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Περίληψη 

Εισαγωγή: Τα κύρια αίτια της παχυσαρκίας σχετίζονται µε τις συνήθειες του σύγχρονου τρόπου 

ζωής. Οι επιπτώσεις της είναι σοβαρές σωµατικές και ψυχοκοινωνικές διαταραχές, ενώ αυξάνεται η 

πιθανότητα πρόωρου θανάτου. Τα επιστηµονικά δεδοµένα που αναλύονται σε αυτή την εργασία 

εξετάζουν µια ακόµα συµπεριφορά που σχετίζεται µε την παχυσαρκία, την έλλειψη του ύπνου. Το 

σύνολο των συνηθειών ύπνου φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο στην απώλεια και στην 

διατήρηση του βάρους. Στην παρούσα µεταπτυχιακή διατριβή διερευνάται η συσχέτιση του ύπνου 

και των παραµέτρων του ως συνήθεια σε σχέση µε την απώλεια αλλά και την διατήρηση του 

βάρους. Έχουν γίνει µελέτες για τον ύπνο σε σχέση µε την απώλεια βάρους αλλά όχι αρκετές για 

την διατήρηση του βάρους. Η σύγκριση των δεδοµένων της µελέτης Medweight µε την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία µπορεί να αποφέρει νέα αποτελέσµατα για την διαχείριση και τροποποίηση της 

συµπεριφοράς.  

Μεθοδολογία:  Στη µελέτη Medweight συµµετείχαν 528 ενήλικοι εθελοντές, οι οποίοι 

διαχωρίστηκαν σε οµάδες διατηρούντων και επανακτήσαντων. Οι εθελοντές συµπλήρωσαν µια 

σειρά ερωτηµατολογίων µέσω του ιστότοπου της µελέτης. Σε κάθε εθελοντή πραγµατοποιήθηκαν 2 

ανακλήσεις 24ώρου, τα δεδοµένα των οποίων αναλύθηκαν σε οµάδες τροφίµων και έγινε 

αξιολόγηση του ύπνου και της σωµατικής δραστηριότητας. Από τους παραπάνω έγινε αξιολόγηση 

του ύπνου µόνο για όσους είχαν σκορ τουλάχιστον ‘2’ στην κλίµακα AIS. 

Αποτελέσµατα: Το δείγµα που αναλύθηκε είναι 483 άτοµα από τα συνολικά 528 άτοµα. Από τους 

483, οι 331 είναι διατηρούντες και οι 152 επανακτήσαντες. Υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ τους στην συνολική διάρκεια του ύπνου (Δ:7,0±1,19 ώρες και Ε: 6,7±1,26, p=0,004) και 

στον συνολικό σκορ της κλίµακας AIS (Δ:4,1±3,3 και E:5,7±4, p=<0,001). Eπίσης στην επίµερους 

ανάλυση της ποιότητας του ύπνου οι διατηρούντες έχουν στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

διάρκεια του ύπνου (Δ:6,3% και Ε: 19,7%, p=<0,001), στην ευεξία κατά την επόµενη µέρα (Δ:6,6% 

και Ε:17,1%, p=<0,001), στην λειτουργικότητα την επόµενη µέρα (Δ:3% και Ε:10,5%, p=0,001) 

και στην υπνηλία την επόµενη µέρα (Δ:7,3% και Ε:16,4%, p=0,002). Όπως επίσης οι διατηρούντες 

έχουν περισσότερη σωµατική δραστηριότητα από τους επανακτήσαντες. 

Συµπεράσµατα: H παρούσα εργασία τεκµηριώνει ότι είναι απαραίτητες περίπου 8 ώρες ύπνου 

τόσο για να είναι επιτυχής µία προσπάθεια άπωλειας βάρους αλλά όσο και για να διατηρηθεί 

µακροπρόθεσµα. Αυτό το συµπέρασµα µπορεί να υιοθετηθεί από σύµβουλους υγείας, ώστε να 

προαχθεί η υγεία µε µεγαλυτερη επιτυχία. 
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Κεφάλαιο 1: Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

1.1: Ύπνος και υγεία 

 

Καθώς 50 µε 70 εκατοµµύρια Αµερικάνοι αναφέρουν ότι έχουν προβλήµατα µε τον ύπνο ετησίως,1  

η επιστηµονική κοινότητα έχει στραφεί µε µεγάλο ενδιαφέρον στην σχέση του ύπνου µε την υγεία.  

Η παχυσαρκία έχει άµεση σχέση µε τον διαβήτη τύπου 2, καθώς το πλεόνασµα βάρους οδηγεί σε 

αυτόν. Μελέτες δείχνουν ότι στην ανάπτυξη αυτής της σχέση έχει καθοριστικό ρόλο και η διάρκεια 

του ύπνου: πιο συγκεκριµένα, έχει φανεί ότι οι µειωµένες ώρες ύπνου επηρεάζουν την ρύθµιση της 

ινσουλίνης στον οργανισµό2. Ανασκόπηση κατέληξε έδειξε ότι ο µειωµένος ύπνος σχετίζεται µε 

αντίσταση στην ινσουλίνη σε παιδιά και εφήβους 3 . Όπως επίσης µελέτη σε υπέρβαρους και 

παχύσαρκους έφηβους, που πραγµατοποιήθηκε µε ερωτηµατολόγια και την µέθοδο HOMA-IR 

έδειξε ότι προσωρινή ινσουλινοαντίσταση µπορεί να οδηγηθεί σε µόνιµη σε όσους είχαν µειωµένες 

ώρες ύπνου4 . Η πρόταση για την πρόληψη αυτής της κατάστασης, είναι ο ύπνος να διαρκεί 8-9 

ώρες από την αρχή της εφηβείας. Ο Van Cauter et’al 5 εστίασε στην ινσουλινοαντίσταση που 

προκαλείται από το σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών. Φαίνεται ότι οι διαταραχές του ύπνου 

µειώνουν την ευαισθησία στην ινσουλίνη µε αποτέλεσµα την αύξηση του λιπώδους ιστού. Ωστόσο 

το ίδιο επιβεβαιώνεται και στους ενήλικες καθώς η οµάδα του Bosy-Westphal et’al6 σε µία κλινική 

δοκιµή µε δείγµα 14 υγιείς γυναίκες, διερεύνησε τις επιπτώσεις της έλλειψης ύπνου στο ενεργειακό 

ισοζύγιο και στην ευαισθησία στην ινσουλίνη. Μετά από 4 µέρες µε 2 έως 4 ώρες λιγότερο ύπνο, η 

θερµιδική κατανάλωση αυξήθηκε κατά 20% µε αποτέλεσµα την αύξηση του βάρους. Επίσης 

υπήρχε αύξηση στα επίπεδα Τ3/Τ4 (Τριοδοθυρονίνη και θυροξίνη αντιστοίχως, οι οποίες είναι 

ορµόνες που παράγονται στον θυροειδή αδένα και είναι υπεύθυνες για την ρύθµιση του 

µεταβολισµού)  και GIT (glucose-induced thermogenesis, θερµογένεση που προκαλείται από την 

γλυκόζη), µετά τις ηµέρες παράλειψης του ύπνου, η οποία είναι αντιστρόφως ανάλογη µε το 

ποσοστό λιπώδους ιστού στο σώµα. Φαίνεται ότι όσο υψηλότερο είναι το ποσοστό λιπώδους ιστού 

στο σώµα τόσο λιγότερη θερµογένεση  GIT υπάρχει, µε επακόλουθο την αύξηση του βάρους. O 

Nilsson et’al7, µελετώντας τον ύπνο ως µέθοδο αποκατάστασης του οργανισµού κατέληξε ότι 

υπάρχουν πολλές πιθανότητες να πασχίσει ένα άτοµο από διαβήτη τύπου 2 ή και καρδιαγγειακή 

πάθηση, αν έχει διαταραγµένο ύπνο. Πιθανολογείται ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη και η 

χαµηλού βαθµού φλεγµονή εµπλέκεται στην αιτιολογική αλυσίδα. Συµπερασµατικά οι µειωµένες 
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ώρες ύπνου επηρεάζουν άµεσα την ρύθµιση της ινσουλίνης µε πιθανό αποτέλεσµα έναν φαύλο 

κύκλο παχυσαρκίας και ινσουλινοαντίστασης. 

 

Προσεγγίζοντας γενικά την έννοια της υγείας και της µακροζωίας, η διάρκεια του ύπνου φαίνεται 

να είναι ένας από τους παράγοντες που µπορούν να το ορίσουν. Πρόσφατη ανασκόπηση  

υποστηρίζει ότι οι γυναίκες µε µειωµένες ώρες ύπνου (λιγότερες από 7 ώρες) έχουν περισσότερες 

πιθανότητες για θνησιµότητα. Εν αντίθεση και έκπληξη ταυτοχρόνως, φαίνεται ότι η αυξηµένη 

διάρκεια του ύπνου πάνω από 8-9 ώρες σχετίζεται µε αυξηµένες πιθανότητες θνησιµότητας, 

ανεξάρτητα από φύλο και ηλικία8. Ο Cappuccio et’al κατέληξε στο εξής: αν η διάρκεια του ύπνου 

είναι µεγαλύτερη των 9 ωρών πιθανόν να συνδέεται µε νοσηρότητα που δεν έχει διαγνωσθεί, 

αντιθέτως όσοι κοιµούνται λιγότερο από 5 ώρες  πρέπει να θεωρηθεί ότι έχουν 12% περισσότερες 

πιθανότητες θνησιµότητας γενικά9. 

 

Εστιάζοντας στις καρδιαγγειακές παθήσεις και συγκεκριµένα στην αυξηµένη αρτηριακή πίεση, 

φαίνεται να υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της ποιότητας και διάρκειας του ύπνου και της υπέρτασης 

σε ενήλικες αλλά και σε παιδιά: οι µειωµένες ώρες ύπνου ως συνήθεια ακόµα και από την παιδική 

ηλικία οδηγούν σε αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Πιο αναλυτικά η προοπτική µελέτη CARDIA10, 

εξέτασε την σχέση της υψηλής αρτηριακής πίεσης µε την ποιότητα του ύπνου σε δείγµα 578 

ατόµων. Με την µέθοδο της κινητικότητας του καρπού προσδιορίστηκε η ποιότητα και η διάρκεια 

του ύπνου για 3 ηµέρες εις διπλούν και η αρτηριακή πίεση. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η 

µειωµένη διάρκεια ύπνου και ο διακοπτόµενος ύπνος, ευδοκιµούν υψηλότερα επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης. O Archbold et’al 11  µελέτησε την σχέση της αρτηριακής πίεσης µε τον δείκτη µάζας 

σώµατος και την διάρκεια του ύπνου σε παιδιά ηλικίας 6 µέχρι 11 ετών. Σε αυτή την προοπτική 

µελέτη έγιναν µετρήσεις στην συστολική και διαστολική πίεση και µετά το πέρας 5 ετών 

επαναλήφθηκαν. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η υπέρταση από 3,6% του συνολικού δείγµατος 334 

παιδιών αυξήθηκε σε 4,2% 5 χρόνια αργότερα, ενώ ο επιπολασµός της παχυσαρκίας από 15% σε 

19,5%. Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης από την παιδική στην εφηβική ηλικία, συνδέεται άρρηκτα 

µε την αύξηση του ΔΜΣ και τη µείωση της διάρκειας του ύπνου. Λαµβάνοντας δεδοµένα από την 

µελέτη CARDIA, o Ryan King et’al 12 µελέτησε την σχέση της αποτιτάνωσης των στεφανιαίων 

αρτηριών µε την διάρκεια του ύπνου. Φάνηκε ότι µία ώρα περισσότερου ύπνου µείωσε κατά 33% 

τις κατ’ εκτίµηση πιθανότητες αποτιτάνωσης των στεφανιαίων αρτηριών.  Σύµφωνα µε την 

µετανάλυση του Cappuccio et’al 13 , οι πιθανοί µηχανισµοί που τα προβλήµατα ύπνου έχουν 

επιπτώσεις στην υγεία, είναι ότι επηρεάζονται τα επίπεδα γκρελίνης και λεπτίνης, δύο ορµονών που 
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όταν αυξάνονται τα επίπεδα τους ρυθµίζουν την ενεργειακή πρόσληψη, αυξάνοντάς και µειώνοντας 

την όρεξη αντιστοίχως. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα να αυξάνεται η όρεξη και κατ’ επέκταση η 

θερµιδική πρόσληψη. Ο βασικός µεταβολισµός µειώνεται, όπως και η σταθερότητα των επιπέδων 

σακχάρου. 

 

Άλλοι παράγοντες υγείας είναι η συναισθηµατική και ψυχική υγεία, οι οποίες προσδιορίζουν και 

την έννοια ευζωία. Καθώς είναι επιστηµονικά τεκµηριωµένο ότι η κατάθλιψη και το στρες 

σχετίζεται άµεσα µε την παχυσαρκία 14 , βρέθηκαν µελέτες που εστίασαν στην  διάρκεια και 

ποιότητα του ύπνου σε σχέση µε την διάθεση και ψυχική υγεία. Φαίνεται ότι οι µειωµένες ώρες 

ύπνου συνδέονται µε περισσότερο αίσθηµα θυµού, κόπωση, άγχος και περισσότερες πιθανότητες 

για προβλήµατα υγείας σε σχέση µε όσους κοιµούνται τουλάχιστον 7-8 ώρες. Μια µελέτη 

υποστηρίζει ότι επηρεάζεται η έκκριση της κορτιζόλης και της αυξητικής ορµόνης. 15  Πιο 

αναλυτικά, η οµάδα του Ottoni et’al 16 µέσω ενός ηλεκτρονικού ερωτηµατολόγιου συσχέτισε την 

διάρκεια του ύπνου ως συνήθεια µε συναισθήµατα εβδοµαδιαίως. Συνέδεσαν τις εξής συνήθειες 

του ύπνου: διάρκεια, ώρες ξυπνήµατος,  την διαχείριση των ωρών ύπνου, την κυκλοθυµία, τον 

θυµό, την θλίψη κ.α. Τα αποτελέσµατα έδειξαν συσχέτιση για τον θυµό και για τις σταθερές 

συνήθειες ύπνου.  Το δείγµα που περνούσε βδοµάδες µε έντονο θυµό φάνηκε ότι υπέφερε από 

αυπνίες, διακοπτόµενο ύπνο, δυσκολία να κοιµηθεί και κακή ποιότητα ύπνου. Αντιθέτως όσοι είχαν 

υψηλό σκορ σε σταθερές συνήθειες ύπνου και ταυτόχρονα χαµηλό σκορ στο δείκτη θυµού φάνηκε 

να έχουν πολύ καλή ποιότητα ύπνου. Μία µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε έφηβους στην 

Αυστραλία 17 , κατά την διάρκεια των µαθηµάτων στο σχολείο τα παιδιά συµπλήρωσαν 

ερωτηµατολόγιο που ακολουθήθηκε από 7 ήµερη καταγραφή σε ηµερολόγιο. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι όσοι είχαν ανεπαρκή ύπνο, έπασχαν από έντονη κόπωση µέσα στη µέρα, βρέθηκαν µε 

κακή διάθεση και αυξηµένο άγχος. Ο Segura-Jiménez et’al 18 µε δείγµα 380 υγιείς εφήβους και 

παιδιά, εστίασε στις συνολικές ώρες ύπνου, την ποιότητα του ύπνου (πρωινή κόπωση και 

υποτονικότητα), την ψυχική υγεία και τα προβλήµατα υγείας. Το αποτελέσµατα ήταν αναµενόµενα 

καθώς οι νέοι που κοιµόντουσαν λίγες ώρες, είχαν κακή ψυχική υγεία και παρουσίαζαν 

περισσότερα προβλήµατα υγείας. Σε αντίθεση µε τους νέους που κοιµόντουσαν αρκετά (>10 ώρες) 

και µε καλή ποιότητα ύπνου, είχαν εξαιρετική ψυχική υγεία, θετική διάθεση και ελάχιστα 

προβλήµατα υγείας. Στον ίδιο τοµέα µια ενδιαφέρουσα µελέτη σε ασθενείς µε το σύνδροµο 

νυχτερινής υπερφαγίας, έδειξε ότι όποιος εθελοντής έπασχε από αρκετό άγχος για το περισσότερο 

βάρους του, έχει σαν αποτέλεσµα αυτή η συµπεριφορά να πυροδοτεί ένα φαύλο κύκλο έλλειψης 

ύπνου, υπερφαγίας και αύξησης του βάρους.19 Αρκετά αναλυτικά δεδοµένα παρέχει η µελέτη LIFE 
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του Charles Elder et’al.20. Σε περίοδο συνολικά 26 βδοµάδων διασταυρώθηκαν οι σχέσεις µεταξύ 

της επίδρασης του ύπνου, της κακής διάθεσης, και του στρες, µε την αλλαγή του βάρους σε µια 

εντατική προσπάθεια απώλειας βάρους. Περιλάµβανε 2 φάσεις µε συνολικό δείγµα 472 

παχύσαρκους. Η πρώτη φάση διήρκησε 6 µήνες, κατά την οποία το δείγµα ακολούθησε 

υποθερµιδικό διαιτολόγιο (µείον 500 θερµίδες), ενώ στη δεύτερη φάση έγινε διατήρηση της 

απώλειας του βάρους. Καταγράφηκαν οι ώρες ύπνου, o χρόνος παρακολούθησης, η κατάθλιψη και 

το στρες στην αρχή και µετά το πέρας της παρέµβασης για την διατήρηση του βάρους. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι όσοι είχαν χαµηλό στρες και επαρκής ώρες ύπνου (8 ώρες και 

περισσότερο) κατάφεραν να πετύχουν στην φάση της διατήρησης του βάρους. Συνοψίζοντας πρέπει 

να τίθεται ως παράλληλος στόχος η ρύθµιση του ύπνου, η βελτίωση της διάθεσης και η µείωση του 

στρες, στην φάση της  απώλειας βάρους αλλά και της διατήρησης του βάρους. 

Ο Meyeret’al 21 µελέτησε την σχέση της διάρκειας του ύπνου µε τον ΔΜΣ και βρήκε ότι στους 

άνδρες µία ώρα αύξηση στην διάρκεια του ύπνου σχετίζεται µε 0,38 χαµηλότερο ΔΜΣ. Δεν φάνηκε 

το ίδιο όµως για τις γυναίκες. Η Jaroszet’al όµως µελέτησε την σχέση του ΔΜΣ για τις γυναίκες σε 

σχέση µε την κόπωση και τον ύπνο22. Και φάνηκε ότι ο υψηλός ΔΜΣ στις γυναίκες προκαλεί 

κόπωση και δυσκολία µέχρι το άτοµο να αποκοιµηθεί. Η κόπωση από την άλλη συνδέεται µε κακής 

ποιότητας ύπνο, ο οποίος σύµφωνα µε τις παραπάνω αναφορές σχετίζεται µε αύξηση του βάρους 

σε ενήλικες αλλά και παιδιά. Πιο αναλυτικά για τις γυναίκες σε άλλη µελέτη φάνηκε ότι σε µια 

παρέµβαση απώλειας βάρους µε 245 γυναίκες, διάρκειας 6 µηνών. Τηρήθηκε ως ελάχιστη διάρκεια 

ύπνου οι 7 ώρες και οι εθελόντριες φάνηκε να έχουν 33% περισσότερες πιθανότητες για µια 

επιτυχηµένη απώλεια βάρους.23 

 

Αν θεωρηθεί ότι οι µειωµένες ώρες ύπνου είναι µία ‘κακή’ συνήθεια, µία µελέτη υποστηρίζει ότι 

σχετίζεται και µε άλλες ‘κακές’ συνήθειες. Η οµάδα του Moura de Araujo24 µελέτησε 662 φοιτητές 

και κατέληξε στο ότι τόσο τα άτοµα που κάπνιζαν καθηµερινά, όσο και αυτά που κατανάλωναν 

αλκοόλ είχαν χειρότερη ποιότητα ύπνου (σύµφωνα µε το Pittsburg Sleep Quality Index), σε σχέση 

µε όσα απείχαν από αυτές τις συνήθειες. Με αυτά τα δεδοµένα φαίνεται ότι το κάπνισµα και το 

αλκοόλ πιθανώς να είναι ανασταλτικοί παράγοντες σε όσους προσπαθούν να βελτιώσουν τον ύπνο 

τους. 
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Συνοψίζοντας τα παραπάνω προβλήµατα ύπνου, τόσο σε διάρκεια όσο και σε σε ποιότητα, 

αποτελούν παράγοντα ανάπτυξης διαβήτη τύπου 2 και προδιαθέτουν για καρδιαγγειακές παθήσεις. 

Χρήζει να αναφερθεί ότι οι δύο παραπάνω παθήσεις σε συνδυασµό µε την παχυσαρκία, πληρούν 3 

στις 5 προϋποθέσεις για να χαρακτηριστεί το άτοµο ότι πάσχει από µεταβολικό σύνδροµο. Εν 

κατακλείδι οι λιγότερες από 7 ώρες ύπνου αλλά και οι περισσότερες από 9 ώρες επηρεάζουν 

σηµαντικά την υγεία του ατόµου. 

 

1.2: Ύπνος και παχυσαρκία 

 

Την τελευταία δεκαετία στις βιοµηχανικές χώρες ο ύπνος έχει µειωθεί κατά 1,5 ώρα σε σχέση µε 

τον προηγούµενο αιώνα και παράλληλα έχει αυξηθεί το ποσοστό παχυσαρκίας 25 . Ποσοτικά 

φαίνεται ότι οι παχύσαρκοι κοιµούνται λιγότερο από 7 ώρες, ενώ τα άτοµα φυσιολογικού βάρους 8 

ώρες26. Η παχυσαρκία φαίνεται να είναι στενά συνδεδεµένη µε τον ύπνο. Mε δεδοµένο ότι το 1/5 

των Αµερικάνων είναι παχύσαρκοι27, πλέον γίνεται µια όλο και πιο δυναµική προσπάθεια στην 

εύρεση νέων στοιχείων ενάντια στην λεγόµενη µάστιγα του αιώνα. Σε αυτό το πλαίσιο,  την 

τελευταία δεκαετία όλο και περισσότερες µελέτες εστιάζουν στον ύπνο ως µέτρο ρύθµισης του 

βάρους. 

 

Μία από τις πιο σηµαντικές µελέτες που έχουν γίνει για την σχέση του ύπνου µε την παχυσαρκία 

είναι η Quebec Family Study όπου µελετήθηκαν 266 άτοµα για 6 χρόνια28. Οι οµάδες ατόµων 

χωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες ανάλογα µε την διάρκεια ύπνου τους, κάτω από 6 ώρες, 7-8 ώρες και 

πάνω 9 ώρες. Το αποτέλεσµα ήταν ότι τόσο οι λιγότερες ώρες ύπνου, δηλαδή 5-6 ώρες, όσο και οι 

περισσότερες ώρες, 9-10 ώρες, συσχετίζονται µε πλεόνασµα βάρους.  

 

H οµάδα του Gonnissen et’al 29 σε µια συστηµατική ανασκόπηση η οποία µελέτησε τη σχέση του 

ύπνου στα διάφορα στάδια της ζωής, κατέληξε στο συµπέρασµα, ότι κατά την εφηβεία, η αλλαγή 

στον ΔΜΣ συσχετίζεται αντιστρόφως µε τη διάρκεια του ύπνου. Στη συνέχεια, κατά την 

ενηλικίωση, η σχέση παραµένει ως έχει αλλά προστίθενται ανεπιθύµητες µεταβολικές και 

ενδοκρινολογικές µεταβολές που προάγουν την αύξηση του ΔΜΣ, συµπωµατικά µε διαταραχές του 

ύπνου. Φαίνεται επίσης από µία µελέτη  της παραπάνω ανασκόπησης ότι σε µια προσπάθεια 

απώλειας βάρους, αν η διάρκεια του ύπνου είναι µειωµένη τότε το ποσοστό λίπους από το βάρος 

που χάνεται είναι λιγότερο 30. Άλλη µελέτη εξερεύνησε την σχέση της ποιότητας του ύπνου και του 

ΔΜΣ µε µεσολαβητή την βουλιµία και την νυχτερινή υπερφαγία31. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα 
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υπέρβαρα άτοµα έχουν υπερφαγικά επεισόδια περιµένοντας να πάνε για ύπνο και αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα την αύξηση του βάρους και ταυτόχρονα την κακή ποιότητα ύπνου. Σε µία µετανάλυση 

που αφορά την διάρκεια του ύπνου στα παιδιά φάνηκε ότι το πρότυπο µε µειωµένες ώρες ύπνου 

είχε µεγαλύτερο ΒΜΙ και περίµετρο µέσης. Οπότε ο ύπνος θεωρείται παράγοντας κινδύνου για την 

παιδική παχυσαρκία32.  

 

Στους υπερήλικες σηµαντικότερο ρόλο έχει η ποιότητα του ύπνου παρά η διάρκεια, σε σχέση µε 

την ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Αυτό υποστηρίζεται στην ανασκόπηση του Nielsen et’al33. Η 

οµάδα του Miji Kim et’al 34 µε µια συγχρονική µελέτη µε 189 εθελοντές ηλικίας άνω των 80 ετών 

εξέτασε την συσχέτιση της παχυσαρκίας µε την ποιότητα του ύπνου. Οι εθελοντές φορούσαν 

επιταχυνσιόµετρο στον καρπό, για συνεχόµενες ηµέρες όλο το 24ωρο. Το δεδοµένα που 

συλλέχθηκαν από αυτό ήταν η συνολική διάρκεια του ύπνου, η ποιότητα του ύπνου και οι διακοπές 

του ύπνου κατά την διάρκεια της νύχτας. To αποτέλεσµα ότι ο ύπνος κακής ποιότητας και όχι η 

διάρκεια αυξάνει τον κίνδυνο για παχυσαρκία ακόµα και µε την ένταξη καθηµερινής φυσικής 

δραστηριότητας.  

 

Εστιάζοντας στην σχέση της γενετικής του κιρκάδιου ρυθµού µε την παχυσαρκία και την διάρκεια 

του ύπνου, η ανασκόπηση της Valladares et’al35 που στηρίζεται σε 16 µελέτες, δείχνει ότι υπάρχουν 

κάποιοι γονότυποι που σχετίζονται µε την παχυσαρκία και τον µειωµένο ύπνο. Πιο αναλυτικά  

υπάρχουν µονοπάτια που συνδέουν το κεντρικό νευρικό σύστηµα µε περιφερικούς ιστούς, το οποίο 

επιτρέπει το ΚΝΣ να τους ενεργοποιεί ή απενεργοποιεί. Κατά συνέπεια αν υπάρχει ανισορροπία 

στον έλεγχο των διαµερισµάτων του λιπώδους ιστού, πιθανόν αυτή η πολυµορφικότητα να οδηγεί 

σε µεταβολικό σύνδροµο. Η µελέτη παρουσιάζει διαφορετικούς γονοτύπους  

οι οποίοι σχετίζονται µε τάση για µειωµένες ώρες ύπνου, αυξηµένη όρεξη για φαγητό, αυξηµένη 

θερµιδική πρόσληψη, και τάση για παχυσαρκία. Για τους τελευταίους φαίνεται ότι έχουν έως και 

1,5 φορές περισσότερες πιθανότητες να γίνουν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. Καθώς αυτή η 

προσέγγιση είναι πολύ ενδιαφέρον, αν υπάρχουν περισσότερα δεδοµένα που µπορούν να 

τεκµηριωθούν επιστηµονικά, ίσως η γνώση του γονοτύπου µπορεί να λειτουργήσει ως πρόληψη για 

την παχυσαρκία.  
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(Σχήµα 1. Η τάση που αντιστοιχεί σε κάθε γονότυπο CLOCK, Valladares et’al36) 

 

Φαίνεται ότι ο ύπνος µπορεί να λειτουργήσει και ως µέθοδος αντιµετώπισης της παχυσαρκίας. Ο 

Cizza et’al 37 προσπάθησε µέσα από την προοπτική κλινική δοκιµή του, να δει την βελτίωση του 

ύπνου ως αντίδοτο για την παχυσαρκία. Πιο αναλυτικά επέλεξε 115 παχύσαρκους εθελοντές που 

κοιµόντουσαν λιγότερο από 6,5 ώρες. Η κλινική δοκιµή χωρίστηκε σε δύο φάσεις. Η πρώτη µε 

διάρκεια 12 µήνες και η δεύτερη για 3 χρόνια. Στην πρώτη φάση ζητήθηκε να αυξηθεί ο ύπνος κατά 

30-60 λεπτά και µετά να διατηρηθεί ως έχει. Δεν δόθηκε κάποια φαρµακευτική αγωγή στην 

διάρκεια της παρέµβασης. Όσοι εθελοντές ολοκλήρωσαν την παρέµβαση δήλωσαν ότι ένιωθαν πιο 

ξεκούραστοι γενικά, είχαν καλύτερη ενέργεια και ικανότητα συγκέντρωσης, λιγότερη ανάγκη για 

καφεΐνη, µειωµένη όρεξη για αλµυρά σνακ ή γλυκά ιδιαιτέρως το απόγευµα. Συνοψίζοντας το 

αποτέλεσµα της παρέµβασης είναι ότι πιθανώς η αύξηση της διάρκειας του ύπνου µπορεί να 
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βελτιώσει τη διατροφική συµπεριφορά των παχύσαρκων και κατ’ επέκταση να λειτουργήσει σαν 

θεραπεία εµµέσως ενάντια στην παχυσαρκία. Επίσης µία παρέµβαση σε 10 υπέρβαρους µε µέσο 

όρο 41 ετών έδειξε ότι 2 βδοµάδες ύπνου 5,5 ωρών σε συνδυασµό µε υποθερµιδικό διαιτολόγιο 

µείωσαν την απώλεια λιπώδους ιστού κατά 55% λιγότερο από όσους κοιµόντουσαν 8,5 ώρες.38  

 

Αρκετοί φαίνεται να είναι οι πιθανοί µηχανισµοί που εµπλέκονται στη σχέση διαταραγµένου ύπνου 

και της αύξησης του βάρους. Για τις λιγότερες ώρες ύπνου (κάτω από 6 ώρες) ο πιθανός 

µηχανισµός που συνδέεται µε την αύξηση του βάρους, είναι η µεγαλύτερη όρεξη από µεταβολές 

στις συγκεντρώσεις λεπτίνης και γκρελίνης στο αίµα39. Κατ’ επακόλουθο η αύξηση των επιπέδων 

γκρελίνης οδηγεί σε µειωµένο αίσθηµα κορεσµού, δηλαδή σε µειωµένο έλεγχο της ποσότητας 

φαγητού που καταναλώνει το άτοµο. Όπως τεκµηριώνεται σε άλλη µελέτη στην περίπτωση 

αδυναµίας περιορισµού της πρόσληψης τροφής, αυξάνονται σηµαντικά οι πιθανότητες 

υπερφαγικών επεισοδίων και κατ’ επέκταση αυξάνεται το βάρους σε ενήλικες που έχουν µειωµένες 

ώρες ύπνου.40 Για να δούµε και την άλλη όψη του νοµίσµατος o Chaput et’al στηριζόµενος στα 

δεδοµένα της Quebec Family Study ανακάλυψε ότι µια αλλαγή από µη επαρκείς ώρες ύπνου (<6 

ώρες), σε επαρκείς (7-8 ώρες) µείωσε τον συνολικό όγκο του σπλαχνικού λίπους περίπου 6cm2 

41.To µέγεθος της µεταβολής θεωρείται στατιστικά σηµαντικό καθώς µπορεί να πάρει ρόλο στις 

πιθανότητες διαβήτη τύπου 2 42 . Αυτό το πόρισµα επαληθεύεται και από την µελέτη του 

Μοzzafarianet’al 43. 

 

Ένας άλλος µηχανισµός είναι ότι υπάρχουν περισσότερες διαθέσιµες ώρες για κατανάλωση 

φαγητού, το οποίο συνεπάγεται περισσότερες πιθανότητες για υπέρβαση της απαιτούµενης 

ηµερήσιας θερµιδικής πρόσληψης . Επίσης υπάρχει η υπόθεση ότι η αύξηση του βάρους µπορεί να 

οφείλεται σε µειωµένη καύση ενέργειας, ως αποτέλεσµα της αυξηµένης κόπωσης και αλλαγής της 

θερµορύθµισης 44.  Πιο αναλυτικά, για να προαχθεί η αύξηση του βάρους µε αυτόν τον µηχανισµό, 

ο µειωµένος ύπνος πρέπει είτε να έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της θερµιδικής πρόσληψης, είτε 

την µείωση του ενεργειακού µεταβολισµού 45. Επαληθεύοντας την προηγούµενη πηγή, αναφέρεται 

ότι η µείωση του ενεργειακού µεταβολισµού οφείλεται στην κόπωση λόγω έλλειψης ύπνου. Ως 

επιπλέον αποτέλεσµα η κόπωση δεν επιτρέπει σε αυτά τα άτοµα να ακολουθήσουν συστηµατική 

σωµατική άσκηση, µε αποτέλεσµα να δυσκολεύονται να µπουν σε αρνητικό ισοζύγιο για να 

ρυθµίσουν το βάρος τους. Και στην παιδική παχυσαρκία ο πιθανός µηχανισµός που την συνδέει µε 

τον ύπνο είναι η επιπλέον πρόσληψη θερµίδων, δηλαδή υπάρχει περισσότερη διαθέσιµη ώρα µέσα 

σε ένα 24ωρο για κατανάλωση φαγητού 46 . Μία άλλη µελέτη σε ενήλικες κατέληξε στο 
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συµπέρασµα ότι για κάθε µία ώρα λιγότερου ύπνου την ηµερά σε σχέση µε τις φυσιολογικές 

ανάγκες του ατόµου, ισοδυναµεί µε κατανάλωση περίπου 168 περισσότερων θερµίδων την επόµενη 

µέρα 47. Εν αντίθεση όµως των παραπάνω µηχανισµών τίθεται η δηµοσίευση του Chaput Onge et’al 
48. Η οποία  υποστηρίζει ότι η επιπλέον πρόσληψη θερµίδων που οφείλεται στην µειωµένη διάρκεια 

του ύπνου, σχετίζεται περισσότερο µε την απόλαυση παρά µε ορµονικές µεταβολές. Η κατανάλωση 

επιπλέον τροφής χαρακτηρίζεται ως µεσολαβητής και εξισωτής µε την έλλειψη του ύπνου. 

 

Ένας πολύ καθοριστικός παράγοντας στην απώλεια του βάρους, που θεωρείται ακόµα ένας 

µηχανισµός που εµπλέκεται στη σχέση ύπνου – παχυσαρκίας, είναι το στρες. Μιλώντας σε 

βιοχηµικό επίπεδο αυτό καθορίζεται από τον HPA (άξονας υποθάλαµου-υπόφυσης-επινεφριδίων). 

Πιο αναλυτικά η µείωση των ωρών του ύπνου σε πειραµατικό στάδιο έδειξε να ανεβάζει τα επίπεδα 

της απογευµατινής κορτιζόλης 49, καθώς και τα άτοµα µε χρόνια µειωµένες ώρες ύπνου έχουν 

υψηλότερα βραδινά επίπεδα κορτιζόλης50 Πιθανολογώντας πιστεύεται ότι στο άτοµο που βρίσκεται 

σε χρόνια έκθεση σε αυτόν τον παράγοντα, η όποια προσπάθεια του οργανισµού του να ρυθµίσει 

τον HPA είναι ανεπιτυχής. 

 

Η διάρκεια του ύπνου παίζει καθοριστικό ρόλο σε µια προσπάθεια απώλειας βάρους και πρέπει να 

ληφθεί υπόψιν από όποιον αποφασίζει να ξεκινήσει µια δίαιτα 51. Φαίνεται όµως ότι η αύξηση των 

ωρών του ύπνου λειτουργούν ευεργετικά ακόµα και σε υγιείς ενήλικες, καθώς µία  αύξηση στη 

διάρκεια του ύπνου από 6 σε 8 ώρες ως καθηµερινή συνήθεια 52, αλλά και µε καλή ποιότητα 

παράλληλα 53, φαίνεται να έχει ως  αντίκτυπο την µείωση του λιπώδους ιστού µε το πέρας του 

χρόνου. Συνοψίζοντας οι 8 ώρες ύπνου καλής ποιότητας, αποτελούν έναν επιστηµονικά 

τεκµηριωµένο παράγοντα πρόληψης και αντιµετώπισης της παχυσαρκίας, όµως χρειάζονται 

παραπάνω διερεύνηση στους µηχανισµούς του που συνδέουν την σωµατική κόπωση µε τις 

µειωµένες ώρες ύπνου, όπως επίσης και την συσχέτιση του µε τις ορµόνες που ρυθµίζουν την 

όρεξη. 
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1.3: Ύπνος και διατήρηση του βάρους 

 

Για να θεωρηθεί επιτυχηµένη µία προσπάθεια απώλειας βάρους ορίζεται ως εξής: µείωση του 

βάρους κατά 10% και διατήρηση αυτού για περισσότερο από 1 χρόνο. Φαίνεται όµως ότι µόνο το 

20% αυτών που χάνουν αυτό το βάρος µπορεί να το διατηρήσει54. Ο Lang et’al συγκέντρωσε 

µελέτες από το 1995 έως το 2003 στην ανασκόπηση του για την διαχείριση της παχυσαρκίας στους 

ενήλικες 55 . Συζητώντας επί του αποτελέσµατος της µελέτης, συµπεραίνει ότι για να είναι 

επιτυχηµένη µια µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους έγκειται σε συµπεριφοριστικές προσαρµογές. 

Ενώ υπάρχουν αρκετές µελέτες για την απώλεια βάρους, υπάρχουν λιγότερες σε σχέση µε τη 

διατήρηση της απώλειας, τις οποίες θα εξετάσουµε αναλυτικά παρακάτω. Καθώς παραπάνω 

επαληθεύεται η σχέση διάρκειας και ποιότητας του ύπνου µε την απώλεια του βάρους, η Ross et’al 

µελέτησε την σχέση του ύπνου µε τη διατήρηση της απώλειας του βάρους56. Η προσέγγιση έγινε µε 

βάση τον ‘χρονικό’ τύπο του ατόµου, δηλαδή αν είναι πρωινός ή απογευµατινός τύπος. Ο 

χρονότυπος ορίστηκε µε βάση τους εξής παράγοντες: τις ώρες που ξυπνάει και κοιµάται το άτοµο, 

τις προτιµώµενες ώρες άσκησης και τις ώρες παραγωγικότητας, µε ανάλυση των ερωτηµατολογίων 

που συµπληρώθηκαν από 765 εθελοντές που είχαν χάσει πάνω από 13,6 κιλά και τα διατήρησαν 

για τουλάχιστον ένα χρόνο. Φάνηκε ότι υπάρχει µία σαφής συσχέτιση µεταξύ της επιτυχηµένης 

απώλειας βάρους, της διατήρησης του και του πρωινού ‘χρονότυπου’. Επίσης όσοι διατήρησαν 

επιτυχώς το βάρος είχαν µεγαλύτερη διάρκεια ύπνου και καλύτερη ποιότητα σε σχέση µε 

παχύσαρκους και υπέρβαρους ενήλικες. 

 

Η ανασκόπηση του Adams et’al 57 για τις καθηµερινές συνήθειες και την γκρελίνη ως παράγοντες 

στην διατήρηση του βάρους αναφέρει ως αποτέλεσµα ότι η αύξηση των ωρών του ύπνου µπορεί να 

βοηθήσει την διατήρηση του βάρους. Πιο αναλυτικά, αυξάνοντας τις ώρες ύπνου και την φυσική 

δραστηριότητα µπορεί να διατηρηθούν χαµηλά τα επίπεδα της γκρελίνης, µε αποτέλεσµα το άτοµο 

να έχει πιο ισορροπηµένη όρεξη για τροφή, και να ενισχύσει τον αυτοέλεγχο του ως προς την 

ποσότητα της τροφής µακροπρόθεσµα. Οι Marta Stelmach – Mardas et’al σε µία µελέτη τους 

διερευνήσαν τις αλλαγές που έχουν γίνει στο τρόπο ζωής των ατόµων που πέτυχαν την διατήρηση 

της απώλειας βάρους. Με βάση τα αποτελέσµατά τους υποστηρίζουν ότι η βελτίωση της διάρκειας 

του ύπνου είναι βασικό συστατικό της στρατηγικής που χρειάζεται για να διατηρηθεί το απολεσθέν 

βάρος. 58 
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Προχωρόντας στις παρεµβάσεις, σε µία κλινική δοκιµή που έγινε από τους Verhoef et’al 59 , 

εξετάστηκαν οι παράλληλες αλλαγές στον ύπνο, στο βάρος και στην σύσταση του σώµατος σε µια 

παρέµβαση απώλειας βάρους και διατήρησης του. Το αποτέλεσµα ήταν οι 98 υγιείς εθελοντές µε 

ΔΜΣ από 28-35 να χάσουν κατά µέσο όρο 10% του βάρους µετά από 2 µήνες προσπάθειας 

απώλειας και να διατηρήσουν το 9% και 6% αντίστοιχα µετά από 3 και 6 µήνες παρακολούθησης 

µε στόχο την διατήρηση του βάρους. Όσοι κοιµόντουσαν κάτω από 7 ώρες αλλά και 7 µε 9 ώρες 

αύξησαν την διάρκεια του ύπνου, ενώ όσοι κοιµόντουσαν πάνω από 9 ώρες δεν είχαν καµία αλλαγή 

στην διάρκεια του ύπνου. Το θετικό µήνυµα είναι ότι η διάρκεια του ύπνου αυξάνεται προς τις 

ιδανικές ώρες ύπνου (8) µε την απώλεια βάρους, λίπους και αντιστρόφως. Αυτή η αλλαγή φαίνεται 

να στηρίζεται όχι τόσο στην απώλεια του βάρους αλλά στην συντήρηση του για 3 µήνες. 

 

Από την τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµή LIFE που επικεντρώθηκε στην διατήρηση του βάρους 

µετά από µια δυναµική προσπάθεια απώλειας βάρους 6 µηνών 60 µε συνολικούς εθελοντές 472 

παχύσαρκους ενήλικες.  Αποτελούταν από 2 φάσεις, µε πρώτη την απώλεια βάρους σε 6 µήνες και 

τη δεύτερη στην διατήρηση του βάρους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι είχε άµεση σχέση η διάρκεια 

του ύπνου, που είχαν ήδη οι εθελοντές πριν την παρέµβαση, µε την επιτυχία τους στην διατήρηση 

του απολεσθέντος βάρους. Πιο αναλυτικά όσοι κοιµόντουσαν λιγότερες από 6 ώρες ή περισσότερες 

από 8 ώρες, φάνηκε να µην κατάφεραν να διατηρήσουν το βάρους τους σχέση µε όσους είχαν 6-8 

ώρες ύπνου. Επίσης το στρες δείχνει να είναι ανασταλτικός παράγοντας σε αυτή την επιτυχία 

καθώς µόνο οι µισοί από όσους κοιµόντουσαν λιγότερες από 6 ώρες και µεγαλύτερο σκορ στο 

ερωτηµατολόγιο PSS κατάφεραν την φάση την διατήρησης του βάρους, σε σχέση όσους 

κοιµόντουσαν 6-8 ώρες.  

 

Συνοψίζοντας φαίνεται ότι η συνήθεια του ύπνου σε διάρκεια πριν ξεκινήσει κάποιος µια 

προσπάθεια απώλειας βάρους παίζει καθοριστικό ρόλο στις πιθανότητες επιτυχίας της διατήρησης 

του βάρους και ότι οι 8 ώρες βραδινού ύπνου ως καθηµερινή συνήθεια είναι απαραίτητες για να 

διατηρηθεί απώλειας βάρους µακροπρόθεσµα. 
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1.4: Ύπνος και διαιτητική πρόσληψη 

Από τις παραπάνω αναφορές φαίνεται ότι ο µειωµένος ύπνος µπορεί να οδηγήσει στην παχυσαρκία, 

αυτό δείχνει ότι επηρεάζει την διατροφική πρόσληψη. Παρακάτω θα αναλυθούν οι µελέτες που 

αναδεικνύουν τις τροποποιήσεις στην διατροφική συµπεριφορά όσων διατηρούν µειωµένες ώρες 

ύπνου. 

Ακόµα και αν η µείωση των ωρών του ύπνου γίνει για λίγες µέρες φαίνεται ότι αυτό επηρεάζει τη 

διαιτητική πρόσληψη. Mελέτη 61 δείχνει ότι ο περιορισµός των ωρών ύπνου για 5 ηµέρες οδηγεί σε 

αυξηµένη κατανάλωση τροφής, αύξηση του βάρους και των γευµάτων. Οι θερµίδες που 

καταναλώνονται αυτές τις ώρες φαίνεται να είναι επί το πλείστων από λιπαρά, και το 33% των 

ΗΘΑ (Ηµερήσιων Θερµιδικών Αναγκών) να καταναλώνεται βραδινές ώρες, µεταξύ 22:00 µε 

04:00. Η οµάδα της Nedeltcheva 62 τεκµηριώνει ότι οι µειωµένες ώρες ύπνου συνοδεύονται από 

υπερκατανάλωση τροφής µε προτίµηση σε τροφές µορφής σνακ που είναι πλούσιες σε 

υδατάνθρακες, και αλλού επιβεβαιώνεται η µειωµένη προτίµηση σε φρούτα και λαχανικά 63. Αυτό 

ενδυναµώνει την υπόθεση ότι ο µειωµένος ύπνος σε χρόνια βάση, µπορεί να έχει µεταβολικές 

επιπτώσεις σε άτοµα που έχουν ως σύµπτωµα την ροπή σε θερµιδογόνα σνακ. Επίσης σε άλλη 

µελέτη φαίνεται ότι η όρεξη για έξτρα σνακ είναι µεγαλύτερη στα άτοµα που ο ύπνος του είναι 

κατανεµηµένος περισσότερο τις ώρες της ηµέρας παρά της νύχτας 64 . Στην περίπτωση του 

µειωµένου ύπνου σε έφηβους,  η επίδραση στη διαιτητική τους συµπεριφορά είναι η υπέρµετρη 

κατανάλωση τροφών µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη, δηλαδή γλυκά και επιδόρπια. Αυτό είναι ένα 

µήνυµα που αυξάνει τις πιθανότητες για παχυσαρκία, η οποία συνδέεται άµεσα µε νοσηρότητα 65. 

Λαµβάνοντας υπόψιν ότι οι έφηβοι είναι µία ηλικιακή οµάδα µε τη χαµηλότερη ποιότητα στη 

δίαιτά της σε σχέση µε άλλες ηλικιακές οµάδες, ο κίνδυνος να καταλήξουν τα άτοµα αυτά 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα αυξάνεται 66. Επίσης, έχει φανεί ότι η κατανάλωση τροφής ως απάντηση σε 

συναισθηµατικά ερεθίσµατα και το φαγητό απέξω είναι από τους πιο ισχυρούς παράγοντες που 

οδηγούν σε αύξηση του βάρους σε όσους είχαν ανεπαρκείς ώρες ύπνου 67. Στην περίπτωση όπου το 

άτοµο διένυε µία στρεσογόνο κατάσταση φαίνεται να αυξανόταν η κατανάλωση τροφής, οπότε 

µπορούµε να πούµε ότι το στρες πυροδοτεί το αίσθηµα της όρεξης για επιπλέον φαγητό. Επίσης 

όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω, η έλλειψη του ύπνου είναι από µόνη  της στρεσογόνος 

παράγοντας για τον οργανισµό, και ειδικά για όσους είναι επιρρεπείς στην κατανάλωση τροφής ως 

απάντηση σε συναισθηµατικά ερεθίσµατα 68 . Το αποτέλεσµα είναι το συνολικό στρες που 

δηµιουργείται να οδηγεί σε υπερκατανάλωση τροφής.  
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Άλλες µελέτες 69,70 δείχνουν δείχνουν µία διαφορετική προσέγγιση στην σχέση του µειωµένου 

ύπνου και της διατροφικής πρόσληψης. Πιο αναλυτικά, όταν ο ύπνος είναι κάτω από 6 ώρες, 

ενισχύεται η ηδονική πείνα-όρεξη από την κατανάλωση φαγητού, και ότι µπορεί να οδηγήσει σε 

ροπή για κατανάλωση επιπλέον τροφής. Το επακόλουθο θα είναι η αύξηση του βάρους.  

 

 

 

 
(Σχήµα 2. Πιθανοί µηχανισµοί µε του οποίους ο ανεπαρκής ύπνος προδιαθέτει την αύξηση του 

βάρους 71) 

 

Σε παρέµβαση 72 µε 16 ενήλικες όπου για 5 συνεχόµενες ηµέρες είχαν µειωµένο ύπνου, φάνηκε να 

αυξάνεται η ενεργειακή δαπάνη κατά ~5%, αλλά ταυτόχρονα να αυξήθηκε η πρόσληψη τροφής 

κατά το βραδινό γεύµα. Αποτέλεσµα αυτών των αλλαγών ήταν η αύξηση του σωµατικού βάρους 

µέχρι και 0,82 κιλά (SD=0,47 κιλά). Υπήρχε διαφορά στα φύλα, καθώς οι γυναίκες φάνηκε να µην 

έχουν περιορισµό στην πρόσληψη τροφής, σε σχέση µε τους άντρες κατά την διάρκεια της 

παρέµβασης. Επίσης φαίνεται ότι η µετάβαση από µειωµένο (5 ώρες) σε κανονικό ύπνο (8-9 ώρες) 

µε παράλληλα αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο οδηγεί σε απώλεια βάρους 0,5 κιλά. Άλλη κλινική 



 18 

δοκιµή 73  σε γυναίκες 22-43 ετών µε µια τυχαία διασταυρούµενη µελέτη εξέτασε την ενεργειακή 

κατανάλωση µετά από µειωµένο ύπνο 4 ωρών σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου 8 ώρες. Φάνηκε ότι 

υπάρχει αυξηµένη ενεργειακή κατανάλωση σε περίπτωση µειωµένου ύπνου (4 ώρες) κατά 5% σε 

σχέση µε φυσιολογικό ύπνο (8 ώρες). Αυτό πιθανώς οδηγεί στην αυξηµένη κατανάλωση θερµίδων, 

αλλά το άτοµο ξεπερνάει τις θερµίδες που χρειάζεται µε αποτέλεσµα να ανέβει το βάρος τους.  

Σύµφωνα µε τον Chaput 74, οι πιθανοί µηχανισµοί που σχετίζουν τον µειωµένο ύπνο µε την 

αυξηµένη θερµιδική πρόσληψη είναι οι εξής:  

• Περισσότερος χρόνος και πιθανότητες για γεύµα 

• Ψυχολογική αναστάτωση  

• Ευαισθησία για το φαγητό ως ανταµοιβή 

• Επιπλέον γεύµατα χωρίς αναστολλές 

• Ανάγκη για περισσότερη πρόσληψη ενέργειας ως αντίδοτο στην κόπωση  

• Αλλαγή στις ορεξιογόνους ορµόνες 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι το πλεόνασµα κατανάλωσης τροφής να οφείλεται περισσότερο σε 

ηδονή γεύσης παρά σε οµοιοστατικές αλλαγές. Σε µία µελέτη 75 υποστηρίζεται ότι υπάρχει έντονη 

αντίδραση στη νευρωνική ενεργοποίηση στον πρόσθιο φλοιό του εγκεφάλου, ύστερα από 

ανταπόκριση στην διέγερση από την τροφή µετά από µειωµένο ύπνο. Είναι πιθανό ότι η µείωση 

του ύπνου αυξάνει την ικανοποίηση και την ευχαρίστηση από το φαγητό, ενώ παράλληλα 

αυξάνεται από ενδοκρινικούς ανταποκριτές της διατροφικής προσλήψεις, όπως η γκρελίνη, 

οδηγώντας σε αυξηµένη θερµιδική κατανάλωση. Θα πρέπει να τονιστεί εδώ πως ακόµα και ένα 

βράδυ έλλειψης ύπνου αυξάνει τα επίπεδα της λεπτίνης στην ηµέρα, και δεν αλλάζει την όρεξη και 

τα επίπεδα της αντιπονεκτίνης 76. Ένας µηχανισµός που υποστηρίζεται είναι ότι η στέρηση του 

ύπνου µειώνει την ορεκτική αξιολόγηση του µετωπιαίου και του εσωτερικού φλοιού, κατά την 

πιθανή επιλογή φαγητού 77 . Στην περίπτωση µειωµένων ωρών ύπνου φαίνεται να επιλέγονται 

τροφές υψηλής θερµιδικής αξίας, που ως επί το πλείστων προσθέτουν βάρος, ως αντιζύγιο για την 

απώλεια του ύπνου. Αυτό φάνηκε µετά από µελέτη όπου έδειξαν 80 τρόφιµα σε εθελοντές µε 

σκοπό να µετρηθεί διάθεση τους να το καταναλώσουν, σε µία κλίµακα από «καθόλου» έως «πάρα 

πολύ» µε και χωρίς στέρηση το ύπνου τους.  

Προχωρώντας στα παιδιά, και στους πιθανούς µηχανισµούς που επηρεάζουν την διατροφική τους 

πρόσληψη, στην παρακάτω συγχρονική µελέτη πήραν µέρος 56 παιδιά ηλικίας 5-12 ετών µε 
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ερωτηµατολόγια DEBQ-M 78  για την σχέση του ύπνου και της διατροφικής πρόσληψης στην 

παιδική ηλικία. Από τα αποτελέσµατα φαίνεται ότι κάθε διαιτητική συµπεριφορά  συνδέεται µε 

διαφορετική πτυχή του ύπνου. Δηλαδή η διάρκεια του ύπνου δεν συνδέεται µε περισσότερο 

φαγητό, αλλά τα παιδιά που κοιµούνται λιγότερο, πιθανώς, είναι πιο ευαισθητοποιηµένα στα 

εξωτερικά ερεθίσµατα της όψης και οσµής ώστε να καταναλώσουν περισσότερο φαγητό. Ο 

µηχανισµός που µειώνει την αναστολή στα παραπάνω ερεθίσµατα οφείλεται στην µείωση της 

διάρκειας του ύπνου που επηρεάζει τις εκτελεστικές λειτουργίες του εγκεφάλου των παιδιών 79. 

Όσο αφορά την ψυχολογική προσέγγιση αν γίνει προσπάθεια επιβολής διαιτητικού περιορισµού 

στα παιδιά από 5 ετών, φαίνεται να σχετίζεται µε ψυχολογικούς παράγοντες όπως η δηµιουργία 

διαταραχών για την εικόνα του σώµατος και ανησυχία για το βάρος τους 80. Επίσης η καταστολή 

της πείνας επί γνώσιν τους δείχνει να είναι ένας πιθανός παράγοντας για παχυσαρκία στα παιδιά. 

Αυτό οφείλεται στην καθυστέρηση να πάνε τα παιδιά στο κρεβάτι και του χρόνου που χρειάζονται 

για να αποκοιµηθούν 81, πιθανώς επειδή το αίσθηµα της πείνας µπορεί να αυξήσει την αδρεναλίνη 

τους. Ως αποτέλεσµα φάνηκε να υπάρχει άµεση συσχέτιση µεταξύ της διαιτητικής συµπεριφοράς 

των παιδιών και των κιρκάδιων µηχανισµών του ύπνου, οπότε η έλλειψη του ύπνου στα παιδιά 

πρέπει να θεωρηθεί παράγοντας αύξησης των πιθανοτήτων για παχυσαρκία. Συνοψίζοντας ο 

λιγότερος ή κακής ποιότητας ύπνος σε συστηµατική βάση σχετίζεται µε την υπερκατανάλωση 

τροφής στα παιδιά, και αυξάνει το ρίσκο για παχυσαρκία. Από την άλλη µεριά του νοµίσµατος 

φαίνεται ότι υπάρχουν τροφές που βοηθούν τον οργανισµό να κοιµηθεί πιο εύκολα.  Σε µία µελέτη 
82 τεκµηριώνεται ότι τροφές που περιέχουν τρυπτοφάνη ή και τροφές που προάγουν την σύνθεση 

σεροτονίνης και µελατονίνης προάγουν την διάθεση για ύπνο. 

Συµπερασµατικά φαίνεται ότι όσοι κοιµούνται λιγότερες από 6 ώρες ύπνου γενικά, τείνουν να 

έχουν περισσότερη όρεξη, ροπή σε τροφές πλούσιες σε υδατάνθρακες, και µειωµένο αίσθηµα 

αναστολής της πρόσληψης τροφής.  

 

 

 

 

 

 

 



 20 

1.5: Ύπνος και ενεργειακή δαπάνη 

 

Αν το άτοµο κοιµάται λίγες ώρες έχει ως αποτέλεσµα να εγκλωβίζεται σε ένα κύκλο συνηθειών, 

που δεν το αφήνουν να βελτιώσει τις συνήθειες του.  Αν αυτή η συνήθεια γίνει χρόνια τότε οδηγεί 

σε µόνιµο αίσθηµα κόπωσης µέσα στην ηµέρα, µε επακόλουθο την ελαχιστοποίηση της φυσικής 

δραστηριότητας 83. Το επόµενο είναι να µειωθούν οι καύσεις από την φυσική δραστηριότητα και το 

άτοµο να βρίσκεται σε θετικό θερµιδικό ισοζύγιο και το βάρος να ανεβαίνει.  

Σε αυτή την ενότητα εξετάζεται αν ο ύπνος επηρεάζει την ενεργειακή δαπάνη. Πιο αναλυτικά, η 

συνολική ενεργειακή δαπάνη ορίζεται ως το σύνολο: του βασικού µεταβολισµού, της φυσικής 

δραστηριότητας και της θερµογένεσης που προκαλείται από την κατανάλωση τροφής. Η 

προσέγγιση γίνεται από όλες τις πλευρές σε σχέση µε τον µειωµένο ύπνο, δηλαδή αν αυξάνονται οι 

ενεργειακές καύσεις, τι µπορεί να τις επηρεάσει και πως µπορεί να αντιµετωπιστεί. 

Ενεργειακός µεταβολισµός 

Σε µελέτες που εξέτασαν την ενεργειακή δαπάνη µετά από µειωµένο ύπνο 84  85 , δεν φάνηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των κανονικών και µειωµένων ωρών ύπνου. Όπως επίσης 

και στην ανασκόπηση του Klingenberg et’al 86 συµπεραίνεται ότι µερικές µέρες µειωµένου ύπνου 

δεν επηρεάζουν την ενεργειακή δαπάνη, αλλά ο χρόνια µειωµένος ύπνος πιθανόν να προωθεί την 

αύξηση των ενεργειακών δαπανών. Σε µία κλινική παρέµβαση 87 ,µελετήθηκε η επίδραση του 

µειωµένου ύπνου στην ενεργειακή δαπάνη µε έµµεση θερµιδοµετρία, µε όργανο µέτρησης Vmax 

29n. Οι εθελοντές ήταν ενήλικες υγιής γυναίκες µε ΔΜΣ από 20 έως 36,6. Μετά από 4 ηµέρες 

σταδιακής µείωσης του ύπνου (κάθε µέρα µία ώρα λιγότερη, µε ελάχιστες τις 4 ώρες), φάνηκε να 

αυξάνονται οι Τ3 και Τ4 ορµόνες, αρά πιθανώς αυξάνεται και η συνολική ενεργειακή δαπάνη. Σε 

µία τυχαία διασταυρούµενη µελέτη 88, µετρήθηκε η ενεργειακή δαπάνη σε θερµιδοµετρικό θάλαµο 

µετά από ύπνο 4 και 8 ωρών για 3 µέρες αντιστοίχως. Στις 12 ενήλικες γυναίκες που συµµετείχαν 

φάνηκε αύξηση της ενεργειακής δαπάνης κατά 5% όταν κοιµήθηκαν για 4 ώρες σε σχέση µε τις 8 

ώρες. Σε µία µελέτη φαίνεται ότι ο ύπνος επηρεάζει τον ενεργειακό µεταβολισµό, καταναλώνοντας 

περισσότερη ενέργεια 89 . Oι St-Onge et’al 90 σε µία τυχαιοποιηµένη διασταυρούµενη µελέτη 

έφτασαν στο συµπέρασµα ότι µετά από 5 νύχτες µειωµένου ύπνου (4 ώρες), οι εθελοντές την 5η 

µέρα αύξησαν την κατανάλωση τροφής. Αυτό όµως δεν φαίνεται να οφείλεται σε αύξηση του 

ενεργειακού µεταβολισµού καθώς σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου που κοιµόταν 9 ώρες δεν υπήρχε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά. Ο Markwald et’al υποστηρίζει ότι η αυξηµένη πρόσληψη τροφής, 
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κατά µία περίοδο µειωµένου ύπνου είναι µία φυσιολογική απάντηση του οργανισµού ώστε να 

µπορέσει να αντέξει την κόπωση που προκαλείται από την έλλειψη του ύπνου, και επίσης ότι στις 

περιπτώσεις αυτής της κατάστασης αν υπάρχει ευπρόσιτη τροφή, το σύνολο των ενεργειακών 

αναγκών εύκολα υπερβαίνεται.  Σε άλλη τυχαιοποιηµένη διασταυρούµενη µελέτη οι Hursel et’al 91 

µελέτησε την ενεργειακή δαπάνη στην περίπτωση διακοπτόµενου σε 15 υγιής ενήλικες άντρες µετά 

από 48 ώρες σε θερµιδοµετρικό θάλαµο. Κατά την διάρκεια την διάρκεια του ύπνου οι εθελοντές 

ξυπνούσαν ανά µία ώρα. Το αποτέλεσµα ήταν ότι ο διακοπτόµενος ύπνος είχε σαν αποτέλεσµα να 

αυξήσει την ενεργειακή δαπάνη σε σχέση µε την περίπτωση συνεχόµενου ύπνου, όπως επίσης να 

επιδεινώσει το αίσθηµα της κόπωσης. Επίσης η µείωση του ύπνου για 2 ηµέρες σε 4 ώρες δείχνει 

να µειώνει την σωµατική δραστηριότητα, που µεταφράζεται σε µειωµένες καύσεις, σε υγιείς άντρες 
92. Συνοψίζοντας τα παραπάνω παρατηρείται ότι υπάρχουν αντικρουόµενα αποτελέσµατα, δηλαδή 

δεν είναι σαφές µε ποιό ακριβώς τρόπο η έλλειψη του ύπνου επηρεάζει τον ενεργειακό 

µεταβολισµό, πιθανώς η αύξηση του ενεργειακού µεταβολισµού που φάνηκε σε κάποιες µελέτες να 

οφείλεται στην θερµογένεση που προκλήθηκε από την επιπλέον κατανάλωση τροφής.  

Φυσική δραστηριότητα 

Λαµβάνοντας υπόψιν ότι η έλλειψη του ύπνου προκαλεί πρωινή κόπωση 93, τότε το άτοµο θα έχει 

λιγότερη κινητοποίηση για φυσική δραστηριότητα. Η προοπτική µελέτη AVENA σε 2.179 

Ισπανούς έφηβους επαληθεύει ότι η έλλειψη σωµατικής δραστηριότητας επιδεινώνει την πρωινή 

κόπωση, όπως επίσης και ότι η αρκετή ώρα στην τηλεόραση σχετίζεται µε µειωµένο ύπνο94. 

Προφανώς δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος όπου η έλλειψη άσκησης οδηγεί σε καθιστικές 

ασχολίες και µείωση του βραδινού ύπνου. Όπως επίσης και ότι η συστηµατική φυσική 

δραστηριότητα και η διατήρηση ενός φυσιολογικού βάρους µειώνουν τα αποτελέσµατα του 

προβληµατικού ύπνου. 

Η σωµατική δραστηριότητα, φαίνεται ότι µπορεί να λειτουργήσει ως παράγοντας βελτίωσης της 

ποιότητας και διάρκειας του ύπνου. Πιο αναλυτικά η άσκηση φαίνεται ότι βελτιώνει την διάθεση 

καθώς ευδοκιµεί καλύτερη ποιότητα ύπνου, µειώνει το στρες, την κατάθλιψη και το άγχος. 95  

Επίσης αυξάνει την αυτοπεποίθηση96, το οποίο είναι πολύ σηµαντικό σε µία προσπάθεια απώλειας 

βάρους. Η άσκηση έχει αναγνωριστεί από τα ινστιτούτα ύπνου ως µέθοδος βελτίωσης της αυπνίας 

αντί για την χορήγηση φαρµακευτικής αγωγή, παρόλο που τα αποτελέσµατα έρχονται µε πιο αργό 

ρυθµό, είναι πιο σταθερά.97 Η άσκηση 4 µε 8 ώρες πριν τον ύπνο φαίνεται να είναι η ιδανική για να 

βελτιώσει τον ύπνο 98 , παρ’όλαυτά είναι ευεργετική όποια ώρα της ηµέρας και να 
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πραγµατοποιηθεί. Στους ηλικιωµένους φαίνεται ότι η συστηµατική αερόβια άσκηση  αυξάνει την 

προδιάθεση για ύπνο και βελτιώνει την διάρκεια και ποιότητα του ύπνου 99. Υπάρχουν αρκετοί 

πιθανοί µηχανισµοί όπου η άσκηση λειτουργεί ευεργετικά για τον ύπνο. Φαίνεται ότι έχει 

αντικαταθλιπτική δράση, 100 και λειτουργεί αγχολυτικά στον οργανισµό 101 . Ευδοκιµεί την 

αποκατάσταση του οργανισµού, διαδικασία η οποία πραγµατοποιείται κατά την διάρκεια του 

ύπνου. Με απλά λόγια η κόπωση που δηµιουργείται από την άσκηση, αυξάνει την προδιάθεση για 

ύπνο 102. Επίσης ενεργοποιεί το µηχανισµό της θερµορύθµισης. Η αύξηση της θερµοκρασίας κατά 

την άσκηση, ενεργοποιεί τον µηχανισµό της θερµορύθµισης ώστε να κατεβάσει την θερµοκρασία 

του σώµατος το οποίο σχετίζεται µε βαθύτερη φάση του ύπνου 103. Ρυθµίζει τον κιρκάδιο ρυθµό 

και είναι ευνοϊκός παράγοντας ενάντια σε χρόνιες ασθένειες που επηρεάζουν αρνητικά τον ύπνο 104 

. Επίσης η αυξηµένη άσκηση πιθανώς να έχει ευεργετικά αποτελέσµατα ενάντια σε άλλες κακές 

συνήθειες, όπως το κάπνισµα και το αλκοόλ που επιφέρουν αναστάτωση στον ύπνο 105 . 

Πληροφοριακά, κάποιες µελέτες εξέτασαν το ενδεχόµενο αν η διατροφή µπορεί να προδιαθέσει τον 

ύπνο. Εξετάστηκε αν η πρόσληψη γάλακτος πριν το ύπνο φέρνει το επιθυµητό αποτέλεσµα, και το 

συµπέρασµα φαίνεται να είναι αντικρουόµενο καθώς κάποιες δείχνουν ότι βοηθάει 106 107, ενώ 

κάποιες άλλες όχι 108 109. 

Συµπερασµατικά, δεν είναι σαφές αν και µε ποιο ακριβώς µηχανισµό οι µειωµένες ώρες ύπνου 

επηρεάζουν τον ενεργειακό µεταβολισµό καθώς υπάρχουν αντίθετα αποτελέσµατα. Επίσης, 

τεκµηριώνεται επιστηµονικά ότι η άσκηση βελτιώνει τον ύπνο σε διάρκεια και ποιότητα, οπότε 

λειτουργεί και σαν έµµεσος παράγοντας, καθώς ο καλός ύπνος είναι καθοριστικός για την πρόληψη 

και αντιµετώπιση της παχυσαρκίας. 
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Κεφάλαιο 2: Ερευνητικά κενά και σκοπός 

Οι µελέτες που υπάρχουν για την σχέση του ύπνου µε την ρύθµιση του βάρους, δείχνουν ότι η 

έλλειψη του ύπνου έχει καθοριστικό ρόλο στην απώλεια του βάρους, καθώς επηρεάζει την όρεξη 

µέσω ορµονικής αλλά και συναισθηµατικής οδού, παρόλ’αυτά χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση 

καθώς υπάρχουν διαφορετικές απόψεις για το ποιος µηχανισµός έχει τον ισχυρότερο ρόλο. 

Ένα από τα συµπεράσµατα της εργασίας είναι ότι οι λιγότερες από 8 ώρες σχετίζονται µε 

παχυσαρκία, από την άλλη όµως υπάρχουν κάποιες µελέτες όπου σχετίζουν τις περισσότερες από 9 

ώρες ύπνου µε νοσηρότητα. Ίσως αν υπάρχουν µελλοντικές µελέτες που θα εστιάσουν µόνο στις 

περισσότερες ώρες ύπνου σε σχέση µε διάφορες παθήσεις, δώσουν περισσότερα στοιχεία για το 

παραπάνω ερώτηµα. Όσο την διατήρηση του βάρους υπάρχουν λίγες µελέτες που να στηρίζουν την 

σχέση της µε τις ιδανικές ώρες ύπνου, οπότε χρειάζεται διερεύνηση ώστε να ισχυροποιηθεί η 

υπόθεση ότι οι µειωµένες ώρες ύπνου δεν ευνοούν την διατήρηση του απολεσθέντος βάρους ή και 

περισσότερα στοιχεία.   

Χρειάζεται περισσότερη διερεύνηση για το αν η διάρκεια του ύπνου επηρεάζει τον συνολικό 

ενεργειακό µεταβολισµό. Πιο αναλυτικά αν η διάρκεια του ύπνου επηρεάζει τον ύπνο, την 

ξεκούραση, και την φυσική δραστηριότητα. Επίσης αν επηρεάζει το ίδιο µεταξύ φύλων, ηλικιών 

και νορµοβαρών ή υπέρβαρων ατόµων. Κάποιες µελέτες έχουν κάνει γενική συσχέτιση, αλλά όχι 

για το κάθε χαρακτηριστικό χωριστά. Μια τέτοια προσέγγιση θα µπορούσε να δώσει 

εξιδανικευµένες οδηγίες για την κάθε περίπτωση. 

Σκοπός της παρούσας µεταπτυχιακής εργασίας είναι να διερευνήσει το ρόλο των συνηθειών ύπνου 

στη διατήρηση της απώλειας βάρους, αξιολογώντας και συγκρίνοντας την ποιότητα και την 

ποσότητα του ύπνου σε διατηρούντες και επανακτήσαντες απώλεια βάρους, σε δείγµα του 

Ελληνικού πληθυσµού. 
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Κεφάλαιο 3: Μεθοδολογία 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έγινε µε βάση τις λέξεις κλειδιά: ‘sleep patterns’, ‘weight loss’, 

‘weight maintenance’ ‘sleep’ ‘exercise’. 

3.1 Πληθυσµός µελέτης 

Η µελέτη MedWeight είναι µια συγχρονική, επιδηµιολογική́ µελέτη. Ξεκίνησε τον Δεκέµβρη του 

2012 και συνεχίζεται µέχρι σήµερα. Η µελέτη χρηµατοδοτείται από́ την Coca-Cola Foundation.  

Το δείγµα της µελέτης αποτελείται από́ γυναίκες και άνδρες εθελοντές οι οποίοι είτε έχουν 

διατηρήσει επιτυχώς την απώλεια βάρους είτε επανάκτησαν βάρος. Η εισαγωγή των εθελοντών 

στην µελέτη έγινε µη συστηµατικά́ µέσω αφισών, ανακοινώσεων στα κοινωνικά́ δίκτυα και από́ 

στόµα σε στόµα. Τα κριτήρια συµµετοχής στην µελέτη είναι:  

1.  Ηλικία 18-65 ετών   

2.  Μέγιστος ΔΜΣ ≥ 25 kg/m
2 
  

3.  Σκόπιµη απώλεια βάρους, τουλάχιστον 10% επί του αρχικού σωµατικού βάρους   

4.  Επιπλέον:  

a) Διατήρηση απώλειας τουλάχιστον 10% επί του αρχικού σωµατικού βάρους για τουλάχιστον 

1 έτος. Οι συγκεκριµένοι εθελοντές ταξινοµούνται στην οµάδα των διατηρούντων 	

ή  

b) επανάκτηση βάρους και παρόν σωµατικό βάρος µεγαλύτερο ή ίσο του 95% του αρχικού 

σωµατικού βάρους. Οι συγκεκριµένοι εθελοντές ταξινοµούνται στην οµάδα των 

επανακτήσαντων  

Με άλλα λόγια, ως διατηρούντες κατατάσσονται άτοµα που βρίσκονται σε βάρος µικρότερο ή ίσο 

του 90% του αρχικού τους βάρους για τουλάχιστον 1 έτος, ενώ ως επανακτήσαντες κατατάσσονται 

άτοµα που βρίσκονται σε βάρος µεγαλύτερο ή ίσο του 95% του αρχικού τους βάρους για 

τουλάχιστον 1 έτος. Εθελοντές µε επανάκτηση βάρους που έχει οδηγήσει σε παρόν βάρος µεταξύ 

90%-95% του αρχικού βάρους, αποκλείονται από τη µελέτη, ώστε να µην υπάρχει 

αλληλοεπικάλυψη µεταξύ των δύο οµάδων.  
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3.2 Μεθοδολογία αξιολόγησης 

Για τις ανάγκες της µελέτης MedWeight δηµιουργήθηκε ο ιστότοπος της MedWeight 

(http://medweight.hua.gr/index.php), προκειµένου να δηµιουργηθεί ένα µητρώο µε διατηρούντες 

και επανακτήσαντες. Για να εγγραφεί ένας εθελοντής στο µητρώο θα πρέπει να απαντήσει στις 

ερωτήσεις ενός αλγορίθµου ο οποίος εξετάζει αν ο υποψήφιος εθελοντής πληρεί τα κριτήρια 

συµµετοχής που περιγράφηκαν παραπάνω. Στην συνέχεια, ο εθελοντής αποκτά πρόσβαση στον 

πλήρη ιστοχώρο της µελέτης και συµπληρώνει ηλεκτρονικά τα 8 ερωτηµατολόγια της µελέτης. 

Συγκεκριµένα, τα ερωτηµατολόγια που καλούνται να συµπληρώσουν οι εθελοντές είναι τα εξής:  

1.  Δηµογραφικά χαρακτηριστικά: φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, επαγγελµατική 
κατάσταση, είδος επαγγέλµατος, έτη σπουδών, τόπος κατοικίας   

2.  Ιατρικό ιστορικό: σύντοµο ιατρικό ιστορικό, οικογενειακό ιστορικό, φαρµακευτική αγωγή, 
ιστορικό εµµηνορρυσίας για τις γυναίκες   

3.  Ιστορικό γαστρεντερικής λειτουργίας   

4.  Ιστορικό σωµατικού βάρους: παρόν βάρος, µέγιστο βάρος, απώλεια βάρους που αρχικά 
επιτεύχθη, µέθοδοι απώλειας βάρους, κίνητρα για την απώλεια βάρους, ιστορικό 
ανακύκλωσης βάρους   

5.  Τρόπος ζωής: φυσική δραστηριότητα, ενασχόληση µε χόµπι, καθιστικές δραστηριότητες, 
κοινωνικότητα, διάρκεια και ποιότητα νυχτερινού ύπνου, συχνότητα µεσηµεριανού ύπνου, 
 συνήθειες καπνίσµατος   

6.  Διατροφικές συνήθειες: κατανάλωση πρωινού, συµµετοχή στην προετοιµασία του φαγητού, 
διάρκεια κατανάλωσης των γευµάτων, κατανάλωση φαγητού εκτός σπιτιού/delivery, 
συχνότητα κατανάλωσης σπιτικού φαγητού, συχνότητα κύριων γευµάτων, κατανάλωση 
φαγητού µε παρέα   

7.  Κοινωνική υποστήριξη: οικογενειακό περιβάλλον, φιλικό περιβάλλον, ύπαρξη φίλων µε 
υπερβάλλον σωµατικό βάρος   

8.  Χαρακτήρας και προσωπικότητα   

9.  Παιδική και εφηβική ηλικία: παρουσία υπέρβαρου/παχυσαρκίας, έκθεση σε τραυµατικά 
γεγονότα.  

10. Επιπλέον πραγµατοποιείται αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης µε τη µέθοδο των 2 
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ανακλήσεων µέσω τηλεφώνου.  

Οι ανακλήσεις  απείχαν µεταξύ τους 10 ηµέρες και έγιναν από εκπαιδευµένους διαιτολόγους, 

«τυφλούς» για την κατάσταση βάρους του εθελοντή, δηλαδή για το αν ο εθελοντής ήταν διατηρών 

ή επανακτήσας. Οι διαιτολόγοι που πραγµατοποιούσαν τις ανακλήσεις παρέµειναν σταθεροί για τις 

ανακλήσεις του κάθε εθελοντή. Στις ανακαλούµενες ηµέρες συµπεριλήφθησαν και οι ηµέρες του 

Σαββατοκύριακου, αποτελώντας τα 2/7 του συνόλου των ανακλήσεων. Η ηµέρα της εβδοµάδας 

στην οποία λάµβανε χώρα η κάθε ανάκληση καταγραφόταν, προκειµένου το σύνολο των 

ανακρίσεων να είναι αντιπροσωπευτικό όλων των ηµερών της εβδοµάδας. Οι 2 ανακλήσεις και η 

συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων ολοκληρώθηκαν σε διάστηµα 30 ηµερών από την εγγραφή του 

κάθε εθελοντή στη µελέτη, ώστε να εξασφαλιστεί η συγχρονικότητα των δεδοµένων.   

Τα δεδοµένα των ανακλήσεων αυτών αναλύθηκαν αφενός ως προς τη σύσταση της δίαιτας σε 

ενέργεια, µακροθρεπτικά και µικροθρεπτικά συστατικά µε το πρόγραµµα Nutritionist Pro και 

αφετέρου σε οµάδες τροφίµων (επεξεργασµένα δηµητριακά, µη επεξεργασµένα δηµητριακά, 

πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρια και θαλασσινά, πουλερικά, κόκκινο κρέας, αλλαντικά, 

αβγά, ελαιόλαδο, γλυκά, γλυκαντικά, spreads & sauces, ελιές, αναψυκτικά & χυµοί, αναψυκτικά 

light, ροφήµατα, ξηροί καρποί, light γαλακτοκοµικά, πλήρη γαλακτοκοµικά, τυριά χαµηλά σε 

λιπαρά, τυριά πλούσια σε λιπαρά, αλµυρά σνακ, junk food, αλκοόλ). Το µέγεθος της µερίδας στις 

οµάδες τροφίµων καθορίστηκε ως εξής: 

• Επεξεργασµένα δηµητριακά: 1 φέτα ψωµί, 2 φρυγανιές, 1⁄2 φλιτζάνι  δηµητριακά, 1⁄2 

φλιτζάνι µακαρόνια, 1⁄2 φλιτζάνι ρύζι, 2 cream crackers, 20 γρ. παξιµάδι λευκό, 30 γρ. 

ελιόψωµο/ σταφιδόψωµο, 1⁄2 φλιτζάνι τραχανάς (µαγειρεµένος).   

• Μη επεξεργασµένα δηµητριακά: 1 φέτα ψωµί ολικής αλέσεως, 2 φρυγανιές ολικής 

αλέσεως, 1⁄2 φλιτζάνι δηµητριακά ολικής αλέσεως, 1⁄2 φλιτζάνι µακαρόνια ολικής αλέσεως, 

1⁄2 φλιτζάνι ρύζι αναποφλοίωτο, 1⁄2 φλιτζάνι πλιγούρι/ στάρι, 2 cream crackers ολικής 

αλέσεως, 20 γρ. παξιµάδι ολικής αλέσεως, 1⁄2 φλιτζάνι καλαµπόκι.   

• Πατάτες: 1 µικρή πατάτα (120 γρ.), 4 κοµµάτια πατάτες φούρνου, 1⁄2 φλιτζάνι πατάτες 

τηγανιτές, 1⁄2 φλιτζάνι πουρές.   

• Φρούτα: 1 φλιτζάνι φράουλες/ κεράσια, 1⁄2 φλιτζάνι σταφύλια, 1⁄2 φλιτζάνι φυσικός χυµός 
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(µόνο ο φρεσκοστυµµένος χυµός), 1 φέτα πεπόνι/ καρπούζι, 1 µικρή µπανάνα, 1 µεσαίο 

µήλο/ αχλάδι/ πορτοκάλι, 2 µανταρίνια, 2 κ.σ. σταφίδες, 3 ξερά δαµάσκηνα/ σύκα/ 

βερίκοκα.   

• Λαχανικά: 1 φλιτζάνι ωµά λαχανικά, 1⁄2 φλιτζάνι µαγειρεµένα λαχανικά, π.χ. αγκινάρες, 

χόρτα, µπάµιες, πράσινα φασολάκια, κουνουπίδι, µελιτζάνες κ.ά.   

• Όσπρια: 1⁄2 φλιτζάνι στραγγισµένα µαγειρεµένα όσπρια (π.χ. φάβα, γίγαντες, αρακάς), 1 

φλιτζάνι σούπα (π.χ. φακές, ρεβίθια, φασολάδα).   

• Ψάρια + θαλασσινά: 60 γρ. ψάρι ψητό/ βραστό/ τηγανιτό, fish sticks, θαλασσινά.   

• Πουλερικά: 60 γρ. κοτόπουλο, γαλοπούλα, κιµάς.   

• Κόκκινο κρέας: 60 γρ. χοιρινό, µοσχάρι, αρνί, κουνέλι, κιµάς.   

• Αλλαντικά: 30 γρ. αλλαντικών, π.χ. λουκάνικο, ζαµπόν κ.λπ.   

• Αβγά: 1 αβγό.   

• Ελαιόλαδο: ο αριθµός των γευµάτων στα οποία καταναλώθηκε ελαιόλαδο.   

• Γλυκά: 3 µπισκότα τύπου πτι µπερ, 5 µπισκότα τύπου µιράντα, 1 κρουασάν,  1 σοκοφρέτα, 

1 µπουγάτσα, 1 πάστα, 1 φέτα κέικ, 50 γρ. σοκολάτα, 2 κοκάκια, 2 κ.σ. µερέντα, 2 κ.σ. 

γλυκό κουταλιού, 1 φλιτζάνι ρυζόγαλο/ κρέµα, 1 παγωτό ξυλάκι/χωνάκι, 1 φλιτζάνι παγωτό 

χύµα, 1 γλυκιά κρέπα, 1 φλιτζάνι ρόφηµα σοκολάτας, 1 µπάρα δηµητριακών.   

• Γλυκαντικά: 1 κ.γ. µέλι, µαρµελάδα, ζάχαρη.   

• Spreads + sauces: 1 κ.γ. βούτυρο, 1 κ.γ. µαργαρίνη, 1⁄2 κ.σ. φιστικοβούτυρο,  1 κ.σ. σος, 1 

κ.γ. µαγιονέζα, 1 κ.σ. κρέµα γάλακτος, 2 κ.γ. ταχίνι.   

• Ελιές: 10 µικρές, 5 µεγάλες.   

• Αναψυκτικά + χυµοί: 1 φλιτζάνι αναψυκτικό, συσκευασµένος χυµός, ice  tea, energy 

drinks.  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• Αναψυκτικά light: 1 φλιτζάνι light αναψυκτικά, ice tea light, σόδα,  ανθρακούχο νερό.   

• Ροφήµατα: 1 φλιτζάνι καφές, τσάι, αφεψήµατα.   

• Ξηροί καρποί: 30 γρ. ξηροί καρποί, στραγάλια, σπόροι.   

• Light γαλακτοκοµικά: 1 φλιτζάνι γάλα (0-2%), 1 φλιτζάνι ξινόγαλα/κεφίρ  (0-2%), 1 

κεσεδάκι γιαούρτι (0-2%), λευκό ή επιδόρπιο γιαουρτιού.   

• Πλήρη γαλακτοκοµικά: 1 φλιτζάνι γάλα πλήρες, 1 κεσεδάκι γιαούρτι  πλήρες.   

• Τυριά χαµηλά σε λιπαρά (<20%): 30 γρ. τυρί, 1 φέτα τυρί τοστ, 2 κ.σ. τυρί  κρέµα, 2 κ.σ. 

τυρί τριµµένο. Εδώ ανήκουν τυριά όπως φέτα light, ανθότυρο,  µυζήθρα, cottage cheese, 

κατίκι Δοµοκού, κίτρινα light.   

• Τυριά πλούσια σε λιπαρά (>20%): 30 γρ. τυρί, 1 φέτα τυρί τοστ, 2 κ.σ. τυρί  κρέµα, 2 κ.σ. 

τυρί τριµµένο. Εδώ ανήκουν τυριά όπως φέτα πλήρης, γραβιέρα, κεφαλογραβιέρα, 

µετσοβόνε, µανούρι, gouda, edam, ροκφόρ, κεφαλοτύρι, κασέρι κ.λπ.   

• Αλµυρά σνακ: 1 µπολάκι (45 γρ.) πατατάκια, γαριδάκια, ποπ κορν, νάτσος κ.λπ.   

• Junk food: 2 κοµµάτια πίτσα ή 1 ατοµική πίτσα, 1 τυρόπιτα, 1 τυλιχτό σουβλάκι ή 2 

καλαµάκια, 1 burger, 1 αλµυρή κρέπα.   

• Αλκοόλ: 1 ποτήρι κρασί, 1 κουτάκι µπύρα, 1 µερίδα ουίσκι/βότκα κ.λπ.   

Επισηµαίνεται ότι τα σύνθετα τρόφιµα αναλύθηκαν στα επιµέρους συστατικά τους και 

καταµετρήθηκαν στις κατηγορίες των συστατικών αυτών. Επιπλέον, ντοµάτα που χρησιµοποιήθηκε 

ως χυµός / σάλτσα κατά το µαγείρεµα δεν καταµετρήθηκε ως λαχανικό. Στην κατηγορία των 

spreads, καταµετρήθηκαν τα τρόφιµα που χρησιµοποιούνται ξεχωριστά ως spreads και όχι ως 

συστατικά άλλων τροφίµων. Τέλος, η κατηγορία junk food καταµετρήθηκε επιπλέον- για 

παράδειγµα, µια τυρόπιτα καταµετρήθηκε ως επεξεργασµένα δηµητριακά, πλήρη τυριά και junk 

food. Τρόφιµα που έχουν παρασκευαστεί στο σπίτι δεν καταµετρώνται στην κατηγορία αυτή. Η 

κατηγορία junk food αναφέρεται στα αποτελέσµατα ώς ‘πρόχειρο φαγητό’ ενώ η κατηγορία 

spreads  ως σάλτσες. 
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Αξιολόγηση συνηθειών ύπνου 

Αξιολογήθηκε η διάρκεια του νυχτερινού ύπνου µε ερώτηση για το πόσες ώρες κοιµάται ο 

εθελοντής κατά µέσο όρο το βράδυ, η συχνότητα του µεσηµεριανού ύπνου τον τελευταία µήνα µε 

κλίµακα 1 έως 4 όπου: 1–Ποτέ, 2-Μερικές φορές το µήνα, 3-Μερικές φορές την εβδοµάδα, 4-

Καθηµερινά. Επίσης η ποιότητα του νυχτερινού ύπνου µε χρήση της κλίµακας Athens Insomnia 

Scale110, όπου η κλίµακα αυτή έχει 4 βαθµίδες (0,1,2,3) µε το 0 να αντιστοιχεί στο «κανένα 

πρόβληµα» και το 3 στην πιο προβληµατική σύµπτωµα. Το συνολικό σκορ της AIS από 0 εώς 24, 

όπου όσο µεγαλύτερο είναι τόσο χειρότερη η ποιότητα του ύπνου, προκύπτει µε άθροισµα των 

επιµέρους σκορ των ακόλουθων ερωτήσεων, σχετικών µε παραµέτρους της ποιότητας του ύπνου.:  

§ Ταχύτητα επέλευσης ύπνου   

§ Αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου   

§ Τελική αφύπνιση σε σχέση µε τον επιθυµητό χρόνο   

§ Συνολική διάρκεια ύπνου   

§ Ποιότητα ύπνου  

§ Ευεξία κατά την επόµενη µέρα 

§ Λειτουργικότητα κατά την επόµενη µέρα 

§ Υπνηλία κατά την επόµενη µέρα   

 

Αξιολόγηση σωµατικής δραστηριότητας 

 

Η σωµατική δραστηριότητα αξιολογήθηκε µε την ελληνική σύντοµη έκδοση του ερωτηµατολόγιου 

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 111. Η σωµατική δραστηριότητα χωρίζεται σε 

τρεις κατηγορίες: υψηλό, µεσαίο και χαµηλό επίπεδο έντασης δραστηριότητας. Όπου η κάθε 

κατηγορία εκφράζεται από συγκεκριµένα MET λεπτά ανά εβδοµάδα.  

Τα ΜΕΤ λεπτά ανά εβδοµάδα υπολογίζονται ως εξής: 

• ΜΕΤ λεπτά Χαµηλής έντασης = 3,3 * λεπτά χαµηλής έντασης δραστηριότητας * ηµέρες 

δραστηριότητας χαµηλής έντασης 
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• ΜΕΤ λεπτά Μεσαίας έντασης = 4,0 *  λεπτά µεσαίας έντασης δραστηριότητας * ηµέρες 

δραστηριότητας µεσαίας έντασης 

• ΜΕΤ λεπτά Υψηλής έντασης = 8,0 * λεπτά υψηλής έντασης δραστηριότητας * ηµέρες 

δραστηριότητας υψηλής έντασης  

Συνολικά ΜΕΤ λεπτά δραστηριότητας / εβδοµάδα = ΜΕΤ λεπτά χαµηλής + ΜΕΤ λεπτάς  µεσαίας 

+ ΜΕΤ λεπτά υψηλής έντασης δραστηριότητας. 

Η διάκριση µεταξύ τους γίνεται µε βάση το βαθµό της σωµατικής προσπάθειας που απαιτεί µια 

δραστηριότητα για να εκτελεστεί και ποικίλει από άτοµο σε άτοµο ανάλογα µε τη φυσική του 

κατάσταση. Η κατηγοριοποίηση των ατόµων γίνεται µε βάση τη δραστηριότητα σε «χαµηλής 

έντασης», «µέτριας έντασης» ή «υψηλής έντασης» σύµφωνα µε τις µονάδες METs (Metabolic 

Equivalents) που τους αναλογούν:  

Χαµηλής Έντασης Φυσική Δραστηριότητα: όσοι δεν πληρούν τα κριτήρια των παρακάτω. 

Μέτριας Έντασης Φυσική Δραστηριότητα: 3 έως 6 ΜΕΤ. Απαιτεί προσπάθεια και επιταχύνει 

αισθητά τον καρδιακό ρυθµό. Ισοδυναµεί µε:  

- 3 ή περισσότερες µέρες υψηλής έντασης άσκησης για τουλάχιστον 20 λεπτά τη µέρα 

- 5 ή περισσότερες µέρες µεσαίας έντασης άσκησης για τουλάχιστον 30 λεπτά την ηµέρα 

- 5 ή περισσότερες µέρες συνδυασµού οποιαδήποτε έντασης άσκησης µε σύνολο κατ’ελάχιστον 

600 ΜΕΤ – λεπτά / εβδοµάδα. 

Υψηλής Έντασης Φυσική Δραστηριότητα: > 6 ΜΕΤ. Απαιτεί µεγάλη προσπάθεια, προκαλεί 

λαχάνιασµα και σηµαντική αύξηση του καρδιακού ρυθµού. Ισοδυναµεί µε: 

- έντονη άσκηση για τουλάχιστον 3 ηµέρες µε κατ’ελάχιστον σύνολο 1500 MET λεπτά / εβδοµάδα 

- 7 µέρες συνδυασµού οποιαδήποτε έντασης άσκησης µε κατ’ελάχιστον σύνολο 3000MET λεπτά / 

εβδοµάδα 

Όπου MET: ο λόγος της ενεργειακής δαπάνης του ατόµου κατά τη φυσική δραστηριότητα, προς 

την ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας. (1 MET = 1 kcal/kg/h)  
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3.3 Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS Statistics 21.0. Στα 

πλαίσια των αναλύσεων, ελέγχθηκε η ύπαρξη διαφορών µεταξύ των οµάδων των διατηρούντων και 

των επανακτήσαντων, σε σχέση µε την διάρκεια και ποιότητα του ύπνου. Οι οµάδες αυτές 

συγκρίθηκαν ως προς ορισµένες ποιοτικές και ποσοτικές µεταβλητές. Οι ποιοτικές µεταβλητές 

παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες, και οι ποσοτικές µεταβλητές ως µέσος όρος ± τυπική́ 

απόκλιση. Οι διαφορές των δύο οµάδων εθελοντών ως προς την εκάστοτε ποιοτική µεταβλητή 

εξετάσθηκαν µε το στατιστικό κριτήριο x2 του Pearson, ενώ ως προς την εκάστοτε ποσοτική 

µεταβλητή µε το στατιστικό κριτήριο t-test του Student. Ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 

θεωρήθηκε το 5% (p<0.05). Για τις µη κανονικές µεταβλητές χρησιµοποιήθηκε το Mann Whitney 

u-test. 

 

Η έρευνα έγινε µε βάση τις αρχές Βιοηθικής για ανθρώπους και ζώα, όπως ορίζει η Εθνική 

Επιτροπή Βιοηθικής και η ελληνική νοµοθεσία. Επίσης, τηρήθηκε η Διακήρυξη του Ελσίνκι 

(1989), και οι συµµετέχοντες είχαν ενηµερωθεί για τους σκοπούς της µελέτης και είχαν συναινέσει 

εγγράφως για την συµµετοχή τους σε αυτή µε Συµφωνητικό Εθελοντικής συµµετοχής. Η µελέτη 

έλαβε έγκριση από την επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεστηµίου.  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Κεφάλαιο 4: Αποτελέσµατα 

 

Το συνολικό δείγµα της µελέτης είναι 528 άτοµα από τα οποία τα 362 είναι διατηρούντες και τα 

166 επανακτήσαντες. Από τους διατηρούντες το 59% είναι γυναίκες και το 40,9% άνδρες, 

αντίστοιχα στους επανακτήσαντες το 65,1% είναι γυναίκες ενώ το 34,9% είναι άντρες. Τα 

αποτελέσµατα της στατιστικής ανάλυσης (Πίνακας 1) έδειξαν ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων στο µέγιστο βάρος (p=0,654), στον 

ΔΜΣ (p=0,675), στα έτη εκπαίδευσης (p=0,890) και στην κατανοµή των δύο φύλων (p=0,194). 

Φαίνεται όµως να υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ διατηρούντων (Δ) και 

επανακτήσαντων (Ε) στην ηλικία (Δ: 31±10 έτη και Ε:36±11 έτη, p<0,001). Οµοίως, διαφορές 

βρέθηκαν, όπως αναµενόταν, στο τρέχον βάρος (Δ:75,4±14,8 κιλά και Ε:92,2±18,8 κιλά, p<0,001). 

και ΔΜΣ (Δ:25,6±4,2κιλά/m2 και Ε:31,4±5,2 κιλά/m2, p<0,001), αλλά και στην αρχική απώλεια 

βάρους (Δ:25,5±14 κιλά και Ε:16±7,9 κιλά, p<0,001), µε ποσοστά απώλεια βάρους που 

αντιστοιχούν σε 25,5±8,7% στους διατηρούντες και 18,3±6,8% στους επανακτήσαντες. Ακόµα 

στατιστικά σηµαντική διαφορά βρέθηκε στην οικογενειακή κατάσταση των εθελοντών. 

Συγκεκριµένα, στους διατηρούντες οι παντρεµένοι φτάνουν το 22,3% ενώ οι µη παντρεµένοι το 

77,7%, ενώ στους επανακτήσαντες οι παντρεµένοι αντιστοιχούν στο 46,5% ενώ οι µη παντρεµένοι 

το 53,5% (p <0,001). 

 
Πίνακας 1.: Σύγκριση βασικών περιγραφικών χαρακτηριστικών µεταξύ διατηρούντων 
και επανακτήσαντων. 

 Διατηρούντες 
n=362 

Επανακτήσαντες 
n=166 

p 

Ηλικία (έτη) 31 ±10 36 ±11 <0,001 
Βάρος (κιλά) 75,4 ±14,8 92,2 ±18,8 <0,001 
ΔΜΣ (κιλά/m2) 25,6 ±4,2 31,4 ±5,1 <0,001 
Μέγιστο Βάρος (κιλά) 96,6 ±22,6 95,7 ±19,5 0,654 
Μέγιστος ΔΜΣ (κιλά/m2) 32,8 ±6,6 32,6 ±5,2 0,675 
Αρχική Απώλεια βάρους (κιλά) 25,5 ±14 16 ±7,9 <0,001 
Αρχική Απώλεια βάρους (%) 25,5 ±8,7 18,3 ±6,8 <0,001 
Διατηρηθείσα απώλεια βάρος 
(κιλά)  

21,2 ±13,2 - - 

Διατηρηθείσα απώλεια  βάρος(%) 20,1 ±8,2 - - 
Διάρκεια διατήρησης (έτη) 4 ±4 - - 
Διάρκεια εκπαίδευσης (έτη) 16 ±3 16 ±3 0,890 
Γυναίκες (%)  
Άντρες  

59,1 
40,9 

65,1 
34,9 

0,194 

Παντρεµένοι (%) 
Μη Παντρεµένοι 

22,3 
77,7 

46,5 
53,5 

<0,001 
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Πίνακας 2.: Σύγκριση µακροθρεπτικών συστατικών µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων. 

 
 

Διατηρούντες 
n=343 

Επανακτήσαντες 
n=157 

p 

Ενέργεια (kcal) 1782,3±689,4 1857,4±720,8 0,265 
Πρόσληψη πρωτεΐνης (γρ)  75,3±28,6 76,8±30,8 0,597 
Πρόσληψη υδατανθράκων (γρ)  193,9±79,8 199,0±76,7 0,505 
Πρόσληψη λιπών (γρ)  75,6±38,9 80,4±38,9 0,197 
Πρόσληψη πρωτεΐνης (%)  17,5±4,9 17,1±4,5 0,401 
Πρόσληψη υδατανθράκων (%)  44,0±9,4 43,5±8,5 0,598 
Πρόσληψη λιπών (%)  37,5±8,1 38,4±7,6 0,237 
Πρωτεινική πρόσληψη (γρ ανά κιλό ΣΒ) 1,0±0,4 0,8±0,3 <0,001 
Mediterranean Dietery Score (0-55) 27,4±6,7 27,1±6,7 0,732 

 

Οι τιµές είναι µέση τιµή ± τυπική απόκλιση. 

 

Στον Πίνακα 2 φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην πρωτεϊνική πρόσληψη 

ανά κιλό σωµατικού βάρους, καθώς το p<0,001. Οι διατηρούντες προσλαµβάνουν 1,0±0,4γρ 

πρωτεϊνών/κιλό ΣΒ σε σχέση µε τους επανακτήσαντες που προσλαµβάνουν 0,8±0,3γρ 

πρωτεϊνών/κιλό ΣΒ.  

 

Στον Πίνακα 3 φαίνεται ότι οι επανακτήσαντες να καταναλώνουν περισσότερες µερίδες 

επεξεργασµένων δηµητριακών (Δ:3,1±2,4 µερίδες και Ε:3,6±2,6 µερίδες ,p=0,024), αλλαντικών 

(Δ:0,5±0,7 µερίδες και Ε:0,8±1,3 µερίδες, p=0,019), αναψυκτικών (Δ:0,1±0,3 µερίδες και Ε:0,2±0,5 

µερίδες, p=0,026)σε σχέση µε τους διατηρούντες. Επίσης καταναλώνουν λιγότερες µερίδες 

γαλακτοκοµικών light προϊόντων (Δ:0,6±0,7 µερίδες και Ε:0,4±0,6 µερίδες p=0,047) σε σχέση µε 

τους διατηρούντες. 
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Πίνακας 3.: Σύγκριση οµάδων τροφίµων µεταξύ διατηρούντων και 
επανακτήσαντων. 

 
Μερίδες ανά ηµέρα 

Διατηρούντες 
n=343 

Επανακτήσαντες 
n=157 

p 

Δηµητριακά επεξεργασµένα 3,1±2,4 3,6±2,6 0,024 
Δηµητριακά ολικής αλέσεως 1,5±1,8 1,4±1,5 0,349 
Πατάτες 0,5±0,8 0,6±1,1 0,107 
Φρούτα 1,3±1,3 1,1±1,2 0,190 
Λαχανικά 2,1±1,9 2,2±1,6 0,680 
Όσπρια 0,4±0,9 0,4±0,7 0,572 
Ψάρι 0,3±0,6 0,3±0,6 0,604 
Κοτόπουλο 0,7±0,9 0,6±0,9 0,275 
Κρέας 0,9±1,2 0,9±1,1 0,525 
Αλλαντικά 0,5±0,7 0,8±1,3 0,019 
Αυγά 0,2±0,5 0,2±0,4 0,179 
Ελαιόλαδο  1,1±0,6 1,2±0,6 0,238 
Γλυκά 0,8±1,1 0,8±0,9 0,848 
Γλυκαντικά 1,4±1,8 1,5±1,8 0,768 
Σάλτσες 0,7±1,5 0,6±1,1 0,644 
Ελιές 0,05±0,19 0,03±0,15 0,403 
Αναψυκτικά 0,1±0,3 0,2±0,5 0,026 
Αναψυκτικά light 0,2±0,5 0,2±0,6 0,860 
Ροφήµατα 1,5±1,1 1,6±1,2 0,461 
Ξηροί καρποί 0,2±0,5 0,1±0,3 0,071 
Γαλακτοκοµικά light 0,6±0,7 0,4±0,6 0,047 
Γαλακτοκοµικά πλήρης 0,2±0,3 0,2±0,4 0,771 
Τυριά light 0,4±0,8 0,3±0,6 0,228 
Τυριά πλήρης 1,3±1,4 1,4±1,5 0,457 
Αλµυρά σνακ 0,1±0,3 0,2±0,7 0,083 
Πρόχειρο φαγητό 0,2±0,5 0,3±0,5 0,501 
Αλκοόλ 0,5±0,9 0,5±1,1 0,891 
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Πίνακας 4.: Σύγκριση αποτελεσµάτων του AIS ερωτηµατολόγιου µεταξύ 
διατηρούντων και επανακτήσαντων. 

 
 

Διατηρούντες 
n=331 

Επανακτήσαντες 
n=152 

p 

AIS Σκορ (0-24) 4,1±3,3 5,7±4 <0,001 
Συνολικές ώρες ύπνου  7,0±1,19 6,7±1,26 0,004 
 
Ποσοστό εθελοντών που είχαν τουλάχιστον µέτριο πρόβληµα  
Επέλευση ύπνου (%) 13,6 23 0,10 
Αφυπνίσεις κατά την διάρκεια της νύχτας 
(%) 

8,8 16,4 0,13 

Τελική αφύπνιση σε σχέση µε τον 
επιθυµητό χρόνο (%) 

6 10,5 0,81 

Συνολική διάρκεια ύπνου (%) 6,3 19,7 <0,001 
Ποιότητα ύπνου (%) 3,6 6,6 0,148 
Ευεξία κατά την επόµενη µέρα (%) 6,6 17,1 <0,001 
Λειτουργικότητα κατά την επόµενη µέρα 
(%) 

3 10,5 0,001 

Υπνηλία κατά την επόµενη µέρα (%) 7,3 16,4 0,002 

 
Σχήµα 1. 
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Το δείγµα που αναλύθηκε είναι 483 άτοµα από τα συνολικά 528 άτοµα. Στο Σχήµα 1 

παρουσιάζεται το ποσοστό των εθελοντών που απάντησε ότι έχει τουλάχιστον µέτριο πρόβληµα 

(δηλαδή όσους απάντησαν 2 και όσους απάντησαν 3, µαζί). Από τους 483, οι 330 είναι 

διατηρούντες και οι 152 επανακτήσαντες. Στον Πίνακα 4 τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων στο συνολικό σκορ της 

κλίµακας ΑIS (όπου Δ:4,1±3,3,  E:5,7±4 και p<0,001). Το ίδιο ισχύει και τις συνολικές ώρες 

ύπνου,  όπου για τους διατηρούντες φαίνεται να δηλώνουν ότι κοιµούνται 7,0±1,19 ώρες, ενώ οι 

επανακτήσαντες 6,7±1,26 ώρες µε p=0,004. Στη συνέχεια έγινε χωριστή ανάλυση σε όλες τις 

υποερωτήσεις στην κλίµακα AIS. Φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

διάρκεια του ύπνου σε ποσοστό 6,3% για τους διατηρούντες και 19,7% για τους επανακτήσαντες 

µε p<0,001. Το ίδιο ισχύει και για την ευεξία κατά την επόµενη µέρα όπου το ποσοστό για τους 

διατηρούντες ήταν 6,6%  και για τους επανακτήσαντες είναι 17,1% µε p<0,001. Διαφορά φαίνεται 

και στην λειτουργικότητα κατά την επόµενη µέρα µε ποσοστό 3% για τους διατηρούντες και 10,5% 

για τους επανακτήσαντες µε p=0,001, όπως επίσης και για την υπνηλία κατά την επόµενη µέρα µε 

ποσοστό 7,3% για τους διατηρούντες και 16,4%  για τους επανακτήσαντες µε p=0,002. 

 

Δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων στην 

επέλευση του ύπνου µε ποσοστό 13,6% για τους διατηρούντες και 23% για τους επανακτήσαντες 

µε p=0,10. Το ίδιο φάνηκε και στις αφυπνίσεις κατά την διάρκεια της νύχτας µε ποσοστό 8,8% για 

τους διατηρούντες και 16,4% για τους επανακτήσαντες µε p=0,13. Ούτε η τελική αφύπνιση σε 

σχέση µε τον επιθυµητό χρόνο έχει διαφορά µε ποσοστό 6% για τους διατηρούντες και 10,5%  για 

τους επανακτήσαντες µε p=0,81. Επίσης δεν υπάρχει διαφορά και στην ποιότητα του ύπνου µε 

ποσοστό 3,6% για τους διατηρούντες και 6,6% για τους επανακτήσαντες µε p=0,148. 
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Πίνακας 5.: Σύγκριση των αποτελεσµάτων του ερωτηµατολόγιου IPAQ µεταξύ διατηρούντων και 
επανακτήσαντων.  

 Διατηρούντες 
n=330 

Επανακτήσαντες 
n=152 

p 

Έντονη δραστηριότητα (ηµέρες την εβδοµάδα) 2,1±2 1,5±1,6 0,005 
Έντονη δραστηριότητα (λεπτά ανά φορά) 47,7±51,3 39,9±45,9 0,153 
Έντονη δραστηριότητα (συνολικά λεπτά / βδοµάδα) 171,8±237,4 107,8±153,8 0,022 
Έντονη δραστηριότητα (MET λεπτά /βδοµάδα) 1374,7±1898,8 862,6±1230,2 0,022 
Μέτρια δραστηριότητα (ηµέρες την εβδοµάδα) 2,2±2,2 2,1±2,1 0,863 
Μέτρια δραστηριότητα (λεπτά ανά φορά) 36,6±43,9 33,7±39,6 0,706 
Μέτρια δραστηριότητα (συνολικά λεπτά / βδοµάδα) 138,7±241,8 108,0±173,0 0,861 
Μέτρια δραστηριότητα (MET λεπτά /βδοµάδα) 554,8±967,0 432,1±691,9 0,861 
Ήπια δραστηριότητα (ηµέρες την εβδοµάδα) 5,2±2,1 4,3±2,3 <0,001 
Ήπια δραστηριότητα (λεπτά ανά φορά) 50,4±45,1 37,5±36,6 0,001 
Ήπια δραστηριότητα (συνολικά λεπτά / βδοµάδα) 285,8±312,4 193,5±252,4 <0,001 
Ήπια δραστηριότητα (MET λεπτά /βδοµάδα) 943,4±1031,0 638,6±832,9 <0,001 
Καθιστικές ώρες ανά ηµέρα εργασίας  7,4±4,5 7,5±4,3 0,460 
Συνολικά MET λεπτά ανά εβδοµάδα (λεπτά)  2872,9±2938,4 1933,4±2043,6 <0,001 
Ενεργειακό κόστος δραστηριότητας ανά εβδοµάδα 
(kcal) 

3722,4±4048,0 2950,0±3384,7 0,030 

Υψηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας (%) 44,5 30,3  
0,001 Μεσαίο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας (%) 41,8 43,4 

Χαµηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας (%) 13,6 26,3 
 

Οι διατηρούντες φαίνεται ότι έχουν πιο πολλές µέρες έντονη δραστηριότητα ανά εβδοµάδα 

(Πίνακας 5) (Δ:2,1±2 ηµέρες και Ε:1,5±1,6 ηµέρες, p=0,005), περισσότερα συνολικά λεπτά έντονης 

δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:171,8±237,4 λεπτά και Ε:107,8±153,8 λεπτά, p=0,022), 

περισσότερα MET λεπτά έντονης δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:1374,7±1898,8 λεπτά και 

Ε:862,6±1230,2 λεπτά , p=0,022)  σε σχέση µε του επανακτήσαντες. Επίσης έχουν περισσότερες 

ηµέρες ήπιας δραστηριότητας (Δ:5,2±2,1 ηµέρες και Ε:4,3±2,3 ηµέρες, p<0,001), περισσότερα 

λεπτά ανά φορά ήπιας δραστηριότητας (Δ:50,4±45,1 λεπτά και Ε:50,4±45,1 λεπτά, p=0,001), 

περισσότερα συνολικά λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:285,8±312,4 λεπτά και 

Ε:193,5±252,4 λεπτά , p<0,001), περισσότερα MET λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα 

(Δ:943,4±1031,0 λεπτά και Ε:638,6±832,9 λεπτά, p<0,001). Ακόµα οι διατηρούντες έχουν 

περισσότερα συνολικά ΜΕΤ λεπτά ανά εβδοµάδα (Δ:2872,9±2938,4 λεπτά και Ε:1933,4±2043,6 

λεπτά, p<0,001) σε σχέση µε τους επανακτήσαντες. Επίσης η σύγκριση των ποσοστών έντονης, 

µέτριας και ήπιας δραστηριότητας µεταξύ τους φαίνεται ότι έχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

(p=0,001). Από τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι οι διατηρούντες έχουν περισσότερη έντονη και 

ήπια άσκηση στην καθηµερινότητά τους σε σχέση µε τους επανακτήσαντες. 
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Πίνακας 6.: Διαφορές µεταξύ επανακτήσαντων και διατηρούντων ανάλογα µε την τιµή 6 στην κλίµακα AIS 
που δηλώνει αυπνία όσα αφορά την φυσική δραστηριότητα µε βάση το ερωτηµατολόγιο IPAQ. 

 Αυπνία AIS Σκορ≥6 Χωρίς αυπνία AIS Σκορ<6 
 Διατηρούντες 

n=101 
Επανακτήσαντες 
n=71 

p Διατηρούντες 
n=229 

Επανακτήσαντες 
n=81 

p 

Έντονη δραστηριότητα 
(ηµέρες/εβδοµάδα) 

1,8±1,8 1,5±1,6 0,348 2,3±2,1 1,5±1,6 0,010 

Έντονη δραστηριότητα 
(λεπτά ανά φορά) 

42,9±50,6 45,0±50,7 0,747 49,8±51,5 35,6±41,0 0,044 

Έντονη δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά / 
βδοµάδα) 

142,9±198,3 120,7±176,3 0,752 184,6±252,0 96,5±131,0 0,012 

Έντονη δραστηριότητα 
(MET λεπτά βδοµάδα) 

1143,4±1586,3 965,6±1410,4 0,752 1476,7±2016,2 772,3±1047,9 0,012 

Μέτρια δραστηριότητα 
(ηµέρες την εβδοµάδα) 

2,4±2,4 2,3±2,2 0,855 2,1±2,2 2,0±2,0 0,782 

Μέτρια δραστηριότητα 
(λεπτά ανά φορά) 

39,2±46,3 37,5±41,2 0,897 35,5±42,9 30,5±38,0 0,400 

Μέτρια δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά / 
βδοµάδα) 

158,1±255,8 122,0±196,8 0,916 130,2±235,4 95,8±149,3 0,666 

Μέτρια δραστηριότητα 
(MET λεπτά/βδοµάδα) 

632,3±1023,3 487,9±787,0 0,916 520,7±941,4 383,2±597,1 0,666 

Ήπια δραστηριότητα 
(ηµέρες την εβδοµάδα) 

5,3±1,9 4,2±2,3 0,001 5,1±2,1 4,5±2,4 0,047 

Ήπια δραστηριότητα 
(λεπτά ανά φορά) 

48,8±42,7 44,4±41,2 0,404 51,2±46,2 31,6±31,0 <0,001 

Ήπια δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά / 
βδοµάδα) 

289,3±309,2 227,9±292,1 0,017 284,4±314,5 163,4±208,8 <0,001 

Ήπια δραστηριότητα 
(MET λεπτά/βδοµάδα) 

954,7±1020,3 752,0±964,0 0,017 938,4±1037,9 539,2±689,0 <0,001 

Καθιστικές ώρες ανά 
ηµέρα εργασίας 

6,9±4,3 7,4±4,1 0,229 7,6±4,3 7,7±4,4 0,782 

Συνολικά MET λεπτά 
ανά εβδοµάδα (λεπτά) 

2730,4±2630,3 2205,6±2439,2 0,119 2935,8±3067,8 1694,9±1598,0 <0,001 

Ενεργειακό κόστος 
δραστηριότητας ανά 
εβδοµάδα (kcal) 

3492,3±3612,0 3444,5±4156,2 0,648 3823,8±4229,6 2516,5±2470,1 0,014 

Υψηλό επίπεδο φ. 
δραστηριότητας (%) 

43,6 29,6  
 
0,016 

45 30,9  
 
0,023 Μεσαίο επίπεδο φ. 

δραστηριότητας (%) 
46,5 45,1 39,7 42 

Χαµηλό επίπεδο φ. 
δραστηριότητας (%) 

9,9 25,4 15,3 27,2 
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Σε αυτό το µέρος των αποτελεσµάτων (Πίνακας 6) έγινε κατηγοριοποίηση µε βάση το AIS 

σκορ. Σύµφωνα µε τη µελέτη εγκυρότητας και αξιοπιστίας του AIS, θεωρούνται ότι όσοι έχουν 

σκορ ίσο µε 6 και πάνω ότι έχουν αυπνία και όσοι έχουν σκορ κάτω από 6 δεν έχουν αυπνία.  Στον 

πίνακα 6 σε κάθε µία από τις παραπάνω οµάδες συγκρίθηκαν οι διατηρούντες µε τους 

επανακτήσαντες µε βάση τις απαντήσεις τους στο ερωτηµατολόγιο σωµατικής δραστηριότητας 

IPAQ. Στην κατηγορία ‘Αυπνία’ φάνηκε ότι οι διατηρούντες έχουν περισσότερες ηµέρες ήπιας 

δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:5,3±1,9 ηµέρες και Ε:4,2±2,3 ηµέρες, p=0,001), περισσότερα 

συνολικά λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:289,3±309,2 λεπτά και Ε:227,9±292,1 

λεπτά, p=0,017) και περισσότερα MET λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα 

(Δ:954,7±1020,3 λεπτά και Ε:2205,6±2439,2 λεπτά , p=0,017) σε σχέση µε τους επανακτήσαντες. 

Επίσης η σύγκριση των ποσοστών έντονης, µέτριας και ήπιας δραστηριότητας µεταξύ τους 

φαίνεται ότι έχει στατιστικά σηµαντική διαφορά (p=0,001). Στην κατηγορία ‘Χωρίς αυπνία’ φάνηκε 

ότι οι διατηρούντες έχουν περισσότερες ηµέρες έντονης δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:2,3±2,1 

ηµέρες και E:1,5±1,6 ηµέρες, p=0,010), περισσότερα λεπτά έντονης δραστηριότητας ανά φορά 

(Δ:49,8±51,5 λεπτά και Ε: 35,6±41,0 λεπτά, p=0,044), περισσότερα συνολικά λεπτά έντονης 

δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:184,6±252,0 λεπτά και Ε:96,5±131,0 λεπτά, p=0,012), 

περισσότερα ΜΕΤ λεπτά έντονης δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:184,6±252,0 λεπτά και 

Ε:96,5±131,0 λεπτά, p=0,012), περισσότερες ηµέρες ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα 

(Δ:5,1±2,1 ηµέρες και E:4,5±2,4 ηµέρες , p=0,047), περισσότερα λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά 

φορά (Δ:51,2±46,2 λεπτά και Ε: 31,6±31,0 λεπτά , p<0,001), περισσότερα συνολικά λεπτά ήπιας 

δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:284,4±314,5 λεπτά και Ε:163,4±208,8 λεπτά , p<0,001), 

περισσότερα ΜΕΤ λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά εβδοµάδα (Δ:938,4±1037,9 λεπτά και 

Ε:539,2±689,0 λεπτά, p<0,001), περισσότερα συνολικά MET λεπτά (Δ:2935,8±3067,8 λεπτά και 

Ε:1694,9±1598,0 λεπτά, p<0,001), και υψηλότερο ενεργειακό κόστος σωµατικής δραστηριότητας 

ανά εβδοµάδα σε kcal (Δ:3823,8±4229,6 kcal και Ε:2516,5±2470,1 kcal, p=0,014) σε σχέση µε 

τους διατηρούντες. Ακόµα η σύγκριση των ποσοστών έντονης, µέτριας και ήπιας δραστηριότητας 

µεταξύ τους φαίνεται ότι έχει στατιστικά σηµαντική διαφορά (p=0,023). Από τα παραπάνω 

φαίνεται ότι οι διατηρούντες µε αυπνία έχουν περισσότερη ήπια δραστηριότητα σε σχέση µε τους 

επανακτήσαντες, ενώ ακόµα καλύτερα όσοι διατηρούντες δεν έχουν αυπνία έχουν περισσότερη 

έντονη και ήπια άσκηση και περισσότερη ενεργειακή κατανάλωση ανά εβδοµάδα σε σχέση µε τους 

επανακτήσαντες. 
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Οι τιµές είναι µέση τιµή ± τυπική απόκλιση. 

Με την ίδια κατηγοριοποίηση αναλύθηκαν η πρόσληψη των µακροθρεπτικών συστατικών στον 

πίνακα 7. Στην κατηγορία ‘Αυπνία’ δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά. Στην κατηγορία 

‘Χωρίς αυπνία’ φαίνεται ότι οι διατηρούντες προσλαµβάνουν περισσότερα γραµµάρια πρωτεΐνης 

ανά κιλό σωµατικού βάρους σε σχέση µε τους επανακτήσαντες (Δ:1,0±0,4 γρ και Ε:0,8±0,3 γρ 

p<0,001). Στον πίνακα 8 αναλύθηκαν οι µερίδες σε όλες τις οµάδες τροφίµων µεταξύ διατηρούντων 

και επανακτήσαντων σύµφωνα µε τις παραπάνω κατηγορίες. Στην κατηγορία ‘Αυπνία’ φαίνεται ότι 

οι επανακτήσαντες καταναλώνουν περισσότερες µερίδες αλλαντικών σε σχέση µε τους 

διατηρούντες (Δ:0,5±0,6 µερίδες και Ε:0,5±0,6 µερίδες p=0,035). Στην κατηγορία ‘Χωρίς αυπνία’ 

φαίνεται ότι οι διατηρούντες καταναλώνουν περισσότερες µερίδες κοτόπουλο σε σχέση µε τους 

επανακτήσαντες (Δ:0,6±1,0 µερίδες και Ε:0,4±0,7 µερίδες, p=0,010). 

Πίνακας 7.: Διαχωρίζονται οι κατηγορίες AIS Σκορ ≥ 6 και AIS Σκορ < 6 και συγκρίνονται οι  
επανακτήσαντων και διατηρούντων όσο αφορά τα µακροθρεπτικά συστατικά. 

 Αυπνία AIS Σκορ≥6 Χωρίς αυπνία AIS Σκορ<6 
 Διατηρούντες 

n=94 
Επανακτήσαντες 
n=66 

p Διατηρούντες 
n=219 

Επανακτήσαντες 
n=77 

p 

Ενέργεια (kcal) 1822,4±617,4 1989,4±853,4 0,177 1767,9±680,7 1807,2±573,4 0,651 

Πρόσληψη 
πρωτεΐνης (γρ)  

75,8±30,2 83,1±35,0 0,159 74,8±27,1 71,9±24,7 0,415 

Πρόσληψη 
υδατανθράκων 
(γρ)  

189,6±66,8 208,1±84,2 0,124 196,3±80,5 197,1±68,4 0,932 

Πρόσληψη 
λιπιδίων (γρ)  

79,8±36,9 87,1±46,7 0,274 73,5±37,6 78,2±30,6 0,331 

Πρόσληψη 
πρωτεϊνών (%)  

16,8±4,3 17,2±4,0 0,606 17,5±5,0 16,4±4,6 0,970 

Πρόσληψη 
υδατανθράκων 
(%)  

42,6±9,6 43,0±8,6 0,803 44,6±9,4 43,9±7,9 0,531 

Πρόσληψη 
λιπιδίων (%)  

38,45±8,3 38,5±7,6 0,953 37,0±7,8 38,6±7,3 0,105 

Πρωτεινική 
πρόσληψη (γρ 
ανά κιλό ΣΒ) 

1,0±0,4 0,9±0,3 0,052 1,0±0,4 0,8±0,3 <0,001 

Mediterranean 
Dietery Score 
(0-55) 

27,4±6,6 26,2±6,4 0,242 27,3±6,6 28,0±6,7 0,441 
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Πίνακας 8.: Διαχωρίζονται οι κατηγορίες AIS Σκορ ≥ 6 και AIS Σκορ < 6 και συγκρίνονται οι  
επανακτήσαντων και διατηρούντων όσο αφορά τις µερίδες σε κάθε οµάδα τροφίµου. 

 Αυπνία AIS Σκορ≥6 Χωρίς αυπνία AIS Σκορ<6 
Μερίδες ανά 
ηµέρα 

Διατηρούντες 
n=94 

Επανακτήσαντες 
n=66 

p Διατηρούντες 
n=219 

Επανακτήσαντες 
n=77 

p 

Δηµητριακά 
επεξεργασµένα 

3,0±2,4 3,7±2,4 0,069 3,2±2,4 3,8±2,9 0,083 

Δηµητριακά 
ολικής αλέσεως 

1,5±1,5 1,4±1,5 0,649 1,5±1,9 1,2±1,2 0,071 

Πατάτες 0,4±0,5 0,7±1,0 0,035 0,5±0,8 0,7±1,1 0,326 
Φρούτα 1,3±1,2 1,0±1,2 0,114 1,2±1,4 1,2±1,2 0,899 
Λαχανικά 2,2±1,8 2,1±1,5 0,669 2,1±1,9 2,4±1,7 0,230 
Όσπρια 0,5±0,9 0,3±0,6 0,118 0,4±0,8 0,4±0,9 0,566 
Ψάρι 0,2±0,4 0,2±0,6 0,273 0,3±0,7 0,3±0,7 0,947 
Κοτόπουλο 0,7±0,9 0,8±1,0 0,499 0,6±1,0 0,4±0,7 0,010 
Κρέας 0,9±1,3 1,0±1,3 0,641 0,9±1,2 1,0±1,0 0,643 
Αλλαντικά 0,5±0,6 0,9±1,7 0,035 0,6±0,8 0,7±0,9 0,261 
Αυγά 0,2±0,4 0,2±0,4 0,272 0,2±0,5 0,2±0,4 0,871 
Ελαιόλαδο  1,1±0,7 1,1±0,6 0,912 1,1±0,6 1,3±0,6 0,031 
Γλυκά 0,7±0,9 0,8±1,0 0,551 0,8±0,9 0,8±1,0 0,906 
Γλυκαντικά 1,2±1,7 1,4±1,7 0,510 1,5±1,9 1,5±1,9 0,997 
Σάλτσες 0,6±0,8 0,6±1,3 0,742 0,7±1,3 0,6±0,9 0,961 
Ελιές 0,0±0,2 0,0±0,2 0,670 0,0±0,2 0,0±0,2 0,716 
Αναψυκτικά 0,1±0,3 0,3±0,7 0,096 0,1±0,4 0,2±0,7 0,127 
Αναψυκτικά 
light 

0,1±0,3 0,1±0,4 0,664 0,2±0,5 0,3±0,7 0,737 

Ροφήµατα 1,5±1,1 1,5±1,1 0,847 1,6±1,0 1,7±1,3 0,314 
Ξηροί καρποί 0,2±0,5 0,1±0,3 0,273 0,1±0,5 0,1±0,2 0,319 
Γαλακτοκοµικά 
light 

0,5±0,6 0,4±0,6 0,615 0,6±0,8 0,4±0,6 0,082 

Γαλακτοκοµικά 
πλήρης 

0,2±0,3 0,2±0,4 0,992 0,2±0,4 0,2±0,4 0,851 

Τυριά light 0,4±0,7 0,3±0,6 0,381 0,5±0,8 0,4±0,6 0,415 
Τυριά πλήρης 1,5±1,5 1,4±1,4 0,693 1,2±1,3 1,3±1,4 0,090 
Αλµυρά σνακ 0,1±0,3 0,1±0,3 0,485 0,0±0,2 0,2±0,9 0,614 
Πρόχειρο 
φαγητό 

0,2±0,4 0,3±0,6 0,055 0,2±0,5 0,2±0,5 0,898 

Aλκοόλ 0,6±0,9 0,5±1,2 0,815 0,5±1,0 0,5±1,1 0,441 
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Πίνακας 9.: Διαχωρίζονται οι κατηγορίες Διατηρούντες και Επανακτήσαντες και συγκρίνονται  τα AIS 
Σκορ ≥ 6 και AIS Σκορ < 6 όσο αφορά τα µακροθρεπτικά συστατικά. 
 

 Διατηρούντες Επανακτήσαντες 
 AIS Σκορ ≥ 6 

n=94 
ΑΙS Σκορ <6 
n=219 

p AIS Σκορ ≥ 6 
n=66 

AIS Σκορ <6 
n=77 

p 

Ενέργεια (kcal) 1822,4±617,4 1767,9±680,8 0,505 1989,4±853,4 1807,2±573,4 0,144 

Πρόσληψη πρωτεΐνης (γρ)  75,8±30,2 74,8±27,1 0,777 83,1±35,0 72,0±24,7 0,032 
Πρόσληψη υδατανθράκων 
(γρ)  

189,6±66,8 196,3±80,5 0,483 208,1±84,2 197,1±68,4 0,392 

Πρόσληψη λιπών  
(γρ)  

79,8±36,9 73,5±37,6 0,174 87,1±46,7 78,2±30,6 0,188 

Πρόσληψη πρωτεΐνης  
(%)  

16,8±4,3 17,5±5,0 0,253 17,2±4,0 16,4±4,6 0,305 

Πρόσληψη υδατανθράκων 
(%)  

42,7±9,6 44,7±9,4 0,087 43,0±8,6 43,9±7,9 0,523 

Πρόσληψη λιπών  
(%)  

38,5±8,3 37,0±7,8 0,136 38,5±7,6 38,6±7,4 0,927 

Πρωτεινική πρόσληψη  
(γρ ανά κιλό ΣΒ) 

1,0±0,4 1,0±0,4 0,605 0,9±0,3 0,8±0,3 0,098 

Mediterranean Dietery 
Score  
(0-55) 

27,4±6,6 27,3±6,6 0,894 26,2±6,4 28,0±6,8 0,106 

 

 

Οι τιµές είναι µέση τιµή ± τυπική απόκλιση. 

Σε αυτό το σηµείο των αποτελεσµάτων µε βάση την διατήρηση ή επαναπρόσληψη του βάρους. 

Στον πίνακα 9 η κάθε κατηγορία χωρίστηκε αναλόγως του  ΑΙS σκορ, ίσο µε 6 και πάνω και κάτω 

από 6 σε σχέση µε τα µακροθρεπτικά συστατικά. Στην κατηγορία ‘Διατηρούντες’ δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά. Στην κατηγορία ‘Επανακτήσαντες’ φαίνεται ότι όσοι έχουν αυπνία 

έχουν υψηλότερη ΄πρόσληψη πρωτείνης σε σχέση µε όσους δεν έχουν αυπνία (Αυπνία:83,1±35,0 

γρ και Χωρίς αυπνία:72,0±24,7 γρ, p=0,032). 
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Πίνακας 10.: Διαχωρίζονται οι κατηγορίες Διατηρούντες και Επανακτήσαντες και συγκρίνονται  τα 
AIS Σκορ ≥ 6 και AIS Σκορ < 6 όσο αφορά τις µερίδες σε κάθε οµάδα τροφίµου. 

 Διατηρούντες Επανακτήσαντες 
Μερίδες ανά ηµέρα AIS Σκορ ≥ 6 

n=94 
ΑΙS Σκορ <6 
n=219 

p AIS Σκορ ≥ 6 
n=66 

ΑΙS Σκορ <6 
n=77 

p 

Δηµητριακά 
επεξεργασµένα 

3,0±2,4 3,2±2,4 0,400 3,7±2,2 3,8±2,9 0,745 

Δηµητριακά ολικής 
αλέσεως 

1,5±1,5 1,5±1,9 0,980 1,4±1,5 1,2±1,2 0,320 

Πατάτες 0,4±0,5 0,5±0,8 0,410 0,7±1,0 0,7±1,1 0,978 
Φρούτα 1,3±1,2 1,2±1,4 0,368 1,0±1,2 1,2±1,2 0,495 
Λαχανικά 2,2±1,8 2,1±1,9 0,615 2,1±1,5 2,4±1,7 0,275 
Όσπρια 0,5±0,9 0,4±0,8 0,305 0,3±0,6 0,4±0,9 0,238 
Ψάρι 0,2±0,4 0,3±0,7 0,026 0,2±0,6 0,3±0,7 0,671 
Κοτόπουλο 0,7±0,9 0,6±1,0 0,693 0,8±1,0 0,4±0,7 0,007 
Κρέας 0,9±1,3 0,9±1,2 0,914 1,0±1,3 1,0±1,0 0,810 
Αλλαντικά 0,5±0,6 0,6±0,8 0,218 0,9±1,7 0,7±0,9 0,288 
Αυγά 0,2±0,4 0,2±0,5 0,810 0,2±0,4 0,2±0,4 0,488 
Ελαιόλαδο  1,1±0,7 1,1±0,6 0,637 1,1±0,6 1,3±0,6 0,182 
Γλυκά 0,7±0,9 0,8±0,9 0,414 0,9±1,0 0,8±1,0 0,947 
Γλυκαντικά 1,2±1,7 1,5±1,9 0,331 1,4±1,7 1,5±1,9 0,906 
Σάλτσες 0,6±0,8 0,7±1,3 0,596 0,6±1,3 0,6±0,9 0,945 
Ελιές 0,0±0,2 0,0±0,2 0,969 0,0±0,2 0,0±0,2 0,886 
Αναψυκτικά 0,1±0,3 0,1±0,4 0,939 0,3±0,7 0,2±0,5 0,527 
Αναψυκτικά light 0,1±0,3 0,2±0,5 0,011 0,1±0,4 0,3±0,7 0,162 
Ροφήµατα 1,5±1,1 1,6±1,0 0,637 1,5±1,1 1,7±1,3 0,338 
Ξηροί καρποί 0,2±0,5 0,1±0,5 0,295 0,1±0,3 0,1±0,2 0,360 
Γαλακτοκοµικά light 0,5±0,6 0,6±0,8 0,279 0,4±0,6 0,4±0,6 0,813 
Γαλακτοκοµικά 
πλήρης 

0,2±0,3 0,2±0,4 0,973 0,2±0,4 0,2±0,4 0,916 

Τυριά light 0,4±0,7 0,5±0,8 0,601 0,3±0,6 0,4±0,6 0,668 
Τυριά πλήρης 1,6±1,5 1,2±1,3 0,054 1,4±1,4 1,3±1,4 0,652 
Αλµυρά σνακ 0,1±0,4 0,0±0,2 0,146 0,1±0,3 0,2±0,9 0,155 
Πρόχειρο φαγητό 0,2±0,4 0,2±0,5 0,185 0,3±0,6 0,2±0,5 0,182 
Aλκοόλ 0,6±0,9 ±0,5±1,0 0,598 0,5±1,2 0,5±1,1 0,977 
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Στον πίνακα 10 µε την ίδια κατηγοριοποίηση αναλύθηκαν οι µερίδες σε όλες τις οµάδες τροφίµων. 

Στην κατηγορία ‘Διατηρούντες’ φάνηκε ότι όσοι έχουν αυπνία καταναλώνουν λιγότερες µερίδες 

ψάρι (Α:0,2±0,4 µερίδες και ΧΑ:0,3±0,7 µερίδες, p=0,026) και λιγότερα αναψυκτικά light 

(Α:0,1±0,3 µερίδες και ΧΑ:0,2±0,5 µερίδες, p=0,011) σε σχέση µε όσους δεν έχουν αυπνία. Στην 

κατηγορία ‘Επανακτήσαντες’ φαίνεται ότι όσοι έχουν αυπνία καταναλώνουν περισσότερες µερίδες 

κοτόπουλο (Α:0,8±1,0 µερίδες και ΧΑ:0,4±0,7 µερίδες, p=0,007) σε σχέση µε όσους δεν έχουν 

αυπνία. 

Στον πίνακα 11 µε την ίδια κατηγοριοποίηση αναλύθηκε η φυσική δραστηριότητα µε βάση τις 

απαντήσεις στο ερωτηµατολόγιο IPAQ. Στην κατηγορία ‘Διατηρούντες’ δεν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά. Στην κατηγορία ‘Επανακτήσαντες’ φαίνεται ότι όσοι έχουν αυπνία έχουν 

περισσότερα λεπτά ήπιας δραστηριότητας ανά φορά σε σχέση µε όσους δεν έχουν αυπνία 

(Α:44,4±41,2 λεπτά και ΧΑ:31,5±30,9 λεπτά,  p=0,033). 
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Πίνακας 11.: Διαχωρίζονται οι κατηγορίες Διατηρούντες και Επανακτήσαντες και συγκρίνονται  τα AIS 
Σκορ ≥ 6 και AIS Σκορ < 6 όσο αφορά την φυσική δραστηριότητα µε βάση το ερωτηµατολόγιο IPAQ. 
 Διατηρούντες Επανακτήσαντες 

 AIS Σκορ ≥ 6 
n=94 

ΑΙS Σκορ <6 
n=219 

p AIS Σκορ ≥ 6 
n=71 

ΑΙS Σκορ <6 
n=81 

p 

Έντονη δραστηριότητα 
(ηµέρες / εβδοµάδα) 

1,8±1,8 2,3±2,1 0,130 1,5±1,6 1,5±1,7 0,919 

Έντονη δραστηριότητα 
(λεπτά ανά φορά) 

42,9±50,6 49,8±51,5 0,186 45,0±50,1 35,6±41,0 0,394 

Έντονη δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά /εβδο.) 

142,9±198,3 184,6±252,0 0,147 120,7±176,3 96,5±131,0 0,556 

Έντονη δραστηριότητα 
(MET λεπτά /εβδοµάδα) 

1143,4±1586,3 1476,7±2016,2 0,147 965,6±1410,4 772,3±1047,9 0,556 

Μέτρια δραστηριότητα 
(ηµέρες / εβδοµάδα) 

2,41±2,4 2,1±2,2 0,424 2,3±2,2 2,0±2,0 0,509 

Μέτρια δραστηριότητα 
(λεπτά / φορά) 

39,2±46,3 35,5±42,9 0,595 37,5±41,1 30,5±38,0 0,209 

Μέτρια δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά / εβδο) 

158,1±255,8 130,2±235,4 0,461 122,0±196,7 95,8±149,3 0,340 

Μέτρια δραστηριότητα 
(MET λεπτά / εβδο) 

632,3±1023,3 520,7±941,4 0,461 487,9±787,0 383,2±597,1 0,340 

Ήπια δραστηριότητα 
(ηµέρες / εβδο) 

5,3±1,9 5,1±2,1 0,580 4,2±2,3 4,5±2,4 0,333 

Ήπια δραστηριότητα 
(λεπτά ανά φορά) 

48,8±42,7 51,2±46,2 0,963 44,4±41,2 31,5±30,9 0,033 

Ήπια δραστηριότητα 
(συνολικά λεπτά / 
εβδοµάδα) 

289,3±309,2 284,4±314,5 0,555 227,9±292,1 163,4±208,8 0,373 

Ήπια δραστηριότητα 
(MET λεπτά /εβδοµάδα) 

954,7±1020,3 938,4±1037,9 0,555 752,0±964,0 539,2±689,0 0,373 

Καθιστικές ώρες ανά 
ηµέρα εργασίας  

6,9±4,7 7,6±4,3 0,098 7,4±4,1 7,7±4,4 0,715 

Συνολικά MET λεπτά 
ανά εβδοµάδα (λεπτά)  

2730,4±2630,3 2935,8±3067,8 0,644 2206,0±2439,2 1694,8±1598,0 0,264 

Ενεργειακό κόστος 
δραστηριότητας ανά 
εβδοµάδα (kcal) 

3492,3±3612,0 3823,8±4229,6 0,641 3444,5±4156,2 2516,5±2470,1 0,264 

Υψηλό επίπεδο φ. 
δραστηριότητας (%) 

43,6 45,0  
 
0,317 

29,6 30,9  
 
0,927 Μεσαίο επίπεδο φ. 

δραστηριότητας (%) 
46,5 39,7 45,1 42,0 

Χαµηλό επίπεδο φ. 
δραστηριότητας (%) 

9,9 15,3 25,4 27,2 
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Κεφάλαιο 5: Συζήτηση 

 

Μετά από την ανάλυση των αποτελεσµάτων συµπεραίνεται ότι υπάρχει διαφορά στις συνήθειες του 

ύπνου ανάµεσα στους διατηρούντες και τους επανακτήσαντες. Τα πιο βασικά ευρήµατα µεταξύ των 

παραπάνω είναι: η στατιστικά σηµαντική διαφορά στην διάρκεια του ύπνου, στην ποιότητα του 

ύπνου µε βάση την ανάλυση του  ερωτηµατολόγιου AIS. Εκτός από τον ύπνο φάνηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά και στην δραστηριότητα του ατόµου µε βάση την ανάλυση του 

ερωτηµατολόγιου IPAQ, και στις διατροφικές επιλογές µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων. 

 

Πιο αναλυτικά οι διατηρούντες φαίνεται να έχουν µεγαλύτερη διάρκεια και καλύτερη ποιότητα 

ύπνου σε σύγκριση µε τους επανακτήσαντες, καθώς 4 από τις 8 ερωτήσεις του ερωτηµατολόγιου 

AIS έχουν στατιστικά σηµαντική διαφορά. Αυτά τα ευρήµατα επαληθεύουν τα συµπεράσµατα της 

ανασκόπησης. Η µελέτη LIFE 112 έδειξε ότι µετά από µια προσπάθεια απώλειας βάρους, όσοι 

κοιµόντουσαν κάτω από 6 ώρες δεν κατάφεραν να διατηρήσουν την απώλεια του βάρους, γεγονός 

το οποίο ταυτίζεται µε τα αποτελέσµατα της µελέτης Medweight. Όπως επίσης και στην µελέτη του 

Verhoef et’al 113  που εστίασε στην διατήρηση του βάρους µετά από 2 µήνες προσπάθεια για 

απώλεια βάρους, έδειξε ότι όσοι εθελοντές κοιµόντουσαν λιγότερες από 7 ώρες και περισσότερες 

από 9 µέσα σε 3 έως 6 µήνες άλλαξαν τις συνήθειες του ύπνου τους προς το ιδανικό, δηλαδή τις 8 

ώρες ύπνου. 

 

Οι µηχανισµοί που οι µειωµένες ώρες πιθανώς επηρεάζουν την αύξηση του βάρους είναι: η 

περισσότερη όρεξη από την αυξηµένη συγκέντρωση των λεπτίνης και γκρελίνης 114 που οδηγεί σε 

υπερκατανάλωση φαγητού , οι περισσότερες διαθέσιµες ώρες για φαγητό 115 , η µείωση του 

ενεργειακού µεταβολισµού 116, όπως επίσης και η έκθεση του οργανισµού σε υψηλότερο στρες 117 
118. Φαίνεται ότι οι επιπτώσεις από την έλλειψη ύπνου είναι πολυδιάστατες. Τόσο στο ορµονικό 

επίπεδο του οργανισµού αλλά όσο και στο πρακτικό κοµµάτι της καθηµερινότητας.  

 

Το επόµενο πιο σηµαντικό αποτέλεσµα είναι η διαφορά µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων 

στην δραστηριότητα. Φαίνεται ότι όσοι διατηρούν το βάρος τους ασκούνται πιο έντονα αλλά και 

περπατάνε περισσότερη σε σχέση µε όσους επανακτούν το βάρος τους. Αυτό επίσης επαληθεύει 

την υπάρχουσα βιβλιογραφία, όπου φαίνεται ότι όσοι κοιµούνται λιγότερες ώρες έχουν µειωµένη 

ως ελάχιστη σωµατική δραστηριότητα. Εδω πιθανώς η σχέση να είναι αντίστροφη καθώς σύµφωνα 

µε την βιβλιογραφία 119 120 121 122, οι µειωµένες ώρες ύπνου (κάτω από 6) προκαλούν κόπωση και 
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ειδικά πρωινή κόπωση, γεγονός το οποίο φαίνεται και στα αποτελέσµατα της σύγκρισης AIS 

µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων, µε αποτέλεσµα η ενέργεια του οργανισµού να είναι 

µειωµένη. Κατ’ επακόλουθων µειώνονται και οι πιθανότητες το άτοµο να κάνει κάποια 

δραστηριότητα ή ακόµα και να προτιµήσει να περπατήσει περισσότερο αφού θα νιώθει κόπωση.   

 

Διαφορές µεταξύ διατηρούντων και επανακτήσαντων φαίνονται και στην διατροφική πρόσληψη 

µακροθρεπτικών και στις διατροφικές επιλογές. Οι διατηρούντες φαίνεται να προσλαµβάνουν 

περισσότερη πρωτεΐνη ανά κιλό σωµατικού βάρους και περισσότερες µερίδες γαλακτοκοµικών 

προϊόντα light σε σχέση µε τους επανακτήσαντες. Όσοι διατηρούντες δεν είχαν αυπνία, δηλαδή 

σκορ κάτω από 2 στην κλίµακα AIS φαίνεται να καταναλώνουν περισσότερες µερίδες κοτόπουλο 

σε σχέση µε τους επανακτήσαντες. Ενώ όσοι διατηρούντες είχαν αυπνία φαίνεται να καταναλώνουν 

λιγότερες µερίδες ψαριού και αναψυκτικών light. Γενικά  οι επανακτήσαντες φαίνεται να 

καταναλώνουν περισσότερες µερίδες αλλαντικών, επεξεργασµένων δηµητριακών και αναψυκτικών 

σε σχέση µε τους διατηρούντες, ενώ όσοι από αυτούς είχαν αυπνία φαίνεται να έχουν υψηλότερη 

πρόσληψη πρωτεΐνης σε σχέση µε όσους δεν έχουν αυπνία. Τα αποτελέσµατα διασταυρώνονται µε 

την υπάρχουσα βιβλιογραφία, καθώς η µελέτη της Nedeltcheva 123 υποστηρίζει ότι οι µειωµένες 

ώρες ύπνου οδηγούν σε τρόφιµα πλούσια σε υδατάνθρακες και η µελέτη του Cizza et’al 124 

υποστηρίζει ότι όσοι αύξησαν την διάρκεια του ύπνου τους κατά 30΄-60΄είχαν λιγότερη ανάγκη για 

αλµυρά σνακ. Τα αποτελέσµατα της Medweight δείχνουν ότι οι επανακτήσαντες που είχαν αυπνία 

καταναλώνουν περισσότερες µερίδες αλλαντικών και γενικά οι επανακτήσαντες περισσότερες 

µερίδες επεξεργασµένων δηµητριακών. 

Συνοψίζοντας η µελέτη Medweight έχει υψηλή επιστηµονική εγκυρότητα ώστε να συγκριθεί µε την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία καθώς έχει αρκετά πλεονεκτήµατα αφού συσχετίζει συνήθειες µεταξύ 

διατηρούντων και επανακτήσαντων µε αρκετές παραµέτρους όπως η διάρκεια και η ποιότητα του 

ύπνου µε βάση το έγκυρο ερωτηµατολόγιο AIS. Επίσης η µέθοδος που χρησιµοποιείται µέσω 

ερωτηµατολόγιου στο διαδίκτυο, επιτρέπει στους εθελοντές να δηλώσουν πιο εύκολα προσωπικά 

τους στοιχεία.  

Αντιθέτως υπάρχουν και κάποια µειονεκτήµατα, όπως ότι η ιδανική αξιολόγηση της ποιότητας του 

ύπνου γίνεται µε παρακολούθηση σε ειδικούς θαλάµους και µε επιταχυνσιόµετρα. Βέβαια σε ένα 

δείγµα περίπου 600 εθελοντών η διαδικασία αποκτά ιδιαίτερη δυσκολία στην πραγµατοποίηση. 

Επίσης ένα ακόµη µειονέκτηµα είναι ότι τα δεδοµένα είναι αυτοδηλούµενα, οπότε υπάρχουν 

πιθανότητες αναληθών ή λάθος εκτιµηµένων καταχωρήσεων. 
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Συµπερασµατικά η διάρκεια και η ποιότητα του ύπνου αποτελούν παράγοντα ρύθµισης του 

σωµατικού βάρους. Η µειωµένη διάρκεια και ποιότητα του ύπνου φαίνεται να αυξάνει το σωµατικό 

βάρος. Μπορεί να υποστηριχθεί ότι µια επιτυχηµένη προσπάθεια απώλειας βάρους θα επιτευχθεί µε 

ισορροπηµένη διατροφή, τακτική άσκηση και επαρκή και ποιοτικό ύπνο, όπως επίσης και ότι οι 

τρεις παραπάνω παράγοντες είναι αλληλεξαρτώµενοι µεταξύ τους. Αυτό το τελικό συµπέρασµα θα 

πρέπει να ληφθεί υπόψιν από τους επαγγελµατίες υγείας ως µέτρο πρόληψης αλλά και 

αντιµετώπισης της παχυσαρκίας. 
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