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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Το πρωινό, είναι το πρώτο γεύµα που προσφέρουµε στον οργανισµό µας στην αρχή 

της παραγωγικής του ηµέρας. Επειδή µεσολαβεί, αρκετός χρόνος από το τελευταίο µας 
γεύµα, ο διαιτητικός ανεφοδιασµός το πρωί γίνεται απαραίτητος, αφού η στάθµη 
γλυκόζης αίµατος βρίσκεται, φυσιολογικά, σε επίπεδα οριακών τιµών και αυτό διότι ο 
οργανισµός κατά τη διάρκεια του ύπνου καταναλώνει ενέργεια ενώ δεν προσλαµβάνει 
τροφή. 
Έρευνες έχουν δείξει ότι η συχνή κατανάλωση πρωινού γεύµατος µειώνει την 

πιθανότητα να γίνει κανείς υπέρβαρος ή παχύσαρκος και βοηθάει στην απώλεια 
βάρους, καθώς και στην συντήρηση του. Ακόµα έδειξαν ότι η κατανάλωση 
δηµητριακών ή σφολιατοειδών για πρωινό σχετίζεται µε σηµαντικά χαµηλό δείκτη µάζα 
σώµατος σε σύγκριση µε αυτούς που δεν έτρωγαν πρωινό ή κατανάλωναν κρέας ή / 
και αυγά για πρωινό. 
Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διερεύνηση της σχέσης του είδους του 

πρωινού γεύµατος που καταναλώνεται από τον ενήλικο αγροτικό πληθυσµό της Ν. 
Κρήτης µε την παχυσαρκία. 
Υλικό – µέθοδος: Επιλέχθηκαν 229 ενήλικες, ηλικίας 18 έως 77 ετών, όπου οι 

άνδρες αποτελούσαν το 42,8% (98 άτοµα) και οι γυναίκες το 57,2% (131 άτοµα) από 
έρευνα που διεξήχθη το πρώτο εξάµηνο του 2005 από την Κλινική Προληπτικής 
Ιατρικής και ∆ιατροφής του Πανεπιστηµίου Κρήτης. Τα περισσότερα άτοµα είχαν για 
κύριο επάγγελµα, τις αγροτικές εργασίες και προέρχονταν από διάφορα χωριά της 
νότιας Κρήτης του νοµού Ηρακλείου. Οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν το φυλλάδιο της 
τριήµερης καταγραφής των τροφίµων που κατανάλωσαν και οι µετρήσεις στις οποίες 
υποβλήθηκαν είναι οι εξής: βάρος, ύψος, περίµετρος µέσης, περίµετρος ισχίου, 
δερµατικές πτυχές (ωµοπλάτης, λαγονίου, δικέφαλου, τρικέφαλου). Με βάση τις 
σωµατοµετρήσεις υπολογίστηκαν ο δείκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ), το ποσοστό 
σωµατικού λίπους και ο λόγος περιµέτρου µέσης προς ισχίο. Επίσης, έγινε 
διαχωρισµός των καταναλισκόµενων τροφίµων του πρωινού και σχηµατίστηκαν δέκα 
οµάδες κατανάλωσης όπως: κρέας-αυγά, δηµητριακά, ψωµί, όσπρια, φρούτα-χυµοί 
/λαχανικά, γαλακτοκοµικά, λίπη-γλυκά, ροφήµατα, σφολιατοειδή και αλκοολούχα ποτά. 
Υπολογίστηκαν, η συχνότητα κατανάλωσης, η ολική ενεργειακή πρόσληψη, οι θερµίδες 
του πρωινού και το ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης του πρωινού από τις κατηγορίες 
τροφίµων του πρωινού γεύµατος ως προς τους παράγοντες κινδύνου της 
παχυσαρκίας, (παράγοντας κινδύνου 0, παράγοντας κινδύνου 1, παράγοντας κινδύνου 
2, παράγοντας κινδύνου 3). 
Αποτελέσµατα: Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας βρέθηκε στην παρούσα µελέτη 

πολύ υψηλός µε 85,58%. Στις ηλικίες 18-25 ήταν 1,31%, στις ηλικίες 26-50 ήταν 44,1% 
και στις ηλικίες 51+ ήταν 40,17%. Υψηλότερος ήταν στις γυναίκες µε 54,58%, ενώ 
στους άνδρες βρέθηκε χαµηλότερος και προσεγγίζει το 31%. Τα περισσότερα 
παχύσαρκα άτοµα, άσχετα µε πόσους παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας έχουν, 
καταναλώνουν κυρίως λίπη – γλυκά και ροφήµατα µε µέση συχνότητα γύρω στο 4 και 
3,5 αντίστοιχα. Όµως και τα περισσότερα µη παχύσαρκα άτοµα καταναλώνουν κυρίως 
και αυτά λίπη – γλυκά και ροφήµατα µε συχνότητα γύρω στο 3,5. Το ποσοστό της 
ενεργειακής πρόσληψης του πρωινού στα παχύσαρκα άτοµα και ειδικά στις δύο 
παραπάνω κατηγορίες τροφίµων κυµαίνεται γύρω στο 12% - 15%. Στο ίδιο ποσοστό 
κυµαίνεται και στα µη παχύσαρκα άτοµα. Κάτι αντίστοιχο συµβαίνει και στις θερµίδες 
πρωινού. Τόσο στα παχύσαρκα όσο και στα µη παχύσαρκα άτοµα, οι θερµίδες του 
πρωινού κυµαίνονται γύρω στις 300 Kcal, επικεντρώνοντας πάντα στις ίδιες κατηγορίες 
τροφίµων. Η εικόνα στην ολική ενεργειακή πρόσληψη είναι λίγο διαφορετική απ’ ότι στις 
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παραπάνω καταστάσεις. Όσον αφορά τα µη παχύσαρκα άτοµα, οι θερµίδες τόσο στα 
λίπη – γλυκά όσο και στα ροφήµατα κυµαίνεται γύρω στις 2400 Kcal. Στα άτοµα µε 1 
παράγοντα κινδύνου κυµαίνεται στις 1900 Kcal και στις δύο κατηγορίες τροφίµων. Στα 
άτοµα µε δύο παράγοντες κινδύνου κυµαίνεται στις 2500 Kcal και τέλος στα άτοµα µε 3 
παράγοντες κινδύνου κυµαίνεται στις 2000 Kcal. 
Συµπεράσµατα: Σύµφωνα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα µπορούµε να πούµε ότι 

σηµαντικό ρόλο για την παχυσαρκία δεν παίζει µονάχα το είδος του πρωινού, γιατί 
όπως είδαµε τα περισσότερα άτοµα, παχύσαρκα και µη, καταναλώνουν λίπη – γλυκά, 
ροφήµατα, ψωµί ή γαλακτοκοµικά και ελάχιστα άτοµα καταναλώνουν δηµητριακά, 
φρούτα – λαχανικά, κρέας – αυγά ή σφολιατοειδή, αλλά και η ολική ενεργειακή 
πρόσληψη των ατόµων, που όπως είδαµε στα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα 
κυµαίνεται από 1900 – 2500 Kcal. Το παράδοξο όµως είναι ότι και τα περισσότερα µη 
παχύσαρκα άτοµα καταναλώνουν γύρω στις 2400 Kcal. 
Μια πιθανή εξήγηση για το παραπάνω, δηλαδή για το πώς τα µη παχύσαρκα άτοµα 
καταναλώνοντας περίπου τις ίδιες θερµίδες και τις ίδιες κατηγορίες τροφίµων που 
καταναλώνουν τα παχύσαρκα άτοµα να υπάρχει αυτή η διαφορά στο βάρος τους, ίσως 
είναι η διαφορά στο ποσοστό της φυσικής δραστηριότητας τους. 
Η πρόληψη και αντιµετώπιση της παχυσαρκίας µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε 
κατάλληλη αγωγή υγείας απευθυνόµενη σε όλες τις οµάδες του πληθυσµού, έτσι ώστε 
να τους δοθεί η δυνατότητα να κάνουν καλύτερες επιλογές στη διατροφή, στη σωµατική 
άσκηση και γενικότερα στον τρόπο ζωής τους. 
 
 
Λέξεις κλειδιά: Παχυσαρκία, πρωινό γεύµα, είδος πρωινού, δείκτης µάζας σώµατος, 
ποσοστό σωµατικού λίπους, περίµετρος µέσης προς ισχίο. 
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SUMMARY 

 
Breakfast is the first meal we offer to our organism at the beginning of its productive 

day. Due to the fact that enough time elapses since our last meal, the diet supplying in 
the morning is essential, since the level of glucose in our blood lies in normal levels of 
marginal prices; that is because the organism consumes energy without food intake 
during the night sleep. 

Research has shown that frequent consumption of breakfast meal reduces the 
possibility for someone to become overweight or obese and helps to the loss of weight 
as well as to its maintenance. It has also shown that the consumption of cereal or flaky 
pastry products for breakfast is connected to a highly low body mass index, compared 
to those who did not have breakfast or consumed meat and / or eggs for breakfast. 

The aim of this project is the investigation of the connection of the kind of breakfast 
meal consumed by the adult rural population of South Crete to obesity. 

Material – Method: 229 adults were selected, aged 18-77 years old. The men were 
the 42,8% (99men) and the women the 57,2% (131 women) from research which was 
organized during the first semester of 2005 by the Clinic of Precautionary Medicine and 
Diet of the University of Crete. Most of the people’s occupation was farming and they 
came from different villages of south Crete and Heraklion. The participants completed 
the form of the three – day recording of the food they consumed and the 
measurements taken were: weight, height, waist circumference, ischium circumference, 
and skin creases (scapula, biceps and triceps). The body mass index (BMI), the fat 
percentage and the waist – to – hip ratio were measured according to the body 
measurements. There was also a sorting of the consumed food of breakfast and ten 
groups were formed like: meat – eggs, cereals, bread, pulses, fruit – juice / vegetables, 
dairy products, fat – sweets, beverages, flaky pastry products and alcohol drinks. The 
frequency of consumption, the general energy intake, the calories of breakfast and the 
percentage of energy intake of breakfast from the food groups of the specific meal were 
estimated to the danger factors of obesity. 

Results: The abundance of obesity in this study was found to be very high at 85,58%. 
At the ages of 18-25 was 1,31%, at the ages of 26-50 was 44,1%, and at the ages of 
51+ it was 40,17%. It was higher at women with 54,58%, while at men it was lower, 
approaching the 31%. Most of the obese people, regardless of how many danger 
factors they have, mainly consume fat – sweets and beverages with a frequency 
around 3,5. The percentage of energy intake at obese people and especially at the two 
above mentioned food groups is around 12% - 15%. The same applies to the non – 
obese people. Something similar happens with the breakfast calories, too. Both for the 
obese and the non – obese people, the breakfast calories are around 300 Κcal, always 
referring to the same food groups. The picture of the general energy intake is slightly 
different from the above situations. As far as the non – obese people are concerned, 
the calories at fat – sweets and beverages are about 2400 Kcal. At people with 1 
danger factor it is about 1900 Kcal at both food groups. At people with 2 danger factors 
it is about 2500 Kcal and finally at those with 3 danger factors is at 2000 Kcal. 

Conclusion: According to the above results we can say that the type of breakfast is 
not the only factor which plays an important role to obesity, because as we saw most of 
the people, obese or non, consume fat – sweets, beverages, bread or dairy products, 
and few people consume cereals, fruit – vegetables, meat – eggs or flaky pastry 
products, but the general energy intake of these people is equally important, which aw 
we saw is from 1900 – 2500 Kcal to most obese people. A possible explanation about 
how non – obese consume almost the same calories and the same food categories as 



 14

the obese ones and have weight difference can be the fact that the percentage of their 
physical activity also differs. 

Prevention of the obesity can be achieved when appropriate intervention with nutrition 
education is provided early in life, and when every person makes better choices as 
regards their diet, physical activity and lifestyle in general. 

 
Key – words: Obesity, breakfast meal, type of breakfast, body mass index, body fat 

percentage, waist – to – hip ratio. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η παχυσαρκία, νόσος γνωστή από την εποχή του Ιπποκράτη, αποτελεί σε πολλές 
χώρες του κόσµου, ιδιαίτερα στις ανεπτυγµένες, ένα σηµαντικό πρόβληµα µε 
χαρακτηριστικά σύγχρονης επιδηµίας. Στις περισσότερες ανεπτυγµένες χώρες το 40-
60% του πληθυσµού είναι πλέον υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (1). Εξάλλου, και στις 
αναπτυσσόµενες χώρες η συχνότητα της παχυσαρκίας αυξάνει ταχύτατα, γεγονός που 
υποδεικνύει την τεράστια σηµασία των περιβαλλοντικών παραγόντων στην ανάπτυξή 
της. 
Η παρουσία των υπέρβαρων και των παχύσαρκων συνεχίζει να αυξάνεται στις Η.Π.Α 

όπου οι περισσότεροι από τους µισούς ενήλικες είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (2, 3) 
.Υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας ανευρίσκονται και στις µεσογειακές χώρες όπως στην 
Ελλάδα, όπου οι άνδρες πάνω από το 50% είναι υπέρβαροι σε όλες σχεδόν τις οµάδες 
ηλικιών και οι παχύσαρκοι κυµαίνονται από 20-33% µε µεγαλύτερα ποσοστά στις 
ηλικίες άνω των 45 ετών. Στις γυναίκες, πάνω από το ένα τρίτο είναι υπέρβαρες µετά τα 
35 έτη, και το ποσοστό της παχυσαρκίας διπλασιάζεται µετά τα 45 έτη και ξεπερνά το 
55% στην οµάδα 65-74 ετών (4, 5). 
Στη χώρα µας το πρόβληµα της παχυσαρκίας της παιδικής ηλικίας είναι αρκετά 

µεγάλο, ώστε τα Ελληνόπουλα να θεωρούνται τα πλέον παχύσαρκα της Ευρώπης. Το 
πρόβληµα αυτό είναι πολύ πιο έντονο στα µεγάλα αστικά κέντρα, σε σύγκριση µε τις 
αγροτικές περιοχές, πιο έντονο σε κορίτσια παρά σε αγόρια της ίδιας ηλικίας (6). Επίσης 
οι γυναίκες εµφανίζουν, σε γενικές γραµµές, µεγαλύτερα ποσοστά παχυσαρκίας απ’ ότι 
οι άνδρες, αν και οι άνδρες έχουν συνήθως µεγαλύτερα ποσοστά υπερβάλλοντος 
βάρους (7). 
Το πρόβληµα της παχυσαρκίας κατά την εποχή µας έχει λάβει τεράστιες διαστάσεις. 

Η νέα χιλιετία θα είναι η εποχή των παχύσαρκων, αν δεν γίνει σοβαρή πρόληψη. Το 
2010 οι υπέρβαροι θα πλησιάζουν σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες το 1/3 του πληθυσµού 
(8). Όπως είναι πλέον σήµερα γνωστό, η παχυσαρκία δεν αποτελεί µόνο κοσµητικό 
πρόβληµα, αλλά και σοβαρό πρόβληµα υγείας. Αυτός είναι και ο λόγος που ο 
Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) το 1997 χαρακτήρισε την παχυσαρκία ως την 
‘‘Πανδηµία του 21ου αιώνα’’. Οι ανεπιθύµητες συνέπειές της αφορούν πρακτικά όλα 
τα συστήµατα του οργανισµού και, επιπλέον, συνοδεύονται από σοβαρές κοινωνικές- 
οικονοµικές επιπτώσεις (7, 9, 10).  
Ωστόσο, το µέλλον προοιωνίζεται λίαν ελπιδοφόρο σε ό,τι αφορά την αντιµετώπιση 

αλλά και την πρόληψη της παχυσαρκίας. Το γεγονός αυτό οφείλεται στην αλµατώδη 
πρόοδο της επιστήµης, ιδιαίτερα σ’ αυτόν τον τοµέα. 
Η παχυσαρκία είναι µία χρόνια νόσος που έχει χαρακτήρα πολυπαραγοντικό. 

Σχετίζεται τόσο µε το γενετικό υπόβαθρο και το περιβάλλον όσο και µε διάφορους 
ψυχολογικούς, µεταβολικούς και ενδοκρινικούς παράγοντες (11) και ορίζεται ως η 
υπερβολική συσσώρευση σωµατικού λίπους. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες η 
λιπώδης µάζα στο σύνολό της αποτελεί το 15-20% του σωµατικού βάρους για τον 
άντρα και το 20-25% για την γυναίκα. Στην προκειµένη, όµως, περίπτωση το λίπος του 
σώµατος υπερβαίνει το 25% και το 30% αντίστοιχα στα δύο φύλα.  Όσον αφορά την 
κακοήθη παχυσαρκία το ποσοστό του λίπους ξεπερνά το 40%, ενώ σε σπάνιες 
περιπτώσεις φθάνει το 70% του βάρους. Εξαιτίας του γεγονότος ότι η αναλογία του 
λίπους είναι δύσκολο να προσδιοριστεί, συνήθως για τον ορισµό της παχυσαρκίας 
χρησιµοποιείται το βάρος του σώµατος, Σύµφωνα µε αυτή τη λογική παχυσαρκία 
αντιστοιχεί σε βάρος µεγαλύτερο κατά 20% του ιδανικού στις γυναίκες και κατά 25% 
στους άντρες. Στη κακοήθη µορφή της η υπέρβαση αυτή αναφέρεται στο 100% του 
ιδανικού τους βάρους και συνδέεται µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνητότητα (12, 13, 14, 

15,16).  
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Με λίγα λόγια, ο αυξηµένος βαθµός της παχυσαρκίας την τελευταία δεκαετία 
προκαλείται από τον αυξηµένο βαθµό ενέργειας που καταναλώνεται παρά την 
ενεργειακή δαπάνη. Αλλά αυτή η απλή εξήγηση κρύβει την περιπλοκή των πιθανών 
λύσεων. Η εκπαίδευση για την παχυσαρκία χρειάζεται να βελτιωθεί για την κοινότητα 
της ιατρικής και για το κοινό. Η επιτυχής θεραπεία θα απαιτεί µεταρρυθµίσεις στις 
ιατρικές πρακτικές καθώς και περισσότερες έρευνες για να διευκολύνουν την ανάπτυξη 
νέων φαρµάκων (17). 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΣΥΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ - ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΛΙΠΟΥΣ 
 
Σύσταση του ανθρώπινου σώµατος λέγεται η ποσοτική συµµετοχή των διαφόρων 

συστατικών από τα οποία αποτελείται ο άνθρωπος.  
Επειδή το σωµατικό λίπος είναι το πιο ενδιαφέρον από όλα τα συστατικά του 

ανθρώπινου σώµατος όταν αναφερόµαστε στη σύσταση του σώµατος, αναφερόµαστε 
κατά κύριο λόγο στο ποσοστό λίπους που υπάρχει στον οργανισµό. Σύµφωνα µε το 
«διπλό µοντέλο», ο οργανισµός χωρίζεται σε δύο µέρη, το σωµατικό λίπος και την 
άλιπη µάζα (8). 
Σωµατικό λίπος (Body Fat, BF) το οποίο διακρίνεται περαιτέρω σε: 
Απαραίτητο λίπος: (βασικό, essential fat) είναι το λίπος που βρίσκεται στο µυελό των 

οστών, στη σπονδυλική στήλη, στην καρδιά, στα νεφρά, στο συκώτι, στη σπλήνα, στο 
γαστρεντερικό σωλήνα, τους µυς, στο κεντρικό νευρικό σύστηµα καθώς και το επιπλέον 
λίπος που χαρακτηρίζει το γυναικείο φύλο και είναι το λίπος των µαστών, των 
γεννητικών οργάνων και το υποδόριο στα κάτω άκρα. Στους άντρες το ποσοστό του 
απαραίτητου λίπους είναι 3%, ενώ στις γυναίκες είναι12%. 
Αποθηκευτικό λίπος: (storage fat) είναι το υποδόριο λίπος και το λίπος που βρίσκεται 

µέσα στην κοιλιακή κοιλότητα, (περισπλάχνιο) που είναι ποσοτικά λιγότερο (18,19). 
Η αναλογία του λίπους αποθήκευσης είναι παρόµοια στα δύο φύλα (12% στους 

άνδρες και 15% στις γυναίκες). Το απαραίτητο λίπος όµως είναι 3 φορές περισσότερο 
στις γυναίκες (4). 
Το απαραίτητο λίπος δεν φαίνεται να έχει δυνατότητα αύξησης της κυτταρικής του 

πυκνότητας αντίθετα µε το αποθηκευτικό λίπος που έχει τη δυνατότητα αυτή σε 
απεριόριστο βαθµό (18). 
Άριστο ποσοστό σωµατικού λίπους θεωρείται για τις γυναίκες το 19-22% του 

συνολικού σωµατικού βάρους και για τους άνδρες το 11-17%. Επίπεδα όµως 
παχυσαρκίας είναι για τις γυναίκες τα άνω του 30% και για τους άνδρες τα άνω του 
25% (18). 
Το ποσοστό λίπους διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο αλλά σε γενικές γραµµές 

επηρεάζεται από κάποιους παράγοντες οι οποίοι συµβάλλουν στην εκτίµηση του. 
Τέτοιοι παράγοντες είναι η κληρονοµικότητα (σε ποσοστό γύρω στο 25%), ο ορµονικός 
παράγοντας, η ηλικία, το φύλο, η φυλή, η διατροφή καθώς και η φυσική δραστηριότητα. 
Το λίπος επηρεάζεται επίσης από ασθένειες (νευρική ανορεξία, γαστρεντερικές 
διαταραχές, κτλ.) και αλλάζει φυσιολογικά µε την ανάπτυξη και ενηλικίωση του ατόµου. 
(8).  
Άλιπη µάζα (Fat Free Mass, FFM) θεωρείται το σύνολο όλων των άλλων στοιχείων, 

εκτός του σωµατικού λίπους, που υπάρχουν στο ανθρώπινο σώµα και περιλαµβάνει το 
νερό, τους µυς, τα οστά, τους συνδετικούς ιστούς και τα εσωτερικά όργανα (8). 
 
Όταν λέµε κατανοµή του σωµατικού λίπους στο ανθρώπινο σώµα, συνήθως 

εννοούµε τον τρόπο µε τον οποίο το αποθηκευτικό λίπος είναι κατανεµηµένο στα 
διάφορα µέρη του σώµατος. 
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Η παχυσαρκία έχει συνδεθεί µε παράγοντες κινδύνου αγγειακών παθήσεων, (20) αλλά 
σε προοπτικές έρευνες δεν έχει βρεθεί να αποτελεί σηµαντικό παράγοντα πρόβλεψης 
τέτοιων παθήσεων (21). Την ασυµφωνία αυτή µπορεί να εξηγήσει εν µέρει η τοπική 
κατανοµή του σωµατικού λίπους. Σύµφωνα µε µελέτες έχει αποδειχθεί ότι η κατανοµή 
του λίπους σε παχύσαρκα και µη παχύσαρκα άτοµα µπορεί να θεωρηθεί ως καλύτερος 
δείκτης µελλοντικής εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων απ’ ότι ο βαθµός της 
παχυσαρκίας (1,4). Έτσι φαίνεται ότι η µορφή παχυσαρκίας που παρατηρείται 
χαρακτηριστικά σε άνδρες και ονοµάζεται ‘‘ανδροειδής’’ ή κεντρικού τύπου (όπου η 
συγκέντρωση του υποδόριου λίπους είναι µεγαλύτερη στην κοιλιά σε σχέση µε την 
περιφέρεια, σχήµα «µήλο»)σχετίζεται στενά µε µεταβολικές επιπλοκές, όπως 
υπέρταση, αντίσταση στην ινσουλίνη, υπερουριχαιµία και δυσλιπιδαιµία. Η περιφερικού 
τύπου ή ‘‘γυναικοειδής’’ παχυσαρκία (σχήµα «αχλάδι») που χαρακτηρίζεται από 
εναπόθεση λίπους στα ισχία, στους γλουτούς και στους µηρούς, έχει πολύ µικρότερη 
µεταβολική σηµασία και δηµιουργεί στις γυναίκες προδιάθεση για κακοήθες 
νεοπλάσµατα των γεννητικών οργάνων, λόγω της παραγωγής εξωοθηκικών 
οιστρογόνων στο λίπος (21,8). Ορισµένοι όµως, είτε άνδρες, είτε γυναίκες, µπορούν να 
υπάγονται στην αντίθετη κατηγορία. Ένας άνδρας δηλαδή µπορεί να έχει κατανοµή 
«αχλάδι» και µία γυναίκα κατανοµή τύπου «µήλο» (8). 
Η κατανοµή λίπους µε τις περισσότερες και σοβαρότερες επιπτώσεις στην υγεία είναι 

η κεντρική ή ανδροειδής κατανοµή και µάλιστα όταν το λίπος εντοπίζεται στην κοιλιά, 
όχι τόσο στην υποδόριο περιοχή όσο στην περιτοναϊκή κοιλότητα (9). 
Για τη διάκριση αυτών των δύο µορφών παχυσαρκίας χρησιµοποιείται η σχέση των 

περιφερειών της µέσης και των ισχίων. Πιο συγκεκριµένα χρησιµοποιείται ο λόγος 
«Περίµετρος µέσης προς περίµετρο γλουτών» ή όπως αναφέρεται πιο συχνά «Waist to 
Hip Ratio» (WHR) η οποία δίνει µία ένδειξη για την κατανοµή του σωµατικού λίπους (22, 

23). Η µεγάλη τιµή του WHR δείχνει µεγαλύτερη κατανοµή στο κεντρικό µέρος του 
σώµατος, ενώ η µικρή τιµή δείχνει µεγαλύτερη κατανοµή στην περιφέρεια (8). Τιµή του 
λόγου αυτού >1,0 για τους άνδρες και >0.85για τις γυναίκες, αποτελεί ένδειξη 
αυξηµένου κινδύνου για την εµφάνιση νοσηµάτων που σχετίζονται µε την κεντρικού 
τύπου παχυσαρκία (24). 
Τέλος ο δείκτης WHR δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί για παιδιά προεφηβικής ηλικίας 

και µία από τις δυσκολίες υπολογισµού του είναι η δύσκολη ανεύρεση των σηµείων 
µέτρησης στα πολύ παχύσαρκα άτοµα (8). 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 
2.1: Ορισµός-Ταξινόµηση Παχυσαρκίας 
 
Ορισµός Παχυσαρκίας 
Οι περισσότεροι ενήλικες διατηρούν ένα σταθερό σωµατικό βάρος, µε τη βοήθεια 

ενός πολύπλοκου συστήµατος νευρικών, ορµονικών και χηµικών µηχανισµών, το 
οποίο διατηρεί την ισορροπία µεταξύ ενεργειακής πρόσληψης και ενεργειακής 
κατανάλωσης µέσα σε συγκεκριµένα ελάχιστα µεταβλητά όρια. ∆υσλειτουργίες των 
παραπάνω µηχανισµών, πολλοί από τους οποίους δεν είναι πλήρως κατανοητοί, έχουν 
σαν αποτέλεσµα τη διακύµανση του σωµατικού βάρους. Το πιο συχνό αποτέλεσµα της 
δυσλειτουργίας των µηχανισµών ρύθµισης βάρους είναι η παχυσαρκία (10). 
Η παχυσαρκία αποτελεί µία σύνθετη και ατελώς κατανοητή νόσο όπου η ανάπτυξη 

της στον άνθρωπο σχετίζεται µε γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες, οι οποίοι 
επηρεάζουν ενδοκρινικά, µεταβολικά και ρυθµιστικά τον οργανισµό (7). 
Ο ορισµός της παχυσαρκίας είναι αρκετά δυσχερής και εν πολλής αυθαίρετος (4). Ως 

παχυσαρκία θεωρείται η παθολογική εκείνη κατάσταση κατά την οποία υπερβολική 
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ποσότητα λίπους, συσσωρεύετε κυρίως κάτω απ’ το δέρµα (υποδόριο) αλλά και σε 
διάφορα όργανα του σώµατος (όπως καρδιά, συκώτι, νεφρά, κτλ.) σε βαθµό τέτοιο που 
να επηρεάζεται δυσµενώς η υγεία του ατόµου (25, 26). Παχύσαρκα χαρακτηρίζονται τα 
άτοµα εκείνα που το βάρος τους ξεπερνά κατά 20% το φυσιολογικό τους (αυτό 
οφείλεται κυρίως στην αύξηση σωµατικού λίπους) και σοβαρά παχύσαρκα 
χαρακτηρίζονται εκείνα που το πραγµατικό τους βάρος ξεπερνά κατά 40% το 
επιθυµητό (10). 
 
Ταξινόµηση Παχυσαρκίας 
Η ταξινόµηση της παχυσαρκίας γίνεται µε διάφορους τρόπους και είναι χρήσιµη για 

τους εξής θεωρητικούς και πρακτικούς λόγους: 
1. Επιτρέπει εξαιρετικής σηµασίας συγκρίσεις του βαθµού παχυσαρκίας ανάµεσα 

σε άτοµα και πληθυσµιακές οµάδες. 
2. Επιτρέπει την αναγνώριση ατόµων και οµάδων υψηλού κινδύνου ανάπτυξης 

διαφόρων παθήσεων. 
3. Επιτρέπει την αναγνώριση προτεραιοτήτων για παρέµβαση σε άτοµα ή οµάδες. 
4. Αποτελεί σηµαντικό µέτρο εκτίµησης του βαθµού της παχυσαρκίας και 

προσδιορίζει το είδος της παρέµβασης που θα ακολουθήσει (24). 
 
Ανατοµική Ταξινόµηση 
Η παχυσαρκία από ανατοµική άποψη διακρίνεται σε τρεις µορφές, την υπερπλαστική, 

την υπερτροφική και την µικτή. Η υπερπλαστική µορφή χαρακτηρίζεται από µεγάλη 
αύξηση του αριθµού των λιποκυττάρων, αρχίζει από τα πρώτα στάδια της ζωής, είναι 
σοβαρότερη και δύσκολα αναστρέψιµη µε συµβατικές µεθόδους. Η υπερτροφική µορφή 
χαρακτηρίζεται από αύξηση κυρίως του µεγέθους των λιποκυττάρων, εµφανίζεται σε 
ενήλικες, είναι συνήθως µέσης βαρύτητας και αντιµετωπίζεται ευκολότερα (24). Τέλος, η 
µικτή µορφή η οποία είναι η πιο συνηθισµένη και χαρακτηρίζεται από την συνύπαρξη 
τόσο της υπερπλαστικής όσο και της υπερτροφίας των κυττάρων του λιπώδους ιστού. 
Κατά τα αρχικά στάδια της παχυσαρκίας στους ενήλικες συσσωρεύετε λίπος µέσα 

στο λιποκύτταρο και προκαλεί αύξηση του µεγέθους του, χωρίς καµία αλλαγή στον 
αριθµό των λιποκυττάρων. Υπάρχει όµως, ένα ανώτατο όριο στην αύξηση του 
µεγέθους του λιποκυττάρου. Το όριο αυτό εξαντλείται, όταν το µέγεθος του 
λιποκυττάρου γίνει 2-5 φορές µεγαλύτερο του φυσιολογικού µεγέθους. Αυτό συµβαίνει, 
όταν το βάρος περνάει το 150% του µέσου βάρους, όπου όλα σχεδόν τα κύτταρα 
βρίσκονται στο όριο της µέγιστης υπερτροφίας. 
Από το σηµείο αυτό και πέρα ο οργανισµός στρατολογεί κύτταρα από τις αποθήκες 

(δεξαµενές) των προλιποκυττάρων και αυτό σηµαίνει αύξηση στον αριθµό των ενεργών 
λιποκυττάρων, µε συνέπεια να δηµιουργείται η υπερπλαστική παχυσαρκία (15). 
 
Ανάλογα µε την Κατανοµή του Λίπους 
Η παχυσαρκία, ανάλογα µε την κατανοµή του λίπους στο σώµα, διακρίνεται σε 

κεντρική, σπλαχνική ή ανδρικού τύπου και σε περιφερική, υποδόρια ή γυναικείου 
τύπου. Η κεντρική ή σπλαχνική ή ανδρικού τύπου παχυσαρκία χαρακτηρίζεται από 
αυξηµένη εναπόθεση λίπους στην κοιλιά, στο θώρακα και στα σπλάχνα (άνω ήµισυ του 
σώµατος), ενώ η περιφερική ή υποδόρια ή γυναικείου τύπου χαρακτηρίζεται από 
οµαλότερη κατανοµή του λίπους σε ολόκληρο το σώµα και κυρίως στο υποδόριο, τους 
γλουτούς και τους µηρούς. 

 
Ανάλογα µε το Χρόνο Εµφάνισης 
Η παχυσαρκία, ανάλογα µε το χρόνο εµφάνισης, ταξινοµείται σε πρώιµη (παιδική ή 

εφηβική) και σε όψιµη (ενηλίκων). Γενικά, µπορούµε να πούµε, ότι όσο πιο νωρίς 
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εγκαθίσταται η παχυσαρκία τόσο πιο βαριά είναι και τόσο δυσκολότερη είναι η 
αντιµετώπιση της. 

 
Κλινική Ταξινόµηση µε βάση το BMI (Body Mass Index) ή ∆ΜΣ (∆είκτης Μάζας 
Σώµατος) 
Η κλινική ταξινόµηση του πληθυσµού µε βάση το BMI είναι η πλέον αξιόπιστη, γι’ 

αυτό και υιοθετήθηκε από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (World Health 
Organization, WHO). 
Σύµφωνα µε την ταξινόµηση αυτή, υπέρβαρος χαρακτηρίζεται κάποιος που έχει ΒΜΙ 

25,0-29,9 Kg/m2 ενώ η παχυσαρκία αντιστοιχεί σε ΒΜΙ≥30,0. Έτσι, άτοµα µε BMI = 
30,0-34,9 ανήκουν στην παχυσαρκία 1ου βαθµού, άτοµα µε BMI = 35,0-39,9 
ταξινοµούνται στην παχυσαρκία 2ου βαθµού και άτοµα µε BMI≥40,0 ανήκουν στην 
παχυσαρκία 3ου βαθµού.  
Θα πρέπει, όµως, να τονιστεί ότι ο ΒΜΙ δεν παρέχει κατ’ ανάγκη τις σωστές 

πληροφορίες όταν πρόκειται για ένα µεµονωµένο άτοµο. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο 
ότι άτοµα πολύ µυώδη είναι δυνατόν να είναι µετρίως υπέρβαρα, αλλά όχι παχύσαρκα. 
Άλλα, όµως µε µικρό σκελετό υπάρχει περίπτωση να είναι παχύσαρκα χωρίς να 
πληρούν τα κριτήρια του υπερβάλλοντος βάρους. Εκτός αυτού σύµφωνα µε νεότερα 
δεδοµένα ο φυσιολογικός ΒΜΙ ποικίλλει ανάλογα µε την ηλικία (21).  
Έτσι, ως µειονέκτηµα της ταξινόµησης της παχυσαρκίας µε βάση το BMI, θεωρείται 

το γεγονός ότι ο δείκτης δεν µπορεί να διακρίνει εάν η αύξηση του βάρους οφείλεται σε 
αύξηση του λίπους ή της µυϊκής µάζας ή και των δύο µαζί (24). Επίσης, ένα άλλο 
µειονέκτηµα του ∆ΜΣ είναι ότι «µεταφέρει» πιο εύκολα τις γυναίκες και τα κοντόσωµα 
άτοµα στα όρια της παχυσαρκίας, απ’ ότι τους άνδρες και τα ψηλόσωµα άτοµα (9). 
Συµπεραίνουµε λοιπόν, ότι ο ΒΜΙ είναι δυνατόν να επηρεαστεί από τη µυϊκή µάζα, την 
οστική µάζα και το νερό του σώµατος. 
Ακόµα, µια πρόσφατη έρευνα µε 7343 εφήβους έδειξε ότι το ΒΜΙ επηρεάζεται µε την 

εθνικότητα, το φύλο και τις διατροφικές συνήθειες τους, αλλά δεν παρατηρείται σοβαρή 
σχέση µε τους κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες και τη φυσική δραστηριότητα (19). 
Το IOTF (International Obesity Task Force), µια διεθνής οµάδα εργασίας για την 

παχυσαρκία που δηµιουργήθηκε από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO), 
παρουσίασε πρόσφατα τα παρακάτω στοιχεία µε βάση το ΒΜΙ. 

 
 

Ταξινόµηση ενηλίκων µε βάση το BMI και συσχέτισή του µε την υγεία(27) 

Κατηγοριοποίηση 
σύµφωνα µε το IOTF BMI (Kg/m2)

Κίνδυνος για 
την υγεία 

βασισµένος 
στο ΒΜΙ 

Κίνδυνος για την 
υγεία όταν 

συνυπάρχουν και 
άλλοι 

επιβαρυντικοί 
παράγοντες 

Λεπτοί ή ελλειποβαρείς ≤18,5 Χαµηλός Μέτριος 
Φυσιολογικού βάρους 18,6-24,9 Ελάχιστος Χαµηλός 

Υπέρβαρος 25,0-29,9 Χαµηλός Μέτριος 
Παχυσαρκία 1ου βαθµού 30,0-34,9 Μέτριος Υψηλός 
Παχυσαρκία 2ου βαθµού 35,0-39,9 Υψηλός Πολύ υψηλός 
Παχυσαρκία 3ου βαθµού >40,0 Πολύ υψηλός Πολύ υψηλός 

   WHO report 1997
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Ανάλογα µε το Αίτιο 
Η παχυσαρκία, διακρίνεται σε εξωγενή και ενδογενή. Εξωγενής θεωρείται αυτή που 

αποδίδεται σε διαιτητικούς – περιβαλλοντικούς παράγοντες και ενδογενής, όταν 
οφείλεται σε µεταβολικές – ενδοκρινολογικές διαταραχές, νοσήµατα, κλπ. Το ποσοστό 
των ενδογενών παχυσαρκιών είναι µόνο 5-10%, ενώ το υπόλοιπο 90-95% θεωρούνται 
εξωγενείς παχυσαρκίες. Κύρια προϋπόθεση για την εξωγενή παχυσαρκία είναι το 
θετικό ισοζύγιο θερµίδων (υπερβολική πρόσληψη θερµίδων – µειωµένη σωµατική 
δραστηριότητα) (15). 
 
2.2: ∆ιάγνωση της Παχυσαρκία 
 
Το σωµατικό λίπος έχει άµεση επίδραση στην υγεία του ανθρώπου και η σωστή 

εκτίµηση του µπορεί να βοηθήσει σε πολλούς τοµείς. Ο κύριος τοµέας στον οποίο 
συνεισφέρει η γνώση του ποσοστού λίπους είναι η διάγνωση και ο βαθµός της 
παχυσαρκίας ενός ατόµου, η οποία αποτελεί ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα 
υγείας της εποχής µας. Επίσης, και στα άτοµα που έχουν εξαιρετικά χαµηλά ποσοστά 
λίπους παρουσιάζονται πολλές φορές διαταραχές της υγείας τους. Η εκτίµηση του 
λίπους βοηθάει στον προσδιορισµό ενός υγιούς επιπέδου βάρους και στο σχεδιασµό 
σωστού διαιτολογίου και προγράµµατος άσκησης, τα οποία µπορούν να 
παρακολουθηθούν για την αποτελεσµατικότητα τους µέσω της σωστής εκτίµησης του 
επιπέδου λίπους και της άλιπης µάζας. Αν και για πολλά χρόνια γινόταν λόγος για 
«ιδανικό» βάρος, η τάση που αναπτύσσεται τα τελευταία χρόνια δεν είναι να πετύχει 
κάποιος ένα ιδανικό βάρος, αλλά ένα «υγιές» βάρος που θα παίρνει υπόψη τις ατοµικές 
ιδιαιτερότητες του ατόµου. 
Επίσης, η εκτίµηση του σωµατικού λίπους και της άλιπης µάζας µας βοηθάει στο να 

προβλέψουµε τους πιθανούς κινδύνους υγείας καθώς και στην κατανόηση του 
ενεργειακού µεταβολισµού και τη διερεύνηση κάποιων ασθενειών όπως AIDS, νευρική 
ανορεξία, καρκίνο, κτλ. Ακόµη, το ποσοστό του λίπους µπορεί να βοηθήσει στη σωστή 
εκτίµηση της σωµατικής ανάπτυξης και της ωρίµανσης των παιδιών, καθώς επίσης και 
στη σωστή εκτίµηση των µελλοντικών κινδύνων υγείας των παιδιών λόγω εσφαλµένης 
διατροφής (8). 
Η διάγνωση της παχυσαρκίας ,µπορεί να γίνει, στις περισσότερες περιπτώσεις, µε 

την απλή παρατήρηση του ατόµου. Όµως, η εκτίµηση της βαρύτητας της παχυσαρκίας 
απαιτεί τον υπολογισµό του ολικού σωµατικού λίπους και υπάρχουν σχετικές τεχνικές, 
οι οποίες αναφέρονται παρακάτω: 
 
2.2.1) Μέτρηση Ποσοστού Λίπους µε ∆ερµατοπτυχοµέτρηση 
 
Η µέτρηση των πτυχών του δέρµατος είναι η πιο διαδεδοµένη µέθοδος για την 

εκτίµηση του λίπους σε έρευνες µεγάλων πληθυσµών, γιατί µπορεί να εφαρµοστεί 
οπουδήποτε, εύκολα και γρήγορα. Βασίζεται στην αρχή ότι το υποδόριο λίπος 
αντικατοπτρίζει τη συνολική ποσότητα του λίπους στον οργανισµό (8) (διότι το 50% 
περίπου του λιπώδους ιστού εντοπίζεται υποδορίως) (28). Με τη χρήση ειδικού 
οργάνου, του δερµατοπτυχόµετρου (skinfold caliper), µετράει το εύρος των πτυχών του 
δέρµατος σε διάφορα σηµεία του σώµατος και χρησιµοποιώντας αυτές τις µετρήσεις σε 
ειδικές εξισώσεις υπολογίζει το συνολικό ποσοστό σωµατικού λίπους. Οι εξισώσεις 
αυτές προήλθαν από σύγκριση των αποτελεσµάτων τους µε µια άλλη µέθοδο 
αναφοράς που συνήθως είναι η υποβρύχια ζύγιση και µε την οποία παρουσίασαν 
υψηλή συσχέτιση (8). 
Για παράδειγµα µία από τις εξισώσεις αυτές είναι η εξής: 
Νέες γυναίκες 17-26 ετών % λίπους = 0,55*(Α)+0,31*(Β)+6,13 
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Νέοι άνδρες 17-26 ετών    % λίπους = 0,43*(Α)+0,58*(Β)+1,47 
όπου Α = πτυχή τρικεφάλου µυός σε mm και Β = πτυχή υποπλάτιας σε mm (4). 
Τα δερµατοπτυχόµετρα που χρησιµοποιούνται είναι πλαστικά και µεταλλικά. Από τα 

τελευταία, τα οποία είναι εγκυρότερα, συνιστώνται το Lange και το Harpenden. Τα 
σηµεία στα οποία παίρνονται οι πτυχές του δέρµατος εξαρτώνται από την εξίσωση που 
θα χρησιµοποιήσουµε και διαφέρουν από ερευνητή σε ερευνητή αν και σε γενικές 
γραµµές είναι ίδια (Πίνακας παρακάτω). Οι Αµερικανοί επιλέγουν για µέτρηση τη δεξιά 
πλευρά του σώµατος ενώ οι Ευρωπαίοι την αριστερή. Η διαφορά που υπάρχει µεταξύ 
των δύο πλευρών µπορεί σε κάποια άτοµα να είναι σηµαντική, αλλά γενικότερα οι δύο 
πλευρές θεωρείται ότι δίνουν όµοια αποτελέσµατα (8). 
Ο τρόπος εφαρµογής της µεθόδου είναι όµοιος για όλες τις µετρήσεις. Στην αρχή ο 

ερευνητής πρέπει να σηµαδέψει µε ακρίβεια το σηµείο στο οποίο θα γίνει η µέτρηση και 
το οποίο θα πιάσουν οι δαγκάνες του δερµατοπτυχόµετρου. Κατόπιν, πιάνει µε τον 
δείκτη και τον αντίχειρα µια πτυχή του δέρµατος έναν πόντο πάνω από το σηµείο 
µέτρησης και τραβάει προς τα έξω το δέρµα προσέχοντας να µη πιάσει µαζί και µυ. 
Κρατώντας την πτυχή, εφαρµόζει τις δαγκάνες του δερµατοπτυχόµετρου στο ακριβές 
σηµείο µέτρησης και αφήνει µαλακά την πίεση που ασκεί σε αυτό. Χωρίς να αφήσει το 
κράτηµα της πτυχής µε το χέρι του, περιµένει 4 δευτερόλεπτα και στην συνέχεια 
καταγράφει την ένδειξη του δερµατοπτυχόµετρου, η οποία είναι εκφρασµένη σε 
χιλιοστά. Όλα τα σηµεία µετριούνται δύο φορές σε κυκλική σειρά και σαν τελικό 
αποτέλεσµα υπολογίζεται η µέση τιµή τους. Σε περίπτωση µεγάλης διαφοράς µετριέται 
το σηµείο και τρίτη φορά (19). 

 
Τα σηµεία στα οποία συνήθως µετριούνται οι πτυχές του δέρµατος 

Πτυχή δέρµατος Περιγραφή 

• Υποπλάτια Ένα εκατοστό κάτω από την κάτω γωνία της ωµοπλάτης 
µε διαγώνια κατεύθυνση 

• Μασχαλιαία 
(οριζόντια) 

Στη µεσοµασχαλιαία γραµµή, στο ύψος της ξιφοειδούς 
απόφυσης, µε οριζόντια κατεύθυνση 

• Μασχαλιαία 
(κατακόρυφη) 

Στη µεσοµασχαλιαία γραµµή, στο ύψος της ξιφοειδούς 
απόφυσης, µε κατακόρυφη κατεύθυνση 

• Στήθος Στο µέσο της απόστασης µεταξύ µασχάλης και θηλής, µε 
διαγώνια κατεύθυνση 

• Κοιλιά (οριζόντια) Τρία εκατοστά πλάγια και ένα εκατοστό κάτω από τον 
οµφαλό, µε οριζόντια κατεύθυνση 

• Κοιλιά 
(κατακόρυφη) 

∆ύο εκατοστά πλάγια από τον οµφαλό, µε κατακόρυφη 
φορά 

• Υπερλαγόνια 
(πλάγια) 

Πίσω από τη µασχαλιαία γραµµή και πάνω από το λαγόνιο 
οστό, µε πλάγια κατεύθυνση 

• Υπερλαγόνια 
(διαγώνια) 

Πάνω από το λαγόνιο οστό, κατά µήκος της πρόσθιας 
µασχαλιαίας γραµµής, µε διαγώνια φορά 

• Τρικέφαλος 
(Triceps Skin fold, 
TSF) 

Στο µέσο του πίσω µέρους του βραχίονα, µε κατακόρυφη 
φορά. Τιµές µεγαλύτερες από 18,6mm στους άνδρες και 
25,1mm στις γυναίκες υποδηλώνουν παχυσαρκία (29,30) 

• ∆ικέφαλος Στο µέσο του πρόσθιου µέρους του βραχίονα, µε 
κατακόρυφη φορά 

• Μηρός Στο µέσο του µηρού, µε κατακόρυφη κατεύθυνση 

• Κνήµη Στο έσω µέρος του µηρού, στο ύψος της µέγιστης 
περιφέρειας της γάµπας, µε κατακόρυφη φορά 
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Στην παρούσα µελέτη µετρήθηκαν τέσσερις δερµατικές πτυχές: 
Η δερµατική πτυχή του τρικεφάλου λαµβάνεται στο µέσο της οπίσθιας επιφάνειας του 

αριστερού βραχίονα µεταξύ ωλεκράνου και ακρωµίου. Αυτή η δερµατική πτυχή πιάνεται 
µεταξύ δείκτη και αντίχειρα, ώστε να είναι παράλληλη µε τον επιµήκη άξονα του 
βραχίονα. 

 
 
Η δερµατική πτυχή του δικέφαλου µετρήθηκε στο πλέον προέχον σηµείο του 

δικέφαλου µυός στην αριστερή µεριά του σώµατος, παράλληλα µε τον επιµήκη άξονα 
του βραχίονα. 
Η δερµατική πτυχή της αριστερής ωµοπλάτης µετρήθηκε µε το αριστερό άνω άκρο να 

κρέµεται χαλαρά, κάτω από το χείλος της κάτω γωνίας της ωµοπλάτης σε γωνία 45ο µε 
την κατακόρυφο. 

 
Η λαγόνιος δερµατική πτυχή µετρήθηκε πάνω από τη λαγόνιο ακρολοφία στην 

αριστερή µεριά κατά τη µέση µασχαλιαία γραµµή. Αυτή η δερµατική πτυχή είναι κάθετη 
µε τον κατά µήκος άξονα του σώµατος. 

 
Όλες οι µετρήσεις πάρθηκαν δύο φορές και µετά υπολογίστηκε ο µέσος όρος. 
Οι τελικές τιµές από την µέτρηση καθεµιάς από τις τέσσερις δερµατικές πτυχές του 

ατόµου προστέθηκαν και µε βάση την τιµή που προέκυψε, βρίσκαµε το ποσοστό 
λίπους σώµατος από πίνακες για τους άνδρες και τις γυναίκες. Πίνακας 2.2.1 (31). 
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Πίνακας 2.2.1 Υπολογισµός του ποσοστού λίπους σώµατος από το άθροισµα 
τεσσάρων δερµατικών πτυχών (τρικεφάλου, δικεφάλου, ωµοπλάτης και λαγονίου) 
κατά ηλικία και φύλο 
Άθροισµα 
πτυχών 

(mm) 
Άνδρες (ηλικία σε χρόνια) Γυναίκες (ηλικία σε χρόνια) 

 17-29 30-39 40-49 50 16-29 30-39 40-49 50 
15 4,8 - - - 10,5 - - - 
20 8,1 12,2 12,2 12,6 14,1 17,0 19,8 21,4 
25 10,5 14,2 15,0 15,6 16,8 19,4 22,2 24,0 
30 12,9 16,2 17,7 18,6 19,5 21,8 24,5 26,6 
35 14,7 17,7 19,6 20,8 21,5 23,7 26,4 28,5 
40 16,4 19,2 21,4 22,9 23,4 25,5 28,2 30,3 
45 17,7 20,4 23,0 24,7 25,0 26,9 29,6 31,9 
50 19,0 21,5 24,6 26,5 26,5 28,2 31,0 33,4 
55 20,1 22,5 25,9 27,9 27,8 29,4 32,1 34,6 
60 21,2 23,5 27,1 29,2 29,1 30,6 33,2 35,7 
65 22,2 24,3 28,2 30,4 30,2 31,6 34,1 36,7 
70 23,1 25,1 29,3 31,6 31,2 32,5 35,0 37,7 
75 24,0 25,9 30,3 32,7 32,2 33,4 35,9 38,7 
80 24,8 26,6 31,2 33,8 33,1 34,3 36,7 39,6 
85 25,5 27,2 32,1 34,8 34,0 35,1 37,5 40,4 
90 26,2 27,8 33,0 35,8 34,8 35,8 38,3 41,2 
95 26,9 28,4 33,7 36,6 35,6 36,5 39,0 41,9 

100 27,6 29,0 34,4 37,4 36,4 37,2 39,7 42,6 
105 28,2 29,6 35,1 38,2 37,1 37,9 40,4 43,3 
110 28,8 30,1 35,8 39,0 37,8 38,6 41,0 43,9 
115 29,4 30,6 36,4 39,7 38,4 39,1 41,5 44,5 
120 30,0 31,1 37,0 40,4 39,0 39,6 42,0 45,1 
125 30,5 31,5 37,6 41,1 39,6 40,1 42,5 45,7 
130 31,0 31,9 38,2 41,8 40,2 40,6 43,0 46,2 
135 31,5 32,3 38,7 42,4 40,8 41,1 43,5 46,7 
140 32,0 32,7 39,2 43,0 41,3 41,6 44,0 47,2 
145 32,5 33,1 39,7 43,6 41,8 42,1 44,5 47,7 
150 32,9 33,5 40,2 44,1 42,3 42,6 45,0 48,2 
155 33,3 33,9 40,7 44,6 42,8 43,1 45,4 48,7 
160 33,7 34,3 41,2 45,1 43,3 43,6 45,8 49,2 
165 34,1 34,6 41,6 45,6 43,7 44,0 46,2 49,6 
170 34,5 34,8 42,0 46,1 44,1 44,6 46,6 50,0 
175 34,9 - - - - 44,8 47,0 50,4 
180 35,3 - - - - 45,2 47,4 50,8 
185 35,6 - - - - 45,6 47,8 51,2 
190 35,9 - - - - 45,9 48,2 51,6 
195 - - - - - 46,2 48,5 52,0 
200 - - - - - 46,5 48,8 52,4 
205 - - - - - - 49,1 52,7 
210 - - - - - - 49,4 53,0 

Source:(32) 
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Πλεονεκτήµατα της Μέτρησης των Πτυχών του ∆έρµατος 
Τα πλεονεκτήµατα της µεθόδου αυτής είναι ότι εφαρµόζεται πολύ εύκολα και δεν 

χρειάζεται τίποτε άλλο παρά ένα δερµατοπτυχόµετρο, του οποίου η τιµή είναι προσιτή 
στον καθένα. Μπορεί έτσι να εφαρµοστεί σε µεγάλο αριθµό ατόµων και σε χώρους 
όπως γυµναστήρια, γήπεδα, ακόµα και στα σπίτια, γεγονός που δεν αναγκάζει τους 
εξεταζοµένους να µεταφερθούν σε εξειδικευµένο εργαστήριο. Επίσης, ο χρόνος που 
χρειάζεται για να γίνει η µέτρηση είναι µόλις λίγα λεπτά. Το συνολικό λάθος της 
µεθόδου υπολογίζεται στο 3,5%. 

 
Μειονεκτήµατα της Μέτρησης των Πτυχών του ∆έρµατος 
Ένα από τα µειονεκτήµατα της µεθόδου είναι ότι χρειάζεται εξειδικευµένο προσωπικό 

για την πραγµατοποίηση της καθώς η µέτρηση από µη ειδικούς µπορεί να επιφέρει 
µεγάλο σφάλµα. Επίσης, οι εξεταζόµενοι πρέπει να απέχουν από κάθε είδους έντονη 
σωµατική δραστηριότητα για αρκετές ώρες πριν τη µέτρηση, επειδή αυτή µπορεί να 
επιφέρει συγκέντρωση εξωτερικού υγρού στο υποδόριο λίπος, γεγονός που οδηγεί σε 
λάθος της µέτρησης. Όλες οι µετρήσεις πρέπει να γίνονται από τον ίδιο ερευνητή έτσι 
ώστε να αποφεύγεται το ανθρώπινο σφάλµα µέτρησης, το οποίο είναι σηµαντικός 
παράγοντας λάθους στις µετρήσεις των πτυχών του δέρµατος. Ένα σηµαντικό 
µειονέκτηµα της µεθόδου είναι επίσης ότι δεν µπορεί να εφαρµοστεί σε υπερβολικά 
παχύσαρκα άτοµα (8). 
 
2.2.2) Μέτρηση Περιµέτρων 
Η µέτρηση των περιµέτρων παρέχει άλλη µία έµµεση µέθοδο προσδιορισµού του 

σωµατικού λίπους. Μία υφασµάτινη ή πλαστική κορδέλα µέτρησης εφαρµόζεται απαλά 
πάνω στο δέρµα έτσι ώστε να είναι τεντωµένη αλλά όχι σφιγµένη. Με αυτή τη 
διαδικασία αποφεύγουµε την πίεση του δέρµατος που µας δίνει τεχνικά πολύ χαµηλές 
µετρήσεις. Λαµβάνονται διπλές µετρήσεις σε κάθε περιοχή και χρησιµοποιείται ο µέσος 
όρος. 
Τα δύο ανατοµικά σηµεία των περιµέτρων που χρησιµοποιούνται σαν δείκτες 

παχυσαρκίας είναι: 
Α) Περίµετρος Μέσης (WC, Waist Circumference) 
Η µέση αποτελεί νοητή περιµετρική γραµµή ανάµεσα στα κάτω όρια των πλευρών 

και στα ανώτερα σηµεία των πρόσθιων άνω λαγόνιων ακάνθων και δείχνει τη 
συγκέντρωση λίπους στην κοιλιά και στα σπλάχνα, (24) δηλαδή η περίµετρος µέσης 
σήµερα θεωρείται επαρκές µέσο εκτίµησης της κεντρικής κατανοµής του λίπους και 
χρησιµοποιείται ολοένα και περισσότερο αντί της WHR (4). Η περίµετρος µέσης ή µέση, 
όπως λέγεται στην καθηµερινή πράξη, αποτελεί απλή και εύκολη µονάδα µέτρησης της 
παχυσαρκίας, η οποία χωρίς να έχει σχέση µε το ύψος του ατόµου σχετίζεται πολύ µε 
το BMI. Η περίµετρος µέσης θεωρείται ότι βρίσκεται σε παραδεκτά όρια όταν είναι για 
µεν τους άνδρες <94cm, για δε τις γυναίκες <80cm. 

 
Β) Σχέση Μέσης προς Περιφέρεια (WHR, Waist-to-Hip Ratio) 
Η περιφέρεια αποτελεί νοητή περιµετρική γραµµή που περιβάλλει τους γλουτούς και 

τη λεκάνη του ατόµου λίγο κάτω από τις πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες και δείχνει 
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πρακτικά τη συγκέντρωση λίπους στους γλουτούς και τους µηρούς. Η αναλογία 
περιµέτρου µέσης-ισχύων είναι το πηλίκο της περιµέτρου µέσης (µεταξύ κατωτέρας 
πλευράς και λαγονίου ακρολοφίας) προς την περίµετρο γλουτών-ισχύων (στο ύψος 
των τροχαντήρων) και σχετίζεται στενά µε την ενδοκοιλιακή µάζα λίπους. Ο δείκτης 
WHR αντανακλά το µέγεθος της εναπόθεσης λίπους στην κοιλιά και στα σπλάχνα και 
είναι χρήσιµος για την αναγνώριση παχύσαρκων ατόµων «υψηλού κινδύνου», για την 
εµφάνιση µεταβολικών και άλλων νόσων. Ο δείκτης WHR θεωρείται ότι βρίσκεται σε 
παραδεκτά όρια όταν είναι για µεν τους άνδρες <1,0, για δε τις γυναίκες <0,85. Το 
σχήµα παρακάτω αποτελεί πρακτικό οδηγό υπολογισµού του δείκτη µέσης /περιφέρεια 
(WHR) (24). 
 

 
Ο υπολογισµός της WHR. 

 
 

 
Πρακτικός οδηγός υπολογισµού του δείκτη µέση/περιφέρεια (WHR). Ο υπολογισµός 

γίνεται µε την τοποθέτηση ενός χάρακα που το ένα άκρο του περνάει από την 
περίµετρο µέσης σε εκατοστά του ατόµου που θέλουµε να υπολογίσουµε και το άλλο 
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από την περίµετρο περιφέρειας. Το σηµείο διασταύρωσης µε τη µεσαία στήλη αποτελεί 
το δείκτη WHR. 
 
2.2.3) ∆είκτης Σωµατικής Μάζας (Body Mass Index, BMI) ή τύπος του Quetelet 
 
Ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI), είναι ένας παγκοσµίως αποδεκτός δείκτης για την 

κατηγοριοποίηση των ατόµων, ως παχύσαρκα ή µη. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί για την 
εκτίµηση της επίπτωσης της παχυσαρκίας σ’ έναν πληθυσµό, καθώς και τους 
κινδύνους που σχετίζονται µε αυτήν. Όµως, ο BMI δεν παρέχει πληροφορίες για την 
ευρεία κατανοµή του λίπους στο σώµα και µπορεί να µην αντιστοιχεί στον ίδιο βαθµό 
πάχους ή το συνοδό κίνδυνο για την υγεία στα διάφορα άτοµα και πληθυσµούς (7). 
Αυτός είναι ο λόγος του βάρους σε Kg προς το τετράγωνο του ύψους του σε m, ο 

οποίος χρησιµοποιείται συνήθως για την κατάταξη των ενηλίκων σε κατηγορίες 
χαµηλού ή υψηλού βάρους και παχυσαρκίας. BMI = Βάρος σε Kg / Ύψος2 σε m. (28, 29). 

 

 
Πρακτικός µετρητής του ΒΜΙ 

 
2.2.4.) Άλλες Μέθοδοι Εκτίµησης Ποσοστού Σωµατικού Λίπους 
 
Υπάρχουν βέβαια και άλλες µέθοδοι που µετρούν, όχι πάντα µε την υψηλότερη 

αξιοπιστία το σωµατικό λίπος. Το µειονέκτηµα τους είναι ότι δεν µπορούν να 
εφαρµοστούν ευρέως λόγω κυρίως του µεγάλου κόστους τους και εφαρµόζονται σε 
λίγα εργαστήρια στον κόσµο για ερευνητικούς σκοπούς. Τέτοιες µέθοδοι είναι η 
υδροµέτρηση, η ανάλυση ενεργοποίησης νετρονίων, η ηλεκτρική αγωγιµότητα του 
σώµατος (TOBEC), η τοµογραφία (CT), η µαγνητική αντήχηση (MR), ο υπέρηχος, 
καθώς και άλλα είδη πυκνοµέτρησης, όπως η πληθυσµογραφία µε εκτόπιση αέρα κτλ. 
Επίσης, άλλες µέθοδοι µέτρησης της σύστασης του σώµατος είναι η βιοηλεκτρική 

ανάλυση εµπέδησης (BIA), η εφαπτόµενη υπέρυθρη αλληλεπίδραση (NIR), η 
απορρόφηση ακτίνων Χ µε διπλή ενέργεια (DEXA), η µέτρηση του ολικού νερού του 
σώµατος ή του ολικού καλίου (40Κ) κ.λ.π. 
Η µέτρηση του ποσοστού του λίπους είναι µια ειδική µέτρηση και θα πρέπει να γίνεται 

από ειδικό και εκπαιδευµένο προσωπικό καθώς όλες οι µέθοδοι έχουν ένα ποσοστό 
σφάλµατος που οφείλεται στον εξεταστή. Η πιο έγκυρη µέθοδος είναι η εφαρµογή του 
τετραπλού µοντέλου, η οποία χρησιµοποιεί τον συνδυασµό µερικών από τις 
παραπάνω µεθόδους και την υποβρύχια ζύγιση για να µετρήσει το νερό, τις πρωτεΐνες, 
τα ανόργανα συστατικά και το λίπος. Είναι µια πολύ δύσκολη µέθοδος η οποία επίσης 
εφαρµόζεται σε λίγα µόνο εργαστήρια στον κόσµο και σε λίγα µόνο άτοµα για 
ερευνητικούς κυρίως σκοπούς (8). 



 27

Από όλες τις µεθόδους που αναφέραµε, αυτές που χρησιµοποιούνται στην πράξη 
είναι οι εξής: η µέτρηση ποσοστού λίπους µε δερµατοπτυχοµέτρηση, η µέτρηση 
περιµέτρων, ο δείκτης σωµατικής µάζας και η βιοηλεκτρική αντίσταση. Ενώ οι 
υπόλοιπες χρησιµοποιούνται κυρίως για ερευνητικούς σκοπούς. 
 
2.3: Αιτιολογία της Παχυσαρκίας 
 
Η παχυσαρκία σήµερα θεωρείται πολυπαραγοντική νόσος και η αιτιοπαθογένεια της 

παραµένει εν πολλοίς άγνωστη (33). Η φύση και τα αίτια της παχυσαρκίας είναι το 
αντικείµενο πολλών εντατικών και διαρκών ερευνών. Ετησίως δαπανώνται µεγάλα 
ποσά µε σκοπό την όσο το δυνατόν καλύτερη κατανόηση του µηχανισµού της 
παχυσαρκίας. Η απλουστευµένη υπόθεση πως η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα της 
αυξηµένης ενεργειακής πρόσληψης και της ιδιαίτερα περιορισµένης φυσικής 
δραστηριότητας τείνει να εγκαταλειφθεί. Τόσο περιβαλλοντικοί, όσο και γενετικοί 
παράγοντες εµπλέκονται σ’ ένα πολύπλοκο σύστηµα αλληλεπίδρασης διαφόρων 
παραµέτρων. Τέτοιες παράµετροι είναι ψυχολογικοί, πολιτισµικοί καθώς και ρυθµιστικοί 
µηχανισµοί του οργανισµού (10). Το περιβάλλον είναι πολύ ισχυρό. Οι επιδράσεις του 
έχουν καθοριστική σηµασία από την ενδοµήτρια ακόµα ζωή και συνεχίζονται σε όλη τη 
διάρκεια της παρουσίας µας στον κόσµο. Η οικογένεια, η µάθηση, πολιτισµικοί 
παράγοντες και ποικίλα απρόβλεπτα γεγονότα καθορίζουν συχνά τη διαιτητική 
συµπεριφορά µας όπως και τις αποκλίσεις της (9). 
Μια πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι ακόµα και η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση καθώς 

επίσης και η δηµογραφική τοποθεσία που διαµένουµε παίζει ρόλο στην εµφάνιση ή µη 
παχυσαρκίας (34). 
Μια ακόµα έρευνα µε παιδιά έδειξε ότι η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση και οι 

µεταναστεύσεις είναι πληρεξούσια για την παρουσία υπέρβαρων και παχύσαρκων 
παιδιών (35). 
Ενώ λιγότερο από το 5% της παχυσαρκίας αποδίδεται σε ενδογενή αίτια, όπως είναι 

διάφορες µεταβολικές και ενδοκρινικές διαταραχές (π.χ. του θυρεοειδούς, των 
επινεφριδίων) καθώς και εγκεφαλικές παθήσεις, το µεγαλύτερο ποσοστό της που 
ανέρχεται σε 95% οφείλεται σε εξωγενή αίτια και µάλιστα στην υπερβολική πρόσληψη 
θερµίδων (υπερσιτισµός) ή στη µειωµένη σωµατική δραστηριότητα ή και στα δύο µαζί 
(36, 37). 
Αναλυτικότερα, η αιτιολογική ταξινόµηση της παχυσαρκίας διακρίνεται σε: 

 
Α) ΕΝ∆ΟΓΕΝΗ ΑΙΤΙΑ 
 
2.3.1) Γενετικά Αίτια 
Είναι δύσκολο να αποδοθεί η παχυσαρκία σε γενετικούς µόνο παράγοντες, οι οποίοι 

επιδρούν νωρίς, από την ενδοµήτρια κιόλας ζωή. Και αυτό γιατί δεν µπορεί να 
διαχωριστεί εύκολα ο ρόλος της κληρονοµικότητας από διάφορους περιβαλλοντικούς 
παράγοντες, όπως οι κοινωνικοί, οικονοµικοί, ψυχολογικοί, πολιτιστικοί κ.ά. Οι 
περισσότεροι ερευνητές πιστεύουν ότι είναι ο συνδυασµός γενετικών και 
περιβαλλοντικών παραγόντων που οδηγεί στην παχυσαρκία. Οι τελευταίες µελέτες 
µάλιστα δείχνουν ότι η κληρονοµικότητα ευθύνεται σε µικρότερο ποσοστό για την 
παχυσαρκία σε σχέση µε τις περιβαλλοντικές επιδράσεις. 
Η συχνότητα της παχυσαρκίας είναι µεγαλύτερη στις οικογένειες όπου ο ένας ή και οι 

δύο γονείς είναι παχύσαρκοι, γεγονός το οποίο δεν σηµαίνει ωστόσο ότι την ευθύνη 
φέρουν πάντα οι γενετικοί παράγοντες. Αν οι γονείς έχουν φυσιολογικό βάρος, το παιδί 
τους έχει πιθανότητα 10% να γίνει παχύσαρκο. Η πιθανότητα αυτή ανέρχεται όµως σε 
50%, αν ο ένας από τους γονείς είναι παχύσαρκος, και σε 80% αν και οι δύο γονείς 
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είναι παχύσαρκοι (37). Οι παχύσαρκες γυναίκες γεννούν, κατά κανόνα, παιδιά βαρύτερα 
από ότι οι λεπτές. Η κύηση και το βάρος που αποκτούν οι µέλλουσες µητέρες κατά τη 
διάρκεια της έχουν στενή σχέση µε την παιδική παχυσαρκία, η οποία συµβάλλει και 
στην εµφάνιση της παχυσαρκίας των ενηλίκων (24). Εποµένως, τα παιδιά παχύσαρκων 
γονιών έχουν αυξηµένες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα άτοµα, γιατί, πέρα από 
τους γενετικούς παράγοντες, το λιπώδες όργανο τους, κληρονοµεί περισσότερα 
λιποκύτταρα, έτοιµα να αποθηκεύσουν περισσότερο λίπος, εκτίθονται επιπλέον στο 
οικογενειακό περιβάλλον, ουσιαστικά στις ίδιες διαιτητικές συνήθειες και στον ίδιο 
τρόπο ζωής µε τους γονείς τους (37). Έτσι, όταν οι γονείς από µια λανθασµένη αντίληψη 
υπερτρέφουν τα παιδιά τους, γιατί πιστεύουν ότι το παχύ παιδί είναι πιο γερό από το 
λεπτό, ενώ στην πραγµατικότητα το αντίθετο είναι το σωστό, τότε το λιπώδες όργανο 
µπορεί να αποκτήσει ακόµα περισσότερα λιποκύτταρα στα πρώτα χρόνια της ζωής, σε 
σχέση µ’ αυτά που κληρονόµησε κατά τη γέννηση του (τα οποία καθορίζουν για το αν 
θα υπάρξει παχυσαρκία ή όχι, δηλ. ύπαρξη ή µη της γενετικής προδιάθεσης για 
παχυσαρκία στην ενήλικη ζωή) (38). 
Κλασικές θεωρούνται οι παρατηρήσεις που έγιναν σε υιοθετηµένα παιδιά. Οι Garn et 

al βρήκαν ότι τα υιοθετηµένα παιδιά αυξάνουν σε βάρος όπως ακριβώς και τα άλλα, 
γενετικά άσχετα, αδέλφια τους και από αυτό συµπεραίνουν ότι το περιβάλλον είναι 
εξίσου σπουδαίο, όσο και η κληρονοµικότητα. (15) Αντίθετα, αρκετές µεγάλες µελέτες 
(Framingham Study, Canadian Fitness Study, Quebec Family Study, Norwegian Family 
Study) (39) έδειξαν ότι, ο ∆ΜΣ των ανθρώπων σχετίζεται ισχυρά µε αυτόν των γονέων 
τους. Μελέτη µε υιοθετηµένα παιδιά έδειξε επιπλέον ότι, ο ∆.Μ.Σ σχετιζόταν µε αυτόν 
των φυσικών γονέων και όχι µε αυτόν των θετών γονέων, επισηµαίνοντας τη σηµασία 
του γενετικού παράγοντα-κληρονοµικότητας στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Έτσι, 
όπως φάνηκε και από µια µεγάλη µελέτη σε διδύµους, το 75% του ∆.Μ.Σ στους άνδρες 
και το 69% στις γυναίκες καθορίζεται από γενετικούς-κληρονοµικούς παράγοντες (40). 
Πάντως, το ποσοστό κληρονοµικότητας της παχυσαρκίας στο γενικό πληθυσµό 
ανέρχεται στο 25-40%. 
Ο αριθµός των γονιδίων που σχετίζονται µε την παχυσαρκία συνεχώς αυξάνεται (41) 

και όπως έχουν δείξει πρόσφατες έρευνες, ουσιαστικά αυξάνουν τον κίνδυνο ή την 
προδιάθεση ενός ατόµου να αναπτύξει παχυσαρκία όταν εκτεθεί στο κατάλληλο 
περιβάλλον (42). 
 
2.3.2) Υποθαλαµικά Αίτια (σπάνια) 
Ο υποθάλαµος είναι το κέντρο ελέγχου του ισοζυγίου σωµατικού βάρους και 

ενέργειας και καθορίζει τον βαθµό πληρότητας των λιποκυττάρων. Στον υποθάλαµο, 
εκτός από το κέντρο του κορεσµού, που ρυθµίζει τη ποσότητα της προσλαµβανόµενης 
τροφής, το οποίο πετυχαίνει εκκρίνοντας µία ορµόνη την σεροτονίνη η οποία εκτός από 
το ν’ αυξάνει το αίσθηµα κορεσµού αυξάνει και την πρόσληψη υδατανθράκων (8), 
βρίσκονται και τα κέντρα πείνας και όρεξης. Βλάβη του πρώτου – αν και συµβαίνει 
πολύ σπάνια – προκαλεί την εµφάνιση παθολογικής µορφής παχυσαρκίας, και αυτό 
εξηγεί τη µεγάλη όρεξη που εµφανίζουν οι παχύσαρκοι (28), οι οποίοι δεν έχουν την 
αίσθηση της πληρότητας παρά για µια µεγάλη τροφική ποσότητα (δηλ. η αίσθηση της 
πληρότητας, επέρχεται µετά από µια τροφική ποσότητα ανώτερη από τη φυσιολογική) 
(43). 
Οι βλάβες µπορεί να οφείλονται σε όγκους, φλεγµονές (µετά από εγκεφαλίτιδα), 

τραύµατα (µετά από µετωπιαία λοβεκτοµή) ή αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση (βλάβη 
τουρκικού εφιππίου, εγκεφαλικός ψευδοόγκος). 
Το σύνδροµο Frohlich (λιπογεννετική δυστροφία) οφείλεται σε διαταραχή του 

υποθαλάµου και χαρακτηρίζεται από παχυσαρκία και παραµονή παιδικών των 
γεννητικών οργάνων. Το λίπος αποτίθεται κυρίως στον κορµό και σε γυναικείες θέσεις 
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(πύελος, µαστοί) ενώ στους άρρενες δεν αναπτύσσονται οι δευτερεύοντες χαρακτήρες 
του ανδρικού φύλου. 
 
2.3.3) Ενδοκρινικά αίτια 
Λεπτίνη 
Η Λεπτίνη (πρωτεΐνη – ορµόνη), η οποία έχει πάρει το όνοµά της από την Ελληνική 

λέξη «λεπτός» [επειδή αποκαθιστά άµεσα το σωµατικό βάρος όταν χορηγείται σε 
παχύσαρκα ποντίκια από τα οποία λείπει συγγενώς η ορµόνη αυτή (ob/ob)] εκκρίνεται 
από το λιπώδη ιστό στην κυκλοφορία, περνά τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και 
µεταφέρει στον εγκέφαλο πληροφορίες σχετικές µε το µέγεθος των αποθηκών 
ενέργειας στο λιπώδη ιστό, ενεργοποιώντας υποθαλαµικά κέντρα, που ρυθµίζουν το 
σωµατικό βάρος αλλά και το ενεργειακό ισοζύγιο (πρόσληψη αλλά και κατανάλωση 
ενέργειας) (44). 
Η λεπτίνη, εκτός από την κεντρική της δράση στο υποθάλαµο, φαίνεται ότι δρα και 

στην περιφέρεια. Έχουν βρεθεί υποδοχείς λεπτίνης στο λιπώδη ιστό (αυτοκρινική 
δράση), στο συκώτι, στους µυς και στο πάγκρεας. Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι και άλλοι 
ιστοί εκτός από το λιποκύτταρο (κύρια πηγή), έχουν δυνατότητα παραγωγής λεπτίνης, 
(εγκέφαλος, βλεννογόνος στοµάχου) (45, 46). 
Αν και τα ποντίκια µε σοβαρή απώλεια λεπτίνης είναι παχύσαρκα, στον άνθρωπο δεν 

ισχύει κάτι τέτοιο. Τα παχύσαρκα άτοµα φαίνεται πως εκκρίνουν λεπτίνη. Συγκεκριµένα 
τα παχύσαρκα άτοµα έχουν δεκαπλάσια περίπου επίπεδα λεπτίνης στο αίµα σε 
σύγκριση µε τα άτοµα φυσιολογικού βάρους (37, 47). 
Τα ευρήµατα των υψηλών συγκεντρώσεων λεπτίνης σε παχύσαρκα άτοµα, οδηγούν 

στην υπόθεση, ότι τα  παχύσαρκα άτοµα παρουσιάζουν «αντοχή στην λεπτίνη». ∆ύο 
πιθανοί µηχανισµοί που µπορούν να εξηγήσουν το γεγονός αυτό είναι οι εξής: 

1) Η λεπτίνη που κυκλοφορεί στο αίµα δεν µπορεί να διαπεράσει τον 
αιµατοεγκεφαλικό φραγµό σε ικανά ποσά και εποµένως δεν µπορεί να ασκήσει 
τη δράση της στον υποθάλαµο. 

2) Κάποιος ή κάποιοι από τους ορεξιογόνους ή ανορεξιογόνους υποδοχείς, είναι 
΄΄ανθεκτικοί’’ στη δράση της λεπτίνης και εποµένως δεν ενεργοποιούνται οι από 
τη λεπτίνη εξαρτώµενοι µηχανισµοί (48, 49, 50). 

Τελικά, τα ευρήµατα των ερευνών δείχνουν πως η έκκριση της λεπτίνης ρυθµίζεται 
και από άλλους παράγοντες εκτός από το µέγεθος του λιπώδους ιστού (47). 
 
Β) ΕΞΩΓΕΝΗ ΑΙΤΙΑ 
 
2.3.4) Θετικό ενεργειακό ισοζύγιο 
Όταν έχουµε αυξηµένη πρόσληψη θερµιδογόνων θρεπτικών ουσιών (πολυφαγία) ή 

µειωµένη κατανάλωση ενέργειας (µειωµένη σωµατική δραστηριότητα) ή και το 
συνδυασµό αυτών, τότε έχουµε θετικό θερµιδικό ισοζύγιο, δηλ. υπεροχή της θερµιδικής 
πρόσληψης σε σχέση µε τη θερµιδική απώλεια, και εφόσον αυτό συνεχίζεται, τελικά 
προκαλεί αντίστοιχη αύξηση του σωµατικού βάρους (8, 51). 
Η αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη αποτελεί το σηµαντικότερο, ίσως, παράγοντα 

απορύθµισης του ενεργειακού ισοζυγίου (24), όπου συνήθως η υπερκατανάλωση 
ενέργειας προάγεται από την ευκολία µε την οποία διατίθεται µια ποικιλία εύγεστων, 
φθηνών και πυκνών ενεργειακά τροφών σε αρκετά µεγάλες µερίδες (52). 
Η κατανάλωση µεγάλης ποσότητας φαγητού αποτελεί σηµαντικό αιτιολογικό 

παράγοντα της παχυσαρκίας. Οι µεγάλες µερίδες που σερβίρονται στα περισσότερα 
φαστφουντάδικα, ταβέρνες, πιτσαρίες κλπ., συντελούν τα µέγιστα στην αυξηµένη 
πρόσληψη θερµίδων. Η γαρνιτούρα δε µε την οποία σερβίρονται τα φαγητά, τα κάνει 
περισσότερο ελκυστικά και προάγει την κατανάλωση. Εφόσον η µεγάλη µερίδα 
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αποτελείται και από φαγητό υψηλής ενεργειακής πυκνότητας τότε η πρόσληψη 
θερµίδων είναι ακόµη µεγαλύτερη (24). 
Επίσης µια µορφή παχυσαρκίας αποδίδει στα λίγα και µεγάλα ή στα πολλά και 

µεγάλα γεύµατα. Σε κλινικές επιδηµιολογικές µελέτες βρέθηκα ότι άτοµα που έτρωγαν 
1-2 γεύµατα την ηµέρα, είχαν µεγαλύτερο βάρος από άτοµα που έτρωγαν 3 ή 
περισσότερα γεύµατα. Θα πρέπει να τονιστεί ότι ο αριθµός των γευµάτων δεν είναι 
φυσικά ο µόνος καθοριστικός παράγοντας στη ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Όταν όµως 
συνδυάζεται µε την αύξηση πρόσληψης θερµίδων, την ελάττωση της φυσικής άσκησης, 
την ελάττωση των µεταβολικών αναγκών µε την πάροδο της ηλικίας, τότε η 
υπερλιπογένεση, που παρατηρείται σε αραιά γεύµατα, συµβάλλει στην αύξηση του 
βάρους. 
Το σνακ καθορίζεται ως «κάθε φαγητό που καταναλώνεται εκτός από τα καθορισµένα 

γεύµατα (πρωινό, µεσηµεριανό και δείπνο) ή κάποιο σνακ που καταναλώνεται στη 
θέση τέτοιου γεύµατος». Το τσιµπολόγηµα θεωρείται από το γενικό κοινό σαν 
προδιαθετικός παράγοντας για παχυσαρκία και υπέρβαρους, πιστεύοντας ότι είναι πιο 
ευεργετικό να προσκολληθούν σε ένα διατροφικό µοντέλο τριών γευµάτων την ηµέρα. 
Έτσι, πολλά προγράµµατα αδυνατίσµατος περιλαµβάνουν αποφυγή των σνακ, 
µειώνοντας τις περιπτώσεις γεύµατος σε δυο ή τρεις φορές την ηµέρα. Ωστόσο, 
υπάρχουν στοιχεία που προτείνουν ότι το τσιµπολόγηµα, το ίδιο, ίσως να µην είναι 
απαραίτητα προδιάθεση για παχυσαρκία και ότι τα άτοµα που τσιµπολογούν κατά τη 
διάρκεια της ηµέρας ίσως έχουν θετικά αποτελέσµατα, όσον αφορά τον έλεγχο του 
βάρους, σε αντίθεση µε εκείνους που ακολουθούν το αυστηρό διατροφικό µοντέλο των 
τριών γευµάτων (53). 
Ακόµα, µια πρόσφατη µελέτη µε 4259 παχύσαρκα άτοµα, έδειξε ότι η οµάδα των 

παχύσαρκων κατανάλωναν σνακ πιο συχνά σε σχέση µε την οµάδα αναφοράς και οι 
γυναίκες πιο συχνά από τους άνδρες. Τα σνακ σχετίζονται θετικά µε την ενεργειακή 
πρόσληψη, ανεξαρτήτως της φυσικής δραστηριότητας. Είναι κυρίως γλυκά και τρόφιµα 
µε πολλά λιπαρά και συνεισφέρουν στην ενεργειακή πρόσληψη γι’ αυτό πρέπει να 
υπολογίζονται στην θεραπεία της παχυσαρκίας και να δίνονται γενικές διαιτητικές 
συστάσεις (54). 

 
Επειδή η µυϊκή δραστηριότητα είναι σηµαντικός τρόπος κατανάλωσης ενέργειας, 

πολλές φορές λέγεται ότι η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα πολύ δυσανάλογης σχέσης 
µεταξύ της προσλαµβανόµενης τροφής και της καθηµερινής σωµατικής άσκησης (25). 
Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι τα παχύσαρκα άτοµα έχουν µικρότερη φυσική 

δραστηριότητα στην καθηµερινή τους ζωή, βαδίζουν λιγότερο και δαπανούν 
περισσότερο χρόνο αναπαυόµενοι σε σύγκριση µε άτοµα φυσιολογικού βάρους. Σε µια 
έρευνα των Proper και συν. µε 1048 εργαζόµενους Αυστραλιανούς ενήλικες 
προσπάθησαν να δείξουν ότι η καθιστική ζωή και η κοινωνικοοικονοµική τους 
κατάσταση διαφέρει στους υπέρβαρους και στους παχύσαρκους. Το συµπέρασµα της 
έρευνας είναι ότι χρειάζονται περισσότερες στρατηγικές που προωθούν λιγότερη 
καθιστική ζωή τον ελεύθερο χρόνο τους για να καταπολεµήσουν την παχυσαρκία. 
Ειδικά ανάµεσα σε αυτούς που ζουν σε χαµηλή κοινωνικοοικονοµική γειτονιά και σ’ 
αυτούς που έχουν υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης και εισοδήµατος αλλά δουλεύουν 
πολλές ώρες (55). Ωστόσο όµως, δεν είναι γνωστό αν η διαφορά αυτή αποτελεί αιτία ή 
συνέπεια του υπέρµετρου σωµατικού βάρους (56). 
Σπουδαίο ρόλο στη µείωση της δαπάνης ενέργειας µέσω της φυσικής 

δραστηριότητας έπαιξε η αστυφιλία που είχε σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία 
υδροκεφαλικών κέντρων, όπως η Αθήνα, η Θεσσαλονίκη, η Πάτρα, η Λάρισα, κλπ., 
όπου συγκεντρώθηκε η συντριπτική πλειοψηφία του πληθυσµού (6). Τα αστικά αυτά 
κέντρα δηµιουργήθηκαν χωρίς κανένα προγραµµατισµό και χωρίς σωστό σχεδιασµό, 
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µε αποτέλεσµα να σχηµατίζονται πυκνοκατοικηµένες συνοικίες µε ανύπαρκτους 
χώρους όπου να µπορούν να παίζουν τα παιδιά. Τα περισσότερα σχολεία στις πόλεις 
αυτές δεν διαθέτουν χώρους άθλησης των µαθητών. Στις κεντρικές οδικές αρτηρίες δεν 
έχουν σχεδιαστεί ποδηλατοδρόµοι, και έτσι οι περισσότεροι κάτοικοι χρησιµοποιούν το 
αυτοκίνητο τους ακόµα και για τις πιο σύντοµες µετακινήσεις τους. Οι ασθενέστερες 
οικονοµικά οικογένειες δεν έχουν τη δυνατότητα να εγκαταλείπουν συχνά την πόλη και 
να πηγαίνουν κοντά στη φύση, ώστε να δώσουν την ευκαιρία στα παιδιά να κινηθούν 
ελεύθερα και να ασκηθούν σωµατικά. 
Ένας άλλος παράγοντας είναι ότι ο αγροτικός πληθυσµός και γενικά τα άτοµα που 

ασχολούνται µε χειρωνακτικά επαγγέλµατα διαρκώς ελαττώνονται. Οι περισσότεροι 
επιδιώκουν καθιστικά επαγγέλµατα, ενώ απαιτούν µεγαλύτερες αποδοχές µε λιγότερες 
ώρες εργασίας. Παράλληλα, η ανεργία και η εισαγωγή µηχανικών µέσων σε διάφορες 
επιχειρήσεις και παραγωγικές µονάδες οδηγούν στην ολοένα µετριότερη χρήση του 
µυϊκού συστήµατος, µ’ αποτέλεσµα να καταναλώνονται όλο και λιγότερες θερµίδες οι 
οποίες καταλήγουν στο να αποθηκευτούν (εφόσον δεν χρησιµοποιήθηκαν) ακόµη και 
όταν τα άτοµα αυτά δεν τρώνε υπερβολικά (37). 
Αν και η εισαγωγή µηχανικών µέσων στους χώρους εργασίας αύξησε τον ελεύθερο 

µας χρόνο, ωστόσο καλύπτεται µε δραστηριότητες όπως τα ηλεκτρονικά παιχνίδια, το 
διάβασµα, η κατάχρηση του ηλεκτρονικού υπολογιστή, η παραµονή στο κρεβάτι για 
πολύ χρόνο, καθώς και µε την παρακολούθηση τηλεόρασης τρώγοντας ταυτόχρονα 
κάθε είδους ακατάλληλα τρόφιµα µε µεγάλη θερµιδική πυκνότητα και φτωχά σε 
θρεπτικές ουσίες (π.χ. γαριδάκια, αναψυκτικά, γλυκά, αλλαντικά, κλπ.), ενώ θα 
µπορούσαν να ασχοληθούν µε δραστηριότητες όπως κολύµπι, ποδήλατο, 
γυµναστήριο, κλπ. 
Τέλος, θα πρέπει να αναφέρουµε ότι η κατανάλωση ενέργειας από σωµατική 

δραστηριότητα µειώνεται µε την πάροδο της ηλικίας ιδιαίτερα στις γυναίκες, ώστε µια 
γυναίκα ηλικίας άνω των 60 ετών να καταναλώνει το 20% της ενέργειας που 
καταναλώνει µια νεαρά ενήλικη (51). Με τον τρόπο αυτό συσσωρεύεται λίπος, και επειδή 
σταµατάµε την άσκηση, οι µύες εξασθενούν. Μπορεί να νοµίζουµε ότι δεν παίρνουµε 
πολύ βάρος, ή και ακόµα ότι διατηρούµε το βάρος µας σταθερό, όµως το λίπος 
αυξάνεται σε σχέση µε τα υπόλοιπα συστατικά του οργανισµού µας (38). 
 
2.3.5) Ψυχολογικά Αίτια 
Ένας σηµαντικός παράγοντας για την παχυσαρκία είναι επίσης ο ψυχολογικός (8). Σε 

πολλούς ανθρώπους, η συναισθηµατική κατάσταση επηρεάζει την όρεξη για φαγητό. 
Το στρες, ο θυµός, το άγχος, οι ανησυχίες, η λύπη, η κατάθλιψη, η µοναξιά, η πλήξη 
είναι ψυχολογικές καταστάσεις που µπορούν να συνοδεύονται από αύξηση της όρεξης 
για διάφορα φαγητά οδηγώντας έτσι στην πρόσληψη περιττών κιλών και στην 
παχυσαρκία. 
Το στρες είναι µια δυσάρεστη κατάσταση φόβου ή έντασης που προετοιµάζει τον 

οργανισµό για φυγή από οτιδήποτε τον «τροµάζει». Όταν ο εγκέφαλος αντιληφθεί την 
παρουσία του στρες, τότε στέλνει σήµατα στα επινεφρίδια του σώµατος, τα οποία 
απελευθερώνουν µια σειρά ορµονών του στρες, όπως η κορτιζόλη, η οποία κατ’ 
επέκταση προκαλεί αύξηση του ενδοκοιλιακού λίπους (57). 
Τα φαγητά και άλλες τροφές που καταναλώνουµε λόγω ψυχικής διάθεσης σε τέτοιες 

περιπτώσεις δεν είναι µόνο πολύ περισσότερα σε ποσότητα από ότι πραγµατικά 
χρειαζόµαστε αλλά πρόκειται συνήθως και για ανθυγιεινά τρόφιµα. Πράγµατι αυτοί που 
έχουν τάση να τρώνε λόγω ψυχικής διάθεσης έχουν προτίµηση περισσότερο για 
τροφές πλούσιες σε θερµίδες και λίπος, όπως τα γλυκά, οι σοκολάτες, τα παγωτά, τα 
τσιπς, κ.ά. (37). 
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Επίσης, η υπερφαγία µπορεί να είναι αντίδραση σε εξωτερικά ερεθίσµατα όπως οι 
διαφηµίσεις τροφών ή στο γεγονός ότι είναι ώρα φαγητού (29). Όπως έδειξαν έρευνες, η 
υπερφαγία δεν είναι τρόπος συναισθηµατικής κάλυψης σε περίπτωση θλίψης αλλά 
µάλλον είναι αποτέλεσµα µετατόπισης ενός προβλήµατος που απασχολεί το άτοµο σε 
κάτι πιο ευχάριστο, όπως είναι το φαγητό (8). Εκφράζει δηλαδή  την προσπάθεια 
προσαρµογής του ατόµου προς ένα ανικανοποίητο συγκινησιακό περιβάλλον (28). 
Όταν τρώµε συναισθηµατικά, τρώµε όχι για να καλύψουµε την πείνα µας, αλλά για να 

αισθανθούµε καλύτερα και να καλύψουµε µια συναισθηµατική ανάγκη. Με λίγα λόγια, 
δεν είναι η πείνα που µας παρακινεί να φάµε, αλλά ένα αίσθηµα, συνήθως αρνητικό για 
το οποίο θα πρέπει να βρίσκουµε άλλους τρόπους καταπολέµησής του (για 
παράδειγµα αντί να τρέχουµε στο ψυγείο είναι καλύτερα να επιλέξουµε να πάµε στο 
σινεµά, να ακούσουµε µουσική, να πάµε για ένα περίπατο κ.τ.λ). 
Έρευνα του Κέντρου Ερευνών Παχυσαρκίας της Νέας Υόρκης και του Πανεπιστήµιου 

της Κολούµπια έδειξε ότι τα παχύσαρκα άτοµα τρώνε περισσότερο όταν έχουν 
αρνητικά συναισθήµατα σε σχέση µε άτοµα που έχουν φυσιολογικό βάρος. ∆εν είναι 
ξεκάθαρο αν η παχυσαρκία οφείλεται στον αρνητικό τρόπο σκέψης ή το αντίθετο, αν 
δηλαδή τα παχύσαρκα άτοµα έχουν αρνητικό τρόπο σκέψης εξαιτίας της παχυσαρκίας 
τους. 
Τέλος για να αντιµετωπιστεί η συναισθηµατική πείνα θα πρέπει να µάθουµε να την 

ξεχωρίζουµε από την πραγµατική πείνα. Σύµφωνα µε το Κέντρο Συµβουλευτικής και 
Ψυχικής Υγείας του Πανεπιστηµίου του Τέξας, οι διαφορές είναι αρκετές: 

1. Η συναισθηµατική πείνα έρχεται ξαφνικά, ενώ η πραγµατική σωµατική πείνα 
σταδιακά. 

2. Όταν τρώµε για να καλύψουµε ένα συναισθηµατικό κενό επιθυµούµε 
συγκεκριµένες τροφές, όπως γλυκά, πίτσα, πατατάκια, κλπ., ενώ όταν πεινάµε 
πραγµατικά είµαστε πιο ανοιχτοί στο τι θα φάµε. 

3. Η συναισθηµατική πείνα πρέπει να ικανοποιηθεί αµέσως, ενώ η πραγµατική πείνα 
µπορεί να περιµένει. 

4. Με την συναισθηµατική πείνα συνεχίζουµε να τρώµε ακόµα και αν έχουµε 
χορτάσει, ενώ µε την πραγµατική πείνα σταµατάµε όταν έχουµε φτάσει στον κορεσµό. 

5. Όταν τρώµε για συναισθηµατικούς λόγους πολλές φορές αισθανόµαστε τύψεις, 
ενώ αυτό δεν συµβαίνει όταν τρώµε για να ικανοποιήσουµε την σωµατική πείνα. 

6. Η συναισθηµατική πείνα ξεκινά «πάνω από το λαιµό», δηλαδή ξεκινά από το στόµα 
και το µυαλό. Η γλώσσα µας θέλει να γευτεί εκείνη την πάστα... Την πραγµατική πείνα 
µπορούµε να την αναγνωρίσουµε από το στοµάχι, όταν το αισθανόµαστε άδειο. 

7. Η συναισθηµατική πείνα συνήθως προέρχεται από ένα αρνητικό συναίσθηµα, 
όπως θυµό, ζήλια, στεναχώρια, κλπ. Η σωµατική πείνα προέρχεται από το γεγονός ότι 
δεν έχουµε φάει για αρκετές ώρες. Όταν πεινάµε πολύ µπορεί να µας πιάσει 
πονοκέφαλος ή και αδυναµία. 

8. Όταν τρώµε για συναισθηµατικούς λόγους, τρώµε αφηρηµένα, έτσι µπορούµε να 
αδειάσουµε ένα σακουλάκι πατατάκια ή να καταβροχθίσουµε δέκα σοκολατάκια χωρίς 
να το συνειδητοποιήσουµε. Με την πραγµατική πείνα τρώµε συνειδητοποιηµένα και 
επιλεκτικά (57). 
Σύµφωνα µε όλα τα παραπάνω µπορούµε να καταλήξουµε στο ότι το αυξηµένο 

ποσοστό λίπους και η αυξηµένη ενεργειακή περιεκτικότητα της τροφής, µαζί µε την 
ελάττωση του επιπέδου σωµατικής δραστηριότητας και την αύξηση της καθιστικής 
ζωής, πιστεύεται ότι αποτελούν τους κύριους παράγοντες που συντελούν στην κατά 
µέσο όρο αύξηση του βάρους των πληθυσµών. Η αντιµετώπιση αυτών των 
παραγόντων φαίνεται ότι είναι ο πιο αποτελεσµατικός τρόπος αναστολής της αύξησης 
της επίπτωσης του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας στην κοινότητα (7). 

 



 33

2.4: Επιπτώσεις της Παχυσαρκίας στην Υγεία 
 
Τα τελευταία 10-20 χρόνια η ιατρική επιστήµη απέδειξε ότι η παχυσαρκία δεν 

αποτελεί µόνο ένα υποκειµενικό – αισθητικό πρόβληµα, αλλά νοσογόνο κατάσταση µε 
σοβαρές επιπλοκές, όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (στο 57% των 
παχύσαρκων), η χολολιθίαση (στο 30%), η υπέρταση και η στεφανιαία νόσος (στο 
17%), η οστεοαρθρίτιδα (στο 14%), η δυσλιπιδαιµία, τα αναπνευστικά προβλήµατα, τα 
εγκεφαλικά επεισόδια, τα νεοπλάσµατα, τα κινητικά προβλήµατα, οι καρδιαγγειακές 
παθήσεις, κ.α. Επίσης, σε παχύσαρκες γυναίκες παρατηρείται αυξηµένη συχνότητα 
ορµονοεξαρτώµενων µορφών καρκίνου, όπως είναι ο καρκίνος του µαστού και ο 
καρκίνος του ενδοµητρίου (58, 59, 60). 
Πρακτικά, δεν υπάρχει οργανικό σύστηµα που να µην επηρεάζεται αρνητικά κάθε 

φορά σε άλλο βαθµό από την παχυσαρκία. Ο ΠΟΥ κατέταξε τον σχετικό κίνδυνο 
εµφάνισης των νόσων αυτών, συγκριτικά µε άτοµα φυσιολογικού βάρους, για όλες τις 
ηλικίες και για τα δύο φύλα, ως εξής: 

 

Τριπλάσιος κίνδυνος ∆ιπλάσιος – τριπλάσιος 
κίνδυνος 

Φυσιολογική συχνότητα 
– διπλάσιος κίνδυνος 

 ∆ιαβήτης   Υπέρταση   Ενδοκρινικές 
διαταραχές 

 Χολολιθίαση  
 Καρδιο – αγγειακές 
και θροµβο – 
εµβολικές νόσοι 

 Γονιµότητα – Κύηση 

 ∆υσλιπιδαιµία   Αρθρίτιδες   Καρκίνος  
 Αποφρακτική άπνοια 
του ύπνου 

 Ουρική αρθρίτις και 
υπερουριχαιµία  Χαµηλή οσφυαλγία 

 ∆ύσπνοια 
προσπάθειας   Αυξηµένοι κίνδυνοι 

κατά την αναισθησία 
(9) 

Επιπλέον, τα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα συχνά παρουσιάζουν χαµηλό επίπεδο 
ποιότητας ζωής και αντιµετωπίζουν διάφορα ψυχολογικά προβλήµατα, λόγω χαµηλής 
αυτοεκτίµησης, αλλά και κοινωνικού στιγµατισµού, τον οποίο υφίστανται. Ακόµα, η 
παχυσαρκία προκαλεί δυσχέρειες στην πρόσληψη σε εργασία, αλλά και στην 
αποδοτικότητα, λόγω αναγκαστικών αναρρωτικών αδειών. Εποµένως, η παχυσαρκία 
είναι µια πάθηση που δεν πρέπει να υποτιµάται καθόλου, διότι τα παχύσαρκα άτοµα 
κινδυνεύουν από σοβαρά ψυχικά και σωµατικά προβλήµατα υγείας (58, 59, 60, 61). 
 
2.4.1. Καρκίνος 
Η παχυσαρκία ενοχοποιείται ως σοβαρός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη 

ορισµένων τύπων καρκίνων όπως είναι του εντέρου, του µαστού, (σε 
µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες), του ενδοµητρίου, του οισοφάγου και του νεφρού (62, 63, 

64).Ορισµένες έρευνες επίσης, απέδειξαν τη σύνδεση µεταξύ παχυσαρκίας και καρκίνου 
της χοληδόχου κύστης, των ωοθηκών και του παγκρέατος. 
Ο παρακάτω πίνακας δείχνει το είδος των καρκινωµάτων που ανευρίσκονται 

περισσότερο συχνά στους παχύσαρκους. 
 

Νεοπλάσµατα που απαντώνται συχνότερα σε παχύσαρκους 
Ορµονοεξαρτόµενα  Πεπτικού και Ουροποιητικού 

Ενδοµητρίου Παχέος εντέρου 
Ωοθηκών Χοληδόχου κύστης 
Μαστού Παγκρέατος 
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Τραχήλου µήτρας Ήπατος 
Προστάτου Νεφρού 

 
Η παχυσαρκία και η φυσική απραξία συνεισφέρουν στο 25-30% διαφόρων βασικών 

ειδών καρκίνου - εντέρου, µαστού, ενδοµητρίου, νεφρών και καρκίνο του οισοφάγου 
(65). Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής κάθε χρόνο πεθαίνουν 500.000 άτοµα λόγω 
καρκίνου (66). 
Μια πρόσφατη έρευνα εκτίµησε ότι το 14% της θνησιµότητας από καρκίνο στους 

άντρες και 20% στις γυναίκες σηµειώθηκε σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα (67). 
Η παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος αυξάνουν τουλάχιστο κατά δύο φορές τον 

κίνδυνο για καρκίνο των νεφρών.  
Σε µια έρευνα, Νορβηγοί γιατροί, εξέτασαν τη σχέση µεταξύ νεφροκυτταρικού 

καρκινώµατος από τη µια και δείκτη µάζας σώµατος, ύψους σώµατος από την άλλη, σε 
2 εκατοµµύρια άνδρες και γυναίκες ηλικίας από 20 έως 74 ετών. Η διάρκεια της 
έρευνας ήταν από το 1963 έως το 2001. Η ίδια σχέση εξετάστηκε και σε 227.000 
έφηβους ηλικίας από 14 έως 19 ετών. 
Οι Νορβηγοί ερευνητές διαπίστωσαν ότι ο κίνδυνος για νεφροκυτταρικό καρκίνωµα 

τόσο στους ενήλικες όσο και στους έφηβους, αυξανόταν µε την αύξηση του δείκτη 
µάζας σώµατος. Η εν λόγω αύξηση παρατηρούταν και στα δύο φύλα (68). 
Οι ερευνητές από την Ατλάντα (Centers for Disease Control and Prevention) 

διερεύνησαν σε µια πολύ µεγάλη οµάδα πληθυσµού, τη σχέση που υπάρχει µεταξύ της 
παχυσαρκίας, του ύψους, της σωµατικής εξάσκησης και του κινδύνου για καρκίνο του 
παγκρέατος. 
Μελέτησαν 46.648 άνδρες, ηλικίας 40-75 ετών και 117.041 γυναίκες ηλικίας 30-55 

ετών για µια χρονική περίοδο που κυµαινόταν από 10 έως 20 χρόνια. 
Τα ευρήµατά τους έδειξαν ότι τα παχύσαρκα άτοµα (∆είκτης Μάζας Σώµατος ίσος ή 

µεγαλύτερος από 30) είχαν σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο να παρουσιάσουν καρκίνο του 
παγκρέατος. 
Επίσης η σωµατική άσκηση φάνηκε ότι µειώνει τον κίνδυνο εκδήλωσης του σοβαρού 

αυτού καρκίνου. Η διαπίστωση αυτή ήταν ακόµη πιο εµφανής για τα υπέρβαρα άτοµα 
(∆είκτης Μάζας Σώµατος 25 έως 29,9) (69). 
Η αυξηµένη επίσης συχνότητα καρκινώµατος της χοληδόχου κύστης και του νεφρού 

έχει υπογραµµιστεί από πολλούς ερευνητές, ενώ πρόσφατα πιθανολογήθηκε ότι η 
παχυσαρκία (24) φαίνεται ότι αυξάνει τον κίνδυνο αδενοκαρκινώµατος στον οισοφάγο. Η 
αυξηµένη συσσώρευση ενδοκοιλιακού λίπους στα παχύσαρκα άτοµα οδηγεί συχνά σε 
γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση. (Παλινδροµεί το όξινο περιεχόµενο του στοµάχου 
στον οισοφάγο, όπου προκαλεί ερεθισµό και φλεγµονή στο κατώτερο τµήµα του 
οισοφάγου). Η παλινδρόµηση αυτή οδηγεί ενίοτε στον οισοφάγο Barrett (µια 
προκαρκινωµατώδη κατάσταση), που µπορεί να εξελιχθεί σε αδενοκαρκίνωµα (70). 
Στην Ιρλανδία µεταξύ 1995-2004 η εµφάνιση του αδενοκαρκινώµατος του οισοφάγου 

αυξήθηκε κατά 38% και αυτό συσχετίστηκε µε το 67% της αύξησης της παχυσαρκίας 
και απεδείχθη ότι στους άνδρες υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ του BMI και του 
αδενοκαρκινώµατος του οισοφάγου (71). 
Η σχέση µεταξύ παχυσαρκίας και του καρκίνου του προστάτη είναι ένα πολύ 

συζητηµένο θέµα, αλλά αν και έχουν γίνει πολλές δηµοσιεύσεις γι’ αυτό το θέµα, η 
πραγµατική φύση της σχέσης αυτής παραµένει αβέβαιη. Πολλές µελέτες δείχνουν ότι 
υπάρχει σχέση ανάµεσα σ’ αυτά τα δύο και άλλες δείχνουν το αντίθετο. Πρόσφατα 
δεδοµένα υποστηρίζουν ότι η παχυσαρκία σε νεαρούς άνδρες ίσως να έχει 
προστατευτική δράση απέναντι στον καρκίνο του προστάτη. Από µια βιολογική 
πλευρά, κάποιος θα µπορούσε να θέσει τέσσερις πιθανούς µηχανισµούς από τους 
οποίους η παχυσαρκία ίσως να προωθεί τον καρκίνο του προστάτη ή /και την πρόοδο 
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του: χαµηλά επίπεδα τεστοστερόνης, αυξηµένα επίπεδα οιστρογόνων, συνύπαρξη 
διαβήτη ή µεταβολικού συνδρόµου, αυξηµένη κυκλοφορία ινσουλίνης – (IGF – 1), 
αυξηµένα επίπεδα λεπτίνης, µειωµένα επίπεδα αδιπονεκτίνης και αυξηµένη διαιτητική 
πρόσληψη κορεσµένου λίπους (72). 
Ακόµα, µια πρόσφατη έρευνα της Cancer Prevention Study II έδειξε ότι υπάρχει 

θετική συσχέτιση µεταξύ της αύξησης του BMI και την εµφάνιση του καρκίνου του 
προστάτη ενώ η US Health Professionals Follow up Study απέδειξε ότι δεν υπάρχει 
καµία σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και της εµφάνισης του καρκίνου του προστάτη σ’ 
άνδρες κάτω των 60 ετών ή σ’ άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό για τον καρκίνο του 
προστάτη και µετά από µεγάλη δειγµατοληψία έδειξε επίσης ότι όσο µικρότερος είναι ο 
BMI τόσο περισσότερες είναι οι πιθανότητες εµφάνισης του καρκίνου αυτού (73). 
Επίσης θα πρέπει να αναφέρουµε ότι ο συνδυασµός έλλειψης σωµατικής άσκησης µε 

την παχυσαρκία συσχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρκίνου του παχέους 
εντέρου (κόλον), τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες (74) και ότι η επίπτωση της 
παχυσαρκίας στην εµφάνιση καρκίνου του µαστού εξαρτάται από το εµµηνοπαυσιακό 
στάδιο της γυναίκας. 
Πριν την εµµηνόπαυση, οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

εµφανίσουν καρκίνο του µαστού από ότι οι γυναίκες µε φυσιολογικό βάρος (65, 75, 76, 77 

78). Παρόλ’ αυτά µετά την εµµηνόπαυση, οι παχύσαρκες γυναίκες παρουσιάζουν 1,5 
φορά παραπάνω την πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου του µαστού, από τις γυναίκες µε 
φυσιολογικό σωµατικό βάρος (75, 76, 79, 80). 
Οι γυναίκες που απόκτησαν περισσότερα από 15 κιλά κατά την ενήλικη ζωή σε 

σύγκριση µε το βάρος τους όταν ήταν 20 ετών, είχαν 60% µεγαλύτερο κίνδυνο για 
καρκίνο του µαστού από τις γυναίκες που κέρδισαν µόνο 3 κιλά από την ηλικία των 20 
ετών. 
Οι γυναίκες που κέρδιζαν 11 κιλά ή περισσότερα µετά την ηλικία των 50 ετών είχαν 

62% περισσότερες πιθανότητες προσβολής από καρκίνο του µαστού σε σύγκριση µε 
γυναίκες της ίδιας ηλικίας που δεν είχαν σηµαντική αύξηση βάρους σώµατος (81).  
Εποµένως, σύµφωνα µε επιδηµιολογικές µελέτες υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ 

αύξησης του σωµατικού βάρους και του καρκίνου του µαστού σε µεταεµµηνοπαυσιακές 
γυναίκες (82) στις οποίες η αυξηµένη µετατροπή των ανδρογόνων ορµονών σε 
οιστρογόνα από τα στρωµατικά κύτταρα του λιπώδη ιστού αποτελεί µία πιθανή 
εξήγηση του αυξηµένου αυτού κινδύνου καρκίνου του µαστού, σε παχύσαρκες 
γυναίκες. Ο λιπώδης ιστός, δηλαδή, αποτελεί πηγή οιστρογόνων στις 
µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (24) (ενώ πριν την εµµηνόπαυση παράγονται κυρίως 
από τις ωοθήκες) (70) και η αυξηµένη αυτή παραγωγή τους σχετίζεται µε το βαθµό 
αύξησης του λίπους σώµατος (24). 
Η αντιµετώπιση της αύξησης βάρους µειώνει τις πιθανότητες της εµφάνισης του 

καρκίνου. Ειδικοί συνιστούν ότι όσοι άνθρωποι καθιερώσουν από νωρίς στη ζωή τους, 
συνήθειες υγιούς διατροφής και φυσικής δραστηριότητας, προλαµβάνουν την αύξηση 
βάρους και κατά συνέπεια την παχυσαρκία. Για τους ήδη υπέρβαρους ή παχύσαρκους, 
συνιστάται η απώλεια βάρους µε ολιγοθερµιδική διατροφή και άσκηση. Ακόµα και µια 
απώλεια 5-10% του συνολικού βάρους προσφέρει υγιή οφέλη (65). 
Έτσι οδηγούµαστε στο συµπέρασµα ότι η αποφυγή αύξησης του σωµατικού βάρους 

φαίνεται να αποτελεί τη σηµαντικότερη πρόληψη για την εµφάνιση του καρκίνου (64). 
 

2.4.2. Αναπνευστικό Σύστηµα 
Οι διαταραχές του αναπνευστικού συστήµατος σε περιπτώσεις ήπιας παχυσαρκίας 

δεν είναι σηµαντικές. Σε ασθενείς µε µέτρια και, κυρίως, βαριά παχυσαρκία είναι βαριές 
και µερικές φορές, επικίνδυνες για τη ζωή τους (24). 
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Το έργο της αναπνοής αυξάνεται στην παχυσαρκία, κυρίως ως αποτέλεσµα της 
υπερβολικής ακαµψίας του θωρακικού κλωβού, που προέρχεται από τη συσσώρευση 
λιπώδους ιστού γύρω και ανάµεσα στις πλευρές, στην κοιλιακή χώρα και στο 
διάφραγµα (7). Επίσης, το υπερβολικό βάρος εµποδίζει τη λειτουργία των 
αναπνευστικών µυών και η αυξηµένη ενδοκοιλιακή πίεση ανυψώνει σηµαντικά το 
διάφραγµα, περιορίζοντας έτσι τις κινήσεις του (30). Ακόµα µπορεί να επηρεάσει τη 
λειτουργία των αναπνευστικών µυών και άρα και των πνευµόνων. Σοβαρή 
δυσλειτουργία που προκαλείται από την µόνιµη παχυσαρκία είναι η «άπνοια του 
ύπνου», µ’ αποτέλεσµα την υποξαιµία και υπερκαπνία, οι οποίες µπορούν να 
προκαλέσουν ακόµα και τον θάνατο (83). 
Οι αναπνευστικές διαταραχές του παχύσαρκου είναι περισσότερο εµφανείς κατά τον 

ύπνο, γι’ αυτό και συχνά καλούνται αναπνευστικές διαταραχές του ύπνου. 
Η επίδραση της παχυσαρκίας στο αναπνευστικό σύστηµα εκδηλώνεται κλινικά ως 

αναπνευστική δυσλειτουργία, µε τη µορφή του Συνδρόµου Υπνικής Άπνοιας (ΣΥΑ) [ 
Sleep Apnea Syndrome (SAS)], ή του Συνδρόµου Υποαερισµού των Παχύσαρκων 
(ΣΥΠ) [ Obesity Hypoventilation Syndrome (OHS)] καθώς επίσης και µε τη µορφή 
ηπιότερων διαταραχών (ροχαλητό, υπνοβασία, νυχτερινοί εφιάλτες κλπ.). Με τον όρο 
σύνδροµο Pickwick περιγράφονταν παλαιότερα οι κλινικές εκδηλώσεις από το 
αναπνευστικό σύστηµα των ασθενών µε βαριά παχυσαρκία. Σήµερα ο όρος 
χρησιµοποιείται ελάχιστα και µόνο για να περιγράψει ένα συνδυασµό συµπτωµάτων 
και από τα δύο σύνδροµα ΣΥΠ και ΣΥΑ. 
Σε ασθενείς µε βαριά παχυσαρκία η αναπνευστική δυσλειτουργία είναι πολύ συχνή 

και, σε πολλές περιπτώσεις, οφείλεται όχι µόνο στην παχυσαρκία αλλά και στη 
συνύπαρξη της µε άλλες πνευµονικές παθήσεις, καθώς επίσης και στο κάπνισµα. 
 
2.4.3. Καρδιαγγειακό Σύστηµα 
Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι η πρώτη αιτία θανάτου στις Ηνωµένες Πολιτείες της 

Αµερικής. Ένας τρόπος για να µειώσουµε τον κίνδυνο ανάπτυξης αυτής της ασθένειας 
είναι να µειώσουµε τα επίπεδα της χοληστερόλης ορού κάνοντας διαιτητικές αλλαγές. 
Εκτός, από το να µειώσουµε την πρόσληψη συνολικού λίπους, κορεσµένου λίπους και 
διαιτητικής χοληστερόλης, η χοληστερόλη ορού µπορεί να µειωθεί περαιτέρω 
προσθέτοντας ίνες στην διατροφή µας, ιδιαίτερα από πηγές πλούσιες σε β-γλυκαγόνη, 
όπως είναι η βρώµη και το προζύµι-µαγιά (84). 
Ο ΒΜΙ θεωρείται σήµερα ο τρίτος, µετά την ηλικία και τη δυσλιπιδαιµία, σηµαντικός 

παράγοντας εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Σύµφωνα µε την Framingham 
Heart Study και άλλες µελέτες, ο βαθµός παχυσαρκίας έχει ευθέως σχέση µε τα 
καρδιοαγγειακά νοσήµατα. Ο κίνδυνος γίνεται µεγαλύτερος στην πρώιµης έναρξης και 
στην κεντρική παχυσαρκία (24). Το πάχος αναµφισβήτητα αυξάνει την πιθανότητα να 
προσβληθεί ένα άτοµο από καρδιαγγειακή νόσο, αλλά όχι στο ίδιο ποσοστό µε το 
κάπνισµα ή την αύξηση χοληστερόλης (85). 
Η καρδιοπάθεια των παχύσαρκων, όταν υπάρχει, έχει συνήθως τη µορφή της 

µυοκαρδιοπάθειας και σπανιότερα της στεφανιαίας νόσου. Η παχυσαρκία, για να 
επιδράσει δυσµενώς στην καρδιά και τα αγγεία, πρέπει να υφίσταται τουλάχιστον 15 
χρόνια. Η θνητότητα των παχύσαρκων µε καρδιακό νόσηµα είναι αυξηµένη, έστω και 
αν το βάρος σώµατος είναι µόνο κατά 10% πάνω από το φυσιολογικό. 
 
2.4.3.1) Στεφανιαία Νόσος και άλλα καρδιαγγειακά νοσήµατα 
Η παχυσαρκία έχει αναγνωριστεί ως µεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου για 

καρδιαγγειακές παθήσεις και έρχεται δεύτερη µετά το κάπνισµα. Η αύξηση του βάρους 
και η παχυσαρκία αυτόµατα αυξάνουν τον κίνδυνο για υπέρταση, καρδιαγγειακές 
παθήσεις σε άνδρες και γυναίκες (86). 
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Πολλές επιδηµιολογικές έρευνες έχουν δείξει πως υψηλά επίπεδα ολικής 
χοληστερόλης (TC), τριγλυκεριδίων (TG), λιποπρωτεϊνικής χοληστερόλης χαµηλής 
πυκνότητας (LDL-C), απολιποπρωτεΐνης τύπου Β (Apo-B) και χαµηλά επίπεδα 
λιποπρωτεΐνης υψηλής πυκνότητας (HDL), αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες 
κινδύνου για καρδιαγγειακές ασθένειες στις γυναίκες (87). 
Παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου αποτελούν η υψηλή 

συγκέντρωση τριγλυκεριδίων στο πλάσµα του αίµατος και LDL-C, η µειωµένη 
συγκέντρωση HDL-C, η υπέρταση, η ινσουλινοαντοχή και ο σακχαρώδης διαβήτης 
τύπου 2 οι οποίοι συσχετίζονται θετικά µε την παχυσαρκία (88, 89, 90). Ο BMI αποτελεί 
ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη δηµιουργία αορτικής στένωσης. Ο ρυθµός 
ανάπτυξης αυτής ποικίλει από άτοµο σε άτοµο (91). 
Τα παχύσαρκα άτοµα δεν διέφεραν σηµαντικά από αυτά που είχαν κανονικό βάρος, 

σε σχέση µε τους παράγοντες που οδηγούν σε καρδιαγγειακές επιπλοκές. Η 
παχυσαρκία όµως σχετίζεται µε άλλους παράγοντες υψηλού κινδύνου σε σχέση µε την 
καρδιαγγειακή ασθένεια όπως η υψηλή πίεση αίµατος και τα υψηλά επίπεδα 
χοληστερόλης. 
Συµπεραίνεται, λοιπόν, πως η παχυσαρκία, και κυρίως η «ανδροειδούς ή κεντρικού 

τύπου» έχει έµµεση συσχέτιση µε την στεφανιαία νόσο καθώς και µε άλλα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα (88, 89, 92). 

 
2.4.3.2) Αρτηριακή Υπέρταση 
Ως υπέρταση γενικά ορίζεται η ανεύρεση σε ενηλίκους αρτηριακής πίεσης 

µεγαλύτερης των 140/90mmHg, σε τουλάχιστον τρεις διαδοχικές µετρήσεις (25). 
Η σχέση παχυσαρκίας και αρτηριακής υπέρτασης έχει µελετηθεί και αποδειχθεί 

επαρκώς, εδώ και πολλά χρόνια. Περίπου το 55% των ασθενών µε υπέρταση είναι 
παχύσαρκοι και περίπου το 50% των παχύσαρκων είναι υπερτασικοί (93). 
Η αρτηριακή πίεση αυξάνει ανάλογα µε το ΒΜΙ, αλλά και τη διάρκεια της νόσου. Μια 

τιµή του ΒΜΙ>27 Kg/m2  έχει συσχετιστεί µε αυξηµένη αρτηριακή πίεση. Η αυξηµένη 
συσσώρευση σπλαχνικού λίπους (περίµετρος µέσης >86cm στις γυναίκες και >99cm 
στους άνδρες) σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για αρτηριακή υπέρταση και άλλα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα (94, 95). 
Έρευνες στις ΗΠΑ από την National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES II) έδειξαν ότι η υπέρταση σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα είναι 2,9 
φορές συχνότερη από ότι σε άτοµα κανονικού βάρους. Στις ίδιες µελέτες βρέθηκε ότι η 
υπέρταση είναι 5,6 φορές συχνότερη σε παχύσαρκους ηλικίας 20-40 ετών από ότι σε 
παχύσαρκους ηλικίας 45-74 ετών. 
Σύµφωνα µε έρευνα της Framingham Heart Study για κάθε 19% αύξηση του βάρους, 

η συστολική πίεση αυξάνεται κατά 6,5mmHg. Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι 
για κάθε 10Kg αύξησης του σωµατικού βάρους πάνω από το κανονικό υπάρχει µια 
κατά µέσο όρο αύξηση κατά 3mmHg στη συστολική και 2mmHg στη διαστολική πίεση. 
Επίσης όσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια της παχυσαρκίας τόσο µεγαλύτερο είναι το 
ρίσκο ανάπτυξης της υπέρτασης (24, 96). 
Οι λόγοι για τη σχέση µεταξύ παχυσαρκίας και υπέρτασης δεν είναι ξεκάθαροι 

ωστόσο ποικίλοι µηχανισµοί έχουν επικαλεστεί. Ένας από αυτούς είναι η διατήρηση 
νατρίου εξαιτίας της µείωσης του φιλτραρίσµατος στη νεφρική επιφάνεια. Επίσης 
αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη έχει σχετισθεί µε αυξηµένη ινσουλίνη πλάσµατος 
(υπερινσουλιναιµία) η οποία είναι ισχυρή νατριουρητική παράγοντας, που προκαλεί 
αυξηµένη νεφρική επαναρρόφηση νατρίου και νερού και συνακόλουθη αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης (10, 96). 
Τέλος όσο πιο µεγάλη είναι η απώλεια βάρους, τόσο µεγαλύτερη είναι και η µείωση 

της αρτηριακής πίεσης. Κάποιοι υπερτασικοί ασθενείς έχουν καταφέρει να ρυθµίζουν 
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την αρτηριακή τους πίεση µόνο µε την µείωση του σωµατικού τους βάρους, χωρίς να 
ακολουθούν αγωγή µε αντιυπερτασικά φάρµακα (97). 
 
2.4.3.3) Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια 
Η παχυσαρκία αποδεικνύεται τώρα, ότι αποτελεί ένα παράγοντα που πολλαπλασιάζει 

τις πιθανότητες εκδήλωσης εγκεφαλικού επεισοδίου. Οι αυξηµένες πιθανότητες για 
εγκεφαλικό επεισόδιο στα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα αφορούσαν και τις δύο 
µορφές εγκεφαλικών, δηλαδή τα ισχαιµικά και τα αιµορραγικά επεισόδια. Η αύξηση του 
κινδύνου για τα αιµορραγικά επεισόδια ήταν ακόµη µεγαλύτερη. 
Οι λίγες, µέχρι σήµερα, µελέτες που αφορούν τη σχέση παχυσαρκίας και αγγειακών 

εγκεφαλικών επεισοδίων υποστηρίζουν τη σαφή σχέση των δύο παθήσεων. Μια 
µεγάλη έρευνα, που έγινε από Αµερικανούς και Γερµανούς επιστήµονες, διήρκεσε 12,5 
χρόνια και εξέτασε σε 21.414 άνδρες γιατρούς τη σχέση που υπήρχε µεταξύ του 
βάρους σώµατος και των εγκεφαλικών επεισοδίων. Στην έρευνα αυτή φάνηκε ότι άτοµα 
µε ∆ΜΣ µεγαλύτερο ή ίσο µε 30, είχαν 200% ψηλότερο κίνδυνο να εκδηλώσουν 
εγκεφαλικό επεισόδιο παρά τα άτοµα µε ∆ΜΣ µικρότερο από 23 και ότι για κάθε 
µονάδα αύξησης του ∆ΜΣ από το 25 και πάνω, ο κίνδυνος αποδείχτηκε ότι αυξανόταν 
κατά 6% (98). 
Επίσης, µία έρευνα από τη Χονολουλού σε 1163 µη καπνιστές άνδρες ηλικίας 55-68 

ετών έδειξε ότι όσο µεγαλύτερος είναι ο ΒΜΙ τόσο µεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος 
θροµβοεµβολικών εγκεφαλικών επεισοδίων. 
Η Nurses’ Health Study έδειξε ότι ο ΒΜΙ>27 και η απότοµη απόκτηση βάρους αµέσως 

µετά την ηλικία των 18 ετών συνοδεύονται από αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικών 
επεισοδίων. Ο σχετικός κίνδυνος είναι 1,8 για άτοµα µε ΒΜΙ≈27 και 2,4 για εκείνα µε 
ΒΜΙ≥32. οµοίως, απόκτηση 10-20 Kg βάρους αµέσως µετά την ηλικία των 18 ετών 
συνοδεύεται από σχετικό κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου ίσο µε 1,7, ενώ απόκτηση 20 
Kg ή περισσότερου βάρους συνοδεύεται από σχετικό κίνδυνο 2,5, σε σύγκριση µε 
άτοµα µε σταθερό βάρος. 
Άλλες µελέτες τονίζουν περισσότερο τη σηµασία του δείκτη WHR στην εµφάνιση 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και λιγότερο του ΒΜΙ. Σε κάθε περίπτωση, 
πιστεύεται ότι σηµαντικός παράγοντας κινδύνου είναι η πρώιµη έναρξη και η µεγάλη 
χρονική διάρκεια της παχυσαρκίας (24). 
Η αναγνώριση του κινδύνου της παχυσαρκίας, η µεταβολή του τρόπου ζωής και η 

ελάττωση του σωµατικού βάρους µπορεί να παρεµποδίσουν την εµφάνιση ή την 
επιδείνωση καρδιακής πάθησης. 
 
2.4.4. Μεταβολικές διαταραχές 
 
2.4.4.1) Σακχαρώδης διαβήτης 
Η παχυσαρκία και ο µη ινσουλινοεξαρτώµενος σακχαρώδης διαβήτης (Non Insulin 

Dependent Diabetes Mellitus, NIDDM) ή διαβήτης τύπου 2, συνδέονται στενά. Η 
συντριπτική πλειοψηφία των ατόµων µε διαβήτη (90%) πάσχουν από σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 2 (Σ∆ 2), είναι ηλικίας πάνω από 40 ετών και περίπου το 80% αυτών 
είναι παχύσαρκοι ή έχουν ιστορικό παχυσαρκίας. Η πρόσληψη περίσσειας θερµίδων 
είναι πιθανώς ένας παράγοντας για την εµφάνιση του Σ∆ 2. Η ηλικία, η έλλειψη φυσικής 
δραστηριότητας και η παχυσαρκία είναι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου. Ακόµα 
και µικρές απώλειες βάρους σχετίζονται µε αλλαγές στα επίπεδα γλυκόζης κοντά στα 
φυσιολογικά επίπεδα, σε πολλά άτοµα µ’ αυτού του τύπου διαβήτη (99). 
Οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2 έχουν µια σηµαντικά µειωµένη ποιότητα ζωής µαζί µε 

όλες τις συµπτωµατικές επιπλοκές της. Τα δεδοµένα προτείνουν ότι η θεραπεία της 
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κατάθλιψης και η παρεµπόδιση των επιπλοκών έχουν τη µεγαλύτερη πιθανότητα να 
βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους (100). 
Σε έρευνα του πανεπιστηµίου του Χάρβαρντ που συµπεριέλαβε 27.270 άνδρες και 

διήρκεσε 13 χρόνια, εξετάστηκε η αξία της περιµέτρου µέσης, των γοφών και του ∆ΜΣ 
στην πρόβλεψη εκδήλωσης διαβήτη τύπου 2. Τα συµπεράσµατα ήταν ότι όσο πιο 
µεγάλη ήταν η περίµετρος µέσης τόσο µεγαλύτερος ήταν ο κίνδυνος των ανδρών 
αυτών να προσβληθούν από διαβήτη. 
Άνδρες µε περίµετρο µέσης από 74 έως 86 εκατοστά, είχαν το χαµηλότερο κίνδυνο 

για διαβήτη. Αυτοί που είχαν περίµετρο µέσης από 102 έως 157 εκατοστά είχαν µέχρι 
και 12 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο για διαβήτη (101).  

 
Χαρακτηριστικά παχύσαρκων µε κίνδυνο εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη 2 

Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των παχύσαρκων που παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο 
διαβήτη, εκτός από την ηλικία και το οικογενειακό ιστορικό, περιλαµβάνουν την πρώιµη 
έναρξη της παχυσαρκίας, την απότοµη αύξηση του βάρους στην ηλικία των 18, τη 
σπλαχνική εναπόθεση λίπους (κεντρική παχυσαρκία), τον καθιστικό τρόπο ζωής, τη 
µείωση της φυσικής δραστηριότητας και την κακή διατροφή (24). 
Ο Σ∆ 2 µπορεί να εκδηλωθεί κλινικά µ’ απότοµη αύξηση του σωµατικού βάρους. Από 

την άλλη, η θεραπευτική αντιµετώπιση αυτής της νόσου είναι δύσκολη χωρίς την 
απώλεια βάρους – αντικατοπτρίζοντας την αντίσταση στην ινσουλίνη, που χαρακτηρίζει 
τα παχύσαρκα άτοµα. Στην παραπάνω περίπτωση, η παχυσαρκία φαίνεται να είναι ο 
αιτιολογικός παράγοντας για την ανάπτυξη του Σ∆ 2 (21, 25).  
Η πρώιµη έναρξη της νόσου παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση του διαβήτη τύπου 

2. Η απότοµη αύξηση του βάρους στην εφηβική και µετεφηβική ηλικία (περίπου 18 για 
τις γυναίκες και 20 για τους άνδρες) αυξάνει σηµαντικά τις πιθανότητες ανάπτυξης 
διαβήτη τύπου 2. Η Nurses’ Health Study διαπίστωσε ότι γυναίκες που αύξησαν το 
βάρος τους κατά 5-8 Kg στην ηλικία των 18 ετών, παρουσίαζαν κίνδυνο ανάπτυξης 
διαβήτη 1.9 φορές µεγαλύτερο σε σύγκριση µε άλλες που το βάρος τους ήταν σταθερό. 
Στην ίδια µελέτη διαπιστώθηκε ότι ο κίνδυνος γινόταν 2.9 φορές µεγαλύτερος, όταν το 
βάρος αυξανόταν κατά 8-11 Kg. 
Το υπερβάλλον σωµατικό βάρος είναι δυνατόν ν’ αποκαλύψει και να επιβαρύνει το 

Σ∆ 2 και το γεγονός αυτό µπορεί να γίνει η σπουδαιότερη παθολογική επιπλοκή της 
µέτριας παχυσαρκίας. Το αίτιο φαίνεται να είναι η «ινσουλινοαντοχή» αλλά πολλά 
παχύσαρκα άτοµα µπορεί να µην παρουσιάσουν ποτέ υπεργλυκαιµία (10, 21). 
Επίσης σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση του Σ∆ 2 παίζουν και τα εξής: 

1. Η σπλαχνική εναπόθεση λίπους. Περίµετρος µέσης >102cm αυξάνει τον 
κίνδυνο κατά 3,5 φορές. 

2. Η µειωµένη φυσική δραστηριότητα. Άτοµα µε µειωµένη Φ∆ παρουσιάζουν Σ∆ 
2-4 φορές συχνότερα από το συνολικό πληθυσµό. 

3. Η διάρκεια της παχυσαρκίας. Σε µελέτες που έγιναν βρέθηκε ότι όταν η 
διάρκεια της υπερέβαινε τα 10 χρόνια υπήρχε ανάλογη αύξηση των επιπέδων 
της γλυκόζης πλάσµατος. 

4. Ο ΒΜΙ. Όπου σύµφωνα µε αρκετές προοπτικές µελέτες υπάρχει ισχυρή θετική 
συσχέτιση ανάµεσα στο ΒΜΙ και στο Σ∆ 2. (24) 

Η υπερφαγία και η αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
ανάπτυξη διαβήτη. Η υπερκατανάλωση θερµίδων οδηγεί σε ανεπαρκή ινσουλινική 
δράση, έτσι ώστε εάν ένα άτοµο αυξήσει το βάρος του κατά 35-40% του ιδανικού του, η 
ινσουλινική δράση µειώνεται κατά 30-40% (24). 
∆ηµητριακά µε χαµηλό γλυκαιµικό φορτίο όπως είναι τα µακαρόνια (pasta) και η 

βρώµη είναι ευεργετικά για τα διαβητικά άτοµα και ίσως χαµηλώνουν τα λιπίδια 
πλάσµατος (102). 
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2.4.4.2) ∆υσλιπιδαιµία 
Με τον όρο δυσλιπιδαιµία περιγράφεται κάθε ποσοτική και ποιοτική διαταραχή των 

λιπιδίων του ανθρώπινου οργανισµού. Η δυσλιπιδαιµία των παχύσαρκων 
χαρακτηρίζεται συνήθως από υπερτριγλυκεριδαιµία, αύξηση της ολικής χοληστερόλης 
του πλάσµατος, της χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνικής χοληστερόλης (Low Density 
Lipoprotein, LDL), της πολύ χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνικής χοληστερόλης (Very 
Low Density Lipoprotein, VLDL),µε παράλληλη µείωση των επιπέδων της υψηλής 
πυκνότητας λιποπρωτεϊνικής χοληστερόλης (High Density Lipoprotein, HDL). 
Τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης (TC), της χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης  

χοληστερόλης (LDL-C), των τριγλυκεριδίων (TG) και της απολιποπρωτεΐνης τύπου Β 
(ApoB), αυξάνονται αναλογικά µε την αύξηση του ∆ΜΣ, σε γυναίκες µέσης ηλικίας 
ανεξάρτητα από το αν βρίσκονται σε προεµµηνοπαυσιακή ή µεταεµµηνοπαυσιακή 
περίοδο (103, 104, 105). Από την άλλη τα επίπεδα της υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης 
χοληστερόλης (HDL-C), µειώνονται, όσο αυξάνεται ο ∆ΜΣ.(103, 104, 106). Αυτή η 
συσχέτιση είναι πιο ισχυρή στις ηλικίες 35-54 έτη (103, 105). 
Τα επίπεδα TG και λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας συσχετίζονται µε την 

«κεντρικού» τύπου παχυσαρκία (103). Το σωµατικό λίπος που από υποδόριο 
µετατρέπεται σε ενδοκοιλιακό κατά την εµµηνόπαυση, φαίνεται να οδηγεί στην 
ανδροειδή τύπου παχυσαρκία, η οποία έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση 
δυσλιπιδαιµίας, καθώς και αυξηµένου κινδύνου καρδιαγγειακών (107, 108). 

 
2.4.4.3) Μεταβολικό σύνδροµο 
Το µεταβολικό σύνδροµο είναι ένα σύνολο µεταβολικών διαταραχών. Πιστεύεται πως 

είναι ένα σύνολο παραγόντων κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων 
(109, 110). Περιγράφηκε πρώτη φορά το 1966 από τον Camus και έγινε ιδιαίτερα γνωστό 
από τον Reaven το 1988 (111). ∆εν υπάρχει διεθνής συµφωνία για τον ορισµό του 
συνδρόµου, αλλά µια ικανοποιητική περιγραφή του θα πρέπει να περιλαµβάνει δύο ή 
περισσότερα από τα κάτωθι χαρακτηριστικά:  

- ∆υσανοχή στη γλυκόζη 
- Αρτηριακή υπέρταση 
- Υπερτριγλυκεριδαιµία και χαµηλή HDL- χοληστερίνη 
- Αντίσταση στην ινσουλίνη 
- Κεντρική παχυσαρκία (112, 113). 
Επιδηµιολογικές έρευνες έδειξαν ότι το σύνδροµο ανευρίσκεται σε όλες τις εθνότητες 

(Ευρωπαίοι, Αµερικανοί, Μεξικανοί, Κινέζοι κ.λ.π.), οι επιµέρους όµως παράγοντες 
διαφέρουν από οµάδα σε οµάδα. Συναντάται συχνά σε άνδρες και γυναίκες ηλικίας 
µεγαλύτερης των 20 σε ποσοστό 25% και 45% σε ηλικίες άνω των 50 ετών, οι οποίοι 
σε ποσοστό 25% αναπτύσσουν σταδιακά αντίσταση στην ινσουλίνη και εκδηλώσεις 
µεταβολικού συνδρόµου (24, 114). 
Από µελέτες φαίνεται πως η κληρονοµικότητα, οι γενετικοί παράγοντες παίζουν ρόλο 

στην εκδήλωση του µεταβολικού συνδρόµου (115). Η παχυσαρκία «κεντρικού ή 
ανδροειδούς» τύπου που αφορά την εναπόθεση του λίπους στα σπλάχνα (στο 
ανώτερο µέρος του σώµατος) περιλαµβάνει όλα τα παραπάνω χαρακτηριστικά του 
µεταβολικού συνδρόµου. 
Οι µηχανισµοί µε τους οποίους η κεντρική παχυσαρκία προκαλεί ιδιαίτερα µεγάλη 

ανάπτυξη του ΜΣ, συνοψίζονται στην πολύ µεγάλη προσφορά ελεύθερων λιπαρών 
οξέων εντός της πυλαίας φλέβας. Όλο το κοιλιακό λίπος συγκεντρώνονται στην πυλαία 
φλέβα και από εκεί αποδίδεται στο συκώτι (116, 117, 118).  
Για την εµφάνιση του συνδρόµου, πλην της ηλικίας και της κεντρικής παχυσαρκίας, 

ευθύνεται και η µειωµένη φυσική δραστηριότητα και ο καθιστικός τρόπος ζωής του 
ατόµου. Η αντίσταση στην ινσουλίνη και η υπερινσουλιναιµία αποτελούν τις βασικές 
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παραµέτρους, που συνδέουν τους παράγοντες του συνδρόµου µεταξύ τους. Κάθε 
ξεχωριστός παράγοντας αποτελεί και έναν παράγοντα κινδύνου εµφάνισης 
καρδιοαγγειακής νόσου, ο συνδυασµός τους όµως αυξάνει κατά πολύ τον κίνδυνο, 
αφού έχουν συνεργική δράση (24). 
 
2.4.5. Μείωση προσδόκιµου επιβίωσης 
Η παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος σώµατος στους ενήλικες συσχετίζονται µε 

µεγάλη µείωση της διάρκειας ζωής και µε αύξηση των πρόωρων θανάτων. 
Σύµφωνα µε µία πολύχρονη έρευνα της Framingham study η οποία 

πραγµατοποιήθηκε στη Μασαχουσέτη σε 3.457 άντρες και γυναίκες διαπιστώθηκε ότι 
τα άτοµα τα οποία στην ηλικία των 40 ετών, ήταν παχύσαρκα ζούσαν κατά µέσο όρο 
από 6-7 χρόνια λιγότερα ενώ εκείνα τα οποία ήταν υπέρβαρα ζούσαν κατά µέσο όρο 3 
χρόνια λιγότερο, από τους συνοµήλικούς τους οι οποίοι είχαν κανονικό βάρος σώµατος 
(119). 
Είναι χαρακτηριστικό ότι οι εταιρείες παροχής υπηρεσιών ασφάλειας ζωής γνωρίζουν 

πολύ καλά και από αρκετά παλιά την αυξηµένη πιθανότητα θανάτου των παχύσαρκων 
ατόµων σε σχέση µε τα φυσιολογικά. Έτσι οι ασφαλιστικές εταιρείες, προκειµένου να 
κάνουν ασφάλεια ζωής, πολύ προσέχουν την περίπτωση της παχυσαρκίας και τους 
παχύσαρκους, ή δεν τους ασφαλίζουν καθόλου, ή τους ασφαλίζουν µε ειδικούς όρους 
(37). 
 
2.4.6. Ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις 
Ένας σχετικά µεγάλος βαθµός παχυσαρκίας µπορεί να οδηγήσει το άτοµο σε 

διάφορα ψυχολογικά ( µείωση ή έλλειψη πρωτοβουλίας, απάθεια, αδράνεια, κατάθλιψη, 
άγχος, αρνητική στάση απέναντι στους άλλους, άρνηση του παχύσαρκου για το ίδιο του 
το σώµα) και κοινωνικά προβλήµατα (κοινωνική αποµόνωση, περιορισµός 
επαγγελµατικής δραστηριότητας, κ.λ.π.). 
Οι παχύσαρκοι άνθρωποι αντιµετωπίζουν διακρίσεις στην εκπαίδευση, την εργασία, 

τις κοινωνικές συναναστροφές (120). 
Η τεκµηρίωση των διακρίσεων αυτών στηρίζεται σε έρευνες που έγιναν κυρίως στην 

Αµερική. Μία από αυτές τις έρευνες παρακολούθησε µια οµάδα νέων 16-24 ετών, σε 
διάστηµα 7 χρόνων. Παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες που ήταν παχύσαρκες στην αρχή 
της έρευνας, συµπλήρωσαν λιγότερα σχολικά έτη, παντρεύτηκαν σε µικρότερο 
ποσοστό, είχαν υψηλότερους δείκτες φτώχειας. Αντιθέτως, οι παχύσαρκοι άνδρες στο 
µόνο που επηρεάστηκαν ήταν ότι παντρεύτηκαν σε µικρότερο ποσοστό απ’ ό,τι οι 
κανονικού βάρους. 
Σε θέµατα εκπαίδευσης, οι παχύσαρκοι συνήθως παρακολουθούν λιγότερα έτη 

σπουδών από ό,τι οι λεπτοί και δεν τα καταφέρνουν τόσο καλά στο εκπαιδευτικό 
περιβάλλον. Στα σχολεία και στα ανώτερα εκπαιδευτικά ιδρύµατα βρίσκουµε αναλογικά 
λιγότερους παχύσαρκους να πετυχαίνουν υψηλές αποδόσεις. Επιπλέον, οι 
παχύσαρκες γυναίκες σε ποσοστό 65% δεν επιτυγχάνουν να µπουν στο κολέγιο της 
επιλογής τους. 
Ως προς την εργασία, διαπιστώνεται ότι οι παχύσαρκοι και ιδιαίτερα οι γυναίκες, 

υφίστανται διακρίσεις σε συγκεκριµένες θέσεις απασχόλησης (γραµµατείς κ.λ.π.), ενώ 
εκδηλώνεται µια γενικευµένη αποστροφή στους εργασιακούς χώρους γι’ αυτήν την 
κατηγορία ατόµων. 
Οι παχύσαρκοι υποψήφιοι έχουν λιγότερες πιθανότητες να προσληφθούν. 

Αντιµετωπίζονται ως άτοµα χαµηλής παραγωγικότητας, µε συναισθηµατικά και 
διαπροσωπικά προβλήµατα. 



 42

Όσον αφορά το εισόδηµα που αποκτάται από την εργασία, κάτω από το 10% των 
στελεχών µε υψηλό εισόδηµα είναι υπέρβαροι. Αντιθέτως, περίπου το 40% των 
στελεχών µε χαµηλό εισόδηµα ήταν υπέρβαροι. 
Ο τοµέας των κοινωνικών σχέσεων είναι πιθανώς ο πλέον ανησυχητικός για τους 

παχύσαρκους, καθώς το µέγεθός τους προκαλεί τον περίγελο. Πολλοί ισχυρίζονται ότι 
οι παχύσαρκοι είναι λαίµαργοι, τεµπέληδες και γενικά αντιαισθητικοί. Οι παχύσαρκοι 
θεωρούνται λιγότερο ενεργητικοί, λιγότερο ελκυστικοί, λιγότερο υγιείς, µε ασθενή 
θέληση και αυτοέλεγχο. 
Οι παχύσαρκες γυναίκες βιώνουν πιο έντονα τις διακρίσεις από τους παχύσαρκους 

άνδρες. Έχει αποδειχθεί ότι οι παχύσαρκες γυναίκες, πιο δύσκολα από ό,τι οι άνδρες, 
έχουν µια ανοδική πορεία ζωής, βρίσκουν συντρόφους για γάµο και σχέση. Έχει 
δηλαδή καθιερωθεί ότι υπάρχει αντίστροφη σχέση µεταξύ του σωµατικού βάρους και 
της ποιότητας ζωής στις γυναίκες ενώ η συσχέτιση αυτή δεν είναι τόσο ξεκάθαρη για 
τους άνδρες (121, 122). 
Η παχυσαρκία φαίνεται να προκαλεί έντονο άγχος. Ακόµη κι όταν οι παχύσαρκοι 

αποφασίζουν να επισκεφθούν γιατρούς ή άλλους επαγγελµατίες υγείας, συνεχίζουν να 
παραµένουν υποταγµένοι στις προκαταλήψεις τους. Αν και υπάρχουν περισσότερες 
της µιας ερµηνείες για το γεγονός αυτό, η αρνητική αυτή προδιάθεση επιτείνει την 
αποµόνωσή τους και την αίσθηση ότι τίποτα δεν µπορεί να γίνει για να αντιµετωπισθεί 
το πρόβληµά τους. 
Για να γίνει κατανοητός ο ψυχοκοινωνικός καταναγκασµός που υφίσταται η 

συγκεκριµένη κατηγορία του πληθυσµού, αρκεί το ακόλουθο παράδειγµα. Μια οµάδα 
από υπερβολικά παχύσαρκους ασθενείς, οι οποίοι έχασαν βάρος ύστερα από 
επέµβαση, δήλωσαν ότι θα προτιµούσαν να είναι κουφοί, δυσλεκτικοί, διαβητικοί και να 
υποφέρουν από σοβαρό καρδιολογικό πρόβληµα, από το να επιστρέψουν στην 
προηγούµενη κατάσταση, δείχνοντάς µας έτσι, ότι τα παχύσαρκα  άτοµα έχουν 
φτωχότερα ψυχολογικά προφίλ σε σχέση µε τ’ άτοµα που πάσχουν από χρόνια 
νοσήµατα (121). 
Με δεδοµένο τον παραπάνω κατάλογο διακρίσεων και στιγµατισµού, θα ήταν 

αναµενόµενο ότι τα παχύσαρκα άτοµα θα υπέφεραν από κοινωνικά και ψυχολογικά 
προβλήµατα. Παρά ταύτα, δεν φαίνεται να είναι ακριβώς έτσι. 
Παρ’ ότι µελέτες έχουν δείξει ότι συγκεκριµένες οµάδες, ιδιαίτερα νέων γυναικών, 

συνήθως υποφέρουν από χαµηλή αυτοεκτίµηση και αισθήµατα απόρριψης και ενοχής, 
αυτό δεν φαίνεται να είναι συστατικό στοιχείο όλων των παχύσαρκων ατόµων (123). 
Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι η παχυσαρκία αυξάνει τη νοσηρότητα σε πλήθος 

νοσηµάτων, αυξάνει το κοινωνικό και ατοµικό υγειονοµικό κόστος, αυξάνει τις ώρες και 
µέρες του πάσχοντα µακριά από την εργασία του, αυξάνει τον κίνδυνο θανάτου από 
όλες τις αιτίες και τέλος και κύρια καταστρέφει την ποιότητα της ζωής του υπέρβαρου 
ατόµου. Επίσης, τα παχύσαρκα άτοµα µειονεκτούν αυτών µε φυσιολογικό βάρος σε 
όλες τις εκδηλώσεις των προσωπικών, κοινωνικών και επαγγελµατικών 
δραστηριοτήτων. Εποµένως, είναι ανάγκη να ακολουθήσουν µια ουσιαστική θεραπεία 
(9). 
 
2.5: Αρχές πρόληψης και συντηρητικής αντιµετώπισης της παχυσαρκίας 
 
2.5.1) Πρόληψη της παχυσαρκίας 
Με τον όρο πρόληψη περιγράφονται οι προσπάθειες και οι µέθοδοι που εφαρµόζονται 
σε ατοµικό, οµαδικό και εθνικό επίπεδο για να διατηρηθεί το βάρος σώµατος σε 
φυσιολογικά επίπεδα (24). 
Πολλοί επαγγελµατίες υγείας υποστηρίζουν την ιδέα ότι πρέπει να δίνεται έµφαση 

στον έλεγχο του βάρους και στην υγιή διατροφή νωρίς στη ζωή ενός ανθρώπου για να 
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µπορούν να αποτρέψουν την παχυσαρκία κατά τη διάρκεια της µέσης και υπερήλικης 
ηλικίας (124).  
Η πρόληψη της παχυσαρκίας των ενηλίκων, ενώ φαίνεται εύκολη υπόθεση, είναι στην 

πράξη πολύ δύσκολη. Ωστόσο είναι πιο σηµαντικό να προλάβουµε την παχυσαρκία 
παρά να τη θεραπεύσουµε. Κάθε προσπάθεια πρέπει να στοχεύει στις εξής επιµέρους 
κατευθύνσεις: 

 Στην πρόληψη απόκτησης βάρους από άτοµα κανονικού βάρους. 
 Στην πρόληψη µετάβασης από την κατάσταση του υπέρβαρου σε εκείνη του 
παχύσαρκου. 

 Στην πρόληψη ανάκτησης του βάρους από άτοµα που ήταν υπέρβαρα ή 
παχύσαρκα στο παρελθόν και το είχαν απολέσει. 

  Στη γνώση των επιµέρους κοινωνικών, πολιτιστικών, πολιτικών, φυσικών και 
δοµικών στοιχείων του περιβάλλοντος, τα οποία επηρεάζουν το βάρος 
σώµατος. 

 Στη συνειδητοποίηση ότι οι µέθοδοι πρόληψης είναι απλούστερες, 
οικονοµικότερες και δυνητικά αποτελεσµατικότερες από εκείνες που 
εφαρµόζονται για τη θεραπεία της ήδη υπάρχουσας παχυσαρκίας. 

 Στις µεγάλες δαπάνες που απαιτούνται για την αγορά τεχνολογικού εξοπλισµού 
για τη θεραπεία της παχυσαρκίας και των συνοδών της νόσων. 

 Τέλος, στο µικρότερο αριθµό ενηλίκων παχύσαρκων µετά από επιτυχή 
πρόληψη της παιδικής και εφηβικής παχυσαρκίας (24). 

Τα προγράµµατα πρόληψης µπορεί να είναι ατοµικά, οµαδικά και εθνικά και να 
αφορούν τη βελτίωση της διατροφής, την αλλαγή της συµπεριφοράς και του τρόπου 
ζωής και την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας του ατόµου (24). 
Η πρόληψη της παχυσαρκίας πρέπει να αρχίζει πολύ νωρίς, από τη βρεφική ηλικία ή 

ακόµη από την ενδοµήτρια ζωή. Καλή διατροφή κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης 
εγγυάται φυσιολογική ανάπτυξη του κυήµατος. Η γυναίκα πρέπει να κερδίσει 10 µε 12 
κιλά σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Αυτό εξασφαλίζει συνήθως την οµαλή 
ανάπτυξη του εµβρύου. Στο τέλος της εγκυµοσύνης η γυναίκα πρέπει να έχει 
προετοιµαστεί σωµατικά και ψυχολογικά να θηλάσει. Επιτυχής θεωρείται ο θηλασµός 
που συνεχίζεται για 6-12 µήνες. Όταν το βρέφος τραφεί αποκλειστικά µε µητρικό γάλα 
για το πρώτο εξάµηνο της ζωής του, ο θηλασµός είναι άριστος. Ο επιτυχής θηλασµός 
ορίζεται λεπτοµερώς στο σηµείο αυτό, γιατί αποτελεί τον καλύτερο τρόπο πρόληψης 
της παχυσαρκίας από πολύ νωρίς στην ανθρώπινη ζωή (37). 
Η πρόληψη της παχυσαρκίας πρέπει να αρχίζει από την παιδική ηλικία, γιατί η 

εµφάνισή της τότε είναι πιθανό να συνεχίσει και στην ενήλικη ζωή. Γι’ αυτό πρέπει να 
αποφεύγεται η παχυσαρκία στις µικρές ηλικίες και αυτό είναι καθήκον των γονέων και 
όχι των παιδιών, ώστε στην ηλικία των 20-25 ετών να έχουν το ιδανικό βάρος. Οι 
επαγγελµατίες διαιτολόγοι πρέπει να προωθήσουν την σπουδαιότητα της κατανάλωσης 
πρωινού σε όλα τα παιδιά και τους έφηβους, διότι βοηθάει πάρα πολύ στην πρόληψη 
της παχυσαρκίας (125). Για τους περισσότερους ανθρώπους το βάρος αυτό δεν πρέπει 
να αυξηθεί και στις µετέπειτα ηλικίες. Η πεποίθηση ότι τα παιδιά θα χάσουν εύκολα το 
παραπανίσιο βάρος καθώς µεγαλώνουν είναι λανθασµένη. Η απώλεια βάρους δεν είναι 
εύκολη υπόθεση σε καµιά ηλικία, γι’ αυτό δεν πρέπει να πιέζουµε τα παιδιά να φάνε ή 
να λέµε «άστο να φάει όσο θέλει, παιδί είναι ας φάει να µεγαλώσει». Επίσης δεν πρέπει 
να θεωρούµε ότι « το πάχος είναι υγεία» αλλά αντίθετα ότι « το πάχος είναι αρρώστια». 
Πολλές φορές το πολύ φαΐ είναι συνήθεια, που δύσκολα την κόβουµε όταν 
µεγαλώσουµε. ∆εν είναι «αµαρτία» να µένει το φαγητό στο πιάτο, ενώ είναι λάθος να 
βάζουµε στο πιάτο περισσότερο φαγητό απ’ όσο πρέπει. ∆εν πρέπει να τρώµε το 
φαγητό για να µην πάει χαµένο ούτε να υποχρεώνουµε τον άλλο να φάει παρά τη 
θέλησή του, για να µην του κάνουµε κακό αντί καλό (37, 126, 127). 
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Άλλοι τρόποι για να αποφύγουµε την παχυσαρκία είναι η πληροφόρηση του κοινού 
για τη θερµιδική αξία των τροφών, η µείωση της παροχής θερµίδων σε περίπτωση 
διακοπής της φυσικής τους άσκησης, αλλαγές στον τρόπο ζωής (αυξήστε το επίπεδο 
ενεργητικότητας και βελτιώστε τις συνήθειες διατροφής) ώστε να εµποδίσετε την 
πιθανότητα αύξησης του σωµατικού βάρους µε την πάροδο της ηλικίας καθώς και σε 
περιόδους όπου η αύξηση του βάρους είναι πιο πιθανή (όταν διακόπτεται το κάπνισµα, 
όταν υπάρχει ασυνήθης ψυχολογική πίεση κ.λ.π.). 
Τέλος, µια πιθανή στρατηγική πρόληψης της παχυσαρκίας, όπως αυτή συστήνεται 

από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO) παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα. 
 

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
Περιοχή δράσης Πιθανή στρατηγική 

Πολιτικός σχεδιασµός και πολιτική 
µεταφορών. 

∆ηµιουργία ζωνών διάβασης πεζών στα κέντρα 
των πόλεων •Κατασκευή πεζόδροµων και 
ποδηλατοδρόµων•Εισαγωγή κινήτρων για τη 
χρήση περιφερικών σταθµών αυτοκινήτων µε 
ταυτόχρονη χρήση των µέσων µαζικής 
µεταφοράς •Παροχή διευκολύνσεων για ασφαλή 
χρήση ποδηλάτου στις πόλεις και στις γύρω 
περιοχές •Βελτίωση των µέσων µαζικής 
µεταφοράς •Βελτίωση του φωτισµού των οδών 
•Μείωση της κυκλοφορίας για µεγαλύτερη 
ασφάλεια των παιδιών που παίζουν ή περπατούν 
•Χορήγηση πόρων για την κατασκευή αθλητικών 
κέντρων δηµοσίας χρήσης•Τροποποίηση του 
οικοδοµικού κανονισµού και ενθάρρυνση της 
χρήσης εσωτερικής σκάλας.  

Κανονισµοί και νόµοι Τοποθέτηση ετικετών στα προϊόντα διατροφής 
•Κανονισµοί και όρια διαφηµίσεων που αφορούν 
παιδικές τροφές και λοιπά προϊόντα 
κατανάλωσης από παιδιά.  

Οικονοµικά κίνητρα Επιχορήγηση παραγωγών τροφών χαµηλής 
θερµιδικής αξίας (φρούτων και λαχανικών) 
•Κίνητρα για εκείνους που χρησιµοποιούν µέσα 
µαζικής µεταφοράς •Κίνητρα σε επιχειρήσεις που 
παρέχουν προγράµµατα άθλησης στους 
εργαζοµένους τους. 

Σχολική εκπαίδευση Παροχή επαρκών χώρων άθλησης µαζί µε 
λουτρά και αποδυτήρια •Εξασφάλιση επαρκούς 
χρόνου για αθλοπαιδιές •Εξασφάλιση επαρκούς 
διατροφικής εκπαίδευσης σε όλους τους µαθητές. 

Τροφή και διατροφικές σταθερές  Ανάπτυξη διατροφικών σταθερών και 
θεσµοθετηµένων κανόνων διατροφής (π.χ. 
µαθητικών συσσιτίων και ενδιάµεσων γευµάτων). 

Ενηµέρωση και εκπαίδευση Ενηµέρωση από µικρή ηλικία για τα τρόφιµα και 
τη διατροφή, την παρασκευή φαγητού, την 
υγιεινή διατροφή, τον τρόπο ζωής των µαθητών, 
των δασκάλων, των ασχολούµενων µε την υγεία 
καθώς επίσης και των αγροτών  
•Παρακολούθηση TV για λίγο χρόνο •Χρήση των 
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ΜΜΕ για αλλαγή προς το καλύτερο του τρόπου 
ζωής (π.χ. µέσα από εκποµπές) •∆ηµόσια 
ενηµέρωση, ιδιαίτερα στη βελτίωση της 
σωµατικής άσκησης και των διατροφικών 
συνηθειών •∆ηµόσια ενηµέρωση για τους 
σηµαντικότερους παράγοντες εµφάνισης 
παχυσαρκίας, έτσι ώστε να µειωθεί η πληµµελής 
γνώση των παχύσαρκων. 

Οικογενειακή παραγωγή ειδών 
διατροφής 

Ενθάρρυνση της οικογενειακής χρήσης γης σε 
πόλεις και χωριά για παραγωγή λαχανικών, 
οσπρίων και άλλων ειδών διατροφής.  

 (24)
 
2.5.2) Συντηρητική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας 
Η παχυσαρκία σαν µια χρόνια νόσο χρειάζεται να γίνει µια παγκόσµια προσέγγιση, 

λαµβάνοντας υπόψη όχι µόνο τις συνήθεις ανθρωποµετρικές µετρήσεις που 
επιτρέπουν τον καθορισµό της σοβαρότητας και το είδος της παχυσαρκίας (ΒΜΙ και 
περίµετρος µέσης) αλλά επίσης και άλλες παραµέτρους που εκτιµούν την παθολογική 
συνείδηση των ασθενών και το επίπεδο των κινήτρων τους απέναντι σε µια πιθανή 
θεραπεία (128). 
∆ιαιτητική ή συντηρητική θεραπεία χαρακτηρίζεται εκείνη η θεραπεία όπου η 

απίσχνανση και η απώλεια του βάρους επιδιώκεται µε µη χειρουργικούς τρόπους και 
ξεκινάει πάντα µε ρύθµιση του ισοζυγίου των θερµίδων (15). 
Υπάρχει µια µεγάλη ποικιλία τέτοιων θεραπειών που µπορούν, όµως, να 

ταξινοµηθούν σε δυο µεγάλες κατηγορίες. Στην πρώτη κατηγορία περιλαµβάνονται 
όλες εκείνες που αποσκοπούν στη µείωση των προσλαµβανοµένων θερµίδων µε τις 
τροφές, οι λεγόµενες διαιτητικές, ενώ στη δεύτερη κατηγορία εκείνες που στοχεύουν 
στην αύξηση της κατανάλωσης των θερµίδων που προσλαµβάνονται, δηλαδή στην 
αύξηση της κατανάλωσης της ενέργειας και µε την έννοια αυτή µπορούµε να τις 
ονοµάσουµε υπερενεργειακές. Φυσικά υπάρχουν και οι µικτές θεραπείες (15). 
Η φαρµακευτική αγωγή αποτελεί ένα σηµαντικό µέρος της αποτελεσµατικής 

αντιµετώπισης της παχυσαρκίας. Η χορήγηση φαρµάκων έχει αποδειχθεί χρήσιµη όσον 
αφορά τη µείωση του σωµατικού βάρους όταν οι κλασικές µέθοδοι έχουν αποτύχει. 
Έχει επίσης αποδειχθεί χρήσιµη στην αποφυγή επαναπρόσληψης και υποτροπής του 
βάρους, συµβάλλοντας έτσι στη µακροπρόθεσµη διατήρησή του, αλλά και στην 
ελάττωση των επιπλοκών (129). 
Πρέπει όµως να τονιστεί ότι η φαρµακευτική αγωγή δεν είναι εναλλακτική θεραπεία 

στην αλλαγή του τρόπου διατροφής, την άσκηση και την τροποποίηση της 
συµπεριφοράς, αλλά, συµπληρωµατική στις µεθόδους αυτές (129). 
Ο συνδυασµός δύο, τριών ή και όλων των µεθόδων αποτελεί προϋπόθεση επιτυχίας 

και , στην πράξη, η εφαρµογή µόνο δίαιτας, γυµναστικής ή φαρµακευτικής αγωγής είναι 
αδύνατο να φέρει το επιθυµητό αποτέλεσµα απώλειας βάρους. Σε µελέτη έχει βρεθεί 
ότι περίπου 90% των παχύσαρκων ξαναπαίρνει τα κιλά που έχασε µόνο µε δίαιτα µέσα 
στα επόµενα δύο χρόνια ( 24, 130). 
Οι στόχοι της παρέµβασης είναι: 1) να ελαττωθεί το λίπος του σώµατος ώστε να 

επιτευχθεί ένα βάρος κοντά στο 20% του ιδανικού, 2) η απόκτηση σωστών 
διατροφικών συνηθειών ώστε να αποφευχθεί στο µέλλον επανεµφάνιση της 
παχυσαρκίας και το γνωστό χρόνιο διαιτητικό σύνδροµο (ταχεία επανάκτηση βάρους 
και απογοήτευση) 3) να προληφθεί η απώλεια µυϊκής µάζας (LBM) κατά την ελάττωση 
του σωµατικού βάρους 4) η διατήρηση σταθερού σωµατικού βάρους που επιτεύχθηκε 
µε τη δίαιτα και 5) η αντιµετώπιση των συνοδών νόσων της παχυσαρκίας (29). 
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2.5.2.1) ∆ιαιτητική αντιµετώπιση 
Οι παχύσαρκοι δεν πρέπει να κατηγορούνται για την κατάστασή τους. Αντίθετα, 

πρέπει να τους παρέχεται η ίδια κατανόηση και υποστήριξη που παρέχεται στους 
ασθενείς που πάσχουν από άλλες χρόνιες ασθένειες (56). 
Η δίαιτα αποτελεί το σηµαντικότερο ίσως τµήµα του προγράµµατος «απώλεια 

βάρους» και το πιο αποδοτικό µέτρο για την επιτυχία του, είναι η δηµιουργία αρνητικού 
θερµιδικού ισοζυγίου. Η µείωση της πρόσληψης θερµίδων επιβάλλει µια ιδιαίτερη 
προσοχή στην επιλογή των τροφών, γιατί διαφορετικά δηµιουργείται αρνητικό 
διατροφικό ισοζύγιο και για πολλά άλλα θρεπτικά στοιχεία. Ωστόσο για να έχει 
αποτέλεσµα η δίαιτα, το άτοµο πρέπει να έχει αληθινή επιθυµία για απώλεια βάρους. Η 
πιο απλή, άρα και η καλύτερη δίαιτα για ελάττωση βάρους είναι η δίαιτα που βασίζεται 
στην Πυραµίδα Οδηγό Τροφών, αλλά µε έλεγχο των περιεχοµένων Kcal (12, 131). 
Το βέβαιο είναι ότι δεν υπάρχει µία δίαιτα ιδανική για όλα τα παχύσαρκα άτοµα. Η 

δίαιτα αυτή πρέπει να είναι εξατοµικευµένη, δηλαδή να βασίζεται στα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά του συγκεκριµένου ατόµου για το οποίο προορίζεται (π.χ. ανάγκες και 
συνήθειες διατροφής του) (37). 
Εκτός από το αρνητικό θερµιδικό ισοζύγιο, που αποτελεί τον κύριο παράγοντα για την 

απώλεια βάρους, πολύ σηµαντική είναι και η ποιοτική σύνθεση του διαιτολογίου, µε την 
οποία εξασφαλίζεται η πρόσληψη όλων των θρεπτικών ουσιών που είναι απαραίτητες 
για τη διατήρηση της υγείας, την καλή λειτουργία όλων των οργάνων και το σωστό 
µεταβολισµό. ∆ίαιτες που περιέχουν µία µόνο θρεπτική ουσία ή τρόφιµο (ρύζι ή 
λεύκωµα κ.λ.π.) µπορεί να έχουν βλαπτικές επιδράσεις στον οργανισµό. Τα λίπη δεν 
θα πρέπει να ξεπερνάνε το 30% της ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης και η κύρια 
προστιθέµενη λιπαρή ουσία θα πρέπει να είναι το ελαιόλαδο. Το 15-20% της ηµερήσιας 
ενεργειακής πρόσληψης θα πρέπει να προέρχεται από πρωτεΐνες. Ωστόσο πρέπει να 
τονίσουµε ότι οι κανονικές ηµερήσιες ανάγκες µας σε πρωτεΐνη θα πρέπει να 
κυµαίνονται µεταξύ 0.8-1 gr/Kg σωµατικού βάρους. Επίσης, το υπόλοιπο 50-55% της 
ηµερήσιας ενεργειακής πρόσληψης θα πρέπει να προέρχεται από υδατάνθρακες, κατά 
προτίµηση αδρά επεξεργασµένων, που βέβαια αυτοί έχουν συνήθως και χαµηλό 
γλυκαιµικό δείκτη. Το οινόπνευµα καλό είναι να αποκλείεται από το διαιτολόγιο, εάν 
όµως η επιθυµία του παχύσαρκου είναι επιτακτική, µπορεί να προστεθεί µικρή 
ποσότητα, αφού βεβαίως υπολογιστεί η θερµιδική του αξία. Το διαιτολόγιο πρέπει να 
καλύπτει επίσης τις ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες και ιχνοστοιχεία, όπως αυτές 
προκύπτουν από διεθνείς πίνακες (Recommended Daily Allowances,RDA). Για 
διαιτολόγια µέχρι 1200-1300 Kcal / ηµέρα συνήθως δεν απαιτείται η εξωγενής 
χορήγηση βιταµινών και ιχνοστοιχείων, διότι οι ανάγκες καλύπτονται από τις τροφές. 
Για διαιτολόγια όµως λιγότερων θερµίδων απαιτείται η χορήγηση βιταµινών και 
ιχνοστοιχείων υπό µορφή φαρµακευτικών σκευασµάτων ή συµπληρωµάτων 
διατροφής. 
Το ποσό των φυτικών ινών στο διαιτολόγιο είναι σηµαντικό για την απώλεια βάρους 

και πρέπει να ανέρχεται σε 20-30 gr/ηµέρα, προερχόµενο από φυτικές τροφές και όχι 
από σκευάσµατα. Η παρουσία φυτικών ινών συνδυάζεται µε χαµηλή «πυκνότητα 
ενέργειας» στην τροφή, προάγει το αίσθηµα κορεσµού και µπορεί να επιφέρει µικρή 
µείωση της απορροφούµενης ενέργειας (µέχρι και 100Kcal / ηµέρα ), η οποία όµως 
µακροχρόνια µπορεί να συµβάλει στην απώλεια βάρους. Επιπλέον, έχει ευεργετική 
επίδραση στη δυσκοιλιότητα, που συνήθως συνοδεύει τις ολιγοθερµιδικές δίαιτες. 
Τέλος, εντελώς απαραίτητη είναι η πρόσληψη αρκετής ποσότητας νερού, η οποία 
πρέπει να είναι τουλάχιστον 1cm3/Kcal/ ηµέρα και ποτέ µικρότερη των 1000 cm3 

ηµερησίως (4). 
Πολύ σηµαντικός είναι επίσης ο ρόλος του πρωινού στη θεραπεία της παχυσαρκίας. 

52 µετρίως παχύσαρκες γυναίκες χωρίστηκαν σύµφωνα µε τις διατροφικές συνήθειες 
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τους και τους έδωσαν τυχαία ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους. Η οµάδα που δεν 
έτρωγε πρωινό κατανάλωναν δυο γεύµατα την ηµέρα και η οµάδα που έτρωγε πρωινό 
κατανάλωναν τρία γεύµατα την ηµέρα. Το θερµιδικό περιεχόµενο των δυο 
προγραµµάτων ήταν ίδια. Μετά από θεραπεία 12 εβδοµάδων, αυτοί που έτρωγαν πριν 
πρωινό, έχασαν 8,9kg στη θεραπεία χωρίς πρωινό και 6,2kg στη θεραπεία µε πρωινό. 
Αυτοί που δεν έτρωγαν πριν πρωινό, έχασαν 7,7kg στη θεραπεία µε πρωινό και 6kg 
στη θεραπεία χωρίς πρωινό. Αναλύσεις των συµπεριφερικών δεδοµένων προτείνουν 
ότι η κατανάλωση πρωινού βοήθησε να µειωθεί το διαιτητικό λίπος και να 
ελαχιστοποιηθούν τα παρορµητικά τσιµπολογήµατα και εποµένως ίσως να είναι ένα 
σηµαντικό κοµµάτι σε ένα πρόγραµµα απώλειας βάρους (132). 
Πριν δοθεί οποιαδήποτε διαιτητική αγωγή είναι απολύτως αναγκαία η πλήρης φυσική 

εξέταση του αρρώστου καθώς και ορισµένες εργαστηριακές εξετάσεις (γενική αίµατος, 
σάκχαρο, ουρία, λιπίδια αίµατος κ.α, ηλεκτροκαρδιογράφηµα, γενική ούρων και 
ενδεχόµενα έλεγχος της ηπατικής λειτουργίας - τρανσαµινάσες). 
Η δίαιτα κατά της παχυσαρκίας πρέπει να είναι συστηµατική και συνεχής και όχι 

απότοµη και περιστασιακή. Ο οργανισµός δεν είναι φυσαρµόνικα να φουσκώνει και να 
ξεφουσκώνει όταν εµείς θέλουµε, ανάλογα µε τις ορέξεις και τα γούστα του καθενός. 
Όπως είπε και ο Ιπποκράτης πρέπει να επιδιώκεται η «ακορία» δηλαδή να 
αποφεύγεται η πλήρης ικανοποίηση της όρεξης (38). 

 
Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ, ΓΙΑ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΕΥΕΞΙΑ 

(37) 
1. Τρώτε τρία κανονικά γεύµατα καθηµερινώς. Μην παραλείπετε κανένα γεύµα, 

ιδίως το πρόγευµα. Μην τρώτε υπερβολικά στο πλαίσιο ενός µόνο γεύµατος. 
Μεταξύ των κύριων γευµάτων να καταναλώνετε φρούτα και λαχανικά. 

2. Αποφεύγετε τα λίπη (κυρίως τα ζωικά), τα  υδρογονωµένα λάδια και τα 
τηγανητά φαγητά. Το ελαιόλαδο δεν θα πρέπει να υπερβαίνει σε ποσότητα τις 
2-3 κουταλιές σούπας στο γεύµα και στο δείπνο ( εφόσον το βάρος σώµατος 
είναι φυσιολογικό και εφόσον το άτοµο ασκείται µε µέτρια προς έντονη ένταση 
καθηµερινά). 

3. Αποφεύγετε τη ζάχαρη, τα γλυκά και τα παγωτά (εκτός του παγωτού που γίνεται 
µε άπαχο γάλα και λίγη ζάχαρη). 

4. Ελαττώστε κατά πολύ την κατανάλωση κρέατος φροντίζοντας, όταν το 
περιλαµβάνετε στο διαιτολόγιό σας, να του αφαιρείτε το λίπος. Προτιµάτε ψάρι, 
κοτόπουλο χωρίς δέρµα και όσπρια. 

5. Τρώτε πολλά φρούτα και λαχανικά. Τουλάχιστον 5 φρούτα την ηµέρα και 5 
µερίδες λαχανικών (µία µερίδα λαχανικών ισοδυναµεί µε περίπου µισό φλιτζάνι 
τσαγιού όταν αυτά είναι µαγειρεµένα, και µε ένα φλιτζάνι όταν είναι ωµά). 
Επίσης χρησιµοποιείτε ψωµί, δηµητριακά και όσπρια πλούσια σε διαιτητικές 
ίνες, από τις οποίες θα πρέπει να λαµβάνεται ηµερησίως ποσότητα 25-35gr. 

6. Πίνετε γάλα άπαχο ή χαµηλό σε λιπαρά. Τρώτε άπαχο γιαούρτι και τυρί χαµηλό 
σε λίπος, όπως η άπαχη µυζήθρα. 

7. Αποφεύγετε τα οινοπνευµατώδη ποτά και κάθε είδους αναψυκτικά µε ζάχαρη. 
Προτιµάτε νερό και φρέσκους χυµούς φρούτων. 

8. Αποφεύγετε διπλή µερίδα φαγητού και φροντίζετε να σηκώνεστε από το τραπέζι 
χωρίς να είστε τελείως χορτάτοι. 

9. Αποφεύγετε µονίµως αλλαντικά όπως σαλάµι, µορταδέλα, λουκάνικα, καθώς και 
τις τηγανισµένες πατάτες. Χρησιµοποιείτε µόνο ελαιόλαδο σε µικρές ποσότητες. 

10. Ακολουθείστε συστηµατικά προγράµµατα σωµατικής άσκησης σε καθηµερινή 
βάση. Η πιο απλή άσκηση είναι µισή έως µία ώρα γρήγορο βάδισµα κάθε 
ηµέρα. 
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11. Τα υποθερµιδικά (light) τρόφιµα δεν αποτελούν υποκατάστατο της φυσικής 
άσκησης για τον έλεγχο παχυσαρκίας. Επιπλέον, η κατανάλωσή τους σε 
µεγάλες ποσότητες έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί σε αύξηση σωµατικού βάρους. 

 
 
ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΗΣ ΣΥΝΗΘΕΙΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΟΥ 

ΒΑΡΟΥΣ (29) 
1. Μασάτε το φαγητό σας αργά, χωρίς άγχος, µε τη συντροφιά προσφιλών 

προσώπων και τοποθετείτε τα µαχαιροπήρουνα κάτω µεταξύ κάθε 
µπουκιάς. 

2. Ποτέ µην αγοράζετε τρόφιµα πεινασµένοι. 
3. Ετοιµάστε ένα κατάλογο αυτών που χρειάζεστε από πριν και µην 

προσθέτετε σ’ αυτόν ενώ ψωνίζετε. 
4. Αφήνετε ένα µικρό µέρος από το φαγητό στο πιάτο σας µετά από κάθε 

γεύµα. 
5. Γεµίζετε το πιάτο σας στην κουζίνα στην αρχή του γεύµατος και µην 

τοποθετείτε πιατέλες µε φαγητά στο τραπέζι σας. 
6. Να τρώτε µόνο σε ένα ή δύο σηµεία (π.χ. την κουζίνα και την τραπεζαρία). 
7. Ποτέ µην τρώτε ενώ κάνετε άλλα πράγµατα, όπως όταν βλέπετε τηλεόραση. 
8. Μην τρώτε ενώ στέκεστε όρθιοι. 
9. Να κρατάτε ηµερολόγιο για το πού, τι και πότε τρώτε και κάτω από ποιες 

συνθήκες (π.χ. πλήξη, εκνευρισµός, άγχος). Προσέξτε ποιες είναι οι 
προβληµατικές συνθήκες και αντικαταστήσετε το φαγητό µε κάποια άλλη 
δραστηριότητα.   

10. Να έχετε πάντα διαθέσιµα σνακ χαµηλών θερµίδων. 
11. Βραβεύστε τον εαυτό σας για µείωση βάρους (π.χ. αγοράστε καινούργια 

ρούχα, πάρτε εισιτήρια για µια συναυλία, κάνετε ένα ταξίδι). Προγραµµατίστε 
ένα είδος σταδιακών στόχων µε µια επιβράβευση κάθε φορά που 
πετυχαίνετε ένα στόχο. 

12. Εάν παραβιάσετε τη δίαιτά σας σε κάποια περίπτωση, µην τη 
χρησιµοποιείται ως µια δικαιολογία για να σταµατήσετε τελείως τη δίαιτα. 
Αναγνωρίστε ότι πισωγυρίσµατα συµβαίνουν πάντα και επιστρέψτε στο 
πρόγραµµα ελέγχου του βάρους σας. 

13. Όταν αντικρίζετε ένα πολύ ελκυστικό φαγητό να θυµάστε πως αυτή δεν θα 
είναι η τελευταία ευκαιρία σας να έχετε αυτό το φαγητό. Ικανοποιήστε τον 
εαυτό σας µε ένα µικρό µέρος από αυτό. 

14. Να επιλέγεις να ψωνίζεις µε παρέα, ώστε να ντρέπεσαι και να µην ψωνίζεις 
παχυντικά πράγµατα. 

15. Να µη στέλνει η οικογένεια κάποιο παχύσαρκο µέλος της για ψώνια. 
 
2.5.2.2) Φυσική δραστηριότητα 
Τα οφέλη της άσκησης και γενικά της φυσικής δραστηριότητας είναι γνωστά από την 

εποχή της αρχαίας Κίνας µε οργανωµένα προγράµµατα γυµναστικής για τη βελτίωση 
της υγείας που χρονολογούνται από το 2500 π.Χ, ενώ στον ελλαδικό χώρο 
οργανωµένες αθλητικές δραστηριότητες υπήρχαν από τη Μινωική εποχή (133). 
Οι αρχαίοι Έλληνες γυµνάζονταν σε µεγάλο βαθµό, αλλά όχι µόνο από αγάπη για την 

άθληση. Πίστευαν ότι το κλειδί της καλής υγείας ήταν η άσκηση. Πολλές µελέτες 
δείχνουν ότι η άσκηση είναι η υπέρτατη φυσική ιατρική. Μία τακτική δόση άσκησης 
βοηθά πάρα πολύ στην πρόληψη και στην αντιµετώπιση καταστάσεων όπως 
παχυσαρκία, καρδιαγγειακή νόσο, κατάθλιψη, κ.λ.π. (134, 135). 
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Ως άσκηση ή καλύτερα ως φυσική δραστηριότητα ορίζεται κάθε ρυθµική 
δραστηριότητα που αυξάνει τον καρδιακό ρυθµό πάνω από τα επίπεδα ανάπαυσης, µε 
τη χρήση µιας µεγάλης οµάδας µυών ή µε τη συγχρονισµένη λειτουργία πολλών 
µυϊκών οµάδων (όπως, π.χ., περπάτηµα, τρέξιµο, αεροβική γυµναστική, κολύµβηση, 
συµµετοχή σε οµαδικά αθλήµατα, γυµναστήριο κ.ά.) (136). 
Από παλιά ήταν γνωστή και συνεχίζεται ακόµη, η χρησιµοποίηση της 

σωµατικής άσκησης στη σωστή αντιµετώπιση της παχυσαρκίας. 
Η φυσική δραστηριότητα συµµετέχει κατά 8-15% στην ολική ηµερήσια ενεργειακή 

κατανάλωση. Η µειωµένη φυσική δραστηριότητα φαίνεται να συνδέεται µε αύξηση του 
σωµατικού βάρους, κυρίως σε άνδρες (137). Η ενεργειακή κατανάλωση κατά τη διάρκεια 
της άσκησης, σχετίζεται αρνητικά µε το ποσοστό λίπους στους άνδρες. Έρευνες 
δείχνουν πως προπόνηση 40 εβδοµάδων οδήγησε σε αύξηση της ελεύθερης λίπους 
µάζας σώµατος και µείωση της λιπώδους µάζας, σε αρχικά αγύµναστα άτοµα. Η 
ελεύθερη λίπους µάζα σώµατος φαίνεται πως καθορίζει τον βασικό µεταβολικό ρυθµό 
(BMR: Basal Metabolic Rate). Άσκηση µικρής διάρκειας οδηγεί σε αύξηση της 
ενεργειακής κατανάλωσης πάνω από το επίπεδο κατανάλωσης ενέργειας σε 
κατάσταση ηρεµίας (REE: Resting Energy Expenditure) για κάποιες ώρες µετά την 
άσκηση. Κάποιες έρευνες δείχνουν πως η άσκηση υψηλής έντασης έχει µεγαλύτερη 
επίδραση στην REE. Όλα αυτά µπορούν να βοηθήσουν στην πρόληψη της 
παχυσαρκίας αυξάνοντας κατά µέσο όρο τον βασικό µεταβολικό ρυθµό. Αυτό όµως δεν 
σηµαίνει πως η µειωµένη φυσική δραστηριότητα είναι ο µόνος λόγος για την αυξηµένη 
συχνότητα της παχυσαρκίας (138). 
Όµως, η προσθήκη µυϊκής άσκησης στο θεραπευτικό πρόγραµµα αυξάνει ελάχιστα 

την καταναλισκόµενη ενέργεια, εάν ληφθεί υπόψη το χαµηλό ενεργειακό κόστος των 
περισσοτέρων µορφών µυϊκής άσκησης στις οποίες µπορεί να υποβληθεί ένας 
παχύσαρκος. Εάν όµως η µυϊκή άσκηση γίνεται σε καθηµερινή βάση, µπορεί 
µακροχρόνια να συµβάλει στο αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας. Σηµαντικότερο όµως είναι 
ότι µειώνει την απώλεια µυϊκής µάζας και αυξάνει το ποσοστό συµµετοχής του λίπους 
στο σωµατικό βάρος που χάνεται (4). 
Το πρόβληµα µε την άσκηση / άθληση είναι ότι δεν επιφέρει τα άµεσα και 

εντυπωσιακά αποτελέσµατα (σε µικρό χρονικό διάστηµα) που παρουσιάζει η 
αποκλειστική εφαρµογή δίαιτας. Για να εµφανιστούν οι ευνοϊκές επιπτώσεις στο 
σωµατικό βάρος, η άθληση / άσκηση επιβάλλεται να γίνει µέρος του καθηµερινού 
προγράµµατος (>35 min τουλάχιστον επί 2-3 ηµέρες / εβδοµάδα) σε όλους τους 
ανθρώπους ανεξαρτήτως ηλικίας (26). 
Πρέπει να σηµειωθεί βέβαια ότι µόνο µε άσκηση ικανοποιητικής έντασης, όπως η 

προπόνηση µε αντιστάσεις, µπορεί να επιτευχθεί µικρότερη απώλεια µυϊκής µάζας. Η 
κλασσική αερόβια προπόνηση χαµηλής έντασης µπορεί να βοηθάει στην κατανάλωση 
θερµίδων, να βελτιώνει την ικανότητα του οργανισµού να χρησιµοποιεί λίπος αλλά δεν 
µπορεί να βοηθήσει στη διατήρηση της µυϊκής µάζας και του βασικού µεταβολισµού (8). 
Πάντως, είναι γεγονός ότι όταν η διαιτητική θεραπεία συνδυάζεται µε άσκηση, οι 

ασθενείς χάνουν περισσότερο σωµατικό λίπος, διατηρούν τον µυϊκό ιστό σε έντονες 
υποθερµιδικές δίαιτες και διατηρούν τις απώλειες αυτές για µεγαλύτερο χρονικό 
διάστηµα. 
Επισηµαίνεται όµως ότι για τα παχύσαρκα άτοµα πριν υποβληθούν σε συστηµατική 

άσκηση, για την πρόληψη επιπλοκών όπως είναι οι κακώσεις µυών ή συνδέσµων, 
καρδιαγγειακές διαταραχές, επιβάρυνση εκφυλιστικών αρθρίτιδων, αφυδάτωση κ.ά, θα 
πρέπει προηγουµένως να γίνει συστηµατικός ιατρικός έλεγχος και να δοθούν οι 
απαραίτητες συστάσεις προφύλαξης. Το πρόγραµµα άσκησης θα πρέπει να είναι 
προσαρµοσµένο στις ιδιαιτερότητες κάθε ατόµου, να γίνεται προθέρµανση και η έντασή 
του να αυξάνεται προοδευτικά και µε ιδιαίτερη προσοχή. 
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Τέλος, θα πρέπει να ενθαρρύνονται οι παχύσαρκοι, να ασχολούνται όχι µόνο µε 
σπορ κατά τρόπο τακτικό και προγραµµατισµένο αλλά επιπλέον να χρησιµοποιούν 
ορισµένους απλούς τρόπους στην καθηµερινή τους ζωή, ώστε να αυξάνουν τη φυσική 
τους δραστηριότητα όπως βάδισµα, ανέβασµα της σκάλας αντί να κάνουν χρήση 
ανελκυστήρα, εκδροµές, περιπάτους κ.λ.π. 

 
Οδηγίες αερόβιας άσκησης 

Συχνότητα γύµνασης 3-5 φορές/ εβδοµάδα. 
Ένταση γύµνασης 60-85% της Μέγιστης Καρδιακής 

Συχνότητας. * 
∆ιάρκεια γύµνασης 20-60 λεπτά συνεχόµενης αερόβιας 

άσκησης. 
Είδος άσκησης Τρέξιµο, γρήγορη πεζοπορία, 

ποδηλασία, µπάσκετ, ποδόσφαιρο, 
κολύµβηση. 

  
* Η καρδιά αποτελεί τον πιο σηµαντικό µυ στο ανθρώπινο σώµα. Μεταφέρει αίµα 

στους πνεύµονες και άλλα ζωτικά όργανα µέσω µιας ρυθµικής συστολής και διαστολής. 
Ο αριθµός των καρδιακών κτύπων ανά λεπτό αποτελεί την καρδιακή συχνότητα. Ένα 
φυσιολογικό άτοµο διαθέτει καρδιακή συχνότητα που κυµαίνεται από 60-80 κτύπους 
ανά λεπτό. Με την άσκηση, καθώς η καρδιά µεταφέρει περισσότερο αίµα στα όργανα, η 
καρδιακή συχνότητα αυξάνεται. Η µέγιστη καρδιακή συχνότητα υπολογίζεται κατ’ 
εκτίµηση µε βάση τον «Ηλικιακό τύπο» ως εξής:  

Μέγιστη καρδιακή συχνότητα (Μ.Κ.Σ)= 220-ηλικία   (139) 
 
Για την αντιµετώπιση ήπιας µέχρι και µέτριας µορφής παχυσαρκίας θεωρείται 

ασφαλές όταν η µείωση του βάρους γίνεται βαθµιαία και µε σταθερό ρυθµό. Ο ρυθµός 
απώλειας του σωµατικού βάρους πρέπει να κυµαίνεται από 0,5-1,0 Kg εβδοµαδιαίως 
µέχρι την απόκτηση του ιδανικού βάρους, για να είναι ακίνδυνη για την υγεία και να 
διατηρηθεί στα επίπεδα του ιδανικού βάρους (126). 
Κατά την έναρξη ενός προγράµµατος αδυνατίσµατος η απώλεια βάρους οφείλεται 

κυρίως σε απώλεια νερού διότι έχουµε αρχικά καύση του γλυκογόνου το οποίο 
βρίσκεται στο σώµα συνδεδεµένο µε νερό (η δεξαµενή γλυκογόνου- νερού υπολογίζεται 
σε 2 Kg, από τα οποία το 0,5 Kg είναι γλυκογόνο και τα 1,5 Κg νερό) και προοδευτικά 
µεγαλώνει ποσοστιαία η απώλεια λιπώδους ιστού σε αντίθεση µε το µυϊκό ιστό του 
οποίου η απώλεια µειώνεται. Μετά δηλαδή από τις πρώτες 15 ηµέρες και την αρχική 
καύση του γλυκογόνου η κύρια καύσιµη ύλη που χρησιµοποιείται για να καλύψει το 
θερµιδικό έλλειµµα είναι το λίπος και πολύ λιγότερο η πρωτεΐνη. Για τους 
περισσότερους επιστήµονες είναι αποδεκτή η απώλεια µυϊκού ιστού µέχρι και 30% της 
απώλειας βάρους, ενώ ιδανική θεωρείται η απώλεια µέχρι 25%. Ο λιπώδης ιστός 
συνήθως αποτελεί µόνο το 75% του βάρους που χάνεται. Ο ρυθµός απώλειας βάρους 
δεν πρέπει να υπερβαίνει το 1 Kg την εβδοµάδα, διότι σ’ αυτή την περίπτωση µειώνεται 
η αναλογία του λίπους πολύ κάτω του 75%, µε αποτέλεσµα απώλεια άλλων ιστών ( π.χ 
µυϊκού ) κατά τεκµήριο πολύ χρήσιµων για τη συνολική οικονοµία του οργανισµού. Οι 
µεταβολικές αναπροσαρµογές µε τις οποίες αντιδρά ο οργανισµός στη µειωµένη 
πρόσληψη τροφής και την απώλεια βάρους (µείωση θερµογένεσης, θυρεοειδικής 
λειτουργίας κ.ά.) οδηγούν σε µείωση της κατανάλωσης ενέργειας, µε αποτέλεσµα 
µείωση του ρυθµού απώλειας βάρους. Απαιτείται, εποµένως, συνεχής παρακολούθηση 
του παχύσαρκου και αναπροσαρµογή του διαιτολογίου ανάλογα µε την απώλεια 
βάρους, έτσι ώστε να διατηρείται ο προκαθορισµένος ρυθµός µείωσης του σωµατικού 
βάρους (4, 8, 12). 
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Θα πρέπει να αναφέρουµε ότι όλα τα συµπτώµατα και οι επιπλοκές της παχυσαρκίας 
βελτιώνονται µε τη µείωση του βάρους. 
Υπολογίζεται ότι αν όλοι οι ενήλικες αποκτούσαν φυσιολογικό σωµατικό βάρος, θα 

είχαµε αύξηση κατά 3 χρόνια του µέσου όρου ζωής, 25% ελάττωση της στεφανιαίας 
νόσου, καθώς και µείωση κατά 35% της καρδιακής ανεπάρκειας και των αγγειακών 
εγκεφαλικών επεισοδίων (9). 
Μείωση του σωµατικού βάρους µε υγιεινό διαιτητικό τρόπο ή ιατροφαρµακευτική 

παρέµβαση έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση του σχετικού κινδύνου εµφάνισης πρόωρου 
θανάτου και των λοιπών νοσηµάτων. Είναι αξιοσηµείωτο πως αυτό παρατηρείται και µε 
ελάχιστη µείωση (µόνο 5%) του σωµατικού βάρους. Η ευεργετική επίδραση αυτή 
αυξάνεται όταν διατηρηθεί το µειωµένο σωµατικό βάρος για αρκετό χρονικό διάστηµα. 
Μέτρια απώλεια βάρους (0,5-1 Kg ανά εβδοµάδα) θεωρείται ασφαλής. Προσπάθειες 
που αποσκοπούν σε εντονότερους ρυθµούς µείωσης του σωµατικού βάρους 
συνοδεύονται από σοβαρές παρενέργειες. Μπορεί δηλαδή να δηµιουργηθούν πέτρες 
στα νεφρά, ανώµαλες ψυχολογικές αλλαγές ακόµη και ξαφνικός θάνατος χωρίς να 
προηγηθεί αρρώστια ή οτιδήποτε άλλο (26,126). 
Στοιχεία από πολλές µελέτες έδειξαν ότι µια µέτρια απώλεια βάρους (οριζόµενη ως 

απώλεια µέχρι και 10% του βάρους) βελτιώνει το γλυκαιµικό έλεγχο και µειώνει την 
αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα χοληστερίνης, όπως αναφέρονται και στον παρακάτω 
πίνακα (7, 140). 
Πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι η απώλεια βάρους και η άσκηση µπορούν να 

καλυτερεύσουν την ευπάθεια των παχύσαρκων ηλικιωµένων ατόµων. Στην έρευνα 
αυτή η οµάδα που έκανε θεραπεία είχε πολύ καλύτερα αποτελέσµατα σε σχέση µε την 
οµάδα ελέγχου. Η πρώτη οµάδα έχασε βάρος, λίπος, χωρίς να µειωθεί η άλιπη µάζα 
τους, αύξησαν τη µέγιστη κατανάλωση οξυγόνου, βελτίωσαν τη δύναµη τους και την 
ταχύτητα τρεξίµατος (141). 
Μέτρια απώλεια βάρους βελτιώνει επίσης την πνευµονική λειτουργία και την 

αναπνοή, µειώνει τη συχνότητα της υπνικής άπνοιας, βελτιώνει την ποιότητα του 
ύπνου και µειώνει την ηµερήσια υπνηλία. Παρόλα αυτά, ο βαθµός βελτίωσης συχνά 
εξαρτάται από το χρόνο παρουσίας της κατάστασης. Μία µέτρια απώλεια βάρους θα 
προκαλέσει επίσης υποχώρηση των συµπτωµάτων οστεοαρθρίτιδας, ανάλογα µε το 
βαθµό της δοµικής βλάβης, καθώς και του πόνου στη µέση (οσφυαλγίες) και στις 
αρθρώσεις(αρθραλγίες) (7).  
Ακόµη, εκεί που πρώτα η παραµικρή κίνηση και η ελαφρότερη εργασία, τον κούραζαν 

αφάνταστα, τώρα, µε το χάσιµο βάρους, θα διαπιστώσει , ότι δεν κουράζεται εύκολα και 
σε βαρύτερες εργασίες.  
Επίσης, η απώλεια βάρους εκτός από την υγεία του οργανισµού επηρεάζει επίσης 

θετικά και την προσωπική, κοινωνική και επαγγελµατική ζωή του ατόµου. Για 
παράδειγµα στα νέα άτοµα, δεν θα είναι µικρά τα οφέλη από τη βελτίωση της 
εµφάνισης τους και την απόκτηση σιλουέτας. Βλέπουν το σώµα τους να γίνεται πιο 
θελκτικό και αρεστό στο αντίθετο φύλο, γιατί αποκτούν αυτό που λέµε sex appeal. Το 
νέο κορίτσι, µε το χάσιµο του υπερβολικού βάρους, βλέπει τα αγόρια να δείχνουν 
ενδιαφέρον γι’ αυτό και να το φλερτάρουν. Όπως και η σύζυγος, χάνοντας βάρος και 
ξανακερδίζοντας τη σιλουέτα της, βλέπει τον σύζυγό της, ο οποίος είχε αποµακρυνθεί, 
να έρχεται πάλι κοντά της και να είναι πάλι τρυφερός µαζί της.  
Για όλα αυτά τα οφέλη και τόσα άλλα που προσφέρει η απώλεια βάρους στον 

οργανισµό µας, αξίζει οι παχύσαρκοι να προσπαθήσουν να καταπολεµήσουν το πάχος 
τους. 
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Συµπτωµατικές βελτιώσεις µε την απώλεια βάρους 
Συµπτώµατα παχυσαρκίας που συνήθως υποχωρούν µε µια απώλεια βάρους 
των 5-10 Kg 
 
Κούραση 
Πόνος στην πλάτη 
Πόνος στα γόνατα και στη µέση 
Λαχάνιασµα  
Ροχαλητό  
Πόνος στο στήθος κατά τη διάρκεια της άσκησης 
Ιδρώτας  
Καταµήνια συµπτώµατα (εµµηνορρυσία, αµµηνορρυσία)  
Στειρότητα  
Στρες  
Πολυδιψία / πολυουρία µε το NIDDM 
 
Συµπτώµατα που ίσως χρειάζονται µια απώλεια βάρους µεγαλύτερη των 5-10 Kg
Υπνική άπνοια 
Κυτταρίτιδα  
Υπερτρίχωση  

 
Κλινικά οφέλη από την απώλεια βάρους 

 Αλλαγές µε την απώλεια 
ενός κιλού (%) 

Αλλαγές µε την απώλεια 
5-10 κιλών (%) 

Ολική χοληστερόλη -1 -5 
LDL χοληστερόλη -2 -5 
HDL χοληστερόλη +1 έως +2 +10 έως +15 
Τριγλυκερίδια  -2 έως -5 -10 έως -25 
Πίεση  -1 έως -2 -5 έως -10 
Παράγοντας πηξίµατος VII -1 -5 έως -10 
Ερυθροκύτταρα  -2 -10 έως -15 
Άλλα µακροπρόθεσµα οφέλη από την απώλεια βάρους 
 
Καλύτερη επούλωση 
πληγών 

Λιγότερο επιρρεπής στο 
NIDDM 

Μεγαλύτερη κινητικότητα 
– ευκινησία 

Λιγότερες θωρακικές 
µολύνσεις 

Λιγότεροι 
θροµβοεµβολισµοί 

Μειωµένη ταχυκαρδία 
κατά τη διάρκεια της 
άσκησης 

Λιγότερη καταστροφική 
οστεοαρθρίτιδα 

Μικρότερη θνησιµότητα  

(142) 

Αυτό που φαίνεται να αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο για την αντιµετώπιση της 
µάστιγας της παχυσαρκίας είναι, µε απλά λόγια, να µάθουµε να τρώµε σωστά. Με 
λίγους πιο πολύπλοκους όρους, αυτό καλείται Μοντέλο Αλλαγής ∆ιατροφικής 
Συµπεριφοράς, δηλαδή αν δεν µάθεις να συµπεριφέρεσαι σωστά απέναντι στην 
πολυδιάστατη έννοια που έχει το φαγητό σήµερα, δεν πρόκειται να ξεφύγεις από τον 
κανόνα των εφήµερων αποτελεσµάτων. Έτσι και ο καθηγητής Elliot berry ανέφερε στην 
οµιλία του για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας σε ένα συνέδριο που 
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πραγµατοποιήθηκε από Αµερικανούς ∆ιαιτολόγους στη Λευκωσία το εξής: «Το να 
αντιµετωπίζεις την παχυσαρκία µε χάπια, µηχανήµατα και δίαιτες, είναι σαν να 
προσπαθείς να µαζέψεις τα νερά από το µπάνιο σου σφουγγαρίζοντας ενώ µπορείς να 
κλείσεις τη βρύση» ( 123). 
Η δίαιτα και η άσκηση ασφαλώς είναι ακρογωνιαίοι λίθοι στην αντιµετώπιση του 

προβλήµατος και αποτελούν τα σηµεία εκκίνησης σε κάθε σχεδιασµό θεραπευτικής 
προσέγγισης της παχυσαρκίας. Τι συµβαίνει όµως όταν η δίαιτα και η άσκηση δεν 
έχουν τα αναµενόµενα αποτελέσµατα ή όταν δεν µπορούµε εύκολα να 
συµµορφωθούµε στις αλλαγές που επιβάλλονται στον τρόπο ζωής µας; (143). 
Η αποτυχία στη διαιτητική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας οδήγησε στην προσπάθεια 

εύρεσης φαρµάκων που θα προσέφεραν το επιθυµητό αποτέλεσµα. Ένα ιδανικό 
φάρµακο θα είχε ως στόχο τη µείωση των αποθεµάτων λίπους, την αποφυγή 
επαναπρόσληψης βάρους, τη συµµόρφωση µε το πρόγραµµα δίαιτας και άσκησης και 
την αποφυγή παρενεργειών. Αν και κανένα δεν πληροί όλα τα κριτήρια, υπάρχουν 
πολλά τέτοια σκευάσµατα διαθέσιµα στο εµπόριο τα οποία και χρησιµοποιούνται. 
Παραδείγµατα αποτελούν οι κατεχολαµίνες, αναστολείς της αµυλάσης και διάφορα 
διουρητικά (14, 15, 56). 
Την τελευταία δεκαετία οι ψυχολόγοι έχουν δείξει αυξηµένο ενδιαφέρον για την 

κατανόηση της διαιτητικής συµπεριφοράς, η οποία, όπως υποστηρίζουν, δεν είναι 
ενστικτώδης αλλά επίκτητη. Στην παχυσαρκία, η συµπεριφορά αυτή είναι ακατάλληλη 
και είναι απαραίτητο να αλλάξει. Πάντως, θα ήταν λάθος να θεωρηθεί ότι είναι δυνατόν 
να θεραπευτεί η παχυσαρκία διδάσκοντας τον ασθενή να τρέφεται «σωστά». 
∆εδοµένου ότι οι παχύσαρκοι δεν έχουν όµοιες συνήθειες διατροφής, δεν είναι 
παράδοξο το ότι οι έρευνες τροποποίησης της συµπεριφοράς έχουν καταλήξει σε 
αντιφατικά συµπεράσµατα. Όλες, σχεδόν, οι µελέτες έχουν δείξει εντυπωσιακή απώλεια 
βάρους ιδιαίτερα όσον αφορά τα άτοµα που είχαν ισχυρά κίνητρα. Οι ελάχιστες 
διαθέσιµες πληροφορίες σχετικά µε τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, όµως, 
αποδεικνύουν ότι οι µέθοδοι αυτές είναι εξίσου καλές µε τις κλασικές διαιτητικές 
µεθόδους προσέγγισης του προβλήµατος (144). 
Τα τελευταία χρόνια στη µάχη κατά της παχυσαρκίας µπήκε και η χειρουργική µε µια 

µεγάλη ποικιλία χειρουργικών επεµβάσεων µε διάφορα κάθε φορά αποτελέσµατα. 
Μέχρι σήµερα έχουν επινοηθεί και εφαρµοσθεί δεκάδες τεχνικές, καµία όµως δεν 
κατάφερε να κερδίσει την καθολική αποδοχή των χειρούργων. Αρκετές από αυτές τις 
µεθόδους, ίσως οι περισσότερες, έχουν σαν άµεσο αποτέλεσµα ικανοποιητικού βαθµού 
απώλειας βάρους, ενώ άλλες µπορούν να θεωρηθούν και ασφαλείς και αποδοτικές 
εφόσον εφαρµοσθούν σωστά (13). 
Πρόσφατα όµως µια έρευνα έδειξε ότι η χειρουργική θεραπεία χρησιµοποιώντας τη 

µέθοδο της γαστρικής λαπαροσκόπησης ήταν στατιστικά σηµαντικά πιο 
αποτελεσµατική από την µη χειρουργική θεραπεία, µειώνοντας το βάρος, το µεταβολικό 
σύνδροµο υποχωρούσε και η ποιότητα ζωής βελτιωνόταν κατά τη διάρκεια της 2χρονης 
θεραπείας (145). Επιπλέον, µια άλλη έρευνα έδειξε ότι η χειρουργική επέµβαση, εκτός 
από την απώλεια βάρους που επιφέρει, υπάρχουν πολλά θετικά αποτελέσµατα και στη 
µυοσκελετική υγεία του ασθενούς, µε τη βοήθεια βέβαια και της φυσικής άσκησης (146). 
Επίσης θα πρέπει να αναφέρουµε ότι η χειρουργική θεραπεία της νοσογόνου 

παχυσαρκίας βασίζεται σε συγκεκριµένα κριτήρια επιλογής (ηλικία, ΒΜΙ, 
συνυπάρχουσες νόσοι, εξέταση αυτονοµίας ασθενούς, ποιότητα ζωής, αποδεκτός 
εγχειρητικός κίνδυνος και µετεγχειρητικές συνέπειες, αποτυχία συντηρητικής αγωγής, 
τύπος παχυσαρκίας, συνεργασιµότητα ασθενούς, κ.ά) (147). Μια πρόσφατη έρευνα 
έρχεται να επιβεβαιώσει τα παραπάνω, προτείνοντας ότι οι γυναίκες µε βαριά 
παχυσαρκία που επιζητούν τη χειρουργική θεραπεία θα πρέπει να εξετάζονται για 
ψυχωκοινωνικές επιπλοκές. Εκείνες που έχουν σοβαρή ψυχιατρική θλίψη θα πρέπει να 
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παραπέµπονται σε συµπεριφορική ή φαρµακευτική θεραπεία για να ανακουφίσουν τον 
πόνο τους (148). 
Τελικά, είναι απαραίτητο να υιοθετήσουµε µια πιο υγιή προσέγγιση στο µείζον 

πρόβληµα της παχυσαρκίας, ενώ θα πρέπει τόσο η άµεση παρέµβαση για την 
αντιµετώπισή της όσο και η πρόληψη να αποτελούν σηµαντικά στοιχεία της 
καθηµερινής ιατρικής πρακτικής (143). 
Το σωµατικό µας βάρος δεν αυξάνεται από τη µια στιγµή στην άλλη. Ανεβαίνει 

….σκαλιά. Αν πάρουµε τα µέτρα µας στα πρώτα σκαλιά, είναι πολύ πιθανό να µη 
δούµε ποτέ το ….κεφαλόσκαλο. 
Η αδυναµία καθορισµού µιας αιτίας της παχυσαρκίας εξηγεί, εν µέρει τουλάχιστον, 

γιατί είναι τόσο δύσκολη η θεραπεία της (56). Στην παχυσαρκία, η απώλεια βάρους µε 
οποιαδήποτε θεραπευτική µέθοδο είναι δυσχερής, αλλά ακόµη δυσχερέστερη είναι η 
διατήρηση των αποτελεσµάτων µιας θεραπευτικής αγωγής (149). Το πρώτο έτος µετά 
την απώλεια του βάρους θεωρείται µια ιδιαίτερα δύσκολη περίοδος για πρόληψη της 
επαναπόκτησής του, καθότι βιολογικές και συµπεριφορικές διαδικασίες λειτουργούν 
ώστε να επαναφέρουν το βάρος του σώµατος στα αρχικά επίπεδα. Το ποσοστό των 
παχύσαρκων που ανακτούν το απολεσθέν βάρος 1-3 χρόνια αργότερα είναι πάρα 
πολύ µεγάλο και υπερβαίνει στις περισσότερες µελέτες το 60-70%. Αυτό συµβαίνει διότι 
ο ασθενής µπορεί να αισθάνεται ευφορία µε την απώλεια βάρους και ξεχνά τι του 
κόστισε. Το κόστος του αδυνατίσµατος είναι το ότι έτρωγε λιγότερο απ’ όσο ήθελε. 
Καθώς και στο ότι ο πειρασµός είναι παντού ενώ ο ασθενής πρέπει να προχωρήσει 
διότι σπάζοντας τη δίαιτα µια ηµέρα φαίνεται πιο εύκολο να σπάσει και τη δεύτερη µέρα 
κ.ο.κ. (7, 56, 132, 150 ).  
Ωστόσο, έρευνες έχουν δείξει ότι το 20% των υπέρβαρων ατόµων µπορούν να 

διατηρήσουν επιτυχώς την απώλεια βάρους τους, όταν έχουν χάσει το λιγότερο το 10% 
από το αρχικό τους βάρους και έχουν διατηρήσει την απώλεια για τουλάχιστον 1 χρόνο. 
Άτοµα που συµµετέχουν στο πρόγραµµα του National Weight Control Registry έχουν 
χάσει κατά µέσο όρο 33 κιλά και έχουν διατηρήσει την απώλεια για παραπάνω από 5 
χρόνια. Για να διατηρήσουν την απώλεια βάρους τους, τα άτοµα αναφέρουν ότι 
υιοθέτησαν έναν τρόπο ζωής µε πολύ γυµναστική (1 ώρα την ηµέρα), διατροφή χαµηλή 
σε λιπαρά και θερµίδες, έτρωγαν πρωινό συχνά, αυτοέλεγχαν το βάρος τους και 
διατηρήσουν ένα συγκεκριµένο µοντέλο διατροφής για τις καθηµερινές και τα 
σαββατοκύριακα (151, 152).  
Μια πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι για να διατηρήσεις την απώλεια βάρους, θα πρέπει 

να αυξήσεις την φυσική δραστηριότητα, η διατροφή σου να είναι υποθερµιδική και 
χαµηλή σε λίπος, να τρως πρωινό συχνά, να παρακολουθείς τακτικά το βάρος σου και 
να διατηρείς ένα πρόγραµµα διατροφής τις καθηµερινές και τα σαββατοκύριακα (149, 151). 
Ένα ακόµα πρόβληµα που αντιµετωπίζουν τα παχύσαρκα άτοµα είναι το νυχτερινό 

τσιµπολόγηµα (night snackers). Μια πρόσφατη µελέτη υποστηρίζει ότι καταναλώνοντας 
έτοιµα δηµητριακά (ready - to - eat cereals) µετά από το βραδινό γεύµα ίσως 
αποδυναµώσουν την ενεργειακή πρόσληψη αυτών που τσιµπολογούν το βράδυ και να 
προωθήσουν την απώλεια βάρους σ’ αυτά τα άτοµα (153). 
Μια άλλη µελέτη µε 113 υπέρβαρα άτοµα έδειξε ότι όταν κατανάλωναν µια 

υποθερµιδική δίαιτα µε 18% πρωτεΐνη αντί 15% περιόριζαν την επαναπόκτηση βάρους 
µετά από µια απώλεια βάρους σε ποσοστό 7,5% (154). Επίσης, στοιχεία αποδεικνύουν 
ότι δίαιτες µε µειωµένους υδατάνθρακες και αυξηµένα επίπεδα υψηλής ποιότητας 
πρωτεΐνης είναι αποτελεσµατικές στην απώλεια βάρους. Αυτές οι δίαιτες φαίνεται να 
παρέχουν ένα µεταβολικό πλεονέκτηµα κατά τη διάρκεια της περιορισµένης 
πρόσληψης ενέργειας, που στοχεύουν στην αύξηση απώλειας σωµατικού λίπους ενώ 
µειώνουν την απώλεια του µυϊκού ιστού. Περαιτέρω, αυτή η έρευνα προτείνει ότι 
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αυξηµένη χρήση υψηλής ποιότητας πρωτεΐνης στο πρωινό ίσως είναι σηµαντικό στο 
µεταβολικό πλεονέκτηµα σε µια δίαιτα µε υψηλή πρωτεΐνη (155).  
Απ’ την άλλη κάποιοι υποστηρίζουν ότι υψηλότερο ποσοστό πρωτεΐνης σε µια δίαιτα 

σε παιδιά δεν προσφέρει θετικά αποτελέσµατα στη θεραπεία της παιδικής 
παχυσαρκίας. Σηµαντική απώλεια βάρους αποκτήθηκε µε µια µέτρια περιορισµένη 
δίαιτα και φυσιολογικό περιεχόµενο σε λίπος. Μετά την απώλεια βάρους, το βάρος 
αυξήθηκε λίγο σε σχέση µε την µέτρια ενεργειακή πρόσληψη (156). 
Το χειρότερο όµως είναι πως όταν χάνει κανείς βάρος αυτά που χάνει είναι υγρά του 

σώµατος, λίπος και χρήσιµη σάρκα και όταν ξαναβάζει βάρος ουσιαστικά βάζει υγρά, 
λίπος και λιγοστή σάρκα σε σχέση µε εκείνη που έχασε. Άρα κάθε φορά που ξαναβάζει 
κανείς βάρος γίνεται χειρότερα (126). 
Εποµένως, το πρόβληµα της παχυσαρκίας είναι χρόνιο και απαιτεί συνεχή 

αντιµετώπιση, που στοχεύει τόσο στην απώλεια βάρους, όσο κυρίως στη διατήρηση 
του τελικού βάρους σώµατος. Ο στόχος αυτός µπορεί να επιτευχθεί µόνο µε τη µόνιµη 
τροποποίηση των διατροφικών συνηθειών, την ένταξη προγράµµατος µυϊκής άσκησης 
στις καθηµερινές συνήθειες και τη συνεχή επαγρύπνηση (4). 
Παρόλες τις δυσκολίες που υπάρχουν στην επίτευξη και διατήρηση ενός νέου 

χαµηλότερου βάρους για µεγάλο χρονικό διάστηµα, κάποια άτοµα το επιτυγχάνουν. (7, 
157). Η µελέτη αυτών των ατόµων µπορεί να προσφέρει στοιχεία που θα βοηθήσουν 
στην ερµηνεία της επιτυχίας τους (7). 
 

ΟΙ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΑΧΑΙΝΟΥΝ ΕΥΚΟΛΟΤΕΡΑ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΑΝΤΡΕΣ 
Οι γυναίκες παίρνουν πάχος ευκολότερα από τους άντρες και είναι πολύ πιο 
δύσκολο να αδυνατίσουν, για πολλούς λόγους: 
1. Εκ γενετής, δεν παρουσιάζονται αξιοσηµείωτες διαφορές στο µέγεθος και τον 
ρυθµό αύξησης του λιπώδους ιστού µεταξύ αγοριών και κοριτσιών, τουλάχιστον 
µέχρι το αρχικό διάστηµα της εφηβείας. 
Η φυλογενετική διαφοροποίηση στον ρυθµό συσσώρευσης, αλλά και το συνολικό 
ποσοστό σωµατικού λίπους εντοπίζονται στην περίοδο έναρξης της ήβης, ως 
αποτέλεσµα της δραµατικής αύξησης της τεστοστερόνης στα αγόρια και 
οιστρογόνων στα κορίτσια (ορµόνες γενετικού συστήµατος). 
Η τάση που εµφανίζουν τα κορίτσια να συσσωρεύουν περισσότερο λίπος από τα 
αγόρια σχετίζεται µε την «έκρηξη» ανάπτυξης στην εφηβεία. Έτσι, ενώ η αύξηση 
λίπους και στα δύο φύλα γίνεται κατά την έναρξη της ήβης, αργότερα στα αγόρια 
σταµατά και µπορεί να επανέρχεται προσωρινά. Εντούτοις, στα κορίτσια 
συνεχίζεται καθ’ όλη την εφηβεία. Παράλληλα, τα αυξηµένα επίπεδα τεστοστερόνης 
στα αγόρια, τους αποδίδουν και µεγαλύτερη µυϊκή µάζα (αυξάνεται µέχρι και το 20ό 
έτος της ηλικίας), ενώ η αύξηση οιστραδιόλης στο πλάσµα συµπίπτει µε τη 
διόγκωση του στήθους, τη διεύρυνση των ισχύων και την αύξηση του σωµατικού 
λίπους στα κορίτσια. Ο συνδυασµός των παραπάνω γεγονότων αντιπροσωπεύει 
την αισθητή µείωση (-4%) του σωµατικού λίπους των αγοριών και την αντίστοιχη 
αύξηση (+8%) του σωµατικού λίπους των κοριτσιών, κατά την απαρχή της 
εφηβείας. 
Το τελικό αποτέλεσµα, κυρίως της επίδρασης του διαφορετικού γενετικού 
συστήµατος, είναι οι εµφανείς και πολυεπίπεδες διαφορές µεταξύ των δύο φύλων. 
(158)  
2. Οι γυναίκες καίνε πολύ λιγότερες θερµίδες από τους άντρες, επειδή το σώµα 
τους είναι µικρότερο (σ’ αντίθεση µε τους άντρες οι οποίοι έχουν µεγαλύτερη 
περιφέρεια ωµικής ζώνης, στενότερη λεκάνη, µακρύτερα άκρα και φαρδύτερους 
ώµους) και έχουν λιγότερους µύες. Μια γυναίκα µπορεί να ζυγίζει µόνο 10% 
λιγότερο από τον άντρα της αλλά να έχει 30% λιγότερους µύες. Και είναι απολύτως 
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σίγουρο ότι οι µύες καίνε περισσότερες θερµίδες από οποιοδήποτε άλλο όργανο 
του σώµατος. Και πολύ γρήγορα. 
3. Στην προσπάθειά τους να αδυνατίσουν γρήγορα, πολλές γυναίκες κάνουν 
διάφορες λανθασµένες δίαιτες, χωρίς ισορροπία θρεπτικών ουσιών. Το 
αποτέλεσµα είναι να χαλάνε το µεταβολισµό τους. Το σώµα συνηθίζει να 
υπολειτουργεί και µαθαίνει να λειτουργεί µε λιγότερες θερµίδες. Οι µύες του 
σώµατος µικραίνουν επειδή οι πρωτεΐνες που έχουν, µετατρέπονται σε γλυκόζη και 
µεταφέρονται στο µυαλό για να µπορέσει αυτό να υπάρξει και να λειτουργήσει. 
Έτσι, η φυσική ικανότητα του σώµατος να αποθηκεύει λίπος µεγαλώνει. 
4. Ο τρόπος ζωής πολλών γυναικών τις κάνει να έχουν µια καθιστική ζωή, χωρίς 
ώρα στη διάθεσή τους για µια δραστηριότητα που θα ανεβάσει το µεταβολισµό 
τους, θα τους αυξήσει τον µυϊκό τόνο και θα τους δώσει την ικανότητα να κάψουν 
εύκολα το αποθηκευµένο στο σώµα τους λίπος. 
5. Τέλος, ο λόγος που οι γυναίκες χάνουν το λίπος στην περιοχή των γλουτών 
πολύ σιγά, ακόµα και όταν κάνουν εξαντλητική δίαιτα είναι ότι το λίπος που 
συσσωρεύεται στους γλουτούς της γυναίκας είναι λιγότερο διαλυτό από το λίπος 
του στοµαχιού και της κοιλιάς των αντρών επειδή πολύ πιθανόν προορίζεται για 
µακροπρόθεσµο απόθεµα ενέργειας σε περίπτωση εγκυµοσύνης. Εποµένως, 
χρειάζεται καταπληκτική προσπάθεια για να αποκτήσει κανείς επιθυµητές 
διαστάσεις στην περιοχή των γλουτών και ακόµα µεγαλύτερη προσπάθεια να τις 
διατηρήσει. Οι άντρες έχουν την τάση να κάνουν κοιλιές και στοµάχια πολύ εύκολα 
(σχήµα µήλου). Έτσι διαταράσσουν την ισορροπία του σώµατος και δηµιουργούν 
προβλήµατα στη µέση. Ο λιπώδης ιστός της κοιλιάς, όµως, παρουσιάζει 
µεγαλύτερη λιπολυτική δραστηριότητα απ’ ό,τι ο λιπώδης ιστός των µηρών και 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν ενέργεια για να ανταποκριθεί σε έκτακτες ανάγκες 
του οργανισµού (4,38, 159). 

 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΠΡΩΙΝΟ – ΤΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΟ ΓΕΥΜΑ ΤΗΣ ΗΜΕΡΑΣ 
 

3.1. Η ΚΑΛΗ ΜΕΡΑ ΑΠΟ ΤΟ ΠΡΩΙΝΟ ΦΑΙΝΕΤΑΙ 
 
Το πρωινό είναι το σηµαντικότερο γεύµα της ηµέρας! Φαίνεται όµως 

ότι εµείς αδυνατούµε να το καταλάβουµε, γι’ αυτό και τα παραδείγµατα 
που χρησιµοποιούν οι ειδικοί για να µας πείσουν, δανειζόµενοι στοιχεία 
από την καθηµερινότητα, είναι τόσα πολλά: « Είναι δυνατόν να 
ξεκινήσει το αµάξι χωρίς βενζίνη;» ή «Η καλή µέρα από το πρωί 
φαίνεται» κ.λ.π. 

Σκεφτείτε επιπλέον ότι ο οργανισµός σας κατά τη διάρκεια του ύπνου δεν 
προσλαµβάνει τροφή ενώ καταναλώνει ενέργεια. Ιδιαίτερα ο εγκέφαλος, χρειάζεται 
γλυκόζη η οποία είναι µια µορφή υδατάνθρακα. Ο οργανισµός µας, προµηθεύεται 
υδατάνθρακες από τα γεύµατα και τα σνακ που τρώµε κάθε µέρα, και τους αποθηκεύει 
σε µορφή γλυκογόνου στους µυς και στο συκώτι µας. Κατά τη διάρκεια της νύχτας, ο 
οργανισµός µας διασπά το γλυκογόνο σε γλυκόζη την οποία χρησιµοποιεί σαν πηγή 
ενέργειας. Άρα το πρωί ακόµα και αν δεν βιώνετε το αίσθηµα της πείνας, πρέπει 
οπωσδήποτε να φάτε κάτι για να εφοδιάσετε το σώµα σας µε ΄καύσιµα΄ απαραίτητα για 
την λειτουργία του. 
Ένα καλό πρωινό είναι υπεύθυνο κατά 90% για την αποδοτικότητα και τη 

δηµιουργικότητα που θα έχουµε µέσα στη µέρα. Το πρωινό γεύµα βελτιώνει την 
πνευµατική και φυσική µας κατάσταση και µας «εµποδίζει» να καταναλώνουµε 
µεγαλύτερες ποσότητες φαγητού την υπόλοιπη ηµέρα. Άλλωστε, αν το παραλείψουµε 
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από το καθηµερινό µας σιτηρέσιο, υπάρχει πιθανότητα να υποφέρουµε από ατονία, 
ζαλάδα, υπόταση και υπογλυκαιµία (160, 161, 162).  
Το πρωινό (πρόγευµα) , είναι το πρώτο γεύµα που προσφέρουµε στον οργανισµό 

µας στην αρχή της παραγωγικής του ηµέρας. Είναι η πρώτη τροφοδοσία- 
ανεφοδιασµός, µετά από την ανάπαυση και τον ύπνο που προσφέρουν οι νυκτερινές 
ώρες (163). 
Πραγµατικά το «πρωινό» µας είναι το γεύµα της ηµέρας που ο οργανισµός θα δεχθεί 

µετά από δέκα, περίπου, ώρες που µας χωρίζουν από το τελευταίο γεύµα µας 
που είναι- συνήθως- το δείπνο. Μεσολαβεί, δηλαδή, αρκετός χρόνος ανάµεσα στα δύο 
γεύµατα και ο διαιτητικός ανεφοδιασµός το πρωί γίνεται απαραίτητος, αφού η στάθµη 
γλυκόζης αίµατος βρίσκεται, φυσιολογικά, σε επίπεδα οριακών τιµών. Και συµβαίνει 
αυτό λόγω της λειτουργικής κινητοποίησης και των σε ενέργεια απαιτήσεων του 
πλέγµατος των οργάνων του µεταβολισµού (συκώτι, νεφροί, πάγκρεας, κορτιζονούχο 
πλέγµα επινεφριδίων, γαστρικά- µεταβολικά υγρά κ.λ.π), τα οποία στις νυκτερινές ώρες 
– που το νευρικό σύστηµα παύει να δέχεται ερεθισµούς από το φως της διάχυτης 
ηλιακής ακτινοβολίας που το µαστιγώνει κατά τη διάρκεια της ηµέρας- επιδίδονται στο 
µεγάλο έργο της αποκάθαρσης του οργανισµού από τα βιοχηµικά λύµατα της καύσης 
των οργανικών υλικών των τροφίµων της διαιτητικής µας ηµέρας. Αυτά τα οργανικά και 
ανόργανα σκουπίδια διαλυµένα σε νερό ή µορφοποιηµένα σε µάζες άχρηστων, 
εγκαταλείπουν τις πρωινές ώρες τον χώρο του σώµατός µας είτε ως κόπρανα, είτε µε 
τα ούρα και τον ιδρώτα, ή µε διάφορα άλλα οργανικά εκκρίµατα (24). 
Οπότε, τα θρεπτικά υλικά που θα προσφέρουν στον οργανισµό τα τρόφιµα του 

πρωινού γεύµατος θ’ αξιοποιηθούν από τον οργανισµό βιολογικά στους υψηλότερους 
δείκτες. Μάλιστα, σε δείκτες υψηλότερους από κάθε άλλο γεύµα της ηµέρας. Ακριβώς 
επειδή και, οι οργανικές- βιολογικές συνθήκες και, οι ψυχικές- ψυχολογικές 
προϋποθέσεις είναι άριστες. 
Εφόσον λοιπόν η θέση του πρωινού γεύµατος έχει σαν υποδοµή τις πλέον ευνοϊκές 

συνθήκες, τόσο τις βιολογικές όσο και τις ψυχολογικές, θα πρέπει στο γεύµα αυτό να 
«ρίξουµε» το κέντρο βάρους της προσπάθειάς µας για καλή θρέψη (163).  
Παράλληλα µε την αποκάθαρση του οργανισµού, τα όργανα αυτά µε τα βιοσυστήµατά 

τους- και µε κέντρο αποφάσεων και εντολών το συκώτι- πραγµατοποιούν 
καταχωρήσεις «εσόδων- εξόδων» και αυστηρό προγραµµατισµό προτεραιοτήτων: 1) 
σε καύσιµα, 2) σε ύδρευση, 3) σε ανάγκες πλάσης νέων ιστών προς αντικατάσταση 
κυτταρικών νεκρωµάτων (ερυθρά αιµοσφαίρια, δέρµα, κυτταρικές µεµβράνες κ.λ.π) ή 
ανάπλασης άλλων που έχουν µερικώς φθαρεί ή καταβολισθεί από τη χρήση ή την 
έντονη λειτουργικότητα ή την αυξηµένη άµυνα κατά κάποιων ή πολλών οργανικών 
εχθρών (οργανικές φθορές δοµικού ιστού, πυρετοί, λοιµώξεις, χειρουργικές 
επεµβάσεις, αιµορραγίες κ.λ.π), 4) αποκατάσταση στάθµης γλυκόζης αίµατος, 5) 
παραγωγή αντισωµάτων, 6) σχηµατισµού ορµονών, ενζύµων και συνενζύµων και, 7) 
µετατροπή της περίσσειας πρωτεϊνών, υδατανθράκων και λιπαρών σε στοιβάδα 
αποθεµατικού λίπους (24). 
Οι περισσότεροι από εµάς, δυστυχώς, ξεκινούµε τη µέρα µας µε ένα καφεδάκι (αν 

προλαβαίνουµε), µε αποτέλεσµα εκεί γύρω στις 12 το µεσηµέρι να καταφεύγουµε σε 
τυρόπιτες και σάντουιτς γεµάτα λίπος και θερµίδες, ενώ το βραδινό είναι τελικά το 
πλουσιότερο γεύµα µας (ότι χειρότερο…) (164). Επιπλέον έρευνες έχουν δείξει ότι αυτοί 
που δεν τρώνε πρωινό, έχουν τάση κατά το υπόλοιπο της ηµέρας, να τρώνε 
περισσότερα λιπαρά εδέσµατα, όπως είναι τα σνακ (161, 162).  
Το φαινόµενο αυτό δεν συναντάται βέβαια µόνο στη χώρα µας. Ένας στους τρεις 

Καναδούς, σύµφωνα µε έρευνες, δεν παίρνει πρωινό στο σπίτι του, ενώ στην Ελλάδα 
τα ποσοστά ίσως είναι µεγαλύτερα (164). 
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Το φαινόµενο της συστηµατικής παράλειψης πρωινού γεύµατος δεν είναι κάτι 
άγνωστο για τη σύγχρονη ελληνική καθηµερινότητα. Μέσα στο απαράµιλλο άγχος της 
πρωινής ώρας να φτάσουν όλοι στις δουλειές τους και µε µια ενδόµυχη επιθυµία να 
νικήσουν την κίνηση στους δρόµους, το πρωινό γεύµα πολύ συχνά ξεχνιέται (162, 165). 
Ίσως να µην είναι µόνον η έλλειψη χρόνου που οδηγεί στη µόνιµη εγκατάλειψη 

πρωινού γεύµατος. Πολύς κόσµος έχει την πεποίθηση ότι κάνει «οικονοµία» θερµίδων 
αν δεν φάει το πρωί, θεωρώντας ότι έτσι µειώνει την ηµερήσια κατανάλωση θερµίδων 
στην προσπάθειά του να χάσει βάρος. Όµως, η φήµη του πρωινού ως του πιο 
σηµαντικού γεύµατος της ηµέρας δεν είναι µύθος (165).  
Πρόσφατη µελέτη που έγινε σε 1202 παιδιά στην Ιταλία έδειξε ότι το 78% έπαιρναν 

πρωινό ενώ το 22% δεν έπαιρναν. Από τα παιδιά που δεν κατανάλωναν πρωινό, το 
27,5% ήταν υπέρβαρα και το 9,6% ήταν παχύσαρκα, ενώ τα παιδιά που κατανάλωναν 
πρωινό ήταν 9,1% και 4,5% αντίστοιχα (166). 
Μελέτες που έγιναν στις ΗΠΑ, δείχνουν πως συγκριτικά µε την ενέργεια που 

καταναλώνεται, στο πρωινό περιλαµβάνονται µεγαλύτερες ποσότητες από ασβέστιο, 
φώσφορο, υδατοδιαλυτές βιταµίνες και σίδηρο από οποιοδήποτε άλλο γεύµα. 
Επίσης, διαπιστώθηκε πως αυτοί που παραλείπουν το πρωινό από το διαιτολόγιό 

τους, καλύπτουν λιγότερο από το 60% των ηµερήσιων διαιτητικών προσλήψεων για το 
ασβέστιο και το σίδηρο. 
Μολονότι το πρωινό καλύπτει µόνο το 10-30% της ηµερήσιας ενεργειακής 

πρόσληψης, καλύπτει το µεγαλύτερο ποσοστό από βιταµίνες, µέταλλα και ιχνοστοιχεία, 
που θεωρούνται τα κλειδιά του µεταβολικού ρυθµού µας. 
Βρετανική έρευνα δείχνει, επίσης, πως το σωστό πρωινό περιλαµβάνει µεγάλο 

ποσοστό φυτικών ινών. Το ψωµί, τα δηµητριακά, τα φρούτα είναι τροφές πλούσιες σε 
φυτικές ίνες (164). 
Μια άλλη έρευνα έδειξε ότι οι άντρες που κατανάλωναν δηµητριακά για πρωινό, 

ανεξάρτητα από το είδος, ζύγιζαν λιγότερο από εκείνους που κατανάλωναν δηµητριακά 
για πρωινό πιο σπάνια. Επίσης, οι πρώτοι κινδύνευαν 22% και 12% λιγότερο να γίνουν 
υπέρβαροι τα επόµενα 8 και 13 χρόνια. Τέλος, το ΒΜΙ και η απόκτηση βάρους 
συνδέονται αντιστρόφως µε την πρόσληψη δηµητριακών για πρωινό, ανεξάρτητα από 
άλλους κινδύνους (167). 
Αν λάβουµε υπόψη µας τη σηµασία των φυτικών ινών στην πρόληψη και βελτίωση 

πολλών παθήσεων των καιρών µας, όπως ο διαβήτης και ο καρκίνος, τότε γίνεται 
ακόµη πιο κατανοητή η ιδιαίτερη βαρύτητα που δίνεται στο πρωινό από τους 
διαιτολόγους (164). 
Πραγµατικά µεγάλος αριθµός µελετών υποστηρίζουν ότι τα οφέλη του πρωινού 

γεύµατος είναι πολλαπλά και αξιοσέβαστα: 
Σωµατικό βάρος: «Να τρως το πρωινό σου» συµβουλεύουν οι µαµάδες, «αν θέλεις 

να χάσεις βάρος και να το κρατήσεις», συµπληρώνουν οι διαιτολόγοι. Ιδιαίτερη αίσθηση 
έκανε στο διεθνή Τύπο µία µελέτη που δηµοσιεύτηκε µέσα στο 2002, στο επιστηµονικό 
περιοδικό: «Έρευνα Παχυσαρκίας» 
Τα αποτελέσµατα προέρχονται από το Εθνικό Μητρώο Ελέγχου Βάρους των 

Ηνωµένων Πολιτειών, το οποίο αποτελείται από περίπου 3.000 ανθρώπους που έχουν 
χάσει σηµαντικό βάρος (µέση απώλεια, 27 κιλά) και το συντηρούν για χρόνια (µέση 
χρονική διάρκεια, έξι χρόνια). Βρέθηκε ότι το κοινό χαρακτηριστικό των ατόµων αυτών 
είναι η τακτική κατανάλωση πρωινού (τουλάχιστον τέσσερις φορές την εβδοµάδα), 
συνήθεια που φαίνεται να είναι καταλυτικός παράγοντας για την επιτυχή συντήρηση 
απώλειας βάρους. Περίπου 60% των συµµετεχόντων δήλωναν ότι το πρωινό τους 
περιέχει πάντα ή συνήθως δηµητριακά και φρούτα. 
Η σχέση του σωµατικού βάρους µε τη συχνότητα κατανάλωσης πρωινού γεύµατος 

έχει µελετηθεί και στην Ελλάδα. Η δρ. Βασιλάκου και συνεργάτες της έχουν βρει, σε 
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έρευνα που έκαναν σε ενήλικους σπουδαστές στην Αθήνα (Αρχεία Ελληνικής  Ιατρικής, 
2000), ότι η συχνότητα κατανάλωσης πρωινού συσχετίζεται αρνητικά µε το δείκτη µάζα 
σώµατος (κοινός δείκτης εκτίµησης σωµατικού λίπους). 
Με απλά λόγια, η ελληνική µελέτη υποστηρίζει ότι το σωµατικό λίπος µειώνεται 

σταδιακά, όταν η συχνότητα κατανάλωσης πρωινού γεύµατος αυξάνεται. 
Το πρωινό βοηθά στη µείωση της πείνας που νιώθει κάποιος όσο η ηµέρα προχωρεί 

κι έτσι αποφεύγονται η υπερκατανάλωση λίπους και η απρόσεκτη επιλογή τροφίµων. 
Σε αυτό το πόρισµα κατέληξε µελέτη που έγινε σε παχύσαρκες γυναίκες, οι οποίες 
κατανάλωναν ισοθερµιδικές δίαιτες, αλλά χωρίστηκαν σε δύο οµάδες: καταναλωτές 
πρωινού και µη. Στο ίδιο διάστηµα, αυτές που κατανάλωναν πρωινό έχασαν περίπου 
8,9 κιλά, ενώ εκείνες που το παρέλειπαν έχασαν 6,2 κιλά (165). 
Θα πρέπει επίσης να αναφέρουµε ότι η θερµογένεση τις πρωινές ώρες είναι 

µεγαλύτερη και µειώνεται µε την πάροδο των ωρών. Αυτό, στην πράξη, σηµαίνει ότι 
ένα πλούσιο πρωινό αποδίδει στον οργανισµό λιγότερες θερµίδες από ένα 
µεσηµεριανό, ενώ ένα πλούσιο βραδινό αποδίδει τις περισσότερες από όλα τα γεύµατα 
θερµίδες (24). 
Ποιότητα διατροφής: Αν ξεκινάµε την ηµέρα µας, µε ένα πλούσιο πρωινό, που 

περιλαµβάνει τηγανιτά αυγά, λουκάνικα, µπέικον και καυτό τσάι, µάλλον, θα πρέπει να 
αλλάξουµε αυτή µας τη συνήθεια. 
Επιστήµονες, από το Πανεπιστήµιο του Αµπερντίν, µελέτησαν τη σχέση του 

"πλούσιου", αλλά ανθυγιεινού αυτού πρωινού, µε τη συχνότητα εµφανίσεως καρκίνου 
του οισοφάγου. Κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι, ναι µεν, το πρωινό είναι το 
σηµαντικότερο γεύµα της ηµέρας, ωστόσο, θα πρέπει να περιλαµβάνει τροφές, όπως 
δηµητριακά και φρούτα κι όχι τηγανητά και ζεστά τρόφιµα.  
Το πρωινό "αγγλικού τύπου" και η κατανάλωση καυτών ροφηµάτων, φαίνεται ότι, 

σχεδόν, διπλασιάζουν τις πιθανότητες προσβολής από καρκίνο του οισοφάγου, σε 
σύγκριση µε το ελαφρύ, υγιεινό πρωινό και τα µετρίως ζεστά φαγητά και ροφήµατα (168). 
Η καλή µέρα από την αρχή φαίνεται. Αυτό υποστηρίζουν Γάλλοι ερευνητές, οι οποίοι 

µελέτησαν τις πρωινές διατροφικές συνήθειες σε 1.108 εθελοντές. Οι συµµετέχοντες 
που έπαιρναν περισσότερες από το ένα τέταρτο των ηµερήσιων θερµίδων τους κατά το 
πρωινό- συνήθως µε τη µορφή κάποιου δηµητριακού- κατανάλωναν λιγότερο λίπος και 
περισσότερους υδατάνθρακες κατά τη διάρκεια της ηµέρας σε σύγκριση µε εκείνους 
που έτρωγαν µικρό πρωινό ή καθόλου. 
Οι καταναλωτές πρωινού βρέθηκε ότι είχαν υψηλότερη ηµερήσια πρόσληψη 

βιταµινών και µετάλλων και χαµηλότερα επίπεδα χοληστερόλης, τα οποία 
συσχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα. 
Η κατανάλωση δηµητριακών σαν µέρος µιας υγιής διατροφής ίσως παίζει ρόλο στην 

διατήρηση ενός υγιούς ΒΜΙ και µπορεί να συνεισφέρει ακόµα σε µια επαρκή διατροφική 
πρόσληψη ανάµεσα σε νεαρές κοπέλες (169). 
∆ηµητριακά πρωινού βασισµένα σε ολόκληρο και αποφλοιωµένο στάρι µπορεί να 

είναι σηµαντικές πηγές διαιτητικών αντιοξειδωτικών. Για τα αντιοξειδωτικά του σταριού, 
ελεύθερα και εστεροποιηµένα φαινολικά οξέα φαίνεται να έχουν τις σπουδαιότερες 
πιθανότητες να είναι ευεργετικά για την υγεία (170). Ακόµα, είναι γνωστό ότι υψηλή 
πρόσληψη σιδήρου, ψευδαργύρου ή µαγνησίου µπορεί να εµποδίσει την απορρόφηση 
του χαλκού. Από τα 40 δηµητριακά πρωινού που εξετάστηκαν κανένα δεν ήταν 
ενισχυµένο µε χαλκό ή µαγνήσιο, αν και το 50% αυτών των δηµητριακών περιείχαν 
παραπάνω ή ίσο µε το 25% της συνιστώµενης ηµερήσιας πρόσληψης σε σίδηρο και 
ψευδάργυρο. Η διαθεσιµότητα του χαλκού µπορεί να βελτιωθεί επαναδηµιουργώντας 
πολλά προϊόντα διατροφής και συµπληρώµατα (171). 
Τα δηµητριακά και τα προϊόντα τους παρέχουν περίπου το 30% της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης των Βρετανών ενηλίκων. Πολλά από τα συστατικά των 
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δηµητριακών είναι γνωστά για την πιθανή µείωση που προκαλούν στους παράγοντες 
κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα. Ανθρώπινα πειράµατα έχουν δείξει ότι οι ίνες 
της βρώµης τείνουν να χαµηλώσουν το συνολικό πλάσµα και την LDL χοληστερόλη 
αλλά οι ίνες του σταριού όχι. Το πίτουρο και το κριθάρι ίσως επίσης χαµηλώσουν την 
χοληστερόλη αλλά πολλοί άνθρωποι δεν τρώνε πολύ κριθάρι για να έχουν 
αποτελέσµατα (102). 
Μετά από 8 και 13 χρόνια παρακολούθησης, οι άντρες που κατανάλωναν δηµητριακά 

πρωινού, άσχετα από το είδος, συνεχώς ζύγιζαν λιγότερο σε σχέση µε εκείνους που 
κατανάλωναν δηµητριακά πρωινού λιγότερο συχνά. Η κατανάλωση αναποφλοιωµένων 
και αποφλοιωµένων δηµητριακών πρωινού συνδεόταν αντιστρόφως ανάλογα µε την 
απόκτηση βάρους στα 8 χρόνια παρακολούθησης, µετά από προσαρµογή της ηλικίας, 
του καπνίσµατος, το βασικό ΒΜΙ, την πρόσληψη αλκοόλ, τη φυσική δραστηριότητα, την 
υπέρταση, την υψηλή χοληστερόλη και τη χρήση πολυβιταµινούχων σκευασµάτων. 
Συγκρίνοντας τους άντρες που σπάνια ή ποτέ κατανάλωσαν δηµητριακά πρωινού, 
εκείνοι που κατανάλωσαν µια ή περισσότερες µερίδες δηµητριακών πρωινού ανά 
ηµέρα είχαν κατά 22% και 12% λιγότερες πιθανότητες να γίνουν υπέρβαροι κατά τη 
διάρκεια των 8 και 13 χρόνων αντίστοιχα (167). 
Οι Vander και συν. έδειξαν ότι παχύσαρκοι που καταναλώνουν αυγά για πρωινό σε 

σχέση µε ένα ισοθερµιδικό πρωινό άλλου τύπου, στο µεσηµεριανό γεύµα κατανάλωσαν 
λιγότερες θερµίδες, πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπος σε αντίθεση µε το άλλο πρωινό 
όπου η κατανάλωση του µεσηµεριανού γεύµατος ήταν µεγαλύτερη σε όλα τα 
παραπάνω. Επίσης το πρωινό µε αυγά προκάλεσε µεγαλύτερο κορεσµό πριν από το 
µεσηµεριανό γεύµα, µείωσε τα τσιµπολογήµατα και την βραχυπρόθεσµη ενεργειακή 
πρόσληψη (172). 
Μια πρόσφατη µελέτη που έγινε σε κορίτσια που βρίσκονται στην εφηβεία και 

κατανάλωναν πρωινό µε τρόφιµα που έχουν χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη, υπήρχε 
σηµαντική επίδραση στην πρόσληψη τροφής στο µεσηµεριανό γεύµα τους. Σηµαντικό 
είναι το γεγονός ότι τα τρόφιµα µε χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη ίσως έχουν ένα σπουδαίο 
ρόλο στον έλεγχο βάρους και στην αντιµετώπιση της παχυσαρκίας (173). 
Μακροβιότητα: Είναι πολύ πιθανόν ότι το πρωινό συµβάλλει και στη διάρκεια ζωής. 

Από µελέτη που έγινε στη Γεωργία των Ηνωµένων Πολιτειών σε γέροντες πολύ 
προχωρηµένης ηλικίας, βρέθηκε ότι οι εθελοντές που ξεπερνούσαν αισίως την ηλικία 
των 100 ετών, κατανάλωναν πιο τακτικά το πρωινό τους, έτρωγαν πιο συστηµατικά 
γάλα και δηµητριακά, ενώ είχαν πιο ποικίλη διατροφή από τους «µικρότερούς » τους σε 
ηλικία. 
Μια έρευνα έδειξε ότι αυτοί που κατανάλωναν πρωινό ήταν περισσότερο πιθανό, σε 

σχέση µε αυτούς που δεν κατανάλωναν πρωινό, να είναι µεγαλύτερης ηλικίας, 
γυναίκες, λευκοί, µη καπνιστές, συχνά ασκούµενοι και άτοµα που προσπαθούν να 
ελέγχουν το βάρος τους. Για τις γυναίκες, η ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη ήταν 
υψηλότερη ανάµεσα σε αυτές που κατανάλωναν πρωινό παρά σε αυτές που δεν 
κατανάλωναν. Και για τα δυο φύλα, άνδρες και γυναίκες, η ηµερήσια ενεργειακή 
πρόσληψη από λίπος ανάµεσα σε αυτούς που κατανάλωναν δηµητριακά για πρωινό 
ήταν σηµαντικά χαµηλότερη από ότι σε αυτούς που δεν κατανάλωναν δηµητριακά για 
πρωινό, ενώ η ενέργεια από υδατάνθρακες ανάµεσα σε αυτούς που κατανάλωναν 
δηµητριακά πρωινού ήταν σηµαντικά υψηλότερη από ότι σε αυτούς που δεν 
κατανάλωναν δηµητριακά πρωινού. Για τις γυναίκες, το ΒΜΙ ήταν µικρότερο σε αυτές 
που κατανάλωναν πρωινό ή δηµητριακά για πρωινό παρά σε αυτές που δεν 
κατανάλωναν πρωινό ή δηµητριακά για πρωινό (174). 
Αλλά και σε έρευνα που έγινε σε οµάδα Ελλήνων υπερηλίκων, βρέθηκε ότι η 

κατανάλωση πρωινού γεύµατος, και µάλιστα νωρίς το πρωί, ήταν χαρακτηριστικό 
υπερηλίκων που είχαν χαµηλότερο σωµατικό λίπος και µικρότερη συγκέντρωση λίπους 
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στο στοµάχι, που είναι πιο επικίνδυνη για εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων και 
διαβήτη. Οι Έλληνες έτρωγαν πολύ συχνά γάλα και παξιµάδι µε το πρωινό τους. 
Ψυχική διάθεση και λιγότερη αίσθηση κούρασης: Όλο και πιο συχνά σε 

κουβέντες, σε εκποµπές, σε άρθρα γίνεται συζήτηση για την έλλειψη διάθεσης και 
ενέργειας. Και είναι αλήθεια ότι οι σηµερινοί ρυθµοί είναι πολύ απαιτητική. Φαίνεται ότι 
και σε αυτόν τον τοµέα το πρωινό είναι συνήθεια, «επένδυση» µε υψηλές αποδόσεις.  
Στην Αγγλία, 262 άνθρωποι έλαβαν µέρος σε έρευνα του Πανεπιστηµίου του 

Μπρίστολ, όπου όσοι έτρωγαν το πρωινό τους είχαν καλύτερη διάθεση και υψηλότερη 
σωµατική αντοχή, ανεξαρτήτως άλλων σηµαντικών παραµέτρων, όπως το κάπνισµα, η 
ηλικία και το κοινωνικό- οικονοµικό επίπεδο. Επίσης, στην Ουαλία, οι Σµιθ και 
συνεργάτες έδωσαν για τέσσερις εβδοµάδες σε 142 άτοµα πρωινό µε δηµητριακά, 
πλούσιο σε φυτικές ίνες, και ανακοίνωσαν ότι ενώ οι συµµετέχοντες παραπονέθηκαν 
µόνο την πρώτη εβδοµάδα για δυσπεψία και φούσκωµα, σηµειώθηκε εξαρχής αξιόλογη 
βελτίωση στα επίπεδα αίσθησης κούρασης και αρνητικής συναισθηµατικής φόρτισης. 
Οι ερευνητές σηµείωσαν ότι τα ευρήµατά τους δίνουν σηµαντικό ερέθισµα για να 
εξερευνηθεί περισσότερο η σχέση µεταξύ πρόσληψης φυτικών ινών, πέψης και 
ψυχικής υγείας. 
Χοληστερόλη και οµοκυστεΐνη: Τα καλύτερα δηµητριακά για πρωινό είναι αυτά που 

είναι πλούσια σε φυτικές ίνες. Πολλαπλές έρευνες υποστηρίζουν ότι η συστηµατική 
κατανάλωση φυτικών ινών µειώνει τα επίπεδα χοληστερόλης. Μάλιστα, δηµητριακά 
που περιέχουν υδατοδιαλυτές φυτικές ίνες, όπως η βρώµη, είναι ιδιαίτερα ωφέλιµα στη 
µείωση της LDL ή της «κακής» χοληστερόλης. 
Ένα ακόµη τρόφιµο που συνηθίζεται το πρωί, η πορτοκαλάδα, βοηθά στην αύξηση 

της HDL ή της «καλής» χοληστερόλης. Αυτό το πόρισµα δηµοσίευσε οµάδα Καναδών 
στο «Αµερικανικό Περιοδικό Κλινικής ∆ιαιτολογίας» το Νοέµβριο του 2000. Επίσης, 
επειδή η πορτοκαλάδα είναι πολύ καλή πηγή καλίου, που µειώνει τον κίνδυνο για 
υπέρταση και εγκεφαλικά, συνιστάται ως καλή επιλογή γρήγορου πρωινού. Είναι 
ενδιαφέρον ότι αυτή η πληροφορία έχει επιτραπεί να αναγράφεται νόµιµα στις 
συσκευασίες χυµών πορτοκαλιού στις ΗΠΑ. Όπως τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης 
αυξάνουν τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα, έτσι και η υψηλή οµοκυστεΐνη στο 
αίµα έχει αναγνωριστεί πρόσφατα ως ανεξάρτητος προδιαθεσικός παράγοντας για 
καρδιαγγειακά νοσήµατα. Η οµοκυστεΐνη µειώνεται όταν η πρόσληψη φυλλικού οξέος 
στη δίαιτα είναι πλούσια. 
Τον Αύγουστο του 2001, στο ∆ιεθνές Κογκρέσο ∆ιατροφής στη Βιέννη, ανακοινώθηκε 

ότι οι άνθρωποι που καταναλώνουν συχνά δηµητριακά έχουν χαµηλότερα επίπεδα 
οµοκυστεΐνης και υψηλότερα επίπεδα φυλλικού οξέος στο αίµα τους σε σχέση µε 
εκείνους που παραλείπουν το πρωινό ή δεν καταναλώνουν δηµητριακά σε τακτική 
βάση (165). 
Αν πειστήκατε για την αξία του πρωινού και σκέφτεστε ότι θα πρέπει από αύριο το 

πρωί κιόλας να αρχίσετε να γευµατίζετε ελαφρά όταν ξυπνάτε, θα πρέπει να σας 
προειδοποιήσουµε ότι εξίσου σηµαντικό για την υγεία σας είναι να ξέρετε τι θα 
επιλέξετε να φάτε. Ένα καλό πρωινό πρέπει να αποτελείται πάντα από υδατάνθρακες, 
πρωτεΐνες, και µια µικρή ποσότητα λιπαρών. Ο συνδυασµός αυτός, αναστέλλει το 
αίσθηµα της πείνας για πολλές ώρες.  
Είναι σηµαντικό να εκπαιδεύουµε τους µαθητές και τους γονείς για τη σηµασία του 

πρωινού γεύµατος, επειδή παρέχει ένα σηµαντικό κοµµάτι των ενεργειακών αναγκών 
τους για την ανάπτυξη και τη µάθηση τους (175). 
Πολλές µελέτες υποστηρίζουν ότι το πρωινό βοηθάει στην επίδοση στο σχολείο και 

για αυτό τα παιδιά πρέπει πάντα να τρώνε ένα καλό πρωινό και όχι µονάχα ένα ποτήρι 
γάλα. Η επίδραση βέβαια του πρωινού στην σχολική επίδοση εξαρτάται από την 
αλληλεπίδραση µεταξύ του προγράµµατος, τα χαρακτηριστικά των µαθητών (κακή 
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διατροφή) και την οργάνωση του σχολείου. Παιδιά που κατανάλωναν πρωινό 
κατανάλωναν γενικά περισσότερες θερµίδες, αλλά πάλι ήταν λιγότερο πιθανό να είναι 
υπέρβαρα (176, 177, 178, 179, 180). 
Σε τέσσερις µελέτες, δυο στις ΗΠΑ και οι άλλες δυο στο Περού και στην Τζαµάικα, 

έδειξαν ότι όταν υποσιτισµένα παιδιά δεν κατανάλωναν πρωινό, είχαν χειρότερη 
απόδοση στα τεστ γνώσης. Η απόδοση των επαρκώς σιτισµένων παιδιών δεν 
επηρεαζόταν από το χάσιµο του πρωινού. Μια µελέτη σε τέσσερα Τζαµαϊκανά σχολεία 
έδειξε ότι τα παιδιά είχαν περισσότερες δηµιουργικές ιδέες όταν λάµβαναν πρωινό για 
δυο εβδοµάδες σε σχέση µε τότε που δεν λάµβαναν πρωινό. ∆υο Σουηδικές µελέτες 
έδειξαν ότι τα παιδιά που έτρωγαν ένα πρωινό υψηλό σε θερµίδες βελτίωσαν την 
απόδοση τους σε σύγκριση µε εκείνα που λάµβαναν πρωινό χαµηλό σε θερµίδες. Μια 
µελέτη έδειξε ότι τα παιδιά σε καλά εφοδιασµένες τάξεις έδειχναν περισσότερη 
προσοχή στο µάθηµα µετά από κατανάλωση πρωινού. Τα παιδιά σε τάξεις µε µεγάλο 
αριθµό µαθητών και φτωχά εφοδιασµένα σχολεία ήταν λιγότερο πιθανό να δίνουν 
προσοχή µετά από κατανάλωση πρωινού (181). 
Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η παράληψη του πρωινού ή η κατανάλωση ενός 

ανεπαρκούς πρωινού είναι ένας παράγοντας που συνεισφέρει στην φτωχή σχολική 
επίδοση και σε διαιτητικές ανεπάρκειες που σπανίως αποζηµιώνονται στα άλλα 
γεύµατα της ηµέρας. ∆ιαφορές παρατηρήθηκαν επίσης και στην πυκνότητα του 
πρωινού γεύµατος, που εξαρτάται από το αν καταναλώθηκε στο σπίτι ή στο σχολείο. 
Τα δηµητριακά πρωινού συνεισφέρουν σηµαντικά στην διατροφική ποιότητα των 
παιδιών και των νεαρών ενήλικων (182). 
Το πρωί πρέπει να µάθουµε από µικρά παιδιά να τρώµε καλύτερα. Το ένα καφεδάκι ή 

µια κούπα γάλα, που πολλές φορές παίρνονται στο πόδι δεν είναι αρκετά. Πρέπει να 
καθιερωθεί το καθιστικό πρωινό, κι όχι το βιαστικό για να προλάβουν το σχολείο τα 
παιδιά ή το γραφείο οι µεγάλοι. Το πρωινό ας είναι κάπως ελαφρότερο από το αγγλικό 
breakfast, σαν το ευρωπαϊκό (continental) ή σαν το δικό µας το κολατσιό. Είναι 
σηµαντικό να µην παραλείπεται ποτέ και να καλύπτει µεγάλο µέρος της συνολικής 
θερµιδικής κατανάλωσης (200-300 θερµίδες τουλάχιστον). Έχει βρεθεί ότι τα άτοµα 
που δεν καταναλώνουν πρωινό έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες για παχυσαρκία (8). 
Το πρωινό γεύµα δεν πρέπει να περιέχει µόνο υδατάνθρακες (ψωµί ή φρυγανιά ή 

γλυκό και καφέ), γιατί απορροφούνται γρήγορα, δηλαδή µπαίνουν γρήγορα στην 
κυκλοφορία και προκαλούν στην αρχή µια απότοµη αύξηση του σακχάρου του αίµατος 
και στη συνέχεια µια απότοµη πτώση του, µε αποτέλεσµα να δηµιουργείται αίσθηµα 
κούρασης. Η λήψη υδατανθράκων (µε χαµηλό κατά προτίµηση γλυκαιµικό δείκτη) 
πρέπει να συνδυάζεται µε λήψη πρωτεϊνών (ζαµπόν ή τυρί ή αυγά) και λίπους 
(βούτυρο), γιατί µε το συνδυασµό αυτό το σάκχαρο του αίµατος αυξάνει προοδευτικά 
και αργά και αποφεύγονται έτσι οι απότοµες µεταβολές του. Οι ηµερήσιες ανάγκες σε 
βιταµίνη C µπορεί να καλυφθούν στο πρωινό γεύµα µε τη λήψη χυµού πορτοκαλιού ή 
χυµού ντοµάτας ή γκρέιπ- φρουτ (183). 
Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι το πρωινό είναι το πρώτο και βασικό γεύµα της ηµέρας. 

Όποια δικαιολογία και αν βρίσκετε είναι µάταιο. Υιοθετήστε τη συνήθεια του πρωινού 
γεύµατος και τα αποτελέσµατα στην υγεία σας θα είναι άµεσα. Θα νιώθετε περισσότερο 
δραστήριοι και ικανοί να ανταποκριθείτε στις απαιτήσεις της επαγγελµατικής και 
κοινωνικής ζωής. 
Οπουδήποτε και αν τρώτε στο σπίτι, στο γραφείο, στο αυτοκίνητο, στο σχολείο είναι 

σηµαντικό να ξεκινάτε υγιεινά την ηµέρα σας κάθε µέρα. Προγραµµατίστε και βρείτε 
εύκολους, υγιεινούς και νόστιµους τρόπους για να αντιµετωπίσετε το χρόνο και να 
προσλάβετε τα τόσο απαραίτητα θρεπτικά συστατικά του πρωινού που τόσο εσείς όσο 
και ολόκληρη η οικογένεια σας χρειάζεται 
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Από αύριο, λοιπόν, ξυπνήστε λίγο νωρίτερα (ένα τέταρτο µε είκοσι λεπτά αρκούν) 
από την ώρα που συνηθίζατε έως τώρα έτσι ώστε να έχετε το χρόνο να απολαύσετε το 
πρωινό σας. Το πρωινό δεν είναι το ‘‘γιορτινό’’ γεύµα των διακοπών ή του 
Σαββατοκύριακου. Πρέπει να σας γίνει καθηµερινή συνήθεια ή καλύτερα καθηµερινή 
απόλαυση!  
 

3.2. ΕΥΚΟΛΑ ΚΑΙ ΣΩΣΤΑ ΠΡΩΙΝΑ 
 

Στη χώρα µας οι ευχάριστες καιρικές συνθήκες δεν µας 
προκαλούν την ανάγκη να καταφύγουµε σε υπερβολικά 
πρωινά του τύπου: αυγά τηγανητά µε µπέικον, ψωµί, χυµό και 
γλυκά. Η πέψη ενός λιπαρού πρωινού θα απασχολήσει επί 
ώρες τον οργανισµό µας. Τότε σίγουρα θα µας παρουσιαστεί 
υπνηλία, γαστρικός φόρτος και απάθεια τέτοια, που θα µας 

οδηγήσει και πάλι στο κρεβάτι. 
Έτσι πρωινό γεύµα δεν σηµαίνει απαραιτήτως κρουασάν, µπέικον, λουκάνικα και 

τηγανητά αυγά, επειδή αυτά µόνο προβάλλονται από την τηλεόραση. Άλλωστε όλα τα 
παραπάνω είναι µέρος του δυτικού µοντέλου διατροφής που τα τελευταία χρόνια έχει 
υιοθετηθεί και στη χώρα µας. Υπάρχει όµως και το δικό µας, σχεδόν ξεχασµένο πια, 
µεσογειακό µοντέλο διατροφής που προσφέρει πλήθος γευστικών και υγιεινών λύσεων 
για ένα σωστό πρωινό. 
Ένα σωστό πρωινό πρέπει να καλύπτει περίπου το 25% (1/4) των θρεπτικών και 

ενεργειακών αναγκών που χρειάζεται ο οργανισµός καθηµερινά. Συνεπώς, η σύνθεση 
του πρωινού του, πρέπει να αποτελείται και από τις τρεις θερµιδογόνες οµάδες 
θρεπτικών συστατικών, τα λιπαρά, τους υδατάνθρακες και τις πρωτεΐνες. Βέβαια για να 
είναι πάντα το πρωινό σας υγιεινό απαιτείται ποικιλία και φαντασία στο συνδυασµό των 
τροφών. 
Τα χαρακτηριστικά των τροφίµων που πρέπει να επιλέγονται για πρωινό είναι τα 

εξής: 
• Εύκολα στην προετοιµασία. 
• Χαµηλής περιεκτικότητας σε ζωικό λίπος. Αποφυγή µαργαρινών µε µεγάλη 

περιεκτικότητα σε tran’s λιπαρά οξέα γιατί αυτά συµπεριφέρονται όπως τα ζωικά 
λίπη και ανεβάζουν τη χοληστερόλη και τα λιπίδια στο αίµα. Προτιµάται το 
ελαιόλαδο. 

• Χαµηλής περιεκτικότητας σε αλάτι και πλούσια σε κάλιο όπως φρούτα και χυµοί 
από φρέσκα φρούτα όλων των εποχών. 

• Πλούσια σε σύνθετους υδατάνθρακες όπως το µαύρο ψωµί µε όλο το πίτουρο 
και δηµητριακά ολικής αλέσεως, µε ελάχιστη ή καθόλου ζάχαρη. 

• Πλούσια σε φυτικές ίνες όπως φρούτα, δηµητριακά και µαύρο ψωµί. 
• Πλούσια σε βιταµίνες, µέταλλα και ιχνοστοιχεία όπως τα φρούτα, τα δηµητριακά 

και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα.  
 
Έτσι, καλές προτάσεις για ένα σωστό πρωινό είναι: 
• Τα δηµητριακά µε γάλα ή γιαούρτι και φρέσκο φρούτο ή φυσικό φρουτοχυµό. 
• Κουλούρι Θεσσαλονίκης, µε γάλα ή φρούτο ή φρουτοχυµό. 
• Παξιµάδι ή 2-3 φρυγανιές µε τυρί ή γάλα ή µαργαρίνη που περιέχει στανόλες (αν 

έχετε πρόβληµα χοληστερόλης). 
• 1 αυγό, 1-2 φέτες ψωµί, λίγο τυρί και 1 

φρούτο.  
• 1 φλιτζάνι γάλα, 1 κοµµάτι κέικ και 1 

φρούτο. 
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•  1 φλιτζάνι γάλα, 1-2 φέτες ψωµί µε λίγο βούτυρο και µέλι και 1 φρούτο ή χυµός. 
• 1 γιαούρτι µε δηµητριακά πρωινού και 1-2 φρούτα. 
• 1 τοστ (ψωµί ολικής αλέσεως, τυρί χαµηλό σε λιπαρά, γαλοπούλα) και 1 φρούτο 

ή χυµός. 
 

Το πρωινό είναι το πιο σηµαντικό γεύµα της ηµέρας και δεν θα πρέπει να 
παραλείπεται ποτέ. Αν υπάρχει έλλειψη χρόνου, σχεδιάστε ένα πρωινό από το 
προηγούµενο βράδυ. Στρώστε τα πιάτα, τα φλιτζάνια, τις συσκευασίες των 
δηµητριακών και του µελιού από βραδύς. ∆ηµιουργήστε ένα stock σε κάποιο ντουλάπι 
της κουζίνας µε µια ποικιλία τροφίµων από δηµητριακά πρωινού µέχρι φρούτα και 
µαρµελάδες ή µέλι. Και καλό είναι να αποφεύγονται τυρόπιτες ή κρουασάν, που 
περιέχουν πολλά λιπαρά και θερµίδες. 
Αν κάτι µας συµβεί και δεν προλάβουµε να πάρουµε πρωινό στο σπίτι, τότε, κατ’ 

εξαίρεση, προκειµένου να µη µείνουµε νηστικοί, ας έχουµε στο σπίτι συσκευασµένα σε 
ατοµικές συσκευασίες προϊόντα που µπορούµε κάλλιστα να τα φάµε στο αυτοκίνητο ή 
στο δρόµο. ∆εν θα δαπανήσουµε καθόλου χρόνο- ούτε καν για τύλιγµα- αν τα έχουµε 
αποθηκευµένα στο σπίτι, µε την προϋπόθεση βέβαια ότι θα πρέπει να προνοήσουµε 
για να τα αγοράσουµε. 

Εποµένως, µερικά βιαστικά υγιεινά πρωινά είναι τα εξής: 
• ∆ηµητριακά πρωινού σε ατοµική συσκευασία 

µικρός χυµός χωρίς ζάχαρη, συσκευασµένος, 
      τυράκι (πολλά τυριά κυκλοφορούν σε µερίδες). 

 
• Γιαούρτι µε µούσλι ή φρυγανιές ή µέλι ή άλλη 

προσθήκη 
φρούτο (η µπανάνα και το µανταρίνι είναι συνήθως τα πιο 

εύκολα στη µεταφορά). 
 

• Γάλα (υπάρχει και µακράς διαρκείας σε µισό κιλό για ώρα ανάγκης) 
µπισκότα µικρής συσκευασίας (γλυκά ή αλµυρά)  
φρούτο. 
 

• Ανάλατοι ξηροί καρποί σε µικρό σακουλάκι 
αποξηραµένα φρούτα (δαµάσκηνα ή σύκα ή χουρµάδες) 
γάλα.  
 

• Φρυγανιές σε ατοµική συσκευασία 
τυράκι 
χυµός. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση της σχέσης του είδους του 
πρωινού γεύµατος που καταναλώνεται από τον ενήλικο αγροτικό πληθυσµό της Ν. 
Κρήτης µε την παχυσαρκία. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας µπορούν να 
συµβάλλουν στην αποσαφήνιση του προβλήµατος της παχυσαρκίας στον πληθυσµό 
αυτό. 
 
ΥΛΙΚΟ & ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 
Περιοχή µελέτης 
 
Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε ενήλικο πληθυσµό της γεωγραφικής περιφέρειας της 

νότιας Κρήτης στο νοµό Ηρακλείου από την Κλινική Προληπτικής Ιατρικής και 
∆ιατροφής, του Τοµέα Κοινωνικής Ιατρικής, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου 
Κρήτης. 
∆ιαιρεµένη η Κρήτη σε τέσσερις νοµούς, εκτείνεται σε 8335 τ.χλµ. κατατάσσοντας την 

ως το µεγαλύτερο νησί της Ελλάδος και πέµπτο της Μεσογείου, µε ρόλο στην 
ανατολική Μεσόγειο ιδιαίτερα σηµαντικό κατά την αρχαιότητα, µε πλούσια σύγχρονη 
οικονοµία βασισµένη και στην αναπτυγµένη γεωργία µε βασικά προϊόντα το ελαιόλαδο, 
τα σταφύλια και το κρασί, τα εσπεριδοειδή και τα οπωροκηπευτικά. 
Σύµφωνα µε την τελευταία απογραφή του 2001, ο πραγµατικός πληθυσµός της 

ανέρχεται σε 601,131 κατοίκους µε µόνιµο τους 594,368 και µε τους αλλογενείς 
αλλοδαπούς να ανέρχονται σε 45,495 κατοίκους. Ο νοµός Ηρακλείου διακρίνεται δε ως 
ο πολυπληθέστερος όλων, στον οποίο διαµένει το 49% του πληθυσµού της Κρήτης ή 
292,489 κάτοικοι (184). 
Η µορφολογία της διακρίνεται µε βάση το υψόµετρο σε τρεις ζώνες: υψηλή ή ορεινή – 

περισσότερο από 400µ., µέση – 200 µε 400µ. και χαµηλή – λιγότερο από 200µ., µε τις 
δύο πρώτες να καταλαµβάνουν τα 3/5 της νήσου. Ο αστικός πληθυσµός αποτελεί το 
42% του συνόλου, ο αγροτικός το 46% και ο ηµιαστικός µόλις το 12%. Σύµφωνα µε 
έρευνα της ΕΣΥΕ το 1997 για το εργατικό δυναµικό, το 50% του ενεργού πληθυσµού 
έχει εκπαίδευση µέχρι και το ∆ηµοτικό [έναντι του 38% της χώρας], 33% έχει 
απολυτήριο γυµνασίου ή λυκείου και 17% έχει ανώτερες σπουδές [τα αντίστοιχα 
ποσοστά σε εθνικό επίπεδο ήταν 39% και 23%] (185). 
 
Πληθυσµός µελέτης 
Το δείγµα των ατόµων που συµµετέχουν στην παρούσα µελέτη αποτελείται από 510 

ενήλικες. Εµείς όµως θα ασχοληθούµε µόνο µε 229 ενήλικες, ηλικίας 18 έως 77 ετών, 
διότι αυτοί πληρούσαν τις προϋποθέσεις για την συγκεκριµένη µελέτη. Οι άνδρες είναι 
98 και οι γυναίκες είναι 131.Τα περισσότερα άτοµα είχαν για κύριο επάγγελµα, τις 
αγροτικές εργασίες, π.χ. ελιές, αµπέλια, θερµοκήπια, κ.α. Προέρχονται από διάφορες 
περιοχές (χωριά) της νότιας Κρήτης του νοµού Ηρακλείου. Τα χωριά αυτά είναι: 
Βαγιωνιά, Μεσοχωριό, Γαλιά, Αντισκάρι, Ροτάσι, Χουστουλιανά, Μητρόπολη, 
Αχεντριάς, Χόνδρος, Σοκαρά, Στόλοι, Άρβη, Στέρνες, Ασήµι, Τυµπάκι, Παναγιά, 
Τσιφούτ Καστέλλι, Λούρες και Στάβιες. Οι εξετάσεις έγιναν στα αγροτικά ιατρεία των 
παραπάνω χωριών. Η συµµετοχή τους στη µελέτη εντάσσεται στα πλαίσια 
Προγραµµάτων Αγωγής και Προαγωγής της Υγείας σε κοινωνικές ή επαγγελµατικές 
οµάδες του νησιού, µε έµφαση στη διατροφή και την άσκηση για την πρόληψη και 
αντιµετώπιση χρόνιων και εκφυλιστικών νοσηµάτων. Η παρούσα µελέτη 
πραγµατοποιήθηκε το πρώτο εξάµηνο του 2005 και προηγήθηκε έγκριση από την 
επιτροπή Ηθικής & ∆εοντολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης. 
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Μετρήσεις 
Η επιλογή των 229 ατόµων, αφορά τη µέτρηση και καταγραφή βασικών 

χαρακτηριστικών, όπως αυτά ορίζονται από την παρούσα µελέτη. Τα άτοµα 
συγκέντρωναν µετρήσεις που αφορούσαν τα σωµατοµετρικά µεγέθη. Έτσι µπορούσε 
να εκτιµηθεί ο αριθµός συγκέντρωσης των παραγόντων που καθορίζουν την 
παχυσαρκία. 
Συνοπτικά, τα είδη των µετρήσεων των ατόµων που συµµετέχουν στην παρούσα 

µελέτη αφορούν την λήψη του διαιτητικού ιστορικού 3 ηµερών και τη µέτρηση των 
σωµατοµετρικών µεγεθών [Πίνακας 2]. 
 
Σωµατοµετρήσεις 
Τα σωµατοµετρικά µεγέθη αφορούν τη µέτρηση και την εκτίµηση διαφόρων δεικτών 

στα 229 άτοµα. 
Το βάρος σώµατος µετρήθηκε σε κιλά µε ηλεκτρονικό ζυγό ακριβείας ±100 

γραµµαρίων τύπου Seca Alpha και η ζύγιση έγινε χωρίς παπούτσια και µε όσο το 
δυνατόν λιγότερα ρούχα. 
Το ύψος µετρήθηκε σε εκατοστά µε αναστηµόµετρο ακριβείας <5 χιλιοστών, πάλι 

χωρίς παπούτσια, σε όρθια θέση, µε χαλαρούς ώµους και τα χέρια τοποθετηµένα στο 
πλάι (186). 
Η περίµετρος µέσης µετρήθηκε σε εκατοστά µε πλαστική µετρική ταινία στο ύψος του 

οµφαλού και κάτωθεν του πλευρικού τόξου – στο µέσο της απόστασης µεταξύ 
πλευρικού και λαγονίου ακρολοφίας, και η περίµετρος λεκάνης επίσης σε εκατοστά στο 
ύψος των κατ’ ισχίων αρθρώσεων και άνωθεν του εφηβαίου. Επίσης υπολογίστηκαν οι 
δείκτες της περιµέτρου µέσης προς λεκάνη. 
Οι δερµατικές πτυχές ωµοπλάτης, λαγονίου, δικέφαλου και τρικέφαλου µετρήθηκαν 

στην αριστερή πλευρά του σώµατος, σε χιλιοστά µε όργανο τύπου Lange Skinfold 
Caliper, ενώ το ποσοστό λίπους σώµατος υπολογίστηκε µε βάση το φύλο, την ηλικία 
και το άθροισµα των τεσσάρων δερµατικών πτυχών (187). 
Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος [∆ΜΣ] υπολογίστηκε από τη σχέση βάρους σε κιλά προς 

το τετράγωνο του ύψος του σε µέτρα [∆ΜΣ= Βάρος σε Kg / Ύψος2 σε m].  
 
∆ιαιτητικό ιστορικό 
Από τα άτοµα που συµµετείχαν στην µελέτη, µόνο τα 229 είχαν συµπληρώσει την 

τριήµερη καταγραφή, όπου µας ενδιαφέρει. Το φυλλάδιο τους είχε δοθεί 4-5 ηµέρες 
πριν την ηµέρα εξέτασης, το οποίο είχε αναλυτικές οδηγίες έτσι ώστε να µπορέσουν να 
το συµπληρώσουν. 
Η ανάλυση των διαιτολογίων έγινε από την Ηλεκτρονική Βάση Τροφίµων της Κλινικής 

Προληπτικής Ιατρικής & ∆ιατροφής. Η ανάπτυξη της στηρίχθηκε τόσο στη Βάση του 
Υπουργείου Γεωργίας των Ηνωµένων Πολιτειών [United States Department Of 
Agriculture, USDA] όσο και στη χηµική ανάλυση 120 ελληνικών τροφίµων που έγινε 
στο ΤΟΝ Nutrition Institute στην Ολλανδία στα πλαίσια του ευρωπαϊκού προγράµµατος 
“Transfair”, ενώ 20 τρόφιµα αναλύθηκαν χηµικά στο Wegeningen Agricultural University 
(188). Από την ανάλυση εκτιµήθηκαν τα εξής: 

• Ο µέσος όρος της ολικής ενεργειακής πρόσληψης των τριών ηµερών, 
• Ο µέσος όρος της ενέργειας καθώς και του ποσοστού της ενέργειας που είχε 

καταναλωθεί στο πρωινό των τριών ηµερών 
• Η συχνότητα κατανάλωσης των διαφόρων τροφίµων στο πρωινό γεύµα. 

Επίσης, στα 229 διαιτολόγια έγινε διαχωρισµός των καταναλισκόµενων τροφίµων, του 
πρωινού, και σχηµατίστηκαν 10 οµάδες κατανάλωσης, όπως: κρέας-αυγά (meat-eggs), 
δηµητριακά (ready-to-eat-cereals), ψωµί (bread), όσπρια (cooked cereals), φρούτα-
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χυµοί /λαχανικά (fruits/vegetables), γαλακτοκοµικά (dairy), λίπη-γλυκά (fats-sweets), 
ροφήµατα (beverages), σφολιατοειδή (quick breads), αλκοολούχα ποτά (alcohol 
drinks). 
 
Παράγοντες Παχυσαρκίας 
Οι παράγοντες που καθορίζουν την παχυσαρκία είναι: 
 

αα Παράγοντες Παχυσαρκίας 

1. ∆είκτης µάζας σώµατος 

2. Ποσοστό σωµατικού λίπους 

3. ∆είκτης περιµέτρου µέσης προς λεκάνη 

 
Στην παρούσα µελέτη χαρακτηρίζουµε κάποιον παχύσαρκο αν έχει ∆είκτη Μάζα 

Σώµατος πάνω ή ίσο από 30 για άνδρες και γυναίκες, πίνακας από το κεφάλαιο 2.1, αν 
το ποσοστό σωµατικού λίπους είναι για τις γυναίκες άνω του 30% και για τους άνδρες 
άνω του 25%, και αν ο δείκτης περιµέτρου µέσης προς λεκάνη είναι για µεν τους 
άνδρες >1,0 και για τις γυναίκες >0,85. Όταν έχει έναν παράγοντα από τους δύο 
πρώτους (1ή2), τότε έχει έναν παράγοντα παχυσαρκίας. Όταν έχει τους δύο πρώτους 
παράγοντες (1&2), τότε έχει δύο παράγοντες παχυσαρκίας και όταν έχει και τους τρεις 
παράγοντες (1&2&3), τότε έχει τρεις παράγοντες παχυσαρκίας. 

 
Στατιστική ανάλυση 
Για την στατιστική ανάλυση των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκαν τα προγράµµατα της 

Microsoft, Access και Excel. Το δείγµα µελέτης διαχωρίστηκε σε οµάδες ηλικιών ανά 
έτη όπως άτοµα 18 µε 25 ετών, 26 µε 50, και 51 +. Στη συνέχεια υπολογίστηκαν 
κατανοµές συχνοτήτων, αναλογίες και µέτρα διασποράς για την περιγραφή των 
δηµογραφικών χαρακτηριστικών όπως η ηλικία και το φύλο καθώς και των υπολοίπων 
µετρήσεων. Αυτές περιλάµβαναν διαιτητικά στοιχεία, τρόφιµα και σωµατοµετρήσεις. 
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Ο πίνακας 1 παρουσιάζει την κατανοµή των 229 επιλεγµένων ατόµων, σε ηλικία και 

φύλο, που συµµετέχουν στην παρούσα µελέτη που έχει πραγµατοποιηθεί από την 
Κλινική Προληπτικής Ιατρικής & ∆ιατροφής. Οι άνδρες αποτελούν το 42,8% (98 άτοµα) 
του δείγµατος και οι γυναίκες το 57,2% (131 άτοµα). Τα περισσότερα άτοµα της 
µελέτης µας είναι ηλικίας µεταξύ 26-50 ετών όπου τα περισσότερα από αυτά τα άτοµα 
αυτής; της οµάδας ηλικίας είναι θηλυκού γένους. 

 
 

Η κατανοµή των ατόµων ανάλογα µε την ηλικία και το φύλο. 
 Ηλικία (έτη) 

  18-25 26-50 51+ 
Αριθµός ατόµων 

 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

5 
4 
9 

51 
72 

123 

42 
55 
97 

Σύνολο 229 
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Γράφηµα 1: (αντίστοιχο του πίνακα 1) 
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Στον πίνακα 2 αναγράφεται το είδος και οι κατηγορίες µετρήσεων στις οποίες 

υποβλήθηκαν τα άτοµα της µελέτης. 
 
Το είδος και οι κατηγορίες µετρήσεων στις οποίες υποβλήθηκαν τα άτοµα της µελέτης. 

Είδος µέτρησης 
Σωµατοµετρήσεις  
 
Βάρος, Ύψος, Περίµετρος µέσης, Περίµετρος λεκάνης, 

∆ερµατικές πτυχές Ωµοπλάτης – Λαγονίου – ∆ικέφαλου - 
Τρικέφαλου, ∆είκτης Μάζας Σώµατος, ∆είκτης  περιµέτρου µέσης 
προς λεκάνη, Ποσοστό λίπους σώµατος 

∆ιαιτητικό ιστορικό 
 
∆ιαιτολόγιο 3 ηµερών 

 
Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται περιγραφικά οι µέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις 

των σωµατοµετρήσεων ως προς το φύλο και τις ηλικιακές οµάδες. Με την αύξηση της 
ηλικίας διαπιστώνεται αύξηση του βάρους, και στα δύο φύλα, µε εξαίρεση το βάρος 
ανδρών άνω των 50 ετών, όπου παρατηρείται µικρή µείωση. Επίσης παρατηρείται σε 
όλες τις ηλικιακές οµάδες ότι οι άνδρες έχουν µεγαλύτερο βάρος από τις γυναίκες. 
Αντιστρόφως ανάλογη είναι η κατανοµή του ύψους µε την ηλικία, και στα δύο φύλα, µε 
εξαίρεση τις γυναίκες ηλικίας 18-50 όπου είναι περίπου το ίδιο. Όπως και στο βάρος 
έτσι και εδώ σε όλες τις ηλικιακές οµάδες οι άνδρες έχουν µεγαλύτερο ύψος από τις 
γυναίκες. 
Ο ∆ΜΣ αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας, και στα δύο φύλα, µε αξιοσηµείωτη τη 

µέση τιµή 32,06 στις γυναίκες άνω των 50 ετών. Και ο δείκτης περιµέτρου µέσης προς 
λεκάνη ακολουθεί µια αυξητική τάση σε όλες τις ηλικίες και στα δύο φύλα. Επίσης 
παρατηρείται σε όλες τις ηλικιακές οµάδες ότι οι άνδρες έχουν µεγαλύτερο δείκτη 
περιµέτρου µέσης προς λεκάνη από τις γυναίκες. 
Το ποσοστό σωµατικού λίπους αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας και στα δύο φύλα. 
Επίσης, το ποσοστό λίπους σώµατος είναι υψηλότερο στις γυναίκες (σε σχέση µε τους 
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άνδρες) σε όλες τις ηλικίες µε ανώτατη µέση συγκέντρωση σ’ αυτήν άνω των 50 ετών 
που ξεπερνά το 40%. 
 

Οι µέσες τιµές και τυπικές αποκλίσεις των σωµατοµετρήσεων ως προς το φύλο και 
την ηλικία. 

 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 2: (αντίστοιχο του πίνακα 3) 

Βάρος ως προς Ηλικία και Φύλο
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 Ηλικία (έτη) 
  18-25 26-50 51+ 
 Μέση τιµή ± ΤΑ (Ν) 

Βάρος (Kg) ♂ 
♀ 

77,98±9,33 (5) 
65,6±30,17 (4) 

83,35±11,9 (51) 
71,38±14,05 (72) 

81,95±13,5 (42) 
76,33±12,66 (55) 

Ύψος (cm) ♂ 
♀ 

175,54±5,72 (5) 
158,78±7,46 (4) 

171,56±5,43 (51) 
158,87±6,17 (72) 

166,99±6,26 (42) 
154,2±4,71 (55) 

∆είκτης Μάζας 
Σώµατος (BMI) 

♂ 
♀ 

25,3±2,83 (5) 
25,78±11,08 (4) 

28,36±4,16 (51) 
28,32±5,88 (72) 

29,31±3,94 (42) 
32,06±4,89 (55) 

∆είκτης 
περιµέτρου 
µέσης προς 
λεκάνη (W/H) 

♂ 
♀ 

0,92±0,06 (5) 
0,87±0,08 (4) 

0,97±0,08 (51) 
0,93±0,09 (72) 

1,02±0,07 (42) 
0,98±0,06 (55) 

Ποσοστό 
Λίπους 
Σώµατος 
(%LS) 

♂ 
♀ 

20,04±6,48 (5) 
30,95±6,94 (4) 

25,54±4,82 (51) 
36,0±5,63 (72) 

29,37±5,16 (42) 
42,54±3,71 (55) 
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Γράφηµα 3: (αντίστοιχο του πίνακα 3) 

Ύψος ως προς Ηλικία και Φύλο

175,54
158,78 171,56 158,87 166,99

154,2

5,72 7,46 5,43 6,17 6,26 4,715 4

51

72

42

55

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180
200

18-25
Άντρες

18-25
Γυναίκες

26-50
Άντρες

26-50
Γυναίκες

51-
Άντρες

51-
Γυναίκες

Μ
έσ
η 
τι

µή
-∆
ια
σπ

ορ
ά

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Π
λή
θο
ς Μέση Τιµή

∆ιασπορά
Πλήθος

 
 
 
Γράφηµα 4: (αντίστοιχο του πίνακα 3) 
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Γράφηµα 5: (αντίστοιχο του πίνακα 3) 
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Γράφηµα 6: (αντίστοιχο του πίνακα 3) 

%LS ως προς Ηλικία και Φύλο
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Τα επίπεδα ενεργειακής πρόσληψης (δηλαδή οι µέσες τιµές και οι τυπικές αποκλίσεις 

της ολικής ενεργειακής πρόσληψης, της ενέργειας που παίρνουνε από το πρωινό 
γεύµα και του ποσοστού ενέργειας του πρωινού) στις οµάδες ηλικιών από άρρενες και 
θήλεα παρουσιάζονται στον πίνακα 4. Στους άνδρες η ολική ενεργειακή πρόσληψη 
είναι µεγαλύτερη από τις γυναίκες σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. Η υψηλότερη µέση 
πρόσληψη ολικής ενέργειας παρατηρείται στους άνδρες ηλικίας 26-50 ετών µε 2666,4 
θερµίδες. Το ίδιο ισχύει και για τις γυναίκες µε 1843,38 θερµίδες. Η ενέργεια πρωινού 
και το ποσοστό ενέργειας πρωινού µειώνεται µε την αύξηση της ηλικίας και στα δύο 
φύλα. Τέλος, οι γυναίκες εµφανίζουν µεγαλύτερο ποσοστό ενέργειας πρωινού από τους 
άνδρες σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. 

 
 
 

Τα επίπεδα ενεργειακής πρόσληψης στις οµάδες ηλικιών από άνδρες και γυναίκες. 

 
 
 
 

 Ηλικία (έτη) 
  18-25 26-50 51+ 
 Μέση τιµή ± ΤΑ (Ν) 

Ολική 
Ενέργεια 
(Kcal) 

♂ 
♀ 

2474,19±231,65 (5) 
1807,23±538,6 (4) 

2666,4±638,27 (51) 
1843,38,2±448,97 (72) 

2140,69±493,63 (42) 
1716,69±429,59 (55) 

Ενέργεια 
πρωινού 
(Kcal) 

♂ 
♀ 

366,64±199,62 (5) 
415,3±81,47 (4) 

321,97±265,52 (51) 
326,27±201,36 (72) 

256,17±219,48 (42) 
244,34±125,81 (55) 

% 
ενέργειας 
πρωινού 

♂ 
♀ 

15,23±9,11 (5) 
23,5±2,6 (4) 

11,81±9,03 (51) 
17,31±9,56(72) 

11,7±9,54 (42) 
14,36±7,24 (55) 
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Γράφηµα 7: (αντίστοιχο του πίνακα 4) 

Ολική ενεργειακή πρόσληψη ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 8: (αντίστοιχο του πίνακα 4) 

Ενέργεια πρωινού ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 9: (αντίστοιχο του πίνακα 4) 

% Ενέργειας πρωινού ως προς Ηλικία και Φύλο
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Στον πίνακα 5 παρουσιάζεται η ολική ενεργειακή πρόσληψη διαχωρισµένη σε τρεις 
κατηγορίες, υψηλή, χαµηλή και κανονική ως προς την ηλικία. Παρατηρούµε ότι υψηλή 
ενεργειακή πρόσληψη έχουν 14 άτοµα, χαµηλή έχουν 31 άτοµα και κανονική έχουν οι 
υπόλοιποι οι οποίοι είναι 184. ∆ηλαδή τα περισσότερα άτοµα της µελέτης µας 
εµφανίζουν κανονική ενεργειακή πρόσληψη και τα περισσότερα από αυτά τα άτοµα 
είναι ηλικίας 26-50 ετών. 
 
 
Η ενεργειακή πρόσληψη των ατόµων διαχωρισµένη σε τρεις κατηγορίες ως προς την 

ηλικία. 
 Ηλικία (έτη) 

 18-25 26-50 51+ 
Ολική ενεργειακή 
πρόσληψη Ν 

ΥΨΗΛΗ  
(>3000 Kcal) - 11 3 

ΧΑΜΗΛΗ  
(<1500 Kcal) 2 15 14 

ΚΑΝΟΝΙΚΗ  
(1500-3000 Kcal) 7 97 80 

 
 
Γράφηµα 10: (αντίστοιχο του πίνακα 5) 

Ολική ενεργειακή πρόσληψη ως προς την Ηλικία
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Η συχνότητα κατανάλωσης από τις κατηγορίες τροφίµων του πρωινού γεύµατος και 
τα ποσοστά καταναλωτών ως προς την ηλικία και το φύλο παρουσιάζονται στον 
πίνακα 6. Στην κατηγορία των ροφηµάτων παρουσιάζεται υψηλότερη συχνότητα 
κατανάλωσης στις ηλικίες των 26-50, τόσο στους άνδρες, όσο και στις γυναίκες. Επίσης 
οι άνδρες παρουσιάζουν υψηλότερη συχνότητα κατανάλωσης ροφηµάτων από τις 
γυναίκες σε όλες τις ηλικιακές οµάδες. Όσον αφορά την κατηγορία του ψωµιού 
παρατηρούµε µια παρόµοια εικόνα σε όλες τις ηλικίες, µε µια µικρή διαφορά στις ηλικίες 
51+, όπου έχει µια ελάχιστη αυξηµένη τιµή και στα δύο φύλα και στις ηλικίες των 18-25, 
στις γυναίκες, όπου δεν υπάρχει καθόλου κατανάλωση ψωµιού. 
Στην κατηγορία των γαλακτοκοµικών επικρατούν οι άνδρες στις ηλικίες των 18-25 και οι 
γυναίκες στις ηλικίες των 51+. 
Στην κατηγορία των λιπών-γλυκών παρατηρούµε µια γενική αύξηση σε σχέση µε όλες 
τις υπόλοιπες κατηγορίες. Έχουµε 4,68 φορές κατά µέσο όρο κατανάλωση τους στους 
άνδρες ηλικίας 51+ και 4,48 στις γυναίκες ηλικίας 26-50, δηλαδή σ’ αυτές τις ηλικίες 
παρατηρούµε τη µεγαλύτερη συχνότητα κατανάλωσης από αυτήν την κατηγορία 
τροφίµων. 
∆υστυχώς, βλέπουµε ότι καταναλώνονται λίγες φορές τα φρούτα-λαχανικά. Οι άνδρες 
ηλικίας 51+ έχουν κατά µέσο όρο 2,25 φορές και στις γυναίκες έχουµε 2 φορές στις 
ηλικίες 26-51+, δηλαδή σ’ αυτές τις ηλικίες παρατηρούµε τη µεγαλύτερη συχνότητα 
κατανάλωσης από αυτήν την κατηγορία τροφίµων. 
Αντίθετα, είναι ευχάριστο το γεγονός ότι η συχνότητα κατανάλωσης κρέατος-αυγών 
είναι µικρή, µε επικρατέστερη τιµή στους άνδρες να είναι 2 στις ηλικίες 18-25 και στις 
γυναίκες 1,5 στις ηλικίες 51+. 
Κάτι παρόµοιο συµβαίνει και στην κατηγορία των σφολιατοειδών, όπου η µέγιστη 
συχνότητα κατανάλωσης στους άνδρες είναι 2,12 στις ηλικίες 26-50 και στις ηλικίες 18-
25 δεν υπάρχει καθόλου κατανάλωση. Στις γυναίκες είναι 1,35 στις ηλικίες 26-50 και 
στις υπόλοιπες ηλικίες είναι 1. 
Στην κατηγορία των δηµητριακών συναντάµε κάτι λυπηρό, διότι οι άνδρες δεν 
καταναλώνουν καθόλου δηµητριακά για πρωινό, ενώ οι γυναίκες µε αύξουσα τις 
ηλικιακές οµάδες, οι τιµές είναι χαµηλές. 1,5, 1 και 2 αντίστοιχα. Στις γυναίκες άνω των 
50 ετών παρουσιάζεται η µεγαλύτερη συχνότητα κατανάλωσης από αυτή την οµάδα 
τροφίµων. 
Αλκοολούχα ποτά καταναλώνουν µονάχα οι άνδρες ηλικίας 26-51+, σε µικρό ποσοστό. 
Όσπρια καταναλώνουν µόνο ο άνδρες ηλικίας 51+ και αυτοί που δεν κατανάλωσαν 
καθόλου πρωινό, ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα των 51+ και αφορά και τα δύο φύλα. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 75

Η συχνότητα κατανάλωσης από τις κατηγορίες τροφίµων και τα ποσοστά καταναλωτών 
ως προς την ηλικία και το φύλο. 

 Ηλικία (έτη) 
  18-25 26-50 51+ 
 Μέση τιµή ± ΤΑ (Ν-% καταναλωτών) 

Ροφήµατα  ♂ 
♀ 

2,4±0,89 (5-2,18) 
1,5±0,7 (2-0,87) 

3,58±1,45 (48-20,96) 
3,24±1,02 (66-28,8) 

3,42±1,12 (40-17,46) 
2,97±0,74 (49-21,39) 

Ψωµί  ♂ 
♀ 

2±0 (1-0,43) 
- 

2±0,81 (22-9,6) 
2,12±0,88 (40-17,46) 

2,45±1,05 (20-8,73) 
2,32±0,81 (28-12,22) 

Γαλακτοκοµικά  ♂ 
♀ 

3±0,7 (5-2,18) 
2,33±0,57 (3-1,31) 

2,63±1,12 (30-13,1) 
2,62±1,23 (35-15,28) 

1,69±0,75 (13-5,67) 
2,7±1,36 (24-10,48) 

Λίπη-Γλυκά ♂ 
♀ 

3,4±1,14 (5-2,18) 
4±1 (3-1,31) 

3,26±1,28 (45-19,65) 
4,48±1,87 (68-29,69) 

4,68±1,69 (35-15,28) 
3,91±1,64 (49-21,39) 

Φρούτα-
Λαχανικά 

♂ 
♀ 

1,5±0,7 (2-0,87) 
1,33±0,57 (3-1,31) 

1,4±0,69 (10-4,36) 
2±1,06 (29-12,66) 

2,25±1,73 (16-6,98) 
2±1,14 (21-9,17) 

Κρέας-Αυγά ♂ 
♀ 

2±0 (1-0,43) 
1±0 (1-0,43) 

1,28±0,48 (7-3,05) 
1,42±0,78 (7-3,05) 

1,33±0,57 (3-1,31) 
1,5±0,7 (2-0,87) 

Σφολιατοειδή  ♂ 
♀ 

- 
1±0 (1-0,43) 

2,12±0,8 (16-6,98) 
1,35±0,67 (20-8,73) 

2±0,89 (6-2,62) 
1±0 (3-1,31) 

∆ηµητριακά  ♂ 
♀ 

- 
1,5±0,7 (2-0,87) 

- 
1±0 (3-1,31) 

- 
2±0 (1-,43) 

Αλκοολούχα 
ποτά 

♂ 
♀ 

- 
- 

1±0 (2-0,87) 
- 

2±0 (1-0,43) 
- 

Όσπρια  ♂ 
♀ 

- 
- 

- 
- 

1±0 (1-0,43) 
- 

∆εν 
κατανάλωσαν 
πρωινό 

♂ 
♀ 

- 
- 

- 
- 

1±0 (1-0,4) 
1±0 (1-0,4) 
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Γράφηµα 11: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Ροφηµάτων ως προς Ηλικία και Φύλο

2,4

1,5

3,58
3,24

3,42

2,97

0,89
0,7

1,45
1,02 1,12

0,74

5 2

48

66

40

49

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

18-25
Άντρες

18-25
Γυναίκες

26-50
Άντρες

26-50
Γυναίκες

51-
Άντρες

51-
Γυναίκες

Μ
έσ
η 
τι

µή
-∆
ια
σπ

ορ
ά

0

10

20

30

40

50

60

70

Π
λή
θο
ς Μέση Τιµή

∆ιασπορά
Πλήθος

 
 
 
 
 
Γράφηµα 12: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Ψωµιού ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 13: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Γαλακτοκοµικών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 14: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Λιπών-Γλυκών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 15: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Φρούτων-Λαχανικών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 16: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Κρέατος-Αυγών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 17: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Σφολιατοειδών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 18: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση ∆ηµητριακών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 19: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Αλκοολούχων ποτών ως προς Ηλικία και Φύλο
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Γράφηµα 20: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Κατανάλωση Οσπρίων ως προς Ηλικία και Φύλο 
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Γράφηµα 21: (αντίστοιχο του πίνακα 6) 

Οσοι δεν κατανάλωσαν πρωινό ως προς Ηλικία και Φύλο 
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Ο αριθµός των ατόµων που πληρούν τις προϋποθέσεις της παχυσαρκίας ως προς 

την ηλικία και το φύλο αναγράφονται στον πίνακα 7. Αυξηµένο ΒΜΙ έχουν συνολικά 96 
άτοµα, 60 γυναίκες και 36 άνδρες. Τα περισσότερα άτοµα και στα δύο φύλα είναι στις 
ηλικίες 51+. 
Όσον αφορά το ποσοστό λίπους, έχουν αυξηµένο τα διπλάσια άτοµα από το ΒΜΙ, τα 
οποία είναι 180, 120 γυναίκες και 60 άνδρες. Όπου οι περισσότερες γυναίκες που 
εµφανίζουν µεγαλύτερο ποσοστό λίπους είναι ηλικίας 26-50 ετών ενώ οι άνδρες είναι 
ηλικίας 51+. 
Ο αριθµός των ατόµων µε αυξηµένη τιµή του λόγου περίµετρος µέσης προς λεκάνης 
βρίσκεται κάπου στο ενδιάµεσο, µε 150 άτοµα, από τα οποία 115 είναι γυναίκες και 35 
άνδρες. Στους άνδρες επικρατεί η ηλικία των 51+, ενώ στις γυναίκες είναι µοιρασµένο 
στις ηλικίες 26-50 & 51+. 
Τα άτοµα που έχουν αυξηµένο το ΒΜΙ ή το ποσοστό λίπους είναι 183, από τα οποία 
120 είναι γυναίκες και 63 άνδρες, όπου τα περισσότερα άτοµα του γυναικείου φύλου 
βρίσκονται στις ηλικίες 26-50 ετών ενώ του ανδρικού φύλου βρίσκονται στις ηλικίες 
51+. 
Εκείνοι τώρα που έχουν αυξηµένο το ΒΜΙ ή το ποσοστό λίπους ή τη περίµετρο µέσης 
προς λεκάνη είναι 196, από τα οποία 125 είναι γυναίκες και 71 άνδρες και τα 
περισσότερα άτοµα του γυναικείου φύλου βρίσκονται και εδώ στις ηλικίες 26-50 ετών 
ενώ του ανδρικού φύλου βρίσκονται στις ηλικίες 51+. 
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Αριθµός ατόµων που πληρούν τις προϋποθέσεις της παχυσαρκίας ως προς την ηλικία 
και το φύλο. 

                               Ηλικία (έτη) 
  18-25 26-50 51+ 
 Ν 
BMI 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

- 
1 
1 

16 
22 
38 

20 
37 
57 

36 
60 
96 

%LS 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

1 
1 
2 

26 
64 
90 

33 
55 
88 

60 
120 
180 

W/H 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

- 
2 
2 

11 
59 
70 

24 
54 
78 

35 
115 
150 

BMI OR 
%LS 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

1 
1 
2 

29 
64 
93 

33 
55 
88 

63 
120 
183 

BMI OR %LS 
OR W/H 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

1 
2 
3 

33 
68 
101 

37 
55 
92 

71 
125 
196 

 
 
 
 
Αντίστοιχα, ο αριθµός των ατόµων που δεν πληρούν τις προϋποθέσεις της 

παχυσαρκίας ως προς την ηλικία και το φύλο παρουσιάζονται στον πίνακα 8. 
Φυσιολογικό ΒΜΙ έχουν συνολικά 133 άτοµα, 71 γυναίκες και 62 άνδρες. Στις ηλικίες 
26-50 βρίσκονται τα περισσότερα άτοµα τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. 
Φυσιολογικό ποσοστό λίπους έχουν 49 άτοµα, από τα οποία είναι 11 γυναίκες και 38 
άνδρες. Και εδώ οι περισσότεροι είναι στις ηλικίες 26-50 και στα δυο φύλα. 
Παρόµοια είναι και η κατάσταση όσον αφορά τη περίµετρο µέσης προς λεκάνη, όπου 
φυσιολογικές τιµές έχουν συνολικά 79 άτοµα, 63 άνδρες και 16 γυναίκες όπου και αυτοί 
(δηλαδή οι περισσότεροι άνδρες και γυναίκες) βρίσκονται ανάµεσα στις ηλικίες των 26-
50 ετών. 
Αυτοί που έχουν φυσιολογικό ΒΜΙ ή ποσοστό λίπους είναι 46 άτοµα, 35 άνδρες και 11 
γυναίκες. Οι περισσότεροι (τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες) βρίσκονται στις ηλικίες 
των 26-50. 
Τέλος, 33 άτοµα είναι αυτά που έχουν φυσιολογικές τιµές στο ΒΜΙ ή στο ποσοστό 
λίπους ή στη περίµετρο µέσης προς λεκάνη. Από αυτούς οι 27 είναι άνδρες και οι 6 
είναι γυναίκες. Για άλλη µια φορά οι περισσότεροι (τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες) 
βρίσκονται στις ηλικίες των 26-50 ετών. 
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Αριθµός ατόµων που δεν πληρούν τις προϋποθέσεις της παχυσαρκίας ως προς την 
ηλικία και το φύλο 
           Ηλικία (έτη) 

  18-25 26-50 51+  
 Ν 

BMI 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

5 
3 
8 

35 
50 
85 

22 
18 
40 

62 
71 
133 

%LS 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

4 
3 
7 

25 
8 

33 

9 
- 
9 

38 
11 
49 

W/H 
 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

5 
2 
7 

40 
13 
53 

18 
1 

19 

63 
16 
79 

BMI OR 
%LS 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

4 
3 
7 

22 
8 

30 

9 
- 
9 

35 
11 
46 

BMI OR %LS 
OR W/H 
Σύνολο 

♂ 
♀ 
 

4 
2 
6 

18 
4 

22 

5 
- 
5 

27 
6 

33 
 
 
Γράφηµα 22: (αντίστοιχο του πίνακα 7 & 8) 

Πλήθος παχύσαρκων και µη ανάλογα µε το ΒΜΙ ως προς 
την ηλικία και το φύλο
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Γράφηµα 23: (αντίστοιχο του πίνακα 7 & 8) 

Πλήθος παχύσαρκων και µη ανάλογα µε το %LS ως 
προς την ηλικία και το φύλο
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Γράφηµα 24: (αντίστοιχο του πίνακα 7 & 8) 

Πλήθος παχύσαρκων και µη ανάλογα µε το W/H ως 
προς την ηλικία και το φύλο
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Γράφηµα 25: (αντίστοιχο του πίνακα 7 & 8) 

Πλήθος παχύσαρκων και µη ανάλογα µε το ΒΜΙ ή %LS ως 
προς την ηλικία και το φύλο 
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Γράφηµα 26: (αντίστοιχο του πίνακα 7 & 8) 

Πλήθος παχύσαρκων και µη ανάλογα µε το ΒΜΙ ή %LS 
ή W/H ως προς την ηλικία και το φύλο
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Στον πίνακα 9 παρουσιάζονται τα στοιχεία που αφορούν τη συχνότητα κατανάλωσης 

από τις κατηγορίες τροφίµων, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της παχυσαρκίας. 
Στην κατηγορία των ροφηµάτων η µεγαλύτερη τιµή είναι 3,83 µε 12 άτοµα και βρίσκεται 
στα άτοµα που έχουν δυο παράγοντες κινδύνου. 
Στην κατηγορία του ψωµιού η µεγαλύτερη τιµή είναι 2,5 µε 40 άτοµα και βρίσκεται στον 
παράγοντα κινδύνου ένα. 2,64 είναι η µεγαλύτερη τιµή στην κατηγορία των 
γαλακτοκοµικών, στον παράγοντα κινδύνου ένα, µε 39 άτοµα. Ακολουθούν µε µικρή 
διαφορά οι παράγοντες κινδύνου µηδέν και τρία µε τιµές 2,59 µε 27 άτοµα και 2,55 µε 
36 άτοµα αντίστοιχα. 
Στην κατηγορία των λιπών-γλυκών παρατηρούνται οι υψηλότερες τιµές από όλες τις 
κατηγορίες τροφίµων. Πρωτοπόροι είναι όσοι έχουν δυο παράγοντες κινδύνου µε 4,25 
και 12 άτοµα, ακολουθούν όσοι έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου µε 4,23 και 68 άτοµα, 
και αυτοί που έχουν ένα παράγοντα κινδύνου µε 4,19 και 83 άτοµα. 
Σε σχέση µε την παραπάνω κατηγορία, βλέπουµε ότι στην κατηγορία των φρούτων-
λαχανικών οι τιµές είναι οι µισές. ∆ηλαδή, η µεγαλύτερη τιµή βρίσκεται στον παράγοντα 
κινδύνου τρία µε 2,22 και 35 άτοµα και η µικρότερη στον παράγοντα κινδύνου µηδέν µε 
1,4 και 10 άτοµα. 
Κάτι παρόµοιο συµβαίνει και στην επόµενη κατηγορία, η οποία είναι του κρέατος-
αυγού. Η υψηλότερη τιµή βρίσκεται στον παράγοντα κινδύνου µηδέν µε 1,57 και 7 
άτοµα και η χαµηλότερη στον παράγοντα κινδύνου τρία µε τιµή 1 και 4 άτοµα. 
Στην κατηγορία των σφολιατοειδών η µεγαλύτερη τιµή είναι στον παράγοντα κινδύνου 
µηδέν µε 2,16 και 12 άτοµα και στις υπόλοιπες οµάδες οι τιµές είναι κοντινές, γύρω στο 
1,5. 
Όσοι έχουν δυο παράγοντες κινδύνου δεν καταναλώνουν καθόλου δηµητριακά, ενώ 
στις υπόλοιπες οµάδες οι τιµές είναι µικρές και κυµαίνονται γύρω στο 1-1,5. 
Στην κατηγορία των αλκοολούχων ποτών δεν καταναλώνουν καθόλου όσοι έχουν ένα 
παράγοντα κινδύνου. Στον παράγοντα κινδύνου δυο όµως, συναντάµε ένα άτοµο που 
καταναλώνει κατά µέσο όρο 2 φορές την ηµέρα αλκοολούχο ποτό και σ’ αυτό τον 
παράγοντα κινδύνου παρατηρείται η µεγαλύτερη συχνότητα κατανάλωσης όσο αφορά 
την οµάδα των αλκοολούχων ποτών. 
Στην κατηγορία πάλι των οσπρίων δεν καταναλώνει κανείς εκτός από ένα άτοµο που 
έχει δυο παράγοντες κινδύνου. 
Τα άτοµα που δεν κατανάλωσαν καθόλου πρωινό είναι 2. Το ένα δεν είναι παχύσαρκο 
και το άλλο έχει τρεις παράγοντες κινδύνου. 
Τέλος, σύµφωνα µε τα παρακάτω γραφήµατα (που αφορά τον πίνακα 9) παρατηρούµε 
ότι τα άτοµα τα οποία είτε δεν έχουν κανένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας είτε 
έχουν ένα ή δύο ή τρεις από αυτούς τους παράγοντες καταναλώνουν κυρίως λίπη – 
γλυκά και ροφήµατα. 
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Η συχνότητα κατανάλωσης των διαφόρων κατηγοριών τροφίµων ως προς τους 
παράγοντες κινδύνου της παχυσαρκίας. 

 
 Παράγοντες κινδύνου 

 0 1 2 3 
 Μέση τιµή (Ν) 

Ροφήµατα  3,16 (43) 3,35 (84) 3,83 (12) 3,09 (71) 

Ψωµί  1,89 (19) 2,5 (40) 2 (10) 2,11 (42) 

Γαλακτοκοµικά  2,59 (27) 2,64 (39) 1,87 (8) 2,55 (36) 

Λίπη-Γλυκά 3,57 (42) 4,19 (83) 4,25 (12) 4,23 (68) 

Φρούτα-
Λαχανικά 1,4 (10) 1,77 (31) 2 (5) 2,22 (35) 

Κρέας-Αυγά 1,57 (7) 1,37 (8) 1,5 (2) 1 (4) 

Σφολιατοειδή  2,16 (12) 1,45 (20) 1,5 (2) 1,58 (12) 

∆ηµητριακά  1 (2) 1,5 (2) - 1,5 (2) 

Αλκοολούχα 
ποτά 1 (1) - 2 (1) 1 (1) 

Όσπρια  - - 1 (1) - 

∆εν 
κατανάλωσαν 
πρωινό 

1 (1) - - 1 (1) 
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Γράφηµα 27: (αντίστοιχο του πίνακα 9) 

Συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων κατηγοριών τροφίµων 
ως προς τον παράγοντα κινδύνου 0 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 28: (αντίστοιχο του πίνακα 9) 

Συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων κατηγοριών τροφίµων 
ως προς τον παράγοντα κινδύνου 1 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 29: (αντίστοιχο του πίνακα 9) 

Συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων κατηγοριών τροφίµων ως 
προς τον παράγοντα κινδύνου 2 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 30: (αντίστοιχο του πίνακα 9) 

Συχνότητα κατανάλωσης διαφόρων κατηγοριών τροφίµων 
ως προς τον παράγοντα κινδύνου 3 της παχυσαρκίας
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Το ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης του πρωινού, στις κατηγορίες τροφίµων 
που υπάρχουν, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της παχυσαρκίας παρουσιάζονται 
στον πίνακα 10. Στην πρώτη κατηγορία τροφίµων που είναι τα ροφήµατα, το 
µεγαλύτερο ποσοστό είναι 15,16% µε 84 άτοµα, τα οποία έχουν ένα παράγοντα 
κινδύνου. 
Το ίδιο συµβαίνει και στις κατηγορίες του ψωµιού και των γαλακτοκοµικών, µόνο που 
το ποσοστό είναι 20,32% µε 40 άτοµα και 19,79% µε 39 άτοµα, αντίστοιχα. 
Στην κατηγορία των λιπών-γλυκών, το ποσοστό σε αυτούς που έχουν ένα παράγοντα 
κινδύνου και σε αυτούς που έχουν τρεις, είναι πολύ κοντά. 15,52% µε 83 άτοµα και 
15,4% µε 68 άτοµα αντίστοιχα. 
Τα ποσοστά στην κατηγορία των φρούτων-λαχανικών είναι ιδιαίτερα αυξηµένα σε 
όλους τους παράγοντες κινδύνου. Ξεχωρίζουν όµως όσοι έχουν κανένα παράγοντα µε 
20,41% και 10 άτοµα. 
Στην κατηγορία κρέατος-αυγού, το ποσοστό φτάνει το 19,9%, στον παράγοντα 
κινδύνου τρία. 22,55% µε 20 άτοµα και 22,17% µε 12 άτοµα είναι τα ποσοστά στην 
κατηγορία των σφολιατοειδών, σε αυτούς που έχουν ένα & τρεις παράγοντες κινδύνου 
αντίστοιχα. 
Στην κατηγορία των δηµητριακών τα ποσοστά είναι µεγαλύτερα αλλά και τα άτοµα 
λιγότερα. Το µεγαλύτερο είναι 26,73% µε 2 άτοµα στον παράγοντα κινδύνου τρία. 
Στην κατηγορία των αλκοολούχων ποτών έχουµε 1 άτοµο µε ποσοστό 24,8% και 
ανήκει στον παράγοντα κινδύνου δυο. Ακριβώς το ίδιο συµβαίνει και στην κατηγορία 
των οσπρίων. 
Τέλος, στα παρακάτω γραφήµατα (που αφορά τον πίνακα 10) παρατηρούµε τα εξής: 

• Τα άτοµα τα οποία δεν έχουν κανένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας 
εµφανίζουν µεγαλύτερο ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης πρωινού όταν 
καταναλώνουν δηµητριακά καθώς και όταν καταναλώνουν φρούτα – λαχανικά.  

• Τα άτοµα τα οποία έχουν ένα ή τρεις παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας 
εµφανίζουν µεγαλύτερο ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης πρωινού όταν 
καταναλώνουν δηµητριακά καθώς και όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή. 

• Επίσης, τα άτοµα τα οποία έχουν δύο παράγοντες παχυσαρκίας εµφανίζουν 
µεγαλύτερο ποσοστό ενεργειακής πρόσληψης πρωινού όταν καταναλώνουν 
αλκοολούχα ποτά, καθώς και όταν καταναλώνουν όσπρια (όπου το ποσοστό 
είναι το ίδιο) καθώς επίσης και όταν καταναλώνουν φρούτα – λαχανικά. 
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Το % ενεργειακής πρόσληψης του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τους 
παράγοντες κινδύνου της παχυσαρκίας. 

 
 Παράγοντες κινδύνου 

 0 1 2 3 
 Μέση τιµή (Ν) 

Ροφήµατα  12,85 (43) 15,16 (84) 11,29 (12) 14,32 (71) 

Ψωµί  16,1 (19) 20,32 (40) 15,15 (10) 18,08 (42) 

Γαλακτοκοµικά  15,33 (27) 19,79 (39) 14,97 (8) 18,53 (36) 

Λίπη-Γλυκά 13,41 (42) 15,52 (83) 11,49 (12) 15,4 (68) 

Φρούτα-
Λαχανικά 20,41 (10) 19,35 (31) 18,9 (5) 17,17 (35) 

Κρέας-Αυγά 13,89 (7) 17,77 (8) 15,03 (2) 19,9 (4) 

Σφολιατοειδή  17,09 (12) 22,55 (20) 10,16 (2) 22,17 (12) 

∆ηµητριακά  22,54 (2) 25,83 (2) - 26,73 (2) 

Αλκοολούχα 
ποτά 11,55 (1) - 24,8 (1) 20,65 (1) 

Όσπρια  - - 24,8 (1) - 

∆εν 
κατανάλωσαν 
πρωινό 

0 (1) - - 0 (1) 
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Γράφηµα 31: (αντίστοιχο του πίνακα 10) 

Το % ενεργειακής πρόσληψης πρωινού διαφόρων κατηγοριών 
τροφίµων ως προς τον παράγοντα κινδύνου 0 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 32: (αντίστοιχο του πίνακα 10) 

Το % ενεργειακής πρόσληψης πρωινού διαφόρων κατηγοριών 
τροφίµων ως προς τον παράγοντα κινδύνου 1της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 33: (αντίστοιχο του πίνακα 10) 

Το % ενεργειακής πρόσληψης πρωινού διαφόρων κατηγοριών 
τροφίµων ως προς τον παράγοντα κινδύνου 2 της 

παχυσαρκίας
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Γράφηµα 34: (αντίστοιχο του πίνακα 10) 

Το % ενεργειακής πρόσληψης πρωινού διαφόρων κατηγοριών 
τροφίµων ως προς τον παράγοντα κινδύνου 3 της παχυσαρκίας
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Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τους παράγοντες 
κινδύνου της παχυσαρκίας φαίνονται στον πίνακα 11. Στην πρώτη κατηγορία 
(ροφήµατα), οι περισσότερες θερµίδες είναι 305,12 µε 43 άτοµα, σε όσους δεν έχουν 
παράγοντα κινδύνου, αλλά 84 άτοµα που έχουν ένα παράγοντα κινδύνου 
κατανάλωσαν κατά µέσο όρο 292,64 θερµίδες. 
Στην κατηγορία του ψωµιού, οι περισσότερες θερµίδες είναι 404,52 µε 40 άτοµα και 
έχουν ένα παράγοντα κινδύνου. 
Το ίδιο συµβαίνει και στην κατηγορία των γαλακτοκοµικών όπου η µεγαλύτερη τιµή 
είναι 417,62 µε 39 άτοµα. 
Όπως έγινε και µε την κατηγορία των ροφηµάτων, έτσι και στην κατηγορία των λιπών-
γλυκών οι περισσότερες θερµίδες είναι 317,35 µε 42 άτοµα και δεν έχουν παράγοντα 
κινδύνου. Αλλά αυτοί που έχουν ένα παράγοντα κινδύνου είναι 83 άτοµα και έχουν 
303,75 θερµίδες. 
Στην κατηγορία των φρούτων-λαχανικών οι περισσότερες θερµίδες είναι 466,16 και 
έχουν δυο παράγοντες κινδύνου, αλλά τα άτοµα είναι µόλις 5. Αντίθετα, αυτοί που 
έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου, έχουν επίσης και τις λιγότερες θερµίδες µε τα 
περισσότερα άτοµα 35. 
Όσον αφορά την κατηγορία του κρέατος-αυγού, τα άτοµα γενικά είναι πολύ λίγα και οι 
θερµίδες κυµαίνονται γύρω στις 400. 484,15 οι περισσότερες µε δυο παράγοντες 
κινδύνου και 337,04 οι λιγότερες µε κανένα παράγοντα κινδύνου. 
Στην κατηγορία των σφολιατοειδών οι περισσότερες θερµίδες είναι 509,84 µε 20 άτοµα 
και έχουν ένα παράγοντα κινδύνου. 
Στην κατηγορία των δηµητριακών, αυτοί που έχουν δυο παράγοντες κινδύνου δεν 
κατανάλωσαν καθόλου δηµητριακά και γενικά τα άτοµα στους υπόλοιπους παράγοντες 
είναι πολύ λίγα. Οι περισσότερες θερµίδες είναι 510,8 µε 2 άτοµα και έχουν ένα 
παράγοντα κινδύνου. 
Μια παρόµοια κατάσταση συµβαίνει σε όλες τις υπόλοιπες κατηγορίες. Στα αλκοολούχα 
ποτά έχουµε 1 άτοµο µε 644,4 θερµίδες και δυο παράγοντες κινδύνου. Στα όσπρια 
έχουµε πάλι 1 άτοµο µε 644,4 θερµίδες και δυο παράγοντες κινδύνου. 
Τέλος, έχουµε 2 άτοµα που δεν κατανάλωσαν πρωινό. Το 1 δεν είναι παχύσαρκο και το 
άλλο έχει τρεις παράγοντες κινδύνου. 
Επίσης, στα παρακάτω γραφήµατα (που αφορά τον πίνακα 11) παρατηρούµε τα εξής: 

• Τα άτοµα τα οποία δεν έχουν κανένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας 
προσλαµβάνουν περισσότερες θερµίδες στο πρωινό τους γεύµα όταν 
καταναλώνουν σφολιατοειδή καθώς και όταν καταναλώνουν φρούτα – λαχανικά. 

• Τα άτοµα τα οποία έχουν ένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας 
προσλαµβάνουν περισσότερες θερµίδες στο πρωινό τους γεύµα όταν 
καταναλώνουν δηµητριακά, καθώς και όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή. 

• Τα άτοµα τα οποία έχουν δύο παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας 
προσλαµβάνουν περισσότερες θερµίδες στο πρωινό τους γεύµα όταν 
καταναλώνουν αλκοολούχα ποτά καθώς και όταν καταναλώνουν όσπρια (όπου 
οι θερµίδες είναι ίδιες), καθώς επίσης και όταν καταναλώνουν κρέας – αυγά. 

• Τέλος, τα άτοµα τα οποία έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας 
προσλαµβάνουν περισσότερες θερµίδες στο πρωινό τους γεύµα όταν 
καταναλώνουν αλκοολούχα ποτά, καθώς και όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή. 
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Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τους παράγοντες 
κινδύνου της παχυσαρκίας. 

 
 Παράγοντες κινδύνου 

 0 1 2 3 
 Μέση τιµή (Ν) 

Ροφήµατα  305,12 
(43) 

292,64 
(84) 

290,29 
(12) 

277,83 
(71) 

Ψωµί  378,52 
(19) 

404,52 
(40) 

397,54 
(10) 

351,44 
(42) 

Γαλακτοκοµικά  366,52 
(27) 

417,62 
(39) 382,95 (8) 361,93 

(36) 

Λίπη-Γλυκά 317,35 
(42) 

303,75 
(83) 

289,65 
(12) 

302,16 
(68) 

Φρούτα-
Λαχανικά 

430,46 
(10) 

366,39 
(31) 466,16 (5) 337,11 

(35) 

Κρέας-Αυγά 337,04 (7) 415,45 (8) 484,15(2) 429,4 (4) 

Σφολιατοειδή  456,4 (12) 509,84 
(20) 359,85 (2) 462,99 

(12) 

∆ηµητριακά  327,6 (2) 510,8 (2) - 424,55 (2) 

Αλκοολούχα 
ποτά 262,3 (1) - 644,4 (1) 627,4 (1) 

Όσπρια  - - 644,4 (1) - 

∆εν 
κατανάλωσαν 
πρωινό 

0 (1) - - 0 (1) 
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Γράφηµα 35: (αντίστοιχο του πίνακα 11) 

Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τον 
παράγοντα κινδύνου 0 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 36: (αντίστοιχο του πίνακα 11) 

Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων  ως προς τον 
παράγοντα κινδύνου 1 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 37: (αντίστοιχο του πίνακα 11) 

Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς 
τον παράγοντα κινδύνου 2 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 38: (αντίστοιχο του πίνακα 11) 

Οι θερµίδες του πρωινού στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τον 
παράγοντα κινδύνου 3 της παχυσαρκίας
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Στον πίνακα 12 παρουσιάζονται τα στοιχεία για την ολική ενεργειακή πρόσληψη στις 
κατηγορίες τροφίµων ως προς τους παράγοντες κινδύνου της παχυσαρκίας. Στην 
κατηγορία των ροφηµάτων βλέπουµε 84 άτοµα µε 1931,07 θερµίδες και ένα παράγοντα 
κινδύνου, αλλά υπάρχουν ακόµα 12 άτοµα µε 2538,17 θερµίδες και δυο παράγοντες 
κινδύνου, όπου σε αυτό τον παράγοντα κινδύνου ( δηλαδή παράγοντα κινδύνου δύο) 
παρατηρούνται οι περισσότερες θερµίδες όσο αφορά την οµάδα των ροφηµάτων. 
Στην κατηγορία του ψωµιού οι περισσότερες θερµίδες είναι 2613,59 µε 10 άτοµα και 
δυο παράγοντες κινδύνου. Συναντάµε επίσης 42 άτοµα µε 1941,88 θερµίδες όπου 
έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου. 
Στα γαλακτοκοµικά οι περισσότερες θερµίδες είναι 2538,55 µε 8 άτοµα και δυο 
παράγοντες κινδύνου, αλλά τα περισσότερα άτοµα, τα οποία είναι 39 έχουν ένα 
παράγοντα κινδύνου και 2117,22 θερµίδες. 
Στην κατηγορία των λιπών-γλυκών βλέπουµε µια µαζική συµµετοχή. Οι περισσότερες 
θερµίδες είναι 2486,78 µε 12 άτοµα και δυο παράγοντες κινδύνου. Ακολουθούν µε 
µικρή διαφορά, όσοι δεν είναι παχύσαρκοι µε 2420,14 και 42 άτοµα, τα 68 άτοµα που 
έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου µε 1979,55 θερµίδες και τέλος όσοι έχουν ένα 
παράγοντα κινδύνου µε 1956,13 θερµίδες και 83 άτοµα. 
Στην επόµενη κατηγορία, φρούτα-λαχανικά, οι περισσότερες θερµίδες είναι 2459,51 µε 
5 άτοµα και δυο παράγοντες κινδύνου, αλλά τα περισσότερα άτοµα ανήκουν στον 
παράγοντα κινδύνου τρία µε 1960,79 θερµίδες και 35 άτοµα. 
Στην κατηγορία κρέατος-αυγού έχουµε 2466,62 θερµίδες µε 7 άτοµα σε όσους δεν είναι 
παχύσαρκοι. ∆ηλαδή στα άτοµα τα οποία δεν έχουν κανένα παράγοντα κινδύνου 
παχυσαρκίας παρατηρούνται οι περισσότερες θερµίδες όσο αφορά την οµάδα κρέατος 
– αυγού. 
Στα σφολιατοειδή έχουµε 2 άτοµα µε δυο παράγοντες κινδύνου και 3536,46 θερµίδες 
και 20 άτοµα µε ένα παράγοντα κινδύνου και 2326,56 θερµίδες. ∆ηλαδή στα άτοµα τα 
οποία έχουν δύο παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας παρατηρούνται οι περισσότερες 
θερµίδες όσο αφορά την οµάδα των σφολιατοειδών. 
∆ηµητριακά δεν κατανάλωσαν καθόλου όσοι έχουν δυο παράγοντες κινδύνου. Οι 
περισσότερες θερµίδες καταναλώθηκαν από 2 άτοµα µε 1951,02 θερµίδες και ένα 
παράγοντα κινδύνου. 
Στην κατηγορία των αλκοολούχων ποτών έχουµε 1 άτοµο µε τρεις παράγοντες 
κινδύνου µε τις περισσότερες θερµίδες, οι οποίες είναι 3037,14. 
Όσπρια κατανάλωσε µόνο 1 άτοµο µε δυο παράγοντες κινδύνου όπου η ολική 
ενεργειακή του πρόσληψη ήταν 2597,66 θερµίδες. 
Τέλος, το µη παχύσαρκο άτοµο που δεν κατανάλωσε πρωινό είχε 1551,63 θερµίδες και 
το παχύσαρκο άτοµο είχε 1489,86 θερµίδες. 
Επίσης στα παρακάτω γραφήµατα ( που αφορά τον πίνακα 12) παρατηρούµε τα εξής: 

• Τα άτοµα τα οποία δεν έχουν κανένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας 
εµφανίζουν µεγαλύτερη ολική ενεργειακή πρόσληψη όταν καταναλώνουν 
σφολιατοειδή καθώς και όταν καταναλώνουν κρέας – αυγά. 

• Τα άτοµα τα οποία έχουν ένα παράγοντα κινδύνου παχυσαρκίας εµφανίζουν 
µεγαλύτερη ολική ενεργειακή πρόσληψη όταν καταναλώνουν κρέας – αυγά, 
καθώς και όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή. 

• Τα άτοµα τα οποία έχουν δύο παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας εµφανίζουν 
µεγαλύτερη ολική ενεργειακή πρόσληψη όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή, 
καθώς και όταν καταναλώνουν ψωµί. 

• Τα άτοµα τα οποία έχουν τρεις παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας εµφανίζουν 
µεγαλύτερη ολική ενεργειακή πρόσληψη όταν καταναλώνουν αλκοολούχα ποτά, 
καθώς και όταν καταναλώνουν σφολιατοειδή. 
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Η ολική ενεργειακή πρόσληψη στις κατηγορίες τροφίµων ως προς τους παράγοντες 

κινδύνου της παχυσαρκίας. 
 

 Παράγοντες κινδύνου 
 0 1 2 3 
 Μέση τιµή (Ν) 

Ροφήµατα  2412,38 (43) 1931,07 (84) 2538,17 (12) 1960,54 (71)

Ψωµί  2307,11 (19) 1987,53 (40) 2613,59 (10) 1941,88 (42)

Γαλακτοκοµικά  2438 (27) 2117,22 (39) 2538,55 (8) 1974,12 (36)

Λίπη-Γλυκά 2420,14 (42) 1956,13 (83) 2486,78 (12) 1979,55 (68)

Φρούτα-
Λαχανικά 2014,05 (10) 1940,01 (31) 2459,51 (5) 1960,79 (35)

Κρέας-Αυγά 2466,62 (7) 2374,71 (8) 2459,51 (5) 1960,79 (4) 

Σφολιατοειδή  2779,45 (12) 2326,56 (20) 3536,46 (2) 2152,35 (12)

∆ηµητριακά  1474,35 (2) 1951,02 (2) - 1570,12 (2) 

Αλκοολούχα 
ποτά 2269,8 (1) - 2597,66 (1) 3037,14 (1) 

Όσπρια  - - 2597,66 (1) - 

∆εν 
κατανάλωσαν 
πρωινό 

1551,63 (1) - - 1489,86 (1) 
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Γράφηµα 39: (αντίστοιχο του πίνακα 12) 

Η ολική ενεργειακή πρόσληψη στις κατηγορίες τροφίµων ως 
προς τον παράγοντα κινδύνου 0 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 40: (αντίστοιχο του πίνακα 12) 

H oλική ενεργειακή πρόσληψη στις κατηγορίες τροφίµων ως 
προς τον παράγοντα κινδύνου 1 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 41: (αντίστοιχο του πίνακα 12) 

Η ολική ενεργειακή πρόσληψη στις κατηγορίες τροφίµων ως 
προς τον παράγοντα κινδύνου 2 της παχυσαρκίας
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Γράφηµα 42: (αντίστοιχο του πίνακα 12) 

Η ολική ενεργειακή πρόσληψη στις κατηγορίες τροφίµων ως 
προς τον παράγοντα κινδύνου 3 της παχυσαρκίας
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Οι συνέπειες της παχυσαρκίας είναι σοβαρές γιατί οδηγεί σε χρόνιες παθήσεις όπως 

είναι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα (στεφανιαία νόσος, 
αρτηριακή υπέρταση, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια), αναπνευστικά νοσήµατα, 
δυσλιπιδαιµία, κ.α. (189). Η αντιµετώπιση της είναι πολυπαραγοντική και περιλαµβάνει 
σωστή διατροφή, άσκηση και φαρµακευτική θεραπεία (όπου χρειάζεται) (190). 

 
Επιπολασµός της παχυσαρκίας 
Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας βρέθηκε στην παρούσα µελέτη πολύ υψηλός µε 

85,58%. Στις ηλικίες 18-25 ήταν 1,31%, στις ηλικίες 26-50 ήταν 44,1% και στις ηλικίες 
51+ ήταν 40,17%. Υψηλότερος ήταν στις γυναίκες µε 54,58%, ενώ στους άνδρες 
βρέθηκε χαµηλότερος και προσεγγίζει το 31% (γράφηµα 26). 
Σε αναπτυγµένες χώρες όπως την Αυστραλία, τη Γαλλία, την Ολλανδία και τις ΗΠΑ, 

εκτιµάται το οικονοµικό κόστος της παχυσαρκίας (191). Το 2-7% του εθνικού κόστους 
που διατίθεται στη φροντίδα υγείας αποδίδεται στην παχυσαρκία. Στις ΗΠΑ για 
παράδειγµα, το άµεσο κόστος για την παχυσαρκία ανέρχεται σε 70 δις δολάρια ή 7% 
των δαπανών υγείας. 
Η αντιµετώπιση της παχυσαρκίας καθορίζεται κυρίως µέσω της πρωτογενής 

πρόληψης και που πρέπει να αρχίζει από την βρεφική ακόµα ηλικία (37). Ορισµένα 
µέτρα όπως ο θηλασµός, ο έλεγχος του σωµατικού βάρους ως ισχυρότερο µέτρο 
αντιµετώπισης, καθώς και η σωστή διατροφή µε την άσκηση, αποτελούν γενικές αρχές 
που καθορίζουν την προληπτική της αντιµετώπιση (37; 192). 
Αξιόλογο µέρος της διαδικασίας αυτής αποτελούν και τα σχολικά εκπαιδευτικά 

προγράµµατα (193). Έχει ήδη αποδειχτεί η αποτελεσµατικότητα τους, και στην αύξηση 
της σωµατικής άσκησης (194, 195; 196; 197; 198, 199). 

 
Πρωινό και παχυσαρκία 
Βασικό στόχο της µελέτης αυτής αποτέλεσε η διερεύνηση της σχέσης της 

παχυσαρκίας µε το είδος του πρωινού που καταναλώνετε από τον ενήλικο αγροτικό 
πληθυσµό της Ν. Κρήτης. 
Μια παρόµοια έρευνα έγινε το 2003 από τον Cho S et al στην Αµερική. Τα στοιχεία 

πάρθηκαν από την Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 
III) και είχε διάρκεια από το 1988 έως το 1994. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το να 
παραλείπει κάποιος την κατανάλωση πρωινού γεύµατος, δεν είναι αποτελεσµατικός 
τρόπος για την διατήρηση του βάρους του. Ακόµα έδειξε ότι η κατανάλωση 
δηµητριακών (πρωινού ή µαγειρεµένα) ή σφολιατοειδών για πρωινό σχετίζεται µε 
σηµαντικά χαµηλό δείκτη µάζα σώµατος σε σύγκριση µε αυτούς που δεν έτρωγαν 
πρωινό ή κατανάλωναν κρέας ή / και αυγά για πρωινό (200). 
Στην δική µας έρευνα, παρατηρούµε ότι τα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα, άσχετα 

µε πόσους παράγοντες κινδύνου παχυσαρκίας έχουν, καταναλώνουν κυρίως λίπη – 
γλυκά και ροφήµατα µε µέση συχνότητα γύρω στο 4 και 3,5 αντίστοιχα. Όµως και τα 
περισσότερα µη παχύσαρκα άτοµα καταναλώνουν κυρίως και αυτά λίπη – γλυκά και 
ροφήµατα µε συχνότητα γύρω στο 3,5. 
Το ποσοστό της ενεργειακής πρόσληψης του πρωινού στα παχύσαρκα άτοµα και 

ειδικά στις δύο παραπάνω κατηγορίες τροφίµων κυµαίνεται γύρω στο 12% - 15%. Στο 
ίδιο ποσοστό κυµαίνεται και στα µη παχύσαρκα άτοµα. 
Κάτι αντίστοιχο συµβαίνει και στις θερµίδες πρωινού. Τόσο στα παχύσαρκα όσο και 

στα µη παχύσαρκα άτοµα, οι θερµίδες του πρωινού κυµαίνονται γύρω στις 300 Kcal, 
επικεντρώνοντας πάντα στις ίδιες κατηγορίες τροφίµων. 
Η εικόνα στην ολική ενεργειακή πρόσληψη είναι λίγο διαφορετική απ’ ότι στις 

παραπάνω καταστάσεις. Όσον αφορά τα µη παχύσαρκα άτοµα, οι θερµίδες τόσο στα 
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λίπη – γλυκά όσο και στα ροφήµατα κυµαίνεται γύρω στις 2400 Kcal. Στα άτοµα µε 1 
παράγοντα κινδύνου κυµαίνεται στις 1900 Kcal και στις δύο κατηγορίες τροφίµων. Στα 
άτοµα µε δύο παράγοντες κινδύνου κυµαίνεται στις 2500 Kcal και τέλος στα άτοµα µε 3 
παράγοντες κινδύνου κυµαίνεται στις 2000 Kcal. 
 
 
 
 
 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
Σύµφωνα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα µπορούµε να πούµε ότι σηµαντικό ρόλο 

για την παχυσαρκία δεν παίζει µονάχα το είδος του πρωινού, γιατί όπως είδαµε τα 
περισσότερα άτοµα, παχύσαρκα και µη, καταναλώνουν λίπη – γλυκά, ροφήµατα, ψωµί 
ή γαλακτοκοµικά και ελάχιστα άτοµα καταναλώνουν δηµητριακά, φρούτα – λαχανικά, 
κρέας – αυγά ή σφολιατοειδή, αλλά και η ολική ενεργειακή πρόσληψη των ατόµων, που 
όπως είδαµε στα περισσότερα παχύσαρκα άτοµα κυµαίνεται από 1900 – 2500 Kcal. Το 
παράδοξο όµως είναι ότι και τα περισσότερα µη παχύσαρκα άτοµα καταναλώνουν 
γύρω στις 2400 Kcal. 
Μια πιθανή εξήγηση για το παραπάνω, δηλαδή για το πώς τα µη παχύσαρκα άτοµα 

καταναλώνοντας περίπου τις ίδιες θερµίδες και τις ίδιες κατηγορίες τροφίµων που 
καταναλώνουν τα παχύσαρκα άτοµα να υπάρχει αυτή η διαφορά στο βάρος τους, ίσως 
είναι η διαφορά στο ποσοστό της φυσικής δραστηριότητας τους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

ΟΟ∆∆ΗΗΓΓΙΙΕΕΣΣ  ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΗΗΝΝ  ΚΚΑΑΤΤΑΑΓΓΡΡΑΑΦΦΗΗ  ΟΟΛΛΩΩΝΝ  ΤΤΩΩΝΝ  ΤΤΡΡΟΟΦΦΙΙΜΜΩΩΝΝ  ΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΡΡΕΕΙΙΣΣ  ΗΗΜΜΕΕΡΡΕΕΣΣ  

((ΕΕΝΝΗΗΛΛΙΙΚΚΕΕΣΣ))    
(∆ύο καθηµερινές και ένα Σάββατο ή Κυριακή) 

 
Για να µπορέσουµε να υπολογίσουµε αν η ενέργεια (θερµίδες) που παίρνετε είναι 
επαρκής θα πρέπει µε όσο το δυνατόν µεγαλύτερη ακρίβεια να καταγράψετε για τρεις 
ηµέρες ό,τι φάγατε και ήπιατε. Αν γίνει σωστά η εργασία αυτή θα µπορέσουµε να σας 
δώσουµε αποτελέσµατα για: 

 την ενέργεια που παίρνετε, 
 αν τα θρεπτικά συστατικά που παίρνετε µε την τροφή σας είναι επαρκή για την 
πρόληψη των ασθενειών και την προαγωγή της υγείας. 

 
H καταγραφή πρέπει να γίνει για δύο συνεχόµενες καθηµερινές ηµέρες και ένα 
Σάββατο ή Κυριακή - κατά προτίµηση Κυριακή - (πχ ∆ευτέρα –Τρίτη -Σάββατο ή 
Κυριακή -∆ευτέρα-Τρίτη ή Κυριακή -Τετάρτη-Πέµπτη ή όποιος άλλος παρόµοιος 
συνδυασµός ηµερών σας βολεύει.) 
 
Παράδειγµα: Θα αρχίσετε από την ώρα που ξυπνάτε το πρωί. Αν παίρνετε πρωινό θα 
πρέπει να: 
• περιγράψτε αναλυτικά τι περιλαµβάνει αυτό (πχ ένα ποτήρι γάλα) 
• αναφέρετε το είδος (π.χ. φρέσκο, εβαπορέ ΝΟΥΝΟΥ, σοκολατούχο ΜΙΛΚΟ, 

κατσίκας κλπ) 
• αναφέρετε αν βάζετε κάτι επιπλέον σε αυτό (π.χ. ένα κουταλάκι ζάχαρη, κακάο, 

κλπ) 
• αναφέρετε την ποσότητα (π.χ. ένα ποτήρι γάλα = 250γρ, ένα κουταλάκι ζάχαρη = 5 

γρ κλπ.).  

Αν έχετε ζυγαριά στην κουζίνα σας 
Η ζύγιση των τροφών είναι η προτιµότερη µέθοδος της απλής καταγραφής του 
διαιτολογίου. Προσπαθήστε να ζυγίζετε εφόσον είναι δυνατόν τα τρόφιµα που τρώτε. 
Τα µαγειρεµένα φαγητά και όλα τα φαγητά που σερβίρονται σε πιάτο θα τα ζυγίζετε ως 
εξής: Ζυγίζετε το πιάτο µαζί µε το φαγητό µόλις το σερβίρετε, και αφού τελειώσετε το 
φαγητό, ζυγίζετε πάλι το πιάτο µαζί µε το περίσσευµα που ίσως υπάρχει. Π.χ. έστω ότι 
το φαγητό µαζί µε το πιάτο πριν φάτε είναι 600 γραµµάρια και αφού φάτε είναι 400 
γραµµάρια. Αυτό σηµαίνει ότι φάγατε 200 γραµµάρια φαγητό. Αυτό που θα 
καταγράψετε στο διαιτολόγιο είναι αυτό που φάγατε δηλαδή στο παράδειγµά µας τα 
200 γραµµάρια. 
 

Αν δεν έχετε ζυγαριά στην κουζίνα σας 
Προσπαθήστε να περιγράψετε µε την µεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια τις ποσότητες που 
καταναλώνετε χρησιµοποιώντας φλιτζάνια (τσαγιού, καφέ), κουταλιές (σούπας ή 
γλυκού), ποτήρια (κρασιού, νερού κανονικό, νερού µεγάλο). Οι παρακάτω πίνακες θα 
σας βοηθήσουν: 
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Ψωµί Κάνετε σύγκριση µε φέτες του τοστ 

πχ. 1 φέτα ίση ή 2 φορές µεγαλύτερη από την φέτα του τοστ 
Yγρά  
λάδι, γάλα, χυµό 

Κουταλάκια του γλυκού, κουταλιές της σούπας, κανονικό 
ποτήρι του νερού, κανονικό φλιτζάνι 

Αλλαντικά, τυρί Σε φέτες όπως αυτές που βάζουµε στο τοστ ή σε γραµµάρια 
Λαχανικά, 
Όσπρια,  
Σούπες 

Κανονικά φλιτζάνια του τσαγιού, βαθύ πιάτο 
Στην περίπτωση του µπολ, κάνετε σύγκριση µε φλιτζάνι (δηλ 
πείτε αν το µπολ είναι όσο 1 ή 1,5 ή παραπάνω φλιτζάνι) 

Κρέας 
µαγειρεµένο 

Μέγεθος µικρό, µέτριο, µεγάλο. ∆ιαστάσεις ενός µέτριου 
κοµµατιού=14εκ x 10εκ x 2εκ (πάχος) 
Nα αναφέρετε αν ο κιµάς είναι χοιρινός ή µοσχαρίσιος 

 

1 κουταλάκι γλυκού (ζάχαρη, λάδι, κλπ) 5 γρ 
1 κουταλιά της σούπας (ζάχαρη, λάδι, κλπ) 15 γρ 
1 ποτήρι νερού κανονικό (για υγρά µόνο) 250 γρ 
1 ποτήρι νερού µεγάλο (για υγρά µόνο) 330 γρ 
1 φλιτζάνι του τσαγιού κανονικό (για υγρά µόνο) 180 γρ 

 

 Εάν το φαγητό αποτελείται από 2 ή περισσότερα είδη συστατικών (πχ. 
µακαρόνια µε κιµά, φασολάκια µε πατάτες) θα ήταν προτιµότερο να ζυγίζετε κάθε 
είδος χωριστά (π.χ 100 γρ πατάτες και 150 γρ φασολάκια) ή να αναφέρετε κάθε 
είδος χωριστά (π.χ 1 φλιτζάνι πατάτες και 1,5 φλιτζάνια φασολάκια). 

 
 Για τα συσκευασµένα φαγητά-γλυκά και τα έτοιµα τρόφιµα (τσιπς, γαριδάκια, 

µπισκότα, σοκολάτες, σουβλάκι, πίτσα κλπ) αναφέρατε τα γραµµάρια που 
αναγράφονται στο εξωτερικό της συσκευασίας και πόσα από αυτά καταναλώσατε. 
Σε περίπτωση που αυτά δεν αναφέρονται ζυγίστε την τροφή µόνη-ος σας ή απλώς 
αναφέρατε το είδος, την µάρκα, την τιµή, την ποσότητα και όλα εκείνα τα 
στοιχεία της τροφής που θα µας βοηθήσουν να καταλάβουµε το είδος και την 
ποσότητα της τροφής που καταναλώσατε. 

Προσοχή 
Να λαµβάνονται υπόψιν και τα φαγητά που καταναλώνονται εκτός σπιτιού 
 
Να καταγράφετε το είδος του φαγητού και πώς είναι µαγειρεµένο (ψητό, βραστό 
κλπ), τι περιέχει (συστατικά) και ιδιαίτερα την ποσότητα και το είδος του λαδιού ή 
µαργαρίνης που περιέχει. 

 
Στη συνέχεια σας δίνουµε ένα δείγµα διαιτολογίου για βοήθεια. 

Ευχαριστούµε 
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 ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ  
ΗΜΕΡΑ 1  ΤΡΙΤΗ 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: __________________________ΚΩ∆ΙΚΟΣ ___________ 

 
ΧΡΗΣΗ ΖΥΓΑΡΙΑΣ:   ΝΑΙ    ΟΧΙ           ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ________________ 

 
 

 
ΕΙ∆ΟΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΣ 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ 
(Κάθε συστατικό σε χωριστή σειρά)  

ΠΟΣΟΤΗΤΑ  ΓΡΑΜ (g) 

ΠΡΩΙΝΟ 

Γάλα εβαπορέ ΝΟΥΝΟΥ µε + 
ζάχαρη 
1 καφέ ελληνικό µε + 
1 κουταλάκι ζάχαρη 
Φρυγανιές Elite σικάλεως 

1 φλιτζάνι 
1 κουταλάκι γλυκού 
 
1 κουταλάκι γλυκού 
2 φρυγανιές 

250γρ 
5γρ 

 
5γρ 

 

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

Ψωµί χωριάτικο 
Ελιές τσακιστές 
Τυρί φέτα 
Πορτοκαλάδα Fanta 

2 φέτες του τοστ 
1 χούφτα (10-15) 
1 κοµµάτι  
1 κουτί 

60γρ 
20 γρ 
30 γρ 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝ
Ο 

Τηγανιτή µπριζόλα χοιρινή  
Φασολάκια πράσινα (ντοµάτα + 
λάδι) 
Σαλάτα µε + 
Ντοµάτα, Αγγούρι + 
ελαιόλαδο 
Ψωµί άσπρο 
Κόκκινο κρασί 
Μήλο 

2 µικρές 
1 φλιτζάνι 
 
1 φλιτζάνι τσαγιού 
1 κουταλιά σούπας 
2 φέτες λεπτές (τοστ) 
2 ποτήρια 
1 µεγάλο 

200 γρ 
150 γρ 

 
200γρ 
15 γρ 
60 γρ 

200 γρ 
150 γρ 

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

Καφέ ελληνικό µε + 
ζάχαρη 
ρακί 

1 φλιτζανάκι 
1 κουταλάκι γλυκού 
1 ποτηράκι 

 
5 γρ 

30 γρ 

ΒΡΑ∆ΥΝΌ 

Μακαρόνια µε + 
κιµά µοσχαρίσιο (ντοµάτα + λάδι) 
Άγρια χόρτα + 
Ελαιόλαδο 
Ψωµί άσπρο 
Ξηρούς καρπούς 
Πορτοκάλι 

1 πιάτο όχι γεµάτο 
5 κουτ σούπας 
1 µικρό µπολ 
2 κουταλιές της 
σούπας 
2 φέτες 
1 µικρό µπολάκι 
1 µεγάλο 

250 γρ 
70 γρ 
100γρ 
30γρ 
70γρ 
50γρ 

150γρ 

 
 
Υπάρχει κάτι ασυνήθιστο στη διατροφή σας σήµερα (π.χ νηστεία, δίαιτα -αισθητική ή 
ιατρική, γιορτή κλπ) ;   Ποιές είναι αυτές; 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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ΗΜΕΡΑ 1  __________________ 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ____________________________________ΚΩ∆ΙΚΟΣ ___________ 
 

ΧΡΗΣΗ ΖΥΓΑΡΙΑΣ:   ΝΑΙ    ΟΧΙ             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ________________ 
 

 
ΕΙ∆ΟΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΣ 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ 

(Κάθε συστατικό σε χωριστή σειρά)  
ΠΟΣΟΤΗΤΑ  ΓΡΑΜ (g) 

ΠΡΩΙΝΟ 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝ
Ο 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΒΡΑ∆ΥΝΌ 

   

 
 
Υπάρχει κάτι ασυνήθιστο στη διατροφή σας σήµερα (π.χ νηστεία, δίαιτα -αισθητική ή 
ιατρική, γιορτή κλπ) ;   Ποιές είναι αυτές; 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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ΗΜΕΡΑ 2  __________________ 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ____________________________________ΚΩ∆ΙΚΟΣ ___________ 
 

ΧΡΗΣΗ ΖΥΓΑΡΙΑΣ:   ΝΑΙ    ΟΧΙ             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ________________ 
 

 
ΕΙ∆ΟΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΣ 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ 

(Κάθε συστατικό σε χωριστή σειρά)  
ΠΟΣΟΤΗΤΑ  ΓΡΑΜ (g) 

ΠΡΩΙΝΟ 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝ
Ο 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΒΡΑ∆ΥΝΌ 

   

 
 
Υπάρχει κάτι ασυνήθιστο στη διατροφή σας σήµερα (π.χ νηστεία, δίαιτα -αισθητική ή 
ιατρική, γιορτή κλπ) ;   Ποιές είναι αυτές; 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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ΗΜΕΡΑ 3  __________________ 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ____________________________________ΚΩ∆ΙΚΟΣ ___________ 
 

ΧΡΗΣΗ ΖΥΓΑΡΙΑΣ:   ΝΑΙ    ΟΧΙ             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ________________ 
 

 
ΕΙ∆ΟΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΣ 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗΣ 

(Κάθε συστατικό σε χωριστή σειρά)  
ΠΟΣΟΤΗΤΑ  ΓΡΑΜ (g) 

ΠΡΩΙΝΟ 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝ
Ο 

   

ΕΝ∆ΙΑΜΕΣΟ 

   

ΒΡΑ∆ΥΝΌ 

   

 
Υπάρχει κάτι ασυνήθιστο στη διατροφή σας σήµερα (π.χ νηστεία, δίαιτα -αισθητική ή 
ιατρική, γιορτή κλπ) ;   Ποιές είναι αυτές; 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
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Τοµέας Κοινωνικής Ιατρικής 
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___ 

Επώνυµο _______________________
___ 

Κωδικός αριθµός _____________________ 

Ηµεροµηνία ____ / ____ / 2005 

Ηλικία __________ 

   
 
 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΥΓΕΙΑΣ - ΜΕΣΣΑΡΑ 
ΜΑΡΤΙΟΣ – ΑΠΡΙΛΙΟΣ 2005 
 
 
ΣΩΜΑΤΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 
 

Βάρος (χωρίς παπούτσια και σακάκι) 
(Kg) 

α. 
_____________ 

β.____________
_ 

Ανάστηµα (χωρίς παπούτσια) (cm) α. 
_____________ 

β. 
_____________ 

   

∆ερµατική πτυχή τρικεφάλου (mm) α. 
_____________ 

β.____________
_ 

∆ερµατική πτυχή δικεφάλου (mm) α. 
_____________ 

β. 
_____________ 

∆ερµατική πτυχή ωµοπλάτης (mm) α. 
_____________ 

β.____________
_ 

∆ερµατική πτυχή λαγονίου (mm) α. 
_____________ 

β. 
_____________ 

Περίµετρος µέσης (cm) α. 
_____________ 

β. 
_____________ 

Περίµετρος λεκάνης (cm) α. 
_____________ 

β. 
_____________ 
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