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Περίληψη  

 

Σκοπός: Η παχυσαρκία αποτελεί, πλέον, μια από τις πιο σοβαρές νόσους της εποχής μας. Το 

πρώτο βήμα προς την αντιμετώπισή της αποτελεί η απώλεια βάρους, ωστόσο η διατήρηση της 

απώλειας αυτής αποτελεί κομβικό σημείο και χρήζει περαιτέρω μελέτης. Οι 

κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες (οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο, είδος 

απασχόλησης κλπ) αποτελούν χαρακτηριστικά που δημιουργούν ή διαμορφώνουν  τις 

συμπεριφορές και τις συνήθειες κάθε ατόμου. Η μελέτη της συσχέτισης των 

κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων με την κατάσταση διατήρησης του βάρους θα επέτρεπε 

την ανάπτυξη προσαρμοσμένων παρεμβάσεων, που πιθανόν να βελτιώσουν τη 

μακροπρόθεσμη απώλεια βάρους. Η παρούσα μεταπτυχιακή διατριβή έχει ως στόχο τη μελέτη 

των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών των εθελοντών που κατάφεραν να 

διατηρήσουν μακροχρόνια το απολεσθέν τους βάρους, τη συσχέτιση των χαρακτηριστικών 

αυτών με την κατάσταση διατήρησης του βάρους και, κατόπιν, τη σύγκριση των 

αποτελεσμάτων αυτών με τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων που 

επαναπροσέλαβαν το απολεσθέν τους βάρος. 

Μεθοδολογία: Τα δεδομένα αντλήθηκαν από τη βάση δεδομένων της MedWeight, η οποία 

περιλαμβάνει συγχρονική και προοπτική αξιολόγηση εθελοντών. Οι εθελοντές, άνδρες και 

γυναίκες, ηλικίας 18-65 ετών, είχαν υπάρξει υπέρβαροι ή παχύσαρκοι και, εκούσια, έχασαν 

τουλάχιστον 10% του σωματικού τους βάρους και είτε κατάφεραν να το διατηρήσουν για 

τουλάχιστον 12 μήνες (διατηρήσαντες), είτε επανέκτησαν το απολεσθέν του βάρος 

(επανακτήσαντες). Τα δεδομένα συλλέχθηκαν με ερωτηματολόγιο, μέσω του επίσημου 

ιστότοπου της MedWeight, και περιείχαν ερωτήσεις σχετικά με τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά (εκπαιδευτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, είδος απασχόλησης, 

επαγγελματική κατάσταση και τόπος διαμονής). 

Αποτελέσματα: Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η οικογενειακή κατάσταση και το 

εκπαιδευτικό επίπεδο φάνηκε να σχετίζονται με την επιτυχή διατήρηση της απώλειας βάρους. 

Το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο (≥17 έτη εκπαίδευσης) σχετίστηκε με μικρότερο παρόν και 

μέγιστο ΔΜΣ και στις 2 ομάδες (διατηρούντες και επανακτήσαντες), με στατιστικά σημαντική 

διαφορά (p<0.05), μετά από σύγκριση με την ομάδα ατόμων χαμηλότερου εκπαιδευτικού 

επιπέδου (≤12 έτη εκπαίδευσης). Στην ομάδα των διατηρούντων, τα άτομα που δήλωσαν 



«μόνοι», ως οικογενειακή κατάσταση, εμφάνισαν μικρότερο παρόν και μέγιστο βάρος 

(p<0.001), έναντι των παντρεμένων.  

Συμπεράσματα: Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε πως το εκπαιδευτικό επίπεδο και η 

οικογενειακή κατάσταση σχετίζονται με τη μακροχρόνια διατήρηση βάρους, στην ομάδα των 

διατηρούντων αλλά όχι των επανακτήσαντων. Τα αποτελέσματα αυτά χρήζουν περαιτέρω 

μελέτης. 

Λέξεις κλειδιά: παχυσαρκία, διατήρηση βάρους, απώλεια βάρους, κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά  



Abstract  
 

Aim: Obesity is a major health problem nowadays. Weight-loss is the first step towards dealing 

with obesity, however, in order to uphold the health benefits resulting from weight-loss, long-

term maintenance is needed. Sociodemographic factors, such as family status, educational 

level, occupational type etc, are characteristics that create or shape behaviours and habits of 

each individual. Thus, studying the association of demographic factors with weight loss 

maintenance would allow the development of tailored interventions, which may improve long-

term weight loss. The purpose of this survey was to study the sociodemographic characteristics 

of the individuals that managed to retain long term weight-loss, to examine if there is a 

correlation between sociodemographic factors and weight loss maintenance and, lastly, to 

compare these results with the group of regainers (individuals that couldn’t retain their weight 

loss in long term). 

Methods: Data were extracted from the MedWeight data base, which includes synchronous 

and prospective evaluation of volunteers. Volunteers were men and women (18-65 of age), 

that have been overweight or obese and, willingly, lost over 10% of their total body weight and 

managed to maintain that loss for over 12 months (maintainers) or regained that loss 

(regainers). For the MedWeight registry, questionnaires were completed online, regarding 

socidemographic characteristic (educational level, family status, type of employment, 

occupational type and place of residence). 

Results: Family status and educational level were the two sociodemographic characteristics 

that found to be associated with weight loss maintenance. Volunteers with higher educational 

level (≥17 years of education) had lower current and max BMI in both groups (maintainers and 

regainers), having significant statistical difference (p<0.05) when compared with lower 

educational level individuals (≤12 years of education). Maintainers that declared were alone 

(family status) had lower current weight and lower max weight (p<0.001) versus married 

volunteers.  

Conclusions: Ιn conclusion, there are some indications that educational level and family status 

are associated with long term weight loss, but only in the group of maintainers. Thus, further 

research is needed. 

 Keywords: overweight, obesity, weight control, weight loss, sociodemographic 

characteristics 
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Κοινωνικο-δημογραφικοί παράγοντες και διαχείριση σωματικού βάρους 

 

Κεφάλαιο 1: Παχυσαρκία 

 

1.1 Εισαγωγή 

Η παχυσαρκία αποτελεί, πλέον, παγκόσμια επιδημία. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (ΠΟΥ), το 2016, το 13% του παγκόσμιου πληθυσμού ήταν παχύσαρκοι (Obesity and 

Overweight, 2021). Ποσοστό που φαίνεται να έχει τριπλασιαστεί, συγκριτικά με τα δεδομένα 

που επικρατούσαν το 1975 (WHO, 2004).  

Η παχυσαρκία εμφανίζεται τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες, 

επηρεάζοντας όλες τις ηλικιακές ομάδες και όλους τους πληθυσμούς (Finucane et al., 2011). Η 

παγκοσμιοποίηση διεύρυνε τις επιλογές των τροφών και την διαθεσιμότητά τους χαρίζοντας 

στους καταναλωτές άμεση πρόσβαση σε πληθώρα νέων προϊόντων (Malik et al., 2013; 

Hawkes, 2006). Παράλληλα, εισήγαγε στην αγορά και προϊόντα χαμηλού κόστους, τα οποία 

χαρακτηρίζονται από υψηλού βαθμού επεξεργασία, χαμηλή διατροφική αξία και υψηλή 

ενεργειακή απόδοση (Malik et al., 2013). Η διαθεσιμότητα ζωικών προϊόντων, 

επεξεργασμένων σπόρων και υδρογονωμένων λιπών αυξήθηκε (Malik et al., 2013; Popkin, 

2006), προσθέτοντας ένα ακόμη λιθαράκι στην αύξηση της περίσσειας κατανάλωσης 

ενέργειας.  

Η αστικοποίηση και η τεχνολογική ανάπτυξη, από την άλλη, συντελούν σημαντικά στη μείωση 

της φυσικής δραστηριότητας (Malik et al., 2013). Οι δουλειές στις πόλεις έχουν κυρίως 

καθιστικό χαρακτήρα, οι μεταφορές μέσα στην πόλη πραγματοποιούνται με οχήματα 

(αυτοκίνητο, μηχανάκι, Μέσα Μαζικής Μεταφοράς) και η χειρωνακτική εργασία στα χωράφια 

έχει αντικατασταθεί από μηχανήματα. Ακόμη και οι «δουλειές του σπιτιού» έχουν 

απλοποιηθεί, με χαρακτηριστικό παράδειγμα τη χρήση του πλυντηρίου (π.χ. πιάτων, ρούχων).  

Η αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης και, συνάμα, η μείωση της φυσικής δραστηριότητας 

προωθούν τη δημιουργία θετικού ισοζυγίου ενέργειας, συνεισφέροντας στη δραματική 

ανάπτυξη της παχυσαρκίας. 

 



1.2 Ορισμός Παχυσαρκίας και Επιπολασμός 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), ως υπερβάλλον βάρος ή παχυσαρκία 

ορίζεται η μη φυσιολογική ή υπερβολική συγκέντρωση λίπους, η οποία παρουσιάζει κίνδυνο 

για την υγεία (WHO, 2004). Η παχυσαρκία είναι αποτέλεσμα θετικού ενεργειακού ισοζυγίου, 

δηλαδή όταν η ενεργειακή πρόσληψη, ενός οργανισμού, υπερβαίνει την συνολική ενεργειακή 

κατανάλωση, καταλήγοντας σε αύξηση βάρους (Malik et al., 2013). Συγκριτικά με τα άτομα 

που έχουν φυσιολογικό βάρος, τα παχύσαρκα άτομα διαφέρουν στην ποσότητα του λίπους, 

και του ποσοστού που αποθηκεύουν, αλλά, ίσως, και στον τρόπο κατανομής του λίπους στο 

σώμα (κυρίως στην κοιλιά).  Το κοιλιακό λίπος αποτελεί το μεγαλύτερο παράγοντα κινδύνου 

για την εμφάνιση ασθενειών, συγκριτικά με το περιφερικό (WHO, 2004). 

Η παχυσαρκία αξιολογείται με βάση τον Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), ο οποίος αποτελεί το 

πηλίκο του συνολικού σωματικού βάρους (kg), προς το τετράγωνο του ύψους (m) (ΔΜΣ = 

Β/Υ2). Τα φυσιολογικά όρια του ΔΜΣ κυμαίνονται μεταξύ 18,5 με <24,9 kg/m². Εάν η τιμή του 

ΔΜΣ είναι ίση ή μεγαλύτερη από 25 kg/m² (25 με <30 kg/m²), τότε το άτομο θεωρείται 

υπέρβαρο. Η παχυσαρκία (≥ 30 kg/m²), από τη μεριά της, χωρίζεται σε 3 κατηγορίες. Η 1ου 

βαθμού παχυσαρκία (30 με 34,9 kg/m²), η 2ου βαθμού (35 με 39,9 kg/m²) και η 3ου βαθμού ή 

νοσογόνος παχυσαρκία ( >40 kg/m²) (WHO, 2004). 

Ωστόσο, ο δείκτης αυτός παρουσιάζει έναν σημαντικό περιορισμό, αφού δεν μπορεί να 

διαχωρίσει το λίπος από την άλιπη μάζα σώματος ή τον τρόπο κατανομής του στο σώμα. Για το 

λόγο αυτό συστήνεται η παράλληλη μέτρηση της περιφέρειας της μέσης, προκειμένου να 

αξιολογηθεί ορθότερα η πιθανότητα κινδύνου της υγείας ενός ατόμου (Nia et al., 2011). 

Φυσιολογική θεωρείται η περιφέρεια μέσης ≤ 94 cm και ≤ 80 cm για τους άντρες και τις 

γυναίκες, αντίστοιχα, ενώ μετρήσεις ≥ 102 cm και ≥ 88 cm, για τους άντρες και τις γυναίκες 

αντίστοιχα, έχουν συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης προβλημάτων υγείας. 

Το ποσοστό της παχυσαρκίας διατηρεί μια αυξανόμενη τάση τα τελευταία 30 χρόνια. 

Επηρεάζοντας τόσο τις ανεπτυγμένες όσο και τις αναπτυσσόμενες περιοχές. Δυστυχώς, 

αποτελεί, πλέον, ένα πρόβλημα που εμφανίζεται και στα παιδιά, με αυξητική τάση, 

αυξάνοντας την πιθανότητα να είναι παχύσαρκα στο μέλλον και να εμφανίσουν 

συννοσηρότητα (Patsopoulou et al., 2016). Σε παγκόσμιο επίπεδο, το 13% του ενήλικου  

πληθυσμού (>18 ετών) πάσχει από παχυσαρκία. Με τις γυναίκες να εμφανίζουν μεγαλύτερο 

ποσοστό, αγγίζοντας το 15% και τους άντρες το 11% (Ritchie, 2017). 

Η παχυσαρκία είναι σχετικά διαδεδομένη στην Ευρώπη, ιδιαίτερα στις χώρες της Νότιας και 



Ανατολικής Ευρώπης, με τις γυναίκες να έχουν και εδώ τα πρωτεία. Στην έρευνα MONICA του 

ΠΟΥ η μέση τιμή των ανδρών που ήταν παχύσαρκοι ήταν της τάξης του 15% και των γυναικών 

της τάξης του 22%, μεταξύ των ετών 1983-1986 (WHO, 2004). Ενώ σύμφωνα με νέα δεδομένα 

(Ritchie, 2017), το 2017, ο μέσος όρος παχύσαρκων στην Ευρώπη έφτανε το 25,3%, με 

ποσοστά 24,5% και 21,9% για τις γυναίκες και τους άντρες αντίστοιχα.  

Το 2003, 19.60% των Ελλήνων διαγνώσθηκαν με παχυσαρκία και τα επόμενα χρόνια 

παρατηρήθηκε μια αυξητική τάση καταλήγοντας σε 27,4%, το 2017 (Ritchie, 2017). Η αυξητική 

τάση στους άνδρες ήταν στο 39% (17.4% το 2003 έναντι 24.2% το 2017) και το ποσοστό των 

γυναικών αυτή τη στιγμή ανέρχεται στο 25.4% (17% αύξηση την ίδια χρονική περίοδο) (Ritchie, 

2017).  

 

1.3 Επιπτώσεις στην υγεία 

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα παγκοσμίως. Αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης πρόωρου θανάτου, την εμφάνιση διαβήτη τύπου ΙΙ, καρδιαγγειακών 

προβλημάτων και αρκετών μορφών καρκίνου, όπως, επίσης, έχει συνδεθεί με την εμφάνιση 

κατάθλιψης (Ritchie, 2017). Η συσχέτιση μεταξύ της παχυσαρκίας και της εμφάνισης πρόωρων 

θανάτων είναι ισχυρή. Σε συνεργασία προοπτικών μελετών (Whitlock et al., 2009), που 

πραγματοποιήθηκε από το “Global Burden of Disease project”, το 2009, αντλήθηκαν στοιχεία 

από 57 μελέτες, με περίπου 900000 συμμετέχοντες, με στόχο τη μελέτη της συσχέτισης του 

ΔΜΣ και της θνησιμότητας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα τα νορμοβαρή άτομα (ΔΜΣ: 20-25 

kg/m²) είχαν μικρότερη εμφάνιση θνησιμότητας συγκριτικά με τα υπέρβαρα ή παχύσαρκα 

άτομα. Πιο συγκεκριμένα, η αύξηση του ΔΜΣ συνοδευόταν με αύξηση του κινδύνου 

εμφάνισης της θνησιμότητας κατά 7% και 20% για άτομα με ΔΜΣ 25-27,5 kg/m² και ΔΜΣ 27,5-

30 kg/m², αντίστοιχα. Ομοίως και για τα άτομα με παχυσαρκία 1ου, 2ου και 3ου βαθμού, όπου 

το ποσοστό κινδύνου αυξήθηκε κατά 45%, 94% και 176% αντίστοιχα (Whitlock et al., 2009). 

Η συγκέντρωση λίπους στην κοιλιακή χώρα φαίνεται να είναι η πιο επικίνδυνη, αποτελώντας 

σημαντικό δείκτη για την εμφάνιση αντίστασης στην ινσουλίνη και δυσλιπιδαιμίας, συγκριτικά 

με τη συνολική ποσότητα λίπους στο σώμα (Bray et al., 2018). Τα παχύσαρκα άτομα με υψηλό 

ΔΜΣ συνήθως εμφανίζουν υψηλή ολική χοληστερόλη και υψηλή LDL, ενώ άτομα με 

φυσιολογικά επίπεδα ΔΜΣ έχουν καλύτερους δείκτες HDL. Oι Wang και συνεργάτες (Wang et 

al., 2005) παρατήρησαν πως ένας υψηλότερος ΔΜΣ (≥ 30kg/m2) και υψηλότερη περιφέρεια 

μέσης (≥ 102 cm) αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη τύπου ΙΙ. Σημειώνοντας πως η 



αύξηση βάρους κατά την ενήλικη ζωή, όπως επίσης και η διάρκεια κατά την οποία ένα άτομο 

διατηρεί αυξημένο σωματικό βάρος αυξάνουν τις πιθανότητες εμφάνισης διαβήτη τύπου ΙΙ 

(Wang et al., 2005) . 

Τα παχύσαρκα άτομα φαίνεται να είναι ιδιαίτερα ευάλωτα στην εμφάνιση συγκεκριμένων 

τύπων καρκίνου (Brawer et al, 2009). Ο υψηλός ΔΜΣ στους άνδρες έχει συνδεθεί ισχυρά με 

την ανάπτυξη καρκίνου του κόλον, του παχέως εντέρου και του προστάτη (Bray et al., 2018; 

Renehan et al., 2008). Ενώ, για τις γυναίκες βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ υψηλού ΔΜΣ 

και καρκίνου του ενδομήτριου, της χοληδόχου κύστης και καρκίνο του μαστού (ιδιαίτερα σε 

μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες) (Bray et al., 2018; Renehan et al., 2008). 

Αποτελέσματα πλήθους μελετών  δείχνουν  πως όσο αυξάνεται ο ΔΜΣ, τόσο αυξάνεται και ο 

κίνδυνος εμφάνισης κάποιας καρδιακής πάθησης (Kenchaiah et al., 2002) ή και καρδιακής 

ανεπάρκειας (Aune  et al., 2016). 

Η κεντρική παχυσαρκία (σπλαχνικό λίπος) σχετίζεται με υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων (Terry 

et al., 1989), υψηλά επίπεδα LDL και χαμηλά επίπεδα HDL χοληστερόλης και, συνάμα, 

αποτελεί ισχυρό οιωνό εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων (Bray et al., 2018). 

Τέλος, σε μια κοινωνία όπου τα πρότυπα ομορφιάς προωθούν την εικόνα ενός αδύνατου 

μοντέλου και διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην κοινωνική αποδοχή, φαίνεται πως το 

υπερβάλλων βάρος και η αντίληψη του υπερβάλλοντος βάρους, αυξάνει την ψυχολογική 

δυσφορία (Atlantis et al.; 2008, Derenne et al., 2006), μειώνει την αυτοπεποίθηση και ενισχύει 

τη δυσαρέσκεια των παχύσαρκων ατόμων με το σώμα τους (Hoek et al., 2005). Οι 

αναφερόμενοι παράγοντες έχουν συσχετιστεί ισχυρά με τον κίνδυνο εμφάνισης της 

κατάθλιψης (Hoek et al., 2005). Μάλιστα, σε συνδυασμό με τις αλλαγές που μπορεί να 

προκληθούν στην εγκεφαλική λειτουργία (Huber et al., 2008), εξαιτίας του αυξημένου 

κινδύνου εμφάνισης Διαβήτη τύπου ΙΙ και ινσουλινοαντίστασης (Lee et al., 2008), καθώς και 

της ύπαρξης φλεγμονών (Emery et al., 2007; Shoelson et al., 2007), λόγω της παχυσαρκίας, 

φαίνεται να ενισχύεται ακόμα περισσότερο ο κίνδυνος εμφάνισης της κατάθλιψης (Vaccarino 

et al., 2007; Bremmer er al., 2008, Ajilore et al., 2007). 

 



1.4 Πρόληψη της Παχυσαρκίας 

Οι βασικές ενέργειες, ενός ατόμου, προς την επίτευξη της πρόληψης και προστασίας από την 

παχυσαρκία είναι η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, η μείωση της ημερήσιας 

ενεργειακής πρόσληψης ή ο συνδυασμός αυτών.   

Η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας μπορεί να είναι απόρροια οργανωμένης σωματικής 

άσκησης, ή όπως υποστηρίζουν οι Bray και συνεργάτες (Bray et al., 2018), η υιοθέτηση πιο 

«ενεργών» μετακινήσεων (π.χ. περπάτημα, ποδήλατο) αρκεί για να επιφέρει αντιστροφή του 

θετικού ενεργειακού ισοζυγίου. Τα τελευταία χρόνια, τόσο στις αναπτυγμένες όσο και στις 

αναπτυσσόμενες χώρες, παρατηρείται αύξηση στη χρήση αυτοκινούμενων οχημάτων, η 

εργασία είναι ως επί το πλείστων καθιστική και το μεγαλύτερο μέρος του ελεύθερου χρόνου 

καταναλώνεται μπροστά σε μια οθόνη (είτε υπολογιστή είτε τηλεόρασης) (WHO, 2004; Malik 

et al., 2013; Bray et al., 2018). Για παράδειγμα στην Κίνα, παρατηρήθηκε πως με την αύξηση 

της οικονομίας υπήρξε παράλληλη αύξηση πώλησης αυτοκινήτων κατά 30% (Kjellström et al., 

2007). Επομένως, μια απλή πρακτική θα μπορούσε να αποτελέσει η αντικατάσταση  του 

αυτοκινήτου με ποδήλατο για τις βασικές μετακινήσεις ή για τη μεταφορά από και προς το 

χώρο εργασίας. Σύμφωνα με έρευνα βρέθηκε πως ακόμη και η χρήση των Μέσων Μαζικής 

Μεταφοράς μπορεί να επιφέρει αύξηση των επιπέδων της φυσικής δραστηριότητας 

(MacDonald  et al., 2010). 

Η αύξηση στην πρόσληψη ενέργειας οφείλεται κυρίως στις επιλογές των τροφίμων. Η ραγδαία 

οικονομική ανάπτυξη φέρει σημαντικές αλλαγές στην ποικιλία και διαθεσιμότητα των τροφών, 

όπου παράλληλα με  την αλλαγή στον τρόπο ζωής, παρατηρείται μια διατροφική μετάβαση. 

Παρατηρείται, δηλαδή, αύξηση της κατανάλωσης λιπών και επεξεργασμένων τροφών, με 

αντίστοιχη μείωση στην κατανάλωση των διαιτητικών ινών (Malik et al., 2013). Στα σούπερ 

μάρκετ αυξάνονται τα ενεργειακά πυκνά τρόφιμα (πλούσια σε τρανς λιπαρά και ζάχαρη) και, 

συνάμα, μειώνεται η τιμή τους (Malik et al., 2013; Bray et al., 2018). Ως φυσικό επακόλουθο 

υπάρχει αύξηση της κατανάλωσής τους, επηρεάζοντας κυρίως τους πληθυσμούς των χαμηλών 

κοινωνικοοικονομικών τάξεων (Bray et al., 2018). Το αποτέλεσμα των επιλογών αυτών οδηγεί 

στην αύξηση της εμφάνισης της παχυσαρκίας και των μη μεταδιδόμενων ασθενειών, 

συμπεριλαμβανομένων των καρδιαγγειακών νοσημάτων και του καρκίνου (Wang et al., 2012). 

Σε μια προσπάθεια αντιμετώπισης αυτής της αρνητικής αύξησης της εμφάνισης μη 

μεταδιδόμενων νοσημάτων, και κατ’ επέκταση της παχυσαρκίας, αναπτύχθηκε από τον ΠΟΥ 

και την Ευρωπαϊκή ένωση ένα πλάνο δράσης (Action Plan) (WHO, 2016), το οποίο 



συμπεριλαμβάνει μεταξύ άλλων, προτεινόμενες πρακτικές για τις εκάστοτε κυβερνήσεις με 

σκοπό να ωθήσουν τους καταναλωτές να αποφεύγουν την επιλογή των προαναφερόμενων 

τροφίμων.  Πιο συγκεκριμένα, προτείνεται η αύξηση της φορολογία σε ροφήματα υψηλής 

περιεκτικότητας σε κορεσμένα και trans λιπαρά, σε αλάτι και ζάχαρη (WHO, 2016). Το 2014, 

στο Μπέρκλεϊ της Καλιφόρνια, σε μια προσπάθεια για μείωση της κατανάλωσης των 

σακχαρούχων ποτών  επιβλήθηκε φόρος 0,01$ για κάθε ουγκιά σακχαρούχου ποτού. Το 

αποτέλεσμα αυτής της παρέμβασης ήταν η μείωση στην κατανάλωση των σακχαρούχων 

ποτών κατά 21% (Falbe  et al., 2016). Αντίστοιχη κίνηση έγινε στη Δανία, όπου επιβλήθηκε 

αύξηση φόρων σε τρόφιμα με περιεκτικότητα κορεσμένων λιπών >2,3%, καταλήγοντας σε 4% 

μείωση της πρόσληψης κορεσμένων λιπών και μείωση κατά 0,4% στη θνησιμότητα λόγω μη 

μεταδιδόμενων νοσημάτων (Smed  et al., 2016). Μια ακόμη πρακτική αποτελεί η αναθεώρηση 

των επί μέρους συστατικών των έτοιμων προς κατανάλωση προϊόντων, προτείνοντας την 

αντικατάσταση των trans και κορεσμένων λιπαρών με ακόρεστα λιπαρά και τη μείωση του 

αλατιού και της ζάχαρης, χωρίς την προσθήκη εναλλακτικών πρόσθετων που επιβαρύνουν την 

υγεία και ενισχύουν την ανάπτυξη της παχυσαρκίας (WHO, 2016). 

 

1.5 Θεραπεία 

Ένα από τα σημαντικότερα βήματα για τη θεραπεία της παχυσαρκίας είναι η πρόληψη. 

Σύμφωνα με την Evidence Analysis Library (EAL) της Αμερικανικής Ακαδημίας Διαιτολόγων, 

προτείνεται η αξιολόγηση του ΔΜΣ και της περιφέρειας μέσης, σε ενήλικες, τουλάχιστον 1 

φορά το χρόνο (Raynor & Champagne, 2016). Στους ενήλικες με φυσιολογικό ΔΜΣ (18,5-24,9 

kg/m2), όπως και στους ενήλικες με ΔΜΣ 25-29,9 kg/m2, χωρίς εμφάνιση συννοσηρότητας, 

συστήνεται να διατηρήσουν το σωματικό τους βάρος και να επιδίδονται σε συχνή σωματική 

άσκηση. Από την άλλη, στους ενήλικες με ΔΜΣ ≥30 kg/m2 συστήνεται η επαφή τους με 

ειδικούς διατροφής, προς αντιμετώπιση του υπερβάλλοντος βάρους τους, αλλά και προς 

αποφυγή, εάν δε νοσούν ακόμη, ή θεραπεία, εφόσον νοσούν, των σχετιζόμενων παθήσεων 

(π.χ. καρδιαγγειακών, διαβήτη τύπου ΙΙ, θνησιμότητα).  

Για τη διαχείριση του βάρους σε έναν υπέρβαρο ή παχύσαρκο ενήλικα απαιτείται ένα 

εξατομικευμένο πρόγραμμα (Raynor & Champagne, 2016; Jensen et al., 2014). Αυτό 

περιλαμβάνει αξιολόγηση της ενεργειακής πρόσληψης (π.χ. τροφές που επιλέγει να 

καταναλώνει, συνολική ποσότητα θερμίδων που καταναλώνει), αξιολόγηση των  

ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών του ατόμου (π.χ. ύψος, βάρος, περιφέρεια μέσης), έλεγχο 



βιοχημικών δεικτών (π.χ. τριγλυκερίδια, χοληστερόλη), υπολογισμό μεταβολισμού ηρεμίας 

του ατόμου, αξιολόγηση του επίπεδου της φυσικής του δραστηριότητας, καθώς και της 

διαιτητικής πρόσληψης. Εξίσου σημαντικό, και μη εξαιρετέο παράγοντα, αποτελεί και η 

αξιολόγηση της ετοιμότητας/θέλησης που έχει, ο εκάστοτε υπέρβαρος ή παχύσαρκος, στις 

απαιτούμενες αλλαγές του τρόπου ζωής που χρειάζεται να ακολουθήσει και, στην πορεία, να 

τις υιοθετήσει, προκειμένου να πετύχει την απαραίτητη μείωση βάρους. Τέλος, ο ορισμός ενός 

ρεαλιστικού στόχου απώλειας βάρους είναι ζωτικής σημασίας, τόσο για να μπορέσει να 

ανταπεξέλθει ο ενήλικας, όσο και για να υπάρξουν θετικές επιδράσεις στον οργανισμό (Jensen 

et al., 2014). 

Το εξατομικευμένο πρόγραμμα διατροφής συντίθεται με βάση τις διατροφικές προτιμήσεις 

του ατόμου, λαμβάνοντας υπόψιν τη θρεπτική κατάσταση και την υγεία του και είναι 

απαραίτητο να χαρακτηρίζεται από αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο. Αρχικός στόχος, επομένως, 

είναι μια απώλεια της τάξης 5-10% του αρχικού συνολικού σωματικού βάρους, σε χρονικό 

διάστημα 6 μηνών, όπου έχει βρεθεί πως παρουσιάζει σημαντικά θετικές επιδράσεις στην 

πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακών (Jensen et al., 2014).  Οι συνήθεις προτεινόμενες 

στρατηγικές (Raynor & Champagne, 2016; Jensen et al., 2014) για απώλεια βάρους είναι η 

κατανάλωση 1200-1500 θερμίδων για τις γυναίκες και 1500-1800 θερμίδων για τους άντρες ή 

η μείωση της υπολογισμένης ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης κατά 500-750 θερμίδες ή, 

τέλος, η μείωση της ενεργειακής πρόσληψης μέσω περιορισμού τροφών ή ομάδων τροφών 

(π.χ. τροφές με υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες ή λίπη, τροφές με χαμηλή 

περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες).  

Το πλήθος διατροφικών προσεγγίσεων, που υπάρχει, για την επίτευξη της μειωμένης 

ενεργειακής πρόσληψης και κατ’ επέκταση της μείωσης του σωματικού βάρους, εξυπηρετεί 

στη δημιουργία ενός διατροφικού πλάνου ανάλογα με τις προτιμήσεις και συνήθειες του 

εκάστοτε ενήλικα.  

Η θεραπεία επεκτείνεται σε αλλαγές του τρόπου ζωής, δηλαδή της συμπεριφοράς, των 

παχύσαρκων ή υπέρβαρων ατόμων, που προωθούν και ενισχύουν την προσκόλλησή τους στη 

διατροφή και την άσκηση. Η συμπεριφορική αυτή θεραπεία μπορεί να αφορά πολλαπλές 

παρεμβάσεις ή στρατηγικές συμπεριλαμβανομένων: αυτοπαρακολούθηση (μέσω καταγραφής 

του βάρους, της προσλαμβανόμενης τροφής και της φυσικής δραστηριότητας), σαφής και 

εύλογος καθορισμός στόχων, δημιουργία πρακτικών για έλεγχο ερεθισμάτων που αφορούν το 

φαγητό, συστηματικό έλεγχο του μεγέθους των γευμάτων, πιο αργή κατανάλωση της τροφής, 



αντικατάσταση μη υγιεινών γευμάτων, εκπαίδευση πάνω σε θέματα που αφορούν την 

παχυσαρκία, τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα, συναντήσεις με τον ειδικό υγείας ή 

ομαδικές συγκεντρώσεις, συνεχή προσπάθεια για επίλυση προβλημάτων που προκύπτουν, 

εύρεση πρακτικών για μείωση του στρες, γνωστική αναδιάρθρωση (π.χ. μέσω γνωσιακής 

συμπεριφορικής θεραπείας), συνεχή ανανέωση των κινήτρων στις συνεδρίες και ψυχολογική 

υποστήριξη. Οι παρεμβάσεις αυτές μπορούν να πραγματοποιηθούν στις συναντήσει με τον 

ειδικό υγείας ή στις ομαδικές συναντήσεις ή ακόμη και μέσω ίντερνετ ή τηλεφώνου, όταν η 

φυσική παρουσία δεν είναι δυνατή (Garvey et al., 2016; Jensen et al., 2014). Το αποτέλεσμα 

προσκόλλησης σε ένα ολοκληρωμένο συμπεριφοριστικό πρόγραμμα, συνήθως, προσφέρει μια 

απώλεια της τάξης των 8 κιλών (5-10% του αρχικού σωματικού βάρους), σε διάστημα 6 μηνών 

(Jensen et al., 2014).  

Η φυσική δραστηριότητα ενισχύει την ενεργειακή δαπάνη του οργανισμού, επιδρώντας θετικά 

στη δημιουργία τους αρνητικού ενεργειακού ισοζυγίου. Ο συνδυασμός αυξημένης φυσικής 

δραστηριότητας παράλληλα με μειωμένη ενεργειακή πρόσληψη φαίνεται να προσφέρει τη 

μεγαλύτερη απώλεια βάρους (Donnelly et al., 2009). Ο υπέρβαρος ή παχύσαρκος ενήλικας 

πρέπει να ενθαρρύνεται να έχει ως αρχικό στόχο την επίτευξη 150 λεπτών φυσικής 

δραστηριότητας την εβδομάδα, προσπαθώντας σταδιακά να φτάσει έως 420 λεπτά ή και 

περισσότερα, ανάλογα με την ένταση, εκτός και εάν υπάρχουν ιατρικές αντενδείξεις (Physical 

activity guidelines for Americans).  

Εάν ο ασθενής δεν μπορεί να χάσει βάρος ή να διατηρήσει την απώλεια βάρους με ένα 

ολοκληρωμένο πρόγραμμα παρέμβασης του τρόπου ζωής και έχει ΔΜΣ ≥30 kg/m2 ή ΔΜΣ ≥27 

kg/m2 και παρουσιάζει και συννοσηρότητα (όπως υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, διαβήτη τύπου ΙΙ 

ή αποφρακτική άπνοια ύπνου), τότε προτείνεται η χορήγηση φαρμάκων για την παχυσαρκία ή 

η διαφυγή σε βαριατρική εγχείρηση (Jensen et al., 2014). Η χρήση των φαρμάκων συνίσταται 

πάντα ως συμπληρωματική θεραπεία στο ήδη υπάρχον πρόγραμμα παρέμβασης (Saunders et 

al., 2018). 

Υπάρχουν 6 φάρμακα τα οποία έχουν εγκριθεί για μακροχρόνια χρήση (έως 2 χρόνια), για την 

αντιμετώπιση της παχυσαρκίας (Champagne et al.; 2014 Saunders et al., 2018) . Η Ορλιστάτη,  

ένας αναστολέας λιπάσης, ο οποίος δεν απορροφάτε από τον οργανισμό και έχει ως 

αποτέλεσμα την αποβολή των προσλαμβανόμενων λιπών στα κόπρανα. Συστήνεται να 

λαμβάνεται με δίαιτα 30% περιεκτικότητας σε λιπαρά (Raynor & Champagne, 2016; Saunders 

et al., 2018). Η Λορκασερίνη, η οποία δρα ως ανταγωνιστής της σεροτονίνης και ενισχύει το 



αίσθημα του κορεσμού (Champagne et al., 2014). Η Φεντερμίνη, η οποία αυξάνει το 

μεταβολισμό ηρεμίας και δρα ως κατασταλτικό της όρεξης ενεργοποιώντας την έκκριση της 

νορεπινεφρίνης στον υποθάλαμο (Raynor & Champagne, 2016; Saunders et al., 2018). Ωστόσο, 

συστήνεται για βραχύχρονη χρήση (έως 3 μήνες) (Saunders et al., 2018). Το 2012, ο 

οργανισμός τροφίμων και φαρμάκων (Food and Drug Administration, FDA), ενέκρινε το 

συνδυασμό της Φεντερμίνη/Τοπιραμάτη, για μακροχρόνια χρήση με σκοπό τη διαχείριση του 

σωματικού βάρους. Ο συνδυασμός αυτών των φαρμάκων εκθέτει τον οργανισμό σε 

μικρότερες δόσεις από το κάθε φάρμακο, μειώνοντας τον κίνδυνο εμφάνισης ανεπιθύμητων  

παρενεργειών, και στοχεύει, ταυτόχρονα, σε διαφορετικούς ορεξιογόνους μηχανισμούς, που 

φαίνεται να δρουν αθροιστικά στην απώλεια βάρους (Saunders et al., 2018). Η χορήγηση 

συνδυασμού Ναλτρεξόνη/Βουπροπιόνη, στοχεύει σε 2 ξεχωριστές περιοχές του εγκεφάλου. Η 

μια περιοχή αποτελεί αναπόσπαστο μέρος στη ρύθμιση της όρεξης (τοξοειδής πυρήνας του 

υποθαλάμου) και η άλλη ρυθμίζει το κύκλωμα ανταμοιβής της ντοπαμίνης, με αποτέλεσμα τη 

μείωση της όρεξης και της λαχτάρας για φαγητό. Τέλος, η Λιραγλουτίδη, η οποία μιμείται το 

ένα εκ των δύο πεπτιδίων που λειτουργούν ως ορμόνες στο έντερο (ινκρετίνες), το παρόμοιο 

με το γλουκαγόνο πεπτίδιο-1 (glucagonlike peptide-1), και μειώνει το αίσθημα της πείνας, 

μειώνει την προσλαμβανόμενη τροφή και καθυστερεί τη γαστρική κένωση (Saunders et al., 

2018). 

Τέλος σε ενήλικες με ΔΜΣ ≥40 kg/m2 ή με ΔΜΣ ≥35 kg/m2, οι οποίοι έχουν το κίνητρο να 

χάσουν βάρος αλλά δεν παρουσίασαν επαρκή αποτελέσματα με τη συμπεριφοριστική 

θεραπεία (με ή χωρίς φαρμακευτική αγωγή) συστήνεται η βαριατρική εγχείρηση (Jensen et al., 

2014). Η βαριατρική εγχείρηση περιλαμβάνει χειρουργικές τροποποιήσεις της ανατομία της 

γαστρεντερικής οδού, με επακόλουθη μεταβολή στη ροή των θρεπτικών συστατικών, που 

επηρεάζει τη βιολογία του γαστρεντερικού συστήματος (Makaronidis and Batterham, 2016).  

Η γαστρική ταινία (Laparoscopic gastric banding), είναι μια λεπτή ταινία με δυνατότητα να 

φουσκώνει, η οποία τοποθετείται γύρω από το επάνω μέρος του στομάχου, δημιουργώντας 

μια μικρότερη θήκη στομάχου, χωρίς να επιφέρει μόνιμη μεταβολή στο στομάχι. Προσφέρει 

απώλεια βάρους της τάξης του 20% μέσα σε 1-2 χρόνια και διατήρηση του 15% του 

απολεσθέντος βάρους για 10 χρόνια (Sjöström et al., 2007). Κατά την γαστρική παράκαμψη 

(Gastric Bypass) η ανατομία του στομάχου υπόκειται σε μόνιμη αλλαγή. Δημιουργείται μια 

μικρή θήκη στο επάνω μέρος του στομάχου και ένα μικρό μέρος του λεπτού εντέρου, η 

νηστίδα, συνδέεται σε μια μικρή τρύπα στη θήκη που δημιουργείται. Ως αποτέλεσμα το 

καταναλισκόμενο φαγητό παρακάμπτει μέρος του στομάχου και του λεπτού εντέρου. Η 



γαστρική παράκαμψη επιφέρει απώλεια βάρους της τάξης του 35% σε 1-2 χρόνια και 

διατήρηση του 30% του απολεσθέντος βάρους για 10 χρόνια (Sjöström et al., 2007). Κατά το 

γαστρικό μανίκι (sleeve gastrectomy), αφαιρείται ένα μεγάλο κομμάτι του στομάχου, με 

αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός μακρύ σωλήνα (σαν μανίκι), επιφέροντας μόνιμη αλλαγή 

στην ανατομία του στομάχου. Το γαστρικό μανίκι επιφέρει απώλεια 20-30% του αρχικού 

βάρους μέσα σε 2-3 χρόνια (Berthoud, 2012). Η βαριιατρική χειρουργική συστήνεται να 

χρησιμοποιείται στο πλαίσιο μιας ολοκληρωμένης θεραπείας του τρόπου ζωής, 

συμπεριλαμβανομένων της συμπεριφοριστικής θεραπείας, κατάλληλης μετατροπής της 

διατροφής και της φυσικής δραστηριότητας.  

 

1.6 Διατήρηση απώλειας βάρους 

Τα προγράμματα απώλειας βάρους που συμπεριλαμβάνουν μειωμένη πρόσληψη θερμίδων 

και αύξηση της φυσικής δραστηριότητας μέσω συμπεριφορικής παρέμβασης, επιφέρουν 

συνήθως μια απώλεια της τάξης 5-10% του αρχικού σωματικού βάρους, εμφανίζοντας 

σημαντικές κλινικές βελτιώσεις στην υγεία του ατόμου (Wing & Phelan, 2005). Η πραγματική 

πρόκληση, ωστόσο, είναι η μακροχρόνια διατήρηση της απώλειας βάρους, που έχει 

επιτευχθεί, ώστε να διατηρηθούν και τα οφέλη για την υγεία. Το 2001, σε μετα-ανάλυση που 

πραγματοποιήθηκε από τους Anderson και συνεργάτες (Anderson et al., 2001), στις ΗΠΑ, 

βρέθηκε ότι τα άτομα που είχαν λάβει μέρος σε πρόγραμμα απώλειας βάρους είχαν 

επανακτήσει το 50% της ολικής απώλειας, εντός 2 ετών, και >80% μέσα σε 5 έτη. 

Σε μετα-ανάλυση από τους Franz (Franz et al., 2007) και συνεργάτες συγκεντρώθηκαν κλινικές 

μελέτες, με ελάχιστο διάστημα παρακολούθησης τους 12 μήνες, που μελέτησαν 

διαφορετικούς τύπους παρέμβασης με στόχο την απώλεια βάρους. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι οι παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν ένα πιο οργανωμένο πρόγραμμα δίαιτας, δίαιτας και 

άσκησης ή αντικατάστασης γευμάτων, πρόσφεραν μια απώλεια της τάξης 5-9% το πρώτο 

εξάμηνο της παρέμβασης, το οποίο έπεσε στο 3-4,3% μετά από 48 μήνες, ποσοστό, ωστόσο, 

που βρέθηκε πως επιφέρει σημαντικές βελτιώσεις στην υγεία (Franz et al., 2007). Παραπλήσια 

ήταν και τα αποτελέσματα με χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής, σε συνδυασμό με δίαιτα, 

τους πρώτους 6 μήνες (8%), με διατήρηση του 5,3% του απολεσθέντος βάρους μετά από 48 

μήνες. Η υποθερμιδική δίαιτα, ως μοναδική παρέμβαση, εμφάνισε δραματική απώλεια 

βάρους (16% μείωση του αρχικού βάρους) το πρώτο 6μηνο και, στη συνέχεια απότομη αύξηση 

βάρους, διατηρώντας μόλις το 5% του απολεσθέντος βάρους 36 μήνες μετά την παρέμβαση, 



ενώ η άσκηση και η παροχή συμβουλών, χωρίς χορήγηση κάποιου διατροφικού 

προγράμματος, δεν εμφάνισαν καμία σημαντική μεταβολή στο σωματικό βάρος. Σχεδόν όλες 

οι παρεμβάσεις ξεκίνησαν να εμφανίζουν επιπεδοποίηση του βάρους (plateau) στους 6 μήνες, 

και στη συνέχεια επανάκτηση του βάρους. 

 Οι Weiss και συνεργάτες (Weiss et al., 2007), αναλύοντας δεδομένα από την Εθνική Έρευνα 

για την Υγεία και τη Διατροφή (National Health and Nutrition Examination Survey) 

παρατήρησαν πως τα άτομα που εμφάνισαν μεγαλύτερη επανάκτηση του απολεσθέντος 

βάρους, ήταν τα άτομα που σημείωσαν τη μεγαλύτερη απώλεια βάρους, σε μικρότερο χρονικό 

διάστημα. Πιο συγκεκριμένα, τα δεδομένα έδειξαν πως, συγκριτικά με τους συμμετέχοντες 

που έχασαν 10-15% του αρχικού σωματικού τους βάρους, τα άτομα που έχασαν 15-20% και 

≥20% του αρχικού σωματικού του βάρους, είχαν 1,5 και 2,8 φορές, αντίστοιχα, περισσότερες 

πιθανότητες να επανακτήσουν το απολεσθέν βάρος τους. Οι συνήθειες που παρατηρήθηκε να 

έχουν τα άτομα που επανάκτησαν το απολεσθέν τους βάρος ήταν οι ακόλουθες: προσπάθεια 

για έλεγχο του σωματικού βάρους, κατανάλωση αρκετού χρόνου μπροστά σε μια οθόνη (π.χ. 

τηλεόραση, υπολογιστή) και μειωμένη φυσική δραστηριότητα, που δεν πληρούσε τις 

προτεινόμενες συστάσεις. 

Από την άλλη οι Barte και συνεργάτες (Barte et al., 2010), σε μετα-ανάλυση που 

πραγματοποίησαν, παρατήρησαν πως μετά από 1 χρόνο παρέμβασης οι συμμετέχοντες 

εμφάνισαν έναν μέσο όρο 9,5% απώλειας βάρους και το 54% των συμμετεχόντων είχε 

διατηρήσει το βάρος του 1 χρόνο μετά. Η συγκεκριμένη μετα-ανάλυση προσπάθησε να 

μελετήσει τη συσχέτιση του ποσοστού απώλειας βάρους με το ποσοστό επανάκτησης, σε 

συνέχεια της προαναφερθήσας μελέτης των Weiss και συνεργατών (Weiss et al., 2007). Τα 

αποτελέσματα της μετα-ανάλυσης (Barte et al., 2010) δεν έδειξαν κάποια συσχέτιση μεταξύ 

του ποσοστού διατήρησης, 1 χρόνο μετά την περίοδο παρέμβασης και την απώλεια βάρους 

κατά την διάρκεια παρέμβασης και, μάλιστα, κατέληξαν στο αντίθετο συμπέρασμα, 

προτείνοντας απώλεια ≥10% του αρχικού σωματικού βάρους. 

Σε μεταγενέστερη μετα-ανάλυση από τους Dombrowski και συνεργάτες (Dombrowski et al., 

2014) φάνηκε ότι μόνο οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις με στόχο τη μειωμένη πρόσληψη της 

τροφής και την ενθάρρυνση συστηματικής φυσικής δραστηριότητας (περπάτημα, ασκήσεις 

αντιστάσεων ή οργανωμένη άσκηση), ήταν αποτελεσματικές στη διατήρηση της αρχικής 

απώλειας βάρους, μετά από 12 μήνες. Από την άλλη, η χορήγηση ορλιστάτης, σαν 

συμπληρωματική παρέμβαση σε συμπεριφορικές παρεμβάσεις, ήταν πιο αποτελεσματική 



συγκριτικά με τη χορήγηση placebo, κατά 1,80 kg. Εμφανίζοντας, μάλιστα, δοσοεξαρτόμενο 

αποτέλεσμα, με τη χορήγηση 120 mg ορλιστάτης 3 φορές την ημέρα να εμφανίζει καλύτερο 

αποτέλεσμα στη διατήρηση της απώλειας βάρους (-2,34 κιλά) έναντι των δόσεων 60 mg και 30 

mg 3 φορές την ημέρα (-0,70 κιλά και -1,92 κιλά, αντίστοιχα) (p=0.02). Ωστόσο, σε όλες τις 

μελέτες αναφέρθηκαν παρενέργειες στο γαστρεντερικό σωλήνα, ενώ σε ορισμένες 

αναφέρθηκε μείωση στη συγκέντρωση των βιταμινών. 

Αντλώντας και αναλύοντας τα δεδομένα από τη μακροχρόνια έρευνα LookAHEAD (The Look 

AHEAD Research Group, 2014) παρατηρήθηκε, πως τα άτομα που ακολουθούν μια 

ολοκληρωμένη παρέμβαση τρόπου ζωής, με μειωμένη θερμιδική πρόσληψη, αυξημένα 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (>175 λεπτά την εβδομάδα) και συνεχή παρακολούθηση 

από τους ειδικούς, έχουν 50% πιθανότητες να επιτύχουν ≥ 5% απώλεια βάρους και διατήρηση 

της απώλειας αυτής για έως και 8 χρόνια. Περαιτέρω αναλύσεις έδειξαν πως από τους 

συμμετέχοντες, άνδρες και γυναίκες, που έχασαν ≥10% του αρχικού σωματικού τους βάρους 

τον πρώτο χρόνο της παρέμβασης, το 39% διατήρησε την απώλεια αυτή για έως και 8 χρόνια 

και το 26% κατάφερε να διατηρήσει >5 και <10% της απώλειας. Τα άτομα που κατάφεραν να 

διατηρήσουν ≥10% του αρχικού σωματικού τους βάρους για έως και 8 χρόνια, συγκριτικά με 

τα άτομα που επανάκτησαν μέρος του απολεσθέντος τους βάρους ανέφεραν αυξημένη 

δαπάνη ενέργειας μέσω φυσικής δραστηριότητας, μεγαλύτερο αριθμό εβδομάδων όπου είχαν 

μειωμένη πρόσληψη θερμίδων και λιπαρών και ήταν, επίσης, πιο πιθανό να ελέγχουν το 

σωματικό τους βάρος πιο συχνά (καθημερινά ή εβδομαδιαία). 

Φαίνεται, λοιπόν, πως η απώλεια βάρους είναι σχετικά εύκολη υπόθεση και μπορεί να 

επιτευχθεί με διαφορετικές προσεγγίσεις. Συνήθως, παρατηρείται σημαντική μείωση (8-10% 

του αρχικού σωματικού βάρους) το πρώτο εξάμηνο της παρέμβασης, κομβικό σημείο όπου 

στις περισσότερες περιπτώσεις εμφανίζεται στασιμότητα στη μείωση του βάρους (Franz et al., 

2007). Μετά από 1 χρόνο παρακολούθησης, 1 στους 2 συμμετέχοντες φαίνεται να έχει 

πιθανότητες να διατηρήσει 3-5% του αρχικού του βάρους (Weiss et al., 2007; Barte et al., 

2010; Jensen et al., 2014). Οι πιθανότητες για διατήρηση του σωματικού βάρους φαίνεται να 

μειώνονται τον επόμενο χρόνο (Franz et al., 2007; Weiss et al., 2007; Barte et al., 2010) και τα 

δεδομένα για περαιτέρω διατήρηση >2χρόνια είναι ελάχιστα και αντικρουόμενα. 

 



Κεφάλαιο 2: Παράγοντες που επηρεάζουν τη διατήρηση του βάρους 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με την επιτυχή διατήρηση της απώλειας βάρους μελετώνται 

κυρίως μέσω των μελετών παρέμβασης και των μελετών παρατήρησης. Οι μελέτες 

παρέμβασης περιλαμβάνουν τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές απώλειας βάρους, οπού 

παρακολουθούνται οι συμμετέχοντες για το διάστημα της παρέμβασης και για ορισμένο 

διάστημα με το πέρας της παρέμβασης, με σκοπό την αξιολόγηση της διατήρησης του 

απολεσθέντος βάρος, κλινικές δοκιμές με άτομα που έχουν ήδη χάσει βάρος και 

παρακολουθούνται για ορισμένο διάστημα με παράλληλη παρέμβαση με στόχο τη διατήρηση 

του απολεσθέντος βάρους και, τέλος, κλινικές δοκιμές όπου υπάρχει παρέμβαση και στο 

στάδιο απώλειας και στο στάδιο διατήρησης. 

Οι μελέτες παρακολούθησης εξετάζουν χαρακτηριστικά και συνήθειες ατόμων που έχουν ήδη 

επιτύχει απώλεια βάρους και μακροχρόνια διατήρησή του. Τέτοιες μελέτες μπορεί να είναι 

ποιοτικές, που πραγματοποιούνται με στόχο τη διερεύνηση του τρόπου αντίληψης και 

εμπειριών των ατόμων που προσπαθούν να χάσουν ή να διατηρήσουν το βάρος τους, 

ορισμένες εκ των οποίων πραγματοποιούν συγκρίσεις μεταξύ των διατηρούντων και των 

επανακτήσαντων. Τέλος, υπάρχουν τα μητρώα ελέγχου βάρους, βάσεις δεδομένων διαφόρων 

χωρών με πλήθος ψυχολογικών και συμπεριφοριστικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων, 

που προσφέρουν μακροχρόνια μαζική παρακολούθηση διατηρούντων ή επανακτήσαντων. 

 

2.1 Μητρώα Ελέγχου Βάρους 

Tα μητρώα ελέγχου βάρους (Weight Control Registry) αποτελούν βάσεις δεδομένων που έχουν 

δημιουργηθεί σε διάφορες χώρες με στοιχεία ατόμων (>18 ετών) που έχουν επιτύχει 

σημαντική απώλεια βάρους (5-10% του αρχικού σωματικού βάρους) και έχουν καταφέρει να 

τη διατηρήσουν. Η δημιουργία αυτών των βάσεων δεδομένων αποσκοπεί στη συνεχή 

παρατήρηση των ατόμων αυτών με στόχο την κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν τη 

μακρόχρονη επιτυχή διατήρηση του απολεσθέντος βάρους. Έως και σήμερα είναι γνωστές οι 

βάσεις δεδομένων 5 χωρών (Ελλάδα, ΗΠΑ, Πορτογαλία, Φινλανδία και Γερμανία). Στις ΗΠΑ 

(Thomas et al., 2014), άτομα με απώλεια βάρους ≥13,6 κιλά για >1 χρόνο μπορούν να 

εγγραφούν στο Εθνικό μητρώο ελέγχου βάρους (NWCR). Στην Ελλάδα (Karfopoulou et al., 

2013) και τη Γερμανία (Feller et al., 2015) προαπαιτούμενο αποτελεί η απώλεια >10% του 

αρχικού σωματικού βάρους και η διατήρησή του για 1 χρόνο και περισσότερο. Στη Φινλανδία 

(Soini et al., 2015) απαιτείται επίσης απώλεια >10% του αρχικού σωματικού βάρους, αλλά να 



έχει διατηρηθεί για >2 χρόνια. Ενώ στην Πορτογαλία (Vieira et al., 2014) άτομα που έχασαν 

συνειδητά 5 κιλά και τα διατήρησαν για >1 χρόνο πληρούν τις προϋποθέσεις για την εγγραφή 

τους στο εθνικό μητρώο. 

Από τα κυριότερα ευρήματα της μακροχρόνιας παρατήρησης των συμμετεχόντων των εθνικών 

μητρώων είναι πως τα άτομα που κατάφεραν να διατηρήσουν το απολεσθέν τους βάρος, με το 

πέρασμα του χρόνου, είχαν αυξημένη φυσική δραστηριότητα (Karfopoulou et al., 2017; Soini 

et al., 2018; Catenacci et al., 2008). Ενδεικτικά, σύμφωνα με το Φιλανδικό μητρώο ελέγχου 

διατήρησης βάρους το 47,8% δήλωσε πως έκανε έντονη άσκηση πάνω από 3 φορές την 

εβδομάδα, 44,6% ασκούνταν στον ελεύθερό τους χρόνο >4 φορές την εβδομάδα και το 30,1% 

των συμμετεχόντων δήλωσαν πως ήταν φυσικά δραστήριοι (π.χ. περπάτημα ή ποδήλατο) κατά 

τις μετακινήσεις τους για περισσότερο από 30 λεπτά την ημέρα (Soini et al., 2015).  

Η χαμηλή πρόσληψη θερμίδων και λιπιδίων (Santos et al., 2017; Soini et al., 2016) αποτελεί 

μία κοινή διαιτητική συμπεριφορά, με τα Φιλανδικά δεδομένα να δείχνουν μείωση στην 

κατανάλωση τροφίμων όπως τα γλυκά, οι καραμέλες, τα αναψυκτικά, το αλκοόλ, το έτοιμο 

φαγητό (fast food) και τα τρόφιμα με υδατάνθρακες γρήγορης απορρόφησης (π.χ. λευκό 

ψωμί, ζάχαρη) (Soini et al., 2016). Αντίθετα, η προσκόλληση σε ένα πιο υγιεινό διατροφικό 

πρότυπο (δηλ. μεγαλύτερη κατανάλωση δημητριακών ολικής άλεσης, φρούτων, λαχανικών, 

αυγών, ελαιόλαδου, αφεψημάτων, γαλακτοκομικών και τυριών με χαμηλά λιπαρά) σχετίζεται 

με  περισσότερες πιθανότητες να διατηρηθεί το απολεσθέν τους βάρος (Karfopoulou et al., 

2017). Εξαίρεση στην ημερήσια κατανάλωση λίπους αποτελεί η ανάλυση δεδομένων του 

Ελληνικού μητρώου, όπου παρατηρήθηκε υψηλή κατανάλωση λιπίδίων (≥35% της ημερήσιας 

πρόσληψης θερμίδων), με το λάδι να αποτελεί την κύρια πηγή (Karfopoulou et al., 2013), στα 

πλαίσια μιας ισορροπημένης Μεσογειακής διατροφής. 

Η τακτική κατανάλωση πρωινού (Wing & Phelan, 2005; Brikou et al., 2016),, η προσκόλληση σε 

σταθερό πρόγραμμα διατροφής (Wing & Phelan, 2005) και η άμεση αντιμετώπιση 

συμπεριφορών υποτροπής (Wing & Phelan, 2005; Feller et al., 2015) (με μειωμένη θερμιδική 

πρόσληψη την επόμενη ημέρα ή αύξηση της ενεργειακής δαπάνης), συσχετίστηκαν θετικά με 

την επιτυχή διατήρηση απώλειας βάρους (Wing & Phelan, 2005). Στις στρατηγικές που 

χρησιμοποίησαν οι συμμετέχοντες που διατήρησαν το βάρος τους προστίθενται ακόμη ο 

έλεγχος του μεγέθους της μερίδας που κατανάλωναν στα γεύματά τους (Wing & Phelan, 2005; 

Feller et al., 2015), ο περιορισμός στη συχνότητα της κατανάλωσης γλυκών (Soini et al., 2016) 

και ο τακτικός έλεγχος του σωματικού βάρους (Karfopoulou et al., 2013; Feller et al., 2015; 



Soini et al., 2016; Brikou et al., 2016). Τέλος, βρέθηκε πως η υποστήριξη των συμμετεχόντων 

από την οικογένειά τους, με κομπλιμέντα και ενεργή συμμετοχή και όχι με υπενθυμίσεις και 

υποδείξεις, είχαν θετική επίδραση στην προσπάθειά τους (Soini et al., 2018; Karfopoulou et al., 

2016). 

Οι Paixao και συνεργάτες (Paixao et al., 2020), στην πρώτη συστηματική ανασκόπηση όλων 

των εθνικών μητρώων ελέγχου βάρους που πραγματοποίησαν, παρατήρησαν 30 

διαφορετικούς κοινωνικο-δημογραφικούς, συμπεριφορικούς και ψυχολογικούς συσχετισμούς 

που συσχετίζονταν με τη μακροχρόνια διατήρηση βάρους. Η φυσική δραστηριότητα ήταν ο πιο 

συχνά μελετημένος παράγοντας, με τα αποτελέσματα να δείχνουν, με συνέπεια, θετική 

συσχέτιση με την επιτυχή μακροχρόνια διατήρηση βάρους. Από την ανασκόπηση φάνηκε ότι 

δεν υπάρχει ένα μοτίβο επιτυχίας (“one size fits all”). Σε ένα γενικότερο πλαίσιο η αυξημένη 

φυσική δραστηριότητα, η μείωση της προσλαμβανόμενης ενέργειας και της πρόσληψης 

λίπους, σε συνδυασμό με γνωστικές και συμπεριφορικές στρατηγικές που εξυπηρετούν τον 

κάθε εθελοντή ξεχωριστά, ανάλογα με τις ανάγκες του, φαίνεται να επιφέρουν τα επιθυμητά 

αποτελέσματα σε μια προσπάθεια απώλειας και διατήρησης βάρους. Η συνειδητή 

προσπάθεια, κινούμενη από ξεκάθαρα κίνητρα, η δημιουργία νέων συνηθειών και «πλάνων 

διαφυγής», ώστε να επιτυγχάνεται πιο εύκολα η αυτορρύθμιση και ο επαναπροσδιορισμός 

στις επιλογές των καταναλισκόμενων τροφίμων (Kwasnicka et al., 2016), συμβάλλουν στην 

καλύτερη διατήρηση των απαιτούμενων συμπεριφορικών αλλαγών. Αξίζει, ακόμη, να 

αναφερθεί ότι οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες στρατηγικές για την απώλεια βάρους, 

αναφέρονται και για τη διατήρηση του απολεσθέντος βάρους. Χωρίς, ωστόσο, να είναι 

ξεκάθαρο εάν οι στρατηγικές αυτές, που έρχονται σε συνέχεια των συμπεριφορών που 

υιοθετήθηκαν για την απώλεια βάρους, έχουν ως στόχο τη διατήρηση της απώλειας αυτής ή 

της επιθυμίας, των συμμετεχόντων, για περαιτέρω απώλειας βάρους. 

 

2.2 Τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες 

Το 2001 πραγματοποιήθηκε στην Αμερική τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη (Stevens et al., 

2001), με διάρκεια παρακολούθησης 30 μηνών, με σκοπό τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ 

της μακροχρόνιας διατήρησης απώλειας βάρους και της αρτηριακής πίεσης. Στο πλαίσιο της 

μελέτης αυτής οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε 2 ομάδες, την ομάδα παρέμβασης και την 

ομάδα ελέγχου. Οι συμμετέχοντες της ομάδας παρέμβασης τις πρώτες 14 εβδομάδες είχαν 

ατομικές συνεδρίες με διατροφολόγους ή εκπαιδευτικούς υγείας, στη συνέχεια είχαν 6 



ομαδικές συνεδρίες, ανά 2 εβδομάδες, οι οποίες με τη σειρά τους εξελίχθηκαν σε 1 μηνιαία 

ομαδική συνάντηση. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα η ομάδα παρέμβασης, συγκριτικά με την 

ομάδα ελέγχου εμφάνισε σημαντικά καλύτερη διατήρηση βάρους το πρώτο 6μηνο 

παρακολούθησης όπου ήταν και το διάστημα με τις συχνότερες συνεδρίες. Με την 

ολοκλήρωση της παρακολούθησης και τη σταδιακή μείωση των συνεδριών παρατηρήθηκε 

αύξηση του βάρους, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει σημαντικά στατιστική διαφορά μεταξύ 

των ομάδων. Ωστόσο έστω και μια μικρή απώλεια βάρους φαίνεται να έχει θετικές επιδράσεις 

στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. 

Σε τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη από τους Svetkey (Svetkey et al., 2008) και συνεργάτες, με 

διάρκεια παρακολούθησης 30 μηνών, οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε 2 ομάδες παρέμβασης 

(φυσική επαφή και επαφή μέσω ίντερνετ) και μια ομάδα ελέγχου, προκειμένου να μελετήσουν 

τη μακροχρόνια διατήρηση βάρους. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι ομάδες παρέμβασης 

παρουσίασαν μεγαλύτερη διατήρηση του απολεσθέντος βάρους, μετά το πέρας των 30 μηνών, 

με την ομάδα  προσωπικής επαφής να έχει στατιστικά σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα. 

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε διαφορά στην ημερήσια θερμιδική πρόσληψη ή στα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας μεταξύ των διαφορετικών ομάδων. Σε όμοια αποτελέσματα 

κατέληξαν και οι Wing και συνεργάτες (Wing et al., 2006), οι οποίοι σε τυχαιοποιημένη κλινική 

δοκιμή χώρισαν τους συμμετέχοντες σε 2 ομάδες παρέμβασης (φυσική επαφή και επαφή 

μέσω ίντερνετ) και μια ομάδα ελέγχου. Ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες των ομάδων 

παρέμβασης να αναφέρουν τηλεφωνικά ή μέσω ίντερνετ το βάρος τους, μια φορά την 

εβδομάδα, ενώ τον πρώτο μήνα της παρέμβασης είχαν μια εβδομαδιαία συνεδρία φυσικής 

επαφής ή μέσω ίντερνετ (ανάλογα την ομάδα παρέμβασης) και τους υπόλοιπους μήνες, μέχρι 

την ολοκλήρωση της παρακολούθησης, είχαν μια μηνιαία συνεδρία. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα η ομάδα φυσικής επαφής εμφάνισε μικρότερη επαναπρόσληψη βάρους σε 

σύγκριση με την ομάδα παρέμβασης μέσω ίντερνετ και την ομάδα ελέγχου. Στην ομάδα 

παρέμβασης μέσω ίντερνετ παρατηρήθηκε μεγαλύτερη μείωση του ποσοστού των 

συμμετεχόντων που επαναπροσέλαβαν βάρος, αλλά ήταν λιγότερο αποτελεσματική όσον 

αφορά την  επαναπρόσληψη βάρους. Μια κοινή στρατηγική που παρατηρήθηκε πως είχαν τα 

άτομα που διατήρησαν το απολεσθέν τους βάρος, στις ομάδες παρέμβασης συγκριτικά με την 

ομάδα ελέγχου, ήταν το καθημερινό ζύγισμα. Ακόμη, οι συμμετέχοντες της ομάδας φυσικής 

παρέμβασης, συγκριτικά με την ομάδα παρέμβασης μέσω ίντερνετ, φάνηκε να είναι πιο 

προσηλωμένοι στο στόχο απώλειας βάρους, μετρούσαν τις θερμίδες και κρατούσαν αρχείο της 

διατροφικής τους πρόσληψης και άσκησης. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στη 



θερμιδική πρόσληψη, στις προσλαμβανόμενες θερμίδες από λιπαρά ή στη φυσική 

δραστηριότητα, μεταξύ των ομάδων. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών, φαίνεται πως η 

τακτική επικοινωνία των ατόμων που προσπαθούν να διατηρήσουν το απολεσθέν τους βάρος 

δρα ευεργετικά σχετικά με τη διατήρηση της απώλειας βάρους. Η προσωπική επαφή φαίνεται 

να έχει καλύτερα αποτελέσματα συγκριτικά με την επαφή μέσω ίντερνετ, η οποία με τη σειρά 

της έχει καλύτερα αποτελέσματα από την πλήρη απώλεια επαφής των ατόμων με κάποιον 

επαγγελματία υγείας. Ακόμη, υπάρχουν ενδείξεις πως το τακτικό ζύγισμα και μια πιο έντονη 

τάση για αυτό-έλεγχο και αυτό-παρακολούθηση των συμμετεχόντων τείνουν να προσφέρουν 

σχετικά καλυτέρα αποτελέσματα στη μακρόχρονη διατήρηση του απολεσθέντος βάρους. 

2.3 Ποιοτικές μελέτες 

Οι ποιοτικές μελέτες συμπεριλαμβάνουν συλλογή και ανάλυση μη-ποσοτικών δεδομένων 

προκειμένου να κατανοηθούν απόψεις ή εμπειρίες. Στόχος της εφαρμογής των ποιοτικών 

μελετών στην απώλεια και διατήρηση βάρους είναι η διερεύνηση του τρόπου αντίληψης και 

των εμπειριών των ατόμων που προσπαθούν να χάσουν βάρος, με απώτερο σκοπό την εύρεση 

διαφορών μεταξύ των ατόμων που έχουν επιτύχει με αυτούς που έχουν αποτύχει στη 

διατήρηση απολεσθέντος βάρους. Η κατανόηση των πολύπλοκων κοινωνικών, γνωστικών και 

συναισθηματικών επιδράσεων στη διατήρηση βάρους μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό 

νέων, καινοτόμων στρατηγικών παρέμβασης. 

Η διατήρηση του απολεσθέντος βάρους περιγράφεται πολλές φορές ως μια «συνεχής μάχη», 

που απαιτεί σημαντική και συνεχή ψυχική προσπάθεια, και οδηγεί σε κούραση. Τα άτομα που 

δεν καταφέρνουν να διατηρήσουν μια επιτυχή απώλεια βάρους, συνήθως, αντιμετωπίζουν την 

προσπάθειά τους αυτή ως μια υπόθεση «άκαμπτη», δεσμευμένη με κανόνες, την οποία 

πρέπει να υπομείνουν προσωρινά, μέχρι να χάσουν βάρος (Greaves et al., 2017). Ωστόσο, 

άτομα που έχουν επιτύχει στη διατήρηση απολεσθέντος βάρους έχουν αναπτύξει στρατηγικές 

και συνήθειες που ενισχύουν τη συνεχόμενη αυτή μάχη.  

Κομβικό σημείο αποτελεί η μετατροπή της έννοιας «κάνω δίαιτα» στο «αλλαγή τρόπου ζωής» 

(Sweeting et al., 2016; Witwer, 2014; Karfopoulou et al., 2013). Ο όρος «δίαιτα» συνήθως 

παραπέμπει σε μια προσωρινή αίσθηση ή/και μια αίσθηση περιορισμού, μια περίοδος που 

ακολουθείται από την επιστροφή στην «κανονικότητα», δηλαδή στις συνήθειες που υπήρχαν 

πριν την προσπάθεια απώλειας βάρους, και κατ’ επέκταση στα κιλά. Απαιτείται, επομένως, 

«διάσπαση» των παλαιών, μακροχρόνιων συνηθειών, που προάγουν την παχυσαρκία και τη 



δημιουργία νέων συνηθειών που θα εξυπηρετούν το σκοπό και θα είναι εύκολα εφαρμόσιμοι. 

Κλειδί στη δημιουργία νέων συνηθειών αποτελεί η επαναληψιμότητά τους. Τα άτομα που 

μπόρεσαν επιτυχώς να διατηρήσουν το απολεσθέν τους βάρος έμαθαν από τα λάθη τους, 

έκαναν τις απαραίτητες προσαρμογές, αναγνωρίζοντας συμπεριφορές τρόπου ζωής που θα 

μπορούσαν οι ίδιοι να διατηρήσουν μακροχρόνια, και συνέχισαν την προσπάθειά τους (Berry, 

2004). Ένα τέτοιο παράδειγμα αποτελεί η αναγνώριση ότι το φαγητό ήταν μέσο για τη 

διαχείριση του άγχους ή της βαρεμάρας, η οποία έδωσε ώθηση σε συμμετέχοντες να βρουν 

εναλλακτικούς τρόπους να διαχειριστούν αυτά τα αισθήματα (Haeffele et al., 2011), όπως η 

χρήση της φυσικής δραστηριότητας ως τρόπο ανακούφισης του άγχους (Benson-Davies et al., 

2013). Ορισμένοι συμμετέχοντες, μάλιστα, υποστηρίζουν πως η επανάληψη μιας στρατηγικής 

προς αντιμετώπισης μιας ανεπιθύμητης συνήθειας, φαίνεται με τον καιρό να απαιτεί λιγότερη 

προσπάθεια (Haeffele et al., 2011), κάνοντάς την πιο εύκολη. 

Ένα σημαντικό κομμάτι, που φαίνεται να βοηθάει στη διατήρηση του βάρους, αποτελεί και η 

αυτο-παρακολούθηση. Στην πράξη, ο τακτικός έλεγχος βάρους (ζύγιση, παρατήρηση του 

σώματος και του τρόπου που εφαρμόζουν τα ρούχα ή και η γενική αίσθηση της φυσικής 

κατάστασης και ευδαιμονίας), αποτελεί έναν τρόπο οριοθέτησης αποδεκτών ορίων, και η 

υπέρβασή τους δίνει ώθηση για αντισταθμιστική δράση (Reyes et al., 2012). Τα άτομα που 

κατάφεραν να διατηρήσουν το απολεσθέν τους βάρος, σε περιπτώσεις μεμονωμένων 

επεισοδίων υποτροπής ή μιας περιόδου που οδηγούσε σε αύξηση βάρους που υπερέβαινε τα  

αποδεκτά όρια, είχαν δημιουργήσει «πλάνο διαφυγής» (Reyes et al., 2012). Ένα μεμονωμένο 

επεισόδιο υποτροπής (π.χ. ξαφνική ορμή για υπερφαγία, άγχος, κατανάλωση τροφής «έξω») 

ακολουθούνταν από αντισταθμιστική δράση την επόμενη ημέρα, π.χ. αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας ή μείωση της θερμιδικής πρόσληψης. Ενώ η παρατήρηση αύξησης βάρους, σε 

ανώτερα όρια από τα προβλεπόμενα, επανάφερε στην καθημερινότητά τους ένα πιο αυστηρό 

πρόγραμμα διατροφής και άσκησης. Σε αντίθεση με τα άτομα που επαναπροσέλαβαν το 

βάρος τους, όπου οι αντισταθμιστικές ενέργειες δεν πραγματοποιούνταν με συνέπεια ή δεν 

υπήρχαν καθόλου στο πλάνο τους, απέφευγαν τη ζύγιση και αγνοούσαν τα τυχόν αποδεκτά 

όρια που είχαν ορίσει, για να μη νιώσουν πως έχουν αποτύχει73. 

Σύμφωνα με μελέτες η επιτυχής διατήρηση βάρους απαιτεί νέες πηγές κίνητρου, καθώς τα 

κίνητρα που υπήρχαν κατά την περίοδο απώλειας βάρους (π.χ. ορατή βελτίωση της 

λειτουργικής ικανότητας, ορατά αποτελέσματα απώλειας βάρους, θετικά σχόλια από άλλους) 

γίνονται λιγότερο ορατά (Reyes et al., 2012; Karfopoulou et al., 2013). Δεδομένο που 



δημιουργεί πρόβλημα ιδιαίτερα στα άτομα που έχουν την ανάγκη συνεχούς ώθησης ή 

κίνητρου για να τιθασεύουν τον εαυτό τους (Hindle & Carpenter, 2011). Η σιγουριά για να μην 

γυρίσουν στον «παλιό τους εαυτό» ή η δημιουργία νέων στόχων που αποσκοπούν σε 

περαιτέρω απώλεια βάρους ή στη διατήρηση των υπαρχόντων κιλών, φαίνεται να είναι 

αρκετή για κάποιους (Sarlio-Lähteenkorva, 2000). Από την άλλη, άλλοι χρειάζονται εξωτερικά 

κίνητρα για τη συνέχιση της προσπάθειάς τους, όπως για παράδειγμα η συμμετοχή σε ομάδες 

διαχείρισης βάρους (Hindle & Carpenter, 2011). Ωστόσο, φαίνεται πως τα άτομα που έβρισκαν 

ευχαρίστηση και απόλαυση στον νέο τρόπο ζωής τους, τα κίνητρα, για συνέχιση των νέων 

συμπεριφορών και της προσπάθειάς τους, ξεκινούσαν από τους ίδιους (intrinsic motivation) 

(Chambers & Swanson, 2012) και είχαν λιγότερη ανάγκη για εξωτερικές «ωθήσεις» (Haeffele et 

al., 2011). Καταλήγοντας, τα κίνητρα για τη διατήρηση βάρους αλλάζουν με το πέρασμα του 

χρόνου, καθώς το άτομο μεταβαίνει από την φάση της απώλειας στη φάση διατήρησης του 

βάρους, με τα κίνητρα που ξεκινάνε από τον εαυτό τους να είναι ιδιαίτερα σημαντικά (Greaves 

et al., 2017). 

Συμπερασματικά, φαίνεται πως τα άτομα που διατήρησαν επιτυχώς το απολεσθέν τους βάρος 

αντιλήφθηκαν τις απαιτούμενες αλλαγές ως αναπόσπαστες για τον καινούριο τρόπο ζωής 

τους, εκτιμώντας ακόμα και τα μικρά επιτεύγματα (Byrne et al., 2003) και αντιμετωπίζοντας τις 

υποτροπές περισσότερο ως γεγονότα που πρόσφεραν μάθηση (Metzgar et al., 2014) και όχι ως 

καταστροφικές συμπεριφορές (Metzgar et al., 2014). Δεν είναι απαραίτητες οι μεγάλες 

αλλαγές, αντ’ αυτού, μικρές σταδιακές αλλαγές (Chambers & Swanson, 2012), φαίνεται να 

«χτίζουν» καλύτερα θεμέλια για μια μακροχρόνια διατήρηση του βάρους. Η αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας ήταν κοινό αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής των ατόμων που 

διατήρησαν το απολεσθέν τους βάρος (Chambers & Swanson, 2012). Σε μερικές περιπτώσεις 

αποτελούσε στρατηγική της διατήρησης του βάρους, ενώ σε άλλες γινόταν ευρέως αποδεκτό 

ως κομμάτι της καινούριας ζωής (Chambers & Swanson, 2012). Η επιτυχής διατήρηση συνήθως 

συνοδευόταν από αλλαγές στην αυτο-αντίληψη του ατόμου (π.χ. αλλαγές στον τρόπο που 

αντιλαμβανόταν τον εαυτό του και τον τρόπο που σχετιζόταν με τον κόσμο) (Berry, 2004). 

Παρατηρήθηκε αύξηση της αυτοεκτίμησης και αυτοπεποίθησης των ατόμων (Epiphaniou & 

Ogden, 2010), με καλύτερη εικόνα για το σώμα τους, και ταυτόχρονα μειωμένη ανησυχία για 

βάρος και το σχήμα τους (Epiphaniou & Ogden, 2010), γεγονός που πιθανόν οφειλόταν 

περισσότερο στην απόκτηση των καινούριων στοιχείων της ταυτότητάς τους που είχαν 

κερδίσει μέσα από την προσπάθειά τους. 



Κεφάλαιο 3: Κοινωνικοδημογραφικοί παράγοντες  

 

Στο πλαίσιο της μελέτης των παραγόντων που σχετίζονται με την μακροχρόνια διατήρηση της 

απώλειας βάρους, σημαντική θέση κατέχουν οι κοινωνικο-δημογραφικοί παράγοντες, οι 

οποίοι έχουν μελετηθεί σε λιγότερο βαθμό, αλλά και οι οποίοι απαιτούν πιο συνολικές 

στρατηγικές ή δεν μπορούν να τροποποιηθούν. 

 

3.1 Φύλο  

Σύμφωνα με τις έρευνες που αφορούν τη μακροχρόνια διατήρηση βάρους, που μελετήθηκαν, 

δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι το φύλο επηρεάζει τη διατήρηση απώλειας βάρους. Πιο 

συγκεκριμένα, οι Anderson (Anderson et al., 2001) και συνεργάτες σε μετα-ανάλυση που 

πραγματοποίησαν  αξιολογώντας μελέτες διατήρησης βάρους διάρκειας 2 έως 5 χρόνων, δεν 

παρατήρησαν καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στη διατήρηση της απώλειας βάρους 

μεταξύ ανδρών και γυναικών. Σε τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη (Stevens et al., 2001), 

διάρκειας 36 μηνών, οι άνδρες εμφάνισαν καλύτερη διατήρηση απώλειας βάρους συγκριτικά 

με τις γυναίκες. Όμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν από τους Wadden και συνεργάτες 

(Wadden et al., 2011) μετά από περαιτέρω ανάλυση των αποτελεσμάτων της έρευνας Look 

AHEAD, όπου βρήκαν πως τα 3 πρώτα χρόνια παρακολούθησης οι άντρες της ομάδας 

εντατικής παρέμβασης είχαν μεγαλύτερη απώλεια βάρους, συγκριτικά με τις γυναίκες της 

ίδιας ομάδας, διαφορά, ωστόσο που τον 4ο χρόνο παρακολούθησης δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική. Αντίθετα, στην NWCR (Thomas et al., 2017) στις ΗΠΑ οι γυναίκες εμφάνισαν στην 

αρχή ένα μικρό προβάδισμα στην απώλεια βάρους έναντι των ανδρών, διαφορά που τον 5ο 

χρόνο παρακολούθησης δεν εμφάνιζε στατιστικά σημαντική διαφορά. Όμοια συμπεράσματα 

υποστηρίζουν πλήθος άλλων ερευνών (Karfopoulou et al., 2017; Varkevisser et al., 2019) 

καταλήγοντας, πως η μακροχρόνια διατήρηση της απώλειας βάρους (>36 μήνες) δεν σχετίζεται 

με το φύλο.   

 

3.2 Ηλικία  

Τα δεδομένα για την επίδραση της ηλικίας στην απώλεια ή διατήρηση της απώλειας βάρους  

ποικίλουν. Οι Wadden και συνεργάτες (Wadden et al., 2011) κατέληξαν στο συμπέρασμα πως 

οι συμμετέχοντες μεγαλύτερης ηλικίας είχαν καλύτερα αποτελέσματα τόσο στην απώλεια 



βάρους, όσο και στη διατήρηση της απώλειας αυτής. Ωστόσο, είναι σημαντικό να αναφερθεί 

πως η ηλικία των συμμετεχόντων, στη συγκεκριμένη έρευνα, κυμαινόταν μεταξύ 45-76 ετών. 

Από την άλλη, δεδομένα από την Ελληνική βάση δεδομένων MedWeight (Karfopoulou et al., 

2017), έδειξαν ότι άτομα νεότερης ηλικίας εμφάνισαν καλύτερη απώλεια και διατήρηση 

βάρους (>10% διατήρηση απώλειας βάρους για πάνω από 1 χρόνο), με την ηλικία των 

συμμετεχόντων να κυμαίνεται μεταξύ 18-65 χρόνων. Ενώ, σύμφωνα με ανασκοπήσεις 

(Wadden et al., 2011; Anderson et al., 2001) όπου μελετήθηκαν ηλικιακές ομάδες παραπλήσιες 

με τη βάση δεδομένων MedWeight [31-59 ετών (Anderson et al., 2001) και 18-65 ετών 

(Wadden et al., 2011)] δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στη 

διαχείριση βάρους, μεταξύ των συμμετεχόντων διαφορετικής ηλικιακής ομάδας. Άτομα 

διαφορετικής ηλικίας έχουν, συνήθως, διαφορετικά κίνητρα που τους ωθούν στη διαχείριση 

βάρους. Για παράδειγμα, άτομα μεγαλύτερης ηλικιακής ομάδας πιθανόν να δίνουν 

μεγαλύτερη βαρύτητα στην προσπάθειά τους να χάσουν βάρος, έχοντας ως κίνητρο την άμεση 

βελτίωση της υγείας τους.  

 

3.3 Φυλή  

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε το 2001 (Stevens et al., 2001), η λευκή φυλή φάνηκε να έχει 

καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά την απώλεια βάρους, τους πρώτους 6 και 18 μήνες 

παρακολούθησης, έναντι της μαύρης φυλής. Η διαφορά αυτή, όμως, δεν παρατηρήθηκε με το 

πέρας των 36 μηνών, δηλαδή περίοδο που αφορά τη διατήρηση της απώλειας. Όμοια ήταν και 

τα αποτελέσματα της έρευνας Look AHEAD (Wadden et al., 2011), με τους μη-ισπανόφωνους 

λευκούς συμμετέχοντες να εμφανίζουν προβάδισμα στην απώλεια βάρους τα δύο πρώτα 

χρόνια, διαφορά που τον τρίτο και τέταρτο χρόνο μειώθηκε αισθητά, γεγονός που οφείλεται 

στην μικρότερη επαναπρόσληψη βάρους από τα άτομα των υπόλοιπων φυλών (Αφρικανο-

Αμερικάνοι, Ισπανόφωνοι, Ινδιάνοι-American Indian), καταλήγοντας σε μη στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στη διατήρηση της απώλειας βάρους μεταξύ των διαφορετικών φυλών 

τον 4ο χρόνο παρακολούθησης. Σε παραπλήσια συμπεράσματα κατέληξαν και η μελέτη των 

Varkevisser (Varkevisser et al., 2019) καθώς και μία ανάλυση των δεδομένων από την NWCR 

(Thomas et al., 2014). Μια μόνο μελέτη (West et al., 2008) παρατήρησε πως οι συμμετέχοντες 

που ανήκαν στην φυλετική ομάδα των μαύρων γυναικών εμφάνισαν μικρότερη απώλεια και 

διατήρηση βάρους μετά από 30 μήνες εντατικής παρέμβασης, συγκριτικά με τους υπόλοιπους 

συμμετέχοντες (άνδρες μαύρης φυλής, γυναίκες και άνδρες λευκής, και ισπανόφωνης φυλής). 



 

3.4 Εκπαίδευση 

Τα δεδομένα για το εκπαιδευτικό επίπεδο παρουσιάζουν διφορούμενες ενδείξεις. Πιο 

συγκεκριμένα, σύμφωνα με μελέτες μητρώων ελέγχου, το εκπαιδευτικό επίπεδο δε φάνηκε να 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο ανάμεσα στα άτομα που διατήρησαν ή επαναπροσέλαβαν το 

βάρος τους (Thomas et al., 2014; Karfopoulou et al., 2017). Ωστόσο, πλήθος ερευνών που 

μελέτησε τη συσχέτιση κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων με την εμφάνιση της 

παχυσαρκίας, υποστηρίζει ότι τα άτομα με λιγότερα χρόνια εκπαίδευσης έχουν μεγαλύτερες 

πιθανότητες να εμφανίσουν μη υγιές σωματικό βάρος (BMI >25kg/m2) (Wardle et al., 2002; 

Paerakatul et al, 2002; Kant & Graubard, 2006) και είναι πιο σύνηθες να παραιτούνται από 

κάποιο πρόγραμμα απώλειας βάρους (Paerakatul et al, 2002), έναντι των ατόμων με 

μεγαλύτερο εκπαιδευτικό επίπεδο.  Το θέμα χρήζει περαιτέρω μελέτης. 

 

3.5 Οικογενειακή κατάσταση 

Η οικογενειακή κατάσταση αποτελεί ίσως το μοναδικό παράγοντα, για τον οποίο τα 

υπάρχοντα δεδομένα εμφανίζουν μια πιο ξεκάθαρη εικόνα για την επίδρασή της στη 

διατήρηση βάρους. Πιο συγκεκριμένα, τα ευρήματα υποστηρίζουν πως τα άτομα που 

παντρεύονται, ή είναι παντρεμένα ή συγκατοικούν, εμφανίζουν μια αυξητική τάση στο βάρος 

τους (Dinour et al., 2012) και τείνουν να επαναπροσλαμβάνουν το βάρος που έχουν χάσει 

(Karfopoulou et al., 2017). Σύμφωνα με τους Karfopoulou και συνεργάτες (Karfopoulou et al., 

2017), παρατηρήθηκε ότι από το πλήθος των ατόμων που επαναπροσέλαβαν το απολεσθέν 

τους βάρος, το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών ήταν παντρεμένοι (42%), ενώ μόλις το 21% των 

ανύπαντρων επανάκτησε το απολεσθέν του βάρος. Μετά το γάμο ή τη συγκατοίκηση, 

παρατηρούνται συνήθως αυξημένες ευκαιρίες για κατανάλωση τροφής, προωθώντας και την 

πιο συχνή κατανάλωση γευμάτων, αλλά παρατηρείται και αύξηση στο μέγεθος της 

καταναλισκόμενης μερίδας του ατόμου (Flegal et al., 2007). Αντιθέτως, ένας χωρισμός, ή 

αποχωρισμός, συνοδεύεται συνήθως από αλλαγές στο βάρος και τις διατροφικές συνήθειες, 

ως αποτέλεσμα των διαφοροποιήσεων στην κοινωνική υποστήριξη, το άγχος και την 

κατάθλιψη (Flegal et al., 2007). Για παράδειγμα, παρατηρήθηκε από τους Shahar και 

συνεργάτες (Shahar et al., 2001) πως τα άτομα που βίωσαν απώλεια (π.χ. χηρεία) εμφάνισαν 

μικρότερη απόλαυση στην κατανάλωση φαγητού.  



Κεφάλαιο 4: Ερευνητικά κενά - Σκοπός 

 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που πραγματοποιήθηκε παραπάνω, φάνηκε ότι αν 

και υπάρχουν κάποιες ενδείξεις για τη συσχέτιση ορισμένων κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών με την απώλεια του βάρους, με το πέρας του χρόνου, η συσχέτιση των 

χαρακτηριστικών αυτών εκμηδενίζεται. Η περαιτέρω μελέτη και συσχέτιση των κοινωνικο-

δημογραφικών χαρακτηριστικών με την έκβαση του αποτελέσματος μιας προσπάθειας 

μακροχρόνιας διαχείρισης της παχυσαρκίας μπορεί να ωθήσει τους ειδικούς υγείας να 

κατευθύνουν τους ενδιαφερόμενους πιο στοχευμένα προς την επίτευξη της προσπάθειάς 

τους. 

Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση τα δεδομένα που λαμβάνονται από μελέτες 

παρατήρησης, φαίνεται ότι ο γάμος ή η συγκατοίκηση, μέσω της αύξησης της «σιγουριάς», 

των αυξημένων κοινωνικών υποχρεώσεων ή και της αυξημένης ποσότητας και ποικιλίας 

τροφής στο σπίτι, συνήθως συμβάλλει στην αύξηση του σωματικού βάρους (Flegal et al., 

2007). Από την άλλη, υπάρχουν ενδείξεις που υποστηρίζουν πως η υποστήριξη της οικογένειας 

έχει θετική επιρροή στην προσπάθεια του ενδιαφερόμενου (Soini et al., 2018; Karfopoulou et 

al., 2016). Επομένως, χρειάζεται μια αποσαφήνιση.  Ενδιαφέρον θα αποτελούσε η εξέταση της 

προσκόλλησης των παντρεμένων σε ένα πλάνο διατροφής, ανάλογα το φύλο και ανάλογα το 

ποιος είναι υπεύθυνος για την προετοιμασία του φαγητού στην οικογένεια. 

Από τα μέχρι σήμερα δεδομένα, το φύλο δεν φαίνεται πως επηρεάζει τη μακροχρόνια 

διατήρηση βάρους. Το πρώτο διάστημα παρακολούθησης οι άντρες τείνουν να εμφανίζουν 

μεγαλύτερη απώλεια βάρους (Stevens et al., 2001; Wadden et al., 2011), συγκριτικά με τις 

γυναίκες. Ωστόσο, μετά από παρακολούθηση 36 μηνών και πάνω δεν εμφανίζεται κάποια 

σημαντική διαφοροποίηση στη διατήρηση βάρους στα διαφορετικά φύλα (Anderson et al., 

2001; Karfopoulou et al., 2017; Varkevisser et al., 2019). Βέβαια, ως επί το πλείστων το πλήθος 

των μελετών αποτελείται από γυναίκες μέσης ηλικίας, οπότε η γενίκευση των ευρημάτων σε 

άνδρες είναι άτοπη, με το θέμα αυτό να χρήζει περαιτέρω μελέτης. 

Υπάρχουν δεδομένα που αφορούν την πιθανή συσχέτιση της ηλικίας τόσο στην απώλεια όσο 

και στη διατήρηση της απώλειας βάρους. Ωστόσο, συνήθως τα αποτελέσματα των 

συσχετίσεων για την ηλικία και την έκβαση του βάρους προκύπτουν ως απόρροια κάποιου 

άλλου κύριου παράγοντα και διαμορφώνεται, κυρίως, ανάλογα με το ηλικιακό κοινό που θα 



προσελκύσει η μελέτη. Παράγοντες όπως το άγχος, οι υποχρεώσεις, ο ελεύθερος χρόνος και τα 

κίνητρα μεταβάλλονται από ηλικιακή ομάδα σε ηλικιακή ομάδα και φαίνεται να επηρεάζουν 

το αποτέλεσμα μιας προσπάθειας απώλειας και διατήρησης της απώλειας του βάρους. Θα 

ήταν, λοιπόν, ενδιαφέρον η μελέτη της συσχέτισης της έκβασης μιας μακροχρόνιας 

προσπάθειας απώλειας βάρους με την ηλικία και τα κίνητρα που ενισχύουν ή τους παράγοντες 

που εμποδίζουν την προσπάθεια αυτή. 

Σχετικά με την εκπαίδευση τα δεδομένα δείχνουν μια τάση τα άτομα με υψηλότερο 

εκπαιδευτικό επίπεδο να εμφανίζουν περισσότερες πιθανότητες προσκόλλησης σε ένα 

πρόγραμμα απώλειας βάρους (Paerakatul et al., 2002) και λιγότερες πιθανότητες να 

εμφανίσουν αυξημένο σωματικό βάρος (BMI >25kg/m2) (Wardle et al., 2002; Paerakatul et al., 

2002; Kant & Graubard, 2006)  έναντι των ατόμων χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου. 

Ωστόσο, δεν είναι ξεκάθαρο ο τρόπος με τον οποίο επηρεάζει το εκπαιδευτικό επίπεδο την 

έκβαση της προσπάθειας απώλειας βάρους. Εάν το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο σχετίζεται με 

καλύτερη προσκόλληση σε ένα πρόγραμμα απώλειας λόγω των γνώσεων που υπάρχουν γύρω 

από θέματα υγείας και καλής ευεξίας, τότε μια έξτρα εκπαίδευση ατόμων χαμηλότερου 

εκπαιδευτικού επιπέδου αναφορικά με την επίδραση των τροφών στον οργανισμό και την 

υγεία του θα μπορούσε, ίσως, να επηρέασει θετικά τα αποτελέσματα. Από την άλλη, είναι 

πιθανό το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο να σχετίζεται με τη θέση και την 

ολοκλήρωση/υλοποίησή στόχων. Η αποτύπωση μιας τέτοιας σχέσης θα προσέφερε νέα οπτική 

στη διατροφική συμβουλευτική στη διαχείριση ατόμων χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου 

που επιχειρούν να χάσουν και να διατηρήσουν το υπερβάλλων βάρος τους. 

Ακόμη, υπάρχουν και παράγοντες που δε φαίνεται να έχουν μελετηθεί εκτενώς. Για 

παράδειγμα, κατά πόσο η επαγγελματική απασχόληση ή το εισόδημα του ατόμου θα 

μπορούσαν να επηρεάσουν, ή όχι, τη διαχείριση του βάρους. Σύμφωνα με έρευνες άτομα με 

καλύτερο μορφωτικό επίπεδο και μεγαλύτερο εισόδημα τείνουν να καταναλώνουν δίαιτες 

καλύτερης ποιότητας (π.χ. περισσότερα φρούτα και λαχανικά), μια από τις βασικές 

στρατηγικές διατήρησης βάρους (Darmon & Drewnowski, 2008), οπότε με βάση αυτό θα 

μπορούσε κανείς να υποθέσει ότι τα άτομα που πληρούν αυτές τις προϋποθέσεις θα 

εμφανίζουν καλύτερη διαχείριση βάρους.  

Ένας άλλος παράγοντας που θα μπορούσε να επηρεάσει το αποτέλεσμα είναι η γεωγραφική 

περιοχή της κατοικίας (π.χ. Αθήνα ή Θεσσαλονίκη), ή η διαμονή σε περιοχή που έχει σε 

κοντινή απόσταση πάρκο ή γήπεδο. Η φυσική δραστηριότητα αποτελεί ένα κομβικό σημείο για 



την επιτυχή επίτευξη της απώλειας και διατήρησης βάρους (Vieira et al., 2014; Karfopoulou et 

al., 2017; Soini et al., 2018), οπότε περιοχές όπου ευνοούν την μετακίνηση των ατόμων με τα 

πόδια ή το ποδήλατο, τόσο για τη διεκπεραίωση των καθημερινών υποχρεώσεων όσο και για 

σωματική άσκηση πιθανόν να συμβάλλουν θετικά στη διαχείριση του σωματικού βάρους. 

Σκοπός της συγκεκριμένης έρευνας είναι: 

-  η σύγκριση των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών (φύλο, ηλικία, οικογενειακή  

κατάσταση, επαγγελματική κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο, περιοχή κατοικίας) μεταξύ 

διατηρούντων και επανακτήσαντων. 

- Η μελέτη της επίδρασης των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών σε παράγοντες 

που σχετίζονται με το βάρος (παρόν ΔΜΣ, μέγιστος ΔΜΣ, αρχική απώλεια βάρους, ποσοστό 

διατήρησης της απώλειας βάρους) σε διατηρούντες και επανακτήσαντες 

 



Κεφάλαιο 5: Μεθοδολογία 

 

Η έρευνα MedWeight έχει δημιουργήσει μια βάση δεδομένων από άτομα που έχουν 

επανακτήσει το σωματικό βάρος που κατάφεραν να χάσουν (regainers) και από άτομα που 

έχουν διατηρήσει το απολεσθέν του βάρος. Οι εθελοντές της μελέτης έχουν πάρει μέρος σε 

ηλεκτρονικά ερωτηματολόγια και τηλεφωνικές ανακλήσεις, με στόχο την αξιολόγηση των 

δημογραφικών χαρακτηριστικών, το ιατρικό και ψυχολογικό ιστορικό, το ιστορικό απώλειας 

βάρους και των διατροφικών χαρακτηριστικών. Η μελέτη έχει εγκριθεί από την επιτροπή 

ηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου και έχει δοθεί ηλεκτρονική συγκατάθεση από τους 

εθελοντές που συμμετείχαν. Οι εθελοντές βρέθηκαν μέσω γνωστών ή μέσω κοινωνικών 

δικτύων, χρησιμοποιώντας την ιστοσελίδα της μελέτης “http://medweight.hua.gr”. 

 

5.1 Εθελοντές/τριες 

 

Τα προ-απαιτούμενα χαρακτηριστικά για την είσοδο των εθελοντών (γυναίκες και άντρες) στη 

μελέτη ήταν να ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα 18-65 ετών, κάποια στιγμή στη ζωή τους να 

ήταν υπέρβαροι (BMI >25kg/m2) και να κατάφεραν, συνειδητά, να χάσουν τουλάχιστον 10% 

του αρχικού σωματικού τους βάρους. Το ηλικιακό όριο (έως 65 ετών), επιλέχθηκε για να 

αποφευχθεί η ύπαρξη αβεβαιότητας ως προς τη σκοπιμότητα της απώλειας βάρους. Το 

κριτήριο για τον μέγιστο ΔΜΣ, ο οποίος προκύπτει από το μεγαλύτερο σωματικό βάρος στο 

οποίο έχει φτάσει ποτέ ο εθελοντής στη ζωή του, εκτός εγκυμοσύνης, επιλέχθηκε έτσι ώστε τα 

ευρήματα της μελέτης να αναφέρονται στον υπέρβαρο/παχύσαρκο πληθυσμό. Τα άτομα που 

έχασαν και κατάφεραν διατηρήσουν, για 1 χρόνο ή και περισσότερο, απώλεια βάρους της 

τάξης του 10% του αρχικού σωματικού τους βάρους χαρακτηρίστηκαν ως «διατηρούντες» 

(maintainers). Ενώ, οι συμμετέχοντες που έχασαν, αλλά επαναπροσέλαβαν το απολεσθέν τους 

βάρος, με αποτέλεσμα να ζυγίζουν >95% του αρχικού σωματικού τους βάρους 

χαρακτηρίστηκαν ως «επανακτήσαντες» (regainers). Τέλος, οι εθελοντές που ζύγιζαν 90-95% 

του αρχικού σωματικού τους βάρους κατά την εγγραφή τους στη μελέτη δεν 

συμπεριλήφθηκαν, ώστε να αποφευχθεί η αλληλοεπικάλυψη των ομάδων. 

 



5.2 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Καταγράφηκαν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά για όλους τους συμμετέχοντες (ηλικία, φύλο).  

Για την αξιολόγηση της οικογενειακής κατάστασης, ζητήθηκε από τους εθελοντές να 

δηλώσουν αν είναι άγαμοι «μόνοι», έγγαμοι ή συζούν, διαζευγμένοι ή χήροι.  

Για την αξιολόγηση της επαγγελματικής κατάστασης δόθηκαν οι επιλογές: Συνταξιούχος, 

Δημόσιος Υπάλληλος, Ιδιωτικός Υπάλληλος, Ελεύθερος Επαγγελματίας, Άνεργος, Οικιακά και 

Φοιτητής.  

Προκειμένου να οριστεί το είδος της εργασίας (π.χ. καθιστική), δόθηκε στους συμμετέχοντες 

μια κλίμακα από το 1 έως το 4, με το 1 να αντιπροσωπεύει τη χειρωνακτική εργασία και το 4 

την πνευματική εργασία. Το επίπεδο της εκπαίδευσης αξιολογήθηκε με βάση τα χρόνια 

μάθησης (π.χ. 6 για Δημοτικό, 12 για λύκειο, 16 για ΑΕΙ κλπ).  

Τέλος, οι επιλογές των συμμετεχόντων για τον τόπο διαμονής τους ήταν: Αστικός, 

ημιαστικός/προάστιο, εξοχικός/χωριό.  

 

5.3 Στατιστική ανάλυση 

 

Για όλες τις αναλύσεις, το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. 

Έγινε σύγκριση των 2 ομάδων (διατηρούντων και επανακτήσαντων) στα βασικά 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά με έλεγχο x2 για ποιοτικές μεταβλητές και t-test για 

ποσοτικές. Επίσης,  πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση (logistic regression), με 

εξαρτημένη μεταβλητή την κατάσταση διατήρησης (1=νυν διατηρών, 0=πρώην διατηρών) και 

ανεξάρτητες τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή 

κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο, είδος απασχόλησης, αρχική απώλεια βάρους). Μελετήθηκε 

η συσχέτιση της διατήρησης ή της επανάκτησης του απολεσθέντος βάρος με κάθε ένα 

κοινωνικοδημογραφικό χαρακτηριστικό, με την ανάλυση διακύμανσης (ANOVA). Στη συνέχεια 

προσαρμόστηκε το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας για τις πολλαπλές συγκρίσεις μεταξύ 

των ομάδων με τη μέθοδο Bonferroni.  

 



Με τη μέθοδο της γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression) μελετήθηκε, ξεχωριστά, η 

επίδραση των κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών σε παράγοντες που σχετίζονται με το 

βάρος: πιο συγκεκριμένα ως ανεξάρτητες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό 

επίπεδο, είδος απασχόλησης, αρχική απώλεια βάρους), ενώ ως εξαρτημένες μελετήθηκαν, σε 

ξεχωριστά μοντέλα, ο παρόν ΔΜΣ, ο μέγιστος ΔΜΣ, η αρχική απώλεια βάρους και το ποσοστό 

διατήρησης της απώλειας βάρους.  

 



Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα 

 

Στη μελέτη συμμετείχαν 588 εθελοντές, 174 επανακτήσαντες και 414 διατηρούντες (Πίνακας 

1). Οι εθελοντές που αναλύθηκαν δε διέφεραν ως προς το φύλο, τα έτη εκπαίδευσης, το είδος 

της εργασίας τους, τον τόπο διαμονής και το μέγιστο ΔΜΣ τους. 

Σε σύγκριση με τα άτομα που επανάκτησαν το βάρος τους, οι διατηρήσαντες ήταν νεότερα, ως 

επί το πλείστον δεν ήταν παντρεμένα, είχαν μικρότερο τρέχον βάρος και είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερη αρχική απώλεια βάρους (p≤0.001).  

 

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά εθελοντών 

 Διατήρηση (Τ.Α), 

ν=414 

Επανάκτηση (Τ.Α), 

ν=174 

P  

Ηλικία (έτη) 32,4 (±9,9) 36 (±10,6) <0,001 

Φύλο (% γυναίκες) 61,1 64,0 0,504 

Έτη εκπαίδευσης 15,6 (±3,3) 15,8 (±3,2) 0,649 

Παντρεμένος/η (%) 31,3 % 45,4 % <0,001 

Χειρωνακτική εργασία (%) 6,2 % 5,5 % 0,382 

Αστική περιοχή διαμονής 76,3 % 78,7 % 0,681 

Παρόν ΔΜΣ (kg/m2) 25,9 (±4,5) 31,5 (±5,5) <0,001 

Μέγιστος ΔΜΣ (kg/m2) 34,3 (±7,9) 32,7 (±5,6) 0,438 

Αρχική απώλεια Βάρους 27,4 (±10,4) 18,2 (±6,6) 0,001 

Ποσοστό διατήρησης βάρους (%) 22,9 (±10,3) - - 

 

Τ.Α. = τυπική απόκλιση, ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση 

 

Πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση (Πίνακας 2) με εξαρτημένη μεταβλητή την 

κατάσταση διατήρησης και ανεξάρτητη μεταβλητή την οικογενειακή κατάσταση, λαμβάνοντας 

υπ’ όψιν το φύλο, την ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο, το είδος απασχόλησης και την αρχική 

απώλεια βάρους. Από τα αποτελέσματα φαίνεται ότι  η οικογενειακή κατάσταση (p=0.005) 



είναι παράγοντας που σχετίζεται με τη διατήρηση της απώλειας βάρους, ακόμα και μετά την 

προσθήκη πιθανών συγχυτικών παραγόντων, όπως το φύλο, η ηλικία, το εκπαιδευτικό 

επίπεδο, το είδος απασχόλησης και η αρχική απώλεια βάρους.   

 

Πίνακας 2:Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για κατάσταση διατήρησης με εξαρτημένη μεταβλητή την κατάσταση 
διατήρησης (διατήρηση ή επανάκτηση βάρους) ανεξάρτητη μεταβλητή τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά 

Κοινωνικοδημογραφικά 

Χαρακτηριστικά 
Β Τ.Σ. p 

Οικογενειακή 

κατάσταση 
-0.924 0.329 0.005 

Φύλο 0.148 0.258 0.567 

Ηλικία -0.020 0.014 0.166 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0.016 0.036 0.651 

Είδος απασχόλησης 0.432 0.340 0.204 

Αρχική απώλεια 

βάρους 
0.151 0.021 <0.001 

Β: παράμετρος πρόβλεψης εμφάνισης της διατήρησης βάρους από την οικογενειακή κατάσταση, Τ.Σ.: Τυπικό σφάλμα  

 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις στις δύο ομάδες της μελέτης (διατηρούντες και 

επανακτήσαντες) για τη μελέτη της σχέσης των περιγραφικών χαρακτηριστικών [ηλικία, έτη 

εκπαίδευσης, παρών ΔΜΣ, μέγιστος ΔΜΣ, αρχική απώλεια βάρους και ποσοστό διατήρησης 

βάρους (%)] με κάθε ένα από τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (επίπεδο 

εκπαίδευσης, οικογενειακή κατάσταση, είδος απασχόλησης, επαγγελματική κατάσταση, 

περιοχή διαμονής). 

5.1 Επίπεδο εκπαίδευσης 

Το επίπεδο εκπαίδευσης φάνηκε να σχετίζεται με το παρόν και το μέγιστο ΔΜΣ τόσο στους 

διατηρούντες όσο και στους επανακτήσαντες. Πιο συγκεκριμένα, στους διατηρούντες τα 

άτομα με περισσότερα έτη εκπαίδευσης (≥17 έτη) (Πίνακας 3) είχαν στατιστικά σημαντικά 

μικρότερο παρόν ΔΜΣ και μέγιστο ΔΜΣ κατά 2,5 και 5,4 μονάδες, αντίστοιχα, έναντι των 

ατόμων με τα λιγότερα έτη εκπαίδευσης (≤12 έτη) (p=0,001 και p<0,001, αντίστοιχα). Ομοίως, 

στην ομάδα των επανακτήσαντων, τα άτομα υψηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου (≥17 έτη) 



είχαν στατιστικά σημαντικά μικρότερο παρόν ΔΜΣ και μέγιστο ΔΜΣ, έναντι των ατόμων 

χαμηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου (≤12 έτη) (p=0,003 και p=0,006, αντίστοιχα). 

Ακόμη, οι διατηρούντες με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης (≥17 έτη) εμφάνισαν  μικρότερη 

αρχική απώλεια βάρους κατά 3,7 κιλά, έναντι των ατόμων με χαμηλότερο εκπαιδευτικό 

επίπεδο (≤12 έτη) (p=0,049).  

  

Πίνακας 3: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων σε διατήρηση ή επανάκτηση της απώλειας βάρους, ανά επίπεδο 
εκπαίδευσης (Ν= 588) 

 

 

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 

Έτη 

εκπαίδευσης 
≤12 13 – 16 ≥17 p ≤12 13 – 16 ≥17 p 

Παρόν ΔΜΣ 

(kg/m2) 
27.4±5.0 25.9±4.5 24.9±3.8 0.001 33.9±5.4 31.9±5.5 29.6±4.7 0.003 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
37.6±10.1 34.2±7.4 32.2±6.4 <0.001 34.9±5.5 33.0±5.7 30.9±5.0 0.006 

Αρχική 

απώλεια 

Βάρους 

29.7±12.2 27.4±10 26.0±9.5 0.049 17.5±4.7 18.4±6.8 18.7±7.3 0.851 

Ποσοστό 

διατήρησης 

βάρους (%) 

24.7±12.2 23.1±10.1 21.4±9.0 0.072 - - - - 

P: σύγκριση μεταξύ της ίδιας ομάδας έκβασης βάρους 



5.2 Οικογενειακή Κατάσταση  

 

Η οικογενειακή κατάσταση εμφάνισε συσχέτιση με τους παράγοντες που σχετίζονται με το 

βάρος μόνο στην ομάδα των διατηρούντων. Στους διατηρούντες τα άτομα που είχαν δηλώσει 

«μόνοι» (Πίνακας 4) ως οικογενειακή κατάσταση είχαν μικρότερο παρόν ΔΜΣ και μικρότερο 

μέγιστο ΔΜΣ κατά 2 και 4,3 μονάδες, αντίστοιχα, συγκριτικά με τα άτομα που ήταν 

παντρεμένα (p<0.001). Ενώ, αντίθετα στους επανακτήσαντες δεν παρατηρήθηκε να σχετίζεται 

η οικογενειακή κατάσταση με τα περιγραφικά χαρακτηριστικά της διατήρησης του βάρους.   

Πίνακας 4: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων σε διατήρηση ή επανάκτηση της απώλειας βάρους, με βάση την 
οικογενειακή τους κατάσταση (Ν= 588) 

 

 

  Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 
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Παρόν ΔΜΣ 

(kg/m2) 
25.3±3.8 27.3±5.4 28.7±7.1 <0.001 31.4±5.7 31.5±4.8 34.4±10.3 0.475 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
33.0±6.7 37.3±9.5 38.9±10.7 <0.001 32.6±5.8 32.7±5.0 35.8±11.3 0.458 

Αρχική 

απώλεια 

Βάρους 

26.7±9.5 29.5±12.1 27.8±13.5 0.063 18.3±7.3 17.9±6.0 19.9±5.5 0.803 

Ποσοστό 

διατήρησης 

βάρους (%) 

22.1±9.1 24.8±12.6 24.0±13.3 0.069 - - - - 

P: σύγκριση μεταξύ της ίδιας ομάδας έκβασης βάρους 



5.3 Είδος Απασχόλησης 

 

Στους διατηρούντες παρατηρείται ότι τα άτομα που είχαν χειρωνακτική εργασία εμφάνισαν 

κατά 3 μονάδες (36,5 kg/m2) μεγαλύτερο μέγιστο ΔΜΣ, έναντι των ατόμων με πνευματική 

απασχόληση (33,5 kg/m2) (p=0.05). Ακόμη, στους διατηρούντες παρουσιάζεται μια αντίστοιχη 

τάση στον παρόν ΔΜΣ 27,5 kg/m2 και 25,6 kg/m2 στα άτομα που δήλωσαν πως έχουν 

χειρωνακτική και πνευματική εργασία, αντίστοιχα (p=0.084) (Πίνακας 5). Αντίστοιχη διαφορά 

δεν παρατηρήθηκε στους επανακτήσαντες. 

Πίνακας 5: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων σε διατήρηση ή επανάκτηση της απώλειας βάρους, ανά είδος 
απασχόλησης (Ν= 503) 

 

 Διατήρηση, N=414  Επανάκτηση, N=174 
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Παρόν ΔΜΣ 

(kg/m2) 
27.5±4.8 26.7±5.0 25.4±4.2 25.6±4.2 0.084 33.2±4.0 31.9±4.8 31.6±5.1 31.5±6.3 0.883 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
36.5±7.9 36.2±9.6 33.5±7.1 33.5±7.2 0.047 33.5±3.8 33.2±5.0 33.0±5.5 32.7±6.5 0.966 

Αρχική 

απώλεια 

Βάρους 

28.8±10.

2 
29.1±10.7 26.6±11 26.8±10.1 0.403 20.7±4.2 17.0±5.9 18.0±8.2 19.1±6.7 0.637 

Ποσοστό 

διατήρησης 

βάρους (%) 

23.3±10.

3 
24.3±11.0 22.7±10 22.2±10.2 0.590 - - - - - 

P: σύγκριση μεταξύ της ίδιας ομάδας έκβασης βάρους 



5.4 Επαγγελματική κατάσταση 

Στους διατηρούντες, οι συνταξιούχοι εμφάνισαν το μεγαλύτερο παρόν (≥5,2 μονάδες), αλλά και 

μέγιστο ΔΜΣ (≥3,3 μονάδες) (Πίνακας  6), συγκριτικά με όλες τις υπόλοιπες επαγγελματικές 

καταστάσεις, εμφανίζοντας στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.001 και p=0.002, αντίστοιχα). 

Ακόμη, στους διατηρούντες, οι μαθητές εμφάνισαν μικρότερες μονάδες στο παρόν και μέγιστο 

ΔΜΣ, έναντι των υπολοίπων ομάδων με τα αποτελέσματα να είναι στατιστικά σημαντικά (p<0.001 

και p=0.002). 

Πίνακας 6: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων σε διατήρηση ή επανάκτηση της απώλειας βάρους, ανά επαγγελματική 
κατάσταση (Ν= 588) 

 Διατήρηση, N=414 
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p 

Παρόν ΔΜΣ (kg/m2) 26.3±5.1 24.5±2.8 25.9±4.2 26.5±4.3 25.9±4.8 32.4±7.5 27.2±6.6 <0.001 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
35.3±8.2 31.7±5.4 34.0±6.5 35.8±8.3 34.2±8.7 39.4±7.9 36.1±11.0 0.002 

Αρχική απώλεια 

Βάρους 
28.8±10.0 25.1±8.9 28.4±11.7 28.8±11.3 27.8±10.1 21.3±6.6 27.6±12.7 0.070 

Ποσοστό διατήρησης 

βάρους (%) 
23.6±10.4 21.6±8.6 22.7±10.4 24.3±11.3 22.8±10.5 17.9±6.3 22.4±12.8 0.431 

 Επανάκτηση, N=174 
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p 

Παρόν ΔΜΣ (kg/m2) 30.7±4.2 30.5±6.1 31.9±5.0 31.9±6.2 31.9±4.6 34.1±8.9 28.8±0.7 0.635 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
31.8±4.0 31.7±6.0 33.5±5.4 32.8±6.3 33.1±4.9 35.7±9.6 29.7±0.6 0.517 

Αρχική απώλεια 

Βάρους 
16.1±4.5 17.4±6.6 18.7±7.8 20.4±7.7 16.2±4.0 20.1±8.6 22.2±0.0 0.108 

Ποσοστό διατήρησης 

βάρους (%) 
- - - - - - - - 

P: σύγκριση μεταξύ της ίδιας ομάδας έκβασης βάρους 



5.5 Περιοχή Διαμονής 

 

Ο τόπος διαμονής (Πίνακας 7) δε φάνηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την απώλεια ή 

τη διατήρηση βάρους στους συμμετέχοντες. 

 

Πίνακας 7: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων σε διατήρηση ή επανάκτηση της απώλειας βάρους, ανά περιοχή 
διαμονής (Ν= 588) 

 

 

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 
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Παρόν ΔΜΣ 

(kg/m2) 
25.8±4.2 26.2±5.3 26.7±5.5 0.533 31.6±5.6 31.1±4.9 32.2±6.2 0.859 

Μέγιστος ΔΜΣ 

(kg/m2) 
34.1±7.7 36.3±8.0 36.3±9.3 0.325 32.8±5.8 32.1±5.1 33.4±5.8 0.799 

Αρχική 

απώλεια 

Βάρους 

27.2±10.3 26.9±10.4 31.1±11.0 0.125 18.4±6.8 18.1±6.2 15.0±2.7 0.533 

Ποσοστό 

διατήρησης 

βάρους (%) 

22.8±10.2 22.3±10.1 24.9±11.7 0.503 - - - - 

P: σύγκριση μεταξύ της ίδιας ομάδας έκβασης βάρους 



5.6 Γραμμική παλινδρόμηση 

Πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική ανάλυση (γραμμική παλινδρόμηση) για κάθε έναν 

παράγοντα που σχετίζεται με το βάρος (παρόν ΔΜΣ, μέγιστος ΔΜΣ, αρχική απώλεια βάρους, 

ποσοστό διατήρησης βάρους), με στόχο τη μελέτη της συσχέτισης τους με τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά. 

Σύμφωνα με τη γραμμική παλινδρόμηση, με εξαρτημένη μεταβλητή το μέγιστο ΔΜΣ και 

ανεξάρτητες μεταβλητές την ηλικία, το φύλο και τους κοινωνικοδημογραφικούς παράγοντες 

(οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο και είδος απασχόλησης), στην ομάδα των 

διατηρούντων η παράμετρος που φάνηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τον μέγιστο 

ΔΜΣ ήταν το είδος απασχόλησης (stand b = -0.318, p = 0.007), (Πίνακας 8). Ενώ, στους 

επανακτήσαντες η παράμετρος που βρέθηκε με στατιστικά σημαντική συσχέτιση ήταν η 

οικογενειακή κατάσταση (stand b = -0.298, p = 0.005) (Πίνακας 8).  

 

Πίνακας 8: Αποτελέσματα γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τον μέγιστο ΔΜΣ 

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 

 
Standardized  

Coefficients Beta 
P 

Standardized  

Coefficients Beta 
P 

Φύλο 0.117 0.022 0.157 0.051 

Ηλικία (έτη) 0.225 <0.001 0.414 <0.001 

Οικογενειακή κατάσταση  

(Μόνοι έναντι Παντρεμένοι) 
0.089 0.160 -0.298 0.005 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0.042 0.418 0.060 0.454 

Είδος απασχόλησης  

(Χειρωνακτική έναντι 

Πνευματική) 

-0.138 0.007 -0.063 0.436 

 

 



Όταν έγινε η ίδια ανάλυση, αλλά με εξαρτημένη μεταβλητή ο παρόν ΔΜΣ (Πίνακας 9), τα 

αποτελέσματα, στην ομάδα των διατηρούντων, έδειξαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση του 

παρόντος ΔΜΣ με το είδος απασχόλησης (stand b = -0.113, p < 0.03). Από την άλλη, στην 

ομάδα των επανακτησάντων βρέθηκε ο παρόν ΔΜΣ να σχετίζεται με την οικογενειακή 

κατάσταση (stand b = -0.273, p = 0.01), ελέγχοντας για όλους τους υπόλοιπους παράγοντες.    

 

Πίνακας 9: Αποτελέσματα γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή τον παρόν ΔΜΣ 

 

 

Όταν πραγματοποιήθηκε γραμμικής παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την αρχική 

απώλεια βάρους, κανένας κοινωνικοδημογραφικός παράγοντας δεν παρατηρήθηκε να έχει 

στατιστικά σημαντική με την αρχική απώλεια βάρους (Πίνακας 10). Παρατηρήθηκε μόνο μια 

τάση για στατιστική σχέση μεταξύ της χειρωνακτικής έναντι της πνευματικής απασχόλησης 

στην ομάδα των διατηρούντων (stand b = -0.094, p = 0.078).

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 

 Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Φύλο 0.159 0.002 0.145 0.075 

Ηλικία 0.336 <0.001 0.381 <0.001 

Οικογενειακή κατάσταση 

(Μόνοι έναντι 

Παντρεμένοι) 

-0.025 0.684 -0.273 0.011 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0.021 0.683 0.066 0.411 

Είδος απασχόλησης 

(Χειρωνακτική έναντι 

Πνευματική) 

-0.113 0.024 -0.940 0.349 



Πίνακας 10: Αποτελέσματα γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την αρχική απώλεια βάρους 

 

Τα αποτελέσματα της γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή το ποσοστό 

διατήρησης βάρους (Πίνακας 11) παρουσίασε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

παντρεμένων και των εθελοντών που είχαν δηλώσει πως ήταν «μόνοι» (stand b = 0.142, p = 

0.033), μόνο στους διατηρούντες

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 

 Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Φύλο -0.030 0.579 0.023 0.816 

Ηλικία 0.032 0.635 0.203 0.118 

Οικογενειακή κατάσταση 

(Μόνοι έναντι 

Παντρεμένοι) 

0.083 0.210 -0.154 0.233 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0.036 0.499 0.054 0.591 

Είδος απασχόλησης 

(Χειρωνακτική έναντι 

Πνευματική) 

-0.094 0.078 0.009 0.930 



 

Πίνακας 11: Αποτελέσματα γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή το Ποσοστό διατήρησης βάρους (%) 

 

 

 

 

 

 Διατήρηση, N=414 Επανάκτηση, N=174 

 Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Standardized 

Coefficients Beta 
P 

Φύλο -0.006 0.912 0.143 0.150 

Ηλικία -0.044 0.511 -0.112 0.380 

Οικογενειακή κατάσταση 

(Μόνοι έναντι 

Παντρεμένοι) 

0.142 0.033 -0.064 0.611 

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0.053 0.326 0.015 0.881 

Είδος απασχόλησης 

(Χειρωνακτική έναντι 

Πνευματική) 

-0.067 0.213 0.120 0.228 



Κεφάλαιο 6: Συζήτηση 

 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την πιθανή συσχέτιση των 

κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών (εκπαιδευτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, 

είδος απασχόλησης, επαγγελματική κατάσταση και τόπος διαμονής) με την κατάσταση 

διατήρησης του βάρους, και πιο συγκεκριμένα με παράγοντες που σχετίζονται με την πορεία 

του βάρους σε άτομα που έχασαν βάρος και διατηρήσαν την απώλεια (διατηρούντες) και σε 

άτομα που δεν την διατήρησαν (επανακτήσαντες).  

Από τα αποτελέσματα της λογιστικής παλινδρόμησης, με εξαρτημένη μεταβλητή την 

κατάσταση διατήρησης (διατήρηση ή επανάκτηση βάρους) και ανεξάρτητη μεταβλητή τα 

κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά, μόνο η οικογενειακή κατάσταση φάνηκε ότι 

σχετίζεται με την κατάσταση διατήρησης βάρους. Υποδεικνύοντας ότι οι παντρεμένοι είναι πιο 

επιρρεπής στην εμφάνιση μεγαλύτερου παρόν και μέγιστου ΔΜΣ, όταν έγινε σύγκριση με τα 

άτομα που είχαν δηλώσει «μόνοι» ως οικογενειακή κατάσταση. Σύμφωνα με τις αναλύσεις 

που πραγματοποιήθηκαν σε κάθε ομάδα ξεχωριστά παρατηρήθηκε ότι στην ομάδα των 

διατηρούντων, τα άτομα που είχαν δηλώσει «μόνοι» ως οικογενειακή κατάσταση εμφάνισαν 

μικρότερο παρόν και μέγιστο ΔΜΣ έναντι των παντρεμένων κατά 2 και 4,3 μονάδες, 

αντίστοιχα.  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η μετάβαση ενός ατόμου στο γάμο φαίνεται να σχετίζεται με 

αύξηση του σωματικού βάρους (Sobal et al., 2003; Averett et al., 2008; Jeffery & Rick, 2002; 

Leet et al., 2005), ενώ η μετάβαση εκτός γάμου (χωρισμός) σχετίζεται, συνήθως, με απώλεια 

βάρους (Sobal et al., 2003; Averett et al., 2008; Jeffery & Rick, 2002; Leet et al., 2005; Shahar et 

al. 2001; Wilcox et al. 2003). Οι Kilicarlsan και συνεργάτες (Kilicarslan et al., 2006), 

παρατήρησαν πως η πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας αυξάνεται κατά 2,5 φορές μετά το 

γάμο, χωρίς, ωστόσο, να μπορεί να εξηγηθεί ο μηχανισμός που συνδέει την παχυσαρκία με το 

γάμο. Πλήθος συγγραφέων, εκ των οποίων οι Tzotzas και συνεργάτες (Tzotzas et al., 2010), 

προτείνουν ότι η αύξηση βάρους μετά το γάμο προέρχεται από αυξημένες ευκαιρίες 

κατανάλωσης τροφής εξαιτίας των μοιρασμένων, τακτικών γευμάτων και της διαθεσιμότητας 

μεγαλύτερης ποσότητας τροφής, όπως επίσης και εξαιτίας της μείωσης της φυσικής 

δραστηριότητας, λόγω αυξημένων υποχρεώσεων, αλλά και τη μείωση της προσπάθειας 

διατήρησης ενός χαμηλού σωματικού βάρους με σκοπό την έλξη ενός ερωτικού συντρόφου 

(Sobal et al., 2003; Averett et al., 2008; Jeffery & Rick, 2002). Σύμφωνα με έρευνα που 



πραγματοποιήθηκε στην Αμερική (King et al., 1998) για τη φυσική δραστηριότητα των ατόμων 

που αλλάζουν την οικογενειακή τους κατάσταση από «μόνοι» σε «παντρεμένοι», φάνηκε να 

επηρεάζονται τα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας και, πιο συγκεκριμένα, να μειώνονται, 

λόγω των διαφορετικών ευθυνών που αναπτύσσονται μέσα στο γάμο, π.χ. δουλειά, 

υποχρεώσεις με τα παιδιά κλπ. Ακόμη, σε μελέτη σε Ελληνικό πληθυσμό βρέθηκε ότι οι 

συμμετέχοντες που δεν είχαν παντρευτεί ήταν περισσότερο φυσικά δραστήριοι, συγκριτικά με 

τους παντρεμένους ή αυτούς που ήταν χωρισμένοι/χήροι (Pitsavos et al., 2005). Ομοίως, οι 

Janghorbani και συνεργάτες (Janghorbani et al., 2008) κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι τα 

άτομα που δεν παντρεύτηκαν ποτέ παρουσιάζουν λιγότερες πιθανότητες εμφάνισης 

παχυσαρκίας, συγκριτικά με τους παντρεμένους ή τους χωρισμένους/χήρους. 

Αντιθέτως, καταστάσεις χωρισμού ή χηρείας έχει παρατηρηθεί πως οδηγούν σε αλλαγές στο 

βάρος και τις διατροφικές συνήθειες ως αποτέλεσμα αλλαγών στην κοινωνικοποίηση του 

ατόμου, την αύξηση του άγχους και την εμφάνιση κατάθλιψης (Sobal et al. 2003;Lee et al., 

2005). Για παράδειγμα, τα άτομα που χηρεύουν εμφανίζουν αυξημένα ποσοστά κατάθλιψης 

και μη επαρκή κοινωνικοποίηση (Wilcox et al. 2003) και σε κάποιες περιπτώσεις είναι πιθανόν 

να  εμφανίσουν ακόμη και μειωμένη ικανοποίηση από την κατανάλωση τροφής (Shahar et al., 

2001), καταλήγοντας σε διαφοροποιήσεις του σωματικού τους βάρους και του ΔΜΣ τους. Τα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε σύγκρουση με αυτά της βιβλιογραφίας, 

αναφορικά με τα άτομα που έχουν χωρίσει ή είναι χήροι, καθώς εμφάνισαν το μεγαλύτερο 

παρόν και μέγιστο ΔΜΣ, μεταξύ των διαφορετικών οικογενειακών καταστάσεων. Η σύγκρουση 

αυτή, πιθανόν προκύπτει εξαιτίας του μικρού πλήθους των συμμετεχόντων στην παρούσα 

μελέτη, που δήλωσαν «χωρισμένος-η/χήρος-α» ως οικογενειακή κατάσταση (3,2% των 

συμμετεχόντων).    

Στις αναλύσεις που πραγματοποιήθηκαν αναφορικά με το εκπαιδευτικό επίπεδο, στην ομάδα 

των διατηρούνταν τα άτομα με μεγαλύτερο εκπαιδευτικό επίπεδο (≥17 έτη) εμφάνισαν 

μικρότερο παρόν ΔΜΣ κατά 2,5 μονάδες, αλλά και μικρότερο μέγιστο ΔΜΣ κατά 5,4 μονάδες, 

συγκριτικά με άτομα κατώτερου εκπαιδευτικού επιπέδου (≤12 έτη) (p≤0.001). Ομοίως και στην 

ομάδα των επανακτήσαντων, τα άτομα με ≥17 έτη εκπαίδευσης εμφάνισαν μικρότερο παρόν 

ΔΜΣ και μέγιστο ΔΜΣ (p<0.001). Σύμφωνα με τους Paeratakul και συνεργάτες (Paeratakul et 

al., 2002) τα άτομα με χαμηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο είναι πιο πιθανό να είναι υπέρβαροι 

ή παχύσαρκοι σε σχέση με άτομα μεγαλύτερου εκπαιδευτικού επιπέδου, δεδομένα που 

έρχονται σε συμφωνία με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης. Ομοίως, οι Wardle και 



συνεργάτες (Wardle et al., 2002), στην έρευνά τους, είχαν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι τα 

άτομα που αφήνουν το σχολείο σε μικρή ηλικία, εμφανίζουν περισσότερες πιθανότητες 

εμφάνισης παχυσαρκίας, συγκριτικά με τα άτομα που έχουν περισσότερα χρόνια εκπαίδευσης, 

με τα αποτελέσματα να είναι παραπλήσια και στα δύο φύλα (άνδρες, γυναίκες).  

Ωστόσο, η συσχέτιση του εκπαιδευτικού επιπέδου και της παχυσαρκίας είναι μια σχέση που 

φαίνεται να επηρεάζεται από το επίπεδο ανάπτυξης της κάθε χώρας (McLaren, 2007; Monteiro 

et al. 2004; Boissonnet et al., 2011). Το εκπαιδευτικό επίπεδο παρουσιάζει αντίστροφη 

συσχέτιση με τον κίνδυνο εμφάνισης της παχυσαρκίας, τόσο σε γυναίκες όσο και σε άνδρες, 

με τα αποτελέσματα να είναι πιο συνεπή στις γυναίκες από ό,τι στους άνδρες (Cohen et al., 

2013; Sobal & Stunkard, 1989; McLaren, 2007; Monteiro et al., 2004). Παράδειγμα αποτελεί 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Ισπανία, όπου παρατηρήθηκε πως η αύξηση του 

εκπαιδευτικού επιπέδου σχετίστηκε με μείωση της εμφάνισης της παχυσαρκίας, τόσο στους 

άντρες, όσο και στις γυναίκες (Gutierrez-Fisac et al., 2011). Μάλιστα, στην ομάδα των 

γυναικών που είχαν λάβει τη βασική ή κατώτερη εκπαίδευση, το 29% εμφάνισε παχυσαρκία, 

έναντι της ομάδας των γυναικών που δήλωσαν ότι είχαν πανεπιστημιακή εκπαίδευση, όπου 

μόλις το 11% σχετίστηκε με την εμφάνιση της παχυσαρκίας (Gutierrez-Fisac et al., 2011). 

Ομοίως, στις ΗΠΑ παρατηρήθηκε μεγάλη αύξηση του ΔΜΣ σε πληθυσμιακές ομάδες χαμηλού 

εκπαιδευτικού επιπέδου, κυρίως σε γυναίκες (Flegal et al., 1988). Τα δεδομένα της 

βιβλιογραφίας υποστηρίζουν ότι το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο έχει συσχετιστεί με καλές 

διατροφικές συνήθειες, αυξημένη φυσική δραστηριότητα και ένα τρόπο ζωής που προάγει την 

καλή υγεία (Cohen et al., 2013; Leσn-Muρoz LM et al., 2014; Boissonnet et al., 2011; Coll et al., 

2015). Οι συνήθειες αυτές συμβάλλουν και προωθούν την επίτευξη και τη διατήρηση ενός 

υγιούς και σταθερού σωματικού βάρους (Klem et al. 1997) .  

Από την άλλη, ο Thomas (Thomas et al., 2014) και οι συνεργάτες βρήκαν ότι τα άτομα με 

χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης σχετίζονται με μεγαλύτερη αρχική απώλεια βάρους, 

αποτελέσματα που έρχονται σε συμφωνία με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης (p=0.049). Η 

μεγαλύτερη αυτή αρχική απώλεια παρατηρήθηκε σε άτομα που είχαν μεγαλύτερο σωματικό 

βάρος, όπου φάνηκε, παράλληλα, πως επαναπροσλήφθηκε λίγο πιο γρήγορα με το πέρας του 

καιρού. Ωστόσο, μετά από παρατήρηση των εθελοντών για 10 χρόνια, δεν φάνηκε να 

σχετίζεται το ποσοστό διατήρησης της απώλειας βάρους με το εκπαιδευτικό επίπεδο (Thomas 

et al., 2014). Οι Weiss και συνεργάτες (Weiss et al., 2007) παρατήρησαν ότι η μεγαλύτερη 

αρχική απώλεια βάρους, συνοδευόταν από μεγαλύτερη πιθανότητα επαναπρόσληψης του 

απολεσθέντος βάρους, ενώ οι Barte και συνεργάτες (Barte et al., 2010), σε συνέχεια της 



μελέτης των Weiss (Weiss et al., 2007), κατέληξε στα αντίθετα συμπεράσματα, προτείνοντας 

μάλιστα αρχική απώλεια >10% του αρχικού σωματικού βάρους, για μεγαλύτερη πιθανότητα 

διατήρησης του απολεσθέντος βάρους. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, στην ομάδα των διατηρούντων, η 

πνευματική απασχόληση, συγκριτικά με τη χειρωνακτική απασχόληση, σχετίζεται με την 

εμφάνιση μικρότερου μέγιστου ΔΜΣ. Παραπλήσια ήταν και τα αποτελέσματα μιας μελέτης 

που πραγματοποιήθηκε στην Αγγλία (Wardle et al., 2002), όπου βρέθηκε πως οι γυναίκες με 

χειρωνακτική εργασία είχαν μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης παχυσαρκίας συγκριτικά με 

τις γυναίκες που είχαν πνευματική εργασία. Στην ίδια έρευνα παρατηρήθηκε μια τάση, οι 

άνδρες με πνευματική εργασία να έχουν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης της παχυσαρκίας, 

χωρίς, ωστόσο να είναι στατιστικά σημαντικά τα ευρήματα αυτά. Σύμφωνα με την παρούσα 

μελέτη, δεν βρέθηκαν πολλές καταγραφές αναφορικά με το είδος απασχόλησης και τη 

συσχέτισή του με την παχυσαρκία.  

Σε ένα πιο ευρύ φάσμα παρατήρησης, το είδος απασχόλησης μαζί με το εισόδημα και το 

εκπαιδευτικό επίπεδο αποτελούν τους τρεις πιο συχνά μετρούμενους «δείκτες», προκειμένου 

να οριστεί το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο (Krieger et al., 1997). Έχει παρατηρηθεί, λοιπόν, 

πως τα άτομα με πνευματική εργασία, συνήθως, έχουν υψηλότερο εκπαιδευτικό επίπεδο και 

υψηλότερο εισόδημα, έναντι των ατόμων που έχουν χειρωνακτική εργασία (Wardle et al., 

2002; Bertin et al., 2016). Το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο φαίνεται να σχετίζεται με την 

εμφάνιση της παχυσαρκίας, ωστόσο παρατηρείται διαφοροποίηση της συσχέτισης αυτή 

μεταξύ των αναπτυσσόμενων και των ανεπτυγμένων χωρών. Πιο συγκεκριμένα, στις 

αναπτυσσόμενες χώρες παρατηρείται ότι τα άτομα χαμηλότερου κοινωνικο-οικονομικού 

επιπέδου εμφανίζουν μικρότερο ΔΜΣ έναντι των ατόμων υψηλότερου κοινωνικο-οικονομικού 

επιπέδου, γεγονός το οποίο οφείλεται στο συνδυασμό της μικρής διαθεσιμότητα της τροφής 

και στην απασχόλησή τους σε χειρωνακτικές εργασίες, όπου απαιτείται μεγάλη ενεργειακή 

κατανάλωση (Dinsa et al., 2012). Αντιθέτως, τα άτομα υψηλότερου οικονομικού επιπέδου 

είναι πιο επιρρεπή στην εμφάνιση της παχυσαρκίας, λόγο της περίσσειας έκθεσής τους σε 

τρόφιμα αλλά και της συμμετοχής τους, κυρίως, σε καθιστικές δραστηριότητες και ασχολίες 

(WHO, Geneva 2003). Στις αναπτυσσόμενες χώρες εισάγεται και η έννοια του γόητρου, που 

όπως φαίνεται αποτελεί το μεγάλο σωματικό μέγεθος (WHO, Geneva 2003). 

Στις πιο ανεπτυγμένες χώρες τα δεδομένα αλλάζουν. Όλες οι κοινωνικές τάξεις έχουν 

πρόσβαση σε επαρκή ποσότητα της τροφής (Temple et al., 2011), με το κόστος των πιο 



υγιεινών τροφών να είναι, πλέον, το πρόβλημα. Τα τρόφιμα που είναι πλούσια σε θρεπτικά 

συστατικά και με λίγες θερμίδες (π.χ. δημητριακά ολικής άλεσης, φρούτα και λαχανικά) είναι 

συνήθως πιο ακριβά. Τα άτομα υψηλότερου εκπαιδευτικού επιπέδου και εισοδήματος 

φαίνεται να επιλέγουν, ως επί το πλείστον, τρόφιμα ανώτερης θρεπτικής αξίας (Bertin et al., 

2016), τακτική που όπως φαίνεται δεν μπορούν να υποστηρίξουν, κυρίως οικονομικά, οι πιο 

κατώτερες τάξεις κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου με αποτέλεσμα να επιλέγουν ενεργειακά 

πυκνά τρόφιμα, προς κατανάλωση (Drewnowski & Specter, 2004).  

Η επαγγελματική κατάσταση δε φάνηκε να σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την απώλεια ή 

τη διατήρηση του απολεσθέντος βάρους. Μόνο στην ομάδα των συνταξιούχων παρατηρήθηκε 

μεγαλύτερο παρόν αλλά και μέγιστο ΔΜΣ, έναντι όλων των υπολοίπων επαγγελματικών 

καταστάσεων με στατιστικά σημαντικά διαφορά (p < 0.05). Ωστόσο, η ομάδα των 

συνταξιούχων στο δείγμα αποτελεί μόνο το 2,6% του συνόλου των εθελοντών, με τα 

αποτέλεσμα να μην είναι αντιπροσωπευτικά. Αναφορικά με την επαγγελματική κατάσταση, 

σύμφωνα με μετα-ανάλυση που πραγματοποίησαν οι Kim & von dem Knesebeck (Kim & von 

dem Knesebeck, 2018), παρατηρήθηκε ότι τα άτομα που εμφάνιζαν παχυσαρκία περνούσαν 

περισσότερο χρόνο ως άνεργοι ή εργάζονταν περισσότερες ώρες από ότι τα άτομα που είχαν 

ένα πιο υγιές σωματικό βάρος και κατέτασσαν τον εαυτό τους ως λιγότερο ικανούς (χαμηλή 

αυτοεκτίμηση) (Kim & von dem Knesebeck, 2018; Baum & Ford, 2004; Flint et al., 2016; Han et 

al., 2011). Τέτοιες ακραίες καταστάσεις (0 ή αυξημένες ώρες εργασίας) φαίνεται να 

επιβαρύνουν ψυχικά και κατ’ επέκταση σωματικά την υγεία των ατόμων που τη βιώνουν, με 

τα άτομα αυτά να εμφανίζουν ψυχολογική κατάπτωση, κοινωνική απομόνωση, ελλιπής 

φροντίδα του εαυτού τους, υπερφαγικά επεισόδια, αισθήματα ντροπής και ενοχής που 

σχετίζονται με τη εξωτερική εμφάνιση και κατ’ επέκταση ανάπτυξη παχυσαρκίας (Mensinger et 

al., 2018; Puhl & Suh, 2015). 

Ενδιαφέρον αποτελεί το γεγονός ότι τα ευρήματα σχετικά με την οικογενειακή κατάσταση, το 

είδος απασχόλησης και την επαγγελματική κατάσταση των εθελοντών, αφορούσαν μόνο τα 

άτομα που κατάφεραν να διατηρήσουν το απολεσθέν τους βάρους, ενώ τα άτομα που το 

επαναπροσέλαβαν δεν εμφάνισαν καμία διαφοροποίηση ανάλογα με το είδος απασχόλησής 

τους. Η διατήρηση του απολεσθέντος βάρους αποτελεί, ίσως, τη μεγαλύτερη πρόκληση στη 

θεραπεία της παχυσαρκίας. Σύμφωνα με τους Wing & Phelan (Wing & Phelan, 2005), μόνο το 

13-20% των ατόμων καταφέρνουν επιτυχώς να χάσουν 5 ή περισσότερα κιλά και να 

διατηρήσουν την απώλεια αυτή για τουλάχιστον 5 χρόνια, ενώ η πλειοψηφία δεν καταφέρνει 



να διατηρήσει επιτυχώς την απώλεια βάρους για μεγάλο χρονικό διάστημα, κάποιοι εκ των 

οποίων καταλήγουν να έχουν μεγαλύτερο βάρος από αυτό με το οποίο ξεκίνησαν την 

προσπάθειά τους. Η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, η μείωσης της θερμιδικής 

πρόσληψης και η τακτική παρακολούθηση του βάρους αποτελούν χαρακτηριστικά των ατόμων 

που έχουν καταφέρει επιτυχώς να διατηρήσουν μακροπρόθεσμα το απολεσθέν τους βάρος 

(Wing & Phelan, 2005). Ακόμη, σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν ψυχολογικοί παράγοντες στη 

διατήρηση του σωματικού βάρους με βασικότερους την αυτό-αποτελεσματικότητα (self-

efficacy) και την ικανότητα αντιμετώπισης (coping skills) (Byrne, Cooper & Fairburn, 2004;Grilo, 

Shiffmans & Wing, 1989; Jeffery et al., 1984). Σε μελέτη από τους Byrne και συνεργάτες (Byrne, 

Cooper & Fairburn, 2003) βρέθηκε ότι τα άτομα που επαναπροσέλαβαν το απολεσθέν τους 

βάρος παρουσίασαν μειωμένη «επαγρύπνηση» για τον έλεγχο του σωματικού τους βάρους, 

είχαν την τάση να αξιολογούν τον εαυτό τους με βάση το βάρος τους, αντιμετώπιζαν τις 

αρνητικές καταστάσεις της ζωής τους με υπερφαγικά επεισόδια και είχαν υιοθετήσει έναν 

διχοτομημένο τρόπο σκέψης («όλα ή τίποτα») αναφορικά με τα θέματα που αφορούσαν το 

βάρος τους. Όπως φαίνεται, η κατάσταση διατήρησης του βάρους δεν επηρεάζεται μόνο από 

το θερμιδικό ισοζύγιο, αλλά είναι αποτέλεσμα συνέργειας πλήθους παραγόντων 

(ψυχολογικών και συμπεριφορικών), και, σύμφωνα, με τα δεδομένα μέχρι σήμερα φαίνεται να 

είναι ανεξάρτητη των κοινωνικοδημογραφικών παραγόντων, όπως η οικογενειακή κατάσταση, 

η επαγγελματική κατάσταση και το είδος απασχόλησης. 

Η ταχεία αστικοποίηση μπορεί να έχει θετικό αλλά και αρνητικό αντίκτυπο στην υγεία του 

πληθυσμού (Yach et al., 1990). Συνήθως συνδέεται  με τεχνολογικές αλλαγές που επηρεάζουν  

μοτίβα και συνήθειες που αφορούν τη φυσική δραστηριότητα, αυξάνουν την προσβασιμότητα 

και την έκθεση σε φαγητά που είναι πλούσια σε λιπαρά και θερμίδες (Popkin, 2006). Στις 

αστικές περιοχές παρατηρείται συχνότερα μικρότερο ποσοστό λιποβαρών ατόμων και, 

αντίστοιχα, μεγαλύτερο ποσοστό υπέρβαρων και παχύσαρκων. Σύμφωνα με τους Moore και 

συνεργάτες (Moore et al., 2010), πόλεις όπως η Βραζιλία, η Ινδία, η Γκανά και το Μυανμάρ 

παρουσιάζουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης λιπόσαρκων και υπέρβαρων ή παχύσαρκων 

στις αστικές περιοχές. Αντιθέτως, πόλεις όπως η Σλοβακία, η Μαλαισία και η Ισπανία 

εμφανίζουν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης παχύσαρκων ή υπέρβαρων ατόμων στις αστικές 

περιοχές. Στην παρούσα μελέτη ο τόπος διαμονής δε φάνηκε να επηρεάζει τη διατήρηση του 

βάρους και στις δύο ομάδες (διατηρήσαντες / επανακτήσαντες). Η διαφοροποίηση, συγκριτικά 

με τις προϋπάρχουσες μελέτες, πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες διέμεναν σε αστική περιοχή. 



Το φύλο φαίνεται να επηρεάζει συγκεκριμένους παράγοντες στη διατήρηση του απολεσθέντος 

βάρους και στο ΔΜΣ. Οι άντρες, φαίνεται να αντιμετωπίζουν πιο εύκολα την αύξηση του 

σωματικού βάρους σε σχέση με τις γυναίκες, που συνήθως είναι πιο ευαίσθητες αναφορικά με 

το θέμα αυτό (Wardle et al., 2002). Ακόμη έχει βρεθεί πως οι παράγοντες που επηρεάζουν το 

σωματικό βάρους του κάθε φύλου είναι διαφορετικοί. Πιθανά αιτία είναι τα πρότυπα της 

κοινωνίας που θέτονται στις γυναίκες για την τέλεια σιλουέτα ή/και το σωματικό βάρος. Η 

παρούσα μελέτη είναι από τις λίγες όπου πραγματοποιείται σύγκριση μεταξύ διατηρούντων 

και επανακτησάντων εθελοντών, χωρίς, ωστόσο, να πραγματοποιηθεί σύγκριση μεταξύ των 

δύο φύλων, προς αποφυγή δημιουργίας μικρών δειγμάτων όπου δεν θα υπήρχε στατιστική 

ισχύς. 

Η παρούσα μελέτη έχει προτερήματα και μειονεκτήματα. Καταρχάς, δεν έχουν αποτυπωθεί 

όλα τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά (π.χ. εισόδημα) και αυτά που έχουν 

αποτυπωθεί έχουν γίνει με αδρό τρόπο. Το εισόδημα αποτελεί έναν από τους πιο άμεσους 

δείκτες της κοινωνικοοικονομικής κατάστασης ενός ατόμου και φαίνεται να επηρεάζει το ΔΜΣ 

του (Galobardes et al., 2006). Πληθυσμιακές ομάδες χαμηλού οικονομικού επιπέδου συνήθως 

αγοράζουν φθηνά τρόφιμα, χαρακτηριζόμενα ως «ενεργειακά πυκνά», και η χρόνια 

κατανάλωσή τους οδηγεί σε υπερκατανάλωση ενέργειας (Drewnowski, 2009; Hruschka, 2012; 

Fekete & Weyers, 2016). Τα άτομα με χαμηλό εισόδημα συνήθως διαμένουν σε 

υποβαθμισμένες περιοχές, με λιγότερες ευκαιρίες να μπορέσουν να υποστηρίξουν πιο 

υγιεινές διατροφές και φυσική δραστηριότητα (Drewnowski, 2009; Hruschka, 2012; Fekete & 

Weyers, 2016)  και έχει βρεθεί ότι εμφανίζουν ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά, όπως χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, αυτοέλεγχο και κοινωνική υποστήριξη, όπως επίσης και αυξημένο αίσθημα 

άγχους, που εντείνουν την αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη (Drewnowski, 2009; Hruschka, 

2012; Fekete & Weyers, 2016). Ωστόσο στην παρούσα μελέτη δεν μετρήθηκε το εισόδημα, 

καθώς αποτελεί ευαίσθητο θέμα και η ακρίβεια των αποτελεσμάτων αφορά την προθυμία των 

συμμετεχόντων να αποκαλύψουν αυτές τις πληροφορίες (Galobardes et al., 2006).   

Συμπερασματικά, το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο φάνηκε να σχετίστηκε με μικρότερο παρόν 

και μέγιστο ΔΜΣ και στις δύο ομάδες παρατήρησης (διατηρούντες/επανακτήσαντες). Σε 

προηγούμενες μελέτες, το υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο έχει συσχετιστεί με συνήθειες που 

προάγουν την καλή υγεία (π.χ. αυξημένη σωματική δραστηριότητα, καλύτερες επιλογές 

τροφών), παράγοντες που έχει βρεθεί ότι συμβάλλουν στη διατήρηση της απώλειας του 

σωματικού βάρους (Wing & Phelan, 2005). Ακόμη, η οικογενειακή κατάσταση «μόνος» και το 



πνευματικό είδος απασχόλησης, ήταν από τα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά που, 

επίσης, φάνηκε να σχετίστηκαν θετικά με την έκβαση του αποτελέσματος μιας προσπάθειας 

διατήρησης βάρους, ωστόσο μόνο στους διατηρούντες. Τα κοινωνικοδημογραφικά 

χαρακτηριστικά δεν είναι παράγοντες που μπορούν να τροποποιηθούν εύκολα (έως και 

καθόλου, π.χ. φύλο), η μελέτη τους, όμως, μπορεί να διαφοροποιήσει το σκεπτικό, τη θέση 

τελικών στόχων ή/και τον τρόπο αντιμετώπισης του ανάλογου περιστατικού από τον 

επαγγελματία υγείας. Η συλλογή κοινωνικοδημογραφικών δεδομένων κατά τη λήψη ιστορικού 

από τους επαγγελματίες υγείας θα μπορέσει να δημιουργήσει ένα πιο ορθό πλάνο και πιο 

βιώσιμες στρατηγικές, με στόχο την επίτευξη της επιθυμητής απώλειας βάρους και, στη 

συνέχεια, διατήρησής του. Από πλευρά δημόσιας υγείας απαιτείται μια πιο καταρτισμένη 

εκπαίδευση του γενικού πληθυσμού σχετικά με πρακτικές που θα μπορούσε να υιοθετήσει 

στην καθημερινότητά του προς ενίσχυση ενός υγιεινού τρόπου ζωής, αλλά και συμβουλές για 

καλύτερη οργάνωση αναφορικά με την  πιο ορθή διαχείριση των χρημάτων που διατίθενται 

για την αγορά τροφίμων. 

Σε συνέχεια των ευρημάτων της παρούσας μελέτης θα μπορούσε να διερευνηθεί με ορθότερο 

τρόπο η καταγραφή του τόπου διαμονής, συλλέγοντας μεγαλύτερο δείγμα από αγροτικές 

περιοχές. Ακόμη, θα μπορούσε να μελετηθεί η πιθανή συσχέτιση της κατάστασης διατήρησης 

του βάρους με τη διαμονή των εθελοντών σε διαφορετικές περιοχές μέσα στην ίδια πόλη. Αν, 

δηλαδή, η διαμονή σε περιοχές που έχουν κοντά άλσος ή γήπεδο ή ακόμα και σούπερ μάρκετ, 

όπου προωθείται η μετακίνηση των ατόμων με τα πόδια, έναντι της μετακίνησης με το αμάξι, 

θα μπορούσε να συσχετιστεί με τη διατήρηση της απώλειας βάρους. Επιπλέον, θα μπορούσε 

να μελετηθεί, με έμμεσο τρόπο, η συσχέτιση του εισοδήματος με το ΔΜΣ και τη διατήρηση της 

απώλειας σωματικού βάρους. Για παράδειγμα, πληροφορίες για την ιδιοκτησία ενός σπιτιού ή 

ενός αυτοκινήτου (Galobardes et al., 2006) και για το είδος απασχόλησης προσφέρουν μια πιο 

σφαιρική εικόνα για την περιουσία και το με το εισόδημα ενός ατόμου, όπως, επίσης, 

αντικατοπτρίζει και την κοινωνική του θέση (Galobardes et al., 2006).  Ο συνδυασμός 

ανάλογων πληροφοριών, θα μπορούσε, ίσως,  να δώσει μια αντιπροσωπευτική εικόνα του 

εισοδήματος των συμμετεχόντων. 
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