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Συζήτηση
ΠΡΟΛΟΓΟΣ
Η βελτίωση της διατροφής και του τρόπου ζωής αποτελεί σήμερα έναν από τους βασικότερους στόχους της ιατρικής αλλά και της πολιτικής υγείας στις σύγχρονες κοινωνίες. Οι παθήσεις που σχετίζονται με τη διατροφή βρίσκονται στις πρώτες θέσεις των στατιστικών νοσηρότητας και θνησιμότητας στα δυτικά βιομηχανικά κράτη. Οι παθήσεις αυτές προκαλούν δυσάρεστες συνέπειες και αυξημένες δαπάνες. Στη Γερμανία, οι δαπάνες αυτές ανέρχονται σήμερα σε πάνω από 100 δισεκατομμύρια μάρκα ετησίως, κάτι που αντιστοιχεί στο 30% περίπου όλων των δαπανών για την υγεία. Για ανθρωπιστικούς και για οικονομικούς λόγους, είναι απαραίτητο να μην προληφθούν ή να μην επιβαρυνθούν τα μέτρα εκείνα που θα οδηγήσουν στη βελτίωση αυτής της κατάστασης.

Κλασσικό παράδειγμα νοσήματος που σχετίζεται με τη διατροφή είναι η παχυσαρκία. Η παχυσαρκία συνοδεύεται από ένα πλήθος άλλων νοσημάτων τα οποία εμφανίζονται πολύ σπανιότερα σε ανθρώπους με φυσιολογικό σωματικό βάρος π.χ. ο σακχαρώδης διαβήτης ή η αρτηριακή υπέρταση. Η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας και κατ’επέκταση η πρόληψη των παθήσεων που αυτή προκαλεί δεν είναι πάντοτε επιτυχής. Αν συμβεί κάτι τέτοιο, τότε οδηγούμαστε σε μια σημαντική μείωση της επίπτωσης και του επιπολασμού των παθήσεων που σχετίζονται με την παχυσαρκία. Με αυτόν τον τρόπο προκύπτουν πραγματικές ωφέλειες τόσο από κοινωνικής όσο και από οικονομικής άποψης.

Τον τελευταίο καιρό, η βασική έρευνα προσέφερε νέες γνώσεις για την κατανόηση της παθογένειας της παχυσαρκίας και συνέβαλε σημαντικά στην επίτευξη νέων θεραπευτικών στόχων αλλά και ανάπτυξης προγραμμάτων διατροφικής αγωγής με σκοπό την βελτίωση της διατροφής και την αλλαγή του τρόπου ζωής. 1
ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

Εισαγωγή
1.1 Τι είναι παχυσαρκία

Η παχυσαρκία θεωρείται νόσος η οποία συνοδεύεται από σωματικές, ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις στα πάσχοντα άτομα. 2 Είναι μια πολύπλοκη διαταραχή χαρακτηριζόμενη από αύξηση του σωματικού βάρους σε ποσοστό μεγαλύτερο από 10% της ιδανικής τιμής του, λόγω αυξημένης εναπόθεσης λίπους στο σώμα. Βεβαίως είναι δύσκολο να προσδιορισθεί η ιδανική ή επιθυμητή τιμή του σωματικού βάρους και οι πίνακες που δίδουν τιμές ιδανικού βάρους με βάση την ηλικία και το ύψος του ατόμου δεν είναι παραδεκτοί από όλους. Αυξημένη εναπόθεση λίπους παρατηρείται, όταν προσλαμβάνονται μεγαλύτερες ποσότητες θρεπτικών ουσιών από αυτές που καταναλίσκονται την ημέρα για ενέργεια. Οι επιπλέον υδατάνθρακες και πρωτεΐνες που προσλαμβάνονται μετατρέπονται στον οργανισμό σε λίπος και με τη μορφή αυτή εναποτίθενται στους ιστούς. Παχυσαρκία λοιπόν στην ουσία σημαίνει περισσότερη πρόσληψη ενεργείας κάθε ημέρα σε σχέση με την κατανάλωσή της. 
Η παχυσαρκία είναι συχνή σε χώρες όπου υπάρχει άφθονη τροφή και αποτελεί πρόβλημα υγείας, γιατί οι παχύσαρκοι είναι περισσότερο ευάλωτοι στην ανάπτυξη ορισμένων παθολογικών καταστάσεων και εμφανίζουν μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης σε σχέση με αυτούς που διατηρούν ιδανικό βάρος. 3
Η ονομασία νοσογόνος δεν είναι τυχαία αλλά αναφέρεται στην μεγάλη εκείνη σειρά νόσων ή καταστάσεων που προκαλούνται από το αυξημένο σωματικό βάρος και την εναπόθεση λίπους σε διάφορες θέσεις όπως ενδοκοιλιακώς ή στον θώρακα. Πράγματι η παχυσαρκία αυξάνει το έργο της αναπνοής κατά 30%, μειώνει τους πνευμονικούς όγκους και ελαττώνει την διατασιμότητα του θωρακικού τοιχώματος.

Παράλληλα αυξάνει τον όγκο αίματος στους πνεύμονες και διαταράσσει την σχέση αερισμού-αιματώσεως προκαλώντας υποξία, αύξηση των πνευμονικών αντιστάσεων και υπερφόρτωση της δεξιάς καρδίας. 4
1.2 Ιστορική αναδρομή 

Στους αρχαίους πολιτισμούς της Αιγύπτου, της Ασσυρίας, της Ρώμης και της Ελλάδας σίγουρα υπήρχαν παχείς άνθρωποι. Απ’ όσο όμως μπορούμε να κρίνουμε από γραφτά και τα αγάλματα εκείνης της εποχής, οι άνθρωποι αυτοί ήταν λίγοι. Ακόμα και οι Ρωμαίοι αυτοκράτορες στα γηρατειά τους, σπάνια απεικονίζονταν υπερβολικά παχείς.

Στη Βρετανική Εθνική Πινακοθήκη βλέπουμε λεπτούς βασιλιάδες, βασίλισσες και αυλικούς που έζησαν από το 13ο μέχρι τα μέσα του 17ου αιώνα. Ο Κάρολος Β’, που έζησε στα τέλη του 17ου αιώνα, ήταν ο μόνος σ’ ολόκληρη την πινακοθήκη με πραγματικά μεγάλη κοιλιά. Αμέσως μετά από αυτόν, στη βασιλεία της Άννας, σχεδόν όλοι οι λόρδοι και λαίδες, ακόμα και οι τριαντάρηδες, ήταν παχύσαρκοι. Πριν από αυτή την εποχή, η παχυσαρκία αποτελούσε σπάνιο φαινόμενο. Ιστορικά βιβλία αναφέρουν ότι το 17ο αιώνα ο βρετανικός στρατός αριθμούσε 40.000 άντρες και ήταν εντυπωσιακός στις προελάσεις του, γιατί << ούτε ένας στρατιώτης δεν ήταν παχύς >>. Λίγοι συγγραφείς χρησιμοποιούσαν τη λέξη παχύσαρκος πριν από το 19ο αιώνα.

Η παχυσαρκία, σαν συνηθισμένη κατάσταση εμφανίστηκε στις Δυτικές χώρες τους τελευταίους αιώνες.  πρόσφατα άρχισε να εμφανίζεται στις λιγότερο αναπτυγμένες χώρες της Αφρικής και άλλα μέρη του Τρίτου Κόσμου. Τη δεκαετία του 1920, γιατροί στην Ανατολική Αφρική ανάφεραν ότι σχεδόν όλοι οι Αφρικανοί ήταν λεπτοί. Ακόμα και οι στρατιώτες που τρέφονταν με άφθονο παραδοσιακό αφρικανικό φαγητό, σπάνια εμφάνιζαν παχυσαρκία. Αντίθετα, οι Αφρικανοί που ζούνε σήμερα στις πόλεις δεν είναι σπάνια παχείς.  μερικοί μάλιστα από τους υπερβολικά χοντρούς ηγέτες τους, έχουν γίνει γνωστοί από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης. Όταν γιατροί χειρουργούν ένα μέσο Αφρικανό, βρίσκουν πολύ λίγο λίπος ανάμεσα στο δέρμα και τους μυς. Σε ανθρώπους των Δυτικών χωρών ( και εκσυγχρονισμένους Αφρικανούς ) βρίσκουμε συνήθως πολλά εκατοστά υποδόριου λίπους στην κοιλιά προτού φτάσουμε στο μυ.

Οι Αφρικανοί γνώριζαν, ωστόσο, στο παρελθόν πώς να παχαίνουν ένα άτομο. Τη δεκαετία του 1920, παρ΄όλο που δεν αγόραζαν ζάχαρη από τα μαγαζιά, τα κορίτσια πάχαιναν για να εξασφαλίσουν καλή τιμή στο γάμο τους. Κορίτσια ορισμένων φυλών προτρέπονταν να πίνουν άφθονο γάλα και κρέμα-ουσίες παχυντικές με υψηλή περιεκτικότητα σε θερμίδες – με αποτέλεσμα να γίνονται παχύσαρκα.

Πριν από 200 περίπου χρόνια, το 70% της ενέργειας στο μέσο βρετανικό διαιτολόγιο προερχόταν από το σιτάρι και το μεγαλύτερο μέρος της καταναλωνόταν στη μορφή μαύρου ψωμιού. Η ζάχαρη εκείνη την εποχή έδινε λιγότερο από 4% της ενέργειας. Δε γνωρίζουμε στοιχεία για την κατανάλωση του λίπους, σίγουρα όμως ήταν το μισό από το σημερινό, ας πούμε 20% της συνολικής ενέργειας, το 1780.

Η παχυσαρκία μπορεί να παρομοιαστεί με τραπεζικό λογαριασμό. Παχύς λογαριασμός μαζεύεται στην τράπεζα όταν οι καταθέσεις είναι μεγαλύτερες από τις αναλήψεις. Όμοια, η παχυσαρκία εμφανίζεται σ’ ένα άτομο όταν η ποσότητα της τροφής που τρώει ξεπερνάει το ποσό της ενέργειας που καταναλώνεται για την κίνηση των μυών και τη φυσιολογική λειτουργία των διαφόρων οργάνων του σώματός του. Το πλεόνασμα αποθηκεύεται σαν λίπος στο σώμα. Όλα είναι θέμα ισοζυγίου. 5         
1.2.1 Έννοια όρου Ηλικιωμένοι – Τρίτη Ηλικία

Ο όρος << ηλικιωμένος >> δεν αποτελεί μια σαφώς καθορισμένη έννοια. Το ίδιο ισχύει και για τον όρο << Τρίτη ηλικία >>, και γι’ αυτό ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας διακρίνει και τέταρτη και πέμπτη ηλικία. Αν και η βιολογική ηλικία ενός ανθρώπου έχει προταθεί να χρησιμοποιείται για τη μέτρηση των ικανοτήτων και επιδόσεών του, οι κοινωνικές ανάγκες είναι εκείνες που οδήγησαν στην υιοθέτηση της χρονολογικής ηλικίας. Έτσι, σήμερα, είναι παραδεκτό ευρύτατα ότι ως << ηλικιωμένα άτομα >> ή ως << άτομα τρίτης ηλικίας >> όπως προαναφέρθηκε, πρέπει να χαρακτηρίζονται εκείνα που είναι άνω των 65 ετών, ασχέτως φύλου. 6     
 Το γήρας χαρακτηρίζεται ως η ηλικία στην οποία συμβαίνει (α) μείωση του αριθμού των κυττάρων στους ιστούς των διάφορων οργάνων, και (β) μείωση του μεταβολισμού των κυττάρων των ιστών. 7
Η σωστή διατροφή έχει τη θέση της και στην Τρίτη ηλικία και βοηθά τόσο τη γηριατρική, όσο και τη γεροντολογία που μελετούν το γήρας και τη θεραπεία των παθήσεων των ηλικιωμένων ατόμων. 
Επειδή η θρέψη και ο μεταβολισμός είναι πορείες πολύ όμοιες σε όλη τη ζωή του ανθρώπου, η σημασία της διατροφής στην Τρίτη ηλικία δεν αλλάζει βασικά σε σχέση με εκείνη των προηγούμενων ηλικιών.

Τα άτομα της ηλικίας αυτής, για να είναι καλά, πρέπει να λαμβάνουν μια καλά ισορροπημένη διατροφή. Σημασία, όμως, έχει το πώς εσιτίζοντο και κατά τις προηγούμενες ηλικίες τους, πράγμα που σημαίνει ότι ο τρόπος διατροφής στις προηγούμενες δεκαετίες της ζωής επηρεάζει τις επόμενες. Δηλαδή το μέλλον μας καθορίζεται από το παρόν.

Αυτό το διαφορετικό παρελθόν διατροφής εκάστου μαζί και με τα προβλήματα που παρουσιάζονται στην ηλικία αυτή, φαίνονται σαφέστερα, με αποτέλεσμα τα άτομα της τρίτης ηλικίας να εμφανίζουν διαφορετικές αντιδράσεις ( και αποκλίσεις ) προς τις τροφές και προς τη ζωή γενικότερα. 7   

1.3 Επιδημιολογικά στοιχεία παχυσαρκίας
Η παχυσαρκία θεωρείται μια ασθένεια σύγχρονη ενώ έχει ξεπεραστεί η θεωρία της εύπορης οικογένειας, πλήττοντας όλα ανεξαιρέτως τα κοινωνικά στρώματα. Αρκεί να αναφερθεί ότι στις Η.Π.Α 12.000.000 άνθρωποι πάσχουν από κακοήθη παχυσαρκία, ενώ 3-5% του Αμερικάνικου πληθυσμού θα αναπτύξει σοβαρές και απειλητικές για την ζωή τους επιπλοκές που έχουν άμεση σχέση με την κακοήθη παχυσαρκία.
Τον Φεβρουάριο του 1985 το National Institute of Health ανακοίνωσε στοιχεία σχετικά με την αρνητική επίδραση της παχυσαρκίας στην υγεία.

Ταξινομεί λοιπόν την παχυσαρκία ως χρόνια ασθένεια, η οποία επηρεάζει σχεδόν όλα τα λειτουργικά συστήματα του σώματος όπως : συμπτωματική στεφανιαία νόσο, εμφράγματα μυοκαρδίου, εγκεφαλικά επεισόδια, υπέρταση, διαβήτη, χολολιθίαση & χολοκυστίτιδα, κίρρωση ήπατος & ηπατώματα, αναπνευστική ανεπάρκεια, πνευμονική εμβολή, οσφυαλγία, αρθρίτιδα ισχίου / γονάτου, δερματικές λοιμώξεις, ουρολογικές δυσλειτουργίες, κιρσοί κάτω άκρων, περιφερικό οίδημα, αυξημένο κίνδυνο καρκίνου μήτρας και μαστού στις γυναίκες. 4
Η συνεχής και προοδευτική αύξηση του σωματικού βάρους με την πάροδο της ηλικίας χαρακτηρίζει τα στοιχεία όλων των βιομηχανικών χωρών.
Σε μεγαλύτερες ηλικίες η επίπτωση των υπέρβαρων γυναικών είναι σημαντικά πιο μεγάλη. Σύμφωνα με τα στοιχεία, το σωματικό βάρος των κατοίκων των βιομηχανικών κρατών αυξάνεται κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 1
Μελέτες έχουν δείξει ότι το κοινωνικό προφίλ των ασθενών αυτών είναι επηρεασμένο και η κοινωνική δραστηριότητά τους μειωμένη. Το κοινωνικοοικονομικό status είναι αντιστρόφως ανάλογο του βαθμού της παχυσαρκίας κυρίως στις γυναίκες. 4
Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας αυξάνεται παγκοσμίως με ταχύτατο ρυθμό, προσεγγίζοντας τις διαστάσεις επιδημίας. 8 Η αυξητική τάση παρατηρείται και στις χώρες του τρίτου κόσμου. Για παράδειγμα, στην Γκάνα τα υπέρβαρα άτομα ( ΔΜΣ >25 ) είναι πλέον ελαφρώς λιγότερα από τα υποσιτιζόμενα ( ΔΜΣ < 18,5 ). Στην Ευρώπη, δεδομένα από διάφορες εθνικές μελέτες δείχνουν ότι ο επιπολασμός της παχυσαρκίας κυμαίνεται μεταξύ 10 – 20% στους άνδρες και 10 – 25% στις γυναίκες, έχοντας αυξηθεί κατά 10 – 50% κατά τη διάρκεια των τελευταίων 10 ετών.
Στην Ελλάδα, το πρόβλημα είναι εξίσου σοβαρό. Σύμφωνα με πολύ πρόσφατη μελέτη της Ελληνικής Ιατρικής Εταιρείας Παχυσαρκίας, 9 σε δείγμα 17.341 ατόμων ηλικίας 20 -70 ετών απ’όλη την Ελλάδα, βρέθηκε ότι το 26% των ανδρών και το 18,2% των γυναικών είναι παχύσαρκοι. Οι υπέρβαροι άνδρες αποτελούν το 41,1% του ανδρικού ενήλικου πληθυσμού, ενώ οι υπέρβαρες γυναίκες το 29,9% του αντίστοιχου γυναικείου. Συνολικά, συνεπώς, το 67% του ενήλικου ανδρικού πληθυσμού και το 48,1% του ενήλικου γυναικείου πληθυσμού έχουν σωματικό βάρος μεγαλύτερο από το φυσιολογικό. Στις ηλικίες άνω των 50 ετών, τα αντίστοιχα ποσοστά είναι 68 72,1% ( άνδρες ) και 70,1 – 77,2% ( γυναίκες ). Χαρακτηριστικό είναι το εύρημα ότι, ενώ στις μικρότερες των 50 ετών ηλικίες οι άνδρες παχύσαρκοι είναι περισσότεροι από τις γυναίκες, στις ηλικίες άνω των 50 ετών τα ποσοστά αντιστρέφονται, με τις παχύσαρκες γυναίκες να είναι περισσότερες. 10 
1.3.1 Παχυσαρκία & Νοσηρότητα στους ηλικιωμένους

Η παχυσαρκία είναι η σιωπηλή σφαιρική επιδημία των τελευταίων 30 ετών. Σχεδόν κάθε χώρα που έχει τις στατιστικές έχει τεκμηριώσει μια προοδευτική, συχνά-δραματική αύξηση. Η παχυσαρκία, δεδομένου ότι μια επιδημία, είναι δόλια, δεν είναι μολυσματική υπό την αποδεκτή έννοια, και οδηγεί στο θάνατο έμμεσα και λαθραία. Επομένως έχει αγνοηθεί ως σημαντικότερο πρόβλημα δημόσιας υγείας.
Όπως αναφέρεται σε μια πρόσφατη δημοσίευση, μεταξύ 4314 κυρίως μαύρων συμμετεχόντων των μελετών ματιών των Μπαρμπάντος, η επικράτηση του γνωστού διαβήτη ήταν ήδη 9.1% στην πέμπτη δεκαετία ζωής και ανήλθε σε 24.0% στην όγδοη δεκαετία. Η γενική επικράτηση ήταν 19.4%, εντυπωσιακά παρόμοιος με το 18% που βρέθηκε στο μικρότερο δείγμα πληθυσμών Wildey στα Μπαρμπάντος. Στο μεγάλο εθνικό δείγμα πληθυσμών των μελετών ματιών των Μπαρμπάντος, ο διαβήτης συνδέθηκε έντονα με το υπερβολικό βάρος (BMI > 25 kg/m2, αναλογία πιθανοτήτων (Ή) = 1.74), με την υπέρταση (Ή = 1.71), και με  θετικό οικογενειακό ιστορίκό του διαβήτη (Ή = 2.85). Η σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας, της υπέρτασης, του διαβήτη, και της δυσλιπιδαιμίας έχει περιγραφεί κατά τη διάρκεια πολλών ετών.
Τα διαθέσιμα περιορισμένα στοιχεία στο κόστος της παχυσαρκίας προτείνουν ότι μέχρι 7% των συνολικών δαπανών υγειονομικής περίθαλψης αποδίδονται άμεσα στην παχυσαρκία, δηλαδή ένα BMI > 30.

Υπάρχουν λίγα στοιχεία για τις αναπτυσσόμενες χώρες, όπου οι επιπλοκές της επιδημίας συντρίβουν τις υγειονομικές υπηρεσίες. Εντούτοις, μερικές εκτιμήσεις υπάρχουν για το κόστος του διαβήτη, το οποίο είναι τόσο στενά συνδεδεμένο, και που υπολογίζεται για να αποτελέσει περίπου 10% των γενικών δαπανών υγειονομικής περίθαλψης στα Μπαρμπάντος.

Πολλοί παχύσαρκοι άνθρωποι υποφέρουν από τα πολλαπλάσια προβλήματα, και το πόσο αυτά ασκούν σημαντική επίδραση όχι μόνο στη φυσική υγεία αλλά και στην ποιότητα της ζωής. Οι περισσότεροι γιατροί και υγειονομικές υπηρεσίες εστιάζουν στα φυσικά προβλήματα, την ασθένεια, και την άδεια για λόγους υγείας, αλλά η πρόσφατη έρευνα προτείνει ότι η παχυσαρκία έχει επίσης μια αυστηρή αρνητική επίπτωση στην ψυχοκοινωνική λειτουργία και την ποιότητα της ζωής.
Πολλοί παχύσαρκοι άνθρωποι επιδιώκουν τη βοήθεια όχι μόνο για τα ιατρικά προβλήματα αλλά περισσότερο λόγω του αντίκτυπου ότι το υπερβολικό βάρος τους έχει στις ζωές τους, π.χ., τη μειωμένη ψυχολογική ευημερία, τη φτωχή κοινωνικοποίηση, τη διάκριση με τον εργασιακό χώρο και άλλες μορφές στιγματισμού, και την εξέταση των βασικών πραγμάτων όπως τα καθίσματα κινηματογράφων και άλλες δημόσιες εγκαταστάσεις και υπηρεσίες. Στις δυτικές χώρες υπάρχει μια ισχυρή κίνηση για να προωθήσει τον αυτοσεβασμό μέσω των λεσχών και των κοινωνιών για τον παχύσαρκο ή «το μεγάλο και όμορφος.» Αυτό μπορεί να εξυπηρετήσει έναν σημαντικό ρόλο για μερικούς. 11 -27 
Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία προκύπτουν από μια δυσαναλογία της εισαγωγής τροφίμων και της ενέργειας που χρησιμοποιούνται, που παρουσιάζεται συνήθως επάνω από τις διαιτητικές συνήθειες και την έλλειψη άσκησης. Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία συνδέονται με πολλούς αυστηρούς συνοδούς νοσηρότητας (σχετικές ασθένειες), συμπεριλαμβανομένης της καρδιαγγειακής πάθησης, του διαβήτη, της ασθένειας χοληδόχων κύστεων και των καρκίνων (συμπεριλαμβανομένου του κόλου, ενδομήτριος, της χοληδόχου κύστης, του στήθους, του νεφρού, και του προστάτη). 28 Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία αποτελούν κατ' εκτίμηση 27 000 αρσενικά και 45 000 θηλυκές περιπτώσεις καρκίνου κάθε έτος στην Ευρώπη, περίπου 36 000 των οποίων θα μπορούσαν να αποφευχθούν με τη μείωση της επικράτησης του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας. 29
Αν και πολλές επεμβάσεις για την παχυσαρκία και το υπερβολικό βάρος έχουν προταθεί, η αποτελεσματικότητα των οικονομικών οργάνων, συμπεριλαμβανομένων των πολιτικών τιμών, φόροι και κίνητρα, δεν έχει μελετηθεί καλά. Αυτοί οι τύποι επεμβάσεων είναι μερικώς επιτυχείς στη μείωση της επικράτησης άλλων φαινομένων δημόσιας υγείας όπως το κάπνισμα και η χρήση καπνών στην ΕΕ. 30 
Αυτή η σύνθεση συνοψίζει τα διαθέσιμα στοιχεία σχετικά με την αποτελεσματικότητα των οικονομικών οργάνων στον περιορισμό ή τη μείωση της κατανάλωσης τροφίμων, ιδιαίτερα τροφίμων υψηλών στα κορεσμένα λίπη. 
Αυτή η σύνθεση καλύπτει επίσης τα έμμεσα στοιχεία σχετικά με αυτήν την σχέση, συμπεριλαμβανομένου του αντίκτυπου των οικονομικών οργάνων στις εκβάσεις που μπορούν να έχουν επιπτώσεις ή να προκύψουν από τις αλλαγές στην κατανάλωση τροφίμων. Αυτοί περιλαμβάνουν την αγορά των λιγότερο ενέργεια-πυκνών ή υγιεινότερων τροφίμων και της απώλειας βάρους.

Τα υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας και διαβήτη βρίσκονται μεταξύ των χαμηλού εισοδήματος ομάδων σε πολλά βιομηχανοποιημένα έθνη. Η κοινωνικοοικονομική θέση έχει επιπτώσεις στην επιλογή τροφίμων και συμβάλλει στην κατανάλωση ενέργεια-πυκνών, θρεπτικός-ανεπαρκών τροφίμων όπως τα καθαρισμένα σιτάρια, προστιθέμενων ζαχάρων και λιπών. 31 – 34 Περαιτέρω, το κόστος τους ανά ενεργειακή μονάδα είναι χαμηλό. Αντίθετα, τα θρεπτικός-πυκνότερα αδύνατα κρέατα, τα ψάρια, τα φρέσκα λαχανικά, και τα φρούτα είναι γενικά δαπανηρότερα. 35 Πράγματι, οι πληροφορίες για τις τιμές τροφίμων και τα σχέδια αγοράς και μερικές αναλύσεις διαμόρφωσης δείχνουν ότι οι χαμηλού εισοδήματος και άνεργοι πληθυσμοί υποκείμενοι στους περιορισμούς δαπανών είναι πιθανότερο να καταναλώσουν τα χαμηλού κόστους, θρεπτικός-ανεπαρκή τρόφιμα. 34 , 36
Ένας στους τέσσερις ηλικιωμένους από 50 ετών θεωρείται παχύσαρκος, με την παχυσαρκία που υποδεικνύεται από έναν μαζικό δείκτη σώματος ίσο με ή υψηλότερο από 30. 37 Η παχυσαρκία Sarcopenic (μια αλλαγή στη σύνθεση σωμάτων που συνδέεται με μια μείωση της μάζας μυών κατά τη διάρκεια της γήρανσης) και το συσσωρευμένο ενδογαστρικό λίπος είναι επικρατούντες σχετικές με την παχυσαρκία καταστάσεις μεταξύ των ηλικιωμένων. 38  
Σε μια ομάδα 7.080 ανθρώπων ηλικίας 65 ετών και γηραιότεροι η παχυσαρκία συνδέθηκε με τη φτωχή αντίληψη για την υγεία, τη φτωχή φυσική λειτουργία και τη φτωχή κοινωνική λειτουργία μεταξύ των γυναικών. 39
 Σε μια βρετανική μελέτη  4.232 ατόμων ηλικίας 60 έως 79, τα παχύσαρκα άτομα είχαν έναν διπλασιασμένο κίνδυνο σημαντικής καρδιαγγειακής πάθησης και ήταν τρεις φορές πιθανότερο να έχουν διαβήτη σε σχέση με τους ηλικιωμένους κανονικού βάρους. 40 Τα αγγειακά προβλήματα που τίθενται από την παχυσαρκία και τα σχετικά σύνδρομα όπως την υπέρταση και ο διαβήτης τύπου ΙΙ είναι σημαντικές επιρροές στον κίνδυνο αγγειακής νόσου και γεροντικής άνοιας του Alzheimer. 41 
Σχεδόν το 18% των ατόμων που είναι πιο μεγαλύτερα από 85 ετών θεωρούνται  να έχουν μια φτωχή διατροφή έναντι το 16 % όλων των Αμερικανών. 42 Σύμφωνα με τα κέντρα για τον έλεγχο και την πρόληψη ασθενειών, μόνο το 37% Αμερικανών που είναι > 65 ετών κάνουν το καθημερινό συνιστώμενο επίπεδο άσκησης. Το άλλο 35% των ατόμων σε αυτήν την ομάδα ηλικίας δεν κάνουν αρκετή άσκηση και το 28% δεν κάνουν καμία άσκηση. 43 

Τα χρήματα πληρώνουν για τις κανονικές θεραπείες και τις εισαγωγές σε νοσοκομείο έκτακτης ανάγκης για τις χρόνιες παθήσεις σχετικές με την παχυσαρκία, όπως ο τύπος 2 διαβήτης, καρδιαγγειακές ασθένειες και ακόμη  πτώσεις, τραυματισμοί και τα φάρμακα προσθέτουν τις δαπάνες. Το 2000, τα παχύσαρκα ηλικιωμένα άτομα είχαν τις υψηλότερες μέσες δαπάνες για τα ορισμένα φάρμακα έναντι των υπέρβαρων και μη υπέρβαρων ή παχύσαρκων ατόμων. 44
Η επιδημία παχυσαρκίας στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι απρομελέτητη συνέπεια των οικονομικών, κοινωνικών και τεχνολογικών προόδων που πραγματοποιούνται κατά τη διάρκεια των προηγούμενων αρκετών δεκαετιών. Ο ανεφοδιασμός τροφίμων είναι χαμηλός στο κόστος και άφθονος, και τα εύγευστα τρόφιμα με την υψηλή θερμιδική πυκνότητα είναι εύκολα διαθέσιμα με προσυσκευασμένες μορφές και στα εστιατόρια γρήγορου γεύματος. 45
Ο τρόπος ζωής ή οι συμπεριφοριστικές αλλαγές μπορεί να μην είναι εύκολα επιτεύξιμος στον ηλικιωμένο πληθυσμό λόγω οικονομικών, κοινωνικών περιορισμών υγείας. Η παχυσαρκία ως παράγοντας κινδύνου για τις διάφορες ασθένειες πρέπει να εξεταστεί στα πλαίσια της ηλικίας, η οποία είναι ο ίδιος ένας πολύ ισχυρός παράγοντας κινδύνου.

Οι μελέτες για την επίδραση της εθελοντικής απώλειας βάρους στους ηλικιωμένους είναι λιγοστές, αλλά προτείνουν ότι ακόμη και απώλεια βάρους μικρών ποσοτήτων  ( μεταξύ 5-10% του αρχικού βάρους σώματος ) μπορεί να είναι ευεργετικό.

Οι υπέρβαρες και παχύσαρκες ομάδες φαίνονται να είναι ετερογενείς όσον αφορά τη σεξουαλική ικανοποίηση και τα παχύσαρκα ηλικιωμένα άτομα παρουσιάζουν μια μεγαλύτερη μείωσή της σεξουαλικής επιθυμίας έναντι 5 έτη προγενέστερου από τα κανονικά άτομα βάρους.

Ο αντίκτυπος της παχυσαρκίας στους ηλικιωμένους θα προσκρούσει στην ποιότητα της ζωής, μορφές θεραπείας και έχει επιπτώσεις στο κόστος της υγειονομικής περίθαλψης για όλα τα έθνη.
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Κατά συνέπεια, παρατηρούμε ένα φυσικό φαινόμενο ( γήρανση ) και μια σύνθετη παγκόσμια ασθένεια ( παχυσαρκία ). 46        

Μετά των 65 ετών, το ποσοστό απώλειας βάρους εμφανίζεται σε ένα μέσο ποσοστό 0 έως 0.65kg/yr ( περίληψη των διάφορων μελετών ), αν και υπάρχει ουσιαστική παραλλαγή μεταξύ των ατόμων. 47
Υπάρχει η γενική εντύπωση ότι οι Ευρωπαίοι είναι λιγότερο παχύσαρκοι από τους Αμερικανούς, αν και σε πολλά ευρωπαϊκά κράτη η συχνότητα εμφάνισης της παχυσαρκίας αυξάνει επίσης. Η αστικοποίηση και η υιοθέτηση του δυτικού τρόπου ζωής είναι φανερό ότι προδιαθέτουν τους πληθυσμούς αυτούς σε αύξηση βάρους και στην εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου. Στην Αφρική και τη Μέση Ανατολή η εικόνα τείνει να γίνει ίδια. Αν και η εικόνα που προβάλλουν τα μέσα ενημέρωσης για τις περιοχές αυτές είναι η ασιτία και η υποθρεψία, η πραγματικότητα στις περισσότερες από αυτές τις χώρες αφορά μια τάση προς την αντίθετη κατεύθυνση, δηλαδή την αύξηση της εμφάνισης της παχυσαρκίας.

Η αλλαγή του τρόπου ζωής και η εμφάνιση παραγόντων κινδύνου είναι ιδιαίτερα εμφανείς στους αποίκους Ασιάτες οι οποίοι μεταναστεύουν σε διάφορες βιομηχανικές χώρες. Στις χώρες αυτές, ο υπερσιτισμός και η σωματική αδράνεια γίνονται τρόπος ζωής. Καθώς οι μετανάστες Ασιάτες υιοθετούν τις συνήθειες αυτές, αυξάνει απειλητικά ο κίνδυνος εμφάνισης στεφανιαίας νόσου. Ο πληθυσμός είναι σχεδόν σίγουρο ότι έχει γενετική προδιάθεση σ’αυτούς τους παράγοντες κινδύνου. Δεν φαίνεται να υπερισχύει κάποιος παράγοντας κινδύνου, εκτός ίσως από ένα στάδιο αντίστασης στην ινσουλίνη και μια τάση ανάπτυξης διαβήτη τύπου ΙΙ. 
Συνήθως, πολλοί μεταβολικοί παράγοντες κινδύνου συγκεντρώνονται σε ηπιότερους τύπους σε κάθε άτομο. Η συνύπαρξη των ποικίλων αυτών παραγόντων κινδύνου πιθανόν να προκαλεί τα συνήθη αυξημένα ποσοστά στεφανιαίας νόσου σε άτομα που μεταναστεύουν από τις αποικίες.

Αν και μεγάλο ποσοστό αποίκων Ασιατών είναι επιρρεπείς στην εμφάνιση μεταβολικών παραγόντων κινδύνου με μικρές αυξήσεις σωματικού βάρους, άτομα από άλλους πληθυσμούς είναι γενετικά επιρρεπή σε πιο καταγωγής Αμερικανοί στη δυσλιπιδαιμία και οι ισπανικής καταγωγής και οι ιθαγενείς Αμερικανοί στο διαβήτη τύπου ΙΙ. Πέρα από αυτές τις γενικεύσεις, κάποια άτομα σ’αυτούς τους πληθυσμούς θα εμφανίσουν πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου, όμοια με τους αποίκους Ασιάτες, και έτσι θα είναι συνήθως επιρρεπείς στην πρώιμη εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου. 48
1.3.2 Παχυσαρκία & θνησιμότητα στους ηλικιωμένους
Μια νέα μελέτη αποκαλύπτει ότι οι ηλικιωμένοι με τις υψηλές αναλογίες μέση-ισχίων ( WHRs ) έχουν ένα υψηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας από εκείνους με έναν υψηλό μαζικό δείκτη σώματος. Οι ερευνητές στην Αγγλία θέλησαν να ξέρουν ποια μέτρηση ήταν ο καλύτερος τρόπος να προβλεφθούν οι κίνδυνοι θνησιμότητας στους ηλικιωμένους. Σύγκριναν το BMI, την περιφέρεια μέσης ( WC ) και WHR με την θνησιμότητα. Μελέτησαν 14.833 ασθενείς πιο μεγαλύτερους από 75 ετών. Τα υποκείμενα υποβλήθηκαν σε μια αξιολόγηση της υγείας, συμπεριλαμβανομένων των μετρήσεων σώματος. Το BMI αποδείχθηκε ένας φτωχός τρόπος να αξιολογηθεί ο κίνδυνος στους ηλικιωμένους. Η υψηλή αναλογία μέση-ισχίων ήταν η μόνη μέτρηση που θα μπορούσε να συνδεθεί με τους υψηλότερους κινδύνους θανάτου και στους άνδρες και στις γυναίκες. Οι ερευνητές υποβάλλουν έκθεση ότι οι άνθρωποι με πολύ χαμηλό BMIs είχαν τον υψηλότερο κίνδυνο θανάτου για τη συνολική θνησιμότητα και για σημαντικές αιτίες του θανάτου. Πολύ ελλιπή άτομα-εκείνοι με ένα BMI λιγότερο από 18.5 βρέθηκε να είναι ιδιαίτερα σε κίνδυνο. Οι ερευνητές προτείνουν ότι το WHR πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε αυτή την ομάδα ηλικίας λόγω της θετικής σχέσης του με τον κίνδυνο θανάτου. 49
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
Διαγνωστικές μέθοδοι παχυσαρκίας
2.1 Μέθοδοι ανάλυσης σύστασης σώματος
Οι ανθρώπινοι ιστοί αποτελούνται από πέντε βασικά συστατικά : ύδωρ, πρωτεΪνες, άλατα, γλυκογόνο και λίπος. Οι κύριοι ιστοί, που συνθέτουν το ανθρώπινο σώμα και εκτιμώνται συχνά στην κλινική πράξη είναι ο λιπώδης ιστός, οι σκελετικοί μύες, τα οστά και τα σπλάγχνα ( π.χ. ήπαρ, νεφροί, καρδιά κ.λπ. ). Για κάθε ιστό, αλλά και για το ύδωρ του σώματος, χρησιμοποιείται συγκεκριμένη ορολογία, η οποία είναι κοινή στις περισσότερες σωματομετρικές εφαρμογές. Το συνολικό ύδωρ του σώματος ( total body water, TBW ) αποτελεί τα 2/3 του σώματος και διακρίνεται στο εξωκυττάριο ( extracellular water, ECW ) και το ενδοκυττάριο ( intracellular water, ICW ). Τα συμπαγή στοιχεία διακρίνονται για λόγους απλότητας σε δύο διαμερίσματα : το λιπώδη ιστό ( fat mass, FM ) και το μη λιπώδη ιστό ( free fat mass, FFM ) ή άλιπη μάζα ( lean mass, LM ). 50  
Το λίπος στο ανθρώπινο σώμα αυξάνει φυσιολογικά με την ηλικία και είναι περισσότερο στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες. Ένας φυσιολογικού βάρους άνδρας περιέχει 12-20% λίπος, ενώ μια γυναίκα 20-30%. Πάνω από αυτά τα όρια ομιλούμε για παχυσαρκία. 51
· Υδροπυκνομετρία : Η μέθοδος προτάθηκε το 1942, βασίζεται στην αρχή του Αρχιμήδη και λαμβάνει υπ’όψιν της ότι η λιπώδης μάζα έχει μικρότερη πυκνότητα από την άλιπη, δηλαδή 0,9 kg/L. Κατά συνέπεια, όσο περισσότερο λιπώδη ιστό έχει ένα άτομο, τόσο λιγότερο ζυγίζει όταν βυθιστεί στο νερό. 52 Οι συνήθεις χρησιμοποιούμενες τεχνικές εφαρμόζουν τη μέθοδο της εμβύθισης του ατόμου στο νερό. Αρχικά, το άτομο ζυγίζεται σε συμβατική ζυγαριά και στη συνέχεια σε ειδικό ζυγό εμβυθιζόμενο εξ ολοκλήρου στο νερό. Η διαφορά μεταξύ των δύο βαρών χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό του ολικού σωματικού λίπους ( TBF). Η μέθοδος έχει πολύ καλή επαναληψιμότητα και θεωρείται ακόμη και σήμερα μέθοδος αναφοράς για την εκτίμηση του λιπώδους ιστού. Μειονεκτήματά της αποτελεί η δυσκολία με την οποία ορισμένοι ασθενείς, ιδίως παχύσαρκοι και τρίτης ηλικίας, ανέχονται την πλήρη εμβύθισή τους στο νερό.

· Αεροπυκνομετρία : Βασίζεται στην ίδια αρχή με την υδροπυκνομετρία, με τη διαφορά ότι εκτιμάται η μεταβολή της πίεσης του αέρα, που προκαλείται από το σώμα όταν αυτό τοποθετηθεί σε μια αεροστεγή συσκευή ( πληθυσμογράφος εκτόπισης αέρα ). Η μέθοδος εφαρμόζεται από το 1995, είναι ασφαλής, γρήγορη, ακριβής και ενδείκνυται για όλες τις ηλικίες. Μειονεκτήματά της είναι ο όγκος της χρησιμοποιούμενης συσκευής και το υψηλό κόστος της εξέτασης. 53 
· Bιοηλεκτρική αντίσταση των ιστών : Η αρχή της μεθόδου στηρίζεται στο γεγονός ότι το σωματικό λίπος αποτελεί κακό αγωγό σε εφαρμοζόμενο ηλεκτρικό ρεύμα, ενώ η άλιπη μάζα με το νερό και τους ηλεκτρολύτες είναι καλός αγωγός. 50 Η ακρίβεια της ανάλυσης εξαρτάται από τις εξισώσεις που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση των συστατικών του σώματος. Δυστυχώς, οι διάφορες εξισώσεις δεν έχουν συμπεριλάβει πολλά παχύσαρκα άτομα. Φαίνεται ότι στα άτομα αυτά, ιδίως όταν ο δείκτης μάζας σώματος είναι μεγαλύτερος από 40kg/m2 , υπερεκτιμάται το σωματικό ύδωρ και μυϊκή μάζα, ενώ υποτιμάται το ποσοστό λίπους.

Η διακύμανση των τιμών στο ίδιο άτομο φθάνει μέχρι και 3-4%. Κατά συνέπεια, σε ατομικό επίπεδο, αλλαγές βάρους της τάξης των 1,5-2kg δεν είναι δυνατό να επισημανθούν. Επίσης, κατά την αρχική απώλεια βάρους, λόγω της μεγάλης απώλειας υγρών, είναι δυνατό να προσμετρηθεί κάποιου βαθμού-πλασματική-αύξηση του λίπους. Η μέθοδος έχει καλή συσχέτιση με τη μέθοδο του αθροίσματος των δερματικών πτυχών. 54 
· Μέθοδος διπλής ενεργειακής απορρόφησης ( DEXA ) : Κατ’αυτήν, χορηγείται στο σώμα μια δέσμη ακτινών Χ δύο διαφορετικών ενεργειακών πεδίων και ανάλογα με το βαθμό ιστικής απορρόφησής τους εκτιμάται η σύσταση του σώματος. 53 Με τη μέθοδο DEXA μελετώνται τρία διαμερίσματα του σώματος : ο μυϊκός ιστός, ο λιπώδης ιστός και η οστική μάζα. Η εξέταση γίνεται σε ολοσωματικό σαρωτή, με τον ασθενή σε ύπτια θέση και την ακτινοβολία Χ να προσπίπτει κάθετα, << σαρώνοντας >> ολόκληρη την επιφάνεια του σώματος. Η διάρκεια της εξέτασης είναι 15-25 λεπτά. 
Η μέθοδος επιτρέπει την εκτίμησή της σύστασης του σώματος συνολικά, αλλά και κατά περιοχές. Η επαναληψιμότητά της είναι πολύ καλή και ανέρχεται σε 0,85% για την εκτίμηση της οστικής μάζας, σε 1,73% για τη λιπώδη μάζα, σε 1,26% για τη συνολική πυκνότητα, σε 2% για το σωματικό βάρος και σε 3% για το ενδοκοιλιακό λίπος. Σύμφωνα με αυτά τα δεδομένα, η εξέταση είναι κατάλληλη για τον υπολογισμό μεταβολών της σύστασης, όπως π.χ. κατά την απώλεια βάρους. Η DEXA έχει συγκριθεί και παρουσιάζει πολύ καλή συσχέτιση με άλλες μεθόδους αναφοράς. 
Στα παχύσαρκα άτομα η μέθοδος παρουσιάζει ορισμένους περιορισμούς. Καταρχήν, η επιφάνεια σάρωσης είναι σχετικά μικρή ( 200 * 60cm ) και συνεπώς ανεπαρκής για άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία. 50 Άλλο πρόβλημα αποτελεί η επίδραση του πάχους των γύρω ιστών στην εκτίμηση της λιπώδους μάζας. Επίσης, όσον αφορά στο ενδοκοιλιακό λίπος, η μέθοδος DEXA δεν μπορεί να διαφοροποιήσει το υποδόριο από το ενδοσπλαγχνικό λίπος ούτε να υπολογίσει τη συνολική επιφάνειά του, σε αντίθεση με την αξονική ή τη μαγνητική τομογραφία. Τέλος, το κόστος της εξέτασης είναι σχετικό υψηλό και δεν επιτρέπει την τακτική κλινική εφαρμογή της. 

Σε γενικές γραμμές, η DEXA αποτελεί μέθοδο αναφοράς για την εκτίμηση της σύστασης του σώματος του παχύσαρκου ατόμου, πριν και κατά την απώλεια βάρους. 55
2.2 Απεικονιστικές μέθοδοι παχυσαρκίας

· Αξονική τομογραφία ( CT ) : Η μέθοδος προσεγγίζει σχεδόν ανατομικά την επιμέρους σύσταση του σώματος και παρέχει ικανότητα διάκρισης κατά ιστούς, όργανα και περιοχές. Ο διαχωρισμός των ιστών γίνεται σύμφωνα με την καταγραφή του ποσοστού απορρόφησης των εκπεμπόμενων ακτινών Χ. Μπορεί να ληφθούν λεπτές τομές, της τάξης του 1cm, με αποτέλεσμα να επιτυγχάνεται ακρίβεια λιγότερο από 1% για το σωματικό λίπος. Όμως, λόγω του υψηλού βαθμού ακτινοβολίας, οι περισσότεροι εξεταστές σήμερα προτιμούν τη διενέργεια μόνο μίας τομής στο ύψος Ο4-Ο5, στο επίπεδο δηλαδή όπου απεικονίζεται κυρίως το ενδοκοιλιακό λίπος. Συγκρίσεις με χημικές αναλύσεις σε πτώματα έδειξαν ισχυρή συσχέτιση ( CV=0,9% ) σε ότι αφορά στην εκτίμηση του ποσοστού του λιπώδους ιστού.
Η μέθοδος χρησιμοποιείται κυρίως για την εκτίμηση κατανομής του σωματικού λίπους και αποτελεί πλέον τη μέθοδο αναφοράς. Ωστόσο, δεν χρησιμοποιείται στην καθημερινή κλινική πράξη, λόγω της εκπεμπόμενης ακτινοβολίας και του υψηλού κόστους. 50  
 
· Μαγνητική Τομογραφία ( MRI ): Αποτελεί μια βελτιωμένη εναλλακτική λύση της CT, αλλά με πολύ μεγαλύτερο απαιτούμενο χρόνο εξέτασης. Η MRI καταγράφει το λιπώδη ιστό σε σχέση με τους άλλους ιστούς, ανάλογα με το χρόνο χάλασης, ο οποίος είναι μικρότερος στο λιπώδη ιστό.
Οι CT και MRI αποτελούν ιδανικές μεθόδους για την παρακολούθηση της περιοχικής απώλειας λιπώδους ιστού στα παχύσαρκα άτομα.  
2.2.1 Ανθρωπομετρικές Μέθοδοι Παχυσαρκίας
Δείκτης Μάζας Σώματος ( ΔΜΣ ) : Στις περισσότερες μελέτες καταγράφεται μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ ΔΜΣ και εκατοστιαίας αναλογίας σωματικού λίπους, όταν συνεκτιμηθούν το φύλο και η ηλικία. Για τον υπολογισμό του διαιρείται το σωματικό βάρος σε Kg με το τετράγωνο του ύψους σε m. 51
ΠΙΝΑΚΑΣ 1

Τα όρια του BMI βάσει της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας είναι :

	< 18.5 Kg/m
	Ελλιποβαρής

	18.5 έως 24.9 Kg/m
	Φυσιολογικό Σωματικό Βάρος

	25.0 έως 29.9 Kg/m
	Σωματικό Υπέρβαρο

	30.0 έως 39.9 Kg/m
	Παχυσαρκία

	> 40 Kg/m
	Νοσογόνος Παχυσαρκία


Πηγή : Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας ( 2003 ). 2 
Πάχος δερματικής πτυχής : Επειδή το 50% περίπου του λιπώδους ιστού εντοπίζεται υποδορίως, η διάγνωση της παχυσαρκίας μπορεί να γίνει με τη βοήθεια δερματικών διαβητών με τους οποίους υπολογίζεται το πάχος των πτυχών του δέρματος στην περιοχή του τρικέφαλου μυός. Τιμές μεγαλύτερες από 13mm στους άνδρες και 25mm στις γυναίκες υποδηλώνουν παχυσαρκία. 3 
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Εικόνα 1. Όργανο μετρήσεως του πάχους της δερματικής πτυχής

Η περίμετρος μέσης ( waist circumference ) αντανακλά με ακρίβεια το ενδοκοιλιακό λίπος και σχετίζεται ισχυρά με τους μεταβολικούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου ( ΚΑΚ ). Σύμφωνα με τον WHO, άνδρες με ΠΜ > 94cm και γυναίκες με ΠΜ >80cm εμφανίζουν αυξημένο ΚΑΚ, ενώ στους άνδρες με ΠΜ >102cm και στις γυναίκες με ΠΜ >88cm o ΚΑΚ είναι πολύ αυξημένος. Η ΠΜ μετράται στο μέσο της απόστασης μεταξύ τελευταίας πλευράς και λαγόνιας ακρολοφίας. Η εκτίμησή της πρέπει να αποτελεί εξέταση ρουτίνας σε κάθε παχύσαρκο άτομο, πριν και κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους.

ΠΙΝΑΚΑΣ 2

	Περίμετρος μέσης σε γυναίκες
	Περίμετρος μέσης σε άντρες
	Τι πρέπει να κάνετε

	Λιγότερη από 80 cm
	Λιγότερη από 90 cm
	Είστε μέσα στα φυσιολογικά όρια.

Συνεχίστε να τρώτε σωστά & να ασκείσθε τακτικά.

	80 έως 88 cm
	94 έως 102 cm
	Πρέπει να χάσετε βάρος & να βελτιώσετε την υγεία σας.

	Μεγαλύτερη από 88 cm
	Μεγαλύτερη από 102 cm
	Οι καρδιαγγειακές επιπλοκές, ο διαβήτης, η υπέρταση, οι διαταραχές των λιπιδίων παραμονεύουν.  


Πηγή : Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας ( 2003 ). 2
Λόγος περιμέτρων μέσης / ισχίων ( waist to hip ratio, WHR ). Η αύξησή του, άνω του 1,00 σε άνδρες και άνω του 0,85 σε γυναίκες, υποδηλώνει ανδρικού τύπου παχυσαρκία. Η σημασία του είναι μικρότερη από την ΠΜ, διότι επηρεάζεται από το μέγεθος της λεκάνης και τα μαλακά μόρια. 50      
ΠΙΝΑΚΑΣ 3

Καθορισμός της κατανομής του λίπους
	Λόγος της περιμέτρου της μέσης προς την περίμετρο των ισχίων ( WHR )

	Περίμετρος μέσης : στο ενδιάμεσο μεταξύ πλευρικού τόξου και λογονίου ακρολοφίας

	Περίμετρος ισχίων : στο ύψος του μείζονος τροχαντήρα

	Οι μετρήσεις πραγματοποιούνται με τον ασθενή σε ορθία θέση 


Η προσθιοπίσθια διάμετρος της κοιλίας ( sagittal abdominal diameter, SAD ) συσχετίζεται ισχυρά με το σπλαγχνικό κοιλιακό λίπος και τον ΚΑΚ και γι’αυτό χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο. Μετράται στο ύψος του ομφαλού, με το άτομο σε ύπτια θέση, ως η απόσταση μεταξύ εξεταστικής κλίνης και υψηλότερου σημείου της κοιλίας. 56 
Στοιχειώδεις εξετάσεις

· Υπολογισμός του ύψους, του σωματικού βάρους και του BMI.
· Καθορισμός της κατανομής του λίπους ( WHR ).
· Συνακόλουθες παθήσεις ( π.χ. αρθροπάθεια, καρδιαγγειακά νοσήματα ).
· Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης.
· Λιπιδαιμικό προφίλ, σάκχαρο αίματος, ουρικό οξύ, βασική έκκριση TSH, κορτιζόλη ούρων 24ώρου, γενική αίματος, γενική ούρων.
· Ιστορικό μεταβολής του σωματικού βάρους.
· Ιστορικό λήψης φαρμάκων.
· Ιστορικό διατροφικών συνηθειών.
· Ψυχολογικό & κοινωνικό ιστορικό.
· Σωματική δραστηριότητα.
Προαιρετικές εξετάσεις

· DEXA για τον υπολογισμό της σύστασης του σώματος.
· Δοκιμασία ανοχής γλυκόζης για τη διάγνωση λανθάνοντος σακχαρώδη διαβήτη.
· HbA1c σε διαγνωσμένο σακχαρώδη διαβήτη.
· ΗΚΓ και δοκιμασία κοπώσεως
· Ερωτηματολόγιο διατροφικής συμπεριφοράς. 
2.3. Ειδικό ιστορικό παχυσαρκίας
Ιστορικό σωματικού βάρους 

Χρονολογικό ιστορικό της αύξησης του σωματικού βάρους : Για την αξιολόγηση της εξέλιξης της παχυσαρκίας, χρήσιμες είναι οι πληροφορίες για τον προσδιορισμό της ηλικίας έναρξης της παχυσαρκίας, τη φύση της αύξησης του βάρους και τα γεγονότα που συνετέλεσαν σ’αυτήν.
Προσπάθεια για απώλεια βάρους στο παρελθόν : Θα πρέπει να αναζητηθούν πληροφορίες αναφορικά με προηγούμενες θεραπείες για απώλεια βάρους ( όπως είναι οι υποθερμιδικές δίαιτες και η φαρμακευτική αγωγή ), συμπεριλαμβανομένων της διάρκειας της θεραπείας και των κιλών που χάθηκαν. Οι πληροφορίες αυτές αποδίδουν μια εικόνα για τη δυνατότητα δέσμευσης του ασθενούς και την ικανότητά του να ακολουθεί ένα πρόγραμμα.
Κατανόηση της ισορροπίας του βάρους σώματος : Θα πρέπει να εξεταστεί αν ο ασθενής κατανοεί τη βασική διαιτητική αρχή αντιμετώπισης της παχυσαρκίας, ότι δηλαδή η προσλαμβανόμενη ενέργεια οφείλει να είναι μικρότερη από την καταναλισκόμενη, για μία επιτυχή απώλεια βάρους.

Γνώση της επίδρασης της παχυσαρκίας στην υγεία: Θα γίνει με την υποβολή κατάλληλων ερωτήσεων, όπως << Πώς σε επηρεάζει το βάρος σου; >> ή << Γιατί ζητάς βοήθεια αυτή τη στιγμή; >> ή << Υπάρχει κάτι που δεν μπορείς να κάνεις εξαιτίας του βάρους σου; >>.

Προσδοκίες από ένα πρόγραμμα για απώλεια βάρους : Οι προσδοκίες του ασθενούς από ένα πρόγραμμα απώλειας βάρους θα πρέπει να διευκρινιστούν, διότι τυχόν μη ρεαλιστικές προσδοκίες θα οδηγήσουν σε απογοήτευση και απόκλιση από το πρόγραμμα. Ο ασθενής, συχνά, αποβλέπει σε συγκεκριμένο σωματικό βάρος, στη δυνατότητα ένδυσης με ρούχα συγκεκριμένων μεγεθών και στην επίτευξη ελκυστικότερης εμφάνισης.  
Ιστορικό τρόπου ζωής

Διαιτητικό ιστορικό : Περιλαμβάνει : (α) ιστορικό διαιτητικής πρόσληψης και (β) ιστορικό διαιτητικών συνηθειών του ασθενούς, στο οποίο περιλαμβάνονται πληροφορίες για τη συχνότητα των γευμάτων, την κατανάλωση πρόχειρων φαγητών, τον τύπο των φαγητών που επιλέγονται, τις μεθόδους προετοιμασίας των φαγητών, τον τόπο όπου τρώει ο ασθενής και το πότε θέλει να τρώει περισσότερο.

Φυσική δραστηριότητα : Καταγραφή ημερήσιας φυσικής δραστηριότητας ( τύποι άσκησης, διάρκεια κ.λπ. ) και έλεγχος για την ενδεχόμενη παρουσία παθήσεων που περιορίζουν την ικανότητα άθλησης, π.χ. οστεοαρθρίτιδα.

Κοινωνικό ιστορικό

Περιβάλλον σπιτιού : Διερεύνηση των συνθηκών φαγητού στο σπίτι.
Καθημερινό πρόγραμμα : Λήψη πληροφοριών για την καθημερινή προσαρμογή του προγράμματος.

Περιορισμοί σε κάποια αλλαγή –μη υποστήριξη : Διερεύνηση της ενδεχόμενης ύπαρξης συμμάχων ή όσων μπορούν να υποστηρίξουν τον ασθενή στη θεραπεία για απώλεια βάρους. Προσδιορισμός των αλλαγών, τόσο στην υποστήριξη όσο και στους διάφορους περιορισμούς.

Ιστορικό οικογένειας

Διαχωρισμός οικογενειακού ιστορικού από το περιβάλλον : Αναζητήστε πληροφορίες για ενδεχόμενη ύπαρξη παχύσαρκου συγγενούς πρώτου βαθμού ( κληρονομικότητα ) και διερεύνηση οικογενειακού ιστορικού για σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 ή καρδιαγγειακές παθήσεις.

Ψυχολογικό Ιστορικό

Συναισθηματικές διαταραχές : Έλεγχος του ασθενούς για το αν διακατέχεται από αισθήματα μοναξιάς, εάν βαριέται εύκολα ή πως αισθάνεται όταν τρώει.

Διακυμάνσεις της διάθεσης : Διερεύνηση για ενδεχόμενη παρουσία συναισθημάτων χαμηλής αυτοεκτίμησης, κοινωνικής απομόνωσης και κατάθλιψης. Έλεγχος για κατάθλιψη με ειδικές διαγνωστικές δοκιμασίες ( test ), όπως το BDI ή το PRIME-MD.
Διατροφικές διαταραχές : Έλεγχος για τυχόν συμπτώματα νευρογενούς βουλιμίας, ιδιαίτερα στις νεαρές γυναίκες.

Ιατρικό Ιστορικό

Φάρμακα και άλλοι παράγοντες που συσχετίζονται με αύξηση ή απώλεια βάρους. Έλεγχος για χρήση φαρμάκων που προάγουν την αύξηση βάρους ή δυσχεραίνουν την απώλειά του ( π.χ. ορμόνες ). Διερεύνηση ενδεχόμενης παρουσίας παθήσεων που σχετίζονται με το αυξημένο βάρος, η ύπαρξη των οποίων θα πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν στην αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. 57     
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
Αιτιοπαθογένεια παχυσαρκίας στη Τρίτη ηλικία

3.1 Αίτια παχυσαρκίας στη Τρίτη ηλικία
Κατά  τη διάρκεια της εξέλιξης του ανθρώπινου γένους, η ικανότητα της αύξησης του σωματικού βάρους, όταν η τροφή ήταν διαθέσιμη, με σκοπό τη δημιουργία αποθεμάτων για τις περιόδους ανάγκης αποτέλεσε ένα σημαντικό εξελικτικό-βιολογικό πλεονέκτημα. Μόνο κατά τη διάρκεια των τελευταίων 50 χρόνων υπό τις συνθήκες της μόνιμης αφθονίας τροφής και συνεχούς μείωσης της σωματικής δραστηριότητας, το εξελικτικό αυτό πλεονέκτημα μετατράπηκε σε πραγματικό μειονέκτημα. Ο φαινότυπος του παχύσαρκου ανθρώπου θεωρείται, σήμερα, αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης μεταξύ γενετικής-εξελικτικής προδιάθεσης και περιβαλλοντικών παραγόντων.

Η γενετική προδιάθεση αποτελεί ήδη το αντικείμενο έντονης ερευνητικής δραστηριότητας. Αλλά και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, υπεύθυνοι σε μεγάλο βαθμό για την έκφραση του φαινοτύπου παχυσαρκία έχουν περιγραφεί με ακρίβεια εδώ και πολύ καιρό.
  Διατροφική Συμπεριφορά. Οι διατροφικές συνήθειες του ανθρώπου αποτελούν μια ιδιαίτερα σταθερή και διαρκή μορφή συμπεριφοράς, η οποία εγκαθίστανται και σταθεροποιείται μέσα από μια διαδικασία μάθησης και απόκτησης εμπειριών, διάρκειας πολλών δεκαετιών. Μόνο ένα τμήμα της συμπεριφοράς αυτής προϋπάρχει. Η διατροφική συμπεριφορά είναι πολυσύνθετη : ξεκινάει από μια εξατομικευμένη γενετική βάση και επηρεάζεται από συλλογικούς κοινωνικοπολιτισμικούς παράγοντες, άλλες εξωτερικές συνθήκες, συνήθειες, συναισθηματικά στοιχεία, επιδράσεις που δημιουργούνται από αυτή καθ’αυτή τη λήψη τροφής, αλλά και από γνωστικά δεδομένα όπως η απόκτηση γνώσεων και πληροφοριών (Εικόνα 2 ).

Εικόνα 2 : Συνιστώσες της ανθρώπινης διατροφικής συμπεριφοράς
Τα κίνητρα της διατροφικής συμπεριφοράς κάθε ανθρώπου και η επιλογή της τροφής επηρεάζονται έντονα από τις παραπάνω συνιστώσες. Οι υπέρβαροι άνθρωποι, πιθανότατα λόγω γενετικής προδιάθεσης, επιλέγουν μεγαλύτερες ποσότητες τροφών πλούσιων σε ενέργεια και λίπος, γεγονός που σε συνδυασμό με την έλλειψη σωματικής δραστηριότητας οδηγεί σε αύξηση του σωματικού βάρους.

Διατροφικό Λίπος. Το αυξημένο ποσοστό λίπους των τροφών αποτελεί, σε συνδυασμό με τη μειωμένη σωματική δραστηριότητα, την κυριότερη αιτία του αυξημένου σωματικού βάρους στις δυτικές βιομηχανικές χώρες. Κατά τον πόλεμο και μεταπολεμικά, οι υδατάνθρακες κυριαρχούσαν στο διαιτολόγιο. Αργότερα όμως, η κατανάλωση λίπους αυξήθηκε και σταθεροποιήθηκε στη δεκαετία του ’60 στο 40% περίπου της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης, όπως φαίνεται και από τα στοιχεία της Γερμανικής Εταιρίας Διατροφής ( 1994 ). Σύμφωνα με τις ισχύουσες συστάσεις της, η καθημερινή πρόσληψη λίπους δεν πρέπει να υπερβαίνει το 30% της προσλαμβανόμενης ενέργειας.

Η Εικόνα 3 δείχνει την εκατοστιαία αναλογία λίπους από διάφορες προσλαμβανόμενες τροφές με βάση τα στοιχεία της NVS, δηλαδή, της Εθνικής Μελέτης για την Κατανάλωση ( Πρόγραμμα της κυβέρνησης 1991 ). Λίπη προερχόμενα από αλλαντικά, προϊόντα κρέατος και φρέσκο κρέας αποτελούν το 30% της συνολικής πρόσληψης. Το βούτυρο και τα διάφορα λίπη και έλαια αποτελούν το 31%. 
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Εικόνα 3 : Πρόσληψη λίπους από συγκεκριμένα τρόφιμα
Στις εικόνες 4 και 5 φαίνεται η επιδημιολογική συσχέτιση μεταξύ της σχετικής κατανάλωσης λίπους και υδατανθράκων και του BMI. Αξιόλογα είναι τα στοιχεία σχετικά με την κατανάλωση λίπους / υδατανθράκων και το σωματικό βάρος 200.000 ατόμων που έλαβαν μέρος στο τετραετές θεραπευτικό πρόγραμμα του Γερμανικού Ιδρύματος Κοινωνικών Ασφαλίσεων και τα οποία καταγράφηκαν σε χρονικό διάστημα ενός έτους. Η πρόσληψη λίπους και υδατανθράκων υπολογίστηκε σε εβδομαδιαία βάση. Αυτό που διαπιστώθηκε είναι ότι το ποσοστό προσλαμβανόμενων θερμίδων από λίπος σε παχύσαρκα άτομα έφτανε στο 50%, τιμή που αποκλίνει σημαντικά από τις συστάσεις των Εταιρειών Διατροφής.
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Εικόνα 4 : Η Σχέση κατανάλωσης λίπους και 

Εικόνα 5 : Κατανάλωση υδατανθράκων και 

                 BMI 





   ΒΜΙ 

Σε αντίθεση με το λίπος, η σχέση της κατανάλωσης υδατανθράκων με το σωματικό βάρος είναι αντιστρόφως ανάλογη, ακόμη και αν το μεγαλύτερο μέρος αυτών καταναλώνεται με τη μορφή ζάχαρης ( Εικ. 6 ).   
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Εικόνα 6 : Κατανάλωση ζάχαρης και ΒΜΙ

Σε παρεμβατικές μελέτες διαπιστώθηκε ότι η αυξημένη πρόσληψη λίπους οδηγεί σε αύξηση του σωματικού βάρους, ενώ αν η πρόσληψη λίπους περιοριστεί, το σωματικό βάρος μειώνεται. Οι υπέρβαροι άνθρωποι έχουν μια τάση να επιλέγουν τροφές με υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος. 
Οι Tucker και Kano ( 1992 ) διαπίστωσαν ότι άτομα με αυξημένο σωματικό βάρος καταναλώνουν - σε απόλυτους αριθμούς – κατά μέσο όρο 25 γραμμάρια παραπάνω λίπος με τη διατροφή, σε σχέση με άτομα φυσιολογικού σωματικού βάρους. Η διαφορά αυτή των 25 γραμμαρίων φαίνεται ασήμαντη, αλλά στο ισοζύγιο ενός έτους οδηγεί στη συσσώρευση 3kg διατροφικού λίπους.

Η αιτία αυτής της προτίμησης στο λίπος δεν έχει διευκρινισθεί. Εκτός από αισθητηριακούς παράγοντες, αυτή τη στιγμή μελετάται η συμβολή και άλλων παραγόντων, όπως γενετικών, κοινωνικοπολιτισμικών και οικονομικών.

Κοινωνικοπολιτισμικοί παράγοντες. Η μετάβαση από την πλούσια σε υδατάνθρακες στην πλούσια σε λίπη δίαιτα κατά τα πρώτα μεταπολεμικά χρόνια, αποδεικνύει ότι οι άνθρωποι προτίμησαν να επιλέγουν τα τρόφιμα εκείνα, που ενώ αρχικά ήταν διαθέσιμα σε μικρή ποσότητα, στη συνέχεια τελούσαν ξαφνικά εν αφθονία. Οι πατάτες ήταν διαθέσιμες και γι’αυτό δεν θεωρούνταν κάτι το ιδιαίτερο, εν αντιθέσει με το ‘’ καλό βούτυρο ‘’ το οποίο ήταν λίγο. Η μεταστροφή που έλαβε χώρα χαρακτηρίζεται από την τάση να αντικατασταθούν  οι συνήθεις τροφές από πιο ιδιαίτερες. Αυτό οδήγησε πολλούς καταναλωτές στην απόφαση όχι μόνο να περιορίσουν την κατανάλωση πατάτας αλλά και να ακολουθήσουν τη γενικότερη τάση επιλέγοντας πιο ιδιαίτερες τροφές με νέες γεύσεις. Έτσι πολλά συνηθισμένα προϊόντα έπεσαν σε δυσμένεια ( οι πατάτες παχαίνουν ) ακόμη και μέχρι σήμερα, ενώ, ταυτόχρονα, τροφές που κάποτε δεν υπήρχαν σε αφθονία εξιδανικεύτηκαν ( το κρέας είναι δύναμη ζωής ), γεγονός που ίσχυε μέχρι την πρόσφατη εμφάνιση της σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας των βοοειδών. 

Η εξατομίκευση των διατροφικών συνηθειών προσδιορίζεται, επομένως, από τις συλλογικές συνθήκες που επικρατούν αλλά και από τα τρόφιμα που υπάρχουν διαθέσιμα στην αγορά και τη γενικότερη ‘’ εικόνα ‘’τους. Η αυξημένη κατανάλωση λίπους ως αίτιο αυξημένου σωματικού βάρους, είναι, με βάση αυτά τα δεδομένα, αποτέλεσμα της αφθονίας τροφίμων πλούσιων σε λίπος σε συνδυασμό με τη χαμηλότερη τιμή τους ( Pudell και Ellrott 1995 ).
Το γεγονός ότι το λίπος αποτελεί κατά μέσο όρο το 40% της προσλαμβανόμενης ενέργειας στο γενικό πληθυσμό, αντανακλά την υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος των γερμανικών τροφίμων, ενώ η υιοθέτηση παραδοσιακότερων συνταγών αποτελεί συνειδητή απόφαση του κάθε ατόμου. Έτσι, προκύπτει, όσον αφορά τη θεραπευτική αντιμετώπιση, το ερώτημα κατά πόσον οι λανθασμένες διατροφικές συνήθειες έχουν ως αποκλειστικό υπεύθυνο τον ασθενή. Η τροποποίηση των προσφερόμενων τροφίμων έχει, πιθανότατα, μεγαλύτερη σημασία για την πρόληψη της παχυσαρκίας από τις διατροφικές επιλογές σε ατομικό επίπεδο. 1
Γενετικοί Παράγοντες. 
· Από μελέτες σε διδύμους ή σε υιοθετημένα παιδιά προκύπτει ότι ο βαθμός κληρονομικότητας της ποσότητας του λιπώδους ιστού κυμαίνεται από 25-40%, ενώ του κοιλιακού ( σπλαγχνικού ) λίπους στο 50%.

· Η γενετική προδιάθεση συνεπάγεται τη μεγαλύτερη δυνατότητα ενός ατόμου να αυξήσει το βάρος του σε ένα μη ευνοϊκό περιβάλλον ( κακή διατροφή, μειωμένη κινητικότητα ).

· Η παχυσαρκία πλην ελαχίστων εξαιρέσεων είναι πολυγονιδιακή και πολυπαραγοντική νόσος.

Σωματική Δραστηριότητα. 

· Υπάρχει συσχέτιση μεταξύ παχυσαρκίας και καθιστικής ζωής όπως εκτιμάται από δείκτες όπως ο χρόνος μπροστά στην τηλεόραση.

· Η σωματική άσκηση είναι ο μόνος τρόπος για να αυξηθεί φυσιολογικά η ενεργειακή κατανάλωση.

Σύγχρονος τρόπος ζωής.
Ο σύγχρονος τρόπος ζωής συμβάλλει στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Η μειωμένη σωματική άσκηση, ο ‘’καθιστικός’’ τρόπος ζωής και η στροφή όλων των βιομηχανιών στην παροχή υπηρεσιών, οδηγεί σε μείωση της ημερήσιας δαπανούμενης ενέργειας και συνεπώς σε σταδιακή αύξηση του σωματικού βάρους.  

Διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου. 
Το ενεργειακό ισοζύγιο εκφράζει την ισορροπία μεταξύ προσλαμβανόμενης και δαπανούμενης ενέργειας. 

Η υπερβολική αποθήκευση λίπους στο ανθρώπινο σώμα συμβαίνει όταν διαταράσσεται το ενεργειακό ισοζύγιο και η συνολική πρόσληψη ενέργειας ενός ατόμου είναι μεγαλύτερη από την συνολική δαπάνη ενέργειας για μεγάλο χρονικό διάστημα.

Η προσλαμβανόμενη ή δαπανούμενη ενέργεια μετριέται σε θερμίδες ( Kcal ).
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Προσλαμβανόμενη ενέργεια
Η ενέργεια που χρειάζεται το σώμα μας για να λειτουργήσει προέρχεται από τις διάφορες τροφές που καταναλώνουμε. Κάθε τροφή περιέχει διαφορετικό ποσό ενέργειας.

Δαπανούμενη ενέργεια

Η ενέργεια που δαπανάται από τον ανθρώπινο οργανισμό κατηγοριοποιείται ως εξής :

A. Βασικός μεταβολισμός : η ενέργεια που δαπανάται σε κατάσταση ηρεμίας για τις βασικές λειτουργίες του οργανισμού.

B. Μεταγευματική θερμογένεση : η πρόσθετη ενέργεια που δαπανάται κατά την πέψη της τροφής.

C. Σωματική δραστηριότητα : η ενέργεια που δαπανάται κατά τη σωματική δραστηριότητα ή άσκηση. Μεταβάλλεται και μπορεί να κατέχει μεγάλο μέρος της ημερήσιας δαπάνης. 2
Γεύση & Οσμή
Η γεύση και η οσμή των τροφών συνεργάζονται στενά ώστε η τροφή να γίνεται ελκυστική και να καταναλώνεται με ευχαρίστηση. Η οσμή, εξάλλου, συνιστά και ένα σύστημα συναγερμού, που μας προειδοποιεί για ενδεχόμενους κινδύνους όπως π.χ. φωτιά, έτσι ώστε η απώλειά της να κάνει τη ζωή λιγότερο ασφαλή και πιο περιοριστική ως προς την ευχαρίστηση που αντλεί κανείς από αυτήν. Όλα αυτά έχουν επισημανθεί επειδή έχει διαπιστωθεί ότι στους ηλικιωμένους οι αισθήσεις της γεύσης και της οσμής είναι λιγότερο οξείες σε σχέση με τους νεότερους ενήλικες. Επειδή οι δυο αυτές αισθήσεις θεωρούνται μικρότερης σημασίας σε σχέση με την όραση και την ακοή, δεν έχουν ερευνηθεί σε βάθος οι ηλικιοεξαρτώμενες αλλαγές που σημειώνονται σ’αυτές. Δεν γνωρίζουμε π.χ. αν η έλλειψη ευαισθησίας στις δυο αυτές αισθήσεις σημειώνεται σε κάθε επόμενη δεκαετία ή πενταετία της ζωής των ηλικιωμένων, ή αν η κάμψη επέρχεται απότομα στη μεγάλη ηλικία.

Τα διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα προέρχονται αποκλειστικά από συγχρονικές έρευνες που δείχνουν πόσο πολύ πιο διαφοροποιημένες είναι αυτές οι αισθήσεις στους ηλικιωμένους σε σχέση με τους νέους. Σε μια έρευνα, η Schiffman ( 1977 ) θέλοντας να ελέγξει τις προτιμήσεις διαφόρων ατόμων ως προς τις τροφές, έκλεισε τα μάτια των υποκειμένων της έρευνας και τους παρουσίασε μια σειρά από τροφές. Από κάθε ένα άτομο που εξεταζόταν η ερευνήτρια ζήτησε πρώτον, να αναγνωρίσει τις τροφές και δεύτερον, αφού δοκιμάσει κάθε μια από αυτές να τις βαθμολογήσει ως προς την ευχαρίστηση που του προσφέρει η γεύση τους.

Τα ηλικιωμένα άτομα της έρευνας, όχι μόνο δεν ήταν σε θέση να αναγνωρίσουν τις περισσότερες τροφές, αλλά ήταν και πιο επιρρεπή στο να διαγνώσουν ότι οι τροφές ήταν άγευστες.
Στην επόμενη ερευνά της η ίδια ερευνήτρια ( Schiffman & Pastermak, 1979 ) έδειχνε ότι οι παρανοήσεις αυτές των ηλικιωμένων οφείλονται σε βλάβες της όσφρησης. Η νέα έρευνα έδειξε επίσης ότι οι ηλικιωμένοι έχουν διαφορετικό βαθμό ευαισθησίας για κάθε οσμή χωριστά. Η όσφρηση τους είναι πιο οξεία όσον αφορά τα φρούτα, γι’αυτό οι ηλικιωμένοι χαρακτηρίζουν τις οσμές των φρούτων ως τις περισσότερο ευχάριστες.

Κατά συνέπεια το σύνηθες παράπονο των ανθρώπων της τρίτης ηλικίας ότι ‘’ η τροφή δεν έχει πια την ίδια γεύση που είχε στο παρελθόν ‘’ δεν διατυπώνεται επειδή η τροφή που λάμβαναν στη νεανική τους ηλικία ήταν πιο φρέσκια ή πιο γευστική, αλλά επειδή η φυσιολογική βάση αυτών των αισθήσεων έχει μεταβληθεί στους ηλικιωμένους ως αποτέλεσμα της ηλικίας ( Murphy 1985 ). Τα ευρήματα αυτά εξηγούν και τους λόγους για τους οποίους οι ηλικιωμένοι αλλάζουν τις συνήθειές τους ως προς τις προτεινόμενες τροφές. Πιθανότατα, προτιμούν τροφές των οποίων τις οσμές μπορούν ακόμη να απολαύσουν.

Η παραλλαγμένη οσμή ή γεύση των τροφών εξηγεί επίσης μια άλλη κοινή παραδοχή των ηλικιωμένων, ότι δηλαδή, ορισμένες τροφές είναι πικρές  ή ξινές. Για παράδειγμα, η γεύση της σοκολάτας μπορεί να τους φαίνεται πικρή και η γεύση ορισμένων λαχανικών ξινή. Στην πραγματικότητα όμως εκείνο που φταίει είναι η εξασθένιση της γεύσης και η αντίστοιχη απώλεια μεγάλου αριθμού γευστικών καλύκων της γλώσσας ( Schiffman,1979 ).
Το επόμενο βήμα στην ερευνητική εργασία της Schiffman και των συνεργατών της, ήταν να αυξήσουν το άρωμα και τη γεύση των τροφών με τη πρόσθεση τεχνητών αρωμάτων. Αφού ισχυροποίησαν τη γεύση και το άρωμα των τροφών, τις παρουσίασαν σε μορφή πουρέ σε νέα και ηλικιωμένα άτομα. Συγχρόνως τους παρουσίασαν τις ίδιες τροφές, όπως ήταν στη φυσική τους κατάσταση και ζήτησαν από κάθε άτομο ξεχωριστά να εκτιμήσει τα δύο είδη ( της ίδιας τροφής ).
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Η ερευνητική υπόθεση της Schiffman επιβεβαιώθηκε απολύτως : τα ηλικιωμένα άτομα προτίμησαν τις επεξεργασμένες με τεχνητά αρώματα τροφές και τους έδωσαν την υψηλότερη βαθμολογία. Τα νεότερα άτομα, αντίθετα, προτίμησαν τις φυσικές τροφές και παραπονέθηκαν ότι οι επεξεργασμένες τροφές είχαν βαρύ άρωμα και υπερβολικά έντονη γεύση.

Όλες οι παραπάνω έρευνες δείχνουν ότι πολλά βιομηχανικά προϊόντα είναι παρασκευασμένα με τρόπο ώστε να γίνονται ελκυστικά σε μεγάλους και μικρούς καταναλωτές. Η δυνατή γεύση και το έντονο άρωμα ή χρώμα κάνουν τις τροφές πιο ελκυστικές σε ορισμένες ομάδες καταναλωτών. 

Ένα άλλο σημείο που πρέπει να προσεχθεί είναι η κακή μάσηση της τροφής από τα ηλικιωμένα άτομα. Πολλές φορές η κακή αυτή συνήθεια οφείλεται στη δυσκολία ή ακόμα και στην επώδυνη προσπάθεια του ηλικιωμένου να μασήσει καλά την τροφή. Η ενθάρρυνση των ατόμων της τρίτης ηλικίας να επισκέπτονται τον οδοντίατρο μπορεί να προλάβει τη συνήθεια της κακής διατροφής και τα συνεπακόλουθα προβλήματα της κακής πέψης και αφόδευσης. 58
Η ορμόνη λεπτίνη

Στην εικόνα 1 φαίνονται τα βασικά νευρωνικά κυκλώματα του υποθαλάμου που ελέγχουν την πρόσληψη της τροφής και την ενεργειακή κατανάλωση. 

Σημαντικό ρόλο στη διευκρίνιση του φυσιολογικού τους ρόλου διαδραμάτισε η ανακάλυψη της ορμόνης λεπτίνης. Η λεπτίνη εκκρίνεται από το λιπώδη ιστό στην κυκλοφορία, περνά τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και μεταφέρει στον εγκέφαλο πληροφορίες σχετικές με το μέγεθος των αποθηκών ενέργειας στο λιπώδη ιστό, που ενεργοποιούν τα υποθαλαμικά κέντρα που ρυθμίζουν το σωματικό βάρος, αλλά και το ενεργειακό ισοζύγιο ( πρόσληψη, αλλά και κατανάλωση ενέργειας ). 59
Οι δράσεις της λεπτίνης έχουν ως μεσολαβητές πολλά άλλα πεπτίδια στα ενδοκρινικά –νευρωνικά κυκλώματα ελέγχου της όρεξης και της ενεργειακής ομοιόστασης. Σημαντικό ρόλο ανάμεσα σε αυτά διαδραματίζει το νευροπεπτίδιο Υ ( NPY ) στον τοξοειδή πυρήνα του υποθαλάμου. 60 Το νευροπεπτίδιο αυτό αυξάνει την όρεξη.
Η λεπτίνη μειώνει την έκκριση του ορεξιογόνου αυτού πεπτιδίου από τον υποθάλαμο, 61 οδηγώντας σε μείωση της πρόσληψης της τροφής και αύξηση του τόνου του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Η επίδρασή της αυτή στο αυτόνομο νευρικό σύστημα έχει ως αποτέλεσμα, μεταξύ άλλων, την αυξημένη θερμογένεση, δράση που αντιστρατεύεται την παχυσαρκία.  
Είναι ενδιαφέρον ότι οι ενέργειες της λεπτίνης δεν περιορίζονται μόνο στην αναστολή της όρεξης και την αύξηση της ενεργειακής κατανάλωσης. Κατά τα τελευταία χρόνια περιγράφηκαν και άλλες επιδράσεις. Μεταξύ αυτών, ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η σχέση λεπτίνης και ανοσοποιητικού συστήματος. 62,63 Ενδεικτικά αναφέρεται ότι η παραγωγή λεπτίνης αυξάνει την παραγωγή αντιοξειδωτικών ουσιών από τα λεμφοκύτταρα. Υπάρχουν, επίσης, ενδείξεις ότι η λεπτίνη ενεργοποιεί την αιμοποίηση, 64 καθώς και την αγγειογένεση. 65 Ιδιαίτερος, επίσης, είναι ο ρόλος της λεπτίνης στην αναπαραγωγή. 66
Οι γυναίκες έχουν υψηλότερα επίπεδα λεπτίνης από τους άνδρες. Για τον ίδιο ΔΜΣ, οι γυναίκες έχουν 2πλάσιες έως 3πλάσιες τιμές λεπτίνης στο αίμα. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες έχουν σχετικά υψηλότερη περιεκτικότητα σε λίπος για τον ίδιο ΔΜΣ, αλλά και σε ορμονικούς λόγους. 67
Γκρελίνη ( Ghrelin )
Η γκρελίνη είναι ένα πεπτίδιο που συνδέεται με ειδικούς υποδοχείς προάγοντας την έκκριση αυξητικής ορμόνης. Απομονώθηκε σχετικά πρόσφατα από το στόμαχο των ποντικών.68 Η χορήγησή της γκρελίνης προκαλεί έκκριση αυξητικής ορμόνης, αλλά παράλληλα και αύξηση της πρόσληψης τροφής και μείωση της χρησιμοποίησης του λίπους στα ποντίκια. Τα επίπεδα της ορμόνης είναι μειωμένα σε παχύσαρκα άτομα τόσο καυκάσιας φυλής όσο και σε ινδιάνους Pima σε σχέση με τα αδύνατα άτομα των ίδιων φυλών. Τα επίπεδα της γκρελίνης σχετίζονταν αντιστρόφως ανάλογα με τα επίπεδα της λεπτίνης, της ινσουλίνης και το ποσοστό σωματικού λίπους.69  
Η γκρελίνη ανευρίσκεται επίσης στους υποθαλαμικούς νευρώνες του τοξοειδούς πυρήνα και φαίνεται ότι διαδραματίζει ρόλο στην ενεργειακή ομοιόσταση. Η ορεξιογόνος δράση της, αντίθετη αυτής της λεπτίνης, ασκείται μέσω ενεργοποίησης της υποθαλαμικής οδού του νευροπεπτιδίου Υ και, συγκεκριμένα, των υποδοχέων Υ1. 70  
Τα επίπεδα της γκρελίνης σχεδόν διπλασιάζονται αμέσως πριν τα γεύματα και πέφτουν στο ελάχιστο 1 ώρα μετά. Η διακύμανση αυτή είναι ανάλογη αυτής της ινσουλίνης. Η 24ωρη διακύμανση των τιμών της γκρελίνης στα μεσοδιαστήματα μεταξύ των γευμάτων είναι ανάλογη με αυτή της λεπτίνης και χαρακτηρίζεται από προοδευτική αύξηση στη διάρκεια της ημέρας μέχρι την επίτευξη της μέγιστης τιμής γύρω στις 01:00 τη νύκτα και στη συνέχεια προοδευτική πτώση μέχρι τις 09:00 το πρωί. Φαίνεται, επομένως, ότι διαδραματίζει σημαντικό φυσιολογικό ρόλο στην έναρξη της πρόσληψης της τροφής. 71 
   Αδιπονεκτίνη
Η αδιπονεκτίνη είναι μια ορμόνη που εκκρίνεται από τα λιποκύτταρα. Η ουσία αυτή έχει αντιαθηρογόνες ιδιότητες, όπως καταστολή της έκφρασης των μορίων προσκόλλησης στο ενδοθήλιο και της παραγωγής κυτταροκινών από τα μακροφάγα. 

Τα επίπεδα της αδιπονεκτίνης είναι ελαττωμένα στο πλάσμα των παχύσαρκων, καθώς και των διαβητικών με ινσουλινική αντίσταση. 72 Τα επίπεδά της αυξάνονται με τη χορήγηση των θειαζολιδινεδιονών, μιας νέας κατηγορίας αντιδιαβητικών φαρμάκων. 73 Η χορήγηση αδιπονεκτίνης μειώνει την ινσουλινική αντίσταση μειώνοντας τα τριγλυκερίδια στα μυϊκά και στα ηπατικά κύτταρα. 74 Πρόσφατα, μια άλλη ορμόνη με την επωνυμία Acrp 30 ( Adipocyte complement –related protein 30 ), που παράγεται και αυτή στο λιπώδη ιστό, δείχθηκε ότι προάγει την ηπατική δράση της ινσουλίνης διαδραματίζοντας και αυτή ρόλο στον κύκλο παχυσαρκία-μεταβολικό σύνδρομο-σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2. 75 Η χορήγηση της φαίνεται ότι προκαλεί μείωση του σωματικού βάρους μέσω προαγωγής της οξείδωσης των λιπαρών οξέων στο μυϊκό ιστό.    
Άλλα αίτια

· Ενδοκρινικά αίτια όπως ο υποθυροειδισμός ή το σύνδρομο Cushing αποτελούν σπάνια αίτια παχυσαρκίας.

· Η χορήγηση φαρμάκων όπως τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, οι σουλφονυλουρίες και η θεραπεία με κορτικοστεροειδή μπορεί να συμμετέχουν στην αύξηση του βάρους. 

· Η διακοπή του καπνίσματος συνεπάγεται μια πτώση του μεταβολικού ρυθμού και αύξηση στην πρόσληψη τροφής. Για τον λόγο αυτό οι διαιτητικές συμβουλές και οι οδηγίες σωματικής δραστηριότητας είναι απαραίτητες στα άτομα που πρόκειται να διακόψουν το κάπνισμα. 
3.2 Επιπλοκές Παχυσαρκίας
Οι κυριότερες επιπλοκές είναι : 
· Καρδιαγγειακές : στεφανιαία νόσος, αρτηριακή υπέρταση, ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο, θρομβοφλεβίτιδα, πνευμονική εμβολή, αριστερή και δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια.

· Μεταβολικές : υπερινσουλιναιμία, αντίσταση στην ινσουλίνη, σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, δυσλιπιδαιμία ( αύξηση τριγλυκεριδίων, ελάττωση HDL- χοληστερόλης, μικρές πυκνές LDL ), υπερουριχαιμία, διαταραχές αιμόστασης.

· Αναπνευστικές : αναπνευστική ανεπάρκεια, σύνδρομο άπνοιας κατά τον ύπνο, κυψελιδικός υποαερισμός, πνευμονική υπέρταση.

· Μυοσκελετικές :  οστεοαρθρίτιδα γονάτων, οσφυαλγία, ουρική αρθρίτιδα.

· Πεπτικού : χολολιθίαση, λιπώδης διήθηση ήπατος, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση.

· Καρκίνοι : ( Άνδρες ) προστάτη, παχέος εντέρου, χοηφόρων,  

· ( Γυναίκες ) ενδομητρίου, τραχήλου μήτρας, ωοθηκών, μαστού, παχέος εντέρου, χοληφόρων.

· Ενδοκρινικές :  ( Άνδρες ) υπογοναδισμός ( σε νοσογόνο κοιλιακή παχυσαρκία )      ( Γυναίκες ) υπογονιμότητα, ανωορρηκτικοί κύκλοι.

· Δερματολογικές : υπεριδρωσία, μυκητιάσεις, λεμφοίδημα, οιδήματα κάτω άκρων.

· Νεφρολογικές : πρωτεϊνουρία, νεφροσκλήρυνση.

· Ψυχο-κοινωνικές : διαταραχή στην ποιότητα ζωής, κοινωνικός στιγματισμός και προκατάληψη, διαταραχή της εικόνας του σώματος.

· Άλλες : καλοήθης ενδοκράνια υπέρταση, κίνδυνοι κατά και μετά τη χορήγηση αναισθησίας, μετεγχειρητικές επιπλοκές. 2
3.2.1 Το μεταβολικό σύνδρομο
Το μεταβολικό σύνδρομο είναι επίσης γνωστό ως σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη ( insulin resistance syndrome ), σύνδρομο Χ ή σύνδρομο Reaven. Το σύνδρομο περιλαμβάνει την παρουσία στο ίδιο άτομο ορισμένων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου που συνδέονται με αντίσταση στην ινσουλίνη και υπερινσουλιναιμία. Το εάν όλα τα στοιχεία του μεταβολικού συνδρόμου σχετίζονται με την αντίσταση στην ινσουλίνη παραμένει αμφιλεγόμενο, όμως το σύνδρομο συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Φαίνεται ότι η ενδοκοιλιακή παχυσαρκία προκαλεί αύξηση της υπέρτασης και καρδιαγγειακή νόσο, ανεξάρτητα από την υπεργλυκαιμία. Η υπεργλυκαιμία, μέσω υπερτριγλυκεριδαιμίας και των προχωρημένης γλυκοζυλίωσης τελικών προϊόντων, προκαλεί μικροαγγειακή νόσο και επιταχύνει την εξέλιξη της μικροαγγειακής νόσου.

Επιδημιολογικές ενδείξεις συνηγορούν υπέρ του ότι η συχνότητα του διαβήτη τύπου 2 είναι σχετικά υψηλή όταν η τροφή είναι άφθονη και ότι μειώνεται κατά τη διάρκεια λιμών ( π.χ. στην Ευρώπη στους δυο Παγκόσμιους Πολέμους ). Μελέτες με συγκρίσιμες περιπτώσεις ( case-control studies ) απέδειξαν σύνδεση μεταξύ σακχαρώδη διαβήτη, κατανάλωσης απλών υδατανθράκων και λιπών, και διαιτολογίων με υψηλό ενεργειακό περιεχόμενο. Ωστόσο, η επίδραση της δίαιτας είναι πιθανό ότι επηρεάζεται από άλλους παράγοντες, όπως η γενετική προδιάθεση, η φυσική δραστηριότητα και η παχυσαρκία.    

Η παχυσαρκία οδηγεί σε αντίσταση στην ινσουλίνη με ποικίλους μηχανισμούς που αφορούν τον καταρράκτη των δράσεων της ινσουλίνης, με αποτέλεσμα τη μειωμένη μεταφορά γλυκόζης εντός των κυττάρων και τον ελαττωματικό ενδοκυττάριο μεταβολισμό αυτής.

Η κατανομή της παχυσαρκίας είναι επίσης σημαντικός παράγοντας κινδύνου για διαβήτη τύπου 2. Τα άτομα με μεγάλη σχέση μέσης : γοφών ( waist : hip ratio ) ( κοιλιακή ή κεντρική παχυσαρκία ) έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης σακχαρώδη διαβήτη από τα άτομα με μικρότερη τέτοια σχέση.

3.2.1 Παχυσαρκία και υπερλιπιδαιμία

Η αιτιολογική σχέση της υπερλιπιδαιμίας με τη στεφανιαία νόσο είναι καλά εδραιωμένη. Τη σχέση αυτή αποδεικνύουν όχι μόνο η στατιστική ανάλυση, αλλά και βιοχημικά δεδομένα, τα οποία στηρίζουν τη μηχανιστική αντίληψη στα βιολογικά δρώμενα. Για παράδειγμα, η χοληστερόλη παρεμβαίνει στη σύνθεση της αθηρωματικής πλάκας, η οποία ενίοτε ρήγνυται, προκαλούσα στον αυλό του αγγείου θρόμβο και στη συνέχεια οξύ ισχαιμικό επεισόδιο.

Η παχυσαρκία προδιαθέτει στην ανάπτυξη υπερλιπιδαιμίας με αύξηση της ολικής χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων και μείωση της HDL χοληστερόλης σε άνδρες και γυναίκες. Η παχυσαρκία σχετίζεται περισσότερο με αύξηση των τριγλυκεριδίων. Έχει ευρεθεί ότι για κάθε αύξηση κατά 1% της χοληστερίνης αίματος αυξάνεται γραμμικά κατά 2% ο καρδιαγγειακός κίνδυνος.

3.2.2 Παχυσαρκία & Αρτηριακή Υπέρταση

   Πολλές επιδημιολογικές μελέτες υποστηρίζουν τη θετική συσχέτιση μεταξύ παχυσαρκίας και υπέρτασης. Εκείνο που φαίνεται να έχει μεγάλη σημασία στη σχέση αυτή δεν είναι τόσο η ποσότητά του αυξημένου λίπους, αλλά η τοποθέτησή του στο υπέρβαρο σώμα. Το ενδοκοιλιακό λίπος θετικοποιεί περισσότερο τη σχέση παχυσαρκίας και αρτηριακής υπέρτασης, συστολικής και διαστολικής, σε άνδρες και γυναίκες. Επί παχυσαρκίας η συχνότητά της αρτηριακής υπέρτασης αυξάνεται τρεις φορές, σε σχέση με άτομα φυσιολογικού βάρους. Η υπερινσουλιναιμία οφείλεται περισσότερο σε μειωμένο ηπατικό μεταβολισμό της ινσουλίνης και λιγότερο σε αυξημένη έκκρισή της από τα β- παγκρεατικά κύτταρα. Η αύξηση της ινσουλίνης μεταβάλλει επίσης την διαπερατότητα σε ιόντα της κυτταρικής μεμβράνης των μυικών κυττάρων στα τοιχώματα των αγγείων, προκαλείται υπερτροφία των λείων μυϊκών ινών και αύξηση του αγγειακού τόνου, με απώτερο αποτέλεσμα την αύξηση της αρτηριακής πίεσης. 4
3.2.3 Παχυσαρκία & Ανικανότητα

  Η παχυσαρκία στον Αμερικάνικο πληθυσμό έχει αυξηθεί σταθερά κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο δεκαετιών και συνδέεται με τις υψηλότερες δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης. Η παχυσαρκία διαδραματίζει έναν σημαντικό ρόλο στις ηλικίες ανικανότητας. Οι σοβαρά παχύσαρκοι άνθρωποι είναι περισσότερο από δύο φορές τόσο πιθανό όσο οι άνθρωποι του κανονικού βάρους να είναι στη δίκαιη ή φτωχή υγεία και να έχουν περίπου δύο φορές τόσο πολλές χρόνιες φυσικές καταστάσεις. Αυτό μεταφράζει στις υψηλότερες δαπάνες υγειονομικής περίθαλψης – 69% υψηλότερος για τους άνδρες, 60% υψηλότερος για τις γυναίκες - έναντι των ανθρώπων του κανονικού βάρους. 

Το βάρος έχει επίσης μια δραματική επίδραση στη δυνατότητα των ανθρώπων να διαχειριστούν πέντε βασικές δραστηριότητες καθημερινά να ζήσει: λούσιμο, περπάτημα πέρα από ένα δωμάτιο και να πάρει σε ή από το κρεβάτι. Για τα άτομα, η μέτρια παχυσαρκία συνδέεται με μια 50% αυξανόμενη πιθανότητα της κατοχής των περιορισμών, σε αυτές τις δυνατότητες η αυστηρή παχυσαρκία συνδέεται με μια 300% αυξανόμενη  πιθανότητα. 

Τα αποτελέσματα είναι ακόμα μεγαλύτερα για τις γυναίκες. Το γεγονός ότι η πιθανότητα των περιορισμών διπλασιάζεται με τη μέτρια παχυσαρκία αλλά τετραπλασιάζει με την αυστηρή παχυσαρκία υπογραμμίζει την ανάγκη να διακρίνει μεταξύ του μέτριου και αυστηρότερου επιπέδου της παχυσαρκίας. 

Δεδομένου ότι οι παχύσαρκοι άνθρωποι είναι περισσότερα άτομα με ειδικές ανάγκες από μη-παχύσαρκοι, περισσότεροι παχύσαρκοι άνθρωποι σημαίνουν περισσότερα με ειδικές ανάγκες άτομα. 76-80
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
Θεραπευτική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας στους ηλικιωμένους
4.1 Διαιτητική θεραπεία της παχυσαρκίας
Η συμβολή των παρεμβάσεων στον τρόπο ζωής ( σωματική δραστηριότητα και διατροφή ) είναι σημαντική, τόσο για την πρόληψη ( πρωτογενή και δευτερογενή ) όσο και για τη θεραπεία της παχυσαρκίας.
Η παρέμβασή μας σε επίπεδο πρόληψης αφορά συνήθως σε απλές και πρακτικές οδηγίες, για σωστή διατροφή και για αύξηση της σωματικής δραστηριότητας. Οι διατροφικές οδηγίες για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας είναι πιο συγκεκριμένες, αναλυτικές και εξατομικευμένες, βασίζονται δε πάντα σε αρχές.

  Μέσω ενός συνδυασμού διαφορετικών θεραπευτικών μέτρων, μπορεί να βελτιωθεί σε σημαντικό βαθμό το μακροπρόθεσμο αποτέλεσμα της θεραπείας της παχυσαρκίας. Είναι σημαντικό να γίνεται εξατομίκευση των περιστατικών ώστε να εξασφαλίζεται για τον κάθε ασθενή η καλύτερη δυνατή θεραπεία. 
Βασικές αρχές διαιτητικής παρέμβασης

Ρεαλιστικοί στόχοι : H απώλεια σωματικού βάρους, της τάξης του 10% του αρχικού βάρους, είναι εφικτή και θα πρέπει να αποτελεί τον αρχικό μας στόχο στις περισσότερες περιπτώσεις. Μια τέτοια απώλεια βάρους συνοδεύεται από ευεργετικά μεταβολικά αποτελέσματα, όπως βελτίωση της αντίστασης στην ινσουλίνη, που αποτελεί αιτιολογικό υπόστρωμα του μεταβολικού συνδρόμου και σημαντική βελτίωση των τιμών του σακχάρου, των λιπιδίων και της αρτηριακής πίεσης. Έτσι, η απώλεια με δίαιτα ποσοστού 10% του αρχικού σωματικού βάρους συνοδεύεται από μείωση της ολικής θνητότητας περισσότερο από 20%, μείωση των θανάτων από κακοήθειες που σχετίζονται με την παχυσαρκία, μείωση της αρτηριακής πίεσης ( κατά 10mmHg της συστολικής και κατά 20mmHg της διαστολικής ), μείωση κατά 50% του σακχάρου αίματος νηστείας των διαβητικών ατόμων, μείωση της ολικής χοληστερόλης κατά 10%, της LDL-χοληστερόλης κατά 15% και των τριγλυκεριδίων κατά 30%, με ταυτόχρονη αύξηση της HDL-χοληστερόλης κατά 8%.
Η προαναφερθείσα απώλεια σχεδιάζεται για τους πρώτους 6 μήνες της δίαιτας. Μετά το διάστημα αυτό, τα περισσότερα άτομα διανύουν περίοδο, κατά την οποία δεν επιτυγχάνεται περαιτέρω απώλεια βάρους. Η περίοδος αυτή χαρακτηρίζεται από προσπάθεια διατήρησης της επιτευχθείσας απώλειας και αποφυγής της επανάκτησης του απολεσθέντος βάρους.
Η απώλεια βάρους πρέπει να είναι σχετικά αργή και σταδιακή και αυτό επιτυγχάνεται με ολιγοθερμιδική δίαιτα.
Προσπάθεια αλλαγής διατροφικής συμπεριφοράς : Είναι ιδιαίτερα σημαντική η τροποποίηση της διαιτητικής συμπεριφοράς των παχύσαρκων ατόμων, κυρίως όσον αφορά στη διατήρηση μακροπρόθεσμα της απώλειας του σωματικού βάρους που θα επιτευχθεί. Τα άτομα αυτά καταναλώνουν συνήθως τρόφιμα πλούσια σε λιπαρά ( ενεργειακά << πυκνές >> τροφές ), ενώ είναι επιρρεπή σε κατανάλωση τροφίμων-λιχουδιών στα ενδιάμεσα των κυρίων γευμάτων. Η μεταβολή τέτοιου είδους διαιτητικών επιλογών και συμπεριφορών συντελεί στην αποφυγή της υποτροπής, που δυστυχώς αποτελεί τον κανόνα.
Μακροχρόνια υποστήριξη – παρακολούθηση : Η επιτυχία της διατροφικής παρέμβασης, καθώς και των αλλαγών στον τρόπο ζωής ( αύξηση της σωματικής δραστηριότητας ), απαιτεί μακρόχρονη υποστήριξη και παρακολούθηση του ασθενούς. Είναι γνωστό, άλλωστε, ότι τα άτομα που υπήρξαν στο παρελθόν παχύσαρκα έχουν πολλές πιθανότητες να αυξήσουν ξανά το σωματικό τους βάρος μετά την αρχική, βραχυχρόνια οξεία απώλεια βάρους.

Βασικά χαρακτηριστικά ολιγοθερμιδικής δίαιτας 
Η μείωση των χορηγουμένων θερμίδων κατά 500-1000 ημερησίως ( από αυτές που έχει υπολογιστεί ότι απαιτούνται για τη διατήρηση του σωματικού βάρους ) βοηθά στην απώλεια 0,5-1 kg εβδομαδιαίως. Το αλκοόλ προσφέρει πολλές και άχρηστες θερμίδες, ενώ αντικαθιστά άλλα τρόφιμα με θρεπτική αξία. Επομένως, η ανάγκη προσθήκης αλκοόλ στο διαιτολόγιο πρέπει να εκτιμηθεί προσεχτικά.
Όσο αυξάνεται η ηλικία, πρέπει να ελαττώνεται το ποσό των θερμίδων, δηλαδή να μη λαμβάνονται οι θερμίδες που ελαμβάνοντο προηγούμενα, γιατί ελαττώνεται ο μεταβολισμός. Αν το άτομο είναι παχύσαρκο, πρέπει να αρχίσει να ελαττώνει προοδευτικά το ημερήσιο ποσό των προσλαμβανόμενων θερμίδων με τις τροφές ώστε να φθάσει στο κανονικό βάρος.

Τα τρόφιμα χαμηλής περιεκτικότητας σε λίπος ( π.χ. γαλακτοκομικά ) συμβάλλουν θετικά στην κατάρτιση ολιγοθερμιδικών διαιτολογίων, αρκεί να μη γίνεται αναπλήρωση των εξοικονομούμενων θερμίδων από άλλες πηγές και να διατηρείται το ενεργειακό έλλειμμα.

Οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα ολικής χοληστερόλης συχνά πρέπει να ακολουθούν ολιγοθερμιδική δίαιτα σταδίου ΙΙ, όπου η πρόσληψη κορεσμένου λίπους περιορίζεται σε λιγότερο από 7% και της χοληστερόλης σε λιγότερο από 200 mg ημερησίως. 80-90
Οι πρωτεΐνες πρέπει να προέρχονται από φυτικές πηγές ή από ζωικές πηγές χαμηλής περιεκτικότητας σε λίπος. Η απαιτούμενη ποσότητα πρωτεΐνης είναι 0,8-1,2 g/kg σωματικού βάρους. Χαμηλότερη πρόσληψη, της τάξης του 0,8 gr/kg σωματικού βάρους, χορηγείται σε πολύ παχύσαρκα άτομα με ΔΜΣ > 40kg/m2. Διατροφή υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες, άλατα, βιταμίνες και καλά ισορροπημένη. Ο λόγος που πρέπει να χορηγούνται σε μεγαλύτερες ποσότητες από το κανονικό είναι η μειωμένη απορρόφησή τους, και κυρίως των πρωτεϊνών, στην ηλικία αυτή, με αντίκτυπο στην υγεία τους. Όταν η έλλειψη σε πρωτεΐνες είναι μικρή, εκδηλώνεται με αίσθηση αδυναμίας και κόπωσης. Όταν είναι μεγάλη, έχει αποτέλεσμα τη φθορά των ιστών και τη βλάβη των οργάνων, τη μείωση των λειτουργιών του σώματος και αυξημένη ευαισθησία στις διάφορες λοιμώξεις. 3
Οι σύμπλοκοι υδατάνθρακες, που προσλαμβάνονται με τα λαχανικά, τα φρούτα και τα δημητριακά αποτελούν πηγές βιταμινών, ιχνοστοιχείων και φυτικών ινών. Μια δίαιτα πλούσια σε διαλυτές φυτικές ίνες ( προερχόμενες από φρούτα, όσπρια, λαχανικά ) συμβάλλει στη μείωση της χοληστερόλης στο αίμα. Επιπλέον, μια δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες όλων των τύπων ( διαλυτές και αδιάλυτες ) βοηθά στην απώλεια βάρους, με την αύξηση του αισθήματος κορεσμού σε χαμηλότερα επίπεδα πρόσληψης θερμίδων και λίπους. Προτείνετε η πρόσληψη 20-30g φυτικών ινών ημερησίως ( μπορεί να φθάσει και τα 35g ημερησίως ).

Κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους θα πρέπει να δίνεται προσοχή στη διατήρηση επαρκούς πρόσληψης μετάλλων και ιχνοστοιχείων. Ειδικά στις γυναίκες με αυξημένο κίνδυνο οστεοπόρωσης επιβάλλεται η εξασφάλιση επαρκούς πρόσληψης ασβεστίου ( 1000-1500 mg ημερησίως, κυρίως με κατανάλωση επαρκούς ποσότητας αποβουτυρωμένων γαλακτοκομικών προϊόντων ).  Με το ασβέστιο προλαμβάνεται η ευθραυστότητα και η παραμόρφωση των οστών.  80-90
      Πρέπει να γίνονται σεβαστές οι επιθυμίες και οι αρνήσεις στη λήψη ορισμένων τροφών. Προοδευτικά να χορηγούνται οι τροφές που δίδονται για πρώτη φορά ή οι συνηθισμένες, αλλά παρασκευασμένες με διαφορετικό τρόπο.

Οι ηλικιωμένοι πρέπει να καταναλώνουν σημαντικές ποσότητες υγρών. Αυτό είναι αναγκαίο, γιατί, για να αποβληθούν τα προϊόντα του μεταβολισμού, απαιτούνται και ηυξημένες ποσότητες ούρων, τουλάχιστον 2,8 λίτρα την ημέρα. Τα ούρα αυτά αντιστοιχούν σε ποσότητα προσλαμβανόμενων υγρών περίπου 1,9 λίτρα, όταν ο καιρός είναι ζεστός.

Τα υγρά αυτά πρέπει να λαμβάνονται ως χυμοί, πώματα και σούπες κατά τα γεύματα. Είναι γνωστό ότι, όταν αποβάλλονται ολίγα και πυκνά ούρα, τότε οι νεφροί λειτουργούν περισσότερο, παρά όταν αποβάλλονται πολλά και αραιά. Τα υγρά είναι προτιμότερο να δίδονται σε μικρές ποσότητες και σε συχνά διαστήματα, παρά σε μεγάλες και αραιά, γιατί απορροφούνται και κυκλοφορούν ευκολότερα. Πολλοί ηλικιωμένοι προτιμούν να προσλαμβάνουν το μεγαλύτερο μέρος των υγρών τους ζεστό. 3
Σχεδιασμός διαιτολογίου για την απώλεια βάρους

Σημαντικό στοιχείο επιτυχίας αποτελεί η μείωση των προσλαμβανομένων θερμίδων τουλάχιστον κατά 500 kcal ημερησίως από την ενεργειακή κατανάλωση του ατόμου ( 500Kcal *7=3500Kcal εβδομαδιαίως αντιστοιχούν σε 0,5kg λιπώδους ιστού ).

Ο ακριβέστερος και αναλυτικότερος υπολογισμός της επιπλέον ενεργειακής κατανάλωσης, που οφείλεται στη σωματική δραστηριότητα, μπορεί να επιτευχθεί με τη χρήση του ημερολογίου καταγραφής της σωματικής δραστηριότητας του κάθε ατόμου. 
Έτσι, με τη βοήθεια ειδικών πινάκων, όπου αναφέρεται αναλυτικά η επιπλέον κατανάλωση για κάθε σωματική δραστηριότητα, μπορεί να υπολογιστεί η κατανάλωση ενέργεια του κάθε ατόμου. Στους πίνακες αυτούς χρησιμοποιείται η έννοια του ΜΕΤ ( Metabolic units ), για τον υπολογισμό της ενεργειακής κατανάλωσης για κάθε σωματική δραστηριότητα. Το ΜΕΤ είναι ένας καθαρός αριθμός, που αντιστοιχεί στο λόγο της ενέργειας που καταναλώνεται κατά τη διάρκεια μιας δραστηριότητας από ένα άτομο προς την ενέργεια που καταναλώνει το ίδιο άτομο σε ηρεμία. Την ίδια ακριβώς έννοια εκφράζει και ο συντελεστής φυσικής δραστηριότητας PAL ( physical activity level ), που χρησιμοποιείται επίσης συχνά στη βιβλιογραφία. Στον παρακάτω πίνακα αναφέρονται ενδεικτικά οι τιμές ΜΕΤ για ορισμένες συνήθεις σωματικές δραστηριότητες.

	ΤΙΜΕΣ ΜΕΤ ΓΙΑ ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

	1,2 ( 1,0-1,4 ) Ανάπαυση,διάβασμα, 
2,1 (1,9-2,4 ) διάφορες 
γράψιμο, καθιστική θέση
δουλειές του
σε ηρεμία, παρακολούθηση
σπιτιού,
τηλεόρασης, χαρτοπαίγνιο,
μαγείρεμα,
φαγητό, μουσική
πλύσιμο ρούχων
2,8 ( 2,5-3,3 ) Ντύσιμο, στρώσιμο κρεβατιού,
3,7 ( 3,4 - 4,4) καθαρισμός δαπέδου
σκούπισμα με ηλεκτρική σκούπα,
κηπουρική, γρήγορο
βάψιμο, διακόσμηση, ήπιο 
περπάτημα ( 4-6km/
περπάτημα ( 3-4km/ώρα ),
ώρα ), ιστιοπλοΐα,
μέτριας έντασης, βιομηχανική
καθαρισμός 
εργασία
παραθύρων
4,8 ( 4,5-5,9 ) κόψιμο ξύλων, έντονη κηπουρική,
6,9( 6,0-7,9) ανάβαση
πολύ γρήγορο περπάτημα 
ανηφορικού

( 6-7km/ ώρα ),
εδάφους
χορός, μέτριας ένταση κολύμβηση,
ποδηλασία,
ποδηλασία με χαλαρό ρυθμό,
έντονη κολύμβηση
ήπιο jogging
ποδόσφαιρο


Πηγή : Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας ( 2004 ).
Παράδειγμα : Άνδρας45 ετών, βάρους 100kg και ύψους 175 cm ( ΔΜΣ = 32,65 kg/m2 ). Έστω ότι θέλουμε να υπολογίσουμε αρχικά τις ενεργειακές του ανάγκες. Ο βασικός μεταβολισμός του είναι ίσος με : 
1 Kcal/kg/ώρα*100kg βάρους σώματος*24 ώρες = 2400 kcal
Αν υποθέσουμε ότι έχει για 4 ώρες μέτρια δραστηριότητα ( π.χ. διάβασμα, γράψιμο, φαγητό ), προστίθενται επιπλέον : 
0,4kcal/ώρα/kg*4 ώρες*100kg = 160 kcal
Αν για μισή ώρα ακολουθεί ήπιο περπάτημα, θα προστεθούν επιπλέον : 2,0kcal/ώρα/kg*1/2 ώρα*100kg = 100kcal
2400+160+100 = 2660kcal

Θερμογένεση λόγω τροφής : 10%=260 kcal
Άρα, οι ημερήσιες θερμιδικές του ανάγκες είναι : 2660+260=2900kcal. 
Προκειμένου να επιτευχθεί απώλεια βάρους της τάξης του 15%, δηλαδή 15kg, θα πρέπει να χορηγηθεί ολιγοθερμιδική δίαιτα. Αν δοθεί διαιτολόγιο με έλλειμμα 800-1000 kcal ημερησίως, εξασφαλίζεται η απώλεια περίπου 1kg εβδομαδιαίως και, επομένως, το επιθυμητό αποτέλεσμα σε 15 εβδομάδες. Άρα, θα χορηγηθεί διαιτολόγιο 1900kcal. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’όψιν ότι, για κάθε 1kg που χάνεται, μειώνεται η ενεργειακή κατανάλωση κατά 25 kcal, που σημαίνει ότι η δίαιτα θα πρέπει ανά τακτά διαστήματα να προσαρμόζεται προς τα κάτω, προκειμένου το ενεργειακό έλλειμμα να διατηρείται σταθερό και επομένως να παραμένει σταθερός και ο ρυθμός απώλειας βάρους.

Το διαιτολόγιο που θα καταρτιστεί πρέπει επιπλέον να είναι θρεπτικά πλήρες ( να καλύπτονται όλες οι ομάδες τροφίμων ), να είναι προσαρμοσμένο στον τρόπο ζωής και τους ρυθμούς του ατόμου και να μην περιλαμβάνει τρόφιμα που το άτομο δεν καταναλώνει ή δεν πρέπει να καταναλώσει  ( όταν υπάρχει συγκεκριμένο πρόβλημα υγείας ). Μπορεί να καταρτιστεί έτοιμο διαιτολόγιο σε ημερήσια ή εβδομαδιαία βάση, αλλά συχνά είναι χρήσιμη η εμπλοκή του ενδιαφερομένου με τη χρήση πρότυπου διαιτολογίου και πινάκων ισοδυνάμων τροφίμων. 
Με τον όρο ισοδύναμο τροφίμων εννοούμε ποσότητες τροφίμων από ομάδες τροφίμων, που η κάθε μια μπορεί να αντικαταστήσει την άλλη, παρέχοντας τον ίδιο αριθμό θερμίδων και θρεπτικών συστατικών.

Η γνώση της ενεργειακής πρόσληψης, καθώς και της πρόσληψης των μακροθρεπτικών συστατικών με τα διάφορα τρόφιμα, βοηθά στο σχεδιασμό του διαιτολογίου. Έτσι : 
Το ισοδύναμο γάλακτος ( π.χ. 1 ποτήρι αποβουτυρωμένο γάλα 240 ml ) παρέχει 12 g υδατανθράκων, 8g πρωτεΐνες και 80kcal ( το ημιαποβουτυρωμένο περιέχει 5g λίπους και το πλήρες 8g ).
Η συστηματική άσκηση συμβάλλει στη διατήρηση του μυϊκού ιστού κατά τη φάση της απώλειας βάρους, ενώ μειώνει σημαντικά την επανάκτηση του βάρους. Η κολύμβηση και η ήπια ατομική άσκηση  ( π.χ. με σταθερό ποδήλατο ) αποτελούν την καλύτερη άσκηση για τα παχύσαρκα άτομα. Το περπάτημα ή το τρέξιμο θα πρέπει να προτείνονται, εφ’όσον το μυοσκελετικό σύστημα δεν κινδυνεύει από τραυματισμούς και κακώσεις λόγω του υπερβάλλοντος βάρους. Τέλος, σημαντικά συμβάλλουν μακροπρόθεσμα στην απώλεια βάρους αλλαγές στη σωματική δραστηριότητα που περιλαμβάνονται στην καθημερινή ζωή, όπως η χρήση της κλίμακας αντί του ανελκυστήρα, ο καθημερινός περίπατος, ο περιορισμός της χρήσης του αυτοκινήτου, το συχνό πλύσιμο αυτοκινήτου κ.λπ.  
Τα 30 λεπτά μέτριας έντασης σωματικής δραστηριότητας τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας ( τουλάχιστον 5 ημέρες / εβδομάδα ) προσφέρουν σημαντικό όφελος υγείας για τα παχύσαρκα άτομα ( 150min/εβδομάδα ή 1000kcal / εβδομάδα ). Υπάρχουν όμως σημαντικές ενδείξεις ότι απαιτείται μεγαλύτερη σωματική δραστηριότητα, προκειμένου να επιτευχθεί και να διατηρηθεί σημαντική απώλεια βάρους. Έτσι, 60-80λεπτά καθημερινής άσκησης ή 2000kcal σε μέσης ή μεγάλης έντασης άσκηση εξασφαλίζουν την απώλεια και κυρίως τη διατήρηση σημαντικού ποσού από το απολεσθέν βάρος.  80-90 

4.2 Φαρμακευτική θεραπεία της παχυσαρκίας

  Η ενημέρωση αλλά και η ενασχόληση των γιατρών με τη νόσο παχυσαρκία ήταν μέχρι σήμερα πολύ περιορισμένη. Το γεγονός αυτό << άφησε χώρο >>στα διάφορα ινστιτούτα παγκοσμίως να αναλάβουν τη θεραπεία του συντριπτικά μεγαλύτερου ποσοστού των παχύσαρκων ατόμων. Αν και σήμερα τα πράγματα αρχίζουν να γίνονται λίγο καλύτερα, υποχρέωση όλων μας είναι να αντιμετωπίζουμε με μεγάλη σοβαρότητα κάθε περίπτωση υπέρβαρου ατόμου και να μην περιοριζόμαστε στη συνήθη σύσταση : πρέπει να χάσετε βάρος.
Στην προσπάθεια αυτή, το φάρμακο αποτελεί στα χέρια του θεραπευτή-γιατρού ένα πολύτιμο εργαλείο. Η απλή αναγραφή μιας συνταγής φαρμάκου κατά της παχυσαρκίας έχει υποδεέστερα αποτελέσματα από αυτά που θα επιτυγχάνονταν αν << στολίζαμε >>το φάρμακο με όλες εκείνες τις ευνοϊκές επιδράσεις στην υγεία, που περιμένουμε από αυτό. Ο έμπειρος θεραπευτής μπορεί να << προσθέσει >> στην πραγματική φαρμακευτική δράση και αυτή του placebo και μερικές φορές ακόμα ίσως και να την επαυξήσει. Μπορεί επίσης να εξατομικεύει και να τροποποιεί το θεραπευτικό σχήμα. Οι τακτικές αυτές στην κλινική πράξη αυξάνουν συνήθως κατά πολύ την επιτυγχανόμενη απώλεια βάρους, συγκριτικά με την απώλεια που αναφέρεται στις διπλές-τυφλές ερευνητικές μελέτες.

Πριν από τη σύσταση οποιασδήποτε φαρμακευτικής αγωγής κατά της παχυσαρκίας πρέπει να λαμβάνονται υπ’όψιν τα παρακάτω αξιώματα : 

· Η παχυσαρκία αποτελεί σήμερα τη συχνότερη μη μεταδοτική νόσο και δεν θα πρέπει να θεωρείται απλά και μόνο << αισθητικό >> μειονέκτημα.
· Κύριος στόχος της φαρμακευτικής θεραπείας είναι η μεγιστοποίηση της απώλειας βάρους. Επιπλέον, θεωρείται απαραίτητο το μεγαλύτερο ποσοστό της απώλειας βάρους να αφορά σε απώλεια λίπους ( >70% ), κυρίως περιτοναϊκού. Είναι βέβαια απόλυτα επιθυμητή και η μείωση της νοσηρότητας που απορρέει από την παχυσαρκία, αλλά το γεγονός αυτό δεν θα πρέπει ποτέ να αποτελεί τον κύριο στόχο, αφού υπάρχουν ειδικότερα για το σκοπό αυτό πράγματα.
· Η οποιαδήποτε φαρμακευτική θεραπεία θα πρέπει να εφαρμόζεται πάντα και μόνο σε συνδυασμό με τις παραδοσιακές θεραπευτικές τακτικές ( δίαιτα, άσκηση, τροποποίηση συμπεριφοράς ). 91,92
· Η επανάκτηση του απολεσθέντος βάρους μετά τη διακοπή της φαρμακευτικής θεραπείας δεν αποτελεί ένδειξη αποτυχίας, αλλά απόδειξη ότι η παχυσαρκία είναι μία χρόνια μεταβολική νόσος, όπως άλλωστε συμβαίνει με το διαβήτη, τη δυσλιπιδαιμία κ.λπ.

· Η πιθανότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών από ένα φάρμακο θα πρέπει να είναι αποδεκτή όταν το φάρμακο χορηγείται για μείωση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας, αλλά όχι όταν χορηγείται μόνο για << αισθητικούς >> λόγους.

4.2.1 Γενικές αρχές φαρμακευτικής θεραπείας

Ο κλινικός ιατρός, πριν αποφασίσει την εφαρμογή οποιασδήποτε φαρμακευτικής αγωγής, θα πρέπει να αναλύει ο ίδιος και προσεκτικά τα βιβλιογραφικά δεδομένα του φαρμάκου, να χρησιμοποιεί ορθά την προσωπική του εμπειρία και να λαμβάνει υπ’όψιν του τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενούς. Αν η συνισταμένη των παραπάνω παραμέτρων κλίνει υπέρ του πάσχοντα, τότε έχει το δικαίωμα αλλά και την υποχρέωση να συνταγογραφήσει.

Τα φάρμακα που θα έχουν προεπιλεγεί για τη θεραπευτική μας φαρέτρα πρέπει να διαθέτουν τα εξής χαρακτηριστικά : 

· Να είναι αποτελεσματικά : Η απώλεια βάρους αποτελεί τον κύριο στόχο σε όλες τις μεγάλες διπλές-τυφλές πολυκεντρικές μελέτες κλινικής φάσης ΙΙΙ, που έγιναν και γίνονται για να αποδείξουν την αποτελεσματικότητα των φαρμάκων κατά της παχυσαρκίας. Η αποτελεσματικότητα αυτή πρέπει να έχει << βάθος >> χρόνου ( τουλάχιστον 2 έτη ), όχι μόνο αναφορικά με την απώλεια, αλλά και με την πρόληψη επανάκτησης του απολεσθέντος βάρους.
· Να είναι ασφαλή : Η παράμετρος αυτή είναι καθοριστική, όταν μάλιστα αφορά σε φαρμακευτικές ουσίες με προοπτική μακροχρόνιας λήψης. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η πλήρης γνώση των μηχανισμών δράσης του φαρμάκου. 
Η πιθανότητα κάποιων ανεπιθύμητων ενεργειών δεν θα πρέπει να αποθαρρύνει το θεράποντα γιατρό, όταν το φάρμακο χορηγείται για μείωση της νοσηρότητας.
· Να χορηγούνται μόνο από γιατρούς : Τα φάρμακα κατά της παχυσαρκίας δεν << περνούν >> πάντα από το συνταγολόγιο του γιατρού. Καταναλωτές από όλον τον κόσμο μπορούν να προμηθευτούν ανάλογα φάρμακα με αλληλογραφία, μέσω του διαδικτύου ή κατευθείαν από τον << πάγκο >> του φαρμακείου. Η << θεραπευτική >> αυτού του τύπου αυξάνει τον αριθμό των χρηστών που δεν έχουν ένδειξη φαρμακευτικής θεραπείας ( π.χ. νέες γυναίκες με φυσιολογικό βάρος ), μειώνει πάντα την αποτελεσματικότητα του φαρμάκου, αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών και τελικά << φθείρει >> το φάρμακο.
· Να έχουν λογικό κόστος : Τα τελευταία χρόνια, μία βασική θεραπευτική αρχή αποτελεί η έννοια του κόστους-αποτελέσματος ( cost-effect ). Τα φάρμακα που κυκλοφορούν σήμερα στην ελληνική αγορά έχουν αρκετό υψηλό μηνιαίο θεραπευτικό κόστος ( 80-90 Ευρώ ). Ωστόσο, στην ανάλυση της παραμέτρου αυτής θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπ’όψιν το γεγονός ότι, αν το φάρμακο αποδειχθεί αποτελεσματικό ( απαραίτητη προϋπόθεση ), τότε η μείωση της νοσηρότητας που συνοδεύει την απώλεια βάρους θα μειώσει κατά πολύ το συνολικό θεραπευτικό κόστος ( μείωση ή διακοπή αντιυπερτασικών, υπολιπιδαιμικών, αντιδιαβητικών φαρμάκων κ.λπ.).          
Ενδείξεις φαρμακευτικής θεραπείας της παχυσαρκίας
Η φαρμακευτική θεραπεία της παχυσαρκίας σπάνια θα πρέπει να αποτελεί την πρώτη θεραπευτική μας επιλογή. Αν όμως ένα παχύσαρκο άτομο δεν χάσει μέσα σε διάστημα 6 μηνών το επιθυμητό βάρος και με ρυθμό 500g περίπου την εβδομάδα, τότε έχουμε δικαίωμα και υποχρέωση να χορηγήσουμε φάρμακο, εφ’όσον : 
· Ο δείκτης μάζας σώματος είναι >30kg/m2
· O ΔΜΣ είναι > 27kg/m2 και συνοδεύεται από νοσηρότητα που απορρέει ή επιδεινώνεται από την αύξηση του σωματικού βάρους

Ο θεραπευτικός στόχος θα πρέπει να είναι απώλεια άνω του 10% του αρχικού σωματικού βάρους, αν και όλες οι μελέτες δείχνουν ότι και με απώλεια 5-10% παρατηρείται βελτίωση όλων των παραμέτρων του μεταβολικού συνδρόμου.

Φάρμακα κατά της παχυσαρκίας

Το ενδογενές δίκτυο ορμονών, πεπτιδίων και νευρομεταβιβαστών που ρυθμίζει το ενεργειακό ισοζύγιο, την πρόσληψη τροφής και τα ενεργειακά  αποθέματα του οργανισμού είναι πολύπλοκο και σύνθετο. Το δίκτυο αυτό λειτουργεί με πρωτεύοντα σκοπό την αύξηση των ενεργειακών αποθεμάτων ( λίπους ) ή την αποφυγή της μείωσής τους. 93 Αυτό σημαίνει ότι, η οποιαδήποτε φαρμακευτική αγωγή ανταγωνίζεται την αποταμιευτική << ροπή >> του οργανισμού.

Τα κυκλοφορούντα σήμερα φάρμακα επιτυγχάνουν, κατά μέσο όρο, 4kg περίπου μεγαλύτερη απώλεια από αυτή του εικονικού φαρμάκου 94  και, γενικά, λιγότεροι από το 30% επιτυγχάνουν απώλεια > 10% του αρχικού σωματικού βάρους.
Οι φαρμακευτικές ουσίες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για απώλεια βάρους, ανάλογα με το μηχανισμό επίδρασης στο ενεργειακό ισοζύγιο, είναι οι ακόλουθες :

1. Φάρμακα που προκαλούν μείωση της πρόσληψης τροφής
· Αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης ( SSRI : σιμπουτραμίνη, φλουοξετίνη, σερτραλίνη )

· Αναστολείς επαναπρόσληψης ντοπαμίνης ( bupropion )
· Αντιεπιληπτικά ( τοπιραμάτη, ζονισαμίδη )

· Αγωνιστές και εκλυτικοί παράγοντες της νορεπινεφρίνης  ( φεντερμίνη )

2. Φάρμακα που προκαλούν αύξηση της θερμογένεσης : Εκλεκτικοί β3- αγωνιστές, εφεδρίνη+καφείνη+ασπιρίνη, σιμπουτραμίνη, αγωνιστές των UCPS ( διαζευκτικές πρωτεΐνες ), νικοτίνη
3. << Τροποποιητές >> διαιτητικής συμπεριφοράς : CCK-8, ναλτρεξόνη, εντεροστατίνη, λεπτίνη, ανταγωνιστές του NP-Y ( SA0204, CGP7163A ), ανταγωνιστές της γκρελίνης, αγωνιστές του υποδοχέα melanocortin-4, GLP-1, CNF ( ciliary neurotropic factor ), rimonabant ( SR141716, canabinoid-1 antagonist )

4. Φάρμακα που προκαλούν δυσαπορρόφηση : ορλιστάτη, φυτικές ίνες, ακαρβόζη

5. Συνδυασμοί φαρμάκων : ορλιστάτη – σιμπουτραμίνη, φλουοξετίνη-φεντερμίνη, σερτραλίνη-φεντερμίνη, ορλιστάτη-σιμπουτραμίνη-τοπιραμάτη

6. Διάφορα : αυξητική ορμόνη, μετφορμίνη.  
Τα φάρμακα που κυκλοφορούν σήμερα στη χώρα μας, αλλά και τα κυρίως χρησιμοποιούμενα παγκοσμίως, είναι η ορλιστάτη ( Xenical 120mg ) και η σιμπουτραμίνη ( Reductil 10 και 15 mg ).
Ορλιστάτη ( Xenical ) : Η ορλιστάτη είναι εκλεκτικός και παροδικός αναστολέας των παγκρεατικών και εντερικών λιπασών και η χορήγησή της έχει ως αποτέλεσμα τη μερική μόνο απορρόφηση του λίπους της τροφής. Η αναστολή της απορρόφησης φθάνει έως και στο 30% της ποσότητας του λίπους εκάστου γεύματος. Η χορήγησή της συνδυάζεται με ήπια υποθερμιδική δίαιτα ( ημερήσιο ενεργειακό έλλειμμα 600 kcal ). Η εγκεκριμένη σήμερα διάρκεια χορήγησης του φαρμάκου είναι 4 χρόνια.

Η απορρόφηση της ορλιστάτης από το γαστρεντερικό είναι ελάχιστη και έτσι δεν φαίνεται να υπάρχουν, αλλά και ούτε αναμένονται, συστηματικές επιδράσεις.

Οι κύριες ανεπιθύμητες ενέργειες του φαρμάκου αναφέρονται στο γαστρεντερικό σύστημα και βασικά οφείλονται στο μηχανισμό δράσης του. Όταν η συνολική ποσότητα λίπους του γεύματος είναι μεγάλη, τότε και το ποσόν του λίπους που αποβάλλεται με τα κόπρανα είναι μεγάλο, με αποτέλεσμα την εμφάνιση μετεωρισμού, επιτακτικών κενώσεων, διάρροιας, ελαιωδών κοπράνων και μερικές φορές ακράτειας κοπράνων. Πάντως, τις περισσότερες φορές τα φαινόμενα αυτά είναι ήπια και υποχωρούν μετά από μερικές ημέρες, αφ’ενός γιατί αναπτύσσονται μηχανισμοί προσαρμογής στο φάρμακο και αφ’ετέρου διότι οι παχύσαρκοι προσαρμόζουν τη διατροφή τους σε χαμηλότερες ποσότητες λίπους, γεγονός πολύ ευνοϊκό  για την απόκτηση υγιών διαιτητικών συνηθειών σε μακροχρόνια βάση.    
Σε ένα ποσοστό 10-15% των μελετηθέντων ασθενών παρατηρήθηκε μείωση των επιπέδων ορού των λιποδιαλυτών βιταμινών ( Α,β-καροτένιο, D, K, E ). Αν και η μείωση αυτή δεν έφθασε σε παθολογικά επίπεδα, θεωρείται σκόπιμη η χορήγηση φαρμακευτικού συμπληρώματος λιποδιαλυτών βιταμινών σε άτομα που λαμβάνουν ορλιστάτη για χρονικό διάστημα άνω των 6 μηνών. Δεν βρέθηκε, επίσης, δυσμενής επίδραση του φαρμάκου στην οστική πυκνότητα ατόμων που έλαβαν θεραπεία επί ένα έτος. 95
Αν και οι αρχικές φαρμακοδυναμικές μελέτες έδειξαν ότι η ορλιστάτη δεν μειώνει την απορρόφηση άλλων φαρμάκων, πρόσφατα βρέθηκε ότι είναι δυνατό να προκληθεί δυσαπορρόφηση της κυκλοσπορίνης. 96 
Αναφορικά με την αποτελεσματικότητα του φαρμάκου, σε μελέτη διάρκειας δύο ετών, η μέση απώλεια βάρους ανήλθε σε 10,2% του αρχικού σωματικού βάρους κατά τον 1ο χρόνο της θεραπείας, ενώ το 9,3 % των συμμετασχόντων έχασε περισσότερο από 20% του αρχικού σωματικού βάρους. 97 
Σε άλλη διετή μελέτη, οι συμμετέχοντες που έλαβαν ορλιστάτη διατήρησαν μετά τα δυο χρόνια μια μέση απώλεια βάρους 7,6%, σε σχέση με 4,2% εκείνων που έλαβαν εικονικό φάρμακο. 98 
Εκτός όμως από την απώλεια βάρους, σε όλες τις μελέτες διαπιστώθηκε σημαντική μείωση της LDL-χοληστερόλης, αύξηση της HDL-χοληστερόλης, μείωση των τριγλυκεριδίων, μείωση της γλυκόζης και της ινσουλίνης σε διαβητικά ή νορμογλυκαιμικά άτομα, καθώς και μείωση της αρτηριακής πίεσης. Επίσης, σε μεγάλο ποσοστό παχύσαρκων ατόμων με διαταραχή ανοχής της γλυκόζης, ο μεταβολισμός της γλυκόζης αποκαταστάθηκε στο φυσιολογικό μετά την απώλεια βάρους με ορλιστάτη.

Σιμπουτραμίνη ( Reductil ) : Η σιμπουτραμίνη είναι ένας εκλεκτικός αναστολέας της επαναπρόσληψης της σερετονίνης και της αδρεναλίνης, αλλά αναστέλλει σε μικρό βαθμό και την επαναπρόσληψη της ντοπαμίνης. Μέσω αυτών των κεντρικών μηχανισμών δράσης, το φάρμακο μειώνει την πρόσληψη τροφής και αυξάνει την ενεργειακή κατανάλωση.
Έχει δειχθεί ότι η χορήγηση 10mg σιμπουτραμίνης μειώνει μετά από 14 ημέρες την πρόσληψη τροφής κατά 19%, 99 ενώ, παράλληλα, μπορεί να σημειωθεί αύξηση της ενεργειακής κατανάλωσης ηρεμίας, αύξηση της σιτιογενούς θερμογένεσης ή περιορισμό της ελάττωσης του ρυθμού μεταβολισμού που παρατηρείται μετά από δίαιτα απώλεια βάρους. 100  

Σε διπλές-τυφλές μελέτες διάρκειας ενός έτους έχει δειχθεί ότι η χορήγηση σιμπουτραμίνης σε δόση 10-15mg άπαξ ημερησίως προκαλεί απώλεια βάρους κατά 3-6kg επιπλέον αυτής του εικονικού φαρμάκου. 101,102
Ανάλογα ευνοϊκά αποτελέσματα στη μείωση της LDL- χοληστερόλης, την αύξηση της HDL – χοληστερόλης, τη μείωση των τριγλυκεριδίων και τη μείωση της γλυκόζης και της ινσουλίνης διαπιστώθηκαν και κατά τη θεραπεία με σιμπουτραμίνη.
Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ξηροστομία, αϋπνία, ανορεξία και δυσκοιλιότητα, με συνολική συχνότητα μέχρι 10-20%. Επιπλέον, λόγω της αδρενεργικής δράσης του φαρμάκου, έχει παρατηρηθεί αύξηση του καρδιακού ρυθμού κατά 3-5 σφύξεις/min και της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 2-4mmHg . Ωστόσο, σε μακροχρόνια βάση και μετά την επίτευξη της τελικής απώλειας βάρους στους θεραπευόμενους με σιμπουτραμίνη, η μέση αρτηριακή πίεση είναι χαμηλότερη της αρχικής. Παρ’όλα αυτά, απαιτείται πολύ προσεχτική χορήγηση του φαρμάκου κατά την αρχική φάση εφαρμογής του σε υπερτασικούς ασθενείς.

Οι αντενδείξεις χορήγησης σιμπουτραμίνης περιλαμβάνουν την αρρύθμιστη υπέρταση, τις αρρυθμίες, την καρδιακή ανεπάρκεια, τη σοβαρή στεφανιαία νόσο, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, την προχωρημένη νεφρική και ηπατική ανεπάρκεια, τα ψυχιατρικά νοσήματα, καθώς και τη συγχορήγηση ψυχιατρικών φαρμάκων και κυρίως SSRI και αναστολέων της ΜΑΟ.     
4.3 Χειρουργική θεραπεία παχυσαρκίας
O υπέρβαρος ασθενής και κατ’επέκτασιν ο παχύσαρκος είναι ασθενής υψηλού κινδύνου εάν απαιτηθεί χειρουργική επέμβαση έστω και μέσης βαρύτητος. 
Το αυξημένο σωματικό βάρος εμφανίζεται ως σημαντικός παράγων νοσηρότητας και θνητότητας σε σειρά μελετών διαφόρων χειρουργικών ειδικοτήτων.

Η χειρουργικά αντιμετώπιση της παχυσαρκίας αφορά ένα μικρό μέρος του συνόλου των υπέρβαρων και παχύσαρκων, αυτούς που κατά την ΠΟΥ :
 A. Έχουν BMI ≥ 40 ή BMI ≥ 35 αλλά και συνοδό νόσο ή διαταραχή που σχετίζεται με το αυξημένο σωματικό βάρος. Οι ασθενείς πρέπει :
Β. Να έχουν σταθερά υψηλό σωματικό βάρος την τελευταία πενταετία και

Γ. Να έχουν αποτύχει οι συντηρητικές μέθοδοι μειώσεως του σωματικού βάρους ( αυτή η αποτυχία είναι συχνότατη : Σουηδική μελέτη περιέλαβε ασθενείς χειρουργηθέντες – μέσος όρος BMI 42- και μη- μέσος όρος BMI 40- με τους πρώτους να παρουσιάζουν μέση ελάττωση 20% στα 7 έτη και τους δεύτερους μηδενική ).

Δ. Οι ασθενείς ενημερώνονται πλήρως για το είδος της επεμβάσεως και τους κινδύνους που συνεπάγεται και αβίαστα συμφωνούν. Εξυπακούεται ότι την επέμβαση διενεργεί χειρουργική ομάδα με εμπειρία, σε νοσοκομείο με πληρότητα, οι δε ασθενείς παρακολουθώνται στενά επί μακρόν. 4
Οι μελέτες προτείνουν ότι οι χειρουργικές επεξεργασίες μπορούν να οδηγήσουν στη σημαντική απώλεια βάρους, αλλά λίγες καλές μελέτες έχουν συγκρίνει τις χειρουργικές και nonsurgical ( μη χειρουργικές ) επεξεργασίες για την παχυσαρκία. Μια νεότερη χειρουργική επέμβαση παχυσαρκίας, λαπαροσκοπική ( laparoscopic ) διευθετήσιμη γαστρική ζώνη, περιλαμβάνει την τοποθέτηση μιας διευθετήσιμης ζώνης γύρω από το στομάχι. 
Το laparoscopic σημαίνει ότι οι χειρούργοι εκτελούν τη διαδικασία μέσω μιας μικρής περικοπής στην κοιλία με μια πρόσθετη συσκευή που τους βοηθά να δουν τι κάνουν μόλις είναι η συσκευή μέσα στο σώμα του ασθενή. Η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της laparoscopic γαστρικής ζώνης έναντι των non surgical προγραμμάτων απώλειας βάρους είναι άγνωστες.  
Τέσσερις από κάθε 10 ασθενείς χειρουργικών επεμβάσεων παχυσαρκίας αναπτύσσουν μια επιπλοκή, όπως μια κήλη, μέσα σε 6 μήνες από την αναχώρηση του νοσοκομείου, σύμφωνα με μια νέα μελέτη από HHS, αντιπροσωπεία για την έρευνα και την ποιότητα υγειονομικής περίλθαψης. 103
Το κόστος της παχυσαρκίας είναι μία ακόμη παράμετρος που συχνότατα στην χώρα μας δεν λαμβάνεται υπ’όψιν. Πρόκειται κατ’αρχήν για κόστος παροχών υγείας, που κατά κάποιες μελέτες ανέρχεται στο 1-5% του συνολικού κόστους υγείας των προηγμένων κρατών : εάν μάλιστα ληφθεί υπ’όψιν ότι σε χώρες όπως οι ΗΠΑ το ποσοστό των παχύσαρκων εγγίζει το 50% του πληθυσμού, αντιλαμβάνεται κανείς το ιλιγγιώδες ύψος των δαπανών.

Το δεύτερο είναι το κοινωνικό κόστος, που σχετίζεται με πρόωρη συνταξιοδότηση, αναπηρικές συντάξεις, χαμηλή παραγωγικότητα και αιφνίδιους θανάτους. Το κόστος αυτό δεν έχει εκτιμηθεί αλλά είναι προφανώς πολύ σημαντικό.

Τρίτο είναι το προσωπικό κόστος. Κάποιοι αντιμετωπίζουν και φαινόμενα επαγγελματικών διακρίσεων ενώ πολύ συχνά τα παχύσαρκα ( και ιδίως ηλικιωμένα ) άτομα είναι εξαρτώμενα για σειρά καθημερινών ενεργειών.4  
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

Πρόληψη παχυσαρκίας στους ηλικιωμένους

5.1 Πρόληψη της αύξησης του βάρους με την πάροδο της ηλικίας

Η αύξηση του βάρους θα μπορούσε θεωρητικά να προληφθεί με έναν από τους δυο τρόπους : (α) με την αλλαγή των διατροφικών συνηθειών, όπως η ποσότητα των καταναλισκόμενων τροφών, παράλληλα με αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, ή (β) με φαρμακολογικό έλεγχο. Αν και η ανάπτυξη φαρμάκων για τον έλεγχο του σωματικού βάρους αποτελεί τον τελευταίο καιρό αντικείμενο αυξανόμενου ενδιαφέροντος, η φαρμακευτική θεραπεία είναι σχεδόν σίγουρο ότι δεν θα αποτελέσει πρακτικό τρόπο πρόληψης της αύξησης του βάρους για όλο τον πληθυσμό.

Μια πιο ρεαλιστική στρατηγική στοχεύει στην αλλαγή συνηθειών διατροφής και σωματικής δραστηριότητας στο γενικό πληθυσμό. Η μικρή συχνότητα εμφάνισης παχυσαρκίας που παρατηρείται σε ορισμένες κοινωνικοοικονομικές ομάδες Αμερικανών αποτελεί σημαντική απόδειξη του γεγονότος ότι η πρόληψη της παχυσαρκίας μπορεί να γίνει μέσω της εκπαίδευσης, εάν τα κίνητρα είναι έντονα. 

Στο παρελθόν, οι συστάσεις στα πλαίσια της δημόσιας υγείας επικεντρώνονταν κυρίως στα κορεσμένα λίπη και τη χοληστερόλη. Οι προσπάθειες αυτές είχαν μια μέτρια επιτυχία : στις Ηνωμένες Πολιτείες η πρόσληψη χοληστερίνης και κορεσμένων λιπαρών οξέων μειώνεται, καθώς επίσης και τα επίπεδα χοληστερίνης στο αίμα.

Είναι αλήθεια ότι βραχυπρόθεσμες προσπάθειες για έλεγχο του σωματικού βάρους είναι χωρίς αποτέλεσμα όσον αφορά τη μακροχρόνια διατήρηση της απώλειας βάρους : οι μακροπρόθεσμες προσπάθειες, αντίθετα, μπορεί να είναι περισσότερο αποτελεσματικές. Οι << δίαιτες αστραπή >> συνήθως χρησιμοποιούνται σε διαφημιστικά προγράμματα απώλειας βάρους. Παρόλα, αυτά, η εμπειρία από τέτοια προγράμματα είναι σχεδόν πάντα απογοητευτική και το ποσοστό επανάκτησης βάρους είναι σχεδόν 100%. Έτσι, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη η προοπτική ανάπτυξης μακροπρόθεσμων στρατηγικών.         
5.2 Μετατροπή υποσυνείδητων συνηθειών σε συνειδητές

Τα περισσότερα άτομα με μέτρια παχυσαρκία φαίνεται να μη δίνουν μεγάλη σημασία στο βάρος τους και, όταν το κάνουν, συνήθως δεν συνδέουν την αύξηση του βάρους με τον αυξημένο κίνδυνο χρόνιων παθήσεων. Ένας σημαντικός στόχος λοιπόν επιτυχούς στρατηγικής στη δημόσια υγεία για την πρόληψη ( ή εξαφάνιση ) της παχυσαρκίας είναι η μετάβαση των συνηθειών διατροφής και άσκησης από το υποσυνείδητο στο συνειδητό επίπεδο. Ο έλεγχος του σωματικού βάρους θα πρέπει να αποτελέσει προτεραιότητα των καθημερινών δραστηριοτήτων του κοινού. Η αλλαγή αυτή για να επιτευχθεί χρειάζεται αρκετά στάδια εκπαίδευσης. Πρώτον, η καλή κατανόηση των κινδύνων υγείας που ενέχει η αύξηση του σωματικού βάρους θα πρέπει να αυξήσει τα συνειδητά κίνητρα. Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει να τονίζεται ότι οι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου εμφανίζονται ακόμα και με μικρές αυξήσεις στο σωματικό βάρος. Δεύτερον, το κοινό θα πρέπει να συνειδητοποιήσει ότι η μέτρια παχυσαρκία  δεν είναι δύσκολο να προληφθεί ή και να καταπολεμηθεί. Βέβαια, τα άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία δεν ανήκουν σ’αυτή την κατηγορία : τα άτομα αυτά δεν ανταποκρίνονται σε εκπαιδευτικές ή άλλες θεραπευτικές προσπάθειες. Αντίθετα, η μέτρια παχυσαρκία, η οποία είναι η πιο συχνή, θα πρέπει να παρουσιάζει μικρότερη αντίσταση σε διορθωτικές παρεμβάσεις. Η απαισιοδοξία στο θέμα της δυνατότητας αποτελεσματικού ελέγχου του σωματικού βάρους προκύπτει από τις ανεπιτυχείς απόπειρες για απώλεια βάρους από άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία. Το γεγονός ότι άτομα με μέτρια παχυσαρκία δεν μεταβαίνουν στη νοσογόνο παχυσαρκία, υποδηλώνει, στις περισσότερες περιπτώσεις, κάποιο βαθμό αυτοελέγχου. Ο στόχος για πρόληψη, στα πλαίσια της δημόσιας υγείας, είναι η ανάπτυξη της φυσικής ικανότητας κάθε ατόμου για μάθηση, καθώς και της ικανότητάς του να ασκεί αυτοέλεγχο.  
Πρέπει να δίνεται μεγαλύτερη έμφαση στην εκπαίδευση και την ανάληψη προσωπικής ευθύνης. Η καθοδήγηση από τους ειδικούς φαίνεται να είναι λιγότερο αποτελεσματική σε σχέση με την υποστήριξη που μπορεί να παρέχει η οικογένεια. 
 5.3 Τι μπορούμε να κάνουμε;
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   Δημιουργώντας τα ενθαρρυντικά βασισμένα στον πληθυσμό περιβάλλοντα μέσω των δημόσιων πολιτικών που βελτιώνουν τη διαθεσιμότητα και τη δυνατότητα πρόσβασης ποικίλων χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, πλούσιων σε ίνες τροφίμων και που παρέχουν τις ευκαιρίες για τη σωματική δραστηριότητα. 11
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           Τα πανεπιστήμια πρέπει να αντιμετωπίσουν αυτά τα ζητήματα και να διδάξουν τις κατάλληλες δεξιότητες στους ιατρικούς σπουδαστές και σε άλλους προσφέροντας ιατρικές υπηρεσίες στις σειρές μαθημάτων και τα προγράμματα σπουδών τους καθώς επίσης και να παρέχουν τη μεταπτυχιακή κατάρτιση και την έρευνα.
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      Οι ερευνητές πρέπει να ελέγξουν τη γνώση, τις τοποθετήσεις, παράγοντες κινδύνου και εκβάσεις. Η τρέχουσα, περιεκτική επιτήρηση παράγοντα κινδύνου είναι ένα ουσιαστικό συστατικό των στρατηγικών δημόσιας υγείας, για να παρέχει τις βασικές γραμμές και για να εξετάσει τις ανάγκες και τα αποτελέσματα των επεμβάσεων.
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       Το ιατρικό παράδειγμα των τελευταίων 50 ετών, με την προφανή εμπιστοσύνη του στα χάπια, πρέπει να μετασχηματιστεί ριζικά στο πρότυπο υγιής-τρόπου ζωής, με την εστίαση πυρήνων του στην άσκηση, την υγιή κατανάλωση, τις θετικές κοινωνικές τιμές και τις στρατηγικές απευθυνόμενος στο γενικό πληθυσμό.
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           Αναγνώριση ότι η πρόληψη και η διαχείριση της παχυσαρκίας είναι μία επείγουσα προτεραιότητα.
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    Το πρότυπο υγεία-προβλήματος πρέπει να μετατοπιστεί στο διεπιστημονικό ή διατομεακό πρότυπο. Η παχυσαρκία είναι ένα πρόβλημα όχι μόνο για το υπουργείο υγείας αλλά και για τα υπουργεία μεταφορών και εργασιών, εκπαίδευσης, αθλητισμού, ευημερίας, πολιτισμού, γεωργίας και οικονομικών.104
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       Η συνεισφορά γενικών ιατρών, σχολιάτρων, ιατρών εργασίας στην αναγνώριση ατόμων με προδιάθεση ή έκδηλη παχυσαρκία.
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     Να θεωρηθεί η νοσογόνος παχυσαρκία ως μακροχρόνια νόσος-αναπηρία, χωρίς συμμετοχή του ασφαλισμένου στις δαπάνες υγείας.
· Μάχη κατά της αρνητικής στάσης του κοινού και του προσωπικού υγείας προς τους παχύσαρκους. 2
·     Δεν μπορεί κανείς πλέον να βασίζεται στα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης για τη παροχή βάσιμων πληροφοριών στον πληθυσμό. Διαφορετικά, αντικρουόμενα μηνύματα φθάνουν στο κοινό υπό τη μορφή ειδήσεων. Κατά συνέπεια, υπάρχει ανάγκη νέας προσέγγισης της δημόσιας εκπαίδευσης. Λόγω του ότι η παχυσαρκία απασχολεί πολλές διαφορετικές ειδικότητες στον τομέα της υγείας ( π.χ. αυτές που απασχολούνται με την πρόληψη καρδιοπαθειών, εγκεφαλικού επεισοδίου, διαβήτη και καρκίνου ), είναι αναγκαίο να γίνονται συντονισμένες προσπάθειες. Πρωτοποριακές συλλογικές προσεγγίσεις είναι απαραίτητες. Η εφαρμογή τους  μπορεί να ξεκινήσει δίνοντας στην παχυσαρκία μεγαλύτερη προτεραιότητα στα πλαίσια του προγράμματος της δημόσιας υγείας. 48 
5.4 Παρεμβάσεις Επισκέπτη- Επισκέπτρια Υγείας
Κάθε στέλεχος υγείας που θα ενταχθεί στην προσπάθεια αντιμετώπισης των προβλημάτων των γερόντων, πρέπει να έχει όχι μόνο την ειδική επιστημονική κατάρτιση και γνώση, αλλά και ψυχικές αρετές για να μπορεί να ευοδωθεί το δύσκολο αυτό έργο.

Η συμπεριφορά του Σ.Υ. προς τον ηλικιωμένο πρέπει να είναι παράδειγμα σεβασμού, ευγένειας, εκτίμησης και να διέπεται απαραίτητα από το χαρακτηριστικό της παραδοχής. Η φροντίδα για τον απόμαχο της ζωής πρέπει να έχει σαν προϋπόθεση τη σωστή γνώση της σωματικής του ικανότητος, του ψυχοδιανοητικού του επιπέδου και των κοινωνικών του αναγκών.

Η προσφορά των ιατροκοινωνικών υπηρεσιών τους γίνεται με γνώμονα την ολοκληρωμένη ψυχοσωματική ανθρώπινη ύπαρξη. Έτσι κάθε ανθρώπινο πρόβλημα θεωρείται και αντιμετωπίζεται, όχι μεμονωμένα και τμηματικά, αλλά στα πλαίσια της συνόλης οντότητας και προσωπικότητας του ατόμου.  
Οι επισκέπτες/ριες υγείας ευρίσκονται στο κέντρο του ενδιαφέροντος στον αγώνα για την πρόληψη των προβλημάτων της τρίτης ηλικίας και για την προστασία της. Αποτελούν το σκελετό στον οποίο στηρίζονται ο σχεδιασμός και η οργάνωση των αντιστοίχων προγραμμάτων.

[image: image20.jpg]



· Έλεγχος που βασίζεται κατ’αρχήν σε μια αξιολόγηση της συμπεριφοράς, η οποία πληροφορεί τον ασθενή, ως προς ποια κατεύθυνση πρέπει να αλλάξει. 
· Οι ασθενείς ενθαρρύνονται έτσι, ώστε να αποδεχθούν πιο μετριοπαθείς θεραπευτικούς στόχους. Οι πολύ υψηλοί στόχοι οδηγούν σε μείωση της αποτελεσματικότητας και αποσταθεροποίησης της συμπεριφοράς. Πρέπει να γίνονται σεβαστές οι επιθυμίες και οι αρνήσεις στη λήψη ορισμένων τροφών. 1
· Ο Ε.Υ. πρέπει να κατέχει τις ενέργειες του πιθανόν χορηγούμενου      φαρμάκου, τις παρενέργειες, την ακριβή δόση σύμφωνα με την ιατρική οδηγία και τον τρόπο και χρόνο χορήγησης. Από τις σωστές και ακριβείς παρατηρήσεις του Ε.Υ. θα εξαρτηθεί η αλλαγή του φαρμάκου, της δόσεως κ.λπ. Επίσης θα εξαρτηθεί η ρύθμιση του διαιτολογίου.
· Η επίβλεψη της ορθής εφαρμογής των ιατρικών οδηγιών.
· Διδασκαλία ασθενούς για την απόκτηση των απαραίτητων διατροφικών γνώσεων. 
Η καταπολέμηση της παχυσαρκίας στα άτομα αυτά, εκτός του ότι συνεπάγεται μακροβιότητα, διευκολύνει την κινητικότητα των γερόντων και την αυτοεξυπηρέτησή τους. 105
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· Οι ασθενείς οδηγούνται στην κατανόηση της μεγάλης σημασίας που έχει η σταθεροποίηση του σωματικού βάρους. Όταν οι ασθενείς μειώσουν το σωματικό τους βάρος κατά 10-15%, τότε κινητοποιούνται θετικά, ώστε να το διατηρήσουν σταθερό και να μην το αυξήσουν στη συνέχεια.

· Συμπλήρωση ερωτηματολογίου διατροφικής συμπεριφοράς. Με αυτό τον τρόπο, ελέγχουμε τις ποσότητες της τροφής και μας αναφέρει τι προτιμά και πόσο συχνά καταναλώνει αυτές τις τροφές και φαγητά, δεδομένου ότι έχει επίγνωση των τροφών και υγρών που προσλαμβάνει.

· Συμπαράσταση στα προβλήματα που αντιμετωπίζουν και προαγωγή της αυτοπεποίθησής τους. 1
· Ενημέρωση όσον αφορά το διαιτολόγιό τους και επεξήγηση αυτού γιατί πρέπει να είναι πλούσιο σε λευκώματα και βιταμίνες.
· Συζήτηση με τον ασθενή και τους οικείους του, έτσι μπορεί να παρατηρήσει και να αξιολογήσει ότι πέσει στην αντίληψή του.
· Αξιολόγηση της προόδου του ασθενούς. 
· Εξασφάλιση της εμπιστοσύνης του ασθενούς για την όσο το δυνατό καλή συνεργασία μεταξύ τους και αποδοτικότητα του έργου τους.
· Ανάλυση των ωφελειών που θα του προσφέρει η θεραπεία και παρακίνηση για να διατηρήσει μια λογική ποιότητα ζωής.
· Η πρόληψη των ιατροκοινωνικών προβλημάτων ( μάσηση ) στον ευαίσθητο και πολυάριθμο πληθυσμό των ηλικιωμένων ατόμων.
· Η αντιμετώπιση των δυσάρεστων καταστάσεων που τα αφορά με την κατάλληλη κινητοποίηση των αρμοδίων φορέων.
· Η ερευνητική δραστηριότητα γύρω από την Τρίτη ηλικία και η ανίχνευση αφανών αλλά υπαρκτών ατομικών, σωματικών ή ψυχολογικών προβλημάτων στην ηλικία αυτή.
· Άσκηση κοινοτικής νοσηλευτικής.
· Διδασκαλία στις οικογένειες των υπερηλίκων για μεταβολές βιολογικές στο γήρας, για να κατανοήσουν τη συμπεριφορά τους.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6
Υπηρεσίες Υγείας

6.1 Πρόσβαση του παχύσαρκου στο Σύστημα Υγείας

1) Για τη βελτίωση της πρόσβασης στο σύστημα υγείας συνιστάται :
·   Μάχη κατά της αρνητικής στάσης του κοινού και του προσωπικού υγείας προς τους παχύσαρκους.

·   Να θεωρηθεί η παχυσαρκία ως σημαντικό πρόβλημα δημόσιας υγείας, λόγω των σημαντικών επιπλοκών και της αυξανόμενης επίπτωσής της.

·    Ανάπτυξη ειδικών ιατρείων για αξιολόγηση και θεραπεία της παχυσαρκίας, ιδιαίτερα δε για τα άτομα με οικονομικές και κοινωνικές δυσκολίες.

·    Να θεωρηθεί η νοσογόνος ή κακοήθης παχυσαρκία ως μακροχρόνια νόσος – αναπηρία, χωρίς συμμετοχή του ασφαλισμένου στις δαπάνες υγείας. 
2)        Για τη βελτίωση της θεραπείας της παχυσαρκίας συνιστάται :
·     Να καταστεί εμφανής ο ρόλος των γιατρών. Ο θεράπων ( οικογενειακός ) γιατρός έχει πρωταρχικό ρόλο στη διάγνωση της παχυσαρκίας και των επιπλοκών της, στον ορισμό στόχων και την θέσπιση των πρώτων θεραπευτικών μέτρων. Ο ειδικός γιατρός έχει ως αντικείμενο την θεραπεία της απλής και νοσογόνου παχυσαρκίας, των σημαντικών διαταραχών της διατροφικής συμπεριφοράς και της παχυσαρκίας που ανθίσταται στα πρώτα θεραπευτικά μέτρα. Συχνά απαιτείται προσέγγιση ομάδας στη διάγνωση και θεραπεία ειδικών επιπλοκών ( σύνδρομο άπνοιας ύπνου, καρδιαγγειακές επιπλοκές ).
· Η εκπαίδευση και ανάδειξη ειδικών γιατρών που ασχολούνται με την παχυσαρκία και τα νοσήματα της διατροφής. Οι γιατροί αυτοί μετά την απόκτηση κύριας ειδικότητας ( παθολογία, ενδοκρινολογία ) πρέπει να εξειδικεύονται περαιτέρω στην παχυσαρκία και τα νοσήματα της διατροφής. 

3) Για την ανάπτυξη της πρόληψης συνιστάται : 
·      Η συνεισφορά γενικών ιατρών, ιατρών εργασίας, στην αναγνώριση ατόμων με προδιάθεση ή έκδηλη παχυσαρκία.

·      Ανάπτυξη της εκπαίδευσης στη διατροφή και τα νοσήματα που σχετίζονται με αυτήν, τόσο κατά τη διάρκεια των ιατρικών και παραϊατρικών σπουδών, όσο και στο πλαίσιο της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης. 106 
6.2 Οι Δέκα Εντολές του Κοινοβουλίου κατά της παχυσαρκίας

1. Συνιστά σε όλα τα κράτη μέλη να αναγνωρίσουν επισήμως την παχυσαρκία ως χρόνια πάθηση προκειμένου να αποφευχθεί οποιαδήποτε μορφή στιγματισμού και διακρίσεων εις βάρος των παχύσαρκων ατόμων. 

2. Ενθαρρύνει τα κράτη μέλη να ορίσουν τις οικονομικά αποδοτικές δυνατότητες συνεργασίας των υπηρεσιών υγείας τους με τη βιομηχανία κατά τρόπο που να βελτιωθεί η κατανόηση και ο έλεγχος της διατροφής από την πλευρά των ασθενών και να μειωθεί το οικονομικό βάρος της παχυσαρκίας. 

3. Εκτιμά ότι οποιαδήποτε πολιτική πρόληψης και παρακολούθησης της παχυσαρκίας πρέπει να καλύπτει ολόκληρη τη διάρκεια της ζωής, από το προγεννητικό στάδιο μέχρι την προχωρημένη ηλικία.
4. Ενθαρρύνει τα κράτη μέλη να αναγνωρίσουν ότι η εκπαίδευση για θέματα διατροφής και υγείας είναι πολύ σημαντική για την πρόληψη του υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας. 

5. θεωρεί ότι τα κράτη μέλη πρέπει να ενθαρρύνονται να διασφαλίζουν ότι τα παιδιά έχουν στη διάθεσή τους επαρκείς εγκαταστάσεις προκειμένου να επιδοθούν σε αθλητικές δραστηριότητες και φυσική άσκηση στο σχολείο 

6. θεωρεί ότι αποτελεί ένα βήμα προς την ορθή κατεύθυνση η τάση που κυριαρχεί σήμερα για την υιοθέτηση επισήμανσης σχετικής με την πρόσληψη θρεπτικών ουσιών στα τρόφιμα και τα ποτά.
Σημειώνεται ότι πριν από τα τέλη του 2007, αναμένεται η αναθεώρηση της κοινοτικής νομοθεσίας που σχετίζεται με τις ετικέτες που υπάρχουν πάνω στα τρόφιμα και τα ποτά, προκειμένου να βελτιωθεί η ενημέρωση των καταναλωτών.

6.3 O ρόλος της κυβέρνησης του Καναδά

Η υγεία Καναδάς και η αντιπροσωπεία δημόσιας υγείας του Καναδά είναι δεσμευμένες στη βοήθεια Καναδών να βελτιωθεί η υγεία και η ευημερία τους με την προώθηση και την υποστήριξη της κανονικής σωματικής δραστηριότητας και την υγιή κατανάλωση. Το κέντρο για την προώθηση υγείας εργάζεται ενεργά με άλλα επίπεδα κυβέρνησης, του ιδιωτικού και εθελοντικού τομέα στο ζήτημα της υγιούς διαβίωσης, η οποία περιλαμβάνει τη σωματική δραστηριότητα, την υγιή κατανάλωση και τα υγιή βάρη. Το γραφείο της πολιτικής και της προώθησης διατροφής υποστηρίζει τη θρεπτική υγεία και την ευημερία Καναδών με τον καθορισμό, την προώθηση και την εφαρμογή των στοιχείο-βασισμένων πολιτικών και των προτύπων διατροφής. 

Η διεύθυνση τροφίμων είναι οι ομοσπονδιακές αρμόδιες για την υγεία, αρχές αρμόδιες για την καθιέρωση των πολιτικών, τον καθορισμό των προτύπων και την παροχή των συμβουλών και των πληροφοριών για την ασφάλεια και τη θρεπτική αξία των τροφίμων. Το κέντρο για τη χρόνια πρόληψη και τον έλεγχο ασθενειών συνεργάζεται με τους συμμέτοχους για να παρέχει την ηγεσία στη χρόνια πρόληψη και τον έλεγχο ασθενειών σε ολόκληρο τον Καναδά και διεθνώς.  107
6.4 Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας
Η Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας ιδρύθηκε το 1990 με έδρα την Αθήνα και με στόχο την επιστημονική έρευνα και αντιμετώπιση της παχυσαρκίας και των μεταβολικών νοσημάτων.

Η Ε.Ι.Ε.Π. απαρτίζεται από ιατρούς όλων των ειδικοτήτων αλλά με ιδιαίτερο ενδιαφέρον και ενασχόληση με την παχυσαρκία και τα μεταβολικά νοσήματα, αλλά και από επιστήμονες μη ιατρούς ανωτέρας ή ανώτατης εκπαίδευσης, των οποίων τα επιστημονικά ενδιαφέροντα σχετίζονται με το αντικείμενο της παχυσαρκίας. 

Σκοποί & Μέσα

α) Η επιστημονική έρευνα, μελέτη της παχυσαρκίας και των μεταβολικών νόσων στην Ελλάδα.

β) Η επιστημονική έρευνα στην σωστή διατροφή του σύγχρονου ανθρώπου.

γ) Η προβολή των πορισμάτων της έρευνας στον Ελλαδικό και διεθνή χώρο.

δ) Η μελέτη και σύσταση πρακτικών μέτρων-στο πλαίσιο των δικαιοδοσιών της εταιρείας-που θα επιδιώκουν την πράξη των πορισμάτων της έρευνας και μελέτης.

Η επίτευξη των σκοπών αυτών θα επιδιώκεται με τα ακόλουθα μέσα :  
α) Με τακτικές και έκτακτες συνεδριάσεις της εταιρείας στις οποίες θα γίνονται ανακοινώσεις, διαλέξεις, επιδείξεις με θέματα που θα αναφέρονται στην παχυσαρκία και τα μεταβολικά νοσήματα.
Κατά τις συνεδριάσεις αυτές είναι δυνατό να προβάλλονται διαφάνειες ή κινηματογραφικές ταινίες.

β) Με την οργάνωση συνεδρίων συμποσίων ή κοινών συνεδριάσεων με συγγενικές επιστημονικές εταιρείες ελληνικές ή ξένες.

γ) Με συλλογική διεξαγωγή ερευνών μέσα στον Ελληνικό χώρο.
δ) Με την επιδίωξη συνεργασίας με ιδρύματα, οργανώσεις και κρατικές υπηρεσίες που ασχολούνται με την υγεία.

ε) Με την έκδοση μονογραφιών όταν υπάρχει το ανάλογο υλικό.

στ) Με την έκδοση ειδικών επιστημονικών περιοδικών με τίτλοΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ.2
ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Πολλοί άνθρωποι στα δυτικά βιομηχανικά κράτη πάσχουν από αυξημένο σωματικό βάρος. Το αυξημένο σωματικό βάρος δύναται να εξελιχθεί σε σημαντικό παράγοντα κινδύνου για την υγεία. Οι υπέρβαροι άνθρωποι υφίστανται έντονες διακρίσεις στο κοινωνικό τους περιβάλλον και δέχονται επιπρόσθετα μια έντονη ψυχοκοινωνική πίεση. Τα αίτια του αυξημένου σωματικού βάρους αποδίδονται εδώ και δεκαετίες στις χωρίς μέτρο διατροφικές συνήθειες των υπέρβαρων.

Το σωματικό βάρος του ανθρώπου αποτελεί πάντοτε τον καθρέφτη των διατροφικών του συνηθειών. Η άποψη αυτή χαρακτηρίζει την τελευταία δεκαετία τόσο την Επιστήμη όσο και την κοινή γνώμη. Παράλληλα με την αύξηση των επιστημονικών γνώσεων, ο πληθυσμός εξοικειώθηκε με τον υπολογισμό των θερμίδων. Ο έλεγχος του σωματικού βάρους εξατομικεύτηκε. Αμέτρητες δίαιτες ανακαλύφθηκαν με στόχο τον έλεγχο του σωματικού βάρους, ενώ άλλες εφαρμόσθηκαν σε νοσοκομεία και κλινικές. Έτσι, κάθε παρέκκλιση από το ιδεώδες σωματικό βάρος θεωρήθηκε παράγοντας κινδύνου για την ψυχική υγεία, ανεξάρτητα από τη νοσηρότητα των υπέρβαρων. Παρά τα μέτρα που ελήφθησαν, ωστόσο, ο αριθμός των υπέρβαρων αυξάνεται μέχρι σήμερα.

Το 1994 υπήρχαν στη Γερμανία περίπου 15,9 εκατομμύρια άνθρωποι, υπέρβαροι σε τέτοιο βαθμό που να χρήζουν θεραπείας. Όσον αφορά τους κινδύνους της υγείας, τις σημαντικές ψυχικές βλάβες και τις κοινωνικές συνέπειες, δεν υπάρχει – από επιστημονικής πλευράς – καμία αμφιβολία. 1
Σήμερα, η ανατολή της τρίτης χιλιετίας βρίσκει τη νοσογόνο παχυσαρκία να αποτελεί μια μάστιγα για όλη την ανθρωπότητα ( στις ΗΠΑ φτάνει το << θαυμαστό >> ποσοστό του 52% του γενικού πληθυσμού ) και μια από τις πιο συχνές αιτίες θανάτου ( βρίσκεται μεταξύ των 10 πρώτων ). Επομένως η ανάγκη αντιμετώπισης της είναι πιο επιτακτική, πιο άμεση. 

Η νοσογόνος παχυσαρκία εμφανίζεται και στην Ελλάδα όλο και πιο συχνά και αρχίζει να απειλεί και την Ελληνική κοινωνία με την ξεχωριστή μεσογειακή δίαιτα της. Η άμεση αντιμετώπιση της είναι επιτακτική και στην πατρίδα μας. 4
Ωστόσο, το αυξημένο σωματικό βάρος δεν θεωρείται νόσος, σε τέτοιο βαθμό που να καλύπτεται από τα ασφαλιστικά ταμεία. 

Θεωρείται, δηλαδή, ότι η παχυσαρκία είναι μια χρόνια νόσος που δεν δύναται να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά με βραχυπρόθεσμα θεραπευτικά μέτρα, αλλά θα πρέπει να θεραπεύεται σε μακροχρόνια βάση, ενίοτε και σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Το γεγονός αυτό θέτει το Σύστημα Υγείας αντιμέτωπο με μια δύσκολη πρόκληση.

Ακόμη και σήμερα θα ευχόμασταν η συνταγογράφηση ενός φαρμάκου ή μιας βραχυπρόθεσμης δίαιτας να εξασφάλιζε μια μακροπρόθεσμη απώλεια βάρους. Οι στρατηγικές θεραπείας με μακροχρόνια αποτελέσματα, ο έλεγχος της κατανάλωσης λίπους αλλά και υδατανθράκων, η προσαρμογή των διατροφικών συνηθειών και η τακτική σωματική δραστηριότητα δεν υποκαθίστανται, ωστόσο, από μια απλή συνταγή. Ο ιατρός, σε συνεργασία με τον ψυχολόγο, το διαιτολόγο και το φυσιοθεραπευτή έχει τη δυνατότητα να σχηματίσει μια ομάδα, ικανή να προσφέρει στον υπέρβαρο ασθενή, σε μακροχρόνια βάση, την απαραίτητη υποστήριξη, ώστε ο τελευταίος να σταθεροποιήσει επιτυχώς τη συμπεριφορά του. 1
Οι χειρουργικές μέθοδοι που αναπτύχθηκαν στα τελευταία χρόνια είναι πολλές και αποτελούν ένα φως ελπίδας στην θετική αντιμετώπιση της κατάστασης αυτής. Τα αποτελέσματα της καθεμιάς είναι θεαματικά και οι επιπλοκές πολύ λίγες, σύμφωνα με τις εκατοντάδες υποστηρικτές τους χειρούργους που με ζήλο τις εφαρμόζουν. 

Η αυγή του 21ου αιώνα βρίσκει τους Έλληνες χειρούργους πανέτοιμους να δώσουν τη μάχη κατά της νοσογόνου παχυσαρκίας. Έχουν αναπτύξει Επιστημονικές Μονάδες σε όλα σχεδόν τα μεγάλα νοσοκομεία της χώρας, όπου εφαρμόζονται όλες οι χειρουργικές μέθοδοι αντιμετώπισης της με πολύ καλά αποτελέσματα ισάξια και καλλίτερα πολλές φορές από εκείνα των μεγάλων κέντρων του εξωτερικού. Και το θετικότερο είναι ότι στην Ελλάδα γίνεται σήμερα έρευνα πάνω στην Νοσογόνο Παχυσαρκία που θα την ζήλευαν πολλά αντίστοιχα κέντρα της Ευρώπης και της Αμερικής.

Σε εκείνο ίσως που θα πρέπει να δώσουμε ιδιαίτερη προσοχή είναι η ποικιλία των χειρουργικών μεθόδων που εφαρμόζονται στην Ελλάδα και διεθνώς για την αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας. Αυτό σημαίνει ότι το πρόβλημα αντιμετώπισης της κατάστασης αυτής δεν έχει λυθεί ακόμη και καμιά μέθοδος δεν μπορεί να κερδίσει τον τίτλο της καλλίτερης και της ιδανικότερης. Άλλωστε όλες οι μέθοδοι απευθύνονται σε όργανα που μπορούν να βοηθήσουν στην εμφάνιση της παχυσαρκίας και όχι στην αιτία της νόσου. 4     
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
Περίληψη : Η παχυσαρκία τείνει να γίνει το κυριότερο αίτιο χρόνιας νόσου στον κόσμο. Η παχυσαρκία μπορεί να προκαλέσει ποίκιλες μεταβολικές ανωμαλίες, οι οποίες συμβάλλουν στην εμφάνιση καρδιοπαθειών, διαβήτη και άλλων χρόνιων νοσημάτων. Δυστυχώς η εμφάνιση της παχυσαρκίας παρατηρείται με αυξανόμενο ρυθμό τόσο στις Ηνωμένες Πολιτείες όσο και στον υπόλοιπο κόσμο. Αν και η νοσογόνος παχυσαρκία απασχολεί ιδιαίτερα τον κλινικό χώρο, στο γενικό πληθυσμό η παχυσαρκία είναι κυρίως μέσου βαθμού. Παρόλα αυτά και η μέσου βαθμού παχυσαρκία μπορεί να προκαλέσει ποίκιλες μεταβολικές ανωμαλίες, οι οποίες οδηγούν σε χρόνιες παθήσεις. Η μέσου βαθμού παχυσαρκία είναι αναμφισβήτητα πολυπαραγοντικής αιτιολογίας και οι επίκτητες επιδράσεις ίσως παίζουν σημαντικότερο ρόλο στην αιτιοπαθογένεια της από ότι οι γενετικές. Για το λόγο αυτό, οι επίκτητες αυτές επιδράσεις θα πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη στην ανάπτυξη στρατηγικών δημόσιας υγείας σχετικών με τον έλεγχο του σωματικού βάρους. 
Σκοπός αυτής της εργασίας ήταν να μελετήσει τον βαθμό παχυσαρκίας της τρίτης ηλικίας πληθυσμού στο νομό Αττικής, κατά φύλο, ηλικία, επίπεδο εκπαίδευσης και επάγγελμα, προκειμένου να εκτιμηθεί η κατάσταση υγείας τους. Από τον Οκτώβριο του 2006 μέχρι τον Απρίλιο του 2007, εβδομηνταπέντε ηλικιωμένοι ηλικίας ( 56 - 90 ετών ), οι οποίοι είναι εγγεγραμμένοι σε Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων ( Κ.Α.Π.Η. ), έλαβαν μέρος στη μελέτη. H εκτίμηση του δείκτη μάζας σώματος έγινε από τον τύπο ΔΜΣ = βάρος του σώματος σε kg προς το τετράγωνο του ύψους σε ( m2). Η κατάταξη της παχυσαρκίας έγινε σύμφωνα με τις προτάσεις του ΠΟΥ.  Τα ευρήματα της έρευνας έδειξαν ότι η μέτρια παχυσαρκία είναι η πιο συχνή. Αναλυτικότερα, άτομα με φυσιολογικό ΔΜΣ ( 18,5 – 24,9 ) βρέθηκαν ( 18,67% ), υπέρβαρα ( 25,0 – 29,9 ) βρέθηκαν ( 42,67% ), παχύσαρκα ( 30,0 – 39,9 ) βρέθηκαν ( 38,67% ), ελλιποβαρή άτομα ( ΔΜΣ <18,5 ) και άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία ( ΔΜΣ > 40 ) δεν βρέθηκαν.  Το 81,34% των ηλικιωμένων του νομού Αττικής είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι και μόνο το 18,67% έχουν φυσιολογικό βάρος. 
Τα ευρήματα προμηνύουν αύξηση των νοσημάτων που σχετίζονται με την παχυσαρκία. Η αντιμετώπιση του υπέρμετρου σωματικού βάρους και η σωστή διατροφή αποτελούν στρατηγική του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας ( ΠΟΥ ) για βελτίωση και διατήρηση της υγείας των λαών τον 21ο αιώνα. Η προληπτική παρέμβαση κρίνεται αναγκαία.
Abstract
Obesity threatens to become the foremost cause of chronic disease in the world. Being obese can induce multiple metabolic abnormalities that contribute to cardiovascular disease, diabetes mellitus, and other chronic disorders. Unfortunately, prevalence of obesity is increasing both in the United States and worldwide. Although severe obesity has received much attention in the clinical setting, most obesity in the general public is only moderate. Even so, moderate obesity can elicit several metabolic abnormalities that are precursors to chronic disease. Moderate obesity is undoubtedly multifactorial in origin, and acquired influences probably exceed genetic factors in its causation. These acquired causes thus deserve greater attention in the development of a public health strategy for the control of overweight.  The purpose of this paper was to study the obesity level/patterns in the third age on the population of the prefecture of Attica. From October to April 2007, seventy-five elder ( 56-90 ), were participated in survey. Body mass index was estimated as body weight in kg divided by the square of height in m. The classification of individuals in obesity categories was based on WHO recommendations. 
The results indicated increased risk of obesity related diseases in the population of Attica. The prevention is considered indispensable.
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Στην εποχή μας η παχυσαρκία παρουσιάζει έντονους ρυθμούς αύξησης σε όλες σχεδόν τις χώρες του κόσμου, με εντονότερο το φαινόμενο στις βιομηχανικά αναπτυγμένες χώρες. 108 Η αύξηση αυτή παρατηρείται τόσο στις οικονομικά αναπτυγμένες χώρες όσο και στις αναπτυσσόμενες. 109,110 Η περίσσεια λίπους στο σώμα ενός παχύσαρκου, μπορεί να φθάσει το 40-70% του σωματικού βάρους και είναι αποτέλεσμα διαταραχής της ενεργειακής ισορροπίας του οργανισμού. 111,112 Η εμφάνιση της παχυσαρκίας οφείλεται σ’ένα πλέγμα παραγόντων, που δρουν μεμονωμένα ή σε συνεργία. Στους παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την παχυσαρκία συμπεριλαμβάνονται : κληρονομικότητα, ενδοκρινική λειτουργία, διατροφή, φάρμακα, ψυχικές διαταραχές, έλλειψη σωματικής δραστηριότητας, κάπνισμα, κοινωνικές συνήθειες και η έλλειψη εκπαίδευσης. 112-116Ο κλινικός δείκτης που κυριαρχεί στη βιβλιογραφία για την εκτίμηση του υπερβάλλοντος βάρους και της παχυσαρκίας είναι ο δείκτης μάζας σώματος ( ΔΜΣ ) και ορίζεται ως το πηλίκο του σωματικού βάρους σε χιλιόγραμμα προς το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα. Η γνώση του ΔΜΣ δίνει τη δυνατότητα να προβλέψουμε τη νοσηρότητα 108 και θνησιμότητα 117 ενός πληθυσμού.
Πολλές από τις συνέπειες της παχυσαρκίας ήταν γνωστές από την ελληνική αρχαιότητα. Η παχυσαρκία συμβάλλει είτε στην εμφάνιση είτε στην επιδείνωση πολλών σοβαρών νοσημάτων και σχετίζεται ή είναι πιθανό να σχετίζεται με αρκετούς τύπους καρκίνου, 118 αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση : καρδιαγγειακών νοσημάτων,119  μη ινσουλινοεξαρτώμενου σακχαρώδη διαβήτη,113 χολολιθίασης, ορισμένων ψυχολογικών διαταραχών,108 οστεοαρθρίτιδας, εξασθένησης του ανοσιακού συστήματος, διαταραχών της γονιμότητας, 120 υπέρτασης και γενικότερα θνησιμότητας. Η αντιμετώπιση του υπέρμετρου σωματικού βάρους και η σωστή διατροφή αποτελούν στρατηγική του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για βελτίωση και διατήρηση της υγείας των λαών τον 21ο αιώνα. 121
Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν να καταγραφεί ο βαθμός παχυσαρκίας της τρίτης ηλικίας, κατά φύλο, κατά επάγγελμα και επίπεδο εκπαίδευσης προκειμένου τα ευρήματα αυτά να αξιοποιηθούν από τους επιστήμονες υγείας. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Μεθοδολογία Έρευνας
1.1  Το δείγμα της έρευνας

Η δειγματοληψία αποτελεί μια διαδικασία με πρακτική εφαρμογή στην καθημερινότητα όλων. Προκειμένου λοιπόν να παραχθούν συμπεράσματα και στον τομέα της υγείας πρέπει να πραγματοποιηθούν συγκεκριμένες μελέτες. Απαιτούνται κάποια κριτήρια επιλογής, καθώς και κάποιος βαθμός ελέγχου της επιλογής του δείγματος, αν και αυτά σε κάθε κατηγορία δειγματοληψίας εκφράζονται διαφορετικά.
Στην έρευνα έλαβαν μέρος εγγεγραμμένα μέλη των Κ.Α.Π.Η Αθήνας, Αιγάλεω και Ελευσίνας με τη μέθοδο της δειγματοληψίας κατά κριτήρια. Το δείγμα αυτό αποτελείται από 75 άτομα εκ των οποίων οι 36 ( 48,0% ) είναι άνδρες και οι 39 ( 52,0% ) είναι γυναίκες και το εύρος ηλικίας τους είναι από 56 - 90 ετών. Όλα τα άτομα ήταν κάτοικοι του νομού Αττικής.
Αναπτύχθηκε ειδικό πρωτόκολλο για την καταγραφή των δημογραφικών στοιχείων των ηλικιωμένων τα οποία περιλαμβάνουν : φύλο, ηλικία, καταγωγή, οικονομική και οικογενειακή κατάσταση, μορφωτικό επίπεδο, επάγγελμα προ σύνταξης, φυσική δραστηριότητα και καπνιστικές συνήθειες.
1.2  Τα εργαλεία της έρευνας

Το ερωτηματολόγιο είναι το βασικό όργανο μέτρησης των μεταβλητών μιας έρευνας και αποτελεί ένα κρίσιμο τμήμα της μελέτης, γιατί θα αποτελέσει την << πηγή >>των πληροφοριών που θα αντληθούν από τα υποκείμενα, για να εξαχθούν τέλος τα αποτελέσματα – συμπεράσματα της μελέτης.
Ερωτηματολόγιο είναι ένα έντυπο που περιέχει μια σειρά από επιλεγμένες – με βάση το σκοπό της επιχειρούμενης έρευνας – ερωτήσεις και αποτελεί την περισσότερο αρθρωμένη μέθοδο συλλογής δεδομένων.
Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου έγινε από το συνεντευκτή γιατί παρέχει πιο αξιόπιστα αποτελέσματα από τα αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια. Αναφέρεται στις διατροφικές συνήθειες και συνήθειες ύπνου των ηλικιωμένων καθώς και στις στοιχειώδεις εξετάσεις τους με ατομική συνέντευξη. 

Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου γινότανε σε 15 min. Το είδος των ερωτήσεων είναι κλειστού τύπου και σκοπός αυτού του τύπου ερωτήσεων είναι να εξασφαλιστεί η συγκριτικότητα των απαντήσεων και επιπλέον να είναι πιο εύκολη η κωδικοποίηση τους και η επεξεργασία τους κατά την στατιστική ανάλυση.
1.3 Συλλογή & Ανάλυση των δεδομένων

Η συλλογή των στοιχείων έγινε κατά τη χρονική περίοδο 1η Οκτωβρίου έως τέλη Απριλίου του 2007, παράλληλα και σε συνεργασία με τις επισκέπτριες υγείας των Κ.Α.Π.Η. Το δείγμα σχεδιάστηκε για τις ανάγκες της παρούσας περιγραφικής ερευνητικής εργασίας που απαιτούσε αντιπροσωπευτικότητα. Από το δείγμα πάρθηκε το σωματικό βάρος σε kg, το ύψος σε m, το επίπεδο εκπαίδευσης, η καθημερινή και η γενικότερη σωματική τους δραστηριότητα, καθώς και οι διατροφικές τους συνήθειες. 
Ο βαθμός παχυσαρκίας υπολογίστηκε με τον τύπο ΔΜΣ = Kg ( σωματικό βάρος σε kg ) / m2 ( τετράγωνο του σωματικού ύψους σε m ). Η κατάταξη των ατόμων σε κατηγορίες παχυσαρκίας έγινε με βάση την επικρατούσα διαβάθμιση στη διεθνή βιβλιογραφία και τις προτάσεις του ΠΟΥ.

Ανθρωπομετρία

Ύψος & Βάρος
Οι ηλικιωμένοι ζυγίστηκαν με ελαφρύ ρουχισμό και χωρίς υποδήματα σε ζυγό. Το ύψος μετρήθηκε με τα πόδια ενωμένα σε ορθία θέση. Ο δείκτης μάζας σώματος ( BMI ) υπολογίστηκε ως το πηλίκο του βάρους ( Kg ) / ύψος2  ( m2 ).

Περιφέρειες
Οι περιφέρειες της μέσης και των ισχίων μετρήθηκαν χρησιμοποιώντας πλαστική μεζούρα. Η περιφέρεια μέσης μετρήθηκε στο ενδιάμεσο μεταξύ πλευρικού τόξου και λογονίου ακρολοφίας. Ως περιφέρεια γλουτών μετρήθηκε η μεγαλύτερη περιφέρεια στο ύψος του μείζονος τροχαντήρα. 
Από τις δύο αυτές μετρήσεις υπολογίστηκε και ο λόγος περιφέρειας μέσης προς περιφέρεια ισχίων.

Δερματικές πτυχές

Μετρήσεις της δερματικής πτυχής τρικεφάλου, δικεφάλου πραγματοποιήθηκαν στη δεξιά πλευρά του σώματος.  

Η είσοδος των δεδομένων και η ανάλυση τους έγινε με τη βοήθεια των υπολογιστικών φύλλων Εxcel και του στατιστικού πακέτου λογισμικού SPSS ( Statistical Package for social Sciences ).
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
2.1 Περιγραφή πληθυσμού

Τα ιστογράμματα αποτελούν την συνηθέστερη μέθοδο απεικόνισης κατανομών συχνοτήτων ποσοτικών μεταβλητών, αφού προηγηθεί η διάκριση σε κλάσεις. Στον οριζόντιο άξονα του ιστογράμματος κατασκευάζονται διαδοχικά διαστήματα, τα μέτρα των οποίων αντιστοιχούν στα διαστήματα των κλάσεων της μεταβλητής και στη συνέχεια δημιουργούνται κατακόρυφες στήλες, βασισμένες σε καθορισμένη κλίμακα, που αντιστοιχούν στη συχνότητα της κάθε κλάσης. 
   Αποτελέσματα  
Το δείγμα αποτελούσαν ηλικιωμένα άτομα με ηλικιακό εύρος 56 – 90 έτη εκ των οποίων τα 36 ( 48,0% ) ήταν άνδρες και τα 39 ( 52,0% ) άτομα ήταν γυναίκες. Συμμετείχαν άτομα από όλες τις κοινωνικές τάξεις. Οι γυναίκες υπερτερούσαν αριθμητικά των ανδρών και η μέση ηλικία ήταν 73,4 έτη. Οι συμμετέχοντες, στη συντριπτική πλειοψηφία τους, ζούσαν με άλλα μέλη της οικογένειά τους ( κυρίως το/τη σύντροφό τους και / ή τα παιδιά τους ). Οι ηλικιωμένοι που ζούσαν μόνοι βρέθηκαν 26 ( 34,7%), αυτοί που ζούσαν με σύντροφο ήταν 34 ( 45,3% ) και τα άτομα που έμεναν με τα παιδιά τους ήταν 15 ( 20,0% ).  Το 5,3% ( 4 ) των ερωτηθέντων απάντησε ότι πληρώνει ενοίκιο και το 94,7% ( 71 ) απάντησε ότι έχουν μόνιμη κατοικία. Το 13,3% ( 10 ) είναι ελεύθεροι επαγγελματίες, το 2,7% ( 2 ) είναι αγρότες, το 6,7% ( 5 ) είναι δημόσιοι υπάλληλοι, το 14,7% ( 11 ) απασχολείται στον ιδιωτικό τομέα, το 6,7% ( 5 ) εργάζονται ως οικοδόμοι και το 37,3% ( 28 ) ασχολείται με τα οικιακά. Στην ερώτηση όπου κλήθηκαν να αξιολογήσουν την οικονομική κατάσταση τους το 64,0% ( 48 ) των ερωτηθέντων απάντησε ότι η οικονομική τους κατάσταση είναι μέτρια, το 22,7% ( 17 ) ότι είναι καλή ενώ το 10,7% ( 8 ) δήλωσε ότι η οικονομική κατάσταση του είναι κακή.
Σύμφωνα με την οικογενειακή κατάσταση τους το 50,7% ( 38 ) των συμμετεχόντων ατόμων είναι έγγαμοι, το 46,7% ( 35 ) είναι χήροι / ες, το 1,3% ( 1 ) είναι άγαμος / η και το 1,3% ( 1 ) είναι σε διάσταση.  
Το μορφωτικό επίπεδο του πληθυσμού της μελέτης είναι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης σε ποσοστό 69,3% ( 52 ), απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης σε ποσοστό 20,0% ( 15 ) και το υπόλοιπο 10,7% ( 8 ) είναι απόφοιτοι τεχνικής σχολής.
Όσον αφορά τις γενικότερες διατροφικές συνήθειες των ηλικιωμένων, 11 ( 14,7% ) ερωτηθέντες δήλωσαν ότι είχαν ένα κύριο γεύμα ημερησίως, 28( 37,3% ) ηλικιωμένοι είχαν δύο κύρια γεύματα και τα 36 ( 48,0% ) άτομα είχαν τρία κύρια γεύματα καθημερινώς. Το 62,67% των ερωτηθέντων απάντησε ότι για πρωινό έχει ρόφημα με στερεά τροφή και το υπόλοιπο 37,33% παίρνει για πρωινό μόνο ρόφημα.
Παρατηρήθηκε ότι 10 ( 13,3% ) συμμετέχοντες δήλωσαν καπνιστικές συνήθειες ενώ τα 65 ( 86,7% ) άτομα ήταν καπνιστές στο παρελθόν. Στο 20,0% ( 15 ) των συμμετεχόντων η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών είναι καθημερινή ενώ το 38,7% ( 29 ) δήλωσε ότι δεν πίνουν αλκοολούχα ποτά.  Το 92,0% ( 69 ) των ηλικιωμένων ανέφερε πως έχει προβλήματα υγείας και δήλωσε ότι καταναλώνει κυρίως αντιυπερτασικά και ηρεμιστικά φάρμακα ενώ το 8,0% ( 6 ) δεν παρουσιάζει κάποιο πρόβλημα υγείας. 
Από τις μετρήσεις που έγιναν στο πληθυσμό αναφοράς βρέθηκε ότι η τιμή της συστολικής αρτηριακής πιέσεως  στους άνδρες είναι σημαντικά πιο μεγάλη καθώς επίσης και η συχνότητα της χοληστερόλης στις γυναίκες είναι στατιστικά σημαντική.
Η κατάταξη της παχυσαρκίας έγινε σύμφωνα με τις προτάσεις του ΠΟΥ. Άτομα με φυσιολογικό ΔΜΣ ( 18,5 – 24,9 ) βρέθηκαν ( 18,67% ), υπέρβαρα ( 25,0 – 29,9 ) βρέθηκαν ( 42,67% ), παχύσαρκα ( 30,0 – 39,9 ) βρέθηκαν ( 38,67% ), ελλιποβαρή άτομα ( ΔΜΣ <18,5 ) και άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία ( ΔΜΣ > 40 ) δεν βρέθηκαν. Τα ευρήματα της έρευνας έδειξαν ότι η μέτρια παχυσαρκία είναι η πιο συχνή.
Η αύξηση του σωματικού βάρους στις γυναίκες είναι σημαντικά πιο μεγάλη από τους άνδρες. Επίσης παρατηρήθηκε ότι άτομα που εργάζονταν στο δημόσιο τομέα έχουν τον πιο υψηλό δείκτη μάζα σώματος.
 Το 41,3% ( 31 ) των συμμετεχόντων δήλωσε ότι είναι προσκολλημένοι στην τηλεόραση, το 22,7% ( 17 ) ασχολείται με δραστηριότητες γραφείου π.χ. διάβασμα εφημερίδας, βιβλίου και μόνο το 4,0% ( 3 ) των ερωτηθέντων αθλείται.  
Σύμφωνα με τις συνήθειες ύπνου τo 69,3% ( 52 ) των ατόμων ανέφερε ότι αναπαύεται κατά τις μεσημεριανές ώρες, το 17,3% ( 13 ) ανέφερε ότι μερικές φορές αναπαύετε ενώ το υπόλοιπο 13,3% ( 10 ) καθόλου.
Στην ερώτηση όπου κλήθηκαν να απαντήσουν εάν πιστεύουν ότι έχουν κανονικό σωματικό βάρος για την αξιολόγηση των διατροφικών τους γνώσεων το 29,3% ( 22 ) πιστεύει ότι έχουν κανονικό σωματικό βάρος, το 49,3% ( 37 ) δήλωσε ότι δεν έχει το επιθυμητό βάρος και το 21,3% ( 16 ) απάντησε ότι δεν ξέρει.
Από τα πιο ενδιαφέροντα ευρήματα σημειώνουμε : (α) ο δείκτης μάζας σώματος των εξετασθέντων ατόμων της τρίτης ηλικίας είναι άνω του ανώτερου φυσιολογικού ορίου και άρα ο πληθυσμός μας βρέθηκε κατά κανόνα τουλάχιστον υπέρβαρος, (β) οι άνδρες εμφανίζουν κοιλιακή παχυσαρκία σε αντίθεση με τις γυναίκες στις οποίες βρέθηκε συσσώρευση λίπους στο ύψος του μείζονος τροχαντήρα, (γ) οι δημόσιοι υπάλληλοι ( επάγγελμα προ συνταξιοδότησης ) εμφανίζουν τον πιο υψηλό δείκτη μάζας σώματος σε σχέση με τα υπόλοιπα άτομα που εργαζόταν σε άλλους τομείς,
(δ) η αύξηση του σωματικού βάρους στις γυναίκες είναι σημαντικά πιο μεγάλη από τους άνδρες , (ε) η συχνότητα της χοληστερόλης στις γυναίκες είναι στατιστικά σημαντική , (στ) η τιμή της συστολικής αρτηριακής πιέσεως  στους άνδρες είναι σημαντικά πιο μεγάλη.
Πίνακας 1. Κατανομή των ατόμων της μελέτης ως προς την κατοικία διαμονής του.
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Σχόλιο : Το 62,7% ( 47 ) απάντησε πως ζει σε μονοκατοικία ενώ το 37,3% 

( 28 ) των ερωτηθέντων απάντησε πως κατοικεί σε διαμέρισμα.
Πίνακας 2. Κατανομή των ατόμων της μελέτης ως προς τη διαμονή.
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Σχόλιο : Οι συμμετέχοντες, στη συντριπτική πλειοψηφία τους, ζούσαν με άλλα μέλη της οικογένειά τους ( κυρίως το/τη σύντροφό τους και / ή τα παιδιά τους ). Οι ηλικιωμένοι που ζούσαν μόνοι βρέθηκαν 26 ( 34,7%), αυτοί που ζούσαν με σύντροφο ήταν 34 ( 45,3% ) και τα άτομα που έμεναν με τα παιδιά τους ήταν 15 ( 20,0% ). 
Πίνακας 3. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 - 90 ετών στο νομό Αττικής ως προς την κατοικία.
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Σχόλιο : Το 5,3% ( 4 ) των ερωτηθέντων απάντησε ότι πληρώνει ενοίκιο και το 94,7% ( 71 ) απάντησε ότι έχουν μόνιμη κατοικία.
Πίνακας 4. Κατανομή του πληθυσμού αναφοράς ως προς την οικονομική κατάσταση.
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Σχόλιο : Στην ερώτηση αυτή κλήθηκαν να αξιολογήσουν την οικονομική κατάσταση τους. Το 64,0% ( 48 ) των ερωτηθέντων απάντησε ότι η οικονομική τους κατάσταση είναι μέτρια, το 22,7% ( 17 ) ότι είναι καλή ενώ το 10,7% ( 8 ) δήλωσε ότι η οικονομική κατάσταση του είναι κακή.
Πίνακας 5. Κατανομή των εξετασθέντων ως προς το κύριο επάγγελμα προ συνταξιοδότησης.
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Σχόλιο : Στο πίνακα παρατηρούμε την κατάταξη του δείγματος μας ως προς το επάγγελμα. Το 13,3% ( 10 ) είναι ελεύθεροι επαγγελματίες, το 2,7% ( 2 ) είναι αγρότες, το 6,7% ( 5 ) είναι δημόσιοι υπάλληλοι, το 14,7% ( 11 ) απασχολείται στον ιδιωτικό τομέα, το 6,7% ( 5 ) εργάζονται ως οικοδόμοι και το 37,3% ( 28 ) ασχολείται με τα οικιακά.
Πίνακας 6. Κατανομή του πληθυσμού αναφοράς κατά οικογενειακή κατάσταση. 
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Σχόλιο : Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούμε ότι το 50,7% ( 38 ) των συμμετεχόντων ατόμων είναι έγγαμοι, το 46,7% ( 35 ) είναι χήροι / ες, το 1,3% ( 1 ) είναι άγαμος / η και το 1,3% ( 1 ) είναι σε διάσταση.  
Πίνακας 7. Κατανομή του δείγματος έρευνας κατά επίπεδο εκπαίδευσης.
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Σχόλιο : Στον πίνακα 7 παρατηρούμε ότι το 69,3% ( 52 ) των συμμετεχόντων ατόμων είναι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, το 20,0% ( 15 ) είναι απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης και το υπόλοιπο 10,7% ( 8 ) είναι απόφοιτοι τεχνικής σχολής.
Πίνακας 8. 
Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών ως προς τις καπνιστικές συνήθειες.
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Σχόλιο : Στον παραπάνω πίνακα παρατηρούμε ότι το 13,3 ( 10 ) των συμμετεχόντων δήλωσαν καπνιστικές συνήθειες και το υπόλοιπο 86,7% ( 65 ) ότι δεν καπνίζουν.
Πίνακας 9. Κατανομή του πληθυσμού αναφοράς ως προς την κατάσταση της υγείας  τους.
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Σχόλιο : Στην ερώτηση εάν έχουν κάποιο πρόβλημα υγείας, το 92,0% ( 69 ) των ηλικιωμένων ανέφερε πως έχει ενώ το 8,0% ( 6 ) δεν παρουσιάζει κάποιο πρόβλημα υγείας.
Πίνακας 10. Κατανομή συχνοτήτων κατανάλωσης φαρμάκων στον πληθυσμό αναφοράς.
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Σχόλιο : Στην ερώτηση που τους ζητήθηκε να απαντήσουν εάν παίρνουν  φάρμακα το μεγαλύτερο ποσοστό αντιστοιχούσε στην κατανάλωση αντιυπερτασικών και ηρεμιστικών φαρμάκων. 
Πίνακας 11. Κατανομή συχνοτήτων της συστολικής αρτηριακής πίεσης στον πληθυσμό αναφοράς κατά φύλο.
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Σχόλιο : Στον πίνακα αναφέρεται η συχνότητα της συστολικής αρτηριακής πιέσεως στα δυο φύλα. Από τις μετρήσεις που έγιναν στο πληθυσμό αναφοράς βρέθηκε ότι η τιμή της Σ.Α.Π στους άνδρες είναι σημαντικά πιο μεγάλη.
Πίνακας 12. Κατανομή συχνοτήτων της διαστολικής πίεσης στον πληθυσμό αναφοράς κατά φύλο.
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Σχόλιο: Στον πίνακα αναφέρεται η συχνότητα της διαστολικής αρτηριακής πιέσεως στα δυο φύλα. Από τις μετρήσεις που έγιναν στο πληθυσμό αναφοράς βρέθηκε ότι η τιμή της Δ.Α.Π. δεν παρουσιάζει σημαντική διαφορά στα δυο φύλα.
Πίνακας 13. Κατανομή συχνοτήτων του σακχάρου αίματος στον πληθυσμό αναφοράς κατά φύλο.
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Σχόλιο : Στον πίνακα αναφέρεται η συχνότητα του σακχάρου αίματος στα δυο φύλα. Από τις μετρήσεις που έγινα στον πληθυσμό αναφοράς βρέθηκε ότι η ελάχιστη τιμή του σακχάρου αίματος είναι 69mg/dl και η μέγιστη τιμή του είναι 330mg/dl. H μέση τιμή είναι 125mg/dl. 
Πίνακας 14. Κατανομή συχνοτήτων της χοληστερόλης στον πληθυσμό αναφοράς κατά φύλο.
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Σχόλιο : Στον πίνακα παρατηρούμε ότι η συχνότητα της χοληστερόλης στις γυναίκες είναι σημαντικά πιο μεγάλη. 
Πίνακας 15. Κατανομή συχνοτήτων του ΔΜΣ 75 εξετασθέντων ατόμων ηλικίας 56 – 90 ετών κατά επίπεδο παχυσαρκίας.
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Σχόλιο : Η κατάταξη της παχυσαρκίας έγινε σύμφωνα με τις προτάσεις του ΠΟΥ. Άτομα με φυσιολογικό ΔΜΣ ( 18,5 – 24,9 ) βρέθηκαν ( 18,67% ), υπέρβαρα ( 25,0 – 29,9 ) βρέθηκαν ( 42,67% ), παχύσαρκα ( 30,0 – 39,9 ) βρέθηκαν ( 38,67% ), ελλιποβαρή άτομα ( ΔΜΣ <18,5 ) και άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία ( ΔΜΣ > 40 ) δεν βρέθηκαν.
Πίνακας 16. Κατανομή συχνοτήτων του ΔΜΣ 75 εξετασθέντων ηλικίας 56 – 90 στο νομό Αττικής κατά επίπεδο παχυσαρκίας.
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Σχόλιο : Τα ευρήματα της έρευνας έδειξαν ότι η μέτρια παχυσαρκία είναι η πιο συχνή.
Πίνακας 17. Κατανομή συχνοτήτων του BMI 75 εξετασθέντων ατόμων ηλικίας 56 – 90 ετών κατά επάγγελμα προ συνταξιοδότησης.
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Σχόλιο : Στον πίνακα 17 παρατηρούμε ότι άτομα που εργάζονταν στο δημόσιο τομέα έχουν τον πιο υψηλό δείκτη μάζα σώματος. 
Πίνακας 18. Κατανομή συχνοτήτων του BMI συμμετεχόντων ηλικίας 56 – 90 ετών κατά φύλο.
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Σχόλιο : Στον  πίνακα 18 παρατηρούμε ότι η αύξηση του σωματικού βάρους στις γυναίκες ( υπέρβαρες ) είναι σημαντικά πιο μεγάλη από τους άνδρες.
Πίνακας 19. Κατανομή πληθυσμού αναφοράς ως προς τη κατάσταση υγείας τους.
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Σχόλιο : Το 76,0% ( 57 ) των ερωτηθέντων απάντησε ότι είναι υπερτασικοί και το 24,0% ( 18 ) ότι δεν έχει υπέρταση. 
Πίνακας 20. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών στο νομό Αττικής ως προς τις καθημερινές συνήθειες τους.
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Σχόλιο : Στο πίνακα παρατηρούμε ότι το 90,7% ( 68 ) των συμμετεχόντων δήλωσε ότι η προσέλευση τους στο ΚΑΠΗ γίνεται χωρίς τη χρήση μεταφορικού μέσου και το 9,3% ( 7 ) δήλωσε ότι χρησιμοποιεί μεταφορικό μέσο.
Πίνακας 21. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών ως προς τις διατροφικές γνώσεις τους.
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Σχόλιο : Στο πίνακα 21 παρατηρούμε ότι το 78,7% ( 59 ) των συμμετεχόντων πιστεύει ότι διατρέφεται σωστά, το 20,0% ( 15 ) απάντησαν ότι δεν διατρέφονται σωστά και το 1,3% ( 1 ) απάντησε πως δεν ξέρει.
Πίνακας 22. Κατανομή πληθυσμού αναφοράς ως προς τις διατροφικές συνήθειες τους.
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Σχόλιο : Στο πίνακα παρατηρούμε ότι το 61,3% ( 46 ) των συμμετεχόντων  πιστεύει ότι τρώει μέτρια, το 18,7% ( 14 ) ότι τρώει πολύ και το 20,0% ( 15 ) πιστεύει ότι καταναλώνει λίγη τροφή.
Πίνακας 23. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών ως προς τις διατροφικές συνήθειες τους.
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Σχόλιο : Το 62,67% των ερωτηθέντων απάντησε ότι για πρωινό έχει ρόφημα με στερεά τροφή και το υπόλοιπο 37,33% παίρνει για πρωινό μόνο ρόφημα.
Πίνακας 24. Κατανομή των ατόμων τρίτης ηλικίας από 56 – 90 ετών ως προς τη κατανάλωση αλκοολούχων ποτών.
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Σχόλιο : Στο πίνακα παρατηρούμε ότι στο 20,0% ( 15 ) των συμμετεχόντων η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών είναι καθημερινή ενώ το 38,7% ( 29 ) δήλωσε ότι δεν πίνουν αλκοολούχα ποτά. 
Πίνακας 25. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών ως προς τις συνήθειες ύπνου.
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Σχόλιο : Στην ερώτηση αυτή οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν εάν έχουν μεσημεριανό ύπνο ( siesta ). To 69,3% ( 52 ) των ατόμων ανέφερε ότι αναπαύεται κατά τις μεσημεριανές ώρες, το 17,3% ( 13 ) ανέφερε ότι μερικές φορές αναπαύετε ενώ το υπόλοιπο 13,3% ( 10 ) καθόλου.   
Πίνακας 26. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών στο νομό Αττικής ως προς τις καθημερινές δραστηριότητες. [image: image47.jpg]50
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Σχόλιο : Στον πίνακα 26 παρατηρούμε ότι το 41,3% ( 31 ) των συμμετεχόντων δήλωσαν ότι είναι προσκολλημένοι στην τηλεόραση, το 22,7% ( 17 ) ασχολείται με δραστηριότητες γραφείου π.χ. διάβασμα εφημερίδας, βιβλίου και μόνο το 4,0% ( 3 ) των ερωτηθέντων αθλείται.  
Πίνακας 27. Κατανομή πληθυσμού ηλικίας 56 – 90 ετών ως προς τις διατροφικές γνώσεις τους.
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Σχόλιο : Στο πίνακα παρατηρούμε ότι το 29,3% ( 22 ) πιστεύουν ότι έχουν κανονικό σωματικό βάρος, το 49,3% ( 37 ) δήλωσαν ότι δεν έχουν το επιθυμητό βάρος και το 21,3% ( 16 ) απάντησαν ότι δεν ξέρουν.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Εάν η τάση αύξησης του βάρους δεν παρεμποδιστεί, η συχνότητα εμφάνισης της παχυσαρκίας θα αυξηθεί σε παγκόσμιο επίπεδο. Το γεγονός αυτό προκύπτει από βασικές αλλαγές στη δομή της κοινωνίας παγκοσμίως. Οι αλλαγές αυτές είναι η αστικοποίηση, η αυξημένη διάθεση τροφίμων και η μείωση της σωματικής δραστηριότητας. Η παχυσαρκία που οφείλεται στην αύξηση της ηλικίας είναι συνήθως μέτρια. Ακόμα όμως και σ’αυτή την περίπτωση η παχυσαρκία προκαλεί σημαντικές μεταβολικές επιπτώσεις σε πολλά άτομα. Η μέτρια παχυσαρκία οδηγεί στο μεταβολικό σύνδρομο, κύριο αίτιο της πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου. Η αύξηση του βάρους με τη γήρανση και η μακροχρόνια παχυσαρκία ενέχουν σοβαρούς κινδύνους για την υγεία. Η λύση στο πρόβλημα αυτό θα πρέπει να δοθεί στα πλαίσια της δημόσιας υγείας.

Ο ΔΜΣ των ηλικιωμένων πιθανά να βρίσκεται σε αυξητική τάση, επειδή η υπερθερμιδική διατροφή και η μειωμένη σωματική δραστηριότητα είναι φαινόμενο των τελευταίων δεκαετιών. Τούτο σημαίνει ότι στο εγγύς μέλλον αναμένεται αύξηση των νοσημάτων που σχετίζονται με την παχυσαρκία.   

Η φαρμακολογική προσέγγιση μπορεί να είναι χρήσιμη για ορισμένα άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία, αλλά δεν μπορεί να έχει θέση στην πρόληψη της μέτριας παχυσαρκίας στο γενικό πληθυσμό. Αντίθετα, η συστηματική εκπαίδευση του πληθυσμού είναι αναγκαία για την ευαισθητοποίηση του απέναντι στους κινδύνους της μέτριας παχυσαρκίας, καθώς και για να δώσει λύσεις στο κοινό για αποτελεσματική πρόληψη της αύξησης του βάρους κατά τη γήρανση.  

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η συζήτηση που ακολουθεί εξετάζει τα αίτια αυτά με στόχο την ανάπτυξη στρατηγικών στα πλαίσια της δημόσιας υγείας και τον έλεγχο της παχυσαρκίας στο γενικό πληθυσμό. Λόγω του ότι η αύξηση του βάρους τυπικά πραγματοποιείται με την πάροδο των δεκαετιών, τα περισσότερα αίτια πρέπει να είναι ύπουλα. Βέβαια, σε κάποια άτομα η αύξηση του βάρους συμβαίνει βραχυπρόθεσμα και σε μικρά επίπεδα και ακολουθείται από περιόδους σταθερότητας. Πολλά άτομα πιθανόν αγνοούν τη σταδιακή συσσώρευση σωματικού λίπους ή τη θεωρούν ως αθώο γεγονός και αναπόφευκτο, ή ακόμα και ως σημάδι ωρίμανσης. Οι προσπάθειες να αποφευχθεί η αργή αυτή αύξηση βάρους συχνά είναι μικρές, λόγω απουσίας άμεσων επιπτώσεων στην υγεία. Παρά την ύπαρξη προδιαθεσικών παραγόντων, η πρόληψη απαιτεί αλλαγές στον τρόπο ζωής μέσω πνευματικής προσπάθειας. Η γνώση για υγιεινό τρόπο διαβίωσης είναι αυτή που θα συντελέσει στη μείωση του φορτίου της νοσηρότητας χρόνιων νοσημάτων στο μέλλον.   
Πολλές μελέτες αναφέρουν πτώση του βασικού μεταβολισμού με την αύξηση της ηλικίας. Το κύριο αίτιο φαίνεται να είναι η ελάττωση της μυϊκής μάζας. Ο μεταβολισμός του μυϊκού ιστού συμβάλλει σε μεγάλο βαθμό στο βασικό μεταβολισμό και κατά συνέπεια, η ελάττωσή του με την αύξηση της ηλικίας οδηγεί σε ανάλογη μείωση του βασικού μεταβολισμού. Εάν η ενεργειακή πρόσληψη δεν μειωθεί παράλληλα την απώλεια μυϊκής μάζας, αυξάνει το σωματικό λίπος. Παρόλα αυτά, κάποιες μελέτες υποστηρίζουν ότι η πτώση του μεταβολικού μεταβολισμού δεν μπορεί να εξηγηθεί εξ’ολοκλήρου από την ελάττωση της μυϊκής μάζας. Έτσι, φαίνεται ότι υπάρχει μικρότερη απώλεια μεταβολικής ενέργειας στα ηλικιωμένα άτομα, πιθανόν λόγω μείωσης του ενεργειακού κύκλου. 122
Η αύξηση της θερμιδικής πρόσληψης με παράλληλη μείωση της σωματικής δραστηριότητας αποτελούν σήμερα τον καθημερινό τρόπο ζωής του Αθηναίου. Η αυξητική τάση της παχυσαρκίας ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης στους άνδρες θα πρέπει να αποδοθεί μάλλον στο μεγαλύτερο περιορισμό της σωματικής τους δραστηριότητας. 

Τα ευρήματά μας επιβεβαιώνουν ότι η συχνότητα του προβλήματος στην Ελλάδα είναι από τις μεγαλύτερες της Ευρώπης.

 Είναι επίσης συμβατά και με τα προκαταρκτικά ευρήματα του EPIC από όλη την Ελλάδα, σύμφωνα με τα οποία το 38-50% των ανδρών και το 25-66% των γυναικών ηλικίας 30-75 ετών είχαν ΔΜΣ τόσο στις αναπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες κοινωνίες. 108   
ΑΝΩΝΥΜΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ
ΚΩΔΙΚΟΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ : 

  

Κ.Α.Π.Η : 

1. Φύλο : Άνδρας [  ]   Γυναίκα [  ]  2. Έτος γέννησης : 
  3. Καταγωγή : 

4. Κατοικία : Α. Διαμέρισμα 
     Β. Μονοκατοικία 
      Γ. Ίδρυμα 
5. Διαμένετε : A. Mόνος        Β. Με σύζυγο/σύντροφο     Γ. Με παιδιά 
6. Μένετε με ενοίκιο : A. Ναι       Β. Όχι 
7.Οικονομική κατάσταση : A. Πολύ καλή [  ], Β. Καλή [  ], Γ. Μέτρια [  ], Δ. Κακή[  ]
8. Επάγγελμα προ σύνταξης : A. Ελεύθερος επαγγελματίας      Β. Αγρότης 
   Γ. Οικιακά      Δ. Δημόσιος Υπάλληλος        Ε. Ιδιωτικός Υπάλληλος 
   ΣΤ. Καθαρίστρια         Ζ. Οικοδόμος      Η. Άλλο 

9. Ασφαλιστικό ταμείο : Α. ΙΚΑ       Β. ΟΓΑ     Γ. ΤΣΑΥ  
Δ. ΤΣΜΕΔΕ      Ε. ΤΕΒΕ      ΣΤ. ΤΑΠΟΤΕ       Ζ. ΔΗΜΟΣΙΟΥ       Η. ΔΕΗ 
      Θ. ΕΜΠΟΡΩΝ        Ι. ΕΛΤΑ 
10. Οικογενειακή κατάσταση : A. Άγαμος (η)        Β. Έγγαμος (η)        

       Γ. Χήρος (α)         Δ. Διαζευγμένος (η) / διάσταση   
11. Εκπαίδευση : Α. Δημοτικό       Β. Γυμνάσιο-λύκειο ( εξατάξιο )            
       Γ. Τεχνική σχολή        Δ. Ανωτέρα σχολή 
12. Καπνίζετε; Α. Ναι [  ]     Β. Όχι [  ]
13. Έχετε κάποιο πρόβλημα υγείας; Α. Ναι [  ]  Β. Όχι [  ]  Γ. Δεν ξέρω [  ]
14. Εάν Ναι, για το πρόβλημα υγείας συμβουλεύεστε : 

      A. Γιατρό        Β. Φαρμακοποιό      Γ. Γνωστό / φίλο 
15. Παίρνεται φάρμακα; A. NAI [  ]  B. OXI [  ] 

16. Αν ναι, ποιο φάρμακο; 
      1. Αντιφλεγμονώδη-παυσίπονα             2. Καρδιοτονωτικά        3. Αντιβιοτικά 
      4. Διουρητικά-Αντιυπερτασικά             5.  Αντιδιαβητικά           
      6. Αντιθυροειδικά          7. Αντισταμινικά         8. Βλεννολυτικά-Αντιβηχικά 
      9. Αντιρευματικά          10. Αντιιλιγγικά          11.Ηρεμιστικά-Αντικαταθλιπτικά
     12. Φάρμακα έλκους     13. Φαρμ. Διαταραχών αίματος       14. Βιταμίνες  
     15. Αντιπαρκινσονικά        16. Κολλύρια 
ΣΤΟΙΧΕΙΩΔΕΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

17. Αρτηριακή Πίεση :                mmHg    18. Σάκχαρο Αίματος :           mg/dl             
19. Τριγλυκερίδια :                 20. HDL :               21. LDL :  
22. Βάρος :            Kg  23. Ύψος :            cm 24. Μήκος κνήμης : 
25. Περιφέρεια λαιμού : [   ]  26. Περιφέρεια βραχίονα : [   ]               
27. Περιφέρεια μέσης : [   ]  28. Περιφέρεια ισχίων : [   ] 29. Π. μηρού : [   ]

30. Πιστεύεται ότι έχετε κανονικό σωματικό βάρος; 

       1. Ναι [  ]   2. Όχι [  ]   3. Δεν ξέρω [  ]

31. Έχετε υπέρταση ; 1. Ναι [  ]    2. Όχι  [  ]
32. Προσέλευση στο Κ.Α.Π.Η : 1. Με όχημα [  ]  2. Περπάτημα [  ]

ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ

33. Πιστεύεται ότι διατρέφεστε σωστά; 1. Nαι [  ] 2.Όχι [  ]  3. Δεν ξέρω [  ]
34. Πιστεύεται ότι τρώτε : 1.Πολύ [  ]  2. Μέτρια [  ]  3. Λίγο [  ]
35. Πόσα κύρια γεύματα έχετε ημερησίως ; 

36. Παίρνετε πρωινό ; 1. Ναι [  ]    2. Όχι [  ]
37. Τι ώρα παίρνετε πρωινό συνήθως ; 

38. Τι τρώτε για πρωινό συνήθως ; 1. Ρόφημα ( καφέ, τσάι, γάλα ) [  ]  2. Ρόφημα με στερεά τροφή [  ] 
39. Τι ώρα γευματίζετε συνήθως ; 
40. Τι ώρα παίρνετε το δείπνο σας ; 

41. Πίνετε αλκοολούχα ποτά 1. Καθημερινά [  ]  2. Μερικές φορές [  ]  3. Σπάνια [  ]
      4. Καθόλου [  ]
42. Τι ποτά προτιμάτε; 1. Κρασί [  ]  2. Μπύρα [  ]  3. Ουίσκι [  ]  4. Κονιάκ [  ] 
      5. Βότκα [  ]  6. Ούζο [  ]  7. Τσίπουρο [  ]
ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΥΠΝΟΥ

43. Τι ώρα πηγαίνετε για ύπνο; 

44. Κατά τη γνώμη σας κοιμάστε εύκολα; 1. Ναι [  ]     2. Όχι [  ] 
45. Κοιμάστε το μεσημέρι; 1. Πάντα [  ]  2. Ποτέ [  ]  3. Κάπου-κάπου [  ]
46.Ξυπνάτε ξεκούραστος ( το πρωί ); 1.Ναι [  ]    2. Όχι [  ]
47. Ροχαλίζετε; 1. Ναι [  ]   2. Όχι [  ]   3. Δεν ξέρω [  ]
48. Είστε ευχαριστημένος ( η ) από τον ύπνο σας;  1. Ναι [  ]   2. Όχι  [  ]
ΑΛΛΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

49. Ποιές από τις παρακάτω δραστηριότητες κάνετε;

      1. Περπάτημα [  ]  2. Κηπουρική [  ]  3. Δραστηριότητα γραφείου ( διάβασμα εφημερίδας ) [  ]  

4. Τηλεόραση [  ]  5. Άθλημα [  ]  6. Μαγειρική [  ]  7. Κέντημα [  ]
50. Σε κοντινές διαδρομές ( π.χ στο περίπτερο ) χρησιμοποιείται μεταφορικό μέσο;

      1. Nαι [  ]    2. Όχι [  ]
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