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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
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Θεωρώ υποχρέωσή µου να αναφέρω αυτά τα άτοµα και να τα 
ευχαριστήσω για την πολύτιµη προσφορά τους. 

Ευχαριστώ λοιπόν, θερµά τη κυρία Μαρκάκη Αναστασία 
(διαιτολόγος - διατροφολόγος) που ήταν  η αρχικά υπεύθυνη και 
επιβλέπων καθηγήτρια της εργασίας αυτής, τη κυρία 
Σφακιανάκη Ειρήνη (διαιτολόγος - διατροφολόγος) που ανέλαβε 
αργότερα την επίβλεψη της εργασίας για τη βοήθεια της καθώς 
και το κύριο Φραγκιαδάκη Γεώργιο (Ph.D.Biology) για τη 
πολύτιµη συµβολή του. 

Τέλος, θεωρώ υποχρέωση µου να ευχαριστήσω την νέα µου 
οικογένεια που δεν είναι άλλη από τα δυο κοριτσάκια µου που µου 
οµόρφυναν τη ζωή µου παρόλο που ο χρόνος για τη πτυχιακή 
εργασία περιορίστηκε κατά πολύ από τη µέρα γέννησης τους. 
Επίσης, ευχαριστώ τον σύντροφο µου, τους γονείς µου για την 
συµπαράσταση και κατανόηση που µου έδειξαν όλο αυτό τον 
καιρό. ∆ε παραλείπω να ευχαριστήσω και τη µητέρα του συζύγου 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Αρχικός σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να εντοπιστούν 
και να αξιολογηθούν οι λόγοι για τους οποίους γυναίκες από την 
περιοχή της έρευνάς επιλέγουν το γρήγορο και χωρίς κόπο 
αδυνάτισµα. Επίσης, η εργασία αυτή αποσκόπησε και στον 
εντοπισµό του ποσοστού ενηµέρωσης των γυναικών για το κατά 
πόσο συνειδητοποιηµένες είναι µε το σωστό και υγιεινό τρόπο 
διατροφής.  

 
Στην έρευνα συµµετείχαν 40 γυναίκες ηλικίας από 18 έως 

55 ετών ,όπου διεξάχθη σε σύγχρονο κέντρο διατροφής στη πόλη 
της Άρτας. Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη 
βοήθεια ερωτηµατολογίων που φτιάχτηκαν από εµένα. 

 
Είναι γνωστό πως το αδυνάτισµα και η γενικά η απόκτηση 

του ιδανικού σωµατικού βάρους επιβάλλεται για λόγους υγείας, 
όµως µέσα από τα αποτελέσµατα της έρευνας παρατηρείται πως 
οι περισσότερες γυναίκες που καταλήγουν στη διατροφική 
παρέµβαση καταλήγουν για λόγους αισθητικής και όχι για 
λόγους υγείας. Επιλέγουν το τεχνητό αδυνάτισµα για γρήγορα 
αποτελέσµατα και ένας άλλος λόγος είναι ότι το θεωρούν πιο 
εύκολο από τη συµβατική άσκηση. 

∆υστυχώς σήµερα η κακή ενηµέρωση και η µαταιοδοξία της 
καλής εµφάνισης έχουν οδηγήσει το γυναικείο πληθυσµό στο 
ασταµάτητο κυνήγι του χαµένου θησαυρού (σωστού σωµατικού 
βάρους) µε όλες τις δραµατικές ψυχολογικές επιπτώσεις. Αυτό 
οφείλεται στο ότι απώλεια βάρους επιτυγχάνεται τις περισσότερες 
φορές µε εξαντλητικές προσπάθειες οι οποίες όταν σταµατήσουν 
επαναφέρουν το άτοµο στο αρχικό του ή και σε µεγαλύτερο του 
αρχικού σωµατικό βάρος, κάτι το οποίο παρατηρήθηκε από τις 
περισσότερες γυναίκες που συµµετείχαν στην έρευνα. 

Τέλος από αποτελέσµατα που πήραµε το µεγαλύτερο 
ποσοστό των γυναικών δεν είναι σωστά ενηµερωµένο για το πώς 
πρέπει να διατρέφεται ο ανθρώπινος οργανισµός. 
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SUMMARY  
 

Initial aim of present study was to be located and are evaluated 
the reasons for which women from the region of research select fast and 
without labour slimming. Also, this work was intended for and in the 
localisation of rate of briefing of women for how much realised it is with 
the right and healthy way of diet.  

 In the research participated 40 women of age from 18 until 55 
years, where was carried out in modern centre of diet in the city of Αrta. 
The collection of data was realised with the help of questionnaires that 
was made by me.  

It is known that the slimming and the acquisition of ideal bodily 
weight are generally imposed for reasons of health, however through the 
results of research are observed that most women that lead to the 
alimentary intervention lead for reasons of aesthetics and no for reasons 
of health. They select the artificial slimming for fast results and an other 
reason it is that they consider easier than the conventional exercise.  

Unfortunately, today the bad briefing and the vanity of good 
appearance have led the woman's cloth population to the uninterrupted 
hunting of lost treasure of (right bodily weight) with all the dramatic 
psychological repercussions. This is owed in that loss of weight is 
achieved most times with exhaustive efforts what when they stop they 
restore his individual in initial or even in biggest initial bodily weight, 
something which was observed by most women that participated in the 
research.  

Finally from the results that we took the bigger percentage of 
women they are not right informed for how it should be feeding the 
human organism.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

"Παλαιότερα οι άνθρωποι έτρωγαν για να επιβιώσουν, 
σήµερα πρέπει να σταµατήσουν να τρώνε, εάν θέλουν να ζήσουν". 

Η παχυσαρκία τείνει να εξελιχθεί σε ένα από τα µεγαλύτερα 
προβλήµατα του δυτικού κόσµου. Η εξάπλωση της παχυσαρκίας 
δεν εξαρτάται µόνο από την ποσότητα της τροφής που 
καταναλώνουµε, άλλα κυρίως από την ποιότητα και τον τρόπο 
ζωής µας. Σήµερα η κακή διατροφή και το αυξηµένο σωµατικό 
βάρος θεωρούνται από τους πιο σηµαντικούς προδιαθεσικούς 
παράγοντες για όλες τις ανωτέρω παθολογικές καταστάσεις. 
Πολύ σωστά λοιπόν η παχυσαρκία έχει στηθεί στο απόσπασµα 
και βάλλεται απ' όλο τον ιατρικό κόσµο.  

Η αφθονία αγαθών, ο υπερκαταναλωτισµός και η καθιστική ζωή, 
σε συνδυασµό µε το άγχος και τις ευκολίες στη διαβίωση που 
προσφέρει η τεχνολογία, αυξάνουν τον αριθµό των παχύσαρκων 
ατόµων. Σύµφωνα µάλιστα µε τις µετρήσεις της Παγκόσµιας 
Οργάνωσης Υγείας (ΠΟΥ), τα τελευταία 15 χρόνια διπλασιάστηκε 
ο αριθµός των παιδιών που χαρακτηρίζονται παχύσαρκα στις 
ΗΠΑ, ενώ το ποσοστό των παχύσαρκων ενηλίκων στην ίδια 
χώρα αυξήθηκε κατά 30%. Τα παραπάνω λόγια ανήκουν στον 
επικεφαλής του ∆ιεθνούς Ινστιτούτου ∆ηµόσιας Υγείας Σέιντελ 
και θα µπορούσε να ισχυριστεί κανείς ότι αντανακλά πολύ 
εύστοχα το µήνυµα του 8ου Παγκόσµιου Συνεδρίου Παχυσαρκίας 
που έγινε στο Παρίσι από τις 30 µέχρι τις 31 Αυγούστου του 1998. 
Περισσότεροι από 300 εκατοµµύρια άνθρωποι σε όλον τον κόσµο 
χαρακτηρίζονται παχύσαρκοι, ενώ υπολογίζεται ότι τέσσερις 
στους δέκα υπερβαίνουν σήµερα το φυσιολογικό επιθυµητό βάρος 
κατά 14 κιλά. Το πλέον ανησυχητικό, πάντως, είναι ότι, 
σύµφωνα µε στατιστικά στοιχεία σχετικά µε την παιδική 
παχυσαρκία, το έτος 2030 το 100% των παιδιών στις ΗΠΑ θα 
είναι παχύσαρκα! Η παχυσαρκία, όπως τόνισαν επιστήµονες από 
όλο τον κόσµο, που συµµετείχαν στις εργασίες του συνεδρίου, 
συνδέεται µε µια σειρά ασθενειών, όπως η υπέρταση, ο διαβήτης, η 
δυσλιπιδαιµία, οι καρδιακές παθήσεις, τα εγκεφαλικά, οι παθήσεις 
του ήπατος και του παγκρέατος, η οστεοαρθρίτιδα, η υπνική 
άπνοια και η κατάθλιψη. Σύµφωνα, µάλιστα, µε πρόσφατες 
µελέτες, αρκετοί γιατροί σχετίζουν την εµφάνιση της 
παχυσαρκίας και µε τον καρκίνο του µαστού, του ενδοµητρίου, 
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του προστάτη και του παχέος εντέρου. Ωστόσο, η παθογένεια της 
νόσου εξακολουθεί να είναι άγνωστη. Πιθανές αιτίες που 
ενοχοποιούνται είναι η κληρονοµικότητα και οι ψυχολογικοί 
παράγοντες, αλλά και καθαροί οργανικοί παράγοντες.  
Πρόσφατες µελέτες που παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκεια του 
συνεδρίου έδειξαν ότι κάποιοι ιοί, οι οποίοι εντοπίστηκαν αρχικά 
στα πουλερικά σχετίζονται µε τη διαταραχή της όρεξης. Οι ιοί 
αυτοί βρέθηκαν περισσότερο σε παχύσαρκα άτοµα από ό,τι σε 
αδύνατα και φάνηκε ότι προκαλούν παχυσαρκία στα 
πειραµατόζωα, όταν οι ερευνητές τα µόλυναν τεχνητά µε αυτούς. 
Σύµφωνα µε τον Αµερικανό καθηγητή του Πανεπιστηµίου 
Κορνέλ, οι ιοί µεταδίδονται πολύ εύκολα, όπως ένα απλό 
κρυολόγηµα. Βέβαια, όπως εξήγησε, µε αυτήν τη λογική όλοι οι 
άνθρωποι θα ήταν παχύσαρκοι. Οι έρευνες επικεντρώνονται 
τώρα στην επίδραση των συγκεκριµένων ιών σε ζώα, ενώ η 
έρευνα στους ανθρώπους βρίσκεται ακόµη σε αρχικό στάδιο. Από 
την άλλη πλευρά, υπάρχει και το "σύνδροµο του ψυγείου", καθώς 
-όπως εξήγησαν οι οµιλητές- πολλοί άνθρωποι δεν παχαίνουν 
εξαιτίας των ιών, αλλά επειδή, στην προσπάθειά τους να 
χαλαρώσουν από µια αγχώδη µέρα ή να διώξουν την αϋπνία, 
καταφεύγουν στο ψυγείο και τρώνε ό,τι υπάρχει. Η πράξη αυτή 
οφείλεται κυρίως σε ψυχολογικά αίτια και όχι σε γονίδια. Παρ' 
ότι, µάλιστα, το 70% των υπέρβαρων παιδιών έχουν τουλάχιστον 
ένα γονέα παχύσαρκο, τα γονίδια δεν είναι ικανά από µόνα τους 
να επηρεάσουν το βάρος από την παιδική ηλικία. Η κούραση, το 
άγχος και η κακή διάθεση µας οδηγούν, τελικά, πιο συχνά στο 
τραπέζι από ό,τι η πείνα, λένε οι ειδικοί. 
 
Στην παχυσαρκία παρατηρείται µια υπερβολική συσσώρευση 
τριγλυκεριδίων στο λιπώδη ιστό, µε τελικό αποτέλεσµα τη 
σηµαντική αύξηση του συνολικού λίπους του οργανισµού. Έτσι 
διαπιστώθηκε ότι το συνολικό λίπος σε άτοµα µε κανονικό βάρος 
φθάνει µέχρι και 19,6%, ενώ σε παχύσαρκα άτοµα µέχρι και 40% 
του βάρους του σώµατος.  
Ως υπερβολικό βάρος αναφέρεται εκείνο που υπερβαίνει το 
επιθυµητό βάρος σώµατος. Με απλά λόγια, ως παχυσαρκία 
συνήθως ορίζεται η κατάσταση στην οποία υπάρχει 120% ή 
περισσότερο από το ιδανικό βάρος σώµατος (ΙΒW).  
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1.ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: 
 
1.1 ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

Η επιλογή της παχυσαρκίας, σαν θέµα οφείλεται σε δύο κυρίως λόγους. 
Πρώτον, στο ότι ή παχυσαρκία αποτελεί ένα  σοβαρό ιατρικό, άλλα και εξίσου 
ανησυχητικό κοινωνικό πρόβληµα. Ιατρικό µεν, διότι είναι αναµφισβήτητη, 
τόσο η αρνητική της επίπτωση πάνω στο προσδόκιµο της επιβιώσεως, όσο  και  
η συσχέτισή της µε σοβαρές παθολογικές καταστάσεις, όπως για παράδειγµα, 
σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή  υπέρταση, αθηροσκλήρωση, στεφανιαία 
νόσος, χολολιθίαση κ.τ.λ., πράγµα που την καθιστά επικίνδυνo παράγοντα 
(risk factor) για την υγεία του άνθρώπου. Κοινωνικό  δε,  διότι, σαν  
επικίνδυνος παράγοντας, προδιαθέτει και επιταχύνει  την εκδήλωση σοβαρών 
παθολογικών καταστάσεων όπως είναι ο σακχαρώδης   διαβήτης , που για  την 
αντιµετώπισή του δαπανώνται αστρονοµικά χρηµατικά ποσά. Έτσι, 
υπολογίσθηκε ότι τα τελευταία  χρόνια στη ∆. Γερµανία, δαπανήθηκαν 17 
δισεκατοµµύρια µάρκα για την αντιµετώπιση των συνεπειών της παχυσαρκίας 
(Kahlke 2001). Σε µία µελέτη διαπιστώθηκε ένα ποσοστό 80- 85% των 
διαβητικών ασθενών να έχουν υπερβολικό σωµατικό βάρος και οι 4 από τους 5 
ασθενείς υποβάλλονταν σε εσφαλµένη διαιτητική αγωγή. Αυτό υποχρέωνε στη 
λήψη αντιδιαβητικών δισκίων, που σε ένα πληθυσµό 1,8 εκατοµµυρίων 
διαβητικών έφθανε τα 1,1 εκατοµµύρια δισκία ηµερησίως (Κetzoldt 1997). Από 
τους αριθµούς αυτούς, αντιλαµβάνεται κανείς τη δυσµενή επίπτωση της 
παχυσαρκίας πάνω στην εθνική οικονοµία µιας χώρας.  
Επίσης, η µεταβολή της προσωπικότητας των παχύσαρκων ατόµων, από 
ψυχοσωµατικής απόψεως, µέσα στο κοινωνικό σύνολο, αυξάνει ακόµη 
περισσότερο τη σηµασία της παχυσαρκίας σαν κοινωνικό πρόβληµα. ∆εύτερος 
λόγος της  επιλογής είναι, ότι  την παχυσαρκία, σαν  ένα  ιατροκοινωνικό 
πρόβληµα, πρέπει να   το αντιµετωπίζουµε µε την πρέπουσα σοβαρότητα και 
ευθύνη.  
Η παχυσαρκία, η πιο συνήθης µεταβολική διαταραχή των τριγλυκεριδίων, ήταν 

γνωστή στους πατέρες της Ιατρικής, 
Ιπποκράτη και Γαληνό. Το πόσο επίσης παλιά 
είναι  επικίνδυνη αυτή η παθολογική 
κατάσταση, αποδεικνύεται και  από  την 
ύπαρξη αγάλµατος της , Αφροδίτης του  
Willendorf (είκ. 1), που ανάγεται στη λίθινη 
εποχή και  χρονολογείται 2.200π.χ., και της 
οποίας η µορφή  µοιάζει µε αύτη που 
παρουσιάζουν σήµερα πολλές γυναίκες µέσης 
περίπου  ηλικίας (Bίerman and Glomset 2001).  
 Και ενώ  τότε, άλλα και µετέπειτα, οι 
αντιλήψεις για την παχυσαρκία ήταν  
συνδεδεµένες µε την υγεία και το κάλλος, 
πράγµα που οδήγησε ακόµη και στη θεοποίησή 
της και επηρέασε εποχές, όπως  
χαρακτηριστικά φαίνεται και στους πίνακες του 
µεγάλου ζωγράφου της Αναγεννήσεως Rubens, 
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θεωρείται γενικά σήµερα η παχυσαρκία σαν µια επικίνδυνη επιδηµία. 
Πηγές:Rebecca S. Reeves. The Obesity Epidemic: Being Part of the 
Solution. Journal of the American Dietetic Association, 2005: 105 
(11): 16 
Panagiotakos, C. Pitsavos, C. Chrysohoou, G. Risvas, M. D. 
Kontogianni, A. Zampelas and C. Stefanadis. M.611 Epidemiology of 
overweight and obesity in a Greek adult population: The Attica study. 
Atherosclerosis Supplements, 2004: 5 (1): 142
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1.2 ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
Στην παχυσαρκία παρατηρείται µια υπερβολική συσσώρευση  

τριγλυκεριδίων στο λιπώδη ιστό, µε τελικό αποτέλεσµα τη σηµαντική αύξηση 
του συνολικού λίπους του οργανισµού. 'Έτσι, διαπιστώθηκε  ότι  το συνολικό 
λίπος σε άτοµα µε κανονικό βάρος  φθάνει µέχρι και 19,6%, ενώ σε παχύσαρκα 
άτοµα µέχρι και 40% του βάρους σώµατος (Κeys και Grande 1997). Για τον 
καθορισµό της παχυσαρκίας, είναι απαραίτητος ο  προσδιορισµός  του κανονικού 
σωµατικού βάρους. Για το σκοπό αυτό, χρησιµοποιήθηκαν και χρησιµοποιούνται 
πρότυπα διαφόρων  ασφαλιστικών  εταιρειών, που λαµβάνουν υπόψη  την  
ηλικία, το φύλο  και τις   επικρατούσες  τοπικές συνθήκες ζωής. 
Άλλοι ερευνητές για την εκτίµηση της ποσότητας του υποδόριου λίπους 
χρησιµοποιούν τη µέτρηση του πάχους των δερµατικών πτυχών, π.χ. στην περιοχή 
του τρικέφαλου µυός (Durnin και Womersler 1999) 
Εδώ  πρέπει να τονισθεί,  ότι παχύσαρκο δεν είναι µόνο το άτοµο µε τις υπερβολικές 
διαστάσεις, αλλά και  ένα άτοµο, µε 8-10 κιλά   πάνω από  το κανονικό βάρος του. 
Τα άτοµα αυτά, λόγω οµοιόµορφου κατανοµής του υπερβάλλοντος βάρους, δίνουν 
τουλάχιστον  οπτικά την  εντύπωση κανονικού ατόµου, ενώ είναι παχύσαρκα.  
Η αύξηση της συχνότητας της παχυσαρκίας, ιδιαίτερα   στις  αναπτυγµένες 
χώρες, έχει προσλάβει επιδηµικό χαρακτήρα (Tobiasch 1994). Υπολογίζεται ότι  
30-50% του πληθυσµoύ τέτοιων χωρών έχει υπερβολικό σωµατικό βάρος.   
Για την αυξηµένη αυτή συχνότητα της παχυσαρκίας, σηµαντικό ρόλο παίζουν 
η εκβιοµηχανοποίηση των χωρών, η αστικoπoίηση των ατόµων και γενικά η  
ανύψωση του βιοτικού τους επιπέδου. Η περίσσεια σε ενέργεια (θερµίδες) στις 
εκβιοµηχανοποιηµένες χώρες, ανέρχεται σε 12% και σε λεύκωµα σε 22%, ενώ 
στις υπoανάπτυκτες χώρες το έλλειµµα σε θερµίδες κυµαίνεται από 8-27% και  
σε λεύκωµα  από 10-41% (Kahlke 1998). Επίσης, η κοινωνικοοικονοµική 
κατάσταση επηρεάζει σηµαντικά τη συχνότητα εµφανίσεως της παχυσαρκίας. 
Και ενώ το υψηλό µορφωτικό επίπεδο επηρεάζει αρνητικά την συχνότητα της 
παχυσαρκίας, ή χαµηλή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση την αυξάνει. Έτσι,  
διαπιστώθηκε ότι  33% των ατόµων µε χαµηλή µόρφωση εµφανίζει 
υπερβολικό βάρος, ενώ το αντίστοιχο πoσoστό για τα µορφωµένα   άτοµα είναι 
µόνο 7% (Charney και  συν. 1998). Στις Η.Π.Α., γυναίκες που ανήκουν στην 
κατώτερη κοινωνική τάξη εµφανίζουν υπερβολικό βάρος σε αναλογία 30%, 
ενώ στην ανώτερη µόνο 5% (Moore και συν. 1996,. Goldblatt και συν. 1995). 
Η αιτία που η παχυσαρκία στην κατώτερη κοινωνικοοικονοµική τάξη  είναι 
συχνότερη, οφείλεται στο γεγονός ότι καταναλίσκεται µεγάλος αριθµός  
θερµίδων  προερχόµενος  από τροφές χαµηλής βιολογικής αξίας. ΣΧΗ.1 
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1.3 ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
Ενώ µόνο 5-10% της παχυσαρκίας αποδίδεται σε αίτια ενδογενή (Πίνακας 

Ι), όπως είναι διάφορες µεταβολικές και ενδοκρινικές διαταραχές  όπως και 
εγκεφαλικές παθήσεις, το µεγαλύτερο ποσοστό της ανερχόµενο σε 90-95%, 
οφείλεται σε εξωγενή αίτια, και µάλιστα στην υπερβολική πρόσληψη θερµίδων 
και τη µειωµένη σωµατική δραστηριότητα I (Bray 1996).  
Η διαταραχή αυτή του ενεργειακού ισοζυγίου του οργανισµού, που οδηγεί στην 
παχυσαρκία, οφείλεται κυρίως στην ανεξέλεγκτη πρόσληψη θερµίδων και τη 
διαπιστούµενη δυσαναλογία µεταξύ της απαιτούµενης και καταναλισκόµενης 
ενέργειας .  
 Έτσι η ανάγκη σε ενέργεια (Σχήµα 4) υπολείπεται κατά  πολύ της 
καταναλισκόµενης.   Το τελευταίο αποδίδεται στη µηχανοποίηση της εποχής µας, 
που  έχει  σαν συνέπεια την  καθιστική  ζωή και την ελαττωµένη σωµατική 
δραστηριότητα. 
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ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
∆εν έχει ακόµη αποδειχθεί,  ότι   η 
παχυσαρκία, αυτή καθ' εαυτή, αποτελεί 
επικίνδυνο παράγοντα. ∆εν υπάρχει 
όµως καµία αµφιβολία,  ότι   η 
παχυσαρκία σχετίζεται µε σωρεία 
νοσηµάτων, που έχουν σοβαρές και 
δυσµενείς  
επιπτώσεις  
στην υγεία 
του 
άνθρώπου. 
Έχει διαπι-
στωθεί,  ότι  
σ' ένα 
ποσοστό 
90% 
ατόµων µε 
µεγάλο 
βαθµό παχυσαρκίας (µέσος δείκτης 
Broca 1.5) συνυπάρχουν αρτηριακή 
υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιµία και λειτουργική αναπvευστική 
διαταραχή  (Wilbox 1978, Alexander 1976,Riley και συν.1976, Brit, med. J.1977). 
Προβλήµατα σχετιζόµενα µε την παχυσαρκία, αναγράφονται στον  πίνακα ΙΙ. 
Εκτός αυτών, θα πρέπει να αναφερθούν και η αυξηµένη συχνότητα επιπλοκών 
σε ενδεχόµενες χειρουργικές επεµβάσεις σε   παχύσαρκους ενήλικες, ως επίσης 
ή συχνότερη εµφάνιση χαµηλού αναστήµατoς, λοιµώξεων του αναπνευστικού 
συστήµατος, βλαισογονίας και ή αυξηµένη δυνατότητα παχυσαρκίας στην 
ενηλικίωση σε παχύσαρκα παιδιά(Wiιnick 1975).  
∆εν είναι δυνατό να αναλύσουµε λεπτοµερώς τα επί µέρους προβλήµατα. 
Απλώς, θα αναφερθoύµε στα σπουδαιότερα από αυτά: 1) Ο σακχαρώδης 
διαβήτης συσχετίζεται σε ένα ποσοστό 80-85% µε την παχυσαρκία (Petzoldt 
2001, Bray 2003) και ότι ή βασική έκκριση της ινσουλίνης σχετίζεται µε πολλές 
παραµέτρους της παχυσαρκίας, όπως το σχετικό σωµατικό βάρος, το ποσό του 
λιπώδους ιστού, το πάχος  των δερµατικών πτυχών και το µέγεθος των λιπωδών 
κυττάρων.  
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Ο υπερινσουλινισµός της παχυσαρκίας, που οδηγεί σε καταπόνηση των β΄ 
κυττάρων του παγκρέατος, φαίνεται ότι έχει άµεση σχέση  
µε την  ενεργό  πρόσληψη θερµίδων, και σε µικρότερο βαθµό µε τη σωµατική 
δραστηριότητα. Αποδείχθηκε αυξηµένη συχνότητα εµφανίσεως εγκεφαλικής 
θροµβώσεως, καρδιακής ανεπάρκειας, στεφανιαίας νόσου και αιφνίδιων 
θανάτων σε παχύσαρκα άτοµα (σχήµατα 5 και 6). Σ' αυτό συµβάλλουν και οι 
συνυπάρχουσες στις περιπτώσεις αυτές υπερτριγλυκεριδαµία. και αθηρο-
σκλήρωση (Bray 1996, Gries και συν. 1997, Kannel και Dowber 1998, Schimert 
1995). 3) Σε µια πρόσφατη µελέτη για την αρτηριακή  υπέρταση που έγινε στις 
Η.Π.Α. και  περιέλαβε πάνω  από  ένα  εκατοµµύριο άτοµα  ηλικίας  20-64 ετών, 
διαπιστώθηκε  ότι  το ποσοστό των υπερτασικών σ' νεαρά  άτοµα, ηλικίας 20-39 
ετών, µε υπερβολικό βάρος, ήταν διπλάσιο,  συγκριτικά µε τα άτοµα µε  
φυσιολογικό και τριπλάσιο   σε άτοµα µε ελαττωµένο βάρος. Στα άτοµα ηλικίας 
µεγαλύτερης των 39 ετών, ή υπέρταση ήταν 50% συχνότερη στα παχύσαρκα 
άτοµα απ'  ότι  στα άτοµα µε φυσιoλoγικό βάρος. Η µελέτη  αυτή  επιβεβαιώνει 
τα µέχρι τότε  ανακοινωθέντα αποτελέσµατα άλλων ερευνών, σύµφωνα µε τα 
οποία, αυξηµένη  αρτηριακή υπέρταση παρατηρείται  2-4,6 φορές συχνότερα σε 
άτoµα µε υπερβολικό βάρος και ότι 65% των υπερτασικών ασθενών είναι 
παχύσαρκοι. Επίσης, εντυπωσιακή είναι ή πτώση της αυξηµένης αρτηριακής 
πιέσεως, ανεξάρτητα φύλου και ηλικίας µετά  από την  ελάττωση του σωµατικού 
βάρους (σχήµα 7). Για τη συχνότερη εµφάνιση αρτηριακής υπερτάσεως στην 
παχυσαρκία, έχουν ενοχοποιηθεί ή αυξηµένη πρόσληψη νατρίου και ο 
αυξηµένος κατά λεπτό όγκος αίµατος.  
Τέλος, 4) ένας σχετικά µεγάλος βαθµός παχυσαρκίας µπορεί να οδηγήσει το 
άτoµo στην  κοινωνική αποµόνωση, στη µείωση, ή και στην έλλειψη 
πρωτοβουλίας, στον αρνητισµό, στην απάθεια και την αδράνεια, στην 
κατάθλιψη και στο άγχoς, προκαλώντας έτσι σοβαρά ψυχικά τραύµατα, ή 
ακόµη και νοσήµατα (Meyer and Neumann 1997, Stuart 1998).  
Ή παχυσαρκία, θεωρούµενη  από επιδηµιολογική άπoψη, αποτελεί τη 
συνισταµένη της δράσεως τριών κυρίως παραγόντων: της αυξηµένης 
προσλήψεως θερµίδων του ξενιστή και του περιβάλλοντος. . 
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Κατά τον Hartmann (1995), η αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων από  ένα  ξενιστή 
που επηρεάζεται θετικά από παράγοντες γενετικούς και ρυθµιστικούς της 
πείνας, από τους ενδοκρινείς αδένες, από την ψυχική ευαισθησία, τις θείες, το 
κάπνισµα  και την φυσική του δραστηριότητα και τέλος,  από  
περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως είναι το επάγγελµα, η κοινωνική ζωή, ο 
ελεύθερος χρόνος, ή οικονοµική του κατάσταση, οι διαφηµίσεις, ή µόδα και ή 
εποχή, οδηγεί  αναπόφευκτα στην εγκατάσταση της επικίνδυνης αυτής 
αρρώστιας, που λέγεται παχυσαρκία.  
Την καταστρεπτική της  επίπτωση στη µείωση του χρόνου ζωής είχε 
προβλέψει και ο µεγάλος Shakespeare, γράφοντας σε µια στροφή στο δρόµο 
«'Ερρίκος ο IV.: «Ελάττωσε το βάρος σου, αύξησε την πνευµατική σου άξία. 
Εγκατέλειψε την κοιλιοδουλία, γνώριζε ότι ο τάφος σου είναι τρεις φορές 
µεγαλύτερος από τον τάφο των άλλων συνανθρώπων σου.  
Μπορούµε να συνοψίσουµε  τα όσα είπαµε στα εξής : α) Η παχυσαρκία 
αποτελεί ένα σοβαρό ιατροκοινωνικό πρόβληµα β) Σχετίζεται η συνυπάρχει 
µε σοβαρές παθολογικές καταστάσεις (σακχαρώδης διαβήτης, αρτηριακή 
υπέρταση, στεφανιαία  νόσος, αρτηριοσκλήρωση κ.λ.π.) γ) Για την αυξηµένη 
συχνότητα της παχυσαρκίας (30-35%) στις αναπτυγµένες χώρες, ευθύνεται η 
εκβιοµηχάνιση, η αστικοποίηση και η ανύψωση του βιοτικού επιπέδου.  
 
 
Πηγές:George A. Bray. Epidemiology, risks and pathogenesis of 
obesity. Meat Science, 2005: 71 (1): 2-7  
Obesity: preventing and managing the global epidemic.'Report of 
WHO Consultation on Obesity.Geneva, 3-5 June 1997 
(WHO/NUT/NCD/98.1), 1998 : 276p. 
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1.4 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
Η παχυσαρκία αν και όπως προαναφέραµε από τα προϊστορικά χρόνια, 

ήταν µια παραµεληµένη περιοχή από τη σκοπιά της έρευνας , κι αυτό , γιατί 
τη θεωρούσαν σαν αποτέλεσµα µιας ολοκληρωτικής παράδοσης του 
ανθρώπου σε δυο από τα πιο θανάσιµα αµαρτήµατα, την οκνηρία και τη 
λαιµαργία. Τα τελευταία όµως χρόνια η παχυσαρκία απασχολεί πλήθος 
ερευνητών και οι γνώσεις µας γύρω από την αιτιοπαθοφυσιολογία της 
καθηµερινά αυξάνουν. Μια σύντοµη ανασκόπηση των γνώσεων αυτών θα 
επιχειρήσουµε εδώ, αφού πρώτα αναφερθούµε στις γενικές αρχές του 
µεταβολισµού των λιποκυττάρων . 
 Το λίπος (σχ.1) αποθηκεύεται µε τη µορφή των τριγλυκεριδίων που 
παράγονται από την εστεροποίηση της γλυκερόλης µε τα ελεύθερα  λιπαρά 
οξέα. Αυτά παράγονται από τη γλυκόζη, µέσα στο κύτταρο ή προέρχονται  
από την υδρόλυση των τριγλυκεριδίων του αίµατος µε τη βοήθεια της 
λιποπρωτεινικής λιπάσης. Η γλυκόζη, όπως φαίνεται, έχει µια θέση – κλειδί 
στη λιποσύνθεση αφού και οι τρεις µεταβολικοί της δρόµοι ευνοούν την 
παραγωγή των τριγλυκεριδίων, ενώ η γλυκερόλη, που παρέχει, είναι 
απαραίτητη για να δεχθεί τα λιπαρά οξέα του αίµατος. Η γλυκερόλη που έχει 
αιµατική προέλευση, είναι πολύ λίγη, γιατί το ένζυµο γλυκεροκινάση 
βρίσκεται σε ασήµαντα ποσά στο κύτταρο. (Albrink 1994). Η αντίθετη 
διεργασία, δηλαδή η λιπόλυση οδηγεί στην απελευθέρωση γλυκερόλης και 
ελεύθερων λιπαρών οξέων, που διαχέονται στο αίµα και αποτελούν µια από 
τις βασικές πηγές ενέργειας. Η λιπόλυση εξαρτάται από την ενεργοποίηση 
ενός ενζυµικού συστήµατος, που είναι γνωστό σαν ορµονοευαίσθητη λιπάση 
(Σχ.2).  

Η 
ενεργοποίηση 

του συστήµατος 
αυτού γίνεται 
µε το κυκλικό 
ΑΜΡ. Οι 
ορµόνες που 
αυξάνουν µε 
την παραγωγή 
του cAMP, 
όπως είναι οι 
κατεχολαµίνες, 

προκαλούν 
λιπόλυση , ενώ 
οι ορµόνες που 
ελαττώνουν το 
cAMP την 

εµποδίζουν, 
όπως κάνει η 
ινσουλίνη. 

 Με τις δυο αυτές διεργασίες ο λιπώδης ιστός εξυπηρετεί δυο βασικές 
λειτουργίες : την αποταµίευση καύσιµης ύλης και την απελευθέρωση 
ενέργειας. Στη σύγχρονη κοινωνία της αφθονίας, η αρµονία των δυο αυτών 
λειτουργιών έχει καταργηθεί : ο άνθρωπος, όπως χαρακτηριστικά έχει λεχθεί, 
ζει σε ένα «τροφικό άγχος» και ο λιπώδης του ιστός αποταµιεύει 
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ακατάπαυστα λίπος, ενώ πολύ σπάνια καλείται να προσφέρει ενέργεια. 
Αποτέλεσµα : µια από τις πιο σοβαρές τιµωρίες του πολιτισµού µας, η 
παχυσαρκία. Η κατάσταση αυτή µπορεί να ορισθεί σαν υπερβολική 
εναπόθεση λίπους, οφειλόµενη σε θερµιδική πρόσληψη , που είναι 
υπερβολική σε σχέση µε τη θερµιδική κατανάλωση. Ο ορισµός  όµως αυτός, 
από τη σκοπιά της αιτιοπαθογένειας, είναι µια υπεραπλούστευση και τίποτε 
δεν µας λέγει για τα βαθύτερα αίτια.  
Χαρακτηριστικά ο Mayer  έχει πει : « το να λέµε ότι η παχυσαρκία οφείλεται 
σε πολυφαγία, είναι τόσο διαφωτιστικό , όσο το να λέµε ότι ο αλκοολισµός 
οφείλεται σε υπερβολικό ποτό »(Mayer 1959) 
Σήµερα τα βαθύτερα αίτια της παχυσαρκίας αναζητούνται : α) σ’ ενδοκρινικές 
διαταραχές, β) στις πρώιµες µεταβολές των ίδιων των λιποκυττάρων και γ) 
στην υπερβολική ρύθµιση του ισοζυγίου της ενέργειας. 
 Από τις ορµόνες που συµµετέχουν στο µεταβολισµό του λιπώδους 
ιστού, ορισµένες έχουν ενοχοποιηθεί σαν πιθανή αιτία της παχυσαρκία. Η 
εµπεριστατωµένη όµως έρευνα  απέδειξε πως αν εξαιρεθεί ο σακχαρώδης 
διαβήτης των ενηλίκων και το ινσουλίνωµα, πολύ σπάνια, αν όχι ποτέ, η 
παχυσαρκία είναι το αποτέλεσµα διαταραχών.  
 
Υπάρχουν ορισµένα «ενδοκρινικά» χαρακτηριστικά, όπως είναι η αντίσταση 
στην ινσουλίνη, η καθυστερηµένη ήβη, η µειωµένη απάντηση της αυξητικής 
ορµόνης στην υπογλυκαιµία, αλλά αυτά είναι αποτέλεσµα και όχι η αιτία της 
παχυσαρκίας. Όταν διαπιστώνονται σαφείς ενδοκρινικές διαταραχές, τότε 

συνήθως , υπάρχει ορισµένη ενδοκρινική πάθηση, όπως είναι η νόσος ή το 
σύνδροµο Cushing, ή οι πολυκυστικές ωοθήκες, όπου η παχυσαρκία θα πρέπει 
να εξετάζεται µε το µάτι της διαφορικής διαγνωστικής . Εδώ θα πρέπει να 
τονισθεί, πως είναι αρκετά διαδεδοµένη στους ιατρικούς κύκλους κι έχει 
διοχετευθεί, ακόµη και µε τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης και στο κοινό, ότι 
κάθε παχύσαρκος πρέπει να ελέγχει τη θυροειδική του λειτουργία, για πιθανό 
υποθυρεοειδισµό ή όπως συνήθως, λέγεται υποµεταβολισµό. Νοµίζουµε, πως 
δεν υπάρχει πιο εσφαλµένη αντίληψη. Ο υποθυρεοειδισµός ποτές δεν 
ευθύνεται για παχυσαρκία, αλλά απλώς οδηγεί σε κατακράτηση υγρών. 
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 Ερχόµαστε τώρα στο ρόλο που παίζει το λιποκύτταρο κι οι µεταβολικές 
ανωµαλίες στη γένεση και διατήρηση της παχυσαρκίας. 
Τα τελευταία χρόνια, µε ειδική τεχνική µεθοδολογία, διαπιστώθηκε πως ο 
λιπώδης ιστός αναπτύσσεται µε µια κανονική διεργασία  αυξήσεως του 
αριθµού και του µεγέθους των λιποκυττάρων. Στα πρώτα στάδια της ζωής, ο 
πολλαπλασιασµός των κυττάρων επικρατεί και ευθύνεται για την ανάπτυξη 
του λιπώδους ιστού, αλλ’ αργότερα ο ρυθµός σταθεροποιείται και στη 
συνέχεια, ο λιπώδης ιστός αυξάνει ή συρρικνώνεται σχεδόν αποκλειστικά µε 
τις µεταβολές του µεγέθους των λιποκυττάρων. Η ακριβής ηλικία που ο 
αριθµός των λιποκυττάρων οριστικοποιείται δεν είναι γνωστή, αλλά πρέπει να 
βρίσκεται γύρω στα 18 µε 20 χρόνια. Στην παχυσαρκία, η οµαλή αυτή 
διεργασία διαταράσσεται κι εµφανίζονται ανωµαλίες, τόσο  στον αριθµό όσο 
και στο  µέγεθος των λιποκυττάρων . 
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 Έτσι, αναπτύσσονται δυο µορφές παχυσαρκίας, η υπερπλαστική µε 
αυξηµένο τον 
αριθµό και η 
υπερτροφική µε 
αυξηµένο το 
µέγεθος των 

λιποκυττάρων. 
Υποστηρίζεται ότι 
η υπερπλαστική 
µορφή της 

παχυσαρκίας, 
αρχίζει από τα 
πρώτα στάδια της 
ζωής είναι 
τροµερά έκδηλη 
και αντιστέκεται 
στη θεραπεία. 
Αντίθετα, η 

υπερτροφική 
µορφή εµφανίζεται 
στους ενήλικες 
συνήθως είναι 
µέτρου βαθµού και 

υπακούει στη θεραπεία. Όµως, µια πρόσφατη θαυµάσια µελέτη των Hirsch και 
Bachelor 2002 που έγινε σε 106 παχύσαρκα και 25 φυσιολογικά άτοµα, 
απέδειξε ότι ο διαχωρισµός δεν είναι τόσο σαφής. Συγκεκριµένα, οι ερευνητές 
αυτοί µελέτησαν τον αριθµό και το µέγεθος των λιποκυττάρων, σε σχέση µε 
το βαθµό της παχυσαρκίας. Τα αποτελέσµατα τους φαίνονται στο σχ.3 .Οι 
τοξωτές επιφάνειες παριστάνουν βαθµούς παχυσαρκίας και οι ακτινωτές 
τριγωνικές επιφάνειες παριστάνουν ζώνες υπερπλασίας ποικίλου βαθµού. Η 
άνω αριστερή ζώνη περιλαµβάνει τα παχύσαρκα άτοµα, που έχουν το µέγιστο 
βαθµό υπερπλασίας και τον ελάχιστο βαθµό υπερτροφίας των κυττάρων. Η 
κάτω δεξιά ζώνη περιλαµβάνει τα παχύσαρκα άτοµα, που χαρακτηρίζονται 
από το µέγιστο βαθµό υπερτροφίας και τον ελάχιστο βαθµό υπερπλασίας των 
λιποκυττάρων. Το συµπέρασµα είναι ότι τα πολύ παχύσαρκα άτοµα φαίνεται 
πως έχουν υπερπλασία των κυττάρων αλλά αυτό δεν είναι απόλυτο γιατί όπως 
βλέπουµε υπάρχουν και µερικά άτοµα , που µολονότι βρίσκονται στις ψηλές 
κλίµακες της παχυσαρκίας χαρακτηρίζονται από την υπερτροφική της  µορφή. 
Ακόµη µελετήθηκαν οι παράµετροι που αναφέραµε σε σχέση µε το χρόνο 
εµφανίσεως της παχυσαρκίας και διαπιστώθηκε πως µερικά άτοµα που έγιναν 
παχύσαρκα µετά την ήβη είχαν την υπερπλαστική µορφή. 
Με βάση τα ευρήµατά τους, αυτά οι ερευνητές ερµηνεύουν την ανάπτυξη του 
λιπώδους ιστού και τη γένεση της παχυσαρκίας µε δυο τρόπους (σχ.4) 
α) Τα αρχέγονα κύτταρα – λιποβλάστες σε πρώιµα στάδια, ίσως τον πρώτο 
χρόνο της ζωής µεταπίπτουν γρήγορα σε προλιποκύτταρα που αργά σ’ όλη τη 
διάρκεια της παιδικής και εφηβικής ζωής, γεµίζουν µε λίπος και µεταπίπτουν 
σε ώριµα λιποκύτταρα. Αν συµβαίνει  αυτό, ο πρώτος χρόνος ζωής έχει 
αποφασιστική σηµασία για την υπερπλασία των κυττάρων, γιατί, όπως 
φαίνεται η σφραγίδα µπαίνει µε τον πολλαπλασιασµό των λιποβλαστών και η 
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παχυσαρκία εκδηλώνεται µε τη 
στρατολόγηση προλιποκυττάρων, που 
µεταπίπτουν στα υπερτροφικά 
λιποκύτταρα στις διάφορες ηλικίες.  
β) Στο δεύτερο τρόπο γίνεται η υπόθεση 
ότι οι λιποβλάστες διατηρούν την 
ικανότητα να πολλαπλασιάζονται και σε 
άλλες ηλικίες όπως είναι η ήβη και η 
κύηση και συνεπώς υπερπλαστική 
παχυσαρκία µπορεί να αναπτυχθεί σε 
οποιαδήποτε ηλικία αρκεί να υπάρχει το 
κατάλληλο ερέθισµα.  
Γεννιέται τώρα το ερώτηµα το ερέθισµα 
για την υπερπλασία και υπερτροφία των 
λιποκυττάρων : Σαφής απάντηση δεν 
υπάρχει, αλλά έχουν ενοχοποιηθεί 
γενετικοί ορµονικοί , τροφικοί, 
ενεργειακοί παράγοντες. 
 Σχετικά µε τους γενετικούς 
παράγοντες, οι γνώσεις µας είναι ατελείς 
και η ύπαρξή τους, τουλάχιστον για τον 
άνθρωπο, γίνεται παραδεκτή, επειδή υπάρχουν ορισµένες παρατηρήσεις όπως 
π.χ. ότι η παχυσαρκία είναι πολύ συχνή σε παιδιά παχύσαρκων γονέων. 
 Από τους ορµονικούς παράγοντες, η ινσουλίνη έχει γίνει το επίκεντρο 
των σχετικών ερευνών. Η υψηλή στάθµη της ορµόνης αυτής στο πλάσµα 
παχύσαρκων είναι σταθερό εύρηµα. 
Τα µυϊκά και ηπατικά κύτταρα, που είναι οι κύριοι καταναλωτές της 
γλυκόζης, αναπτύσσουν πρωτοπαθή αντίσταση στην ινσουλίνη. Αυτό οδηγεί 
σε υπεργλυκαιµία, που µε τη σειρά της προκαλεί υπερινσουλιναιµία. Ο 
λιπώδης ιστός εκτίθεται έτσι σε αυξηµένες πυκνότητες γλυκόζης και 
ινσουλίνης που οδηγούν σε αυξηµένη εναπόθεση λίπους. Σήµερα, η θεωρία 
αυτή δεν ευσταθεί, γιατί µε πληθώρα πρόσφατων ερευνών, έχει αποδειχθεί ότι 

η αντίσταση 
στην 
ινσουλίνη 
είναι το 
αποτέλεσµα 
και όχι η αιτία 
της 
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υπερινσουλιναιµίας (Kahn &Flier 1999). 
 
 
Με τα σηµερινά δεδοµένα ο ρόλος της ινσουλίνης στην παχυσαρκία µπορεί να 
σκιαγραφηθεί ως εξής :  
 Σε µια περίοδο της ζωής, η υπερφαγία, σε συνδυασµό µε άλλους 
άγνωστους παράγοντες προκαλεί αύξηση του αριθµού των λιποκυττάρων και 
υπερινσουλιναιµία. Εδώ θα πρέπει να λεχθεί, πως οι µελέτες σε πειραµατόζωα 
δίνουν ενδείξεις πως η υπερινσουλιναιµία µπορεί να είναι το αποτέλεσµα 
πρωτοπαθούς βλάβης των β-κυττάρων του παγκρέατος ή του υποθαλάµου. 
Στη συνέχεια, η υπερινσουλιναιµία αυξάνει τη λιποσύνθεση, προάγοντας την 
πρόσληψη και το µεταβολισµό της γλυκόζης κι ενισχύοντας τη δράση της 
λιποπρωτεινικής λιπάσης και της γλυκεροκινάσης. Καθώς αυξάνουν τα 
λιποκύτταρα, ορισµένες αντιρροπιστικές µεταβολές παρατηρούνται. Σαν 
πρώτη τέτοια µεταβολή είναι η αντίσταση στην ινσουλίνη, µε την αραίωση 
των υποδοχέων της στη µεµβράνη.  
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Παρά την αντίσταση, τα κύτταρα εξακολουθούν να διεγείρονται από την 
ινσουλίνη, επειδή η τελευταία αυξάνει ακόµη περισσότερο. Τελικά, όµως, η 
σύνθεση των τριγλυκεριδίων από τη γλυκόζη ελαττώνεται σηµαντικά γιατί 
κάποια, αγνώστου φύσεως ενδοκυτταρική  αντίσταση στην ινσουλίνη 
αναπτύσσεται. Τότε, σαν πρώτη ύλη για τη λιπογένεση και την  παραµονή της 
παχυσαρκίας χρησιµοποιούνται οι  λιποπρωτεΐνες (Salans 1998,) 
 Κι ας δούµε τώρα ποιος είναι ο ρόλος του ισοζυγίου της ενέργειας στην 
παχυσαρκία. Από τις αρχές του αιώνα µας, υποστηρίχθηκε ότι στην 
παχυσαρκία δεν υπάρχει µεταβολική ανωµαλία κι ότι οφείλεται απλά στην 
πρόσληψη θερµίδων, που ξεπερνά τις ανάγκες του οργανισµού. Φαίνεται 
όµως, ότι υπάρχουν ορισµένοι µεταβολικοί δρόµοι, που τα φυσιολογικά άτοµα 
χρησιµοποιούν  για να αποφύγουν την παχυσαρκία, ενώ οι δρόµοι αυτοί δεν 
χρησιµοποιούνται από τους παχύσαρκους ή  χρησιµοποιούνται λανθασµένα.  
Πραγµατικά σήµερα υπάρχει πληθώρα ενδείξεων, ότι όταν ένα άτοµο παίρνει 
µια ποσότητα θερµίδων που ξεπερνά την κατανάλωση, δεν σηµαίνει πως το 
θερµιδικό περίσσευµα θα µετατραπεί ολόκληρο σε λίπος ένα µέρος εκτρέπεται 
σ’ άλλες µορφές ενέργειας µε µια ποικιλία βιοχηµικών αντιδράσεων κι έτσι ο 
οργανισµός απαλλάσσεται από ένα θερµιδικό βάρος. Το σύνολο της ενέργειας 
αυτής  ονοµάσθηκε τροφική θερµογένεση. 
 Με απλά λόγια η αντιρροπιστική αυτή ικανότητα µπορεί να εκδηλωθεί 
σε ορισµένα όρια προσλήψεως ενέργειας. Τα όρια αυτά διαφέρουν στα 
διάφορα άτοµα. Στους παχύσαρκους η θερµογένεση είναι πληµµελής, ή 
γίνεται σε υψηλότερα  επίπεδα. Η µεταβολική αυτή εκτροπή των παχύσαρκων 
είναι η µοναδική, που δεν  υποστρέφει µε την απώλεια βάρους, και φαίνεται 
πως σχετίζεται µε την υποθαλαµική λειτουργία (Albrink 1974) Ο υποθάλαµος 
ρυθµίζει την πρόσληψη και την κατανάλωση της ενέργειας . Ο τρόπος µε τον 
οποίο ασκεί αυτή του τη λειτουργία ο υποθάλαµος, είναι πολύπλοκος και κατά 
ένα µεγάλο µέρος άγνωστος. 
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 Μια από τις υποθέσεις που έχουν γίνει , είναι ότι στον υποθάλαµο, 
λειτουργεί ένας «λιποστάτης» που προκαθορίζει το µέγεθος του λιπώδους 
ιστού και ρυθµίζει την πρόσληψη και την κατανάλωση των θερµίδων, έτσι 
ώστε να συντηρεί την «δική» του λιπώδη µάζα . 
Γίνεται φανερό , απ’ όσα είπαµε πως η πολυπλοκότητα της παχυσαρκίας δεν 
έχει διευκρινισθεί ακόµη. Ένα όµως είναι σίγουρο :  η πολυφαγία είτε αυτή 
προκαλείται  από κάποια µεταβολική και η υποθαλαµική διαταραχή , είτε 
επιβάλλεται από τη σηµερινή κοινωνία της αφθονίας, οδηγεί στην παχυσαρκία 
µε 
τις επιπτώσεις της που περιγράφονται παρακάτω.  
Η παχυσαρκία από πλευρά ανατοµική εµφανίζεται µε δυο µορφές : την 
υπερπλαστική και την υπερτροφική. Συνήθως, η πρώτη αρχίζει στην παιδική 
ηλικία, είναι µεγάλου βαθµού και δύσκολα υπακούει στη θεραπεία. Αντίθετα 
η υπερτροφική µορφή εµφανίζεται σε µεγαλύτερη ηλικία, είναι µετρίου 
βαθµού και είναι πιο εύκολη στη θεραπεία. 
β. Στην αιτιολογία της παχυσαρκίας ενοχοποιούνται γενετικοί, διαιτητικοί , 
ορµονικοί παράγοντες και διαταραχές στο ενεργειακό ισοζύγιο που ρυθµίζεται 
από τον υποθάλαµο. 
γ. Τονίσθηκε ιδιαίτερα ότι, αντίθετα από τη γνώµη που επικρατεί, πολύ 
σπάνια η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα ενδοκρινικών διαταραχών, αν βέβαια 
εξαιρεθεί το ινσουλίνωµα, όπου η υπερινσουλιναιµία είναι η αιτία της 
παχυσαρκίας. 
 
Πηγές: George A. Bray. Epidemiology, risks and pathogenesis of 
obesity. Meat Science, 2005: 71 (1): 2-7 
 Francis P. Kuhajda, Leslie E. Landree and Gabriele V. Ronnett. The 
connections between C75 and obesity drug-target pathways. Trends in 
Pharmacological Sciences, 2005: 26(11): 541-544 
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1.5 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΟ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 Αν και οι δυσµενείς επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην υγεία του ανθρώπου 
επισηµάνθηκαν από τους γιατρούς της αρχαιότητας, ή πρώτη αξιόλογη επιστηµονική 
µελέτη που αναφέρεται στο θέµα αυτό, δηµοσιεύθηκε µόλις το 1932 από τους Prager 
και Dennig. 
 Επειδή όπως τονίσθηκε η παχυσαρκία αποτελεί πολυσύνθετη  διαταραχή, της 
οποίας ο  ορισµός, η επιδηµιολογία, η φυσιοπαθολογία, το βιοχηµικό υπόστρωµα και 
οι γενετικοί χαρακτήρες έχουν ανάγκη µεγαλύτερης σαφήνειας, ο βαθµός των 
γνώσεών µας για τις  επιπτώσεις της στο κυκλοφοριακό σύστηµα είναι ατελής . Οι 
πληροφορίες για την επίδραση της παχυσαρκίας στο κυκλοφοριακό σύστηµα 
προέρχονται από τη στατιστική επεξεργασία παρατηρήσεων υλικού ασφαλιστικών 
εταιρειών, από µακροχρόνιες προγραµµατισµένες επιδηµιολογικές παρατηρήσεις, 
όπως η µελέτη (Framingham  (Gorden & Kannel 1999) ή η µελέτη  (Evans Country 
(Heyden 1991) καθώς και από σποραδικές κλινικές και αιµοδυναµικές µελέτες. 
 Η επίδραση της παχυσαρκίας στο κυκλοφορικό σύστηµα συσχετίζεται 
σήµερα: α) Προς την αυξηµένη συχνότητα στους παχύσαρκους των κύριων 
προδιαθεσικών παραγόντων της αθηρωµατοσκληρώσεως, όπως είναι η αρτηριακή 
υπέρταση, οι διαταραχές του µεταβολισµού των λιποπρωτεϊνών , ο σακχαρώδης 
διαβήτης. β) προς τις άµεσες επιδράσεις της παχυσαρκίας στην υφή και λειτουργία 
της καρδιακής αντλίας και του αγγειακού δικτύου και γ) Προς δευτεροπαθείς 
επιδράσεις  της παχυσαρκίας που προέρχονται από λειτουργικές διαταραχές του 
αναπνευστικού συστήµατος ή του µηχανισµού πηκτικότητας του αίµατος. 
 Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα συγκριτικής µελέτης  εργασιών, που 
καλύπτουν τη χρονική περίοδο 1936-1970 (Schimert 1997) για αύξηση του βάρους 
κατά 5-14% , παρατηρήθηκε αύξηση της θνησιµότητας κατά 122% , για αύξηση 
βάρους κατά 15-24%, η θνησιµότητα αυξήθηκε κατά 144% και για αύξηση βάρους 

κατά 15-24% η 
θνησιµότητα 

αυξήθηκε κατά 
144% και για 
αύξηση του 
βάρους κατά 25% 
έφθασε στα 175%, 
µε κυριότερες 
αιτίες θανάτου την 

αρτηριακή 
υπέρταση, τη 
στεφανιαία νόσο, 
τα αγγειακά 

εγκεφαλικά 
επεισόδια και τα 
θροµβοεµβολικά 

επεισόδια. Από τις 
ίδιες αιτίες 

παρατηρήθηκε 
επίσης αυξηµένη 
νοσηρότητα ή και 
πρώιµη αναπηρία. 
 Ως προς 
την αρτηριακή 
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υπέρταση , διαπιστώθηκε ότι αύξηση του σωµατικού βάρους κατά 20%, σε σχέση µε 
το ιδεώδες βάρος, αυξάνει τη συχνότητά της στο 10πλάσιο και ότι το 65%  των 
υπερτασικών είναι παχύσαρκα άτοµα.  
 
Ο βαθµός της αρτηριακής υπερτάσεως, ενώ συσχετίζεται ικανοποιητικά προς το 
ολικό βάρος του σώµατος των παχύσαρκων δεν συσχετίζεται προς το υπερβάλλον 
σωµατικό βάρος . Στο 50% µια οµάδας παχύσαρκων ατόµων του Alexander (1990) 
βρέθηκε µέτρια υπέρταση , στο 10%  βαριά υπέρταση (200/120 mmHg)) ενώ στο 
40% των περιπτώσεων δεν βρέθηκε υπέρταση. Έτσι µπορεί να υποστηρίζει κανείς, 
ότι η πολύ µεγάλη παχυσαρκία δεν οδηγεί πάντοτε σε υπέρταση. Η παθογένεια της 
αρτηριακής υπερτάσεως στους παχύσαρκους δεν έχει διευκρινιστεί , φαίνεται όµως 
ότι ο ρόλος του νατρίου είναι ιδιαίτερης σηµασίας. 
 Επειδή, παράλληλα µε την αύξηση της αρτηριακής πιέσεως αυξάνει και ο 
ΚΛΟΑ, οι αγγειακές αντιστάσεις της µεγάλης κυκλοφορίας στους υπερτασικούς 
παχύσαρκους είναι φυσιολογικές. Αυτό δεν συµβαίνει σε περίπτωση συνυπάρξεως 
και αθηρωµατοσκληρώσεως. Από πρακτική άποψη πρέπει να τονισθεί, ότι η 
υπέρταση των παχύσαρκων επηρεάζεται ευνοϊκά από την ανάλατη δίαιτα και από την 
απώλεια βάρους . 
 Ως προς τη στεφανιαία νόσο, πρέπει να τονισθεί ότι υπάρχει πλήθος 
αξιόλογων επιδηµιολογικών µελετών , που αποδεικνύουν, ότι στατιστικά σηµαντική 
αύξηση της συχνότητας της στεφανιαίας νόσου στα παχύσαρκα άτοµα παρατηρείται 
µόνον εφόσον συνυπάρχουν οι προδιαθεσικοί παράγοντες της 
αθηρωµατοσκληρώσεως. Η µελέτη Framingham  έδειξε την ύπαρξη αυξηµένου 
βαθµού συσχετίσεως µόνον ως προς τη στηθάγχη και τον αιφνίδιο θάνατο και όχι 
πως το έµφραγµα του µυοκαρδίου. Παθολογοανατοµικές µελέτες  δεν απέδειξαν την 
ύπαρξη συσχετίσεως – σε µη υπερτασικούς- µεταξύ παχυσαρκίας και βαρύτητας των 
στεφανιαίων αρτηριών κατά τον αρτηριογραφικό  έλεγχο. Επίσης, τα ευρήµατα της 
στεφανιογραφίας σε αρρώστους µε υπερλιποπρωτεϊναιµία και στεφανιαία νόσο, δεν 
συσχετίζονται µε το βαθµό της παχυσαρκίας (Cramer, Pawling, Merko, 1966). 
 Ως προς τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, η προγραµµατισµένη µελέτη 
Evans Country (Heyden 1998) απέδειξε ότι ενώ η παχυσαρκία µετά το 20ο έτος της 
ζωής δεν συσχετίζεται ικανοποιητικά προς τη στεφανιαία νόσο, σχετίζεται πολύ 
ικανοποιητικά µε τη συχνότητα των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων έτσι, σε 
άτοµα που παρουσιάζουν αύξηση του σωµατικού βάρους κατά 13,6kg., η συχνότητα 
των εγκεφαλικών επεισοδίων τριπλασιάζεται. 
 Οι δευτεροπαθείς επιδράσεις της παχυσαρκίας στο κυκλοφορικό σύστηµα 
προκαλούνται όπως αναφέρθηκε, από διαταραχές της αναπνευστικής λειτουργίας που 
οδηγούν σε χρόνια πνευµονική καρδία. Είναι γνωστές, επίσης οι δυσµενείς 
δευτεροπαθείς επιδράσεις της παχυσαρκίας στο κυκλοφορικό σύστηµα από 
διαταραχές του µηχανισµού πηκτικότητας, που οδηγούν σε θροµβοεµβολικά 
επεισόδια. Η επίδραση της παχυσαρκίας στη φλεβική κυκλοφορία χαρακτηρίζεται 
από αυξηµένη συχνότητα κιρσών των κάτω άκρων, που οδηγούν σε διαταραχές της 
φλεβικής επανόδου του αίµατος. 
 Οι άµεσες επιδράσεις της παχυσαρκίας στο κυκλοφορικό σύστηµα 
µελετήθηκαν κυρίως από τον Alexander  και συνεργάτες του. Από αιµοδυναµικές 
µελέτες, διαπιστώθηκε αύξηση του όγκου του πλάσµατος και του όγκου του 
κυκλοφορούµενου αίµατος. ∆ιαπιστώθηκε  επίσης αύξηση της καταναλώσεως 
οξυγόνου, του ΚΛΟΑ και του όγκου παλµού. Το έργο της αριστερής κοιλίας, σε 
πολύ παχύσαρκα άτοµα, βρέθηκε αυξηµένο σε 22 περιπτώσεις του Alexander, η τιµή 
του έφθανε το 40-190% της τιµής, που αντιστοιχεί στα άτοµα µε ιδεώδες βάρος. Το 
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έργο της δεξιάς κοιλίας αντίθετα, δεν παρουσίασε αύξηση . Η αύξηση του όγκου του 
αίµατος του ΚΛΟΑ και του έργου της αριστερής κοιλίας , συσχετίζονται 
ικανοποιητικά  προς το περιβάλλον βάρος των παχύσαρκων. Από αιµοδυναµικές 
µελέτες ελέγχου της κατανοµής του ΚΛΟΑ στους παχύσαρκους διαπιστώθηκε ότι η 
ροή του αίµατος προς τον εγκέφαλο και τους νεφρούς δεν µεταβλήθηκε, ενώ η 
σπλαχνική ροή αυξήθηκε σε σχέση µε την προβλεπόµενη τιµή για άτοµα µε ιδεώδες 
βάρος. Οπωσδήποτε όµως η αύξηση της σπλαχνικής ροής δεν ήταν αρκετή για να 
δικαιολογήσει την αύξηση του ΚΛΟΑ. Έµµεσα ορισµένοι ερευνητές τείνουν να 
παραδεχθούν ότι ένα µεγάλο µέρος του ΚΛΟΑ στους παχύσαρκους κατανέµεται στο 
λιπώδη ιστό (Larsen 1996) . Για την άποψη αυτή συνηγορεί ίσως και η αυξηµένη 
αγγείωση του λιπώδους ιστού των ατόµων αυτών, που παραλληλίζεται µε την 
αγγείωση του µυϊκού ιστού. (Rath 1995). 
 Αποτέλεσµα του αυξηµένου έργου της αριστερής κοιλίας είναι η υπερτροφία 
της, που είναι έκδηλη τόσο στη µικροσκοπική όσο και στη µακροσκοπική εξέταση. 
Το υπερβάλλον βάρος της καρδιάς συσχετίζεται ικανοποιητικά προς το υπερβάλλον 
σωµατικό βάρος των παχύσαρκων. Η λιπώδης διήθηση του µυοκαρδίου ή η αύξηση 
του επικαρδιακού λίπους που είχαν τονισθεί στο παρελθόν, φαίνεται ότι δεν 
απαντούν συχνά (Alexander 1997). Συνέπεια της µεγάλης υπερτροφίας είναι η 
ελάττωση  της ελαστική διατασιµότητας του µυοκαρδίου της αριστερής κοιλίας , η 
αύξηση της τελοδιαστολικής πιέσεως της και σε βραδύτερα στάδια η ελάττωση και 
της συσταλτικότητας του µυοκαρδίου. Οι διαταραχές αυτές οδηγούν σε καρδιακή 
ανεπάρκεια. 
 Οι αιµοδυναµικές διαταραχές που περιγράφηκαν, όπως και η αριστερή 
υπέρταση, υποχωρούν µε την απώλεια βάρους. Σε πολύ παχύσαρκα άτοµα, ύστερα 
από απώλεια 30-35 kg. διαπιστώθηκε ελάττωση της καταναλώσεως του οξυγόνου, 
του όγκου του αίµατος και πλάσµατος του ΚΛΟΑ και του έργου της αριστερής 
κοιλίας. Η αυξηµένη τελοδιαστολική πίεση όµως της αριστερής κοιλίας δεν 
ελαττώθηκε.  
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1.6 ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΠΛΕΥΡΕΣ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
  Η πρόσληψη τροφής στην άνθρωπο δεν έχει µόνο βιολογική αξία αλλά και 
συναισθηµατική, και γενικότερα ψυχική σηµασία. Αυτό συµβαίνει διότι η τροφή 
ικανοποιεί µια βασική ενστικτώδη ανάγκη, που περιλαµβάνεται στο ένστικτο της 
αυτοσυντήρησης. Κι όπως όλα τα ένστικτα έτσι κι αυτό έχει λειτουργικά δυο πλευρές 
: µια βιολογική σκοπιµότητα, να συντηρηθεί δηλαδή ο οργανισµός παίρνοντας την 
αναγκαία καύσιµη ύλη, αλλά και  µια ψυχική σκοπιµότητα να ευχαριστηθεί δηλαδή 
το άτοµο (µε τη γεύση κ.λ.π.), ώστε να θελήσει να προβεί στην πρόσληψη τροφής. Η 
ευχαρίστηση αυτή είναι, µπορούµε να πούµε , το δόλωµα της φύσης για να 
εξυπηρετηθούν οι στόχοι  της όπως στο σεξουαλικό ένστικτο για τη διαιώνιση του 
είδους, η Φύση προσθέτει (και προσφέρει)  τη σεξουαλική ηδονή . 
 Ειδικά στο ένστικτο της αυτοσυντήρησης είναι βαθιά  ριζωµένη από τις 
πρώτες µέρες της ζωής του ανθρώπου και παράλληλα µε τη βιολογική ανάγκη 
διατροφής, η ευχαρίστηση όχι µόνο η γευστική από το µητρικό γάλα, αλλά και από 
την αφή µε το µητρικό µαστό, το σίγουρο κράτηµα σε µια ζεστή αγκαλιά, το σιγανό 
νανούρισµα που και προς το τέλος της διατροφής, οδηγεί σε έναν ήρεµο ύπνο κ.λ.π. 
Όλα αυτά δηµιουργούν µια ψυχική ικανοποίηση που αν δεν υπάρχει παρουσιάζονται 
(ήδη από την βρεφική ηλικία), προβλήµατα διατροφής. 
 Έχοντας υπόψη κανείς αυτά τα στοιχεία, µπορεί  καλύτερα να ξεχωρίσει την 
πείνα από την όρεξη. Ενώ δηλαδή η πείνα σχετίζεται µε το επίπεδο της 
υπογλυκαιµίας, τις συσπάσεις του άδειου στοµαχιού κ.λ.π. και αντιστοιχεί στη 
βιολογική πλευρά των ενστικτωδών αναγκών, η όρεξη εξαρτάται κυρίως από την 
ψυχική διάθεση και αντιστοιχεί στην αισθησιακή ικανοποίηση του ενστίκτου.  
Έτσι η πείνα και η όρεξη δεν συµπορεύονται πάντα και είναι δυνατό, ενώ έχει 
κορεσθεί η πείνα να συνεχίζει το άτοµο να τρώει ή από ψυχικούς λόγους να 
παραµένει ανόρεκτο, ενώ πρέπει να τραφεί. Απλή απόδειξη από την καθηµερινή ζωή 
είναι το γεγονός ότι όταν ένα άτοµο στεναχωρηθεί κόβεται η όρεξή του, ενώ επάνω 
σε ένα γλέντι τρώει περισσότερο απ’ ότι συνήθως. 
Νευροφυσιολογικές οδοί και πρόσληψη τροφής 
Πριν εξετάσουµε το χαρακτήρα του παχύσαρκου ατόµου και την ψυχοπαθολογία της 
παχυσαρκίας, ας δούµε από ποιους νευροφυσιολογικούς δρόµους είναι δυνατό η 
ψυχική κατάσταση να επηρεάσει την όρεξη και τη πρόσληψη τροφής. 
 Σαν έδρα των ψυχικών συγκινήσεων θεωρείται σήµερα το δρεπανοειδές 
σύστηµα του εγκεφάλου, που είναι και το πιο αρχέγονο. Από το σύστηµα αυτό και 
ειδικότερα από την περιοχή του Ιπποκάµπου, στέλνονται ώσεις δια µέσου της έλικας 
του προσαγωγίου και της ψαλίδας στον Υποθάλαµο. Έχει πειραµατικά ανευρεθεί ότι 
ορισµένοι από τους υποθαλαµικούς πυρήνες µπορούν να θεωρηθούν σαν «κέντρο της 
όρεξης». Συγκεκριµένα, ζώα στα οποία προκλήθηκαν πολύ εντοπισµένες βλάβες στο 
µεσοκοιλιακό πυρήνα, απέκτησαν µια πολύ λαίµαργη συµπεριφορά και πάχυναν σε 
µικρό διάστηµα. Στα ίδια αυτά ζώα ή σε άλλα φυσιολογικά όταν προκλήθηκε 
πειραµατική βλάβη στον Πλάγιο υποθαλαµικό πυρήνα, χανόταν η όρεξή τους και 
αδυνάτιζαν φοβερά.  
 Η σχέση του υποθαλάµου µε την όρεξη ήταν από παλιά γνωστή από 
ορισµένες κλινικές εικόνες. Τέτοια είναι η Λιπογεννητική δυστροφία ή σύνδροµο του 
Frohlich από όγκους ή τραύµατα της περιοχής του υποθαλάµου ή και ιδιοσυστασιακή 
δυσλειτουργία του.  
Παρουσιάζεται συνήθως σε αγόρια µε χαρακτηριστική παχυσαρκία στους ώµους, 
στην κοιλιά και µηρούς , υποπλασία των γεννητικών οργάνων, λεπτό δέρµα κ.α. 
Επίσης το σύνδροµο Laurence –Moon-Biedl,  στο οποίο βρέθηκε ελαττωµένος 
αριθµός κυττάρων στους πυρήνες του υποθαλάµου , παρουσιάζει παχυσαρκία µαζί µε 
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αµφιβληστροειδοπάθεια, υπογεννητισµό, πολυδακτυλία και διανοητική 
καθυστέρηση. 
 Οι παθήσεις όµως αυτές του υποθαλάµου είναι σπάνιες αναλογικά προς το 
µεγάλο αριθµό παχύσαρκων, που έχουν ψυχικά προβλήµατα. Σ’ αυτούς πρέπει να 
γίνει δεκτό ότι η ψυχική σύγκρουση µεταβιβάζεται από το δρεπανοειδές σύστηµα 
στον υποθάλαµο, όπου προκαλείται µια δυσλειτουργία, µε αποτέλεσµα την 
πολυφαγία. Η παχυσαρκία εποµένως µε τέτοια άτοµα είναι ψυχοσωµατική και όχι 
οργανική. 
Η προσωπικότητα του παχύσαρκου 
 Όπως η αιτιολογία της παχυσαρκίας είναι πολλαπλή,  ιδιοσυστασιακή, 
µεταβολική, ορµονική, ψυχολογική, έτσι και στην εξέταση της προσωπικότητας του 
παχύσαρκου, βρίσκει κανείς ότι υπάρχει πολλαπλοκότητα παραγόντων, που οδηγεί 
στη δηµιουργία διαφόρων τύπων προσωπικότητας και όχι ενός τύπου. Θα 
προτιµούσα να υποδιαιρέσω τους τύπους αυτούς ως εξής : 
Αγχώδη – µε εσωτερική ένταση άτοµα 
 Είναι  τα αγωνιώδη άτοµα µε διαρκείς απασχολήσεις και προβλήµατα, που 
τρώνε σχεδόν µηχανικά οτιδήποτε τοποθετηθεί µπροστά τους. Η τάση τους για 
κοινωνική προβολή, αλλά και η έλλειψη εµπιστοσύνης στην επιτυχία και στον εαυτό 
τους, αυξάνει την ενδοψυχική τους ένταση και κάτω από συνθήκες stress, 
αισθάνονται ακατάσχετα πεινασµένοι. 
Πειράµατα µε εγχειρίδια στα οποίους δηµιουργείται ένα χρόνο stress, 
επαναλαµβανόµενη πίεση ή τσιµπήµατα στην ουρά τους, έδειξαν πως και τα 
χορτασµένα, άρχιζαν µια υπερφαγία και πάχαιναν. Το υπερβολικό βάρος που είχε 
προστεθεί µετά από τέτοια αγωνία, έµοιαζε µε το δηµιουργούµενο µετά από ερεθισµό 
του πλάγιου υποθαλαµικού πυρήνα, ενώ σήµερα ενοχοποιείται και το µελανό 
ραβδωτό ντοπαµινεργικό σύστηµα. 
 Ορισµένες µελέτες που αναφέρουν έλλειψη νευρωτισµού  στους 
παχύσαρκους, δεν βρίσκονται σε αντίθεση µε όσα εδώ λέγονται, διότι αναφερόµαστε 
σε τύπο προσωπικότητας και όχι σε εγκαθιδρυµένη αγχώδη νεύρωση. Άλλωστε και 
όσοι βρήκαν ελαττωµένο έκδηλο άγχος σε παχύσαρκους (κυρίως σε µεσήλικες), 
δέχονται πως η κάθε  τόσο πολυφαγία είναι ένας προστατευτικός µηχανισµός για να 
µην εκδηλωθεί η υπάρχουσα εσωτερική ένταση. 
 Βέβαια, ο χαρακτήρας που περιγράψαµε δεν είναι ο συνηθέστερος ή τυπικός 
στην παχυσαρκία, διότι ο αγχώδης τύπος µπορεί να είναι πολύ δραστήριος και 
υπερκινητικός οπότε και δεν προσθέτει βάρος. 
Μοναξιασµένος – ανεπαρκής κοινωνικά τύπος. 
 Πρόκειται για τα ήσυχα εκείνα άτοµα που ζουν στο περιθώριο της ζωής, χωρίς 
αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίµηση. Χωρίς κοινωνικές διασυνδέσεις, νιώθουν 
απογοητευµένοι και ευάλωτοι και αντισταθµίζουν την έλλειψη στοργής και φιλίας, 
βρίσκοντας παρηγοριά στο φαγητό. Παλινδροµούν δηλαδή κατ’ ουσία στον αρχικό 
τρόπο απόλαυσης, στο βρεφικό στοµατικό στάδιο, οπότε τροφή και αγάπη δίνονται 
µαζί. 
Πολλοί απ’ αυτούς µάλιστα καταλήγουν να είναι οι µοναξιασµένοι αλκοολικοί . Η 
αλήθεια της ψυχοδυναµικής αυτής ερµηνείας φαίνεται και από το γεγονός ότι αν τα 
άτοµα αυτά αναγκασθούν να κάµουν δίαιτα µελαγχολούν. 
Κυκλοθυµικός τύπος. 
 Ανάλογη ψυχοπαθολογία προς τον προηγούµενο παρουσιάζει ο κυκλοθυµικός , ο 
οποίος έχει διακυµάνσεις στην ψυχική του διάθεση – ακεφιάς και κεφιού. Εξάλλου  
υπάρχει η λαϊκή αντίληψη ότι ο χοντρός είναι κεφάτος και ανοικτόκαρδος αλλά και 
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στην ιατρική ο πυκνικός σωµατικός τύπος (ενδοµορφικός) συνδυάζεται προς την 
κυκλοθυµία και τη µανιο-καταθλιπτική ψύχωση. 
Τα άτοµα αυτά στις περιόδους χαµηλού θυµικού (ακεφιάς) βρίσκουν το φαγητό σαν 
µόνη διέξοδο ή τρώνε υπερβολικά για να φύγει η αδυναµία που αισθάνονται. Το ίδιο 
συµβαίνει αν µπουν σε µια φάση µελαγχολίας, στα πρώτα στάδια διότι αργότερα µε 
την επιδείνωση κόβεται η όρεξη. 
Ο Kornhaber  περιέγραψε ένα σύνδροµο, το οποίο ονόµασε stuffing syndrome  
(«παραγεµίσµατος»), που παρουσιάζεται µε υπερφαγία και αποµόνωση σε πάρα 
πολλά άτοµα  στα οποία υποκρύπτεται µελαγχολία (µια µορφή, δηλαδή καλυµµένης 
µελαγχολίας). 
4. Παιδαριώδης – υπερπροστατευµένος τύπος.  
Είναι ίσως ο πιο συχνός τύπος και ασφαλώς ο συχνότερος στην παιδική ηλικία. 
Πρόκειται για άτοµα πολύ ανώριµα και εξαρτηµένα από τους άλλους. Μεγάλωσαν µε 
υπερβολική φροντίδα και προστασία από τους γονείς, οι οποίοι δεν άφηναν στο παιδί 
καµία πρωτοβουλία. Έτσι τα άτοµα αυτά δεν έµαθαν να αναλαµβάνουν τις ευθύνες 
τους, να ενεργούν και να συναγωνίζονται στη ζωή. Σαν παιδιά ήταν µαλθακά και 
φοβισµένα, πολλά µε νυκτερινή ενούρηση, χωρίς σωµατική δραστηριότητα η 
απασχόληση στα αθλητικά, που συνδυάστηκε µέσα τους µε τον κίνδυνο µη 
κτυπήσουν, µη κρυώσουν και πολλά άλλα. Ο µόνος τρόπος για να ξεπερνούν τα 
άτοµα αυτή τη βαθιά ανασφάλειά τους είναι ο ίδιος µ’ εκείνο που τους πρόσφεραν οι 
γονείς, δηλαδή αυξηµένη διατροφή. Ο σωµατικός  τους όγκος αποτελεί γι’ αυτούς 
µια φαινοµενική επιβολή και το πάχος από την παιδική τους ηλικία, θεωρείται µια 
σιγουριά για υγεία. Με την αυταπάτη ότι είναι ακόµη το «παιδί της µαµάς» πολλές 
κοπέλες τρώνε υπερβολικά, είναι παχουλές και ακαλαίσθητες, ντύνονται παιδικά 
γιατί φοβούνται να ωριµάσουν στο ρόλο της ελκυστικής γυναίκας  και να αναλάβουν 
πρωτοβουλίες στις σχέσεις µε το άλλο φύλο. 
Ο Ψυχοπαθητικός τύπος χωρίς αναστολές. 
Πρόκειται για τον άνθρωπο που σε κανένα τοµέα της ζωής του δεν έδειξε καµία 
αναστολή ή περιορισµό. Απειθάρχητος, εγωιστικός αδιαφορεί για την κοινωνία ή για 
το µέλλον του και ζει για τις απολαύσεις του σήµερα. Ανάµεσα σ’ αυτές η λαιµαργία 
και ο αλκοολισµός. 
∆ευτερογενείς επιδράσεις της παχυσαρκίας πάνω στο χαρακτήρα, παρατηρούνται 
πάρα πολύ συχνά. ΄Ενώ δηλαδή η πολυφαγία ανακουφίζει από µια ένταση της 
στιγµής εκείνης η παχυσαρκία δηµιουργεί µε την πάροδο του χρόνου δικά της 
προβλήµατα κυρίως αισθήµατα κοινωνικής µειονεξίας. Το παιδί δεν µπορεί να παίξει 
, να τρέξει όσο τα άλλα παιδιά , γίνεται στόχος ειρωνείας κ.λ.π. 
Ο χοντρός έφηβος στενοχωρείται για την εµφάνισή του, διστάζει να πάει σε χορούς, 
σταµατά κάθε αυτοπροβολή του, γίνεται φαινοµενικά απαθής, ιδίως προς το άλλο 
φύλο, ενώ εσωτερικά είναι επιφυλακτικός και άγχεται και έτσι η παχυσαρκία (όπως 
κάθε νευρωτική διεργασία) επιτείνει τα αρχικά προβλήµατα της προσωπικότητας. 
Οι οικογενειακές επιδράσεις 
Η τυπική οικογένεια του παχύσαρκου παιδιού είναι εκείνη στην οποία η µητέρα 
δείχνει  µια αλόγιστη υπερπροστασία. Η τάση αυτή της µητέρας µπορεί να 
προέρχεται από µια λανθασµένη εκτίµηση του τρόπου που πρέπει να δείχνεται η 
αγάπη από µια διάθεση να µην υστερήσει η κατακριθεί µέσα στην οικογένεια ή τη 
γειτονιά, από µια αδεξιότητα ή νευρικότητα φροντίδας, καθώς επίσης από µια 
διάθεση να δώσει µε τα πλούσια φαγητά στο παιδί της εκείνο που αυτή πιθανό 
στερήθηκε. Τέλος, ξένες κυρίως µελέτες τονίζουν το µεγάλο ποσοστό µητέρων (πάνω 
από 50%) που υποσυνείδητα απορρίπτουν µέσα τους το παιδί και αντιρροπούν 
τρέφοντάς το και φροντίζοντάς το υπερβολικά για να ησυχάσουν τη συνείδησή τους. 
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Οι µητέρες  αυτές είναι ασφυκτικές στην αγάπη τους, κατευθύνουν τα πάντα στη ζωή 
του παιδιού, δεν το αφήνουν να παίξει, το συνοδεύσουν µέχρι το σχολείο κλπ. Έτσι, 
εκτός από τη γενικότερη στέρηση πρωτοβουλίας και θάρρους στο παιδί το 
συνηθίζουν σε µια αδρανή και καθιστική µέσα στο σπίτι ζωή, που συµβάλλει στην 
παχυσαρκία. 
 Το παχύσαρκο παιδί σε αναλογία 70%, είναι το µικρότερο ή το µοναδικό της 
οικογένειας, που όλοι οι συγγενείς φροντίζουν, ιδιαίτερα µην παραλείποντας να 
φέρουν καραµέλες , σοκολάτες κ.λ.π. Το ίδιο συµβαίνει µε τα ορφανά παιδιά ή όσοι 
µπήκαν σε ανάδοχες οικογένειες, που τη συναισθηµατική τους στέρηση την 
αντισταθµίζουν (ωσότου ξαναβρούν την ψυχική τους σταθερότητα) µε τα πολλά και 
παχυντικά φαγητά που τους προσφέρονται. Φυσικό είναι τα άτοµα αυτά και όταν 
µεγαλώσουν , σε κάθε δυσκολία της ζωής, απογοήτευση ή στέρηση, να επιδίδονται 
πάλι για ικανοποίηση στην πολυφαγία. 
 Ένας άλλος περιβαλλοντικός παράγοντας της παχυσαρκίας είναι  αυτό που 
στην ψυχοσωµατική ονοµάζουν «στοµατικό προσανατολισµό» της οικογένειας. 
Πρόκειται για τις οικογένειες που συζητούν διαρκώς για φαγητά, µαγειρεύουν 
καρυκευµένα και σε µεγάλη ποικιλία φαγητά και γλυκά, µεγάλοι και µικροί τρώνε 
χωρίς µέτρο και γενικά δίνεται µια έµφαση για το «πλούσιο γεύµα», παρά για µια 
σωστή συζήτηση, συναισθηµατική επαφή ή δηµιουργική απασχόληση. 
Η επίδραση της οικογένειας στα θέµατα διατροφής αρχίζει από τα πρώτα έτη του 
παιδιού, ανάλογα µε το αν η µητέρα είναι πολύ σχολαστική και τυπική σε θέµατα 
ώρας και διάρκειας του θηλασµού. Είναι γνωστό ότι τα παιδιά που συνεχίζουν να 
θηλάζουν και µετά το δωδέκατο µήνα, γίνονται συνήθως εξαρτηµένα από τη µητέρα 
και έχουν αργότερα την τάση  να παλινδροµούν σε στοµατικούς τρόπους 
ικανοποίησης. 
Ψυχοσωµατική προσέγγιση στη θεραπεία της παχυσαρκίας 
 Οποιαδήποτε θεραπεία της παχυσαρκίας , διαιτητική ή φαρµακευτική δεν 
µπορεί να επιτύχει απόλυτη συνεργασία του ατόµου και αποφασιστικότητα. Οι 
αποτυχίες οφείλονται στο ότι ενώ λογικά και συνειδητά επιθυµεί να ελαττώσει το 
βάρος του και την πρόσληψη τροφής, ένα µέρος της προσωπικότητάς του φοβάται τη 
στέρηση αυτή και την εκλαµβάνει σαν ψυχική απώλεια. 
 Όπως αναφέρθηκε στην περιγραφή των διαφόρων τύπων προσωπικότητας 
των παχύσαρκων , µια βασική ιδιότητα που κρύβεται κάτω από το άγχος την ένταση, 
τη µελαγχολική διάθεση ή τη µοναξιά αυτών των ατόµων, είναι µια εσωτερική 
ανασφάλεια και δυσκολία κοινωνικής προσαρµογής. Αυτά επιτείνονται 
δευτερογενώς εξαιτίας της ίδιας της παχυσαρκίας. Εποµένως , σε κάθε θεραπεία 
χρειάζεται µια ψυχοσωµατική προσέγγιση, ώστε να συζητηθεί µε τον άρρωστο ποιες 
ψυχικές συνθήκες οδήγησαν στην παχυσαρκία και τι προβλήµατα συσσωρεύτηκαν µε 
αυτή. 
 Μήπως κοινωνικά ήταν πάντα διστακτικός και δεν πρόβαλλε τον εαυτό του; 
Μήπως σε κάθε ένταση και στεναχώρια έβρισκε καταφύγιο στο φαγητό; Συνδυάζει 
µέσα του το πολύ φαγητό µε τις καλές παιδικές µέρες και ενεργεί και σήµερα σαν το 
καλό, υπάκουο παιδί που τρώει το φαΐ του; Αποφεύγει τα αθλητικά από φόβο για 
κινδύνους και πιστεύει πως αν αδυνατίσει θα αρρωστήσει; Μήπως παραµερίζει 
σηµαντικές υποθέσεις στη ζωή του, γιατί ως τώρα άλλοι αποφάσιζαν γι’ αυτόν, και 
το ρίχνει στο ποτό και το φαγητό; Φοβάται να γίνει πιο κοµψός; Μήπως πάντα 
ένιωθε άσχηµος και τα επιρρίπτει τώρα  όλα  στο πάχος ; 
 Αυτά είναι λίγα από τα πολλά θέµατα που πρέπει να διευκρινισθούν 
ψυχοθεραπευτικά για να αποδώσει οποιαδήποτε άλλη θεραπεία. Εποµένως, η 
θεραπεία της παχυσαρκίας δεν νοείται στενά, συµπτωµατικά, αλλά σαν µια 
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γενικότερη ψυχοσωµατική διερεύνηση, στην οποία τα συναισθήµατα του 
παχύσαρκου για τα άλλα πρόσωπα και η  αυτοεκτίµηση για τη σωµατική του εικόνα, 
παίζουν τεράστιο ρόλο. Μόνο αν ηρεµήσει το άτοµο µπορεί να ακολουθήσει 
οποιαδήποτε δίαιτα, αλλιώς ή αποτυγχάνει ή φθάνει στο άλλο σηµείο να γίνει 
αδύνατο πολύ και ανόρεκτο. 
 Η ψυχική (και συµβολική) σηµασία που έχει για τους παχύσαρκους το 
φαγητό, φαίνεται από τις δυσµενείς επιπτώσεις που έχει µια πιεστική δίαιτα χωρίς 
ψυχοθεραπευτική προετοιµασία. Η εκδήλωση µελαγχολίας κατά και µετά από τη 
δίαιτα, έχει επανειληµµένα περιγραφεί καθώς και άγχους η ευερεθιστότητας, ιδίως σε 
όσους ήταν χοντροί από µικροί. Επίσης, παρατηρήθηκαν διαταραχές στην αντίληψη 
της σωµατικής εικόνας (οι περισσότεροι εξακολουθούν να πιστεύουν ότι  είναι 
χοντροί) και στην εκτίµηση του χρόνου. Τα άτοµα που αναγκάζονται να επιβάλλουν 
στον εαυτό τους µια πολύ περιοριστική δίαιτα χάνουν πολλές φορές την ψυχραιµία 
να αρνούνται και να αδιαφορούν για ορισµένες στενοχώριες και δηµιουργούνται 
προβλήµατα στις διαπροσωπικές και κοινωνικές  σχέσεις. Ευδιαθεσία και 
ικανοποίηση για τη δίαιτα διατηρούν µόνον όσοι έχουν ξεκαθαρίσει  ψυχολογικά κι 
έχουν πιστέψει στους στόχους τους, όπως να είναι  λεπτοί για να πετύχουν σ’ έναν 
αισθηµατικό δεσµό, ν’ αποφύγουν µια επικίνδυνη σωµατική επιπλοκή και πολλά 
άλλα. 
 Επειδή πραγµατικά εκτός από τα ιδιαίτερα ψυχικά προβλήµατα του κάθε 
παχύσαρκου, ο τρόπος πρόσληψης της τροφής έχει καταστεί συνήθεια (επηρεασµένη 
από οικογενειακούς  και πολιτιστικούς παράγοντες), χρειάζεται µια αλλαγή τακτικής. 
Η λεγόµενη «θεραπεία συµπεριφοράς» έχει προσφέρει ορισµένες µεθόδους 
βασισµένες στην αρχή για δύσκολα περιστατικά, µερικά απλά διδάγµατα να 
χρησιµοποιηθούν για όλους. 
 Βασικό στοιχείο είναι ο παχύσαρκος να µη τρώει αυτόµατα και µηχανικά, 
αλλά να µάθει να παρατηρεί διαρκώς τη συµπεριφορά ου στο θέµα του φαγητού : τι 
και πότε τρώει, κάτω από ποιες συνθήκες , µε τι συναισθήµατα κ.λ.π. Αυτά πρέπει να 
τα καταγράψει και να τα ιεραρχήσει, ώστε ν’ αρχίσει να εγκαταλείπει βαθµιαία 
εκείνες τις συνήθειες που του είναι πιο εύκολο πρώτα, και πιο δύσκολο αργότερα :  
Για παράδειγµα, να µην αγοράζει φαγώσιµα από το περίπτερο, να µην τρώει µπροστά 
στην τηλεόραση, να µασά 30 φορές κάθε µπουκιά, να συµµετέχει στον καθορισµό 
των θερµίδων κάθε ηµέρας µ’ όλη την οικογένεια κ.λ.π. Επίσης να επινοήσει 
ορισµένα τεχνάσµατα που θα ξεγελά, τρόπον τινά τον εαυτό του, π.χ. ν’ ανοίγει το 
ψυγείο, να βλέπει µόνο και να το κλείνει, να βάζει φαγητό στο πιάτο και πριν 
αρχίσει, να αφαιρεί το ένα τρίτο πίσω στην κατσαρόλα, να πηγαίνει στον 
κινηµατογράφο την ώρα του βραδινού φαγητού κ.ο.κ. 
Η αντοχή στις διαδικασίες αυτές είναι µεγαλύτερη αν γίνονται µε άλλους, αν δηλαδή 
κάνει δίαιτα όλη η οικογένεια, κι αν το άτοµο είναι ευχάριτα απασχοληµένο. Γι’ αυτό 
οργανωµένες οµάδες αλληλοβοήθειας µε γυµναστική, αθλητικά εκδροµές και ίδια για 
όλους δίαιτα, µε συζήτηση για τον τρόπο ζωής, έχουν αρκετή επιτυχία.  
 
 
Πηγές: John J. Reilly. Descriptive epidemiology and health 
consequences of obesity. Best Practice & Research Clinical 
Endocrinology & Metabolism, 2005:19 (3): 327-341 
Barry E. Levin. Factors promoting and ameliorating the development 
of obesity   
Physiology & Behaviour, 2005 
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1.7 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 Η παχυσαρκία  σύµφωνα µε τα διαιτητικά κριτήρια αποτελεί µια µορφή 
δυστροφίας, η οποία προκύπτει όταν η πρόσληψη θερµίδων, κυρίως από  τροφές 
πλούσιες σε λίπη και υδατάνθρακες, υπερβαίνει την κατανάλωση. Οι θερµίδες που 
προσλαµβάνονται µε τις τροφές και µαιεύονται στο λιπώδη ιστό, µε τελικό 
αποτέλεσµα την αύξηση του σωµατικού βάρους. Οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας στο 
πεπτικό σύστηµα αφορούν κυρίως στη σύνθεση της χολής και στην ηπατική 
λειτουργία.  
Επιδηµιολογικές µελέτες  (Rimm et al 2001)  έχουν δείξει, ότι η συχνότητα 
χολολιθιάσεως σε παχύσαρκα άτοµα, που υπερβαίνουν κατά 45kg. το κανονικό τους 
βάρος για την ηλικία τους είναι 29% που αποτελεί 2,6 φορές υψηλότερη της 
συχνότητας σε άτοµα µε φυσιολογικό βάρος. Η αυξηµένη συχνότητα σχηµατισµού 
χολόλιθων από χοληστερόλη στην παχυσαρκία οφείλεται στην αύξηση της ηπατικής 
συνθέσεως της χοληστερόλης που σχετίζεται µε την αύξηση της δραστικότητας της 
υδροξυµεθυλγλουταρικής CoA αναγωγάσης που είναι το ρυθµιστικό ένζυµο 
συνθέσεως χοληστερόλης στο ήπαρ. Με την αύξηση συγκεντρώσεως  χοληστερόλης 
στη χολή επέρχεται κορεσµός της χολής και ελάττωση της διαλυτότητας της χολής, 
µε αποτέλεσµα την κατακρήµνιση των κρυστάλλων χοληστερόλης και το σχηµατισµό 
πυρήνα για την ανάπτυξη χολολίθων. Η συγκέντρωση των χολικών αλάτων στη χολή, 
στα παχύσαρκα άτοµα, είναι συνήθως φυσιολογική και ο λιθογενής χαρακτήρας της 
χολής οφείλεται στον υπερκορεσµό µε χοληστερόλη. Παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν 
λιπώδη εκφύλιση του ήπατος λόγω κινητοποιήσεως τριγλυκεριδίων από την 
περιφέρεια στο ηπατικό παρέγχυµα.  
Η λιπώδης εκφύλιση του  ήπατος δεν αποτελεί προλιρρωτική βλάβη, συνήθως 
ανατάσσεται µε την ελάττωση του σωµατικού βάρους και όταν είναι εκτεταµένη, 
είναι δυνατό να προκαλέσει ελάττωση της ηπατικής λειτουργίας. Λόγω της 
συσχετίσεως προσλήψεως τροφής και παχυσαρκίας, εξετάσθηκε η απορροφητική και 
πεπτική λειτουργία του βλεννογόνου του λεπτού εντέρου , σε άτοµα µε παχυσαρκία. 
Η εντερική απορρόφηση και πέψη στα παχύσαρκα άτοµα είναι παρόµοια µε αυτή των 
φυσιολογικών ατόµων, και δεν αποτελεί ρυθµιστικό παράγοντα στην ανάπτυξη της 
παχυσαρκίας. Τα παχύσαρκα άτοµα απορροφούν σάκχαρα και αµινοξέα φυσιολογικά 
και η δραστικότητα των πεπτικών ενζύµων της ψηκτροειδούς παρυφής είναι µέσα 
στα φυσιολογικά όρια. 
 Η επίδραση της συχνότητας των γευµάτων στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας 
εξετάσθηκε σε πειραµατικές και κλινικές µελέτες. Ο Cohn και συνεργάτες (1965) 
έδειξαν ότι η χορήγηση τροφής σε επίµυς µε γαστρικό σωλήνα , δυο φορές 
ηµερησίως, προκάλεσε αύξηση του σωµατικού βάρους, συγκριτικά µε τη χορήγηση 
ισοθερµικής τροφής ad libitum. Σε κλινικές επιδηµιολογικές µελέτες, ο Fabry(1997) 
βρήκαν ότι η παχυσαρκία είχε σχέση µε τη συχνότητα  των γευµάτων. Άτοµα, που 
έτρωγαν 1-2 γεύµατα τη µέρα είχαν µεγαλύτερο  βάρος από τα άτοµα που έτρωγαν  3 
ή περισσότερα γεύµατα. 
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Οι µεταβολικές συνέπειες των αραιών γευµάτων είναι ποικίλες και αφορούν τα λίπη 
και τα σάκχαρα. Ο σχηµατισµός λίπους από υδατάνθρακες είναι αυξηµένος, η 
καµπύλη ανοχής γλυκόζης επηρεάζεται όπως και στο διαβήτη  και τα επίπεδα 

χοληστερόλη και λιπιδίων ορού είναι αυξηµένα. Οι µεταβολικές αυτές διαταραχές 
συνήθως ανατάσσονται µε την αύξηση της συχνότητας των γευµάτων. Θα πρέπει να  
τονισθεί ότι ο αριθµός των γευµάτων δεν είναι ο µόνος καθοριστικός παράγων στην 
ανάπτυξη της παχυσαρκίας.   
Όταν όµως συνδυάζεται µε την αύξηση προσλήψεως θερµίδων την ελάττωση της 
φυσικής άσκησης, την ελάττωση των µεταβολικών αναγκών λόγω προϊούσης ηλικίας 
τότε η υπερλιπογένεση που παρατηρείται  στα αραιά γεύµατα  συµβάλει στην αύξηση 
του βάρους. Επί πλέον, τα άτοµα που έχουν τάση για παχυσαρκία ή είναι παχύσαρκα , 
συχνά εµφανίζουν ελάττωση της αισθήσεως κορεσµού στην τροφή και αύξηση 
ευαισθησίας στα γευστικά , οσφρητικά και οπτικά ερεθίσµατα. 
 Σύµφωνα µε τα δεδοµένα του θερµιδικού ισοζυγίου, είναι λογικό να υποθέσει 
κανείς ότι η µόνιµη ελάττωση του σωµατικού βάρους, εφόσον η κατανάλωση 
ενέργειας µε την καύση θερµίδων υπερβαίνει την πρόσληψη θερµίδων. Οι αρχές της 
διαιτητικής αντιµετωπίσεως της παχυσαρκίας συνοψίζονται στον πίνακα Ι. 
 
Σύµφωνα µε την εξίσωση, το αρνητικό ισοζύγιο θερµίδων επιτυγχάνεται µε το 
συνδυασµό της ελαττώσεως προσλήψεως θερµίδων και της αυξήσεως καταναλώσεως 
µε τη φυσική άσκηση. Αν λάβουµε υπόψη µας, ότι 1kg σωµατικού λίπους αντιστοιχεί 
σε απόθεµα 7.700 θερµίδων, τότε για την απώλεια 1kg. βάρους την εβδοµάδα, 
δηλαδή 7.000 θερµίδων, απαιτείται ελάττωση της προσλήψεως θερµίδων κατά 1.000 
τη µέρα. Εφόσον οι θερµιδικές ανάγκες των περισσότερων ατόµων µέσης ηλικίας 
κυµαίνονται µεταξύ 2.000 µε 2.500 τη µέρα, αυτό σηµαίνει ότι η ηµερήσια πρόσληψη 
θερµίδων δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 1.000-1.200. Για να λάβει κανείς µια ιδέα για 
τον αυστηρό περιορισµό των θερµίδων, αρκεί να αναφερθεί ότι αυτές οι θερµίδες 
αντιστοιχούν σε 200 γρ. κρέας, 2 φέτες ψωµί, ένα ποτήρι χυµό, 2 ποτήρια γάλα, 100 
γρ. τυρί, ένα αυγό και ένα φρούτο. Εάν η ελάττωση των θερµίδων είναι µικρότερη 
των 800Kcal τη µέρα, το επιπλέον αποτέλεσµα στην απώλεια βάρους είναι σχετικά 
ασήµαντο, γιατί κάτω από το όριο αυτό, ο καταβολισµός των λιπών, δεν αυξάνεται σε 
αναλογία µε την ελάττωση των θερµίδων. 
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 Η σύνθεση της δίαιτας πρέπει να είναι ισορροπηµένη και αφορά κυρίως την 
ελάττωση λίπους και υδατανθράκων, κυρίως σακχαρόζης ενώ οι πρωτεΐνες ζωικής ή 
φυτικής προέλευσης δεν είναι απαραίτητο να περιορισθούν. Θα πρέπει να τονισθεί 
ιδιαίτερα ότι οι µονολιθικές δίαιτες, π.χ. αποκλειστικά µε πρωτεΐνες,  που συχνά 
έχουν απήχηση στο ευρύ κοινό, δεν βασίζονται σε επιστηµονικά δεδοµένα της 
διατροφής, είναι επικίνδυνες και έχουν αναφερθεί και θάνατοι. Τα πρωτεϊνικά  
σκευάσµατα που χρησιµοποιούνται σε αυτές τις περιπτώσεις , κυκλοφορούν υπό 
µορφή διαιτητικών τροφών µικρή περιεκτικότητας σε θερµίδες σε υγρή στερεά 
µορφή. 
 Αντικαθιστώντας ένα παχύσαρκο άτοµο µερικώς ή πλήρως τη φυσική του 
τροφή µε πρωτεϊνικά σκευάσµατα , επιτυγχάνει εντυπωσιακή απώλεια βάρους (πολύ 
φυσικό άλλωστε, λόγω της εξαντλητικής δίαιτας), της τάξεως των 4-5 κιλών την 
εβδοµάδα. 
 Η απότοµη όµως και πέρα των διεθνώς παραδεκτών ορίων, µείωση του 
βάρους δεν άργησε να εµφανίσει τα πρώτα ολέθρια αποτελέσµατα της υπό τη µορφή 
διαταραχής των ηλεκτρολυτών, µε συνέπεια οξεία καρδιακή αρρυθµία και τελική 
κατάληξη  το θάνατο.  
 Μόνο στην Αµερική, µετά από έρευνα που διεξήγαγε το Food and Drug 
Administration  σε συνεργασία µε το Center of Disease Control (Μάρτιος – Απρίλιος 
2004), διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό θανάτων, λόγω ξαφνικού καρδιακού επεισοδίου, 
σε γυναίκες ηλικίας 25-44 ετών, που έπαιρναν πρωτεϊνικά σκευάσµατα έφθασε το 
59/100.000 έναντι του φυσιολογικώς αναµενόµενου 2/100.000 (δηλ. αυξήθηκε στο 
τριακονταπλάσιο). 
 Βέβαια εκτός από τους θανάτους, η ανεξέλεγκτη χρήση πρωτεϊνικών 
σκευασµάτων οδηγεί και σε ποικίλες άλλες παρενέργειες, όπως :  ναυτία, εµετός, 
διάρροια ή δυσκοιλιότητα, µυϊκές κράµπες υπόταση, λιποθυµίες, δυσφορία, 
επιδείνωση ρευµατισµών, επιδείνωση καρδιακής ή ηπατικής ή νεφρικής ανεπάρκειας 
κ.λ.π.  
Λόγω των παρενεργειών αυτών και των θανάτων, το Food and Drug Administration  
υποχρέωσε όλες τις βιοµηχανίες που παράγουν τέτοια προϊόντα, να επικολλήσουν 
στην συσκευασία τους την παρακάτω προειδοποίηση: 
« Οι υποθερµιδικές πρωτεϊνικές δίαιτες µπορεί να προκαλέσουν σοβαρές παθήσεις ή 
θάνατο. Μην τις χρησιµοποιείται για να µειώσετε ή να σταθεροποιήσετε το βάρος 
σας, χωρίς ιατρική συµβουλή. Αν παίρνετε άλλα φάρµακα, απαγορεύεται η χρήση 
τους.  
Απαγορεύεται η χρήση του κατά την κύηση και γαλουχία καθώς και από βρέφη και 
παιδιά». ∆υστυχώς , τα σκευάσµατα αυτά έχουν ξεφύγει από την ιατρική 
συνταγογραφία και διατίθενται ελεύθερα στο εµπόριο. 
Έχουµε χρέος λοιπόν να ενηµερώσουµε τους παχύσαρκους ασθενείς µας για τους 
κινδύνους που διατρέχουν από την αλόγιστη χρήση πρωτεϊνικών σκευασµάτων. Στην 
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περίπτωση, που δεν  πεισθούν να σταµατήσουν τη χρήση τους, έχουµε χρέος να τους 
παρακολουθούµε στενά, ιδιαίτερα στο θέµα ηλεκτρολυτών και καρδιακής 
λειτουργίας. 
Η αύξηση κυτταρινούχων τροφών µε φρούτα, λαχανικά, χορταρικά και πίτυρο 
βοηθούν στην εφαρµογή της δίαιτας, καθ’ όσον αυξάνουν την αίσθηση κορεσµού, 
συµβάλλουν στην απώλεια θερµιδικής ενέργειας από το έντερο και πιθανών 
αναστέλλουν την απορρόφηση σακχάρων. 
 Τέλος, η συχνότητα των γευµάτων πρέπει να ενσωµατωθεί σε κάθε 
προσπάθεια διαιτητικής αντιµετωπίσεως, καθ’όσο, όπως αναφέρθηκε, τα αραιά 
γεύµατα συµβάλλουν στην αύξηση του σωµατικού  βάρους, ενώ τα συχνά γεύµατα 
συµβάλλουν στην ελάττωση του βάρους. Ο περιορισµός των θερµίδων σε 1.000 µε 
1.200/µέρα, έχει σαν αποτέλεσµα στην πλειονότητα των ατόµων την απώλεια βάρους, 
που κυµαίνεται ½ -1 kg την εβδοµάδα.  
 
Ο ρυθµός αυτός απώλειας σωµατικούς βάρους είναι ασφαλής και δεν συνοδεύεται 
από παρενέργειες, ή άλλες µεταβολικές διαταραχές. 
 Αυτό που πρέπει να ληφθεί  υπόψη, είναι ότι ο αυξηµένος καταβολισµός 
λιπών λόγω ελαττώσεως των θερµίδων, δεν εκδηλώνεται στα αρχικά στάδια σαν 
απώλεια σωµατικού βάρους, διότι προηγείται η απώλεια ύδατος από την οξείδωση 
των λιπών. Κάθε 100gr λίπους που οξειδώνονται, αποδίδουν 112 γρ. νερού. Η 
ποσότητα αυτή του νερού πρέπει πρώτα να αποβληθεί για να καταστεί εµφανής η 
απώλεια του σωµατικού βάρους. 
 Τα αποτελέσµατα της διαιτητικής αντιµετωπίσεως της παχυσαρκίας 
εξετάσθηκαν σε προγραµµατισµένες µελέτες σε διάφορα κέντρα. Η εικόνα 1 
συνοψίζει τα αποτέλεσµα 7 µελετών, που έγιναν στις  Ηνωµένες Πολιτείες και 
αξιολογήθηκαν τα αποτελέσµατα της δίαιτας σε διάρκεια 12-18 µηνών. Ο µέσος όρος 
των ατόµων , που έχασαν 9 ή περισσότερα κιλά κυµαίνονταν µεταξύ 8 και 35% µε 
µέσο όρο 30% ενώ µόνο 2-8% µε µέσο όρο 4% έχασαν 18 ή περισσότερα κιλά. 
Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της διαιτητικής αντιµετωπίσεως της παχυσαρκίας 
είναι ακόµη πιο απογοητευτικά. Στις µελέτες της δίαιτας   εξετάσθηκε η επίδρασή της 
14 χρόνια αργότερα. Σ’ αυτή και σε ‘άλλες µελέτες , µόνο 10-20% των ατόµων που 
έχασαν αρχικά βάρος, κατόρθωσαν να το διατηρήσουν, ενώ το υπόλοιπο των ατόµων, 
επανέκτησαν το αρχικό τους βάρος, ή και το υπερέβησαν. 
  
Είναι ενδιαφέρον το γεγονός,  ότι σε µελέτες που έγιναν µετρήσεις του αριθµού και 
του µεγέθους των λιποκυττάρων, πριν και µετά την απώλεια βάρους , παρατηρήθηκε 
ελάττωση του µεγέθους, αλλά όχι του αριθµού των λιποκυττάρων, που σηµαίνει ότι 
οι µεταβολές του βάρους δεν επηρεάζουν τον αριθµό των λιποκυττάρων που 
παραµένουν σταθερός. 
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 Τα ερωτήµατα που προκύπτουν από τη σύντοµη αυτή ανασκόπηση της 
διαιτητικής αντιµετωπίσεως της  παχυσαρκίας είναι : πρώτο, ποια είναι τα 
καθοριστικά αίτια αποτυχίας απώλειας βάρους µε τη διαιτητική θεραπεία και 

δεύτερο, τι διακρίνει 
τα άτοµα, στα οποία 
επιτυγχάνει η 

διαιτητική 
αντιµετώπιση, από 
τα άτοµα, στα οποία 
αποτυγχάνει. Είναι 
γνωστό βέβαια ότι 
δεν υπάρχουν 
εύκολες απαντήσεις 
σ’ ένα τόσο σύνθετο  
πρόβληµα, αλλά 
µπορούν ν’ 

αναφερθούν 
ορισµένες 

διαπιστώσεις. Ένα 
µεγάλο ποσοστό 
παχύσαρκων ατόµων 
δεν ακολουθεί µε 
συνέπεια τη 
διαιτητική αγωγή και 
την εγκαταλείπει 
πρόωρα, όταν δεν 
υπάρχουν άµεσα 

θεραπευτικά 
αποτελέσµατα. Το 
πρόβληµα δεν είναι 
µόνο να επιτευχθεί η 
απώλεια βάρους στα 
αρχικά στάδια της 
δίαιτας, αλλά το 
σηµαντικότερο να 

διατηρηθεί το αποτέλεσµα αυτό.  
Τα  καλλίτερα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα παρατηρήθηκαν σε ασθενείς µε ισχυρά 
κίνητρα, αποφασιστικότητα και θέληση για ριζική τροποποίηση της συµπεριφοράς 
και των διαιτητικών συνθηκών. 
 Η εικόνα 2 συνοψίζει τα αποτελέσµατα τριών µεθόδων αντιµετωπίσεως της 
παχυσαρκίας πρώτο της διαιτητικής θεραπείας, δεύτερον, του συνδυασµού δίαιτας 
και φαρµακευτικής αγωγής και τρίτο, της ψυχολογικής προσαρµογής. Όπως φαίνεται, 
ο συνδυασµός διαιτητικής και φαρµακευτικής θεραπείας είχε καλλίτερα 
αποτελέσµατα, από την εφαρµογή µόνο της δίαιτας , ενώ τα σηµαντικότερα 
αποτελέσµατα επιτεύχθηκαν µε τη µακροπρόθεσµη ψυχολογική προσαρµογή και τη 
ριζική τροποποίηση διαιτητικών συνηθειών, τη συνειδητή αντίσταση στην πληθώρα 
µε τη µακροπρόθεσµη ψυχολογική προσαρµογή και τη ριζική τροποποίηση 
διαιτητικών συνηθειών, τη συνειδητή αντίσταση στην πληθώρα των οπτικών, 
οσφρητικών και γευστικών ερεθισµάτων των γαστρονοµικών πειρασµών. 
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 Ο ρόλος της φυσικής ασκήσεως είναι σχετικά περιορισµένος (Πίνακας ΙΙ), 
όσον αφορά την απώλεια θερµίδων στην παχυσαρκία, αλλά οπωσδήποτε έχει ευµενή 
επίδραση στο καρδιαγγειακό σύστηµα και στην αύξηση της σωµατικής αντοχής. 
  
Τα ριζικά µέτρα αντιµετωπίσεως της υπερβολικής παχυσαρκίας, στα οποία 
καταφεύγει κανείς λόγω της σηµαντικής  νοσηρότητας και θνησιµότητας, που 
σχετίζεται µε την παχυσαρκία είναι :  
Η παρατεταµένη ασιτία ή ηµιασιτία και 
Χειρουργική θεραπεία δηλ. νηστιδο-ειλεϊκή παράκαµψη, ή παράκαµψη τύπου Mason, 
που γίνεται αναστόµωση της νήστιδος µε 10% του στοµάχου, οπότε , λόγω 
ελαττώσεως της χωρητικότητας του στοµάχου, δηµιουργείται εύκολα η αίσθηση 
πληρότητας, µε αποτέλεσµα τη σηµαντική ελάττωση προσλήψεως τροφής. Η 
παρατεταµένη ασιτία µε χορήγηση 300-600 θερµίδων τη µέρα, πρέπει να γίνεται σε 
ειδικά κέντρα και µε άµεση ιατρική παρακολούθηση. Η απώλεια βάρους κυµαίνεται 
µεταξύ 1-2 kg. τη µέρα, αλλά οι επιπλοκές είναι σοβαρές και συχνά και κατά κάποιο 
τρόπο εξουδετερώνουν το θεραπευτικό αποτέλεσµα. Οι επιπλοκές αυτές είναι η 
απώλεια ύδατος και ηλεκτρολυτών, η υπογλυκαιµία, η απώλεια πρωτεΐνης λόγω 
αυξηµένου καταβολισµού η οξοναιµία και οξονουρία και η υπερουρικαιµία λόγω της 
ανασταλτικής επιδράσεως στη νεφρική έκκριση του ουρικού οξέος. Αντενδείξεις για 
την εφαρµογή της παρατεταµένης ασιτίας αποτελούν η ουρική αρθρίτιδα, στεφανιαία 
νόσος, ινσουλινοεξαρτηµένος διαβήτης, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, χρόνια 
ηπατίτιδα και ψυχιατρικές διαταραχές. Παρά τα άµεσα και εντυπωσιακά 
αποτελέσµατα  της ασιτίας, µετά την έναρξη σιτίσεως τα άτοµα επανακτούν το βάρος 
του. 
Τέλος σαν τελευταίο µέτρο αντιµετωπίσεως παχυσαρκίας, έχει χρησιµοποιηθεί η 
νηστιδο-ειλεική παράκαµψη , η οποία αξιολογήθηκε στις Ηνωµένες Πολιτείες όπου 
υπάρχει και η µεγαλύτερη πείρα σχετικά µε τα αποτελέσµατα και τις επιπλοκές 
(Bray1999).  
Υπολογίζεται ότι περί τους 6.000 ασθενείς έχουν υποστεί αυτή την εγχείρηση στα 
τελευταία 20 χρόνια. Με την εγχείρηση αυτή, δηµιουργείται ένα σύνδροµο 
πληµµελούς απορροφήσεως, καθ’ όσο παρακάµπτεται το λεπτό έντερο µε την 
τελικοπλαγία αναστόµωση τµήµατος της νήστιδος, µήκους 36 εκ . ή 14 ιντσών, µε το 
τελικό τµήµα του ειλεού, που είναι 10 εκ. 4 ίντσες. Το µήκος της αναστοµώσεως έχει 
κριτική σηµασία, καθ’ όσο, όταν η αναστόµωση υπερβαίνει τα 60 εκ. δεν 
παρατηρείται ελάττωση του βάρους. Οι ενδείξεις της νηστιδο-ειλεϊκής, παρακάµψεως 
αναγράφονται στον πίνακα ΙΙΙ. 
 Η εγχείρηση ενδείκνυται 
µόνο σε σχετικά νέα άτοµα, των 
οποίων το βάρος υπερβαίνει τα 
100% του ιδανικού βάρους και η 
διαιτητική και φαρµακευτική 
θεραπεία απέτυχαν ύστερα από 2 
χρόνια. Τα άτοµα αυτά πρέπει να 
έχουν φυσιολογική βιοψία ήπατος 
προεγχειρητικά και να υπάρχει 
πλήρης κατανόηση, εκ µέρους των 
ασθενών, των ωφελειών, αλλά και 
των κινδύνων της εγχειρήσεως. Η 
ένδειξη για την εγχείρηση είναι 
ακόµα ισχυρότερη, όταν 
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συνυπάρχουν οι εξής καταστάσεις: σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, σύνδροµο 
Pickwick,  ψυχοκοινωνική αναπηρία, καρδιακή ανεπάρκεια και ορθοπεδικά 
προβλήµατα.  
 
 
Οι αντενδείξεις της επεµβάσεως  τις αποτελούν η κίρρωση ήπατος και ο 
αλκοολισµός, η νεφρική ανεπάρκεια, τα φλεγµονώδη νοσήµατα του εντέρου και η 
αβεβαιότητα των ασθενών για την ένδειξη της  θεραπείας. 
 Τα πλεονεκτήµατα της εγχειρήσεως συνοψίζονται στο εξής :  
α): Η απώλεια βάρους είναι µόνιµη και σηµαντική και κατά µέσο όρο αντιστοιχεί σε 
40kg τον πρώτο χρόνο, 23 kg. το δεύτερο και 11kg. τον τρίτο χρόνο, και είναι 
αναλογική µε το αρχικό βάρος. 
β): Η βελτίωση της ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας του ασθενούς , που συχνά 
αποτελεί αφετηρία για την ενεργό συµµετοχή του στο κοινωνικό  του περιβάλλον. 
γ): Η ελάττωση της νοσηρότητας σχετίζεται µε την υπερβολική παχυσαρκία. 
Το τίµηµα για τα πλεονεκτήµατα της χειρουργικής αντιµετωπίσεως της παχυσαρκίας , 
είναι οι επιπλοκές, που είναι σηµαντικές και σε µερικές περιπτώσεις απειλούν τη ζωή 
του ασθενούς. Η συχνότητα των άµεσων και µακροχρόνιων επιπλοκών µεταξύ3-30%. 
Η ηπατική βλάβη που οδηγεί σε µετανεκρωτική κίρρωση που πιθανώς οφείλεται στην 
έλλειψη αµινοξέων, καθ’ όσο έχει παρατηρηθεί ότι η χορήγηση των αµινοξέων αυτών 
είναι δυνατό να προφυλάξει το ήπαρ. Η νεφρολιθίαση οφείλεται σε οξαλικούς λίθους 
λόγω της αυξηµένης απορροφήσεως οξαλικών αλάτων από το έντερο. Τέλος, έχει 
περιγραφεί αυξηµένη συχνότητα χολολιθιάσεως , λόγω διακοπής της εντεροηπατικής 
κυκλοφορίας και σχηµατισµού λιθογενούς χολής, δηλ. χολής µε ελαττωµένη 
συγκέντρωση χολικών αλάτων και αύξηση χοληστερόλης. 
  

Συµπερασµατικά, τα πλεονεκτήµατα της χειρουργικής αντιµετωπίσεως της 
παχυσαρκίας εξουδετερώνονται ως ένα βαθµό, από τις σηµαντικές επιπλοκές. Κατά 
συνέπεια , θα πρέπει να εφαρµόζεται µόνο σε ειδικές περιπτώσεις, που η νοσηρότητα 
και θνησιµότητα της υπερβολικής παχυσαρκίας αποτελεί ένδειξη ριζικής 
αντιµετωπίσεως. 
Η παχυσαρκία είναι αποτέλεσµα του θετικού ισοζυγίου θερµίδων, όταν η πρόσληψη 
των θερµίδων υπερβαίνει την κατανάλωση αυτών. Οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας 
στο πεπτικό σύστηµα αφορούν τη σύνθεση της χολής και την ηπατική λειτουργία. 
Χολόλιθοι , κυρίως από χοληστερίνη και λιπώδης εκφύλιση του ήπατος απαντούν 
συχνά οι ασθενείς µε παχυσαρκία.  Η δίαιτα αποτελεί τη βάση για την αντιµετώπιση 
της παχυσαρκίας. Για την απώλεια ½ -1kg. την εβδοµάδα, απαιτείται η ελάττωση των 
θερµίδων 1.000-1.200 την ηµέρα. Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της διαιτητικής 
θεραπείας είναι απογοητευτικά καθ’ όσον µόνο 10-20% των ασθενών διατηρούν το 
αποτέλεσµα της διαιτητικής αγωγής, ενώ οι υπόλοιποι επανακτούν το αρχικό τους 
βάρος ή και το υπερβαίνουν. Για µόνιµη ελάττωση του σωµατικού βάρους, απαιτείται 
υψηλός βαθµός ψυχολογικής προσαρµογής και ριζική τροποποίηση σε ειδικές 
περιπτώσεις υπερβολικής παχυσαρκίας (>100% του ιδανικού βάρους) και συνίσταται 
σε νηστιδοειλεική ή γαστρική παράκαµψη. Η απώλεια βάρους µε τη χειρουργική 
αγωγή είναι µόνιµη, αλλά οι άµεσες και µακροχρόνιες επιπλοκές (νεφρολιθίαση, 
ηπατική ανεπάρκεια, χολολιθίαση) εξουδετερώνουν ως ένα βαθµό, τα πλεονεκτήµατα 
της εγχειρήσεως.  
 
Πηγές: Tarek K. Abdel-Hamid. Modeling the dynamics of human 
energy regulation and its implications for obesity treatment. 
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1.8 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
 Παλαιότερες απόψεις υποστήριζαν ότι primum movendi για τη δηµιουργία 
παχυσαρκίας είναι η υπερφαγία.  Η πλέον δε απλοϊκή αντιµετώπιση του προβλήµατος 
ήταν η σύσταση αποχής, µε τη χρήση ισχυρής θελήσεως και όχι  φαρµάκου. Αλλά, η 
ισχυρή θέληση δεν αγοράζεται στα φαρµακεία και η βιοχηµική της υποδοµή είναι 
άγνωστη επί του παρόντος. Σύγχρονες µελέτες έδειξαν ότι η χορήγηση Placebo  και 
δίαιτας ήταν  λιγότερο αποτελεσµατική, συγκριτικά µε πειραµατικές συνθήκες όπου 
αντί για Placebo  , χορηγήθηκε ένα ανορεκτικό φάρµακο. Ένα τυπικό παράδειγµα 
τέτοιας µελέτης φαίνεται στο σχήµα 1, όπου χρησιµοποιήθηκε ένα ισοϊνδολικό 
παράγωγο, το Mazindol.Ανάλογες δηµοσιεύσεις αφορούν και άλλα  ανορεξιγόνα 
φάρµακα. 
Αν δεχτούµε ότι οι ασθενείς πάσχουν από υπερβολική πείνα (πράγµα το οποίο δεν 
είναι ακριβές για όλους τους παχύσαρκους), τότε η ψυχοθεραπεία ή η χορήγηση 
φαρµάκων, που αναστέλλουν την πείνα, ή προκαλούν ταχύ κορεσµό µπορούν να 
δράσουν ευεργετικά στο στάδιο Α. Αναστολή του σταδίου Β, που αφορά τη µάσηση 
τροφής, µπορεί θεωρητικά να γίνει µε σιαγονόδεση ή µε µείωση ποσοτική της  
προσλαµβανόµενη τροφής. Φυσικά, το δεύτερο µπορεί να επιβοηθηθεί από τα 
φάρµακα που δρουν στο στάδιο Α. Το στάδιο C αφορά την πέψη και µπορεί να 
τροποποιηθεί είτε χειρουργικώς µε γαστροπλαστική, είτε µε φάρµακα που 
τροποποιούν την πέψη, ή αλλοιώνουν τη φυσικοχηµεία στο στοµάχι. Όντως, 
αναστολή της παγκρεατικής αµυλάσης προκαλεί αναστολή της πέψης του αµύλου και 
ως εκ τούτου µειώνει το ποσό γλυκόζης, που προορίζεται για απορρόφηση. Το 
ρακεµικό µίγµα τρανσεποξυακονιτικού οξέος , µειώνει την εκκένωση του στοµάχου 
και µε τρόπο άγνωστο αναστέλλει το µηχανισµό επανασιτίσεως. 
 Αναστολή της επεξεργασίας απορροφήσεως των σιτίων (στάδιον D) µπορεί 
να επιτευχθεί είτε µε παρακαµπτήριες επεµβάσεις είτε µε χρήση αναστολέων 
απορροφήσεως του λίπους, ως η νεοµυκίνη και χολεστυραµίνη, είτε µε τη χορήγηση 
ουσιών που δηµιουργούν ένα επίστρωµα στον εντερικό βλεννογόνο και προκαλούν 
καθολική αναστολή απορροφήσεως. Τέτοια ουσία είναι το perfluoroctylbromid. 
Αναστολή στο επίπεδο F,  που αφορά τη σύνθεση λίπους, µπορεί α γίνει µε το 
αριστεροϊσοµερές του υδροξυκιτρικού, ενώ µείωση του εναποτεθέντος λίπους µπορεί 
να γίνει µε χειρουργική αφαίρεση. Αύξηση της καταναλώσεως ενεργειακού υλικού 
(επίπεδο Ε), επιτυγχάνεται είτε µε άσκηση , είτε µε θυροειδικές ορµόνες ή 
δινιτροφαινόλη, αµφότερα µη εφαρµόσιµα ή τουλάχιστον µη επιτρεπτά . Τέλος, 
επεµβάσεις στον εγκέφαλο ή φάρµακα που προκαλούν νευροχηµικές διαταραχές, 
αποτελούν τροποποιητικά συστήµατα στο επίπεδο G . 
Τα ανορεξιγόνα φάρµακα είναι ουσίες που µοιάζουν επιφανειακά µε τις 
κατεχολαµίνες και θεωρητικά δρουν µόνο στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. Μια τέτοια 
θεώρηση είναι ίσως όχι απόλυτα  ακριβής καθ’ όσο και δεν έχει αποκλεισθεί η 
περιφερική δράση π.χ. στο γαστρεντερικό σωλήνα κ.ο.κ. Η βασική δοµή των 
αµφεταµινών κυρίως, είναι ο πυρήνας της β-φαινυλεθυλαµίνης : απλές προσθήκες ή 
µετατροπές προκαλούν σηµαντικές διαφορές στη βιολογική δράση. Η αµφεταµίνη 
π.χ. έχει ισχυρή ανορεκτική δράση, αλλά προκαλεί ταυτόχρονα διεγερτικά 
φαινόµενα, τόσο στο θυµικό όσο και στο καρδιαγγειακό σύστηµα’ αντιθέτως η 
φαινφλουραµίνη προκαλεί κατάθλιψη. Οι κυριότερες παρενέργειες των αµφεταµινών, 
µεταξύ των οποίων και τα φαινόµενα εξαρτήσεως , εξαιτίας των οποίων η χρήση τους 
πρακτικά έχει απαγορευθεί. 
 Η κρατούσα άποψη είναι ότι οφείλεται σε γενική και όχι εκλεκτική διέγερση 
του υποθαλάµου . 
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Ο τρόπος δράσεώς της αφορά τους κατεχολαµινεργικούς νευρώνες, όπου προκαλεί 
εκκένωση των συνοπτικών κυστιδίων και κατά πάσα πιθανότητα, απευαισθητοποίηση 
των µετασυναπτικών υποδοχέων µε πρόκληση εθισµού, εξαιτίας του οποίου 
απαιτούνται συνεχώς αυξανόµενες δόσεις. 
 Εισαγωγή φθορίου στον πυρήνα ως π.χ. φαινφλουραµίνη η δηµιουργία 
κυκλικού δακτυλίου στην παράπλευρη άλυσο, όπως η φαινµετραζίνη προκαλεί 
µείωση ορισµένων εκ των παρενεργειών. Σηµειωτέο, ότι παρενέργειες σηµαντικές 
οδήγησαν  στην απαγόρευση κυκλοφορίας της φαινµετραζίνης  Preludin  στη χώρα 
µας. 
Το µόνο µη αµφεταµινικό παράγωγο είναι η µαζινόλη (mazindol) της WANDER που 
είναι χηµικώς ισοϊνδόλη. 
Η ανορεκτική του δράση οφείλεται σε εκλεκτική διέγερση του κέντρου του κορεσµού 
µέσω της διαφραγµατικής περιοχής του εγκεφάλου, εξού και ο χαρακτηρισµός ου ως 
satiety activator (ενεργοποιητής του κορεσµού). Φαίνεται ότι προκαλεί συσσώρευση 
κατεχολαµινών δι’ αναστολής της επαναπροσλήψεως τους και δεν προκαλεί εθισµό. 
Λόγω τούτου χορηγείται άπαξ ηµερησίως σε δόση 2mg. 
Μελέτη των µεταβολιτών του, που αναγράφονται στο άνω τµήµα, έδειξε ότι δεν 
αποτελούν µεταλλακτικές µορφές αµφεταµίνης. 
Σε µελέτες ως η αναφαίνοµενη, η απώλεια βάρους µε το µη αµφεταµινικό παράγωγο 
σαφώς υπερείχε της αµφεταµίνης όταν αυτή χορηγήθηκε σε σταθερή  δοσολογία.  
Συγκριτικά µε τη φαινφλουραµίνη η ισοϊνδόλη προκαλεί περισσότερη αϋπνία και 
ναυτία, αλλά δεν προκαλεί κατάθλιψη ή διάρροια ή φαινόµενο εθισµού ή οπτικών 
παραισθήσεων , ως η φαινφλουραµίνη. 
 Οι ως άνω διαφορές ίσως οφείλονται στο ότι πιθανό τα ως άνω φάρµακα 
δρουν σε διαφορετικά ανατοµικά µορφώµατα, ή στο ότι επιδρούν στη διαθεσιµότητα 
διαφορετικών νευροµεταβιβαστών. ∆έχονται  σήµερα , ότι η φαινφλουραµίνη π.χ. 
κινητοποιεί κατ’ εξοχήν σεροτονιενεργικό µηχανισµό, ενώ το mazindol  δρα κυρίως 
σε κατεχολαµινεργικούς νευρώνες. Όντως αναστολή της συνθέσεως σεροτονίνης  η 
δέσµευση των υποδοχέων, προκαλούν σηµαντική µείωση στη δραστικότητα της 
φαινφλουραµίνης, αλλά αφήνουν άθικτη τη δράση της ισοϊδόλης (µαζινδόλης , 
mazindol). 
 Πρόσφατες µελέτες σε 200 διπλά τυφλά πειράµατα  έδειξαν ότι µε τη χρήση 
των ως άνω φαρµάκων, επιτεύχθηκε απώλεια βάρους 0,6 λίβρες εβδοµαδιαίως, πέραν 
της απώλειας µε placebo.  Συγκρίνοντας  τη δραστικότητα 2 mg.  mazindol µε 
75mg.diethylpropion , δείχθηκε ότι η ισοϊνδόλη (mazindol) προκάλεσε κατά 
4kg.περισσότερη απώλεια βάρους. Επίσης  άλλη µελέτη συγκρίσεως 3mg. mazindol 
µε 15mg.δεξιοστρόφου αµφεταµίνης σε συνδυασµό µε δίαιτα 1.000 θερµίδων, έδειξε 
ότι το mazindol προκάλεσε επίσης µεγαλύτερη απώλεια  βάρους. Τέλος, σύγκριση D-
αµφεταµίνης 15mg. και 60 mg. φαινφλουραµίνης, έδειξε απώλεια βάρους 42 και 4,0 
λίβρες αντίστοιχα, ενώ σε σύγκριση µε diethylpropion ( η δράση του οποίου 
υπολείπεται του mazindol), η φαινφλουραµίνη σε δόση 120mg. προκάλεσε απώλεια 
βάρους κατά 3 λίβρες λιγότερο εντός 3 εβδοµάδων. Όταν οι παχύσαρκοι τίθενται 
µόνο σε δίαιτα µέσα στο νοσοκοµείο, τότε σύγκριση µεταξύ δίαιτας και αµφεταµινών 
δεν έδειχνε διαφορές στην απώλεια  βάρους. 
 Για την αντιµετώπιση της αιτιογενούς (εξωγενούς) παχυσαρκίας, εκτός από 
τις δυο προηγούµενες ειδικές κατηγορίες φαρµάκων, χρησιµοποιούνται µερικές 
φορές και ορισµένες µη ειδικές κατηγορίες όπως : 
τα διουρητικά 
τα υπακτικά 
τα διογκωτικά (bulk preparations) 
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τα παράγωγα θυροειδούς 
τα αντιδιαβητικά κ.λ.π. 
Η χρήση των φαρµάκων αυτών για τη θεραπεία της εξωγενούς παχυσαρκίας, δεν έχει 
επιστηµονικό έρεισµα και πιθανό να αποβεί πολύ επιβλαβής. 
Μακροχρόνια παρατήρηση  της διαιτητικής  συµπεριφοράς ενός ασθενούς έδειξε ότι 
µόλις εγκατέλειπε το νοσοκοµείο λόγω υπερφαγίας, παρατηρείται αύξηση του 
βάρους, ενώ µέσα στο νοσοκοµείο , η απώλεια ήταν συνεχής. Αυτή η παρατήρηση 
υπογραµµίζει : 1ο την ανάγκη για κάποια θεραπεία πέραν της συστάσεως δίαιτας, µια 
και νοσοκοµειακή θεραπεία είναι πρακτικώς µη εφαρµόσιµη. 
Άρα απαιτείται η χορήγηση ασφαλούς φαρµάκου για τροποποίηση της διαιτητικής 
συµπεριφοράς και 2ο προβληµατίζει  για τους παράγοντες που προκαλούν το 
φαινόµενο της παχυσαρκίας. 
Μια από τις θεωρίες για τη γένεση της παχυσαρκίας, στηρίζεται σε απόψεις ότι 
υφίστανται µεταβολικές διαταραχές, οι οποίες και προκαλούν δια διεγέρσεως του 
ευοδωτικού µηχανισµού, υπερφαγία. Καίτοι, όµως στους ανθρώπους δεν έχει 
ανεβρεθεί µέχρι στιγµής βιοχηµικώς ανιχνεύσιµη παθογενετική ουσία, τα πειράµατα 
παραβιώσεως επιµύων παχύσαρκων µε αδυνάτους , έδειξαν πτώση του βάρους των 
υπερσιτισµένων πειραµατόζωων, πράγµα  το οποίο ερµηνεύθηκε ως οφειλόµενο στην 
ύπαρξη προστατευτικής χηµικής ουσίας στους φυσιολογικούς, ενώ αυτή ελλείπει 
στους παχύσαρκους. Πρόσφατες εξελίξεις επανέφερα αυτό το θέµα στην επιφάνεια. 
 Η εργασία αυτή σχετίζεται στη µέτρηση χολυκυστοκινίσης σε φλοιό και 
γίνεται σε γενετικώς παχύσαρκους επίµυς και δηµοσιεύθηκε στο «Science» του 1979, 
προέρχεται δε από το εργαστήριο Berson – Yalow.  Στην κάθετη στήλη, αναγράφεται 
η πυκνότητα της ουσίας σε εκχυλίσµατα ισοβαρούς εγκεφαλικού φλοιού, ληφθέντος 
από επίµυς παχύσαρκους, πρώτη στήλη αριστερά και από φυσιολογικούς, τελευταία 
στήλη δεξιά. Όπως φαίνεται η διαφορά είναι σηµαντική και δείχνει ότι υφίσταται 
σαφής βιοχηµική διαφορά µεταξύ των δυο εγκεφάλων. Η παρατήρηση αυτή, καθώς 
και το γεγονός, ότι η χορήγηση ενδοεγκεφαλικώς κερουλεϊνης (ένα θειωµένο 
δεκαπεπτίδιο που περιέχει 7 αµινοξέα όµοια µε τη χολοκυστοκινίνη) προκαλεί 
φαινόµενα κορεσµού, υποσηµαίνει την πιθανότητα τροποποιήσεως  της λειτουργίας 
των υποθαλαµικών κέντρων ορέξεως/κορεσµού, σε συνάρτηση µε µεταβολικές- 
ορµονικές ουσίες. Εξίσου πρόσφατα µε την ως άνω παρατήρηση, έγινε σταλτικές στο 
κέντρο προσλήψεως τροφής . 
 Στο άνω µέρος καταγράφεται η αύξηση του βάρους σε επίµυς, γενετικώς 
παχύσαρκους, στο µέσο φαίνεται η ανασταλτική δράση του  πολυπεπτιδίου (δόθηκαν 
10mg./kg βάρους ενδοπεριτοναϊκώς) και στο κατώτερο τµήµα, η ανασταλτική δράση 
του πολυπεπτιδίου σε προηγµένη φάση εναποθέσεως λίπους. 
 
 
Τέλος, η παρατήρηση ότι η υπόφυση παχύσαρκων επιµύων και µυών περιέχει 
αυξηµένες ποσότητες β-ενδορφίνης (του πεπτιδίου που  δρα ως η µορφίνη και 
αποτελείται από 34 αµινοξέα) αποτελεί νέο στοιχείο και πιθανώς να συνδέεται µε την 
παχυσαρκία που προκαλείται από οδυνηρούς, µικρής τάσεως ερεθισµούς στους 
επίµυς. Εφόσον τα επίπεδα είναι αυξηµένα και συνδέονται µε παχυσαρκία, ήταν 
ευνόητο να επιχειρηθεί αναστολή δράσεως της ενδορφίνης δια χορηγήσεως 
ναλοξόνης. Οι συνεχείς γραµµές παριστούν παχύσαρκα ζώα, ενώ οι διακεκοµµένες 
φυσιολογικά. Αριστερά, στην κάθετη στήλη, αναγράφεται το ποσό προσλήψεως ανά 
ώρα (άνω) ή δίωρο (κάτω). Σαφώς η χορήγηση ναλοξόνης ανέστειλε  την πρόσληψη 
τροφής µε τροποποίηση της λειτουργίας των υποθαλαµικών κέντρων και πιθανότατα 
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της περιφέρειας π.χ. του εντεροϊσνουλινικού άξονος (έχει δειχθεί ότι, η β-ενδορφίνη 
διεγείρει την έκκριση ινσουλίνης). 
 Η έκθεση των ανωτέρω πειραµατικών δεδοµένων αποσκοπεί στην ενηµέρωση 
του ιατρού για τις πολλαπλές παθοφυσιολογικές οντότητες, που πιθανότατα 
ευθύνονται για τη γένεση και διατήρηση της παχυσαρκίας. Καίτοι η δίαιτα  αποτελεί 
ακρογωνιαίο λίθο, δυστυχώς η τήρησή της δεν είναι ευχερές έργο. Για την επίτευξή 
της απαιτείται συµπαράσταση του περιβάλλοντος τροποποίηση συµπεριφοράς, και 
κατά τη γνώµη µας, φαρµακευτική υποστήριξη έστω και βραχύχρονη. ∆εδοµένου ότι 
τα υποθαλαµικά κέντρα κορεσµού και πείνας µπορούν να µεταβάλλουν τη λειτουργία 
τους αναλόγως του επικρατούντος νευροµεταβιβαστή , οι πυκνότητες του οπίου 
ρυθµίζονται τόσο από κεντρικό νευρικό σύστηµα, όσο και από περιφερειακά 
µεταβολικά  συστήµατα π.χ. γλυκόζη, ινσουλίνη, τρυπτοφάνη, χολοκυστοκινίνη 
κ.λ.π., αντιλαµβάνεται κανείς γιατί και η αντιµετώπιση του συνδρόµου ή καλύτερα 
των συνδρόµων παχυσαρκίας πρέπει να γίνεται σε πολλά µέτωπα. Αναµφίβολα, στο 
εγγύς µέλλον θα αναπτυχθούν δοκιµασίες ελέγχου της δυσλειτουργίας των 
νευροµεταβιβαστών, οπότε και η φαρµακευτική θεραπεία θα εξειδικευθεί πλέον 
περισσότερο.  
Υπάρχουν δυο κατηγορίες φαρµάκων, α) φάρµακα που δρουν στους υποθαλαµικούς 
πυρήνες και στις διαπυρηνικές τους συνδέσεις, όπως είναι οι αµφεταµίνες και τα 
ισοϊνδολικά παράγωγα και β) φάρµακα που δρουν στην περιφέρεια. Τονίζουµε ότι 
σήµερα προτιµώνται τα ανορεξιγόνα που δεν είναι αµφεταµίνες (π.χ. µαζινδόλη).  
Τονίσθηκε επίσης, ο κίνδυνος από τη χρήση φαρµάκων, όπως οι θυροειδικές ορµόνες 
και τα αντιδιαβητικά για απώλεια βάρους καθώς και η µη δυνατότητα 
αντιµετωπίσεως της παχυσαρκίας δια υπακτικών , διουρητικών και διογκωτικών 
σκευασµάτων, λόγω ελλείψεως αποτελέσµατος. 
 Τέλος, ανέφερε ότι πρόσφατα υπάρχουν ενδείξεις ότι η παχυσαρκία έχει 
αρκετά πολύπλοκο ετερογενές υπόστρωµα και ΄χουν περιγραφεί 5 
ανατοµορφολογικές οντότητες. Πιθανώς, νέες ουσίες, όπως το παγκρεατικό ένζυµο, η 
χολοκυστοκινίνη, η σωµατοστατίνη, να παίζουν ένα αποφασιστικό ρόλο πάνω στην 
παθογένεια της παχυσαρκία.  
 
 
Πηγές: Recommedations pour le Diagnostic, la Prevention et la 
Traitement de l' Obesite 
Association Francaise pour l'etude du diabete et des maladies 
metaboliques (ALFEDIAM). 
Societe de nutrition et de dietetique de langue francaise (SNDLF)  
Diabetes & Metabolism, suppl 2, vol. 24, 1998 : 48p 
Francis P. Kuhajda, Leslie E. Landree and Gabriele V. Ronnett. The 
connections between C75 and obesity drug-target pathways. Trends in 
Pharmacological Sciences, 2005: 26(11): 541-544 
 Francis P. Kuhajda, Leslie E. Landree and Gabriele V. Ronnett. The 
connections between C75 and obesity drug-target pathways. Trends in 
Pharmacological Sciences, 2005: 26(11): 541-544 
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2. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΤΟΠΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ 
Το οµαλό περίγραµµα του σώµατος αποτελεί σήµερα µια σηµαντική 

παράµετρο ενός όµορφου σώµατος. Το τοπικό πάχος διαταράσσει το οµαλό 
περίγραµµα προβάλλοντας µεµονωµένα σηµεία του σώµατος έξω από το φυσικό 
περίγραµµα. Συνηθίζεται να παίρνει διάφορες ονοµασίες όπως: ψωµάκια, προγούλι, 
γυνακοµαστία τους άνδρες κ.α.  Το τοπικό πάχος  είναι αποθήκη λίπους που 
διατηρεί το σώµα για ώρα ανάγκης όπως  µεγάλη νηστεία, αποχή από το φαγητό και 
άλλες ακραίες καταστάσεις. 
Κάποτε, κυρίως στην εποχή της Αναγέννησης  η κυτταρίτιδα και το τοπικό πάχος 
ήταν σηµεία πλούτου ενώ σήµερα είναι σηµεία δυσαρµονίας του περιγράµµατος. 
 
2.1 ΠΑΘΗΤΙΚΗ ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ 

Οι περισσότεροι από εµάς οραµατίζονται το τέλειο σώµα όπως αυτά των 
µοντέλων και των υπολοίπων διασηµοτήτων και σκέφτονται µε τρόµο την στιγµή που 
θα αποτολµήσουν την πρώτη εξόρµηση στην παραλία. Η συµβολή της γυµναστικής 
σε αυτήν την προσπάθεια είναι αναµφισβήτητη. Τι γίνεται όµως µε όσους µόνο και 
µόνο στο άκουσµα της γυµναστικής αρχίζουν να ιδρώνουν...∆εν είναι λίγοι οι 
άνθρωποι που κατανοούν µεν πόσο απαραίτητη και ωφέλιµη είναι η άσκηση για την 
απώλεια βάρους αλλά και για την υγεία τους γενικότερα, αλλά αναλογιζόµενοι την 
σωµατική κόπωση και την προσπάθεια που συνεπάγεται τροµοκρατούνται... 

Η γυµναστική είναι όντως συνυφασµένη µε την κίνηση, τον κόπο, τον 
ιδρώτα αλλά τα πράγµατα µπορεί να είναι και διαφορετικά, µπορεί κανείς να 
γυµναστεί και να χάσει βάρος, ταυτόχρονα, χωρίς να καταβάλει ιδιαίτερη προσπάθεια 
παραµένοντας σχεδόν ακίνητος. Αναφερόµαστε βέβαια στην παθητική γυµναστική, η 
οποία είναι η λύση που προτείνουν οι ειδικοί σε όσους δεν έχουν τη διάθεση να 
κοπιάσουν κάνοντας κλασσική γυµναστική, µε την ελπίδα ότι βλέποντας τα 
αποτελέσµατα της άσκησης έστω και της παθητικής άσκησης στο σώµα τους θα 
αναθεωρήσουν τις απόψεις τους για την γυµναστική και θα αποφασίσουν να βάλουν 
την γυµναστική στην καθηµερινότητα τους. 
 
Τι ακριβώς όµως είναι η παθητική γυµναστική 

Η παθητική γυµναστική είναι εφαρµογή της ιατρικής τεχνολογίας στην οποία 
τα µηχανήµατα που χρησιµοποιούνται "προκαλούν" το σώµα και τους µυς να κάνουν 
τις ίδιες κινήσεις που θα έκαναν και στη συµβατική άσκηση. Η διαφορά είναι ότι εδώ 
δεν υπάρχει κόπος. 

"Τα µηχανήµατα της παθητικής γυµναστικής διακρίνονται σε δύο βασικές 
κατηγορίες. Αυτά της ηλεκτροθεραπείας και εκείνα της θερµοθεραπείας. Ανάλογα 
µε το στόχο που έχει ο καθένας µπορεί να επιλέξει µηχανήµατα της µιας οµάδας ή 
της άλλης, ή συνδυασµό και των δύο. Πάντως, κάθε οµάδα µηχανηµάτων έχει το δικό 
της "προσανατολισµό", στοχεύει δηλαδή σε συγκεκριµένα αποτελέσµατα. 
Συγκεκριµένα η ηλεκτροθεραπεία στοχεύει στην µυϊκή ενδυνάµωση και στην 
καταπολέµηση της κυτταρίτιδας, ενώ η θερµοθεραπεία στοχεύει στην αύξηση του 
µεταβολισµού µε την άνοδο της θερµοκρασίας, επιδιώκοντας την αύξηση του 
ρυθµού απώλειας βάρους. 
Τα µηχανήµατα που υπάρχουν στην ηλεκτροθεραπεία είναι τα παρακάτω: 

I. Τα tens που χρησιµοποιούνται για τοπική λυποδιάλυση, σύσφιξη µυών και 
χαλάρωση του σώµατος (µασάζ). 

II. Το ισοκινητικό δυναµόµετρο (cibex) που χρησιµοποιείται για την 
ενδυνάµωση του τετρακέφαλου. 



 44

Ενώ στη θερµοθεραπεία χρησιµοποιείται µόνο ένα µηχάνηµα, η 
"θερµοκουβέρτα" που χρησιµοποιείται για το τοπικό και ολικό αδυνάτισµα.  

Όλα αυτά γίνονται µε απόλυτη ασφάλεια και χωρίς κανέναν κίνδυνο, 
απολύτως, για εκείνον που θα επιλέξει αυτό το δρόµο για να επιτύχει τους 
στόχους που έχει βάλει για το σώµα του, αρκεί βέβαια να γίνονται υπό την 
καθοδήγηση ειδικού κατάλληλα εκπαιδευµένου επιστηµονικού προσωπικού". 
Τέτοια πολυδύναµα µηχανήµατα, τελευταίας γενιάς, που παρέχουν τη δυνατότατα 
ταυτόχρονης, πολλαπλής παρέµβασης, χρησιµοποιούνται ήδη στα σύγχρονα 
κέντρα αισθητικής και αδυνατίσµατος. 

 
2.2 ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗΣ 

"Με την ηλεκτροθεραπεία µπορούν να γυµνάζονται ταυτοχρόνως πολλές 
µυϊκές οµάδες". "Με συγκεκριµένες απολήξεις ηλεκτροδίων συνδέουµε τις εκφύσεις 
και τις καταφύσεις των µυών. Με την ίδια µέθοδο µπορούµε να γυµνάσουµε και 
µυϊκές οµάδες που είναι πολύ δύσκολο να γυµναστούν µέσω της κλασσικής 
γυµναστικής. Πιο συγκεκριµένα αναφερόµαστε σε µύες του προσώπου και σε αυτήν 
την περίπτωση η παρέµβαση έχεί αισθητικά αποτελέσµατα (π.χ, στις σακούλες των 
µατιών ή στο "διπλοσάγονο").Επίσης από αυτή τη µέθοδο µπορούν να βοηθηθούν και 
γυναίκες που έχουν τεκνοποιήσει πρόσφατα µε στόχο την ανόρθωση και σύσφιξη του 
στήθους".. 

Τα µηχανήµατα θερµοθεραπείας λειτουργούν διαφορετικά και 
παρεµβαίνουν µέσω της τεχνητής αύξησης της θερµοκρασίας: Έχει διαπιστωθεί ότι η 
άνοδος της θερµοκρασίας του σώµατος κατά 1 βαθµό Κελσίου αυξάνει τον 
µεταβολισµό κατά περίπου 15% (αυτός είναι, άλλωστε, ο λόγος που συνήθως 
αδυνατίζουµε όταν έχουµε επί µέρες πυρετό).Με αύξηση της θερµοκρασίας λοιπόν, 
κατά τρεις βαθµούς, αντίστοιχα ο µεταβολισµός επιταχύνεται κατά περίπου 45%. Η 
εν λόγω µέθοδος µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως µέθοδος τόσο τοπικού όσο και ολικού 
αδυνατίσµατος. 
 
2.3 ΑΠΟ ΤΙ ΕΞΑΡΤΑΤΑΙ Η ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ 
ΜΗΧΑΝΗΜΑΤΩΝ ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ; 

Τα αποτελέσµατα και η διάρκεια των προγραµµάτων παθητικής 
γυµναστικής Εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό από την κατάσταση στην οποία βρίσκεται 
ο κάθε ενδιαφερόµενος. Παίζει ρόλο το ιατρικό του ιστορικό και το αν στο παρελθόν 
έχει κάνει πολλές δίαιτες, προσπαθώντας να χάσει βάρος. Επίσης πρέπει να 
σηµειωθεί ότι οι γυναίκες απαλλάσσονται δυσκολότερα από τα περιττά κιλά σε 
σύγκριση µε τους άνδρες. Και βέβαια, µεγάλο ρόλο έχει και n συνέπεια στην τήρηση 
του προγράµµατος που έχει καθορισθεί, τόσο του προγράµµατος άσκησης όσο και 
διατροφής. 
 
Συντήρηση το "κλειδί" της επιτυχίας 

Πρέπει οπωσδήποτε να υπογραµµιστεί ότι η προσπάθεια απόκτησης ενός 
ωραίου σώµατος δεν ολοκληρώνεται µε την απώλεια βάρους και "πόντων". Εξίσου 
σηµαντική αν όχι σηµαντικότερη, είναι η πιστή τήρηση ενός προγράµµατος 
συντήρησης. Θα πρέπει κανείς να είναι πολύ προσεκτικός µετά την επίτευξη του 
επιθυµητού στόχου φροντίζοντας να µην παρεκκλίνει από τις νεοαποκτηθείσες 
διατροφικές συνήθεις και παίρνοντας το απόφαση ότι η άσκηση θα πρέπει να γίνει 
αναπόσπαστο µέρος της ζωής του. Αλλιώς δυστυχώς αν αφεθεί να επιστρέψει στις 
παλιές συνήθειες θα δει τους κόπους του να χάνονται και τα κιλά να επιστρέφουν. 
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Ας το πάρουµε απόφαση όλοι µας: το λεπτό, λυγερό και καλοσχηµατισµένο σώµα 
απαιτεί συνεχή προσπάθεια, θυσίες και πλήρη αλλαγή του τρόπου ζωής χωρίς αυτό 
να σηµαίνει όµως ότι δεν επιτρέπονται οι µικρές αµαρτίες ανά διαστήµατα. Αρκεί να 
µην γίνουν καθηµερινές. 
 
 
Πηγές: http://www.iatronet.gr/article.asp?art_id=760 
http://www.betterhealth.vic.gov.au/bhcv2/bhcarticles.nsf/pages/Body_i
mage_for_menand_women?OpenDocument 
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3.  ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 
 
 
         Πρόκειται για το δυσκολότερο και σηµαντικότερο βήµα για την εξαγωγή 
σωστών και έγκυρων αποτελεσµάτων-συµπερασµάτων κατά τη διεξαγωγή µιας 
έρευνας. Ποικίλει ανάλογα µε το σκοπό του ερευνητή , την επιστηµονικότητα της, τα 
µέσα , τις τεχνικές , τον αριθµό των υποκειµένων και την µορφή των δεδοµένων. 
Αποτελεί λοιπόν κάτι µοναδικό και για αυτό το λόγο  µπορούµε να πούµε ότι είναι 
και η "σφραγίδα" του ερευνητή στο έργο του. 
         Ο τόπος διεξαγωγής της παρούσας µελέτης ήταν η Άρτα (νοµός Ηπείρου). 
Συγκεκριµένα πραγµατοποιήθηκε σε σύγχρονο διαιτολογικό κέντρο. Η έρευνα ήταν 
ατοµική, συµµετείχαν 40 γυναίκες ηλικίας 18 έως 55 ετών.  Η µελέτη 
πραγµατοποιήθηκε µε τη βοήθεια ερωτηµατολογίων που απαντήθηκαν από τις 
γυναίκες και στη συνέχεια έγινε στατιστική επεξεργασία αυτών µε τη χρήση του 
υπολογιστικού προγράµµατος SPSS 
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4. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: 
 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ – ΣΧΟΛΙΑ 
 ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ 40 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ  
 
   Ακολουθούν τα ποσοστά ανά ερώτηση µαζί µε κάποια σχόλια και επισηµάνσεις. 
 
 
Ηλικία- Βάρος- Ύψος 
  

Descriptive Statistics

39 53 13 66 33.18 2.113 13.193 174.046
36 60 57 117 77.96 2.737 16.421 269.648
37 36 144 180 164.76 1.139 6.930 48.023
35

ilikia
varos
upsos
Valid N (listwise)

Statistic Statistic Statistic Statistic Statistic Std. Error Statistic Statistic
N Range Minimum Maximum Mean Std. Variance

 
 
το δείγµα µας έχει ηλικίες από 13 έως 66 µε µέση τιµή 33 χρόνια περίπου  
                              βάρος από  57 έως 117 µε µέση τιµή 78 κιλά περίπου 
                              ύψος από 144 έως 180 µε µέση τιµή 165 εκατοστά περίπου 
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

39 36 37
33.18 77.96 164.76

13.193 16.421 6.930
.104 .158 .132
.104 .158 .090

-.077 -.101 -.132
.650 .950 .804
.792 .328 .537

N
Mean
Std. Deviation

Normal Parametersa,b

Absolute
Positive
Negative

Most Extreme
Differences

Kolmogorov-Smirnov Z
Asymp. Sig. (2-tailed)

ilikia varos upsos

Test distribution is Normal.a. 

Calculated from data.b. 
 

 
Τα ιστογράµµατα και το τεστ που έγιναν είχαν ως στόχο να εξετάσουµε αν οι ηλικίες 
και το ύψος κυρίως ακολουθούν κανονική κατανοµή γιατί αν συνέβαινε κάτι τέτοιο 
θα έδινε µεγαλύτερη αξιοπιστία στην έρευνά µας.  
Σύµφωνα µε το Kolmogorov-Smirnov test µπορούµε να δεχθούµε ότι οι µεταβλητές 
µας ακολουθούν κανονική κατανοµή. Το ίδιο προκύπτει και από τα ιστογράµµατα σε 
σύγκριση µε την κανονική καµπύλη. 
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Επίπεδο µόρφωσης 
 

EDUCATION

5 12.5 12.5 12.5
6 15.0 15.0 27.5

18 45.0 45.0 72.5
10 25.0 25.0 97.5
1 2.5 2.5 100.0

40 100.0 100.0

dimotiko
Gymnasio
Lykeio
Tritovathmia
Metaptyxiako
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 

2.5
%

25.0%

45.0%

15.0%

12.5%

Metaptyxiako
Tritovathmia
Lykeio
Gymnasio
dimotiko

EDUCATION

 
 
Παρατηρούµε από τους παραπάνω πίνακες ότι το µεγαλύτερο ποσοστό  των γυναικών 
αυτών έχουν τελειώσει µόνο το λύκειο.  
 
 
 
 
 
Επαγγελµατική κατάσταση 
 



 51

JOB

10 25.0 25.0 25.0
6 15.0 15.0 40.0
8 20.0 20.0 60.0
6 15.0 15.0 75.0
1 2.5 2.5 77.5
6 15.0 15.0 92.5
2 5.0 5.0 97.5
1 2.5 2.5 100.0

40 100.0 100.0

Oikiaka
Id. Ypallilos
Dim Ypallilos
Eleyth Epag
Agrotiki Erg
Mathitria
Foititria
Anergi
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

2.5%

5.0%

15.0%

2.5%

15.0%

20.0%

15.0%

25.0% Anergi
Foititria
Mathitria
Agrotiki Erg
Eleyth Epag
Dim Ypallilos
Id. Ypallilos
Oikiaka

JOB

 
 
Το µεγαλύτερο ποσοστό ασχολείται µε οικιακά. Το επίπεδο µόρφωσης  των γυναικών 
αυτών µας βοήθησε  αρκετά στην έρευνα 
 
 
 
Ώρες Καθηµερινής Απασχόλησης 
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HOURS

1 2.5 4.8 4.8
6 15.0 28.6 33.3
1 2.5 4.8 38.1
9 22.5 42.9 81.0
1 2.5 4.8 85.7
3 7.5 14.3 100.0

21 52.5 100.0
19 47.5
40 100.0

0
6
7
8
9
10
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
Εδώ αξίζει να σηµειώσουµε ότι έχουµε πολλές missing values, συγκεκριµένα το 
47,5% των ατόµων που ερωτήθηκαν δεν απάντησαν. Αυτό σηµαίνει ότι δεν µπορούµε 
να αξιοποιήσουµε επαρκώς την µεταβλητή µας. Αν εξαιρέσουµε αυτούς που δεν 
απάντησαν τα ποσοστά έχουν ως εξής: 
 4,8% εργάζονται 0 ώρες 
28,6% εργάζονται 6 ώρες      
 4,8%  εργάζονται 7 ώρες                                             
42,9% εργάζονται 8 ώρες 
 4,8%  εργάζονται 9 ώρες 
14,3% εργάζονται 10 ώρες 
 
 
Φυσική ∆ραστηριότητα 
Περπάτηµα  

PH_ACT1

22 55.0 55.0 55.0
18 45.0 45.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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PH_ACT1
Yes

0

No

55.0%
45.0%

Περπάτηµα

 
 
 
Γυµναστική στο σπίτι 
 
 

PH_ACT2

32 80.0 80.0 80.0
8 20.0 20.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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40

20

PH_ACT2
Yes

0

No

20.0%

80.0%

Γυµναστική στο σπίτι
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Καθιστική Εργασία 
 

PH_ACT3

22 55.0 55.0 55.0
18 45.0 45.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Pe
rc

en
t

60

50

40

30

20

10

PH_ACT3
Yes

0

No

45.0%
55.0%

Καθιστική Εργασία

 
 
Εξωτερική Εργασία 
 
 

PH_ACT4

34 85.0 85.0 85.0
6 15.0 15.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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40

20

PH_ACT4
Yes

0

No

15.0%

85.0%

Εξωτερική Εργασία

 
 
Γυµναστήριο 
 
 

PH_ACT5

33 82.5 82.5 82.5
7 17.5 17.5 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Pe
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100

80

60

40

20

PH_ACT5
Yes

0

No

17.5%

82.5%

Γυµναστήριο

 
Συνολικά οι απαντήσεις που πήραµε ήταν 
Περπάτηµα 45% 
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Γυµναστική στο σπίτι 20% 
Καθιστική εργασία 45% 
Εξωτερική εργασία 15% 
Γυµναστήριο 17,5% 
 Συνεπώς, η φυσική δραστηριότητα φαίνεται πως είναι αρκετά χαµηλή, αυτό 
δικαιολογεί την ύπαρξη τους σε ένα τέτοιο χώρο. 
 
Οικογενειακή κατάσταση 

oikogeniaki kat

14 35.0 35.0 35.0
24 60.0 60.0 95.0

1 2.5 2.5 97.5
1 2.5 2.5 100.0

40 100.0 100.0

Agami
Eggami
Diazeugmeni
Xira
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

Pe
rc
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t

60

50

40

30

20

10

oikogeniaki kat
XiraDiazeugmeniEggami

0

Agami

2.5%2.5%

60.0%

35.0%

oikogeniaki kat

 
Άγαµη 35% 
Έγγαµη 60% 
∆ιαζευγµένη 2,5% 
Χήρα 2,5% 
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Παιδιά 
 

CHILD

14 35.0 36.8 36.8
9 22.5 23.7 60.5

12 30.0 31.6 92.1
2 5.0 5.3 97.4
1 2.5 2.6 100.0

38 95.0 100.0
2 5.0

40 100.0

0
1
2
3
4
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

5.26%

2.63%5.26%

31.58%

23.68%

36.84%

Missing
4
3
2
1
0

ΠΑΙ∆ΙΑ
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ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 
 
1. Ποιος είναι ο λόγος της επίσκεψής σας; 
(α) Απώλεια βάρους και πόντων     90%  
(β)"Καταπολέµηση" τοπικού πάχους  30% 
(γ) "Καταπολέµηση" κυτταρίτιδας  25% 
(δ) Σύσφιξη µυών   17,5% 
 

REAS1

4 10.0 10.0 10.0
36 90.0 90.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

REAS2

28 70.0 70.0 70.0
12 30.0 30.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

REAS3

30 75.0 75.0 75.0
10 25.0 25.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

REAS4

33 82.5 82.5 82.5
7 17.5 17.5 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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100

80
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40

20

REAS1
Yes

0

No

90.0%

10.0%

 

Απώλεια βάρους και πόντων

 
 
Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό ενδιαφέρεται περισσότερο για την απώλεια 
βάρους και πόντων παρά για την αισθητική του σώµατος. 
 
2. Ποιο σηµείο του σώµατός σας ενδιαφέρεστε να βελτιώσετε; 
(α) Τους γλουτούς        61,5% 
(β) Την κοιλιά               64,1% 
(γ) Άλλο (∆ιευκρινίστε) 20,5% 
 

IMPR1

15 37.5 38.5 38.5
24 60.0 61.5 100.0
39 97.5 100.0

1 2.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

IMPR2

14 35.0 35.9 35.9
25 62.5 64.1 100.0
39 97.5 100.0

1 2.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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IMPR3

31 77.5 79.5 79.5
8 20.0 20.5 100.0

39 97.5 100.0
1 2.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
Στην απάντηση άλλο (ποσοστό 20,5%) οι διευκρινίσεις που δόθηκαν ήταν: 
Α) όλο το σώµα 62,5% δηλ. 12,8% επί του συνόλου των ερωτηµατολογίων. 
Β) τα µπράτσα 37,5%   δηλ. 7,7% επί του συνόλου των ερωτηµατολογίων. 

Pe
rc

en
t

60

40

20

IMPR2
Yes

0

No

64.1%

35.9%

Κοιλιά

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Πόσες φορές την εβδοµάδα κάνετε συνεδρία (µηχάνηµα); 
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(α) Μία φορά την εβδοµάδα     31,3% 
(β) ∆ύο φορές την εβδοµάδα     9,4% 
(γ) Τρεις φορές την εβδοµάδα  43,8%  
(δ) Όλη την εβδοµάδα              15,6% 

Statistics

TIMES
32

8
Valid
Missing

N

 
Στην ερώτηση αυτή έχουµε αρκετές ελλείπουσες τιµές (8 στις 40) αλλά δεν είναι 
τόσες ώστε να µας απαγορεύουν την επεξεργασία. 
 

TIMES

10 25.0 31.3 31.3
3 7.5 9.4 40.6

14 35.0 43.8 84.4
5 12.5 15.6 100.0

32 80.0 100.0
8 20.0

40 100.0

1 once a week
2 twice a week
3 times a week
every day
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Pe
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t

50

40

30

20

10

TIMES
every day3 times a week2 twice a week

0

1 once a week

15.62%

43.75%

9.38%

31.25%

TIMES

 
 
4. Έχετε κάνει  δίαιτες στο παρελθόν; Αν ναι από ποιον ή από που; 
(α) Από διαιτολόγο                          37,5% 
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(β) Από ινστιτούτο αδυνατίσµατος  15% 
(γ) Από περιοδικό                            25%   
(δ) Από γυµναστήριο                           5% 
(ε) Από µόνη σας                            42,5% 
(στ) ποτέ                                          27,5% 

  

DIET1

25 62.5 62.5 62.5
15 37.5 37.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

DIET2

34 85.0 85.0 85.0
6 15.0 15.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

DIET3

30 75.0 75.0 75.0
10 25.0 25.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

DIET4

38 95.0 95.0 95.0
2 5.0 5.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

DIET5

23 57.5 57.5 57.5
17 42.5 42.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

DIET6

29 72.5 72.5 72.5
11 27.5 27.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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37.5

15

25

5

42.5

27.5

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

∆ιαιτολόγοΙνστιτούτο ΠεριοδικόΓυµναστήριο Μόνη Ποτέ

Ποσοστά

 

Εδώ πρέπει να τονίσουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των συγκεκριµένων γυναικών 
έχουν κάνει δικές τους δίαιτες και αυτό που συµπέρανα από την έρευνα, η διατροφή 
που ακολουθούσουν οι περισσότερες γυναίκες από αυτές ήταν για παράδειγµα, για 
δυο εβδοµάδες κατανάλωναν µόνο ψάρι µε σαλάτα, άλλες πάλι ακολουθούσαν 
διατροφή µόνο µε φρούτα ή λαχανικά για αρκετές µέρες. Αυτές οι διατροφές λοιπόν 
το µόνο που κατάφεραν να κάνουν ήταν να δηµιουργούν ένα <<σκαµπανέβασµα>> 
κιλών, γιατί µετά από κάποιες ηµέρες άρχιζαν να τρώνε µεγαλύτερες ποσότητες και 
περισσότερες τροφές. 

 
Απώλεια σε κιλά 
 

 
 
 
 
 
 
 
Πρώτη παρατήρηση είναι ότι έχουµε 
πάρα πολλές ελλείπουσες τιµές. 
Παρολαυτά από όσες απαντήσεις 
πήραµε: 
Η απώλεια βάρους ήταν κατά µέσο όρο 
10,71 κιλά µε τυπική απόκλιση 7,5 κιλά. 

Η µικρότερη τιµή ήταν 3 κιλά ενώ η µεγαλύτερη 30, δηλαδή έχουµε εύρος 27 κιλών.  
 

Statistics

KILO
24
16

10.71
7.509

27
3

30

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
Range
Minimum
Maximum
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KILO

1 2.5 4.2 4.2
4 10.0 16.7 20.8
4 10.0 16.7 37.5
2 5.0 8.3 45.8
4 10.0 16.7 62.5
1 2.5 4.2 66.7
1 2.5 4.2 70.8
2 5.0 8.3 79.2
1 2.5 4.2 83.3
1 2.5 4.2 87.5
2 5.0 8.3 95.8
1 2.5 4.2 100.0

24 60.0 100.0
16 40.0
40 100.0

3
4
5
7
10
11
12
13
15
20
25
30
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
Έχει µικρή αξία αλλά ένα 16,7% έχασε 4 κιλά 
                                Άλλο 16,7% έχασε 5 κιλά 
                         Και άλλο 16,7% έχασε 10 κιλά       
∆ηλ. το 50% περίπου έχασε από 4 έως 10 κιλά      
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N =24

Histogram
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Ο αριθµός των κιλών που χάθηκαν σε σχέση µε την κανονική κατανοµή. 
 
Χρόνος απώλειας βάρους 
 
Πρώτη παρατήρηση είναι ότι έχουµε πάρα πολλές ελλείπουσες τιµές. Όµως, από 
όσες απαντήσεις πήραµε: 
Η απώλεια βάρους έγινε κατά µέσο όρο σε 3,5 µήνες µε τυπική απόκλιση 3 µήνες. 
Η µικρότερη τιµή ήταν 1 µήνας ενώ η µεγαλύτερη 1 χρόνος. 

 

Αξίζει να αναφέρουµε ότι το 30% αυτών που απάντησαν έχασαν τα κιλά τους σε 1 
µήνα. Θεωρώ ότι ο ένας µήνας είναι ένα πολύ µικρό διάστηµα για µια απώλεια 
βάρους των 10 κιλών.  Αυτή η γρήγορη απώλεια είναι αποτέλεσµα των ανορθόδοξων 
και υποθερµιδικών διατών. 
Ενώ το 65% έχασε τα κιλά από 1 έως 3 µήνες, σε αντίθεση µε τους 3 µήνες που 
αποτελεί ένα πιο λογικό χρονικό διάστηµα. 

TIME

1 2.5 4.3 4.3
6 15.0 26.1 30.4
4 10.0 17.4 47.8
4 10.0 17.4 65.2
2 5.0 8.7 73.9
1 2.5 4.3 78.3
3 7.5 13.0 91.3
2 5.0 8.7 100.0

23 57.5 100.0
17 42.5
40 100.0

1
1
2
3
4
5
6
12
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

Statistics

TIME
23
17

3.54
3.180

12
1

12

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
Range
Minimum
Maximum
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121086420

TIME
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N =23

Histogram

 
 
 
 
5. Πήρατε ξανά βάρος µετά το τέλος της δίαιτας; 
(α) Ναι   75% 
(β) Όχι   25% 

Όπως είδαµε η απώλεια βάρους µπορεί να ήταν ικανοποιητική αλλά, οι περισσότερες 
ξαναπήραν βάρος για το λόγο που αναφέρθηκε παραπάνω (ερώτηση 4, ειδικές 
ερωτήσεις). Με λίγα λόγια, µεγάλο ποσοστό των γυναικών ξαναπήραν βάρος όταν 
τελείωσαν τη δίαιτα εφόσον δεν ακολουθούσαν ένα ισορροπηµένο διαιτολόγιο τόσο 
ποιοτικά, δηλαδή τροφές από όλες τις οµάδες (..) της Μεσογειακής ∆ιατροφής  όσο 
και θερµιδικά. 

Το συµπέρασµα είναι ότι όσο περισσότερες είναι οι φορές που το σωµατικό βάρος 
αυξοµειώνεται τόσο λιγότερες είναι οι πιθανότητες το άτοµο να αποκτήσει το ιδανικό 
του βάρος.    

 

BACK

8 20.0 25.0 25.0
24 60.0 75.0 100.0
32 80.0 100.0

8 20.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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Λείπουν 8 απαντήσεις. 
 
 
 

Pe
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80
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20

BACK
Yes

0

No

75.0%

25.0%

Πήρατε ξανά βάρος;

 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. Πόσες φορές επιχειρήσατε να αδυνατίσετε; 
 



 68

TDIET

4 10.0 11.8 11.8
3 7.5 8.8 20.6
3 7.5 8.8 29.4
7 17.5 20.6 50.0
2 5.0 5.9 55.9
3 7.5 8.8 64.7

12 30.0 35.3 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

never
1
2
3
5
several
many/always
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
καµία φορά              11,8% 
µία φορά                      8,8% 
2 φορές                        8,8% 
3 φορές                      20,6% 
5 φορές                        5,9% 
αρκετές                        8,8% 
πολλές/ αµέτρητες/ πάντα 35,3% 

Pe
rc

en
t

40

30

20

10

TDIET
many/alwaysseveral5321

0

never

35.29%

8.82%
5.88%

20.59%

8.82%8.82%

11.76%

Πόσες φορές επιχειρήσατε να αδύνατίσετε;

 
 
Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό έχει κάνει επανειληµµένες  προσπάθειες.  
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7. Πόσα κιλά πήρατε σε κάθε εγκυµοσύνη; 
 

Statistics

24 16 3 1
16 24 37 39

17.96 17.13 11.00 9.00
9.096 7.347 3.464

28 25 6 0
7 7 9 9

35 32 15 9

Valid
Missing

N

Mean
Std. Deviation
Range
Minimum
Maximum

PREG1 PREG2 PREG3 PREG4

 
 
Βλέποντας τον παραπάνω πίνακα αξίζει να ασχοληθούµε µόνο µε τις δύο πρώτες 
εγκυµοσύνες. 
Στην πρώτη εγκυµοσύνη έχουµε κατά µέσο όρο περίπου 18 κιλά µε τυπική απόκλιση 
9 κιλά. Στην δεύτερη εγκυµοσύνη έχουµε κατά µέσο όρο 17 κιλά και τυπική 
απόκλιση 7. 
Συνεπώς, τα κιλά που πήραν κατά τη διάρκεια της κύησης είναι πολλά, αν  
αναλογιστούµε ότι τα κιλά που πρέπει να παίρνει κάθε µητέρα στην εγκυµοσύνη είναι 
οχτώ µέχρι έντεκα κιλά το πολύ.  

PREG1

1 2.5 4.2 4.2
2 5.0 8.3 12.5
3 7.5 12.5 25.0
3 7.5 12.5 37.5
2 5.0 8.3 45.8
1 2.5 4.2 50.0
1 2.5 4.2 54.2
2 5.0 8.3 62.5
2 5.0 8.3 70.8
2 5.0 8.3 79.2
1 2.5 4.2 83.3
1 2.5 4.2 87.5
1 2.5 4.2 91.7
2 5.0 8.3 100.0

24 60.0 100.0
16 40.0
40 100.0

7
8
9
10
12
15
18
22
23
25
26
28
30
35
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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PREG2

1 2.5 6.3 6.3
2 5.0 12.5 18.8
3 7.5 18.8 37.5
2 5.0 12.5 50.0
1 2.5 6.3 56.3
1 2.5 6.3 62.5
2 5.0 12.5 75.0
1 2.5 6.3 81.3
1 2.5 6.3 87.5
1 2.5 6.3 93.8
1 2.5 6.3 100.0

16 40.0 100.0
24 60.0
40 100.0

7
9
12
15
16
18
20
23
24
30
32
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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8. Επανήλθατε στο βάρος σας; 
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(α) Μετά από 3 µήνες   29,2% 
(β) Μετά από 6 µήνες   20,8% 
(γ) Μετά από 1 χρόνο   20,8% 
(δ).Ποτέ                        29,2% 
 

REC_WEIGH

7 17.5 29.2 29.2
5 12.5 20.8 50.0
5 12.5 20.8 70.8
7 17.5 29.2 100.0

24 60.0 100.0
16 40.0
40 100.0

3 months later
6 months later
1 year later
never
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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5

REC_WEIGH
never1 year later6 months later

0

3 months later

Πότε επανήλθατε στο βάρος σας;

 
 
 
 
 
9. Ποια µέλη της οικογένειάς σας έχουν βάρος πάνω από το κανονικό; 
(α) Πατέρας              30% 
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(β) Μητέρα                45% 
(γ) Αδελφός/ αδελφή 20% 
(δ) Σύζυγος                 5% 
(ε) Παιδιά                  12,5% 
(στ) Κανείς                27,5% 

OVER1

28 70.0 70.0 70.0
12 30.0 30.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

OVER2

22 55.0 55.0 55.0
18 45.0 45.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

OVER3

32 80.0 80.0 80.0
8 20.0 20.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

OVER4

38 95.0 95.0 95.0
2 5.0 5.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

OVER5

35 87.5 87.5 87.5
5 12.5 12.5 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 

OVER6

29 72.5 72.5 72.5
11 27.5 27.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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10. Έχετε κάνει και στο παρελθόν µηχανήµατα; 
(α) Ναι  21,6% 
(β) Όχι  78,4% 
 

MASHIN

29 72.5 78.4 78.4
8 20.0 21.6 100.0

37 92.5 100.0
3 7.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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MASHIN
Yes

0

No

Έχετε κάνει µηχανήµατα;

 
Μείνατε ικανοποιηµένη;  
(α) Ναι 75% 
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(β) Όχι 25% 
  
Τα ποσοστά 75% και 25% δεν αναφέρονται στο σύνολο του δείγµατος αλλά στο 
21,6% που απάντησε θετικά στην προηγούµενη ερώτηση. 
 

SATISF

2 5.0 25.0 25.0
6 15.0 75.0 100.0
8 20.0 100.0

32 80.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
 
 
 

YesNo

SATISF

80
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25.0%

SATISF

 
 
 
11. Αποφασίσατε να ασχοληθείτε µε τη παθητική γυµναστική επειδή 
κουραστήκατε από τις επανειληµµένες δίαιτες; 
(α) Ναι   42% 
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(β) Όχι   57% 
Το 42% των γυναικών κουράστηκε από τις συνεχείς δίαιτες, οι απαντήσεις που 
δίνονταν από τις περισσότερες ήταν του τύπου <<κουράστηκα, έχω δοκιµάσει τα 
πάντα>>. Ενώ σχεδόν οι υπόλοιπες (57%) θεώρησαν ότι µια σωστή διατροφή µε τη 
βοήθεια παθητικής γυµναστικής είναι λιγότερο κοπιαστική από τη φυσική 
γυµναστική.  
 
 
 

YesNo

PATH
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42.42%

57.58%

PATH

 
 
 
 
 
 
 
12. Ποιος είναι ο λόγος που σας ώθησε να ασχοληθείτε µε τη παθητική 
γυµναστική και  όχι µε τη συµβατική άσκηση; 
(α) Η χωρίς κόπο άσκηση          35% 
(β) Η γρήγορη απώλεια βάρους 51,6% 
(β) Η έλλειψη χρόνου για φυσική δραστηριότητα εξαιτίας του έντονου ρυθµού ζωής 
22,6% 
(γ) Άλλο (∆ιευκρινίστε)   9,7% 
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Στην απάντηση (γ) η διευκρίνιση ήταν κυρίως «καλύτερα αποτελέσµατα». 
 

REAS_P1

20 50.0 64.5 64.5
11 27.5 35.5 100.0
31 77.5 100.0

9 22.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

REAS_P2

15 37.5 48.4 48.4
16 40.0 51.6 100.0
31 77.5 100.0

9 22.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

REAS_P3

24 60.0 77.4 77.4
7 17.5 22.6 100.0

31 77.5 100.0
9 22.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

REAS_P4

28 70.0 90.3 90.3
3 7.5 9.7 100.0

31 77.5 100.0
9 22.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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35

51.6

22.6

9.7

0
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όχι κόπος γρήγορα έλλειψη
χρόνου

άλλο

Ποιος λόγος σας ώθησε στην παθητική 
γυµναστική 

 
Αυτό που παρατηρήσαµε µέσα από τη συγκεκριµένη ερώτηση είναι πως οι 
περισσότερες γυναίκες θέλουν γρήγορη απώλεια βάρους και για το λόγο οι 
περισσότερες από τη πρώτη επίσκεψη ζητούσαν δίαιτες µε πολύ λίγη ποσότητα 
φαγητού.  
 
13. Θεωρείτε ότι ο συνδυασµός δίαιτας µε παθητική άσκηση είναι πιο 
ευχάριστος από το συνδυασµό δίαιτας µε συµβατική άσκηση; 
(α) Ναι    79,4% 
(β) Όχι    20,6% 
Είναι ολοφάνερο ότι η γυµναστική δεν είναι από τα άµεσα ενδιαφέροντα των 
περισσότερων ατόµων.  

COMB

7 17.5 20.6 20.6
27 67.5 79.4 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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COMB
Yes

0

No

79.41%

20.59%

Θεωρείτε ότι ο συνδυασµός δίαιτας µε παθητική άσκηση είναι πιο ευχάριστος
από το συνδυασµό δίαιτας µε συµβατική άσκηση;

 
14. Έχετε δηµιουργήσει κάποια γυναικεία πρότυπα στο µυαλό σας (π.χ µοντέλα) 
που σας ώθησαν στο γρήγορο αδυνάτισµα; 
(α) Ναι   11,1% 
(β) Όχι   88,9% 
 
  

PROT

32 80.0 88.9 88.9
4 10.0 11.1 100.0

36 90.0 100.0
4 10.0

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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0
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11.11%

88.89%

 

Έχετε δηµιουργήσει κάποια γυναικεία πρότυπα στο µυαλό σας (π.χ µοντέλα) που
σας ώθησαν στο γρήγορο αδυνάτισµα;

 
 
 
15. Ποιος σας παρότρυνε να επισκεφθείτε το συγκεκριµένο χώρο;   
(α) Ιατρός (∆ιευκρινίστε ειδικότητα) 7,7% 
(β) Άλλος (∆ιευκρινίστε)        42,5% 
(γ) ∆ική σας απόφαση          51,3% 
 
Στο (α) σε µία µόνο περίπτωση δόθηκε η διευκρίνιση «ορθοπεδικός». 
Στο (β) 65% διευκρίνισε «Φίλος/γνωστός» (δηλ. το 27,5% στο σύνολο του δείγµατος) 
και το 18% «συγγενείς» (δηλ. το 7,5% στο σύνολο του δείγµατος) 

INTRO1

36 90.0 92.3 92.3
3 7.5 7.7 100.0

39 97.5 100.0
1 2.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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INTRO2

22 55.0 56.4 56.4
17 42.5 43.6 100.0
39 97.5 100.0

1 2.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

INTRO3

19 47.5 48.7 48.7
20 50.0 51.3 100.0
39 97.5 100.0

1 2.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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42.5
51.3

0
10
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Ιατρός Άλλος ∆ική µου
αποφαση

Ποιος σας παρότρυνε;

 
  
16. Τι αισθάνεστε  ολοκληρώνοντας το γεύµα σας; 
(α) Ικανοποίηση, απόλαυση    67,5% 
(β) Ντροπή, ενοχές                 22,5% 
(γ) Απέχθεια.                             5% 
 
Κανονικά σε αυτή την ερώτηση, εκ φύσεως, θα έπρεπε να ζητηθεί µία µόνο 
απάντηση  οπότε προσθέτω και µία τέταρτη πιθανή απάντηση 
 
(δ) Ικανοποίηση και ντροπή µαζί  5% 
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FEEL

27 67.5 67.5 67.5
9 22.5 22.5 90.0
2 5.0 5.0 95.0
2 5.0 5.0 100.0

40 100.0 100.0

satisfaction/pleasure
shame/guilt
discust
satisfaction and guilt
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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60

40

20

FEEL
satisfaction and guiltdiscustshame/guilt

0

satisfaction/pleasure

5.0%5.0%

22.5%

67.5%

Τι αισθάνεστε  ολοκληρώνοντας το γεύµα σας;

 
 
 
 
17. Χρειάζεστε δεύτερη µερίδα; 
(α) Ναι   23,1% 
(β) Όχι   76,9% 
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SEC

30 75.0 76.9 76.9
9 22.5 23.1 100.0

39 97.5 100.0
1 2.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
18. Ακολουθείτε µε ακρίβεια τη δίαιτα που σας έχει χορηγηθεί από το 
διαιτολόγο; 
(α) Ναι  60,6% 
(β) Όχι  39,4% 
 

FOLLOW

13 32.5 39.4 39.4
20 50.0 60.6 100.0
33 82.5 100.0

7 17.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 
19. Παίρνετε κάποια από τα παρακάτω φάρµακα; 
(α) Ορµόνες ή οιστρογόνα  2,5%  
(β) Κορτιζόνη                      2,5% 
(γ) Αντισυλληπτικά              5% 
(δ) ∆ιουρητικά                     0% 
(ε) Στεροειδή                       5% 
(στ) Αντιβιοτικά                   0% 
(ζ) Άλλο (∆ιευκρινίστε)      10% 
 
(η) Κανένα          75% 
Εδώ οι ελλείπουσες τιµές είναι 30 αριθµός απαγορευτικός. Στο (ζ) οι απαντήσεις που 
δόθηκαν ήταν Lopressor 2,5% για τον θυρεοειδή 7,5% 
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MED

30 75.0 75.0 75.0
1 2.5 2.5 77.5
1 2.5 2.5 80.0
2 5.0 5.0 85.0
2 5.0 5.0 90.0
4 10.0 10.0 100.0

40 100.0 100.0

no medication
hormones
kortizone
antisylliptika
steroids
other
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent
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MED
othersteroidsantisylliptikakortizonehormones

0

no medication

10.0%
5.0%5.0%

2.5%2.5%

75.0%

MED

Παίρνετε κάποια φάρµακα;

 
 
 
20. Παίρνετε σκευάσµατα αδυνατίσµατος; 
(α) Ναι                     0% 
(β) Όχι                 100% 
(γ) Αν ναι, τι είδους; 0% 

DPILLN

39 97.5 100.0 100.0
1 2.5

40 100.0

NoValid
SystemMissing

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
21. Είχατε πάρει στο παρελθόν χάπια αδυνατίσµατος; 
(α) Ναι   10% 
(β) Όχι   90% 
      Αν ναι, τι είδους; 
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Από το 10% που απάντησε θετικά το 75% διευκρίνισε «Xenical», δηλ. το 7,5% επί 
του συνόλου του δείγµατος. 

DPILLP

36 90.0 90.0 90.0
4 10.0 10.0 100.0

40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 85

ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΓΝΩΣΕΩΝ 
 
 
22. Πιστεύετε ότι ο συνδυασµός του κρέατος µε πατάτες ή µακαρόνια παχαίνει; 
(α) Ναι  82,5% 
(β) Όχι  17,5% 
Σωστή απάντηση:β 
 

MEAT

7 17.5 17.5 17.5
33 82.5 82.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
23. Το άσπρο ψωµί παρέχει περισσότερες θερµίδες από το µαύρο ψωµί; 
(α) Ναι  82,5% 
(β) Όχι  17,5% 
Σωστή απάντηση: β 

BREAD

7 17.5 17.5 17.5
33 82.5 82.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
24. Το νερό βοηθά στην απώλεια βάρους; 
(α) Ναι  95% 
(β) Όχι   5% 
Σωστή απάντηση: β 
 
 

WATER

2 5.0 5.0 5.0
38 95.0 95.0 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
25. Πιστεύετε ότι το βραδινό γεύµα παχαίνει; 
(α) Ναι  87,5% 
(β) Όχι  12,5% 
Σωστή απάντηση: α 
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DINER

5 12.5 12.5 12.5
35 87.5 87.5 100.0
40 100.0 100.0

No
Yes
Total

Valid
Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

 
 
 
26. Υγιεινές και χρήσιµες για τον οργανισµό τροφές είναι :  
(α) Το γάλα, τα τυριά χωρίς πολλά λιπαρά 76,3% 
(β) Τα λαχανικά                                           94,7% 
(γ) Τα φρούτα και οι φυσικοί χυµοί              89,5% 
(δ) Τα όσπρια και το άπαχο κρέας              73,7% 
(ε) Τα ψάρια                                                 81,6% 
(στ) Το ελαιόλαδο                                        73,7% 
(ζ) Το ζωικό λίπος                                          2,6% 
(η) Τίποτα από τα παραπάνω                        0% 
Σωστές απαντήσεις: α, β, γ, δ, ε 

FOOD1

9 22.5 23.7 23.7
29 72.5 76.3 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
FOOD2

2 5.0 5.3 5.3
36 90.0 94.7 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

FOOD3

4 10.0 10.5 10.5
34 85.0 89.5 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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FOOD4

10 25.0 26.3 26.3
28 70.0 73.7 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 

FOOD5

7 17.5 18.4 18.4
31 77.5 81.6 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

FOOD6

10 25.0 26.3 26.3
28 70.0 73.7 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

FOOD7

37 92.5 97.4 97.4
1 2.5 2.6 100.0

38 95.0 100.0
2 5.0

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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27. Σηµειώστε ποιο/ ποια από τα παρακάτω είναι σωστά: 
(α) Τα φρούτα είναι µία καλή πηγή νερού, βιταµινών και ανόργανων συστατικών  
89,2% 
(β) Τα φρούτα περιέχουν σάκχαρα  73% 
(γ) Άτοµα που τρώνε λίγα φρούτα και λαχανικά κάθε µέρα έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 
να παρουσιάσουν καρκίνο και προβλήµατα καρδιάς. 62,2% 
(δ) Η ποσότητα των φρούτων ή λαχανικών που καταναλώνουν κάθε µέρα οι άνδρες, 
οι γυναίκες και τα παιδιά έχει σηµαντική επιρροή στην εκδήλωση διαφόρων 
ασθενειών. 51,4% 
(ε) Τίποτα από τα παραπάνω  2,7% 

Σωστές απαντήσεις: α, β, γ, δ 

TRUE1

33 82.5 89.2 89.2
4 10.0 10.8 100.0

37 92.5 100.0
3 7.5

40 100.0

right
wrong
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
TRUE2

27 67.5 73.0 73.0
10 25.0 27.0 100.0
37 92.5 100.0

3 7.5
40 100.0

right
wrong
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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TRUE3

23 57.5 62.2 62.2
14 35.0 37.8 100.0
37 92.5 100.0

3 7.5
40 100.0

right
wrong
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

TRUE4

19 47.5 51.4 51.4
18 45.0 48.6 100.0
37 92.5 100.0

3 7.5
40 100.0

right
wrong
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

TRUE5

1 2.5 2.7 2.7
36 90.0 97.3 100.0
37 92.5 100.0

3 7.5
40 100.0

right
wrong
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 
 

28. Είναι γνωστό ότι ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ο τρίτος συχνότερος 
καρκίνος παγκοσµίως, κάθε χρόνο εµφανίζονται 1.000.000 νέα περιστατικά. Η 
πρόληψη βασίζεται στην υγιεινή διατροφή που τα χαρακτηριστικά της είναι: 
(α) Χωρίς περιττές λιπαρές ουσίες  57,1% 
(β) Πλούσια σε φυτικές ίνες, φρούτα και λαχανικά   94,3% 
(γ) Τίποτα από τα παραπάνω  0% 
Σωστές απαντήσεις: α, β 

CANCER1

15 37.5 42.9 42.9
20 50.0 57.1 100.0
35 87.5 100.0

5 12.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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CANCER2

2 5.0 5.7 5.7
33 82.5 94.3 100.0
35 87.5 100.0

5 12.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
29. Σε ποια/ ποιες από τις παρακάτω παθολογικές καταστάσεις έχει θετική 
επίδραση µία διατροφή η οποία είναι πλούσια σε λαχανικά, φρούτα, ψωµί ολικής 
άλεσης και ελαιόλαδο ως πηγή λίπους; 
(α) Καρδιαγγειακά νοσήµατα  85,3% 
(β) ∆υσλιπιδαιµίες                   50% 
(γ) Σακχαρώδης διαβήτης        64,7% 
(δ) Καρκίνος                            55,9% 
(ε) Παχυσαρκία                        88,2% 
(στ) Τίποτα από τα παραπάνω 2,9% 
Σωστές απαντήσεις: α, β, γ, δ, ε 
 

HEALTH1

5 12.5 14.7 14.7
29 72.5 85.3 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

HEALTH2

14 35.0 41.2 41.2
17 42.5 50.0 91.2

3 7.5 8.8 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
2
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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HEALTH3

12 30.0 35.3 35.3
22 55.0 64.7 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

HEALTH4

15 37.5 44.1 44.1
19 47.5 55.9 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

HEALTH5

4 10.0 11.8 11.8
30 75.0 88.2 100.0
34 85.0 100.0

6 15.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

HEALTH6

33 82.5 97.1 97.1
1 2.5 2.9 100.0

34 85.0 100.0
6 15.0

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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30. Ποιο/ ποια από τα παρακάτω θρεπτικά συστατικά παρέχει στον οργανισµό 
το γάλα; 
(α) Πρωτεΐνες           44,7% 
(β) Υδατάνθρακες    13,2% 
(γ) Ασβέστιο            100% 
(δ) Μαγνήσιο           47,4% 
(ε) Τίποτα από τα παραπάνω 0% 
Σωστές απαντήσεις: α, β, γ, δ 
 
 

proteines

21 52.5 55.3 55.3
17 42.5 44.7 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

idatanthrakes

33 82.5 86.8 86.8
5 12.5 13.2 100.0

38 95.0 100.0
2 5.0

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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asvestio

38 95.0 100.0 100.0
2 5.0

40 100.0

YesValid
SystemMissing

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

magnisio

20 50.0 52.6 52.6
18 45.0 47.4 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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31. Ποιο τρόπο/ τρόπους µαγειρέµατος θεωρείτε πιο υγιεινό; 
(α) Βράσιµο στη κατσαρόλα  18,4% 
(β) Βράσιµο στον ατµό          76,3% 
(γ) Ψήσιµο                              47,4% 
(δ) Τηγάνισµα                           0% 
Σωστές απαντήσεις: α, β, γ 
 



 94

vrasimo

31 77.5 81.6 81.6
7 17.5 18.4 100.0

38 95.0 100.0
2 5.0

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 

ston atmo

9 22.5 23.7 23.7
29 72.5 76.3 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
psisimo

20 50.0 52.6 52.6
18 45.0 47.4 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
 

tiganisma

38 95.0 100.0 100.0
2 5.0

40 100.0

NoValid
SystemMissing

Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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32. Πιστεύετε ότι προκειµένου να αδυνατίσετε πρέπει να αποφεύγετε κάποια 
γεύµατα; 
(α) Ναι    43,6% 
(β) Όχι    56, 4% 
Σωστή απάντηση: β 
 
 
 

AVOID

22 55.0 56.4 56.4
17 42.5 43.6 100.0
39 97.5 100.0

1 2.5
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent

 
 
33. Είναι λάθος να τρώµε λίγο και συχνά; 
(α) Ναι  20,5% 
(β) Όχι 79, 5% 
Σωστή απάντηση: β 
 

OFTEN

31 77.5 79.5 79.5
8 20.0 20.5 100.0

39 97.5 100.0
1 2.5

40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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34. Πιστεύετε ότι η κυτταρίτιδα µπορεί να καταπολεµηθεί µε τη διατροφή; 
(α) Ναι    81,6% 
(β) Όχι    18, 4% 
Σωστή απάντηση: α 
 

CEAL

7 17.5 18.4 18.4
31 77.5 81.6 100.0
38 95.0 100.0

2 5.0
40 100.0

No
Yes
Total

Valid

SystemMissing
Total

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative

Percent
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΙ 
 

Συµπερασµατικά, η πλειοψηφία των γυναικών της έρευνας επιλέγει το τεχνητό 
αδυνάτισµα επειδή επιθυµούν γρήγορα αποτελέσµατα, δηλαδή γρήγορη απώλεια 
βάρους και πόντων και κυρίως χωρίς κόπο. Θεωρούν ότι η σωστή διατροφή µε τη 
βοήθεια των µηχανηµάτων της παθητικής γυµναστικής (µηχανήµατα 
ηλεκτροθεραπείας και θερµοθεραπείας) δηµιουργούν µεγαλύτερη ευχαρίστηση από 
µία δίαιτα µε συµβατική άσκηση. 
Ένα µείζον σχόλιο είναι οι περισσότερες από τις γυναίκες αυτές ενδιαφέρονται 
περισσότερο να χάσουν βάρους για λόγους αισθητικούς παρά για λόγους υγείας. 

Μέσα από το ερευνητικό µέρος παρατηρήσαµε ότι οι προσπάθειες που έχουν 
κάνει οι περισσότερες γυναίκες για να αδυνατίσουν είναι πολλές, έκαναν από µόνες 
τους δίαιτα και αυτό είχε ως αποτέλεσµα ότι ξανάπαιρναν το βάρος µετά το τέλος της 
δίαιτας. Μέσα από τη συνέντευξη και την επαφή που είχα µε τις γυναίκες της έρευνας 
διαπίστωσα ότι αρκετές από αυτές προκειµένου να «βγάλουν» από πάνω τους τα 
περιττά κιλά, όπως έλεγαν έκαναν µονοφαγικές δίαιτες, δηλαδή για µια εβδοµάδα 
κατανάλωναν µόνο λαχανικά σε όλα τα γεύµατα ή για δύο εβδοµάδες έτρωγαν µόνο 
ψάρι καθηµερινά. Συνεπώς το βάρος αυτών γυναικών αυξοµειώνονταν διαρκώς, 
κουράζονταν από τις πολλές προσπάθειες και θεωρούσαν ότι η µόνη λύση για την 
απώλεια βάρους ήταν το τεχνητό αδυνάτισµα.  

Τέλος, από το τεστ διατροφικών γνώσεων παρατηρήθηκε ότι η πλειοψηφία των 
εξεταζόµενων έχει διαστρεβλωµένες και απόλυτες απόψεις για το τρόπο διατροφής, 
πιστεύουν τους λεγόµενους «µύθους» της διατροφής (π.χ το άσπρο ψωµί παχαίνει 
ενώ το άσπρο ψωµί αδυνατίζει, τα µακαρόνια σε συνδυασµό µε το κρέας παχαίνουν 
κ.α). 
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