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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να καταγράψει τις διατροφικές και 

συµπεριφορικές συνήθειες πασχόντων από µη µεταδιδόµενα νοσήµατα αλλά και να αξιολογήσει 

τα µεσοπρόθεσµα αποτελέσµατα ενός προγράµµατος διατροφικής παρέµβασης µε βασικό στόχο 

τη βελτίωση ανθρωποµετρικών δεδοµένων, διατροφικής συµπεριφοράς και βιοχηµικών δεικτών. 

Μέθοδος: Βασικές προϋποθέσεις για τη συµµετοχή στο πρόγραµµα ήταν η ύπαρξη µίας 

τουλάχιστον κατάστασης από τις παχυσαρκία, καρδιαγγειακή νόσος, διαβήτης, υπερλιπιδαιµία 

και υπέρταση. Πραγµατοποιήθηκαν µετρήσεις βάρους, % ποσοστού σωµατικού λίπους, 

περιφερειών µέσης, γοφών, λαιµού και έγινε εκτίµηση διατροφικών και συµπεριφορικών 

συνηθειών του δείγµατος µέσω ερωτηµατολογίου στη πρώτη φάση του προγράµµατος. Μετά 

την αρχική εκτίµηση δόθηκε ειδική δίαιτα σε κάθε συµµετέχοντα καθώς και συµβουλές γύρω 

από τη διατροφή και υγεία στη διάρκεια της παρέµβασης. Η πορεία µεταβολής των 

σωµατοµετρικών δεδοµένων και η συµµόρφωση στο πρόγραµµα αξιολογήθηκε τακτικά στη 

διάρκεια του προγράµµατος. 

Αποτελέσµατα: Ως προς την πορεία της παρέµβασης παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 

µείωση για το βάρος (p=0.002), το % ποσοστό σωµατικού λίπους (p=0.015) και τις περιφέρειες 

µέσης (p=0.000) και γοφών (p=0.010). Παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ WHR και 

καρδιαγγειακών (p=0.001), υπερτασικών και % ποσοστού λίπους (p=0.001), περιµέτρου µέσης 

(p=0.001) και WHR (p=0.003), ενώ µε την υπερλιπιδαιµία σχετίστηκαν θετικά η περίµετρος 

µέσης (p=0.032) και το WHR (p=0.004). Η οµάδα που δήλωσε πως παραλείπει συχνότερα 

γεύµατα µε στόχο την απώλεια βάρους είναι αυτή της παχυσαρκίας, η οποία παράλληλα 

συσχετίζεται θετικά και µε την κατανάλωση γευµάτων µπροστά στην τηλεόραση (p=0.019), ενώ 

παρατηρήθηκαν χαµηλές συχνότητες κατανάλωσης πρωινού για όλο το δείγµα. Μικρότερες 

τιµές ΔΜΣ παρουσιάζουν τα άτοµα που περπατούν µεταξύ 30-60 λεπτά καθηµερινά, ενώ 

αρνητική συσχέτιση εντοπίστηκε µεταξύ % ποσοστού σωµατικού λίπους και χρόνου 

περπατήµατος. Ως προς την κατανάλωση συγκεκριµένων τροφίµων, τα προϊόντα ζωικής 

προέλευσης παρουσιάζουν γενικά αρκετά υψηλότερα ποσοστά για χαµηλότερες συχνότητες σε 

σχέση µε γεύµατα βασισµένα σε λαχανικά ή ακόµη και ωµά λαχανικά και φρούτα. Τέλος 

καταγράφηκε συντριπτική προτίµηση των συµµετεχόντων στο ελαιόλαδο σε σχέση µε τα 

υπόλοιπα εδώδιµα λίπη ενώ η κατανάλωση βουτύρου σχετίζεται θετικά µε τη µέση τιµή 

χοληστερόλης (p=0.018) και της µαργαρίνης µε την LDL χοληστερόλη (p=0.008). 

Συµπεράσµατα: Από την επεξεργασία των διατροφικών δεδοµένων προέκυψε πως για το Δήµο 

Θερµαϊκού η κατανάλωση προϊόντων βρίσκεται κοντά στα πρότυπα της Μεσογειακής 
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Διατροφής, ενώ από τους παράγοντες που σχετίζονται µε την εµφάνιση µη µεταδιδόµενων 

νοσηµάτων ορισµένοι όπως το κάπνισµα και η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 

επιβεβαιώνονται και για το συγκεκριµένο δείγµα. Σχετικά µε την πορεία µεταβολής των 

ανθρωποµετρικών δεδοµένων στα πλαίσια του προγράµµατος παρέµβασης, οι 4 πρώτοι µήνες 

φαίνεται πως έχουν µεσοπρόθεσµα σηµαντική επίδραση τους, ενώ τα δεδοµένα αυτά µπορεί να 

αποτελέσουν ένδειξη και για την προσδοκώµενη βελτίωση των βιοχηµικών χαρακτηριστικών 

στο τέλος του προγράµµατος. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Μη µεταδιδόµενα νοσήµατα 

Τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα (NCD) αποτελούν ασθένειες µακροχρόνιας διάρκειας και γενικά 

αργής εξέλιξης, που δεν µεταδίδονται µεταξύ των ατόµων. Τα βασικά είδη NCD είναι οι 

καρδιαγγειακές νόσοι (CVD), ο διαβήτης, οι υπερλιπιδαιµίες, η υπέρταση, ο καρκίνος και οι 

χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις.  

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, και όπως αυτός αναφέρει στο Global Status 

Report (2011) για τα NCD, αυτά αποτελούν τον πρώτο λόγο θνησιµότητας παγκοσµίως, 

προκαλώντας περισσότερους θανάτους από όλα τα υπόλοιπα αίτια αθροιστικά. Αποτελούν µία 

κατάσταση που πλήττει τόσο χώρες χαµηλού όσο και υψηλού εισοδήµατος. Οι νόσοι αυτές 

αγγίζουν πια επίπεδα επιδηµίας, παρόλο που η εµφάνισή τους θα µπορούσε να µειωθεί αισθητά 

σώζοντας εκατοµµύρια ζωές µέσω ελάττωσης των παραγόντων κινδύνου, έγκαιρης διάγνωσης 

και µεθοδικής αντιµετώπισης. Όπως παρουσιάζεται και στην Εικόνα 1, µόνο το 2008 τα 36 εκ 

των 57 εκατοµµυρίων των θανάτων παγκοσµίως οφειλόταν σε NCD, και µεταξύ αυτών το 30% 

περίπου συνέβαινε σε µεσαία οικονοµική τάξη. Συνολικά, το ποσοστό θνησιµότητας λόγω NCD  

ανέρχεται σε 60%. 

 
Εικόνα 1: Θάνατοι παγκοσµίως ανά αίτιο και ανά εισόδηµα (σε εκατοµµύρια) 
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Στη δεκαετία µεταξύ 2010 και 2020 αναµένεται πως το ποσοστό αυτό θα αυξηθεί κατά 15% 

επηρεάζοντας κυρίως την Αφρική, την Ανατολική Μεσόγειο και Βόρειο-Ανατολική Ασία όπου 

η αύξηση στα ποσοστά µπορεί να αγγίξει και το 20%. Στις οµάδες κινδύνου για NCD ανήκουν 

όλες οι ηλικιακές οµάδες και γεωγραφικές περιοχές. Συχνά τα NCD συνδέονται µε την 

αυξηµένη ηλικία, αν και τα δεδοµένα αποδεικνύουν πως πάνω από 9 εκατοµµύρια θάνατοι που 

οφείλονται σε αυτά συµβαίνουν σε άτοµα κάτω των 60 ετών. Από αυτούς τους «πρόωρους 

θανάτους» το 90% συµβαίνει σε χώρες χαµηλού και µεσαίου εισοδήµατος. Παιδιά, ενήλικες και 

ηλικιωµένοι είναι όλοι ευπαθείς στους παράγοντες κινδύνου που οδηγούν σε NCD .Όπως έχει 

προαναφερθεί, τα περισσότερα NCD οφείλονται σε συνήθεις, τροποποιήσιµους παράγοντες 

κινδύνου. Πιο ισχυρά συνδεδεµένοι µε αυτά είναι τέσσερις συµπεριφορικοί παράγοντες: το 

κάπνισµα, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, η κακή διατροφή και η κατάχρηση αλκοόλ. Οι 

συµπεριφορές αυτές οδηγούν σε τέσσερις βασικές µεταβολικές και φυσιολογικές µεταβολές: 

υψηλή πίεση, υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία, υπεργλυκαιµία και υπερλιπιδαιµία. 

 

1.1.1 Καρδιαγγειακά Νοσήµατα 

Ορισµός: Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO), τα CVD αποτελούν µία 

οµάδα ανωµαλιών που σχετίζονται µε την καρδιά, το αίµα και τα αγγεία, και τα οποία 

περιλαµβάνουν ονοµαστικά την υπέρταση, τη στεφανιαία νόσο, το αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, την περιφερική αρτηριακή νόσο, τη ρευµατική καρδιακή νόσο, τη συγγενή 

καρδιοπάθεια, τη βαθιά φλεβική θρόµβωση και την πνευµονική εµβολή. Το έµφραγµα και το 

εγκεφαλικό είναι συνήθως οξέα γεγονότα που οφείλονται σε έµφραξη, η οποία εµποδίζει τη ροή 

του αίµατος προς την καρδιά ή τον εγκέφαλο αντίστοιχα. 

 

Αίτια: Σήµερα γνωρίζουµε  πως ένα σύνολο παραγόντων κινδύνου (τροποποιήσιµων ή µη) είναι 

εκείνο που κατά κανόνα οδηγεί στην εµφάνιση CVD. Οι σηµαντικότεροι τροποποιήσιµοι 

παράγοντες σύµφωνα µε τον Εθνικό Φορέα Υγείας της Αγγλίας (NHS) είναι: η υπέρταση (η 

οποία επιδρά µέσω της καταστροφής του αρτηριακού τοιχώµατος), το κάπνισµα (µέσω 

στένωσης αγγείων), υπερλιπιδαιµίες, οι διαβήτης τύπου Ι και ΙΙ, η παχυσαρκία, το στρες 

(αυξάνοντας την πίεση κυρίως µέσω ορµονικών µηχανισµών), η αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ 

η οποία επιδρά σε πίεση και χοληστερόλη, η χαµηλή φυσική δραστηριότητα και φυσικά η κακή 

διατροφική συµπεριφορά. Η ύπαρξη ενός µόνο από τους παράγοντες κινδύνου, διπλασιάζει τις 

πιθανότητες εµφάνισης CVD ενώ η παρουσία δύο παραγόντων τις τετραπλασιάζει. Σε 

περιπτώσεις συνύπαρξης τριών ή και παραπάνω παραγόντων, ο κίνδυνος δεκαπλασιάζεται. Τα 

παραπάνω αίτια αφορούν το γενικό πληθυσµό µιας και επηρεάζουν άνδρες και γυναίκες εξίσου. 
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Μη τροποποιήσιµοι παράγοντες 

Στους µη τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου, περιλαµβάνονται το φύλο, η ηλικία, το 

οικογενειακό ιστορικό και η εθνικότητα. Πιο αναλυτικά, σύµφωνα µε τον American Heart 

Association (AHA), οι άνδρες παρουσιάζουν υψηλότερο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο και 

µάλιστα σε µικρότερη ηλικία σε σχέση µε τις γυναίκες οι οποίες ακόµα και µετα-

εµµηνοπαυσιακά κινδυνεύουν λιγότερο από τους άνδρες. Αντίθετα όσο αφορά στο εγκεφαλικό 

επεισόδιο, σε µεγαλύτερες ηλικίες η συχνότητα είναι διαφορετική, µε τις γυναίκες να πεθαίνουν 

περισσότερο από εγκεφαλικά επεισόδια. Ως προς την ηλικία ο κίνδυνος αυξάνεται αναλογικά. 

Το γεγονός αυτό εξηγείται εύκολα αφού οι περισσότεροι από τους παράγοντες που επηρεάζουν 

την καρδιακή λειτουργία όπως η αρτηριακή πίεση, το λιπιδαιµικό προφίλ, η ινσουλινοαντίσταση 

και το σωµατικό βάρος επιβαρύνονται µε την ηλικία. Έτσι η ηλικία άνω των 45 για τους άνδρες 

και των 55 για τις γυναίκες θεωρείται παράγοντας κινδύνου για CVD. Tο οικογενειακό ιστορικό 

CVD, επηρεάζει αρνητικά τον κίνδυνο εµφάνισης τους. Παιδιά γονέων µε κάποιο CVD έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να νοσήσουν στο µέλλον. Τέλος, σχετικά µε την εθνικότητα, οι 

Καυκάσιοι εµφανίζουν τα λιγότερα εγκεφαλικά επεισόδια σε σχέση µε φυλές τις Αφρικής και 

ισπανόφωνους Αµερικανούς ενώ αυξηµένο κίνδυνο παρουσιάζουν οι Νότιο-Ασιάτες και οι 

Ιάπωνες.  

 

Επιδηµιολογία: Τα CVD ανήκουν στις πρώτες αιτίες θνητότητας ανά τον κόσµο αφού, 

περισσότεροι άνθρωποι πεθαίνουν από κάποιο CVD παρά από οποιοδήποτε άλλο λόγο. Μόνο το 

2008, περίπου 17.3 εκατοµµύρια πέθαναν από CVD (τα 7.5 εκατοµµύρια οφείλονταν σε 

υπέρταση), αριθµός που αποτελεί το 30% όλων των θανάτων παγκοσµίως. Μέχρι το 2030 

εκτιµάται πως ο αριθµός θα ξεπεράσει τα 23 εκατοµµύρια ετησίως. Τα εγκεφαλικά αποτελούν 

την 3η αιτία θανάτου παγκοσµίως και πάνω από το 80% των αυτών αφορούν σε άτοµα χαµηλού 

ή µέσου εισοδήµατος. Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο για επόµενο ή 

για άλλο CVD. Τα δεδοµένα που αφορούν στη στεφανιαία νόσο δείχνουν πως παρόλο που 

γενετικοί παράγοντες επηρεάζουν την εµφάνισή της, αυτή οφείλεται κυρίως στον τρόπο ζωής. 

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις, το 80% περίπου των κρουσµάτων θα παρουσιαστεί στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. 

Παρόλα αυτά, τα περισσότερα περιστατικά θνητότητας θα µπορούσαν να αποφευχθούν µέσω 

στοχευµένης δράσης και πρόληψης σε επίπεδο διατροφής, διακοπής του καπνίσµατος, αύξησης 

της φυσικής δραστηριότητας, αντιµετώπισης της υπέρτασης, των υπερλιπιδαιµιών  και του 

διαβήτη. Ο σηµαντικότερος τροποποιήσιµος παράγοντας για το εγκεφαλικό είναι η αρτηριακή 
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πίεση, ενώ για τη στεφανιαία νόσο οι δείκτες θανάτου έχουν µειωθεί σηµαντικά σε Δυτική 

Ευρώπη και Ν. Αµερική πιθανότερα λόγω πρόληψης, διάγνωσης και µείωσης του καπνίσµατος. 

 

1.1.2 Υπερλιπιδαιµία 

Ορισµός: Σύµφωνα µε την Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία, η υπερλιπιδαιµία ορίζεται ως 

µία ανωµαλία της φυσιολογίας του ατόµου που περιλαµβάνει αυξηµένα επίπεδα ενός ή 

περισσότερων λιπιδίων του αίµατος. Τα λιπίδια που έχουν µελετηθεί περισσότερο είναι η 

χοληστερίνη, η HDL και LDL χοληστερίνη και τα τριγλυκερίδια. Αλλιώς αναφερόµενη και ως 

δυσλιπιδαιµία, ταξινοµείται διαφορετικά ανάλογα µε τις τιµές των συγκεκριµένων λιπιδίων στο 

αίµα. Πιο συγκεκριµένα, η υπερλιπιδαιµία διαφοροποιείται µεταξύ της υπερχοληστερολαιµίας 

(αύξηση χοληστερίνης και LDL, φυσιολογικά τριγλυκερίδια), της υπερτριγλυκεριδαιµίας 

(αυξηµένα τριγλυκερίδια) και της µικτής υπερλιπιδαιµίας (συνύπαρξη υπερλοχηστερολαιµίας 

και υπερτριγλυκεριδαιµίας) ενώ η µείωση στα επίπεδα της HDL χοληστερόλης (µεµονωµένα ή 

µη) µπορεί να αποτελεί µια µορφή εκδήλωσης της νόσου. 

 

Αίτια: Η υπερλιπιδαιµία βάση των αιτιών που οδηγούν σε αυτή ταξινοµείται στην οικογενή ή 

κληρονοµική, και στην δευτεροπαθή ή επίκτητη. Η οικογενής υπερλιπιδαιµία πρόκειται για 

διαταραχή στη συγκέντρωση των λιπιδίων ακόµα και σε φάση νηστείας χωρίς εµφανές αίτιο. 

Στην περίπτωση αυτή η κατάσταση µπορεί να οφείλεται και σε ανωµαλία του µεταβολισµού 

των λιπιδίων εκτός από κληρονοµικότητα. 

Η δευτεροπαθής υπερλιπιδαιµία, µπορεί να οφείλεται σε µια σειρά ορµονικών, παθολογικών ή 

και συπεριφορικών παραγόντων. Στις ορµονικές επιδράσεις ανήκουν η περίοδος εγκυµοσύνης 

για τις γυναίκες, η παχυσαρκία, διαταραχές του θυρεοειδούς αδένα και ο σακχαρώδης διαβήτης 

ενώ συµπεριφορικά µπορεί να επηρεάσουν η διατροφή, η κατάχρηση αλκοόλ και η άσκηση. 

 

Επιδηµιολογία: Το συνηθέστερο αποτέλεσµα της υπερλιπιδαιµίας είναι η αρτηριοσκλήρυνση. Η 

συσσώρευση των λιπιδίων στο πλάσµα του αίµατος προκαλεί σταδιακά βλάβες στα αγγεία και 

τις αρτηρίες καθώς η χοληστερίνη συσσωρεύεται στα τοιχώµατα των αρτηριών σχηµατίζοντας 

πλάκες, αυτό δηλαδή που ονοµάζουµε αρτηριοσκλήρυνση. Αφού τα αγγεία φράξουν, ο 

οργανισµός βρίσκεται σε αυξηµένο κίνδυνο για έµφραγµα, εγκεφαλικό επεισόδιο ή σε ακραίες 

περιπτώσεις παγκρεατίτιδα όταν η συγκέντρωση των τριγλυκεριδίων είναι εξαιρετικά υψηλή. 
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1.1.3 Υπέρταση 

Ορισµός: Το αίµα κυκλοφορεί από την καρδιά σε όλα τα σηµεία του σώµατος µέσω αιµοφόρων 

αγγείων. Κάθε φορά που η καρδιά χτυπά, στέλνει αίµα στα αγγεία. Η πίεση του αίµατος, είναι η 

δύναµη που το αίµα ασκεί στα τοιχώµατα των αιµοφόρων αγγείων (αρτηρίες) καθώς αντλείται 

από την καρδιά. Η υπέρταση, συχνά αναφερόµενη και ως υψηλή ή ανεβασµένη πίεση αίµατος 

είναι µία κατάσταση κατά την οποία τα αιµοφόρα αγγεία παρουσιάζουν σταθερά αυξηµένη 

πίεση. Οι κατηγορίες αρτηριακής πίεσης αναφέρονται αναλυτικότερα στην παράγραφο 1.2.2. 

 

Αίτια: Υπάρχουν πολλοί συµπεριφορικοί παράγοντες που συντελούν στην ανάπτυξη υπέρτασης 

και οι οποίοι περιλαµβάνουν: την κατανάλωση τροφίµων υψηλής περιεκτικότητας σε αλάτι και 

λιπαρά, διατροφή φτωχή σε φρούτα και λαχανικά, επικίνδυνα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ, 

χαµηλή φυσική δραστηριότητα και έλλειψη άσκησης και την κακή διαχείριση του στρες. 

Οι παραπάνω παράγοντες επηρεάζονται έντονα από το επάγγελµα και τις συνθήκες διαβίωσης. 

Ακόµη, µια σειρά παραγόντων, κοινωνικο-οικονοµικών ή άλλων, µπορεί να οδηγήσουν στην 

υπέρταση. Έτσι σε κάποιες περιπτώσεις, η υπέρταση µπορεί να εµφανίζεται χωρίς γνωστή αιτία. 

Όταν άτοµα κάτω των 40 ετών εµφανίζουν υπέρταση, τότε οι παράγοντες µπορεί να είναι 

αδιευκρίνιστοι ή γενετικοί, ενώ είναι σηµαντικό να αποκλειστεί το ενδεχόµενο νεφροπάθειας, 

ενδοκρινικής διαταραχής ή δυσµορφίας των αιµοφόρων αγγείων. 

 

Επιδηµιολογία: Η υπέρταση είναι υπεύθυνη για τουλάχιστον το 45% των θανάτων από 

καρδιοπάθειες και το 51% των θανάτων από εγκεφαλικά. Το 2008, περίπου το 40% των 

ενηλίκων άνω των 25 χρονών διαγνώσθηκε µε υπέρταση. Συγκριτικά, σε χώρες µε υψηλό µέσο 

όρο εισοδήµατος το ποσοστό του πληθυσµού µε υπέρταση είναι περίπου 35% ενώ σε χώρες 

χαµηλότερου εισοδήµατος αυτό φτάνει το 45%. Η υπέρταση αποτελεί τον σηµαντικότερο 

παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση CVD. Η συµπτωµατολογία της υπέρτασης µπορεί να 

περιλαµβάνει πονοκεφάλους, δύσπνοια, ζαλάδες ή στηθάγχη. Παρόλα αυτά δεν είναι 

απαραίτητο πως όλοι όσοι πάσχουν από υψηλή αρτηριακή πίεση οποία και συµπτώµατα της. Σε 

κάθε περίπτωση όµως, η υπέρταση είναι µία κατάσταση η οποία χρήζει καθηµερινής 

παρακολούθησης, µε σκοπό κυρίως την αποφυγή πιθανών επιπλοκών. Οι συνέπειες της 

αυξηµένης πίεσης η οποία δεν παρακολουθείται και δεν αντιµετωπίζεται φαρµακευτικά ή 

διατροφικά, µπορεί να οδηγήσει σε κάποια CVD. 
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1.1.4 Διαβήτης 

Ορισµός: Ο διαβήτης είναι µία χρόνια κατάσταση η οποία εµφανίζεται όταν το πάγκρεας δεν 

παράγει αρκετή ινσουλίνη ή όταν το σώµα δεν µπορεί να χρησιµοποιήσει αποτελεσµατικά την 

ινσουλίνη που παράγει. Η κατάσταση αυτή οδηγεί σε χρόνια υψηλή συγκέντρωση γλυκόζης στο 

αίµα (υπεργλυκαιµία). Ο διαβήτης τύπου I (γνωστός και ως ινσουλινοεξαρτώµενος διαβήτης) 

χαρακτηρίζεται από έλλειψη παραγωγής ινσουλίνης, ενώ ο διαβήτης  τύπου ΙΙ (µη 

ινσουλινοεξαρτώµενος) προκαλείται από την µείωση της ινσουλινοευαισθησίας του 

οργανισµού.  

 

Αίτια: Τα αίτια που οδηγούν στον διαβήτη τύπου I είναι άγνωστα. Σε ανθρώπους που νοσούν, 

το ίδιο το ανοσοποιητικό σύστηµα λανθασµένα καταστρέφει τα κύτταρα του παγκρέατος που 

φυσιολογικά παράγουν ινσουλίνη. Έτσι φαίνεται πως γενετικοί παράγοντες είναι εκείνοι που 

κυρίως οδηγούν στη νόσο. Όσο αφορά στο διαβήτη τύπου II οι γνώσεις που έχουµε είναι πολύ 

εκτενέστερες. Σήµερα γνωρίζουµε πως υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης διαβήτη διατρέχουν όσοι: 

έχουν οικογενειακό ιστορικό διαβήτη, είναι υπερβαροι ή παχύσαρκοι, πάσχουν από υπέρταση, 

καρδιοπάθεια ή εγκεφαλικό, γυναίκες µε σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών και περιττό βάρος, 

γυναίκες που έχουν εµφανίσει διαβήτη κύησης, άτοµα που λαµβάνουν ψυχοφάρµακα, άτοµα µε 

χαµηλή φυσική δραστηριότητα και ηλικιωµένοι. 

 

Επιδηµιολογία: Σήµερα εκτιµάται πως περίπου 347 άτοµα παγκοσµίως πάσχουν από διαβήτη. 

Από αυτό τον αριθµό, πάνω από το 80% των θανάτων που οφείλονται σε αυτόν συµβαίνουν σε 

χώρες µε χαµηλό και µέτριο εισόδηµα. Σύµφωνα µε τον WHO εκτιµάται πως µέχρι το 2030 ο 

διαβήτης θα αποτελεί την 7η αιτία θανάτου παγκοσµίως. Από το σύνολο όσων πάσχουν από 

διαβήτη, το 80-85% αυτών, πάσχουν από τον διαβήτη τύπου II. Τα διαβητικά άτοµα 

παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο για καρδιοπάθεια ενώ το 50% αυτών βρίσκουν θάνατο από 

CVD.  

 

1.1.5 Παχυσαρκία 

Ορισµός: Γενικά παχυσαρκία ή υπερβάλλον βάρος, είναι η κατάσταση υπερβολικής εναπόθεσης 

λίπους στον οργανισµό σε σηµείο τέτοιο και µε τρόπο που µπορεί να βλάψει την υγεία. Πιο 

συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τα όρια που έχει καθιερώσει ο WHO, ως παχυσαρκία ορίζεται η 

κατάσταση εκείνη κατά την οποία ο Δείκτης Μάζας Σώµατος (ΔΜΣ) του ατόµου είναι 

µεγαλύτερος του 30kg/m2, όπου ΔΜΣ ορίζεται το πηλίκο του βάρους (kg) προς το τετράγωνο 

του ύψους (cm).  Για το υπερβάλλον βάρος, το όριο του ΔΜΣ είναι 25kg/m2. 
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Αίτια: Η βασική και περισσότερο ελεγχόµενη αιτία της παχυσαρκίας είναι η ανισορροπία 

µεταξύ προσλαµβανόµενων και καταναλισκόµενων θερµίδων, ουσιαστικά το έντονα θετικό 

θερµιδικό ισοζύγιο. Η υπερκατανάλωση λιπών και η ανεπαρκής πρόσληψη σύνθετων 

υδατανθράκων στο αντίβαρο της περίσσειας των απλών, προκαλεί αναπόφευκτα αύξηση του 

βάρους σώµατος. Φυσικά οι διατροφικές συνήθειες, είτε έχουν να κάνουν µε το θρεπτικό είτε µε 

το θερµιδικό περιεχόµενο, σχετίζονται µε κοινωνικές, πολιτειακές και οικονοµικές συνθήκες. 

Έτσι σήµερα όλο και περισσότερο καταναλώνουµε τρόφιµα υψηλού θερµιδικού περιεχοµένου 

και πλούσια σε λιπαρά, ενώ παράλληλα η φυσική δραστηριότητα του σύγχρονου ανθρώπου έχει 

µειωθεί σηµαντικά λόγω του καθιστικού τρόπου ζωής, της αστικοποίησης και του χαρακτήρα 

των σύγχρονων επαγγελµάτων. Παράλληλα µε την διατροφική συµπεριφορά, σηµαντικό ρόλο 

παίζει η φυσική δραστηριότητα του ατόµου. Ο σύγχρονος καθιστικός τρόπος ζωής µειώνει το 

Βασικό Μεταβολισµό που σε συνδυασµό µε την έντονη ενεργειακή πρόσληψη συµβάλει ακόµα 

περισσότερο στο πρόβληµα. 

Εκτός όµως από τους βασικούς τροποποιήσιµους παράγοντες εµφάνισης της παχυσαρκίας, η 

κληρονοµικότητα και ορµονικοί παράγοντες µπορεί να συντελούν έως ένα σηµείο στην 

πρόσληψη βάρους αποτελώντας αυτό που ονοµάζουµε προδιάθεση. 

 

Επιδηµιολογία: Τα τελευταία είκοσι χρόνια η παχυσαρκία έχει διπλασιαστεί παγκοσµίως. Το 

2011 πάνω από 40 εκατοµµύρια παιδιά ήταν παχύσαρκα. Ενώ η παχυσαρκία αποτελεί µία 

κατάσταση που µπορεί να αποτραπεί, το ποσοστό των υπέρβαρων ατόµων παραµένει 

ανησυχητικά υψηλό, ειδικά στις αναπτυγµένες χώρες. Η παιδική παχυσαρκία αποτελεί συνήθως 

τον πρόδροµο για το υπερβάλλον βάρος και κατά την ενήλικη ζωή, ενώ γενικότερα η 

παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο για εµφάνιση πολλαπλών δυσµενών καταστάσεων για την 

υγεία, όπως διαβήτη, καρκίνο, υπέρταση, CVD και µυοσκελετικές ανωµαλίες.  

Ενώ ο ΔΜΣ αποτελεί τον περισσότερο διαδεδοµένο δείκτη εκτίµησης της παχυσαρκίας, οι πιο 

σύγχρονες µελέτες δείχνουν πως η περιφέρεια µέσης είναι η εγκυρότερη µέθοδος για την 

πρόβλεψη καρδιαγγειακού κινδύνου καθώς φαίνεται πως η κεντρικού τύπου παχυσαρκία είναι 

αυτή που σχετίζεται στενότερα µε τα CVD. Περιφέρεια µέσης µεγαλύτερη από 102 cm για τους 

άνδρες και 88 cm για τις γυναίκες σχετίζεται µε αυξηµένες πιθανότητες για εµφάνιση CVD. 

 

1.1.6 Κοινωνικό και οικονοµικό κόστος 

Σε παγκόσµιο επίπεδο, τα NCD  είναι στενά συνδεδεµένα µε τη φτώχεια. Η ραγδαία αύξηση των 

NCD προβλέπεται πως µπορεί ακόµα και να εµποδίσει τους ρυθµούς µείωσης των επιπέδων 

φτώχειας, καθώς επιβαρύνουν νοικοκυριά και πολιτεία µε επιπλέον έξοδα για την υγεία. 
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Ευπαθείς ή κοινωνικά µη προνοµιούχες οµάδες βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο για 

νοσηρότητα και θνησιµότητα, νωρίτερα από οµάδες που ανήκουν σε άλλες κοινωνικές οµάδες 

κυρίως λόγω έκθεσης σε περισσότερους επιβλαβείς παράγοντες όπως το κάπνισµα, η ανθυγιεινή 

διατροφή ή η περιορισµένη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. Σε χώρες µε περιορισµένο 

εισόδηµα, τα κόστη για την υγεία που επιβαρύνονται λόγω CVD, διαβήτη ή της παχυσαρκίας 

είναι ικανά να οδηγήσουν νέες οικογένειες στη φτώχεια. Τα τεράστια κόστη των NCD 

περιλαµβάνουν συνήθως ακριβές και µακροχρόνιες θεραπείες που συνεπάγονται απώλειες από 

άλλα έξοδα για τον εµπορικό κόσµο, αποτελώντας τροχοπέδη για την ανάπτυξη. Σε πολλές 

χώρες η κατάχρηση αλκοόλ, η κακή διατροφή και ποιότητα ζωής παρατηρείται τόσο σε οµάδες 

υψηλού όσο και χαµηλού εισοδήµατος. Παρόλα αυτά, άτοµα µε υψηλό εισόδηµα έχουν πολύ 

ευκολότερη πρόσβαση σε υπηρεσίες και προϊόντα που προστατεύουν από µεγαλύτερους 

κινδύνους σε σχέση µε φτωχότερες οµάδες για τις οποίες η επιβάρυνση συχνά είναι αβάσταχτη. 

Για να µειωθούν οι επιπτώσεις των NCD τόσο σε κοινωνικό όσο και σε ατοµικό επίπεδο, 

απαιτείται συλλογική προσέγγιση µε τη συµβολή όλων των τοµέων συµπεριλαµβανοµένων της 

υγείας, οικονοµίας, εξωτερικής πολιτικής, εκπαίδευσης, αγροτικής ανάπτυξης, ώστε να 

µειωθούν πρωτίστως οι παράγοντες κινδύνου των NCD αλλά και να προωθηθούν παρεµβάσεις 

για την πρόληψη και των έλεγχό τους. Ένας ιδιαίτερα σηµαντικός τρόπος ελάφρυνσης του 

βάρους των NCD είναι η στόχευση στους παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε αυτά. 

Μεγαλύτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι για την µείωση των τροποποιήσιµων 

παραγόντων είναι δυνατόν να εφαρµοστούν λύσεις χαµηλού κόστους (πάντα σχετικά µε την 

επιβάρυνση των NCD). Άλλα µέτρα µπορεί να είναι προγράµµατα παρέµβασης που 

απευθύνονται σε µεγάλα κοµµάτια της κοινωνίας και εφαρµόζονται κυρίως από επαγγελµατίες 

και ερευνητές υγείας, και στοχεύουν στην ενίσχυση της πρόωρης διάγνωσης ή της έγκαιρης και 

µεθοδικής αντιµετώπισης-θεραπείας. Στοιχεία του WHO  δείχνουν πως τέτοιες παρεµβάσεις 

αποτελούν αξιόλογες οικονοµικές επενδύσεις καθώς αν εφαρµοστούν εγκαίρως είναι δυνατόν 

να ελαττώσουν την ανάγκη για περαιτέρω θεραπεία και έξοδα. Το µεγαλύτερο αποτέλεσµα 

φαίνεται πως επιτυγχάνεται δηµιουργώντας ολοκληρωµένες πολιτικές υγείας που προωθούν την 

πρόληψη των NCD, ελέγχουν και προσανατολίζουν τα συστήµατα υγείας σε άτοµα που νοσούν. 

Σχετικά µε την εφαρµογή τέτοιων πολιτικών, οι χώρες υψηλότερου εισοδήµατος είναι σε θέση 

να καλύψουν τα κόστη για CVD µέσω δηµόσιας ασφάλισης σε σχέση µε χώρες χαµηλότερου 

εισοδήµατος. 

Στην Εικόνα 2 παρουσιάζεται η εκατέρωθεν επίδραση µεταξύ NCD και φτώχειας. 
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Εικόνα 2: Μηχανισµός επιβάρυνσης της φτώχειας στα NCD και αντίστροφα. 

 
 

1.1.7 Πρόληψη και Αντιµετώπιση των µη µεταδιδόµενων νοσηµάτων 

Καθώς το µέγεθος αυτής της επιδηµίας εξαπλώνεται, παράλληλα αυξάνεται και η κατανόηση 

σχετικά µε την ανάγκη για έλεγχο και πρόληψη. Μέσω κατάλληλων δράσεων είναι δυνατόν τα 

κράτη που πλήττονται να οδηγηθούν σε βελτίωση των παραγόντων που συµβάλλουν στα NCD.  

Σύµφωνα µε το σχέδιο δράσης του WHO για την εφαρµογή Ευρωπαϊκής στρατηγικής για την 

πρόληψη των NCD, επενδύοντας στην πρόληψη και βελτιώνοντας των έλεγχο των NCD 

οδηγούµαστε σε µείωση των πρόωρων θανάτων και βελτιώνεται η ποιότητα ζωής των ατόµων 

και των κοινωνιών. 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο, το 86% των θανάτων και το 77% των ασθενειών οφείλονται σε αυτή την 

ευρεία κατηγορία ανωµαλιών, γεγονός που καταδεικνύει µια επιδηµιολογική κατανοµή άµεσα 

συνδεδεµένη µε συµπεριφορές κινδύνου που χρήζουν άµεσης παρέµβασης. Χαρακτηριστικό 

παράδειγµα αποτελεί το σχέδιο δράσης που παρουσιάστηκε τον Ιούλιο του 2013 στην Βιέννη, 

και πλαισιώνει τα µέτρα για την αποφυγή των NCD, γύρω από την διατροφή και την υγεία. Στα 

πλαίσια αυτού αλλά και άλλων ευρωπαϊκών προγραµµάτων τα κατά προτεραιότητα µέτρα που 

προτείνονται είναι η σύσταση οργανισµών και δικτύων σχετιζόµενων µε τα NCD και η ενίσχυση 

των πολιτών, η ενίσχυση της επιτήρησης, παρακολούθησης και έρευνας, η προώθηση ενός 

υγιεινού τρόπου ζωής και της ανάγκης για πρόληψη και έλεγχο, και τέλος ο προσανατολισµός 

των συστηµάτων υγείας προς µεθόδους παρέµβασης και φροντίδας των NCD.  

Σηµαντικότερο ίσως µέτρο για τους επιστήµονες υγείας και κυρίως της διατροφή, αποτελεί η 

παρέµβαση τόσο σε κοινοτικό όσο και σε ατοµικό επίπεδο είτε αυτή αφορά στην στοχευµένη 
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ενηµέρωση και στην πρόληψη, είτε σε έµπρακτη φροντίδα και έλεγχο της κατάστασης. Πιο 

συγκεκριµένα, το περιεχόµενο των παρεµβάσεων σύµφωνα µε το εγχειρίδιο δράσης, 

περιλαµβάνει την προώθηση της υγιεινής διατροφής, την αντικατάσταση των trans από 

πολυακόρεστα λιπαρά, την µείωση του αλατιού, την πρόνοια για διάθεση φρούτων και 

λαχανικών στο σύνολο της κοινωνίας, την εκτίµηση και έλεγχο του κινδύνου για καρδιο-

µεταβολικές διαταραχές, την πρόωρη διάγνωση ενώ σε δεύτερο επίπεδο συµπληρωµατικές 

παρεµβάσεις µπορεί να έχουν στόχο την προαγωγή της φυσικής δραστηριότητας σε ατοµικό 

επίπεδο, την εφαρµογή πολιτικών για τον έλεγχο του καπνίσµατος και της κατάχρησης αλκοόλ, 

και την διαµόρφωση των χώρων εργασίας και εκπαίδευσης στα πλαίσια ενός υγιεινού τρόπου 

ζωής. 

Για τον Παναµερικανικό Οργανισµό Υγείας (PAHO), το πρόγραµµα αντιµετώπισης της 

εξάπλωσης των NCD θα πρέπει να ξεκινά διαµορφώνοντας το κοινωνικό, οικονοµικό, 

πολιτισµικό και πολιτικό υπόβαθρο της παρέµβασης το οποίο θα εφαρµόζεται πολιτειακά 

(σύστηµα υγείας, παιδείας, αγροτικής οικονοµίας, εµπόριο, ανάπτυξη, οικονοµία, αστική 

οργάνωση, περιβάλλον), κοινωνικά και ιδιωτικά µε στόχο τη µείωση της θνητότητας και 

θνησιµότητας στο ελάχιστο αλλά και τον περιορισµό των παραγόντων κινδύνου. Άλλο θετικό 

αποτέλεσµα θα είναι η µείωση του οικονοµικού φορτίου από τα NCD ενώ τελικά η παρέµβαση 

επιδρά σε καλύτερη και µακροβιότερη ποιότητα ζωής για το άτοµο και την κοινωνία. 

 

Το 2008, ο WHO σχεδίασε µια αναφορά µε συγκεντρωτικά δεδοµένα σχετικά µε τα NCD για τις 

περισσότερες χώρες ανά τον κόσµο (Non Communicable Diseases Country Profiles, 2010). Η 

συλλογή στοιχείων περιλαµβάνει δεδοµένα γύρω από τη θνησιµότητα, τους παράγοντες 

κινδύνου και την ικανότητα ή τους πόρους µε τους οποίους η κάθε χώρα αντιµετωπίζει την 

κατάσταση. Τα ακριβή δεδοµένα για την Ελλάδα όπως φαίνονται στον οδηγό παρουσιάζονται 

στην Εικόνα 3. 
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Εικόνα 3: Δεδοµένα σχετικά µε τα NCD για την Ελλάδα, WHO 2010 
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1.2 Βιοχηµικά Χαρακτηριστικά Μη Μεταδιδόµενων Νοσηµάτων (Διαγνωστικά κριτήρια) 

 

1.2.1 Καρδιαγγειακά νοσήµατα 

Γεγονός αναµφισβήτητο αποτελεί πως ένας µεγάλος αριθµός δεικτών φλεγµονής σχετίζεται µε 

την αθηροσκλήρωση. Προφλεγµονώδεις κυτοκίνες, µόρια προσκόλλησης, πρωτεΐνες οξείας 

φάσης και άλλοι παράγοντες αποτελούν εν δυνάµει προγνωστικούς και διαγνωστικούς 

παράγοντες στεφανιαίας νόσου. Παρόλα αυτά, περαιτέρω µελέτες κρίνονται αναγκαίες για την 

τεκµηρίωση της σχέσης µεταξύ δεικτών φλεγµονής και CVD. Η CRP έχει εξέχουσα θέση σε 

µελέτες πρόγνωσης αλλά και σε εξετάσεις ρουτίνας διάφορων εξεταζόµενων πληθυσµών λόγω 

του ιδιαίτερου βιολογικού της χαρακτήρα. Σηµαντικοί τόσο για την διάγνωση της µυοκαρδιακής 

ανεπάρκειας όσο και για την πρόγνωση της είναι η τροπονίνη (ο πιο ειδικός δείκτης που 

αυξάνεται 6 ώρες µετά το οξύ επεισόδιο).Άλλοι δείκτες είναι η SGOT, η SGPT, η LDH και η 

µυοσφαιρίνη. 

1.2.2 Υπερλιπιδαιµία 

Τα λιπίδια του οργανισµού παίζουν σηµαντικότατο ρόλο στο σχηµατισµό των ορµονών 

(στεροειδών, φύλου), είναι υπεύθυνα για το σχηµατισµό των µεµβρανών του κυττάρου και 

αποτελούν πολύτιµες αποθήκες ενέργειας. Τα τριγλυκερίδια προσλαµβάνονται κυρίως από την 

τροφή και χρησιµοποιούνται από των οργανισµό σαν αποθήκη ενέργειας. Η χοληστερίνη που 

κυκλοφορεί στο αίµα υπάρχει σε δύο µορφές, την HDL και LDL χοληστερίνη. Καλή 

ονοµάζουµε την HDL (high density lipoprotein, υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη) και κακή 

την LDL χοληστερόλη (low density lipoprotein, χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη). Η 

περίσσεια τους είναι ταυτόσηµη µε την έναρξη των διαδικασιών της αθηρωµάτωσης, της 

δηµιουργίας πλακών δηλαδή εντός των αρτηριών, και της στένωσης αυτών µε όλα τα 

επακόλουθα (πίεση, εµφράγµατα, εγκεφαλικά). Οι φυσιολογικές-επιθυµητές τιµές για όλους 

τους δείκτες παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 1 

 
Πίνακας 1: Φυσιολογικά όρια λιπιδίων στο αίµα 

Λιπίδια Φυσιολογικά Όρια 

Χοληστερίνη <200 mg/dl 

Τριγλυκερίδια <150 mg/dl 

HDL >40 mg/dl (άνδρες) 

>50 mg/dl (γυναίκες) 

LDL < 130 mg/dl 
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1.2.3 Υπέρταση 

Υψηλή αρτηριακή πίεση (αναφερόµενη και ως υπέρταση) χαρακτηρίζεται η συστολική πίεση 

άνω των 140 mmHg και διαστολική άνω των 90 mmHg (140/90 mmHg). Όταν κάποιος πάσχει 

από υπέρταση, το αίµα ασκεί µόνιµα µια µη φυσιολογικά υψηλή πίεση στις αρτηρίες και στην 

κυκλοφορία, κατάσταση που οδηγεί την καρδιά στο να δουλεύει πιο σκληρά από το κανονικό. 

Αναλυτικά οι κατηγορίες αρτηριακής πίεσης παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. 

 
Πίνακας 2: Κατηγορίες αρτηριακής πίεσης 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ 

Φυσιολογική < 120 <80 

Προ-υπερτασική 120-139 80-89 

 ΥΠΕΡΤΑΣΗ  

Στάδιο Ι 140-159 90-99 

Στάδιο ΙΙ >160 >100 

 

1.2.4 Διαβήτης 

Ο διαβήτης είναι συχνά αναφερόµενος από µη ειδικούς και ως «ζάχαρο». Η γλυκόζη είναι το 

κύριο σάκχαρο του αίµατος και η κυριότερη πηγή ενέργειας για τον οργανισµό µας (και 

αποκλειστική για τον εγκέφαλο). Είναι µια εξόζη (υδατάνθρακας δηλαδή) και τα πλέον γνωστά 

πολυµερή του είναι το άµυλο και το γλυκογόνο. Οι τιµές αναφοράς της γλυκόζης στον ορό ή 

στο πλάσµα του ατόµου που βρίσκεται σε νηστεία (µε ενζυµικές µεθόδους προσδιορισµού) είναι 

60-110mg/dL. Παθολογικά αυξηµένη γλυκόζη παρατηρείται στο σακχαρώδη διαβήτη. Τιµή 

πάνω από 200 mg/dL σε νηστεία είναι σχεδόν διαγνωστική του διαβήτη. Μέτρια αύξηση της 

γλυκόζης (κάτω από 200 mg/dL)  

εµφανίζεται σε υπερλειτουργία του θυρεοειδή, της υπόφυσης ή των επινεφριδίων, σε διάχυτες 

νόσους του παγκρέατος (παγκρεατίτιδα, καρκίνος), σε ενδοκρανιακές παθήσεις (µηνιγγίτιδα, 

εγκεφαλίτιδα, όγκοι, αιµορραγία), αλλά και στα τελικά στάδια πολλών νόσων (στα πλαίσια της 

γενικότερης απορρύθµισης). Ελάττωση της γλυκόζης κάτω από 40 ή 50 mg/dL χαρακτηρίζεται 

ως υπογλυκαιµία. Συχνότερη αιτία παραµένει η υπέρβαση της δόσης της ινσουλίνης που παίρνει 

ο διαβητικός. Μπορεί ακόµη να οφείλεται σε υπολειτουργία του θυρεοειδή, της υπόφυσης ή των 

επινεφριδίων, καθώς και σε εξάντληση των αποθεµάτων γλυκογόνου από ηπατική νόσο, έντονη 

µυϊκή άσκηση ή παρατεταµένη νηστεία. Σε άτοµα που υποβλήθηκαν σε µερική γαστρεκτοµή 

εκδηλώνεται αντιδραστική υπογλυκαιµία 1 ως 3 ώρες µετά το φαγητό. Εξαιρετικά µεγάλη 

υπογλυκαιµία παρατηρείται στο ινσουλίνωµα (όγκος του παγκρέατος). Ο Πίνακας 3 

παρουσιάζει τις κατηγορίες διαβήτη και τα διαγνωστικά τους κριτήρια (τιµές σακχάρου) 
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         Πίνακας 3: Διαγνωστικά κριτήρια διαβήτη 

 

1.2.5 Παχυσαρκία 

Όπως έχει προαναφερθεί, η παχυσαρκία ορίζεται ως η υπερβολική συσσώρευση σωµατικού 

λίπους στο σώµα. Παρόλο που η παχυσαρκία µπορεί συχνά να συνοδεύεται από επιδείνωση 

ορισµένων βιοχηµικών δεικτών λόγω εµφάνισης συνοδών καταστάσεων (πχ. Αυξηµένη πίεση ή 

αυξηµένα επίπεδα  LDL), δεν υφίστανται ξεκάθαρα διαγνωστικά κριτήρια για τη διάγνωση της. 

Ο περισσότερο διαδεδοµένος δείκτης αξιολόγησης ενός παχύσαρκου ατόµου είναι µέσω των 

ορίων του ΔΜΣ όπως παρουσιάζονται, στον Πίνακα 4. Ακόµα πιο αξιόπιστο κριτήριο για την 

εκτίµηση της παχυσαρκίας αποτελεί ο δείκτης την περιµέτρου µέσης. Η µέτρηση αυτή 

θεωρείται εγκυρότερη διαγνωστικά, κυρίως ως προς τους κινδύνους που εγκυµονούν για την 

υγεία, αφού παρουσιάζει καλύτερη εικόνα σχετικά µε την σπλαχνική παχυσαρκία. Πιο 

συγκεκριµένα, περίµετρος µέσης άνω των 102 cm για τους άνδρες και 88 cm για τις γυναίκες 

κατατάσσει το άτοµο στην σπλαχνική παχυσαρκία. 

 
Πίνακας 4: Κατηγοριοποίηση σωµατικής κατάστασης βάση ΔΜΣ (kg/m2) 

Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) Κατηγοριοποίηση ατόµου 
< 18.5 Λιποβαρές 

18.5-24.9 Φυσιολογικό 

25-29.9 Υπέρβαρο 

30-39.9 Παχύσαρκο 

>40 Νοσογόνα Παχύσαρκο 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κατάσταση Σάκχαρο νηστείας Σάκχαρο 2 ώρες µετά τη λήψη 
75gr γλυκόζης 

Φυσιολογικό < 100 mg/dl < 140 mg/dl 
Σακχαρώδης διαβήτης >126 mg/dl > 200 mg/dl 

Παθολογική γλυκόζη νηστείας 100-125 mg/dl  
Παθολογική ανοχή στη 
γλυκόζη (προδιαβήτης) 

 140-159 mg/dl 
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1.3 Διατροφή και µη µεταδιδόµενα µεταβολικά νοσήµατα 

Tα βλαβερά αποτελέσµατα της κακής διατροφικής συµπεριφοράς και τρόπου ζωής, καθώς και 

οι µεταβολικές και φυσιολογικές καταστάσεις που προκαλούνται από τα NCD, έχουν 

ταυτοποιηθεί από πολλές προοπτικές µελέτες και τυχαιοποιηµένες δοκιµές (RCTs). Παράγοντες 

κινδύνου όπως το κάπνισµα, η κατανάλωση αλκοόλ, το υπερβάλλον σωµατικό βάρος και η 

διατροφή αποτελούν τα κύρια αίτια της παγκόσµιας νοσηρότητας άµεσα, ή έµµεσα, µέσω 

ενδιάµεσων καταστάσεων όπως η υπέρταση και τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης (Ezzati & 

Riboli, 2013; Lim et al., 2012). Η Εικόνα 4, περιγράφει τη βαρύτητα συµπεριφορικών και 

διατροφικών επιλογών στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα κατά το έτος 2010. Σήµερα το 

υπερβάλλον σωµατικό βάρος ευθύνεται για 3.4 εκατοµµύρια θανάτους ετησίως και για το 3.8% 

της νοσηρότητας παγκοσµίως (Ezzati & Riboli, 2013). 

 
Εικόνα 4: Θάνατοι & Νοσηρότητα λόγω συµπεριφορικών και διατροφικών επιλογών κατά το έτος 2010 (Ezzati & 

Riboli, 2013) 

 

 
 

Σύµφωνα µε τον NCD Alliance (Non-Communicable Diseases Αlliance), σε χώρες µε χαµηλό 

εισόδηµα, διατροφικές ελλείψεις και λοιµώδεις νόσοι σχετιζόµενες µε τη διατροφή ιδίως σε 

παιδιά, συνυπάρχουν συνήθως µε την παχυσαρκία µέσα στους ίδιους πληθυσµούς, κοινότητες 

και τις οικογένειες τους (WCRF / AICR , 2009). Η κακή διατροφή κατά την εµβρυϊκή ανάπτυξη 

και την πρώιµη παιδική ηλικία προδιαθέτει ένα άτοµο για την ανάπτυξη των µη µεταδιδόµενων 

νόσων στην ενήλικη ζωή. Η ταχεία αύξηση του σωµατικού βάρους κατά την παιδική ηλικία 
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επιτείνει αυτή τη σχέση, έτσι ώστε η κακή διατροφή και αργότερα η έκθεση σε υψηλής 

ενεργειακής πυκνότητας τρόφιµα να αποκτούν συνεργική επίδραση.  

Η πλειοψηφία των πληθυσµών διατρέχουν υψηλό κίνδυνο για NCD νοσήµατα, όταν εκτεθεί σε 

τρόφιµα µε υψηλά επίπεδα λιπαρών ουσιών, κυρίως κορεσµένα και trans λιπαρά ή πρόσθετα 

όπως σάκχαρα και αλάτι. Η ανθυγιεινή διατροφή περιλαµβάνει µεταξύ πολλών άλλων, την 

τακτική κατανάλωση ζαχαρούχων ποτών, επεξεργασµένων κρεάτων, τηγανητών τροφίµων και 

άλλων λιπαρών, ζαχαρούχα και αλµυρά τρόφιµα, ειδικά όταν όλα αυτά αντικαθιστούν τα 

φρούτα, τα λαχανικά , τα όσπρια και τα δηµητριακά ολικής αλέσεως. Η ανθυγιεινή διατροφή 

χαρακτηρίζεται ακόµα από την κατανάλωση τροφίµων υψηλή επεξεργασίας, υψηλής ενεργειακή 

πυκνότητας, και από τη χρήση µη θρεπτικών πρόσθετων υλών για να παραταθεί η διάρκεια ζωής 

των προϊόντων και τα δειγµατοληπτικά τους χαρακτηριστικά. Στα πλαίσια µιας ανθυγιεινής 

διατροφή, φρέσκα αλλά ευπαθή τρόφιµα (συχνά τα πιο παραδοσιακά φαγητά) αντικαθίστανται 

από υψηλής ενεργειακής πυκνότητας, εύγευστα τρόφιµα µε µακράς διάρκεια ζωής. Τα 

ζαχαρούχα ποτά µπορεί να παρέχουν ενέργεια, αλλά να δεν προκαλούν αίσθηση κορεσµού ή 

αντισταθµιστική µείωση στην επακόλουθη πρόσληψη ενέργειας και έτσι προωθούν την 

υπερκατανάλωση ενέργειας και συνεπώς αύξηση του σωµατικού βάρους. Ο περιορισµός της 

κατανάλωσης τροφών πλούσιων σε ενέργεια και η αποφυγή ζαχαρούχων ποτών βοηθά στην 

πρόληψη και στον έλεγχο της αύξησης του βάρους. Το αλάτι και ιδιαίτερα η µορφή του που 

περιέχεται σε κονσέρβες, είναι µια από τις αιτίες εµφάνισης µη µεταδιδόµενων νοσηµάτων. Η 

υψηλή πρόσληψη αλατιού/νατρίου είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στην υπέρταση, και από 

τους κυριότερους παράγοντες θνησιµότητας στον κόσµο. Τέλος, ο καθιστικός τρόπος ζωής 

συναντάται φανερά στις χώρες υψηλού εισοδήµατος, από το δεύτερο µισό του 20ου αιώνα και 

έπειτα. Στοιχεία δείχνουν ότι όλες οι µορφές σωµατικής δραστηριότητας, προστατεύουν από 

ορισµένες µορφές καρκίνου ενώ έρευνες δείχνουν επίσης πως προστατεύουν από CVD, τον 

διαβήτη τύπου ΙΙ καθώς και την παχυσαρκία (WCRF/AICR, 2007). 

Η παχυσαρκία είναι υπεύθυνος παράγοντας εµφάνισης µιας σειράς καρκίνων ενώ αυξάνει τον 

κίνδυνο και για άλλες καταστάσεις, συµπεριλαµβανοµένης της υπέρτασης και εγκεφαλικού 

επεισοδίου, τον διαβήτη τύπου ΙΙ και της στεφανιαίας νόσου (WCRF/AICR, 2007). Τα στοιχεία 

δείχνουν ότι η διατήρηση ενός σταθερού υγιούς βάρους σε όλη τη ζωή µπορεί να είναι ένας από 

τους σηµαντικότερους τρόπους για την προστασία από NCD, µετά την αποφυγή του 

καπνίσµατος. Η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε ενέργεια και τα ζαχαρούχα ποτά αυξάνεται 

σε όλο τον κόσµο συµβάλλοντας στην παγκόσµια αύξηση της παχυσαρκίας. Αυτές οι αλλαγές 

συµβαίνουν ταχύτατα τόσο σε χώρες χαµηλού όσο και µεσαίου εισοδήµατος. Οι διατροφικές 

συνήθειες που έχουν συνδεθεί µε το υπερβάλλον βάρος και την παχυσαρκία περιλαµβάνουν το 
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τσιµπολόγηµα ή αλλιώς τη συχνότητα κατανάλωσης τροφής, την θρέψη λόγω συνήθειας, την 

κατανάλωση µη σπιτικών γευµάτων και τον αποκλειστικό µητρικό θηλασµό. Οι θρεπτικοί 

παράγοντες περιλαµβάνουν τα λίπη, τους επεξεργασµένους και απλούς υδατάνθρακες, το 

γλυκαιµικό δείκτη των τροφών και τις ίνες.  

Η υψηλή κατανάλωση φυτικών ινών φαίνεται πως σχετίζεται στενά µε την διατήρηση 

φυσιολογικού βάρους σώµατος. Σε έρευνα των Pereira και Ludwig φάνηκαν τα οφέλη της 

κατανάλωσης φυτικών ινών, συµπεριλαµβανοµένης και της απώλειας βάρους. Ακόµη, δεδοµένα 

δείχνουν πως η κατανάλωση πυκνών ενεργειακά τροφίµων συµβάλει στην πρόσληψη βάρους. 

Σε χώρες υψηλού εισοδήµατος τα τρόφιµα αυτά δεν είναι µόνο ιδιαίτερα επεξεργασµένα αλλά 

και φτωχά σε µικροθρεπτικά στοιχεία, µειώνοντας έτσι περαιτέρω την θρεπτική τους αξία. Τα 

τρόφιµα αυτά έχουν συνήθως υψηλή περιεκτικότητα λιπαρών σε αντίθεση µε τρόφιµα λιγότερο 

ενεργειακά (συνήθως φρέσκα προϊόντα) που χαρακτηρίζονται από µεγάλη περιεκτικότητα σε 

νερό (π.χ. φρούτα και λαχανικά).  

 
Εικόνα 5: Μέση κατανάλωσης λιπαρών ανά εισοδηµατική κλίµακα, Παγκόσµια Τράπεζα, 2008 

 
 

Παρόλο που η ενέργεια που προέρχεται από λίπη δεν είναι ποσοτικά µεγαλύτερη από αυτήν από 

πρωτεΐνες ή υδατάνθρακες, οι δίαιτες που περιέχουν υψηλά ποσοστά λίπους τείνουν να είναι και 

περισσότερο θερµιδογόνες συνολικά. Η φυσική δραστηριότητα είναι καθοριστικός παράγοντας 

του βάρους ενώ µαζί µε την φυσική κατάσταση αποτελούν σηµαντικούς καθοριστές της 

θνητότητας και θνησιµότητας (όσο αφορά στην παχυσαρκία).  

Ο διαβήτης αποδεδειγµένα συνδέεται µε το αυξηµένο βάρος και πιο συγκεκριµένα την 

κεντρική εναπόθεση λίπους. Η στοχευµένη απώλεια βάρους φαίνεται πως βελτιώνει την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη και τον κίνδυνο για αντίσταση σε αυτήν στο διαβήτη τύπου ΙΙ. Σε 
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διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες φάνηκε πως δίαιτες υψηλές σε κορεσµένα λιπαρά συνδέονται 

µε υψηλό κίνδυνο για αντίσταση στην ινσουλίνη. Υψηλότερη πρόσληψη ακόρεστων λιπαρών 

οξέων σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο για διαβήτη τύπου ΙΙ και χαµηλότερες τιµές γλυκόζης 

νηστείας. Εκτός από την ποσότητα και την ποιότητα των προσλαµβανόµενων λιπαρών, φαίνεται 

πως στενά συνδεδεµένα µε τον διαβήτη είναι ο γλυκαιµικός δείκτης (ΓΔ) των τροφών και η 

περιεκτικότητά τους σε νερό. Οι τροφές χαµηλού ΓΔ δεν σχετίζονται µόνο µε χαµηλότερες τιµές 

γλυκόζης µετά το γεύµα αλλά και µε συνολικότερη βελτίωση του γλυκαιµικού ελέγχου σε 

άτοµα µε διαβήτη. Παρόλα αυτά ο χαµηλός ΓΔ δεν προσφέρει απαραίτητα άλλα οφέλη για την 

υγεία καθώς σε αυτόν µπορεί να οδηγούν η ποσότητα λίπους ή φρουκτόζης. Τέλος, υπάρχουν 

ενδείξεις που υπογραµµίζουν τη σηµασία της πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών όπως 

χρώµιο, µαγνήσιο, βιταµίνη Ε αλλά και της κατανάλωσης αλκοόλ ενάντια στην ανάπτυξη του 

διαβήτη. 

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν συνήθως την επίπτωση της έκθεσης σε 

συµπεριφορικούς παράγοντες κινδύνου όπως η κακή διατροφή, η ανεπαρκής φυσική 

δραστηριότητα και το κάπνισµα. Η παχυσαρκία, η κεντρική εναπόθεση λίπους, ο διαβήτης και η 

υψηλή πίεση αποτελούν επίσης ισχυρούς παράγοντες κινδύνου. Οι ανθυγιεινές διατροφικές 

συνήθειες περιλαµβάνουν υψηλή πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών, αλατιού και επεξεργασµένων 

υδατανθράκων ή χαµηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών.  Η σχέση µεταξύ διαιτητικού 

λίπους και CVD έχει εξεταστεί εκτενώς. Οι µεγαλύτερες ποσότητες trans λιπαρών οξέων 

αποδίδονται µέσω επεξεργασµένων ελαίων και της διαδεδοµένης χρήσης αυτών στη βιοµηχανία 

τροφίµων,  ενώ η διαιτητική χοληστερόλη φαίνεται σύµφωνα µε τις πιο πρόσφατες έρευνες πως 

συµβάλει λιγότερο στον κίνδυνο για CVD αν και η πρόσληψη της από την διατροφή δεν είναι 

απαραίτητη για τον οργανισµό. 

Η υψηλή πίεση, που αποτελεί κυρίως ισχυρότατο παράγοντα κινδύνου για CVD, οφείλεται κατά 

κύριο λόγο στην διατροφική πρόσληψη Na, P και (στην µη οικογενή εκδήλωση της νόσου). Όλα 

τα δεδοµένα δείχνουν πως η πρόσληψη Na είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την υπέρταση ενώ η 

έλλειψη ή η ανεπαρκής πρόσληψη φωσφόρου επιτείνει το πρόβληµα. Μεγάλη επιβάρυνση στην 

συνολική πρόσληψη Na αποτελεί η παρουσία του σε τρόφιµα συσκευασµένα, επεξεργασµένα 

ακόµα και σε γλυκά ή έτοιµα γεύµατα. Η ανεπαρκής πρόσληψη P µέσω διατροφής αποδίδεται 

στην χαµηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών τα οποία αποτελούν τις βασικές του πηγές. 

Φυσιολογικά η πρόσληψη P θα πρέπει να γίνεται µέσω της κατανάλωσης φρέσκων προϊόντων 

και όχι από διατροφικά συµπληρώµατα (National Heart, Lung and Blood Institute).Φυσικά στην 

επιδείνωση της κατάστασης συµβάλουν το κάπνισµα και η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας. 
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1.4 Ανασκόπηση προγραµµάτων διατροφικής παρέµβασης 

Σύµφωνα µε το European Federation of Dieticians (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 6: 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 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. 
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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 5: 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 

 

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 Health Technology Assessment στο Ηνωµένο Βασίλειο έχει εκδώσει 

πρόσφατα µία εµπεριστατωµένη ανασκόπηση για τη χρησιµότητα και αποτελεσµατικότητα της 
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µεθόδου (Harris et al., 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. 

 
Εικόνα 6: 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) 
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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 υπόψη πριν το σχεδιασµό της παρέµβασης. Στην πλειοψηφία τους οι έρευνες 

χρησιµοποιούν µεθόδους αυτοκαταγραφής της διαιτητικής πρόσληψης από τους ίδιους τους 

συµµετέχοντες, καθώς οι µέθοδοι αυτοί είναι πρακτικές, εύκολες στη συλλογή δεδοµένων, δεν 

είναι επεµβατικές 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 συχνότητας που δεν έχουν εξεταστεί ως προς την 

εγκυρότητα και επαναληψιµότητα τους (Chinapaw et al., 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 (Richardson et al., 2011; Biddle et 

al., 2011; Chinapaw et al., 2010). Στον Πίνακα 6, αναγράφονται οι µέθοδοι που 

χρησιµοποιούνται για τον προσδιορισµό της φυσικής δραστηριότητας και της διατροφικής 

πρόσληψης σε ενήλικες.  

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 (Almeida et al., 2010; Amundson et al., 2009). Εξίσου σηµαντική είναι και η 

ικανότητα µετάδοσης πληροφοριών των εκπαιδευτών (Vermunt et al., 2011). Οι εκπαιδευτές 

στις ήδη καταγεγραµµένες παρεµβάσεις τείνουν να εµφανίζουν µεγάλη διαφορά ως προς το 

επαγγελµατικό υπόβαθρο, γεγονός που έχει οικονοµικό αντίκτυπο στις παρεµβάσεις (Jackson et 

al., 2012). 

 
Πίνακας 6:  Μέθοδοι προσδιορισµού της διατροφικής πρόσληψης και της φυσικής δραστηριότητας ενηλίκων (NOO, 2011; 
MRC; Dugdill & Stratton, 2007; Roberts, 2010) 
Μέθοδος Περιγραφή Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 
Αντικειµενικές µέθοδοι 
Διπλά επισηµασµένο 
νερό 

Το οξυγόνο του νερού 
αντικαθίσταται από ένα ασφαλές 
ισότοπο (O-18), οπότε είναι 
εύκολος ο προσδιορισµός του 
µετά το µεταβολισµό (συλλογή 
ούρων & κοπράνων) 

Ακριβές στον προσδιορισµό 
της ενεργειακής δαπάνης. 
Θεωρείται το «χρυσό 
στάνταρντ» στον προσδιορισµό 
της ενεργειακής δαπάνης. 
 

Ακριβό, απαιτεί ειδικό 
εξοπλισµό και υψηλό επίπεδο 
εξειδίκευσης. 
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Μέθοδος Περιγραφή Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 
Σπιροµέτρηση Αξιολογεί το ρυθµό µεταβολισµού 

του οξυγόνου από τον εκπνεόµενο 
αέρα. 

Ακριβές στον προσδιορισµό 
της ενεργειακής δαπάνης. 

Ακριβό, απαιτεί ειδικό 
εξοπλισµό και υψηλό επίπεδο 
εξειδίκευσης. Δεν 
προσδιορίζει τη συνηθισµένη 
ενεργειακή δαπάνη. 

Πεδόµετρο Μικρές µονάδες φορεµένες στη 
ζώνη του εξεταζόµενου που 
µετρούν το βηµατισµό. 

Φθηνό,  µη-επεµβατικό, ικανό 
για χρήση σε µεγάλους 
πληθυσµούς. Μπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για να 
προωθήσει αλλαγές στη 
συµπεριφορά. 

Μεταξύ κατασκευαστών 
εµφανίζονται διαφορετικά 
αποτελέσµατα. Υπολογίζει 
µόνο το βάδισµα, ενώ η 
ακρίβειά του µειώνεται κατά 
το τρέξιµο ή την αερόβια 
άσκηση.  

Eπιταχυνσιόµετρο Μικρή µονάδα φορεµένη στη 
ζώνη του εξεταζόµενου που µετρά 
τη διάρκεια και ένταση της 
δραστηριότητας µέσω αισθητήρα 
κίνησης.  

Αντικειµενική µέτρηση των 
σωµατικών κινήσεων. 
Υπολογίζει συχνότητα, ένταση 
και διάρκεια.  
Μη επεµβατικό. 

Ακριβό, λιγότερο ακριβές 
στον προσδιορισµό κίνησης 
του άνω µέρους του σώµατος 
ή κινήσεων σε έναν οριζόντιο 
άξονα (πχ. Ποδηλασία). Η 
ανάλυση των δεδοµένων 
απαιτεί εξειδίκευση και ειδικό 
λογισµικό. 

Καταγραφέας 
Καρδιακού Ρυθµού 

Μετρά τον καρδιακό ρυθµό σαν 
ένα στοιχείο της δραστηριότητας, 
έντασης και διάρκειας. 

Έµµεση µέτρηση 
δραστηριότητας. Υπολογίζει 
συχνότητα, ένταση και 
διάρκεια. Μη επεµβατικό. 

Ακριβό. Η καταγραφή µπορεί 
να είναι επίπονη. Ο καρδιακός 
ρυθµός µπορεί να επηρεαστεί 
από το φύλο, το επίπεδο 
φυσικής κατάστασης, τη 
θερµοκρασία κορµού κλπ.  
 

Σύστηµα 
Γεωγραφικών 
Συντεταγµένων 
Geographical 
positioning 
systems (GPS) 

Μετρά µοντέλα κίνησης µέσω 
GPS. 

Εντοπίζει κινήσεις, ταχύτητα 
κίνησης και διανυόµενη 
απόσταση σε εξωτερικό χώρο. 
Τα δεδοµένα µπορούν να 
τοποθετηθούν σε γεωγραφικούς 
χάρτες. 

Ακριβό, δε λειτουργεί σε 
εσωτερικούς χώρους, παράγει 
αποτελέσµατα που 
µπερδεύουν την ανάλυση (πχ. 
Ταχύτητα και απόσταση κατά 
τη διάρκεια διαδροµής µε 
κάποιο όχηµα). Συχνά οι 
εξεταζόµενοι θέτουν ηθικό 
θέµα χρήσης του. Το σήµα 
είναι συχνά ασθενές.  

Βιοχηµικοί δείκτες Υπολογίζεται η συγκέντρωσή τους 
στο αίµα, ιστούς, ούρα. 

Προσφέρουν ενδείξεις για 
περιορισµένο αριθµό 
θρεπτικών συστατικών και 
χρησιµοποιούνται µε µεγάλη 
διαφορά στην ακρίβεια.  
 

Ακριβοί και όχι πρακτικοί για 
την αξιολόγηση 
παρεµβάσεων. 

Φυσική εξέταση Διατροφικές ελλείψεις που είναι 
εµφανείς στην εµφάνιση µετά από 
εξωνυχιστική κλινική εξέταση. 

Ορατά αποτελέσµατα 
διατροφικής κατάστασης. 

Παρεµβατική και χρονοβόρα. 
Ακατάλληλη για τον έλεγχο 
µεγάλων πληθυσµών.  
Δε δίνει στοιχεία για την 
πρόσληψη τροφής και τις 
διατροφικές συνήθειες. 

Ανθρωποµετρικοί 
δείκτες 

Μετρήσεις του σώµατος πού 
συγκρινόµενες µε τα όρια 
πληθυσµών αναφοράς αποτελούν 
δείκτες θρεπτικής κατάστασης. 

Ακριβείς µετρήσεις σωµατικού 
λίπους. 

Παρεµβατική και χρονοβόρα. 
Ακατάλληλη για τον έλεγχο 
µεγάλων πληθυσµών.  
Δε δίνει στοιχεία για την 
πρόσληψη τροφής και τις 
διατροφικές συνήθειες. 

Υποκειµενικές µέθοδοι 
 
Ερωτηµατολόγια που 
συµπληρώνονται από 
τους εξεταζόµενους/ 
Συµµετέχοντες 

Αξιολογούν την πρόσληψη 
τροφής σε ένα καθορισµένο 
χρονικό διάστηµα του 
παρελθόντος. 

Καταγράφει ποιοτικά και 
ποσοτικά χαρακτηριστικά της 
προσλαµβανόµενης τροφής. 
Μπορεί να συµπληρωθεί µετά 
από συνέντευξη ή χωρίς 
βοήθεια. 
 

Προβλήµατα αξιοπιστίας και 
εγκυρότητας. Προβλήµατα 
λόγω µειωµένης ικανότητας 
µνήµης, δυσνόηση των 
ερωτήσεων. Ακατάλληλο για 
άτοµα που δεν έχουν 
στοιχειώδη εκπαίδευση. 

Τα ερωτηµατολόγια φυσικής 
δραστηριότητας καταγράφουν τον 
τύποι, διάρκεια και ένταση της 

Φυσική δραστηριότητα – 
χρησιµοποιούνται και για τον 
προσδιορισµό ενεργειακής 
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Μέθοδος Περιγραφή Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα 
άσκησης/δραστηριότητας. δαπάνης από το άθροισµα της 

δαπάνης του συνόλου των 
δραστηριοτήτων. 
 

Τα Ερωτηµατολόγια Συχνότητας 
Κατανάλωσης Τροφίµων (ΕΣΚΤ) 
αξιολογούν τη συνηθη 
κατανάλωση συγκεκριµένων 
τροφών ή θρεπτικών συστατικών. 

ΕΣΚΤ- προσδιορίζουν τη 
συνηθισµένη κατανάλωση σε 
ένα δεδοµένο χρονικό 
διάστηµα. Μπορούν να 
χρησιµοποιηθούν και πρότυπα 
µερίδων για τον καλύτερο 
υπολογισµό της πρόσληψης 
θρεπτικών συστατικών. Τα 
ελεύθερα πεδία επιτρέπουν τη 
συµπλήρωση των τροφίµων 
που δεν περιέχονται στο 
ερωτηµατολόγιο αλλά 
καταναλώνονται από τους 
εξεταζόµενους. Τα 
ερωτηµατολόγια συχνά 
σκανάρονται και αναλύονται 
αυτόµατα από λογισµικό Η/Υ, 
µειώνοντας έτσι το σφάλµα που 
παρατηρείται κατά την 
εισαγωγή τους από ανθρώπινο 
δυναµικό. 

Τα ΕΣΚΤ χρησιµοποιούν ένα 
συγκεκριµένο κατάλογο 
τροφίµων που αντικατοπτρίζει 
τα πιο δηµοφιλή τρόφιµα ενός 
πληθυσµού. Το γεγονός αυτό 
αυξάνει την πιθανότητα 
σφάλµατος, ενώ παράλληλα 
συχνά είναι δύσκολος ο 
προσδιορισµός της ακριβούς 
ποσότητας/µερίδας. 
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1.5 Διατροφική και Συµπεριφορική  παρέµβαση  
 

1.5.1 Καρδιαγγειακή νόσος 

Όσον αφορά στα καρδιαγγειακά νοσήµατα, αυτά αποτελούν συνήθως πολυπαραγοντικές 

καταστάσεις. Σήµερα, 246 αιτίες έχουν εντοπιστεί και δηµοσιευθεί ως παράγοντες που οδηγούν 

στην εµφάνισή της (Kastorini et al., 2011; Hopkins & Williams, 1981), οι πιο σηµαντικοί από 

τους οποίους είναι η ηλικία, το φύλο, η υπερλιπιδαιµία, ο ΣΔ, η υπέρταση, το κάπνισµα, η 

καθιστική ζωή, διάφοροι ψυχολογικοί παράγοντες, ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού CVD, τα 

επίπεδα οµοκυστεϊνης ορού, η ύπαρξη φλεγµονής και φυσικά η παχυσαρκία. Οι περισσότερες 

διατροφικές ενδείξεις για την µείωση κινδύνου για CVD και υπερλιπιδαιµίας, περιλαµβάνουν 

την κατανάλωση φρούτων (και ιδιαίτερα καρπών) και λαχανικών, ψαριών και ιχθυελαίων, 

τροφών υψηλής περιεκτικότητας σε λινολεϊκό οξύ και κάλιο, και την βελτίωση της φυσικής 

κατάστασης. Σύµφωνα µε κάποιες έρευνες οι φυτικές στερόλες και κυρίως η σιτοστανόλη 

φαίνεται να µειώνουν τη χοληστερόλη ορού µέσω της µείωσης της απορρόφησής της. Η 

επίδραση αυτή των στερολών έχει οδηγήσει στη χρησιµοποίηση τους σαν πρόσθετες ουσίες σε 

πληθώρα προϊόντων καθηµερινής κατανάλωσης, όµως τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα είναι 

ακόµη αβέβαια. 

Ο Hoekstra και οι συνεργάτες του (2009) ανέλυσαν όλους τους διατροφικούς παράγοντες που 

χρησιµοποιούνται σε παρεµβάσεις πρόληψης καρδιαγγειακού κινδύνου σε γυναίκες. Ο πιο 

σηµαντικός παράγοντας αποδείχθηκε η υιοθέτηση µιας δίαιτας «φιλικής για την καρδιά». Η 

έρευνα INTERHEART (Iqbal et al., 2008) έδειξε ότι το 30% των περιστατικών εµφράγµατος 

οφείλεται σε δίαιτες «µη φιλικές για την καρδιά». Για πολλά χρόνια φιλική για την καρδιά 

θεωρούνταν η δίαιτα µε το ελάχιστο δυνατό περιεχόµενο λίπος. Όµως, η µελέτη ‘Women’s 

Health Initiative Dietary Modification’ (Howard et al., 2006), η µεγαλύτερη παρέµβαση σε 

γυναίκες έως σήµερα έδειξε ότι η µείωση στο ολικό λίπος και η αύξηση κατανάλωσης 

λαχανικών, φρούτων και δηµητριακών δεν επέφερε σηµαντικές αλλαγές στον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο µετά-εµµηνοπαυσιακών γυναικών. 

 

 

 

 

 

 



! !

! 32!

Πίνακας 7: Περίληψη ερευνών που µελέτησαν την επίδραση της Μεσογειακής Διατροφής σε ασθενείς µε ΚΑΝ (Panagiotakos 
et al., 2004) 
Συγγραφείς Πληθυσµός Τύπος έρευνας  OR; CI 
Panagiotakos et al., 2002 661 µε ΟΚΣ και 661 controls Case - control ΟΚΣ 0.84; 0.73–

0.96 
Pitsavos et al., 2002 
 

534 µε ΟΚΣ και 399 controls µε 
υπερχοληστερολαιµία 

Case - control ΟΚΣ 0.88; 0.82–
0.94 

Pitsavos et al., 2002 
 

418 µε ΕΜΦ και 303 controls µε 
υπέρταση 

Case - control ΕΜΦ 0.92; 0.85–
0.98 

Pitsavos et al., 2003 
 

307 µε ΕΜΦ και 198 controls 
µε µεταβολικό σύνδροµο 

Case - control ΕΜΦ 0.64; 0.44–
0.95 

Trichopoulou et al., 2003 
 

22034 ενήλικοι Α+Γ 
 

Προοπτική Σοβαρή 
ΚΑΝ 

0.67; 0.47–
0.94 

Martinez-Gonzalez et al., 2002 
 

171 µε έµφραγµα και 171 controls Case-control ΕΜΦ 0.55; 0.42–
0.73 

ΕΜΦ: Έµφραγµα; ΟΚΣ: Οξύ Καρδιαγγειακό Σύνδροµο 
 

Πολλές µελέτες έχουν ερευνήσει την επίδραση της Μεσογειακής Διατροφής στην πρωτοβάθµια 

και δευτεροβάθµια πρόληψη των CVD όπως φαίνονται στον Πίνακα 7. Όµως, µόλις 2 RCTs 

έχουν χρησιµοποιήσει δείγµα ασθενών που έχουν ήδη υποστεί έµφραγµα (Kastorini et al., 

2011), η Lyon Diet Heart Study (de Lorgeril et al., 1994) και η THIS DIET (Tuttle et al., 2008). 

Kαι οι δύο δοκιµές, παρά το γεγονός ότι δεν εµφάνισαν µείωση στο σωµατικό βάρος των 

συµµετεχόντων, κατάφεραν να βελτιώσουν τον κίνδυνο θνησιµότητας και να αποφέρουν µία 

επιβίωση χωρίς περιστατικά CVD. O Horton (2009) ανέλυσε τις 4 µεγάλες παρεµβάσεις που 

στόχευαν σε ταυτόχρονη µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου και του ΣΔ (Πίνακας 8). Πολλές 

πληθυσµιακές οµάδες (κοόρτες) έδειξαν ότι αυξηµένη φυσική δραστηριότητα σχετίζεται µε 

µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης ΣΔ (Horton, 2009). Σε πολλές µελέτες ήταν εµφανής η σχέση 

διάρκειας άσκησης και µειωµένου κινδύνου ΣΔΤ2. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η 

προστατευτική δράση της άσκησης ήταν ανεξάρτητη από τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου 

όπως παχυσαρκία, υπέρταση ή οικογενειακό ιστορικό ΣΔ. 
 

Πίνακας 8: Περιληπτικός πίνακας µελετών που στόχευαν στην πρόληψη ΣΔ και µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου (Horton, 
2009) 
Βιβλιογραφία 
 

Έρευνα  
(χώρα) 

Δείγµα 
(ηλικία, ΔΜΣ) 
 

Προϋπόθεση 
συµµετοχής 
 

Διάρκεια 
Follow-up 
 

Μορφές 
παρέµβασης 
 

Μείωση σχετικού 
κινδύνου ΣΔΤ2  
vs. οµάδα ελέγχου 

Pan et al.,1997  Da Qing Study 
(Κίνα) 

577 (45 έτη, 
25.6 kg/m2) 

IGT 6 έτη EX µόνο 
EX + DIET 
DIET µόνο 
 

47% 
38% 
33% 

Tuomilehtoetal., 
2001 
 

DiabetesPrevention 
Study (Φινλανδία) 
 

522 (55 έτη, 31 
kg/m2) 

IGT 3.2 έτη EX + DIET 58% 

Knowler et al., 
2002 
 

Diabetes Prevention 
Program (ΗΠΑ) 

3234 (51 έτη, 
34.0 kg/m2) 

IGT 2.8 έτη EX + DIET 
Metformin 
 

58% 
31% 

Bray et al., 2006  Look Ahead Trial 
(ΗΠΑ) 

5145 (59 έτη, 
36 kg/m2) 

ΣΔΤ2 1 έτος (έως 
σήµερα) 

EX + DIET N/A 

ΕΧ: Άσκηση DIET: Διατροφή 
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1.5.2 Υπέρταση 

Πριν 25 περίπου έτη, η χρήση των διατροφικών δεικτών δεν ήταν διαδεδοµένη για την 

αξιολόγηση των διατροφικών παρεµβάσεων. Επιπλέον, οι επιστήµονες δυσκολεύονταν να 

ελέγξουν τα αποτελέσµατα των παρεµβάσεων µε τη χρήση RCTs, καθώς ήταν δύσκολο να 

χρησιµοποιήσουν τις µεθόδους που εξασφαλίζουν την αξιοπιστία µιας φαρµακευτικής έρευνας 

(i.e. double-blinding, τυποποίηση της παρέµβασης, κλπ) (Ebrahim & Smith, 1998). Επίσης 

πάντα ελλοχεύει ο παράγοντας της ψυχολογικής επίδρασης της δίαιτας στην υγεία, που επιφέρει 

θετικά αποτελέσµατα ανεξάρτητα από το πραγµατικό αποτέλεσµά της στη φυσιολογία του 

ασθενούς. Υπολογίζεται ότι το 30% των υπερτασικών ασθενών µπορούν να ρυθµίσουν την 

πίεσή τους χωρίς τη χρήση φαρµακοθεραπείας, όµως πολύ λίγη έµφαση δίνεται στο γεγονός, 

ενώ η πλειοψηφία των ιατρών συνιστούν τη χρήση κάποιου υπερτασικού φαρµάκου (Khan et 

al., 2008; Allam & Arjona, 2013).Σε ένα αµφιλεγόµενο RCT χωρίς συγγραφείς που 

δηµοσιεύθηκε πριν 3 δεκαετίες (Νο authors listed, 1991), τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η 

επίδραση της δίαιτας στη βελτίωση της αρτηριακής πίεσης είναι µεγαλύτερη όταν συνοδεύεται 

από φαρµακοθεραπεία µε έναν από τους γνωστούς αντι-υπερτασικούς παράγοντες σε άτοµα µε 

ήπια υπέρταση. Λόγω της µορφής του αποτελέσµατος, της έλλειψης επίσηµων συγγραφέων και 

του γεγονότος ότι δεν υπάρχει επίσηµη καταγραφή και άδεια για τα RCTs εκείνη την εποχή, η 

έρευνα ευστόχως θεωρήθηκε καθοδηγούµενη από φαρµακευτικές εταιρείες. 

Σήµερα, η φαρµακοθεραπεία θεωρείται αποδεδειγµένα αποτελεσµατική (O’Shaughnessy, 2006), 

όµως γενικά παρατηρείται µία στροφή στην αναζήτηση πιο “φυσικών” τρόπων αντιµετώπισης 

της υπέρτασης µε έµφαση στους παράγοντες lifestyle (διατροφή, άσκηση και τρόπο ζωής). Κατά 

τη διάρκεια των ετών έρευνας, διάφοροι lifestyle παράγοντες ερευνήθηκαν για τη µείωση της 

υπέρτασης όπως η µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ, η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, η 

µείωση του σωµατικού βάρους, ο περιορισµός του άγχους και φυσικά η µείωση πρόσληψης Na 

(Ebrahim & Smith, 1998). Από αυτές, οι 3 πρώτες στοχεύουν στο ίδιο αποτέλεσµα, δηλαδή στη 

µείωση σωµατικού βάρους, ο περιορισµός του άγχους δεν έδειξε να επιφέρει θετικά 

αποτελέσµατα, ενώ η µειωµένη κατανάλωση Na αποτελεί τη ραχοκοκαλιά της βελτίωσης στην 

αρτηριακή πίεση. Σήµερα, ένας µεγάλος όγκος ερευνητικών δεδοµένων υποστηρίζει τη 

διατροφική παρέµβαση και πιο συγκεκριµένα το ρόλο της κατανάλωσης Na, Κ και αλκοόλ, 

καθώς και τη µείωση σωµατικού βάρους στη βελτίωση της υπέρτασης (O’Shaughnessy, 2006).  

Έτσι, η έρευνα PREMIER έδειξε ότι η µείωση της κατανάλωσης αλατιού (<6 g/24h), ο 

περιορισµός του αλκοόλ (<2U/24h στους άντρες και <1U/24h στις γυναίκες), η απώλεια 

σωµατικού βάρους (όταν ο ΔΜΣ>25kg/m2), η άσκηση και η υιοθέτηση της δίαιτας DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) που παρέχει 20-30 mmolΚ/24h µπορούν να 
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επιφέρουν µείωση στην αρτηριακή πίεση της τάξης των 10-15mmHg όταν εφαρµόζονται όλα 

συνδυαστικά (Elmer et al., 2006).  

Σήµερα, η πιο διαδεδοµένη, ασφαλής και σχετικά εύκολη παρέµβαση για τη θεραπεία της 

υπέρτασης είναι χωρίς αµφισβήτηση η υιοθέτηση της δίαιτας DASH. Ο συνδυασµός µειωµένης 

πρόσληψης Na και της δίαιτας DASH µπορεί να συµβάλει σηµαντικά στην πρωτογενή και 

δευτερογενή πρόληψη υπέρτασης, ιδιαίτερα σε ασθενείς µέσης ηλικίας, όπου ο επιπολασµός 

ΚΑΝ αυξάνει απότοµα και η αρτηριακή πίεση λαµβάνει πιο σηµαντικό ρόλο στην εξέλιξη προς 

ΚΑΝ (Bray et al., 2004). Πιο συγκεκριµένα, ο Sacks και οι συνεργάτες του (2001) έδειξαν ότι η 

πρόσληψη Na πρέπει να µειωθεί πέραν του προτεινόµενου ορίου των 100 mmol/24h, γεγονός 

που σε συνδυασµό µε την DASH είναι ικανό να µειώσει σηµαντικά τα επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης, µε καλύτερα αποτελέσµατα όταν η θεραπεία περιλαµβάνει συνδυαστικά και τις δύο 

παρεµβάσεις, παρά όταν λάβει χώρα µία από τις δύο παρεµβάσεις µόνο (µείωση Na έναντι 

δίαιτας DASH). 

Από τις προτεινόµενες διατροφικές παρεµβάσεις, η µείωση της πρόσληψης Na είναι η πιο 

σηµαντική. Όµως, οι ασθενείς πρέπει να λάβουν υπόψη και το Na που περιέχεται στα 

τυποποιηµένα τρόφιµα. Έτσι, η µείωση του Na που περιέχεται στα τυποποιηµένα τρόφιµα 

πρέπει να αποτελέσει παγκόσµιο στόχο για την πρωτοβάθµια καταπολέµηση της υπέρτασης 

(O’Shaughnessy, 2006). Αξιοσηµείωτο είναι ότι ενώ πλήθος ερευνών υποστηρίζουν την αλλαγή 

στον τρόπο διατροφής σαν τον πιο ασφαλή τρόπο αντιµετώπισης της υπέρτασης, υπάρχουν 

ακόµα και σήµερα Ιατρικές Εταιρείες Υπέρτασης που συνεχίζουν να προτείνουν αποκλειστικά 

τη φαρµακοθεραπεία (Blacher et al., 2013). 

 

1.5.3 Σακχαρώδης Διαβήτης 

Tα τελευταία 30 έτη, τα περιστατικά σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ) αυξήθηκαν ραγδαία (Norris et 

al., 2005). Τα αντιδιαβητικά φάρµακα ποικίλουν και προσφέρουν µία αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση για τον ΣΔ, συνήθως όµως εµπεριέχουν κινδύνους για επιπλοκές, οι οποίες 

οφείλονται ως επί το πλείστον σε υποκείµενες νόσους του ασθενούς (Juurling et al., 2009). Στα 

πλαίσια της διατροφής ως µέτρο πρόληψης και αντιµετώπισης του διαβήτη, προτείνεται η 

αποφυγή του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας και ιδιαίτερα στις οµάδες υψηλού 

κινδύνου, η διατήρηση του ιδανικού βάρους σώµατος και ΔΜΣ στο χαµηλότερο φυσιολογικό 

όριο, η απώλεια βάρους όταν αυτή κρίνεται απαραίτητη σε άτοµα µε αντίσταση στην ινσουλίνη, 

ένταξη φυσικής δραστηριότητας και βελτίωση της φυσικής κατάστασης τουλάχιστον για µία 

ώρα 3-5 φορές την εβδοµάδα, έλεγχος στην κατανάλωση λιπαρών ώστε αυτά να µην 

υπερβαίνουν το 10% επί του συνόλου της διατροφής και ικανή πρόσληψη τροφίµων µε υψηλό 
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περιεχόµενο σε φυτικές ίνες µέσω κατανάλωσης προϊόντων ολικής αλέσεως, φρούτων και 

λαχανικών. 

Πρόσφατα, µία συστηµατική ανασκόπηση (Πίνακας 4) αξιολόγησε τις διατροφικές παρεµβάσεις 

που στοχεύουν σε ασθενείς µε ΣΔ (Johnson et al., 2012). Οι παρεµβάσεις διέφεραν σε µέγεθος, 

διάρκεια follow-up (παρακολούθησης) καθώς και στους παράγοντες που είχαν επιλεγεί προς 

σύγκριση. Η πλειοψηφία των ερευνών βάσισαν το πρωτόκολλό τους είτε στην Diabetes 

Prevention Program  (DPP) (Diabetes Prevention Program Research Group, 2002) είτε στη 

Φινλανδική DPS (Tuomilehto et al., 2001). Καµία έρευνα δε βρέθηκε να έχει χρησιµοποιήσει 

στοιχεία από τις άλλες µεγάλες µελέτες, την Da Qing (Pan et al., 1997) και την Indian Diabetes 

Prevention Programme (Ramachandran et al., 2006). Σύµφωνα µε την ανασκόπηση, οι 

παρεµβάσεις που βασίζονται στα πρωτόκολλα των DPP και DPS µε βελτιώσεις για αυξηµένη 

δυνατότητα υλοποίησης και επιτυχίας εξετάζουν τη µέση και ποσοστιαία µεταβολή σωµατικού 

βάρους των συµµετεχόντων, καθώς και τη µείωση της περιµέτρου µέσης. Η απώλεια σωµατικού 

βάρους είναι συσχετισµένη µε την πρόληψη του ΣΔ άρα αποτελεί αξιόπιστο δείκτη επιτυχούς 

παρέµβασης. Τα αποτελέσµατα τεσσάρων ερευνών µετα-αναλύθηκαν και έδειξαν θετικό 

αποτέλεσµα στο σωµατικό βάρος και την περιφέρεια µέσης ένα έτος µετά την παρέµβαση 

(Cordona-Morrell et al., 2010). Γενικά, τα δεδοµένα δείχνουν ότι οι παρεµβάσεις τύπου lifestyle 

δύσκολα εµφανίζουν βελτιώσεις σε κλινικές παραµέτρους όπως τη γλυκόζη νηστείας ή τον 

κίνδυνο για ΣΔ, όµως στην πλειοψηφία τους προκαλούν σηµαντική µείωση στο σωµατικό βάρος 

των συµµετεχόντων (Jackson, 2009). Επιπλέον, τα Randomized Controlled Trials (RCT) 

προκάλεσαν υψηλότερη µείωση στο σωµατικό βάρος των συµµετεχόντων της παρέµβασης 

(τουλάχιστον 4%), συγκριτικά µε τις οµάδες ελέγχου (<2%) (Jackson et al., 2012). Ο 

Whittemore και οι συνεργάτες του (2009) παρατήρησαν µείωση στο βάρος ίση µε 5% στο 25% 

της οµάδας παρέµβασης συγκριτικά µε το 11% στην οµάδα ελέγχου στους 6 µήνες. Στην έρευνα 

του Kulzer (Absetz et al., 2009) δεν παρατηρήθηκε καµία αλλαγή στη γλυκοζυλιωµένη 

αιµοσφαιρίνη στην έναρξη και στους 12 µήνες στην οµάδα παρέµβασης, ενώ η οµάδα ελέγχου 

εµφάνισε αύξηση ίση µε 22 mmol/mol (περίπου 2.0%) (P = 0.165). Αντίθετα, ο Saaristo και οι 

συνεργάτες του (2010) παρατήρησαν µείωση στη µέση HbA1c κατά 2.0% συγκριτικά µε καµία 

αλλαγή στην οµάδα ελέγχου (P = 0.28) στους 12 µήνες. Πρόσφατη µελέτη στην Αυστραλία 

έδειξε ότι η ad libidum µεσογειακή διατροφή µειώνει σηµαντικά τη γλυκοζυλιωµένη 

αιµοσφαιρίνη, την ποιότητα διατροφής, το λόγο φυτικής/ζωικής πρωτεΐνης καθώς και 

διάφορους βιοχηµικούς και καρδιαγγειακούς δείκτες (Itsiopoulos et al., 2011). 

Στον Πίνακα 9 παρουσιάζονται χαρακτηριστικά και αποτελέσµατα των παρεµβάσεων 

βασισµένα στις µελέτες Diabetes Prevention Program (DPP) και  Diabetes Prevention Study 
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(DPS). 

 
Πίνακας 9: Χαρακτηριστικά και αποτελέσµατα παρεµβάσεων που βασίζονται στις µελέτες Diabetes Prevention Program (DPP) 
και Diabetes Prevention Study (DPS) (Johnson et al., 2012) 
 
Συγγραφε
ίς 

Ονοµ
ασία 

Χώρ
α 

Τόπος Τύπος 
έρευνας 

Πληθυσµ
ός  

Δείγµα 
(n) 

Παρέµβ
αση 

Μέθοδο
ς 

Διάρ
κεια 
follo
w-up 

Αλλαγές στο follow-up Drop 
outs 
στο 
follow
-up 

Γλυκό
ζη 
αίµατο
ς  

Απώλεια 
ΣΒ 

Περίµε
τρος 
Μέσης 

Diabetes 
Preventio
n 
Program 
Research 
Group, 
2002 

Diab
etes 
Preve
ntion 
Progr
am 
(DPP
) 

Η.Π.
Α. 

 RCT, 
3 
οµάδες 

Ενήλικες 
µε FPG 
5.3–6.9 
mmol/l, 
IGT, 
ΔΜΣ≥24k
g/m2 
(22 
Νοτιοασι
άτες) 

Παρέµβα
ση 
Lifestyle
: n=589 
(Γ 68%, 
έγχρωµε
ς 53%) 
Control 
n= 582 

16 
συνεδρίε
ς 30–
60min 
Διατήρη
ση: 
τηλεφων
ική ή 1-2 
φορές/µ
ήνα 

Συνεδρί
ες 20-
30min 
και 
χρήση 
εντύπων 

3.2έτ
η και 
10έτ
η 

Παρέµ
βαση: 
HbA1
c από 
5.9% 
στο 
5.8% 
Contro
l: 
HbA1
c από 
5.9% 
στο 
6.0% 
στους 
12 
µήνες 

7kg σε 
12µήνες, 
στη 
συνέχεια 
σταδιακή 
επαναπρό
σληψη 
2kg σε 
10έτη 

ΔΑ στους 
18 
µήνες: 
65 
(11%) 
παρέµ
βασης 
69 
(11.9
%) 
contro
l 

Ackerma
nn et al., 
2008 
 

 Η.Π.
Α. 

YMCA Πιλοτικ
ή 
randomi
zed trial 
(DEPL
OY) 
2 
οµάδες 

Ηµιαστικ
ός, 
ADΑ risk 
score≥10 
ΔΜΣ 
≥24kg/m2 

n = 92 
(46 
παρέµβα
ση; 46 
control) 
Έγχρωµ
οι 29% 
Γ 61% 

16 
συνεδρίε
ς (n= 8–
12) 
διάρκεια
ς 60-
90min 
Διατήρη
ση: 2 
φορές/εβ
δοµάδα 
προσωπι
κά ή 
οµαδικά 
ραντεβο
ύ για 4 
εβδοµάδ
ες, 
ανοιχτά 
σε 
συγγενεί
ς των 
συµµετε
χόντων 

Σύντοµ
η 
Συµβου
λευτική 

12 
µήνες 

Παρέµ
βαση: 
HbA1
c -
0.1% 
Contro
l: 
Καµία 
Διαφο
ρά  
(P = 
0.28) 

Παρέµβα
ση: 6.0kg 
Control: 
1.8kg 
(P = 
0.008) 

ΔΑ 15% 
παρέµ
βασης 
17% 
contro
l 

Almeida 
et al., 
2010 
 

 Η.Π.
Α. 

Σύστηµα 
Υγείας 

Non-
randomi
zed, 
longitud
inal. 
2 
οµάδες 
(matche
d pairs) 

Πρόσφατ
ος 
Προδιαβή
της 
IGT 

n = 1520 
760 
ζευγάρια 
Η 
εθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 53% 

Δύο 
µηνιαίες 
συνεδρίε
ς 4-6 
ατόµων 
διάρκεια
ς 90min  

Η 
συνηθισ
µένη 

12µή
νες 

ΔΑ Παρέµβα
ση: 1.4kg 
Control:0
.6 kg 
(P<0.001
) 

ΔΑ 60 από 
κάθε 
οµάδα 
(σύνο
λο 
15.8%
) 
στους 
12 
µήνες 
 

Amundsο
n et al., 
2009;Van
derwood 
et al., 
2010 
 

 Η.Π.
Α. 

Π.Φ.Υ. Αξιολόγ
ησης 
Μία 
οµάδα 

ΔΜΣ ≥ 
25kg/m2 
και ένα ή 
περισσότε
ρα από τα 
παρακάτω
: 
υπέρταση, 
IFG/IGT, 
υπερλιπιδ
αιµία, 
ιστορικό 
ΣΔ 
κύησης, 
µακροσω
µία 
τέκνου 
(για Γ) 

n = 355 
Η 
εθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 65% 

16 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς 
(n=8–
34) 
διάρκεια
ς 60min  
Διατήρη
ση: 
µηνιαίες 
συνεδρίε
ς για 6-
12 µήνες 

ΔΑ ΔΑ ΔΑ 
FPG: 
–0.26 
mmol/
l σε 10 
µήνες 

6.7 kg  
9.5 kg 
στους 10 
µήνες 

ΔΑ 17.5% 
σε 4 
µήνες 

Boltri et 
al. 2008  

 Η.Π.
Α. 

Αφροαµε
ρικάνικη 

Πιλοτικ
ή pre-

Προδιαβή
της (FPG 

n = 26 
All 

16 
sessions 

ΔΑ ΔΑ –
0.22m

0.45kg 
σε 

ΔΑ ΔΑ 
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ς 
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Αλλαγές στο follow-up Drop 
outs 
στο 
follow
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ζη 
αίµατο
ς  

Απώλεια 
ΣΒ 

Περίµε
τρος 
Μέσης 

 Εκκλησία 
Βαπτιστώ
ν 

test 
posttest 
Μία 
οµάδα 

100–125 
mg/dl) 

African 
America
n 
Female 
58% 

over 4 
months. 
Modifie
d for 
church 
impleme
ntation. 
Culturall
y 
sensitive 

mol/l 12µήνες 
2.52kg 
σε 
6µήνες 

Davis-
Smith et 
al., 2007 
 

 Η.Π.
Α. 

Επαρχιακ
ή 
Αµερικαν
ική 
Εκκλησία 

Αξιολόγ
ησης 
Μία 
οµάδα 

Church 
congregat
ion. 
ADA risk 
score≥ 10 
FPG 100–
125 mg/dl 

n=11 
Αφροαµ
ερικανοί 
100% 
Γ 64% 

6 
συνεδρίε
ς σε 7 
εβδοµάδ
ες 

ΔΑ ΔΑ FPG  
–
0.5m
mol/l 

4.0kg 
αµέσως 
µετά την 
παρέµβα
ση 
3.0kg σε 
6µήνες 
4.8kg σε 
12µήνες  
 

 n = 1 
(9%) 

Faridi et 
al., 2010 
 

 Η.Π.
Α. 

Αφροαµε
ρικάνικη 
Εκκλησία 

Αξιολόγ
ησης 
Δύο 
οµάδες 

African 
American 
church 
congregat
ions. 
Ένα/Περι
σσότερα: 
ΔΜΣ > 
25kg/m2, 
Γονείς/αδ
έλφια µε 
ΣΔ,  
ιστορικό 
ΣΔ 
κύησης 

13 
congrega
tions 
Παρέµβα
ση: 
n=121 
Controls: 
n=125 
100% 
Aφροαµ
ερικανοί 
Γ: 85% 
Παρέµβα
ση, 72% 
control 

Το 
πλήθος 
των 
συνεδρι
ών δεν 
ήταν 
προκαθο
ρισµένο 

Σύγκρισ
η 
Παρέµβ
ασης  
σε 2 
γεωγρα
φικές 
περιοχέ
ς 

  Παρέµβα
ση: 
+0.15kg 
Control: 
+0.37kg 

 Παρέµ
βαση: 
n=31
% 
Contro
ls: 
n=37.
6% 
στους 
12 
µήνες 

Katula et 
al., 2011 

HEL
P-PD 

Η.Π.
Α. 

 RCT 
Δύο 
οµάδες 

ΔΜΣ 25-
40kg/m2 
Δύο 
συµµετέχ
οντες µε 
προδιαβή
τη  
 

n = 301 
Παρέµβα
ση: n = 
151 
Control: 
n = 150 
Έγχρωµ
οι 25% 
Γ 58% 

24 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς (κάθε 
εβδοµάδ
α επί 6 
µήνες)  
Διατήρη
ση: 
µηνιαίες 
συνεδρίε
ς για 18 
µηνες 

2 
συνεδρί
ες µε 
διαιτολό
γους σε 
3 µήνες 
 

24 
µήνες 

–0.21 
mmol/
l  
 

–2.57kg –5.05 
cm  

Διατή
ρηση 
στους 
6 
µήνες: 
Παρέµ
βαση: 
1% 
Contro
l: 2% 
Διατή
ρηση 
στους 
12 
µήνες: 
Παρέµ
βαση: 
1% 

Kramer 
et al., 
2009 

 Η.Π.
Α. 

 Non-
randomi
zed 
prospect
ive 
Μία 
οµάδα 

25–74 έτη 
ΔΜΣ 
≥25kg/m2 
FPG 100–
125mg/dl 

n = 51 
φάση 1η 
Έγχρωµ
οι 27%, 
Γ 82% 
n = 42 
φάση 2η 
Έγχρωµ
οι 0%, Γ 
79% 

12 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς 1 ώρας 
σε 
διάστηµ
α 12–15 
εβδοµάδ
ων 

ΔΑ 12 
µήνες 

–0.08 
mmol/
l ή -
1.4% 
(P = 
0.52) 

Φάση 2η: 
–4.5 kg 
(P < 
0.001)  
 

Φάση 
2η  –
4.3 cm 
(–1.7 
inc) (–
4.2%), 
(P < 
0.001) 

Φάση 
1η: 18 
(35%) 
διέκοψ
αν 
Φάση 
2η: 2 
(4.8%) 
διέκοψ
αν 
12 
(28.6
%) 
διέκοψ
αν 
στους 
12 
µήνες 

Kulzer et 
al., 2009 

PRE
DIAS 

Γερµ
ανία 

 RCT 
Δύο 
οµάδες 

Ηλικία 
20–70έτη, 
ΔΜΣ ≥ 
26kg/m2, 
IGT/IFG, 
Diabetes 
Risk 
Score > 
10 

n = 182 
Η 
εθνικότη
τα δεν 
καταγρά
φηκε 
Γ 43% 

12 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς των 
90min. 
Οκτώ 
µαθήµατ
α σε 8 
εβδοµάδ
ες και 

Έντυπα 12 
µήνες 

FPG -
4.3 
(P = 
0.001) 
HbA1
c 0.0% 
OGTT 
–7.3  

–3.8 kg 
(P < 
0.001) 
 

–4.1 
cm 
 

17 
(9%) 
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outs 
στο 
follow
-up 

Γλυκό
ζη 
αίµατο
ς  

Απώλεια 
ΣΒ 

Περίµε
τρος 
Μέσης 

µετά 
κάθε 2 
εβδοµάδ
ες 
 

McTigue 
et al., 
2009a 

WiL
LoW 

Η.Π.
Α. 

 Controll
ed 
cohort 
Study 
Δύο 
οµάδες 

ΔΜΣ 
≥25kg/m2 

n = 155 
Εγγεγρα
µµένοι 
n=72 
Controls 
(µη 
εγγεγραµ
µένοι) 
n=82 
Η 
εθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 84% 

12 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς 
Διατήρη
ση: 
µηνιαίες 
συνεδρίε
ς για 8 
µήνες 

Άτοµα 
που δεν 
εγγράφη
καν στο 
πρόγρα
µµα 

12 
µήνες 

 Παρέµβα
ση: 
5.19kg  
Control: 
+0.21kg  
(P 
<0.001) 

 7% 
Παρέµ
βαση 
19.5% 
contro
ls 

McTigue 
et al., 
2009b 
 

 Η.Π.
Α. 

ΠΦΥ Cohort 
study. 
One 
group 

Ηλικία 
18–80έτη, 
Χρήση 
διαδικτύο
υ, 
ΔΜΣ 
≥25kg/m2

, Ιστορικό 
ΚΑΝ 
 

n = 50 
Αφροαµ
ερικανοί 
8%  
Ασιάτες 
4% 
Γ 76% 

16 
weekly 
30- to 
45-min 
online 
sessions. 
Mainten
ance: 8-
monthly 
lessons 

ΔΑ 12 
mont
hs 

 4.79 kg 
(95% CI 
–7.36 to 
–2.22) 

 Attriti
on: n 
= 5 
(10%) 

Seidal et 
al., 2008 
 

 Η.Π.
Α. 

Medicall
y 
underserv
ed 
communi
ties 

Nonrand
omized 
prospect
ive 
Μία 
οµάδα 

ΔΜΣ 
≥25kg/m2 
≥3 
στοιχεία 
του ΜΣ  
 

n=77 
Έγχρωµ
οι 36% 
Γ 74% 

12 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς (n=5–
13) σε 
12-14 
εβδοµάδ
ες, 
διάρκεια
ς 90min  

N/A 6µήν
ες 

Ποσο
στό µε 
επίπεδ
α 
≥5.5m
mol/l  
baseli
ne 
42% 
3µήνε
ς 51% 
6µήνε
ς 61%  
P=0.0
6 

46% 
έχασαν  
≥5% ΣΒ;  
26% 
έχασαν 
≥7% ΣΒ 
σε 
3µήνες 
Σε 
6µήνες 
υπήρχε 
διατήρησ
η από 87 
και 67% 
αντίστοιχ
α 

Κεντρι
κή 
Παχυσ
αρκία: 
Έναρξ
η 90% 
3µήνες 
82% 
6µήνες 
68%  
P=0.00
6 

10.4% 
σε 3 
µήνες  
35% 
σε 
6µήνε
ς 

Vadhelm 
et al., 
2010 
 

 Η.Π.
Α. 

Hospital 
clinic and 
online 

Non-
RCT 
Δύο 
οµάδες 

Ηλικία 
>21έτη 
ΔΜΣ 
≥25kg/m2 
Τουλάχισ
τον 1: 
ΣΔ, ΚΑΝ, 
ιστορικό 
ΣΔ 
κύησης, 
Μακροσω
µία 

n = 13 
στο 
νοσοκοµ
είο 
n = 16 
tele-
health 
Eθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 69% 

16 
εβδοµαδι
αίες tele-
health 
συνεδρίε
ς 
(60min)  
Διατήρη
ση: 6 
µηνιαίες 
συνεδρίε
ς 

Στο 
νοσοκο
µείο: 2-
4 
συνεδρί
ες 
άσκηση
ς την 
εβδοµά
δα υπό 
επίβλεψ
η 

16 
εβδο
µάδε
ς 

 Παρέµβα
ση: 6.7 
kg  
Control: 
6.5 kg (P 
= 0.85) 

 On 
site: 
0% 
Tele-
health: 
12.5% 
σε 16 
εβδοµ
άδες 

Whittemo
re et al., 
2009 
 

 Η.Π.
Α. 

Νοσηλεύ
τριες 

Πιλοτικ
ό RCT 
Δύο 
οµάδες 

Ηλικία≥2
1έτη 
ΔΜΣ 
≥25kg/m2 
Εάν 
<65έτη: 
Οικογενει
ακό 
Ιστορικό 
ΣΔ, 
Ιστορικό 
ΣΔ 
Κύησης, 
Μακροσω
µία 
τέκνου, 
Εθνικότητ
α Υψηλού 
Κινδύνου 

n = 58 
Παρέµβα
ση: n = 
31 
Control: 
n = 27 
Έγχρωµ
οι 55% 
Γ 93% 

Έξι 
προσωπι
κές 
20λεπτες 
συνεδρίε
ς και 5 
τηλεφων
ικές 
συνεδρίε
ς σε 6 
µήνες 

Συνεδρί
ες µε 
νοσηλεύ
τρια και 
διαιτολό
γο 

6 
µήνες 

Παρέµ
βαση: 
OGTT 
0.01 
mmol/
l το 
µήνα 
Contro
l: 0.83 
mmol/
l το 
µήνα 
 

Παρέµβα
ση:1.5%  
(P = 0.8) 
Control: 
0.0%  
(P = 
0.45) 

 12% 
σε 
6µήνε
ς 

 Diab
etes 
Preve
ntion 
Study 
(DPS

Φινλ
ανδία 

 RCT 
Δύο 
οµάδες 

IGT και 
ΔΜΣ≥25k
g/m2 
n = 523 
randomiz
ed 

n = 522 
Γ 66% 
Εθνικότη
τα ΔΑ 

7 
συνεδρίε
ς µε 
διατροφ
ολόγο 
τους 

Γενικές 
οδηγίες 
στην 
έναρξη 

3έτη FPG: 
Παρέµ
βαση: 
–0.2 
mmol/
l 

Παρέµβα
ση:  
–4.2 kg 
Control:  
–0.8 kg  
(P < 

Παρέµ
βαση:  
–
4.4cm 
Contro
l: 

59% 
σε 
12µήν
ες 
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Συγγραφε
ίς 

Ονοµ
ασία 

Χώρ
α 

Τόπος Τύπος 
έρευνας 

Πληθυσµ
ός  

Δείγµα 
(n) 

Παρέµβ
αση 

Μέθοδο
ς 

Διάρ
κεια 
follo
w-up 

Αλλαγές στο follow-up Drop 
outs 
στο 
follow
-up 

Γλυκό
ζη 
αίµατο
ς  

Απώλεια 
ΣΒ 

Περίµε
τρος 
Μέσης 

) n = 212 
σε 
12µήνες 

πρώτους 
12µήνες, 
και στη 
συνέχεια 
επισκέψε
ις κάθε 
τρίµηνο 

Contro
l: 
+0.05 
mmol/
l  
 (P < 
0.001) 

0.001) 
 

–1.3 
cm 
(P< 
0.001) 

Absetz et 
al., 
2007/2009 
 

 Φινλ
ανδία 

ΠΦΥ Pre-test 
post-test 
(GOAL) 
Μία 
οµάδα 

Diabetes 
risk score 
≥ 10 

n = 352 
Εθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 77% 
 

Έξι 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς (n = 
12) σε 
8µήνες 
(2h) 
Follow-
up: Στο 
1 και 
στα 3 
έτη 

ΔΑ 1 και 
3 έτη 

FPG: 
+0.1m
mol/l  
(P < 
0.001) 
OGTT 
+0.1 
mmol/
l 
Στα 3 
έτη: 
0.01 
mmol/
l  
OGTT
:+0.1 

–0.8 kg 
(P=0.002
) 
Στα 3έτη: 
–1.0 kg  
(P < 
0.003) 
 

–1.6 
cm 
(P=0.0
01) 
Στα 
3έτη: 
+0.1c
m 
 

23% 
σε 
3έτη 

Laatikain
en et al., 
2007 
 

 Αυστ
ραλία 
 

ΠΦΥ Pre-test 
post-test 
Δύο 
οµάδες 

Diabetes 
risk score 
≥12 

n = 311 
Eθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 55% 
 

Έξι 
οµαδικές 
συνεδρίε
ς σε 8 
µήνες; 
Διάρκεια 
90min 
Πέντε 
συνεδρίε
ς στους 
πρώτους 
3 µήνες, 
τελευταί
α 
συνεδρία 
στους 8 
µήνες 

ΔΑ 12 
mont
hs 

FPG: 
–0.14 
mmol/
l  
ΟGTT 
-0.58  
(-
8.6%) 

–2.36 –4.17 
cm 
Κάποι
α 
µείωσ
η στο 
75% 
του 
δείγµα
τος 

74 
(23.8
%) 
non-
compl
eters 

Saaristoo 
et al., 
2010 
 

FIN-
D2D 

Φινλ
ανδία 
 

ΠΦΥ Pre-test 
post-test 
Μία 
οµάδα 

FINDRIS
C ≥ 15 

n = 2798 
Εθνικότη
τα ΔΑ 
Γ 67% 

4-9 
οµαδικές 
εβδοµαδι
αίες 
συνεδρίε
ς και 
κάποιες 
προσωπι
κές 
Follow-
up 1 
µήνα 
µετά το 
τέλος  

ΔΑ 12µή
νες 

 Α: –1.2 
kg 
(P<0.000
1) 
Γ: –1.1 
kg 
(P<0.000
1) 

Α: –
1.3cm 
(P<0.0
001) 
Γ: –1.3 
cm  
(P<0.0
001) 
 

32% 

Diabetes Risk Score; HELP-PD: Healthy Living Partnerships to Prevent Diabetes; HOMA-IR: homeostasis model assessment of insulin resistance; 
PREDIAS: Prevention of diabetes self-management program; WiLLoW: Weight Loss through Living Well; RCT, Randomized Controlled Trial; NR, Not 
Reported; ΣΒ: Σωµατικό Βάρος; FPG: Fasting Plasma Glucose; IGT: Impaired Glucose Tolerance; ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώµατος; Γ: Γυναίκες; Α: 
Άνδρες; ΔΑ: Δεν Αναφέρεται 

 

1.5.4 Παχυσαρκία 

Όλα δείχνουν πώς τη ραχοκοκαλιά των µεταβολικών νοσηµάτων αποτελεί η παχυσαρκία. Η 

πρόληψη της παχυσαρκίας σε βρέφη, παιδιά και ενήλικες πρέπει να αποτελεί υψηλή 

προτεραιότητα. Για νεογνά και παιδιά οι βασικές στρατηγικές πρόληψης φαίνεται να είναι: ο 

βρεφικός θηλασµός, η αποφυγή πρόσθετης ζάχαρης και αµύλου σε βρεφικές φόρµουλες, η 

σταδιακή προσαρµογή των παιδιών σε σταθερή ενεργειακή πρόσληψη και η διασφάλιση 

πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών ιδανικών για την αύξηση και ανάπτυξη. Για νέους και 

ενήλικες η πρόληψη της παχυσαρκίας απαιτεί την υιοθέτηση ενός ενεργού τρόπου ζωής, 
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περιορισµό της καθιστικής ζωής, αύξηση κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών, περιορισµό 

των ενεργειακά πυκνών τροφίµων και των ζαχαρούχων ποτών. Το περιεχόµενο σε ίνες και σε 

λίπη των τροφών αποτελούν τους βασικούς καθοριστές του ενεργειακού περιεχοµένου µιας 

δίαιτας. Παρόλα αυτά, ακόµη και µια δίαιτα υψηλή σε τρόφιµα πλούσια σε µικροθρεπτικά 

συστατικά, νερό και ίνες θα πρέπει να περιέχει λιπαρά σε ποσοστό µέχρι 35% στα πλαίσια µιας 

ισορροπηµένης διατροφής. 

Από τις «παραδοσιακές» τοπικές δίαιτες που έχουν µελετηθεί, η Μεσογειακή είναι 

αδιαµφισβήτητα αυτή που αποδεδειγµένα επιφέρει θετικά αποτελέσµατα σε ασθενείς µε NCD 

όπως παχυσαρκία, υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, καρδιοαγγειακή νόσο ή δυσλιπιδαιµίες. Η 

έρευνα DIRECT (Shai et al., 2008) σύγκρινε την επίδραση της υποθερµιδικής µεσογειακής 

δίαιτας, έναντι της υποθερµιδικής δίαιτας χαµηλής-σε-λιπαρά και της υποθερµιδικής δίαιτας 

χαµηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες σε παχύσαρκους ασθενείς. Τα επίπεδα γλυκόζης 

νηστείας εµφάνισαν µεγαλύτερη βελτίωση στην οµάδα που κατανάλωνε τη µεσογειακή δίαιτα, 

ενώ τα λιπίδια αίµατος µειώθηκαν περισσότερο µετά την υιοθέτηση της δίαιτας µε χαµηλή 

περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες. Το γεγονός αυτό δείχνει ότι η αίσθηση πληρότητας και η 

ποικιλία της Μεσογειακής διατροφής φαίνεται να βοηθούν τον ασθενή στην καλύτερη 

υιοθέτησή της,  όταν αυτό γίνεται για θεραπευτικούς λόγους. 

Ο Buckland και οι συνεργάτες του (2008) δηµοσίευσαν µία συστηµατική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας για την επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στην παχυσαρκία, είτε σε 

επιδηµιολογικές µελέτες, είτε σε παρεµβάσεις (Πίνακας 3). Το κύριο πρόβληµα που εντόπισαν 

σχετίζονταν µε την αξιολόγηση της Μεσογειακής διατροφής λόγω των διαφορετικών ορισµών 

που δίνει η κάθε ερευνητική οµάδα, ενώ συχνά δεν χρησιµοποιείται κάποιο συγκρίσιµο µέγεθος 

ή δεν επιλέγονται συγκεκριµένες οµάδες τροφίµων. Όλα αυτά µειώνουν την αξιοπιστία των 

ερευνών ενώ προκαλούν διφορούµενα αποτελέσµατα στη βιβλιογραφία. 

 
Πίνακας 10: Παρεµβατικές Μελέτες µε Οµάδα Ελέγχου για τη θεραπεία της παχυσαρκίας µε Μεσογειακή Διατροφή 
(Buckland et al., 2008) 

Έρευνα Χώρα-
Δείγµα 

Πληθυσµός Παρέµβαση Διάρκει
α 

Αποτελέσµατα 

Estruc
h et al., 
2006 

Ισπανία 
n = 772 
Α 55–80 
ετών 
Γ 60–80 
ετών 

Ασθενείς 
χωρίς ΚΑΝ 
αλλά µε 
παράγοντες 
κινδύνου για 
ΚΑΝ 
 

MΔ (+): φρούτα, λαχανικά, όσπρια, 
ξηροί καρποί, ελαιόλαδο, ψάρια, 
θαλασσινά, πουλερικά, δηµητριακά  
(+Α): κρασί,  
(-): κόκκινο και επεξεργασµένο 
κρέας, σακχαρώδη ποτά και γλυκά  
Δύο οµάδες ΜΔ:  
ΜΔ (διαιτολόγιο & συνταγές) + 
ΜΔ+1L ελαιόλαδο/εβδοµάδα (n = 
257) 
vs. 

3Μ ΜΔ (ελαιόλαδο): 
↓ΣΒ (-0.19 kg), NS 
↓ΔΜΣ (-0.12 kg/m2), NS 
vs. 
• ΜΔ (ξηροί καρποί): 
↓ΣΒ (-0.26 kg), NS 
↓ΔΜΣ (-0.09 kg/m2), NS 
vs. 
• Δίαιτα-C: 
↓ΣΒ (-0.24 kg), NS 
↓ΔΜΣ (-0.21 kg/m2), 
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ΜΔ + 30g ξηρούς καρπούς/24h (n 
= 258) 
vs. 
Δίαιτα-C: χαµηλή σε λιπαρά (n = 
257) 

στατ.σηµαντικό 
Μεταξύ οµάδων, NS 

Michal
sen et 
al., 
2006 

Γερµανία 
n = 101 
(Α78, Γ23) 
59±8.6ετών 

Ασθενείς µε 
ιστορικό 
ΚΑΝ 

ΜΔ (+): δηµητριακά ολικής, 
φρούτα, λαχανικά, ψάρια, 
πουλερικά, ελαιόλαδο, ξηροί 
καρποί, (+Α): κόκκινο κρασί, (-): 
κρέας  
ΜΔ + υγιές lifestyle (100 h) 
vs. 
Δίαιτα-C: γραπτές οδηγίες για µια 
υγιεινή διατροφή  

1Ε ΣΔ vs. Δίαιτα-C:  
↓ΔΜΣ (-0.10 kg/m2)‡, NS, 
(P = 0.969) 

Vincent
-
Baudry 
et al., 
2005 

Γαλλία 
n = 212 
18–70 ετών 

Ασθενείς µε 
τουλάχιστον 1 
παράγοντα 
ΚΑΝ 

ΜΔ (35–38% ενέργεια από λίπη), 
(+): δηµητριακά ολικής, λαχανικά, 
φρούτα, όσπρια, ξηροί καρποί, 
ψάρια, ελαιόλαδο, πουλερικά, 
αµνοερίφια (+m): κρασί, 
γαλακτοκοµικά από αµνοερίφια, (-
): κόκκινο κρέας  
vs. Δίαιτα-C (30% ενέργειας από 
λίπη) 

3Μ ΣΔ: ↓ΔΜΣ (-1.5 kg/m2)‡, S, (P 
= 0.010) 
vs. 
• Δίαιτα-C: ↓ΔΜΣ (-1.2 
kg/m2)‡, S, (P = 0.010) 
Καµία διαφορά µεταξύ οµάδων  

Esposit
o et al., 
2004 

Ιταλία 
n = 180 
(Α99, Γ81) 
ΜΔ:44.3±6.
4ετών 
Δίαιτα-
C:43.5 
±5.9ετών 

Ασθενείς µε 
ΜΣ 

ΜΔ (+): δηµητριακά ολικής, 
λαχανικά, φρούτα, ξηροί καρποί 
(καρύδια), όσπρια, ελαιόλαδο 
ΜΔ + πρόγραµµα υγιεινού τρόπου 
ζωής 
vs. 
Δίαιτα-C: “συνετή” δίαιτα 

2έτη Adh DM: 
↓ΔΜΣ (-1.2 _ 0.3 kg/m2)‡, S, (P 
< 0.001) 
↓weight (-4.0 _ 1.1 kg)‡, S, (P 
< 0.001) 
vs. 
• Δίαιτα-C: 
↓ΔΜΣ (-0.4 _ 0.4 kg/m2)‡, NS, 
(P = 0.06) 
↓weight (-1.2 _ 0.6 kg)‡, S, (P 
= 0.02) 
Διαφορά µεταξύ οµάδων: 
ΔΜΣ: S, (P < 0.001) 
ΣΒ: S, (P = 0.01) 

Fernán
dez de 
la 
Puebla 
et al., 
2003 

Ισπανία 
n = 34 
18–63ετών 

Ασθενείς µε 
υπερχοληστερ
ολαιµία 

m0: Δίαιτα-SFA 
vs. 
m1: ΣΔ-MUFA, πλούσια σε 
ελαιόλαδο (38% ενέργεια από λιπη) 
ή 
m1: Δίαιτα-CHO, χαµηλή σε λίπος 

28ηµέρε
ς 

m0: Δίαιτα-SFA → m1: ΣΔ-
MUFA: ↓% body fat, S, 
(P < 0.05) 
• m0: Δίαιτα-SFA → m1: 
Δίαιτα-C: ↓%ΣΛ, (P < 0.05) 
• ΣΔ: καµία αλλαγή σε ΔΜΣ, 
ΣΒ, µέση/ισχύα, NS 

Toober
t et al., 
2003 

ΗΠΑ 
n = 279 
<75ετών 

Μετεµµηνοπα
υσιακές 
γυναίκες µε 
ΣΔΤ2 

ΜΔ (+): ψωµί, λαχανικά (ρίζες και 
πρασινάδα), φρούτα, όσπρια, 
ψάρια, ελαιόλαδο, πουλερικά, (-): 
κόκκινο κρέας, βούτυρο, κρέµα 
MLP: ΜΔ + φυσική δραστηριότητα 
(n = 163) 
vs. 
Δίαιτα-C: τυπική δίαιτα ΣΔ (n = 
116) 

6µήνες ΣΔ: ↓ΔΜΣ (m0: 35.34 _ 7.9 
kg/m2to m6: 
34.97 _ 7.9 kg/m2)† 
vs. 
• Δίαιτα-C: ↑ΔΜΣ (m0: 34.87 _ 
8.2 to m6: 
35.07 _ 8.4 kg/m2)† 
Difference between groups, S, 
(P = 0.015) 

Esposit
o et al., 
2003 

Ιταλία 
n = 120 
20–46ετών 

Παχύσαρκες 
προεµµηνοπα
υσιακές 
γυναίκες 
χωρίς άλλες 
ασθενειες 

ΜΔ: hypo-caloric (<30% energy 
from fat) + Πρόγραµµα ΦΔ (n = 60) 
vs. 
Δίαιτα-C: πληροφορίες για µια 
υγειή δίαιτα + Σύσταση για ΦΔ (n = 
60) 

2έτη ΣΔ: ↓weight (-14 kg)‡, ↓ΔΜΣ 
(-5.2 kg m-2)‡, 
S, (P < 0.001) 
vs. 
• Δίαιτα-C: ↓weight (-3 kg)‡, 
↓ΔΜΣ (-1 kg m-2)‡, S, 
(P < 0.05) 
• ΣΔ vs. Δίαιτα-C: ↓weight (-11 
kg)‡, ↓ΔΜΣ 
(-4.2 kg m-2)‡, S, (P < 0.001) 

McMa
nus et 
al., 

ΗΠΑ 
n = 101 
(Α10, Γ91) 

Γενικός 
πληθυσµός, 
υπέρβαροι και 

ΜΔ: υποθερµιδική δίαιτα (35% από 
λίπη) + πρόγραµµα τρόπου ζωής (n 
= 50) 

2.5έτη ΣΔ: ↓weight (-4.1 _ 6.5 kg)‡, 
↓ΔΜΣ 
(-1.6 _ 2.5 kg/m2)‡, S, (P < 
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2001 18–70ετών παχύσαρκοι 
χωρίς κάποια 
άλλη 
ασθένεια 

vs. 
Δίαιτα-C: χαµηλή σε λίπη + 
πρόγραµµα τρόπου ζωής  
(n = 51) 

0.001) 
vs. 
• Δίαιτα-C: ↑weight (+2.9 _ 7.7 
kg)‡, ↑ΔΜΣ 
(+1.4 _ 3.3 kg/m2)‡, S, (P < 
0.001) 
Διαφορά µεταξύ οµάδων, S, (P 
< 0.001) 

ΜΔ: Μεσογειακή Διατροφή, ΣΒ: Σωµατικό Βάρος, ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώµατος, NS: Καµία Στατιστική Διαφορά, 
ΜΣ: Μεταβολικό Σύνδροµο, ΚΑΝ: Καρδιαγγειακή Νόσος, ΣΔ: Σακχαρώδης Διαβήτης, ΦΔ: Φυσική Δραστηριότητα, Α: 
Άντρες, Γ: Γυναίκες 
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

Το πρόγραµµα “Συµµαχία για την Υγεία - ΔΙΑΤΡΟΦΗ”  αποσκοπεί στην βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των πασχόντων από µη µεταδιδόµενα νοσήµατα, αλλά και στην προαγωγή της 

υγείας µέσω διατροφής σε επίπεδο πληθυσµού. 

Ο σκοπός της έρευνας περιλαµβάνει δύο κοµµάτια: 

 

• Την περιγραφή, ανάλυση και συσχέτιση των διατροφικών συνηθειών των 

συµµετεχόντων τόσο µεταξύ δείγµατος όσο και µε την πάθηση και τους βιοχηµικούς 

δείκτες των εξετάσεών τους (baseline). 

• Την αποτίµηση πιθανών αλλαγών σε µεταβλητά ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά µετά 

από διατροφική καθοδήγηση στη διάρκεια τετράµηνης παρακολούθησης (follow up).  

 

Οι µεταβολές στα δεδοµένα που αξιολογήθηκαν, διενεργήθηκαν χρησιµοποιώντας την οµάδα 

παρέµβασης (treatment), ενώ για τις αναλύσεις και συσχετίσεις βάση ερωτηµατολογίου 

πραγµατοποιήθηκε επεξεργασία στο σύνολο του δείγµατος (baseline). 
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3. ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

3.1 Σχεδιασµός προγράµµατος 

Η έρευνα διεξήχθη στα πλαίσια του Ευρωπαϊκού προγράµµατος “Ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας 

Φροντίδας Υγείας και Προάσπιση της Δηµόσιας Υγείας του πληθυσµού” και µε χρηµατοδότηση 

του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Ταµείου (ΕΣΠΑ 2007-2013) που ανέλαβε το ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης 

µε επικεφαλής την κυρία Χασαπίδου Μαρία, υπό την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας. Για την 

υλοποίηση του προγράµµατος “Συµµαχία για την Υγεία-Διατροφή”, κρίθηκε απαραίτητη η 

συνεργασία µε τον Δήµο Θερµαϊκού αλλά και µε επαγγελµατίες του χώρου υγείας της περιοχής. 

Σε πρώτο στάδιο, πραγµατοποιήθηκε ηµερίδα ενηµέρωσης στο Δηµοτικό Θέατρο Επανοµής, 

απευθυνόµενη σε επαγγελµατίες υγείας µε σκοπό την συµµετοχή τους αλλά και την διάδοση της 

πληροφορίας σχετικά µε το πρόγραµµα στους άµεσα ενδιαφερόµενους, συµµετέχοντες ασθενείς. 

Σε δεύτερο χρόνο, η ηµερίδα ήταν ανοικτή για το κοινό το οποίο ενηµερώθηκε τόσο για τις 

δράσεις του προγράµµατος, όσο και για θέµατα γύρω από την υγεία και τη διατροφή µέσα από 

οµιλίες και συζητήσεις. 

Η συλλογή του δείγµατος έγινε είτε µέσω της προσέλευσης των ενδιαφερόµενων στην ηµερίδα, 

είτε µέσω των προσκλήσεων συµµετοχής που βρίσκονταν σε διάφορα σηµεία του Δήµου και 

παρότρυναν το κοινό να συµµετέχει στο πρόγραµµα. 

 

3.1.1 Επιλογή κατάλληλων εργαλείων 

Το NOO προτείνει τη χρήση κάποιων δεικτών (indexes) για την αξιολόγηση των διατροφικών 

παρεµβάσεων (ΝΟΟ, 2011), όπως το FACET (Five-a-day Community Evaluation Tool) 

(Ashfield et al., 2007), το DQS (Dietary Quality Score) (Τoft et al., 2007), το Two-item Food 

Frequency Questionnaire (Cappuccio et al., 2003) και το SFFQ (Short Form Food Frequency 

Questionnaire) (Cheghorn et al., in press), όλα σχεδιασµένα για ενήλικους πληθυσµούς. Οι 

δείκτες αυτοί εµφανίζουν καλή συσχέτιση µε την κατανάλωση συγκεκριµένων οµάδων 

τροφίµων, άρα και καλή εγκυρότητα, δεν έχουν συσχετιστεί όµως µε αυξηµένο καρδιαγγειακό 

κίνδυνο ή τον επιπολασµό µη µεταδιδόµενων νοσηµάτων. 

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. Από τους αναγραφόµενους δείκτες του Πίνακα 11 µόνο το 

Mediterranean Diet Score σχεδιάστηκε πάνω σε ελληνικό πληθυσµό, έχει χρησιµοποιήσει σε 

Ελληνικό πληθυσµό, και είναι το πιο πρόσφατο βιβλιογραφικά. 
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Πίνακας 11: Περιληπτική καταγραφή των διατροφικών δεικτών που σχετίζονται µε νοσηρότητα και θνησιµότητα (Arvaniti & 

Panagiotakos, 2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στην ανασκόπηση των Arvaniti & Panagiotakos (2008) παρουσιάζεται και αξιολογείται το 

αρχικό Healthy Eating Index (HEI) και όχι το πιο πρόσφατο (HEI-2005) (Guenther et al., 

2008a), το οποίο έχει χρησιµοποιηθεί και σε οµάδες ασθενών ΣΔΤ2 (Exebio et al., 2011; 

Huffmanet al., 2011a;Huffmanet al., 2011b; Mangou et al., 2011), έχει συσχετισθεί µε το 

λιπιδαιµικό 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 υπαρχόντων δεικτών, οι καταλληλότεροι για την παρέµβαση «Συµµαχία για 

την Υγεία» φαίνεται να είναι ο Mediterranean Diet Score και το πρόσφατο Healthy Eating 

Index. Αξίζει βέβαια να σηµειωθεί ότι ένας δείκτης µόνος του, δεν επαρκεί για τη σωστή 

αξιολόγηση των αποτελεσµάτων µιας παρέµβασης. Κατά τη στατιστική ανάλυση, οι δείκτες 

πρέπει να σταθµίζονται στην ενεργειακή πρόσληψη των συµµετεχόντων και/ή στο δείκτη µάζας 

σώµατός (ΔΜΣ) τους εφόσον το δείγµα αφορά σε ενήλικες, καθώς µικρή ενεργειακή πρόσληψη 

είναι λογικό να συνοδεύεται από µικρότερη βαθµολογία σε κάποιον δείκτη, ενώ κατά τον ίδιο 

τρόπο, η ενεργειακή πρόσληψη ατόµων µε αυξηµένο ΔΜΣ είναι υψηλότερη συγκριτικά µε 

άτοµα χαµηλότερου ΔΜΣ. Άρα, απαραίτητο συστατικό µιας παρέµβασης οφείλει να είναι και 

µία ανάκληση προηγούµενου 24ώρου για τον υπολογισµό της ενεργειακής πρόσληψης. 

Επιπλέον, η ενεργειακή πρόσληψη µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να καθορίσει τα άτοµα µε υπο-

καταγραφή και υπερ-καταγραφή ενέργειας (low- και high-energy reporters), τα οποία, για 

λόγους αξιοπιστίας των αποτελεσµάτων οφείλουν να αφαιρεθούν από το δείγµα. 

Όνοµα Πλήθος κριτηρίων που 
χρησιµοποιούνται 

Εύρος 
Βαθµολογίας 

Αξιολόγηση στην ανθρώπινη υγεία 

Mediterranean Diet Score  11   0–55 Συσχέτιση µε KAN 
Mediterranean Adequacy Index  10   Συσχέτιση µε ΚΑΝ 
Mediterranean Score   9  0–9 Αντίστροφη συσχέτιση µε κίνδυνο 

εµφράγµατος 
A priori Mediterranean dietary 
pattern 

 8   0–40 Συσχέτιση µε σηµαντική προστασία 
κατά του εµφράγµατος 

Modified Mediterranean Diet Score  8  0–8 Συσχέτιση µε ΚΑΝ 
Mediterranean Diet Scale   9  0–9 Συσχέτιση µε θνησιµότητα 
Mediterranean Diet Quality Index  7   0–13 Συσχέτιση µε διατροφικές συνήθειες 

και στον εντοπισµό οµάδων υψηλού 
κινδύνου 

Healthy Diet Indicator   9  0–9 Αντίστροφη συσχέτιση µε 
θνησιµότητα 

Healthy Food Index   4  0–4 Συσχέτιση µε µειωµένη θνησιµότητα 
Recommended Food Score   23 0–23  Συσχέτιση µε πρόγνωση χρονίων 

νοσηµάτων και στα δύο φύλα και 
µειωµένη θνησιµότητα στις γυναίκες 
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3.1.2 Δίαιτες και Επιµορφωτικό υλικό 

Για την εφαρµογή του προγράµµατος και για την κάλυψη όλων των περιπτώσεων που 

αντιµετωπίστηκαν, σχεδιάστηκαν και χρησιµοποιήθηκαν διαφορετικές δίαιτες (Παράρτηµα 7.1) 

που κάλυπταν τις ανάγκες για παχυσαρκία, διαβήτη, CVD και υπέρταση αλλά και τέσσερις 

ενεργειακές κλάσεις για καθεµία από αυτές. Συγκεκριµένα, χρησιµοποιήθηκαν δίαιτες των 

1200, 1400, 1600 και 1800 kcal. Βασικό χαρακτηριστικό για όλες τις κατηγορίες ήταν οι δίαιτες 

να ορίζουν ένα πρόγραµµα κοντά στα πρότυπα της Μεσογειακής Διατροφής, και µε γεύµατα 

που θα είναι οικεία στην ελληνικές συνήθειες. Σκοπός ήταν τα προγράµµατα διατροφής να είναι 

εφαρµόσιµα µε τρόπο τέτοιο από τον κάθε συµµετέχων, ώστε να µην επηρεάζουν αρνητικά ούτε 

τον προγραµµατισµό του ίδιου αλλά ούτε και της οικογένειας του. 

Οι δίαιτες της παχυσαρκίας (Π1, Π2, Π3 και Π4) σχεδιάστηκαν µε σκοπό την απώλεια βάρους 

των συµµετεχόντων µε ρυθµό τέτοιο που να µην υπερβαίνει τα 3.5-4 kg το µήνα. Για όλες τις 

ενεργειακές κλάσεις που αφορούν στην παχυσαρκία, τα διατροφικά πλάνα περιλάµβαναν 5 

γεύµατα για όλες τις παθήσεις. 

Οι δίαιτες που ήταν στοχευµένες σε άτοµα µε καρδιαγγειακά νοσήµατα ή υπερλιπιδαιµία 

(Κ1, Κ2, Κ3, Κ4), σχεδιάστηκαν βάση του προτύπου TLC δηλαδή πλούσιες σε φρούτα και 

λαχανικά για την κάλυψη των αναγκών σε κάλιο και µαγνήσιο και χαµηλών λιπαρών 

γαλακτοκοµικά προϊόντα µε χαµηλή περιεκτικότητα σε κορεσµένο και ολικό λίπος. Ακόµη 

συνυπολογίστηκε η µείωση της κατανάλωσης απλών υδατανθράκων, την επαρκή πρόσληψη 

φυτικών ινών και ω-3 λιπαρών οξέων. Στις περιπτώσεις CVD ή υπερλιπιδαιµίας, εκτός από την 

υιοθέτηση ενός υγιούς διατροφικού προγράµµατος, ήταν και η απώλεια βάρους για όσα άτοµα 

ανήκαν σε κατηγορία ΔΜΣ άνω των 25 kg/m2. 

Αντίστοιχα, οι δίαιτες των ατόµων µε υπέρταση (Υ1, Υ2, Υ3, Υ4) βασίστηκαν στις συστάσεις 

της του προτύπου DASH. Αποφεύχθηκαν τρόφιµα υψηλής περιεκτικότητας σε Na, ενώ 

τονίστηκε η ιδιαίτερη σηµασία της σωστής χρήσης του µαγειρικού αλατιού κατά την παρασκευή 

και κατανάλωση των γευµάτων. Παράλληλα για κάθε συµµετέχοντα λήφθηκε υπόψη και η 

πιθανή ανάγκη περιορισµού του σωµατικού βάρους. 

Όσο αφορά στο διαβήτη (ΣΔ1, ΣΔ2, ΣΔ3, ΣΔ4), τα ηµερήσια διατροφικά πλάνα σχεδιάστηκαν 

έτσι ώστε η κατανοµή των υδατανθράκων να είναι τέτοια ώστε να διατηρούνται τα επίπεδα 

γλυκόζης σταθερότερα, ενώ δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στην ποσότητα και ποιότητα των λιπών. 

Τέλος για ακόµη µια φορά λήφθηκε υπόψη η ανάγκη περιορισµού του βάρους του διαβητικού 

συµµετέχοντα, µε στόχο την αύξηση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη. 

Εκτός από τις δίαιτες που χορηγήθηκαν στην πρώτη συνεδρία, στη διάρκεια της 

παρακολούθησης των συµµετεχόντων δόθηκε συµπληρωµατικό επιµορφωτικό υλικό 
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(Παράρτηµα 7.2) που αφορούσε στις παθήσεις που τους αφορούν, αλλά και στην διευκόλυνση 

της εφαρµογής του πλάνου. Πιο συγκεκριµένα, αξιοποιώντας τους πόρους του προγράµµατος 

εκδόθηκαν διαφορετικά “Εγχειρίδια Διατροφής” που αφορούσαν την παχυσαρκία, την 

υπερλιπιδαιµία, το διαβήτη, την υπέρταση και τα CVD αντίστοιχα, µε περιεχόµενο σχετικό µε 

την περιγραφή της κάθε ασθένειας και κυρίως την διατροφική της αντιµετώπιση. Ακόµη, ο 

“Οδηγός Διαιτολογίου” περιλάµβανε βασικές οδηγίες και συστάσεις σχετικά µε την εφαρµογή 

του προγράµµατος όπως εναλλακτικά γεύµατα, ισοδύναµα φρούτων και λαχανικών, 

γαλακτοκοµικών προϊόντων και δηµητριακών, και ποσότητες λαδιού κατά την παρασκευή των 

γευµάτων. Σκοπός του υλικού - σε συνδυασµό µε τις συζητήσεις κατά τους επανελέγχους - ήταν 

η επιµόρφωση και η βασική εκπαίδευση των συµµετεχόντων στο αντικείµενο της διατροφικής 

αντιµετώπισης της κατάστασής τους αλλά και η διατήρηση ενός ισορροπηµένου και υγιούς 

τρόπου διατροφής σε βάθος χρόνου, ακόµα και µετά τη λήξη του προγράµµατος. 

 

3.2 Δειγµατοληψία 

Η επιλογή του δείγµατος έγινε στα πλαίσια τυχαιοποιηµένης µελέτης παρέµβασης, η οποία 

κρίθηκε η καταλληλότερη µέθοδος για την έρευνα. Το πρόγραµµα απευθυνόταν σε άτοµα άνω 

των 25 ετών τα οποία θα παρουσιάζαν τουλάχιστον µία κατάσταση από τις: παχυσαρκία, 

σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, CVD. Όλοι οι συµµετέχοντες, στο σύνολο 90 

άτοµα για παρέµβαση και 54 σαν οµάδα ελέγχου  (τα στοιχεία των οποίων δεν κοινοποιήθηκαν), 

συµφώνησαν στην έρευνα δίνοντας γραπτή συγκατάθεση και µε µοναδική τους δέσµευση την 

πληροφόρησή µας σχετικά µε τα δεδοµένα της γενικής εξέτασης αίµατος που κλήθηκαν να 

κάνουν. Στη διάρκεια της πρώτης συνάντησης µε τους συµµετέχοντες, πραγµατοποιήθηκε η 

συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου της έρευνας και η λήψη βασικών ανθρωποµετρικών 

δεδοµένων. Λαµβάνοντας υπόψη τα δεδοµένα και την κατάσταση του κάθε ατόµου δόθηκε η 

κατάλληλη δίαιτα. 

 

3.3 Δείκτες αξιολόγησης 

 

3.3.1 Ερωτηµατολόγιο έρευνας 

Το ερωτηµατολόγιο της έρευνας (Παράρτηµα 7.3) περιλάµβανε Δηµογραφικά Στοιχεία για 

τους συµµετέχοντες (ηλικία, οικονοµική κατάσταση, επαγγελµατική δραστηριότητα), Ιατρικό 

Ιστορικό γύρω από τα NCD και τις τιµές των πιο πρόσφατων εργαστηριακών εξετάσεων τους, 

Χαρακτηριστικά Τρόπου Ζωής (κάπνισµα, ύπνος, φυσική δραστηριότητα), Διατροφική 

Αξιολόγηση η οποία αφορούσε κυρίως στη συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων, Αποτίµηση 
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Διατροφικών Συµπεριφορών, Αυτοεκτίµηση Επιπέδου Υγείας και Ψυχολογική Αξιολόγηση 

βάση της κλίµακας ZDRS και STAI η οποία όµως ήταν προαιρετική για τους συµµετέχοντες και 

δεν αξιολογήθηκε στατιστικά από την παρούσα έρευνα. Η συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου 

θα πραγµατοποιηθεί για δεύτερη φορά 6 µήνες µετά την πρώτη συνάντηση µε τους 

συµµετέχοντες, µε στόχο την σύγκριση του συνόλου των στοιχείων πριν και µετά τη λήξη του 

προγράµµατος (εκτός παρούσας έρευνας). Από τη γενική εξέταση αίµατος, τα στοιχεία που 

κατεγράφησαν ήταν: χοληστερόλη, LDL και HDL χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, αιµατοκρίτης, 

γλυκόζη, γλυκοζιωµένη αιµοσφαιρίνη, ουρία, ουρικό, κρεατινίνη. 

 

3.3.2 Ανθρωποµετρικά Δεδοµένα 

Ως προς τη λήψη ανθρωποµετρικών δεδοµένων, αυτή αφορούσε σε ύψος (cm), βάρος (kg), 

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

πραγµατοποιούνταν σε κάθε επανέλεγχο. Για την µέτρηση του ύψους χρησιµοποιήθηκε το 

φορητό αναστηµόµετρο ΤΑΝΙΤΑ HR 001, ενώ για την µέτρηση βάρους και εκτίµηση ποσοστού 

σωµατικού λίπους ο ζυγός-λιποµετρητής TANITA UM 075. 

 

3.4 Πορεία παρέµβασης 

Το πρόγραµµα “Συµµαχία για την Υγεία-Διατροφή” περιλαµβάνει διατροφική παρέµβαση και 

επιµόρφωση των συµµετεχόντων για έξι µήνες. Στην παρούσα έρευνα εξετάζεται η πορεία της 

παρέµβασης για τους 4 πρώτους µήνες της παρακολούθησης. Όπως προαναφέρεται, στη 

διάρκεια της πρώτης συνάντησης και µετά τη δειγµατοληψία µοιράστηκε η κατάλληλη 

διατροφή σε όλους τους συµµετέχοντες 

 

• 1η Συνάντηση 

Σκοπός της πρώτης συνάντησης ήταν η περιγραφή του προγράµµατος στους συµµετέχοντες, η 

συλλογή όλων των απαραίτητων στοιχείων µέσω ερωτηµατολογίου και ανθρωποµετρικών 

δεδοµένων και η επεξήγηση των αναγκών του κάθε συµµετέχοντα µετά τη χορήγηση της 

κατάλληλης δίαιτας. 

• 2η Συνάντηση 

Στη διάρκεια της δεύτερης συνάντησης (όπως και σε κάθε επόµενο επανέλεγχο), έγινε αρχικά 

επανάληψη της λήψης βάρους, % ποσοστού σωµατικού λίπους, ύψους και περιφερειών µέσης, 

γοφών και λαιµού. Στη συνέχεια, οι συµµετέχοντες συγκεντρώνονταν σε οµάδες ανάλογα µε την 

πάθηση τους και κάθε οµάδα συµµετείχε σε συζήτηση µε τους υπεύθυνους της έρευνας σχετικά 
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µε την πορεία και τη συµµόρφωση στο διατροφικό πρόγραµµα. Συζητήθηκαν τα εµπόδια που 

εντοπίστηκαν τις 4 προηγούµενες εβδοµάδες και τρόποι µε τους οποίους µπορούσαν να 

υπερκεραστούν. 

• 3η Συνάντηση  

Μετά την επόµενη λήψη των ίδιων ανθρωποµετρικών δεδοµένων, συζητήθηκε για κάθε οµάδα 

(ανά πάθηση) η µερική τροποποίηση του διαιτολογίου (για κάποια γεύµατα) για τον επόµενο 

µήνα, ώστε να διατηρηθεί το ενδιαφέρον και η συµµόρφωση του δείγµατος στο πρόγραµµα. 

Ακόµη δόθηκαν γενικές οδηγίες στην κάθε οµάδα σχετικά µε την διατροφική συµπεριφορά και 

πως αυτή επιδρά στην πάθησή τους. 

• 4η Συνάντηση 

Οι συµµετέχοντες έλαβαν τον “Οδηγό Διαιτολογίου” και η συζήτηση επικεντρώθηκε στην 

προσπάθεια εκπαίδευσης τους σε βασικά στοιχεία ενός προγράµµατος διατροφής, όπως η 

εξοικείωση µε τα βασικότερα ισοδύναµα τροφίµων. Επανελήφθησαν όλα τα απαραίτητα για την 

έρευνα ανθρωποµετρικά δεδοµένα. 

• 5η Συνάντηση 

Η συζήτηση µε συµµετέχοντες και υπευθύνους διευρύνεται γύρω από τη Διατροφή, ενώ 

εκτιµάται και αξιολογείται το αποτέλεσµα του προγράµµατος ως προς τις µεταβολές βάρους, % 

σωµατικού λίπους και περιφερειών τόσο για κάθε συµµετέχοντα όσο και σχετικά µε τις 

διαφορές στην πρόοδο από άτοµο σε άτοµο. 

 

3.5 Στατιστική επεξεργασία 

Η στατιστική ανάλυση του δείγµατος έγινε χρησιµοποιώντας το στατιστικό πρόγραµµα SPSS. 

Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέσες τιµές ± την τυπική απόκλιση. Οι κατηγορικές 

µεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες και σχετικές (%) συχνότητες. Μετά από τον έλεγχο 

για την ισότητα των µεταβλητών, οι σχέσεις µεταξύ των συνεχών µεταβλητών και της οµάδας 

των συµµετεχόντων αξιολογούνται µε την ανάλυση των µεταβολών (ANOVA). Οι συσχετίσεις 

µεταξύ των κατηγορικών µεταβλητών έγιναν µε τη χρήση του κριτηρίου x2. Για την αξιολόγηση 

των αποτελεσµάτων της παρέµβασης στα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 

(αρχή-τέλος), χρησιµοποιήθηκε το Student’s t-test για τα δεδοµένα. Όλες οι αναφερόµενες τιµές 

πιθανοτήτων (p) βασίζονται σε αµφίπλευρους ελέγχους και συγκρίνονται σε επίπεδο 

σηµαντικότητας 5%. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Για την περιγραφή του δείγµατος ως προς τα γενικά στοιχεία, στοιχεία τρόπου ζωής και 

διατροφικά-συµπεριφορικά στοιχεία (4.1, 4.2 και 4.3 αντίστοιχα), χρησιµοποιήθηκαν τα 

δεδοµένα από τη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου για τα 144 άτοµα που συµµετείχαν στο 

πρόγραµµα. Για την αξιολόγηση των µεταβολών κατά την παρέµβαση χρησιµοποιήθηκε η 

πορεία για 90 από αυτά για τους 4 πρώτους µήνες του προγράµµατος. 

 

4.1 Γενικά στοιχεία Δείγµατος 

Στον Πίνακα 12 παρουσιάζονται οι µέσες τιµές των προς εξέταση ανθρωποµετρικών δεδοµένων 

που προέκυψαν από το δείγµα στην αρχική λήψη δεδοµένων για τα 144 άτοµα της έρευνας. Το 

δείγµα αποτελείται από 29 άνδρες και 115 γυναίκες (20.1% και 79.9% αντίστοιχα). Οι µέσες 

τιµές του δείγµατος ήταν 52.95 έτη, το µέσο ύψος 162.64 cm, βάρος 85.50 kg, 38.8% σωµατικό 

λίπος, 102.31 cm  περιφέρειας µέσης, 106.31 cm περιφέρεια ισχίων και 35.73 cm περιφέρεια 

λαιµού. 

 
Πίνακας 12: Βασικά ανθρωποµετρικά δεδοµένα δείγµατος (n=144) 

 

ΕΛΑΧΙΣΤΟ ΜΕΓΙΣΤΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ) 25,00 88,00 52,95 17,09 

ΥΨΟΣ (cm) 111,00 193,00 162,64 11,06 

ΒΑΡΟΣ (Kg) 52,30 179,00 85,50 20,07 

ΛΙΠΟΣ % 20,00 54,00 38,38 7,15 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ (cm) 69,00 150,00 102,31 15,54 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΙΣΧΙΩΝ (cm) 82,00 137,00 106,31 10,46 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΛΑΙΜΟΥ (cm) 30,00 48,00 35,73 3,78 

 

Ο Πίνακας 13 παρουσιάζει το µέσο όρο ηλικίας και τα άτοµα ανά πάθηση. Πιο συγκεκριµένα, 

το δείγµα αποτελείται από 11 άτοµα µε διαβήτη, 10 άτοµα µε καρδιαγγειακά, 25 µε 

υπερλιπιδαιµία, 70 παχύσαρκους και 35 υπερτασικούς. Για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

παρατηρείται ο µεγαλύτερος µέσος όρος ηλικίας (73.8 έτη), ενώ τα νεότερα κατά µέσο όρο 

άτοµα ανά πάθηση είναι παχύσαρκα (42.04 έτη). 
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Πίνακας 13: Μέσος όρος ηλικίας ανά πάθηση (n=144) 

ΠΑΘΗΣΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ N 

ΔΙΑΒΗΤΗΣ 51,00 24,33 5 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚ

Α 

73,80 7,80 10 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ 57,56 12,19 25 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 42,04 14,22 70 

ΠΙΕΣΗ 65,66 10,37 35 

ΣΥΝΟΛΟ 52,94 17,15 144 

 

 

Τα ποσοστά εµφάνισης παραπάνω από µία πάθησης ανά άτοµο φαίνονται στον Πίνακα 14. Από 

το σύνολο των 144 ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα, 83 άτοµα είχαν µόνο µία πάθηση, 39 

άτοµο δύο παθήσεις, 19 άτοµα 3 παθήσεις και τελικά 5 άτοµα εµφάνιζαν 4 διαφορετικές 

παθήσεις. 

 
 

Πίνακας 14: Σύνολο ασθενειών για το ίδιο άτοµο (n=144) 
ΣΥΝΟΛΟ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ % 

ΜΙΑ 83 56,3 

ΔΥΟ 39 25,1 

ΤΡΕΙΣ 19 13,2 

ΤΕΣΣΕΡΙΣ 5 3,5 

ΣΥΝΟΛΟ 146 100,0 

 

 

Η κατανοµή του δείγµατος ανά ΔΜΣ και ανά πάθηση φαίνεται στον Πίνακα 15. Μεταξύ των 

εξεταζόµενων παθήσεων αυτές µε τα περισσότερα άτοµα µε περιττό βάρος ή παχυσαρκία είναι 

η υπερλιπιδαιµία για τους άντρες (6 άτοµα) και η υπέρταση για τις γυναίκες (28 άτοµα) ενώ επί 

του συνόλου, η υπέρταση εµφανίζει τα περισσότερα άτοµα µε περιττό βάρος (32 άτοµα). 
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Πίνακας 15: Κατηγοριοποίηση ΔΜΣ ανά πάθηση και ανά φύλο (n=144) 

   ΦΥΛΟ                  ΔΜΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙ

Α ΠΙΕΣΗ ΣΥΝΟΛΟ 

ΑΝΔΡΑΣ  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ Ν 0 0 1 0 1 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

,0% ,0% 16,7% ,0% 3,6% 

ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ Ν 0 0 2 2 11 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

,0% ,0% 33,3% 50,0% 39,3% 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ Ν 1 2 3 2 16 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

100,0% 100,0% 50,0% 50,0% 57,1% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 1 2 6 4 29 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

ΓΥΝΑΙΚΑ  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ Ν 0 1 1 3 17 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

,0% 12,5% 5,3% 9,7% 14,8% 

ΥΠΕΡΒΑΡΗ Ν 1 2 7 6 32 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

50,0% 25,0% 36,8% 19,4% 27,8% 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΗ Ν 1 5 11 22 66 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

50,0% 62,5% 57,9% 71,0% 57,4% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 2 8 19 31 115 

% ΠΟΣΟΣΤΟ 

ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Ως προς την κατανοµή του δείγµατος σε σχέση µε το % ποσοστό σωµατικού λίπους όπως 

παρουσιάζεται στον Πίνακα 16, οι µεγαλύτερες κατά µέσο όρο τιµές παρουσιάζονται στις 

γυναίκες µε πίεση (42.95%) και οι χαµηλότερες στους υπερτασικούς άνδρες (31.78%). Συνολικά 

η µέση τιµή για τους άνδρες είναι 30.99% και για τις γυναίκες 40.26%. 
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                             Πίνακας 16: Μέση τιµή % σωµατικού λίπους ανά πάθηση (n=144) 

ΠΑΘΗΣΗ ΦΥΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ N 

ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΑΝΔΡΑΣ 31,00 . 2 

ΓΥΝΑΙΚΑ 38,80 7,45 3 

ΣΥΝΟΛΟ 36,20 6,89 5 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚ

Α 

ΑΝΔΡΑΣ 34,05 1,34 2 

ΓΥΝΑΙΚΑ 40,47 4,39 8 

ΣΥΝΟΛΟ 39,19 4,74 10 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΑΝΔΡΑΣ 32,80 6,36 6 

ΓΥΝΑΙΚΑ 41,16 4,11 19 

ΣΥΝΟΛΟ 39,16 5,86 25 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΑΝΔΡΑΣ 29,65 6,09 15 

ΓΥΝΑΙΚΑ 38,45 6,34 55 

ΣΥΝΟΛΟ 36,56 7,23 70 

ΠΙΕΣΗ ΑΝΔΡΑΣ 31,78 3,41 4 

ΓΥΝΑΙΚΑ 42,95 6,54 31 

ΣΥΝΟΛΟ 41,67 7,19 35 

ΣΥΝΟΛΟ ΑΝΔΡΑΣ 30,99 5,53 31 

ΓΥΝΑΙΚΑ 40,26 6,26 115 

ΣΥΝΟΛΟ 38,44 7,14 146 

 

 

Στον Πίνακα 17 παρουσιάζονται οι µέσοι όροι των περιµέτρων µέσης, WHR και % ποσοστού 

σωµατικού λίπους για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, την υπέρταση και την υπερλιπιδαιµία 

αντίστοιχα. Μεταξύ περιµέτρου µέσης και καρδιαγγειακών νοσηµάτων παρουσιάζεται θετική 

συσχέτιση (p=0.039), όπως και µεταξύ WHR και καρδιαγγειακών (p=0.001). Για τα υπερτασικά 

άτοµα, παρουσιάζεται θετική συσχέτιση µε το % ποσοστό λίπους (p=0.001), την περίµετρο 

µέσης (p=0.001) και το WHR (p=0.003), ενώ για η υπερλιπιδαιµία σχετίζεται θετικά µε την 

περίµετρο µέσης (p=0.032) και το WHR (p=0.004). Τέλος µε τον διαβήτη σχετίζεται η 

περίµετρος µέσης (p=0.010) και το WHR (p=0.002). 
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Πίνακας 17: Μέσοι όροι % ποσοστού λίπους, περιµέτρου µέσης και WHR ανά πάθηση (n=144) 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ WHR 

ΟΧΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,40 101,43 0,95 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,30 15,36 0,11 

N 131,00 131,00 131,00 

ΝΑΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,90 111,08 1,08 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 5,26 15,72 0,14 

N 12,00 12,00 12 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,44 102,24 0,96 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,14 15,57 0,12 

N 143,00 143,00 143 
 

p-value 0,817 0,039 0,001 

ΠΙΕΣΗ ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ WHR 

ΟΧΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 37,08 99,08 0,94 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,87 14,74 0,11 

N 97,00 97,00 97 

ΝΑΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 41,32 108,89 1,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,90 15,32 0,12 

N 46,00 46,00 46 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,44 102,24 0,96 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,14 15,57 0,12 

N 143,00 143,00 143 
 

p-value 0,001 0,001 0,003 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ WHR 

ΟΧΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 37,75 100,07 0,94 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,38 16,19 0,11 

N 89,00 89,00 89 

ΝΑΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 39,58 105,81 1,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,63 13,91 0,12 

N 54,00 54,00 54 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,44 102,24 0,96 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,14 15,57 0,12 

N 143,00 143,00 143 
 

p-value 0,139 0,032 0,004 

ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ WHR 

ΟΧΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,42 101,27 0,95 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,05 14,90 0,12 

N 132,00 132,00 132 

ΝΑΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,76 113,82 1,07 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 8,49 19,31 0,11 

N 11,00 11,00 11 
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ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,44 102,24 0,96 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,14 15,57 0,12 

N 143,00 143,00 143 
 

p-value 0,877 0,010 0,002 

 

Από τα δεδοµένα του Πίνακα 18 προκύπτει πως για τους πάσχοντες από διαβήτη, CVD, 

λιπιδαιµία και πίεση το 66.7%, 30%, 36% και 37.1% αντίστοιχα, εµφανίζει και οικογενειακό 

ιστορικό για την ίδια ασθένεια. 

 
Πίνακας 18: Εµφάνιση ασθένειας σε σχέση µε το ιστορικό για την ίδιο ασθένεια (n=144) 

   ΠΑΡΟΜΟΙΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

ΣΥΝΟΛΟ  ΑΣΘΕΝΕΙΑ  ΟΧΙ ΝΑΙ ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 ΔΙΑΒΗΤΗΣ Ν 2 3 0 5 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 33,3% 66,7% ,0% 100,0% 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ Ν 6 3 1 10 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 60,0% 30,0% 10,0% 100,0% 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ Ν 13 9 3 25 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 52,0% 36,0% 12,0% 100,0% 

ΠΙΕΣΗ Ν 20 13 2 35 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 57,1% 37,1% 5,7% 100,0% 

 

Από το σύνολο των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα εξετάστηκε ο αριθµός και το 

ποσοστό αυτών που αντιµετωπίζουν την κατάσταση τους φαρµακευτικά. Από τους  

συµµετέχοντες, µεταξύ αυτών που πάσχουν από καρδιαγγειακά το 41.7% παίρνουν φάρµακα, 

από τους υπερτασικούς το 67.4%, το 50% των λιπιδαιµικών ασθενών και το 81.8% των 

διαβητικών. Τα δεδοµένα φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 19. 

 
Πίνακας 19: Αριθµός και ποσοστό πασχόντων που αντιµετωπίζουν φαρµακευτικά την κάθε ασθένεια (n=144) 

ΛΗΨΗ 

ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

 ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΠΙΕΣΗ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

ΝΑΙ Ν 5 31 27 9 

  % ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΠΑΘΗΣΗ 41,7% 67,4% 50% 81,8% 

ΟΧΙ Ν 7 15 27 2 

  % ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΠΑΘΗΣΗ 58,3% 32,6% 50% 18.2% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 12 46 54 11 

  % ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΠΑΘΗΣΗ 100% 100% 100% 100% 
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4.2 Στοιχεία τρόπου ζωής δείγµατος 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται δεδοµένα και συσχετίσεις για το δείγµα που αφορούν σε 

συµπεριφορικές µεταβλητές που σχετίζονται µε τα NCD όπως το κάπνισµα, ο τρόπος ζωής και η 

φυσική δραστηριότητα (n=144). 

 

Στο σύνολο του δείγµατος, 26 άτοµα είναι καπνιστές και 34 έχουν διακόψει το κάπνισµα. Τα 

υψηλότερα ποσοστά καπνιστών εµφανίζονται στον διαβήτη (33.3%) ενώ τα χαµηλότερα στα 

καρδιαγγειακά (10%). Τα δεδοµένα φαίνονται στον Πίνακα 20. 

 

 
Πίνακας 20: Αριθµός και ποσοστό καπνιστών ανά πάθηση και συνολικά (n=144) 

   ΠΑΘΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙ

Α 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙ

Α ΠΙΕΣΗ 

 ΟΧΙ Ν 2 8 13 38 23 84 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 66,7% 80,0% 52,0% 53,5% 65,7% 58,3% 

ΝΑΙ Ν 1 1 4 13 7 26 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 33,3% 10,0% 16,0% 18,3% 20,0% 18,1% 

ΔΙΑΚΟΠΗ Ν 0 1 8 20 5 34 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 10,0% 32,0% 28,2% 14,3% 23,6% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 3 10 25 71 35 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Στον Πίνακα 21 παρουσιάζονται οι µέσες τιµές των εργαστηριακών εξετάσεων για HDL και 

LDL χοληστερόλη, συστολική και διαστολική πίεση. Βάση κατανοµής δεν παρουσιάζεται 

κάποια συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος µε οποιαδήποτε από τις τιµές αυτές. 
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Πίνακας 21: Συσχέτιση καπνίσµατος µε HDL και LDL χοληστερόλη και πίεση (n=144) 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ HDL LDL ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ 

ΟΧΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 58,72 138,00 123,04 77,87 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 15,14 36,77 14,31 7,74 

N 82,00 82,00 79,00 79,00 

ΝΑΙ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 57,08 151,15 121,60 80,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 10,13 37,47 11,79 9,13 

N 26,00 26,00 25,00 25,00 

ΟΧΙ-ΔΙΑΚΟΠΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 53,06 143,03 120,15 78,64 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 9,53 36,77 6,43 5,49 

N 33,00 33,00 33,00 33,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 57,09 141,60 122,08 78,45 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 13,31 36,97 12,38 7,54 

N 141,00 141,00 137,00 137,00 
 p-value 0,119 0,279 0,522 0,466 

 

 

Από τους 144 συµµετέχοντες της έρευνας, το 47.9% (69 άτοµα) δήλωσε πως αισθάνεται µέτριο 

άγχος µε την πλειοψηφία αυτών να είναι γυναίκες (60 γυναίκες), ενώ υπερβολικό άγχος 

αισθάνονται µόνο 15 γυναίκες (13%). 

 
Πίνακας 22: Αριθµός και ποσοστό εµφάνισης της έντασης άγχους/κατάθλιψης ανά φύλο και συνολικά 

 ΑΓΧΟΣ/ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  ΦΥΛΟ 

ΣΥΝΟΛΟ    ΑΝΔΡΑΣ ΓΥΝΑΙΚΑ 

 ΔΕΝ ΑΙΣΘΑΝΟΜΑΙ Ν 19 40 59 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΦΥΛΟ 65,5% 34,8% 41,0% 

ΜΕΤΡΙΟ ΑΓΧΟΣ Ν 9 60 69 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΦΥΛΟ 31,0% 52,2% 47,9% 

ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΟ ΑΓΧΟΣ Ν 1 15 16 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΦΥΛΟ 3,4% 13,0% 11,1% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 29 115 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΦΥΛΟ 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Ο µέσος όρος της διάρκειας καθιστικής ζωής ανά ηµέρα είναι 6.76 ώρες, ενώ δεν παρατηρείται 

συσχέτιση µεταξύ των συνολικών ωρών ύπνου ηµερησίως και του ΔΜΣ των συµµετεχόντων 

(p=0.132).  
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Στον Πίνακα 23 παρουσιάζονται οι µέσες τιµές για HDL, HDL και ολική χοληστερόλη, γλυκόζη 

και συστολική πίεση ανά λεπτά καθηµερινού περπατήµατος. Τελικά δεν παρουσιάζεται καµία 

συσχέτιση του περπατήµατος για κάποια από τις µεταβλητές αυτές.  

 
Πίνακας 23: Συσχέτιση κατηγοριών περπατήµατος µε τιµές (n=144) 

ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ  HDL LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΣΥΣΤΟΛΙΚ

Η 

ΓΛΥΚΟΖ

Η 

ΕΩΣ 10 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 58,81 142,09 199,91 123,32 93,51 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 15,35 37,99 41,36 11,88 15,99 

N 53,00 53,00 53,00 50,00 53,00 

10-30 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 55,64 137,90 195,87 120,53 96,54 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 11,89 37,90 36,31 12,73 16,72 

N 69,00 69,00 69,00 68,00 69,00 

30-60 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 57,31 150,25 211,81 123,94 95,31 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 13,24 30,19 30,60 13,27 9,31 

N 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 

ΠΑΝΩ ΑΠΟ  

60 ΛΕΠΤΑ 

ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 59,00 172,00 208,33 126,67 98,67 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 1,73 6,24 17,56 5,77 9,07 

N 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 57,09 141,60 199,46 122,08 95,30 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 13,31 36,97 37,50 12,38 15,60 

N 146,00 146,00 146,00 146,00 146,00 
 p value  0.625 0.310 0.471 0.509 0.740 
 

 

Στον επόµενο Πίνακα 24, δεν παρατηρείται συσχέτιση µεταξύ λεπτών περπατήµατος και ΔΜΣ 

(p=0.227) ενώ παρουσιάζεται θετική συσχέτιση µε το % ποσοστού σωµατικού λίπους 

(p=0.025). Μικρότερες τιµές ΔΜΣ παρουσιάζουν τα άτοµα που περπατούν µεταξύ 30-60 λεπτά 

καθηµερινά (30.03 kg/m2) ενώ υψηλότερα ποσοστά σωµατικού λίπους (40.50%) όσοι 

περπατούν έως 10 λεπτά καθηµερινά. 
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Πίνακας 24: Συσχέτιση περπατήµατος µε ΔΜΣ και % λίπους (n=144) 

ΠΕΡΠΑΤΗΜΑ ΔΜΣ % ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ 

ΕΩΣ 10 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 36,10 40,50 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 16,69 6,55 

N 53,00 53,00 

10-30 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 31,64 36,64 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 13,82 7,55 

N 69,00 69,00 

30-60 ΛΕΠΤΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 30,03 39,44 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 3,44 5,26 

N 18,00 18,00 

ΠΑΝΩ ΑΠΟ 

 60 ΛΕΠΤΑ 

ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 32,17 37,50 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 4,00 9,58 

N 3,00 3,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 33,10 38,44 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 14,17 7,14 

N 143,00 143,00 

p value       0.227                              0.025 
 

Ο Πίνακας 25 περιγράφει το µέσο όρο περπατήµατος σε λεπτά για καθεµία από τις κατηγορίες 

του ΔΜΣ.  

 
Πίνακας 25: Μέσος όρος περπατήµατος ανά κατηγορία ΔΜΣ (n=144) 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΜΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

N 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ 19,44 10,27 18 

ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ 25,12 11,58 43 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ 22,17 9,38 82 

ΣΥΝΟΛΟ 22,71 9,98 143 
 

 

4.3 Διατροφικά και Συµπεριφορικά στοιχεία δείγµατος 

Από τα στοιχεία που προκύπτουν από το ερωτηµατολόγιο για το σύνολο του δείγµατος 

περιγράφονται διατροφικές συµπεριφορές όπως συχνότητες κατανάλωσης γευµάτων, 

διατροφική κατανάλωση προϊόντων και συγκρίσεις µεταξύ τους, και συσχετίσεις 

ανθρωποµετρικών δεδοµένων µε τη διατροφική συµπεριφορά. 
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Στον Πίνακα 26 εµφανίζεται η συχνότητα παράλειψης κάποιου γεύµατος µε στόχο την απώλεια 

βάρους για κάθε πάθηση αλλά και συνολικά. Το 56.9% των συµµετεχόντων παραλείπει γεύµατα 

λιγότερο από 1 φορά το τρίµηνο, το 25% 1-3 φορές το µήνα, το 16% 2-4 φορές την εβδοµάδα 

και µόλις το 2.1% σχεδόν καθηµερινά. Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός πως οι 

παχύσαρκοι είναι αυτοί που για όλες τις συχνότητες παράλειψης γεύµατος εµφανίζουν τα 

υψηλότερα ποσοστά µεταξύ των υπόλοιπων οµάδων.  

 
Πίνακας 26: Συχνότητα ατόµων που παραλείπουν γεύµατα µε στόχο την απώλεια βάρους (n=144) 

 ΠΑΡΑΛΕΙΨΗ ΓΕΥΜΑΤΩΝ ΓΙΑ 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ 

ΠΑΘΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

 
ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙ

Α 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙ

Α ΠΙΕΣΗ 

 <1Φ/ ΤΡΙΜΗΝΟ Ν 3 8 15 35 21 82 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 80,0% 60,0% 49,3% 60,0% 56,9% 

1-3Φ ΜΗΝΑ Ν 0 0 5 21 10 36 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% ,0% 20,0% 29,6% 28,6% 25,0% 

2-4Φ/ ΕΒΔ Ν 0 2 5 13 3 23 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 20,0% 20,0% 18,3% 8,6% 16,0% 

ΣΧΕΔΟΝ  

ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ 

Ν 0 0 0 2 1 3 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% ,0% ,0% 2,8% 2,9% 2,1% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 3 10 25 71 35 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Εξετάζοντας τη συχνότητα κατανάλωσης του πρωινού γεύµατος (Πίνακας 27), το 69.4% 

απάντησε πως τρώει καθηµερινά, το 9% 3-5 φορές την εβδοµάδα, το 4.9% 1-2 φορές την 

εβδοµάδα και το 16.7% καταναλώνει πρωινό σπάνια. Μεταξύ των ατόµων που τρώνε 

καθηµερινά πρωινό, οι περισσότεροι (47 άτοµα) είναι παχύσαρκοι ενώ και στην σπάνια 

κατανάλωση η πλειοψηφία αποτελείται από παχύσαρκους (13 άτοµα).  
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Πίνακας 27: Συχνότητα κατανάλωσης πρωινού ανά πάθηση και συνολικά (n=144) 

 
Πίνακας 28: Συχνότητα κατανάλωσης δεκατιανού ανά πάθηση και συνολικά (n=144) 

 

Ως προς την κατανάλωση των ενδιάµεσων γευµάτων, το 34% των συµµετεχόντων καταναλώνει 

σπάνια και το 31.9% καθηµερινά δεκατιανό, ενώ απογευµατινό γεύµα καταναλώνει το 49.3%. 

Τα αναλυτικά ποσοστά και οι αριθµοί ατόµων ανά πάθηση και στο σύνολο για δεκατιανό και 

απογευµατινό παρουσιάζονται στους Πίνακες 28 και 29 αντίστοιχα. 

 

   
ΠΑΘΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
 ΠΡΩΙΝΟ  

ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΠΙΕΣΗ 

 ΣΠΑΝΙΑ Ν 2 1 2 13 6 24 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 66,7% 10,0% 8,0% 18,3% 17,1% 16,7% 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 0 1 5 1 7 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% ,0% 4,0% 7,0% 2,9% 4,9% 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 3 2 6 2 13 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 30,0% 8,0% 8,5% 5,7% 9,0% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ Ν 1 6 20 47 26 100 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 33,3% 60,0% 80,0% 66,2% 74,3% 69,4% 

ΣΥΝΟΛΟ 

 

Ν 3 10 25 71 35 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

   
ΠΑΘΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
 ΔΕΚΑΤΙΑΝΟ  

ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΠΙΕΣΗ 

 ΣΠΑΝΙΑ Ν 2 6 6 22 13 49 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 66,7% 60,0% 24,0% 31,0% 37,1% 34,0% 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 0 6 8 6 20 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% ,0% 24,0% 11,3% 17,1% 13,9% 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 0 7 14 8 29 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% ,0% 28,0% 19,7% 22,9% 20,1% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ Ν 1 4 6 27 8 46 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 33,3% 40,0% 24,0% 38,0% 22,9% 31,9% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 3 10 25 71 35 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Πίνακας 29: Συχνότητα κατανάλωσης απογευµατινού ανά πάθηση και συνολικά (n=144) 

 

Μετά από έλεγχο της συχνότητας κατανάλωσης κάποιου γεύµατος µπροστά στην τηλεόραση 

όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 30 προέκυψε θετική συσχέτιση µε το ΔΜΣ (p=0.019).  

 
Πίνακας 30: Συχνότητα κατανάλωσης γευµάτων µπροστά από την τηλεόραση σε σχέση µε το ΔΜΣ (n=144) 

   ΔΜΣ 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΕΥΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ 
ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ  
p-value= 0,019 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ 

 <1Φ/ ΤΡΙΜΗΝΟ Ν 3 8 27 38 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 16,7% 18,6% 32,9% 26,6% 

1-3Φ ΜΗΝΑ Ν 1 12 6 19 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 5,6% 27,9% 7,3% 13,3% 

2-4Φ/ ΕΒΔ Ν 7 8 19 34 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 38,9% 18,6% 23,2% 23,8% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ Ν 7 15 30 52 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 38,9% 34,9% 36,6% 36,4% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 18 43 82 143 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

   
ΠΑΘΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ  

ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚ

Α 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙ

Α 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙ

Α ΠΙΕΣΗ 

 ΣΠΑΝΙΑ Ν 0 6 3 13 11 33 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 60,0% 12,0% 18,3% 31,4% 22,9% 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 2 5 7 1 15 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 20,0% 20,0% 9,9% 2,9% 10,4% 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 0 1 3 14 7 25 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ ,0% 10,0% 12,0% 19,7% 20,0% 17,4% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ Ν 3 1 14 37 16 71 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 10,0% 56,0% 52,1% 45,7% 49,3% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 3 10 25 71 35 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ  ΠΑΘΗΣΗ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Ο Πίνακας 31 παρουσιάζει το µέσο χρόνο µεταξύ τελευταίου γεύµατος και ύπνου ανά πάθηση. 

Στο σύνολο του δείγµατος η µέση τιµή για το διάστηµα αυτό είναι 123.38 λεπτά. 

 
Πίνακας 31: Μέσος όρος σε λεπτά, µεταξύ κατανάλωσης τελευταίου γεύµατος και ύπνου, ανά πάθηση (n=144) 

ΠΑΘΗΣΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 

ΤΥΠΙΚΗ 

ΑΠΟΚΛΙΣΗ N 

ΔΙΑΒΗΤΗΣ 160,00 64,89 3 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 111,00 34,88 10 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ 122,28 58,14 25 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 114,00 50,22 70 

ΠΙΕΣΗ 143,34 62,16 35 

ΣΥΝΟΛΟ 123,38 58,22 143 

 

Οι µέσες τιµές ΔΜΣ και % ποσοστού σωµατικού λίπους ανά συχνότητα κατανάλωσης πρωινού 

φαίνονται στον Πίνακα 32. 

 
Πίνακας 32: Συσχέτιση κατανάλωσης πρωινού µε % και ΔΜΣ (n=144) 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΠΡΩΙΝΟΥ % ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΔΜΣ 

ΣΠΑΝΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,22 30,42 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,37 5,05 

N 24,00 24,00 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 34,94 45,74 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,99 40,78 

N 7,00 7,00 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,68 33,52 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,97 7,93 

N 13,00 13,00 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,71 32,81 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,18 12,73 

N 99,00 99,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,44 33,10 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,14 14,17 

N 143,00 143,00 

 p value 0.089 0.606 
 

Στον Πίνακα 33 και 36 παρουσιάζονται οι κατηγορίες ΔΜΣ ανά συχνότητα κατανάλωσης 

δεκατιανού και πρωινού γεύµατος αντίστοιχα. 
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Πίνακας 33: Συσχέτιση κατηγοριών ΔΜΣ µε συχνότητα κατανάλωσης δεκατιανού. (n=144) 

   ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΜΣ 

ΣΥΝΟΛΟ 

 ΔΕΚΑΤΙΑΝΟ p-value=0,598 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ

Σ ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ 

 ΣΠΑΝΙΑ Ν 4 12 33 49 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 22,2% 27,9% 40,2% 34,3% 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 2 6 12 20 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 11,1% 14,0% 14,6% 14,0% 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 4 11 14 29 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 22,2% 25,6% 17,1% 20,3% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ  

ΜΕΡΑ 

Ν 8 14 23 45 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 44,4% 32,6% 28,0% 31,5% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 18 43 82 144 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 
Πίνακας 34: Συσχέτιση κατηγοριών ΔΜΣ µε συχνότητα κατανάλωσης απογευµατινού (n=144) 

   ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΜΣ 

ΣΥΝΟΛΟ 

  ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ    p-value=0,708 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ

Σ ΥΠΕΡΒΑΡΟΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΟΣ 

 ΣΠΑΝΙΑ Ν 3 7 23 33 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 16,7% 16,3% 28,0% 23,1% 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 1 5 9 15 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 5,6% 11,6% 11,0% 10,5% 

3-5Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ Ν 4 9 12 25 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 22,2% 20,9% 14,6% 17,5% 

ΣΧΕΔΟΝ ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ Ν 10 22 38 70 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 55,6% 51,2% 46,3% 49,0% 

ΣΥΝΟΛΟ Ν 18 43 82 143 

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑ ΔΜΣ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Στη σύγκριση επεξεργασµένων προϊόντων και των ίδιων σε µορφή ολικής αλέσεως (Εικόνα 7), 

φαίνεται πως για όσους καταναλώνουν 1 ή 2 φορές την ηµέρα ψωµί προτιµούν το λευκό σε 

σχέση µε το ψωµί ολικής τουλάχιστον σε διπλάσια ποσοστά, ενώ το ποσοστό εκείνων που 
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καταναλώνουν ψωµί ολικής σπάνια 66.4%. Μεταξύ ζυµαρικών και ζυµαρικών ολικής αλέσεως, 

οι περισσότεροι συµµετέχοντες καταναλώνουν τα επεξεργασµένα 1-2 φορές την εβδοµάδα σε 

ποσοστό 63.6%, ενώ καταναλώνουν ζυµαρικά ολικής σπάνια σε ποσοστό 87.4%. Σχετικά µε το 

ρύζι το 93% του δείγµατος καταναλώνει καστανό σπάνια ενώ το 58.% καταναλώνει λευκό ρύζι 

1-2 φορές την εβδοµάδα.  

Ως προς την κατανάλωση προϊόντων light (Εικόνα 8) και των ίδιων σε πλήρη λιπαρά, από 

αυτούς που καταναλώνουν γαλακτοκοµικά 1 φορά την ηµέρα, οι περισσότεροι σε ποσοστό 

20.3% τρώνε light όµως στην πλειοψηφία του το δείγµα καταναλώνει γαλακτοκοµικά προϊόντα 

σπάνια (πλήρη 57.3%, light 49.7%). Τα αλλαντικά καταναλώνονται επίσης σπάνια µε µικρή 

διαφορά µεταξύ των κανονικών και των light (62.9% και 64.3% αντίστοιχα). Για τα πλήρη και 

light τυριά, το 60.1% καταναλώνει σπάνια τα light ενώ για τα πλήρη τα ποσοστά είναι περίπου  

ίδια µεταξύ αυτών που τα τρώνε 1-2 φορές την εβδοµάδα, 3-5 φορές την εβδοµάδα και 1 φορά 

την ηµέρα (28%, 29.4% και 25.9% αντίστοιχα). 

 
 Εικόνα 7: Συχνότητα κατανάλωσης προϊόντων ολικής αλέσεως (n=144) 
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Εικόνα 8: Συχνότητα κατανάλωσης προϊόντων light (n=144) 

 
 

 

Για τα προϊόντα ολικής όµως, εξετάστηκε και η κατανάλωσή τους µεταξύ των διαβητικών 

ατόµων (Εικόνα 9). Και για τα τρία προϊόντα ολικής αλέσεως τα µεγαλύτερα ποσοστά 

παρατηρούνται για τη συχνότητα ΠΟΤΕ/ΣΠΑΝΙΑ, ενώ το προϊόν που παρουσιάζει σχετικά 

υψηλότερα ποσοστά ως προς τις συχνότητες κατανάλωσης είναι το ψωµί. Το 27.3% 

καταναλώνει ψωµί ολικής τουλάχιστον 2 φορές την ηµέρα ενώ για τις συχνότητες 1-2 φορές την 

εβδοµάδα, 3-6 φορές την εβδοµάδα και καθηµερινά το ποσοστό είναι 9.1%. Τα ζυµαρικά ολικής 

αλέσεως καταναλώνονται από το 9.1% 1-3 φορές την εβδοµάδα, ενώ το καστανό ρύζι 

καταναλώνεται τόσο για τη συχνότητα 1-3 φορές το µήνα όσο και για 1-2 φορές την εβδοµάδα 

σε ποσοστό 9.1%. 
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Εικόνα 9:  Συχνότητα κατανάλωσης προϊόντων ολικής µεταξύ των διαβητικών (n=11) 

 
Ως προς την κατανάλωση κρεάτων (Εικόνα 10), περισσότερο συχνά καταναλώνεται το 

κοτόπουλο το οποίο καταναλώνεται 1-2 φορές την εβδοµάδα σε ποσοστό 67.1% όταν το 

µοσχάρι και το χοιρινό για την ίδια συχνότητα καταναλώνονται 44.8% και 42% αντίστοιχα. 

Κανένας συµµετέχων δεν καταναλώνει καθηµερινά κάποια µορφή κρέατος ενώ από όσους 

καταναλώνουν κρέας 1-3 φορές το µήνα τα ποσοστά για µοσχάρι, κοτόπουλο και χοιρινό είναι 

42%, 15.4% και 37.1% αντίστοιχα. 
  

 Εικόνα 10: Συχνότητα κατανάλωσης κρεάτων n=(144) 
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Για την κατανάλωση light προϊόντων µεταξύ όσων πάσχουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα 

(Εικόνα 11), τα µεγαλύτερα ποσοστά παρατηρούνται για τη συχνότητα ΠΟΤΕ/ΣΠΑΝΙΑ. 

Μεταξύ των προϊόντων light αυτό που χρησιµοποιείται περισσότερο από τα υπόλοιπα για τους 

καρδιαγγειακούς είναι το γάλα light το οποίο καταναλώνεται για τις συχνότητες 3-6 φορές την  

εβδοµάδα, 1 φορά την ηµέρα και τουλάχιστον 2 φορές την ηµέρα είναι 16.7%, 25% και 16.7% 

αντίστοιχα. Το τυρί light καταναλώνεται από το 16.7% 3-6 φορές την εβδοµάδα και από το 

8.3% καθηµερινά. Μεταξύ των υπερλιπιδαιµικών (Εικόνα 12), τα αποτελέσµατα είναι παρόµοια 

αφού τα µεγαλύτερα ποσοστά καταναλώνουν light προϊόντα ΠΟΤΕ/ΣΠΑΝΙΑ µε το γάλα light 

να παρουσιάζει µια σχετικά αυξηµένη συχνότητα. 

 

    
 Εικόνα 11: Συχνότητα κατανάλωσης light προϊόντων στα καρδιαγγειακά (n=10) 
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    Εικόνα 12: Συχνότητα κατανάλωσης light προϊόντων στην υπερλιπιδαιµία (n=25) 

 
 

Τέλος για τα τρόφιµα του ερωτηµατολογίου πλούσια σε ω3 λιπαρά οξέα, δηλαδή τα µικρά 

ψάρια και το ελαιόλαδο, έγινε κατανοµή ως προς τις συχνότητες κατανάλωσής τους από άτοµα 

µε καρδιαγγειακά. Το 60% αυτών καταναλώνει ελαιόλαδο τουλάχιστον 2 φορές την ηµέρα και 

το 40% καθηµερινά, ενώ για τα ψάρια το 40% τα καταναλώνει 1-3 φορές το µήνα, το 30% 1-2 

φορές την εβδοµάδα και 3-6 φορές την εβδοµάδα καταναλώνει το 10%. 

 
    Εικόνα 13:  Συχνότητα κατανάλωσης µικρών ψαριών και ελαιόλαδου στα καρδιαγγειακά (n=10) 
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Μεταξύ των λαδιών που εξετάστηκαν, το ελαιόλαδο είναι αυτό που καταναλώνεται περισσότερο 

µεταξύ του δείγµατος µε το 49% να το καταναλώνει καθηµερινά και το 44.8% τουλάχιστον 2 

φορές την ηµέρα. Το σπορέλαιο  καταναλώνεται από το 32.9% σπάνια, από το 35% 1-3 φορές 

το µήνα και από το 22.4% 1-2 φορές την εβδοµάδα ενώ καθηµερινά µόλις το 3.5% καταναλώνει 

σπορέλαιο.   

Το 66.4% του δείγµατος καταναλώνει σπάνια ζωικό βούτυρο και το 15.4% 1-3 φορές το µήνα 

ενώ η µαργαρίνη καταναλώνεται σπάνια από το 40.6%, 1-3 φορές το µήνα από το 19.6% και 1-2 

φορές την εβδοµάδα από το 25%. 
 

      Εικόνα 14:  Συχνότητα κατανάλωσης λαδιών (n=144) 

 
 

 

Στους Πίνακες 35, 36 και 37 περιγράφονται οι µέσες τιµές συγκέντρωσης λιπιδίων στο αίµα σε 

σχέση µε την συχνότητα κατανάλωσης του σπορέλαιου, της µαργαρίνης και του βουτύρου 

ξεχωριστά. Τα λιπίδια για τα οποία φαίνονται οι συγκεντρώσεις (για όλο το δείγµα) είναι η 

ολική χοληστερόλη, LDL και HDL χοληστερόλη και τριγλυκερίδια. Για τη µαργαρίνη 

παρατηρείται θετική συσχέτιση µε την LDL χοληστερόλη (p=0.008), η κατανάλωση βουτύρου 

φαίνεται να σχετίζεται θετικά µε τη χοληστερόλη (p=0.018), ενώ για το σπορέλαιο δεν 

εντοπίστηκε καµία συσχέτιση. 
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Πίνακας 35: Συσχέτιση συχνότητας κατανάλωσης σπορέλαιου µε µέσες τιµές λιπιδίων αίµατος (n=144) 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ LDL HDL TRG 

ΠΟΤΕ/ ΣΠΑΝΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 192,20 133,35 58,02 120,63 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 38,93 39,76 13,99 23,74 

N 46,00 46,00 46,00 46,00 

1-3Φ/ ΜΗΝΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 205,80 139,98 57,64 127,84 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 37,49 35,49 12,03 26,48 

N 50,00 50,00 50,00 50,00 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 193,88 143,66 56,84 132,91 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 36,98 32,46 15,85 27,85 

N 32,00 32,00 32,00 32,00 

3-6Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 221,75 187,75 52,25 146,38 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 32,33 22,86 8,45 11,13 

N 8,00 8,00 8,00 8,00 

1Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 201,25 144,50 48,75 130,50 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 13,15 22,75 0,50 5,45 

N 4,00 4,00 4,00 4,00 

>2Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 210,00 156,00 67,00 128,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ . . . . 

N 1,00 1,00 1,00 1,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 199,46 141,60 57,09 127,77 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 37,50 36,97 13,31 25,45 

N 141,00 141,00 141,00 141,00 
 p-value 0,238 0,008 0,630 0,097 
 

 
Πίνακας 36: Συσχέτιση συχνότητας κατανάλωσης µαργαρίνης µε µέσες τιµές λιπιδίων αίµατος (n=144) 

ΣΠΟΡΕΛΑΙΟ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ LDL HDL TRG 

ΠΟΤΕ/ ΣΠΑΝΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 196,61 136,96 58,96 122,18 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 35,61 39,79 15,74 23,78 

N 57,00 57,00 57,00 57,00 

1-3Φ/ ΜΗΝΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 215,07 149,78 55,44 130,48 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 45,83 32,29 14,29 30,41 

N 27,00 27,00 27,00 27,00 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 189,95 133,16 56,00 130,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 31,59 36,88 9,81 28,27 

N 37,00 37,00 37,00 37,00 

3-6Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 200,08 163,15 56,46 136,62 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 35,16 26,31 9,14 11,68 

N 13,00 13,00 13,00 13,00 

1Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 215,20 156,20 55,60 139,00 
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ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 46,53 36,16 10,69 13,10 

N 5,00 5,00 5,00 5,00 

>2Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 202,50 143,00 54,00 123,50 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 10,61 18,38 18,38 6,36 

N 2,00 2,00 2,00 2,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 199,46 141,60 57,09 127,77 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 37,50 36,97 13,31 25,45 

N 141,00 141,00 141,00 141,00 
 p-value 0,139 0,093 0,855 0,314 
 
Πίνακας 37: Συσχέτιση συχνότητας κατανάλωσης βουτύρου µε µέσες τιµές λιπιδίων αίµατος (n=144) 

ΒΟΥΤΥΡΟ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ LDL HDL TRG 

ΠΟΤΕ/ ΣΠΑΝΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 203,30 144,68 56,15 128,36 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 36,90 36,83 11,93 26,14 

N 94,00 94,00 94,00 94,00 

1-3Φ/ ΜΗΝΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 196,86 139,33 53,95 129,67 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 37,43 38,05 9,53 27,89 

N 21,00 21,00 21,00 21,00 

1-2Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 164,25 110,58 64,08 121,50 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 36,58 20,43 18,52 22,94 

N 12,00 12,00 12,00 12,00 

3-6Φ/ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 216,67 154,33 64,83 123,17 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 35,19 31,73 16,36 26,00 

N 6,00 6,00 6,00 6,00 

1Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 196,50 141,83 61,00 125,17 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 22,44 47,81 25,00 15,51 

N 6,00 6,00 6,00 6,00 

>2Φ/ ΗΜΕΡΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 215,00 168,00 57,50 139,00 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 7,07 16,97 13,44 15,56 

N 2,00 2,00 2,00 2,00 

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 199,46 141,60 57,09 127,77 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 37,50 36,97 13,31 25,45 

N 141,00 141,00 141,00 141,00 
 p-value 0,018 0,050 0,185 0,912 
 

Για τα εξεταζόµενα τρόφιµα που αποτελούν άριστες πηγές φυτικών ινών, οι συχνότητες 

κατανάλωσης είναι αρκετά υψηλές, µε τα όσπρια να καταναλώνονται από το 65% τουλάχιστον 

1-2 φορές την εβδοµάδα, τα µαγειρευτά φαγητά όπως µπάµιες, αρακά και φασολάκια από το 

66.2% για την ίδια συχνότητα ενώ το 51.7% καταναλώνει γεύµατα µε βάση τα λαχανικά (πχ 

λαχανόρυζο ή σπανακόρυζο) το ίδιο τακτικά (Εικόνα 15). 
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Εικόνα 15: Συχνότητα κατανάλωσης γευµάτων πλούσιων σε φυτικές ίνες 

 
 

Ιδιαίτερα αυξηµένες συχνότητες κατανάλωσης παρουσιάζονται και για τις σαλάτες ωµών ή 

βρασµένων λαχανικών (Εικόνα 16). Το 42% καταναλώνει ωµά λαχανικά τουλάχιστον 1 φορά 

την ηµέρα και το 24.5% 3-6 φορές την εβδοµάδα, ενώ τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά 

καταναλώνονται για τις ίδιες συχνότητες από το 35.7% και 30.8% αντίστοιχα. Οι βραστές 

σαλάτες και τα χόρτα παρουσιάζουν µικρότερη συχνότητα κατανάλωσης από τα ωµά λαχανικά 

µε αυτούς που τα καταναλώνουν καθηµερινά να ανέρχονται στο 21.7% και 17.5% αντίστοιχα, 

ενώ 3-6 φορές την εβδοµάδα το 16.1% και 12.6%. 

 
Εικόνα 16: Συχνότητα κατανάλωσης ωµών ή βραστών λαχανικών (σαλάτες) 
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Ως προς την κατανάλωση φρούτων, αυτή εξετάστηκε για το µήλο, τη µπανάνα, το πορτοκάλι 

και τα καλοκαιρινά φρούτα γενικά. Το 26.6% καταναλώνει καθηµερινά µήλο, το 20.3% 

πορτοκάλι ενώ το 9.8% µπανάνα ενώ για τα καλοκαιρινά φρούτα η συχνότητα κατανάλωσης 

είναι καθηµερινή για το 62.6% του δείγµατος. Συνολικά οι περισσότεροι συµµετέχοντες 

καταναλώνουν φρούτα µε εξαίρεση ίσως τη µπανάνα µε συχνότητα από 1-2 φορές την 

εβδοµάδα και πάνω (Εικόνα 17). 

 
Εικόνα 17: Συχνότητα κατανάλωσης φρούτων 

 
 

Τέλος, υπολογίστηκε η συχνότητα κατανάλωσης διάφορων έτοιµων προϊόντων όπως αλλαντικά, 

πίτσα, γύρος, έτοιµες πίτες και προϊόντα περιπτέρου (πχ πατατάκια, κρουασάν). 

Η χαµηλότερες συχνότητες κατανάλωσης είναι αυτές που επικρατούν για τα τρόφιµα αυτά µε το 

75.5% να καταναλώνει σπάνια γύρο, πίτσα το 58%, προϊόντα περιπτέρου το 64.3%, έτοιµες 

πίτες το 65.7% και αλλαντικά το 62.9%. Μόνο τα αλλαντικά σκευάσµατα και οι έτοιµες 

παρουσιάζουν κατανάλωση της τάξεως του 3.5% και 0.7% αντίστοιχα καθηµερινά (Εικόνα 18). 
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Εικόνα 18: Συχνότητα κατανάλωσης έτοιµων προϊόντων 

 
 

 

4.4 Μεταβολές κατά την παρέµβαση 

Στο τετράµηνο πρόγραµµα παρέµβασης παρατηρήθηκαν οι µεταβολές βάρους, % ποσοστού 

σωµατικού λίπους, περιφέρειας µέσης και γοφών. Στην αρχική συνάντηση µετρήθηκαν 

δεδοµένα για το σύνολο των 144 ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα. Για την τετράµηνη 

παρέµβαση παρακολουθήθηκαν εξαρχής 90 από τα άτοµα αυτά (follow-up), ενώ τα υπόλοιπα 54 

θα αποτελέσουν την οµάδα ελέγχου για το σύνολο του χρονικού διαστήµατος που προβλέπει το 

πρόγραµµα. Το σύνολο των ατόµων που παρακολούθησαν όλες ανεξαιρέτως τις συνδρίες του 

προγράµµατος παρέµβασης ήταν 78 από τα 90 που αξιολογήθηκαν αρχικά (87%). Για τα άτοµα 

αυτά λοιπόν αξιολογήθηκε η µεταβολή των σωµατοµετρικών δεδοµένων στους 4 πρώτους 

µήνες. 

 

Στην Εικόνα 19 παρουσιάζεται η µέση µεταβολή βάρους και % ποσοστού σωµατικού λίπους 

ανά πάθηση στο σύνολο των τεσσάρων µηνών. Για το διαβήτη, η µέση απώλεια βάρους ήταν 

5.15%, για τα καρδιαγγειακά 4.38%, για την υπερλιπιδαιµία 5.23%, για την πίεση 6.84% ενώ 

για την παχυσαρκία 5.92%. Τα αντίστοιχα ποσοστά για το σωµατικό λίπος ήταν 6.67%, 3.97%, 

5.99%, 10.40% και 9.04%. 
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Εικόνα 19: Ποσοστιαία µεταβολή βάρους και ποσοστού σωµατικού λίπους (n=78) 

 
 

Στον Πίνακα 38 και στην Εικόνα 20 φαίνεται η σταδιακή πορεία µεταβολής βάρους για κάθε 

πάθηση. 

 

 
Πίνακας 38: Σταδιακή µεταβολή βάρους ανά πάθηση (n=78) 

ΠΑΘΗΣΗ ΒΑΡΟΣ0 ΒΑΡΟΣ1 ΒΑΡΟΣ2 ΒΑΡΟΣ3 ΒΑΡΟΣ4 

ΠΙΕΣΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 84,45 87,31 86,97 83,88 85,48 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 17,57 18,48 18,10 19,24 18,54 

N 25,00 25,00 27,00 14,00 19,00 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 80,98 69,87 75,31 66,20 80,82 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 19,43 11,72 19,90 . 20,51 

N 7 7 7 1 4 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 84,17 80,76 82,19 81,20 81,25 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 20,69 16,42 16,80 17,60 16,41 

N 27,00 27,00 27,00 14,00 24,00 
ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 90,31 91,26 93,01 86,40 91,20 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 23,63 22,78 21,27 28,50 27,31 

N 7,00 7,00 8,00 3,00 4,00 
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    Εικόνα 20: Πορεία µεταβολής βάρους ανά πάθηση (n=78) 

 
 
 

Στον Πίνακα 39 και στην Εικόνα 21 φαίνεται η σταδιακή πορεία µεταβολής % ποσοστού 

σωµατικού λίπους για κάθε πάθηση. 

 
Πίνακας 39: Σταδιακή µεταβολή % ποσοστού σωµατικού λίπους ανά πάθηση (n=78) 

ΠΑΘΗΣΗ ΛΙΠΟΣ_0 ΛΙΠΟΣ_1 ΛΙΠΟΣ_2 ΛΙΠΟΣ_3 ΛΙΠΟΣ_4 

ΠΙΕΣΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 41,32 42,58 40,69 38,73 37,88 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,90 6,29 6,91 5,79 6,95 

N 25,00 25,00 27,00 14,00 19,00 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,90 41,87 40,16 39,00 37,95 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 5,26 5,06 9,21 . 6,35 

N 7 7 7 1 4 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 39,58 41,11 39,64 38,43 37,85 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 6,63 6,06 6,92 5,85 6,21 

N 27,00 27,00 27,00 14,00 24,00 
ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 38,76 44,71 42,50 43,67 39,60 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 8,49 4,87 6,71 5,03 8,33 

N 8,00 7,00 8,00 3,00 4,00 

 

0!

10!

20!

30!

40!

50!

60!

70!

80!

90!

100!

ΒΑΡΟΣ0! ΒΑΡΟΣ1! ΒΑΡΟΣ2! ΒΑΡΟΣ3! ΒΑΡΟΣ4!

ΠΙΕΣΗ!

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ!

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ!

ΔΙΑΒΗΤΗΣ!



! !

! 78!

 
    Εικόνα 21: Πορεία µεταβολής % σωµατικού λίπους ανά πάθηση (n=78) 

 
 

 

Στον Πίνακα 40 και στην Εικόνα 22 φαίνεται η σταδιακή πορεία µεταβολής WHR για κάθε 

πάθηση. 

 
Πίνακας 40: Σταδιακή µεταβολή WHR ανά πάθηση (n=78) 

ΠΑΘΗΣΗ WHR WHR1 WHR2 WHR3 WHR4 

ΠΙΕΣΗ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 1,01 1,00 1,01 1,00 ,97 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 0,13 0,10 0,11 0,12 0,13 

N 25,00 25,00 27,00 14,00 19,00 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 1,08 1,04 1,06 1,19 0,91 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 0,14 0,09 0,12 . 0,11 

N 7 7 7 1 4 

ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 1,00 0,97 0,98 0,97 0,95 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 0,13 0,10 0,11 0,11 0,13 

N 27,00 27,00 27,00 14,00 24,00 
ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ 1,07 1,09 1,10 1,05 0,91 

ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 0,11 0,08 0,10 0,12 0,10 

N 8,00 7,00 8,00 3,00 4,00 
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    Εικόνα 22: Πορεία µεταβολής WHR ανά πάθηση (n=78) 

 
 

 

Η συνολική µείωση βάρους της οµάδας παρέµβασης ήταν κατά µέσο όρο 4.91 kg, µεταβολή που 

κρίθηκε στατιστικά σηµαντική (p=0.002) (Πίνακας 41), το % ποσοστό σωµατικού λίπους 

µειώθηκε κατά 3.14% επίπεδο επίσης στατιστικά σηµαντικό (p=0.015) ενώ σηµαντικές 

διαφορές παρατηρήθηκαν και στη µείωση των περιφερειών µέσης (Πίνακας 43) και γοφών 

(Πίνακας 44) (p=0.000 kαι 0.010 αντίστοιχα) αλλά όχι και στο WHR (Πίνακας 45).  

 

Πίνακας 41: Συνολική µεταβολή βάρους µεταξύ αρχής και τέταρτου µήνα παρέµβασης 
ΒΑΡΟΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ  ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ N p-value 

ΒΑΡΟΣ0 84,81 17,84 78 0,002 

ΒΑΡΟΣ4 79,90 17,45 78 

 

Πίνακας 42: Συνολική µεταβολή % ποσοστού σωµατικού λίπους µεταξύ αρχής και 4ου µήνα παρέµβασης 
ΠΟΣΟΣΤΟ ΛΙΠΟΥΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ  ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ N p-value 

ΛΙΠΟΣ%_0 38,21 7,05 78 0,015 

ΛΙΠΟΣ%_4 35,07 6,77 78 

 

Πίνακας 43: Συνολική µεταβολή περιµέτρου µέσης µεταξύ αρχής και 4ου µήνα παρέµβασης 
ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ  ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ N p-value 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ0 99,84 15,18 78 0,000 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ4 93,41 15,36 78 
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Πίνακας 44: Συνολική µεταβολή περιµέτρου ισχύων µεταξύ αρχής και 4ου µήνα παρέµβασης 
ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΙΣΧΥΩΝ ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ  ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ N p-value 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΙΣΧΙΩΝ0 106,55 10,22 78 0,010 

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΙΣΧΙΩΝ4 100,75 10,26 78 

 

Πίνακας 45: Συνολική µεταβολή WHR µεταξύ αρχής και 4ου µήνα παρέµβασης 
WHR ΜΕΣΗ ΤΙΜΗ  ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ N p-value 

WHR0 0,93 0,11 78 0,705 

WHR4 0,93 0,12 78 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Πρωταρχικός στόχος αυτής της έρευνας, ήταν η καταγραφή ανθρωποµετρικών δεδοµένων του 

δείγµατος και διατροφικών και συµπεριφορικών συνηθειών που σχετίζονται µε τα µη 

µεταδιδόµενα νοσήµατα. Επόµενο στόχο αποτέλεσε η αξιολόγηση της µεταβολής των 

ανθρωποµετρικών δεδοµένων των ατόµων αυτών, µετά από 4 µήνες διατροφικής 

παρακολούθησης και επιµόρφωσης. Το ποσοστό της οµάδας παρέµβασης που ακολούθησε και 

τις 4 συναντήσεις ήταν 87%. Τα άτοµα της οµάδας παρέµβασης παρουσίασαν σηµαντικές 

βελτιώσεις σε ορισµένα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά. Υψηλή συµµόρφωση στις 

παρεχόµενες διαιτητικές συστάσεις παρατηρήθηκε σε ασθενείς της οµάδας παρέµβασης και σε 

άλλα παρόµοια προγράµµατα, τα οποία επίσης περιείχαν συνεδρίες διατροφικής αγωγής κατά τη 

διάρκεια της παρέµβασης (Bowen et all. 2002). Αντίθετα σε προγράµµατα διατροφικής 

παρέµβασης, τα οποία δεν συνοδεύονταν από τακτικές συνεδρίες διατροφικής αγωγής το 

ποσοστό συµµόρφωσης ήταν αισθητά χαµηλότερο (Storm et all, 1998). Η τακτική 

παρακολούθηση των συµµετεχόντων στις συνεδρίες και η υιοθέτηση συγκεκριµένων 

διατροφικών πλάνων µπορεί να αιτιολογεί την στατιστικά σηµαντική µείωση του µέσου 

σωµατικού βάρους, του % ποσοστού σωµατικού λίπους, και των περιφερειών µέσης και γοφών 

της οµάδας παρέµβασης στους 4 µήνες της µελέτης. Ο µέσος όρος ηλικίας του δείγµατος ήταν 

τα 52.95 έτη, τιµή που συµφωνεί µε τα δεδοµένα του WHO για τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα 

στη χώρα µας. Το υψηλό % ποσοστό σωµατικού λίπους µπορεί να δικαιολογείται λόγω της 

σχέσης παχυσαρκίας (κυρίως ως παράγοντα κινδύνου) µε τα NCD. Η περίµετρος µέσης για το 

σύνολο του δείγµατος είναι 102.31cm, τιµή αρκετά αυξηµένη δεδοµένης της µεγάλης 

πλειοψηφίας του δείγµατος σε γυναίκες. Οι µέσοι όροι ηλικίας ανά πάθηση επιβεβαιώνουν την 

τάση εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε αυξηµένη ηλικία ενώ η µέση ηλικία για το 

διαβήτη, την υπερλιπιδαιµία και την πίεση είναι σε κάθε περίπτωση χαµηλότερη των 60 ετών. 

Συγκριτικά µε τις περιπτώσεις αυτές, αρκετά χαµηλότερη µέση ηλικία εµφανίζει η παχυσαρκία 

φαινόµενο που µπορεί να αποδίδεται τόσο σε κακή διατροφική συµπεριφορά όσο και σε 

έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και διαχωρίζει το περιττό βάρος από την ηλικία. Όπως 

φαίνεται άλλωστε και στην καταγραφή, το µεγαλύτερο ποσοστό παχύσαρκων συµµετεχόντων 

περπατά καθηµερινά λιγότερο από 10 λεπτά, καταναλώνει τα περισσότερα γεύµατά του 

µπροστά στην τηλεόραση ή παραλείπει τα περισσότερα γεύµατα σε σχέση µε τις υπόλοιπες 

εξεταζόµενες νόσους. Παρόµοια δεδοµένα παρατηρήθηκαν και σε έρευνες σχετικά µε την 

παχυσαρκία και τη φυσική δραστηριότητα (Xie et all, 2014). Οι υπερτασικοί είναι τα άτοµα µε 

τον µεγαλύτερο µέσο όρο ΔΜΣ και % ποσοστό σωµατικού λίπους, ενώ την µεγαλύτερη 

περίµετρο µέσης έχουν οι διαβητικοί γεγονός που µπορεί να επηρεάζει αρνητικά την ευαισθησία 
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στην ινσουλίνη και τη µέση τιµή γλυκόζης αίµατος (ως ένδειξη αποθήκευσης λίπους) (Simarro 

Rueda M. et all, 2011). Μεταξύ των συµµετεχόντων µε παθήσεις εκτός της παχυσαρκίας, 

φαίνεται να επιβεβαιώνεται το οικογενειακό ιστορικό ως παράγοντας κινδύνου εκδήλωσης 

κυρίως για τον διαβήτη, την πίεση και την υπερλιπιδαιµία (WHO) σε ποσοστά άνω του 50%. 

Με εξαίρεση τους πάσχοντες από CVD συντριπτική είναι η πλειοψηφία των ατόµων που 

λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή για την αντιµετώπιση της κατάστασής τους. Η εικόνα αυτή 

αντικατοπτρίζει την ισχυρή επίδραση της φαρµακευτικής αγωγής σε τέτοιες περιπτώσεις και 

ίσως αποτελεί έναν δείκτη προτίµησης των φαρµάκων σε σχέση µε την διατροφική 

αντιµετώπιση, ειδικά σε µεγαλύτερες ηλικίες (Barrie et al, 1980). 

Από τα δεδοµένα που εκτιµήθηκαν σχετικά µε τον τρόπο ζωής των πασχόντων, προκύπτει πως η 

πλειοψηφία - και ανά πάθηση αλλά και συνολικά - του δείγµατος δεν καπνίζει, άρα το κάπνισµα 

δεν µπορεί να θεωρηθεί ισχυρός παράγοντας κινδύνου των NCD για την συγκεκριµένη µελέτη. 

Ειδικότερα, µετά από έλεγχο του καπνίσµατος και των δεικτών HDL, LDL χοληστερόλη αλλά 

και αρτηριακής πίεσης δεν προκύπτει καµία συσχέτιση στο δείγµα. Για τις ώρες ύπνου και τη 

διάρκεια καθιστικής ζωής καθηµερινά, παρόλο που οι µέσες τιµές δεν ταυτίζονται µε τις 

συστάσεις ενός υγιεινού τρόπου ζωής, δεν παρουσιάζεται καµία συσχέτιση µε το ΔΜΣ ενώ και 

βιβλιογραφικά η σχέση των µεταβλητών αυτών µε την παχυσαρκία είναι διφορούµενη (Xiao et 

al. 2013, Busto Zapico et al. 2014). Τα δεδοµένα φυσικής δραστηριότητες αξιολογήθηκαν 

κυρίως ως προς το µέσο χρόνο περπατήµατος κι ενώ το µεγαλύτερο ποσοστό συµµετεχόντων 

παρουσιάζει χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (<30 λεπτά), µετά από στατιστικό έλεγχο 

δεν παρατηρήθηκε καµία συσχέτιση µε τις τιµές λιπιδίων ή πίεσης γεγονός που µπορεί να 

οφείλεται στα υψηλά ποσοστά φαρµακευτικής αντιµετώπισης ή στην υψηλή διατροφική 

κατανάλωση προιόντων στα πλαίσια της Μεσογειακής Διατροφής για το δείγµα. Παρόλα αυτά ο 

χρόνος περπατήµατος φαίνεται να επηρεάζει το % ποσοστό σωµατικού λίπους αλλά όχι τον 

ΔΜΣ σε σηµαντικά επίπεδα, µε το µέσο όρο αυτών που περπατούν περισσότερο να είναι 

µειωµένος σε σχέση µε όσους περπατούν έως 30 λεπτά καθηµερινά. Το αποτέλεσµα αυτό είναι 

αναµενόµενο αφού τα υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας όπως φαίνεται από πολλές 

έρευνες σχετίζονται µε χαµηλότερα ποσοστά σωµατικού λίπους (Rauner et al, 2000). 

Από την συµπεριφορική και διατροφική αξιολόγηση του δείγµατος προέκυψε πως τα άτοµα που 

παραλείπουν τα περισσότερα γεύµατα µε στόχο την απώλεια βάρους είναι τα παχύσαρκα 

γεγονός που επιβεβαιώνει τη σηµασία της τακτικής κατανάλωσης γευµάτων (Jääskeläinen A. et 

al, 2013). Για το πρωινό γεύµα, το 69.4% του σύνολο απάντησε πως το καταναλώνει 
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καθηµερινά και το 16.7% σπάνια, ενώ ενδιαφέρον προκαλεί πως από τους τελευταίους το 66.7% 

είναι άτοµα που πάσχουν από διαβήτη. Το ποσοστό αυτό µπορεί να αποτελεί ένδειξη πως η 

κακή διατροφική συµπεριφορά και ειδικότερα η παράβλεψη του πρωινού µπορεί να αποτελέσει 

κίνδυνο για ανάπτυξη διαβήτη, εφόσον αυτή αποτελεί µακροχρόνια συνήθεια (Reutrakul S. et 

al, 2014). Παράδοξο αποτελεί το γεγονός πως µεταξύ συχνότητας κατανάλωσης πρωινού και % 

ποσοστού σωµατικού λίπους παρατηρείται θετική συσχέτιση µε αυτούς που το καταναλώνουν 

συχνότερα να έχουν και υψηλότερα % λίπους παρότι έχει διαπιστωθεί η θετική επίδραση του 

πρωινού στη διατήρηση υγιούς βάρους (Schlundt et al, 1992). Η συνήθεια ως προς την 

κατανάλωση του δεκατιανού γεύµατος είναι λιγότερο ισχυρή σε σχέση µε το πρωινό, ενώ η 

κατανάλωση απογευµατινού είναι περισσότερο τακτική. Θα ήταν ίσως έγκυρο να πούµε πως η 

τακτική κατανάλωσης 5 γευµάτων ηµερησίως δεν υιοθετείται σε ικανοποιητικό βαθµό, ούτε και 

από τα διαβητικά άτοµα παρόλο που δεν παρουσιάζεται συσχέτιση µεταξύ ΔΜΣ και 

κατανάλωσης των ενδιάµεσων γευµάτων όπως θα αναµενόταν.!

Από τη σύγκριση µεταξύ κατανάλωσης προϊόντων φαίνεται πως η κατανάλωσης των προϊόντων 

ολικής αλέσεως δεν είναι αρκετά διαδεδοµένη µεταξύ του δείγµατος αφού η επικρατέστερη 

συχνότητα κατανάλωσης για αυτά είναι σπάνια. Η ίδια κατανοµή παρουσιάζεται και για τα light 

τρόφιµα ακόµα και µεταξύ πασχόντων από CVD για τους οποίους οι συστάσεις επιβάλλουν 

χαµηλή πρόσληψη λιπαρών (Stradling C. et al, 2011). Η µειωµένη κατανάλωση των προϊόντων 

αυτών µπορεί να οφείλεται είτε στην αυξηµένη τους τιµή σε σχέση µε τα συνηθισµένα τρόφιµα, 

είτε στην ελλιπή πληροφόρηση και κατανόηση σχετικά µε τα οφέλη τους στην υγεία (Krystallis 

et al, 2003). Ειδικότερα, η κατανάλωση προϊόντων ολικής στο διαβήτη δεν είναι ενθαρρυντική 

αφού το µοναδικό από τα εξεταζόµενα τρόφιµα ολικής που καταναλώνεται καθηµερινά είναι το 

ψωµί και αυτό σε ποσοστό µόλις 10% το οποίο όµως µπορεί να οφείλεται στο χαµηλό αριθµό 

διαβητικών µεταξύ του δείγµατος. Καλύτερη όµως παρουσιάζεται η συνήθεια των ατόµων 

σχετικά µε την κατανάλωση κρεάτων η οποία δεν ξεπερνά τις 1-2 φορές την εβδοµάδα για το 

κοτόπουλο και το µοσχάρι, ενώ για το χοιρινό η κατανάλωση είναι ακόµη αραιότερη. Εδώ 

ενδεχοµένως συνηγορεί το γεγονός πως η Ελλάδα ως χώρα της Μεσογείου βρίσκεται ακόµα 

κοντά στον παραδοσιακό τρόπο Μεσογειακής Διατροφής µε βάση τα φρούτα, λαχανικά και 

τρόφιµα-πηγές φυτικών ινών περισσότερα από τα τρόφιµα ζωικής προέλευσης όπως 

επιβεβαιώνεται και από την παρούσα µελέτη. Ένα ακόµη βασικό στοιχείο της Μεσογειακής 

διατροφής, το ελαιόλαδο του οποίου οι ευεργετικές ιδιότητες µέσω ελεγχόµενης κατανάλωσής 

έχουν διαπιστωθεί από πολλές µελέτες, καταναλώνεται καθηµερινά από το δείγµα τόσο 

ανεξάρτητα όσο και συγκριτικά µε άλλα λίπη όπως το βούτυρο και τη µαργαρίνη τα οποία 

έχουν πολλές φορές ενοχοποιηθεί για αυξηµένες τιµές των λιπιδίων του αίµατος αλλά και για 
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κίνδυνο για CVD ως πηγές trans λιπαρών (O’ Sullivan et. al, 2013). Τα στοιχεία αυτά φαίνεται 

να επιβεβαιώνονται εν µέρη από τη µελέτη, στην οποία παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ 

κατανάλωσης βουτύρου και µαργαρίνης και ολικής και LDL χοληστερόλης.!

Αποτιµώντας το θετικό αποτέλεσµα των πρώτων µηνών του προγράµµατος στα σωµατοµετρικά 

δεδοµένα του δείγµατος, ευελπιστούµε στην εξίσου θετική έκβαση του προγράµµατος 

“Συµµαχία για την Υγεία-Διατροφή” στο τέλος των 6 µηνών, τόσο στην περαιτέρω βελτίωση 

των ανθρωποµετρικών δεικτών και διατροφικής συµπεριφοράς όσο και στην αλλαγή των 

βιοχηµικών εξετάσεων των συµµετεχόντων. Συνολικά, µια µελέτη στα πρότυπα 

τυχαιοποιηµένης παρέµβασης φαίνεται πως µπορεί να έχει θετικά αποτελέσµατα σε άτοµα µε µη 

µεταδιδόµενα νοσήµατα τόσο σε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά όσο και στην εκπαίδευση των 

συµµετεχόντων γύρω από τη διατροφή και την υγεία. 
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7.3 Ερωτηµατολόγιο έρευνας 
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Αφού! ενημερώστε! τον! συμμετέχοντα! για! τους! σκοπούς! της! μελέτης,! το! απόρρητο! των!
πληροφοριών! που! θα! σας! δώσει! και! εξασφαλίστε! την! συγκατάθεση! του,! συνεχίστε! με! ακρίβεια!
στα!επόμενα!ερωτήματα:!
!

ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ*ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ*ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ*
!
Ο/Η! …………………………………………………………………………………! δηλώνω! τη! συγκατάθεσή! μου! για! να!
συμμετέχω! στην! παρεμβατική! μελέτη! που! διεξάγεται! από! το! Αλεξάνδρειο! Τεχνολογικό!
Εκπαιδευτικό! Ίδρυμα,! με! την! υποστήριξη! του!Υπουργείου!Υγείας.!Όπως! ενημερώθηκα! η! έρευνα!
περιλαμβάνει! τη! συμπλήρωση! του! ερωτηματολογίου! της! μελέτης,! το! οποίο! αφορά! κοινωνικά,!
δημογραφικά,!ανθρωπομετρικά,!διατροφικά!και!ψυχολογικά!χαρακτηριστικά!μου,!στοιχεία!από!το!
κλινικό!ιστορικό!σας.!Πιθανά!ερωτήματά!μου!σχετικά!με!οποιαδήποτε!διαδικασία!της!μελέτης!θα!
απαντηθούν!πλήρως!από!την!επιστημονική!ομάδα.!Διατηρώ!το!δικαίωμα!να!διακόψω!ανά!πάσα!
στιγμή!τη!συμμετοχή!μου!στη!συνέντευξη.!Οποιαδήποτε!πληροφορία!σχετικά!με!το!άτομό!μου!και!
τα! αποτελέσματα! των! μετρήσεών! μου,! που! θα! προκύψουν! κατά! τη! διάρκεια! της! μελέτης,! θα!
παραμείνουν!απόρρητα.!Δηλώνω!ότι! υπογράφω!αυτό! το!Συμφωνητικό!Εθελοντικής!Συμμετοχής!
με!ελεύθερη!βούληση.!
!
Η!σημερινή!ημερομηνία!είναι!…../…../20…!
!
!
Ο/Η**εθελοντής@ντρια*
!
!
……………………………………!
!

*

*

*

Ονοματεπώνυμο*ΕΡΕΥΝΗΤΉ:*.................................
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ*
Code* Κωδικός!αριθμός! !
Date* Ημερομηνία!επανελέγχου!(Μήνας/ΗΗ/ΕΕΕΕ)! ! ! !

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ*ΣΤΟΙΧΕΙΑ*
Age* Ποια!είναι!η!ηλικία!σας;! ...!
Sex* Φύλο! 1|!Α!

2|!Γ!
Nomos* Νομός!διαμονής! ...!
City* Δήμος!/!κοινότητα! ...!
Occup* Ποιο!το!επάγγελμα!που!ασκείτε!τώρα!(τελευταίο!έτος);! ...!
TypeOccup* Πως!θα!χαρακτηρίζατε!το!

επάγγελμα!που!ασκείτε!
τώρα;!

1|!χειρωνακτικό!(π.χ.!οι!αγρότες,!οι!κτηνοτρόφοι,!οι!υδραυλικοί,!οι!
ηλεκτρολόγοι)!
2|!ημιvχειρωνακτικό!(σωματική!εργασία!ηπιότερης!έντασης!χωρίς!να!απαιτεί!
συστηματική!και!έντονη!πνευματική!δραστηριότητα)!
3|!πνευματικό!

Marrital* Οικογενειακή!κατάσταση!
!
!
!

1|Άγαμος!
2|!Έγγαμος/Συζεί!
3|!Διαζευγμένος!
4|!Χήρος!

Children* Έχετε!παιδιά! 1|Ναι!
0|!Όχι!

Children_no* [Αν!ΝΑΙ]!Αριθμός!παιδιών! ...!
EDUC* Σπουδές!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

1|!Δημοτικό!!!
2|!Γυμνάσιο!!
3|!Λύκειο!
4|!Πτυχιούχοι!ΑΕΙ!!
5|!Μεταπτυχιακές!Σπουδές!

FINANC* Πόσο!ικανοποιημένος!αισθάνεστε!από!την!οικονομική!σας!κατάσταση;!
(κλίμακα!1v10,!1!=!καθόλου,!10=πάρα!πολύ!ικανοποιημένος)!

...!

INCOM* Το!ετήσιο!εισόδημα!σας!είναι! 1|!<10.000!ευρώ!
2|!10.001!–!20.000!ευρώ!
3|!20.001!–!40.000!ευρώ!
4|!40.001!–!80.000!ευρώ!
5|!>80.000!ευρώ!
6|!Δεν!απαντώ!

ΙΑΤΡΙΚΟ*ΙΣΤΟΡΙΚΟ!
CVD! Έχετε!διαγνωσθεί!με!στεφανιαία!νόσο!(έμφραγμα!ή!στηθάγχη),!

εγκεφαλικό!επεισόδιο!ή!αγγειοπάθεια!κάτω!άκρων;!
1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!

DCVD* Έτος!Διάγνωσης! ...!
DCVD_1* ΔΕΝ!θυμάμαι,!αλλά!σίγουρα!πριν!το!! ...!
* [Αν!ΝΑΙ]!Τι!είδους!αγωγή!ακολουθείτε;! !
DietCVD* Ειδική&δίαιτα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxCVD* Φάρμακα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxTypeCVD* Είδος&και&δόση&φαρμάκων:& ...!

HTN! Έχετε!διαγνωσθεί!με!αρτηριακή!υπέρταση;! 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
DHTN* Έτος!Διάγνωσης! ...!
DHTN_1* ΔΕΝ!θυμάμαι,!αλλά!σίγουρα!πριν!το! ...!
* [Αν!ΝΑΙ]!Τι!είδους!αγωγή!ακολουθείτε;! !
DietHTN* Ειδική&δίαιτα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxHTN* Φάρμακα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxTypeHTN* Είδος&&και&δόση&φαρμάκων:& ...!

HCHOL* Έχετε!διαγνωσθεί!με!αυξημένες!τιμές!λιπιδίων!(χοληστερίνη!,!LDLv
χοληστερίνη!ή!τριγλυκερίδια);!

1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!

DHCHOL* Έτος!Διάγνωσης! ...!
DHCHOL_1* ΔΕΝ!θυμάμαι,!αλλά!σίγουρα!πριν!το!! ...!
* [Αν!ΝΑΙ]!Τι!είδους!αγωγή!ακολουθείτε;! !
DietHCHOL* Ειδική&δίαιτα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxHCHOL* Φάρμακα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxTypeHCHOL* Είδος&και&δόση&φαρμάκων:& ...!
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DM* Έχετε!διαγνωσθεί!με!!σακχαρώδη!διαβήτη!(τύπου!2);! 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
DDM* Έτος!Διάγνωσης! ...!
DDM_1* ΔΕΝ!θυμάμαι,!αλλά!σίγουρα!πριν!το!! ...!
* [Αν!ΝΑΙ]!Τι!είδους!αγωγή!ακολουθείτε;! !
DietDDM* Ειδική&δίαιτα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxDDM* Φάρμακα;& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
RxTypeDDM* Είδος&και&δόση&φαρμάκων:& ...!
* ΑΝΑΓΡΑΨΤΕ*ΤΙΣ*ΤΙΜΕΣ*ΤΩΝ*ΠΙΟ*ΠΡΟΣΦΑΤΩΝ*ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΩΝ*ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ*(1*ΕΤΟΥΣ):*
TCHOL* Ολική!χοληστερόλη!(mg/dL)! ...!
LDL_C* LDL!χοληστερόλη!(mg/dL)! ...!
HDL_C* HDL!χοληστερόλη!(mg/dL)! ...!
TG* Τριγλυκερίδια!νηστείας!(mg/dL)! ...!
GLUC* Γλυκόζη!νηστείας!(mg/dL)! ...!
HbA1c* Γλυκοζυλιωμένη!!αιμοσφαιρίνη!(%)! ...!
UREA* Ουρία!(mg/dL)! ...!
URIC* Ουρικό!οξύ!(mg/dL)! ...!
CREAT* Κρεατινίνη!(mg/dL)! ...!
HEMATOCR* Αιματοκρίτης!(%)! ...!
SBP* Συστολική!ΑΠ!(mmHg)! ...!
DBP* Διαστολική!ΑΠ!(mmHg)! ...!
Weight* Σωματικό!βάρος!(σε!κιλά)! ...!
Height* Ύψος!(σε!μέτρα)! ...!
ΒΙΑ* Ποσοστό!Σωματικού!Λίπους!%! ...!
Waist* Περιφέρεια!μέσης!(σε!εκατοστά)! ...!
Hip* Περιφέρεια!γοφών!(σε!εκατοστά)! ...!
NECK* Περιφέρεια!λαιμού!(σε!εκατοστά)! ...!
* Οικογενειακό*ιστορικό:*πατέρας!(<55!έτη!για!τα!ΚΑΝ),!μητέρα!(<!65!έτη!

για!τα!ΚΑΝ)!ή!αδελφός/ή**
!

FamHist_1* Καρδιαγγειακής&νόσου& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!9|!Δε!Γνωρίζω!

FamHist_2* Υπέρτασης& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!9|!Δε!Γνωρίζω!

FamHist_3* Δυσλιπιδαιμίας& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!9|!Δε!Γνωρίζω!

FamHist_4* Διαβήτη& 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!9|!Δε!Γνωρίζω!

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ*ΤΡΟΠΟY*ΖΩΗΣ*
Smoking* Είστε!καπνιστής!(περισσότερο*από1*τσιγάρα*ημερησίως*το*τελευταίο*έτος);! 1|!ΝΑΙ!!

2|!OXI!–!Διέκοψα!!
0|!ΟΧΙ!–!Δεν!έχω!
καπνίσει!ποτέ!!

Cig_Years* [Αν!ΝΑΙ]!Για!πόσα!χρόνια;!! ...!
Cig_Packs* [Αν!ΝΑΙ]!Πόσα!τσιγάρα!κατά!μέσο!όρο!την!ημέρα!καπνίζετε;!! ...!
StopSmokYr* [Αν!ΟΧΙ!–!Διέκοψα]!Πότε!διακόψατε!το!κάπνισμα!(έτος);! ...!
ETS* Εκτίθεστε!σε!καπνό!του!περιβάλλοντος!για!>30!λεπτά!και!>5!ημέρες/εβδομάδα;!! 1|!ΝΑΙ!

0|!ΟΧΙ!
Sleep* Πόσες!ώρες!ύπνου!συμπληρώνετε!την!ημέρα;! !

Κλίμακα*IPAQ,*Πηγή:&Papathanasiou&G,&Georgoudis&G,&Papandreou&M,&Spyropoulos&P,&Georgakopoulos&D,&Kalfakakou&V,&Evangelou&A.&Reliability&measures&
of&the&short&International&Physical&Activity&Questionnaire&(IPAQ)&in&Greek&young&adults.&Hellenic&J&Cardiol.&2009;50:283p94|&

IPAQ_1*

Κατά!τη!διάρκεια!των!τελευταίων!7!ημερών,!πόσες*μέρες!κάνατε!έντονη!
σωματική!δραστηριότητα!όπως!σκάψιμο,!έντονη!άσκηση!με!βάρη,!τρέξιμο!σε!
διάδρομο!με!κλίση,!αεροβική!γυμναστική,!γρήγορο!τρέξιμο,!γρήγορη!ποδηλασία,!
γρήγορη!κολύμβηση,!τένις,!αγώνας!σε!γήπεδο!(ποδόσφαιρο,!basketball,!volleyball,!
handball);!

!

IPAQ_2*
Πόσο*χρόνο!(σε!λεπτά)!καταναλώσατε!συνήθως!κάνοντας!έντονη!σωματική!
δραστηριότητα!σε!μία!από!αυτές!τις!ημέρες;!

!

Πριν!απαντήσετε!στις!ερωτήσεις!3!και!4!σκεφτείτε!τις!μέτριας!έντασης!δραστηριότητες!που!κάνατε!τις!τελευταίες!7!ημέρες.!!Μια!μέτρια!έντασης!
δραστηριότητα!αναφέρεται!σε!δραστηριότητες!που!απαιτούν!μέτρια!σωματική!δραστηριότητα!και!σας!κάνουν!να!αναπνέετε!κάπως!δυσκολότερα!

από!ότι!συνήθως.!Σκεφτείτε!μόνο!τις!δραστηριότητες!που!κάνατε!και!είχαν!διάρκεια!τουλάχιστον!10!λεπτά.!

IPAQ_3*

Κατά!τη!διάρκεια!των!τελευταίων!7!ημερών,!πόσες*μέρες!κάνατε!κάποια!μέτρια!
σωματική!δραστηριότητα!όπως!το!να!σηκώνετε!και!να!μεταφέρετε!ελαφρά!βάρη!
(κάτω!από!10!κιλά),!συνολική!καθαριότητα!του!σπιτιού,!ήπιες!ρυθμικές!ασκήσεις!
σώματος,!ποδηλασία!αναψυχής!με!χαμηλή!ταχύτητα,!χαλαρή!κολύμβηση!σε!μέτρια!
ένταση.! ! Μη! συμπεριλάβετε! το! περπάτημα.! Να! αναφερθούν! μόνο! οι!

!
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δραστηριότητες!που!κάνατε!για!τουλάχιστον!10!λεπτά.!

IPAQ_4*
Πόσο*χρόνο!(σε!λεπτά)!καταναλώσατε!συνήθως!κάνοντας!σωματική!
δραστηριότητα!μέτριας!έντασης!σε!μία!από!αυτές!τις!ημέρες;!

!

IPAQ_5*
Κατά!τη!διάρκεια!των!τελευταίων!7!ημερών,!πόσες*ημέρες!περπατήσατε!για!
τουλάχιστον10!λεπτά!τη!φορά;!

!

IPAQ_6*
Πόσο*χρόνο!(σε!λεπτά)!καταναλώσατε!συνήθως!για!περπάτημα!σε!μια!από!τις!
παραπάνω!ημέρες;!

!

IPAQ_7*

Κατά!τη!διάρκεια!των!τελευταίων!7!ημερών,!πόσο!χρόνο!(σε!ώρες!συνολικά)!
καταναλώσατε!καθιστός!στο!σπίτι,!στο!γραφείο,!με!φίλους,!ή!διαβάζοντας,!
ξαπλώνοντας!ή!παρακολουθώντας!τηλεόραση;!Μην!συμπεριλάβετε!τις!ώρες!
ύπνου.!

!

!
!
!

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ*ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ!

NutrAs* Έχετε*ακολουθήσει*στο*παρελθόν*ειδική*δίαιτα;! 1|!ΝΑΙ!0|!ΟΧΙ!
* [Αν!ΝΑΙ]!* !
ΝΑ_DType1* ! H!δίαιτα!ήταν!για:! 1|Απώλεια!βάρους;!

2|Ρύθμιση!σακχάρου;!
3|Ρύθμιση!λιπιδίων;!
4|Ρύθμιση! αρτηριακής!
πίεσης;!

ΝΑ_DType2* ! !
ΝΑ_DType3* ! !
ΝΑ_DType4* ! !

NA_DSpec* ! Τι!είδους!ήταν!η!δίαιτα;! ...!
NA_DWho* ! Ποιος!σας!έδωσε!την!δίαιτα;! 1|!Ιατρός!

2|!Διαιτολόγος!
3|!Φιλικό!πρόσωπο!
4|!Την!είδα!στον!τύπο!
5|!Μόνος!μου!

Πηγή: 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. 

Σηµειώστε ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ καταναλώσατε τα παρακάτω τρόφιµα 
τον τελευταίο µήνα. Προσοχή, θα πρέπει να απαντήσετε έχοντας ως 
µερίδα αναφοράς την ποσότητα που αναγράφεται στις παρενθέσεις. 
(Συντµήσεις: φ = φορές, γρ. = γραµµάρια, τµχ. = τεµάχιο, φλ. = φλιτζάνι 
τσαγιού = 240 ml) 

1| Ποτέ/ 
Σπάνια  

2| 1-3 φ/ 
µήνα  

3| 1-2 φ/ 
εβδοµ.  

4| 3-6 
φ/ 

εβδοµ.  

5| 1 φ/ ηµέρα  6| ≥ 2 φ/ 
ηµέρα  

DQ_1|Γάλα/!γιαούρτι!πλήρες!(1!ποτήρι/!1!κεσεδάκι)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_2|Γάλα/!γιαούρτι!χαμηλό!σε!λιπαρά!(1!ποτήρι/!1!κεσεδάκι)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_3|Τυρί!κίτρινο,!τυρί!σε!κρέμα!(30!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_4|Τυρί!φέτα,!ανθότυρο!(30!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_5|Τυρί!άπαχο!ή!χαμηλό!σε!λιπαρά!(light,!κότατζ)!(30!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_6|Αυγό!(βραστό,!τηγανιτό,!ομελέτα)!(1!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_7|Ψωμί!άσπρο!(1!φέτα!30γρ!ή!φέτα!τοστ),!φρυγανιά!(2!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_8|Ψωμί!ολικής!αλέσεως!(1!φέτα!30γρ!ή!φέτα!τοστ),!φρυγανιά!
(2!τμχ)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_9|Κουλούρι!Θεσ/κης,!πίτα!(σουβλάκι),!ψωμάκια!μπέργκερ!(1!
τμχ)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_10|Κριτσίνια!(2!λεπτά),!παξιμάδια!(1!μέτριο),!κουλούρια!(2!
μέτρια)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_11|Δημητριακά!πρωινού!(½!φλ),!μπάρες!δημητριακών!(1!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_12|Ρύζι!λευκό!(1!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_13|Ρύζι!καστανό!(1!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_14|Μακαρόνια,!κριθαράκι,!χυλοπίτες,!άλλα!ζυμαρικά!(1!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_15|Ζυμαρικά!ολικής!αλέσεως!(1!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_16|Πατάτες!βραστές,!φούρνου,!πουρές!(1!μέτρια/!½!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_17|Πατάτες!τηγανιτές!(½!!μερίδα!εστιατορίου)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_18|Μοσχάρι!(μπριζόλα,!κομμάτι)!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_19|Μπιφτέκι!(2!τμχ),!κεφτεδάκια!(4!τμχ),!κιμάς!(1!κουτάλα)!! 1 2 3 4 5 6 
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DQ_20|Κοτόπουλο/!γαλοπούλα!(όλα!τα!είδη)!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_21|Χοιρινό!(μπριζόλα,!κομμάτι,!σουβλάκι)!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_22|Πίτσα!(1!κομμάτι,)! 1 2 3 4 5 6 
DQ_23|Γύρος!(!100!γρ)! 1 2 3 4 5 6 
DQ_24|Αρνί,!κατσίκι,!κυνήγι,!παϊδάκια!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_25|Αλλαντικά!(1!φέτα)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_26|Λουκάνικα!(1!μέτριο),!μπέικον!(2!φέτες)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_27|Αλλαντικά/!κρεατοσκευάσματα!άπαχα!ή!light!(όπως!
παραπάνω)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_28|Ψάρια!μικρά!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_29|Ψάρια!μεγάλα!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_30|Θαλασσινά!(χταπόδι,!καλαμάρι,!γαρίδες)!(150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_31|Όσπρια!(π.χ.!φακές,!φασόλια,!ρεβίθια)!(1!πιάτο)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_32|Σπανακόρυζο/!λαχανόρυζο!(1!πιάτο),!γεμιστά!(2!μέτρια)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_33|Παστίτσιο,!μουσακάς,!παπουτσάκια!(1!μερίδα!=!150!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_34|Αρακάς,!φασολάκια,!μπάμιες,!αγκινάρες!(1!πιάτο)!!
!

1 2 3 4 5 6 

Σηµειώστε ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ καταναλώσατε τα παρακάτω τρόφιµα 
τον τελευταίο µήνα. Προσοχή, θα πρέπει να απαντήσετε έχοντας ως 
µερίδα αναφοράς την ποσότητα που αναγράφεται στις παρενθέσεις. 
(Συντµήσεις: φ = φορές, γρ. = γραµµάρια, τµχ. = τεµάχιο, φλ. = φλιτζάνι 
τσαγιού = 240 ml) 

1| Ποτέ/ 
Σπάνια  

2| 1-3 φ/ 
µήνα  

3| 1-2 φ/ 
εβδοµ.  

4| 3-6 
φ/ 

εβδοµ.  

5| 1 φ/ ηµέρα  6| ≥ 2 φ/ 
ηµέρα  

DQ_35|Τομάτα,!αγγούρι,!καρότο,!πιπεριά!(1!φλ.!ωμά)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_36|Μαρούλι,!λάχανο,!σπανάκι,!ρόκα!(1!φλ.!ωμά)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_37|Μπρόκολο,!κουνουπίδι,!κολοκυθάκια,!(½!φλ.!
βραστά)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_38|Χόρτα,!πράσο,!σπανάκι,!σέλινο!(½!φλ.!βραστά)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_39|Πορτοκάλι!(1!μέτριο)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_40|Μήλο,!αχλάδι!(1!μέτριο)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_41|Άλλα!χειμερινά!φρούτα!(1!ολόκληρο!ή!½!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_42|Μπανάνα!(1!μέτρια)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_43|Άλλα!καλοκαιρινά!φρούτα!(1!ολόκληρο!ή!½!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_44|Χυμός!φρούτων!(1!ποτήρι)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_45|Αποξηραμένα!φρούτα!(¼!φλ.)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_46|Ξηροί!καρποί,!σπόροι!(1!φλιτζανάκι!καφέ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_47|Πίτες!σπιτικές!(π.χ.!τυρόπιτα,!σπανακόπιτα)!(1!
κομμάτι)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_48|Πίτες!έτοιμες!(1!κομμάτι)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_49|Τοστ,!σάντουιτς!(1!ολόκληρο)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_50|Γλυκά!ταψιού!(1!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_51|Γλυκά!κουταλιού,!κομπόστα,!ζελέ!(1!μερίδα)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_52|Πάστες,!τάρτα!(1!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_53|Κρουασάν!(1),!γκοφρέτες!(1!μέτρια),!κέικ!(1!φέτα),!
μπισκότα!(3v4)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_54|Σοκολάτα!(όλα!τα!είδη)!(1!μέτρια!~!60!γρ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_55|Παγωτό,!μιλκ!σέικ,!κρέμα,!ρυζόγαλο!(1!τμχ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_56|Πατατάκια,!γαριδάκια,!ποπ!κορν!(1!σακουλάκι!~70!
γρ)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_57|Μέλι,!μαρμελάδα,!ζάχαρη!(π.χ.!σε!ψωμί,!καφέ)!(1!
κουτ.!γλυκού)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_58|Ελιές!(10!μικρές/!5!μεγάλες)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_59|Μαγιονέζα,!σως!(1!κουτ.!σούπας)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_60|Μαγιονέζα/!σως!λάιτ!(1!κουτ.!σούπας)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_61|Πόσες!φορές!χρησιμοποιείτε!ελαιόλαδο!
(οπουδήποτε);!!

1 2 3 4 5 6 
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DQ_62|Πόσες!φορές!χρησιμοποιείτε!σπορέλαιο!
(οπουδήποτε);!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_63|Πόσες!φορές!χρησιμοποιείτε!μαργαρίνη!
(οπουδήποτε);!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_64|Πόσες!φορές!χρησιμοποιείτε!βούτυρο!
(οπουδήποτε);!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_65|Κρασί!(1!ποτήρι!=!125!ml)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_66|Μπύρα!(1!ποτήρι!=!240!ml)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_67|Άλλο!είδος!αλκοόλ!(1!ποτό)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_68|Αναψυκτικά!(1!κουτί!~!330!ml)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_69|Αναψυκτικά!light!(1!κουτί!~!330!ml)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_70|Καφές,!συνολικά!(1!φλ.!ή!ποτήρι)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_71|Τσάι,!άλλα!αφεψήματα!(1!φλ)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_72|Καφές!ζεστός,!φίλτρου!ή!τύπου!καπουτσίνο!(1!
φλιτζάνι!=!240!ml)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_73|Καφές!Ελληνικός!ή!εσπρέσο!(1!μικρό!φλιτζάνι!=!40!
ml)!!

1 2 3 4 5 6 

DQ_74|Καφές!κρύος,!Φραπέ!ή!Φρέντο!(1!ποτήρι!=!240!ml)!! 1 2 3 4 5 6 
DQ_75|Σοκολάτα!ρόφημα,!ζεστή!ή!κρύα!(1!φλιτζάνι!=!240!
ml)!!

1 2 3 4 5 6 

 

DQ_76| Συνολικά φλιτζάνια καφέ / ηµέρα (1 φλιτζάνι = 240 ml)   

DQ_77| Συνολικά ποτήρια νερό / ηµέρα (1 ποτήρι = 240 ml)   

DQ_78| Πίνετε εµφιαλωµένο νερό;  1| ΝΑΙ 0| ΌΧΙ 

DQ_79| [Αν ΝΑΙ] Σε σχέση µε το συνολικό νερό που πίνετε, σε τι 
ποσοστό ανέρχεται το εµφιαλωµένο; 

1| Σπάνια 2| 10% 3| 25% 4| 50% 5| 75% 6| 100% 

* ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ*ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ*ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΩΝ*

* Πόσες*φορές*την*εβδομάδα*καταναλώνετε;*
NH_1! Πρωινό! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!
NH_3! Πρόγευμα! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!
NH_4! Μεσημεριανό! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!
NH_6! Απογευματινό! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!
NH_7! Βραδινό!! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!
NH_9! Προ!του!ύπνου! 1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές/εβδ! 3|!3v5!φορές/εβδ! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

*

NH_5!
Κατανάλωση&αλκοόλ&με&το&Μεσημεριανό&γεύμα;&&&&&&&&&&&&&& 0|ΟΧΙ* 1|!κρασί!κόκκινο!!!!* 2|!κρασί!

άσπρο!!!!!!!*
3|!μπύρα!!!!!!!*4|!άλλο*

NH_8!
Κατανάλωση&αλκοόλ&με&το&Βραδινό&γεύμα;&&&&&&&&&&&&&& 0|ΟΧΙ* 1|!κρασί!κόκκινο!!!!* 2|!κρασί!

άσπρο!!!!!!!*
3|!μπύρα!!!!!!!*4|!άλλο*

NH_10! Πόση ώρα µετά το βραδινό φαγητό κοιµάστε; Βραδινό ή προ του ύπνου γεύµα (min)  
!  

NH_11!
Παραλείπετε!κάποιοvα!γεύματα!λόγω!
φόρτου!εργασίας;!

1|!<!1φορά/3μηνο! 2|!1v3!φορές/μήνα! 3|!2v4!φορές/εβδομάδα! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_12!
Παραλείπετε!κάποιοvα!γεύματα!γιατί!
θέλετε!να!χάσετε!βάρος;!

1|!<!1φορά/3μηνο! 2|!1v3!φορές/μήνα! 3|!2v4!φορές/εβδομάδα! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_13!
Παραλείπετε!κάποιοvα!γεύματα!γιατί!
απλά!εκείνη!την!ώρα!δεν!πεινάτε;!

1|!<!1φορά/3μηνο! 2|!1v3!φορές/μήνα! 3|!2v4!φορές/εβδομάδα! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_14!
Κατανάλωση! τροφής! μπροστά! στην!
τηλεόραση!

1|!<!1φορά/3μηνο! 2|!1v3!φορές/μήνα! 3|!2v4!φορές/εβδομάδα! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_18!

Πόσο! συχνά! καταναλώνετε! κάποιο!
πιο! βαρύ! γεύμα! ! που! προκαλεί!
δυσφορία;!

1|!<!1φορά/3μηνο! 2|!1v4!φορές/μήνα! 3|!2v4!φορές/εβδομάδα! 4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

*

NH_15!
Κατανάλωση! τροφής! κάτω! από!
συνθήκες!πίεσης!(βιασύνη,!άγχος)!

1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές!την!
εβδομάδα!

3|!3v5!φορές!την!
εβδομάδα!

4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_16!

Κατανάλωση! τροφής! ενώ!
ταυτόχρονα* εργάζεστε! ! (όχι! σε!
διάλειμμα)!

1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές!την!
εβδομάδα!

3|!3v5!φορές!την!
εβδομάδα!

4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

NH_17!
Κατανάλωση! τροφής! ενώ! είστε!
όρθιος!ή!περπατάτε!

1|!σπάνια! 2|!1v2!φορές!την!
εβδομάδα!

3|!3v5!φορές!την!
εβδομάδα!

4|!σχεδόν!κάθε!μέρα!

*
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Αυτοεκτίμηση*του*Επιπέδου*Υγείας*(EQ@5D)*
EuroQol Group Executive Office%

Πηγή:!Kontodimopoulos!N,!Pappa!E,!Niakas!D,!Yfantopoulos!J,!Dimitrakaki!C,!Tountas!Y.!Validity!of!the!EuroQoL!(EQv5D)!instrument!in!a!Greek!
general!population.!Value!Health.!2008;11:1162v9|!*
Ποια!από!τις!παρακάτω!προτάσεις!περιγράφει!καλύτερα!την!κατάσταση!της!υγείας!σας!ΣΗΜΕΡΑ;!!
ΚΥΚΛΩΣΤΕ!ΜΙΑ!ΑΠΑΝΤΗΣΗ!ΣΕ!ΚΑΘΕ!ΤΟΜΕΑ!
SEV2_1!! Κινητικότητα*

1|!Δεν!έχω!κανένα!πρόβλημα!στο!περπάτημα!
2|!Έχω!κάποια!προβλήματα!στο!περπάτημα!!
3|!Είμαι!κατάκοιτος!στο!κρεβάτι!

!
!SEV2_7!!ΔΙΑΒΑΣΕ*ΕΚΦΩΝΗΣΗ*ΚΑΙ**
ΔΩΣΕ*ΣΤΟΝ/ΣΤΗΝ*ΕΡΩΤΩΜΕΝΟ/Η*
ΤΗΝ*ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΗ*ΚΑΡΤΑ*ΝΑ*ΔΕΙΞΕΙ*
Ο/Η*ΙΔΙΟΣ/ΙΔΙΑ*ΤΗΝ*ΕΚΤΙΜΗΣΗ*ΤΟΥ!
!
Για!να!σας!βοηθήσουμε!να!εκφράσετε!
πόσο!καλή!ή!άσχημη!είναι!η!κατάσταση!
της!υγείας!σας,!τοποθετήσαμε!μία!
κλίμακα!(που!μοιάζει!με!θερμόμετρο)!
στην!οποία!η!καλύτερη*κατάσταση*
που*μπορείτε*να*φανταστείτε*
βρίσκεται*στο*100!και!η!χειρότερη*
που*μπορείτε*να*φανταστείτε*
βρίσκεται*στο*0|!Θα!θέλαμε!από!σας!να!
σημειώσετε!στην!κλίμακα!πόσο!καλή!ή!
άσχημη!είναι!η!σημερινή!κατάσταση!της!
υγείας!σας,!σύμφωνα!με!την!δική!σας!
εκτίμηση,!με!μια!γραμμή!προς!εκείνο!το!
σημείο!της!κλίμακας!που!προσδιορίζει!
πόσο!καλή!ή!άσχημη!είναι!η!τωρινή!
κατάσταση!της!υγείας!σας.!
!
ΣΗΜΕΙΩΣΕ!ΑΚΡΙΒΩΣ!ΤΗΝ!ΘΕΣΗ!
ΝΟΥΜΕΡΟ!ΠΟΥ!ΕΔΕΙΞΕ!
!
!
!

!
!
!
!
!SEV2_2!! Αυτοεξυπηρέτηση*

1|!Δεν!έχω!κανένα!πρόβλημα!στην!αυτοεξυπηρέτησή!μου!
2|!Έχω!κάποια!προβλήματα!στο!να!πλένομαι!και!να!
ντύνομαι!
3|!Δεν!μπορώ!να!πλυθώ!ή!να!ντυθώ!μόνος/η!μου!!

SEV2_3!! Καθημερινές*Δραστηριότητες&(π.χ.&εργασία,&σπουδές,&
οικιακές&δουλειές,&οικογενειακές&ή&κοινωνικές&ασχολίες)!
1|!Δεν!έχω!κανένα!πρόβλημα!στο!να!εκτελώ!τις!συνήθεις!
δραστηριότητές!μου!
2|!Έχω!κάποια!προβλήματα!στο!να!εκτελώ!τις!συνήθεις!
δραστηριότητες!μου!
3|!Είμαι!ανίκανος!στο!να!εκτελώ!τις!συνήθεις!
δραστηριότητες!μου!

SEV2_4!! Πόνος*/*Δυσφορία*
1|!Δεν!αισθάνομαι!καθόλου!πόνο!ή!δυσφορία!
2|!Αισθάνομαι!μέτριο!πόνο!ή!δυσφορία!
3|!Αισθάνομαι!υπερβολικό!πόνο!ή!δυσφορία!

SEV2_5!! Άγχος*/*Κατάθλιψη*
1|!Δεν!αισθάνομαι!άγχος!ή!κατάθλιψη!!
2|!Αισθάνομαι!μέτριο!άγχος!ή!κατάθλιψη!
3|!Αισθάνομαι!υπερβολικό!άγχος!ή!κατάθλιψη!

SEV2_6!! Συγκριτικά*με*την*κατάσταση*της*υγείας*μου*τους*
τελευταίους*12*μήνες,*η*σημερινή*μου*κατάσταση*
είναι:!
(ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ!ΣΗΜΕΙΩΣΤΕ!ΜΟΝΟ!ΕΝΑ!ΚΟΥΤΑΚΙ)!
1|!Καλύτερη!
2|!Παραμένει!ίδια!
3|!Χειρότερη!

*
!

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ*ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ!
Παρακάτω!ακολουθούν!ορισμένες!φράσεις!που!οι!άνθρωποι!συνηθίζουν!να!χρησιμοποιούν!στην!καθημερινή!τους!ζωή,!
προκειμένου!να!εκφράσουν!την!ψυχολογική!τους!κυρίως!κατάσταση.!Ζητείται!από!εσάς!να!διαβάσετε!προσεκτικά!την!κάθε!φράση!
και!στη!συνέχεια!να!επιλέξετε!το!κατά!πόσο!σας!αντιπροσωπεύει!η!κάθε!φράση!συνήθως,*ΜΕΣΑ*ΣΤΟ*ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ*ΤΡΙΜΗΝΟ.!Σας!
υπενθυμίζουμε!ότι!δεν!υπάρχουν!σωστές!και!λάθος!απαντήσεις.!Προσπαθήστε!να!είστε!όσο!το!δυνατόν!πιο!ειλικρινείς!σε!σχέση!με!
το!πώς!αισθάνεστε!σε!γενικές!γραμμές!στην!καθημερινότητά!σας.!
Κλίμακα!ZDRS,!ΠΗΓΗ!Fountoulakis&KN,&et&al.,&J&Affect&Disord&2007&! Σχεδόν*

ποτέ*
Μερικές*
φορές*

Συχνά* Σχεδόν*
πάντοτε*

Zung10_1* Νιώθω!αποκαρδιωμένος!και!κακόκεφος! 1! 2! 3! 4!
Zung10_2* Το!πρωί!νιώθω!πάντα!καλύτερα! 1! 2! 3! 4!
Zung10_3* Κλαίω!ή!συγκινούμαι! 1! 2! 3! 4!
Zung10_4* Δυσκολεύομαι!να!κοιμηθώ!το!βράδυ! 1! 2! 3! 4!

Zung10_5*
Τρώω!τις!ίδιες!ποσότητες!που!έτρωγα!και!πριν!1!τρίμηνο!! 1! 2! 3! 4!

Zung10_6* Μου!αρέσει!να!βρίσκομαι!με!ενδιαφέροντες!ανθρώπους! 1! 2! 3! 4!
Zung10_7* Παρατηρώ!ότι!χάνω!βάρος! 1! 2! 3! 4!
Zung10_8* Αντιμετωπίζω!πρόβλημα!δυσκοιλιότητας! 1! 2! 3! 4!

NH_19!
Εσείς! είστε! υπεύθυνοςvη! για! την!
προετοιμασία!του!φαγητού;!

1|!σπάνια! 2|!μερικές!φορές!
την!εβδομάδα!

3|!για!κάποιο!γεύμα!
της!ημέρας!

4|!σχεδόν!για!όλα!τα!
γεύματα!

NH_20!
Πόσο!συχνά!τρώτε!μόνοςvη;! 1|!σπάνια! 2|!μερικές!φορές!

την!εβδομάδα!
3|!κάποιο!γεύμα!της!

ημέρας!
4|!σχεδόν!όλα!τα!γεύματα!
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Zung10_9* Έχω!πιο!αυξημένους!καρδιακούς!παλμούς!από!παλιότερα! 1! 2! 3! 4!
Zung10_10* Κουράζομαι!χωρίς!ιδιαίτερο!λόγο! 1! 2! 3! 4!
Zung10_11* Η!σκέψη!μου!είναι!καθαρή!όπως!παλιά! 1! 2! 3! 4!
Zung10_12* Μου!είναι!εύκολο!να!κάνω!τα!πράγματα!που!έκανα!και!παλιά! 1! 2! 3! 4!
Zung10_13* Υποφέρω!από!μεγάλη!νευρικότητα! 1! 2! 3! 4!
Zung10_14* Είμαι!αισιόδοξος!για!το!μέλλον! 1! 2! 3! 4!
Zung10_15* Είμαι!πιο!ευερέθιστος!από!παλιά! 1! 2! 3! 4!
Zung10_16* Παίρνω!εύκολα!αποφάσεις! 1! 2! 3! 4!
Zung10_17* Νιώθω!χρήσιμος!και!αναγκαίος! 1! 2! 3! 4!
Zung10_18* Η!ζωή!μου!είναι!αρκετά!πλήρης! 1! 2! 3! 4!
Zung10_19* Νιώθω!ότι!αποτελώ!βάρος!για!τους!άλλους! 1! 2! 3! 4!
Zung10_20* Ακόμα!χαίρομαι!συνήθειες!όπως!παλιά! 1! 2! 3! 4!

!
Κλίμακα!STAI,!από!Fountoulakis&KN,&et&al.,&Ann&Gen&Psych&2006*
!

Σχεδόν*
ποτέ*

Μερικές*
φορές*

Συχνά* Σχεδόν*
πάντοτε*

STAI10_1* Αισθάνομαι!ευχάριστα! 1! 2! 3! 4!
STAI10_2* Αισθάνομαι!νευρικότητα!και!υπερένταση! 1! 2! 3! 4!
STAI10_3* Είμαι!ικανοποιημένος!vη!με!τον!εαυτό!μου! 1! 2! 3! 4!

STAI10_4*
Θα! ήθελα! να! είμαι! τόσο! ευτυχισμένος! –η! όσο! οι! άλλοι! δείχνουν! να!
είναι!

1! 2! 3! 4!

STAI10_5* Αισθάνομαι!αποτυχημένος!vη! 1! 2! 3! 4!
STAI10_6* Αισθάνομαι!ξεκούραστος!vη! 1! 2! 3! 4!
STAI10_7* Είμαι!ήρεμος!vη,!ψύχραιμος!vη!και!συγκροτημένος!vη! 1! 2! 3! 4!

STAI10_8*
Αισθάνομαι!πως!οι!δυσκολίες!συσσωρεύονται,!ώστε!να!μην!μπορώ!
να!τις!ξεπεράσω!

1! 2! 3! 4!

STAI10_9* Ανησυχώ!πάρα!πολύ!για!πράγματα!που!δεν!έχουν!σημασία! 1! 2! 3! 4!
STAI10_10* Είμαι!χαρούμενος!vη! 1! 2! 3! 4!
STAI10_11* Κάνω!άσχημες!σκέψεις! 1! 2! 3! 4!
STAI10_12* Μου!λείπει!η!αυτοπεποίθηση! 1! 2! 3! 4!
STAI10_13* Αισθάνομαι!ασφαλής! 1! 2! 3! 4!
STAI10_14* Παίρνω!εύκολα!αποφάσεις!! 1! 2! 3! 4!
STAI10_15* Αισθάνομαι!ότι!είμαι!ανεπαρκής! 1! 2! 3! 4!
STAI10_16* Είμαι!ευχαριστημένος!vη!από!τη!ζωή!μου! 1! 2! 3! 4!

STAI10_17*
Μη! σημαντικές! σκέψεις! μου! περνούν! από! το! μυαλό! και! με!
ανησυχούν!

1! 2! 3! 4!

STAI10_18*
Παίρνω!τις!απογοητεύσεις!τόσο!πολύ!στα!σοβαρά,!ώστε!δεν!μπορώ!
να!τις!διώξω!από!τη!σκέψη!μου!!

1! 2! 3! 4!

STAI10_19* Είμαι!σταθερός!χαρακτήρας! 1! 2! 3! 4!

STAI10_20*
Έρχομαι! σε! μια! κατάσταση! έντασης! ή! αναστάτωσης! όταν!
σκέφτομαι!τις!τρέχουσες!ασχολίες!και!τα!ενδιαφέροντά!μου!

1! 2! 3! 4!

!
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


