοιχεία ότι οι 

µεταβολικές αλλαγές υπερασπίζονται ένα συγκεκριµένο σωµατικό βάρος (σηµείο ρύθµισης), 

τα οποία θα µπορούσαν εν µέρει να εξηγήσουν, γιατί οι άνθρωποι δυσκολεύονται στη 

διατήρηση της απώλειας βάρους. Αρκετές µελέτες ανέφεραν ότι ο µεταβολικός ρυθµός 

ηρεµίας µειώνεται ως απάντηση της απώλειας βάρους. Οι περισσότερες µελέτες έχουν 

διεξαχθεί σε παχύσαρκα άτοµα. Σε µία µελέτη, τρεις οµάδες ατόµων που δεν ήταν 

παχύσαρκοι  (µολονότι υπέρβαροι)  υποβλήθηκαν σε περιορισµό της ενέργειας για 6 µήνες 

(Martin et al. 2007). Στη µία οµάδα περιόρισαν την ενεργειακή πρόσληψη µέσω της τροφής 

κατά 25%, στην άλλη περιόρισαν την ενεργειακή πρόσληψη κατά 12,5% και  αύξησαν τη 

φυσική δραστικότητα από δοµηµένη άσκηση κατά 12,5%, και στην τρίτη οµάδα χρησίµευσε 

ως οµάδα ελέγχου. Η απώλεια βάρους ήταν παρόµοια και στις δύο οµάδες (απώλεια 10% του 

αρχικού σωµατικού βάρους). Ο µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας προσαρµόστηκε ή µειώθηκε 

πέρα από τις τιµές που αναµένονταν, από τις αλλαγές στο βάρος και στη σύσταση του 

σώµατος, ως αποτέλεσµα του ελλείµµατος της ενέργειας που επιτεύχθηκε µέσω δίαιτας µετά 

από 3 µήνες και συνδυασµού δίαιτας και δοµηµένης άσκησης µετά από 6 µήνες (Martin et al. 

2007). Στην οµάδα ελέγχου δε µειώθηκε ο µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας. Στον έκτο µήνα, τα 

δεδοµένα από την οµάδα που έκανε µόνο δίαιτα έδειξαν ότι ο RMR ήταν χαµηλότερος από ό, 

τι αναµενόταν, καταλήγοντας σε 91kcal / ηµέρα λιγότερης κατανάλωσης ενέργειας σε σχέση 

µε την οµάδα ελέγχου, λαµβάνοντας υπόψη ακόµη και τις διαφορές στην άλιπη µάζα. Η   

µείωση του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας είναι µία αυτορρύθµιση του µηχανισµού 

ανατροφοδότησης (autoregulatory feedback mechanism), µε τον οποίο ο οργανισµός 

προσπαθεί να ρυθµίσει την ενέργεια. Προκαλεί συνήθως ένα πλατό στην απώλεια βάρους και 

είναι µια κοινή πηγή απογοήτευσης για όσους κάνουν δίαιτα. Σε µια καλά σχεδιασµένη 

µελέτη από τους (Leibel et al. 1995), η διατήρηση της µείωσης 10% του σωµατικού βάρους 

συνδέθηκε µε µείωση της συνολικής ενεργειακής  δαπάνης των 6kcal·kg FFM
-1

 την ηµέρα σε 

µη παχύσαρκα άτοµα. Ο βασικός µεταβολισµός και οι ενεργειακές απαιτήσεις µειώθηκαν 

από 3 έως 4kcal·kg FFM
-1

 την ηµέρα. Η διατήρηση,  10% υψηλότερου σωµατικού βάρους, 
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σχετίστηκε µε µία αύξηση στη συνολική ενεργειακή δαπάνη από 9kcal·kg FFM
-1

 την ηµέρα. 

Η συντήρηση ενός µειωµένου ή αυξηµένου σωµατικού βάρους συνδέθηκε µε 

αντισταθµιστικές αλλαγές στην ενεργειακή δαπάνη, η οποία αντιτίθεται στη συντήρηση του 

σωµατικού βάρους όταν το σύνηθες βάρος είχε αλλάξει. Αυτή η µελέτη δείχνει ότι ο 

οργανισµός έχει αντισταθµιστικούς µηχανισµούς που προσπαθούν να διατηρήσουν ένα 

κανονικό σωµατικό βάρος (Asker J.,Michael G., 2010). 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ο
  

∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 

3.1 Αξιολόγηση της Παχυσαρκίας 

Η αξιολόγηση είναι το πρώτο βήµα της διαδικασίας της διατροφικής φροντίδας, 

περιλαµβάνει τη συγκέντρωση απαραίτητων πληροφοριών, για να διαµορφωθεί µια 

διάγνωση και να αναπτυχθεί το σχέδιο φροντίδας. Το αρχικό βάρος και οι δείκτες υγείας θα 

πρέπει να οδηγούν τους στόχους διαχείρισης του βάρους καθώς είναι απαραίτητο να 

κατατάσσονται τα αποτελέσµατα. Χρήσιµες κλινικές µετρήσεις της κατάστασης του 

σωµατικού βάρους που είναι µη παρεµβατικές, εύκολες στη χρήση, ανέξοδες, αξιόπιστες, 

ικανές να αντικατοπτρίζουν βραχυπρόθεσµες και µακροπρόθεσµες αλλαγές στο λίπος του 

σώµατος, συσχετίζουν τον κίνδυνο µε την υγεία. Η πρότυπη µέτρηση για την κατάσταση του 

σωµατικού  βάρους είναι ο ∆ΜΣ. Οι κατευθυντήριες γραµµές του Εθνικού Ινστιτούτου 

Καρδιάς, Πνευµόνων και Αίµατος (NHLBI) συνιστούν παρέµβαση σε υπέρβαρα άτοµα που 

έχουν δύο ή περισσότερους παράγοντες κινδύνου που συνδέονται µε την κατάσταση του 

βάρους. Οι ∆ιατροφικές Οδηγίες για τους Αµερικανούς του 2005  συνιστούν µείωση του 

βάρους ακόµα και στα ελαφρά υπέρβαρα άτοµα. Εκτός από την ιατρική αξιολόγηση µπορεί 

να γίνει και µια ψυχολογική, ώστε να σχηµατιστεί µια εικόνα κατά πόσον κάποια εµπόδια 

µπορούν να αποτρέψουν την απώλεια βάρους, όπως είναι η κατάθλιψη, το άγχος, ο εθισµός, 

οι διατροφικές διαταραχές, η βουλιµία κ.ά. (Helen S, 2009). 

 

3.2 Ρύθµιση της διατροφικής πρόσληψης 

Το αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο είναι ο πιο σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει 

την απώλεια βάρους σε ποσό και ποσοστό. Η πρώτη σύσταση στη θεραπεία της παχυσαρκίας 

συνήθως είναι µια µείωση στην πρόσληψη ενέργειας από 500 έως 1000 kcal την ηµέρα. 
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Συνίσταται για να επιτευχθεί απώλεια 0,5-1 kg την εβδοµάδα. Οι στρατηγικές µείωσης της 

ενεργειακής πρόσληψης, µπορεί να διαφέρουν στο να επικεντρώνονται αποκλειστικά στον 

τοµέα της ενέργειας (δηλαδή "µέτρηση θερµίδων"), στη σύσταση των µακροθρεπτικών, ή σε 

ένα συνδυασµό  υπολογισµού ενέργειας και  σύστασης των µακροθρεπτικών συστατικών 

µαζί µε ένα άλλο παράγοντα  (π.χ., υποκατάστατα γεύµατος, δίαιτες πολύ χαµηλής 

ενέργειας). Επιπλέον, άλλες στρατηγικές που έχουν συµπεριληφθεί είναι αλλαγές στη 

συχνότητα του γεύµατος, χρόνος που λαµβάνεται το γεύµα (π.χ. πρωινό) και καθοδήγηση 

σχετικά µε µερίδες φαγητού. (Helen S, 2009). 

  

3.3 Συστάσεις για δίαιτα 

Το Ινστιτούτο Ιατρικής της Αµερικής, έχει δηµιουργήσει όρια για το ποσοστό των 

θερµίδων σε µια δίαιτα που πρέπει να προέρχονται από υδατάνθρακες, πρωτεΐνες και λίπη. 

Με τα αποδεκτά όρια κατανοµής των µακροθρεπτικών (Acceptable Macronutrient 

Distribution Ranges (AMDR), προσλαµβάνονται όλα τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά. Οι 

συνιστώµενες αναλογίες µακροθρεπτικών συστατικών ενός διαιτολογίου σύµφωνα µε τα 

AMDR  για ενήλικες κυµαίνονται µεταξύ 10 - 35% πρωτεΐνες (συνήθως 10-15% µε φυτική 

και ζωική πρωτεΐνη 50-50), 20 - 35% (25-30) λίπος, όπου <10% κορεσµένα λιπαρά οξέα, 

(Saturated Fatty Acids, SFA), ≤10% πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (Polyunsaturated Fatty 

Acids, PUFA) και ≤15% Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (Monounsaturated Fatty Acids, 

MUFA), ενώ 45 - 65% (50-60) υδατάνθρακες. Για τη διαχείριση του βάρους η δίαιτα θα 

πρέπει να έχει ένα κατάλληλο ποσό θερµίδων και να είναι εντός των ορίων των AMDR. Τα 

στοιχεία δείχνουν ότι δεν υπάρχει βέλτιστη αναλογία µακροθρεπτικών που µπορούν να 

διευκολύνουν την απώλεια βάρους ή να βοηθήσουν τη διατήρηση της απώλειας βάρους. 

Εξετάστηκαν οι αναλογίες µακροθρεπτικών συστατικών για να προωθήσουν την απώλεια 

βάρους και την πρόληψη της επαναπρόσληψης βάρους µετά την απώλεια. Τα στοιχεία 

δείχνουν ότι το κρίσιµο ζήτηµα  δεν είναι η σχετική αναλογία των µακροθρεπτικών 

συστατικών στη δίαιτα, αλλά κατά πόσον ή όχι  η διατροφή είναι χαµηλότερη σε θερµίδες 

και το άτοµο είναι σε θέση να διατηρήσει µια µειωµένη πρόσληψη θερµίδων µε την πάροδο 

του χρόνου. Ο συνολικός αριθµός των θερµίδων που καταναλώνονται είναι ο βασικός 

παράγοντας σχετικά µε τη ρύθµιση του σωµατικού βάρους. Στους ενήλικες, λίγα στοιχεία 

απέδειξαν ότι οι δίαιτες που το λιγότερο από το 45% των συνολικών θερµίδων είναι 

υδατάνθρακες ή περισσότερο από το 35% είναι  πρωτεΐνη,  είναι περισσότερο 

αποτελεσµατικές από δίαιτες ελεγχόµενων θερµίδων  για µακροπρόθεσµη απώλεια και 
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διατήρηση του βάρους. Εποµένως, για την απώλεια και τη διατήρηση του βάρους θα πρέπει 

να µειώνονται οι θερµίδες και να είναι εντός των ορίων των AMDR (U.S.D.A., 2010). 

 

3.4 Συνδυασµός ∆ιατροφής και Άσκησης 

Θεραπείες για την παχυσαρκία µε δίαιτα και άσκηση, ήταν αναποτελεσµατικές στη 

µείωση του επιπολασµού των υπέρβαρων ατόµων. Τα αποτελέσµατα της θεραπείας των 

υπέρβαρων ατόµων µπορεί να µετρηθούν µε ανθρωποµετρικούς δείκτες   (π.χ. σωµατικό 

βάρος, ποσοστό σωµατικού λίπους, δείκτη µάζας σώµατος), µε ιατρικούς δείκτες (π.χ. 

αρτηριακή πίεση, έλεγχο των επιπέδων γλυκόζης, τα επίπεδα των λιπιδίων στο αίµα), 

ψυχολογικούς δείκτες (π.χ. διαταραχές πρόσληψης τροφής, αυτοεκτίµηση,  κατάσταση 

διάθεσης) και τους δείκτες της συµπεριφοράς (π.χ. συχνότητα άσκησης, διατροφικές 

συνήθειες, ατοµική φροντίδα υγείας). Ανεξάρτητα από τα αποτελέσµατα των δεικτών που 

χρησιµοποιούνται για να καθορίσουν επιτυχή µια θεραπεία, πρέπει να διατηρηθούν για 

αρκετά χρόνια για να θεωρείται αποτελεσµατική µια θεραπεία. Ο  περιορισµός της ενέργειας 

µε δίαιτα, προκαλεί σηµαντική απώλεια σωµατικού βάρους αρχικά, αλλά παρατηρήθηκε 

υψηλή εγκατάλειψη και υποτροπιασµός. Στις δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά  

παρατηρήθηκε ελάχιστη επιτυχία για τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, αλλά παρ 'όλα αυτά 

µπορεί να µειώσει σηµαντικά τα επίπεδα των λιπιδίων στο αίµα. Η δίαιτα υψηλής 

περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη και χαµηλή σε υδατάνθρακες, έχει υποστηριχθεί ως η πιο 

αποτελεσµατική στη µείωση σωµατικού βάρους, αλλά δεν υπάρχουν επιστηµονικά δεδοµένα 

που να υποστηρίζουν τους ισχυρισµούς αυτούς. Άτοµα που ακολουθούν αυτού του τύπου 

διατροφή,  διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο για µεταβολικά προβλήµατα. Η άσκηση φαίνεται 

συνεχώς ότι έχει αποτελεσµατικότητα σε φυσιολογικά, ιατρικά, ψυχολογικά και 

συµπεριφοριστικά αποτελέσµατα. Η µεγαλύτερη επιτυχία σε ένα πρόγραµµα απώλειας 

βάρους πρέπει να αποτελείται από τέσσερεις βασικούς παραµέτρους. Οι παράµετροι είναι οι 

εξής:  

•   Αξιολόγηση πριν την έναρξη του προγράµµατος, καταγραφή ιστορικού για χρήση 

των πληροφοριών για  καθορισµό των στόχων, µετρήσιµοι στόχοι.   

•   Ενθάρρυνση για ευχάριστη άσκηση για την προώθηση της υγείας, τον έλεγχο του 

σωµατικού βάρους και της ευεξίας 

•   Τροποποίηση συµπεριφοράς, που να βασίζεται σε σωστά πρότυπα διατροφής και 

άσκησης, και  
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•   ένα πρόγραµµα συντήρησης, που να βοηθάει τα άτοµα στην ανάπτυξη δεξιοτήτων 

για τη διατήρηση των νεοαποκτηθέντων συµπεριφορών (Miller WC, 2001). 

 

3.5 Στόχοι σε ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους 

 Κατά την έναρξη της θεραπείας για απώλεια βάρους, ο ασθενής και ο ειδικός 

υπηρεσιών υγείας θα πρέπει να συζητήσουν και να συµφωνήσουν σχετικά µε τους στόχους 

που θα τεθούν. Ο ειδικός πρέπει να αποφύγει συµβουλές, όπως «κάνε ότι σου λέω» και να 

ενθαρρύνει µε συµβουλές όπως «να δώσουµε προσοχή σ’ αυτό που θέλετε να κάνετε, 

εµπιστευτείτε τον εαυτό σας σε αυτή τη διαδικασία». Με µια τέτοια στάση ο ειδικός και ο 

ασθενής θα αναπτύξουν µια σχέση κοινής ευθύνης. Ρεαλιστικές προσδοκίες, βραχυπρόθεσµα 

και µακροπρόθεσµα, µπορούν να διαµορφωθούν συζητώντας για επίτευξη υγιούς βάρους 

αντί για το ιδανικό βάρος. Στόχοι των παρεµβάσεων διαχείρισης βάρους µπορεί να 

περιλαµβάνουν: 

•   Πρόληψη αύξησης βάρους ή τη διακοπή αύξησης βάρους σε άτοµα που 

παρατηρείται µια σταθερή αύξηση του βάρους 

•   Βελτίωση σωµατικής και ψυχικής υγείας 

•   Μικρή και διατηρήσιµη απώλεια βάρους ή εκτεταµένη απώλεια βάρους, 

επιτυγχάνονται µέσω λογικής και ανεκτής συµπεριφοράς απέναντι στη διατροφή 

και την άσκηση 

•   Βελτίωση στην διατροφή, στην άσκηση και άλλων συµπεριφορών σε οποιαδήποτε 

έκταση απώλειας βάρους  (Seagle HΜ et al., 2009).   

Την τελευταία δεκαετία έχουν πραγµατοποιηθεί πολλές έρευνες σχετικά µε την 

επίδραση της σύστασης των µακροθρεπτικών συστατικών στις αλλαγές του βάρους και 

στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Τέσσερις πολυσυζητηµένες δίαιτες 

περιλαµβάνουν: σχήµατα χαµηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες, χαµηλής  σε λιπαρά, 

µεσογειακή διατροφή, και χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου. Η χαµηλή σε υδατάνθρακες 

προσέγγιση, όπως η δίαιτα Atkins, αποτελείται από 20 γραµµάρια την ηµέρα υδατάνθρακες 

και υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη και λίπος.  Η υψηλή πρόσληψη πρωτεΐνης πιστεύεται 

ότι σχετίζεται µε καλύτερο κορεσµό, έτσι, ενδεχοµένως βελτιώνεται η συµµόρφωση στον 

περιορισµό της ενέργειας. Οι δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, όπως η δίαιτα 

Όρνις, ή όπως συνιστάται από την American Heart Association (ΑΗΑ), παρέχουν 10% έως 

20% των θερµίδων από λίπος και  συνιστούν φυτικές τροφές όπως  δηµητριακά,  φρούτα, και 

λαχανικά. Τέτοιες προσεγγίσεις αποδίδουν χαµηλή ενεργειακή πυκνότητα στη διατροφή που 
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µπορεί να βελτιώσει το κορεσµό, λόγω του µεγάλου όγκου των τροφίµων που µπορεί να 

καταναλωθεί. Στη µεσογειακού τύπου διατροφή, ενθαρρύνεται υψηλότερη πρόσληψη 

ακόρεστων λιπαρών που περιλαµβάνονται στο ελαιόλαδο, στους ξηρούς καρπούς, και στα 

ψάρια, αντί των κορεσµένων λιπών που περιλαµβάνονται στο κόκκινο κρέας και στο 

βούτυρο. Καθώς επίσης ενθαρρύνεται η κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και δηµητριακών 

ολικής αλέσεως. ∆ίαιτες χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου µε βάση την αρχή ότι τα τρόφιµα µε 

ένα κατώτερο γλυκαιµικό φορτίο έχουν µια πιο ευνοϊκή επίδραση στα επίπεδα του σακχάρου 

στο αίµα. ∆ίαιτα ελεγχόµενων µερίδων, που περιλαµβάνουν υποκατάστατα γεύµατος, 

προσφέρουν µια πέµπτη διαιτητική επιλογή.  Παρέχουν ένα σταθερό τµήµα των τροφίµων, 

συχνά µε τη µορφή υγρής δίαιτας, υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη, η οποία απλοποιεί 

την παρασκευή γεύµατος και την καταµέτρηση θερµίδων. Ο πίνακας 1 που ακολουθεί 

παρουσιάζει επιλεγµένες τυχαιοποιηµένες µελέτες (τουλάχιστον 6 µηνών)  και συγκρίνεται η 

απώλεια βάρους που επιτυγχάνεται µε αυτές τις διαφορετικές προσεγγίσεις (Thomas A. et al., 

2012). 

 

3.6 Σύγκριση διαιτών  

∆ίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες έναντι δίαιτας χαµηλής  

περιεκτικότητας σε λιπαρά  

Πολυάριθµες µελέτες έχουν εξετάσει τις δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε 

υδατάνθρακες σε σχέση µε τυπικές δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά. Οι (Samaha 

et al, 2003)  ανέφεραν ότι οι παχύσαρκοι συµµετέχοντες που είχαν ανατεθεί σε  δίαιτα 

χαµηλή σε υδατάνθρακες έχασαν σηµαντικά περισσότερο βάρος σε 6 µήνες, από εκείνους 

που ορίστηκαν σε δίαιτα µε σχήµα χαµηλή σε θερµίδες και περιεκτικότητας σε λιπαρά (-5,8 

έναντι -1,9kg αντίστοιχα), (Και στις δύο οµάδες των συµµετεχόντων πραγµατοποιήθηκαν 9 

συµβουλευτικές συνεδρίες για τον τρόπο ζωής πάνω από 6 µήνες, όπως φαίνεται και στον 

Πίνακα 1). (Samaha et al., 2003 ) Ωστόσο οι (Stern et al., 2004) σε µία παρακολούθηση 

(follow up) τα 27 άτοµα των ίδιων συµµετεχόντων, διαπιστώθηκε ότι οι διαφορές µεταξύ των 

οµάδων δεν ήταν πλέον στατιστικά σηµαντικές στο 12ο µήνα (-5,1 έναντι -3,1 kg) (Stern et 

al., 2004). Οι (Foster et al.,2003) στην πρώτη τους έρευνα, διαπίστωσαν ότι µια δίαιτα 

χαµηλή σε υδατάνθρακες προκαλεί σηµαντικά µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε 6 µήνες από 

µια δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά (-7,0% έναντι -3,2%), όταν δόθηκε ελάχιστη 

παροχή συµβουλών για το τρόπο ζωής. Ωστόσο, η διαφορά µεταξύ των οµάδων δεν ήταν 

στατιστικά σηµαντική στο 12ο µήνα (-4,4% έναντι -2,5%) (Foster et al., 2003). Στη δεύτερη 

έρευνα τους, στην οποία όλοι οι συµµετέχοντες έλαβαν εντατική οµαδική τροποποίηση του 
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τρόπου ζωής (33 συνεδρίες κατά το πρώτο έτος), οι οµάδες έχασαν περίπου 11kg σε 1 έτος 

και διατήρησαν την απώλεια 6 έως 7 κιλών στα 2 χρόνια (χωρίς σηµαντική διαφορά µεταξύ 

των οµάδων) (Foster et al., 2010). Τα ευρήµατα αυτά δείχνουν ότι ένα καλό πρόγραµµα 

τροποποίησης του τρόπου ζωής, το οποίο διευκολύνει την τήρηση των στόχων που 

καθορίζονται σε θερµίδες, είναι πιο σηµαντικό για την απώλεια βάρους από ό, τι είναι η 

σύσταση των µακροθρεπτικών συστατικών. Η απουσία παρέµβασης στον τρόπο ζωής 

υψηλής έντασης, συµβάλλει σε µέτριες απώλειες βάρους όπου οι (Labal et al.,2003) 

παρατήρησαν σε µια µελέτη δύο χρόνων, ασθενείς µε διαβήτη τύπου δύο, που υπέστησαν 

δίαιτα  χαµηλή σε υδατάνθρακες (-1,5kg) ή χαµηλή σε λιπαρά (-0,2kg). Στη µεγαλύτερη 

µελέτη αυτού του θέµατος (811 συµµετέχοντες), οι (Sacks et al., 2009)  σύγκριναν δίαιτες 

που παρείχαν είτε χαµηλή είτε υψηλή αναλογία των θερµίδων από λίπος (20% έναντι 40%), 

σε αντίθεση µε ένα χαµηλό ή υψηλό ποσοστό των θερµίδων από πρωτεΐνη (15% έναντι 

25%). Αυτό οδήγησε σε τέσσερις δίαιτες στις οποίες οι θερµίδες που προέρχονταν από 

υδατάνθρακες κυµαίνονταν από 35% έως 65%. Όλοι οι συµµετέχοντες έλαβαν οδηγίες για να 

επιτευχθεί ένα έλλειµµα 750kcal/d µέσω της διατροφής, και όλοι έλαβαν µια εντατική 

παρέµβαση στον τρόπο ζωής (22 συνεδρίες συµβουλευτικής κατά τη διάρκεια των πρώτων 6 

µηνών). ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές στην απώλεια του βάρους µεταξύ των 4 

οµάδων διατροφής πάνω από 2 χρόνια (βλέπε Πίνακα 1). Αυτά τα ευρήµατα υποδηλώνουν 

ότι η σύσταση των µακροθρεπτικών συστατικών δεν συµβάλλει στην απώλεια βάρους όταν 

το επίπεδο του θερµιδικού περιορισµού παραµένει σταθερό.  

Άλλες µελέτες συνοψίζονται στον Πίνακα 1. Εξέτασαν τις επιδράσεις της δίαιτας 

χαµηλής σε υδατάνθρακες έναντι χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, αλλά 

περιλαµβάνονται επιπλέον διατροφικές συγκρίσεις. Οι  (Shai et al., 2008) ανέφεραν ότι οι 

συµµετέχοντες που ακολούθησαν µια  χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά δίαιτα έχασαν 

σηµαντικά µικρότερο βάρος (-2,9kg) στα δύο έτη σε σύγκριση µε αυτούς που είχαν 

ακολουθήσει δίαιτα χαµηλή σε υδατάνθρακες (-4,7kg) ή  Μεσογειακού τύπου (-4,4kg). Οι 

(Gardner et al., 2008)  µελέτησαν γυναίκες που τυχαιοποιήθηκαν σε µία από τις τέσσερις 

δίαιτες: χαµηλή σε υδατάνθρακες (Atkins),  οµοιόµορφη κατανοµή των µακροθρεπτικών 

συστατικών (δίαιτα Ζώνης - Zone),  ισορροπηµένη δίαιτα περιορισµένων θερµίδων 

(LEARN),  ή χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά (Ornish). Στη δίαιτα Ζώνης παρατηρήθηκε 

σηµαντικά µικρότερη απώλεια βάρους (-1,6kg) σε 1 έτος από τη δίαιτα Atkins (-4,7kg), ενώ 

οι συµµετέχοντες στις άλλες οµάδες έχασαν περίπου 2,5kg.  Οι (Dansinger et al., 2005)   

σύγκριναν τους συµµετέχοντες που ακολούθησαν τη δίαιτα Atkins, Ζώνης, Παρακολούθηση 

Βάρους(Weight Wathers),  ή την Ornish και δε βρήκαν καµία σηµαντική διαφορά στην 
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απώλεια βάρους σε 1 έτος. Η απώλεια βάρους και στις τρεις προηγούµενες µελέτες ήταν 

µικρή (-5 κιλά), πιθανώς λόγω της περιορισµένης παροχής συµβουλών για το τρόπο ζωής σε 

σύγκριση µε τις µελέτες που προσφερόταν από τους (Foster et al  και Sacks et al., 2009).  

Οι  µελέτες που συνοψίζονται στον Πίνακα 1 δείχνουν ότι οι δίαιτες µε χαµηλό 

ποσοστό υδατανθράκων µπορεί να συµβάλουν σε µεγαλύτερη βραχυπρόθεσµη απώλεια 

βάρους, από ό, τι οι  δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, πιθανώς προκαλώντας ένα 

µεγαλύτερο έλλειµµα θερµίδων µέσω της εξάλειψης των υδατανθράκων κατά τη διάρκεια 

της αρχικής φάσης της δίαιτας. Εντούτοις, το πλεονέκτηµα αυτό συνήθως δεν παραµένει στη 

διάρκεια ενός έτους ή και περισσότερο και µπορεί να παρακαµφθεί βραχυπρόθεσµα από την 

παροχή µιας καλής παρέµβασης στον τρόπο ζωής.  Λόγω της γενικά ισοδύναµης απώλειας 

βάρους, που πραγµατοποιήθηκε από αυτές τις διαφορετικές προσεγγίσεις, επιθυµητές 

αλλαγές στους µεταβολικούς και καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου πρέπει να 

εξετάζονται κατά την επιλογή µιας περιοριστικής δίαιτας. Στις προηγούµενες µελέτες, οι 

δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά προκάλεσαν γενικά µεγαλύτερες µειώσεις στην 

LDL-C,  ενώ το σχήµα χαµηλών  υδατανθράκων συνδέθηκε µε µεγαλύτερες βελτιώσεις στα 

τριγλυκερίδια (TGL)  και στην  HDL-C  και σε µία µελέτη, µε µεγαλύτερες βελτιώσεις στην 

HbA 1c σε ασθενείς µε διαβήτη τύπου δύο.  

 

∆ίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες έναντι χαµηλής σε λιπαρά  

Σε τρεις µελέτες που αφορούσαν σε δίαιτες γλυκαιµικού φορτίου επίσης δε βρέθηκαν 

σηµαντικές διαφορές στην απώλεια βάρους, σύµφωνα µε τον τύπο της δίαιτας. Οι (Klemsdal 

et al., 2010) καταχώρησαν τυχαία τους συµµετέχοντες, σε µια  οµάδα µε δίαιτα  χαµηλού 

γλυκαιµικού φορτίου και µια µε δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά. Παρατηρήθηκε 

σε ένα έτος  απώλεια 4,0 kg και 4,3kg, αντίστοιχα. Οι (Das et al., 2007)  ανέφεραν απώλεια 

βάρους της τάξης του 7,8% και 8,0%  σε ένα χρόνο, για τους συµµετέχοντες που ανατέθηκαν 

σε δίαιτες χαµηλού και υψηλού γλυκαιµικού φορτίου αντίστοιχα. Οι (Fabricatore et al., 

2011) σύγκριναν τις δίαιτες χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου και χαµηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά σε ενήλικες µε διαβήτη τύπου δύο. Η απώλεια βάρους δε διέφερε σηµαντικά σε 20 (-

6,7% και -5,7%) ή 40 εβδοµάδες (-6.4% έναντι -4,5%). Ωστόσο, οι συµµετέχοντες που 

ορίστηκαν σε δίαιτα µε χαµηλό γλυκαιµικό φορτίο είχαν σηµαντικά µεγαλύτερες βελτιώσεις 

στην HbA 1c από εκείνους της δίαιτας χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά. 
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Υποκατάστατα γεύµατος (Meal Replacements) 

Οι (Ditschuneit et al.,1999) ανέφεραν ότι οι συµµετέχοντες που χρησιµοποίησαν υγρά 

γεύµατα και µπάρες, για να αντικαταστήσουν δύο γεύµατα και δύο σνακ την ηµέρα έχασαν 

7,1 κιλά σε 3 µήνες, σε σύγκριση µε εκείνους που έκαναν µια δίαιτα µε συµβατικά τρόφιµα 

µε τον ίδιο στόχο θερµίδων (1200 - 1500kcal / d) που έχασαν 1,3kg. Στους συµµετέχοντες 

που είχαν αρχικά ανατεθεί σε δίαιτα µε υποκατάστατα γεύµατος, όποιος είχε συνεχίσει να 

αντικαθιστά ένα γεύµα και ένα σνακ την ηµέρα κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης, 

διατήρησε απώλεια 10,4kg σε 27 µήνες (Ditschuneit et al.,1999). Οι (Li et al., 2005) χώρισαν 

τυχαία ασθενείς µε διαβήτη τύπου ΙΙ, είτε σε µια διατροφή µε βάση υποκατάστατα γεύµατα 

σόγιας ή σε συµβατική διατροφή και διαπίστωσαν ότι κατά το δωδέκατο µήνα η πρώτη 

οµάδα είχε χάσει περισσότερο βάρος (-4,4 έναντι -2,4kg, P = 0,07). Μια µετά-ανάλυση 6 

τυχαιοποιηµένων ελεγχόµενων µελετών (που περιλάµβανε τις 2 προηγούµενες µελέτες) 

διαπίστωσαν ότι οι συµµετέχοντες που χρησιµοποίησαν υποκατάστατα γεύµατος έχασαν 

περίπου 2,5kg περισσότερα, τόσο στους 3 και 12 µήνες, από ό, τι τα άτοµα που ορίστηκαν σε 

δίαιτα συµβατικών τροφίµων ισοδύναµων θερµίδων. Πρόσθετες µελέτες, που δεν 

περιλαµβάνονται στον Πίνακα 1, έχουν δείξει ότι επιτυγχάνεται σηµαντικά µεγαλύτερη 

απώλεια βάρους µε την παροχή δίαιτας, ελεγχόµενων µερίδων µε συµβατικά τρόφιµα ή µε 

λεπτοµερή µενού των τροφίµων που έπρεπε να καταναλώνονται.  

Συνοψίζοντας, τα παχύσαρκα άτοµα µπορούν να χάσουν βάρος ακολουθώντας 

υποθερµιδικές δίαιτες οι οποίες µπορεί να ποικίλλουν σηµαντικά στη σύσταση των 

µακροθρεπτικών συστατικών. Ωστόσο ο θερµιδικός περιορισµός, αποτελεί καθοριστικό 

παράγοντα για την απώλεια βάρους αντί της σύστασης των µακροθρεπτικών 

συστατικών. Επειδή όλες οι δίαιτες φαίνεται να έχουν συγκρίσιµη βραχυπρόθεσµη και 

µακροπρόθεσµη ασφάλεια, η επιλογή της δίαιτας µπορεί να καθοδηγείται από τον αντίστοιχο 

έλεγχο της συνοσηρότητας. Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα για να καθοριστεί η βέλτιστη  

περιεκτικότητα των µακροθρεπτικών συστατικών για τη βελτίωση συγκεκριµένων 

συνυπαρχουσών καταστάσεων, όπως διαταραχές του γλυκαιµικού ελέγχου, όπως έχει 

ερευνηθεί στις µελέτες DPP και look AHEAD.         

Η επιλογή µιας δίαιτας, επίσης θα πρέπει να απευθύνεται στις προτιµήσεις των 

ασθενών, ιδίως στα άτοµα που δυσκολεύονται να τηρήσουν µια δίαιτα. Μια δίαιτα είναι 

επιτυχής  όταν ένα άτοµο µπορεί να διατηρήσει για αρκετούς µήνες την απώλεια 5% έως 

10% του αρχικού του βάρους. Μεγαλύτερη απώλεια βάρους είναι επιθυµητή, διότι έχει 

γραµµική συσχέτιση  µε µεγαλύτερη βελτίωση στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, 
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συµπεριλαµβανοµένων των HbA1c, την αρτηριακή πίεση, τα τριγλυκερίδια, και την HDL-C. 

Για να επιτευχθεί µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους, τα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα 

πρέπει να περιορίζουν συνειδητά την ενεργειακή τους πρόσληψη, είτε µε τη µείωση του 

µεγέθους των µερίδων ή µειώνοντας την ενεργειακή πρόσληψη της δίαιτας, ή µετρώντας τις 

θερµίδες (ή συγκεκριµένα µακροθρεπτικά), ή κάποιο συνδυασµό αυτών των προσεγγίσεων 

(Thomas A., 2012). 
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Πίνακας 2. Απώλειες βάρους από επιλεγµένες, τυχαιοποιηµένες, ελεγχόµενες µελέτες, οι οποίες είχαν συγκρίνει δίαιτες µε διαφορετική 

σύνθεση  µακροθρεπτικών 

Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

Dansinger et al 160 (51% F) 4 Atkins −2.1kga 12 

Όλοι οι συµµετέχοντες είχαν υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, και 

/ ή υπεργλυκαιµία νηστείας. 

 

58%     

Ολοκληρώθηκαν  Zone −3.2kg
a
  

   Weight Watchers −3.0kg
a
  

∆εν υπήρχαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των οµάδων 

σε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. 

   Ornish −3.3kg
a
   

Das et al 

34 (% F 

άγνωστο) 52 

Χαµηλό γλυκαιµικό 

φορτίο −7.8%
a
 12 

 

85% 

Ολοκληρώθηκαν  

Υψηλό γλυκαιµικό 

φορτίο −8.0%
a
  

∆εν παρατηρήθηκαν διαφορές µεταξύ των οµάδων στη 

µεταβολή  καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Ditschuneit et al 100 (79% F) 27 MR −10.4kg
b
 27 

 

63% 

Ολοκληρώθηκαν  

Συνηθισµένη δίαιτα για 3 

µήνες,  από προσθήκη  

MR −7.7kg
a
  

Υπήρχαν σηµαντικά µεγαλύτερες µειώσεις στην ολική 

χοληστερόλη και την ινσουλίνη νηστείας στην οµάδα 

που έλαβε αντικαταστάσεις γεύµατος. 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

Fabricatore et al 79 (80% F) 30 

Χαµηλό γλυκαιµικό 

φορτίο −4.5%
a
 9 Όλοι οι συµµετέχοντες είχαν διαβήτη τύπου 2. 

 

63% 

Ολοκληρώθηκαν  

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά −6.4%
a
  

Μεγάλη µείωση της HbA1c στην οµάδα φορτίου µε 

χαµηλό γλυκαιµικό. 

Foster et al 63 (68% F) 3 

Χαµηλή σε υδατάνθρακες 

(υψηλή σε πρωτεΐνες, 

υψηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά) −4.4%
a
 12 

 Η HDL χοληστερόλη αυξήθηκε περισσότερο και τα 

τριγλυκερίδια µειώθηκαν περισσότερο στην οµάδα χαµηλή 

σε υδατάνθρακες. 

 

59% 

Ολοκληρώθηκαν  

Συµβατικά (υψηλή σε 

υδατάνθρακες, χαµηλής 

περιεκτικότητας σε 

λιπαρά) −2.5%
a
  

Μεγαλύτερες µειώσεις της LDL και της ολικής 

χοληστερόλης στην οµάδα µε χαµηλά λιπαρά σε 3 mo 

Foster et al 307 (68% F) 38 Χαµηλή σε υδατάνθρακες −6.3kg
a
 24 

 

63% 

Ολοκληρώθηκαν  

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά −7.4kg
a
  

Μεγαλύτερη αύξηση της HDL χοληστερόλης στην 

οµάδα χαµηλών υδατανθράκων. Μεγαλύτερη µείωση 

των τριγλυκεριδίων στους 3 και 6 mo στην οµάδα 

χαµηλών υδατανθράκων. Μεγαλύτερη µείωση στην 

VLDL στον 3, 6, και 12 mo στην οµάδα χαµηλών 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

υδατανθράκων και της LDL σε 3 και 6 mo στην οµάδα 

χαµηλών λιπαρών. 

Gardner et al 311 (100% F) 8 

Atkins (χαµηλή σε 

υδατάνθρακες) −4.7kg
a
 12 

Μεγαλύτερη αύξηση της HDL χοληστερόλης στην Atkins 

εκτός από την οµάδα Ornish και µεγαλύτερη µείωση στα 

επίπεδα των τριγλυκεριδίων σε σχέση µε την οµάδα Atkins 

αντί της Ζώνης. 

 

80% 

Ολοκληρώθηκαν  Zone (even distribution) −1.6kg
b
  

   

LEARN (περιορισµένων 

θερµίδων) −2.2kga,b  

   

Ornish (µε χαµηλά 

λιπαρά) −2.6kg
a,b

  

Η συστολική πίεση του αίµατος µειώθηκε περισσότερο από 

ό, τι στην Atkins σε σχέση µε όλες τις άλλες οµάδες.  Η 

διαστολική αρτηριακή πίεση µειώθηκε περισσότερο  

στην Atkins απ’ό,τι στην Ornish  

Iqbal et al 144 (10% F) 27 Χαµηλή σε υδατάνθρακες −1.5kg
a
 24 Όλοι οι συµµετέχοντες είχαν διαβήτη. 

 

47% 

Ολοκληρώθηκαν  

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά −0.2kga  

∆εν υπάρχουν διαφορές στο εσωτερικό ή µεταξύ των 

οµάδων για τα λιπίδια ή στους γλυκαιµικούς δείκτες. 

Klemsdal et al 202 (58% F) 9 Χαµηλό γλυκαιµικό −4.0kg
a
 12 62% των συµµετεχόντων είχαν µεταβολικό σύνδροµο. 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

φορτίο 

 

81% 

Ολοκληρώθηκαν  

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά −4.3kg
a
  

Η περίµετρος µέσης µειώθηκε περισσότερο στην οµάδα µε 

δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά. 

       

Li et al 

104 (% F 

άγνωστο) 15 

Εξατοµικευµένη 

διατροφή −2.4kg
a
 12 

Η διαστολική αρτηριακή πίεση µειώθηκε περισσότερο 

στην οµάδα χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου. 

 

73% 

Ολοκληρώθηκαν  

Εξατοµικευµένη 

διατροφή + MR −4.4kg
a
  

 Η HbA1c ήταν σηµαντικά χαµηλότερη στην οµάδα MR µε 

τη χρήση των επαναλαµβανόµενων  µετρήσεων. 

Sacks et al 811 (64% F) 66 

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά, κανονική 

πρωτεΐνη ( υψηλότερη σε 

υδατάνθρακα) −2.9kg
a
 24 

Η LDL χοληστερόλη µειώθηκε σηµαντικά περισσότερο σε 

lowest-fat/highest υδατανθράκων από ό, τι στις οµάδες 

highest-fat/lowest υδατάνθράκων. Η HDL χοληστερόλη 

αυξήθηκε περισσότερο µε τη χαµηλότερη σε υδατάνθρακες 

από ό, τι µε την υψηλότερη περιεκτικότητα σε 

υδατάνθρακες διατροφή. 

 80% 

Ολοκληρώθηκαν 

 Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά, υψηλή σε 

−3.8kg
a
  

Σε όλες τις δίαιτες, εκτός από την υψηλότερη 

περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες, µειώθηκε ινσουλίνη 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

πρωτεΐνες 

   

Υψηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά,κανονική σε 

πρωτεΐνες  −3.1kg
a
  

   

Υψηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά, υψηλή σε 

πρωτεΐνες (χαµηλότερη 

υδατάνθρακες) −3.5kg
a
  

νηστείας (µεγαλύτερη µείωση στις δίαιτες υψηλές vs 

πρωτείνης µέση πρωτεΐνη). 

Samaha et al 132 (17% F) 9 Χαµηλή σε υδατάνθρακες −5.8kg
a
 6 

Τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων µειώθηκαν περισσότερο 

στη χαµηλή σε υδατάνθρακες οµάδα σε σχέση µε τη 

χαµηλού λίπους οµάδα. 

 

60% 

Ολοκληρώθηκαν   ( χαµηλά λιπαρά) −1.9kgb  

Μεταξύ των διαβητικών συµµετεχόντων, τα επίπεδα 

γλυκόζης νηστείας µειώθηκαν περισσότερο στη χαµηλή σε 

υδατάνθρακες οµάδα σε σχέση µε την οµάδα χαµηλού 

λίπους. 

Shai et al 322 (14% F) 24 

Χαµηλής περιεκτικότητας 

σε λιπαρά −2.9kg
a
 24 

Η HDL χοληστερόλη αυξήθηκε σε όλες τις οµάδες, αλλά 

περισσότερο στην οµάδα χαµηλής ποσότητας 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

υδατανθράκων από ό,τι στην οµάδα χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά. 

 

85% 

Ολοκληρώθηκαν  Μεσόγειακή −4.4kgb  

Τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων µειώθηκαν περισσότερο 

στη χαµηλή σε υδατάνθρακες οµάδα σε σύγκριση µε τη 

χαµηλού λίπους οµάδα. 

   Χαµηλή σε υδατάνθρακες −4.7kg
b
  

Σε διαβητικούς συµµετέχοντες, µόνο µε τη µεσογειακή 

διατροφή είχαν  µείωση της γλυκόζης νηστείας. 

Stern et al 132 (17% F) 15 Χαµηλή σε υδατάνθρακες −5.1kga 12 

Τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων µειώθηκαν περισσότερο 

στη χαµηλή σε υδατάνθρακες οµάδα σε σχέση µε την 

οµάδα χαµηλού λίπους. 

 

66% 

Ολοκληρώθηκαν  ( χαµηλά λιπαρά) −3.1kg
a
  

Η HDL χοληστερόλη µειώθηκε λιγότερο στην χαµηλή σε 

υδατάνθρακες οµάδα σε σχέση µε τη χαµηλού λίπους 

οµάδα. 

      

Μεγαλύτερη βελτίωση της HbA1c σε διαβητικούς τύπου 2 

στη χαµηλή σε υδατάνθρακες οµάδα. 

Yancy et al 120 (76% F) 9 Χαµηλής περιεκτικότητας −6.5kg
a
 6 

 Η χαµηλή σε υδατάνθρακες οµάδα έδειξε µεγαλύτερες 
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Μελέτη N 

Αρ. 

Συνεδριών 

Τρόπου 

ζωής 

 ∆ιατροφική παρέµβαση 

Αλλαγή 

βάρους Μήνας Σχόλια /  Αποτελέσµατα 

σε λιπαρά 

 

66% 

Ολοκληρώθηκαν  

Χαµηλή σε 

υδατάνθρακες, δίαιτα µε 

συµπληρώµατα 

διατροφής −12.0kgb  

µειώσεις στα τριγλυκερίδια και µεγαλύτερες αυξήσεις 

της HDL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

     

 

 



52 

 

 

 

∆ιαφορετικά γράµµατα (σε έκθεση) δείχνουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην απώλεια βάρους µεταξύ των οµάδων. 

� F - Θηλυκό.  

� LDL -  Χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη. 

� HDL - Υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη. 

� VLDL -  Πολύ χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη. 

� HbA1c - Αιµοσφαιρίνη. 

� MR- Υποκατάστατα γεύµατος.  

� CVD -  Καρδιαγγειακές παθήσεις.  

� * Άτοµα που ολοκλήρωσαν την εξεταση. 

† Τα αποτελέσµατα που αναφέρθηκαν ως "άνω", "µεγαλύτερο", "αυξήθηκε περισσότερο», κλπ αντιπροσωπεύουν στατιστικώς 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των συνθηκών επεξεργασίας
.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
ο

  

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΤΟΥ ΤΡΟΠΟΥ ΖΩΗΣ 

 

4.1 Ψυχολογικοί παράγοντες και τροποποίηση της συµπεριφοράς  

Οι ψυχολογικοί παράγοντες επηρεάζουν τόσο την απώλεια βάρους όσο και, τη 

µακροχρόνια συντήρηση της απώλειας βάρους. Η συµπεριφοριστική τροποποίηση του 

τρόπου ζωής θα πρέπει να περιλαµβάνεται στις στρατηγικές διαχείρισης βάρους. Η 

διαχείριση της συµπεριφοράς περιλαµβάνει διάφορες τεχνικές, όπως την 

αυτοπαρακολούθηση, τη διαχείριση του άγχους, τον έλεγχο  ερεθισµάτων, τεχνικές 

ενίσχυσης, επίλυση προβληµάτων, ανταµοιβή για τις αλλαγές στη συµπεριφορά, ενίσχυση 

των γνώσεων, της κοινωνικής υποστήριξης και εξάσκηση για την πρόληψη της υποτροπής 

(Wadden T. et al., 2000, Williamson D. et al., 1996).     

Έτσι, διάφορες στρατηγικές µπορούν να χρησιµοποιηθούν από τους ειδικούς για την 

τροποποίηση της συµπεριφοράς του ασθενούς. Ο στόχος είναι η αλλαγή στις διατροφικές 

συνήθειες και η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας µακροπρόθεσµα. Τέτοιες 

παρεµβάσεις  µπορεί να επιτευχθούν είτε ατοµικά ή οµαδικά. Η οµαδική θεραπεία έχει το 

πλεονέκτηµα του χαµηλότερου κόστους. Τα αποτελέσµατα οµαδικής συµβουλευτικής ήταν 

συγκρίσιµα µε την ατοµική συµβουλευτική σε µακροπρόθεσµο πρόγραµµα απώλειας 

βάρους. Ωστόσο, η ατοµική συµβουλευτική µερικές φορές προτιµήθηκε για σοβαρά 

παχύσαρκα άτοµα. Τα δεδοµένα σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των 

συµπεριφοριστικών προγραµµάτων δείχνουν ότι η απώλεια βάρους ανέρχεται περίπου στο 

9% σε έρευνες που διήρκησαν 20 εβδοµάδες (Wadden T. et al., 2000). Ο σηµαντικός 

περιορισµός των προγραµµάτων αυτών είναι η υψηλή πιθανότητα ότι τα άτοµα θα 

ανακτήσουν το βάρος τους, όταν ολοκληρωθεί η συµπεριφοριστική θεραπεία. Η 

τροποποίηση του τρόπου ζωής στη συµπεριφορά, ειδικά ο αυτοέλεγχος στο ενεργειακό 

ισοζύγιο, παίζει καθοριστικό ρόλο στην µακροπρόθεσµη επιτυχία της διαχείρισης του 

βάρους. Ο αυτοέλεγχος του βάρους, της ενεργειακής πρόσληψης, και της καθηµερινής 

σωµατικής άσκησης  σε τακτική βάση είναι ένας σηµαντικός καθοριστικός παράγοντας για 

τη συντήρηση της απώλειας βάρους.  Είναι προφανές ότι ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να 

δοθεί σε ασθενείς, οι οποίοι είναι επιρρεπείς σε αποτυχία σε µακροπρόθεσµη διαχείριση του 

βάρους.  Η παροχή συµβουλών µπορεί να γίνει µε επίσκεψη των ασθενών στο σύµβουλο ή  

µπορούν να παρέχονται µέσω τηλεφώνου, e-mail, ή εφαρµογές συνοµιλίας στο ∆ιαδίκτυο 

(Harvery B. et al., 2004). Ειδικές συµπεριφοριστικές στρατηγικές, περιλαµβάνουν: 
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Την αυτό-παρακολούθηση των διατροφικών συνηθειών και της σωµατικής 

δραστηριότητας. Οι ασθενείς θα πρέπει να κατανοήσουν την συµπεριφορά τους µέσω της 

παρατήρησης και της καταγραφής. Θα πρέπει να διδάσκονται για την καταγραφή της 

ποσότητας και το είδος των τροφίµων που καταναλώνουν, τη θερµιδική αξία και τη σύσταση 

των θρεπτικών συστατικών. Να κρατάνε ένα αρχείο για τη συχνότητα, την ένταση και το 

είδος της σωµατικής δραστηριότητας, έτσι ώστε να κατανοήσουν τη προσωπική τους 

συµπεριφορά. Επίσης η καταγραφή του χρόνου, του τόπου και των συναισθηµάτων που 

σχετίζονται µε τη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα, θα βοηθήσει να φέρει τις µέχρι 

τώρα άγνωστες συµπεριφορές στην επιφάνεια. 

Τη διαχείριση του άγχους. Το άγχος µπορεί να επηρεάσει αρνητικά τις διατροφικές 

συνήθειες, καθώς η διαχείριση του µπορεί να αποτρέψει τις καταστάσεις που οδηγούν στην 

υπερκατανάλωση τροφής. Στρατηγικές αντιµετώπισης είναι ο διαλογισµός και οι τεχνικές 

χαλάρωσης.  

Τον έλεγχο των ερεθισµάτων. Ο εντοπισµός ερεθισµάτων που µπορεί να ενθαρρύνουν την 

ακατάστατη διατροφή επιτρέπει στους ασθενείς να περιορίσουν την έκθεσή τους σε 

καταστάσεις υψηλού κινδύνου. Παραδείγµατα των στρατηγικών ελέγχου των ερεθισµάτων 

περιλαµβάνουν την εκπαίδευση για το ψώνισµα υγιεινών τροφίµων, την αποµάκρυνση 

τροφίµων υψηλής θερµιδικής αξίας από το σπίτι, περιορίζοντας τους τόπους που θα τρώνε, 

και αποφεύγοντας καταστάσεις και συγκεντρώσεις  που θα γίνει υπερκατανάλωση τροφής.  

Την επίλυση των προβληµάτων. Ο όρος αυτός αναφέρεται στη διόρθωση των 

προβληµατικών τοµέων που σχετίζονται µε την διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα. 

Προσεγγίσεις στην επίλυση του προβλήµατος περιλαµβάνουν τον προσδιορισµό του 

µεγέθους του, την δηµιουργία ή ανταλλαγή απόψεων για εύρεση πιθανών λύσεων, το 

σχεδιασµό και την εφαρµογή της πιο υγιεινής εναλλακτικής λύσης και αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων των πιθανών µεταβολών στη συµπεριφορά. Οι ασθενείς πρέπει να 

ενθαρρύνονται στην επανεκτίµηση  της  συµπεριφοράς  τους και να αναρωτηθούν «Τι έµαθα 

από αυτή την προσπάθεια;" παρά να τιµωρούν τον εαυτό τους. 

Τη διαχείριση έκτακτης ανάγκης. Η συµπεριφορά µπορεί να αλλάξει µε τη χρήση των 

ανταµοιβών για συγκεκριµένες δράσεις, όπως η αύξηση του χρόνου στο περπάτηµα ή τη 

µείωση της κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφίµων. Λεκτικές καθώς και υλικές ανταµοιβές 

µπορεί να είναι χρήσιµες, ιδιαίτερα για τους ενήλικες. Οι ανταµοιβές µπορεί να προέρχονται 

είτε από τους επαγγελµατίες υγείας είτε από τον ίδιο τον ασθενή. Για παράδειγµα, η 

επιβράβευση µπορεί να είναι χρηµατική ή κοινωνική και θα πρέπει να ενθαρρύνεται. 
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Τη γνωστική αναδιάρθρωση. Οι µη ρεαλιστικοί στόχοι και οι λανθασµένες αντιλήψεις για 

την απώλεια βάρους και την εικόνα σώµατος πρέπει να τροποποιηθούν για να βοηθήσουν 

στην αλλαγή των αυτοκαταστροφικών σκέψεων και  συναισθηµάτων που συνδέονται µε τις 

προσπάθειες απώλειας βάρους. Να κάνουν λογικές ερωτήσεις στον εαυτό τους, ώστε να 

αντικαταστήσουν τις αρνητικές σκέψεις. Για παράδειγµα, να αναρωτηθεί: «Κατέστρεψα τη 

δίαιτα µου σήµερα το πρωί επειδή έφαγα ένα ντόνατς; µπορώ να φάω ότι θέλω για το 

υπόλοιπο της ηµέρας» αυτή η σκέψη θα µπορούσε να αντικατασταθεί µε µια άλλη, όπως, 

«Λοιπόν, εγώ έφαγα το ντόνατς σήµερα το πρωί, αλλά µπορώ να κάνω ακόµα δύο πιο 

θρεπτικά γεύµατα το µεσηµέρι και το βράδυ» 

Την κοινωνική υποστήριξη. Ένα ισχυρό σύστηµα κοινωνικής υποστήριξης µπορεί να 

διευκολύνει τη µείωση του βάρους. Τα µέλη της οικογένειας, οι φίλοι ή οι συνάδελφοι 

µπορούν να βοηθήσουν ένα άτοµο για τη διατήρηση των κινήτρων παρέχοντας τους θετική 

ενίσχυση. Μερικοί ασθενείς µπορεί να ωφεληθούν από την ένταξη τους σε προγράµµατα 

απώλειας βάρους οµαδικής υποστήριξης. Οι γονείς και τα παιδιά θα πρέπει να συνεργαστούν 

και να διατηρούν υγιείς διατροφικές συνήθειες και κατάλληλη σωµατική δραστηριότητα 

(Ν.I.H., 1998). 

 

4.2 ∆οµή και αποτελεσµατικότητα της συµπεριφοράς ως προς τον έλεγχο του  βάρους 

  Ο έλεγχος του βάρους µέσω της συµπεριφοράς, πραγµατοποιείται σε οµάδες των 10 

- 20 ατόµων µε εγγεγραµµένους  διαιτολόγους, ψυχολόγους, ειδικούς άσκησης, και άλλους 

επαγγελµατίες υγείας. Σε ακαδηµαϊκά ιατρικά κέντρα, η παρέµβαση συνήθως 

πραγµατοποιείται κάθε εβδοµάδα για 20 µε 26 εβδοµάδες, που ακολουθούν επιπλέον άλλες 

20-26 εβδοµάδες συνεδρίων, που έχουν σχεδιαστεί για να διευκολύνουν την διατήρηση της 

απώλειας βάρους. Οι συνεδρίες θεραπείας διαρκούν συνήθως από 60 έως 90 λεπτά. Η 

οµαδική θεραπεία µπορεί να παράγει κάπως µεγαλύτερη απώλεια βάρους (περίπου 2 kg) από 

την ατοµική θεραπεία. Οι οµαδικές συνεδρίες είναι πιο αποδοτικές από την ατοµική 

φροντίδα και παρέχουν ενσυναίσθηση, ανταγωνισµό και  κοινωνική υποστήριξη. Οι  

συνεδρίες συνήθως αρχίζουν µε µια ανασκόπηση της διατροφής και της άσκησης των 

συµµετεχόντων και συνεχίζουν µε την επίλυση προβληµάτων και την εισαγωγή ενός νέου 

θέµατος (Thomas A., 2012). 
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4.3 Βραχυπρόθεσµη αποτελεσµατικότητα 

Αρκετές αναθεωρήσεις, έχουν δείξει ότι ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα  

τροποποίησης συµπεριφοράς, όπως περιγράφηκε πιο πάνω, προάγει µία µέση απώλεια 

βάρους των ≈ 7 έως 10 κιλών σε 6 µήνες, ίση µε µια µείωση 7% έως 10%  του αρχικού 

βάρους. Γενικά, η µέση απώλεια  διατηρήθηκε για 12 µήνες. Τα αποτελέσµατα που 

περιγράφηκαν προηγουµένως, από τους (Foster et al., 2003) είναι από τα  καλύτερα που 

λήφθηκαν σε παρέµβαση  στον τρόπο ζωής σε συνδυασµό µε µία δίαιτα χαµηλή σε θερµίδες, 

και περιεκτικότητα σε λιπαρά. Όλοι οι συµµετέχοντες στη µελέτη (συµπεριλαµβανοµένων 

εκείνων που είχαν ανατεθεί σε µια διατροφή  χαµηλή σε  υδατάνθρακες) πραγµατοποίησαν 

αρχικά 20 οµαδικές, εβδοµαδιαίες συνεδρίες , ακολούθως 10 συνεδρίες συντήρησης κάθε  

εβδοµάδα (µέχρι την εβδοµάδα 40), και στη συνέχεια µια συνεδρία κάθε µήνα για τα 

επόµενα δύο έτη. Όπως φαίνεται στη γραφική παράσταση, οι συµµετέχοντες και στις δύο 

οµάδες δίαιτας έχασαν ≈ 11,8 kg σε 6 µήνες και διατήρησαν την απώλεια  περίπου για 12 

µήνες (10,8 kg για τις δύο οµάδες) (Thomas A., 2012). 

 

Σχήµα 1. Η αλλαγή του σωµατικού βάρους στους συµµετέχοντες µε διατροφή  χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά και χαµηλή σε υδατάνθρακες  µετά από 24 µήνες, σε 

τυχαιοποιηµένη µελέτη. 

 

 

 

4.4 Μακροπρόθεσµη αποτελεσµατικότητα 

Η γραφική παράσταση απεικονίζει τους συµµετέχοντες των  δύο οµάδων, χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λίπη και χαµηλής σε υδατάνθρακες. Φαίνεται ότι και οι δύο οµάδες  

επανέκτησαν περίπου 3.5 - 4.5 kg από τους µήνες 12 έως 24,  επανάκτηση ίση του 30% έως 
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40%  της απώλειας των 12-µηνών, της απώλειας βάρους τους. Αυτός ο βαθµός που 

επανέκτησαν σταθερά παρατηρείται στην ακόλουθη χρονιά απώλειας βάρους σε απουσία 

των συµµετεχόντων που λαµβάνουν συνεχή απώλεια βάρους µε θεραπεία συντήρησης. Ο 

Foster et al παρουσιάζει τους  συµµετέχοντες κάθε επόµενο µήνα µε  συνεδρίες από τους 

µήνες 9 έως 24, αλλά η συχνότητα της θεραπείας δεν φαίνεται να είναι επαρκής για την 

πρόληψη της επαναπρόσληψης βάρους. Αντίθετα, oι (Perri et al., 1988) έδειξαν σε µία σειρά 

µελετών ότι µε επιπλέον εβδοµάδες συνεδρίων, συνδέονται µε εξαιρετική µακροχρόνια 

απώλεια βάρους. Σε µια µελέτη, τα άτοµα που παρακολούθησαν διµηνιαίες οµαδικές 

συνεδρίες συντήρησης,  στο επόµενο έτος µετά τη µείωση του βάρους, διατήρησαν τα 13,0 

kg από τα 13,2 kg της απώλειας βάρους τους στο τέλος της θεραπείας. Ενώ όσοι δεν είχαν 

λάβει τέτοια θεραπεία διατήρησαν µόνο τα  5,7 kg από τα 10,8 kg της απώλειας τους.  Κατά 

την επανεξέταση 13 µελετών για το θέµα αυτό, οι  (Perri και Corsica, 2002) διαπίστωσαν ότι 

οι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία µακράς διάρκειας, η οποία ήταν κατά µέσο όρο 54 

εβδοµάδες, διατήρησαν τα 10,3 kg από της αρχικής απώλειας βάρους τους  που ήταν 10,7 

κιλά (Thomas A., 2012).      

Ο πίνακας 2 συνοψίζει τι  πιστεύουν συγγραφείς για  τα βασικά συστατικά της 

παρέµβασης στον τρόπο ζωής που απαιτούνται για την επαγωγή και διατήρηση της απώλειας 

βάρους. Παρά τις ανησυχίες ότι µακροπρόθεσµες προσπάθειες ελέγχου του βάρους µπορεί 

να σχετίζονται µε κατάθλιψη, διατροφικές διαταραχές, και άλλες διαταραχές συµπεριφοράς, 

τα προβλήµατα αυτά γενικά δεν έχουν παρατηρηθεί στο Μητρώο συµµετεχόντων. 

Αντιθέτως, η µεγάλη πλειοψηφία των  ατόµων ανέφερε σηµαντικές βελτιώσεις στην 

ποιότητα ζωής τους µε τη διατήρηση σηµαντικής απώλειας βάρους (≥ 13,6 kg)  (Thomas A., 

2012). 

 

 

Πίνακας 2. Βασικά συστατικά  ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος τροποποίησης του τρόπου ζωής για την 

επίτευξη και διατήρηση απώλειας βάρους 7% έως 10% σε 1 χρόνο ή περισσότερο. 

Συστατικά Απώλεια βάρους ∆ιατήρηση απώλειας βάρους  

Συχνότητα και  διάρκεια της  

θεραπείας 

Εβδοµαδιαία επαφή, αυτοπροσώπως ή µέσω 

τηλεφώνου, για 20-26 εβδοµάδες. (Internet / e-mail  

αποδίδουν µικρότερη απώλεια βάρους.) 

Επαφή καθε εβδοµαδα για  

52 εβδοµάδες (ή  περισσότερο). 

 (Μηνιαία επαφή µπορεί να 

 είναι επαρκής.) 

 Οµαδική ή ατοµική συνεδρία Οµάδική ή ατοµική συνεδρία 

Σύσταση ∆ίαιτας Χαµηλή σε θερµίδες δίαιτα (1200-1500 kcal για τα Κατανάλωση µιας υποθερµιδικής 
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Συστατικά Απώλεια βάρους ∆ιατήρηση απώλειας βάρους  

άτοµα  < 250 λίβρες, 1500-1800 kcal για άτοµα ≥ 250 

λίβρες). 

 δίαιτας για  διατήρηση µειωµένου 

σωµατικού βάρους. 

 

Τυπική µακροθρεπτική σύνθεση: ≤ 30% λίπος (≤ 7% 

κορεσµένο λίπος) 15% -25% πρωτεΐνη. Υπόλοιπο  

υδατάνθρακες. (Η σύσταση της δίαιτας µπορεί να 

διαφέρει µε βάση τις ατοµικές ανάγκες ή προτιµήσεις.) 

Τυπική σύσταση µακροθρεπτικών: 

 (παρόµοια µε εκείνη για την  

απώλεια βάρους.) 

Φυσική δραστηριότητα 

180 λεπτά / εβδοµάδα µέτρια αερόβια δραστηριότητα 

(π.χ. περπάτηµα)  

200 µε 300 λεπτά / εβδοµάδα 

 µέτρια αερόβια δραστηριότητα 

 (π.χ. ζωηρό περπάτηµα). 

Συνταγή θεραπείας 

συµπεριφοράς 

Καθηµερινή παρακολούθηση της πρόσληψης τροφής 

και της σωµατικής δραστηριότητας µε τη χρήση του 

χαρτιού ή από ηλεκτρονικά ηµερολόγια 

Περιστασιακά  παρακολούθηση 

 της εικοσιτετράωρης πρόσληψης  

τροφής και της σωµατικής 

 δραστηριότητας µε τη χρήση 

 παρόµοιων ηµερολογίων. 

 Εβδοµαδιαία παρακολούθηση  βάρους. 

∆ύο φορές την εβδοµάδα 

 καθηµερινή παρακολούθηση 

 του βάρους. 

 

∆οµηµένο πρόγραµµα µαθηµάτων  αλλαγής της 

συµπεριφοράς (π.χ.. Πρόγραµµα Πρόληψης διαβήτη). 

 Βιογραφικό της αλλαγής 

 συµπεριφοράς, 

 συµπεριλαµβανοµένης της  

πρόληψης της υποτροπής και 

εξατοµικευµένης επίλυσης  

προβληµάτων 

Τακτική                                                                               Περιοδική ανατροφοδότηση 

από τον ειδικό παρέµβασης                      
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Στη σηµερινή κοινωνία, το περιβάλλον είναι ευνοϊκό για λιγότερη φυσική 

δραστηριότητα από ό, τι στις προηγούµενες δεκαετίες. Υπάρχει µεγαλύτερη διαθεσιµότητα 

τροφίµων σε µεγαλύτερες ποσότητες και µε υψηλότερη θερµιδική πυκνότητα. Ως εκ τούτου, η 

εστίαση σε παράγοντες που περιορίζουν τις επιδράσεις του περιβάλλοντος είναι ζωτικής 

σηµασίας.  

Η δηµιουργία και η διατήρηση υγιών συµπεριφορών, συµπεριλαµβανοµένων της 

διατροφής και της άσκησης, είναι δυνατόν να βοηθήσουν στη διαχείριση του βάρους. Η 

πρόληψη της αύξησης βάρους και η επίτευξη µέτριας απώλειας βάρους µπορούν να επιφέρουν 

σηµαντικά οφέλη για την υγεία. 

Οι ειδικοί θα πρέπει να θέτουν ρεαλιστικούς και εξατοµικευµένους στόχους ανάλογα µε 

τους ασθενείς τους ώστε µια θεραπεία να έχει τα επιθυµητά αποτελέσµατα. Η λεπτοµερής 

καταγραφή της διατροφής, της άσκησης,  της ψυχολογίας και σε άλλους δείκτες υγείας θα 

βοηθήσει τους ασθενείς να κατανοήσουν τη συµπεριφορά τους. Με βάση τις τρέχουσες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις, επιβάλλεται η εστίαση σε ένα "υγιή τρόπο ζωής" στοχεύοντας στους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που επηρεάζουν την γονιδιακή έκφραση, ειδικότερα στη φυσική 

δραστηριότητα και στις διατροφικές επιλογές, κατευθυνόµενοι σε τρόφιµα χαµηλότερης 

θερµιδικής πυκνότητας.  

Τέλος ένα πρόγραµµα τακτικής άσκησης, πέραν των δραστηριοτήτων της καθηµερινής 

ζωής, που περιλαµβάνει αερόβια άσκηση, ασκήσεις αντιστάσεων, ευλυγισίας και ισορροπίας, 

είναι απαραίτητο για τη βελτίωση και τη διατήρηση της φυσικής κατάστασης και της υγείας. 

Συνίσταται ότι οι περισσότεροι ενήλικες θα πρέπει να συµµετέχουν σε µέτριας - υψηλής έντασης 

αερόβια άσκηση σε συνδυασµό µε άσκηση αντιστάσεων. Τα προγράµµατα άσκησης θα πρέπει 

να σχεδιάζονται και να τροποποιούνται ανάλογα µε το επίπεδο, τις προσαρµογές, την κατάσταση 

υγείας και τους στόχους του κάθε ασκούµενου. 
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