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ΠΕΡΙΛΗΨΗ	  
 

Εισαγωγή: Τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα (NCDs) αποτελούν ένα παγκόσµιο 

πρόβληµα. Για το λόγο αυτό, πραγµατοποιήθηκε ένα πρόγραµµα παρέµβασης µε σκοπό 

να αξιολογηθούν τα µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα διατροφικών αλλαγών και πιθανών 

αλλαγών στον τρόπο ζωής, στους βιοχηµικούς δείκτες και στα ανθρωποµετρικά 

δεδοµένα ατόµων που πάσχουν από µη µεταδιδόµενα νοσήµατα. Επιµέρους στόχος της 

εργασίας, είναι η καταγραφή των συνηθειών (διατροφικών και τρόπου ζωής) πασχόντων 

από NCDs. 

Μέθοδος:  Στην έρευνα συµµετείχαν άτοµα που πάσχουν από µία τουλάχιστον από τις 

εξής ασθένειες: καρδιαγγειακά νοσήµατα, σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιµία, 

υπέρταση ή παχυσαρκία. Αξιολογήθηκαν µέσω ερωτηµατολογίου ως προς τις 

διατροφικές και συµπεριφορικές τους συνήθειες και ελήφθησαν µετρήσεις 

ανθρωποµετρικών στοιχείων. Κατά τη διάρκεια της εξάµηνης παρέµβασης, 

πραγµατοποιούνταν µηνιαίες επαναλήψεις των ανθρωποµετρικών αυτών δεδοµένων 

προκειµένου να µελετηθεί η πορεία µεταβολής τους. Επιπλέον, στο τέλος της 

παρέµβασης, έγινε εκ νέου αξιολόγηση µε ερωτηµατολόγιο για να διαπιστωθεί η 

συµµόρφωσή τους στις οδηγίες του προγράµµατος και κατά συνέπεια η 

αποτελεσµατικότητα αυτού. 

Αποτελέσµατα:  Όπως προκύπτει από τα αποτελέσµατα, σε όλες τις κατηγορίες (βάρος, 

% ποσοστό σωµατικού λίπους, περίµετροι µέσης, ισχύων και λαιµού) παρατηρήθηκε 

σχετική µείωση των µεγεθών µέχρι και τα µέσα του προγράµµατος. Στη συνέχεια υπήρξε 

µία σταδιακή αύξηση (χωρίς όµως να καταγράφονται στατιστικά σηµαντικές µεταβολές 

ανά µήνα). Στο τέλος της εξάµηνης παρέµβασης, τόσο οι περίµετροι µέσης, ισχύων και 

λαιµού, όσο και το ποσοτό του σωµατικού λίπους, παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική 

µείωση αν και µικρή. Δεν συµβαίνει όµως το ίδιο και µε το σωµατικό βάρος. 

Καταλήγουµε πως υπάρχουν ενδείξεις ότι η τήρηση ενός σωστού διαιτολογικού 

προγράµµατος, καθώς  και η ορθή ενηµέρωση µπορούν να οδηγήσουν σε βελτιώσεις των 

τιµών των βιοχηµικών δεικτών όπως και συγκεκριµένων σωµατοµετρικών δεδοµένων.
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ABSTRACT  

 

Introduction: Non contagious diseases (NCDs) constitute a global problem. For this 

reason, an intervention program took place with a view to assess the medium term results 

of dietary changes and possible lifestyle changes, the biochemical indicators and the 

anthropometric data of people who suffer from non contagious diseases. Another goal of 

this project is the recording of habits (dietary and lifestyle) of people who suffer from 

NCDs. 

Methods: The people who took part in the research suffer from at least one of the 

following diseases: cardiovascular diseases, diabetes, hyperlipidemia, hypertension or 

obesity. They were assessed through a questionnaire as far as their dietary and behavioral 

habits were concerned and measurements of anthropometric data were taken. During this 

six-month intervention, a monthly repetition of these anthropometric data was held in 

order their course of alteration to be studied. In addition at the end of the intervention, 

there was a new assessment with a questionnaire so as their compliance to the program's 

instructions to be identified and consequently its effectiveness to be ascertained. 

Results: The results show that in all categories (weight, body fat %, waist, hip and neck 

circumferences) a relevant decrease of figures was observed till the middle of the 

program. Then, there was a gradual increase (without statistically significant changes to 

be observed per month). At the end of the six-month intervention, waist, hip and neck 

circumferences, and body fat %, show statistically significant decrease, although it was 

little. The same does not happen with body weight, though. We conclude that there is 

evidence that the maintenance of a proper diet program and proper information can lead 

to improvement in rates of biochemical indicators as in specific anthropometric data. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ	  1 
 

1.1	  Μη	  μεταδιδόμενα	  νοσήματα	  

	  

1.1.1	  Ορισμός	  
Ένα µη µεταδιδόµενο νόσηµα, ή NCD, είναι µια ιατρική πάθηση ή ασθένεια η οποία εξ 

ορισµού είναι µη-µολυσµατική και µη µεταδοτική µεταξύ των ανθρώπων.Οι NCDs 

µπορεί να είναι χρόνιες ασθένειες µακράς διαρκείας και βραδείας εξέλιξης, ή µπορεί να 

οδηγήσουν σε πιο ταχύ θάνατο, όπως ορισµένα είδη εγκεφαλικού 

επεισοδίου.Περιλαµβάνουν αυτοάνοσες ασθένειες, καρδιαγγειακά νοσήµατα, πολλούς 

τύπους καρκίνου, άσθµα, διαβήτη, χρόνια νεφρική νόσο, οστεοπόρωση, τη νόσο 

Alzheimer και άλλα.Αν και µερικές φορές (λανθασµένα) αναφέρονται ως συνώνυµη 

έννοια µε το «χρόνιες ασθένειες», τα NCDs διακρίνονται µόνο από τη µη λοιµώδη αιτία 

τους και όχι απαραίτητα από τη διάρκειά τους. 

 

1.1.2	  Επιδημιολογία	  
Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ/WHO) αναφέρει ότι τα NCDs είναι η κύρια 

αιτία θανάτου στον κόσµο, καθώς ευθύνονται για περισσότερο από το 60% του συνόλου 

των θανάτων.Από τα 36 εκατοµµύρια ανθρώπων που πέθαναν από NCDs το 2005, οι 

µισοί ήταν ηλικίας κάτω των 70 και οι µισοί ήταν γυναίκες. Από τα 57 εκατοµµύρια 

θανάτων παγκοσµίως το 2008, 36 εκατοµµύρια οφείλονταν σε NCDs. Αυτό αντιστοιχεί 

περίπου 63% του συνόλου των θανάτων σε όλο τον κόσµο. Οι παράγοντες κινδύνου 

όπως το οικογενειακό ιστορικό, ο τρόπος ζωής και το περιβάλλον ενός ατόµου είναι 

γνωστό ότι αυξάνουν την πιθανότητα ορισµένων µη µεταδιδόµενων νοσηµάτων.Κάθε 

χρόνο, τουλάχιστον 5 εκατοµµύρια άνθρωποι πεθαίνουν εξαιτίας του καπνίσµατος και 

περίπου 2,8 εκατοµµύρια πεθαίνουν κάθε χρόνο από το να είναι υπέρβαροι.Η υψηλή 

χοληστερόλη αντιπροσωπεύει περίπου 2,6 εκατοµµύρια θανάτους και 7,5 εκατοµµύρια 

πεθαίνουν εξαιτίας της υψηλής αρτηριακής πίεσης. 
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1.1.3	  Αιτίες	  και	  παράγοντες	  κινδύνου	  
Οι παράγοντες κινδύνου όπως το οικογενειακό ιστορικό ενός ατόµου, ο τρόπο ζωής και 

το περιβάλλον είναι γνωστό ότι αυξάνουν την πιθανότητα ορισµένων µη µεταδοτικών 

νόσων. Αυτά περιλαµβάνουν την ηλικία, το φύλο, την κληρονοµικότητα, την έκθεση 

στην ατµοσφαιρική ρύπανση, καθώς και συµπεριφορές όπως το κάπνισµα, η ανθυγιεινή 

διατροφή και η έλλειψη σωµατικής άσκησης που µπορεί να οδηγήσουν σε υπέρταση και 

παχυσαρκία, η οποία µε τη σειρά της οδηγεί σε αύξηση του κινδύνου για ορισµένα 

NCDs. Τα περισσότερα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα θεωρείται ότι µπορούν να 

προληφθούν, επειδή προκαλούνται από τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου. 

Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Έκθεση Υγείας του 2002 του ΠΟΥ, εντοπίστηκαν πέντε 

σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα.Αυτά είναι 

αυξηµένη αρτηριακή πίεση, αυξηµένη χοληστερίνη, το κάπνισµα, η κατανάλωση 

αλκοόλ, και το υπερβάλλον βάρος.Αλλοι παράγοντες που σχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για µη µεταδοτικά νοσήµατα περιλαµβάνουν τις οικονοµικές και κοινωνικές 

συνθήκες ενός ατόµου. 

Έχει υπολογιστεί ότι εάν εξαλειφθούν οι πρωτογενείς παράγοντες κινδύνου, το 80% των 

περιπτώσεων της καρδιακής νόσου, του εγκεφαλικού επεισοδίου και του διαβήτη τύπου 

2 µπορεί να προληφθούν, ενώτο ίδιο ισχύει και για το 40% των καρκίνων. Παρεµβάσεις 

που στοχεύουν τους κύριους παράγοντες κινδύνου επικεντρώνονται στη βελτίωση της 

διατροφής και την αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας όπου έχει αποδειχθεί ότι 

ελέγχουν την εκδήλωση των µη µεταδιδόµενων νόσων. 

 

1.2	  Καρδιαγγειακά	  νοσήματα	  
 

1.2.1	  Εισαγωγή	  -‐	  Επιδημιολογία	  
Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η σηµαντικότερη αιτία θανάτου στους άντρες ηλικίας 

35-55 ετών και µία από τις σηµαντικότερες αιτίες θανάτου στις γυναίκες στις χώρες 

δυτικού τύπου. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) εκτιµά ότι 16,6 εκατοµµύρια 

άνθρωποι στον κόσµο πεθαίνουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα ετησίως.Σύµφωνα µε 

στοιχεία του ΠΟΥ σχετικά µε την Ελλάδα για το έτος 1998, η επικρατούσα ηλικία 
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θανάτου από καρδιαγγειακή νόσο ήταν 69-72 ετών στους άντρες και 74-78 ετών στις 

γυναίκες.Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα το 2001 ήταν η αιτία για σχεδόν το ένα τρίτο των 

θανάτων στον κόσµο. Ο ΠΟΥ εκτιµά ότι το 2020 τα καρδιαγγειακά νοσήµατα θα 

ευθύνονται για το θάνατο σχεδόν 25 εκατοµµύρια ατόµων στον κόσµο. Τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η κύρια αιτία θανάτου στην Ευρώπη που ευθύνονται για 

παραπάνω από 4 εκατοµµύρια θανάτους ετησίως. Είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό ότι τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η αιτία για το 49% όλων των θανάτων (55% των θανάτων 

στις γυναίκες και 43% στους άντρες). 

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι πολυπαραγοντικά στη φύση τους και ο µόνος τρόπος 

που µπορούν να αντιµετωπισθούν επιτυχώς είναι να ληφθούν υπόψιν όλοι  οι παράγοντες 

κινδύνου που οδηγούν στην ανάπτυξή τους. Στα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

περιλαµβάνονται τµήµατα των στεφανιαίων και αγγειακών αρτηριών καθώς επίσης 

αρτηρίες και φλέβες των ποδιών. 

Στον ελληνικό πληθυσµό, η θνησιµότητα από καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι σχετικά 

χαµηλή. Από την Μελέτη των 7 Χωρών που διενεργήθηκε την δεκαετία του ’60, 

παρατηρήθηκε ότι οι Έλληνες είχαν πολύ χαµηλή θνησιµότητα από καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Τα επίπεδα αυτά έχουν αυξηθεί λίγο, αλλά η παραµονή αυτής της χαµηλής 

θνησιµότητας, οφείλεται στο γεγονός ότι η νοσοκοµειακή περίθαλψη έχει βελτιωθεί 

σηµαντικά και όχι γιατί διατηρούνται αµετάβλητες οι υγιεινοδιαιτητικές συνήθειες. 

Εντούτοις, στοιχεία του ΠΟΥ για το έτος 1998 αναφέρουν ότι από τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, η στεφανιαία νόσος αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου, µετά τις ασθένειες 

του κυκλοφοριακού συστήµατος, στην Ελλάδα τόσο σε άντρες όσο και σε γυναίκες και 

εκτιµήθηκε ότι είναι η αιτία για περίπου 110 θανάτους ανά 100.000 άτοµα ετησίως που 

αντιστοιχεί σε 79 θανάτους ανά 100.000 άντρες και 31 θανάτους ανά 100.000 γυναίκες. 

 

1.2.2	  Παράγοντες	  κινδύνου	  για	  την	  εμφάνιση	  πρώιμης	  καρδιαγγειακής	  νόσου	  
Οι παράγοντες που προάγουν την διαδικασία αθηρωµάτωσης είναι γνωστοί και ως 

παράγοντες κινδύνου και ορίζονται ως «κάθε χαρακτηριστικό ή γεγονός που συµβαίνει 

πριν ή συν-διακυµαίνεται µε τη συχνότητα της νόσου (Τριχόπουλος, 1982), και µπορεί 

να αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα ενός νοσήµατος ή να συσχετίζεται πλασµατικά µε 

αυτό, χωρίς να έχει οποιαδήποτε αιτιολογική σηµασία (Τριχόπουλος, 2002)». Οι 
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παράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε τροποποιήσιµους (τρόπος ζωής, βιοχηµικά και 

φυσιολογικά χαρακτηριστικά) και σε µη τροποποιήσιµους (ηλικία, φύλο, ατοµικό και 

οικογενειακό ιστορικό πρώιµης καρδιαγγειακής νόσου). 

 

1.2.3	  Χαρακτηριστικά	  του	  τρόπου	  ζωής	  που	  σχετίζονται	  με	  αυξημένο	  κίνδυνο	  
καρδιαγγειακής	  νόσου	  
Δίαιτα 

Η δίαιτα διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση πρώιµης καρδιαγγειακής νόσου, 

καθόσον επηρεάζει άλλους βιολογικούς παράγοντες κινδύνου και συγκεκριµένα τα 

επίπεδα των λιπιδίων, την αρτηριακή πίεση και το σωµατικό βάρος.  

Κάπνισµα 

Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι το κάπνισµα αυξάνει σηµαντικά την καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα και θνησιµότητα. Έχει προταθεί πως το κάπνισµα προκαλεί 30% των 

θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήµατα παγκοσµίως και πως αυτό το φαινόµενο 

παρατηρείται κυρίως σε πληθυσµούς που παράλληλα προσλαµβάνουν υψηλά ποσοστά 

κορεσµένου λίπους από τη διατροφή. Η δυσµενής επίδραση του καπνίσµατος 

συσχετίζεται µε τον ηµερήσιο αριθµό των τσιγάρων, καθώς και µε τη διάρκεια του 

καπνίσµατος και επηρεάζεται σηµαντικά από τα επίπεδα των λιπιδίων του πλάσµατος. 

Το παθητικό κάπνισµα αυξάνει επίσης τον κίνδυνο εµφάνισης πρώιµης καρδιαγγειακής 

νόσου.Η διακοπή του καπνίσµατος έχει ως αποτέλεσµα µια σηµαντική µείωση της 

καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιµότητας.Τα οφέλη από τη διακοπή του 

καπνίσµατος εµφανίζονται σε όλους τους καπνιστές ανεξάρτητα από τη βαρύτητα και τη 

διάρκεια του καπνίσµατος. 

Υπερβολική κατανάλωση οινοπνεύµατος 

Επιδηµιολογικά δεδοµένα δείχνουν ότι η µέτρια κατανάλωση οινοπνεύµατος µειώνει τη 

επίπτωση της πρώιµης καρδιαγγειακής νόσου.Έχει προταθεί πως το 39% των αντρών και 

το 21% των γυναικών καταναλώνουν περισσότερο οινόπνευµα από τις συστηνόµενες 

ποσότητες. 

Μειωµένη φυσική δραστηριότητα 

Προοπτικές επιδηµιολογικές µελέτες έδειξαν ότι ο καθιστικός τρόπος ζωής αυξάνει την 

ολική και καρδιαγγειακή θνησιµότητα.Αντίθετα, η µέτρια σωµατική δραστηριότητα, 
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όπως το περπάτηµα, µειώνει σηµαντικά την επίπτωση της πρώιµης καρδιαγγειακής 

νόσου.Η µείωση αυτή οφείλεται κυρίως στην επίδραση της σωµατικής δραστηριότητας 

σε ορισµένους κλασσικούς παράγοντες κινδύνου και συγκεκριµένα στο σωµατικό βάρος, 

στα επίπεδα των λιπιδίων, καθώς και στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. 

 

1.2.4	  Παχυσαρκία	  και	  εμφάνιση	  πρώιμης	  καρδιαγγειακής	  νόσου	  
Έχει αποδειχθεί ότι ο ΒΜΙ (Δείκτης Μάζας Σώµατος - kg/m2) συσχετίζεται µε την 

καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα.Η παχυσαρκία έχει δυσµενή επίδραση σε 

µια σειρά από άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως η υπέρταση, τα επίπεδα των λιπιδίων 

του πλάσµατος και η ανοχή στη γλυκόζη, που µπορεί να εξηγήσει ως ένα βαθµό την 

αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Τα νεώτερα δεδοµένα συσχετίζουν κυρίως τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα µε 

τον τρόπο κατανοµής του σωµατικού λίπους, µετρώντας την περιφέρεια µέσης, καθώς 

εκτιµάται ότι η εναπόθεση λίπους στην κοιλιακή χώρα (ανδροειδής παχυσαρκία) 

παρουσιάζει ισχυρότερη συσχέτιση µε τις παθήσεις της καρδιάς και του κυκλοφορικού 

συστήµατος από την παρουσία υπερβάλλοντος ολικού σωµατικού λίπους (Epic-

Norfolkstudy, Canoyetal, 2007, Poirieretal, 2006). Ωστόσο, η πλειοψηφία των 

επιδηµιολογικών ερευνών δεν λαµβάνει υπόψη της τον διαχωρισµό αυτό και µελετά την 

γενικότερη επίδραση του υπερβάλλοντος βάρους στον κίνδυνο για καρδιαγγειακά, µιας 

και έχει αποδειχθεί η συσχέτισή του µε ποικίλους άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως 

είναι η αυξηµένη αρτηριακή πίεση, ο σακχαρώδης διαβήτης και τα επίπεδα λιπιδίων στο 

αίµα (Buttaretal, 2005). Συνεπώς, η απώλεια βάρους στους παχύσαρκους ασθενείς είναι 

πρωταρχικής σηµασίας.Έχει βρεθεί ότι τα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος έχουν το 

µικρότερο κίνδυνο για καρδιοπάθεια. Ένας ρυθµός απώλειας βάρους της τάξης του 0,5-1 

κιλό την εβδοµάδα µέχρι να επιτευχθεί το ιδανικό βάρος θεωρείται ικανοποιητικός και 

ασφαλής. 
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1.3	  Σακχαρώδης	  διαβήτης	  
 

1.3.1	  Ορισμός	  
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι µια χρόνια νόσος που χαρακτηρίζεται από διαταραχή του 

µεταβολισµού των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊνών. Η νόσος οφείλεται σε 

διαταραχή είτε της έκκρισης είτε της δράσης της ινσουλίνης είτε σε συνδυασµό αυτών 

των δύο, και έχει ως συνέπεια την πρόκληση σχετικής ή απόλυτης έλλειψης ινσουλίνης. 

Η χρόνια υπεργλυκαιµία που χαρακτηρίζει το διαβήτη προκαλεί βλάβες σε πολλά όργανα 

και ιδιαίτερα στους νεφρούς, στον αµφιβληστροειδή, στα νεύρα και στις αρτηρίες. Ο 

σακχαρώδης διαβήτης δεν αποτελεί µόνο ανεξάρτητο παράγοντα για καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, αλλά ενισχύει και την επίδραση άλλων παραγόντων κινδύνου, όπως είναι τα 

αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα, η υπέρταση και οι 

δυσλιπιδαιµίες(Allenderetal,2012). Μάλιστα, ο αυξηµένος κίνδυνος για στεφανιαία νόσο 

στα άτοµα µε διαβήτη αποδίδεται κατά 50% τουλάχιστον στον ίδιο τον διαβήτη και κατά 

το υπόλοιπο ποσοστό σε άλλους παράγοντες που συνήθως συνυπάρχουν. 

 

1.3.2	  Ταξινόμηση	  του	  σακχαρώδη	  διαβήτη	  
 

Ο σακχαρώδης διαβήτης διακρίνεται σε: 

 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 1 

Αυτός ο τύπος του διαβήτη παλιότερα ονοµαζόταν ινσουλινοεξαρτώµενος ή νεανικός 

διαβήτης. Ως σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 ορίζεται το µεταβολικό σύνδροµο το οποίο 

χαρακτηρίζεται από αυτοάνοση καταστροφή των β-κυττάρων του παγκρέατος µε 

αποτέλεσµα την πλήρη έλλειψη ή την ελάχιστη έκκριση ινσουλίνης 

 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 2 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 είναι η συχνότερη µορφή διαβήτη σε παγκόσµια 

κλίµακα. Παλιότερα ονοµάζονταν µη-ινσουλινοεξαρτώµενος διαβήτης ή διαβήτης 

ενηλίκων.Πρόκειται για µια ανοµοιογενή οµάδα, στην οποία περιλαµβάνονται άτοµα µε 

διαταραχή της έκκρισης ινσουλίνης και τη συνύπαρξη άλλοτε άλλου βαθµού 
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ινσουλινοαντίστασης.Η πλειονότητα των ασθενών αυτών (περίπου 80%) είναι 

παχύσαρκοι ή/και χαρακτηρίζονται από κεντρική κατανοµή του λίπους κατά το χρόνο 

της διάγνωσης του διαβήτη. 

 

Ειδικούς τύπους Διαβήτη 

Από τους ειδικούς τύπους διαβήτη, συχνότερος είναι ο διαβήτης που οφείλεται στη 

χορήγηση ορισµένων φαρµάκων και ο διαβήτης που συνοδεύει διάφορες 

ενδοκρινοπάθειες, οι οποίες χαρακτηρίζονται από υπερέκκριση ορµονών που 

ανταγωνίζονται τη δράση της ινσουλίνης.Ο διαβήτης υποχωρεί µε τη θεραπεία της 

υποκείµενης νόσου. 

 

Διαβήτη της Κυήσεως 

Ως διαβήτης της κυήσεως ορίζεται η διάγνωση ή η διαπίστωση οποιουδήποτε βαθµού 

διαταραχής στην ανοχή της γλυκόζης, που παρουσιάζεται για πρώτη φορά κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης.Σε αυτή την οµάδα δεν συµπεριλαµβάνονται γυναίκες µε 

διαβήτη γνωστό πριν την έναρξη της εγκυµοσύνης.Παθοφυσιολογικά ο διαβήτης της 

κυήσεως χαρακτηρίζεται κυρίως από αντίσταση στην ινσουλίνη και σε µικρότερο βαθµό 

από διαταραχή της ινσουλινοέκκρισης. 

 

1.3.3	  Διάγνωση	  του	  Σακχαρώδη	  διαβήτη	  
Σύµφωνα µε την Αµερικανική Διαβητολογική Εταιρία και τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας, τα κριτήρια για τη διάγνωση του σακχαρώδη διαβήτη είναι τα παρακάτω: 

• Ύπαρξη των κλασσικών συµπτωµάτων του διαβήτη (πολυουρία, πολυδιψία, ανεξήγητη 

απώλεια βάρους) και επιπλέον τυχαία γλυκόζη πλάσµατος (ανεξάρτητα από την ώρα 

του προηγούµενου γεύµατος) > 200mg/dl. 

• Γλυκόζη νηστείας πλάσµατος ≥ 126mg/dl (νηστεία διάρκειας τουλάχιστον 8 ωρών). 

• Γλυκόζη πλάσµατος 2 ώρες µετά τη χορήγηση 75g γλυκόζης ≥ 200mg/dl. 
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Πίνακας	  1:	  Κριτήρια	  διάγνωσης	  σακχαρώδη	  διαβήτη	  

 
Γλυκόζη	  πλάσματος	  

νηστείας	  
<110mg/dl	   Φυσιολογική	  

	   ≥	  100	  και	  <126mg/dl	   Διαταραγμένη	  γλυκόζη	  
νηστείας	  

	   ≥	  126mg/dl	   Σακχαρώδης	  διαβήτης	  

Γλυκόζη	  πλάσματος	  2	  ώρες	  
μετά	  από	  χορήγηση	  75g	  

γλυκόζης	  

<	  140mg/dl	   Φυσιολογική	  

	   ≥	  140	  και	  200mg/dl	   Διαταραγμένη	  ανοχή	  στη	  
γλυκόζη	  

	   ≥	  200mg/dl	   Σακχαρώδης	  διαβήτης	  

 
 

1.3.4	  Επιδημιολογικά	  δεδομένα	  
Ο διαβήτης τύπου 2 είναι συχνότερος του διαβήτη τύπου 1 σε παγκόσµια κλίµακα. Η 

µέση συχνότητα του διαβήτη τύπου 1 στο γενικό πληθυσµό των Ευρωπαικών χωρών 

είναι της τάξης του 0,3%.Στις περισσότερες Ευρωπαικες χώρες και στην Ελλάδα οι 

άντρες φαίνεται ότι προσβάλλονται λίγο συχνότερα από τις γυναίκες.Η επίπτωση στην 

Ελλάδα είναι 4,6 περιπτώσεις στη βόρεια και 9,3 περιπτώσεις στη νότια Ελλάδα ανά 

πληθυσµό 100.000 κατοίκων.Επιδηµιολογικά δεδοµένα δείχνουν ότι στις περισσότερες 

χώρες παρατηρείται µια αύξηση της επίπτωσης του διαβήτη τύπου 1. 

Η µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης του διαβήτη τύπου 1 παρατηρείται στην 

εφηβεία.Γενικά, η πιθανότητα ένας νεοδιαγνωσθείς διαβητικός να έχει διαβήτη τύπου 1 

είναι µεγαλύτερη όταν είναι ηλικίας µικρότερης των 30 ετών. 

Ο διαβήτης τύπου 2 σε πολλές χώρες και στην Ελλάδα προσβάλλει ένα ποσοστό της 

τάξης του 6-7% του γενικού πληθυσµού. Η συχνότητα αυτού του τύπου του διαβήτη 

αυξάνει  µε την πρόοδο της ηλικίας. Πρόκειται για ένα παγκόσµιο πρόβληµα υγείας όπου 

σύµφωνα µε στοιχεία του ΠΟΥ το 1994 έπασχαν 120.000.000 άτοµα από τη νόσο, ενώ ο 

αριθµός αυτός υπολογίζεται ότι θα διπλασιαστεί µέχρι το 2025. 
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1.4	  Υπερλιπιδαιμία	  
 

1.4.1	  Εισαγωγή	  
Τα κυριότερα λιπίδια του πλάσµατος είναι η χοληστερίνη, τα τριγλυκερίδια, τα 

φωσφολιπίδια και τα ελεύθερα ή µη εστεροποιηµένα λιπαρά οξέα.Τα λιπίδια αυτά, του 

πλάσµατος, προέρχονται είτε εξωγενώς (µε την τροφή) είτε ενδογενώς (βιοσύνθεση). 

Είναι σφάλµα να θεωρηθεί ότι τα λιπίδια του πλάσµατος είναι επικίνδυνα για την 

υγεία.Αντίθετα, είναι ουσίες µε υψηλή βιολογική αποστολή.Η χοληστερίνη π.χ.αποτελεί 

δοµικό στοιχείο των κυτταρικών µεµβρανών, είναι πρόδροµος ουσία των χολικών 

αλάτων, των γεννητικών ορµονών, της βιταµίνης D. Τα τριγλυκερίδια έχουν σαν βασική 

αποστολή την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών του οργανισµού.Τα φωσφολιπίδια 

είναι σηµαντικά συστατικά των µικροσωµάτων και των µιτοχονδρίων.Μαζί µε τη 

χοληστερίνη αποτελούν απαραίτητα συστατικά των κυτταρικών µεµβρανών.Εποµένως, 

τα τόσο χρήσιµα και απαραίτητα λιπίδια γίνονται επικίνδυνα και απειλητικά για την 

αγγειακή ακεραιότητα και υγεία, όταν η πυκνότητά τους στο πλάσµα αυξηθεί, όπως 

συµβαίνει στις υπερλιπιδαιµίες. 

 

1.4.2	  Ταξινόμηση	  Υπερλιπιδαιμιών	  
Οι υπερλιπιδαιµίες µπορεί να οφείλονται είτε σε συγγενείς ανωµαλίες του µεταβολισµού 

των λιπιδίων που προκαλούν παθολογικές αυξήσεις των επιπέδων των λιποπρωτεϊνών 

του ορού, της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, είτε σε παθολογική διαιτολογική 

πρόσληψη ή σε υποκείµενες νόσους που επηρεάζουν δυσµενώς τον µεταβολισµό των 

λιπιδίων (παχυσαρκία, υπέρµετρη κατανάλωση οινοπνεύµατος, σακχαρώδης διαβήτης, 

υποθυρεοειδισµός, νεφρωσικό σύνδροµο) 

Στην πρώτη περίπτωση οι υπερλιπιδαιµίες χαρακτηρίζονται ως ιδιοπαθείς ή 

πρωτοπαθείς, για τις οποίες ευθύνονται κυρίως γενετικοί παράγοντες, ενώ στις δύο άλλες 

περιπτώσεις χαρακτηρίζονται ως δευτεροπαθείς και εντάσσονται στο γενικότερο πλαίσιο 

διαφόρων παθολογικών καταστάσεων. 

Σύµφωνα µε τον ΠΟΥ οι ιδιοπαθείς (γενετικές) µορφές υπερλιπιδαιµίας κατατάσσονται 

σε 6 τύπους: I, IIα, IIβ, III, IV και V. 
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1.5	  Υπερταση	  
 

1.5.1	  Ορισμός	  
Η υπέρταση αποτελεί ένα από τα  σηµαντικότερα και πιο συχνά προβλήµατα υγείας σε 

όλο τον κόσµο, καθώς υπολογίζεται ότι έχει προσβάλλει περίπου 1 δισεκατοµµύριο 

άτοµα. Με τον όρο υπέρταση εννοούµε την αύξηση της συστολικής πίεσης >140 mmHg 

και της διαστολικής πίεσης >90 mmHg, καθώς η πλειοψηφία των µελετών έδειξαν ότι η 

αύξηση της αρτηριακής πίεσης πάνω από αυτά τα επίπεδα προκαλούσε διπλασιασµό των 

καρδιαγγειακών παθήσεων συγκριτικά µε τιµές µικρότερες των 120/80 mmHg. Στον 

ορισµό αυτό της υπέρτασης δεν συµπεριλαµβάνονται άτοµα µε την λεγόµενη 

<<υπέρταση της λευκής µπλούζας>>, καθώς στις περιπτώσεις αυτές  παρατηρούνται 

αρκετές µετρήσεις αρτηριακής πίεσης πάνω από 140/90mmHg όταν αυτές γίνονται σε 

κάποιο ιατρείο ή νοσοκοµείο όπου το άγχος και η αγωνία των ατόµων αυτών είναι 

αυξηµένο, ενώ οι τιµές αυτές δεν επαληθεύονται όταν οι µετρήσεις γίνονται στο σπίτι ή 

µε την 24ωρη καταγραφή. 

Η υπέρταση  αποτελεί έναν από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης 

καρδιαγγειακών παθήσεων όπως της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, της 

στεφανιαίας νόσου, της συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, του αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου (αιµορραγικό και θροµβωτικό) και νοσηµάτων των νεφρών. 

Εµφανίζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα στις ανεπτυγµένες χώρες και σε µεγάλες ηλικίες. 

Υπολογίζετε ότι στις ανεπτυγµένες χώρες και σε ηλικίες άνω των 55 ετών, το 50% του 

πληθυσµού εµφανίζει αρτηριακή υπέρταση, ενώ άτοµα τα οποία έχουν φυσιολογική 

πίεση στα 55 τους χρόνια διατρέχουν 90% κίνδυνο να εµφανίσουν υπέρταση στην 

υπόλοιπη ζωή τους. Ακόµη, η υπέρταση εµφανίζεται µε µεγαλύτερα ποσοστά στη µαύρη 

φυλή, σε άνδρες σχετικά µε τις γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση (µετά την εµµηνόπαυση 

αυτή η διαφορά τείνει να εξαλειφθεί ή και να αντιστραφεί) και σε υψηλά 

κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. 

Η αρτηριακή πίεση θεωρείται ως µία ιδιαίτερα επικίνδυνη ασθένεια, καθώς δεν έχει 

συµπτώµατα και κατά συνέπεια δεν υπάρχει έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία της 

νόσου.Βρίσκεται για αρκετά χρόνια σε λανθάνουσα κατάσταση επιβαρύνοντας διαρκώς 
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τη λειτουργικότητα των αγγείων και γίνεται αντιληπτή, ως επί το πλείστον, µέσω των 

σοβαρών αποτελεσµάτων της, όπως είναι το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ή το 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, τα οποία µπορεί να είναι και θανατηφόρα. 

Τελευταία, έχει αποδειχθεί από πλήθος µελετών ότι η συστολική πίεση είναι 

σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου από την διαστολική, και ειδικά σε άτοµα 

µεγαλύτερα των 55 ετών, ή σε αυτά σε µεµονωµένη συστολική υπέρταση (αυξηµένη 

συστολική πίεση και φυσιολογική διαστολική). Σε υπερτασικούς όµως ασθενείς, 

µικρότερους των 50 ετών και η διαστολική πίεση παίζει ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο. 

Ακόµη, σε αρκετές περιπτώσεις χρησιµοποιείται η διαφορά της συστολικής από η 

διαστολική πίεση, η πίεση σφυγµού (pulsepressure) για την εκτίµηση του κινδύνου 

ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσηµάτων.Σε γενικές γραµµές όµως η σηµασία της 

συστολικής πίεσης είναι µεγαλύτερη της διαστολικής, αλλά για την κατηγοριοποίηση της 

υπέρτασης και κατά συνέπεια την εκτίµηση του συνολικού κινδύνου χρησιµοποιούνται 

συνήθως και η συστολική και η διαστολική. 

1.5.2	  Αλλαγή	  στον	  τρόπο	  ζωής	  
Ο τρόπος ζωής κάθε ατόµου και οι επιµέρους συνήθειες που συνθέτουν την 

καθηµερινότητά του, αποτελούν βασικούς παράγοντες για την ανάπτυξη ή µη των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων, συµπεριλαµβανοµένης και της υπέρτασης.Η υπέρµετρη 

χρήση αλατιού ή αλκοόλ, η παχυσαρκία, η έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας, το 

κάπνισµα και οι λανθασµένες διατροφικές επιλογές, είναι µερικές από τις 

σηµαντικότερες αιτίες εµφάνισης υψηλής αρτηριακής πίεσης.Μια από τις 

σηµαντικότερες προκλήσεις που καλούνται να αντιµετωπίσουν οι επαγγελµατίες υγείας 

είναι ο έλεγχος της υπέρτασης, τόσο µε αλλαγές στον τρόπο ζωής, όσο και µε τον 

συνδυασµό αυτών των αλλαγών και ιδιαίτερα της διατροφής µε φαρµακευτική 

αγωγή.Έχει υποδειχθεί ότι, οι σωστές συνήθειες, διατροφικές και µη, είναι τόσο 

σηµαντικές, ώστε σε αρκετές περιπτώσεις, ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης είναι 

δυνατόν να επιτευχθεί µόνο µε αλλαγές στη διατροφή και στον τρόπο ζωής, χωρίς τη 

συµµετοχή των φαρµάκων.Επίσης, όταν συνδυάζεται ο υγιεινός τρόπος ζωής µε 

φαρµακευτική αγωγή, η δοσολογία των αντιυπερτασικών φαρµάκων µετριάζεται. Έχει 

επίσης παρατηρηθεί, ότι  σε αρκετές περιπτώσεις οι αλλαγές στον τρόπο ζωής είναι το 
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ίδιο ή και περισσότερο αποτελεσµατικές στη ρύθµιση της αρτηριακής υπέρτασης 

συγκριτικά µε τη φαρµακευτική αγωγή και εποµένως, αποµένει να διερευνηθεί εάν αυτές 

οι µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις µπορούν να λειτουργήσουν αποτελεσµατικά και σε 

επίπεδο πρόληψης. 

1.5.3	  Παχυσαρκία	  και	  υπέρταση	  
Ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση υπέρτασης είναι 

η παχυσαρκία. Η σχέση της υπέρτασης µε την παχυσαρκία και µάλιστα τη κεντρικού 

τύπου, έχει καθοριστεί από µεγάλο αριθµό µελετών µέχρι σήµερα και έχει παρατηρηθεί 

ότι η υπέρταση και ΔΜΣ συνδέονται µε ευθεία γραµµική συσχέτιση, καθώς µικρή 

αύξηση στο σωµατικό βάρος  µπορεί να αυξήσει την αρτηριακή πίεση και ακόµη και 

µικρή µείωση του περιττού βάρους είναι δυνατό να µειώσει τα επίπεδά της. Η έκταση 

της επίδρασης της παχυσαρκίας στην εµφάνιση υπέρτασης, είναι ένα ζήτηµα που έχει 

απασχολήσει πολλές ερευνητικές  οµάδες µέχρι σήµερα, καθώς αποτελεί ένα σοβαρό 

ζήτηµα για τη δηµόσια υγεία. Έχει υπολογισθεί ότι το 60% των υπερτασικών είναι 

παχύσαρκοι και έχει επίσης υπολογισθεί ότι περίπου το 20% µε 30% της υπέρτασης 

µπορεί να αποδοθεί στην παχυσαρκία. 

Το ζήτηµα που έχει ανακύψει τα τελευταία χρόνια σχετικά µε την παχυσαρκία είναι αν 

αποτελεί την αιτία για την εµφάνιση υπέρτασης, ή τα αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης µπορεί να συσχετισθούν µε προδιάθεση πρόσληψης περιττών κιλών.Έχει 

παρατηρηθεί ότι ανάµεσα σε άτοµα ίδιου σωµατικού βάρους, εκείνα που έχουν αυξηµένα 

επίπεδα αρτηριακής πίεσης παρουσιάζουν µεγαλύτερη τάση αύξησης βάρους, 

παρατήρηση, η οποία είχε αρχικά ξεκινήσει από τη µελέτη Framingham.Από την άλλη 

πλευρά, η σταδιακή αύξηση του σωµατικού βάρους και µάλιστα η αύξηση του λόγου της 

περιµέτρου µέσης προς την περίµετρο των γοφών (waisttohipratio) φαίνεται ότι αυξάνει 

τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης. 

Ανεξάρτητα από αυτό τον προβληµατισµό, η απώλεια βάρους σε άτοµα υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα οδηγεί σε µείωση της υπέρτασης και θεωρείτε µία από τις πρώτες συστάσεις 

που πρέπει να γίνεται για τον έλεγχο των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης, καθώς 

σήµερα πλέον η απώλεια βάρους θεωρείτε πιο ισχυρός παράγοντας στη µείωση της 

υπέρτασης ακόµη και από τη µείωση της χρήσης αλατιού.Όλες οι µεγάλες έρευνες που 
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έχουν διεξαχθεί τα τελευταία χρόνια έχουν δείξει ότι η µείωση του σωµατικού βάρους 

οδηγεί σε µείωση της υπέρτασης.Συγκεκριµένα, µέτρια απώλεια βάρους σε διάστηµα 6 

µηνών οδηγεί σε µείωση της συστολικής πίεσης κατά 3,7mmHg και της διαστολικής 

πίεσης κατά 2,7mmHg. 

Θα πρέπει να τονιστεί σε αυτό το σηµείο ότι δεν είναι απαραίτητη η απότοµη µείωση 

βάρους προκειµένου να επιτευχθεί ρύθµιση της υπέρτασης. Η απώλεια βάρους και σε 

αυτήν την περίπτωση δεν θα πρέπει να ξεπερνά το 0,5-1 κιλό την εβδοµάδα, όπως ισχύει 

γενικότερα για την απώλεια βάρους. 

Τέλος, είναι πολύ σηµαντικό το γεγονός ότι η απώλεια βάρους οδηγεί στην πλειοψηφία 

των περιπτώσεων σε ενίσχυση της δράσης των αντιυπερτασικών φαρµάκων, γεγονός που 

συχνά οδηγεί σε µείωση της δοσολογίας τους.Θα πρέπει να γίνει κατανοητό το γεγονός 

ότι είναι απαραίτητη η µείωση του σωµατικού βάρους, αλλά και η µετέπειτα διατήρησή 

του, καθώς η επαναπρόσληψη περιττού σωµατικού βάρους οδηγεί σε εκ νέου 

απορύθµιση της αρτηριακής πίεσης και τελικά σε επανεµφάνιση υπέρτασης. 

 

1.6	  Παχυσαρκία	  
 

1.6.1Παχυσαρκία	  και	  δημόσια	  υγεία	  
Η παχυσαρκία είναι αναµφισβήτητα µία από τις συχνότερα εµφανιζόµενες ασθένειες στις 

ανεπτυγµένες χώρες.Ακόµα όµως και στις αναπτυσσόµενες χώρες, όπου παραδοσιακά ο 

υποσιτισµός θεωρείται το κυριότερο διατροφικό πρόβληµα, το ποσοστό των υπέρβαρων 

και παχύσαρκων ατόµων αυξάνεται µε ανησυχητικούς ρυθµούς.Αναγνωρίζεται πια ως 

χρόνια νόσος, αφού σχετίζεται θετικά µε τον κίνδυνο θνησιµότητας.Παράλληλα αποτελεί 

σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση των κυριότερων µη µεταδοτικών 

ασθενειών, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και ο σακχαρώδης διαβήτης. 

Η παχυσαρκία θεωρείται ο µοναδικός από τους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη 

χρόνιων νοσηµάτων µε τόσο ευρείες ψυχοκοινωνικές διαστάσεις.Η βιολογική 

παράµετρος της νόσου τείνει να αποκτήσει δευτερεύουσα σηµασία σε σχέση µε τα 

κοινωνικά και ψυχολογικά προβλήµατα που δηµιουργούνται.Εποµένως η παχυσαρκία 
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δεν µπορεί να οριστεί µονοδιάστατα ως ένα πρόβληµα υγείας, αλλά ως ένα πλαίσιο 

προβληµάτων που αφορούν πολλούς τοµείς της ζωής του ανθρώπου. 

 

1.6.2	  Μέθοδοι	  προσδιορισμού	  της	  παχυσαρκίας	  
Σύµφωνα µε τον WHO, η παχυσαρκία ορίζεται ως η κατάσταση κατά την οποία  υπάρχει 

µη φυσιολογική ή υπερβολική συσσώρευση λίπους στο λιπώδη ιστό, σε σηµείο τέτοιο, 

ώστε να αποτελεί κίνδυνο για την υγεία. Η εκτίµηση του ποσοστού του σωµατικού 

λίπους και της κατανοµής του, έχει µεγάλη σηµασία γιατί µε αυτόν τον τρόπο 

προσδιορίζεται και ο κίνδυνος εµφάνισης ορισµένων ασθενειών, όπως τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. 

Ο πιο εύκολος τρόπος αξιολόγησης του σωµατικού βάρους είναι ο δείκτης µάζας 

σώµατος (ΔΜΣ) που ορίζεται ως εξής: ΔΜΣ = Βάρος/ ύψος2 (kg/m2) 

 
Πίνακας	  2:	  Κατάταξη	  σωματικού	  βάρους	  με	  βάση	  το	  ΔΜΣ	  

 
ΔΜΣ	  (kg/m2)	   Χαρακτηρισμός	  

<18,5	   Επικίνδυνα	  χαμηλό	  σωματικό	  βάρος	  

18,5	  –	  24,9	   Φυσιολογικό	  βάρος	  

25	  –	  29,9	   Υπέρβαρος	  

30	  –	  34,9	   Παχύσαρκος	  τύπου	  Ι	  

35	  –	  39,9	   Παχύσαρκος	  τύπου	  ΙΙ	  

>40	   Νοσογόνος	  παχυσαρκία	  

 

Η ποσότητα κοιλιακού λίπους µπορεί να προσδιοριστεί µε τον λόγο περίµετρου 

µέσης/ισχίων (WHR).Ένας υψηλός WHR ( >1 στους άντρες και >0,85 στις γυναίκες) 

υποδηλώνει αυξηµένη συσσώρευση κοιλιακού λίπους. 

 

1.6.3	  Παθήσεις	  σχετιζόμενες	  με	  την	  παχυσαρκία	  
Η παχυσαρκία (παρόλο που θα πρέπει να θεωρείται και η ίδια ως ασθένεια), αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για νόσους όπως η υπέρταση, τα καρδιαγγειακά, ο σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 2 και η υπερλιπιδαιµίες.Σηµασία έχειη περιοχή του σώµατος όπου 
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εντοπίζεται η συσσώρευση λίπους, για παράδειγµα κοιλιακή συσσώρευση λίπους 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για εµφάνιση υπέρτασης, σακχαρώδη διαβήτη και 

υπερλιπιδαιµίας. Θα πρέπει να αναφέρουµε πως η κυριότερη αιτία αυξηµένης 

θνητότητας στα παχύσαρκα άτοµα είναι οι καρδιαγγειακές παθήσεις. 

 

1.7	  Οικονομική	  επιβάρυνση	  από	  τα	  μη	  μεταδιδόμενα	  νοσήματα	  
 
Μέχρι πρόσφατα, τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα θεωρούνταν ένα πρόβληµα που 

περιοριζόταν κυρίως σε χώρες υψηλού εισοδήµατος, ενώ οι µολυσµατικές ασθένειες 

φαίνονταν να σχετίζονται µε χώρες µε χαµηλά εισοδήµατα. Η επιβάρυνση της υγείας που 

αποδίδεται σε µη µεταδοτικές νόσους έχει εκτιµηθεί στο 85% στις βιοµηχανικές χώρες, 

στο 70% σε χώρες µεσαίου εισοδήµατος, και σχεδόν στο 50% στις χώρες µε το 

χαµηλότερο εθνικό εισόδηµα. Το 2008, τα χρόνια µη µεταδιδόµενα νοσήµατα 

αντιπροσώπευαν πάνω από το 60% (πάνω από 35 εκατ.) από τους 57 εκατοµµύρια 

θανάτους παγκοσµίως. Με δεδοµένη την παγκόσµια κατανοµή του πληθυσµού, σήµερα 

σχεδόν το 80% των θανάτων που οφείλονται σε NCDs σε όλο τον κόσµο συµβαίνουν σε 

χώρες χαµηλού και µεσαίου εισοδήµατος, ενώ µόνο το 20% συµβαίνουν σε χώρες µε 

υψηλό εισόδηµα. 

Οι εθνικές οικονοµίες φαίνεται να υφίστανται σηµαντικές απώλειες εξαιτίας των 

πρόωρων θανάτων ή ανικανότητας για εργασία που προκύπτει από καρδιακή νόσο, 

εγκεφαλικό επεισόδιο και διαβήτη.Για παράδειγµα, η Κίνα αναµένεται να χάσει περίπου 

558.000.000.000 δολάρια στο εθνικό εισόδηµα µεταξύ 2005 και 2015, λόγω πρόωρων 

θανάτων.Το 2005, οι καρδιακές παθήσεις, τα εγκεφαλικά και ο διαβήτης προκάλεσε 

απώλεια της τάξης των 9 δισεκατοµµυρίων στην Ινδία και 3 δισ.στη Βραζιλία στο εθνικό 

τους εισόδηµα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ	  2	  
 

Ανασκόπηση	  προγραμμάτων	  διατροφικής	  παρέμβασης	  
 
Σύµφωνα µε το EuropeanFederationofDieticians (EFAD, 2012), το πιο διαδεδοµένο 

µοντέλο διατροφικής παρέµβασης είναι το Precede-Proceed, το οποίο βασίζεται στις 

αρχές της επιδηµιολογίας, κοινωνικών, συµπεριφορικών, και εκπαιδευτικών επιστηµών.  

 
Εικόνα 1:Μοντέλο διατροφικής παρέµβασης Precede-Proceed 

 
 

Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται δύο τύποι διατροφικών παρεµβάσεων: 

παρεµβάσεις µε τη διοχέτευση πληροφοριών και παρεµβάσεις που στοχεύουν στην 

αλλαγή της κυκλοφορίας/αγοράς προϊόντων (Brambila-Macias et al., 2011). Οι 

καµπάνιες µείωσης της διαφήµισης ανθυγιεινών τροφίµων προκαλούν µικρή βελτίωση 

στην ποιότητα της διατροφής ενός πληθυσµού, ενώ οι παρεµβάσεις µέσω διοχέτευσης 

!
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πληροφοριών σπάνια επιτυγχάνουν το στόχο τους, δηλαδή τη βελτίωση της διατροφής 

(Brambila-Macias et al., 2011).Σε µία συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, o 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO, 2009) έδειξε ότι πολλές από τις παρεµβάσεις 

που στοχεύουν στη µείωση του επιπολασµού µη- µεταδιδόµενων νοσηµάτων, είναι 

χαµηλής ποιότητας. 

Σύµφωνα µε τον WHO (WHO, 2009), αποτελεσµατικές θεωρούνται οι παρεµβάσεις που 

χρησιµοποιούν ένα στατιστικά επαρκές δείγµα, βασίζονται σε µία διαµορφωτική 

αξιολόγηση µε ένα τεκµηριωµένο πρωτόκολλο και προκαλούν στατιστικά σηµαντικές 

αλλαγές σε συγκεκριµένες (επιλεγµένες) µεταβλητές.Μέτριας αποτελεσµατικότητας 

θεωρούνται οι παρεµβάσεις που στερούνται κάποιου από τα παραπάνω χαρακτηριστικά, 

βασίζονται όµως σε ένα δυνατό πρωτόκολλο και έτσι θεωρούνται ικανές να 

προκαλέσουν κάποιες αλλαγές µετά από εφαρµογή σε συγκεκριµένες πληθυσµιακές 

οµάδες.Υποσχόµενες είναι οι παρεµβάσεις που δείχνουν µία τάση ή µία σηµαντική 

επίδραση, δεν είχαν όµως το κατάλληλο πρωτόκολλο (είτε από άποψη µεγέθους 

δείγµατος είτε από άποψη µετρούµενων µεταβλητών) και άρα απαιτείται περαιτέρω 

έρευνα για να αξιολογηθούν.Μικρής αποτελεσµατικότητας θεωρούνται οι παρεµβάσεις 

που εµφάνισαν σηµαντικά αποτελέσµατα (κλινικά ευρήµατα) τα οποία όµως στην 

πραγµατικότητα είναι ανεξάρτητα της παρέµβασης. 

 
Πίνακας 3:Περίληψη των ευρηµάτων της συστηµατικής ανασκόπησης της Π.Ο.Υ. για τις διατροφικές 
παρεµβάσεις (WHO, 2009) 

 
Αποτελεσματικές	  
Παρεμβάσεις 

•	  Προγράμματα	  Διατροφικής	  Εκπαίδευσης	  που:	  
-‐	  στοχεύουν	  σε	  ομάδες	  υψηλού	  κινδύνου	  (π.χ.	  εμμηνοπαυσιακές	  γυναίκες,	  ασθενείς	  με	  προδιαβήτη	  
κ.α.)	  
-‐	  είναι	  πολυδιάστατα	  
•	  Δημοτικές/κοινοτικές	  εκστρατείες	  σε	  συνεργασία	  με	  ειδικούς	  και	  στοχεύουν	  σε	  ένασυγκεκριμένο	  
στόχο	  (π.χ.	  μείωση	  του	  καρδιαγγειακού	  κινδύνου) 

Παρεμβάσεις	  Μέτριας	  
Αποτελεσματικότητας 

•	  Παρεμβάσεις	  που	  χρησιμοποιούν	  τηλεφωνικές	  συνδιαλέξεις	  για	  να	  παρέχουν	  διατροφικές	  
συμβουλές	  και	  υποστήριξη	  
•	  Κοινωνικές	  παρεμβάσεις	  που	  αποτελούν	  τμήμα	  εθνικών	  ή	  διεθνών	  εκστρατιών	  	  
•	  Προγράμματα	  που	  στοχεύουν	  σε	  πληθυσμούς	  χαμηλής	  οικονομικής	  δυνατότητας	  	  
•	  Παρεμβάσεις	  Η/Υ/Διαδικτύου	  με	  διαδραστική	  προσωπική	  συμβουλευτική,	  στοχευμένη	  σε	  ομάδες	  
υψηλού	  κινδύνου	  
•	  Επισκέψεις	  σε	  αγορές	  τροφίμων	  και	  on-‐site	  εκπαιδευτικά	  προγράμματα	  για	  την	  προώθηση	  
αγοράς	  υγιεινότερων	  και	  παράλληλα	  φθηνών	  τροφών 
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Οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στο γενικό κοινωνικό σύνολο (εκτός 

νοσοκοµειακού/σχολικού περιβάλλοντος) συµπεριλαµβάνουν συνήθως µαθήµατα 

σωστής διατροφικής πρακτικής και βελτίωσης της σωµατικής δραστηριότητας, µε 

κεντρικό πυρήνα τη διοχέτευση πληροφοριών καθώς και την αλλαγή τρόπου ζωής και 

συµπεριφοράς.Ο πληθυσµός-στόχος περιλαµβάνει οµάδες υψηλού κινδύνου για NCD, 

όπως άτοµα µε προδιάθεση για Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου 2 (ΣΔΤ2) ή CVD.Κάποια 

πρωτόκολλα χρησιµοποίησαν και λογισµικά Η/Υ, διαδικτυακά µέσα ή ηλεκτρονικό 

ταχυδροµείο για τη διοχέτευση πληροφοριών και follow-up των 

συµµετεχόντων.Ιδιαίτερα για τη χρήση του διαδικτύου για την εκπαίδευση των 

συµµετεχόντων στις διατροφικές παρεµβάσεις, η υπηρεσία 

HealthTechnologyAssessment στο Ηνωµένο Βασίλειο έχει εκδώσει πρόσφατα µία 

εµπεριστατωµένη ανασκόπηση για τη χρησιµότητα και αποτελεσµατικότητα της µεθόδου 

(Harrisetal., 2011).Επιπλέον, ορισµένα πρωτόκολλα περιελάµβαναν προσωπικές 

συνεδρίες συµβουλευτικού χαρακτήρα, ακολουθούµενες από οµαδικές συνεδρίες και/ή 

τηλεφωνικά follow-up.Συνολικά, από τις παρεµβάσεις που εξέτασε ο WHO, 17 ανέφεραν 

βελτίωση σε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένης της γνώσης, της 

συµπεριφοράς και ικανότητα για αλλαγή τρόπου ζωής.Θετικές αλλαγές στη 

συµπεριφορά παρατηρήθηκαν σε έναν ή περισσότερους τοµείς από 41 

παρεµβάσεις.Περιελάµβαναν µείωση στην πρόσληψη ολικού και κορεσµένου λίπους, 

αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και στον εβδοµαδιαίο χρόνο 

άσκησης. Επτά παρεµβάσεις ανέφεραν ότι δεν εντοπίστηκαν αλλαγές στη 

συµπεριφορά.Τα αποτελέσµατα αυτά ήταν σηµαντικά γιατί έδειξαν ότι υπάρχουν 

αποτελεσµατικές παρεµβάσεις που δύναται να υλοποιηθούν από κρατικούς φορείς και να 

επιφέρουν βελτίωση στην ποιότητα διατροφής ενός πληθυσµού. Η εικόνα 2 περιγράφει 

το πλάνο φροντίδας που πρέπει να τηρείται σε παρεµβάσεις. 
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Εικόνα 2:Πλάνο παρέµβασης (Collaborative Care: Cycle of Self-Management Support” (Schaefer et 
al., 2009) 

 
Λόγω του µεγάλου αριθµού των προγραµµάτων που µειονεκτούν στο επίπεδο του 

ερευνητικού πρωτοκόλλου, το Εθνικό Παρατηρητήριο Παχυσαρκίας στο Ηνωµένο 

Βασίλειο (ΝOO, 2011) εξέδωσε οδηγίες για το σχεδιασµό, την περαίωση και την 

αξιολόγηση των προγραµµάτων παρέµβασης µείωσης σωµατικού βάρους. Έτσι, όσον 

αφορά στη διατροφή, κάποιοι παράγοντες πρέπει να ληφθούν υπ’όψιν πριν το σχεδιασµό 

της παρέµβασης. Στην πλειοψηφία τους οι έρευνες χρησιµοποιούν µεθόδους αυτο-

καταγραφής της διαιτητικής πρόσληψης από τους ίδιους τους συµµετέχοντες, καθώς οι 

µέθοδοι αυτοί είναι πρακτικές, εύκολες στη συλλογή δεδοµένων, δεν είναιεπεµβατικές 

και απαιτούν λιγότερη συµµετοχή από πλευράς ανθρωποωρών και συνεπώς και 

χρηµατοδότησης, συγκριτικά µε άλλες µεθόδους (NOO, 2011). Υπάρχουν όµως και 

περιορισµοί σε αυτές τις µεθόδους. Για παράδειγµα, οι συµµετέχοντες συχνά τείνουν να 

δηλώνουν αλλαγές στη συµπεριφορά σύµφωνα µε το επιθυµητό αποτέλεσµα και όχι µε 

την πραγµατικότητα. Τα ζυγισµένα ηµερολόγια καταγραφής θεωρούνται περισσότερο 

έγκυρα, πάλι όµως εµφανίζουν υποκαταγραφή σε ότι αφορά την κατανάλωση 

ανθυγιεινών τροφίµων και υπερκαταγραφή σε πιο «υγιεινά» τρόφιµα. Επιπλέον, 

ανακρίβεια στα αποτελέσµατα µπορεί να προκύψει από τη χρήση ηµερολογίων 
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συχνότητας που δεν έχουν εξεταστεί για εγκυρότητα και επαναληψιµότητα 

(Chinapawetal., 2010).Παρά την πληθώρα των διαθέσιµων εργαλείων, δεν υπάρχει 

κάποια µέθοδος που να αποτελεί το «χρυσό στάνταρντ» για την αξιολόγηση της φυσικής 

δραστηριότητας ή της δίαιτας (Richardsonetal., 2011; Biddleetal., 2011; Chinapawetal., 

2010). 

H ικανότητα διεξαγωγής των παρεµβάσεων σε εθνικό επίπεδο εξαρτάται από την επιλογή 

των τρόπων µετάδοσης των πληροφοριών στους συµµετέχοντες. Γενικά, σηµαντική 

µείωση στο σωµατικό βάρος επιτυγχάνεται σε παρεµβάσεις που χρησιµοποιούν οµαδικά 

µαθήµατα σε 15 ή 17 συµµετέχοντες (Almeidaetal., 2010; Amundsonetal., 2009). Εξίσου 

σηµαντική είναι και η ικανότητα µετάδοσης πληροφοριών των εκπαιδευτών 

(Vermuntetal., 2011).Οι εκπαιδευτές στις ήδη καταγεγραµµένες παρεµβάσεις τείνουν να 

εµφανίζουν µεγάλη διαφορά ως προς το επαγγελµατικό υπόβαθρο, γεγονός που έχει 

οικονοµικό αντίκτυπο στις παρεµβάσεις (Jacksonetal., 2012). 
	  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ	  3	  
 

Σκοπός	  
Το πρόγραµµα “Συµµαχία για την Υγεία - ΔΙΑΤΡΟΦΗ” έχει ως τελικό στόχο την µείωση 

του ποσοστού των NCDs οδηγώντας στην βελτίωση του προσδόκιµου υγιούς 

ζωής.Επιµέρους στόχος είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής, ατόµων που ήδη πάσχουν 

από µη µεταδιδόµενα νοσήµατα, µέσω διατροφής. 

 

Αναλυτικότερα, σκοπός του προγράµµατος είναι: 

• η µείωση των εκφυλιστικών παθήσεων 

• η βελτίωση του γενικού επιπέδου υγείας 

• η µείωση του οικονοµικού κόστους 
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Μέθοδος	  

3.1	  Σχεδιασμός	  προγράμματος	  
Στα πλαίσια του Ευρωπαϊκού προγράµµατος “Ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας και Προάσπιση της Δηµοσιάς Υγείας του πληθυσµού” και µε χρηµατοδότηση του 

Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Ταµείου (ΕΣΠΑ 2007-2013) το Τµήµα Διατροφής και 

Διαιτολογίας του ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης υλοποιεί υπό την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας 

το παρόν παρεµβατικό πρόγραµµα. Για την υλοποίηση του προγράµµατος “Συµµαχία για 

την Υγεία-Διατροφή”, κρίθηκε απαραίτητη η συνεργασία µε τον Δήµο Μοσχάτου - 

Ταύρου. 

Το πρόγραµµα παρέµβασης υλοποιήθηκε σε χώρο του δήµου. Η παρέµβαση έγινε σε 90 

δηµότες από 3 ηλικιακές οµάδες (25-44, 45-65 και άνω των 65 ετών) µε εκφυλιστικές 

παθήσεις (παχυσαρκία, σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, δυσλιπιδαιµία, αρτηριακή 

υπέρταση, καρδιαγγειακά νοσήµατα). Υλοποιήθηκαν συναντήσεις-παρεµβάσεις σε κάθε 

ηλικιακή οµάδα µε στόχο την διατροφική εκπαίδευση (π.χ. µείωση ενεργειακής 

πρόσληψης, µείωση διαιτητικού λίπους και ιδιαίτερα του κορεσµένου, αύξηση των 

διαιτητικών ινών, µείωση του κόκκινου κρέατος και του αλκοόλ, αύξηση της 

κατανάλωσης ψαριών, οσπρίων, φρούτων και λαχανικών, νερού), αλλά και την αλλαγή 

της διατροφικής συµπεριφοράς. 

Σε ότι αφορά στην πρόληψη των εκφυλιστικών παθήσεων έγινε ενηµερωτική οµιλία σε 

κάθε δήµο για το ευρύ κοινό.	  

 

3.2	  Επιλογή	  κατάλληλων	  εργαλείων	  
Σύµφωνα µε πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας των Αrvaniti και Panagiotakos 

(2008), µεταξύ των προτεινόµενων δεικτών, λίγοι έχουν συσχετισθεί πραγµατικά µε 

αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, νοσηρότητα ή θνησιµότητα, η πλειοψηφία των οποίων 

αξιολογεί τη «Μεσογειακότητα» της διατροφής. Το MediterraneanDietScore είναι αυτό 

που σχεδιάστηκε πάνω σε ελληνικό πληθυσµό, έχει χρησιµοποιήσει σε Ελληνικό 

πληθυσµό, και είναι το πιο πρόσφατο βιβλιογραφικά. 
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Στην ανασκόπηση των Arvaniti & Panagiotakos (2008) παρουσιάζεται και αξιολογείται 

το αρχικό Healthy Eating Index (HEI), το οποίο έχει χρησιµοποιηθεί και σε οµάδες 

ασθενών ΣΔΤ2 (Exebio et al., 2011; Huffman et al., 2011a; Huffman et al., 2011b; 

Mangou et al., 2011), έχει συσχετισθεί µε το λιπιδικό προφίλ γυναικών (Shah et al., 

2010) και µε τη θνησιµότητα (Russell et al., 2012; Rathod et al., 2012). Από διατροφικής 

άποψης, εµφανίζει υψηλή συσχέτιση µε τη δίαιτα DASH και πολλά άλλα διατροφικά 

µοντέλα που προωθούν την υγεία. Επιπλέον, το HEI-2005 έχει χρησιµοποιηθεί από 

έρευνες σε όλον τον κόσµο και άρα η χρήση του προσφέρει τη δυνατότητα σύγκρισης µε 

άλλους πληθυσµούς. 

Έτσι, µεταξύ των υπάρχοντων δεικτών, οι καταληλότεροι για την παρέµβαση «Συµµαχία 

για την Υγεία» φαίνεται να είναι ο MediterraneanDietScore και το πρόσφατο 

HealthyEatingIndex. Αξίζει βέβαια να σηµειωθεί ότι ένας δείκτης µόνος του, δεν επαρκεί 

για τη σωστή αξιολόγηση των αποτελεσµάτων µιας παρέµβασης.  

3.3	  Δίαιτες	  και	  Εγχειρίδια	  Διατροφής	  
Για την εφαρµογή του προγράµµατος σχεδιάστηκαν διαιτολόγια τεσσάρων ενεργειακών 

κλάσεων, κατάλληλα για κάθε εκφυλιστική νόσο. Εποµένως, υπήρχαν διαιτολόγια των 

1200, 1400, 1600 και 1800 kcal για κάθε µία από τις παρακάτω περιπτώσεις: 

παχυσαρκία, διαβήτη, CVD και υπέρταση. Τα προγράµµατα διατροφής περιλάµβαναν 5 

γεύµατα ανά ηµέρα. 

Εκτός από τις δίαιτες που δόθηκαν στην πρώτη συνεδρία, στις συναντήσεις µε τους 

συµµετέχοντες στην έρευνα δόθηκαν  και “Εγχειρίδια Διατροφής” (Παράρτηµα) που 

αφορούσαν στις παθήσεις του καθενός, αλλά και στην διευκόλυνση της εφαρµογής του 

πλάνου. Τα “Εγχειρίδια Διατροφής” εκδόθηκαν αξιοποιώντας τους πόρους του 

προγράµµατος  και αφορούσαν την παχυσαρκία, την υπερλιπιδαιµία, το διαβήτη, την 

υπέρταση και τα CVD, στα οποία γινόταν περιγραφή της κάθε ασθένειας και δίνονταν 

οδηγίες για την διατροφική της αντιµετώπιση. Επιπλέον, µοιράστηκε ο “Οδηγός 

Διαιτολογίου” στον οποίο υπήρχαν καταγεγραµµένες βασικές οδηγίες και συστάσεις 

σχετικά µε την εφαρµογή του προγράµµατος που αφορούσαν εναλλακτικά γεύµατα, 

ισοδύναµα φρούτων, λαχανικών, γαλακτοκοµικών και δηµητριακών, καθώς και την 

ποσότητα ελαίου που πρέπει να χρησιµοποιούν στο διαιτολόγιό τους.  
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3.4	  Δειγματοληψία	  
Στο πρόγραµµα γινόταν δεκτή η συµµετοχή ατόµων άνω των 25 ετών τα οποία θα 

παρουσιάζαν τουλάχιστον µία από τις εξής καταστάσεις: παχυσαρκία, σακχαρώδη 

διαβήτη, υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, CVD. Συµµετείχαν 90 άτοµα στα οποία έγινε η 

διατροφική παρέµβαση. Διατηρήθηκε η ανωνυµία όλων των συµµετεχόντων.Κατά την 

πρώτη συνάντηση έλαβε χώρε η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου (Παράρτηµα), 

καταγραφή των δεδοµένων πρόσφατης γενικής εξέτασης αίµατος των συµµετεχόντων, η 

φαρµακευτική αγωγή που τυχόν ακολουθούσαν, καθώς και λήψη ανθρωποµετρικών 

δεδοµένων. 

 

3.5	  Τρόποι	  αξιολόγησης	  
Η αξιολόγηση των συµµετεχόντων έγινε µε τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου, µε τη 

λήψη ανθρωποµετρικών δεδοµένων και µε την πορεία τους κατά τη διάρκεια της 

εξάµηνης παρακολούθησης. 

Το ερωτηµατολόγιο περιελάµβανε ερωτήµατα σχετικά µε Δηµογραφικά στοιχεία (τόπος 

διαµονής, επάγγελµα, οικονοµική κατάσταση, επίπεδο σπουδών, καθώς και φύλο και 

ηλικία), το Ιατρικό ιστορικό των συµµετεχόντων σχετικά µε τα NCDs 

(συµπεριλαµβανοµένων πρόσφατων εργαστηριακών εξετάσεων), τα Χαρακτηριστικά του 

τρόπου ζωής, Διατροφική αξιολόγηση - µε καταγραφή της συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίµων, Αποτίµηση Διατροφικών Συµπεριφορών, Αυτοεκτίµηση Επιπέδου Υγείας και 

τέλος, προαιρετικά µία Ψυχολογική Αξιολόγηση µε την κλίµακα ZDRS και STAI. Το 

ερωτηµατολόγιο αυτό συµπληρώθηκε δύο φορές, µία στην αρχή του προγράµµατος και 

µία στο τέλος της εξάµηνης παρακολούθησης. 

Τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα που ελήφθησαν ήταν το ύψος (cm), το βάρος (kg), το 

ποσοστό % σωµατικού λίπους και περιφέρειες µέσης, γοφών και λαιµού (cm).Οι 

µετρήσεις αυτές γινόντουσαν σε κάθε επανέλεγχο. 
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KEΦΑΛΑΙΟ	  4	  

Στατιστική	  Ανάλυση	  
Για τη στατιστική ανάλυση των ερωτηµατολογίων χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό 

πακέτο IBM® SPSS® Statistics version 20 και οι σχετικοί έλεγχοι, Kolmogorov-Smirnov 

της καλής προσαρµογής των δεδοµένων στην Κανονική κατανοµή, στατιστικό-t 

(κατανοµή Student, t-test) για τον παραµετρικό έλεγχο σύγκρισης µέσων τιµών 

εξαρτηµένων και ανεξάρτητων δειγµάτων καθώς και οι αντίστοιχοι µη παραµετρικοί 

έλεγχοι Mann-Whitney U test και Kruskal-Wallis, Levene test για τον έλεγχο της 

οµοιογένειας των διασπορών, Anova και Bonferroni για τη σύγκριση µέσων τιµών 

περισσοτέρων των 2 δειγµάτων, οι έλεγχοι αναλογιών Χ2 και Fisher καθώς και τα 

Correlation test του Pearson για τους παραµετρικούς και του Spearman για τους µη 

παραµετρικούς ελέγχους.  

 

	  

4.1	  Περιγραφικά	  στατιστικά	  δείγματος	  
	  
	  

4.1.1.	  Δημογραφικά	  στοιχεία	  
	  
Φύλο 
Το τελικό συνολικό µέγεθος του δείγµατος αποτελείται από 51 άτοµα, τα οποία έδωσαν 

και τις επτά µετρήσεις (µια αρχική και µια κάθε µήνα) που ζητήθηκαν κατά τη διάρκεια 

της έρευνας και ήταν όλοι κάτοικοι του δήµου του Μοσχάτου-Ταύρου Αττικής. Από 

τους κατοίκους του δήµου Μοσχάτου-Ταύρου, οι 8 είναι άνδρες και οι 43 γυναίκες. 

Αναλυτικά η κατανοµή του δείγµατος ανά φύλο παρουσιάζονται στον Πίνακα 6, ενώ η 

ποσοστιαία κατανοµή των δυο φύλων στο Σχήµα 1. 

	  
Πίνακας	  4:	  Κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  του	  φύλου.	  

	   Συχνότητα	   Ποσοστό	  
Άνδρες	   8	   15,7	  
Γυναίκες	   43	   84,3	  
Σύνολο	   51	   100	  
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Σχήμα	  1:	  Ποσοστιαία	  κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  του	  φύλου.	  

 
Ηλικιακή κατανοµή 
Οι ηλικίες των συµµετεχόντων στην έρευνα κυµαίνονται από τα 31 µέχρι τα 78 έτη. Το 

δείγµα οµαδοποιήθηκε σε τρεις ηλικιακές κλάσεις µε την πρώτη να περιλαµβάνει τα 

άτοµα ηλικίας από 30 έως 44 ετών, η δεύτερη τα άτοµα από 45 έως 64 ετών και η 

τελευταία όσους ήταν άνω των 64 ετών. Αναλυτικά η ηλικιακή κατανοµή παρουσιάζεται 

στον Πίνακα 5 και η ποσοστιαία κατανοµή των ηλικιών στο Σχήµα 2. 

 
Πίνακας	  5:	  Ηλικιακή	  κατανομή	  των	  ατόμων	  δείγματος.	  

Ηλικία	   Συχνότητα	   Ποσοστό	  
30	  -	  44	   13	   25,5	  
45	  -	  64	   23	   45,1	  
>	  65	   15	   29,4	  
Σύνολο	   51	   100	  
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Σχήμα	  2:	  Ποσοστιαία	  κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  στο	  δήμο	  Μοσχάτου-Ταύρου	  βάσει	  της	  
ηλικίας.	  

	  
Μορφωτικό επίπεδο 
Σχετικά µε το µορφωτικό επίπεδο των συµµετεχόντων στην έρευνα, το 29,4% έχουν 

τελειώσει το δηµοτικό σχολειό, το 13,7% έχουν ολοκληρώσει την πρωτοβάθµια 

εκπαίδευση, το 31,4% έχουν απολυτήριο Λυκείου, το 17,6% έχει λάβει πτυχίο 

τριτοβάθµιας εκπαίδευσης και τέλος το 7,8% κατέχει µεταπτυχιακό τίτλο σπουδών. 

Αναλυτικά η κατανοµή του επιπέδου εκπαίδευσης ανά δήµο παρουσιάζεται στον Πίνακα 

6 και γραφικά στο Σχήµα 3. 

	  
	  
Πίνακας	  6:	  Κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  του	  μορφωτικού	  επιπέδου.	  

	  	   Συχνότητα	   Ποσοστό	  
Δημοτικό	   15	   29,4	  
Γυμνάσιο	   7	   13,7	  
Λύκειο	   16	   31,4	  
Πτυχίο	   9	   17,6	  
Μεταπτυχιακό	   4	   7,8	  
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Σχήμα	  3:	  Ποσοστιαία	  κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  του	  μορφωτικού	  επιπέδου.	  

	  
Οικογενειακή κατάσταση 
Στο δείγµα, το ποσοστό των έγγαµων φτάνει το 68,6% ενώ το υπολειπόµενο 31,4% 

κατανέµεται στις υπόλοιπες κατηγορίες ως εξής. Το 5,9% είναι άγαµοι, το 15,7% είναι 

διαζευγµένοι, ενώ το 9,8% είναι χήροι. Αναλυτικά η κατανοµή του επιπέδου 

εκπαίδευσης ανά δήµο παρουσιάζεται στον Πίνακα 7 και γραφικά στο Σχήµα 4. 

 
Πίνακας	  7:	  Κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  της	  οικογενειακής	  κατάστασης.	  

	   Συχνότητα	   Ποσοστό	  

Άγαμος	   3	   5,9	  
Έγγαμος	   35	   68,6	  
Διαζευγμένος	   8	   15,7	  
Χήρος	   5	   9,8	  
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Σχήμα	  4:	  Ποσοστιαία	  κατανομή	  των	  ατόμων	  του	  δείγματος	  βάσει	  της	  οικογενειακής	  κατάστασης.	  

	  

4.1.2.	  Ανθρωπομετρικά	  δεδομένα	  
Σχετικά µε τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα των ατόµων του δείγµατος, προέκυψαν τα 

ακόλουθα. Το µέσο ύψος των συµµετεχόντων ήταν 160,04±7,27 cm και το µέσο βάρος 

90,87±16,91 Kg. Ο Δείκτης µάζας σώµατος κυµάνθηκε από 23,87 µέχρι 55,06, µε µέση 

τιµή 35,45±5,85, ενώ το ποσοστό του σωµατικού λίπους είχε µέση τιµή 44,22±6,09. 

Αναλυτικά τα στατιστικά µεγέθη για το ύψος, το βάρος, τον δείκτη µάζας σώµατος και 

το ποσοστό του σωµατικού λίπους παρουσιάζονται στον πίνακα 8. 

 
Πίνακας	  8:	  Στατιστικά	  μεγέθη	  βασικών	  σωματομετρικών	  μεγεθών	  του	  δείγματος.	  

	  
	  

Ύψος	   Βάρος	   ΒΜΙ	   %	  λίπος	  

Μέση τιµή 160,04 90,87 35,447 44,22 

Κάτω όριο 158,00 86,11 33,79 42,51 
95% Διάστηµα εµπιστοσύνης 
µέσης τιµής 

Άνω όριο 162,08 95,63 37,09 45,93 

Διάµεσος 160,00 90,00 35,38 44,90 

Τυπική απόκλιση 7,27 16,91 5,85 6,09 

Ελάχιστη τιµή 150 61,10 23,87 26,70 

Μέγιστη τιµή 175 146,30 55,06 58,50 

Εύρος 25 85,20 31,19 31,80 
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Στον	  πίνακα	  9	  παρουσιάζονται	  τα	  στατιστικά	  μεγέθη	  των	  βασικών	  περιμέτρων	  των	  

ατόμων	   του	   δείγματος.	   Για	   την	   περίμετρο	   της	   μέσης,	   η	   μέση	   τιμή	   είναι	  

105,45±14,02	   cm	   με	   ελάχιστη	   τιμή	   τα	   73	   cm	   και	   μέγιστη	   τα	   136	   cm.	   Για	   την	  

περίµετρο των ισχύων η µέση τιµή είναι 115,72±10,96 cm, µε ελάχιστη τιµή τα 99 cm 

και µέγιστη τα 150 cm. Τέλος η µέση τιµή της περιµέτρου του λαιµού είναι 37,38±3,01 

cm µε ελάχιστη τιµή τα 31 cm και µέγιστη τα 46 cm. 

	  
Πίνακας	  9:	  Στατιστικά	  μεγέθη	  βασικών	  περιμέτρων	  του	  δείγματος.	  

Περίμετροι	  	  
	   Μέσης	   Ισχύων	   Λαιμού	  

Μέση τιµή 105,45 115,72 37,38 

Κάτω όριο 101,51 112,63 36,54 
95% Διάστηµα εµπιστοσύνης 
µέσης τιµής 

Άνω όριο 109,39 118,80 38,23 

Διάµεσος 105 115 37,00 

Τυπική απόκλιση 14,02 10,96 3,01 

Ελάχιστη τιµή 73 99 31 

Μέγιστη τιµή 136 150 46 

Εύρος 63 51 15 

	  
	  

4.1.3.	  Ανθρωπομετρικά	  δεδομένα	  και	  παθήσεις	  
Στον Πίνακα 10 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά µέτρα θέσης και διασποράς, 

καθώς και το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης της µέσης τιµής του ποσοστού σωµατικού 

λίπους ανά κατηγορία παθήσεων. Ειδικότερα, στην περίπτωση της παχυσαρκίας και των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων παρατηρούµε µια υψηλότερη µέση τιµή σωµατικού λίπους 

συγκριτικά µε τις άλλες παθήσεις. Στην περίπτωση της παχυσαρκίας, η µέση τιµή επί 

τοις εκατό είναι 46,67±5,50, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 29,90 έως 58,50 

[%]. Στην περίπτωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, η µέση τιµή είναι 45,48±5,36, 

ενώ γενικά οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 34,70 έως 56,70 [%]. Στην περίπτωση της 

υπέρτασης, η µέση τιµή είναι 43,69±6,21, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 26,70 

έως 58,50 [%]. Στην περίπτωση της δυσλιπιδαιµίας, η µέση τιµή είναι 43,21±4,93, ενώ οι 

τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 34,70 έως 51,70 [%]. Στην περίπτωση του διαβήτη, η 

µέση τιµή είναι 43,14±6,69, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 29,90 έως 56,70 

[%]. 
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Πίνακας	  10:	  Ποσοστό	  σωματικού	  λίπους	  ανά	  πάθηση	  

Παθήσεις	  Ποσοστό	  
Σωματικού	  Λίπους	   Παχυσαρκία	   Καρδιαγγειακά	   Υπέρταση	   Δισλιπιδαιμία	   Διαβήτης	  
Μέση τιµή 45,67 45,18 43,69 43,21 43,14 

Κάτω 
όριο 42,43 42,43 41,49 40,83 39,70 95% 

Διάστηµα 
εµπιστοσύνης 
µέσης τιµής 

Άνω 
όριο 47,94 47,94 45,89 45,59 46,58 

Διάµεσος 46,30 46,30 42,30 44,50 43,60 

Τυπική απόκλιση 5,50 5,36 6,21 4,93 6,69 

Ελάχιστη τιµή 29,90 34,70 26,70 34,70 29,90 

Μέγιστη τιµή 58,50 56,70 58,50 51,70 56,70 

Εύρος 28,60 22 31,80 17,00 26,80 

	  
	  
	  
Στον Πίνακα 11 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά µέτρα θέσης και διασποράς, 

καθώς και το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης της µέσης τιµής της περιµέτρου µέσης ανά 

κατηγορία παθήσεων. Ειδικότερα, στην περίπτωση της παχυσαρκίας και των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων παρατηρούµε µια υψηλότερη µέση τιµή περιµέτρου µέσης 

συγκριτικά µε τις άλλες παθήσεις. Στην περίπτωση της παχυσαρκίας, η µέση περίµετρος 

µέσης είναι 109,4±12,22, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 89 έως 136 [cm]. Στην 

περίπτωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, η µέση περίµετρος µέσης είναι 

106,00±14,89, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 82 έως 131 [cm]. Στην περίπτωση 

της υπέρτασης, η µέση περίµετρος µέσης είναι 102,68±14,51, ενώ οι τιµές κυµαίνονται 

στο εύρος από 73 έως 136 [cm]. Στην περίπτωση της δυσλιπιδαιµίας, η µέση περίµετρος 

µέσης είναι 101,24±10,04, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 82 έως 121 [cm]. 

Στην περίπτωση του διαβήτη, η µέση περίµετρος µέσης είναι 101,68±13,83, ενώ οι τιµές 

κυµαίνονται στο εύρος από 73 έως 128 [cm]. 

 

 

 

 



	   37	  

	  

	  

Πίνακας	  11:	  Περίμετρος	  μέσης	  ανά	  πάθηση	  

Παθήσεις	  
Περίμετρος	  μέσης	  

Παχυσαρκία	   Καρδιαγγειακά	   Υπέρταση	   Δισλιπιδαιμία	   Διαβήτης	  
Μέση τιµή 109,42 106,00 102,68 101,24 101,68 

Κάτω 
όριο 105,56 98,34 97,54 96,40 94,57 95% 

Διάστηµα 
εµπιστοσύνης 
µέσης τιµής 

Άνω 
όριο 113,27 113,66 107,83 106,08 108,78 

Διάµεσος 107 105 101 100 103,50 

Τυπική απόκλιση 12,22 14,89 14,51 10,04 13,83 

Ελάχιστη τιµή 89 82 73 82 73 

Μέγιστη τιµή 136 131 136 121 128 

Εύρος 47 49 63 39 55 

	  
 

 

Στον Πίνακα 12 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά µέτρα θέσης και διασποράς, 

καθώς και το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης της µέσης αναλογία της περιµέτρου µέσης 

προς την περίµετρο των γοφών (WHR) ανά κατηγορία παθήσεων. Η υψηλότερη µέση 

τιµή της αναλογίας εµφανίζεται στα άτοµα που πάσχουν από παχυσαρκία. Στην 

περίπτωση της παχυσαρκίας, η µέση τιµή της αναλογίας είναι 0,924±0,728, ενώ οι τιµές 

κυµαίνονται στο εύρος από 0,77 έως 1,10. Στην περίπτωση των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων, η µέση τιµή της αναλογίας είναι 0,909±0,055, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο 

εύρος από 0,83 έως 1,02. Στην περίπτωση της υπέρτασης, η µέση τιµή της αναλογίας 

είναι 0,889±0,064, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 0,72 έως 1,04. Στην 

περίπτωση της δυσλιπιδαιµίας, η µέση τιµή της αναλογίας είναι 0,891±0,059, ενώ οι 

τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 0,77 έως 1,04. Στην περίπτωση του διαβήτη, η µέση 

τιµή της αναλογίας είναι 0,903±0,079, ενώ οι τιµές κυµαίνονται στο εύρος από 0,72 έως 

1,10. 
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Πίνακας	  12:	  Τιμές	  WHR	  ανά	  πάθηση	  

Παθήσεις	  
WHR	  

Παχυσαρκία	   Καρδιαγγειακά	   Υπέρταση	   Δισλιπιδαιμία	   Διαβήτης	  
Μέση τιµή 0,924 0,909 0,889 0,891 0,903 

Κάτω 
όριο 0,901 0,880 0,867 0,863 0,862 95% 

Διάστηµα 
εµπιστοσύνης 
µέσης τιµής 

Άνω 
όριο 0,947 0,937 0,912 0,920 0,945 

Διάµεσος 0,907 0,897 0,895 0,884 0,895 

Τυπική απόκλιση 0,728 0,055 0,064 0,059 0,079 

Ελάχιστη τιµή 0,77 0,83 0,72 0,77 0,72 

Μέγιστη τιµή 1,10 1,02 1,04 1,04 1,10 

Εύρος 0,33 0,20 0,32 0,27 0,38 

4.1.4.	  Βιοχημικοί	  και	  Σωματομετρικοί	  δείκτες	  
Στον Πίνακα 14 παρουσιάζονται οι µέσες τιµές και οι τυπικές αποκλίσεις των 

σηµαντικότερων ποσοτικών µεταβλητών, καθώς και η ποσοστιαία κατανοµή των 

ποιοτικών µεταβλητών του συνολικού δείγµατος , βάσει της ηλικίας των ατόµων που 

συµµετείχαν στην έρευνα. Από τα αποτελέσµατα δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις ηλικιακές οµάδες, σε καµία µεταβλητή. 

 
Πίνακας	  13.	  Αρχικές	  και	  τελικές	  τιμές	  βασικών	  βιοχημικών	  και	  σωματομετρικών	  δεικτών.	  

Ποσοτικές	  μεταβλητές	   Αρχική	  Τιμή	   Τελική	  τιμή	  
Ηλικία	   55,37±11,88	   	  
Βάρος	   90,87±16,91	   91,06±16,41	  
ΒΜΙ	   35,44±5,85	   35,56±6,07	  
Ποσοστό	  Λίπους	   44,22±6,09	   43,62±6,43	  
Περίμετρο	  λαιμού	   37,38±3,01	   37,28±2,96	  
Περίμετρο	  μέσης	   105,45±14,02	   104,95±13,64	  
WHR	   0,910±0,771	   0,908±0,755	  
TCHOL	   197,90±33,35	   196,10±30,48	  
LDL	   122,16±30,07	   120,71±29,94	  
HDL	   53,10±12,64	   54,59±10,18	  
TG	   122,94±48,70	   122,06±45,96	  
GLUC	   101,36±15,82	   99,00±10,99	  
HBA1C	   7,249±2,784	   6,682±2,149	  
ΣΑΠ	   128,46±9,41	   127,94±11,49	  
ΔΑΠ	   75,99±8,68	   76,50±8,19	  
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Ποιοτικές	  Μεταβλητές	   	  
Ηλικιακή	  κατανομή	   Ποσοστό	   Συχνότητα	  
25	  –	  44	   25,5	   13	  
45	  –	  64	   45,1	   23	  
>	  65	   29,4	   15	  
Διάγνωση	  παχυσαρκίας	   80,4	   41	  
Διάγνωση	  καρδιαγγειακών	   33,3	   17	  
Διάγνωση	  υπέρταση	   64,7	   33	  
Διάγνωση	  δυσλιπιδαιμία	   37,3	   19	  
Διάγνωση	  διαβήτη	   33,3	   17	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  14.	  Αρχικές	  και	  τελικές	  τιμές	  βασικών	  βιοχημικών	  και	  σωματομετρικών	  δεικτών	  ανά	  ηλικία.	  

	  
30	  -	  44	   45	  –	  64	   >	  65	  Ποσοτικές	  

μεταβλητές	   Αρχικές	   Τελικές	   Αρχικές	   Τελικές	   Αρχικές	   Τελικές	  
Βάρος	   95,90±13,46	   93,92±13,56	   88,60±20,28	   88,59±19,66	   89,99±13,69	   92,37±13,33	  
ΒΜΙ	   35,23±5,15	   34,52±5,36	   34,92±6,93	   34,98±7,10	   36,42±4,76	   37,38±4,76	  
Ποσοστό	  
Λίπους	  

42,22±6,72	   41,32±6,34	   44,59±6,99	   43,26±7,24	   45,39±3,39	   46,17±4,31	  

Περίμετρο	  
λαιμού	  

37,19±1,91	   36,85±2,07	   37,15±3,31	   37,11±3,23	   37,90±3,40	   37,93±3,26	  

Περίμετρο	  
μέσης	  

103±8,97	   101,8±9,36	   104±16,44	   102,8±15,37	   109,5±13,52	   111±12,74	  

WHR	   0,88±0,07	   0,88±0,06	   0,92±0,08	   0,91±0,08	   0,92±0,08	   0,93±0,07	  
TCHOL	   196,6±38,48	   195,6±34,52	   205,8±32,45	   200±28,42	   186,9±28,53	   190,3±31,08	  
LDL	   119,9±34,03	   120,6±37,71	   130,7±27,90	   125,3±27,60	   111±27,49	   113,7±26,44	  
HDL	   51,38±19,28	   53,15±11,87	   53,35±9,22	   54,61±8,12	   54,20±10,69	   55,80±11,92	  
TG	   131,2±58,07	   139,3±53,24	   121,9±45,83	   117,8±41,22	   117,3±46,69	   113,7±45,40	  
GLUC	   95,41±13,89	   97,92±10,81	   101,8±13,53	   97,91±9,89	   105,8±19,67	   101,6±12,95	  
HBA1C	   6,82±2,72	   6,85±2,74	   7,22±2,66	   6,60±1,88	   7,67±3,15	   6,66±2,12	  
ΣΑΠ	   127,3±9,49	   124,5±8,44	   120,7±27,74	   127,5±8,67	   132,8±9,04	   131,7±15,99	  
ΔΑΠ	   77,19±9,38	   73,85±7,12	   75,91±8,72	   78,86±8,01	   75,07±8,47	   75,33±8,85	  
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Ποιοτικές	  
Μεταβλητές	  

Ποσοστό	  

Παχυσαρκία	   92,3	   76,9	   73,9	   69,6	   80,0	   86,7	  
Καρδιαγγειακά	   23,1	   39,1	   33,3	  
Υπέρταση	   76,9	   73,9	   40,0	  
Δυσλιπιδαιμία	   61,5	   34,8	   20,0	  
Διαβήτη	   30,8	   34,8	   33,3	  

	  

4.2.	  Επιδράσεις	  συνηθειών	  στα	  σωματομετρικά	  μεγέθη	  

4.2.1.	  Επίδραση	  της	  λήψης	  πρωινού	  γεύματος	  επί	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας λήψης του πρωινού γεύµατος 

επί της τιµής του δείκτη µάζας σώµατος διενεργήθηκε η σχετική Ανάλυση Διακύµανσης 

(Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο κατάλληλος 

συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική 

σηµαντικότητά του. Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, η συχνότητα λήψης 

πρωινού, όπως αυτή παρουσιάστηκε στο σχετικό ερωτηµατολόγιο, είχε τη µορφή µιας 

ποιοτικής ιεραρχικής µεταβλητής µε τέσσερις κατηγορίες, όπου στην πρώτη κατηγορία 

κατατάσσονταν τα άτοµα που λάµβαναν πρωινό σπάνια, στην δεύτερη κατηγορία τα 

άτοµα που κατανάλωναν πρωινό 1 έως 2 φορές εβδοµαδιαίως, στην τρίτη κατηγορία τα 

άτοµα που κατανάλωναν πρωινό 3 έως 5 φορές εβδοµαδιαίως, και τέλος στην τέταρτη 

κατηγορία τα άτοµα που κατανάλωναν πρωινό κάθε µέρα. Ο δείκτης µάζας σώµατος είχε 

τη συνήθη µορφή µιας ποσοτικής µεταβλητής, όπως αυτή προκύπτει από το λόγο του 

βάρους προς το τετράγωνο του ύψους ενός ατόµου.   

Αρχικά, ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας 

α=5%, αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα 

αποτελέσµατά της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον 

αφορά την επίδραση της συχνότητας λήψης του πρωϊνού γεύµατος επί της τιµής του 

δείκτη µάζας σώµατος (p-value=0,939). Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι ο 

δείκτης µάζας σώµατος δεν επηρεάζεται από τη συχνότητα του πρωϊνού γεύµατος. Τα 

αποτελέσµατα του αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 15. 
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Πίνακας	  15:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
πρωινού	  επί	  της	  τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  λήψης	  πρωινού	  
γεύματος)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

14,601	   3	   4,867	   0,135	   0,939	  

Εντός	  
Ομάδων	  

1698,747	   47	   36,144	   	   	  
Δείκτης	  
Μάζας	  
Σώματος	  

Σύνολο	   1713,348	   50	   	   	   	  
	  
Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του 

συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ των δύο µεγεθών είναι µηδενική, ενώ η 

τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-

value=0,953). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 16. 

 
Πίνακας	  16:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  πρωϊνού	  και	  της	  τιμής	  
του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  και	  έλεγχος	  σημαντικότητας	  του.	  

Συχνότητα	  λήψης	  πρωινού	  γεύματος	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,009	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,953	  	  	  	  	  	  Δείκτης	  Μάζας	  Σώματος	  

N	   51	  
	  

4.2.2.	  Επίδραση	  της	  έντασης	  του	  άγχους/κατάθλιψης	  επί	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της έντασης του άγχους/κατάθλιψης επί της 

τιµής του δείκτη µάζας σώµατος διενεργήθηκε η σχετική Ανάλυση Διακύµανσης 

(Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο κατάλληλος 

συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική 

σηµαντικότητά του. Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, η ένταση του 

άγχους/κατάθλιψης, όπως αυτή παρουσιάστηκε στο σχετικό ερωτηµατολόγιο, είχε τη 

µορφή µιας ποιοτικής ιεραρχικής µεταβλητής µε τρείς κατηγορίες, όπου στην πρώτη 

κατηγορία κατατάσσονταν τα άτοµα που δεν αισθάνονταν άγχος ή κατάθλιψη, στην 

δεύτερη κατηγορία τα άτοµα που αισθάνονταν άγχος ή κατάθλιψη σε µέτρια ένταση, και 
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στην τρίτη κατηγορία τα άτοµα που αισθάνονταν άγχος ή κατάθλιψη σε υπερβολική 

ένταση.   

Αρχικά, ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας 

α=5%, αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα 

αποτελέσµατά της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον 

αφορά την επίδραση της έντασης του άγχους/κατάθλιψης επί της τιµής του δείκτη µάζας 

σώµατος (p-value=0,909). Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι ο δείκτης µάζας 

σώµατος δεν επηρεάζεται από την ένταση του άγχους/κατάθλιψης. Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 17.  
	  

Πίνακας	  17:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  έντασης	  του	  
άγχους/κατάθλιψης	  επί	  της	  τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Ένταση	  άγχους	  ή	  κατάθλιψης)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

6,787	   2	   3,393	   0,095	   0,909	  

Εντός	  
Ομάδων	  

1706,561	   48	   35,553	   	   	  
Δείκτης	  
Μάζας	  
Σώματος	  

Σύνολο	   1713,348	   50	   	   	   	  
	  
Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών (συντελεστής συσχέτισης του Spearman). Σύµφωνα µε την τιµή του 

συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ των δύο µεγεθών είναι µηδενική 

(Spearman r=-0,050), ενώ η τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική 

(διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,727). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον 

Πίνακα 18.  

 
Πίνακας	  18:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  έντασης	  του	  άγχους/κατάθλιψης	  και	  της	  τιμής	  του	  
δείκτη	  μάζας	  σώματος	  και	  έλεγχος	  σημαντικότητας	  του.	  

Ένταση	  άγχους/κατάθλιψης	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,050	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,727	  Δείκτης	  Μάζας	  Σώματος	  

N	   51	  
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4.2.3.	  Επίδραση	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  επί	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης του χρόνου βαδίσµατος επί της τιµής του 

δείκτη µάζας σώµατος διενεργήθηκε η σχετική Ανάλυση Διακύµανσης (Analysis of 

Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής 

συσχέτισης των δύο µεγεθών, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του. 

Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, αφού υπολογίστηκε ο µέσος ηµερήσιος χρόνος 

βαδίσµατος ανά άτοµο, λαµβάνοντας υπόψη τον εβδοµαδιαίο αριθµό ηµερών βαδίσµατος 

και το χρόνο βαδίσµατος ανά ηµέρα, δηµιουργήθηκε µια νέα µεταβλητή, η οποία 

εκφράζει το µέσο ηµερήσιο χρόνο βαδίσµατος µε τη µορφή µιας ποιοτικής ιεραρχικής 

µεταβλητής µε τέσσερις κατηγορίες, όπου στην πρώτη κατηγορία κατατάσσονταν τα 

άτοµα που βάδιζαν κατά µέσο όρο λιγότερα από 10 λεπτά ηµερησίως, στην δεύτερη 

κατηγορία κατατάσσονταν τα άτοµα που βάδιζαν κατά µέσο όρο από 10 έως 30 λεπτά 

ηµερησίως, στην τρίτη κατηγορία κατατάσσονταν τα άτοµα που βάδιζαν κατά µέσο όρο 

από 30 έως 60 λεπτά ηµερησίως, και τέλος στην τέταρτη κατηγορία κατατάσσονταν τα 

άτοµα που βάδιζαν κατά µέσο όρο λιγότερα περισσότερα από 60 λεπτά ηµερησίως.   

Αρχικά, ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας 

α=5%, αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα 

αποτελέσµατά της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον 

αφορά την επίδραση του χρόνου βαδίσµατος επί της τιµής του δείκτη µάζας σώµατος (p-

value=0,297). Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι ο δείκτης µάζας σώµατος δεν 

επηρεάζεται από τη συχνότητα του χρόνου βαδίσµατος. Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 19.  
	  

Πίνακας	  19:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  επί	  της	  
τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Xρόνος	  βαδίσματος)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

128,093	   3	   42,698	   1,266	   0,297	  

Εντός	  
Ομάδων	  

1585,254	   47	   33,729	   	   	  
Δείκτης	  
Μάζας	  
Σώματος	  

Σύνολο	   1713,348	   50	   	   	   	  
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Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του 

συντελεστή, φαίνεται ότι υπάρχει µια σχετικά ασθενής αρνητική συσχέτιση µεταξύ των 

δύο µεγεθών (Spearman r=-0,219), σύµφωνα µε την οποία η αύξηση του χρόνου 

βαδίσµατος οδηγεί στη µείωση του δείκτη µάζας σώµατος, παρόλα αυτά όµως η τιµή 

αυτή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-

value=0,123). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 20.  

 

 
Πίνακας	  20:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  και	  της	  τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  
σώματος	  και	  έλεγχος	  σημαντικότητας	  του.	  

Χρόνος	  βαδίσματος	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,219	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,123	  Δείκτης	  Μάζας	  Σώματος	  

N	   51	  
	  
	  
	  

4.2.4.	  Επίδραση	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  επί	  του	  ποσοστού	  λίπους	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης του χρόνου βαδίσµατος επί του ποσοστού του 

σωµατικού λίπους διενεργήθηκε η σχετική Ανάλυση Διακύµανσης (Analysis of 

Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής 

συσχέτισης των δύο µεγεθών, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του.   

Αρχικά, ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας 

α=5%, αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα 

αποτελέσµατά της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον 

αφορά την επίδραση του χρόνου βαδίσµατος επί της τιµής του ποσοστού σωµατικού 

λίπους (p-value=0,672). Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι το ποσοστό λίπους δεν 

επηρεάζεται από τη συχνότητα του χρόνου βαδίσµατος. Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 21.  
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Πίνακας	  21:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  επί	  της	  
τιμής	  του	  ποσοστού	  σωματικού	  λίπους.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Xρόνος	  βαδίσματος)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

59,403	   3	   19,801	   0,519	   0,672	  

Εντός	  
Ομάδων	  

1794,683	   47	   38,185	   	   	  
Ποσοστό	  
Σωματικού	  
Λίπους	  

Σύνολο	   1854,086	   50	   	   	   	  
	  
Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του 

συντελεστή, δεν φαίνεται να υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ των δύο µεγεθών 

(Spearman r=-0,070), αλλά και η τιµή αυτή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά 

σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,626). Τα σχετικά αποτελέσµατα 

συνοψίζονται στον Πίνακα 22.  

 
Πίνακας	  22:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  του	  χρόνου	  βαδίσματος	  και	  της	  τιμής	  του	  ποσοστού	  
σωματικού	  λίπους	  και	  έλεγχος	  σημαντικότητας	  του.	  

Χρόνος	  βαδίσματος	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,070	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,626	  Ποσοστό	  Σωματικού	  Λίπους	  

N	   51	  
	  

4.2.5.	  Επίδραση	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  τροφής	  μπροστά	  στην	  τηλεόραση	  επί	  
του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας κατανάλωσης τροφής µπροστά 

στην τηλεόραση επί της τιµής του δείκτη µάζας σώµατος διενεργήθηκε επίσης η σχετική 

Ανάλυση Διακύµανσης (Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και 

υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, ενώ ελέγχθηκε 

και η στατιστική σηµαντικότητά του. Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, η 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής µπροστά στην τηλεόραση ως µεταβλητή είχε την ίδια 

µορφή και κατηγορίες µε αυτές στην περίπτωση της προαναφερθείσας συχνότητας 

λήψης του πρωϊνού γεύµατος, όπως επίσης και ο δείκτης µάζας σώµατος.   
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Ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%, 

αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατά 

της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά την 

επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης τροφής µπροστά στην τηλεόραση επί της τιµής 

του δείκτη µάζας σώµατος (p-value=0,742). Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι ο 

δείκτης µάζας σώµατος δεν επηρεάζεται από τη συχνότητα κατανάλωσης τροφής 

µπροστά στην τηλεόραση. Τα αποτελέσµατα του αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον 

Πίνακα 23.  
	  

Πίνακας	  23:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
τροφής	  μπροστά	  στην	  τηλεόραση	  επί	  της	  τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  κατανάλωσης	  τροφής	  
μπροστά	  στην	  τηλεόραση)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

44,405	   3	   14,802	   0,417	   0,742	  

Εντός	  
Ομάδων	  

1668,943	   47	   35,509	   	   	  
Δείκτης	  
Μάζας	  
Σώματος	  

Σύνολο	   1713,348	   50	   	   	   	  
	  
Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του 

συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ των δύο µεγεθών είναι µηδενική, ενώ η 

τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-

value=0,518). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 24.  

 
Πίνακας	  24:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  τροφής	  μπροστά	  στην	  
τηλεόραση	  και	  της	  τιμής	  του	  δείκτη	  μάζας	  σώματος	  και	  έλεγχος	  σημαντικότητας	  του.	  

Συχνότητα	  κατανάλωσης	  τροφής	  μπροστά	  στην	  τηλεόραση	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,093	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,518	  Δείκτης	  Μάζας	  Σώματος	  

N	   51	  
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4.2.6.	  Επίδραση	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μικρών	  ψαριών	  επί	  των	  τιμών	  των	  
λιπιδίων	  του	  αίματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας κατανάλωσης µικρών ψαριών 

επί της τιµής των λιπιδίων του αίµατος, όπως η ολική χοληστερόλη, η LDL 

χοληστερόλη, η HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, διενεργήθηκε επίσης η σχετική 

Ανάλυση Διακύµανσης (Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και 

υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, αντίστοιχα για 

κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του. 

Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, η συχνότητα κατανάλωσης µικρών ψαριών ως 

µεταβλητή είχε την ίδια µορφή και κατηγορίες µε αυτές στην περίπτωση της 

προαναφερθείσας συχνότητας λήψης του πρωϊνού γεύµατος.   

Ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%, 

αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατά 

της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά την 

επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης µικρών ψαριών επί της τιµής των δεικτών των 

λιπιδίων του αίµατος (p-value=0,509 - 0,307 - 0,650 - 0,207, για την ολική χοληστερόλη, 

την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, αντίστοιχα). 

Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι οι τιµές των λιπιδίων του αίµατος δεν 

επηρεάζονται από τη συχνότητα κατανάλωσης µικρών ψαριών. Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 25.  
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Πίνακας	  25:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
μικρών	  ψαριών	  επί	  της	  τιμής	  των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μικρών	  
ψαριών)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

1540,43	   2	   770,21	   0,684	   0,509	  

Εντός	  
Ομάδων	  

54056,07	   48	   1126,16	   	   	  Ολική	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   55596,51	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

2172,40	   2	   1086,203	   1,211	   0,307	  

Εντός	  
Ομάδων	  

43036,34	   48	   896,59	   	   	  LDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   45208,74	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

142,22	   2	   71,11	   0,435	   0,650	  

Εντός	  
Ομάδων	  

7844,28	   48	   163,42	   	   	  HDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   7986,51	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

7534,30	   2	   3767,15	   1,628	   0,207	  

Εντός	  
Ομάδων	  

111036,77	   48	   2313,26	   	   	  Τριγλυκερίδια	  

Σύνολο	   118571,07	   50	   	   	   	  
	  
 

 

Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, για κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ των 

δύο µεγεθών είναι µηδενική (spearman’s r=-0,076, r=-0,056, r=-0,086, r=-0,022, για την 

ολική χοληστερόλη, την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα 

τριγλυκερίδια, αντίστοιχα), ενώ η τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική 

(διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,863 - 0,875 - 0,799 - 0,795 για την ολική 

χοληστερόλη, την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, 

αντίστοιχα). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 26.  
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Πίνακας	  26:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μικρών	  ψαριών	  και	  τιμών	  
των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μικρών	  ψαριών	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,076	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,598	  

Ολική	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,056	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,697	  

LDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,086	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,551	  

HDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,022	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,879	  Τριγλυκερίδια	  

N	   51	  
	  

4.2.7.	  Επίδραση	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μεγάλων	  ψαριών	  επί	  των	  τιμών	  των	  
λιπιδίων	  του	  αίματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων 

ψαριών επί της τιµής των λιπιδίων του αίµατος, όπως η ολική χοληστερόλη, η LDL 

χοληστερόλη, η HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, διενεργήθηκε επίσης η σχετική 

Ανάλυση Διακύµανσης (Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και 

υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, αντίστοιχα για 

κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του. 

Ειδικότερα, στα πλαίσια της ανάλυσης, η συχνότητα κατανάλωσης µεγάλων ψαριών ως 

µεταβλητή είχε την ίδια µορφή και κατηγορίες µε αυτές στην περίπτωση της 

προαναφερθείσας συχνότητας λήψης του πρωϊνού γεύµατος.   

Ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%, 

αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατά 
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της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά την 

επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών επί της τιµής της HDL 

χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων (p-value=0,784 - 0,894, αντίστοιχα). Συνεπώς, 

µπορούµε να θεωρήσουµε ότι οι τιµές της HDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων 

δεν επηρεάζονται από τη συχνότητα κατανάλωσης µεγάλων ψαριών. Αντίθετα, τα 

αποτελέσµατά της ανάλυσης παρείχαν µια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά 

την επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών επί της τιµής της ολικής 

χοληστερόλης και της LDL χοληστερόλης (p-value=0,009 - 0,017, αντίστοιχα). Συνεπώς, 

µπορούµε να θεωρήσουµε ότι οι τιµές της ολικής χοληστερόλης και της LDL 

επηρεάζονται από τη συχνότητα κατανάλωσης µεγάλων ψαριών.  Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 27.  
	  

Πίνακας	  27:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
μεγάλων	  ψαριών	  επί	  της	  τιμής	  των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μεγάλων	  
ψαριών)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

9983,491	   2	   4991,746	   5,253	   0,009	  

Εντός	  
Ομάδων	  

45613,019	   48	   950,271	   	   	  Ολική	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   55596,510	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

7020,845	   2	   3510,423	   4,412	   0,017	  

Εντός	  
Ομάδων	  

38187,900	   48	   795,581	   	   	  LDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   45208,745	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

80,396	   2	   40,198	   0,244	   0,784	  

Εντός	  
Ομάδων	  

7906,114	   48	   164,711	   	   	  HDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   7986,510	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

554,120	   2	   277,060	   0,113	   0,894	  

Εντός	  
Ομάδων	  

118016,956	   48	   2458,687	   	   	  Τριγλυκερίδια	  

Σύνολο	   118571,076	   50	   	   	   	  
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Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, για κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ της 

συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών και της HDL χοληστερόλης, καθώς και των 

τριγλυκεριδίων είναι µηδενική (spearman’s r=0,032, r=-0,011, αντίστοιχα), ενώ η τιµή 

του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,824 

- 0,937). Αντίθετα, οι τιµές των συντελεστών στην περίπτωση της ολικής χοληστερόλης 

και της LDL χοληστερόλης (spearman’s r=0,460, r=0,407, αντίστοιχα), δείχνουν µια 

µέτριας έντασης θετική συσχέτιση µεταξύ της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων 

ψαριών και των τιµών των δεικτών των λιπιδίων, ενώ και οι τιµές των συντελεστών είναι 

στατιστικά σηµαντικές (διάφορες από το µηδέν) (p-value=0,001 - 0,003). Ειδικότερα, 

φαίνεται ότι η αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών σχετίζεται µε 

αυξηµένες τιµές της ολικής χοληστερόλης και της LDL χοληστερόλης. Τα σχετικά 

αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 28.  

 
Πίνακας	  28:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μεγάλων	  ψαριών	  και	  
τιμών	  των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μεγάλων	  ψαριών	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   0,460	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,001	  

Ολική	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   0,407	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,003	  

LDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   0,032	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,824	  

HDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,011	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,937	  Τριγλυκερίδια	  

N	   51	  
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4.2.8.	  Επίδραση	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  θαλασσινών	  επί	  των	  τιμών	  των	  
λιπιδίων	  του	  αίματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας κατανάλωσης θαλασσινών επί 

της τιµής των λιπιδίων του αίµατος, όπως η ολική χοληστερόλη, η LDL χοληστερόλη, η 

HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, διενεργήθηκε επίσης η σχετική Ανάλυση 

Διακύµανσης (Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο 

κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, αντίστοιχα για κάθε περίπτωση 

δείκτη λιπιδίων, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του. Ειδικότερα, στα 

πλαίσια της ανάλυσης, η συχνότητα κατανάλωσης θαλασσινών ως µεταβλητή είχε την 

ίδια µορφή και κατηγορίες µε αυτές στην περίπτωση της προαναφερθείσας συχνότητας 

λήψης του πρωϊνού γεύµατος.   

Ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%, 

αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατά 

της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά την 

επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης θαλασσινών επί της τιµής των δεικτών των 

λιπιδίων του αίµατος (p-value=0,609 - 0,635 - 0,585 - 0,090, για την ολική χοληστερόλη, 

την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, αντίστοιχα). 

Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι οι τιµές των λιπιδίων του αίµατος δεν 

επηρεάζονται από τη συχνότητα κατανάλωσης θαλασσινών. Βέβαια, στην περίπτωση 

των τριγλυκεριδίων, τα σχετικά αποτελέσµατα είναι στατιστικώς σηµαντικά όταν 

διενεργήσουµε τον έλεγχο επιτρέποντας ένα σφάλµα της τάξης του α=10%. Συνεπώς, 

ίσως η επίδραση της κατανάλωσης θαλασσινών επί της τιµής των τριγλυκεριδίων να 

µπορεί να  χαρακτηριστεί ως οριακά σηµαντική. Τα αποτελέσµατα του αντίστοιχου 

ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 29.  
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Πίνακας	  29:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
θαλασσινών	  επί	  της	  τιμής	  των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  κατανάλωσης	  
θαλασσινών)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

1137,726	   2	   568,863	   0,501	   0,609	  

Εντός	  
Ομάδων	  

54458,783	   48	   1134,558	   	   	  Ολική	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   55596,510	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

848,160	   2	   424,080	   0,459	   0,635	  

Εντός	  
Ομάδων	  

44360,585	   48	   924,179	   	   	  LDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   45208,745	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

176,298	   2	   88,149	   0,542	   0,585	  

Εντός	  
Ομάδων	  

7810,212	   48	   162,713	   	   	  HDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   7986,510	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

11295,632	   2	   5647,816	   2,527	   0,090	  

Εντός	  

Οµάδων	  

107275,444	   48	   2234,905	   	   	  Τριγλυκερίδια	  

Σύνολο	   118571,076	   50	   	   	   	  
	  
Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, για κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ της 

συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών και της ολικής χοληστερόλης, της LDL 

χοληστερόλης, καθώς και της ΗDL χοληστερόλης είναι µηδενική (spearman’s r=-0,130, 

r=-0,150, και r=-0,076 αντίστοιχα), ενώ η τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά 

σηµαντική (διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,364 - 0,295 – 0,596). Αντίθετα, η τιµή 

του συντελεστή στην περίπτωση των τριγλυκεριδίων (spearman’s r=0,319), δείχνει µια 

ασθενή προς µέτριας έντασης θετική συσχέτιση µεταξύ της συχνότητας κατανάλωσης 

θαλασσινών και της τιµής των τριγλυκεριδίων, ενώ και οι τιµή του συντελεστή είναι 

στατιστικά σηµαντική (διάφορες από το µηδέν) (p-value=0,022). Ειδικότερα, φαίνεται 
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ότι η αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης θαλασσινών σχετίζεται µε σχετικά 

αυξηµένες τιµές τριγλυκεριδίων. Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 

30.   
Πίνακας	  30:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  θαλασσινών	  και	  τιμών	  
των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Συχνότητα	  κατανάλωσης	  θαλασσινών	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,130	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,364	  

Ολική	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,150	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,295	  

LDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,076	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,596	  

HDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   0,319	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,022	  Τριγλυκερίδια	  

N	   51	  
	  

4.2.9.	  Επίδραση	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μαργαρίνης	  επί	  των	  τιμών	  των	  
λιπιδίων	  του	  αίματος	  
Για τη διερεύνηση της πιθανής επίδρασης της συχνότητας κατανάλωσης µαργαρίνης επί 

της τιµής των λιπιδίων του αίµατος, όπως η ολική χοληστερόλη, η LDL χοληστερόλη, η 

HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, διενεργήθηκε επίσης η σχετική Ανάλυση 

Διακύµανσης (Analysis of Variance, ANOVA) κατά ένα παράγοντα και υπολογίστηκε ο 

κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης των δύο µεγεθών, αντίστοιχα για κάθε περίπτωση 

δείκτη λιπιδίων, ενώ ελέγχθηκε και η στατιστική σηµαντικότητά του. Ειδικότερα, στα 

πλαίσια της ανάλυσης, η συχνότητα κατανάλωσης µαργαρίνης αντιµετωπίστηκε ως 

ποιοτική ιεραρχική µεταβλητή, η οποία είχε τελικά τρεις κατηγορίες (λόγω µικρών 

συχνοτήτων των αρχικών κατηγοριών) και συγκεκριµένα στην πρώτη κατηγορία 
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περιλάµβανε τα άτοµα που δεν χρησιµοποιούσαν ποτέ ή χρησιµοποιούσαν σπάνια 

µαργαρίνη, στη δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνονταν τα άτοµα που κατανάλωναν 

µαργαρίνη έως τρεις φορές το µήνα, ενώ στην τρίτη κατηγορία περιλαµβάνονταν τα 

άτοµα που κατανάλωναν µαργαρίνη περισσότερες από µια φορά την εβδοµάδα.   

Ο έλεγχος της ανάλυσης διακύµανσης διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%, 

αφού πριν ελέγχθηκε η υπόθεση της κανονικότητας των δεδοµένων. Τα αποτελέσµατά 

της ανάλυσης δεν κατέδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική ένδειξη όσον αφορά την 

επίδραση της συχνότητας κατανάλωσης µαργαρίνης επί της τιµής των δεικτών των 

λιπιδίων του αίµατος (p-value=0,479 - 0,816 - 0,812 - 0,342, για την ολική χοληστερόλη, 

την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, αντίστοιχα). 

Συνεπώς, µπορούµε να θεωρήσουµε ότι οι τιµές των λιπιδίων του αίµατος δεν 

επηρεάζονται από τη συχνότητα κατανάλωσης µαργαρίνης. Τα αποτελέσµατα του 

αντίστοιχου ελέγχου συνοψίζονται στον Πίνακα 31.  
Πίνακας	  31:Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  
μαργαρίνης	  επί	  της	  τιμής	  των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Ανάλυση	  Διακύμανσης	  ενός	  Παράγοντα	  (Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μαργαρίνης)	  

Διακύμανση	   Άθροισμα	  
Τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
Ελευθερίας	  

Μέσο	  
Τετράγωνο	  

Στατιστικό	  
F	  

Σημαντικότητα	  
Ελέγχου	  

Μεταξύ	  
Ομάδων	  

1679,92	   2	   839,96	   0,748	   0,479	  

Εντός	  
Ομάδων	  

53916,58	   48	   1123,26	   	   	  Ολική	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   55596,51	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

380,48	   2	   190,24	   0,204	   0,816	  

Εντός	  
Ομάδων	  

44828,26	   48	   933,92	   	   	  LDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   45208,74	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

69,19	   2	   34,59	   0,210	   0,812	  

Εντός	  
Ομάδων	  

7917,31	   48	   164,94	   	   	  HDL	  
Χοληστερόλη	  

Σύνολο	   7986,51	   50	   	   	   	  
Μεταξύ	  
Ομάδων	  

5181,91	   2	   2590,95	   1,097	   0,342	  

Εντός	  
Ομάδων	  

113389,16	   48	   2362,27	   	   	  Τριγλυκερίδια	  

Σύνολο	   118571,07	   50	   	   	   	  
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Στη συνέχεια υπολογίστηκε ο κατάλληλος συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των δύο 

µεταβλητών, για κάθε περίπτωση δείκτη λιπιδίων, δηλαδή ο συντελεστής συσχέτισης του 

Spearman. Σύµφωνα µε την τιµή του συντελεστή, φαίνεται ότι η συσχέτιση µεταξύ των 

δύο µεγεθών είναι µηδενική (spearman’s r=-0,102, r=-0,039, r=-0,104, r=-0,180, για την 

ολική χοληστερόλη, την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα 

τριγλυκερίδια, αντίστοιχα), ενώ η τιµή του συντελεστή δεν είναι στατιστικά σηµαντική 

(διάφορη από το µηδέν) (p-value=0,477 - 0,788 - 0,467 - 0,207 για την ολική 

χοληστερόλη, την LDL χοληστερόλη, την HDL χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, 

αντίστοιχα). Τα σχετικά αποτελέσµατα συνοψίζονται στον Πίνακα 32.  

 
Πίνακας	  32:	  Συντελεστής	  συσχέτισης	  μεταξύ	  της	  συχνότητας	  κατανάλωσης	  μαργαρίνης	  και	  τιμών	  
των	  δεικτών	  λιπιδίων	  του	  αίματος.	  

Συχνότητα	  κατανάλωσης	  μαργαρίνης	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,102	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,477	  

Ολική	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,039	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,788	  

LDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,104	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,467	  

HDL	  Χοληστερόλη	  
	  

N	   51	  
Συντελεστής	  Συσχέτισης	  

Spearman	   -‐0,180	  

Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	   0,207	  Τριγλυκερίδια	  

N	   51	  
	  

4.2.10.	  Επίδραση	  του	  καπνίσματος	  στην	  εμφάνιση	  καρδιαγγειακών	  νοσημάτων	  
Για τη διερεύνηση της επίδρασης του καπνίσµατος στην εµφάνιση καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων σε ένα άτοµο διενεργήθηκε ο αντίστοιχος έλεγχος Χ2, σε επίπεδο 
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σηµαντικότητας α=0,05 ή 5%. Τα αποτελέσµατα του ελέγχου παρουσιάζονται στους 

Πίνακες 33 και 34.   

Τα αποτελέσµατα του ελέγχου δεν καταδεικνύουν τη σηµαντικότητα της επίδρασης του 

καπνίσµατος στην εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων (p-value=0,828).  

 
Πίνακας	  33:	  Πίνακας	  συνάφειας	  της	  επίδρασης	  του	  καπνίσματος	  στην	  εμφάνιση	  καρδιαγγειακών	  
νοσημάτων.	  

Καρδιαγγειακά	  Νοσήματα	  	  
Όχι	   Ναι	  

Σύνολο	  

Όχι	   34	   7	   41	  Καπνιστής	   Ναι	   8	   2	   10	  
Σύνολο	   42	   9	   51	  

	  
Πίνακας	  34:	  Έλεγχος	  Χ2	  της	  επίδρασης	  του	  καπνίσματος	  στην	  εμφάνιση	  καρδιαγγειακών	  νοσημάτων.	  

	   Στατιστικό	  Χ2	   Βαθμοί	  Ελευθερίας	   Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	  

Έλεγχος	  Χ2	   0,047	   1	   0,828	  
	  

4.2.11.	  Επίδραση	  του	  καπνίσματος	  στο	  επίπεδο	  της	  συστολικής	  και	  της	  διαστολικής	  
πίεσης	  
Για τη διερεύνηση της επίδρασης του καπνίσµατος στο επίπεδο της συστολικής και της 

διαστολικής πίεσης ενός ατόµου διενεργήθηκε ο κατάλληλος έλεγχος ισότητας µέσων 

τιµών (t-test) του επιπέδου της πίεσης για τα δύο επιµέρους δείγµατα, καπνιστών και µη 

καπνιστών, σε επίπεδο σηµαντικότητας α=0,05 ή 5%. Φυσικά, πριν τη διενέργεια των 

ελέγχων και στα πλαίσια της επιλογής του κατάλληλου τύπου ελέγχων, εξετάστηκε τόσο 

η κανονικότητα των υπό εξέταση µεταβλητών (έλεγχος Kolmogorov-Smirnov), όσο και 

η ισότητα των διακυµάνσεων των δύο δειγµάτων (έλεγχος Levene). Τα αποτελέσµατα 

των ελέγχων παρουσιάζονται στον Πίνακα 35.   

Στην περίπτωση της συστολικής αρτηριακής πίεσης τα αποτελέσµατα του ελέγχου δεν 

καταδεικνύουν τη σηµαντικότητα της επίδρασης του καπνίσµατος στα επίπεδα της (p-

value=0,104). Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στην περίπτωση που διενεργούσαµε τον 

έλεγχο σε επίπεδο σηµαντικότητας α=10%, το σχετικό αποτέλεσµα θα ήταν οριακό, 

δηλαδή θα µπορούσαµε να πούµε ότι φαίνεται πως το κάπνισµα επηρεάζει τη συστολική 

πίεση και ειδικότερα φαίνεται ότι οι µη καπνιστές έχουν κατά µέσο όρο περίπου 5,4 

µονάδες χαµηλότερη πίεση, µετρούµενη σε [mm Hg].   
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Στην περίπτωση της διαστολικής αρτηριακής πίεσης τα αποτελέσµατα του ελέγχου 

παρέχουν στατιστικώς σηµαντική ένδειξη για την επίδραση του καπνίσµατος στα 

επίπεδα της (p-value=0,036). Φαίνεται ότι το κάπνισµα επηρεάζει τη διαστολική πίεση 

και ειδικότερα φαίνεται ότι οι µη καπνιστές έχουν κατά µέσο όρο περίπου 6,4 µονάδες 

χαµηλότερη πίεση, µετρούµενη σε [mm Hg]. 

 

 
Πίνακας	  35:	  Έλεγχοι	  ισότητας	  μέσων	  τιμών	  για	  τη	  διερεύνηση	  της	  επίδρασης	  του	  καπνίσματος	  στο	  
επίπεδο	  της	  συστολικής	  και	  της	  διαστολικής	  πίεσης.	  

	  
	  
	  

4.2.12.	  Επίδραση	  του	  οικογενειακού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  συγκεκριμένων	  
παθήσεων	  
Στην παράγραφο αυτή παρουσιάζεται η διερεύνηση της επίδρασης του σχετικού 

οικογενειακού ιστορικού στην εµφάνιση συγκεκριµένων παθήσεων σε ένα άτοµο και 

ειδικότερα στην εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων, υπέρτασης, δυσλιπιδαιµίας, και 

σακχαρώδους διαβήτη. Για τη διερεύνηση της συγκεκριµένης συσχέτισης 

χρησιµοποιήθηκε ο έλεγχος Χ2, ο οποίος διενεργήθηκε σε επίπεδο σηµαντικότητας 

α=5%. Τα αποτελέσµατα των ελέγχων παρουσιάζονται στους Πίνακες 36 έως 43.  

Στην περίπτωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, τα αποτελέσµατα του ελέγχου δεν 

καταδεικνύουν τη σηµαντικότητα της επίδρασης του ιατρικού ιστορικού στην εµφάνισή 

τους (p-value=0,352).  

 

 

Έλεγχος	  Levene	  
ισότητας	  

διακυμάνσεων	  
Έλεγχος	  ισότητας	  μέσων	  τιμών	  (t-test)	  

	  
Στατιστικό	  

F	   Σημαντικότητα	  Στατιστικό	  t	  
Βαθμοί	  

ελευθερίας	  
Σημαντικότητα	  	  
(2-‐ουρές)	  

Μέση	  
διαφορά	  

Τυπικό	  
σφάλμα	  
διαφοράς	  

Συστολική	  
ΑΠ	  

Ίσες	  
διακυμάνσεις	   0,122	   0,728	   -‐1,659	   48	   0,104	   -‐5,42	   3,26	  

Διαστολική	  
ΑΠ	  

Ίσες	  
διακυμάνσεις	   0,769	   0,385	   -‐2,161	   48	   0,036	   -‐6,40	   2,96	  
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Πίνακας	  36:	  Πίνακας	  συνάφειας	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  
καρδιαγγειακών	  νοσημάτων.	  

Οικογενειακό	  Ιστορικό	  	  	   Όχι	   Ναι	   Σύνολο	  

Όχι	   30	   12	   42	  Καρδιαγγειακά	  
Νοσήματα	   Ναι	   5	   4	   9	  

Σύνολο	   35	   16	   51	  
	  
	  
Πίνακας	  37:	  Έλεγχος	  Χ2	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  καρδιαγγειακών	  
νοσημάτων.	  

	   Στατιστικό	  Χ2	   Βαθμοί	  Ελευθερίας	   Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	  

Έλεγχος	  Χ2	   0,867	   1	   0,352	  
	  
Στην περίπτωση της υπέρτασης, τα αποτελέσµατα του ελέγχου δεν καταδεικνύουν τη 

σηµαντικότητα της επίδρασης του ιατρικού ιστορικού στην εµφάνισή της (p-

value=0,233).  

 
Πίνακας	  38:	  Πίνακας	  συνάφειας	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  υπέρτασης.	  

Οικογενειακό	  Ιστορικό	  	   Όχι	   Ναι	   Σύνολο	  

Όχι	   13	   13	   26	  Υπέρταση	   Ναι	   8	   16	   24	  
Σύνολο	   21	   29	   50	  

	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  39:	  Έλεγχος	  Χ2	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  υπέρτασης.	  

	   Στατιστικό	  Χ2	   Βαθμοί	  Ελευθερίας	   Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	  

Έλεγχος	  Χ2	   1,423	   1	   0,233	  
	  
Στην περίπτωση της δυσλιπιδαιµίας, τα αποτελέσµατα του ελέγχου δεν καταδεικνύουν τη 

σηµαντικότητα της επίδρασης του ιατρικού ιστορικού στην εµφάνισή της (p-

value=0,233).  
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Πίνακας	  40:	  Πίνακας	  συνάφειας	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  
δυσλιπιδαιμίας.	  

Οικογενειακό	  Ιστορικό	  	   Όχι	   Ναι	   Σύνολο	  

Όχι	   23	   9	   32	  Δυσλιπιδαιμία	   Ναι	   9	   8	   17	  
Σύνολο	   32	   17	   51	  

	  
	  
Πίνακας	  41:	  Έλεγχος	  Χ2	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  δυσλιπιδαιμίας.	  

	   Στατιστικό	  Χ2	   Βαθμοί	  Ελευθερίας	   Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	  

Έλεγχος	  Χ2	   1,757	   1	   0,175	  
	  
Στην περίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη, τα αποτελέσµατα του ελέγχου παρέχουν 

στατιστικά σηµαντική ένδειξη για την επίδραση του οικογενειακού ιστορικού επί της 

εµφάνισης της πάθησης (p-value=0,006). Ειδικότερα, φαίνεται ότι από το σύνολο των 17 

ατόµων µε σχετικό ιστορικό τα 5 από αυτά, δηλαδή το 41,7%, εµφάνισαν επίσης τη 

νόσο, ενώ αντίθετα από τα 34 άτοµα χωρίς ιστορικό, µόλις το 1, δηλαδή περίπου το 

2,9%, εµφάνισε τη νόσο.  

 
Πίνακας	  42:	  Πίνακας	  συνάφειας	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  σακχαρώδους	  
διαβήτη.	  

Οικογενειακό	  Ιστορικό	  	   Όχι	   Ναι	   Σύνολο	  

Όχι	   33	   12	   45	  Σακχαρώδης	  Διαβήτης	   Ναι	   1	   5	   6	  
Σύνολο	   34	   17	   51	  

	  
	  
Πίνακας	  43:	  Έλεγχος	  Χ2	  της	  επίδρασης	  του	  ιατρικού	  ιστορικού	  στην	  εμφάνιση	  σακχαρώδους	  διαβήτη.	  

	   Στατιστικό	  Χ2	   Βαθμοί	  Ελευθερίας	   Σημαντικότητα	  Ελέγχου	  
(δίπλευρος)	  

Έλεγχος	  Χ2	   7,650	   1	   0,006	  
	  

4.3	  Εξέλιξη	  μεγεθών	  
Για την παρακολούθηση της εξέλιξης του σωµατικού βάρους, του ποσοστού του λίπους, 

της περιµέτρου της µέσης, της περιµέτρου των ισχύων καθώς και τις περιµέτρου του 
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λαιµού, των ατόµων στα οποία πραγµατοποιήθηκε η παρέµβαση, κατά τη διάρκεια του 

εξαµήνου, διενεργήθηκε ο κατάλληλος έλεγχος Ανάλυσης Διακύµανσης µε 

Επαναλαµβανόµενες Μετρήσεις για ένα Παράγοντα (One-Way Analysis of Variance 

with Repeated Measures), σε επίπεδο σηµαντικότητας α=5%. Στη συνέχεια έγιναν οι 

κατάλληλες συγκρίσεις κατά ζεύγη, µέσω της µεθόδου πολλαπλών συγκρίσεων 

Bonferoni , ώστε να εντοπιστούν οι σχετικές διαφορές του βάρους µεταξύ των περιόδων 

των µετρήσεων, εφόσον αυτές υπάρχουν και είναι στατιστικώς σηµαντικές. Όπως 

προκύπτει από τα αποτελέσµατα των ελέγχων, σε όλες τις κατηγορίες παρατηρήθηκε 

σχετική µείωση των µεγεθών µέχρι και τον δεύτερο µε τρίτο µήνα του προγράµµατος 

αλλά στη συνέχεια ο µεγαλύτερος αριθµός των συµµετεχόντων, επανήλθε στις αρχικές 

τιµές. Αναλυτικά ανά κατηγορία παρατηρήθηκαν τα ακόλουθα. 

 

 

4.3.1.	  Εξέλιξη	  του	  βάρους	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου	  
Για το σωµατικό βάρος των συµµετεχόντων, τα αποτελέσµατα του ελέγχου ANOVA, 

δείχνουν ότι δεν υπήρξε σηµαντική επίδρασης του συνολικού προγράµµατος στο βάρος 

των ατόµων (p-value=0,072), αν και η τιµή του ελέγχου είναι οριακή και θα ήταν 

σκόπιµη η επανάληψη του προγράµµατος σε µεγαλύτερο δείγµα. Όσων αφορά τις 

συγκρίσεις των µεταβολών ανάµεσα στις µηνιαίες µετρήσεις (έλεγχοι Bonferoni), 

στατιστικά σηµαντική µείωση του µέσου βάρους παρατηρήθηκε ανάµεσα στην αρχική 

τιµή και τη µέτρηση του πρώτου µήνα, ενώ στατιστικά σηµαντική αύξηση του βάρους 

υπήρξε ανάµεσα στις µετρήσεις του 4ου και του 5ου µήνα.  Κατά τις υπόλοιπες µηνιαίες 

µετρήσεις υπήρξαν ενδείξεις µείωσης του µέσου βάρους µέχρι και τον 2ο µήνα και 

αύξησης αυτού κατά τους υπόλοιπους µήνες, χωρίς όµως αυτές οι µεταβολές να είναι 

στατιστικά σηµαντικές.  Η µεγαλύτερη απώλεια βάρους παρατηρήθηκε ανάµεσα στην 

πρώτη και τη δεύτερη µέτρηση µε 1,133±0,332 Kg και η µεγαλύτερη αύξηση ανάµεσα 

στην 5η και την 6η µέτρηση, µε 0,680±0,183 Kg. Τα σχετικά αποτελέσµατα 

παρουσιάζονται αναλυτικά στους πίνακες 44, 45 και 46 και στο Σχήµα 5. 
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Πίνακας	  44:	  Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  την	  εξέλιξη	  του	  βάρους.	  

Πηγή	  διακύμανσης	   Άθροισμα	  
τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
ελευθερίας	  

Μέσα	  
τετράγωνα	   F	   Σημαντικότητα	  

Παράγοντας	   Greenhouse-Geisser	   151,275	   1,308	   115,670	   3,097	   0,072	  

	  

	  
	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  45:	  Εξέλιξη	  μέσης	  τιμής	  βάρους	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου.	  

95%	  Διάστημα	  εμπιστοσύνης	  
Παράγοντας	   Μέση	  τιμή	   Τυπική	  απόκλιση	   Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  
1	   90,869	   2,368	   86,112	   95,626	  
2	   89,735	   2,255	   85,207	   94,264	  
3	   89,351	   2,220	   84,891	   93,811	  
4	   89,431	   2,209	   84,995	   93,868	  
5	   89,986	   2,226	   85,515	   94,458	  
6	   90,667	   2,258	   86,132	   95,201	  
7	   91,061	   2,298	   86,445	   95,677	  
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Πίνακας	  46:	  Συγκρίσεις	  Bonferoni	  μεταξύ	  των	  μέσων	  τιμών	  του	  βάρους	  ανά	  μέτρηση.	  

95%	  Διάστημα	  

εμπιστοσύνης	  της	  

διαφοράς	  

(I)	  

Παράγοντας	  

(J)	  

Παράγοντας	  

Μέση	  

διαφορά	  (I-J)	  

Τυπική	  

απόκλιση	  
Σημαντικότητα	  

Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  

2	   1,133*	   0,332	   0,027	   0,071	   2,196	  
3	   1,518	   0,502	   0,082	   -‐0,088	   3,123	  

4	   1,437	   0,634	   0,581	   -‐0,591	   3,465	  

5	   0,882	   0,765	   1,000	   -‐1,566	   3,331	  

6	   0,202	   0,894	   1,000	   -‐2,660	   3,064	  

1	  

7	   -‐0,192	   1,029	   1,000	   -‐3,485	   3,101	  
3	   0,384	   0,257	   1,000	   -‐0,439	   1,207	  

4	   0,304	   0,423	   1,000	   -‐1,049	   1,657	  

5	   -‐0,251	   0,586	   1,000	   -‐2,125	   1,623	  

6	   -‐0,931	   0,737	   1,000	   -‐3,289	   1,426	  

2	  

7	   -‐1,325	   0,875	   1,000	   -‐4,125	   1,474	  

4	   -‐0,080	   0,191	   1,000	   -‐0,690	   0,530	  

5	   -‐0,635	   0,359	   1,000	   -‐1,786	   0,515	  

6	   -‐1,316	   0,522	   0,315	   -‐2,987	   0,356	  

3	  

7	   -‐1,710	   0,677	   0,309	   -‐3,876	   0,457	  
5	   -‐0,555	   0,211	   0,241	   -‐1,232	   0,122	  

6	   -‐1,235*	   0,379	   0,043	   -‐2,450	   -‐0,021	  

4	  

7	   -‐1,629	   0,540	   0,084	   -‐3,359	   0,100	  

6	   -‐0,680*	   0,183	   0,010	   -‐1,265	   -‐0,096	  5	  

7	   -‐1,075	   0,374	   1,000	   -‐2,272	   0,123	  
6	   7	   -‐0,394	   0,230	   1,000	   -‐1,130	   0,342	  
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Σχήμα	  5:	  Διάγραμμα	  μέσης	  τιμής	  βάρους	  και	  95%	  διαστημάτων	  εμπιστοσύνης	  για	  κάθε	  μέτρηση.	  

	  

4.3.2.	  Εξέλιξη	  του	  λίπους	  (%)	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου	  
Για το ποσοστό του σωµατικού λίπους των συµµετεχόντων, τα αποτελέσµατα του 

ελέγχου ANOVA, δείχνουν ότι υπήρξε στατιστικά σηµαντική επίδραση του 

προγράµµατος ως προς τη µείωσή του (p-value=0,007), έστω και σε µικρό βαθµό. Όσων 

αφορά τις συγκρίσεις των µεταβολών ανάµεσα στις µηνιαίες µετρήσεις (έλεγχοι 

Bonferoni), στατιστικά σηµαντική µείωση του µέσου βάρους παρατηρήθηκε µόνο 

ανάµεσα στην αρχική τιµή και τη µέτρηση του πρώτου µήνα.  Κατά τις υπόλοιπες 

µηνιαίες µετρήσεις υπήρξαν ενδείξεις µείωσης του µέσου ποσοστού σωµατικού λίπους 

µέχρι και τον 3ο µήνα και αύξησης αυτού κατά τους υπόλοιπους µήνες, χωρίς όµως 

αυτές οι µεταβολές να είναι στατιστικά σηµαντικές.  Η µεγαλύτερη µείωση του 

ποσοστού σωµατικού λίπους παρατηρήθηκε ανάµεσα στην πρώτη και τη δεύτερη 

µέτρηση µε 1,029±0,307 Kg. Τα σχετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά 

στους πίνακες 47, 48 και 49 και στο Σχήµα 6. 
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	  Πίνακας	  47:	  Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  την	  εξέλιξη	  του	  λίπους	  (%).	  

Πηγή	  διακύμανσης	   Άθροισμα	  
τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
ελευθερίας	  

Μέσα	  
τετράγωνα	   F	   Σημαντικότητα	  

Παράγοντας	   Greenhouse-‐Geisser	   61,211	   2,015	   30,374	   5,222	   0,007	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

Πίνακας	  48:	  Εξέλιξη	  μέσης	  τιμής	  λίπους	  (%)	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου.	  

95%	  Διάστημα	  εμπιστοσύνης	  
Παράγοντας	   Μέση	  τιμή	   Τυπική	  απόκλιση	   Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  
1	   44,222	   0,853	   42,509	   45,934	  
2	   43,192	   0,858	   41,470	   44,915	  
3	   43,027	   0,865	   41,290	   44,765	  
4	   42,920	   0,876	   41,160	   44,680	  
5	   43,178	   0,888	   41,394	   44,963	  
6	   43,524	   0,892	   41,733	   45,315	  
7	   43,624	   0,900	   41,816	   45,431	  
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Πίνακας	  49:	  Συγκρίσεις	  Bonferoni	  μεταξύ	  των	  μέσων	  τιμών	  του	  λίπους(%)	  ανά	  μέτρηση.	  

95%	  Διάστημα	  

εμπιστοσύνης	  της	  

διαφοράς	  

(I)	  

Παράγοντας	  

(J)	  

Παράγοντας	  

Μέση	  

διαφορά	  (I-J)	  

Τυπική	  

απόκλιση	  
Σημαντικότητα	  

Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  

2	   1,029*	   0,307	   0,032	   0,046	   2,013	  
3	   1,194*	   0,328	   0,014	   0,144	   2,245	  

4	   1,302*	   0,351	   0,011	   0,178	   2,426	  

5	   1,043	   0,371	   0,147	   -‐0,144	   2,230	  

6	   0,698	   0,406	   1,000	   -‐0,600	   1,996	  

1	  

7	   0,598	   0,472	   1,000	   -‐0,913	   2,110	  
3	   0,165	   0,138	   1,000	   -‐0,278	   0,608	  

4	   0,273	   0,191	   1,000	   -‐0,340	   0,885	  

5	   0,014	   0,267	   1,000	   -‐0,842	   0,869	  

6	   -‐0,331	   0,354	   1,000	   -‐1,463	   0,801	  

2	  

7	   -‐0,431	   0,373	   1,000	   -‐1,625	   0,762	  

4	   0,108	   0,087	   1,000	   -‐0,171	   0,387	  

5	   -‐0,151	   0,172	   1,000	   -‐0,700	   0,398	  

6	   -‐0,496	   0,268	   1,000	   -‐1,354	   0,362	  

3	  

7	   -‐0,596	   0,283	   0,850	   -‐1,503	   0,311	  
5	   -‐0,259	   0,117	   0,671	   -‐0,634	   0,117	  

6	   -‐0,604	   0,217	   0,158	   -‐1,298	   0,090	  

4	  

7	   -‐0,704	   0,232	   0,079	   -‐1,446	   0,038	  

6	   -‐0,345	   0,113	   0,078	   -‐0,708	   0,018	  5	  

7	   -‐0,445	   0,172	   0,260	   -‐0,994	   0,104	  
6	   7	   -‐0,100	   0,146	   1,000	   -‐0,568	   0,368	  
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Σχήμα	  6:	  Διάγραμμα	  μέσης	  τιμής	  λίπους	  (%)	  και	  95%	  διαστημάτων	  εμπιστοσύνης	  για	  κάθε	  μέτρηση.	  

	  

4.3.3.	  Εξέλιξη	  της	  περιμέτρου	  μέσης	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου	  
Σχετικά µε την µεταβολή της περιµέτρου της µέσης των συµµετεχόντων, τα 

αποτελέσµατα του ελέγχου ANOVA, δείχνουν ότι υπήρξε στατιστικά σηµαντική 

επίδραση του προγράµµατος στην µείωση της περιµέτρου της µέσης των ατόµων (p-

value=0,010), αν και η µείωση ήταν σχετικά µικρή. Όσων αφορά τις συγκρίσεις των 

µεταβολών ανάµεσα στις µηνιαίες µετρήσεις (έλεγχοι Bonferoni), στατιστικά σηµαντική 

µείωση της περιµέτρου µέσης παρατηρήθηκε ανάµεσα στην αρχική τιµή και τη µέτρηση 

του πρώτου µήνα, ενώ στατιστικά σηµαντική αύξηση υπήρξε ανάµεσα στις µετρήσεις 

του 4ου και του 5ου µήνα.  Κατά τις υπόλοιπες µηνιαίες µετρήσεις υπήρξαν ενδείξεις 

µείωσης της περιφέρειας της µέσης µέχρι και τον 3ο µήνα και αύξησης αυτής κατά τους 

υπόλοιπους µήνες, χωρίς όµως αυτές οι µεταβολές να είναι στατιστικά σηµαντικές.  Η 

µεγαλύτερη µείωση της περιµέτρου της µέσης παρατηρήθηκε ανάµεσα στην πρώτη και 

τη δεύτερη µέτρηση µε 0,931±0,233 Kg και η µεγαλύτερη αύξηση ανάµεσα στην 5η και 

την 6η µέτρηση, µε 0,514±0,137 Kg. Τα σχετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται 

αναλυτικά στους πίνακες 50, 51 και 52 και στο Σχήµα 7. 
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	  	  	  Πίνακας	  50:	  Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  την	  εξέλιξη	  του	  της	  περιφέρειας	  της	  μέσης	  (cm).	  

Πηγή	  διακύμανσης	   Άθροισμα	  
τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
ελευθερίας	  

Μέσα	  
τετράγωνα	   F	   Σημαντικότητα	  

Παράγοντας	   Greenhouse-‐Geisser	   84,242	   11,766	   47,695	   5,111	   0,010	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  51:	  Εξέλιξη	  μέσης	  τιμής	  της	  περιφέρειας	  μέσης	  (cm)	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου.	  

95%	  Διάστημα	  εμπιστοσύνης	  
Παράγοντας	   Μέση	  τιμή	   Τυπική	  απόκλιση	   Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  
1	   105,451	   1,964	   101,507	   109,395	  
2	   104,520	   1,900	   100,703	   108,336	  
3	   104,078	   1,893	   100,275	   107,881	  
4	   103,980	   1,892	   100,180	   107,780	  
5	   104,255	   1,900	   100,439	   108,070	  
6	   104,769	   1,920	   100,912	   108,625	  
7	   104,951	   1,911	   101,114	   108,788	  
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Πίνακας	  52:	  Συγκρίσεις	  Bonferoni	  μεταξύ	  των	  μέσων	  τιμών	  της	  περιφέρειας	  μέσης	  (cm)	  ανά	  μέτρηση.	  

95%	  Διάστημα	  

εμπιστοσύνης	  της	  

διαφοράς	  

(I)	  

Παράγοντας	  

(J)	  

Παράγοντας	  

Μέση	  

διαφορά	  (I-J)	  

Τυπική	  

απόκλιση	  
Σημαντικότητα	  

Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  

2	   0,931*	   0,233	   0,004	   0,187	   1,676	  
3	   1,373*	   0,355	   0,007	   0,236	   2,509	  

4	   1,471*	   0,422	   0,022	   0,120	   2,822	  

5	   1,196	   0,482	   0,346	   -‐0,347	   2,739	  

6	   0,682	   0,510	   1,000	   -‐0,950	   2,315	  

1	  

7	   0,500	   0,547	   1,000	   -‐1,252	   2,252	  
3	   0,441	   0,182	   0,404	   -‐0,143	   1,025	  

4	   0,539	   0,274	   1,000	   -‐0,339	   1,417	  

5	   0,265	   0,349	   1,000	   -‐0,854	   1,383	  

6	   -‐0,249	   0,404	   1,000	   -‐1,542	   1,044	  

2	  

7	   -‐0,431	   0,423	   1,000	   -‐1,786	   0,923	  

4	   0,098	   0,113	   1,000	   -‐0,263	   0,459	  

5	   -‐0,176	   0,225	   1,000	   -‐0,898	   0,545	  

6	   -‐0,690	   0,315	   0,693	   -‐1,698	   0,317	  

3	  

7	   -‐0,873	   0,331	   0,234	   -‐1,932	   0,187	  
5	   -‐0,275	   0,159	   1,000	   -‐0,782	   0,233	  

6	   -‐0,788	   0,256	   0,071	   -‐1,608	   0,032	  

4	  

7	   -‐0,971*	   0,275	   0,019	   -‐1,852	   -‐0,089	  

6	   -‐0,514*	   0,137	   0,010	   -‐0,952	   -‐0,075	  5	  

7	   -‐0,696*	   0,215	   0,010	   -‐1,383	   -‐0,009	  
6	   7	   -‐0,182	   0,188	   1,000	   -‐0,786	   0,421	  
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Σχήμα	  7:	  Διάγραμμα	  μέσης	  τιμής	  της	  περιμέτρου	  μέσης	  και	  95%	  διαστημάτων	  εμπιστοσύνης	  για	  κάθε	  
μέτρηση.	  

	  

4.3.4.	  Εξέλιξη	  της	  περιμέτρου	  των	  ισχύων	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου	  
Σχετικά µε την περίµετρο των γοφών των συµµετεχόντων, τα αποτελέσµατα του ελέγχου 

ANOVA, δείχνουν ότι υπήρξε στατιστικά σηµαντική επίδραση του συνολικού 

προγράµµατος στη µείωση της περιφέρειας των ατόµων (p-value=0,045), αν και η 

µείωση ήταν µικρή. Όσων αφορά τις συγκρίσεις των µεταβολών ανάµεσα στις µηνιαίες 

µετρήσεις (έλεγχοι Bonferoni), στατιστικά σηµαντική µείωση της περιµέτρου των γοφών 

παρατηρήθηκε ανάµεσα στην αρχική τιµή και τη µέτρηση του πρώτου µήνα.  Κατά τις 

υπόλοιπες µηνιαίες µετρήσεις υπήρξαν ενδείξεις µείωσης του µέσου βάρους µέχρι και 

τον 3ο µήνα και αύξησης αυτής κατά τους υπόλοιπους µήνες, χωρίς όµως αυτές οι 

µεταβολές να είναι στατιστικά σηµαντικές.  Η µεγαλύτερη απώλεια βάρους 

παρατηρήθηκε ανάµεσα στην πρώτη και τη δεύτερη µέτρηση µε 0,549±0,166 Kg. Τα 

σχετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά στους πίνακες 53, 54 και 55 και στο 

Σχήµα 8.  
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Πίνακας	  53:	  Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  την	  εξέλιξη	  της	  περιμέτρου	  της	  περιφέρειας	  των	  γοφών	  (cm).	  

Πηγή	  διακύμανσης	   Άθροισμα	  
τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
ελευθερίας	  

Μέσα	  
τετράγωνα	   F	   Σημαντικότητα	  

Παράγοντας	   Greenhouse-‐Geisser	   40,626	   1,644	   24,714	   3,468	   0,045	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  54:	  Εξέλιξη	  μέσης	  τιμής	  της	  περιφέρειας	  των	  γοφών	  (cm)	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου.	  

95%	  Διάστημα	  εμπιστοσύνης	  
Παράγοντας	   Μέση	  τιμή	   Τυπική	  απόκλιση	   Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  
1	   115,716	   1,535	   112,632	   118,799	  
2	   115,167	   1,518	   112,118	   118,216	  
3	   114,814	   1,472	   111,857	   117,771	  
4	   114,755	   1,483	   111,776	   117,734	  
5	   114,863	   1,462	   111,925	   117,800	  
6	   115,275	   1,451	   112,360	   118,189	  
7	   115,480	   1,477	   112,514	   118,447	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  



	   72	  

Πίνακας	  55:	  Συγκρίσεις	  Bonferoni	  μεταξύ	  των	  μέσων	  τιμών	  της	  περιφέρειας	  των	  γοφών	  (cm)	  ανά	  
μέτρηση.	  

95%	  Διάστημα	  

εμπιστοσύνης	  της	  

διαφοράς	  

(I)	  

Παράγοντας	  

(J)	  

Παράγοντας	  

Μέση	  

διαφορά	  (I-J)	  

Τυπική	  

απόκλιση	  
Σημαντικότητα	  

Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  

2	   0,549*	   0,166	   0,036	   0,018	   1,080	  
3	   0,902*	   0,267	   0,030	   0,047	   1,757	  

4	   0,961*	   0,299	   0,049	   0,003	   1,919	  

5	   0,853	   0,372	   0,551	   -‐0,339	   2,045	  

6	   0,441	   0,431	   1,000	   -‐0,937	   1,820	  

1	  

7	   0,235	   0,454	   1,000	   -‐1,217	   1,688	  

3	   0,353	   0,159	   0,643	   -‐0,155	   0,861	  

4	   0,412	   0,216	   1,000	   -‐0,279	   1,103	  

5	   0,304	   0,310	   1,000	   -‐0,688	   1,296	  

6	   -‐0,108	   0,379	   1,000	   -‐1,321	   1,105	  

2	  

7	   -‐0,314	   0,395	   1,000	   -‐1,578	   0,951	  

4	   0,059	   0,103	   1,000	   -‐0,269	   0,387	  

5	   -‐0,049	   0,186	   1,000	   -‐0,644	   0,546	  

6	   -‐0,461	   0,266	   1,000	   -‐1,312	   0,391	  

3	  

7	   -‐0,667	   0,302	   0,664	   -‐1,632	   0,299	  
5	   -‐0,108	   0,132	   1,000	   -‐0,531	   0,316	  

6	   -‐0,520	   0,223	   0,498	   -‐1,233	   0,193	  

4	  

7	   -‐0,725	   0,262	   0,167	   -‐1,566	   0,115	  

6	   -‐0,412	   0,132	   0,063	   -‐0,834	   0,010	  5	  

7	   -‐0,618	   0,207	   0,091	   -‐1,279	   0,044	  
6	   7	   -‐0,206	   0,137	   1,000	   -‐0,645	   0,234	  
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Σχήμα	  8:	  Διάγραμμα	  μέσης	  τιμής	  της	  περιμέτρου	  των	  γοφών	  και	  95%	  διαστημάτων	  εμπιστοσύνης	  για	  
κάθε	  μέτρηση.	  

	  

4.3.5.	  Εξέλιξη	  της	  περιμέτρου	  του	  λαιμού	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου	  
Τέλος, σχετικά µε την εξέλιξη της περιµέτρου του λαιµού των συµµετεχόντων, τα 

αποτελέσµατα του ελέγχου ANOVA, δείχνουν ότι υπήρξε στατιστικά σηµαντική 

επίδραση του προγράµµατος στην µείωση της περιµέτρου των ατόµων (p-value=0,019), 

αν και η µείωση είναι µικρή. Όσων αφορά τις συγκρίσεις των µεταβολών ανάµεσα στις 

µηνιαίες µετρήσεις (έλεγχοι Bonferoni), δεν προέκυψανστατιστικά σηµαντικές 

µεταβολές µε µοναδική εξαίρεση τη µείωση της περιµέτρου του λαιµού που 

παρατηρήθηκε ανάµεσα στον πρώτο και τον τρίτο µήνα.  Κατά τις υπόλοιπες µηνιαίες 

µετρήσεις υπήρξαν ενδείξεις µείωσης της περιµέτρου µέχρι και τον 3ο µήνα και αύξηση 

αυτής κατά τους υπόλοιπους µήνες, χωρίς όµως αυτές οι µεταβολές να είναι στατιστικά 

σηµαντικές.  Η µεγαλύτερη µείωση παρατηρήθηκε ανάµεσα στην 2η και την 3η µέτρηση 

µε 0,225±0,069 Kg. Τα σχετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά στους πίνακες 

56, 57 και 58 και στο Σχήµα 9. 
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	  	  Πίνακας	  56:	  Ανάλυση	  Διακύμανσης	  για	  την	  εξέλιξη	  της	  περιφέρειας	  του	  λαιμού	  (cm).	  

Πηγή	  διακύμανσης	   Άθροισμα	  
τετραγώνων	  

Βαθμοί	  
ελευθερίας	  

Μέσα	  
τετράγωνα	   F	   Σημαντικότητα	  

Παράγοντας	   Greenhouse-‐Geisser	   2,665	   1,789	   1,490	   4,383	   0,019	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Πίνακας	  57:	  Εξέλιξη	  μέσης	  τιμής	  της	  περιφέρειας	  του	  λαιμού	  	  (cm)	  κατά	  τη	  διάρκεια	  του	  εξαμήνου.	  

95%	  Διάστημα	  εμπιστοσύνης	  
Παράγοντας	   Μέση	  τιμή	   Τυπική	  απόκλιση	   Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  
1	   37,382	   0,421	   36,537	   38,228	  
2	   37,363	   0,412	   36,536	   38,190	  
3	   37,186	   0,406	   36,371	   38,001	  
4	   37,137	   0,410	   36,313	   37,962	  
5	   37,186	   0,415	   36,353	   38,020	  
6	   37,275	   0,415	   36,440	   38,109	  
7	   37,284	   0,415	   36,451	   38,118	  
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Πίνακας	  58:	  Συγκρίσεις	  Bonferoni	  μεταξύ	  των	  μέσων	  τιμών	  της	  περιφέρειας	  του	  λαιμού	  (cm)	  ανά	  
μέτρηση.	  

95%	  Διάστημα	  

εμπιστοσύνης	  της	  

διαφοράς	  

(I)	  

Παράγοντας	  

(J)	  

Παράγοντας	  

Μέση	  

διαφορά	  (I-J)	  

Τυπική	  

απόκλιση	  
Σημαντικότητα	  

Κάτω	  όριο	   Άνω	  όριο	  

2	   0,020	   0,024	   1,000	   -‐0,058	   0,097	  
3	   0,196	   0,078	   0,321	   -‐0,054	   0,446	  

4	   0,245	   0,081	   0,081	   -‐0,014	   0,504	  

5	   0,196	   0,091	   0,750	   -‐0,095	   0,487	  

6	   0,108	   0,087	   1,000	   -‐0,170	   0,385	  

1	  

7	   0,098	   0,095	   1,000	   -‐0,206	   0,402	  

3	   0,176	   0,065	   0,199	   -‐0,033	   0,386	  

4	   0,225*	   0,069	   0,041	   0,004	   0,447	  

5	   0,176	   0,078	   0,579	   -‐0,072	   0,425	  

6	   0,088	   0,078	   1,000	   -‐0,160	   0,337	  

2	  

7	   0,078	   0,087	   1,000	   -‐0,199	   0,356	  

4	   0,049	   0,029	   1,000	   -‐0,043	   0,141	  

5	   0,000	   0,037	   1,000	   -‐0,119	   0,119	  

6	   -‐0,088	   0,044	   1,000	   -‐0,228	   0,051	  

3	  

7	   -‐0,098	   0,051	   1,000	   -‐0,260	   0,064	  
5	   -‐0,049	   0,035	   1,000	   -‐0,161	   0,063	  

6	   -‐0,137	   0,049	   0,144	   -‐0,293	   0,019	  

4	  

7	   -‐0,147	   0,055	   0,206	   -‐0,322	   0,028	  

6	   -‐0,088	   0,039	   0,579	   -‐0,213	   0,036	  5	  

7	   -‐0,098	   0,042	   0,500	   -‐0,233	   0,037	  
6	   7	   -‐0,010	   0,017	   1,000	   -‐0,065	   0,045	  
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Σχήμα	  9:	  Διάγραμμα	  μέσης	  τιμής	  της	  περιμέτρου	  λαιμού	  και	  95%	  διαστημάτων	  εμπιστοσύνης	  για	  
κάθε	  μέτρηση.	  

	  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ	  5	  

Συμπεράσματα	  
	  
Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της 

διατροφικής παρέµβασης που πραγµατοποιήσαµε, σε ασθενείς µε µη µεταδιδόµενα 

νοσήµατα ως προς την αλλαγή των διατροφικών τους συνηθειών µετά από κατάλληλες 

οδηγίες και κατ’επέκταση την βελτίωση των βιοχηµικών τους δεικτών ή/και των 

µετρήσεων των σωµατοµετρικών δεδοµένων. 

Το τελικό συνολικό µέγεθος του δείγµατος αποτελείται από 51 άτοµα (από τα 90 που 

αρχικά δήλωσαν συµµετοχή). Το 15,7% του δείγµατος είναι άντρες και το 84,3% 

γυναίκες. Όπως γίνεται αντιληπτό οι γυναίκες είχαν µεγαλύτερη συµµετοχή στη παρούσα 

έρευνα. 
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Σε ότι αφορά τα ανθρωποµετρικά δεδοµένα, µετά από 6 µήνες παρακολούθησης του 

προγράµµατος από τους συµµετέχοντες της έρευνας, φάνηκε πως υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική µείωση σε ορισµένα από αυτά. Σηµαντικό ρόλο έπαιξε τόσο η χορήγηση 

κατάλληλου διαιτολογίου, όσο και η συνεχής ενηµέρωση και υποστήριξη από την οµάδα 

των διαιτολόγων. Πιο συγκεκριµένα, φαίνεται να υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική 

µείωση, αν και σχετικά µικρή, µετά την εξάµηνη παρέµβαση στις περιµέτρους µέσης, 

ισχύων και λαιµού, καθλως και στο % ποσοστό σωµατικού λίπους. 

Από τα αποτελέσµατα της έρευνας µπορούµε να διακρίνουµε έναν υψηλό WHR { > 1,0 

στους άντρες και >0,85 στις γυναίκες (Hans TS et al., 1997)}0,910±0,771	   που 

υποδηλώνει αυξηµένη συσσώρευση κοιλιακού λίπους, καθώς το 84,3% του δείγµατος 

είναι γυναίκες. Η ενδοκοιλιακή συσσώρευση λίπους σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου (Despres JB et al.,1990). 

Βρέθηκε µία θετική συσχέτιση του καπνίσµατος µε την αύξηση τόσο της συστολικής όσο 

και της διαστολικής πίεσης, γεγονός που έρχεται σε συµφωνία και µε µελέτη του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (WHO, 2012). Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι δεν 

βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική επίδραση του καπνίσµατος στην εµφάνιση 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε αντίθεση µε µελέτες του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας αλλά και της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας. 

Αξιοπρόσεκτο είναι το γεγονός ότι η κατανάλωση τροφίµων µε ω3 λιπαρά οξέα, ενώ 

αναµένεται (Goodnight SH Jr et al.,1982 ; Kris Etherton PM et al.,2002) να έχει θετική 

επίδραση στην µείωση των λιπιδίων, δεν παρουσιάζεται τέτοια σχέση, αλλά αντίθετα 

φαίνεται πως ειδικότερα η αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης µεγάλων ψαριών 

σχετίζεται µε αυξηµένες τιµές της ολικής χοληστερόλης και της LDL χοληστερόλης και 

ότι η αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης θαλασσινών σχετίζεται µε σχετικά 

αυξηµένες τιµές τριγλυκεριδίων. Ενδεχοµένως, να υπάρχει στο διαιτολόγιο των ατόµων 

που δήλωσαν ότι καταναλώνουν αυτά τα τρόφιµα, µεγάλη κατανάλωση κορεσµένων 

λιπαρών που περιορίζει την ευεργετική δράση των ω3 ή τα αποτελέσµατα αυτά να 

οφείλονται στο µικρό δείγµα. 

Συγκριτικά µε τις άλλες παθήσεις, στην περίπτωση της παχυσαρκίας και των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων παρατηρούµε µια υψηλότερη µέση τιµή σωµατικού λίπους, 
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περιµέτρου µέσης καθώς και της αναλογίας  περιµέτρου µέσης προς την περίµετρο των 

γοφών (WHR).  

Όπως αναφέρθηκε, σε όλες τις κατηγορίες παρατηρήθηκε σχετική µείωση των µεγεθών 

µέχρι και τον τρίτο µήνα του προγράµµατος αλλά στη συνέχεια φαίνεται να ακολουθούν 

µια σταδιακή αύξηση, όχι όµως µε στατιστικά σηµαντικές µεταβολές ανά µήνα. Τελικώς, 

δεν υπάρχει συνολικά µια στατιστικά σηµαντική µεταβολή του βάρους κατά τη διάρκεια 

του προγράµµατος, ενώ αντιθέτως, διαφαίνεται να υπάρχει συνολικά µια µείωση, σε 

µικρό βαθµό, του ποσοστού σωµατικού λίπους, µε τη µεγαλύτερη µείωση να 

παρατηρείται ανάµεσα στην πρώτη και τη δεύτερη µέτρηση. Σχετική συνολική µείωση 

εντοπίζεται και στις περιµέτρους µέσης, ισχύων και λαιµού. 

Η εξήγηση που θα µπορούσαµε να δώσουµε, είναι πως οι συµµετέχοντες, στην πορεία 

του προγράµµατος - και πιο συγκεκριµένα στο µέσον αυτού – σταµάτησαν στην 

πλειοψηφία τους να ακολουθούν τις διατροφικές οδηγίες που είχαν λάβει και επανήλθαν 

στις προηγούµενες διατροφικές τους συνήθειες. Παρόµοια είναι τα αποτελέσµατα και σε 

άλλη µελέτη διατροφικής παρέµβασης για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, όπου µετά 

από 16 εβδοµάδες δεν παρατηρήθηκαν µεταβολές στο σωµατικό λίπος (De Miguel-Etayo 

et al., 2013). Επιπλέον, σε παρεµβατική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στις Η.Π.Α. σε 

ασθενείς µε παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα µέσω της Μεσογειακής 

Διατροφής, δεν βρέθηκε σηµαντική µείωση στο βάρος του δείγµατος (Estruch et al, 

2006). Είναι πιθανόν, κατά τη δήλωση συµµετοχής τους στο πρόγραµµα, οι 

συµµετέχοντες, να µην ήταν εξ ολοκλήρου προετοιµασµένοι και αποφασισµένοι να 

ακολουθήσουν ένα διατροφολόγιο. Η σκέψη αυτή  θα µπορούσε ίσως να δικαιολογήσει 

και την απώλεια ατόµων που υπήρξε, καθώς από τα 90 άτοµα που δήλωσαν αρχικά 

συµµετοχή, τα 51 ολοκλήρωσαν το πρόγραµµα.  

Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε  την µείωση που προέκυψε στο σύνολο του δείγµατος, 

µέσω της εργασίας µας, στις τιµές της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης (από HbA1c 

7,249 ±2,784 σε 6,682±2,149). Υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι η ελάττωση της 

γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης έχει πολύ µεγάλη σηµασία για την  µείωση της 

εµφάνισης των επιπλοκών του σακχαρώδη διαβήτη (Larsen ML et al.,1990). Τα 

αποτελέσµατα έρχονται σε συµφωνία µε αυτά της µελέτης των  Dombrowski E. et al, που 

µέσω ενός προγράµµατος διατροφικής παρέµβασης σε ασθενείς που πάσχουν από 
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διαβήτη τύπου 2, παρατήρησαν µείωση στις τιµές της γλυκοζιλιωµένης αιµοσφαιρίνης σε 

διάστηµα 6 µηνών (-0,4). 

Συµπερασµατικά, θα µπορούσαµε να πούµε ότι απαιτούνται περισσότερες έρευνες σε 

µεγαλύτερο δείγµα µε εντατικές και µακροχρόνιες παρεµβάσεις για ασφαλέστερα 

αποτελέσµατα, όµως υπάρχουν ενδείξεις πως η τήρηση ενός σωστού διαιτολογίου και η 

σωστή πληροφόρηση µπορούν να οδηγήσουν σε βελτιώσεις των τιµών των βιοχηµικών 

δεικτών καθώς και ορισµένων σωµατοµετρικών δεδοµένων. 
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Ερωτηµατολόγιο έρευνας 
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!"#$%&'$()(*+(,
-./0, %&'()*+!,-(./*+! !
1230, 0/1-2/345,!16,41789:2;!<=>4,+?00?@@@@A! ! ! !

4%&(*"'5+6',7$(+8!+',
9:0, B2(,!154,(!3!37()5,!C,+D! EEE!
;0<, FG72! "H!I!

JH!K!
=.>.?, L2/*+!'(,/24>+! EEE!
-@3A, M>/2+!?!)2(4*N3N,! EEE!
BCCDE, B2(2!N2!16O9917/,!62;!,C)15N1!NP-,!<N171;N,52!8N2+AD! EEE!
FAE0BCCDE, B&+!.,!:,-,)N3-5Q,N1!N2!

16O9917/,!62;!,C)15N1!
NP-,D!

"H!:1(-&4,)N()*!<6E:E!2(!,9-*N1+R!2(!)N342N-*S2(R!2(!;'-,;7()25R!2(!
371)N-27*92(A!
JH!3/(T:1(-&4,)N()*!<C&/,N()>!1-9,C5,!36(*N1-3+!84N,C3+!:&-5+!4,!,6,(N15!
C;CN3/,N()>!),(!84N243!641;/,N()>!'-,CN3-(*N3N,A!
UH!641;/,N()*!

G2HH@32I, V()29141(,)>!),NOCN,C3!
!
!
!

"HW9,/2+!
JH!X99,/2+?Y;Q15!
UH!M(,Q1;9/842+!
ZH![>-2+!

-J@I/H0K, X:1N1!6,('(O! "HL,(!
#H!\:(!

-J@I/H0KLK., ]I4!LI^_!I-(./*+!6,('(P4! EEE!
M1N-, Y62;'8+!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

"H!M3/2N()*!!!
JH!K;/4OC(2!!
UH!`G)1(2!
ZH!BN;:(2G:2(!I@^!!
aH!=1N,6N;:(,)8+!Y62;'8+!

OP=9=-, B*C2!(),4262(3/842+!,(C.O41CN1!,6*!N34!2()242/()>!C,+!),NOCN,C3D!
<)75/,),!"T"#R!"!b!),.*72;R!"#b6O-,!627G!(),4262(3/842+A!

EEE!

P=-BG, c2!1N>C(2!1(C*'3/,!C,+!154,(! "H!d"#E###!1;-P!
JH!"#E##"!e!J#E###!1;-P!
UH!J#E##"!e!Z#E###!1;-P!
ZH!Z#E##"!e!f#E###!1;-P!
aH!gf#E###!1;-P!
hH!M14!,6,4NP!

+'$"+6(,+7$("+6(!
-Q1! X:1N1!'(,94&C.15!/1!CN1S,4(,5,!4*C2!<8/S-,9/,!>!CN3.O9:3AR!

19)1S,7()*!161(C*'(2!>!,991(26O.1(,!)ON&!O)-&4D!
"H!LI^!#H!V[^!

1-Q1, XN2+!M(O94&C3+! EEE!
1-Q1LR, M@L!.;/O/,(R!,77O!C592;-,!6-(4!N2!! EEE!
, ]I4!LI^_!c(!15'2;+!,9&9>!,)272;.15N1D! !
1@03-Q1, !"#"$%&#'(")(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<-Q1, +,-.($(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<FAE0-Q1, !'#/0&$("&#123&4(-.,$567& EEE!
TF=! X:1N1!'(,94&C.15!/1!,-N3-(,)>!;68-N,C3D! "H!LI^!#H!V[^!
1TF=, XN2+!M(O94&C3+! EEE!
1TF=LR, M@L!.;/O/,(R!,77O!C592;-,!6-(4!N2! EEE!
, ]I4!LI^_!c(!15'2;+!,9&9>!,)272;.15N1D! !
1@03TF=, !"#"$%&#'(")(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<TF=, +,-.($(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<FAE0TF=, !'#/0&&$("&#123&4(-.,$567& EEE!
T-TBU, X:1N1!'(,94&C.15!/1!,;i3/841+!N(/8+!7(6('5&4!<:273CN1-543!R!jkjT

:273CN1-543!>!N-(97;)1-5'(,AD!
"H!LI^!#H!V[^!

1T-TBU, XN2+!M(O94&C3+! EEE!
1T-TBULR, M@L!.;/O/,(R!,77O!C592;-,!6-(4!N2!! EEE!
, ]I4!LI^_!c(!15'2;+!,9&9>!,)272;.15N1D! !
1@03T-TBU, !"#"$%&#'(")(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<T-TBU, +,-.($(*& "H!LI^!#H!V[^!
S<FAE0T-TBU, !'#/0&$("&#123&4(-.,$567& EEE!
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!"# %&'('!)*+,-./0'1!2'!!/+3&+45)6!)*+78(6!9(:;<=!>?@! "A!BCD!#A!EFD!
!!"# %(<G!H*I,-./6G! JJJ!
!!"$%# HKB!0=2I2+*L!+MMI!/1,<=4+!;4*-!(<!! JJJ!
# NC-!BCDO!P*!'1)<=G!+,.,8!+3<M<=0'1('@! !
!&'(!!"# !"#"$%&#'(")(*& "A!BCD!#A!EFD!
)*!!"# +,-.($(*& "A!BCD!#A!EFD!
)*+,-'!!"# !'#/0&$("&#123&4(-.,$567& JJJ!
# ./.01.234#356#35746#38/#95:#91:6;.38/#410.63<15.=8/#4>43.648/#?%#43:@6AB#
+CDEF# EM*38!&<M6/('4QM6!9RSTUV?! JJJ!
F!F$C# VWV!&<M6/('4QM6!9RSTUV?! JJJ!
D!F$C# XWV!&<M6/('4QM6!9RSTUV?! JJJ!
+G# P4*,M=3'41)*+!-6/('1+G!9RSTUV?! JJJ!
GFHC# YM=3QZ6!-6/('1+G!9RSTUV?! JJJ!
DIJ%K# YM=3<Z=M*.2[-6!!+*2</\+*41-6!9]?! JJJ!
H)LJ# E=41+!9RSTUV?! JJJ!
H)MC# E=4*3Q!<^:!9RSTUV?! JJJ!
C)LJ+# _4'+(*-1-6!9RSTUV?! JJJ!
DL"J+EC)# C*2+(<341(6G!9]?! JJJ!
NOP# `=/(<M*38!Ca!9RRXS?! JJJ!
!OP# H*+/(<M*38!Ca!9RRXS?! JJJ!
Q'&RS(# `.2+(*3Q!7I4<G!9/'!3*MI?! JJJ!
D'&RS(# bc<G!9/'!2[(4+?! JJJ!
T5.# a</</(Q!`.2+(*3<:!d1;<=G!]! JJJ!
QU&V(# a'4*\[4'*+!2[/6G!9/'!'3+(</(I?! JJJ!
D&-# a'4*\[4'*+!,<\5-!9/'!'3+(</(I?! JJJ!
WLCX# a'4*\[4'*+!M+*2<:!9/'!'3+(</(I?! JJJ!
# :YZ[\]^]Y_Z`#Yab[cYZ`B#;+([4+G!9eff![(6!,*+!(+!_CB?L!26([4+!9e!gf![(6!

,*+!(+!_CB?!8!+)'M\QGT8##
!

dUeD&V($%# 8(-#"(99:"($%0&612/;& "A!BCD!#A!EFD!hA!H'!Y-.41Z.!
dUeD&V($f# <=>-)(230& "A!BCD!#A!EFD!hA!H'!Y-.41Z.!
dUeD&V($g# ?;2@"="#(".'(0& "A!BCD!#A!EFD!hA!H'!Y-.41Z.!
dUeD&V($h# ?"(A%)3& "A!BCD!#A!EFD!hA!H'!Y-.41Z.!

i.1.=3<15635=.#31:9:j#k8<6#
Nelm&nR# K1/('!3+;-*/(8G!9o]cYaa`b]c[#_o`%#baY\pc_#qr]cqastu#b[#b]v]wb_s[#xb[u?@! "A!BCD!!

>A!ijk!l!H*[3<c+!!
#A!EFD!l!H'-![&.!
3+;-1/'*!;<([!!

C&R$j'UyV# NC-!BCDO!Y*+!;Q/+!&4Q-*+@!! JJJ!
C&R$PUKmV# NC-!BCDO!aQ/+!(/*,I4+!3+(I!2[/<!Q4<!(6-!62[4+!3+;-1Z'('@!! JJJ!
N(l-Nelmjy# NC-!EFD!l!H*[3<c+O!aQ('!)*+3Qc+('!(<!3I;-*/2+!9[(<G?@! JJJ!
L+N# K3(10'/('!/'!3+;-Q!(<=!;'4*7IMM<-(<G!,*+!mn#!M';(I!3+*!mf!62[4'GT'7)<2I)+@!! "A!BCD!

#A!EFD!
Nz''-# aQ/'G!54'G!:;-<=!/=2;M645-'('!(6-!62[4+@! !
=vsr_Z_#MPJ{|#!"#$7&BCDCEFCGCHIJK&LM&LNJOPJKQIH&LM&BCDCGQONJK&RM&SDTOJDJKUJH&BM&LNJOPCVJDJKUJH&WM&XCUYCVCVJK&ZM&[\CGPNUJK&]^&_NUIC`IUIET&aNCHKONH&

JY&EFN&HFJOE&bGENOGCEIJGCU&BFTHIcCU&]cEI\IET&dKNHEIJGGCION&ebB]df&IG&LONNV&TJKGP&CQKUEH^&gNUUNGIc&h&iCOQIJU^&jkkl*mk7jnoplqr&

MPJ{$%#

_+(I!(6!)*I43'*+!(.-!('M'=(+1.-!o!62'45-L!o`a]u#rxc]u!3I-+('!x^b[^q!
/.2+(*38!)4+/(64*Q(6(+!Q;.G!/3Ic*2<L![-(<-6!I/36/6!2'!7I46L!(4[^*2<!/'!
)*I)4<2<!2'!3M1/6L!+'4<7*38!,=2-+/(*38L!,48,<4<!(4[^*2<L!,48,<46!;<)6M+/1+L!
,48,<46!3<M:276/6L!([-*GL!+,5-+G!/'!,8;')<!9;<)Q/\+*4<L!pqrstupqvvL!wxvvtypqvvL!
zq{Upqvv?@!

!

MPJ{$f#
9`a[#}c`^[!9/'!M';(I?!3+(+-+M5/+('!/=-80.G!3I-<-(+G!x^b[^q!/.2+(*38!
)4+/(64*Q(6(+!/'!21+!+;Q!+=([G!(*G!62[4'G@!

!

a4*-!+;+-(8/'('!/(*G!'4.(8/'*G!n!3+*!|!/3'\('1('!(*G!2[(4*+G![-(+/6G!)4+/(64*Q(6('G!;<=!3I-+('!(*G!('M'=(+1'G!o!62[4'GJ!!}*+!2[(4*+![-(+/6G!
)4+/(64*Q(6(+!+-+\[4'(+*!/'!)4+/(64*Q(6('G!;<=!+;+*(<:-!2[(4*+!/.2+(*38!)4+/(64*Q(6(+!3+*!/+G!3I-<=-!-+!+-+;-['('!3I;.G!)=/3<MQ('4+!

+;Q!Q(*!/=-80.GJ!`3'\('1('!2Q-<!(*G!)4+/(64*Q(6('G!;<=!3I-+('!3+*!'1&+-!)*I43'*+!(<=MI&*/(<-!"#!M';(IJ!

MPJ{$g#

_+(I!(6!)*I43'*+!(.-!('M'=(+1.-!o!62'45-L!o`a]u#rxc]u!3I-+('!3I;<*+!rxbcY_!
/.2+(*38!)4+/(64*Q(6(+!Q;.G!(<!-+!/635-'('!3+*!-+!2'(+\[4'('!'M+\4I!7I46!
93I(.!+;Q!"#!3*MI?L!/=-<M*38!3+0+4*Q(6(+!(<=!/;*(*<:L!8;*'G!4=02*3[G!+/38/'*G!
/52+(<GL!;<)6M+/1+!+-+c=&8G!2'!&+26M8!(+&:(6(+L!&+M+48!3<M:276/6!/'!2[(4*+!
[-(+/6J! ! }6! /=2;'4*MI7'('! (<! ;'4;I(62+J! B+! +-+\'40<:-! 2Q-<! <*!

!
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! "#$!

%&'()*&+,)*)-.!/01!234')-!5+'!)01637+()04!"#!6-/)38!

!"#$%&'
()*+',-).+!9(-!6-/)3:!2')'4'6;(')-!(14<=>.!23404)'.!(>?')+2<!
%&'()*&+,)*)'!/01-234!@4)'(*.!(-!?A'!'/,!'1)@.!)+.!*?@&-.B!

!

!"#$%5'
C')3!)*!%+3&2-+'!)>4!)-6-1)'A>4!D!*?-&;4E!6)*74'8/0-74!67-6319*317!5+'!
)01637+()04"#!6-/)3!)*!F0&3B!

!

!"#$%:'
()*+',-).+!9(-!6-/)3:!2')'4'6;(')-!(14<=>.!5+'!67-6;18/3!(-!?+'!'/,!)+.!
/'&'/34>!*?@&-.B!

!

!"#$%<'

C')3!)*!%+3&2-+'!)>4!)-6-1)'A>4!D!*?-&;4E!/,(0!7&,40!9(-!;&-.!(1406+23:!
2')'4'6;(')-!2'=+(),.!()0!(/A)+E!()0!5&'F-A0E!?-!FA601.E!<!%+'G3H04)'.E!
I'/6;404)'.!<!/'&'20601=;4)'.!)*6-,&'(*B!J*4!(1?/-&+63G-)-!)+.!;&-.!
K/4018!

!

!
!
!

=>?@ABC>DE'?F>BGBHEIE!
JKLM#N' O,717'3P+Q+RS9*72'*1+'63-7QS).'72T2P9'TU3213V! "L!MNO!#L!PQO!
' RN4!MNOS!' !
W?%XYZ[\]' ! T!%A'+)'!<)'4!5+'U! "LN/;6-+'!G3&01.B!

VLWK=?+(*!('273&01B!
XLWK=?+(*!6+/+%A>4B!
YLWK=?+(*! '&)*&+'2<.!
/A-(*.B!

W?%XYZ[\^' ! !
W?%XYZ[\_' ! !
W?%XYZ[\&' ! !

J#%X`[\a' ! Z+!-A%01.!<)'4!*!%A'+)'B! 888!
J#%Xbcd' ! [0+0.!('.!@%>(-!)*4!%A'+)'B! "L!O')&,.!

VL!\+'+)06,50.!
XL!]+6+2,!/&,(>/0!
YL!Z*4!-A%'!()04!)K/0!
^L!J,40.!?01!

!"#$: Bountziouka V, Bathrellou E, Giotopoulou A, Katsagoni C, Bonou M, Vallianou N, Barbetseas J, Avgerinos PC, Panagiotakos DB. Development, 
repeatability and validity regarding energy and macronutrient intake of a semi-quantitative food frequency questionnaire: methodological considerations. Nutr 

Metab Cardiovasc Dis. 2012;22:659-67. 

!"µ#$%&'# ()!) !*+,- ./'/0/1%&/'# '/ 2/3/.4'5 '367$µ/ 
'80 '#1#9'/:8 µ;0/. !"#$#%&, '( )"*)+, -( ()(-.&$+.+ *%#-.(/ 0/ 
µ#3:</ /0/7834= '"0 28&6'"'/ 289 /0/>347#'/$ $.,/ )("+-'*$+,/. 
(12-.µ&$+,/: ! = 3#"*/, "#. = 4"(µµ5",(, $µ%. = .+µ5%,#, !&. = 36,.75-, 
.$(4,#8 = 240 ml) 

1| (8'?/ 
!240$/  

2| 1-3 7/ 
µ;0/  

3| 1-2 7/ 
#@<8µ.  

4| 3-6 
7/ 

#@<8µ.  

5| 1 7/ "µ?3/  6| 9 2 7/ 
"µ?3/  

_`a"Lb36'c!5+'0K&)+!/6<&-.!9"!/0)<&+c!"!2-(-%32+:!! 1 2 3 4 5 6 
_`aVLb36'c!5+'0K&)+!7'?*6,!(-!6+/'&3!9"!/0)<&+c!"!2-(-%32+:!! 1 2 3 4 5 6 
_`aXLZ1&A!2A)&+40E!)1&A!(-!2&@?'!9X#!5&:!! 1 2 3 4 5 6 
_`aYLZ1&A!F@)'E!'4=,)1&0!9X#!5&:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a^LZ1&A!3/'70!<!7'?*6,!(-!6+/'&3!9defghE!2,)')H:!9X#!5&:!! 1 2 3 4 5 6 
_`aiLN15,!9G&'(),E!)*5'4+),E!0?-6@)':!9"!)?7:!! 1 2 3 4 5 6 
_`aDLj>?A!3(/&0!9"!F@)'!X#5&!<!F@)'!)0():E!F&15'4+3!9V!)?7:!! 1 2 3 4 5 6 
_`akLj>?A!06+2<.!'6@(->.!9"!F@)'!X#5&!<!F@)'!)0():E!F&15'4+3!
9V!)?7:!!

1 2 3 4 5 6 

_`a$LC0160K&+!l-(c2*.E!/A)'!9(01G632+:E!m>?32+'!?/@&52-&!9"!
)?7:!!

1 2 3 4 5 6 

_`a"#LC&+)(A4+'!9V!6-/)3:E!/'I+?3%+'!9"!?@)&+0:E!20160K&+'!9V!
?@)&+':!!

1 2 3 4 5 6 

_`a""L\*?*)&+'23!/&>+40K!9n!F6:E!?/3&-.!%*?*)&+'2;4!9"!)?7:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"VLWKH+!6-12,!9"!F6:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"XLWKH+!2'()'4,!9"!F6:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"YLJ'2'&,4+'E!2&+='&32+E!7160/A)-.E!366'!H1?'&+23!9"!F6:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"^Lo1?'&+23!06+2<.!'6@(->.!9"!F6:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"iL[')3)-.!G&'()@.E!F0K&401E!/01&@.!9"!?@)&+'c!n!F6:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"DL[')3)-.!)*5'4+)@.!9n!!?-&A%'!-()+')0&A01:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"kLJ0(73&+!9?/&+H,6'E!20??3)+:!9"^#!5&:!! 1 2 3 4 5 6 
_`a"$LJ/+F)@2+!9V!)?7:E!2-F)-%32+'!9Y!)?7:E!2+?3.!9"!201)36':!! 1 2 3 4 5 6 
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$%&'#()*+,-*./*0!12/*-*3/2!4,/2!+2!56789!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&'"(<*=;=>,!4?-;=@,/2A!B*??C+=A!D*.E/CB=9!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&''(F6+D2!4"!B*??C+=A9! 1 2 3 4 5 6 
$%&'G(H3;*I!4!"##!1;9! 1 2 3 4 5 6 
$%&'J(K;>6A!B2+D6B=A!B.>L1=A!-2M7CB=2!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&':(K//2>+=BC!4"!NO+29!! 1 2 3 4 5 6 
$%&'P(Q*.BC>=B2!4"!?O+;=*9A!?-O=B*>!4'!NO+5I9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&'R(K//2>+=BC0!B;52+*DB5.CD?2+2!C-2S2!L!TUVWX!4,-YI!
-2;2-C>Y9!!

1 2 3 4 5 6 

$%&'Z([C;=2!?=B;C!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&'\([C;=2!?51C/2!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&G#(]2/2DD=>C!4S+2-,7=A!B2/2?C;=A!12;675I9!4":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&G"(^D-;=2!4-_S_!N2BOIA!N2D,/=2A!;5E6`=29!4"!-=C+*9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&G'(a-2>2B,;.@*0!/2S2>,;.@*!4"!-=C+*9A!15?=D+C!4'!?O+;=29!! 1 2 3 4 5 6 
$%&GG(F2D+6+D=*A!?*.D2BCIA!-2-*.+DCB=2!4"!?5;672!b!":#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&GJ(K;2BCIA!N2D*/CB=2A!?-C?=5IA!21B=>C;5I!4"!-=C+*9!!
!

1 2 3 4 5 6 

!"µ#$%&'# ()!) !*+,- ./'/0/1%&/'# '/ 2/3/.4'5 '367$µ/ 
'80 '#1#9'/:8 µ;0/. !"#$#%&, '( )"*)+, -( ()(-.&$+.+ *%#-.(/ 0/ 
µ#3:</ /0/7834= '"0 28&6'"'/ 289 /0/>347#'/$ $.,/ )("+-'*$+,/. 
(12-.µ&$+,/: ! = 3#"*/, "#. = 4"(µµ5",(, $µ%. = .+µ5%,#, !&. = 36,.75-, 
.$(4,#8 = 240 ml) 

1| (8'?/ 
!240$/  

2| 1-3 7/ 
µ;0/  

3| 1-2 7/ 
#@<8µ.  

4| 3-6 
7/ 

#@<8µ.  

5| 1 7/ "µ?3/  6| 9 2 7/ 
"µ?3/  

$%&G:(c*?C+2A!211*3;=A!B2;,+*A!-=-5;=C!4"!N/_!Y?C9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&GP(d2;*3/=A!/CS2>*A!D-2>CB=A!;,B2!4"!N/_!Y?C9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&GR(d-;,B*/*A!B*.>*.-67=A!B*/*B.`CB=2A!4e!N/_!
E;2D+C9!!

1 2 3 4 5 6 

$%&GZ(<,;+2A!-;CD*A!D-2>CB=A!DO/=>*!4e!N/_!E;2D+C9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&G\(F*;+*BC/=!4"!?O+;=*9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&J#(dL/*A!2S/C7=!4"!?O+;=*9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&J"(f//2!S5=?5;=>C!N;*3+2!4"!*/,B/8;*!L!e!N/9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&J'(d-2>C>2!4"!?O+;=29!! 1 2 3 4 5 6 
$%&JG(f//2!B2/*B2=;=>C!N;*3+2!4"!*/,B/8;*!L!e!N/9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&JJ(<.?,I!N;*3+Y>!4"!-*+L;=9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&J:(K-*g8;2?O>2!N;*3+2!4h!N/_9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&JP(i8;*6!B2;-*6A!D-,;*=!4"!N/=+@2>CB=!B2NO9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&JR(F6+5I!D-=+=BOI!4-_S_!+.;,-=+2A!D-2>2B,-=+29!4"!
B*??C+=9!!

1 2 3 4 5 6 

$%&JZ(F6+5I!O+*=?5I!4"!B*??C+=9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&J\(c*D+A!DC>+*.=+I!4"!*/,B/8;*9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:#(H/.BC!+2j=*3!4"!+?S9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:"(H/.BC!B*.+2/=*3A!B*?-,D+2A!@5/O!4"!?5;6729!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:'(FCD+5IA!+C;+2!4"!+?S9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:G();*.2DC>!4"9A!1B*N;O+5I!4"!?O+;=29A!BO=B!4"!NO+29A!
?-=DB,+2!4GkJ9!!

1 2 3 4 5 6 

$%&:J(a*B*/C+2!4,/2!+2!56789!4"!?O+;=2!l!P#!1;9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&::(F21Y+,A!?=/B!DO=BA!B;O?2A!;.@,12/*!4"!+?S9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:P(F2+2+CB=2A!12;=7CB=2A!-*-!B*;>!4"!D2B*./CB=!lR#!
1;9!!

1 2 3 4 5 6 

$%&:R(dO/=A!?2;?5/C72A!@CS2;8!4-_S_!D5!jY?6A!B2NO9!4"!
B*.+_!1/.B*39!!

1 2 3 4 5 6 

$%&:Z(m/=OI!4"#!?=B;OI0!:!?51C/5I9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&:\(d21=*>O@2A!DYI!4"!B*.+_!D*3-2I9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&P#(d21=*>O@20!DYI!/C=+!4"!B*.+_!D*3-2I9!! 1 2 3 4 5 6 
$%&P"(F,D5I!N*;OI!S;8D=?*-*=56+5!5/2=,/27*!
4*-*.7L-*+59n!!

1 2 3 4 5 6 
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#$%&'()*+,-!./01-!203+45/6/4,78,!+6/019:4/!
;/6/<=>6/8,?@!!

1 2 3 4 5 6 

#$%&A()*+,-!./01-!203+45/6/4,78,!5:0B:07C3!
;/6/<=>6/8,?@!!

1 2 3 4 5 6 

#$%&D()*+,-!./01-!203+45/6/4,78,!E/F8<0/!
;/6/<=>6/8,?@!!

1 2 3 4 5 6 

#$%&G(H0:+7!;"!6/8>04!I!"'G!JK?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%&&(L6F0:!;"!6/8>04!I!'DM!JK?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%&N(O99/!,7=/-!:9P/*9!;"!6/8*?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%&Q(RC:S<P84PT!;"!P/<87!U!AAM!JK?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%&V(RC:S<P84PT!KWXYZ!;"!P/<87!U!AAM!JK?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%NM(H:.1-[!+<C/94PT!;"!.9\!>!6/8>04?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%N"(]+T4[!T99:!:.,S>5:8:!;"!.9?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%N'(H:.1-!^,+8*-[!.7980/<!>!8F6/<!P:6/<8+7C/!;"!
.948^TC4!I!'DM!JK?!!

1 2 3 4 5 6 

#$%NA(H:.1-!_993C4P*-!>!,+601+/!;"!54P0*!.948^TC4!I!DM!
JK?!!

1 2 3 4 5 6 

#$%ND(H:.1-!P0F/-[!`0:61!>!`01C8/!;"!6/8>04!I!'DM!JK?!! 1 2 3 4 5 6 
#$%NG(a/P/9T8:!0*.35:[!^,+8>!>!P0F:!;"!.948^TC4!I!'DM!
JK?!!

1 2 3 4 5 6 

 

DQ_76| !"#$%&'( )%&*+(#&, ',)- / .µ-/, (1 )%&*+(#& = 240 ml)   

DQ_77| !"#$%&'( 0$*1/&, #2/3 / .µ-/, (1 0$*1/& = 240 ml)   

DQ_78| 45#2*2 2µ)&,%6µ-#$ #2/3;  1| 789 0| :;9 

DQ_79| [8# 789] !2 <=-<. µ2 *$ <"#$%&'3 #2/3 0$" 05#2*2, <2 *& 
0$<$<*3 ,#-/=2*,& *$ 2µ)&,%6µ-#$; 

1| !0(#&, 2| 10% 3| 25% 4| 50% 5| 75% 6| 100% 

! "#$%&'()(!*&"%+$,&-./!)0'#1+&,$+./!
! #2345!67895!:;<!4=>7?@>A!BA:A<ACD<4:4E!
bc%"! )0d4C*! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!
bc%A! )0*B,<5:! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!
bc%D! L,+35,04:C*! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!
bc%&! R6/B,<5:84C*! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!
bc%N! h0:=4C*!! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!
bc%V! )0/!8/<!F6C/<! FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-f,E=! IG!AeG!./01-f,E=! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

!

bc%G!
!"#"$%&'()*"&+,-&*./*#,*0/()./12"$-*3/4."5************** M(ijk! "(!P0:+7!P*PP4C/!!!!! '(!P0:+7!

T+60/!!!!!!!!
A(!56F0:!!!!!!!!D(!T99/!

bc%Q!
!"#"$%&'()*"&+,-&*./*#,*61"72$-*3/4."5************** M(ijk! "(!P0:+7!P*PP4C/!!!!! '(!P0:+7!

T+60/!!!!!!!!
A(!56F0:!!!!!!!!D(!T99/!

bc%"M! 43<. >/, µ2*( *$ ?/,@&#3 ),A.*3 '$&µ(<*2; B/,@&#3 1 0/$ *$" C0#$" A2Cµ, (min)  
!  

bc%""!
):0:9,76,8,!PT6/4/e:!B,F5:8:!9*Bd!
.*08/<!,0B:+7:-@!

FG!l!"./0TfA53C/! HG!"eA!./01-f5>C:! IG!'eD!./01-f,E=/5T=:! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"'!
):0:9,76,8,!PT6/4/e:!B,F5:8:!B4:87!
g19,8,!C:!2T+,8,!ET0/-@!

FG!l!"./0TfA53C/! HG!"eA!./01-f5>C:! IG!'eD!./01-f,E=/5T=:! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"A!
):0:9,76,8,!PT6/4/e:!B,F5:8:!B4:87!
:69T!,P,7C3!83C!m0:!=,C!6,4CT8,@!

FG!l!"./0TfA53C/! HG!"eA!./01-f5>C:! IG!'eD!./01-f,E=/5T=:! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"D!
H:8:CT9d+3! 80/.>-! 560/+8T! +83C!
839,*0:+3!

FG!l!"./0TfA53C/! HG!"eA!./01-f5>C:! IG!'eD!./01-f,E=/5T=:! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"Q!

)*+/! +<2CT! P:8:C:9mC,8,! PT6/4/!
64/! E:0F! B,F5:! ! 6/<! 60/P:9,7!
=<+./07:@!

FG!l!"./0TfA53C/! HG!"eD!./01-f5>C:! IG!'eD!./01-f,E=/5T=:! JG!+2,=*C!PTg,!510:!

!

bc%"G!
H:8:CT9d+3! 80/.>-! PT8d! :6*!
+<Cg>P,-!67,+3-!;E4:+FC3[!TB2/-?!

FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-!83C!
,E=/5T=:!

IG!AeG!./01-!83C!
,E=/5T=:!

JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"&!

H:8:CT9d+3! 80/.>-! ,Cm!
:AK:2L87<A! ,0BT^,+8,! ! ;*24! +,!
=4T9,455:?!

FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-!83C!
,E=/5T=:!

IG!AeG!./01-!83C!
,E=/5T=:!

JG!+2,=*C!PTg,!510:!

bc%"N!
H:8:CT9d+3! 80/.>-! ,Cm! ,7+8,!
*0g4/-!>!6,06:8T8,!

FG!+6TC4:! HG!"e'!./01-!83C!
,E=/5T=:!

IG!AeG!./01-!83C!
,E=/5T=:!

JG!+2,=*C!PTg,!510:!

!
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!

"#$%&'$()*+*!$%#!,-.-/0%#!12&(34!56789:;!
EuroQol Group Executive Office!

"#$%$!%&'(&)*+&,&-.&/!01!23,,3!41!0*353/!61!783'(&,&-.&/!91!6*+*(:3535*!;1!<&-'(3/!7=!>3.*)*(?!&8!(@A!4-:&B&C!D4BEF6G!*'/(:-+A'(!*'!3!H:AA5!
IA'A:3.!,&,-.3(*&'=!>3.-A!JA3.(@=!#KKLM""$""N#EOP!!
QRST!TUV!WSX!UTYTZ[W\!UYRW[]^SX!U^YS_Y[`^S!ZTabW^YT!Wcd!ZTW[]WT]c!WcX!e_^fTX!]TX!<=>,?"M!!
ghgijklm!nop!pQpqlrkr!km!gpsm!ltnmp!
u4>#v"!! @.A*$.'B$*$3!

"P!w^d!xy\!ZTdxdT!UYVzac{T!]WR!U^YU[Wc{T!
#P!|y\!Z[URST!UYRza}{TWT!]WR!U^YU[Wc{T!!
~P!mf{TS!ZTW[ZRSWRX!]WR!ZY^z[WS!

!
!u4>#v�!!CD"E"<,!,@FGH=<=!@"D!!
CG<,!<IJHK<I=H!,?GIG>,HJK=!
I=H!"HID<IJDL=!@"?I"!H"!C,DM,D!
JK=!DCDJ<KDCD"!I=H!,@ID>=<=!IJ1!
!
ÄST!dT!]TX!zRcÅ}]Re{^!dT!^Z`Y[]^W^!
UV]R!ZTa}!}![]yc{c!^fdTS!c!ZTW[]WT]c!
WcX!e_^fTX!]TX1!WRURÅ^W}]T{^!{fT!
Zaf{TZT!DURe!{RS[Ç^S!{^!Å^Y{V{^WYRG!
]Wcd!RURfT!c!'3NO$&P*!'3$Q+$3+*!
-%#!)-%P&($&!A3!R3A$3+$&($&!
SP(+'&$3.!+$%!TUU!ZTS!c!V&.PB$&P*!
-%#!)-%P&($&!A3!R3A$3+$&($&!
SP(+'&$3.!+$%!UW!sT!ÅxaT{^!TUV!]TX!dT!
]c{^SÉ]^W^!]Wcd!Zaf{TZT!UV]R!ZTa}!}!
[]yc{c!^fdTS!c!]c{^YSd}!ZTW[]WT]c!WcX!
e_^fTX!]TX1!]b{`\dT!{^!Wcd!ÑSZ}!]TX!
^ZWf{c]c1!{^!{ST!_YT{{}!UYRX!^Z^fdR!WR!
]c{^fR!WcX!Zaf{TZTX!URe!UYR]ÑSRYfÇ^S!
UV]R!ZTa}!}![]yc{c!^fdTS!c!W\YSd}!
ZTW[]WT]c!WcX!e_^fTX!]TX=!
!
krnmojkm!pgÖoÜjk!lrq!smkr!
qthnmÖt!Qth!mwmoám!
!
!
!

!
!
!
!
!u4>#v#!! "#$%&X#-*P/$*+*!

"P!w^d!xy\!ZTdxdT!UYVzac{T!]Wcd!TeWR^àeUcYxWc]}!{Re!
#P!|y\!Z[URST!UYRza}{TWT!]WR!dT!UaxdR{TS!ZTS!dT!
dWbdR{TS!
~P!w^d!{URYÉ!dT!UaeÅÉ!}!dT!dWeÅÉ!{VdRXâc!{Re!!

u4>#v~!! @3Y*)&P.A/4!CP3+$*P.B$*$&4!"#$%$!&'()*+),!*#-./01,!
-232)301!/-.4&201,!-23-(&5&2)301!6!3-25752301!)*%-4+&18!
"P!w^d!xy\!ZTdxdT!UYVzac{T!]WR!dT!^ZW^aÉ!WSX!]ed}Å^SX!
ÑYT]WcYSVWcWxX!{Re!
#P!|y\!Z[URST!UYRza}{TWT!]WR!dT!^ZW^aÉ!WSX!]ed}Å^SX!
ÑYT]WcYSVWcW^X!{Re!
~P!mf{TS!TdfZTdRX!]WR!dT!^ZW^aÉ!WSX!]ed}Å^SX!
ÑYT]WcYSVWcW^X!{Re!

u4>#vä!! ZBA%4!K!C#+R%P(3!
"P!w^d!TS]Å[dR{TS!ZTÅVaRe!UVdR!}!Ñe]`RYfT!
#P!pS]Å[dR{TS!{xWYSR!UVdR!}!Ñe]`RYfT!
~P!pS]Å[dR{TS!eU^YzRaSZV!UVdR!}!Ñe]`RYfT!

u4>#vF!! [2V%4!K!@3$QYN.\*!
"P!w^d!TS]Å[dR{TS![_yRX!}!ZTW[ÅaSãc!!
#P!pS]Å[dR{TS!{xWYSR![_yRX!}!ZTW[ÅaSãc!
~P!pS]Å[dR{TS!eU^YzRaSZV![_yRX!}!ZTW[ÅaSãc!

u4>#vN!! <#2'P.$.'Q!)&!$*A!'3$Q+$3+*!$*4!#2&(34!)%#!$%#4!
$&N&#$3(%#4!T]!)^A&4_!*!+*)&P.A^!)%#!'3$Q+$3+*!
&(A3.$!
DQpÖpgpithnm!krnmojklm!ntqt!mqp!gthlpgoG!
"P!gTabW^Yc!
#P!QTYT{xd^S!fÑST!
~P!å^SYVW^Yc!

!
!

`1LJaJbD@=!"MDJaJb=<=!
QTYTZ[W\!TZRaReÅRbd!RYS]{xd^X!`Y[]^SX!URe!RS![dÅY\URS!]edcÅfÇRed!dT!yYc]S{RURSRbd!]Wcd!ZTÅc{^YSd}!WReX!Ç\}1!
UYRZ^S{xdRe!dT!^Z`Y[]Red!Wcd!ãeyRaR_SZ}!WReX!ZeYf\X!ZTW[]WT]c=!çcW^fWTS!TUV!^][X!dT!ÑSTz[]^W^!UYR]^ZWSZ[!Wcd!Z[Å^!`Y[]c!
ZTS!]Wc!]edxy^ST!dT!^USaxà^W^!WR!ZTW[!UV]R!]TX!TdWSUYR]\U^b^S!c!Z[Å^!`Y[]c!+#A^Yc4_!>,<"!<IJ!I,a,1I"DJ!I?D>=HJ=!kTX!
eU^dÅe{fÇRe{^!VWS!Ñ^d!eU[YyRed!]\]WxX!ZTS!a[ÅRX!TUTdW}]^SX=!QYR]UTÅ}]W^!dT!^f]W^!V]R!WR!ÑedTWVd!USR!^SaSZYSd^fX!]^!]yx]c!{^!
WR!UÉX!TS]Å[d^]W^!]^!_^dSZxX!_YT{{xX!]Wcd!ZTÅc{^YSdVWcW[!]TX=!
gaf{TZT!é6èu1!Z=b=!9:;<=:;>?@AB!CD,!E=!?>$,!F!GHHEI=!JAB:KL!MNNO!! <V&0BA!

-%$/!
>&P.'/4!
R%P/4!

<#VAQ! <V&0BA!
-QA$%$&!

defgTUhT! qSÉÅ\!TURZTYÑS\{xdRX!ZTS!ZTZVZ^`RX! "! #! ~! ä!
defgTUh]! lR!UY\f!dSÉÅ\!U[dWT!ZTabW^YT! "! #! ~! ä!
defgTUhi! gaTf\!}!]e_ZSdRb{TS! "! #! ~! ä!
defgTUhj! we]ZRa^bR{TS!dT!ZRS{cÅÉ!WR!zY[Ñe! "! #! ~! ä!

defgTUh9! lYÉ\!WSX!fÑS^X!UR]VWcW^X!URe!xWY\_T!ZTS!UYSd!"!WYf{cdR!! "! #! ~! ä!

defgTUhk! nRe!TYx]^S!dT!zYf]ZR{TS!{^!^dÑST`xYRdW^X!TdÅYÉUReX! "! #! ~! ä!
defgTUhl! QTYTWcYÉ!VWS!y[d\!z[YRX! "! #! ~! ä!
defgTUhm! pdWS{^W\UfÇ\!UYVzac{T!Ñe]ZRSaSVWcWTX! "! #! ~! ä!

0Jv"O!
m]^fX! ^f]W^! eU^bÅedRXEc! _ST! Wcd!
UYR^WRS{T]fT!WRe!`T_cWRbM!

TW!]U[dST! ]W!{^YSZxX!`RYxX!
Wcd!^zÑR{[ÑT!

iW!_ST!Z[URSR!_^b{T!
WcX!c{xYTX!

jW!]y^ÑVd!_ST!VaT!WT!
_^b{TWT!

0Jv#K!
QV]R!]eyd[!WYÉW^!{VdRXEcM! TW!]U[dST! ]W!{^YSZxX!`RYxX!

Wcd!^zÑR{[ÑT!
iW!Z[URSR!_^b{T!WcX!

c{xYTX!
jW!]y^ÑVd!VaT!WT!_^b{TWT!
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! !

! ""#!

!"#$%&'() $%&!'()!*+,-./0)+1!2*34(*2)51!'*6.)51!*'7!'*6(7893*! "! :! #! ;!
!"#$%&'%&) <)+3=>).*(!%&3?1!(4(*?893)!67@)! "! :! #! ;!
!"#$%&'%%) A!B2/C-!.)+!9?0*(!2*D*3E!7'&1!'*6(=! "! :! #! ;!
!"#$%&'%*) F)+!9?0*(!952)6)!0*!2=0&!8*!'3=@.*8*!')+!/2*0*!2*(!'*6(=! "! :! #! ;!
!"#$%&'%+) G')H/3&!*'7!.9@=6-!09+3(278-8*! "! :! #! ;!
!"#$%&'%,) I?.*(!*(B(74),)1!@(*!8)!./66)0! "! :! #! ;!
!"#$%&'%-) I?.*(!'()!9+93/D(B8)1!*'7!'*6(=! "! :! #! ;!
!"#$%&'%.) J*?30&!952)6*!*')H=B9(1! "! :! #! ;!
!"#$%&'%/) K(LD&!%3EB(.)1!2*(!*0*@2*?)1! "! :! #! ;!
!"#$%&'%0) A!>&E!.)+!9?0*(!*3298=!'6E3-1! "! :! #! ;!
!"#$%&'%() K(LD&!78(!*')896L!M=3)1!@(*!8)+1!=66)+1! "! :! #! ;!
!"#$%&'*&) N27.*!%*?3).*(!B+0ED9(91!7'&1!'*6(=! "! :! #! ;!

!
<6?.*2*!OPQRS!*'7!!"#$%"#&'()*+,-.+/%+'&0.+1$$+2/$+3*456+7889)
!

123456)
789:)

;3<=>:?)
@8<:?)

1A26B) 123456)
7B69893)

CDEF%&'%) N(BD=0).*(!9+%=3(B8*! "! :! #! ;!
CDEF%&'*) N(BD=0).*(!09+3(278-8*!2*(!+'93/08*B-! "! :! #! ;!
CDEF%&'+) I?.*(!(2*0)')(-./0)1!T-!.9!8)0!9*+87!.)+! "! :! #! ;!

CDEF%&',)
U*! ED96*! 0*! 9?.*(! 87B)! 9+8+%(B./0)1! V-! 7B)! )(! =66)(! 49?%0)+0! 0*!
9?0*(!

"! :! #! ;!

CDEF%&'-) N(BD=0).*(!*')8+%-./0)1!T-! "! :! #! ;!
CDEF%&'.) N(BD=0).*(!,92)53*B8)1!T-! "! :! #! ;!
CDEF%&'/) I?.*(!E39.)1!T-S!C5%3*(.)1!T-!2*(!B+@23)8-./0)1!T-! "! :! #! ;!

CDEF%&'0)
N(BD=0).*(!'&1!)(!4+B2)6?91!B+BB&395)08*(S!LB89!0*!.-0!.')3L!
0*!8(1!,9'93=B&!

"! :! #! ;!

CDEF%&'() N0-B+%L!'=3*!')65!@(*!'3=@.*8*!')+!490!/%)+0!B-.*B?*! "! :! #! ;!
CDEF%&'%&) I?.*(!%*3)5.90)1!T-! "! :! #! ;!
CDEF%&'%%) <=0&!=B%-.91!B2/C9(1! "! :! #! ;!
CDEF%&'%*) F)+!69?'9(!-!*+8)'9')?D-B-! "! :! #! ;!
CDEF%&'%+) N(BD=0).*(!*BH*6E1! "! :! #! ;!
CDEF%&'%,) J*?30&!952)6*!*')H=B9(1!! "! :! #! ;!
CDEF%&'%-) N(BD=0).*(!78(!9?.*(!*09'*32E1! "! :! #! ;!
CDEF%&'%.) I?.*(!9+%*3(B8-./0)1!T-!*'7!8-!>&E!.)+! "! :! #! ;!

CDEF%&'%/)
F-! B-.*08(2/1! B2/C9(1! .)+! '930)50! *'7! 8)! .+*67! 2*(! .9!
*0-B+%)50!

"! :! #! ;!

CDEF%&'%0)
J*?30&!8(1!*')@)-895B9(1!87B)!')65!B8*!B)M*3=S!LB89!490!.')3L!
0*!8(1!4(L,&!*'7!8-!B2/C-!.)+!!

"! :! #! ;!

CDEF%&'%() I?.*(!B8*D9371!%*3*28E3*1! "! :! #! ;!

CDEF%&'*&)
$3%).*(! B9! .(*! 2*8=B8*B-! /08*B-1! E! *0*B8=8&B-1! 78*0!
B2/H8).*(!8(1!83/%)+B91!*B%)6?91!2*(!8*!904(*H/3)08=!.)+!

"! :! #! ;!

!
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


