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Περίληψη 

Ο σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να διερευνήσει το σηµερινό τρόπο συµπεριφοράς 

παχύσαρκων ατόµων ως προς τη διατροφικές επιλογές και προτιµήσεις, τον τρόπο ζωής 

και τη φυσική δραστηριότητα, µε τη λήψη ενός διατροφικού ιστορικού 24ης ανάκλησης, 

ενός ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων και ενός ερωτηµατολογίου 

φυσικής δραστηριότητας. Στην έρευνα συµµετείχαν 40 άτοµα ηλικίας 22-77,5 χρόνων, στα 

οποία πραγµατοποιήθηκαν ανθρωποµετρικές µετρήσεις και βιοχηµικές εξετάσεις, τα 

αποτελέσµατα των οποίων συσχετίστηκαν µε τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων. 

Κατόπιν της στατιστικής ανάλυσης και επεξεργασίας των αποτελεσµάτων, προέκυψε ότι ο 

µέσος όρος του ∆ΜΣ στο δείγµα ήταν 34,57 kg/m2. Πιο αναλυτικά το 35% ήταν 

υπέρβαροι [9% των ανδρών (n=1) και 38% των γυναικών(n=11)] και το 65% ήταν 

παχύσαρκοι [91% των ανδρών (n=10) και 62% των γυναικών (n=18)]. Ο µέσος όρος του 

ποσοστού λίπους και στα δύο φύλα βρέθηκε αυξηµένος, µε το δείγµα συνολικά να έχει 

πολύ αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης µεταβολικών επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας, όπως 

κρίνεται από την περίµετρο µέσης. Στην ανάκληση 24ώρου βρέθηκε αυξηµένη θερµιδική 

κατανάλωση και στα δύο φύλα και στις βιοχηµικές εξετάσεις βρέθηκαν αυξηµένες τιµές 

στο λιπιδαιµικό προφίλ των ατόµων µε φυσιολογικές τις τιµές γλυκόζης νηστείας. 

 

Στις διατροφικές επιλογές από την ανάλυση του ερωτηµατολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων, αξίζει να σηµειωθεί η αυξηµένη κατανάλωση κρέατος γενικά και 

κόκκινου κρέατος ειδικότερα, η αυξηµένη κατανάλωση ζυµαρικών, ρυζιού και πατάτας, η 

αυξηµένη κατανάλωση γλυκών και ζάχαρης, η χαµηλή κατανάλωση δηµητριακών 

πρωινού και ψωµιού, η χαµηλή κατανάλωση ψαριών, θαλασσινών και οσπρίων και η 

χαµηλή κατανάλωση φρούτων και χυµών φρούτων. Αυτά τα αποτελέσµατα συµβάλουν 

στο να εντοπίσουµε και να τονίσουµε τους διατροφικούς και µη διατροφικούς παράγοντες, 

που πιθανόν να ενοχοποιούνται περισσότερο στην αύξηση στης παχυσαρκίας και οι οποίοι 

αποτελούν ένα χρήσιµο εργαλείο για την πρόληψη της παχυσαρκίας. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: παχυσαρκία, ∆ΜΣ, µελέτη, επιπολασµός, παχύσαρκοι άτοµα, δείγµα 
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Summary 

The purpose of this research is to investigate the behavior of obese individuals in dietary 

choices and preferences, lifestyle and physical activity, by taking a dietary 24 hours history 

recall, a food frequency questionnaire, and a physical activity questionnaire. The survey 

involved people aged 22-77.5 years, in whom we made anthropometric measurements and 

biochemical tests, the results of which were correlated with the results of the 

questionnaires. 

The statistical analysis and processing of the results we carried out, showed that the 

average BMI in the sample was 34.57 kg/m2. More specifically, 35% were overweight 

[9% of males (n= 1) and 38% of females (n= 11)] and 65% were obese [91% of males (n= 

10) and 62% of females (n= 18)]. The average percentage of fat deposition in both sexes 

was found increased; with the total sample having a much increased risk of metabolic 

complications due to obesity, as judged from the waist circumference. The dietary recall of 

24 hours showed increased caloric consumption in both sexes, while the biochemical tests 

showed increased values in lipid profiles of people otherwise having normal fasting-

glucose values. 

Concerning the dietary choices, as appeared by analyzing food frequency questionnaire, it 

is worth noting an increased consumption of meat in general and red meat particularly; an 

increased consumption of rice and potato dumpling; an increased consumption of sweets 

and sugar; a low consumption of breakfast cereal and bread; a low consumption of fish, 

seafood and legumes, and a low consumption of fruits and fruit juices. These results help 

us to identify and understand the dietary and non-dietary factors that may be implicated in 

the current increase in populations’ obesity and may serve as a useful tool for the 

prevention of obesity. 

 

 

Keywords : obesity, BMI, study, prevalence, obese people, sample 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

∆ΜΣ : ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Μ.Ο: Μέσος όρος 

ΠΑΝ: Περιφερική Αγγειακή Νόσος 

ΠΟΥ: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

BMI: ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

CHD: Στεφανιαία νόσος 

CHO: Υδατάνθρακες 

CHL: Ολική χοληστερόλη 

CVD: Καρδιαγγειακές παθήσεις 

HDL: Χοληστερόλη υψηλής πυκνότητας σε λιποπρωτεϊνες 

KCAL: Θερµίδες 

LDL: Λιποπρωτεΐνες χαµηλής πυκνότητας 

LIP: Λιπαρά 

NCD's: Μη µεταδοτικές νόσοι 

NIDDM: Μη ινσουλινο-εξαρτώµενος σακχαρώδης διαβήτης (τύπου 2) 

PRO: Πρωτεΐνες 

SFA: Κορεσµένα λιπαρά 

TG: Τριγλυκερίδια 

WHO: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
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1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία, δηλαδή η ανισορροπία του ισοζυγίου µεταξύ των 

προσλαµβανοµένων θερµίδων (Kcal) και των δαπανώµενων θερµίδων (Kcal), αποτελούν 

δυο κύρια προβλήµατα της δηµόσιας υγείας. 

Η αυξηµένη κατανάλωση τροφίµων πλουσίων σε θερµίδες έχει αποτέλεσµα την διαταραχή 

του ενεργειακού ισοζυγίου ενέργειας, οδηγώντας στη σταδιακή αύξηση του βάρους των 

ατόµων και την παχυσαρκία. Επιπρόσθετα, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και η 

καθιστική ζωή µαζί µε την ελαφριάς µορφής δραστηριότητα στο χώρο εργασίας είναι από 

τους κύριους υπαίτιους παράγοντες που οδηγούν στην αύξηση της νόσου. 

Η παχυσαρκία είναι µια σύνθετη κατάσταση, ένα πρόβληµα µε σοβαρές κοινωνικές και 

ψυχολογικές διαστάσεις, που επηρεάζει σχεδόν όλες τις ηλικιακές οµάδες και τις 

κοινωνικοοικονοµικές, ενώ απειλεί να συντρίψει ανεπτυγµένες και αναπτυσσόµενες 

χώρες, καθώς η επιδηµία της παχυσαρκίας δεν περιορίζεται σε βιοµηχανοποιηµένες 

κοινωνίες. 

Μια πρόσφατη ανάλυση της IOTF (International Association for the Study of Obesity) το 

2010, εκτιµά ότι περίπου ένα δισεκατοµµύριο ενήλικες είναι υπέρβαροι (∆ΜΣ 25-29,9 

Kg/m²), και 475 εκατοµµύρια είναι παχύσαρκοι. Στα κράτη µέλη της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, περίπου το 60% των ενηλίκων είναι υπέρβαρα ή παχύσαρκα. 

Οποιαδήποτε παρέµβαση, για τον έλεγχο εξέλιξης της επιδηµίας της παχυσαρκίας, πρέπει 

να ξεκινήσει µε πλήρη κατανόηση της κλινικής εικόνας ενός ατόµου, της σύστασης του 

σώµατος, καθώς και των συνολικών στάσεων-συµπεριφορών (συµπεριλαµβανόµενων των 

διατροφικών) που σχετίζονται µε τον έλεγχο του σωµατικού βάρους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο - ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1 Παχυσαρκία 

Παχυσαρκία σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ορίζεται η υπερβολική ή µη-

οµαλή συσσώρευση λίπους η οποία µπορεί να προκαλέσει κίνδυνο στην υγεία ενός 

ανθρώπου. 

Μέτρο διάγνωσης της παχυσαρκίας έχει οριστεί ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) [1]. Το 

µέτρο αυτό ανακαλύφθηκε από το µαθηµατικό Lambert Adolphe Jaques Quetelet, στην 

προσπάθειά του να περιγράψει τη σχέση ανάµεσα στο σωµατικό βάρος και το ύψος του 

ανθρώπου. Πολλές φορές αναφέρεται και ως «δείκτης του Quetelet» και στην ουσία 

αποτελεί ένα διορθωτικό δείκτη του βάρους για το ύψος [2]. 

Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) ισούται µε το βάρος ενός ατόµου σε κιλά διαιρούµενο 

µε το τετράγωνο του ύψους του σε µέτρα. Ένα άτοµο το οποίο ο ∆ΜΣ είναι ίσος ή 

µεγαλύτερος του 30 θεωρείται παχύσαρκο. Ένα άτοµο το οποίο ο ∆ΜΣ είναι ίσος ή 

µεγαλύτερος του 25 θεωρείται υπέρβαρο [1], [3]. 

Η παχυσαρκία οφείλεται σε ένα παρατεταµένο ή επαναλαµβανόµενο θετικό ενεργειακό 

ισοζύγιο και αυτό συµβαίνει όταν η πρόσληψη ενέργειας υπερβαίνει τις ανάγκες του 

οργανισµού, οι οποίες εξαρτώνται από τη σωµατική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της 

εργασίας και των ωρών αναψυχής [4]. 

Η αύξηση του σωµατικού βάρους συνεπάγεται και αύξηση του σωµατικού λίπους. 

Φυσιολογικά το λίπος, στο σύνολό του, αποτελεί το 15-20% του σωµατικού βάρους για 

τον άνδρα και το 20-25% για τη γυναίκα. Στην παχυσαρκία το ποσοστό αυτό µπορεί να 

φτάσει το 40%, ενώ σε σπάνιες περιπτώσεις και το 70% (κακοήθης παχυσαρκία). Επίσης 

σύµφωνα µε το βάρος και το ύψος, παχύσαρκος θεωρείται κάποιος που το βάρος του 

ξεπερνά το 120% του ιδανικού, µε βάση τους πίνακες ύψους - βάρους της Metropolitan 

Life Insurance Company (Πίνακας 1.1 Παράρτηµα Α) [5]. Οι πίνακες της Metropolitan 

Life Insurance Company έχουν δεχτεί κριτικές διότι βασίζονται σε επιλεγµένο δείγµα του 

Αµερικάνικου πληθυσµού (τους ασφαλισµένους). Το Εθνικό Ινστιτούτο Γήρατος αναφέρει 

για αυτούς τους πίνακες ότι δεν ελήφθη υπόψη η ηλικία καθώς, αν και οι πινάκες 

αντιπροσωπεύουν δεδοµένα για ηλικίες από 25 έως 59 ετών, τα επιθυµητά βάρη είναι πολύ 
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υψηλά για µικρότερες ηλικίες, ιδανικά για άτοµα γύρω στα 40 χρόνια και πολύ χαµηλά για 

άτοµα µεγαλύτερων ηλικιών. [6] 

Ο ∆ΜΣ έχει βρεθεί να συσχετίζεται µε το ολικό ποσοστό σωµατικού λίπους. Όµως 

υπάρχουν περιπτώσεις ατόµων µε υπέρβαρο βάρος που δεν έχουν υψηλό ποσοστό λίπους 

και το υπερβάλλον βάρος τους οφείλεται στην αυξηµένη µυϊκή µάζα. Αντιθέτως, ορισµένα 

άτοµα µπορεί να έχουν φυσιολογική τιµή ∆ΜΣ και υψηλό ποσοστό σωµατικού λίπους. 

Επίσης σε άτοµα που έχουν προβλήµατα µε το ισοζύγιο υγρών (π.χ οίδηµα, ασκίτης, 

αφυδάτωση) χρειάζεται προσοχή στην ερµηνεία του ∆ΜΣ. Οµοίως, στους ηλικιωµένους 

καθώς πρέπει να ληφθεί υπόψη η απώλεια ύψους είτε λόγω ηλικίας είτε λόγω 

οστεοπόρωσης, όπως επίσης και η απώλεια µυϊκής µάζας [7]. 

Εποµένως, η αξιολόγηση της σύστασης του σώµατος είναι σηµαντική για να βγάλουµε 

ακριβή συµπεράσµατα. Υπάρχουν πολλές µέθοδοι αξιολόγησης της σύστασης σώµατος 

όπως: η υδροπυκνοµετρία, η αεροπυκνοµετρία, η βιοηλεκτρική εµπέδηση (BIA), η 

απορροφησιοµετρία ακτινών Χ ∆ιπλής Ενέργειας (DXA), η ενεργοποίηση νετρονίων 

(NAA), η µέτρηση ολικού 40K, η αραίωση – διάλυση ισοτόπων, κ.α.. Άλλη µια µέθοδος 

αξιολόγησης της σύστασης σώµατος, είναι η µέτρηση των δερµατικών πτυχών 

(δικεφάλου, τρικεφάλου, υποωµοπλάτης, λαγονίου χώρας). Αποτελεί έναν από τους πιο 

εύκολους και φθηνούς τρόπους εκτίµησης του συνολικού ποσοστού λίπους στο ανθρώπινο 

σώµα. Κάθε µέθοδος έχει τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατά της. Για να οριστεί µια 

µέθοδος ιδανική πρέπει να λαµβάνονται υπόψη ο σκοπός της µελέτης και οι πληροφορίες 

που απαιτούνται, η οικονοµική επιβάρυνση, η απαιτούµενη εκπαίδευση και η εµπειρία του 

εξεταστή, η ευκολία χρήσης ή εφαρµογής της, η αξιοπιστία και η επαναληψιµότητα [8]. 

 

 

1.2 Επίπεδα παχυσαρκίας 

Όπως αναφέραµε ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) είναι ένας απλός δείκτης που 

χρησιµοποιείται για να χαρακτηρίσει το βάρος των ενηλίκων ως ελλιποβαρές, 

φυσιολογικό, υπέρβαρο ή παχύσαρκο, ανάλογα µε τις τιµές του βάρους και του ύψους 

καθενός ατόµου. Ισούται µε το βάρος σε χιλιόγραµµα (κιλά) διαιρούµενο µε το τετράγωνο 

του ύψους σε µέτρα (kg/m2). Για παράδειγµα, ένας ενήλικας που ζυγίζει 70kg και του 

οποίου το ύψος είναι 1,75 µ. θα έχει ∆ΜΣ 22,9 [1]. 
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∆ΜΣ = βάρος (kg) / ύψος (m)
2
 

Πίνακας 1.2 

Ταξινόµηση ∆ΜΣ (kg/m
2
) 

 Κύρια όρια Επιπλέον όρια 

Ελλιποβαρής <18.50 <18.50 

     Σοβαρά ελλιποβαρής <16.00 <16.00 

     Μέτρια ελλιποβαρής 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99 

     Ελαφρώς ελλιποβαρής 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49 

18.50 - 22.99 

Φυσιολογικός 18.50 - 24.99 

23.00 - 24.99 

Υπέρβαρος ≥25.00 ≥25.00 

25.00 - 27.49 

     Προ-παχυσαρκία 25.00 - 29.99 

27.50 - 29.99 

Παχυσαρκία ≥30.00 ≥30.00 

30.00 - 32.49 

          Παχυσαρκία 1ου βαθµού 30.00 - 34.99 

32.50 - 34.99 

35.00 - 37.49 

          Παχυσαρκία 2ου βαθµού 35.00 - 39.99 

37.50 - 39.99 

          Παχυσαρκία 3ου βαθµού ≥40.00 ≥40.00 

(Source: Adapted from WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004) 
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O ∆ΜΣ είναι ίδιος ανεξαρτήτως ηλικίας και για τα δύο φύλα. Οι κίνδυνοι για την υγεία 

που συνδέονται µε την αύξηση του ∆ΜΣ είναι συνεχείς και η ερµηνεία του ∆ΜΣ σε σχέση 

µε τον κίνδυνο, µπορεί να διαφέρει για διαφορετικούς πληθυσµούς. Τα τελευταία χρόνια, 

υπήρξε µια έντονη συζήτηση για το αν υπάρχει ανάγκη για την ανάπτυξη διαφορετικών 

ορίων ∆ΜΣ για άτοµα διαφορετικών εθνοτήτων, επειδή υπάρχουν ολοένα και 

περισσότερες ενδείξεις ότι οι σχέσεις µεταξύ του ∆ΜΣ, του ποσοστού σωµατικού λίπους 

και της κατανοµής του σωµατικού λίπους, διαφέρουν από πληθυσµό σε πληθυσµό και ως 

εκ τούτου, οι κίνδυνοι για την υγεία αυξάνονται κάτω από το όριο του 25 kg/m2, που η 

ταξινόµηση του ΠΟΥ καθορίζει το βάρος ως φυσιολογικό [11]. 

Υπήρξαν δύο προηγούµενες προσπάθειες να ερµηνευτούν τα όρια του ∆ΜΣ στις χώρες 

της Ασίας και του Ειρηνικού, γεγονός το οποίο συνέβαλε στις αυξανόµενες συζητήσεις 

[9], [10]. Ο ΠΟΥ για να ρίξει φως σε αυτές τις συζητήσεις, συγκάλεσε διαβούλευση 

εµπειρογνωµόνων σχετικά µε τον ∆ΜΣ σε πληθυσµούς της Ασίας και κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι ένα ποσοστό Ασιατών είχαν υψηλό κίνδυνο για ανάπτυξη διαβήτη τύπου 

2 και καρδιαγγειακής νόσου σε τιµές του ∆ΜΣ χαµηλότερες από 25 kg/m2. Τα όρια στα 

οποία παρατηρήθηκε κίνδυνος είναι από 22 kg/m2 έως 25 kg/m2, όµως ο υψηλός κίνδυνος 

ήταν κυρίως από 26 kg/m2 έως 31 kg/m2. Η ∆ιαβούλευση αυτή, ως εκ τούτου, συνέστησε 

ότι τα τρέχοντα όρια του ∆ΜΣ (Πίνακας 1.2) θα πρέπει να διατηρηθούν [11]. 

Ένας άλλος τρόπος ταξινόµησης της παχυσαρκίας που βασίζεται στην κατανοµή του 

λίπους είναι ο διαχωρισµός της παχυσαρκίας σε ανδροειδή και σε γυναικείου τύπου. Η 

παχυσαρκία ανδροειδούς τύπου (αντρική) χαρακτηρίζεται από συσσώρευση λίπους στην 

κοιλιακή χώρα, το οποίο είναι κυρίως σπλαχνικό λίπος αλλά και υποδόριο λίπος. Είναι 

γνωστή και ως κοιλιακή, κεντρική, του άνω µέρους του σώµατος, του κάτω µέρους του 

κορµού ενώ πολλές φορές αναφέρεται σαν παχυσαρκία σε σχήµα µήλου. Η παχυσαρκία 

γυναικοειδούς τύπου (γυναικεία) χαρακτηρίζεται από τη συσσώρευση λίπους στη µηριαία-

γλουτιαία περιοχή στους γοφούς, στους µηρούς και στους γλουτούς. Είναι γνωστή και ως 

παχυσαρκία του κάτω µέρους σώµατος ενώ συχνά αναφέρεται σαν παχυσαρκία σε σχήµα 

αχλαδιού. Και στους δύο τύπους παχυσαρκίας είναι έντονο το γενετικό στοιχείο. Μέθοδος 

ελέγχου της παχυσαρκίας ανδροειδούς και γυναικοειδούς τύπου είναι ή µέτρηση της 

περιφέρειας µέσης ή του πηλίκου µέσης/ισχίων (WHR) [12]. Ένας υψηλός λόγος 

µέσης/ισχίων (WHR >1,0 στους άντρες και WHR >0,85 στις γυναίκες υποδηλώνει 

αυξηµένη συσσώρευση κοιλιακού λίπους και κίνδυνο αρνητικών συνεπειών στη υγεία των 

ατόµων [13]. 
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1.3 Παθήσεις που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία αναγνωρίστηκε ως ασθένεια από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) 

τo 1948 [14] και προσφάτως αναγνωρίστηκε και από τον Αµερικανικό Ιατρικό Σύλλογο 

[15]. Οι επιπλοκές της παχυσαρκίας στην υγεία είναι πάρα πολλές και ποικίλες, 

κυµαινόµενες από αυξηµένο κίνδυνο πρόωρου θανάτου έως αρκετές µη θανατηφόρες 

σοβαρές καταστάσεις, που έχουν αρνητικές συνέπειες στην ποιότητα ζωής. Η κοιλιακή 

παχυσαρκία σχετίζεται µε µεγαλύτερο κίνδυνο για την υγεία σε σχέση µε µια πιο 

περιφερική κατανοµή λίπους. Όσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια της παχυσαρκίας, τόσο 

µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος. Οι αρνητικές συνέπειες της παχυσαρκίας στην υγεία 

επηρεάζονται σε µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό από το βάρος του σώµατος, την εντόπιση 

του σωµατικού λίπους, το βαθµό αύξησης βάρους κατά την ενηλικίωση, καθώς και από 

την καθιστική ζωή. Είναι ένας από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου για µη 

µεταδοτικά νοσήµατα (NCD's) όπως NIDDM, CVD, και καρκίνο [14, 15, 16]. 

 

 

(Πηγή U.S. Department of Health and Human Services) 

Οι τέσσερις κύριες κατηγορίες προβληµάτων υγείας είναι α) καρδιαγγειακά προβλήµατα 

συµπεριλαµβανοµένων της υπέρτασης, των εγκεφαλικών επεισοδίων και της στεφανιαίας 

νόσου (CHD) β) καταστάσεις που συνδέονται µε την αντίσταση στην ινσουλίνη (NDDIM) 

γ) είδη καρκίνου και δ) παθήσεις της χοληδόχου κύστης. Επίσης επιπλοκές που 
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σχετίζονται µε την παχυσαρκία περιλαµβάνουν αναπνευστικές δυσχέρειες, χρόνια 

µυοσκελετικά προβλήµατα, δερµατολογικά προβλήµατα, προβλήµατα γονιµότητας και 

ψυχοκοινωνικά προβλήµατα. Ο βαθµός και η συχνότητα επίπτωσης κάποιας 

συγκεκριµένης νόσου µπορεί να διαφέρει από πληθυσµό σε πληθυσµό [14, 15, 16]. 

Υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι η κοιλιακή παχυσαρκία αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

ανάπτυξης αντίστασης στην ινσουλίνη καθώς και του µεταβολικού συνδρόµου που 

συνδέει τη παχυσαρκία µε CHD. O επιπολασµός της δυσλιπιδαιµίας και της CHD είναι 

µεγαλύτερος στους άντρες σε σχέση µε τις προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες και αυτό 

οφείλεται στο υψηλότερο ποσοστό ενδοκοιλιακού λίπους που παρατηρείται στους άντρες 

[14, 15, 16]. 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις (CVD) περιλαµβάνουν τη στεφανιαία νόσο (CHD), το 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και την περιφερική αγγειακή νόσο (ΠΑΝ). Μεγάλης 

διάρκειας προοπτικές µελέτες προτείνουν ότι η παχυσαρκία αποτελεί ένα σηµαντικό και 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη σχετιζόµενη µε CHD νοσηρότητα και 

θνησιµότητα. Η µελέτη Framingham Heart Study κατατάσσει το βάρος σώµατος ως τον 

τρίτο πιο σηµαντικό παράγοντα πρόβλεψης CHD στους άντρες µετά την ηλικία και τη 

δυσλιπιδαιµία. Σε µια µεγάλης έκτασης προοπτική µελέτη στις ΗΠΑ δεν διαπιστώθηκε 

θετική συσχέτιση µεταξύ ∆ΜΣ και κίνδυνου ανάπτυξης CHD στις γυναίκες [14, 15, 16]. 

Η σχέση υπέρτασης και παχυσαρκίας είναι πολύ καλά τεκµηριωµένη. Η συστολική και η 

διαστολική αρτηριακή πίεση αυξάνουν µε τον ∆ΜΣ, µε τους παχύσαρκους να διατρέχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης υπέρτασης σε σχέση µε άτοµα φυσιολογικού βάρους. 

Έρευνες στις ΗΠΑ (NHANES II) δείχνουν ότι ο επιπολασµός της υπέρτασης µεταξύ των 

υπέρβαρων ενηλίκων είναι 2,9 φορές µεγαλύτερος σε σχέση µε των µη υπέρβαρων. Σε 

άτοµα ηλικίας 20-44 ετών είναι 5,6 φορές µεγαλύτερος από τον αντίστοιχο των ατόµων 

ηλικίας 45-74 ετών, ο οποίος µε τη σειρά του είναι διπλάσιος από των µη υπέρβαρων 

ατόµων. Επίσης, ο κίνδυνος ανάπτυξης υπέρτασης αυξάνει µε τη διάρκεια της 

παχυσαρκίας ειδικά στις γυναίκες, ενώ η µείωση του βάρους ελαττώνει την τιµή της 

αρτηριακής πίεσης [14, 15, 16]. 

Το ιστορικό παχυσαρκίας καθ' όλη τη διάρκεια ζωής περισσότερο, παρά η αύξηση του 

βάρους στη µέση ηλικία αποτελεί το σηµαντικότερο παράγοντα για αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Μελέτες έδειξαν ότι ένας υψηλός WHR, παρά ο υψηλός ∆ΜΣ, αποτελεί 
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ισχυρότερο παράγοντα κινδύνου για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο από οποιαδήποτε 

ανθρωποµετρική παράµετρο [16]. 

Μελέτες σε ασθενείς µε περιφερική αρτηριακή νόσο (ΠΑΝ) έδειξαν ότι 4 στους 5 είναι 

υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Στην µελέτη Framingham Heart Study (3.313 ασθενείς, 53% 

γυναίκες), για κάθε αύξηση κατά 5 µονάδες του ∆ΜΣ, ο κίνδυνος εµφάνισης ΠΑΝ 

αυξάνει κατά 40% [17]. Μερικές νεώτερες µελέτες ανέδειξαν την κοιλιακή συσσώρευση 

λίπους ως καλύτερο δείκτη κινδύνου εµφάνισης ΠΑΝ. Σε µια µελέτη 5.057 ασθενών 

έδειξε ότι γυναίκες µε περίµετρο µέσης µεγαλύτερη από 102 εκ. είχαν τριπλάσια 

πιθανότητα εµφάνισης ΠΑΝ σε σχέση µε αυτές που είχαν µικρή περίµετρο µέσης, ακόµα 

και αν ληφθούν υπόψη και εξοµοιωθούν όλοι οι παράγοντες κινδύνου [18]. 

Ένας αριθµός µελετών έχει δείξει θετική συσχέτιση µεταξύ παχυσαρκίας και ανάπτυξης 

καρκίνου ιδιαίτερα των ορµονοεξαρτώµενων καρκίνων και των καρκίνου του 

γαστρεντερικού συστήµατος. Σε παχύσαρκες γυναίκες έχει βρεθεί αυξηµένος κίνδυνος 

ανάπτυξης καρκίνου του ενδοµητρίου, στις ωοθήκες, στον τράχηλο και στον µαστό 

µετεµµηνοπαυσιακά. Η ενδοκοιλιακή κατανοµή λίπους και η αύξηση βάρους κατά την 

ενήλικη ζωή, αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης µετεµµηνοπαυσιακού καρκίνου στο µαστό. 

Στους παχύσαρκους άντρες έχει βρεθεί αυξηµένος κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου του 

προστάτη. Η συχνότητα εµφάνισης των παραπάνω τύπων καρκίνου είναι µεγαλύτερη στα 

άτοµα µε περίσσεια κοιλιακού λίπους. Ο καρκίνος του παχέος εντέρου και της χοληδόχου 

κύστης σχετίζεται θετικά µε την παχυσαρκία, ενώ σε αρκετές µελέτες αν και όχι σε όλες 

και ο καρκίνος των νεφρών βρέθηκε επίσης να σχετίζεται µε το αυξηµένο βάρος, ειδικά 

στις γυναίκες [16]. Ο καρκίνος του οισοφάγου παρουσιάζεται µε αυξηµένη συχνότητα στη 

παχυσαρκία, λόγω της αυξηµένης συχνότητας της γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης που 

παρατηρείται στα παχύσαρκα άτοµα [19]. Η οµάδα εργασίας του WHO/ IARC για τον 

έλεγχο του βάρους και της σωµατικής δραστηριότητας εκτιµά ότι στις χώρες µε υψηλά 

ποσοστά καρκίνων που σχετίζονται µε το υπερβολικό βάρος (∆ΜΣ πάνω από 25 kg/m2), 

το υπερβολικό βάρος  αντιπροσωπεύει περίπου το 39% των καρκίνων του ενδοµητρίου, το 

25% των καρκίνων του νεφρού, το 11% των καρκίνων του παχέος εντέρου, το 9% των 

καρκίνων του µαστού µετεµµηνοπαυσιακά και το 5% των συνολικών καρκίνων [20]. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (NIDDM) και η παχυσαρκία έχει παρατηρηθεί ότι έχουν 

θετική συσχέτιση  σε συγχρονικές αλλά και σε προοπτικές µελέτες. Ο κίνδυνος ανάπτυξης 

NIDDM αυξάνει συνεχώς µε την αύξηση του BMI και ελαττώνεται µε την µείωση του 
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βάρους. Σε δύο προοπτικές µελέτες η ανάλυση δεδοµένων δείχνει ότι το 64% περίπου των 

περιπτώσεων NIDDM στους άντρες και 74% στις γυναίκες θα µπορούσαν να είχαν 

προληφθεί αν κανείς από αυτούς δεν είχε ∆ΜΣ πάνω από 25. Χαρακτηριστικά τα οποία 

αυξάνουν περαιτέρω τον κίνδυνο ανάπτυξης της νόσου είναι η παχυσαρκία κατά την 

διάρκεια της παιδικής και της εφηβικής ηλικίας, η σταδιακή αύξηση του βάρους σώµατος 

από την ηλικία των 18 ετών και η ενδοκοιλιακή συσσώρευση λίπους. Η ενδοκοιλιακή 

συσσώρευση λίπους έχει αναγνωριστεί ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για NIDDM 

σε πολλούς πληθυσµούς στο κόσµο και αποτελεί ισχυρότερο προγνωστικό παράγοντα της 

νόσου από την συνολική παχυσαρκία. Επίσης η ενδοκοιλιακή συσσώρευση λίπους όπως 

και η παχυσαρκία σχετίζονται άµεσα µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης προδιαβητικών 

καταστάσεων όπως η µειωµένη ανοχή στη γλυκόζη και η ινσουλινοαντοχή. 

Η παχυσαρκία αποτελεί παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης χολολιθίασης ανεξαρτήτως φύλου 

και ηλικίας. Στα παχύσαρκα άτοµα αναπτύσσεται 3-4 φορές συχνότερα σε σχέση µε τα µη-

παχύσαρκα, ενώ ο κίνδυνος είναι ακόµα µεγαλύτερος όταν υπάρχει κοιλιακή συσσώρευση 

λίπους. Στοιχεία από την µελέτη Nurse's Health Study υποστηρίζουν ότι ακόµα και ένα 

µέτρια αυξηµένο βάρος µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο. Επακόλουθες καταστάσεις της 

χολολιθίασης είναι ή οξεία και η χρόνια χολοκυστίτιδα και πιθανές επιπλοκές αυτών, οι 

κωλικοί των χοληφόρων και η οξεία παγκρεατίτιδα. Παραδόξως η χολολιθίαση είναι 

συχνό πρόβληµα σε άτοµα που χάνουν βάρος. 

Η ενδοκρινολογία της αναπαραγωγής συσχετίζεται θετικά µε την παχυσαρκία και ειδικά 

στην κοιλιακή συσσώρευση λίπους παρουσιάζοντας διαταραχές της ωορρηξίας, 

υπερανδρογοναιµίας και ορµονοεξαρτώµενων καρκίνων. Η παχυσαρκία συµβάλει στην 

εµφάνιση και επιδείνωση των ορµονικών διαταραχών και διαταραχών του καταµηνιαίου 

κύκλου παχύσαρκες γυναίκες µε σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών, ενώ η µείωση βάρους 

είναι ευεργετική. 

Η δυσλιπιδαιµία είναι µια µεταβολική επιπλοκή που σχετίζεται µε την παχυσαρκία και 

ειδικά σε παχύσαρκα άτοµα µε ενδοκοιλιακή συσσώρευση λίπους συνδέοντας τη µε 

αυξηµένο κίνδυνο για εκδήλωση CHD. Το λιπιδαιµικό προφίλ των παχύσαρκων ατόµων 

χαρακτηρίζεται από αυξηµένη συγκέντρωση τριγλυκεριδίων, ελαττωµένη συγκέντρωση 

HDL χοληστερόλης και αυξηµένη συγκέντρωση LDL χοληστερόλης. Η υπερβολική 

ενδοκοιλιακή συσσώρευση λίπους συνδέεται µε την παρουσία µεγαλύτερου ποσοστού 

LDL χοληστερόλης. 



- 17 - 

 

Εκτός από καταστάσεις επικίνδυνες για τη ζωή των παχύσαρκων ατόµων υπάρχουν και 

προβλήµατα τα οποία είναι συνήθως µηχανικής προέλευσης και προέρχονται από το 

υπερβολικό φορτίο που επιφέρει το σώµα τους. Οι καταστάσεις αυτές θεωρούνται 

λιγότερο σοβαρές όµως είναι ενοχλητικές, επώδυνες και δαπανηρές.  

Η παχυσαρκία σχετίζεται µε την ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας και ουρικής αρθρίτιδας ειδικά 

στις παχύσαρκες µεσήλικες γυναίκες που βρίσκονται στην εµµηνόπαυση ή 

µετεµµηνοπαυσιακά µε πόνο στα γόνατα. Παράγοντες υπεύθυνοι για τη συσχέτιση 

παχυσαρκίας και οστεοαρθρίτιδας είναι οι µηχανικές καταπονήσεις λόγω του αυξηµένου 

φορτίου που µεταφέρεται από τους παχύσαρκους, µεταβολικές αλλαγές που συνδέονται µε 

το αυξηµένο λίπος καθώς και διατροφικά στοιχεία. Παράγοντες υπεύθυνοι για τη 

συσχέτιση παχυσαρκίας και ουρικής αρθρίτιδας είναι η προϋπάρχουσα υπερουριχαιµία, αν 

και η κεντρική κατανοµή λίπους µπορεί επίσης να ενοχοποιείται, ειδικά στις γυναίκες. 

Πνευµονικές παθήσεις σχετίζονται επίσης µε την παχυσαρκία και οδηγούν σε βλάβες στην 

πνευµονική δοµή και λειτουργία. Η άπνοια ύπνου εµφανίζεται σε ποσοστό µεγαλύτερο του 

10% των αντρών και των γυναικών µε ∆ΜΣ > 30 ενώ το 65-75% των ατόµων µε υπνική 

άπνοια αποφρακτικού τύπου είναι παχύσαρκοι. Σε µια µελέτη υπνική άπνοια 

διαπιστώθηκε στο 77% των ατόµων µε ∆ΜΣ > 40. Επίσης η υπνική άπνοια αποφρακτικού 

τύπου σχετίζεται, εκτός από τον ∆ΜΣ, µε την κεντρική παχυσαρκία και το µέγεθος του 

λαιµού και µπορεί να έχει θανατηφόρες συνέπειες που σχετίζονται µε καρδιακές 

αρρυθµίες. 

Στοιχεία σχετικά µε ψυχολογικά προβλήµατα που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

προέρχονται από τις ΗΠΑ και έχουν να κάνουν µε αντιλήψεις που έχουν οι κοινωνίες για 

την παχυσαρκία και οι οποίες µπορεί να µην ισχύουν σε άλλες χώρες. Τα ψυχοκοινωνικά 

προβλήµατα είναι αποτέλεσµα των κοινωνικών-πολιτισµικών αξιών, µέσω των οποίων οι 

άνθρωποι αντιµετωπίζουν το λίπος του σώµατος ως ''άσχηµο''. Τα παχύσαρκα άτοµα 

αντιµετωπίζουν καθηµερινά αρνητικές στάσεις και έντονες διακρίσεις από τα µη-

παχύσαρκα άτοµα, δηµιουργώντας τους µια αλλοιωµένη εικόνα για το σώµα, η οποία τους 

κάνει να πιστεύουν ότι δεν είναι επιθυµητοί στο κοινωνικό περιβάλλον [16]. Τα 

παχύσαρκα άτοµα αντιµετωπίζουν διακρίσεις στην εκπαίδευση, στην εργασία, στην υγεία, 

στην περίθαλψη και στις κοινωνικές σχέσεις. Είναι σαφές ότι η παχυσαρκία θεωρείται ένα 

κοινωνικό στίγµα. Οι παχύσαρκες γυναίκες τείνουν να έχουν µεγαλύτερη ανησυχία από 

τους παχύσαρκους άνδρες. Η ψυχολογική και συναισθηµατική δυσφορία 
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φαίνεται να είναι πιο συχνή σε παχύσαρκα άτοµα. Μια πρόσφατη µελέτη σε παχύσαρκους 

ασθενείς που παρακολουθούνταν από κλινική νοσοκοµείου έδειξε ότι ο επιπολασµός της 

κατάθλιψης και του άγχους ήταν 48-56% αντίστοιχα. [21] 

 

1.4 Επιδηµιολογικές µελέτες για την παχυσαρκία στην Ελλάδα 

Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας στην Ευρώπη είναι ιδιαίτερα ανησυχητικός. Με βάση τις 

τελευταίες εκτιµήσεις στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, το 30-70% των ενηλίκων είναι 

υπέρβαροι και το 10-30 % των ενηλίκων είναι παχύσαρκοι [22]. Στην Ελλάδα τη δεκαετία 

του '60 η παχυσαρκία ήταν σχεδόν άγνωστη αλλά σήµερα είναι πλέον γνωστή καθώς οι 

συνθήκες ζωής έχουν αλλάξει και οι διαιτητικές συνήθειες έχουν δυτικοποιηθεί [23]. 

Μια µελέτη από τα µέσα της δεκαετίας του 1980 έδειξε ότι επιπολασµός της παχυσαρκίας 

(∆ΜΣ 27 kg/m2) ήταν 24% στους άνδρες και 23% στις γυναίκες [24]. Πρόσφατα, ο 

∆ιεθνής Οργανισµός ∆ράσης κατά της Παχυσαρκίας (IOTF) ανέφερε ότι ο επιπολασµός 

των υπέρβαρων και παχύσαρκων Ελληνίδων γυναικών είναι ο υψηλότερος µεταξύ των 

ευρωπαϊκών χωρών  µε ποσοστό 74% και ο επιπολασµός των υπέρβαρων και παχύσαρκων 

Ελλήνων ανδρών είναι δεύτερος στη λίστα ταξινόµησης µε ποσοστό 72% [25]. 

Αποτελέσµατα από τη µελέτη της Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας (ΕΙΕΠ) σε 

δείγµα 17341 ενήλικων Ελλήνων ηλικίας 20 – 70 ετών από τους οποίους 8234 ήταν άντρες 

και 9107 ήταν γυναίκες, ανέφεραν ότι 41% των αντρών και 30% των γυναικών ήταν 

υπέρβαροι, ενώ το 26% των αντρών και το 18% των γυναικών ήταν παχύσαρκοι. Πρέπει 

να σηµειωθεί ότι το βάρος και ύψος στην παραπάνω µελέτη ήταν αυτοδηλούµενα και 

µπορεί να µην αντιπροσωπεύουν την πραγµατική εικόνα του πληθυσµού της Ελλάδας 

[26]. 

Αποτελέσµατα από την ανάλυση δεδοµένων από το Ελληνικό κέντρο της πανευρωπαϊκής 

επιδηµιολογικής µελέτης (ΕPIC) µε ένα δείγµα 9642 ενήλικων Ελλήνων από τους οποίους 

3662 ήταν άντρες και 5980 ήταν γυναίκες, ανέφεραν ότι τα επίπεδα παχυσαρκίας 

βρίσκονται σε υψηλή θέση στην Ευρώπη και πιο συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι 51% των 

αντρών ήταν υπέρβαροι και 30% παχύσαρκοι, ενώ 40% των γυναικών ήταν υπέρβαρες και 

43% παχύσαρκες. Το δείγµα αυτό αν και µεγάλο δεν ήταν τυχαιοποιηµένο και τα 

αποτελέσµατα αυτά ίσως να µην αντιπροσωπεύουν την πραγµατική εικόνα του πληθυσµού 

της Ελλάδας [27].  
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Σε µια πρόσφατη έρευνα στη Βόρεια Ελλάδα και συγκεκριµένα στην περιοχή της 

Κεντρικής Μακεδονίας, µε δείγµα 4032 ενήλικες ηλικίας 44.3±14.5 χρονών (1296 άνδρες 

και 2736 γυναίκες) βρέθηκε ότι ο επιπολασµός των υπέρβαρων ήταν 35,4% και των 

παχύσαρκων ήταν 19,9%. Η µέση τιµή του ∆ΜΣ στο σύνολο ήταν 26,2 ± 5,0 και πιο 

συγκεκριµένα 26,2 ± 3,6 στους άνδρες και 26,3 ± 5,6 στις γυναίκες [28]. 

Αποτελέσµατα από τη µελέτη «Αττική» που εξέτασε τον επιπολασµό της παχυσαρκίας σε 

ένα τυχαιοποιηµένο δείγµα 3042 ενήλικων Ελλήνων, από την ευρύτερη περιοχή της 

Αττικής, ηλικίας 18 – 87 ετών, ανέφεραν ότι 53% των αντρών ήταν υπέρβαροι και 20% 

παχύσαρκοι, ενώ 31% των γυναικών ήταν υπέρβαρες και 15% παχύσαρκες. Κεντρικού 

τύπου παχυσαρκία βρέθηκε στο 36% των αντρών και στο 43% των γυναικών. Ο 

επιπολασµός της παχυσαρκίας βρέθηκε να διαφέρει από περιοχή σε περιοχή και να 

κυµαίνεται από 10% σε αγροτικές έως 25% σε αστικές περιοχές της Αττικής. Τα υψηλά 

αυτά ποσοστά που παρατηρήθηκαν στη µελέτη «Αττική» πιθανόν να εξηγούνται από το 

γεγονός ότι 57% των αντρών και 59% των γυναικών ανέφεραν ότι είχαν υιοθετήσει έναν 

τρόπο ζωής που χαρακτηρίζεται από έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και διατροφή 

δυτικού τύπου µε υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος [29]. 

Αποτελέσµατα µελέτης από τους Γκίκα και συνεργάτες µε δείγµα 2805 ατόµων από την 

περιοχή της Σαλαµίνας, ηλικίας 20-94 χρονών, από τους οποίους 1375 ήταν άντρες και 

1430 ήταν γυναίκες, ανέφεραν ότι 44% των εθελοντών ήταν υπέρβαροι και 18% 

παχύσαρκοι. Πρέπει εντούτοις να σηµειωθεί ότι το βάρος και ύψος στην παραπάνω µελέτη 

ήταν αυτοδηλούµενα [30]. 

Αποτελέσµατα µιας άλλης µελέτης µε 989 φοιτητές στην Ιατρική Σχολή Κρήτης, ηλικίας 

22 ± 2 χρόνια, από τους οποίους 527 ήταν άνδρες και 462 ήταν γυναίκες, ανέφερε ότι 40% 

των αντρών και 23% των γυναικών ήταν υπέρβαροι. Kεντρικού τύπου παχυσαρκία 

βρέθηκε στο 33% των αντρών και στο 22% των γυναικών [31]. 

Αποτελέσµατα της µελέτης ΑΡΓΟΣ µε δείγµα 852 άτοµα (402 άνδρες και 450 γυναίκες), 

ηλικίας 18-70 ετών, κάτοικοι στη περιοχή της Θεσσαλίας για τουλάχιστον ένα έτος, 

ανέφερε ότι το 39,9% ήταν υπέρβαροι (50,8 των αντρών και 29,3% των γυναικών) και 

26,6% ήταν παχύσαρκοι  27,9% των αντρών και  25,6%  των γυναικών) Επιπλέον, η 

παχυσαρκία ήταν περισσότερο διαδεδοµένη σε αγροτικές σε σύγκριση µε αστικές περιοχές 

[32] 
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Αποτελέσµατα µελέτης µε 502 αγρότες από την κοιλάδα της Μεσσαράς στην Κρήτη, 

ηλικίας 18 – 79 ετών, ανέφεραν ότι 86,1% ήταν υπέρβαροι και παχύσαρκοι. Συγκεκριµένα 

το 42,9 % ήταν υπέρβαροι (52% των ανδρών και 33,7% των γυναικών) και το 43,2% ήταν 

παχύσαρκοι (35,7 % των ανδρών και 50,7 % των γυναικών) [6]. Συγκριτικά µε τους 

µεσήλικες αγρότες της Κρήτης τη δεκαετία του 1960, όπως είχε εκτιµηθεί στη µελέτη των 

7 χωρών, η µέση τιµή του σωµατικού βάρους αυξήθηκε κατά 20 κιλά (83 kg έναντι 63 kg), 

δηλαδή µια αύξηση του µέσου ∆ΜΣ κατά 7 kg/m2 (23 kg/m2 έναντι 30 kg/m2) [33]. 

Μελέτη % Σύνολο % Άντρες % Γυναίκες 

The Athens Study 23,5 24 23 

Ε.Ι..Ε.Π study 22 26 18 

EPIC stydy 36,5 30 43 

Central Macedonia 

research 

19,9 - - 

''ATTICA'' study 17,5 20 15 

Salamis research 18 - - 

Crete (research in 

students) 

27,5 33 22 

''ARGOS'' study 26,6 27,9 25,6 

Crete (research in 

farmers) 

43,2 35,7 50,7 

 

Συµπερασµατικά, οι µελέτες παχυσαρκίας στην Ελλάδα δείχνουν ότι ο επιπολασµός της 

είναι αρκετά υψηλός. Το υψηλότερο ποσοστό επιπολασµού της παχυσαρκίας ανέφερε η 

µελέτη σε δείγµα 502 αγροτών της Κρήτης µε ποσοστό 43,2% και το χαµηλότερο η 

µελέτη ΑΤΤΙΚΗ µε δείγµα 3042 ατόµων και ποσοστό 17,5%. Ο µέσος όρος των 

παραπάνω ερευνών είναι 26,07% στο σύνολο και µας δείχνει µια γενική αλλά όχι ακριβή 

εικόνα του επιπολασµού της παχυσαρκίας στη χώρα µας. 

 

1.5 Παράγοντες που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

1.5.1 Τρόπος ζωής 
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Αρκετές οµάδες εµπειρογνωµόνων έχουν προτείνει ότι τα παχύσαρκα άτοµα προσπαθούν 

να χάσουν το 10% του αρχικού σωµατικού βάρους τους µέσα από ένα συνδυασµό δίαιτας, 

φυσικής δραστηριότητας και συµπεριφοριστικής θεραπείας, η οποία συχνά αναφέρεται ως 

τροποποίηση του τρόπου ζωής. Ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα τροποποίησης του τρόπου 

ζωής βρέθηκε να προκαλεί µια απώλεια περίπου 10% του αρχικού βάρους σε διάστηµα 16 

έως 26 εβδοµάδων οµαδικής ή ατοµικής θεραπείας. Συνοπτικά, η τροποποίηση του τρόπου 

ζωής προκαλεί σηµαντική απώλεια βάρους που σχετίζεται µε την πρόληψη ή βελτίωση 

των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου [34]. 

Ο σύγχρονος αστικός τρόπος ζωής και ο εκσυγχρονισµός στις κοινωνίες επιβάλει αλλαγές 

οι οποίες ελαττώνουν την ενεργειακή κατανάλωση και εµπλέκονται στην αύξηση της 

παχυσαρκίας. Στον χώρο εργασίας η µηχανοποίηση, ο αυτοµατισµός, οι ηλεκτρονικοί 

υπολογιστές και τα συστήµατα ελέγχου έχουν ελαττώσει τη σωµατική δραστηριότητα 

στην εργασία και πλέον µόνο λίγοι απασχολούνται µε χειρονακτικά επαγγέλµατα. Η 

αύξηση της µηχανοκίνητης µετακίνησης έχει συµβάλει και αυτή στην µείωση της 

ενεργειακής κατανάλωσης. Επίσης η χρησιµοποίηση ηλεκτρικών συσκευών στο σπίτι, η 

αυτοµατοποίηση που συναντάµε σε δηµόσιους χώρους (όπως ανελκυστήρες, κυλιόµενες 

σκάλες), καθώς και η κατανάλωση έτοιµων προπαρασκευασµένων φαγητών διευκολύνει 

την ζωή αλλά µειώνει ταυτόχρονα την ενεργειακή κατανάλωση. Ο χρόνος που 

αφιερώνεται σε καθιστικές δραστηριότητες στον ελεύθερο χρόνο, όπως η παρακολούθηση 

τηλεόρασης αποτελεί την κυριότερη αιτία περιορισµένης σωµατικής δραστηριότητας 

ειδικά στους παχύσαρκους. Αντιθέτως άτοµα τα οποία ακολουθούν ακόµα παραδοσιακούς 

τρόπους ζωής, φαίνεται να µην αυξάνουν το βάρος τους (ή να το αυξάνουν ελάχιστα) µε 

την πάροδο του χρόνου [35]. Προγενέστερες µελέτες επιβεβαιώνουν όσον αφορά τις 

καθιστικές ασχολίες στο σπίτι, όπως η τηλεόραση , ότι σχετίζεται έντονα µε το 

υπερβολικό βάρος και την παχυσαρκία, ιδιαίτερα εάν παρακολουθείται για 3 ή 

περισσότερες ώρες ανά ηµέρα. Εκείνοι που είχαν πάντα πρόσβαση σε ένα κινητήριο 

όχηµα  είχαν περίπου µισές πιθανότητες  να είναι παχύσαρκοι σε σχέση µε εκείνους  που 

δεν είχαν ποτέ πρόσβαση σε ένα κινητήριο όχηµα. Οι πιθανότητες παχυσαρκίας σε ένα 

άτοµο βρέθηκε υψηλότερη σε αυτούς  που ζουν σε σπίτια δίπλα σε αυτοκινητόδροµους ή 

ζουν σε δρόµους  χωρίς πεζοδρόµια. Άτοµα που ζουν σε περιοχές µε περισσότερες 

ελλείπεις από ψυχαγωγικές παροχές, είχαν επίσης περισσότερες πιθανότητες να είναι 

παχύσαρκα [36]. 
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Τα επιδηµιολογικά ευρήµατα σχετικά µε τη σχέση κατανάλωσης αλκοόλ και σωµατικού 

βάρους, είναι αµφιλεγόµενα [37]. Σε προσπάθειες συσχέτισης της κατανάλωσης αλκοόλ 

µε τον ∆ΜΣ, βρέθηκε ότι η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ σχετίζεται µε χαµηλό ποσοστό 

∆ΜΣ. Οι βιολογικοί µηχανισµοί που εµπλέκονται σε αυτή τη συσχέτιση είναι ασαφής 

[38]. Πιθανή αιτία του χαµηλού βάρους των ατόµων που καταναλώνουν αλκοόλ, είναι ότι 

τρώνε λιγότερο λόγω της κάλυψης µεγάλου µέρους των ενεργειακών αναγκών τους από το 

αλκοόλ [35]. Ωστόσο η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ έχει συσχετιστεί µε αυξηµένη 

συσσώρευση κοιλιακού λίπους [39]. Μελέτη που χρησιµοποίησε στοιχεία από την 

NHANES III για να διερευνήσει τη σύνδεση µεταξύ υπερβολικού βάρους, παχυσαρκίας 

και κατανάλωσης αλκοόλ σε µη καπνίζοντες ενήλικες των ΗΠΑ, ανέφερε ότι τα άτοµα 

που καταναλώνουν αλκοόλ έχουν λιγότερες πιθανότητες για παχυσαρκία σε σύγκριση µε 

άτοµα που δεν καταναλώνουν  καθόλου και ότι η κατανάλωση µέτριων ποσοτήτων 

αλκοόλ στις γυναίκες,  σχετίζεται µε χαµηλό βάρος σώµατος [40]. 

Σύµφωνα µε ευρήµατα των Chou et al στις ΗΠΑ, βρέθηκε ισχυρή αρνητική συσχέτιση στο 

χρόνο, µεταξύ των ποσοστών καπνίσµατος και της παχυσαρκίας, οδηγώντας στο 

συµπέρασµα ότι η µείωση του καπνίσµατος προκαλεί  αύξηση του σωµατικού βάρους 

[41]. Αποτελέσµατα της έρευνας MONICA του ΠΟΥ σε  περίπου 69000 άνδρες και 

γυναίκες ηλικίας 35-64 ετών από 42 πληθυσµούς,  ανέφεραν ότι οι συστηµατικοί 

καπνιστές  είχαν χαµηλότερο ∆ΜΣ σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές. Μεταξύ των 

ανδρών, η σχέση µεταξύ  λεπτότητας και το καπνίσµατος  ήταν λιγότερο εµφανής σε 

πληθυσµούς µε σχετικά χαµηλό ποσοστό συστηµατικών καπνιστών και περισσότερο 

εµφανής σε πληθυσµούς µε υψηλό ποσοστό µη καπνιστών. Αν και στους περισσότερους 

πληθυσµούς η σύνδεση µεταξύ του καπνίσµατος και του ∆ΜΣ είναι παρόµοια, το µέγεθος 

αυτής της σύνδεσης µπορεί να επηρεαστεί από τις ποσοστά των καπνιστών και των µη 

καπνιστών στους πληθυσµούς αυτούς [42]. Σε πολλές µελέτες, η αρνητική συσχέτιση 

καπνίσµατος και παχυσαρκίας βρέθηκε στους άνδρες, αλλά όχι στις γυναίκες, ενώ σε 

ορισµένες µελέτες, δεν βρέθηκε συσχέτιση για οποιοδήποτε φύλο. Σύµφωνα µε 

πολυάριθµες µελέτες , ο φόβος της αύξησης του βάρους µετά τη διακοπή του 

καπνίσµατος, αποθαρρύνει πολλούς καπνιστές από το να σταµατήσουν το κάπνισµα [43]. 

Σε αρκετές µελέτες βρέθηκε ότι δεν υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στην κατανάλωση καφέ 

και το βάρος σώµατος αλλά βρέθηκε ότι η κατανάλωση καφέ συνδέεται µε ανθυγιεινό 

τρόπο ζωής. 
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Εν κατακλείδι, ένας σωµατικά δραστήριος τρόπος ζωής, µε αποχή από το κάπνισµα, 

µέτρια κατανάλωση αλκοόλ και κατανάλωση υγιεινών τροφών φαίνεται να προσφέρει την 

καλύτερη λύση για την αποφυγή της παχυσαρκίας. Η αποφυγή της καθιστικής ζωής 

αποτελεί τον ισχυρότερο παράγοντα τις τελευταίες δεκαετίες για την διατήρηση του 

φυσιολογικού βάρους [37]. 

 

1.5.2 Μορφωτικό επίπεδο και οικονοµική κατάσταση 

Το µορφωτικό επίπεδο εµφανίζεται να συνδέεται αντιστρόφως ανάλογα µε το βάρος του 

σώµατος, δείχνοντας ένα µεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας σε άντρες και γυναίκες µε 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο στην Γαλλία, στην Αγγλία και στις ΗΠΑ [44]. Μία διεθνής 

προοπτική µελέτη µε δεδοµένα από την µελέτη MONICA του WHO, µετά από 10 χρόνια 

παρακολούθησης σε 26 πληθυσµούς και στο τελικό δείγµα των 35000 ατόµων, ανέφερε 

αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ επίπεδου εκπαίδευσης και ∆ΜΣ. Το χαµηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης συνδέονταν µε υψηλότερο ∆ΜΣ στο ήµισυ περίπου των ανδρών και σχεδόν 

σε όλες τις γυναίκες του δείγµατος [45]. Άλλη µια προοπτική µελέτη µετά από 7 χρόνια 

παρακολούθησης έδειξε ότι υπέρβαρες γυναίκες (ηλικίας 16-24 ετών) είχαν συµπληρώσει 

λιγότερα χρόνια στο σχολείο, ήταν λιγότερο πιθανό να παντρευτούν, είχαν χαµηλότερα 

εισοδήµατα και υψηλότερα ποσοστά φτώχειας σε σχέση µε γυναίκες που δεν ήταν 

υπέρβαρες [46]. 

 

1.5.3 Φυσική δραστηριότητα και παχυσαρκία 

Η σωµατική αδράνεια στην παχυσαρκία συµβάλλει σηµαντικά στην τρέχουσα επιβάρυνση 

της νόσου. Παρόλο που η διατροφή και η άσκηση έχουν συνδεθεί µε την υγεία από την 

αρχαιότητα, προσφάτως έχει παρατηρηθεί µια αναβίωση του ενδιαφέροντος για την 

σύνδεση τους. Ενώ η διατροφή , η άσκηση και η τροποποίηση συµπεριφοράς συνθέτουν 

ένα πρότυπο θεραπείας, ο ακριβής ρόλος ότι η σωµατική δραστηριότητα παίζει ρόλο στη 

βελτίωση της παχυσαρκίας παραµένει ασαφής. 

Υπάρχουν πλέον αυξανόµενες ενδείξεις ότι ο επιπολασµός της παχυσαρκίας είναι 

περισσότερο στενά συνδεδεµένος µε µειώσεις των δαπανών της ενέργειας, παρά σε 

αυξήσεις στον τοµέα της πρόσληψης ενέργειας, ενοχοποιώντας έντονα την έλλειψη 
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σωµατικής δραστηριότητας στην αιτιολογία της παχυσαρκίας. Η κυρίαρχη επίδραση της 

σωµατικής δραστηριότητας γίνεται µέσω µεταβολικών αλλαγών που ελαχιστοποιούν την 

µείωση του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας, συµβάλουν στη διατήρηση της άλιπης µάζας 

του σώµατος, µειώνουν τα επίπεδα της λεπτίνης στο αίµα και προωθούν την οξείδωση του 

λίπους, οι οποίες ευνοούν τη διατήρηση του νέου χαµηλότερου σωµατικού βάρους [47]. Η 

υιοθέτηση ενός σωµατικά δραστήριου τρόπου ζωής συνδέεται µε µια µείωση κατά 40% 

στη γενετική προδιάθεση για παχυσαρκία [48]. 

Οι Fogelholm & Kukkonen-Harjula έχουν συστηµατικά αξιολογήσει την βιβλιογραφία που 

περιγράφει δεδοµένα από µελέτες για τη σωµατική δραστηριότητα και την αύξηση του 

σωµατικού βάρους σε ενήλικες, καταλήγοντας στο συµπέρασµα ότι υπάρχουν ασυνεπή 

αποδεικτικά στοιχεία για την προγνωστική επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην 

επακόλουθη αύξηση του σωµατικού βάρους. Τα αποτελέσµατα µπορούν να ερµηνευθούν 

µε τρεις διαφορετικές τρόπους: (α) η φυσική δραστηριότητα είναι ένας σηµαντικός 

παράγοντας για την πρόληψη αύξησης του σωµατικού βάρους (β) µικρότερη αύξηση 

βάρους οδηγεί σε καλύτερη τήρηση της άσκησης (γ) η σωµατική δραστηριότητα µπορεί να 

είναι µια ένδειξη για ένα γενικά πιο υγιεινό τρόπο ζωής. Σε δεκατέσσερις µελέτες που 

πραγµατοποιήθηκαν για τη σωµατική άσκηση και την αύξηση του σωµατικού βάρους σε 

ενήλικες, µόνο δύο έχουν συµπεριλάβει µια αντικειµενική µέτρηση για την εκτίµηση της 

σωµατικής δραστηριότητας, καθώς στις υπόλοιπες δώδεκα η σωµατική δραστηριότητα 

έχει εκτιµηθεί µέσω της αυτοαναφοράς. Εννέα από αυτές αναφέρουν αρνητική συσχέτιση 

µεταξύ φυσικής δραστηριότητας, δηλαδή ότι η χαµηλότερη σωµατική δραστηριότητα 

προβλέπει µεγαλύτερη επακόλουθη αύξηση του σωµατικού βάρους, δύο από τις µελέτες 

δεν βρίσκουν καµία συσχέτιση, ενώ µία µελέτη αναφέρει ότι τα υψηλότερα αρχικά 

επίπεδα του ∆ΜΣ προβλέψουν µελλοντικά χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. 

Συνολικά, το µέγεθος του αποτελέσµατος στις µελέτες που αναφέρουν την αντίστροφη 

συσχέτιση µεταξύ της φυσικής δραστηριότητας και της επακόλουθης αύξησης του 

σωµατικού βάρους είναι µικρό. Οι Koh-Banerjee et al. εκτίµησαν ότι µια αύξηση στην 

έντονη σωµατική δραστηριότητα συνδέεται µε µια µείωση της περιφέρειας µέσης 19 mm 

στους άνδρες σε 9 χρόνια παρακολούθησης. Επίσης ένα γρήγορο περπάτηµα για 1 ώρα 

ανά ηµέρα συνδέεται µε µια µείωση 24% του κίνδυνου παχυσαρκίας [49]. Μελέτη σε 

ενήλικο πληθυσµό στην Κοπεγχάγη, υποστηρίζει µακροπρόθεσµα, ότι η έλλειψη 

σωµατικής δραστηριότητας δεν σχετίζεται µε την ανάπτυξη παχυσαρκίας αλλά ότι η 

παχυσαρκία µπορεί να οδηγήσει σε έλλειψη σωµατικής άσκησης [50]. Η απάντηση στο 
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ερώτηµα «πόση δραστηριότητα είναι αρκετή για να αποτρέψει την απόκτηση βάρους», δεν 

είναι γνωστή. Μια έκθεση των Saris et al που δηµοσιεύθηκε το 2003 έχει προσπαθήσει να 

διατυπώσει συστάσεις, από τη σύναψη δύο µη τυχαιοποιηµένων προοπτικών µελετών 

ανάµεσα σε γυναίκες που είχαν χάσει βάρος επιτυχώς, ότι υπάρχουν «πειστικές αποδείξεις 

ότι η πρόληψη της επαναπρόσληψης βάρους σε πρώην παχύσαρκα άτοµα απαιτεί 60-90 

λεπτά δραστηριότητας µέτριας έντασης ή µικρότερη διάρκεια, έντονης δραστηριότητας 

όµως». Ωστόσο, βάση µιας επιλεκτικής επανεξέτασης καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι 

«µια µέτριας έντασης δραστηριότητα περίπου 45-60 λεπτά την ηµέρα, απαιτείται για να 

αποτρέψει τη µετάβαση σε υπέρβαρο βάρος ή παχυσαρκία. Αν και οι λεπτοµέρειες µπορεί 

να αµφισβητούνται, τα πιο σηµαντικά σηµεία για τα οποία οι περισσότεροι ερευνητές θα 

συµφωνήσουν είναι ότι εξακολουθούν να µην υπάρχουν οριστικά στοιχεία και ότι, µε 

βάση τις µελέτες που είναι διαθέσιµες σήµερα, το ποσό της απαραίτητης δραστηριότητας, 

ενδέχεται να είναι σηµαντικό. Ενώ απαιτούνται περαιτέρω µελέτες για την αντιµετώπιση 

των ελλείψεις σε βασικά αποδεικτικά στοιχεία, οι αρχές δηµόσιας υγείας πρέπει να κάνουν 

υπεύθυνες συστάσεις, χρησιµοποιώντας τα όποια στοιχεία είναι διαθέσιµα σήµερα [49]. 

 

1.5.4 Προηγούµενες προσπάθειες απώλειας βάρους και παχυσαρκία 

Η παχυσαρκία αναγνωρίζεται πλέον ως µια σοβαρή χρόνια ασθένεια , αλλά υπάρχει 

απαισιοδοξία σχετικά µε το πόσο επιτυχής µπορεί να είναι η θεραπεία της. Η γενική 

αντίληψη είναι ότι σχεδόν κανείς δεν καταφέρνει να διατηρήσει µακροπρόθεσµα την 

απώλεια του βάρους [51]. ∆ηµοσιευµένες επιστηµονικές εκθέσεις σχετικά µε την 

παχυσαρκία έχουν επανειληµµένα επιβεβαιώσει τις δυσκολίες των ατόµων στην 

διατήρηση της απώλειας βάρους. Μία µελέτη ατόµων τα οποία έκαναν µια ανεπιτυχή 

δίαιτα επικεντρώνεται σε µια οµάδα 50 παχύσαρκων ατόµων που είχαν ακολουθήσει στο 

παρελθόν ένα οργανωµένο πρόγραµµα αδυνατίσµατος, το οποίο δεν είχε αποτέλεσµα. 

Ερωτήθηκαν µε έµφαση σε παράγοντες που σχετίζονται µε λόγους για τους οποίους τα 

προγράµµατα απώλειας βάρους είχαν εγκαταλειφθεί. Τα αποτελέσµατα στο σύνολο των 

συνεντεύξεων έδειξαν προβληµατικές περιοχές: 25,1% στην παροχή κινήτρων, 15,1% 

στην αντίληψη του εαυτού, 10,5% στους διαπροσωπικούς περιορισµούς, 8,8% στους 

κοινωνικούς περιορισµούς, 12,4% στα πρότυπα συµπεριφοράς, 6,6% στις φυσιολογικές 

ανησυχίες και 21,7% στις προηγούµενες εµπειρίες των προγραµµάτων απώλειας βάρους 

[52]. 
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Για να ορίσουµε την µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους επιτυχή, χρειαζόµαστε έναν 

αποδεκτό ορισµό . Προτείνουµε ως επιτυχή διατήρηση της απώλειας βάρους, το να χάσει 

ένα άτοµο τουλάχιστον το 10% του αρχικού σωµατικού βάρους και να το διατηρήσει  για 

τουλάχιστον 1 χρόνο. Σύµφωνα µε αυτόν τον ορισµό, η εικόνα είναι πολύ πιο αισιόδοξη, 

µε ένα ποσοστό ίσως µεγαλύτερο από το 20% των υπέρβαρων / παχύσαρκων ατόµων να 

είναι σε θέση να το επιτύχει [51]. Αν και πολλοί άνθρωποι καταφέρνουν να χάσουν βάρος 

περίπου το ένα τρίτο έως µισό αυτού του βάρους συνήθως επανακτάται µέσα στο επόµενο 

έτος. Το πρώτο έτος µετά την απώλεια του βάρους θεωρείται ιδιαίτερα δύσκολη περίοδος 

για πρόληψη της επαναπρόσληψής του ,καθότι βιολογικές και συµπεριφορικές διαδικασίες 

λειτουργούν ώστε να επαναφέρουν το βάρος του σώµατος στα αρχικά επίπεδα. Παρόλες 

τις δυσκολίες που υπάρχουν στην διατήρηση ενός χαµηλού βάρους, κάποιοι το 

επιτυγχάνουν και η µελέτη αυτών των ατόµων µπορεί να δώσει στοιχεία που θα 

βοηθήσουν στην ερµηνεία της επιτυχίας τους [53]. Σύµφωνα µε το Εθνικό Μητρώο 

Ελέγχου Βάρους, αυτοί που έχουν επιτυχή µακροπρόθεσµη συντήρηση της  απώλεια 

βάρους, µοιράζονται κοινές στρατηγικές συµπεριφοράς, συµπεριλαµβανοµένης της 

διατροφής χαµηλής σε λιπαρά, της  συχνής αυτοπαρακολούθησης του σώµατος, του 

βάρους και της πρόσληψης τροφής, και έχοντας υψηλά επίπεδα τακτικής σωµατικής 

δραστηριότητας. Μόλις η επιτυχηµένη απώλεια διατηρείται για 2-5 χρόνια, οι πιθανότητες 

µακροπρόθεσµης επιτυχίας αυξάνονται σε µεγάλο βαθµό [51]. 

 

 

1.6 Οικονοµικό κόστος της παχυσαρκίας 

Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία είναι πιθανό να αυξάνουν σηµαντικά το σύνολο 

του κόστους της υγειονοµικής περίθαλψης σε ευηµερούσες κοινωνίες , αλλά υπάρχει 

ανάγκη για καλύτερα δεδοµένα για όλες τις πηγές των δαπανών που συνδέονται µε την 

παχυσαρκία. Τα δεδοµένα αυτά είναι ζωτικής σηµασίας στις προσπάθειες να πείσουν τις 

κυβερνήσεις και τους επαγγελµατίες υγείας για τη σηµασία του προβλήµατος του 

υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας από κοινωνική και οικονοµική άποψη, 

συµβάλλοντας στη βελτίωση της σχέσης κόστους και αποτελεσµατικότητας για τη 

διαχείριση και την πρόληψη της παχυσαρκίας. 
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Οι άµεσες δαπάνες περιλαµβάνουν το κόστος για το κοινωνικό σύνολο από τη χρήση των 

πόρων για την θεραπεία της παχυσαρκίας, καθώς και το κόστος της διάγνωσης και της 

θεραπείας των ασθενειών που σχετίζονται µε την παχυσαρκία . Οι άµεσες δαπάνες 

ποικίλλουν µεταξύ των χωρών , λόγω των διαφορών : 

α) στον επιπολασµό της παχυσαρκίας 

β) στον ορισµό της παχυσαρκίας και στον πληθυσµό αναφοράς (διαφορετικά όρια ∆ΜΣ σε 

ορισµένους πληθυσµούς) 

γ) στους σχετικούς κινδύνους ασθενειών που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

δ) στο κόστος της διάγνωσης και θεραπείας των ασθενειών που σχετίζονται µε την 

παχυσαρκία 

ε) στις µεθόδους που χρησιµοποιούνται για τον υπολογισµό των δαπανών. 

Οι περισσότερες εκτιµήσεις δείχνουν ότι οι δαπάνες για την παχυσαρκία αντιστοιχούν 

περίπου στο 2-8 % του συνολικού κόστους της υγειονοµικής περίθαλψης. [54]  

Το υπερβολικό βάρος και οι συνέπειές της είναι ακριβή θεραπεία. Η φαρµακευτική 

θεραπεία της παχυσαρκίας µπορεί να κοστίσει £ 400 ανά ασθενή το χρόνο, ενώ η 

χειρουργική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας µπορεί να κοστίσει πολλές φορές αυτό το 

ποσό. Στο Ηνωµένο Βασίλειο, ο αριθµός των συνταγών για ορλιστάτη ενός εκ των 

φαρµάκων αντιµετώπισης, αυξήθηκε από 18.000 το 1998, όταν έλαβε και άδεια, σε 

340.000 το 2002. Μια κοινοβουλευτική έκθεση του Ηνωµένου Βασιλείου το 2004 εκτιµά 

ότι το κόστος της διαχείρισης των συνεπειών της παχυσαρκίας είναι περίπου 1 

δισεκατοµµύριο £, το οποίο αντιστοιχεί στο 4% του συνολικού κόστους των υπηρεσιών 

υγείας. ∆έκα εκτιµήσεις σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες και τη Βόρεια Αµερική δείχνουν ότι 

τα προβλήµατα υγείας που σχετίζονται µε την παχυσαρκία απορροφούν το 6% - 10% του 

συνολικού προϋπολογισµού των υπηρεσιών υγείας. Αυτά τα στοιχεία βασίζονται στην 

αναλογία του κόστους των ασθενειών που αποδίδονται στην παχυσαρκία, αλλά τα 

δεδοµένα που είναι διαθέσιµα είναι πολύ λίγα για πολλές ασθένειες. Οι πραγµατικές 

δαπάνες που οφείλονται στην παχυσαρκία είναι ικανές να είναι πολύ µεγαλύτερες [55]. 

Οι πολλές χρόνιες και οξείες διαταραχές της υγείας που συνδέονται µε το υπερβολικό 

σωµατικό βάρος µιας κοινωνίας όχι µόνο επηρεάζουν αρνητικά την υγεία και ποιότητα 

ζωής και των ανθρώπων της, αλλά και προκαλούν σηµαντικό κόστος στα άτοµα που 
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πλήττονται και στην κοινωνία , κυρίως από την αύξηση του κόστους της υγειονοµικής 

περίθαλψης και την απώλεια παραγωγικότητας. Τα πιο πρόσφατα δεδοµένα ΗΠΑ, 

ανέφεραν ότι, σε σύγκριση µε άτοµα φυσιολογικού βάρους , οι παχύσαρκοι ασθενείς 

επιβαρύνονται µε 46% στο κόστος νοσηλείας , µε 27% περισσότερες επισκέψεις σε 

γιατρούς και κόστος σε εξωτερικά ιατρεία και µε 80% αύξηση στις δαπάνες για 

συνταγογραφούµενα φάρµακα . Το ετήσιο επιπλέον ιατρικό κόστος παχυσαρκίας στις 

ΗΠΑ το 2003, εκτιµάται στα 75 δισεκατοµµύρια δολάρια και αντιπροσωπεύει το 4-7 % 

των συνολικών δαπανών για την υγεία. Στις αρχές του 1990 , η παχυσαρκία υπολογίζεται 

ότι ευθύνονταν για το 2% του κόστους της υγειονοµικής περίθαλψης στη Γαλλία , το 4% 

στις Κάτω Χώρες , και το 2% στην Αυστραλία [56]. Έρευνα από τη Σουηδία, τη 

Φινλανδία και τις Κάτω Χώρες δείχνει ότι η παχυσαρκία σχετίζεται µε αυξηµένες 

αναρρωτικές άδειες και µε ανάγκη αναπηρικών συντάξεων. Σε µια οµάδα Ολλανδών 

δηµοσίων υπαλλήλων , οι παχύσαρκοι άνδρες και γυναίκες ( ∆ΜΣ > 30 kg/m2 ), είχαν 

περισσότερες πιθανότητες να απουσιάσουν από την εργασία για όλους τους ιατρικούς 

λόγους συνδυαστικά, όπως επίσης και για πιο ειδικά προβλήµατα (ψυχολογικές και 

µυοσκελετικές παθήσεις) [54]. Μελέτη στους υπαλλήλους των ΗΠΑ, ανέφερε ότι οι 

εργάσιµες ηµέρες που χάνονται ετήσια, κυµαινόταν από 0-5 µέρες στους άνδρες που ήταν 

υπέρβαροι και 5-9 περισσότερες ηµέρες στους άνδρες που είχαν παχυσαρκία τρίτου 

βαθµού (∆ΜΣ ≥ 40 kg/m² ) σε σχέση µε τους άνδρες µε φυσιολογικό βάρος. Επιπλέον, 

εκτιµάται ότι το ετήσιο κόστος της µη-παρουσίας στην εργασία σε άνδρες που ήταν πολύ 

παχύσαρκοι (∆ΜΣ≥ 40 kg/m² ) ήταν το ισοδύναµο µε 1 µήνα χαµένης παραγωγικότητας 

και το κόστος στους εργοδότες ήταν 3.792 $ ανά έτος [56].  

Έµµεσα έξοδα 

Η επίδραση της παχυσαρκίας στην κοινότητα είναι πιο δύσκολο να υπολογιστεί αλλά 

µπορεί να έχει σηµαντική επίπτωση στο κόστος. Για παράδειγµα, οι αεροπορικές εταιρείες 

στις ΗΠΑ δαπανούν περισσότερα από $275 εκατοµµύρια ετησίως για επιπλέον καύσιµα 

αποτέλεσµα της αύξησης του µέσου σωµατικού βάρους των Αµερικανών ενηλίκων. 

Καταναλώνοντας αυτά τα επιπλέον καύσιµα απελευθερώνονται εκποµπές σχεδόν 4 

εκατοµµύριών τόνων CO2, µαζί µε άλλους ρύπους. Παρόµοιοι υπολογισµοί µπορεί να 

θεωρηθούν για την Ευρώπη και άλλες περιοχές του κόσµου. 

Ατοµικό έξοδα 
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Τα άτοµα φέρουν έχουν ορισµένες δαπάνες ως αποτέλεσµα της δικής τους της 

παχυσαρκίας. Το κόστος των τροφίµων είναι µεγαλύτερο, τα είδη ένδυσης µπορεί να 

χρειάζονται αντικατάσταση, τα έπιπλα µπορεί να χρειαστούν ενίσχυση, καθώς και 

πρόσθετες υπηρεσίες υποστήριξης (όπως ταξί, στον καθαρισµό του σπιτιού, την υγιεινή 

του σώµατος, κλπ.) µπορεί να χρειαστούν. Τα ασφάλιστρα υγείας µπορεί να τεθούν σε ένα 

υψηλότερο επίπεδο για τους παχύσαρκους ανθρώπους [55]. 

Ωστόσο, ένα πολύτιµο µάθηµα που πήραµε είναι ότι ο ορισµός του µεγέθους του 

προβλήµατος µπορεί να είναι η αρχή ενός κινήµατος για την ευαισθητοποίηση και 

κινητοποίηση της πολιτικής βούλησης για την αντιµετώπιση του προβλήµατος [56]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο - ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Υλικά και µέθοδος 

2.1.1 Μέθοδος 

Για την έρευνα χρειαζόµαστε δείγµα παχύσαρκων ατόµων και αρκετά στοιχεία - υγείας, 

ανθρωποµετρικά, διατροφικά, τρόπου ζωής - για καθένα από τα άτοµα ξεχωριστά, τα 

οποία θα αναλυθούν στο σύνολο (µέσος όρος, διακύµανση) και θα συσχετιστούν µε  

διαφόρους παραµέτρους. 

Συγκεκριµένα από το δείγµα ελήφθησαν α) ανθρωποµετρικά δεδοµένα όπως βάρος, ύψος, 

περίµετρος µέσης, % ποσοστό λίπους, βασικός µεταβολισµός, β) βιοχηµικές εξετάσεις 

όπως γλυκόζη νηστείας, ολική χοληστερόλη (CHL), χοληστερόλη χαµηλής πυκνότητας σε 

λιποπρωτεϊνες (LDL), χοληστερόλη υψηλής πυκνότητας σε λιποπρωτεϊνες (HDL), 

τριγλυκερίδια (TGL), γ) ερωτηµατολόγιο µοντέλου διατροφής µε στοιχεία του τρόπου 

ζωής, δ) ερωτηµατολόγιο 24ης ανάκλησης τροφίµων (το οποίο θα αναλυθεί στο 

διαιτολογικό πρόγραµµα Diet Analysis Plus ως προς τα µακροθρεπτικά και µικροθρεπτικά 

συστατικά για το κάθε άτοµο του δείγµατος), ε) µηναίο ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων, ζ) ερωτηµατολόγιο υπερφαγίας και η) ερωτηµατολόγιο φυσικής 

δραστηριότητας. 

Επίσης περαιτέρω εξίσωση που θα ληφθεί υπόψη είναι ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 

. Στα παραπάνω δεδοµένα θα παρουσιαστούν αποτελέσµατα για όλο το δείγµα σε 

γραφήµατα µε τη χρήση του στατιστικού προγράµµατος SPSS statistics καθώς και 

συµπεράσµατα και συσχετίσεις µεταξύ των αποτελεσµάτων. 

 

2.1.2 ∆είγµα 

Το δείγµα των ατόµων που λαµβάνουν µέρος στην παρούσα έρευνα είναι συνολικά 40 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι ασθενείς του µαιευτηρίου «Ιασώ» του νοµού Αττικής, στους 

οποίους δόθηκαν για συµπλήρωση ερωτηµατολόγια (βλέπε Παράρτηµα Β) στην πρώτη 

τους επίσκεψη στο διαιτολογικό τµήµα του µαιευτηρίου. Τα 40 άτοµα ηλικίας 22-77,5 

χρονών αποτελούνταν από 11 άνδρες και 29 γυναίκες (18% άντρες και 72% γυναίκες). 
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Επίσης να αναφέρουµε ότι ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν και µε προφορικές 

ερωτήσεις όπου ήταν ανέφικτο να συµπληρωθούν από τους ιδίους.  

 

2.1.3 Εργαλεία µετρήσεων που χρησιµοποιήθηκαν - Περιγραφή 

Τα όργανα µέτρησης που χρησιµοποιήθηκαν και είναι α) ζυγαριά β) αναστηµόµετρο γ) 

µεζούρα δ) αναλυτής σύστασης σώµατος - λιποµετρητής  και ε) µετρητής βασικού 

µεταβολισµού 

α) Η ζυγαριά που χρησιµοποιείται για την µέτρηση του βάρους του δείγµατος είναι η 

Tanita MC-180MA µε ακρίβεια 50 g (0-200 kg). 

β) αναστηµόµετρο  

Το αναστηµόµετρο που χρησιµοποιείται για την µέτρηση του ύψους του δείγµατος είναι 

της Tanita µε ακρίβεια 1mm. 

γ) µεζούρα  

Η µεζούρα που χρησιµοποιείται στο δείγµα µας για την µέτρηση της περιφέρειας µέσης 

είναι η Seca 201 µε ακρίβεια 1mm. Η µέτρηση έγινε στο ύψος του αφαλού, σε όρθια θέση 

µε τα πόδια δίπλα το ένα στο άλλο, τα χέρια πλάγια του σώµατος, και η τιµή µέτρησης 

πάρθηκε κατά την επνοή έπειτα από βαθιά ανάσα, σύµφωνα µε την βιβλιογραφία [57]. 

δ) BOD-POD (αναλυτής σύστασης σώµατος)  

Το BOD-POD είναι ένα όργανο εκτίµησης της σύστασης του σώµατος το οποίο εξετάζει 

το ποσοστό λίπους, την άλιπη µάζα σώµατος και άλλες παραµέτρους µε την τεχνική που 

ονοµάζεται πληθυσµογραφία µετατόπισης αέρα. Για την µέτρηση τα άτοµα µπαίνουν µέσα 

σε ένα πληθυσµογράφο διπλού θαλάµου, ο οποίος έχει την δυνατότητα να µετρά την 

ποσότητα του αέρα που εκτοπίζουν, κάτι ανάλογο µε την τεχνική του υποβρύχιου 

ζυγίσµατος, όπου εκτοπίζεται νερό. Είναι εύκολο στη χρήση, η εξέταση απαιτεί λίγο χρόνο 

και έχει πλεονέκτηµα σε σχέση µε την υποβρύχια ζύγιση καθώς αποφεύγεται η βύθιση των 

ατόµων στο νερό, δίνοντας παρόµοια αποτελέσµατα [58]. 

ε) Το Cosmed fitmate W/M  
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Το Fitmate WM είναι ένας επιστηµονικά αποδεδειγµένος υπολογιστής έµµεσης 

θερµιδοµετρίας για τη µέτρηση του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας (REE, RMR). Οι 

µετρήσεις µπορούν να ληφθούν µε τη χρήση πολλαπλών µασκών ή µε το επιστόµιο και 

ένα αντιβακτηριδιακό φίλτρο. Μόνο λίγα λεπτά που απαιτούνται για τη µέτρηση των 

ενεργειακών απαιτήσεων σε κατάσταση ηρεµίας (Kcal/24h) και να καθοριστούν τα σχέδια 

διατροφής που βασίζονται στο ενεργειακό ισοζύγιο [59]. 

 

2.2 Στατιστική ανάλυση δείγµατος 

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων της παρούσας µελέτης έγινε µε τη χρήση του 

στατιστικού προγράµµατος SPSS statistics. 

 

 

 

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΤΩΡΑ (ΕΝΤΟΣ 6 ΜΗΝΩΝ) 

 

  Frequenc

y Percent 

Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 15 37,5 37,5 37,5 

ΝΑΙ 25 62,5 62,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΕΙ∆ΟΣ (ΤΣΙΓΑΡΟ,ΚΑΠΝΟΣ,ΠΙΠΑ,ΠΟΥΡΟ) 

 

  Frequ

ency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΤΙΠΟΤΑ 15 37,5 37,5 37,5 

ΤΣΙΓΑΡΟ 24 60,0 60,0 97,5 

ΚΑΠΝΟΣ 1 2,5 2,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 15 37,5 37,5 37,5 

ΝΑΙ 25 62,5 62,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΣΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ (PHYSICAL ACTIVITY 

(Y/N)) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 19 47,5 47,5 47,5 

ΝΑΙ 21 52,5 52,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΕΝΤΑΣΗ ΑΣΚΗΣΗΣ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 22 55,0 55,0 55,0 

1 11 27,5 27,5 82,5 

2 6 15,0 15,0 97,5 

3 1 2,5 2,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  

 

1 ΧΑΜΗΛΗ                     2 ΜΕΤΡΙΑ                     3 ΥΨΗΛΗ 
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΗΜΕΡΕΣ/ 

Ε∆ΒΟΜΑ∆Α 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 22 55,0 55,0 55,0 

1 8 20,0 20,0 75,0 

2 5 12,5 12,5 87,5 

3 2 5,0 5,0 92,5 

4 3 7,5 7,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  

 

 

0) ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ      1) 2-3ΦΟΡΕΣ/ΕΒ∆        2) 3-4ΦΟΡΕΣ/ΕΒ∆       3) 5-6ΦΟΡΕΣ/ΕΒ∆ 

 

4) 1ΦΟΡΑ/ΜΗΝΑ 
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∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΝ ΦΟΡΑ (σε min) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 27 67,5 67,5 67,5 

1 10 25,0 25,0 92,5 

2 2 5,0 5,0 97,5 

3 1 2,5 2,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  

 

 

0) 30 ΛΕΠΤΑ         1) 30-60 ΛΕΠΤΑ        2) 60-90 ΛΕΠΤΑ         3) 90 ΛΕΠΤΑ 
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ΠΟΙΑ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΤΡΟΦΙΜΑ ΣΥΝΗΘΙΖΕΤΕ ΝΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΤΕ 

ΜΕΣΑ ΣΤΗΝ ΗΜΕΡΑ; 

 

 

ΠΡΩΙΝΟ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 15 37,5 37,5 37,5 

ΝΑΙ 25 62,5 62,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 19 47,5 47,5 47,5 

ΝΑΙ 21 52,5 52,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 10 25,0 25,0 25,0 

ΝΑΙ 30 75,0 75,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 14 35,0 35,0 35,0 

ΝΑΙ 26 65,0 65,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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∆ΕΙΠΝΟ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 11 27,5 27,5 27,5 

ΝΑΙ 29 72,5 72,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΣΝΑΚ/ ΓΛΥΚΟ (ΕΙ∆ΟΣ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 11 27,5 27,5 27,5 

ΝΑΙ 29 72,5 72,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΠΡΩΙ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 35 87,5 87,5 87,5 

ΝΑΙ 5 12,5 12,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΑΠΟΓΕΥΜΑ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 30 75,0 75,0 75,0 

ΝΑΙ 10 25,0 25,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΒΡΑ∆Υ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 32 80,0 80,0 80,0 

ΝΑΙ 8 20,0 20,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΑΡΓΑ ΝΥΧΤΑ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 33 82,5 82,5 82,5 

ΝΑΙ 7 17,5 17,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΟΛΗ ΗΜΕΡΑ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 28 70,0 70,0 70,0 

ΝΑΙ 12 30,0 30,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΕΤΟΙΜΩΝ ΓΕΥΜΑΤΩΝ 

(ΣΟΥΒΛΑΤΖΙ∆ΙΚΟ, ΠΙΤΣΑΡΙΑ, Κ.Τ.Λ.) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 1 2,5 2,5 2,5 

1 2 5,0 5,0 7,5 

2 2 5,0 5,0 12,5 

3 9 22,5 22,5 35,0 

4 2 5,0 5,0 40,0 

6 2 5,0 5,0 45,0 

7 1 2,5 2,5 47,5 

8 3 7,5 7,5 55,0 

9 18 45,0 45,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΕΤΟΙΜΩΝ ΓΕΥΜΑΤΩΝ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 2 5,0 5,0 5,0 

1 22 55,0 55,0 60,0 

2 7 17,5 17,5 77,5 

3 9 22,5 22,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΨΗΤΑ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 10 25,0 25,0 25,0 

ΝΑΙ 30 75,0 75,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΒΡΑΣΤΑ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 18 45,0 45,0 45,0 

ΝΑΙ 22 55,0 55,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΚΑΤΣΑΡΟΛΑΣ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 4 10,0 10,0 10,0 

ΝΑΙ 36 90,0 90,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΦΟΥΡΝΟΥ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 11 27,5 27,5 27,5 

ΝΑΙ 29 72,5 72,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΤΗΓΑΝΗΤΑ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 26 65,0 65,0 65,0 

ΝΑΙ 14 35,0 35,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΣΧΑΡΑ) 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 27 67,5 67,5 67,5 

ΝΑΙ 13 32,5 32,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ (ΆΛΛΟ) 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 23 57,5 60,5 60,5 

ΝΑΙ 15 37,5 39,5 100,0 

Valid 

Total 38 95,0 100,0  

Missing System 2 5,0   

Total 40 100,0   

 

 

  

 

 



- 61 - 

 

 

 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΝΕΡΟΥ ΠΕΡΙΠΟΥ 8 ΠΟΤΗΡΙΑ/ ΗΜΕΡΑ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 17 42,5 42,5 42,5 

ΝΑΙ 23 57,5 57,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΩΝ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 12 30,0 30,0 30,0 

ΝΑΙ 28 70,0 70,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΤΣΑΓΙΟΥ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 26 65,0 65,0 65,0 

ΝΑΙ 14 35,0 35,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΕΤΕ LIGHT ΠΡΟΙΟΝΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ; 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 23 57,5 57,5 57,5 

ΝΑΙ 17 42,5 42,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩNETAI ΒΙΟΛΟΓΙΚA ΠΡΟΙΟΝΤA 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 30 75,0 75,0 75,0 

ΝΑΙ 10 25,0 25,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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EXETE ΥΠΕΡΦΑΓΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ TA ΟΠΟΙΑ 

ΣΥΜΒΑΙΝΟΥΝ ΚΑΤΑ ΜΕΣΟ ΟΡΟ ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ 

2ΦΟΡΕΣ/ΕΒ∆. ΚΑΙ ΓΙΑ ∆ΙΑΣΤΗΜΑ ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ 6 

ΜΗΝΩΝ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 20 50,0 50,0 50,0 

ΝΑΙ 20 50,0 50,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΓΙΑ ΝΑ ΜΗΝ ΠΑΧΥΝΕΤΕ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤΕ 

ΑΝΤΙΡΡΟΠΙΣΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΥΣ; 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 38 95,0 95,0 95,0 

ΝΑΙ 2 5,0 5,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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Ο ΤΡΟΠΟΣ ΠΟΥ ΤΡΩΤΕ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΖΕΤΑΙ ΑΠΟ 

ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ ΥΠΕΡΦΑΓΙΑΣ; 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 22 55,0 55,0 55,0 

ΝΑΙ 18 45,0 45,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΩΤΕ ΠΟΛΥ ΠΙΟ ΓΡΗΓΟΡΑ ΑΠΟ ΤΟ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 22 55,0 55,0 55,0 

ΝΑΙ 18 45,0 45,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΩΤΕ ΣΥΝΕΧΩΣ ΜΕΧΡΙ ΝΑ ΝΙΩΣΕΤΕ ∆ΥΣΦΟΡΙΑ 

ΑΠΟ ΤΟ ΦΟΥΣΚΩΜΑ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 25 62,5 62,5 62,5 

ΝΑΙ 15 37,5 37,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΤΡΩΤΕ ΜΕΓΑΛΗ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ΤΡΟΦΗΣ ΧΩΡΙΣ ΝΑ 

ΠΕΙΝΑΤΕ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 18 45,0 45,0 45,0 

ΝΑΙ 22 55,0 55,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΠΡΟΤΙΜΑΤΕ ΝΑ ΤΡΩΤΕ ΜΟΝΟΣ/Η ΓΙΑΤΙ 

ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΣΧΗΜΑ ΓΙΑ ΤΟ ΠΟΣΟ ΠΟΛΥ ΤΡΩΤΕ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 30 75,0 75,0 75,0 

ΝΑΙ 10 25,0 25,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΜΕΣΩΣ ΜΕΤΑ ΑΗ∆ΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΥΑΤΟ 

ΣΑΣ ΣΤΕΝΑΧΩΡΙΑ Ή ΤΥΨΕΙΣ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 27 67,5 67,5 67,5 

ΝΑΙ 13 32,5 32,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΥΠΑΡΧΕΙ ΗΜΕΡΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΞΑΜΗΝΟ ΠΟΥ ΝΑ 

ΕΧΕΤΕ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΕΙ ΑΛΚΟΟΛ ΣΕ ΠΟΣΟΤΗΤΑ ≥6 

ΠΟΤΗΡΙΑ 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 30 75,0 75,0 75,0 

ΝΑΙ 10 25,0 25,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΕΚΘΕΣΗ  ΣΤΟΝ ΗΛΙΟ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 19 47,5 47,5 47,5 

ΝΑΙ 21 52,5 52,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΑΚΟΛΟΥΘΗΤΕ ΚΑΠΟΙΑ ΕΙ∆ΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ; 

 

  Freque

ncy Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

OXI 34 85,0 85,0 85,0 

ΑΝΑΛΑΤΗ 2 5,0 5,0 90,0 

ΟΥΡ.ΟΞΥ 1 2,5 2,5 92,5 

Χ.ΛΙΠΑΡΩΝ 3 7,5 7,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΧΡΗΣΗ Η/Υ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 17 42,5 42,5 42,5 

ΝΑΙ 23 57,5 57,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΠΟΣΕΣ ΩΡΕΣ ΠΕΡΝΑΤΕ ΜΠΡΟΣΤΑ ΣΤΟΝ 

ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΗ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ Ή ΣΤΟ ΓΡΑΦΕΙΟ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 18 45,0 45,0 45,0 

1 6 15,0 15,0 60,0 

2 5 12,5 12,5 72,5 

3 3 7,5 7,5 80,0 

4 8 20,0 20,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  

 

 

0) 0-1 ΩΡΑ      1) 1-2 ΩΡΕΣ      2) 2-3 ΩΡΕΣ      3) 3-4 ΩΡΕΣ      4) > 4 ΩΡΕΣ 
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΛΕΟΡΑΣΗΣ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 11 27,5 27,5 27,5 

ΝΑΙ 29 72,5 72,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΠΟΣΕΣ ΩΡΕΣ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ ΒΛΕΠΕΤΕ ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

0 11 27,5 27,5 27,5 

1 9 22,5 22,5 50,0 

2 8 20,0 20,0 70,0 

3 7 17,5 17,5 87,5 

4 5 12,5 12,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  

 

 

0) 0-1 ΩΡΑ      1) 1-2 ΩΡΕΣ      2) 2-3 ΩΡΕΣ      3) 3-4 ΩΡΕΣ      4) > 4 ΩΡΕΣ 
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ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΣΥΜΜΕΤΕΧΕΤΕ ΚΑΘΟΛΟΥ 

ΣΕ ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ/ΑΣΚΗΣΗ 

ΣΥΜΜΕΤΕΙΧΑΤΕ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 31 77,5 77,5 77,5 

ΝΑΙ 9 22,5 22,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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∆ΙΑΘΕΤΕΤΕ ΚΑΠΟΙΟΝ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟ ΓΙΑ ΑΣΚΗΣΗ ΣΤΟ 

ΣΠΙΤΙ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 23 57,5 57,5 57,5 

ΝΑΙ 17 42,5 42,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΕΙΣΤΕ ΜΕΛΟΣ ΣΕ ΚΑΠΟΙΟ ΓΥΜΝΑΣΤΗΡΙΟ Ή 

ΑΘΛΗΤΙΚΗ ΛΕΣΧΗ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 35 87,5 87,5 87,5 

ΝΑΙ 5 12,5 12,5 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΑΛΛΑΞΕΤΕ ΤΙΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΣΑΣ 

ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΦΥΣΙΚΗ ΣΑΣ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ/ΑΣΚΗΣΗ; 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 24 60,0 60,0 60,0 

ΝΑΙ 16 40,0 40,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΚΑΦΕ 

 

  

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

ΟΧΙ 4 10,0 10,0 10,0 

ΝΑΙ 36 90,0 90,0 100,0 

Valid 

Total 40 100,0 100,0  
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2.3 Αποτελέσµατα ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 

του δείγµατος 

ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΤΕ 

/ΣΠΑΝΙΑ 

1 ΦΟΡΑ 

/ΜΗΝΑ 

<1 

ΦΟΡΑ 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

1 

ΦΟΡA 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

2-3 

ΦΟΡΕΣ 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

4-6 

ΦΟΡΕΣ 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

1 ΦΟΡΑ 

/ΗΜΕΡΑ 

2+ ΦΟΡΕΣ 

/ΗΜΕΡΑ 

ΓΑΛΑ/ΓΙΑΟΥΡΤΙ 7 1 1 1 7 4 15 4 

ΦΕΤΑ 4 0 3 0 8 6 10 9 

ΚΙΤΡΙΝΑ ΤΥΡΙΑ 10 1 3 0 13 4 5 4 

ΠΑΡΜΕΖΑΝΑ 19 4 4 3 2 5 2 1 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

ΠΡΩΙΝΟΥ ΟΛΙΚΗΣ 

24 2 0 0 4 3 7 0 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

ΠΡΩΙΝΟΥ 

30 2 0 0 0 2 4 2 

ΜΑΥΡΟ ΨΩΜΙ ΚΑΙ 

ΠΡΟΙΟΝΤΑ 

15 1 0 0 5 3 10 6 

ΛΕΥΚΟ ΨΩΜΙ ΚΑΙ 

ΠΡΟΙΟΝΤΑ 

20 2 3 0 5 1 2 7 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ(ΜΑΚΑ

ΡΟΝΙΑ, ΡΥΖΙ) 

0 3 5 8 20 0 4 0 

ΤΟΣΤ/ΤΥΡΟΠΙΤΕΣ 11 0 1 8 10 3 4 3 

ΛΙΠΑΡΑ ΨΑΡΙΑ 18 5 1 15 1 0 0 0 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 23 11 1 1 4 0 0 0 

ΚΟΚΚΙΝΟ ΚΡΕΑΣ 2 5 1 12 17 3 0 0 

ΚΡΕΑΣ ΛΕΥΚΟ 4 3 5 15 13 0 0 0 

ΑΥΓΟ 

(ΟΛΟΚΛΗΡΟ) 

2 6 1 17 13 0 1 0 

ΠΡΑΣΙΝΑ 

ΦΥΛΛΩ∆Η 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

9 4 2 3 15 5 2 0 

ΣΤΑΥΡΑΝΘΗ 

ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

14 3 4 5 7 5 1 1 
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ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

ΜΑΓΕΙΡΕΜΕΝΑ 

7 3 5 13 10 2 0 0 

ΕΣΠΕΡΙ∆ΟΕΙ∆Η 15 1 10 2 7 2 2 1 

ΦΥΣΙΚΟΙ ΧΥΜΟΙ 

ΦΡΟΥΤΟΥ 

12 10 7 2 4 2 2 1 

ΧΥΜΟΙ 

ΕΜΠΟΡΙΟΥ 

17 1 6 2 9 0 3 2 

ΦΡΟΥΤΑ 8 1 3 2 8 6 9 3 

ΟΣΠΡΙΑ 7 10 5 15 3 0 0 0 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 20 5 1 3 8 0 3 0 

ΤΡΟΦΙΜΟ ΠΟΤΕ 

/ΣΠΑΝΙΑ 

1 

ΦΟΡΑ 

/ΜΗΝ

Α 

<1 

ΦΟΡΑ/

ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

1 

ΦΟΡ

A/ΕΒ

∆ΟΜ

Α∆Α 

2-3 

ΦΟΡΕΣ 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

4-6 

ΦΟΡΕΣ 

/ΕΒ∆Ο

ΜΑ∆Α 

1 

ΦΟΡΑ/Η

ΜΕΡΑ 

2+ ΦΟΡΕΣ 

/ΗΜΕΡΑ 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 28 0 0 6 3 1 2 0 

ΒΟΥΤΥΡΟ 25 2 5 0 7 1 0 0 

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 2 0 0 2 2 14 5 15 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ ΜΕ 

ΖΑΧΑΡΗ 

16 1 3 6 6 2 2 4 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 

LIGHT 

18 3 0 2 3 0 10 4 

ΠΙΤΣΕΣ, 

HAMBURGER, 

ΣΟΥΒΛΑΚΙΑ 

7 0 6 17 6 0 3 1 

ΓΛΥΚΑ/ΣΟΚΟΛΑΤ

Α/ΠΑΓΩΤΑ/ΜΠΙΣ

ΚΟΤΑ Κ.Α 

3 2 1 4 12 5 5 8 

ΖΑΧΑΡΗ 13 0 0 0 0 2 10 15 
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Παρακάτω παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα σε γραφήµατα για το καθένα από τα 

παραπάνω τρόφιµα σε σχέση µε την συχνότητα κατανάλωσης τους στο σύνολο του 

δείγµατος. Τα γραφήµατα έγιναν µε χρήση του προγράµµατος Excel.  

 

1) ΠΟΤΕ/ΣΠΑΝΙΑ     

2)  1Φ/ΜΗΝΑ   

3)  <1Φ/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α   

4)  1 Φ/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α    

5)  2-3Φ/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

6)  4-6Φ/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α  

7)  1Φ/ΗΜΕΡΑ 

 8)  +2Φ/ΗΜΕΡΑ 
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� Το 58% των ατόµων καταναλώνει γαλακτοκοµικά 4-6 φορές ανά εβδοµάδα και το 48% 

από αυτούς καθηµερινά. 

� To 83% των ατόµων καταναλώνει φέτα 2-3 φορές ανά εβδοµάδα και το 48% από αυτούς 

καθηµερινά. 

� Το 66% των ατόµων καταναλώνει κίτρινα τυριά 2-3 φορές ανά εβδοµάδα και το 23% από 

αυτούς καθηµερινά. 

� Το 47% των ατόµων καταναλώνει παρµεζάνα σπάνια ή ποτέ. 
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� Το 60% των ατόµων καταναλώνει δηµητριακά πρωινού ολικής σπάνια ή ποτέ και το 25% 

καθηµερινά. 

� Το 75% των ατόµων καταναλώνει δηµητριακά πρωινού σπάνια ή ποτέ και το 15% 

καθηµερινά. 

� Το 40% των ατόµων καταναλώνει µαύρο ψωµί καθηµερινά και το 37% σπάνια ή ποτέ. 

� Το 50% των ατόµων καταναλώνει λευκό ψωµί σπάνια ή ποτέ και το 23% καθηµερινά. 
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� Το 60% των ατόµων καταναλώνει ζυµαρικά (µακαρόνια, ρύζι) 2-3 φορές ανά εβδοµάδα 

και το 10% από αυτούς καθηµερινά. 

� Το 51% των ατόµων καταναλώνει τοστ/τυρόπιτες 2-3 φορές ανά εβδοµάδα και το 27% 

σπάνια ή ποτέ. 

� Το 45% των ατόµων καταναλώνει λιπαρά ψάρια σπάνια ή ποτέ και 38% µια φορά ανά 

εβδοµάδα 

� Το 57% των ατόµων καταναλώνει θαλασσινά σπάνια ή ποτέ και το 27% µία φορά ανά 

µήνα. 
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� Το 81% των ατόµων καταναλώνει κόκκινο κρέας µια φορά ανά εβδοµάδα και το 43% από 

αυτούς καταναλώνει 2-3 φορές ανά εβδοµάδα. 

� Το 71% των ατόµων καταναλώνει λευκό κρέας 1 φορά ανά εβδοµάδα και το 33% από 

αυτούς καταναλώνει 2-3 φορές ανά εβδοµάδα. 

� Το 78% των ατόµων καταναλώνει αυγά 1 φορά ανά εβδοµάδα και το 33% από αυτούς 2-3 

φορές ανά εβδοµάδα. 

� Το 56% των ατόµων καταναλώνει πράσινα φυλλώδη 2-3 φορές ανά εβδοµάδα, το 18% 

καθηµερινά και το 22% σπάνια ή ποτέ. 
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� Το 36% των ατόµων καταναλώνει σταυρανθή λαχανικά 2-3 φορές ανά εβδοµάδα και το 

35% σπάνια ή ποτέ. 

� Το 58% των ατόµων καταναλώνει λαχανικά µαγειρεµένα 1 φορά ανά εβδοµάδα, µε το 

33% από αυτούς 2-3 φορές ανά εβδοµάδα και το 17% σπάνια. 

� Το 62% των ατόµων καταναλώνει εσπεριδοειδή λιγότερο από 1 φορά ανά µήνα και το 

37% από αυτούς σπάνια ή ποτέ. 

� Το 72% των ατόµων καταναλώνει φυσικούς χυµούς φρούτων λιγότερο από 1 φορά ανά 

εβδοµάδα, µε το 25% από αυτούς µια φορά ανά µήνα και το 30% από αυτούς σπάνια ή 

ποτέ. 
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� Το 42% των ατόµων καταναλώνει χυµούς εµπορίου σπάνια ή ποτέ και το 23% 

καταναλώνει 2-3 φορές ανά εβδοµάδα. 

� Το 66% των ατόµων καταναλώνει φρούτα 2-3 φορές ανά εβδοµάδα, µε το 31% από 

αυτούς καθηµερινά και το 20% σπάνια ή ποτέ. 

� Το 46% των ατόµων καταναλώνει όσπρια 1 φορά ανά εβδοµάδα και το 42% λιγότερο από 

1 φορά ανά µήνα, µε το 17% από αυτούς σπάνια ή ποτέ. 

� Το 50% των ατόµων καταναλώνει ξηρούς καρπούς σπάνια ή ποτέ και το 20% 

καταναλώνει 2-3 φορές ανά εβδοµάδα. 
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� Το 70% των ατόµων καταναλώνει µαργαρίνη σπάνια ή ποτέ. 

� Το 62% των ατόµων καταναλώνει βούτυρο σπάνια ή ποτέ. 

� Το 50% των ατόµων καταναλώνει ελαιόλαδο καθηµερινά και το 38% από αυτούς 

περισσότερο από 2 φορές ανά ηµέρα. 

� Το 40% των ατόµων καταναλώνει αναψυκτικά µε ζάχαρη σπάνια ή ποτέ, το 40% 

καταναλώνει 1 φορά ανά εβδοµάδα, µε το 15% από αυτούς να καταναλώνουν 2-3 φορές 

ανά εβδοµάδα, το 15% από αυτούς 1 φορά ανά εβδοµάδα και το 10% από αυτούς 

περισσότερο από 2 φορές ανά ηµέρα. 
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� Το 45% των ατόµων καταναλώνει αναψυκτικά light σπάνια ή ποτέ, το 35% καταναλώνει 

καθηµερινά, µε το 10% από αυτούς να καταναλώνουν περισσότερο από 2 φορές ανά 

ηµέρα. 

� Το 68% των ατόµων καταναλώνει πίτσες, hamburger, σουβλάκια 1 φορά ανά εβδοµάδα, 

µε το 42% από αυτούς να καταναλώνει 1 φορά ανά εβδοµάδα, το 15% από αυτούς 2-3 

φορές ανά εβδοµάδα και το 8% από αυτούς καθηµερινά. 

� Το 76% των ατόµων καταναλώνει γλυκά, σοκολάτα, παγωτά, µπισκότα κ.α.,  2-3 φορές 

ανά εβδοµάδα και µε το 33% από αυτούς καθηµερινά. 

� Το 63% των ατόµων καταναλώνει ζάχαρη καθηµερινά, µε το 38% από αυτούς να 

καταναλώνει περισσότερο από 2 φορές ανά ηµέρα και το 32% σπάνια ή ποτέ. 
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� 2.4 Αποτελέσµατα ανθρωποµετρικών στοιχείων του δείγµατος (∆ΜΣ, 

BF%, BMR, περίµετρος µέσης) 

 

∆ΕΙΓΜΑ ΦΥΛΟ ΗΛΙΚΙΑ ΒΑΡΟΣ 

(Kg) 

ΥΨΟΣ 

(m) 

∆ΜΣ 

(Kg/m
2
) 

ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΛΙΠΟΥΣ % 

ΒΑΣΙΚΟΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 

(kcal/24h) 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 

ΜΕΣΗΣ (cm) 

1 Α 33 82,4 1,73 27,53 27 1630 100 

2 Α 42 114,8 1,76 37,06 39,2 2541 125 

3 Γ 38 66,3 1,58 26,56 37,1 1247 79 

4 Γ 30 71 1,6 27,73 43,5 1452 95 

5 Α 62 92,8 1,63 34,93 46,1 1828 118 

6 Γ 59 72,2 1,67 25,89 42,6 1344 97 

7 Α 24 76,9 1,65 28,25 35,7 1296 99 

8 Γ 59 99,2 1,62 37,80 51,6 1078 114 

9 Α 39 147,4 1,79 46,00 46,7 2031 152 

10 Γ 30 107,5 1,63 40,46 54,1 1729 113 

11 Γ 42 67,5 1,63 25,41 39,5 1154 97 

12 Γ 34 69,1 1,66 25,08 41,2 1256 82 

13 Γ 31 71,5 1,6 27,93 49,6 1453 94 

14 Γ 30 117,3 1,69 41,07 54,9 1165 118 

15 Α 31 93 1,84 27,47 37 2148 105 

16 Γ 48 77,7 1,6 30,35 45,1 1042 97 

17 Γ 33 70,2 1,51 30,79 43,9 1215 95 

18 Γ 55 112,7 1,55 46,91 52,5 1132 121 

19 Γ 75 104,2 1,6 40,70 57,8 1545 124 

20 Γ 41 119,1 1,66 43,22 57,3 1469 132 

21 Γ 65 107,9 1,68 38,23 56 1265 115 

22 Γ 54 77,6 1,66 28,16 41,1 1545 101 

23 Γ 52 79,5 1,64 29,56 38,6 1186 102 

24 Γ 30 116 1,76 37,45 54,6 1652 109 

25 Γ 24 81,3 1,72 27,48 38 1406 84 
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26 Γ 54 75,3 1,56 30,94 45 1176 102 

27 Γ 50 104,4 1,62 39,78 54,2 1874 124 

28 Α 22 104,4 1,62 39,78 54,2 2206 124 

29 Γ 50 123,5 1,64 45,92 55,3 1975 133 

30 Γ 36 130,8 1,61 50,46 61,1 1580 127 

31 Γ 55 98,2 1,66 35,64 49,3 2151 125 

32 Γ 23 79,1 1,73 26,43 42,3 1445 97 

33 Γ 64 108,1 1,65 39,71 56,3 1671 124 

34 Α 36 133,7 1,94 35,52 40,4 2485 122 

35 Α 28 107,3 1,8 33,12 43,3 1720 118 

36 Α 29 148,4 1,83 44,31 42,8 2705 145 

37 Α 27 114,1 1,74 37,69 52 1592 127 

38 Γ 29 95,2 1,74 31,44 46,9 1186 107 

39 Γ 23 77,6 1,66 28,16 41,1 1545 101 

40 Γ 77,5 83,4 1,62 31,78 49,7 1195 101 

 

Στο σύνολο του δείγµατος ο Μ.Ο του ∆ΜΣ είναι 34,57 kg/m2, µε µέγιστη τιµή το 50,46 

kg/m2 και ελάχιστη τιµή το 25,08 kg/m2. Συγκεκριµένα το 35% ήταν υπέρβαροι [9% των 

ανδρών (n=1) και 38% των γυναικών(n=11)] και το 65% ήταν παχύσαρκοι [91% των 

ανδρών (n=10) και 62% των γυναικών (n=18)]. 

 

1) Υπέρβαροι  2) Παχύσαρκοι 
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Ο Μ.Ο του ποσοστού λίπους σώµατος για τις γυναίκες είναι 48,28% και για τους άντρες 

42,22%, µε µέγιστη τιµή σε όλο το δείγµα το 61,1% και ελάχιστη τιµή το 27%. Ο Μ.Ο του 

ποσοστού λίπους σώµατος χαρακτηρίζεται ως παχύσαρκος και για τα δύο φύλα. Ο Μ.Ο 

του βασικού µεταβολισµού για τους άντρες (n=11) είναι 2016,54 kcal/24h και για τις 

γυναίκες (n=29) είναι 1418,37 kcal/24h. Ο Μ.Ο της περιµέτρου µέσης για τους άντρες 

είναι 121,36cm και για τις γυναίκες 107,24cm. 

 

 

 

1) Αυξηµένος          2) Πολύ αυξηµένος          3) Καθόλου 

 

Παρατηρούµε ότι η πλειοψηφία του δείγµατος έχει πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών 

επιπλοκών λόγω παχυσαρκίας [60]. 
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2.5 Αποτελέσµατα της 24ωρης ανάκλησης του δείγµατος µε το λογισµικό 

πρόγραµµα Diet Analysis Plus 

 

∆ΕΙΓΜΑ ΦΥΛΟ ΗΛΙΚΙΑ ΘΕΡΜΙ∆ΕΣ 

(kcal/24h) 

ΠΡΩΤΕΙΝΗ 

(gr) 

Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 

(gr) 

ΛΙΠΟΥΣ 

(gr) 

ΚΟΡΕΣΜΕΝΟ 

ΛΙΠΟΣ (gr) 

1 Α 33 1888,78 65,92 259,71 58,76 18,89 

2  42 2955,76 91,2 406,42 91,96 29,56 

3 1 38 1876,32 52,8 257,99 58,37 18,76 

4 1 30 1997,9 56 274,71 62,16 19,98 

5 0 62 1885,07 62,4 259,2 58,65 18,85 

6 1 59 1614,23 47,2 221,96 50,22 16,14 

7 0 24 2584,9 61,6 355,42 80,42 25,85 

8 1 59 2110,33 79,2 290,17 65,65 21,1 

9 0 39 3450,64 117,6 474,46 107,35 34,51 

10 1 30 2438,27 85,6 335,26 75,86 24,38 

11 0 42 1886,87 53,6 259,44 58,7 18,87 

12 1 34 1991,84 55,2 273,88 61,97 19,92 

13 1 31 2001,35 56,8 275,19 62,26 20,01 

14 1 30 2589,41 93,6 356,04 80,56 25,89 

15 0 31 2812,44 74,4 386,71 87,5 28,12 

16 1 48 1934,6 61,6 266,01 60,19 19,35 

17 1 33 1918,34 56 263,77 59,86 19,18 

18 1 55 2247 89,6 308,96 69,91 22,47 

19 1 75 2019,8 83,2 277,72 62,84 20,2 

20 1 41 2498,24 95,2 343,51 34,98 24,98 

21 1 65 2202,37 86,4 302,83 68,52 22,02 

22 1 54 1895,69 62,4 260,66 58,98 18,96 

23 1 52 1961,76 64 269,74 61,03 19,62 

24 1 30 2621,34 92,8 360,43 81,55 26,21 

25 1 24 2245,28 64,8 308,73 69,85 22,45 

26 1 54 1839,34 60 252,91 57,22 18,39 
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27 1 50 2238,88 83,2 307,85 69,65 22,39 

28 0 22 3182,6 64,64 437,61 99,01 31,83 

29 0 50 2467,86 98,4 339,33 76,78 24,68 

30 1 36 2640,39 104 363,05 82,15 26,4 

31 1 55 2155,49 78,4 296,38 67,07 21,55 

32 1 23 1176,46 63,2 161,76 36,6 11,76 

33 1 64 2445,8 106,4 336,3 76,09 24,46 

34 1 36 3351,54 106,4 460,84 104,27 33,52 

35 0 28 3017,9 85,6 414,96 93,89 30,18 

36 0 29 3581,98 118,4 492,52 111,44 35,82 

37 1 27 2610,01 91,2 358,88 81,2 26,1 

38 1 29 1311,22 76 180,29 40,79 13,11 

39 1 23 2214,13 66,4 304,44 68,88 22,14 

40 1 77,5 1776,88 66,4 244,32 55,28 17,77 

 

Από τα παραπάνω δεδοµένα βρέθηκε ότι ο Μ.Ο της ηµερήσιας κατανάλωσης θερµίδων 

για τους άντρες είναι 2701,34 kcal/24h µε µέγιστη τιµή τις 3581,98 kcal/24h και ελάχιστη 

τιµή τις 1885,07 kcal/24h, ενώ για τις γυναίκες αντίστοιχα στις 2135,31 kcal/24h µε 

µέγιστη τιµή τις 3351,54 kcal/24h και ελάχιστη τιµή τις 1176,46 kcal/24h. Στο σύνολο του 

δείγµατος ο µέσος όρος των µακροθρεπτικών συστατικών βρέθηκε στο 13,68% για τις 

πρωτεΐνες, στο 55% για τους υδατάνθρακες, στο 27,62% για το λίπος και στο 9% για το 

κορεσµένο λίπος. Παρατηρούµε ότι τα ποσοστά αυτά ανήκουν µέσα στις συνιστώµενες 

αναλογίες µακροθρεπτικών συστατικών σύµφωνα µε το DRI'S 2005 οι οποίες προτείνουν 

τα ηµερήσια ποσοστά κατανάλωσης να κυµαίνονται στο 10-35% για τις πρωτεΐνες, στο 

45-65% για τους υδατάνθρακες και στο 20-35% για το λίπος [61]. 
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2.6 Αποτελέσµατα βιοχηµικών εξετάσεων του δείγµατος 

 

∆ΕΙΓΜΑ ΓΛΥΚΟΖΗ 

ΝΗΣΤΕΙΑΣ 

(mg/dl) 

ΟΛΙΚΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 

(mg/dl) 

LDL 

(mg/dl) 

HDL 

(mg/dl) 

TGL 

(mg/dl) 

1 92 154 90 37 137 

2 85 201 107 42 279 

3 90 186 104 56 126 

4 96 149 94 59,5 82 

5 120 225 153 46 130 

6 110 289 180 81 138 

7 121 206 121 39 233 

8 120 255 125 40 182 

9 116 255 105 33 714 

10 94 228 112 45 356 

11 89 208 120 53 173 

12 75 170 92 41 110 

13 93 239 141 51 158 

14 105 156 81 52 102 

15 89 219 150 33 156 

16 84 192 117 51 109 

17 64 145 94 53 89 

18 106 190 113 43 169 

19 111 222 131 70 103 

20 108 269 193 37 159 

21 96 279 59 200 101 

22 85 283 189 45 247 

23 103 225 145 33 227 

24 90 158 108 41 45 

25 91 153 80 56 87 

26 101 341 207 35 494 
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27 112 192 133 30,5 141 

28 86 201 115 47 194 

29 101 205 132 51 109 

30 98 213 141 44 141 

31 83 244 153 75 155 

32 100 223,5 148 62,1 69 

33 106 192 128 65,8 103 

34 100 217 133 40 220 

35 106 240 185 34,6 149 

36 91 174 115 30 149 

37 85 260 179 32 245 

38 76 207 124 71 62 

39 91 453 370 52 155 

40 117 226 143 41,4 206 

 

Από τα παραπάνω δεδοµένα βρέθηκε ότι η γλυκόζη νηστείας σε όλο το δείγµα είναι 

φυσιολογική καθώς είναι µικρότερη από 126mg/dl σε όλα τα άτοµα. Τα υπόλοιπα 

αποτελέσµατα εξετάσεων ταξινοµήθηκαν βάσει ATm III 2002 [62]. 

 

 

               

 

 1 Επιθυµητή 

 2 Οριακά υψηλή 

 3 Υψηλή 
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 1 Ιδανική 

 2 Σχεδόν ιδανική 

 3 Οριακά υψηλή 

 4 Υψηλή 

 5 Πολύ υψηλή 

 

 

 

 

 1 Χαµηλή 

 2 Φυσιολογική 

 3 Υψηλή 

 

 

 

1 Φυσιολογικά 

2 Οριακά υψηλά 

3 Υψηλά 

4 Πολύ υψηλά  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο 

3.1 Συσχετίσεις αποτελεσµάτων 

 

3.1.1 Συσχέτιση ∆ΜΣ - κατανάλωσης πρωινού 

 

 

ΠΡΩΙΝΟ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 15 34,60 6,390 1,650 BMI 

ΝΑΙ 25 33,72 7,453 1,491 

 
Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που τρώνε πρωινό (33,72 kg/m2) είναι 

µικρότερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν τρώνε πρωινό (34,60 kg/m2).   

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στα άτοµα που τρώνε πρωινό και στα άτοµα που δεν 

τρώνε πρωινό δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 

(p=0,706) 

 

3.1.2 Συσχέτιση ∆ΜΣ - κατανάλωσης δεκατιανού 

 

 

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 19 35,11 7,549 1,732 BMI 

ΝΑΙ 21 33,10 6,503 1,419 

 

Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που τρώνε ενδιάµεσο (33,10 kg/m2) είναι 

µικρότερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν τρώνε ενδιάµεσο (35,11 kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στα άτοµα που τρώνε ενδιάµεσο και στα άτοµα που δεν 

τρώνε ενδιάµεσο δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 

(p=0,371) 
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3.1.3 Συσχέτιση ∆ΜΣ - κατανάλωσης µεσηµεριανού 

 

 ΜΕΣΗΜΕΡΙΑ

ΝΟ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 10 34,10 6,887 2,178 BMI 

ΝΑΙ 30 34,03 7,156 1,306 

 

Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που τρώνε µεσηµεριανό (34,03 kg/m2) δεν 

διαφέρει από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν τρώνε µεσηµεριανό (34,03 kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στα άτοµα που τρώνε µεσηµεριανό και στα άτοµα που δεν 

τρώνε µεσηµεριανό δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 

(p=0,980) 

 
3.1.4 Συσχέτιση ∆ΜΣ - κατανάλωσης απογευµατινού 

 

 ΑΠΟΓΕΥΜΑ

ΤΙΝΟ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 14 36,14 8,142 2,176 BMI 

ΝΑΙ 26 32,92 6,183 1,213 

 

Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που τρώνε απογευµατινό (32,92 kg/m2) είναι 

µικρότερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν τρώνε απογευµατινό (36,14 kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στα άτοµα που τρώνε απογευµατινό και στα άτοµα που 

δεν τρώνε απογευµατινό δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας 

p<0,05 (p=0,168) 
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3.1.5 Συσχέτιση ∆ΜΣ - κατανάλωσης δείπνου 

 

 

∆ΕΙΠΝΟ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 11 34,91 7,162 2,159 BMI 

ΝΑΙ 29 33,72 7,040 1,307 

 
Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που τρώνε βραδινό (33,72 kg/m2) είναι 

ελάχιστα µικρότερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν τρώνε βραδινό (34,91 kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στα άτοµα που τρώνε βραδινό και στα άτοµα που δεν 

τρώνε βραδινό δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 

(p=0,639) 

 

3.1.6 Συσχέτιση ∆ΜΣ - συχνότητας κατανάλωσης έτοιµων γευµάτων 

 

 95% Confidence 

Interval for Mean 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ 
ΕΤΟΙΜΩΝ 
ΓΕΥΜΑΤΩΝ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error 
Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Minimu

m 

Maximu

m 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 2 35,50 12,021 8,500 -72,50 143,50 27 44 

1-

2ΦΟΡΕΣ/ΕΒ∆ΟΜΑ∆

Α 

22 35,18 7,149 1,524 32,01 38,35 25 50 

ΚΆΘΕ ΜΗΝΑ 7 34,57 7,502 2,836 27,63 41,51 25 46 

ΑΛΛΟ 9 30,56 5,151 1,717 26,60 34,51 25 39 

Total 40 34,05 7,002 1,107 31,81 36,29 25 50 

 

Παρατηρούµε µια ανάλογη σχέση µεταξύ του ∆ΜΣ και της συχνότητας κατανάλωσης 

έτοιµων γευµάτων. Ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που καταναλώνουν έτοιµα γεύµατα 

αυξάνεται, καθώς αυξάνεται η συχνότητα κατανάλωσης έτοιµων γευµάτων. 



- 108 - 

 

 

3.1.7 Συσχέτιση ∆ΜΣ - φυσικής δραστηριότητας 

 

 

 ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤ

ΗΤΑ N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 19 36,16 7,128 1,635 BMI 

ΝΑΙ 21 32,14 6,468 1,411 

 
Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που έχουν φυσική δραστηριότητα (32,14 

kg/m2) είναι µικρότερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ ατόµων που δεν έχουν φυσική δραστηριότητα 

(36,16 kg/m2). Τα αποτελέσµατα έρχονται σε συµφωνία µε την βιβλιογραφία που 

αναφέρει ότι ή έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας είναι αιτιολογικός παράγοντας 

παχυσαρκίας [47]. 

Επειδή οι διακυµάνσεις των δύο οµάδων δεν ήταν σηµαντικά άνισες (F=,611 

P=0,439>0,05) χρησιµοποιήθηκε έλεγχος t για ίσες διακυµάνσεις. Ο µέσος όρος των τιµών  

(ΒΜΙ=36,16, St.De = 7,128) όσων δεν είχαν φυσική δραστηριότητα είναι υψηλότερος (t = 

4.39, df =38, 2-tailed ρ = 0,069) από αυτόν όσων είχαν φυσική δραστηριότητα (ΒΜΙ 

=32,14, St.De = 6,4). (δεν υπάρχει στατιστική διαφορά µεταξυ των οµαδων οριακά λόγω του 

ότι το ρ = 0,069 είναι πολύ κοντά στο όριο 0,05). 

 

 3.1.8 Συσχέτιση ∆ΜΣ - καπνίσµατος στο παρελθόν 

 

SEX 

ΚΑΠΝΙΣ

ΜΑ ΣΤΟ 

ΠΑΡΕΛΘ

ΟΝ N Mean Std. Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 3 31,00 3,606 2,082 Α BMI 

ΝΑΙ 8 35,88 7,060 2,496 

Γ BMI ΟΧΙ 12 32,75 7,313 2,111 
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SEX 

ΚΑΠΝΙΣ

ΜΑ ΣΤΟ 

ΠΑΡΕΛΘ

ΟΝ N Mean Std. Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 3 31,00 3,606 2,082 Α BMI 

ΝΑΙ 8 35,88 7,060 2,496 

ΟΧΙ 12 32,75 7,313 2,111 

ΝΑΙ 17 34,65 7,365 1,786 

 

Παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των αντρών που κάπνιζαν στο παρελθόν (35,88 kg/m2) 

είναι µεγαλύτερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ των αντρών που δεν κάπνιζαν στο παρελθόν (31,00 

kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στους άντρες που κάπνιζαν στο παρελθόν και στους 

άντρες που δεν κάπνιζαν στο παρελθόν δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο 

σηµαντικότητας p<0,05 (p=0,293) 

Ο Μ.Ο ∆ΜΣ των γυναικών που κάπνιζαν στο παρελθόν (34,65 kg/m2) είναι µεγαλύτερος 

από τον Μ.Ο ∆ΜΣ των γυναικών που δεν κάπνιζαν στο παρελθόν (32,75 kg/m2). Τα 

αποτελέσµατα έρχονται σε συµφωνία µε έρευνες τις οποίες αναφέραµε, ότι η µείωση του 

καπνίσµατος προκαλεί αύξηση του σωµατικού βάρους [41]. 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στις γυναίκες που κάπνιζαν στο παρελθόν και στις 

γυναίκες που δεν κάπνιζαν στο παρελθόν δεν είναι στατιστικώς σηµαντική σε επίπεδο 

σηµαντικότητας p<0,05 (p=0,499) 

 

 

3.1.9 Συσχέτιση ∆ΜΣ - επιθυµία αλλαγής συνηθειών 
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 ΕΠΙΘΥΜΙΑ 

ΑΛΛΑΓΗΣ 

ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ N Mean Std. Deviation 

Std. Error 

Mean 

ΟΧΙ 24 32,67 6,869 1,402 BMI 

ΝΑΙ 16 36,13 6,888 1,722 

 

 

SEX 

ΕΠΙΘΥΜΙΑ 

ΑΛΛΑΓΗΣ 

ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ N Mean 

ΟΧΙ 5 33,00 Α BMI 

ΝΑΙ 6 35,83 

ΟΧΙ 19 32,58 Γ BMI 

ΝΑΙ 10 36,30 

 

Στο σύνολο παρατηρούµε ότι ο Μ.Ο ∆ΜΣ των ατόµων που επιθυµούν να αλλάξουν 

συνήθειες (36,13 kg/m2) είναι µεγαλύτερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ των αντρών που δεν 

επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες (32,67 kg/m2). 

Συγκεκριµένα ο Μ.Ο ∆ΜΣ των αντρών που επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες (35,83 

kg/m2) είναι µεγαλύτερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ των αντρών που δεν επιθυµούν να αλλάξουν 

συνήθειες (33,00 kg/m2). 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στους άντρες που επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες και 

στους άντρες που δεν επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες οριακά δεν είναι στατιστικώς 

σηµαντική σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 (p=0,503) 

Επίσης ο Μ.Ο ∆ΜΣ των γυναικών που επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες (36,30 kg/m2) 

είναι µεγαλύτερος από τον Μ.Ο ∆ΜΣ των γυναικών που δεν επιθυµούν να αλλάξουν 

συνήθειες (32,58 kg/m2). 



- 111 - 

 

H διαφορά στον ∆ΜΣ ανάµεσα στις γυναίκες που επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες και 

στις γυναίκες που δεν επιθυµούν να αλλάξουν συνήθειες δεν είναι στατιστικώς σηµαντική 

σε επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05 (p=0,196) 

 

3.2 Συµπεράσµατα - Προτάσεις 

Συµπερασµατικά και ανακεφαλαιώνοντας τα αποτελέσµατα της έρευνας  παρατηρούµε ότι 

οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι ασθενείς έχουν αυξηµένη ενεργειακή κατανάλωση και στα 

δύο φύλα. ∆ιατροφικά παρατηρήθηκε αυξηµένη κατανάλωση ζυµαρικών, γλυκών, 

σοκολάτας, µπισκότων, κόκκινου και λευκού κρέατος, αναψυκτικών, ζάχαρης, έτοιµων 

γευµάτων όπως πίτσες hamburger, σουβλάκια και χαµηλή κατανάλωση όσπριων, 

λαχανικών, φρούτων, χυµών φρούτων, δηµητριακών πρωινού, ψαριών και θαλασσινών, 

ξηρών καρπών, ψωµιού και προϊόντων ψωµιού. Η πλειοψηφία των ατόµων µαγείρευε τα 

φαγητά στη κατσαρόλα, ψητά στη σχάρα και στο  φούρνο και το µόλις το 35% τηγανιτά. 

Το δεκατιανό καταναλώνεται από το 52,5 % των ατόµων και σε µεγαλύτερα ποσοστά  

καταναλώνονται όλα τα υπόλοιπα γεύµατα της ηµέρας (πρωινό, µεσηµεριανό, 

απογευµατινό, βραδινό). Το 50% των ατόµων έχει υπερφαγικά επεισόδια τα οποία 

συµβαίνουν κατά µέσο όρο 2 φορές ανά εβδοµάδα, για τουλάχιστον 6 µήνες και το 55% 

καταναλώνει τροφές χωρίς να έχει το αίσθηµα της πείνας. Όσον αφορά τον  τρόπο ζωής 

των ατόµων, το 50% παρακολουθεί τηλεόραση τουλάχιστον 2-3 ώρες την ηµέρα και το 

52,5 ακολουθεί φυσική δραστηριότητα. Το λιπιδαιµικό προφίλ των ατόµων βρέθηκε 

διαταραγµένο µε κυρίως υψηλές τις τιµές της ολικής χοληστερόλης (CHL) και της 

χοληστερόλης χαµηλής πυκνότητας σε λιποπρωτεϊνες (LDL). Βάσει των 

ανθρωποµετρικών µετρήσεων στην περιφέρεια µέσης αντρών και γυναικών βρέθηκε σε 

µεγάλο ποσοστό, ότι έχουν πολύ αυξηµένο κίνδυνο µεταβολικών επιπλοκών λόγω 

παχυσαρκίας. 

Οι συσχετίσεις µεταξύ των αποτελεσµάτων της έρευνας έχουν αρκετό ενδιαφέρον. Στη 

συσχέτιση του ∆ΜΣ µε τα γεύµατα που καταναλώνονται, βρέθηκε ότι ο ∆ΜΣ των ατόµων 

που καταναλώνουν πρωινό και δεκατιανό είναι µικρότερος από τον ∆ΜΣ των ατόµων που 

δεν καταναλώνουν πρωινό και δεκατιανό. Αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει την 

σηµαντικότητα του πρωινού και του δεκατιανού γεύµατος καθώς έχει βρεθεί ότι η 

κατανάλωση πρωινού συµβάλει στη µείωση του διαιτητικού λίπους και µπορεί να έχει 

σηµαντικό ρόλο στη µείωση του βάρους [63]. 
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Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την συχνότητα κατανάλωσης έτοιµων γευµάτων βρέθηκε ότι ο 

∆ΜΣ αυξάνεται, όσο αυξάνεται η συχνότητα κατανάλωσης έτοιµων γευµάτων. 

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την φυσική δραστηριότητα βρέθηκε ότι ο ∆ΜΣ των ατόµων 

που έχουν φυσική δραστηριότητα είναι µικρότερος από τον ∆ΜΣ των ατόµων που δεν 

έχουν φυσική δραστηριότητα. Αυτό έρχεται σε συµφωνία µε έρευνες οι οποίες αναφέρουν 

ότι ή έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας είναι αιτιολογικός παράγοντας παχυσαρκίας 

[47]. 

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε το κάπνισµα στο παρελθόν βρέθηκε ότι ο ∆ΜΣ των ατόµων 

που κάπνιζαν στο παρελθόν είναι µεγαλύτερος από τον ∆ΜΣ των ατόµων που δεν 

κάπνιζαν στο παρελθόν. Σε σύγκριση µε αποτελέσµατα άλλων ερευνών οι οποίες 

αναφέρουν ότι η µείωση του καπνίσµατος προκαλεί αύξηση του σωµατικού βάρους [41] 

παρατηρούµε ότι έχουµε κοινά αποτελέσµατα µε την ερεύνα µας. 

Στη συσχέτιση του ∆ΜΣ µε την επιθυµία αλλαγής συνηθειών όσον αφορά την φυσική 

δραστηριότητα, βρέθηκε ότι ο ∆ΜΣ των ατόµων που ήθελαν να αλλάξουν συνήθειες είναι 

µεγαλύτερος από τον ∆ΜΣ των ατόµων που δεν ήθελαν να αλλάξουν συνήθειες. 

 

Προτάσεις 

Η κλασσική προσέγγιση για την πρόληψη και αντιµετώπιση της παχυσαρκίας εστιάζει 

στην αλλαγή της συµπεριφοράς, διατροφικής και τρόπου ζωής. ∆υστυχώς αυτό από µόνο 

του δεν είναι αρκετό για να µειώσει τα ποσοστά παχυσαρκίας στην Ελλάδα, όπως φαίνεται 

από τα ποσοστά επιπολασµού της παχυσαρκίας τα οποία αυξάνονται συνεχώς. 

Εποµένως κρίνεται απαραίτητη η εφαρµογή στρατηγικών δηµόσιας υγείας από τις 

κυβερνήσεις, τις τοπικές αυτοδιοικήσεις και διάφορους οργανισµούς. Θα πρέπει να γίνουν 

εκπαιδευτικές και περιβαλλοντολογικές παρεµβάσεις που θα στοχεύουν όχι µόνο σε 

εξατοµικευµένες περιπτώσεις, αλλά και στο κοινωνικό σύνολο.  

Θα πρέπει να µεριµνήσουν για την εκπαίδευση πολιτών και ειδικά µαθητών σχετικά µε τη 

διατροφή, καθώς η µαθητική και η εφηβική ηλικία είναι κρίσιµη και συνδέεται µε την 

παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή. Η ενηµέρωση για τις παθολογικές συνέπειες της 

παχυσαρκίας µέσω προγραµµάτων, µέσω εκπαιδευτικού υλικού και µέσω των ΜΜΕ είναι 

πιθανό να ευαισθητοποιήσει και να παρακινήσει για υιοθέτηση ενός ισορροπηµένου 
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διατροφικού πλάνου το οποίο προάγει την υγεία. Παρεµβάσεις σε δήµους για την αύξηση 

των ευκαιριών για φυσική δραστηριότητα κυρίως στους νέους, µέσω της διαµόρφωσης 

ασφαλών χώρων ψυχαγωγίας όπως γήπεδα, πάρκα, ποδηλατοδρόµοι, θα κινητοποιήσουν 

τους νέους να δραστηριοποιηθούν και να αυξήσουν τις καθηµερινές τους καύσεις. 

Η υποχρεωτική τοποθέτηση διατροφικής ετικέτας σε όλα τα προϊόντα που προορίζονται 

για κατανάλωση και σε εµφανή θέση στη συσκευασία είναι σηµαντική και θα ενηµερώνει 

τον καταναλωτή για τα θρεπτικά συστατικά του προϊόντος που πρόκειται να αγοράσει. Η 

προώθηση υγιεινών προϊόντων και η στήριξη επιχειρήσεων που προάγουν την υγεία (µέσω 

επιδοτήσεων, µέσω φορολογίας), µακροπρόθεσµα θα αντικαταστήσει τα προϊόντα που 

βρίσκουµε στα ράφια των σούπερ µάρκετ µε νέα προϊόντα πιο υγιεινά. Επίσης θα πρέπει 

να γίνεται έλεγχος στις διαφηµίσεις και απαγόρευση προϊόντων τα οποία έχουν σκοπό να 

παραπλανήσουν τον καταναλωτή µε προϊόντα αµφιβόλου ποιότητας που προωθούνται ως 

''διαίτης''. Τέλος θεωρούµε απαραίτητη τη συνεργασία και επικοινωνία του ιατρικού και 

παραϊατρικού κλάδου µε τον διαιτολόγο ώστε η θεραπευτική και διαιτολογική προσέγγιση 

στο κάθε άτοµο να γίνεται έγκαιρα και εξατοµικευµένα προλαµβάνοντας περαιτέρω 

προβλήµατα υγείας.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 114 - 

 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

[1] WHO, Physical status: the use and interpretation of anthropometry, Report of a WHO 

Expert Committee, WHO Technical Report Series 854, Geneva: World Health 

Organization, 1995.  

[2] Eknoyan G. (2008), ''Adolphe Quetelet (1796–1874)—the average man and indices of 

obesity'', Nephrol Dial Transplant 23: 47–51 

[3] WHO, Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO 

Consultation, WHO Technical Report Series 894, Geneva: World Health Organization, 

2000.  

[4] Biesalski, Grimm, Εγχειρίδιο ∆ιατροφής, Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2008, 

pp 340 

[5] Ιωαννίδης Ι., Παχυσαρκία Μύθος και Πραγµατικότητα, Ελληνικό Ίδρυµα 

Γαστρεντερολογίας & ∆ιατροφής, Επιµέλεια Έκδοσης: Ιωάννης Α. Κραγιάννης, 2008  

[6] Melvin H.Williams, ∆ιατροφή και υγεία ευρωστία αθλητική απόδοση, Ιατρικές 

εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2010, pp 426 

[7] Αντώνιος Ζαµπέλας, Κλινική διαιτολογία και διατροφή µε στοιχεία παθολογίας τόµος 

1, Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2007, pp 32-33 

[8] Μανιός I, ∆ιατροφική Αξιολόγηση: ∆ιαιτολογικό & Ιατρικό ιστορικό, 

Σωµατοµετρικοί, Κλινικοί & Βιοχηµικοί ∆είκτες, Ιατρικές Εκδόσεις Π. Χ. Πασχαλίδης, 

Αθήνα, 2006. 

[9] WHO/IASO/IOTF,(2000), ''The Asia-Pacific perspective: redefining obesity and its 

treatment'', Health Communications Australia: Melbourne  

[10] James WPT, Chen C, Inoue S, (2002), ''Appropriate Asian body mass indices'', 

Obesity Review, 3:139.  

[11] WHO expert consultation, (2004), Appropriate body-mass index for Asian 

populations and its implications for policy and intervention strategies, The Lancet 157-163. 

[12] Melvin H.Williams, ''∆ιατροφή και υγεία ευρωστία αθλητική απόδοση'', Ιατρικές 

εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2010, pp 444-445 



- 115 - 

 

[13] Κατσιλάµπρος Λ.Ν, Παχυσαρκία ''Η πρόληψη και η αντιµετώπιση µιας παγκόσµιας 

επιδηµίας'', Ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ, 2003, pp 31 

[14] James W, (2008), ''WHO recognition of the global obesity epidemic'', review, 

International Journal of Obesity 32: 120 

[15] American Medical Association, 2013, AMA Adopts New Policies on Second Day of 

Voting at Annual Meeting, media release, viewed 28th June, http://www.ama-

assn.org/ama/pub/news/news/2013/2013-06-18-new-ama-policies- 

annual-meeting.page             

[16] Κατσιλάµπρος Λ.Ν, Παχυσαρκία ''Η πρόληψη και η αντιµετώπιση µιας παγκόσµιας 

επιδηµίας'', Ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ. 2003, pp 64-88 

[17] Murabito JM et al, (2002), ''Prevalence and clinical correlates of peripheral arterial 

disease in the Framingham Offspring Study'', American Heart Journal, 143(6): 961-965 

[18] Bing L et al. .Atherosclerosis, 208(1):253-257.  

[19] Lawrence J.V, Kopelman G.V, (2004), ''Medical Consequences of Obesity'', Clinics in 

Dermatology Y, 22:296 -302 

[20] Key TJ et al., (2004), ''Diet, nutrition and the prevention of cancer'',  Public Health 

Nutrition, 7(1A):187–200 

[21] Finer Ν, (2006), ''Medical consequences of obesity'', Medicine 34, 12: 514  

[22] European Commission, Strategy for Europe on nutrition, over-weight and obesity 

related health issues - Implementation Progress Report 2010, Brussels: European 

Commission; 2010. 

[23] Αντώνης Ζαµπέλας, Η ∆ιατροφή στα Στάδια της Ζωής, Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ. 

Πασχαλίδης, 2003, pp 315 

[24] Moulopoulos SD, Adamopoulos PN, Diamantopoulos EI, Nanas SN, Anthopoulos LN, 

Iliadi-Alexandrou M, (1987), ''Coronary heart disease risk factors in a random sample of 

Athenian adults'', The Athens Study, Am J Epidemiol 126: 882-92. 

[25] International Obesity Task Force, Obesity in Europe: the case for action; 2002,  

Available at: www.iotf.org/media/euobesity.pdf. 



- 116 - 

 

[26] Kapantais E, Tzotzas T, Ioannidis I, Mortoglou A, Bakatselos S, Kaklamanou M, et 

al, (2006), "First national epidemiological survey on the prevalence of obesity and 

abdominal fat distribution in Greek adults", Ann Nutr Metab 50: 330-8. 

[27] Haftenberger M, Lahmann PH, Panico S, Gonzalez CA, Seidell JC, Boeing H, et al., 

(2002), "Overweight, obesity and fat distribution in 50- to 64-year-old participants in the 

European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)", Public Health Nutr 

5: 1147-62. 

[28] Tzortzas T, Konstantinidis T, Bougoulia M, Gerasimos E, Krassas G, (2004). ''Factors 

associated with body mass index in adults from Northern Greece'', HORMONES  3(2): 

111-119 

[29] Pitsavos C, Panagiotakos DB, Chrysohoou C, Stefanadis C, (2003), "Epidemiology of 

cardiovascular risk factors in Greece: aims, design and baseline characteristics of the 

ATTICA study", BMC Public Health 3: 32. 

[30] Gikas A, Sotiropoulos A, Panagiotakos D, Peppas T, Skliros E, Pappas S (2004), 

"Prevalence, and associated risk factors, of self-reported diabetes mellitus in a sample of 

adult urban population in Greece: MEDICAL Exit Poll Research in Salamis", BMC Public 

Health 4: 2. 

[31] Bertsias G, Mammas I, Linardakis M, Kafatos A (2003). "Overweight and obesity in 

relation to cardiovascular disease risk factors among medical students in Crete, Greece", 

BMC Public Health 3: 3. 

[32] Koukoulis G.N, Sakka C, Katsaros F, Goutou M, Tsirona S, Tsiapali E, Piterou A, 

Stefanidis I, Stathakis N, (2010), ''High rates of obesity prevalence in adults living in 

Central Greece: Data from the ARGOS Study'', HORMONES 9(3) :253-262 

[33] Vardavas CI, Linardakis MK, Hatzis CM, Saris WH, Kafatos AG, (2009), 

"Prevalence of obesity and physical inactivity among farmers from Crete (Greece), four 

decades after the Seven Countries Study", Nutr Metab Cardiovasc Dis 19: 156-62. 

[34] Wadden T,  Butryn M, Wilson C, (2007), ''Lifestyle Modification for the Management 

of Obesity'', 132(6): 2226–2238 

 



- 117 - 

 

[35] Κατσιλάµπρος Λ.Ν, Παχυσαρκία ''Η πρόληψη και η αντιµετώπιση µιας παγκόσµιας 

επιδηµίας'', Ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ, 2003, pp 162-190 

[36] Giles-Corti B, Macintyre S, Clarkson J, Pikora T, Donovan R.J, (2003), 

''Environmental and Lifestyle Factors Associated with Overweight and Obesity in Perth, 

Australia'', American Journal of Health Promotion 18 (1) 

 

[37] Lathi-Koski M. et al,  (2002), ''Associations of body mass index and obesity with 

physical activity, food choices, alcohol intake, and smoking in the 1982–1997 FINRISK 

Studies'', Am J Clin Nutr 75: 809–17 

 

[38] Chyou et al, (1997), ''OBESITY, ALCOHOL CONSUMPTION, SMOKING, AND 

MORTALITY'', AUP 7(4) : 311-317 

[39] Troisi R.J, Heinold J.W, Vokonas P.S, Weiss S.T, (1991) ''Cigarette smoking, dietary 

intake, and physical activity: effects on body fat distribution--the Normative Aging Study'', 

Am J Clin Nutr  53(5): 1104-1111 

 

[40] Arif A.A, Rohrer J.E, (2005) ''Effect of alcohol consumption on obesity among 

nonsmokers'', Annals of Epidemiology 15 (8) : 642–643 

[41] Gruber J, Frakes M, (2006), ''Does falling smoking lead to rising obesity?'', Journal of 

Health Economics 25: 183–197 

[42] Molarius Α, Seidell J C, Kuulasmaa K, Dobson A J, Sans S, (1997), ''Smoking and 

relative body weight: an international perspective from the WHO MONICA Project'', 

Journal of Epidemiology and Community Health 51: 252-260 

 

[43] Caan, B., Coates, A., Schaefer, Finkler, L., et al., (1996), ''Women gain weight 1 year 

after smoking cessation while dietary intake temporarily increases'',  Journal of the 

American Dietetic Association 96 (11) 

 

[44] Κατσιλάµπρος Λ.Ν, Παχυσαρκία ''Η πρόληψη και η αντιµετώπιση µιας παγκόσµιας 

επιδηµίας'', Ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ, 2003, pp 169 



- 118 - 

 

[45] Molarius A, Seidell J, Sans S, Tuomilehto J, Kuulasmaa K, (2000), ''Educational 

Level, Relative Body Weight, and Changes in Their Association Over 10 Years: An 

International Perspective From the WHO MONICA Project'', American Journal of Public 

Health 90(8): 1260-1268 

[46] Seidell JC, (2003), ''Epidemiology and Health Economics of Obesity'', MEDICINE:5-7 

[47] Struber J.C, (2004), ''Considering Physical Inactivity in Relation to Obesity'', The 

Internet Journal of Allied Health Sciences and Practice 2(1) 

 

[48] Li S, Zhao J, Luan J, Ekelund
 
Ulf, Luben R.N, Khaw K, Wareham N.J, Loos

 
R, 

(2010), ''Physical Activity Attenuates the Genetic Predisposition to Obesity in 20,000 Men 

and Women from EPIC-Norfolk Prospective Population Study'', PLoS Medicine  7( 8 ): 1-9 

 

[49] Wareham N. J. et al, (2005), ''Physical activity and obesity prevention: a review of the 

current evidence'', Proceedings of the Nutrition Society 64: 229–247 

 

[50] Petersen L et al, (2004), ''Longitudinal study of the long-term relation between 

physical activity and obesity in adults'', International Journal of Obesity 28: 105–112 

[51] Wing RR, Hill JO, (2001), ''Successful weight loss maintenance'', Annual Review of 

Nutrition 21: 323-41 

[52] STADEN F, GERHARDT C, (1991), ''Abandoning weight-loss programmes'', SAMJ  

79 (4): 554-557 

[53] Κατσιλάµπρος Λ.Ν, Παχυσαρκία ''Η πρόληψη και η αντιµετώπιση µιας παγκόσµιας 

επιδηµίας'', Ιατρικές εκδόσεις ΒΗΤΑ, 2003, pp 191 

[54] Seidell JC, (2003), ''Epidemiology and Health Economics of Obesity'', MEDICINE:5-7 

[55] Lobstein T, (2010), ''Prevalence and costs of obesity'', MEDICINE 39(1): 12-13 

[56] Wang C, McPherson K, Marsh T, Gortmaker S, Brown M, (2011), ''Health and economic burden of the 

projected obesity trends in the USA and the UK'',  The Lancet, 378: 815-25 



- 119 - 

 

[57] Αντώνιος Ζαµπέλας, Κλινική διαιτολογία και διατροφή µε στοιχεία παθολογίας τόµος 

1, Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2007, pp 35 

[58] Melvin H.Williams, ∆ιατροφή και υγεία ευρωστία αθλητική απόδοση, Ιατρικές 

εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης, 2010, pp 430-431 

[59] http://www.cosmed.com/en/products/indirect-calorimetry/fitmate-wm-desktop-

indirect-calorimetry 

[60] Μαρκάκη Α. Σηµειώσεις :∆ιατροφή και Σχεδιασµός ∆ιαιτολογίου για Παθολογικές 

Καταστάσεις Ι, 2009, pp10 

 

[61] Μαρκάκη Α. Σηµειώσεις :∆ιατροφή και Σχεδιασµός ∆ιαιτολογίου για Φυσιολογικές 

Καταστάσεις Ι, 2007, pp43 

 

[62] Μαρκάκη Α. Σηµειώσεις :∆ιατροφή και Σχεδιασµός ∆ιαιτολογίου για Παθολογικές 

Καταστάσεις Ι, 2009, pp50,64 

 

[63] Schlundt et al, (1992), ''The role of breakfast in the treatment of obesity: a randomized 

clinical trial'', Am J Clin Nutr 55 : 645-51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 120 - 

 

Websites 

http://www.who.int/en/ 

http://www.eufic.org 

http://www.iaso.org 

http://www.sciencedirect.com 

http://www.iaso.org/iotf/ 

http://www.nhlbi.nih.gov/index.htm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 121 - 

 

Παράρτηµα Α 

1) Πίνακας 1.1 (βάρους - ύψους για ηλικίες 25-59 ετών) 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
Βάρος σε κιλά (Ρουχισµός εσωτερικού χώρου) *  

ΥΨΟΣ ΜΙΚΡΟ ΜΕΤΡΙΟ ΜΕΓΑΛΟ 

(Με 
παπούτσια)+ 

ΠΛΑΙΣΙΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

Εκατοστά       

148 46.4 - 50.5 49.6 - 55.1 53.7 - 59.8 

149 46.6 - 51.0 50.0 - 55.5 54.1 - 60.3 

150 46.7 - 51.3 50.3 - 55.9 54.4 - 60.9 

151 46.9 - 51.7 50.7 - 56.4 54.6 - 61.4 

152 47.1 - 52.1 51.1 - 57.0 55.2 - 61.9 

153 47.4 - 52.5 51.5 - 57.5 55.6 - 62.4 

154 47.8 - 53.0 51.9 - 58.0 56.2 - 63.0 

155 48.1 - 53.6 52.2 - 58.6 56.8 - 63.6 

156 48.5 - 54.1 52.7 - 59.1 57.3 - 64.1 

157 48.8 - 54.6 53.2 - 59.6 57.8 - 64.6 

158 49.3 - 55.2 53.8 - 60.2 58.4 - 65.3 

159 49.8 - 55.7 54.3 - 60.7 58.9 - 66.0 

160 50.3 - 56.2 54.9 - 61.2 59.4 - 66.7 

161 50.8 - 56.7 55.4 - 61.7 59.9 - 67.4 

162 51.4 - 57.3 55.9 - 62.3 60.5 - 68.1 

163 51.9 - 57.8 56.4 - 62.8 61.0 - 68.8 

164 52.5 - 58.4 57.0 - 63.4 61.5 - 69.5 

165 53.0 - 58.9 57.5 - 63.9 62.0 - 70.2 

166 53.6 - 59.5 58.1 - 64.5 62.6 - 70.9 

167 54.1 - 60.0 58.7 - 65.0 63.2 - 71.7 

168 54.6 - 60.5 59.2 - 65.5 63.7 - 72.4 

169 55.2 - 61.1 59.7 - 66.1 64.3 - 73.1 

170 55.7 - 61.6 60.2 - 66.6 64.8 - 73.8 

171 56.2 - 62.1 60.7 - 67.1 65.3 - 74.5 

172 56.8 - 62.6 61.3 - 67.6 65.8 - 75.2 

173 57.3 - 63.2 61.8 - 68.2 66.4 - 75.9 

174 57.8 - 63.7 62.3 - 68.7 66.9 - 76.4 

175 58.3 - 64.2 62.8 - 69.2 67.4 - 76.9 

176 58.9 - 64.8 63.4 - 69.8 68.0 - 77.5 

177 59.5 - 65.4 64.0 - 70.4 68.5 - 78.1 

178 60.0 - 65.9 64.5 - 70.9 69.0 - 78.6 

179 60.5 - 66.4 65.1 - 71.4 69.6 - 79.1 

180 61.0 - 66.9 65.6 - 71.9 70.1 - 79.6 

181 61.6 - 67.5 66.1 - 72.5 70.7 - 80.2 
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182 62.1 - 68.0 66.6 - 73.0 71.2 - 80.7 

183 62.6 - 68.5 67.1 - 73.5 71.7 - 81.2 

• Ρούχα εσωτερικού χώρου που ζυγίζουν 2,3 κιλά για τους άνδρες και 1,4 κιλά για τις γυναίκες.  

   + Παπούτσια µε 2,5 εκατοστά τακούνι 

 

ΑΝΤΡΕΣ 
Βάρος σε κιλά (Ρουχισµός εσωτερικού χώρου) * 

ΥΨΟΣ ΜΙΚΡΟ ΜΕΤΡΙΟ ΜΕΓΑΛΟ 

(Με 
παπούτσια)+ 

ΠΛΑΙΣΙΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

Εκατοστά       

158 58.3 - 61.0 59.6 - 64.2 62.8 - 68.3 

159 58.6 - 61.3 59.9 - 64.5 63.1 - 68.8 

160 59.0 - 61.7 60.3 - 64.9 63.5 - 69.4 

161 59.3 - 62.0 60.6 - 65.2 63.8 - 69.9 

162 59.7 - 62.4 61.0 - 65.6 64.2 - 70.5 

163 60.0 - 62.7 61.3 - 66.0 64.5 - 71.1 

164 60.4 - 63.1 61.7 - 66.5 64.9 - 71.8 

165 60.8 - 63.5 62.1 - 67.0 65.3 - 72.5 

166 61.1 - 63.8 62.4 - 67.6 65.6 - 73.2 

167 61.5 - 64.2 62.8 - 68.2 66.0 - 74.0 

168 61.8 - 64.6 63.2 - 68.7 66.4 - 74.7 

169 62.2 - 65.2 63.8 - 69.3 67.0 - 75.4 

170 62.5 - 65.7 64.3 - 69.8 67.5 - 76.1 

171 62.9 - 66.2 64.8 - 70.3 68.0 - 76.8 

172 63.2 - 66.7 65.4 - 70.8 68.5 - 77.5 

173 63.6 - 67.3 65.9 - 71.4 69.1 - 78.2 

174 63.9 - 67.8 66.4 - 71.9 69.6 - 78.9 

175 64.3 - 68.3 66.9 - 72.4 70.1 - 79.6 

176 64.7 - 68.9 67.5 - 73.0 70.7 - 80.3 

177 65.0 - 69.5 68.1 - 73.5 71.3 - 81.0 

178 65.4 - 70.0 68.6 - 74.0 71.8 - 81.8 

179 65.7 - 70.5 69.2 - 74.6 72.3 - 82.5 

180 66.1 - 71.0 69.7 - 75.1 72.8 - 83.3 

181 66.6 - 71.6 70.2 - 75.8 73.4 - 84.0 

182 67.1 - 72.1 70.7 - 76.5 73.9 - 84.7 

183 67.7 - 72.7 71.3 - 77.2 74.5 - 85.4 

184 68.2 - 73.4 71.8 - 77.9 75.2 - 86.1 

185 68.7 - 74.1 72.4 - 78.6 75.9 - 86.8 

186 69.2 - 74.8 73.0 - 79.3 76.6 - 87.6 

187 69.8 - 75.5 73.7 - 80.0 77.3 - 88.5 

188 70.3 - 76.2 74.4 - 80.7 78.0 - 89.4 
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189 70.9 - 76.9 74.9 - 81.5 78.7 - 90.3 

190 71.4 - 77.6 75.4 - 82.2 79.4 - 91.2 

191 72.1 - 78.4 76.1 - 83.0 80.3 - 92.1 

192 72.8 - 79.1 76.8 - 83.9 81.2 - 93.0 

193 73.5 - 79.8 77.6 - 84.8 82.1 - 93.9 

• Ρούχα εσωτερικού χώρου που ζυγίζουν 2,3 κιλά για τους άνδρες και 1,4 κιλά για τις γυναίκες.  

   + Παπούτσια µε 2,5 εκατοστά τακούνι 

 

Πηγή : Metropolitan Life Insurance 
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Παράρτηµα Β 
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