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Περίληψη Μεταπτυχιακής Εργασίας 

Τίτλος εργασίας: Προσδιορισµός Φυσικής ∆ραστηριότητας και συσχέτιση της µε 

Κοινωνικοδηµογραφικά Χαρακτηριστικά, Μεταβλητές Υγείας  και Υποκειµενική Αντίληψη Υγείας 

σε άτοµα ηλικίας 50 ετών και άνω στην Ελλάδα. 

Της: Ορφανού Ευαγγελίας 

Υπό τη επίβλεψη του: 1.Φιλαλήθη Αναστάσιου 

Συµβουλευτική Επιτροπή: 1. Κοµνηνός Ιωάννης 

                                              2. Μιχελή Αικατερίνη 

Ηµεροµηνία: Μάρτιος 2013 

Εισαγωγή: Το φαινόµενο της πληθυσµιακής γήρανσης παρατηρείται έντονα στον Ελληνικό 

πληθυσµό µε αποτέλεσµα την αύξηση της νοσηρότητας των χρόνιων νοσηµάτων. Η φυσική 

δραστηριότητα µπορεί να συµβάλλει στην διαχείριση των χρόνιων νοσηµάτων και η ταυτοποίηση 

των παραγόντων που την επηρεάζουν δεν έχει διερευνηθεί εκτενώς σε Έλληνες µέσης και τρίτης 

ηλικίας. 

Σκοπός: Στόχος της µελέτης είναι ο προσδιορισµός του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας ,σε άτοµα 

ηλικίας 50 ετών και άνω στην Ελλάδα, και η συσχέτιση αυτού µε κοινωνικοδηµογραφικές 

µεταβλητές, µεταβλητές υγείας και υποκειµενική αντίληψη υγείας.  

Μεθοδολογία: Ο πληθυσµός της µελέτης απαρτίζεται από 2669 Έλληνες, 50 ετών και άνω. Τα 

δεδοµένα της µελέτης αντλήθηκαν από το πρώτο κύµα της  έρευνας για την Υγεία την Γήρανση και 

την Συνταξιοδότηση στη Ευρώπη (SHARE study) Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν 

µοντέλα λογιστικής παλινδρόµησης, ελέγχοντας για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες. 

 

Αποτελέσµατα: Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας στις τρείς κατηγορίες που µελετήθηκαν 

(µετρίου επιπέδου, εντόνου επιπέδου και ολική αποχή από φυσική δραστηριότητα)  παρουσίασε 

θετική συσχέτιση µε την ηλικία,(OR 2.27, CI 95% 1.65-3.11 OR 2.04, CI 95% 1.65-2.53  και OR 

2.69, CI 95% 1.87-3.87 αντίστοιχα) την ύπαρξη συµπτωµάτων υγείας ( OR 1.54, CI 95% 1.18-

2.02, OR 1.25, CI 95% 1.01-1.54 και OR 1.74, CI 95%1.29-2.35 αντίστοιχα) και την κακή 

υποκειµενική αντίληψη υγείας (OR 1.88, CI 95% 1.42-2.49 ,OR 1.35, CI 1.09-1.67 95% και OR 

2.31, CI 95% 1.67 – 3.17 αντίστοιχα).  

Συµπεράσµατα: Τα ευρήµατα υποδεικνύουν την ποικιλοµορφία των παραγόντων που 

επηρεάζουν το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας σε ‘Έλληνες ηλικίας 50 ετών και άνω γεγονός 



που χρήζει περαιτέρω διερεύνησης από µελέτες που θα σχεδιαστούν µε σκοπό να επιβεβαιώσουν 

τα παραπάνω ευρήµατα. 

Λέξεις κλειδιά: φυσική δραστηριότητα, κοινωνικοδηµογραφικοί παράγοντες, υποκειµενική 

αντίληψη υγείας 

 

 



Abstract 

Title: Determination of Physical Activity and correlation with Sociodemographic 

Characteristics, Health Variables and Self Rated Health in people aged 50 and over in Greece 

By: Orfanou Evangelia 

Supervisor: 1. Philalithis Anastasios 

Advisory Committee: 1.Komninos Ioannis 

                                      2. Micheli Aikaterini 

Date: March 2013 

Introduction: The phenomenon of aging population is affecting Greece resulting to increased 

morbidity of chronic diseases. Physical activity can help manage chronic diseases and identifying 

factors that influence adherence to physical activity has not been investigated extensively in middle 

aged and elderly Greeks. 

Aim: To determine the level of physical activity in people aged 50 and over in Greece, and the 

correlation of physical activity levels with sociodemographic variables, health variables and self rated 

health. 

Methods: The study population consists of 2669 Greeks, 50 years and older. The study data were 

drawn from the first wave of the Survey of Health Ageing and Retirement in Europe (SHARE study) 

For the statistical analysis we used logistic regression models, adjusting for potential confounders.  

Results: Lack of physical activity in three categories studied (moderate, vigorous and sedentary) was 

correlated with age, (OR 2.27, CI 95% 1.65-3.11 OR 2.04, CI 95% 1.65-2.53 and OR 2.69, CI 95% 

1.87-3.87, respectively) health symptoms (OR 1.54, CI 95% 1.18-2.02, OR 1.25, CI 95% 1.01-1.54 

and OR 1.74, CI 95% 1.29-2.35, respectively ), and poor self rated health (OR 1.88, CI 95% 1.42-

2.49, OR 1.35, CI 1.09-1.67 95% and OR 2.31, CI 95% 1.67 - 3.17 respectively).  

Conclusions: The findings suggest the variety of factors affecting the level of physical activity in 

Greeks aged 50 and over which requires further investigation in order to confirm these findings.  

Keywords: physical activity, socio-demographic factors, self rated health. 

 



 

Κεφάλαιο 1  

Α. Εισαγωγή 

A.1.Η Φυσική ∆ραστηριότητα  

A.1.2.Η Φυσική ∆ραστηριότητα στην ανθρώπινη ζωή 

Η ανθρώπινη φυσιολογία εξελίχθηκε σε ένα περιβάλλον όπου ο άνθρωπος ήταν υποχρεωµένος 

να καταβάλλει τεράστια ποσά ενέργειας για την επιβίωσή του. Στις µέρες µας, ο σύγχρονος άνθρωπος 

έχει δηµιουργήσει ένα περιβάλλον που ευνοεί την εξάλειψη της φυσικής δραστηριότητας στην 

καθηµερινότητα του και ο καθιστικός τρόπος ζωής κυριαρχεί στον σύγχρονο κόσµο. Αυτό έχει 

συσχετιστεί µε την εµφάνιση προβληµάτων σε επίπεδο τόσο πληθυσµιακής όσο και ατοµικής υγείας 

που αφορούν την αύξηση των χρόνιων νοσηµάτων, της παχυσαρκίας αλλά και της θνησιµότητας. 

(Archer & Blair 2011) 

Παρότι η ανάγκη της φυσικής δραστηριότητας ,ως  αποδοτική πρακτική πρόληψης για την 

διατήρηση καλής σωµατικής και ψυχικής υγείας, έχει καλλιεργηθεί από την αρχαιότητα,  η σύγχρονη 

ιστορία της επιδηµιολογίας της φυσικής δραστηριότητας είναι σύντοµη. Οι αρχές της εντοπίζονται 

στα τέλη της δεκαετίας του 1940 σε µια προσπάθεια κατανόησης της σχέσης της φυσικής 

δραστηριότητας µε την µείωση του κινδύνου εµφάνισης των χρόνιων παθήσεων.  

Η έρευνα έστρεψε το ενδιαφέρον της στην επαγγελµατική φυσική δραστηριότητα µέσω της 

αρχικής παρατήρησης, πως οι άνθρωποι που εργάζονταν σε θέσεις όπου απαιτούνταν µεγάλο 

σωµατικό φορτίο είχαν την τάση να διατηρούν καλό επίπεδο υγείας και σε µεγαλύτερη ηλικία. Στα 

µέσα της δεκαετίας του 1980 το ενδιαφέρον της επιδηµιολογικής έρευνας προς την φυσική 

δραστηριότητα παρουσίασε αξιοσηµείωτη άνθιση κυρίως προς την αναζήτηση της αιτιολογίας της 

ραγδαίας αύξησης των καρδιαγγειακών νοσηµάτων όσο το άτοµο πλησιάζει την γήρανση, άνθιση η 

οποία παρατηρείται ακόµη στις µέρες µας.(Dishman 2004) Έτσι, σε µεγάλο όγκο µελετών 

αναζητούνται οι αιτιολογικές συσχετίσεις που αφορούν στα χρόνια νοσήµατα µε απώτερο σκοπό την 



πρόληψη, ιδιαίτερα και υπό το πρίσµα της παρατηρούµενης γήρανσης του πληθυσµού. Μία από τις 

συνέπειες της γήρανσης του πληθυσµού είναι και το αποτέλεσµα της συνεχούς αύξησης της 

νοσηρότητας των χρόνιων νοσηµάτων (WHO 2011) και η διερεύνηση των παραγόντων που 

συντελούν στην προαγωγή της υγείας ενηλίκων µέσης και τρίτης ηλικίας είναι πιο ίσως πιο κρίσιµη 

από ποτέ (Nicklas & Brinkley 2009) λαµβάνοντας υπόψη πως το συγκεκριµένο πληθυσµιακό 

φαινόµενο  εκτιµάται πως θα συνεχιστεί κατά τη διάρκεια του µεγαλύτερου µέρους του παρόντος 

αιώνα (Bloom DE., Börsch-Supan A, McGee P & Seike A, 2011) 

Σε κοινωνικό και πληθυσµιακό επίπεδο  η γήρανση συνιστά µία από τις πιο σηµαντικές τάσεις 

του 21ου αιώνα και αφορά κυρίως την Ευρώπη, η οποία είναι ήδη η ήπειρος µε το υψηλότερο 

ποσοστό ηλικιωµένων ατόµων στο συνολικό πληθυσµό. Ειδικότερα, ο Οργανισµός Ηνωµένων Εθνών  

εκτιµά πως ο αριθµός  των ατόµων άνω των 60 ετών φτάνει σήµερα περίπου τα 800 εκατοµµύρια 

(αντιπροσωπεύοντας το 11% του πληθυσµού), και πρόκειται να αυξηθεί σε πάνω από 2 

δισεκατοµµύρια µέχρι το έτος  2050 (αντιπροσωπεύοντας το 22% του πληθυσµού) σε παγκόσµια 

κλίµακα, µε την Ελλάδα να βρίσκεται ανάµεσα στις 10 Ευρωπαϊκές χώρες µε την µεγαλύτερη 

πυκνότητα σε ενήλικες άνω των 60 ετών . (Bloom DE., Börsch-Supan A, McGee P & Seike A, 2011)  

Η γήρανση σε ατοµικό επίπεδο αφορά την επιδείνωση της υγείας, την πτώση της 

παραγωγικότητας και την ανησυχία για τις προοπτικές της ποιότητας ζωής καθώς επηρεάζει όλες τις 

πτυχές και τις διαστάσεις της καθηµερινότητας του ατόµου µε την υγεία και την φροντίδα να έχουν 

όλο και πιο καθοριστικό ρόλο.( Lymberaki A., Tinios P. & Georgiadis T. 2011)  

Η αύξηση της ηλικίας συνδέεται µε την µείωση της φυσικής δραστηριότητας. Οι γηραιότεροι 

ενήλικες έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να βιώνουν αναπηρία ή έλλειψη ικανότητας εκτέλεσης 

δραστηριοτήτων της  καθηµερινής ζωής σε σύγκριση µε νεότερους ενήλικες. Η συγκεκριµένη µείωση 

της λειτουργικότητας οφείλεται µερικώς στην  αυξηµένη πιθανότητα των γηραιοτέρων ενηλίκων να 

υποφέρουν από  χρόνια νοσήµατα και συµπτώµατα υγείας που περιορίζουν την ικανότητα τους για 

φυσική δραστηριότητα. Η τάση αυτή ενισχύεται από την µειωµένη φυσική δραστηριότητα που οδηγεί 

σε φθίνουσα πορεία της ικανότητας για λειτουργικότητα πέραν των κινητικών περιορισµών που 

αποδίδονται σε  νόσο, σε συµπτώµατα υγείας ή στο γήρας. Έτσι σχηµατίζεται ένα αρνητικό σπιράλ 



που έχει ως αποτέλεσµα  την άρση της αυτονοµίας και την επιδείνωση της ποιότητας ζωής. Στη 

διεθνή βιβλιογραφία τεκµηριώνεται πως µεγάλο µέρος της απώλειας της λειτουργικότητας που 

αναµένεται να επιφέρει το γήρας µπορεί να αποφευχθεί σε άτοµα που διατηρούν υψηλό επίπεδο 

φυσικής δραστηριότητας µε το πέρασµα των ετών. (Dishman 2004) 

 

A.1.3.Φυσική ∆ραστηριότητα – Ορισµοί 

Η φυσική δραστηριότητα ορίζεται ως οποιαδήποτε  κίνηση που παράγεται από τους 

σκελετικούς µύες του σώµατος και οδηγεί σε ενεργειακή δαπάνη εκτός εκείνης που καταναλώνεται 

όταν το σώµα είναι σε ανάπαυση. (Thompson, Buchner, & Pina, 2003) 

Ο όρος «φυσική δραστηριότητα» δεν πρέπει να συγχέεται µε την «άσκηση». Η άσκηση, είναι 

µια υποκατηγορία της φυσικής δραστηριότητας που χαρακτηρίζεται ως προγραµµατισµένη, 

δοµηµένη, επαναλαµβανόµενη και σκόπιµη, µε την έννοια ότι στοχεύει στην  βελτίωση ή συντήρηση 

ενός ή περισσοτέρων στοιχείων της φυσικής κατάστασης ως σύνολο. (WHO 2011) 

Η φυσική δραστηριότητα περιλαµβάνει την άσκηση καθώς και άλλες δραστηριότητες που 

προϋποθέτουν σωµατική κίνηση και µπορούν να εκτελεστούν ως παιχνίδι, εργασία, δουλειές του 

σπιτιού, µεταφορά ή ψυχαγωγική δραστηριότητα. (WHO 2011) 

 Με τους όρους «µέτρια» και «έντονη» φυσική δραστηριότητα εκφράζεται η ένταση της 

φυσικής δραστηριότητας η οποία  αναφέρεται στο ρυθµό µε τον οποίο η δραστηριότητα διεξάγεται 

ή/και  στο µέγεθος της προσπάθειας που απαιτείται για την εκτέλεση της. (WHO 2011) 

Η ένταση των διαφόρων µορφών φυσικής δραστηριότητας ποικίλλει µεταξύ των ατόµων που 

τις εκτελούν και εξαρτάται από την  προηγούµενη εµπειρία φυσικής δραστηριότητας και το επίπεδο 

της φυσικής τους κατάστασης. Κατά συνέπεια, τα παραδείγµατα που δίνονται παρακάτω παρέχονται 

ως οδηγός και δεν εκφράζουν µε απόλυτη ακρίβεια τον τρόπο µε το οποίο ένα άτοµο εκτελεί µια 

συγκεκριµένη δραστηριότητα.(WHO 2011) 



Παραδείγµατα Μέτριου Επιπέδου Φυσικής ∆ραστηριότητας : (δραστηριότητες που 

απαιτούν µέτριου επίπεδο προσπάθειας από το άτοµο και προκαλούν αισθητή αύξηση του καρδιακού 

παλµού) γρήγορο περπάτηµα, χορός, κηπουρική, κυνήγι- συγκοµιδή, δουλειές του σπιτιού, ενεργή 

συµµετοχή σε παιχνίδια ή αθλήµατα µαζί µε παιδιά ή κατοικίδια, κτηριακές εργασίες (π.χ. βάψιµο 

τοίχων),άρση- µετακίνηση βάρους έως 20 κιλών. (WHO 2011) 

Παραδείγµατα Έντονου Επιπέδου Φυσικής ∆ραστηριότητας : (δραστηριότητες που 

απαιτούν έντονο επίπεδο προσπάθειας από το άτοµο και προκαλούν ιδιαίτερη αύξηση του καρδιακού 

παλµού και της αναπνοής) τρέξιµο, γρήγορο κολύµπι, ορειβασία, γρήγορη ποδηλασία, αεροβική, 

ανταγωνιστικά αθλήµατα (π.χ. ποδόσφαιρο, µπάσκετ, βόλεϊ), σκάψιµο, άρση- µετακίνηση βάρους 

άνω των 20 κιλών. (WHO 2011) 

 

A.1.4.Τρόποι Μέτρησης Φυσικής ∆ραστηριότητας 

Η παρακολούθηση των επιπέδων της φυσικής δραστηριότητας αποτελεί απαραίτητο µέτρο 

∆ηµόσιας Υγείας µε στόχο την διατήρηση επαρκούς φυσικής δραστηριότητας σε πολλές 

πληθυσµιακές οµάδες. (WHO 2011) Η ανάπτυξη ενός κατάλληλου, έγκυρου και αξιόπιστου 

εργαλείου για τη µέτρηση της φυσικής δραστηριότητας είναι ένα δύσκολο έργο επειδή πρέπει να 

ληφθούν υπόψη πολλές παράµετροι, όπως η ένταση, η διάρκεια και η συχνότητα της φυσικής  

δραστηριότητας καθώς και ο τοµέας στον οποίο η φυσική δραστηριότητα εκτελείται (π.χ. µεταφορά, 

επάγγελµα, ελεύθερος χρόνος). (Ekelund  2004) 

Κάθε µέθοδος µέτρησης της φυσικής δραστηριότητας εµφανίζει πλεονεκτήµατα και 

περιορισµούς και η επιλογή µεθόδου είναι ένας συµβιβασµός µεταξύ του ερευνητικού ερωτήµατος, 

των διαθέσιµων πόρων και της σκοπιµότητας της µέτρησης. (Ekelund  2004) 

Υπάρχουν αρκετές διαθέσιµες µέθοδοι µέτρησης φυσικής δραστηριότητας  που παρουσιάζουν 

διαφορές στις αρχές αξιολόγησης τους, στην µονάδα µέτρησης του αποτελέσµατος καθώς και στην 

εγκυρότητα και την αξιοπιστία τους ως ερευνητικά εργαλεία. Στις µεθόδους αυτές  µπορεί  να 



περιλαµβάνονται επαγγελµατική ταξινόµηση, παρατήρηση, µέτρηση βιοδεικτών, διαιτητική 

πρόσληψη, ανιχνευτές κίνησης και ερωτηµατολόγια. Η κύρια κατηγοριοποίηση των διαθέσιµων 

µεθόδων είναι ο διαχωρισµός τους σε«αντικειµενικές» και σε«υποκειµενικές» µεθόδους εκτίµησης 

φυσικής δραστηριότητας. (Ekelund  2004) 

1) Οι αντικειµενικές µέθοδοι περιλαµβάνουν την µέτρηση της φυσικής δραστηριότητας στην 

χρονική διάρκεια που λαµβάνει χώρα η εκτέλεση της µε την χρήση ανιχνευτών κίνησης 

(επιταχυνσιογράφος, βηµατοµετρητής) ή την χρήση µεθόδων που στηρίζουν την αξιολόγηση 

της βιολογικής ανταπόκρισης του οργανισµού στην φυσική δραστηριότητα µε την µέτρηση 

βιοδεικτών (heart rate monitors, doubly labeled water, indirect calorimetry).(Dishman 2004) 

Οι ανιχνευτές κίνησης είναι φορητές ηλεκτρονικές συσκευές που φοράει ο συµµετέχοντας όσο 

εκτελεί φυσική δραστηριότητα. Ο επιταχυνσιογράφος καταγράφει την φυσική δραστηριότητα 

εκφραζόµενη σε ένταση και επιτάχυνση και ο βηµατοµετρητής  καταγράφει την φυσική 

δραστηριότητα µέσω µέτρησης των βηµάτων. Πρόκειται για ελαφριές συσκευές µε σχετικά χαµηλό 

κόστος που δεν περιορίζουν την κίνηση του ατόµου χωρίς όµως να παρέχουν µέτρηση για οριζόντια 

κίνηση. (Ekelund  2004) 

Οι διαθέσιµες µέθοδοι µέτρησης φυσικής δραστηριότητας µε την χρήση βιοδεικτών είναι η 

µέτρηση της ηλεκτρικής δραστηριότητας της καρδιάς µε ηλεκτρόδια (heart rate monitors), που 

εκφράζεται µε ηλεκτροκαρδιογραφικό σήµα σε ψηφιακό δέκτη, η µέθοδος του διπλά σηµασµένου 

νερού (doubly labeled water) όπου το άτοµο λαµβάνει συγκεκριµένη ποσότητα νερού µε σταθερά 

ισότοπα υδρογόνου και οξυγόνου και έπειτα µετράται η συγκέντρωση του CO2. σε δείγµα ούρων για 

να αξιολογηθεί  η ενεργειακή κατανάλωση και η  έµµεση θερµιδοµετρία (indirect calorimetry) που µε 

την βοήθεια εξοπλισµού εκτιµάται η ενεργειακή δαπάνη από την κατανάλωση O2 και την παραγωγή 

CO2. Πρόκειται για µεθόδους που παρέχουν ακριβή και έγκυρη µέτρηση µε υψηλό κόστος και 

απαιτούµενη τεχνογνωσία. (Ekelund  2004) 

2) Οι υποκειµενικές µέθοδοι περιλαµβάνουν την καταγραφή της φυσικής δραστηριότητας µε 

ερωτηµατολόγια που συµπληρώνονται µε προσωπική συνέντευξη (interviewed administered 



questionnaires), ερωτηµατολόγια που συµπληρώνονται από τον συµµετέχοντα (self 

administered questionnaires), ηµερολόγια (diaries)  που καταγράφουν την φυσική 

δραστηριότητα µε περιοδική συχνότητα και µε άµεση παρατήρηση του ερευνητή (proxy reports) 

οπού ο  ερευνητής παρατηρεί και καταγράφει την φυσική δραστηριότητα του συµµετέχοντα. 

.(Dishman 2004) 

Σε επίπεδο πληθυσµού, το πιο συχνό µέσο εκτίµησης της φυσικής δραστηριότητας είναι η 

χρήση αυτοαναφερούµενων ερωτηµατολογίων  µέσω συνεντεύξεων  γιατί  αποτελεί την πιο πρακτική 

µέθοδος µέτρησης φυσικής δραστηριότητας στις επιδηµιολογικές µελέτες εξαιτίας του χαµηλού 

κόστους και της εύκολης διαχείρισης του  σε σύγκριση µε αντικειµενικές τεχνικές µέτρησης. (WHO 

2011) Η συγκεκριµένη µέθοδος µέτρησης επιτρέπει στους ερευνητές την συλλογή πληροφοριών που 

αφορούν την φυσική δραστηριότητα σε µεγάλο αριθµό συµµετεχόντων και µε αποδοτικό τρόπο 

λαµβάνοντας υπόψη το κόστος και τον απαιτούµενο χρόνο συλλογής δεδοµένων.(Dishman 2004) 

Από την δεκαετία του 1970 έχει σχεδιαστεί πλήθος  ερωτηµατολογίων ως ερευνητικά εργαλεία 

τα οποία εµφανίζουν διαφορές όπως η διάρκεια της περιόδου στην οποία κατά την οποία αξιολογείται 

η φυσική δραστηριότητα, ο τύπος της δραστηριότητας που αξιολογείται, το πλήθος των ερωτήσεων, ο 

τρόπος διαχείρισης του ερωτηµατολογίου (µε προσωπική συνέντευξη ή συµπληρωµένο από τον ίδιο 

τον συµµετέχοντα)  και η µέτρηση του αποτελέσµατος (µεταβολικά ισοδύναµα-METs, χιλιοθερµίδες, 

σκορ χωρίς προσυναρµολογηµένες µονάδες).Τα τρία ερευνητικά εργαλεία υποκειµενικής µέτρησης 

που έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως στην αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας είναι το  Minessota 

Leisure Time Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ) το Harvard Alumni/Paffenbarger Physical 

Activity Survey και το Stanford Seven Day Physical Activity Recall Interview. .(Dishman 2004) 

 

 



 

Κεφάλαιο 2 

Α.2.Ο Ρόλος της Φυσικής ∆ραστηριότητας στη Υγεία 

Α.2.1.Φυσική ∆ραστηριότητα και Πρόληψη- Προαγωγή Υγείας 

Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας ως αποτέλεσµα του σύγχρονου τρόπου ζωής έχει  λάβει 

πανδηµική διάσταση και αφορά όλο και περισσότερα κράτη και πληθυσµιακές οµάδες. Σύµφωνα µε 

τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας έχει διαπιστωθεί ως ο 

τέταρτος σηµαντικότερος παράγοντας κινδύνου για την παγκόσµια θνησιµότητα. Για το έτος 2011 

εκτιµάται πως η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας ευθύνεται  για περίπου 3,2 εκατοµµύρια θανάτους 

παγκοσµίως. Συγκεκριµένα, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας αναφέρει πως η έλλειψη σωµατικής 

δραστηριότητας είναι η κύρια αιτία για περίπου το 21-25% των περιπτώσεων του καρκίνου του 

µαστού και του παχέος εντέρου, το 27% των περιπτώσεων του σακχαρώδη διαβήτη και το 30% των 

περιπτώσεων ισχαιµικής καρδιακής νόσου. (WHO 2011) 

 Σε ενήλικες µεγαλύτερης ηλικίας τα συνιστώµενα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, όπως 

ορίζονται από τον ΠΟΥ, περιλαµβάνουν φυσική δραστηριότητα στις καθηµερινές εργασίες του 

ατόµου και στον  ελεύθερου χρόνου του (π.χ. δουλειές του σπιτιού, κηπουρική, πεζοπορία, κολύµπι), 

στην µεταφορά (π.χ. περπάτηµα ή ποδηλασία), την επαγγελµατική τους καθηµερινότητα (αν το άτοµο 

εξακολουθεί να εργάζεται) ακόµη και παιχνίδια, άθληση ή προγραµµατισµένη άσκηση, στο πλαίσιο 

της καθηµερινής, της οικογενειακής και της κοινοτικής τους δραστηριοποίησης. (WHO 2011) 

Για την βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής, µυϊκής, οστικής, λειτουργικής υγείας σε 

ηλικιωµένους ενήλικες καθώς και για την µείωση  του κινδύνου ανάπτυξης µη µεταδοτικών 

ασθενειών,  κατάθλιψης, και γνωστικής εξασθένησης ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας προτείνει 

τουλάχιστον 150 λεπτά µέτριας έντασης αεροβική φυσική δραστηριότητα την εβδοµάδα ή 

τουλάχιστον 75 λεπτά έντονης έντασης αεροβική φυσική δραστηριότητα την εβδοµάδα, ή ισοδύναµος 

συνδυασµός µέτριας και έντονης δραστηριότητας. Αυτός ο χρόνος µπορεί να συγκεντρωθεί 



αθροιστικά από δραστηριότητες που εκτελούνται σε µικρότερες περιόδους διάρκειας τουλάχιστον 10 

λεπτών η κάθε µια. (WHO 2011) 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας  σχετίζεται µε 

µειωµένο κίνδυνο ανάπτυξης χρόνιων παθήσεων όπως η καρδιαγγειακή νόσος  (Thompson, Buchner, 

& Pina, 2003), και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (Hu, Lindstrom, και Valle, 2004) σε άτοµα µέσης 

και τρίτης ηλικίας και επίσης έχει σηµαντικό ρόλο στην διαχείριση της νόσου και στην πορεία της 

περαιτέρω εξέλιξης της. (Stroud et al, 2009) 

Για την πρόληψη πολλών χρόνιων παθήσεων  όπως και για την καθυστέρηση της εµφάνισης 

αλλά και της εξέλιξης των επιπλοκών των χρόνιων νόσων, έχει δοθεί έµφαση από την διεθνή 

βιβλιογραφία στην υιοθέτηση συνηθειών που δρουν προστατευτικά. Επίσης ο σχεδιασµός 

παρεµβάσεων είναι ζωτικής σηµασίας ώστε να βελτιωθεί το επίπεδο υγείας σε ηλικιωµένους που 

πάσχουν από χρόνιες νόσους. (Dogra 2011)  Η φυσική δραστηριότητα είναι µια καλά εδραιωµένη 

προσέγγιση µειώνοντας τον κίνδυνο πολλών χρόνιων ασθενειών. (Iijima et al 2012) 

Σε µεσήλικες και ηλικιωµένους ενήλικες, που δεν υποφέρουν από χρόνια νοσήµατα, η φυσική 

δραστηριότητα παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στην µείωση του κινδύνου εµφάνισης χρόνιων 

παθήσεων. Επιπλέον µετά την διάγνωση έχει  σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη  επιδείνωσης  της 

νόσου ακόµη και σε συνθήκες όπου η εµφάνιση χρόνιων νόσων δεν σχετίζεται µε τον τρόπο ζωής. Η 

φυσική δραστηριότητα όταν γίνεται στο κατάλληλο επίπεδο µπορεί να οδηγήσει σε φυσιολογικές 

προσαρµογές που επηρεάζουν την  γενική υγεία του ατόµου (Dogra 2011).  

Σε ενίσχυση της σηµασίας της φυσικής δραστηριότητας οι Dylewicz et al στην συστηµατική 

τους ανασκόπηση προσθέτουν ότι  η µειωµένη ικανότητα εκτέλεσης φυσικής δραστηριότητας έχει 

βρεθεί να λειτουργεί ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την θνησιµότητα από καρδιαγγειακά 

επεισόδια αλλά και για την θνησιµότητα από όλες τις αιτίες θανάτου.(Dylewicz et al 2005) 

 Τα ευρήµατα προοπτικής µελέτης στην οποία συµµετείχαν 72.488 νοσηλεύτριες από 40 έως 

65 ετών,  που δεν έπασχαν από καρδιαγγειακή νόσο, υποδεικνύουν ότι η φυσική δραστηριότητα 

αποτελεί προστατευτικό παράγοντα για τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου. Μετά 



από οχτώ έτη παρακολούθησης οι γυναίκες που περπατούσαν τρείς και περισσότερες ώρες την 

εβδοµάδα είχαν έως και 40% χαµηλότερο κίνδυνο να εµφανίσουν κάποιο καρδιαγγειακό επεισόδιο σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες που δεν εκτελούσαν κάποια φυσική δραστηριότητα. (Manson et al 1999). 

Αντίστοιχα, προοπτική µελέτη µε 3018 συµµετέχοντες 19- 65 ετών υποστηρίζει πως η φυσική 

δραστηριότητα βρέθηκε να σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο θνησιµότητας από καρδιαγγειακά 

επεισόδια µετά από επταετή περίοδο παρακολούθησης (HR 0.56, CI 95% 0.32-0.97). Οι ερευνητές 

της συγκεκριµένης µελέτης υποστηρίζουν επίσης ότι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, το κάπνισµα, η 

παχυσαρκία και η υπέρταση σχετίζονται µε την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας. (Mathieu et al 

2012)  

Για παράδειγµα, σε προοπτική µελέτη µε συµµετέχοντες 74,240 γυναίκες διαφόρων 

εθνικοτήτων που βρίσκονταν στην εµµηνόπαυση, και που δεν έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 στην έναρξης της οχταετούς παρακολούθησης, εντοπίστηκε η συσχέτιση  µεταξύ της 

αυξηµένης φυσικής δραστηριότητας και του µειωµένου κινδύνου εµφάνισης διαβήτη τύπου 2. 

Συγκεκριµένα, παρατηρήθηκε 33% µείωση του κινδύνου εµφάνισης διαβήτη τύπου 2 για το 

πεµπτηµόριο του δείγµατος µε την υψηλότερη φυσική δραστηριότητα  σε σχέση µε τις λιγότερο 

δραστήριες γυναίκες (HR = 0,74, 95% CI = 0,62 - 0,89). (Hsia et al. 2005) 

Ακόµη, σύµφωνα µε συγχρονική µελέτη, υπάρχουν ενδείξεις ότι η τακτική φυσική 

δραστηριότητα αποτελεί προστατευτικό παράγοντα για την οστεοπόρωση, για ορισµένες µορφές 

καρκίνου, για τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και πως συµβάλλει επίσης στην αύξηση της 

µακροζωίας.(Orsini et al 2007)  

 

Α.2.2.Η ∆ευτερογενής Σηµασία της Φυσικής ∆ραστηριότητας και ο Ρόλος της στην  Εξέλιξη 

Νοσηµάτων  

Όπως υποστηρίζει ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, έρευνες σχετικά µε την αναπηρία σε 

µεγάλη ηλικία έχουν εντοπίσει  τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου όπως η ηλικία έναρξης 

ασθένειας,  οι λειτουργικοί περιορισµοί,  η φτωχή στρατηγική αντιµετώπισης νόσου, η καθιστική ζωή 



και άλλες ανθυγιεινές συµπεριφορές, καθώς και κοινωνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

(WHO 2003)   

Πολλά στοιχεία δείχνουν ότι η σωµατική άσκηση µπορεί να συµβάλλει στην καλύτερη 

διαχείριση των χρόνιων νοσηµάτων, στην  µείωση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων και στην  

καθυστέρηση εµφάνισης των λειτουργικών περιορισµών σε ηλικιωµένους ενήλικες. Επίσης η 

µακροχρόνια σωµατική άσκηση έχει βρεθεί πως οδηγεί σε καθυστέρηση της αναπηρίας και 

διατήρηση της ανεξαρτησίας, ακόµη και σε ηλικιωµένους µε χρόνια νοσήµατα. (WHO 2003)   

Τα ευρήµατα µετά- ανάλυσης που συµπεριέλαβε 69 προγράµµατα παρέµβασης  µε 

επιβλεποµένη και µη φυσική δραστηριότητα και συµµετέχοντες µε µέση ηλικία τα 48.5 έτη 

φανερώνουν πως η φυσική δραστηριότητα έχει θετικά αποτελέσµατα στην µείωση των 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων σε ενήλικες ποικίλλων εθνικοτήτων και των δυο φύλων που δεν 

πάσχουν από κλινική κατάθλιψη. (Conn 2010)  

Σε πρόγραµµα παρέµβασης µε 156 ενήλικες βρέθηκε πως  µετά από 16 εβδοµάδες  η φυσική 

άσκηση ήταν εξίσου αποτελεσµατική όσο η αγωγή που λάµβαναν οι ασθενείς  για την αντιµετώπιση  

της κατάθλιψης.(Blumenthal et al. 1999) Η αεροβική άσκηση φαίνεται να έχει παρόµοια οφέλη µε τις 

περισσότερες µεθόδους παραδοσιακής αντικαταθλιπτικής αγωγής και η άσκηση φαίνεται να  

βελτιώνει την γνωστική λειτουργία, τη διάθεση και την αίσθηση της ευηµερίας σε υγιείς 

ηλικιωµένους ενήλικες.(Moore & Blumenthal 1998)   

Άτοµα που ασκούνται έντονα τουλάχιστον 3 φορές την εβδοµάδα για 30 µε 45 λεπτά έχουν 

µικρότερες πιθανότητες να αναπτύξουν νόσο του Πάρκινσον και αν οι νόσος εµφανιστεί η άσκηση 

µπορεί να καθυστερήσει την εξέλιξη της.(Fernandez 2012)   

Σε 2 µετά-αναλύσεις που συµπεριέλαβαν 31 και 23 µελέτες παρατήρησης αντίστοιχα για την 

σχέση φυσικής δραστηριότητας και εγκεφαλικού επεισοδίου βρέθηκε πώς µέτρια και υψηλά επίπεδα 

σωµατικής δραστηριότητας σχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο ολικού, ισχαιµικού και αιµορραγικού 

εγκεφαλικού επεισοδίου. (Lee, Folsom & Blair 2003, Wendel-Vos et al 2004).  



Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας µπορεί να επιδεινώσει δευτερογενείς παθήσεις σε ενήλικες 

µε κινητικές δυσκολίες  και να αυξήσει τον  κίνδυνο εµφάνισης χρόνιων παθήσεων. Η φυσική 

δραστηριότητα για ενήλικες µε κινητικές δυσκολίες  µπορεί να µειώσει τον πόνο, και να ενισχύσει 

την   λειτουργικότητα και την  ποιότητας ζωής (Santiago & Coyle, 2004) 

Τα χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας  αποτελούν  ισχυρό και ανεξάρτητο προγνωστικό 

δείκτη καρδιαγγειακών εκδηλώσεων σε ηλικιωµένους µε χρόνιες παθήσεις και γι αυτό το λόγο έχει 

µεγάλη σηµασία η υιοθέτηση της φυσικής δραστηριότητας στον τρόπο ζωής. Καθηµερινές συνήθειες  

όπως η κηπουρική ή το µαγείρεµα θεωρούνται πολύ σηµαντικές για να παραµένει δραστήριο το 

άτοµο ιδιαίτερα µετά την συνταξιοδότησή του.(Iijima et al 2012)  

Σύµφωνα µε συστηµατική ανασκόπηση προοπτικών µελετών και τυχαιοποιηµένων κλινικών 

παρεµβάσεων των Nakhanakhup και συνεργατών (2006), η φυσική δραστηριότητα  µπορεί να 

µειώσει σηµαντικά τον κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών του  σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2. Οι 

ερευνητές υποστηρίζουν ότι η βελτίωση του γλυκαιµικού ελέγχου συνδέεται µε µειωµένα ποσοστά 

επιπλοκών, όπως η αµφιβληστροειδοπάθεια, η νεφροπάθεια, η νευροπάθεια και τα καρδιαγγειακά 

επεισόδια,  και µπορεί να ενισχυθεί µε την υιοθέτηση φυσικής δραστηριότητας.  Συγκεκριµένα 

συνίσταται από τους ερευνητές ,σε ασθενείς µε καρδιαγγειακά και µεταβολικά νοσήµατα, να 

ασκούνται µε περπάτηµα, τρέξιµο, ποδηλασία ή κολύµβηση τουλάχιστον 30 λεπτά σε κάθε 

προπόνηση από 3-5 ηµέρες την εβδοµάδα µε µέτρια ένταση ή 90 λεπτά την εβδοµάδα συνολικά µε 

µεγάλη ένταση µπορεί να διασφαλίσει επίτευξη καρδιοαναπνευστικής και µεταβολικές βελτιώσεις. 

(Nakhanakhup et al 2006) 

Συνοψίζοντας, η φυσική δραστηριότητα αποτελεί µια εδραιωµένη προσέγγιση για την 

βελτίωση και διατήρηση της υγείας, τόσο σωµατικής όσο και ψυχικής, προλαµβάνοντας τον κίνδυνο 

εµφάνισης χρόνιων νοσηµάτων και συµβάλλοντας στην καλύτερη διαχείριση της νόσου κατά την 

εξέλιξη της, καθυστερώντας τις επιπλοκές αυτής. Τα οφέλη της φυσικής δραστηριότητας 

περιλαµβάνουν την ενίσχυση της λειτουργικής αυτονοµίας , την µείωση του πόνου, την αύξηση της 

ευεξίας και την καθυστέρηση της αναπηρίας που  σχετίζεται µε τη γήρανση βελτιώνοντας σηµαντικά 

την ποιότητα ζωής του ατόµου ανεξαρτήτου ηλικίας.  



 

Κεφάλαιο 3 

Α.3. Παράγοντες που επηρεάζουν την  Φυσική ∆ραστηριότητα 

Η βιβλιογραφία έχει αποκαλύψει ποικίλους παράγοντες που έχουν βρεθεί  να σχετίζονται µε 

την φυσική δραστηριότητα σε ενήλικα άτοµα. Σε  συστηµατική ανασκόπηση του 2002 οι Trost και 

συν. συγκεντρώνουν τους παράγοντες που έχουν βρεθεί να σχετίζονται µε την φυσική δραστηριότητα 

σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία και σε σύγκριση παλαιότερων συστηµατικών ανασκοπήσεων 

αναφέρουν τις αλλαγές και τις οµοιότητες στους παράγοντες αυτούς. Στα αποτελέσµατά τους οι 

ερευνητές παρουσιάζουν τους  παράγοντες που έχουν  υποστηρίζουν πως έχουν επανειληµµένα 

τεκµηριωθεί να έχουν σχέση µε την φυσική δραστηριότητα χωρίς να έχει παρατηρηθεί αλλαγή στην 

συγκεκριµένη σχέση βάση νεότερης βιβλιογραφίας. ( Trost et al 2002) 

Οι ερευνητές υποστηρίζουν πως οι παράγοντες που έχουν θετική σχέση µε την φυσική 

δραστηριότητα   είναι το  φύλο (άνδρας), το υψηλό  κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, η ευχαρίστηση 

από την  άσκηση, η αναµονή οφέλους από την άσκηση, η προσωπική πρόθεση για άσκηση,   η 

υποκειµενική αντίληψη της υγείας και της φυσικής κατάστασης,  η αυτό-αποτελεσµατικότητα, η 

ύπαρξη προσωπικού κίνητρου, ο προσωπικός προγραµµατισµός της άσκησης, η παλαιότερη 

ενασχόληση µε την φυσική δραστηριότητα, η εµπειρία βελτίωσης από την άσκηση, οι καλές 

διατροφικές συνήθειες,  η παρότρυνση γιατρού, και η κοινωνική υποστήριξη από φίλους / 

συναδέλφους. (Trost et al 2002) 

Αντίστοιχα, σύµφωνα µε τους ερευνητές  έχει τεκµηριωθεί επανειληµµένα να έχουν αρνητική  

σχέση µε την φυσική δραστηριότητα είναι η ηλικία, τα εµπόδια και περιορισµοί εκτέλεσης άσκησης, 

η διαταραχή της διάθεσης, οι καιρικές συνθήκες και η υποκειµενική προσπάθεια.( Trost et al 2002) 

Όπως υποστηρίζει πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση, µεγάλος όγκος της διεθνούς 

βιβλιογραφίας αναφέρει τους παράγοντες και τους µηχανισµούς που αλληλεπιδρούν στη υιοθέτηση 



επαρκούς φυσικής δραστηριότητας, κυρίως σε ατοµικό επίπεδο και λιγότερο σε επίπεδο πληθυσµού 

και κοινωνικών συντελεστών.(Bauman et al 2012)  

Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για τις µη 

µεταδοτικές ασθένειες και η έρευνα έχει κυρίως επικεντρωθεί σε κατοίκους ανεπτυγµένων χωρών, 

όπου το φαινόµενο της αποχής από την φυσική δραστηριότητα έχει βρεθεί να εµφανίζεται σε 

µεγαλύτερη συχνότητα. Με το πέρασµα του χρόνου όµως ο  αυξανόµενος επιπολασµός της έλλειψης 

φυσικής δραστηριότητας παρατηρείται µε µεγαλύτερη ένταση  και στις αναπτυσσόµενες χώρες καθώς 

και σε πληθυσµιακές µειονότητες.  Για να διερευνηθεί το συγκεκριµένο φαινόµενο απαιτείται η  

κατανόηση των διαφορών µεταξύ των ατόµων µε διαφορετικά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και 

των  παραγόντων που συµβάλλουν στην επιλογή του ατόµου να εκτελεί ή όχι φυσική δραστηριότητα 

καθώς και των  µηχανισµών µε τους οποίους οι παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν. (Bauman et al 

2012)  

Οι παράγοντες και ο τρόπος που σχετίζονται µε την φυσική δραστηριότητα δεν έχουν ακόµη 

διερευνηθεί διεξοδικά και η διερεύνηση τους  θα µπορούσε να συµβάλλει στην µείωση της έλλειψης 

φυσικής δραστηριότητας  στον πληθυσµό και να συνεισφέρει στην αποτελεσµατική πρόληψη των µη 

µεταδοτικών ασθενειών σε παγκόσµια κλίµακα. (Bauman et al 2012) 

Συγκεκριµένα για την Ελλάδα, ο επιπολασµός της έλλειψης φυσικής δραστηριότητας σε 

ενήλικες 20-89 ετών που κατοικούσαν στην Αθήνα βρέθηκε να είναι 47% στους άνδρες και 52% στις 

γυναίκες για το έτος 2005. (Pitsavos et al 2005) 

 

Α.3.1.∆ηµογραφικοί Παράγοντες 

Οι γυναίκες έχουν βρεθεί να έχουν χαµηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε σύγκριση 

µε τους άνδρες (CDC 1996, Trost et al 2002, Lian et al 1999,Bergman et al 2008, Pitsavos et al 2005, 

Panagiotakos et al 2008)  και αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν πως η ηλικία εµφανίζει αντίστροφη 



σχέση µε την  φυσική δραστηριότητα (Burton , Shapiro & German 1999, Koeneman et al 2011, Trost 

et al 2002, Bergman et al 2008, Pitsavos et al 2005, Panagiotakos et al 2008)  

Σε αναφορά του Centers for Disease Control and Prevention (CDC) από προηγούµενα έτη 

διατυπώνεται πώς η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας στο ελεύθερο χρόνο συναντάται στο 25% των 

ενηλίκων και εµφανίζει µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες, σε µεγαλύτερους ενήλικες, σε άτοµα 

που ανήκουν σε εθνικές µειονότητες (Αφροαµερικανοί και Ισπανόφωνοι) και σε ενήλικες µε χαµηλό 

εισόδηµα.(CDC 1996)  

Σε συγχρονική µελέτη µε γυναίκες 40 ετών και άνω που έλαβε χώρα στις ΗΠΑ παρατηρήθηκε 

πως γυναίκες  που κατοικούσαν σε αγροτικές περιοχές είχαν 33% µεγαλύτερη πιθανότητα να µην 

εκτελούν καµιά φυσική δραστηριότητα στον ελεύθερο χρόνο τους σε σύγκριση µε γυναίκες 

κατοίκους αστικών περιοχών. (Brownson et al 2000)   

Συγχρονικές µελέτες υποδεικνύουν πως άτοµα που ανήκουν σε υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο 

έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσουν χαµηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Η 

συγκεκριµένη τάση έχει αποδοθεί στο γεγονός ότι τα άτοµα αυτά καταλαµβάνουν καθιστικές θέσεις 

εργασίας και αφιερώνουν λιγότερο χρόνο σε δραστηριότητες εκτός επαγγέλµατος λόγω µειωµένου 

χρόνου. (Brownson et al 2000, Lian et al 1999, Orsini et al 2007) Αντίστοιχα υποστηρίζεται πως 

άτοµα που ανήκουν σε  χαµηλό κοινωνικοοικονοµικό και εκπαιδευτικό επίπεδο έχουν υψηλότερα 

επίπεδα ολικής φυσικής δραστηριότητας κυρίως λόγω του σωµατικού φορτίου στην εργασία τους. 

(Bergman et al 2008)  

Σε συγχρονική µελέτη µε  38,988 γυναίκες από  48 έως 83 ετών παρατηρήθηκε µείωση της 

πιθανότητας εκτέλεσης φυσικής δραστηριότητας για κάθε 5ετή αύξηση στην ηλικία  (OR 0.87) Το 

υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο σχετίστηκε µε µειωµένη φυσική δραστηριότητα (OR  0.54) ενώ αντίθετα 

η πιθανότητα φυσικής δραστηριότητας εµφανίστηκε αυξηµένη για τις γυναίκες που εργάζονταν µε 

µερική απασχόληση αυξάνονται για τις γυναίκες που εργάζονται µε µερική απασχόληση (OR  1.96) ή 

ασχολούνται µε τα οικιακά (OR 2.59) σε σύγκριση µε τις γυναίκες που εργάζονταν µε πλήρη 

απασχόληση. (Orsini et al 2007)  



Στην συστηµατική ανασκόπηση των Kirk και Rhodes παρατηρήθηκε πως στις µελέτες που 

διερεύνησαν την σχέση επαγγελµατικής κατάστασης και φυσικής δραστηριότητας στον ελεύθερο 

χρόνο µε την επαγγελµατική ιδιότητα να εκφράζεται σε δίτιµη κατηγορική µεταβλητή (ειδικευµένοι-

µη χειρονακτική εργασία /ανειδίκευτοι- χειρονακτική εργασία) βρέθηκε πως στο 53.8% των µελετών 

που συµπεριλήφθησαν οι ειδικευµένοι εργαζόµενοι είχαν αυξηµένο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 

στον ελεύθερο τους χρόνο σε σχέση µε τους εργαζόµενους σε χειρονακτικό επάγγελµα ενώ αντίθετα 

στο 23.1% των µελετών παρατηρήθηκε πως οι εργαζόµενοι σε χειρονακτικό επάγγελµα εµφάνισαν  

αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στο ελεύθερο χρόνο τους. Άλλοι εργασιακοί παράγοντες 

(πίεση στην εργασία, ωράριο, υπερωρίες) εµφάνισαν αντίστροφη σχέση µε την φυσική 

δραστηριότητα στον ελεύθερο χρόνο.(Kirk & Rhodes 2011) 

Συµφώνα µε µελέτη των van Uffelen, Heesch & Brown µε συµµετέχοντες 7724 γυναίκες 32-37 

ετών και 8198  γυναίκες 59-64 ετών οι γυναίκες µε τον µεγαλύτερο καθιστικό χρόνο και στις δύο 

οµάδες ήταν εκείνες που ανέφεραν πώς εργάζονται µε πλήρη απασχόληση, σε ειδικευµένη θέση, 

έχουν πανεπιστηµιακή εκπαίδευση και διαχειρίζονται το εισόδηµα τους µε ευκολία. (van Uffelen, 

Heesch & Brown 2012 ) 

Οι Lahti et al 2011 σε µελέτη τους για τις αλλαγές στο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας 

ενηλίκων κατά την συνταξιοδότησή τους παρατήρησαν χαµηλότερη πιθανότητα σωµατικής 

αδράνειας µετά την συνταξιοδότηση (OR 0.78 και OR 0.76 για γυναίκες και άνδρες αντίστοιχα). και 

αύξηση στην εκτέλεση φυσικής δραστηριότητας στον ελεύθερο χρόνο  (µέση αύξηση κατά 31 λεπτά 

την εβδοµάδα και κατά 42 λεπτά την εβδοµάδα για γυναίκες και άνδρες αντίστοιχα). Τα άτοµα που 

συνταξιοδοτήθηκαν λόγω αναπηρίας δεν εµφάνισαν αλλαγή στην φυσική τους δραστηριότητα. Η 

έντονη φυσική δραστηριότητα εµφάνισε σταδιακή µείωση από τους εργαζοµένους 40 ετών στους 

εργαζοµένους 55-60 ετών και η µέτριου επιπέδου φυσική δραστηριότητα είχε µεγαλύτερη συχνότητα 

στους εργαζόµενους 55-60 ετών και στους συνταξιούχους (Lahti et al 2011). Αντίστοιχη προοπτική 

µελέτη που έλαβε χώρα στην Γαλλία παρουσιάζει παρόµοια  ευρήµατα. (Touvier  et al 2010) 

Σε µελέτη µε συµµετέχοντες Έλληνες, κατοίκους Αθήνας, ενήλικες 20 ετών και άνω  βρέθηκε 

πως οι γυναίκες εµφάνισαν χαµηλότερη συχνότητα φυσικής δραστηριότητας συγκριτικά µε τους 



άνδρες σε όλες τις ηλικιακές οµάδες που λήφθηκαν υπόψη  (20 – 29 ετών :Άνδρες 52.2% Γυναίκες 

48.0%, 30 – 39 ετών: Άνδρες 43.1% Γυναίκες 41.0%,  40 – 49 ετών: Άνδρες 37.1% Γυναίκες 35.1%,  

50 – 59 ετών: Άνδρες 47.3% Γυναίκες 37.5%,  άνω των 60 ετών: Άνδρες 45.4% Γυναίκες 38.2%) και 

χαµηλότερη συχνότητα  ενασχόλησης µε αθλήµατα (Άνδρες 35%, Γυναίκες 25%).  Μεγαλύτερη 

συχνότητα φυσικής δραστηριότητας παρατηρήθηκε επίσης σε συµµετέχοντες ανεξαρτήτως φύλου 

που δεν είχαν ποτέ παντρευτεί σε αντίθεση µε παντρεµένους, διαζευγµένους και χήρους (57% έναντι. 

44%,),  και σε άτοµα που κατοικούσαν σε αγροτικές περιοχές συγκριτικά µε κατοίκους αστικών 

περιοχών (55% έναντι 46%).(Pitsavos et al 2005) 

Αρκετές συγχρονικές µελέτες και συστηµατικές ανασκοπήσεις αναφέρουν στα ευρήµατα τους 

πως η οικογενειακή κατάσταση  δεν εµφανίζει στατιστικά σηµαντική σχέση µε  το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας σε υγιείς ενήλικες των µέσων αλλά και των µεγαλύτερων ηλικιακών οµάδων 

(Koeneman et al 2011, McAuley et al 2007, Steindorf et al 2010, Kim et al 2009, Laosupap, Sota  & 

Laopaiboon 2008, Hall & McAuley 2010, Amin et al 2012) ενώ σε άλλες µελέτες τα ευρήµατα που 

παρουσιάζονται για την οικογενειακή κατάσταση  είναι ασαφή. (Drygas 2009) 

 

Α.3.2.Περιβαλλοντικοί Παράγοντες 

Σε συγχρονική µελέτη  µε  1470 Σουηδούς ενήλικες ηλικίας 18-74 χρόνων  παρατηρήθηκε πως 

άτοµα που ζούσαν σε επαρχιακό περιβάλλον (περίπου 1000 κατοίκων) είχαν µεγαλύτερες 

πιθανότητες να έχουν µέτρια (OR 1.55) ή έντονη (OR 2.40) φυσική  δραστηριότητα σε σύγκριση µε 

άτοµα που ζούσαν σε αστικό περιβάλλον  (περίπου 100.000 κατοίκων).(Bergman 2008) 

Συµφώνα µε µελέτη των van Uffelen, Heesch & Brown µε συµµετέχοντες 7724 γυναίκες 32-37 

ετών και 8198  γυναίκες 59-64 ετών η µέση τιµή του καθιστικού χρόνου  στις γυναίκες της νεότερης 

οµάδας που ζούσαν σε αστικές περιοχές ήταν 7.06 ώρες την ηµέρα και ήταν υψηλότερος συγκριτικά 

µε τις γυναίκες που ζούσαν στην επαρχία (5.87 ώρες την ηµέρα). (van Uffelen, Heesch & Brown 

2012 )  



Σε συγχρονική µελέτη που συµµετείχαν 38.988 γυναίκες ηλικίας 48 έως 83 ετών βρέθηκε πώς 

οι εκείνες που απάντησαν πως έχουν µεγαλώσει σε αστικό περιβάλλον εµφάνισαν µικρότερη 

πιθανότητα κατά 38% να έχουν υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας  συγκριτικά µε τις γυναίκες 

που µεγάλωσαν στην επαρχία.(Orsini et al 2007)  

Έχει διαπιστωθεί  ότι οι καιρικές συνθήκες αποτελούν  σηµαντικό παράγοντα για την 

υιοθέτηση επαρκούς φυσικής δραστηριότητας και πως άτοµα  µε χαµηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας έχουν την πεποίθηση πως θα εξαντλούνταν αν εκτελούσαν δραστηριότητες σε 

περιβάλλον µε υψηλή θερµοκρασία και υγρασία. (Barnett & Spinks 2007, Devine, Buettner & 

Mummery 2009) ιδιαίτερα όταν αισθάνονται ήδη κουρασµένοι (Devine, Buettner & Mummery 2009) 

 Μελέτες υποστηρίζουν επίσης πως άλλοι περιβαλλοντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 

φυσική δραστηριότητα περιλαµβάνουν την αισθητική (Duncan & Mummery 2005, Bauman et al 

2012) την προσβασιµότητα σε πάρκα και µονοπάτια που επιτρέπουν την µετακίνηση µε περπάτηµα ή 

ποδήλατο (Duncan & Mummery 2005, Devine, Buettner & Mummery 2009, Bauman et al 2012) την 

ύπαρξη υποδοµών αναψυχής και αθλητισµού, (Bauman et al 2012) καθώς και το αίσθηµα ασφάλειας 

από εγκληµατικές επιθέσεις και την οικειότητα του περιβάλλοντος χώρου (Duncan & Mummery 

2005, Devine, Buettner & Mummery 2009 Bauman et al 2012)   

 

Α.3.3. Παράγοντες Υγείας 

Αρκετοί µελετητές  αναφέρουν στα ευρήµατα τους πώς η ύπαρξη αναπηρίας, (Han et al 2009, 

Santiago & Coyle2004) συµπτωµάτων υγείας, (van Uffelen, Heesch & Brown 2012, Rosqvist et al 

2009) διαταραχών ύπνου, (van Uffelen, Heesch & Brown 2012 ) παχυσαρκίας (Bergman et al 2008, 

Steindorf et al 2010) και χρόνιων νόσων (van Uffelen, Heesch & Brown 2012,Han et al 2009, 

Steindorf et al 2010), εµφανίζουν αντίστροφη σχέση µε την φυσική δραστηριότητα.  



Σε συγχρονική µελέτη µε γυναίκες 40 ετών και άνω που έλαβε χώρα στις ΗΠΑ παρατηρήθηκε 

πως οι παχύσαρκες γυναίκες εµφάνισαν µειωµένη πιθανότητα να είναι σωµατικά δραστήριες σε 

σύγκριση µε γυναίκες που είχαν κανονικό ∆ΜΣ. (Brownson et al 2000) 

Σε συγχρονική µελέτη µε  38,988 γυναίκες απο  48 έως 83 ετών παρατηρήθηκε µείωση της 

πιθανότητας εκτέλεσης φυσικής δραστηριότητας και για αύξηση του ∆ΜΣ για κάθε 5 µονάδες (OR  

0.81). Οι παχύσαρκες γυναίκες εµφάνισαν 40% µειωµένη πιθανότητα να έχουν φυσική 

δραστηριότητα σε σύγκριση µε γυναίκες µε κανονικό ∆ΜΣ.(Orsini et al 2007) 

Σε συγχρονική µελέτη µε γυναίκες κινεζικής καταγωγής από 40 ως 80 ετών παρατηρήθηκε πως 

το οικογενειακό ιστορικό χρόνιων νόσων (στεφανιαία νόσος, υπέρταση, εγκεφαλικό επεισόδιο, 

χρόνια βρογχίτιδα, άσθµα, φυµατίωση, χρόνια ηπατίτιδα, χρόνια παγκρεατίτιδα, σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 2 και  καρκίνος) παρουσιάζει θετική σχέση µε την φυσική άσκηση  (OR 1.20). (Jurj 

et al 2007) 

Στα πλαίσια προοπτικής µελέτης µε κατοίκους της Αθήνας βρέθηκε πως το 61% των ανδρών 

και το 68% των γυναικών ήταν σωµατικά αδρανείς ενώ µετά από 5 έτη περίοδο παρακολούθησης  ο 

παραπάνω επιπολασµός αυξήθηκε  κατά 13% στους άνδρες και κατά 9% στις γυναίκες. Τα άτοµα που 

παρέµειναν αδρανή χαρακτηρίστηκαν από υπέρταση (30% στην έναρξη και  39% στο τέλος της 

περιόδου παρακολούθησης ) παχυσαρκία (22% στην έναρξη και 39% στο τέλος της περιόδου 

παρακολούθησης) υπερχοληστεριναιµία (42% στη έναρξη και 62% στο τέλος της περιόδου 

παρακολούθησης) και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (8% στην έναρξη και  14% στο τέλος  της 

περιόδου παρακολούθησης). (Panagiotakos et al 2008) 

 Σε συγκριτική µελέτη µε 6569 γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση που διερεύνησε την υιοθέτηση 

συγκεκριµένων δραστηριοτήτων βρέθηκε πως η παχυσαρκία (συµµετοχή σε αθλήµατα OR 0.73 

χρήση ποδηλάτου OR 0.60) η  καρδιαγγειακή νόσος, (συµµετοχή σε αθλήµατα OR 0.77 χρήση 

ποδηλάτου OR 0.80) η υπέρταση (συµµετοχή σε αθλήµατα OR 0.79 χρήση ποδηλάτου OR 0.75)  και 

ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 (συµµετοχή σε αθλήµατα OR 0.80 χρήση ποδηλάτου OR 0.85) 

σχετίζονται µε χαµηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. (Steindorf et al 2010) 



Α.3.4.Ψυχολογικοί και Γνωστικοί Παράγοντες 

Η υποκειµενική αντίληψη υγείας  (Panagiotakos et al 2008,Han et al 2009, Bergman et al 2008, 

Shemesh et al 2008) η κατάθλιψη (Panagiotakos et al 2008)  το άγχος (Panagiotakos et al 2008, 

Bauman et al 2012) και το χαµηλό κίνητρο (Shemesh et al 2008) έχουν βρεθεί να επηρεάζουν το 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας. 

Σε συγχρονική µελέτη µε ενήλικες στην Κορέα  παρατηρήθηκε πως τα άτοµα µε χαµηλή 

υποκειµενική αντίληψη υγείας είχαν χαµηλότερες πιθανότητες να έχουν υψηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας σε σύγκριση µε τα άτοµα που είχαν καλή υποκειµενική αντίληψη υγείας (άνδρες OR 

0.49, γυναίκες OR 0.62). (Han et al 2009) 

Συστηµατική ανασκόπηση υποστηρίζει πως υπάρχει µια σύγχυση µεταξύ των ευρηµάτων στην 

σχέση φυσικής δραστηριότητας και κατάθλιψης που οδηγεί στον προβληµατισµό αν η έλλειψη 

φυσικής δραστηριότητας οδηγεί σε κατάθλιψη, αν η κατάθλιψη οδηγεί σε έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας ή αν υπάρχει ένας άλλος παράγοντας όπως η κοινωνική στήριξη του ατόµου που 

παρεµβαίνει σ’ αυτή τη συσχέτιση (Dunn, Trivedi & O'Neal 2001) 

Σε πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση συγχρονικών και προοπτικών µελετών η αυτό- 

αποτελεσµατικότητα (εµπιστοσύνη του ατόµου στον εαυτό του ότι µπορεί να εκτελέσει φυσική 

δραστηριότητα) βρέθηκε επίσης να συσχετίζεται µε την φυσική δραστηριότητα (Bauman et al 2012), 

Συγχρονική µελέτη που συµπεριέλαβε την  αυτό- αποτελεσµατικότητα δεν αποκάλυψε στατιστική 

σηµαντικότητα στην σύγκριση υψηλού και χαµηλού επιπέδου φυσικής δραστηριότητας. (Kim et al 

2009) 

Συγχρονική µελέτη που έλαβε χώρα στην Φινλανδία  µε συµµετέχοντες ηλικίας 76-81 ετών 

παρουσιάζει στα ευρήµατα της ότι οι συµµετέχοντες που δήλωσαν έλλειψη γνώσης για την άσκηση 

(είµαι πολύ ηλικιωµένος για να ασκηθώ, δεν γνωρίζω τον λόγο που πρέπει να ασκηθώ, δεν γνωρίζω 

που να ασκηθώ, δεν έχω την ικανότητα να ασκηθώ) και φόβο και αρνητική εµπειρία από την άσκηση 

( φοβάµαι πως θα πέσω αν ασκηθώ, φοβάµαι πως θα τραυµατιστώ αν ασκηθώ, δεν αισθάνοµαι άνετα 



όταν ασκούµαι, νιώθω ανασφαλής να ασκηθώ έξω από το σπίτι) έχουν αυξηµένη πιθανότητα 

σωµατικής αδράνειας (OR 2.44 και OR 1.86 αντίστοιχα). (Rosqvist et al 2009) 

 

Α.3.5.Κοινωνικοί και Πολιτισµικοί Παράγοντες, Συµπεριφορές Υγείας  

Συµπεριφορές υγείας όπως το ιστορικό  φυσικής άσκησης (Bauman et al 2012) έχει σχετιστεί 

µε την αύξηση της πιθανότητας επαρκούς φυσικής δραστηριότητας και το κάπνισµα (van Uffelen, 

Heesch & Brown 2012, Steindorf et al 2010) και η κατανάλωση αλκοόλ (Orsini et al 2007, van 

Uffelen, Heesch & Brown 2012) έχουν σχετιστεί µε την µείωση της πιθανότητας επαρκούς φυσικής 

δραστηριότητας  

Σε συγχρονική µελέτη που έλαβε χώρα στην Σουηδία µε  γυναίκες από  48 έως 83 ετών 

παρατηρήθηκε µείωση της πιθανότητας εκτέλεσης φυσικής δραστηριότητας και για αύξηση του ∆ΜΣ 

για κάθε 5 µονάδες (OR  0.81) οι  γυναίκες που κάπνιζαν εµφάνισαν 17% χαµηλότερη πιθανότητα σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες που δεν κάπνιζαν.(Orsini et al 2007) 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα ευρήµατα συγχρονικής µελέτης που έλαβε χώρα στις ΗΠΑ µε 

230,856 συµµετέχοντες όπου αποκαλύπτεται µια θετική γραµµική συσχέτιση µεταξύ της 

κατανάλωσης αλκοόλ και της φυσικής δραστηριότητας. Η µέση διάρκεια ολικής φυσικής 

δραστηριότητας βρέθηκε να είναι 70.29 λεπτά/εβδοµάδα στα άτοµα που δεν καταναλώνουν αλκοόλ, 

78.30 λεπτά/εβδοµάδα στα άτοµα µε µικρή κατανάλωση αλκοόλ 84.56 λεπτά/εβδοµάδα στα άτοµα µε 

µέτρια κατανάλωση αλκοόλ 95.99 λεπτά/εβδοµάδα στα άτοµα µε µεγάλη κατανάλωση αλκοόλ. 

(French, Popovici & Maclean 2009) 

Τα ευρήµατα συγχρονικής µελέτης µε πληθυσµό 4108 γυναίκες  18-45 ετών υποδεικνύουν πως 

η κοινωνική υποστήριξη αποτέλεσε σηµαντικό παράγοντα στην αύξηση της πιθανότητας υιοθέτησης 

επαρκούς επιπέδου φυσικής δραστηριότητας. Οι γυναίκες που δήλωσαν πως έχουν βοήθεια µε την 

φροντίδα των παιδιών (OR 2.07) υποστήριξη απ την οικογένεια τους (OR 1.29) υποστήριξη από 

φίλους (OR 1.34) και  κοινωνική συνοχή στον τόπο διαµονής τους (OR 1.07) παρουσίασαν 



µεγαλύτερες πιθανότητες να έχουν υψηλό επίπεδο φυσικής δραστηριότητας στον ελεύθερο χρόνο 

τους.(Cleland et al 2010) 

Σε ορισµένες πολιτισµικές µειονότητες φαίνεται πως οι περιορισµοί µπορεί να έχουν ηθικό ή 

θρησκευτικό χαρακτήρα. Ποιοτική µελέτη µε γυναίκες της Σοµαλίας περιγράφει τους ηθικούς 

κανόνες (απαγόρευση ένδυσης µε ρούχα ∆υτικού τύπου, άσκηση σε δηµόσιο χώρο) που αποτρέπουν 

την υιοθέτηση άσκησης. (Devlin et al 2012) 

 

 



 

Κεφάλαιο 4 

Β.1. Μεθοδολογία 

Β.1.1.Στόχος Μελέτης 

Στόχος της παρούσας µελέτης είναι ο προσδιορισµός Μέτριου και Εντόνου Επιπέδου Φυσικής 

∆ραστηριότητας και η συσχέτιση της Φυσικής ∆ραστηριότητας µε Κοινωνικοδηµογραφικές 

Χαρακτηριστικά, Μεταβλητές Υγείας και Υποκειµενική Αντίληψη Υγείας σε άτοµα ηλικίας 50 ετών 

και άνω στην Ελλάδα 

Β.1.2.Ερευνητικά Ερωτήµατα 

1. Ποιό είναι το επίπεδο Φυσικής δραστηριότητας των Ελλήνων άνω των 50 ετών; 

2. Ποιά είναι η σχέση των Κοινωνικοδηµογραφικών Χαρακτηριστικών, των 

Μεταβλητών Υγείας καθώς και της Υποκειµενική Αντίληψης Υγείας αυτού του πληθυσµού µε το 

επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας; 

 

Β.1.3.Σχεδιασµός Μελέτης 

Πρόκειται για µία µελέτη επιπολασµού. 

 

Β.1.4.Πληθυσµός Μελέτης 

Τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης αντλήθηκαν από την έρευνα για την Υγεία την Γήρανση 

και την Συνταξιοδότηση στη Ευρώπη (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

http://www.share-project.org). Η µελέτη SHARE είναι µια διεπιστηµονική, διακρατική έρευνα 

συλλογής δεδοµένων και µικροδεδοµένων για την υγεία, την οικονοµική κατάσταση και τα κοινωνικά 



δίκτυα παρέχοντας µια µοναδική πηγή πληροφόρησης για την υγεία των Ευρωπαίων ηλικίας 50 ετών 

και άνω. Τα δεδοµένα της µελέτης σήµερα περιλαµβάνουν 20 ευρωπαϊκές χώρες    

Τα δεδοµένα του πρώτου κύµατος της µελέτης SHARE (SHARE 2004, Wave 1, Release 2.3.0.) 

συλλέχθηκαν από τον Απρίλιο έως τον Σεπτέµβριο του 2004  από  έντεκα Ευρωπαϊκές Χώρες και 

συµπεριέλαβαν συµµετέχοντες πλήθους άνω των 25.000 ατόµων µε σκοπό την διερεύνηση των 

αλληλεπιδράσεων µεταξύ των παραγόντων που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων. 

(Borsch-Supan et al. 2005) 

 

Για τον σκοπό της δικής µας µελέτης ο πληθυσµός απαρτίζεται από όλους τους συµµετέχοντες 

του Ελληνικού δείγµατος  (άτοµα ηλικίας άνω των πενήντα ετών που ζουν στην Ελλάδα) και τα 

δεδοµένα που χρησιµοποιήθηκαν αντλήθηκαν από το πρώτο κύµα της µελέτης SHARE.   

 

Β.2.1.Ερευνητικό Εργαλείο 

Το κύριο ερευνητικό εργαλείο το οποίο χρησιµοποιήθηκε για την συλλογή δεδοµένων της 

µελέτης SHARE ήταν το γενικό ερωτηµατολόγιο που απαρτίζεται από 20 ενότητες που αφορούν 

µεταβλητές για την υγεία, την κοινωνικό-οικονοµική κατάσταση και τα κοινωνικά και οικογενειακά 

δίκτυα καθώς και το ερωτηµατολόγιο σε σύντοµη µορφή που απαντά ο ίδιος ο συµµετέχων (drop-off) 

και οι ερωτήσεις που το συνθέτουν αφορούν στην γενική υγεία του ατόµου. Το γενικό 

ερωτηµατολόγιο διαµορφώθηκε σε ηλεκτρονική µορφή µε σκοπό να επιτρέπει την ηλεκτρονική 

εφαρµογή προσωπικών συνεντεύξεων, µε κάθε έναν από τους συµµετέχοντες του δείγµατος. 

 

Β.2.2.Συλλογή ∆εδοµένων 

Η συλλογή των δεδοµένων σε κάθε χώρα που συµµετείχε στην µελέτη έγιναν σε συνεργασία µε 

εταιρείες ερευνών. Η συλλογή των δεδοµένων του ελληνικού πληθυσµού πραγµατοποιήθηκε από την 

εταιρεία Kappa Research µε προσωπικές συνεντεύξεις βασιζόµενες στην ηλεκτρονική µορφή του 

γενικού ερωτηµατολογίου και την συµπλήρωση των συνεντεύξεων αυτών µε το ερωτηµατολόγιο 

τύπου drop-off. Οι συµµετέχοντες συγκεντρώθηκαν βάσει τηλεφωνικού καταλόγου. 



 

Β.2.3.Μεταβλητές µελέτης 

Οι µεταβλητές της παρούσας µελέτης αντληθήκαν από τις ενότητες «∆ηµογραφικά Στοιχεία», 

«Επικίνδυνη Συµπεριφορά», «Σωµατική Υγεία», «Ψυχική Υγεία» του γενικού ερωτηµατολογίου του 

πρώτου κύµατος της µελέτης SHARE. Από την ενότητα «∆ηµογραφικά Στοιχεία» οι µεταβλητές που 

αντλήθηκαν ήταν φύλο, ηλικία, εκπαιδευτικό επίπεδο, επαγγελµατική κατάσταση, οικογενειακή 

κατάσταση. Οι µεταβλητές που αντλήθηκαν από την ενότητα «Επικίνδυνη Συµπεριφορά» ήταν η 

κατανάλωση αλκοόλ και οι συνήθειες καπνίσµατος ενώ από την ενότητα «Σωµατική Υγεία» οι 

µεταβλητές που αντλήθηκαν ήταν το βάρος και το ύψος του συµµετέχοντα για τον υπολογισµό του   

∆είκτη Μάζας Σώµατος, η ύπαρξη χρόνιων νοσηµάτων και συµπτωµάτων, και το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας. Τέλος από την ενότητα «Ψυχική Υγεία» χρησιµοποιήθηκε η µεταβλητή της ύπαρξης 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων και η υποκειµενική αντίληψη υγείας. 

 

Β.2.4.Ορισµός Έκθεσης  

Για τις ανάγκες της παρούσας µελέτης, ως έκθεση ορίστηκαν οι δηµογραφικοί παράγοντες 

και οι παράγοντες που αφορούν στην γενική υγεία του πληθυσµού του δείγµατος. Πιο συγκεκριµένα, 

χρησιµοποιήθηκαν δηµογραφικές µεταβλητές, µεταβλητές συµπεριφοράς, και µεταβλητές σωµατικής 

υγείας και ψυχικής υγείας ως παράγοντες που δυνητικά επηρεάζουν το επίπεδο της  φυσικής 

δραστηριότητας των ατόµων 50 ετών και άνω. 

Πιο συγκεκριµένα: 

∆ηµογραφικά Στοιχεία : Η ηλικία διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Ποιο µήνα γεννηθήκατε;» 

«Ποιο έτος γεννηθήκατε;» Η ηλικία υπολογίστηκε από τον µήνα και το έτος γέννησης που ανέφερε ο 

κάθε συµµετέχοντας και για τις ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης η µεταβλητή της ηλικίας 

διχοτοµήθηκε στις κατηγορίες  «50-65 ετών» και «65 ετών και άνω.» 



Το φύλο διατυπώθηκε µε την ερώτηση «Ποιό είναι το φύλο σας;» και διχοτοµήθηκε στις 

κατηγορίες «Άνδρας», «Γυναίκα» 

Το εκπαιδευτικό επίπεδο διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Ποιο είναι το υψηλότερο 

πιστοποιητικό ή απολυτήριο που έχετε αποκτήσει;» ∆ηµοτικό Γυµνάσιο (3τάξιο) Γενικό ή 

Επαγγελµατικό Λύκειο (ΤΕΛ, ΤΕΕ, Πολυκλαδικό) ή 6τάξιο Γυµνάσιο, ΙΕΚ, Κανένα πτυχίο 

ακόµη/φοιτώ ακόµη στο σχολείο, Κανένα, Άλλο «Ποια πτυχία ανώτερης εκπαίδευσης ή 

επαγγελµατικής εκπαίδευσης έχετε;» (∆ιετής) νοσηλευτική σχολή, ΤΕΙ,  ΑΕΙ, Ανώτατες στρατιωτικές 

σχολές, Μεταπτυχιακό ∆ίπλωµα (MSC, MB), ∆ιδακτορικό PhD, Ακόµη στην ανώτερη εκπαίδευση ή 

την επαγγελµατική κατάρτιση,  Κανένα,  Άλλο  και για τις ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης η 

µεταβλητή που εκφράζει το εκπαιδευτικό επίπεδο χωρίστηκε σε τρεις κατηγορίες «χαµηλό», 

«µεσαάιο» και «υψηλό». 

Η επαγγελµατική κατάσταση διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Πως θα περιγράφατε γενικά την 

σηµερινή επαγγελµατική κατάσταση σας;» Συνταξιούχος, Εργαζόµενος ή αυτοαπασχολούµενος 

(συµπεριλαµβάνεται η εργασία για οικογενειακή επιχείρηση), Άνεργος, Μόνιµα ασθενής ή ανάπηρος, 

Φροντίζοντας το σπίτι ή την οικογένεια, Άλλο  «Κάνατε κάποια αµειβόµενη εργασία κατά τη 

διάρκεια των τελευταίων  τεσσάρων εβδοµάδων, είτε ως µισθωτός είτε ως αυτοαπασχολούµενος, 

ακόµη και αν | αυτή ήταν µόνο για µερικές ώρες;» Ναι, Όχι «Απέχετε προσωρινά από οποιαδήποτε 

εργασία, συµπεριλαµβάνοντας εποχιακή εργασία;» Ναι, Όχι και η µεταβλητή της επαγγελµατικής 

κατάστασης διχοτοµήθηκε για τις ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης σε «εργαζόµενους» και «µη 

εργαζόµενους» 

Η οικογενειακή κατάσταση διατυπώθηκε από την ερώτηση «Ποια είναι η οικογενειακή σας 

κατάσταση;» Έγγαµος/η και ζώντας µαζί µε τον/την σύζυγο (όχι σε διάσταση)  Συµβίωση σε µόνιµη 

βάση  Παντρεµένος/η, ζώντας χωριστά από τον/τη σύζυγο (σε διάσταση)  Ποτέ παντρεµένος/η  

∆ιαζευγµένος/η  Χήρος/α και η µεταβλητή της οικογενειακής κατάστασης διχοτοµήθηκε στις εξής 

κατηγορίες «έγγαµοι»  εάν απαντήθηκε από τον συµµετέχοντα πως ζει µε σύζυγο-σύντροφο και 

«άγαµοι» εάν απαντήθηκε από τον συµµετέχοντα πως ζει χωρίς σύζυγο-σύντροφο. 



Επικίνδυνη συµπεριφορά: Το κάπνισµα διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Έχετε ποτέ 

καπνίσει τσιγάρα, πούρα, στριφτά τσιγάρα ή πίπα σε καθηµερινή βάση για µία περίοδο τουλάχιστον 

ενός έτους;» -Ναι, -Όχι «Καπνίζετε σήµερα;» -Ναι, -Όχι το έχω σταµατήσει και για τις ανάγκες της 

στατιστικής ανάλυσης η µεταβλητή του καπνίσµατος χωρίστηκε στις κατηγορίες «καπνιστής», «µη 

καπνιστής» και «πρώην καπνιστής» 

Η κατανάλωση αλκοόλ διατυπώθηκε µε την ερώτηση «Στη διάρκεια των τελευταίων έξι 

µηνών πόσο συχνά  ήπιατε περισσότερα από δύο ποτήρια ή κουτάκια µπύρας ή µηλίτη ή κρασί ή 

κοκτέιλ ή δυνατό οινοπνευµατώδες ποτό σε µία ηµέρα ;» -Σχεδόν κάθε µέρα -Πέντε ή έξι ηµέρες την 

εβδοµάδα  -Τρεις ή τέσσερις ηµέρες την εβδοµάδα  -Μία ή δύο φορές την εβδοµάδα  -Μία ή δύο 

φορές το µήνα  -Λιγότερο από µία φορά το µήνα  -Καθόλου στους τελευταίους έξι µήνες  και η 

µεταβλητή της κατανάλωσης αλκοόλ διχοτοµήθηκε στις κατηγορίες «λιγότερα από 1-2 ποτήρια 

ηµερησίως» «περισσότερα από 2 ποτήρια ηµερησίως-καθηµερινά» 

Σωµατική Υγεία: Το βάρος και το ύψος διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Πόσο είναι το 

βάρος σας σε κιλά;» «Πόσο είναι το ύψος σας σε εκατοστά;» και ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

υπολογίστηκε από τον λόγο του αναφερόµενου βάρους σε κιλά προς το τετράγωνο του ύψους σε 

µέτρα και ταξινοµήθηκε σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ως «Λιποβαρείς» για τιµή 

ίση ή µικρότερη του 18.50, «Κανονικός» για τιµή 18.50-25, «Υπέρβαρος» για τιµή 25-30 και 

«Παχύσαρκος» για τιµή 30 και άνω (WHO 2004). Λόγω της πολύ µικρής συχνότητας λιποβαρούς 

∆είκτη Μάζας Σώµατος στο δείγµα της µελέτης (0.7%) η κατηγορία αυτή συγχωνεύτηκε και για τις 

ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης η µεταβλητή του ∆είκτη Μάζας κατηγοριοποιήθηκε ως εξής: 

«Κανονικός», «Υπέρβαρος», «Παχύσαρκος». 

Η ύπαρξη χρόνιων νόσων διατυπώθηκε µε τις ερωτήσεις «Έχετε κάποιο µακράς διάρκειας 

πρόβληµα υγείας, ασθένεια, ανικανότητα, ή αναπηρία;»-.Ναι -.Όχι «Σας είπε ποτέ γιατρός ότι έχετε 

κάποια από τις παρακάτω  ασθένειες;»-.Έµφραγµα, -Καρδιακή προσβολή, -Θρόµβωση στεφανιαίων ή 

άλλη καρδιακή νόσος, - Υψηλή (αρτηριακή) πίεση αίµατος  - Υψηλά επίπεδα χοληστερόλης αίµατος - 

Εγκεφαλικό επεισόδιο ή άλλη νόσος των αγγείων του εγκεφάλου - Σακχαρώδης διαβήτης - Χρόνια 

πνευµονική νόσος, -χρόνια βρογχίτιδα, ή εµφύσηµα - Άσθµα - Αρθρίτιδα (συµπεριλαµβανοµένης της 



οστεοαρθρίτιδας) ή «ρευµατικά» - Οστεοπόρωση - Καρκίνος ή νεόπλασµα, συµπεριλαµβανοµένης 

της λευχαιµίας και του λεµφώµατος αλλά εξαιρώντας «µικρά» νεοπλάσµατα δέρµατος - Έλκος 

στοµάχου ή δωδεκαδακτύλου ή πεπτικό έλκος - Νόσος του Πάρκινσον -Καταρράκτης - Κάταγµα 

ισχίου ή µηρού - Καµία - Άλλη ή άλλες ασθένειες που δεν αναφέρθηκαν. Ο αριθµός των χρόνιων 

νόσων υπολογίστηκε από τις απαντήσεις του συµµετέχοντα και η µεταβλητή διχοτοµήθηκε στις 

κατηγορίες «λιγότερες από 2», «2 και περισσότερες» 

Η ύπαρξη συµπτωµάτων υγείας  διατυπώθηκε µε την ερώτηση «Για τους τελευταίους έξι 

µήνες, τουλάχιστον, έχετε ενοχληθεί από κάποια από τα παρακάτω συµπτώµατα υγείας  ;»-.Πόνος 

στη µέση , στα γόνατα ,στα ισχία ή σε οποιαδήποτε άλλη άρθρωση -Καρδιακό πρόβληµα ή στηθάγχη, 

θωρακικός πόνος κατά την άσκηση -∆ύσπνοια, δυσκολία στην αναπνοή -Επίµονος βήχας -Πρησµένα 

πόδια -Προβλήµατα ύπνου -Πτώσεις ή πεσίµατα -Φόβος για πτώσεις  -Ζάλη, λιποθυµίες ή σκοτοδίνη 

-Προβλήµατα στοµάχου ή εντέρου, συµπεριλαµβανοµένων της δυσκοιλιότητας, του µετεωρισµού, 

των διαρροιών -Ακράτεια ούρων ή ακούσια απώλεια ούρων -.Τίποτε -Άλλα συµπτώµατα, που δεν 

αναφέρθηκαν ακόµη. Ο αριθµός των συµπτωµάτων υγείας  υπολογίστηκε από τις απαντήσεις του 

συµµετέχοντα και η µεταβλητή διχοτοµήθηκε στις κατηγορίες «λιγότερα από 2», «2 και 

περισσότερα» 

Ψυχική υγεία:  Η παρουσία καταθλιπτικών συµπτωµάτων έχει καθοριστεί από την κλίµακα 

EURO-D (Prince et al. 1999) που αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση  καταθλιπτικών συµπτωµάτων  

και µπορεί να συντεθεί από ερωτήσεις στην ενότητα της ψυχικής υγείας του ερωτηµατολογίου του 

SHARE σαν σύνθετο περιεχόµενο από 12 χαρακτηριστικά. (Castro-Costa E et al 2008) Τα 

χαρακτηριστικά αυτά διατυπώθηκαν µε τις παρακάτω ερωτήσεις:  

«Τον τελευταίο µήνα ήσασταν λυπηµένος ή καταθλιπτικός;» «Τι ελπίζετε για το µέλλον;» 

«Τον τελευταίο µήνα, νοιώσατε ότι θα ήταν καλύτερα να είχατε πεθάνει;» «Τείνετε να κατηγορείτε 

τον εαυτό σας ή να αισθάνεστε ένοχος/η για κάτι ;» «Για ποιο λόγο κατηγορείτε τον εαυτό σας 

«Είχατε προβλήµατα ύπνου πρόσφατα;» «Τον τελευταίο µήνα , ποιο ήταν το ενδιαφέρον σας για το τι 

συµβαίνει γύρω σας;» «∆ιατηρείτε τα ενδιαφέροντα σας;»  «Ήσασταν περισσότερο ευέξαπτος 

πρόσφατα;» «Πως ήταν η όρεξη σας;» «Τρώτε περισσότερο ή λιγότερο από ότι συνήθως» «Τον 



τελευταίο µήνα, έχετε ελαττωµένη διάθεση για να κάνετε τα πράγµατα που θέλατε;» «Πως είναι η 

ικανότητα συγκέντρωσης σας; Για παράδειγµα, µπορείτε να συγκεντρωθείτε σε ένα πρόγραµµα 

τηλεόρασης, ταινία ή πρόγραµµα ραδιοφώνου;» «Μπορείτε να συγκεντρωθείτε σε κάτι που 

διαβάζετε;» «Τι κάνατε πρόσφατα που σας ευχαρίστησε;» «Τον τελευταίο µήνα , κλάψατε καθόλου;» 

«Υπήρχε κάποια φορά ή φορές στη ζωή σας που υποφέρατε από συµπτώµατα κατάθλιψης που 

διήρκησαν τουλάχιστον δύο εβδοµάδες;» Η εκτίµηση της ύπαρξης καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

ορίστηκε βάσει του σκορ της κλίµακας EURO-D σε ανώτερο ή χαµηλότερο του 3 (Prince et al. 1999) 

και η µεταβλητή των καταθλιπτικών συµπτωµάτων διχοτοµήθηκε για τις ανάγκες της στατιστικής 

ανάλυσης στις κατηγορίες σε «Ναι» και «Όχι». 

Υποκειµενική αντίληψη της Υγείας: Η υποκειµενική αντίληψη της υγείας στη µελέτη 

SHARE τεκµηριώνεται από την ερώτηση «Θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι;» -Πολύ καλή  -Καλή  -

Μέτρια  -Κακή  -Πολύ Κακή και η µεταβλητή διχοτοµήθηκαν σε δυο κατηγορίες: «καλή» όταν οι 

απαντήσεις που δόθηκαν ήταν -Πολύ καλή  -Καλή και «κακή» όταν οι απαντήσεις που δόθηκαν 

ήταν-Μέτρια  -Κακή  -Πολύ Κακή. Η ερώτηση αυτή αποτελεί µια τεκµηριωµένη µέθοδο  

αυτοαναφερούµενης  απάντησης υποκειµενικής αντίληψης της υγείας, και έχει χρησιµοποιηθεί και σε 

άλλες µελέτες αυτοαναφερούµενης συλλογής δεδοµένων (ESS, ECHP) (Börsch-Supan 2005) 

 

Β.2.5.Ορισµός Αποτελέσµατος  

Ως αποτέλεσµα ορίστηκε η αυτοαναφερούµενη φυσική δραστηριότητα. Στην µελέτη SHARE 

η φυσική δραστηριότητα διατυπώνεται ως «συχνότητα φυσικής δραστηριότητας». Αυτό διατυπώνεται 

µε τις ερωτήσεις: «Πόσο συχνά απασχολήστε σε έντονες σωµατικές δραστηριότητες όπως αθλήµατα, 

βαριές δουλειές του σπιτιού, ή µία εργασία που περιλαµβάνει σωµατική καταπόνηση ;» -Περισσότερο 

από µία φορά την εβδοµάδα, Μία φορά την εβδοµάδα, Μία ως τρεις φορές το µήνα, Σχεδόν ποτέ, ή 

ποτέ «Πόσο συχνά απασχολήστε σε δραστηριότητες που απαιτούν ένα χαµηλό ή µέτριο επίπεδο 

ενέργειας όπως η κηπουρική, το καθάρισµα του αυτοκινήτου, ή το περπάτηµα ; -Περισσότερο από 

µία φορά την εβδοµάδα, Μία φορά την εβδοµάδα, Μία ως τρεις φορές το µήνα, Σχεδόν ποτέ. 



Για τις ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης η µεταβλητή χωρίστηκε στις  κατηγορίες: «µέτρια 

φυσική δραστηριότητα» (όπως η κηπουρική, το καθάρισµα του αυτοκινήτου, ο περίπατος) και 

«έντονη φυσική δραστηριότητα» (όπως ο αθλητισµός, οι βαριές δουλειές του σπιτιού, ή επάγγελµα 

που περιλαµβάνει έντονη σωµατική εργασία) χρησιµοποιώντας τις ερωτήσεις της Προοπτικής  

Βρετανικής Μελέτης για την Γήρανση  ELSA (http://www.ifs.org.uk/ELSA) (Börsch-Supan et al 

2005) και κάθε κατηγορία διχοτοµήθηκε ως εξής: «τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα», «σχεδόν 

ποτέ».  



 

Κεφάλαιο 5 

Γ.1.Στατιστική Ανάλυση 

Για τις ανάγκες της στατιστικής ανάλυσης χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 

19.0. 

Για την περιγραφική ανάλυση των χαρακτηριστικών του δείγµατος και για να ελεγχθούν 

πιθανές διαφορές στις κατανοµές των συχνοτήτων των κατηγορικών µεταβλητών (µονοπαραγοντικές 

αναλύσεις), εφαρµόστηκε ο έλεγχος x
2
 (Pearson’s chi-square test).  

Για να µελετηθεί η επίδραση των κοινωνικοδηµογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών 

στο επίπεδο µέτριας και έντονης φυσικής δραστηριότητας εφαρµόστηκαν µοντέλα πολυπαραγοντικής 

λογιστικής παλινδρόµησης (Logistic Regression, Multivariable Logistic Regression).  

Σε όλες τις αναλύσεις ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε το p<0.05 ή το 

p<0.01 ενώ υπολογίστηκαν τα διαστήµατα εµπιστοσύνης (Confidence Intervals, C.I.) στο 95%. 



 

Κεφάλαιο 6 

∆. Αποτελέσµατα 

∆.1.Περιγραφικά Χαρακτηριστικά του δείγµατος 

∆.1.1. Κοινωνικοδηµογραφικά Χαρακτηριστικά και Μεταβλητές Υγείας του δείγµατος. 

Από την περιγραφική ανάλυση των κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών του 

δείγµατός µας (πίνακας 1) προέκυψε ότι το µεγαλύτερο µέρος εξ αυτών ανήκει στην ηλικιακή 

οµάδα των ατόµων 50 έως 65 ετών (57.5%). Η πλειοψηφία αυτών ήταν µη εργαζόµενοι κατά το 

χρονικό διάστηµα την συλλογής των δεδοµένων (72.3%) και ανήκαν στην οµάδα µε  χαµηλό 

µορφωτικό επίπεδο (52.3%). Όσον αφορά την κατανοµή του φύλου στο δείγµα µας η πλειοψηφία 

των συµµετεχόντων ήταν γυναίκες (53.5%).  

Από την διερεύνηση των επιµέρους κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών και 

µεταβλητών υγείας του δείγµατος προέκυψε ότι ένα µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού της µελέτης 

ανήκαν στην οµάδα των ατόµων που δεν καπνίζουν (56.3%). Από τον υπολογισµό του ∆είκτη 

Μάζας Σώµατος βρέθηκε ότι σε ποσοστό 48.7% οι συµµετέχοντες χαρακτηρίζονται ως 

υπέρβαροι. Όσον αφορά τις συνήθειες κατανάλωσης αλκοόλ, φάνηκε ότι το µεγαλύτερο µέρος 

του δείγµατος καταναλώνει λιγότερα από δύο ποτήρια αλκοόλ την ηµέρα (92,4%). 

Σύµφωνα µε τα αυτοναφερούµενα δεδοµένα των συµµετεχόντων για την εκτίµηση της 

υγείας τους το 59.9% δήλωσε ότι  πάσχει από λιγότερα από 2 χρόνια νοσήµατα και αντιµετωπίζει 

λιγότερα από δύο συµπτώµατα υγείας (66.8%). Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος δεν 

παρουσίασε συµπτώµατα κατάθλιψης (75.2%) , όπως προέκυψε από τα αποτελέσµατα της 

κλίµακας EURO-D , και ανέφερε καλή υποκειµενική αντίληψη της υγείας του (63.0%). 



Με βάση την συλλογή δεδοµένων το 82.9% του δείγµατος εκτελεί µετρίου επιπέδου 

φυσική δραστηριότητα τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα, ενώ το 52.7% εκτελεί τουλάχιστον 

µια φορά την εβδοµάδα φυσική δραστηριότητα εντόνου επιπέδου . 

 

Πίνακας 1: Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά και μεταβλητές υγείας των Ελλήνων ηλικίας 50+. 

Γενικά Χαρακτηριστικά Πληθυσμού n % 

Ηλικία   

50-65 1534   (57,5) 

65+ 1135  (42,5) 

Φύλο    

Άνδρας 1241   (46,5) 

Γυναίκα 1428   (53,5) 

Οικογενειακή κατάσταση   

Άγαμος 862   (32,4) 

Έγγαμος 1798   (67,6) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο   

Χαμηλό 1391   (52,3) 

Μέτριο 830   (31,2) 

Υψηλό 439   (16,5) 

Συνήθειες καπνίσματος   

Καπνιστές 679   (25,5) 

Μη καπνιστές 1502   (56,3) 

Πρώην καπνιστές 485   (18,2) 

Κατανάλωση αλκοόλ   

< 1-2 ποτήρια ημερησίως  2464   (92,4) 

> 2 ποτήρια ημερησίως-καθημερινά 202   (7,6) 

Χρόνιες Νόσοι   

Λιγότερες από 2 1597    (59,9) 

2 και περισσότερες 1069   (40,1) 

Συμπτώματα   

Λιγότερα από 2 1782   (66,8) 

2 και περισσότερα 884   (33,2) 

Δείκτης Μάζας Σώματος   

Κανονικός 860   (32,5) 

Υπέρβαρος 1288   (48,7) 

Παχύσαρκος 497   (18,8) 

Καταθλιπτικά Συμπτώματα   

Ναι 635   (24,8) 

Όχι 1923   (75,2) 

Επαγγελματική κατάσταση   

Εργαζόμενοι 739   (27,7) 

Μη εργαζόμενοι 1926   (72,3) 

Υποκειμενική Αντίληψη Υγείας   

Καλή 1680   (63,0) 

Κακή 986   (37,0) 

Μέτρια Φυσική Δραστηριότητα   

Τουλάχιστον μία φορά την βδομάδα 2210   (82,9) 

Σχεδόν ποτέ 455   (17,1) 

Έντονη Φυσική Δραστηριότητα   

Τουλάχιστον μία φορά την βδομάδα 1404   (52,7) 

Σχεδόν ποτέ 1261   (47,3) 

n=2669 



 

Στον πίνακα 2 παρατηρούνται  οι µεταβλητές υγείας του δείγµατος ως προς την συχνότητα 

των χρόνιων νοσηµάτων που συναντώνται στο δείγµα.  

Τα νοσήµατα που εµφανίζονται σε µεγαλύτερη συχνότητα στον πληθυσµό της παρούσας 

µελέτης είναι η υπέρταση µε ποσοστό 35%, η παρουσία υψηλής χοληστερόλης µε ποσοστό 

21,1%  και η αρθρίτιδα µε ποσοστό 17,5%. 

Το ποσοστό των ατόµων που έχει υποστεί έµφραγµα µυοκαρδίου είναι 12,5% ενώ η 

οστεοπόρωση συναντάται σε ποσοστό  10,3 %. Το ποσοστό των ατόµων που πάσχουν από 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 βρέθηκε να είναι 9,1%.  

Το 7,5% των ατόµων που συµµετέχουν στην παρούσα µελέτη πάσχει από πεπτικό έλκος, 

το 7,2% πάσχει από καταρράκτη και το 3,8% έχει υποστεί κάποιο εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Στις νόσους µε την µικρότερη συχνότητα εµφάνισης στο δείγµα µας 

συµπεριλαµβάνονται. η χρόνια πνευµονοπάθεια µε ποσοστό 3,4% του πληθυσµού της µελέτης, 

το άσθµα µε ποσοστό 3,1%, και το κάταγµα ισχίου ή µηριαίου µε ποσοστό 2,5%.  

Τα νοσήµατα µε την µικρότερη συχνότητα είναι ο καρκίνος  (2,2%) και η νόσος του 

Πάρκινσον (1,1%).  

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 2: Μεταβλητές υγείας του δείγματος των Ελλήνων ηλικίας 50+. 

Μεταβλητές Υγείας Πληθυσμού n % 

Έμφραγμα Μυοκαρδίου   

Ναι 332 (12,5) 

Όχι 2334 (87,5) 

Υπέρταση   

Ναι 932 (35,0) 

Όχι 1734 (65,0) 

Υψηλή Χοληστερόλη   

Ναι 563 (21,1) 

Όχι 2103 (78,9) 

Εγκεφαλικό Επεισόδιο   

Ναι 100 (3,8) 

Όχι 2566 (96,2) 

Σακχαρώδης Διαβήτης   

Ναι 242 (9,1) 

Όχι 2424 (90,9) 

Χρόνια Πνευμονοπάθεια   

Ναι 90 (3,4) 

Όχι 2576 (96,6) 

Άσθμα   

Ναι 82 (3,1) 

Όχι 2584 (96,9) 

Αρθρίτιδα   

Ναι 466 (17,5) 

Όχι 2200 (82,5) 

Οστεοπόρωση   

Ναι 274 (10,3) 

Όχι 2392 (89,7) 

Καρκίνος   

Ναι 58 (2,2) 

Όχι 2608 (97,8) 

Πεπτικό Έλκος   

Ναι 199 (7,5) 

Όχι 2467 (92,5) 

Νόσος του Πάρκινσον   

Ναι 28 (1,1) 

Όχι 2638 (98,9) 

Καταρράκτης   

Ναι 193 (7,2) 

Όχι 2473 (92,8) 

Κάταγμα ισχίου ή μηριαίου   

Ναι 66 (2,5) 

Όχι 2600 (97,5) 

n=2669 

 



 

 

∆.1.2.Σχέση µεταξύ Κοινωνικοδηµογραφικών Χαρακτηριστικών και Μεταβλητών Υγείας 

και Υποκειµενικής Αντίληψη Υγείας του δείγµατος και του Επιπέδου Φυσικής 

∆ραστηριότητας 

 

Στους πίνακες 3 και 4 παρουσιάζεται η µονοπαραγοντική σχέση µεταξύ των 

κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών, µεταβλητών υγείας και  υποκειµενικής αντίληψης 

υγείας µε την φυσική δραστηριότητα µετρίου επιπέδου και εντόνου επιπέδου αντίστοιχα. 

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 3, η µέτριου επιπέδου φυσική δραστηριότητα 

τουλάχιστον µια φορά την εβδοµάδα, αναφέρεται συχνότερα από άτοµα νεαρότερης ηλικίας 

(89,2%), έγγαµους (86,8%), µε υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο (87,2%), λιγότερες χρόνιες νόσους 

(<2 88,%) και συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (<2 88,8%), κανονικό ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος (84,4%) και από άτοµα που δεν αναφέρουν συµπτώµατα κατάθλιψης (88,4%). Επίσης 

στην πλειοψηφία τους είναι εργαζόµενοι (86,7%) και αναφέρουν καλή υποκειµενική αντίληψη 

της υγείας (89,8%).  Το φύλο, οι καπνιστικές συνήθειες και η κατανάλωση αλκοόλ δεν φάνηκαν 

να επηρεάζουν την φυσική δραστηριότητα µετρίου επιπέδου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 3: Σχέση Κοινωνικοδημογραφικών Χαρακτηριστικών, Μεταβλητών Υγείας και Υποκειμενικής Αντίληψης 

Υγείας κου Πληθυσμού με Μέτριου Επιπέδου Φυσική Δραστηριότητα 

Μέτριου Επιπέδου Φυσική Δραστηριότητα 

 Τουλάχιστον μια φορά 

την εβδομάδα 
Σχεδόν ποτέ 

P value* 

 n % n %  

Ηλικία     0.000 

50-65 1366 89.2 165 10.8  

65+ 844 74.4 290 25.6  

Φύλο      0.426 

Άνδρας 1036 83.5 204 16.5  

Γυναίκα 1174 82.4 251 17.6  

Οικογενειακή 

κατάσταση 
  

  0.000 

Άγαμος 647 75.1 215 24.9  

Έγγαμος 1558 86.8 236 13.2  

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο 
  

  0.000 

Χαμηλό 1102 79.3 287 20.7  

Μέτριο 718 86.5 112 13.5  

Υψηλό 382 87.2 56 12.8  

Συνήθειες 

καπνίσματος 
  

  0.190 

Καπνιστές 578 85.1 101 14.9  

Μη καπνιστές 1231 82.0 271 18.0  

Πρώην καπνιστές 401 82.9 83 17.1  

Κατανάλωση 

αλκοόλ 
  

  0.145 

< 1-2 ποτήρια 

ημερησίως  
2035 82.6 428 17.4 

 

> 2 ποτήρια 

ημερησίως-

καθημερινά 

175 86.6 27 13.4 

 

Χρόνιες Νόσοι     0.000 

Λιγότερες από 2 1404 88.0 192 12.0  

2 και 

περισσότερες 
806 75.4 

263 24.6  

Συμπτώματα     0.000 

Λιγότερα από 2 1581 88.8 200 11.2  

2 και περισσότερα 629 71.2 255 28.8  

Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
  

  0.000 

Κανονικός 725 84.4 134 15.6  

Υπέρβαρος 1086 84.3 202 15.7  

Παχύσαρκος 382 76.9 115 23.1  

Καταθλιπτικά 

Συμπτώματα 
  

  0.000 

Ναι 464 73.1 171 26.9  

Όχι 1699 88.4 224 11.6  

Επαγγελματική 

κατάσταση 
  

  0,001 

Εργαζόμενοι 641 86.7 98 13.3  

Μη εργαζόμενοι 1568 81.5 356 18.5  

Υποκειμενική 

Αντίληψη Υγείας 
  

  0.000 

Καλή 1508 89.8 172 10.2  

Κακή 702 71.3 283 28.7  
*έλεγχος Pearson Chi-Square 

 

 

 

 



Στον πίνακα 4 απεικονίζεται η σχέση των κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών, των 

µεταβλητών υγείας και της υποκειµενικής αντίληψης υγείας µε την εντόνου επιπέδου φυσική 

δραστηριότητα.  

Όπως παρατηρείται στον πίνακα 4, η έντονου επιπέδου φυσική δραστηριότητα 

αναφέρεται από άτοµα  νεαρότερης ηλικίας (64,7%), έγγαµους (58,2%), µετρίου και υψηλού 

εκπαιδευτικού επιπέδου (60,1% και 52,5% αντίστοιχα), από άτοµα που συνηθίζουν να καπνίζουν 

(61,0%) και να καταναλώνουν αλκοόλ (62,4%) µε λιγότερες από 2 χρόνιες νόσους  (61,2%), και 

λιγότερα από 2 συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (58,3%) .  

Επίσης είναι άτοµα εργαζόµενα στην πλειοψηφία τους (67,7%), µε καλή υποκειµενική 

αντίληψη υγείας (60,5%) και δεν παρουσιάζουν συµπτώµατα κατάθλιψης (56,1%). . Το φύλο και 

ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος δεν εµφάνισαν στατιστικά σηµαντική σχέση µε την φυσική 

δραστηριότητα εντόνου επίπεδου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 4: Σχέση Κοινωνικοδημογραφικών Χαρακτηριστικών, Μεταβλητών Υγείας και Υποκειμενικής Αντίληψης 

Υγείας κου Πληθυσμού με Έντονου Επιπέδου Φυσική Δραστηριότητα 

Έντονου Επιπέδου Φυσική Δραστηριότητα 

 Τουλάχιστον μια φορά 

την εβδομάδα 
Σχεδόν ποτέ 

P value
* 

 N % N %  

Ηλικία     0,000 

50-65 990 64,7 541 35,3  

65+ 414 36,5 720 63,5  

Φύλο      0,206 

Άνδρας 637 51,4 603 48,6  

Γυναίκα 767 53,8 658 46,2  

Οικογενειακή 

κατάσταση     0,000 

Άγαμος 354 41,1 508 58,9  

Έγγαμος 1044 58,2 750 41,8  

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο     0,000 

Χαμηλό 671 48,3 718 51,7  

Μέτριο 499 60,1 331 39,9  

Υψηλό 230 52,5 208 47,5  

Συνήθειες 

καπνίσματος     0,000 

Καπνιστές 414 61,0 265 39,0  

Μη καπνιστές 754 50,2 748 49,8  

Πρώην καπνιστές 236 48,8 248 51,2  

Κατανάλωση 

αλκοόλ     0,004 

< 1-2 ποτήρια 

ημερησίως  1278 51,9 1185 48,1  

> 2 ποτήρια 

ημερησίως-

καθημερινά 126 62,4 76 37,6  

Χρόνιες Νόσοι     0,000 

Λιγότερες από 2 976 61,2 620 38,8  

2 και 

περισσότερες 428 40,0 641 60,0  

Συμπτώματα     0,000 

Λιγότερα από 2 1038 58,3 743 41,7  

2 και 

περισσότερα 366 41,4 518 58,6  

Δείκτης Μάζας 

Σώματος     0,220 

Κανονικός 453 52,7 406 47,3  

Υπέρβαρος 694 53,9 594 46,1  

Παχύσαρκος 245 49,3 252 50,7  

Καταθλιπτικά 

Συμπτώματα     0,000 

Ναι 303 47,7 332 52,3  

Όχι 1079 56,1 844 43,9  

Επαγγελματική 

κατάσταση     0,000 

Εργαζόμενοι 500 67,7 239 32,3  

Μη εργαζόμενοι 903 46,9 1021 53,1  

Υποκειμενική 

Αντίληψη Υγείας     0,000 

Καλή 1016 60,5 664 39,5  

Κακή 388 39,4 597 60,6  
* έλεγχος Pearson Chi-Square 

 

 

 

 



 

∆.2.Μονοπαραγοντικές και Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

∆.2.1. Κοινωνικοδηµογραφικά Χαρακτηριστικά, Μεταβλητές Υγείας και Υποκειµενική 

Αντίληψη Υγείας σε σχέση µε το Επίπεδο Φυσικής ∆ραστηριότητας. 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα ευρήµατα της µονοπαραγοντικής ανάλυσης για 

την εντόνου και µέτριου επιπέδου φυσική δραστηριότητα.  

Τα άτοµα που συνηθίζουν να απέχουν από φυσική δραστηριότητα µετρίου επιπέδου 

έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι  µεγαλύτεροι των 65 ετών (ΟR 2.85, C.I 95%  

2.31-3.51), να έχουν περισσότερες από 2 χρόνιες νόσους (OR 2.38 , C.I 95% 1.94-2.93), 

να αναφέρουν περισσότερα από δυο συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (ΟR 3.2  

,C.I 95% 1.94-2.93)  να είναι παχύσαρκοι (OR 1.62 ,C.I 95%  1.23-2.31), να έχουν κακή 

υποκειµενική αντίληψη υγείας (OR 3.53 ,C.I 95%  2.87-4.36), και να είναι χωρίς σύζυγο 

ή σύντροφο στην οικογενειακή τους κατάσταση. 

Τα άτοµα που συνηθίζουν να απέχουν από φυσική δραστηριότητα έντονου 

επιπέδου έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι µεγαλύτεροι των 65 ετών (OR 3.18 , 

C.I 95% 2,71-3,73 ), να µην καπνίζουν ή να έχουν σταµατήσει το κάπνισµα (OR 1.55 , 

CI95% 1.29-1.86 και OR 1.64, CI 95% 1.3-2.08), να αναφέρουν περισσότερες από 2 

χρόνιες νόσους και συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (OR 2.35, CI 95% 2.1-2.76 

και OR 1.98, CI 95% 1.68-2.32), και να αναφέρουν κακή υποκειµενική αντίληψη υγείας 

(OR 2,35,  CI 95% 2,00-2,76). Επίσης, οι έγγαµοι, οι εργαζόµενοι και τα άτοµα που 

καταναλώνουν αλκοόλ, φαίνεται να έχουν λιγότερες πιθανότητες να µην ασκούνται σε 

σχέση µε την κατηγορία αναφοράς. 

   

 

 

 



Πίνακας 5 : Αδρά OR για την Σχέση
a
 Μέτριου και Έντονου Επιπέδου Φυσικής Δραστηριότητας με 

Κοινωνικοδημογραφικά Χαρακτηριστικά, Μεταβλητές Υγείας και Υποκειμενικής Αντίληψης Υγείας του 

πληθυσμού. 

 Μέτριου Επιπέδου Φυσική 

Δραστηριότητα 

Έντονου Επιπέδου Φυσική 

Δραστηριότητα 

 OR CI  95% OR CI  95% 

Ηλικία     

50-65 1.00  1.00  

65+ 2.85 2.31 – 3.51** 3.18 2.71 – 3.73** 

Φύλο      

Άνδρας 1.00  1.00  

Γυναίκα 1.09 0.89 – 1.33 0.91 0.78 – 1.06 

Οικογενειακή 

κατάσταση     

Άγαμος 1.00  1.00  

Έγγαμος 0.46 0.37 – 0.56** 0.50 0.42 – 0.59** 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο      

Χαμηλό 1.00  1.00  

Μέτριο 0.60 0.47 – 0.76** 0.62 0.52 – 0.74** 

Υψηλό 0.56 0.41 – 0.77** 0.84 0.68 – 1.05 

Επαγγελματική 

κατάσταση     

Μη εργαζόμενοι 1.00  1.00  

Εργαζόμενοι 0.67 0.53 – 0.86** 0.42 0.35 – 0.50** 

Συνήθειες 

καπνίσματος      

Καπνιστές 1.00  1.00  

Μη καπνιστές 1.26 0.98 – 1.62 1.55 1.29 – 1.86** 

Πρώην καπνιστές 1.18 0.86 – 1.63 1.64 1.30 – 2.08** 

Κατανάλωση 

αλκοόλ     

< 1-2 ποτήρια 

ημερησίως  1.00  1.00  

> 2 ποτήρια 

ημερησίως-

καθημερινά 0.73 0.48 – 1.11 0.65 0.48 – 0.87** 

Χρόνιες Νόσοι     

Λιγότερες από 2 1.00  1.00  

2 και περισσότερες 2.38 1.94 -2.93** 2.35 2.01 – 2.76** 

Συμπτώματα     

Λιγότερα από 2 1.00  1.00  

2 και περισσότερα 3.20 2.61 – 3.94** 1.98 1.68 – 2.32** 

Δείκτης Μάζας 

Σώματος     

Κανονικός 1.00  1.00  

Υπέρβαρος 1.00 0.79 – 1.28 0.95 0.80 – 1.13 

Παχύσαρκος 1.62 1.23 – 2.15** 1.15 0.92 – 1.43 

Καταθλιπτικά 

Συμπτώματα     

Όχι 1.00  1.00  

Ναι 2.79 2.23-3.50** 1.40 1.17-1.68** 

Υποκειμενική 

Αντίληψη Υγείας     

Καλή 1.00  1.00  

Κακή 3.53 2.87 – 4.36** 2.35 2.00 – 2.76** 

OR: Λόγος Πιθανοφάνειας CI: Διάστημα Εμπιστοσύνης 

 a Logistic Regression 

*p value ≤0.05  **p value ≤0.01 



Στον πίνακα 6 παρουσιάζεται η πολυπαραγοντική ανάλυση για τη σχέση µεταξύ 

κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών, µεταβλητών υγείας και υποκειµενικής αντίληψης 

υγείας µε την φυσική δραστηριότητα.  

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 6, τα άτοµα που αποφεύγουν φυσικές δραστηριότητες 

µέτριου επιπέδου, έχουν περισσότερες πιθανότητες να είναι µεγαλύτεροι των 65 ετών (OR 2.27, 

CI 95% 1.65-3.11), εργαζόµενοι (OR 1.81,CI 95% 1.27-2.60), να αναφέρουν περισσότερα από 2 

συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (OR 1.54, CI 95% 1.18-2.02), να έχουν κακή 

υποκειµενική αντίληψη της υγείας τους (OR 1.88, CI 95% 1.42-2.49) και να είναι παχύσαρκοι 

(OR 1.64, CI 95%1.20-2.24). Επίσης οι γυναίκες (OR 0.66, CI 95% 0.49-0.88) και οι έγγαµοι (OR 

0.64, CI 95% 0.50-0.82) φαίνεται να έχουν λιγότερες πιθανότητες να µην ασκούνται σε σχέση µε 

την κατηγορία αναφοράς. 

Αναφορικά µε την κατηγορία φυσικής δραστηριότητας έντονου επιπέδου, φάνηκε πως τα 

άτοµα που δεν ασκούνται έχουν περισσότερη πιθανότητα να είναι µεγαλύτεροι των 65 ετών (OR 

2.04,  CI 95% 1.65-2.53), να αναφέρουν περισσότερα συµπτώµατα υγείας το τελευταίο 

εξάµηνο (OR 1.25, CI 95% 1.01-1.54) και περισσότερες χρόνιες νόσους (OR 1.25, CI 95% 1.01-

1.54), να αναφέρουν κακή υποκειµενική αντίληψη της υγείας (OR 1.35, CI 1.09-1.67 95%), και 

να έχουν υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο (OR 1.79, CI 95% 1.38-2.32).  

Προστατευτικός συσχετισµός προέκυψε στις γυναίκες (OR 0.53, CI 95% 0.43-0.66), 

στους έγγαµους (OR 0.62 ,CI 95% 0.51-0.75) και στους εργαζόµενους. (OR 0.62, CI 95% 0.50-

0.78). 

Σε µια επιπρόσθετη πολυπαραγοντική ανάλυση προσπαθήσαµε να δούµε τις συσχετίσεις 

ανάµεσα στην πλήρη αποχή από φυσική δραστηριότητα και τους κοινωνικοδηµογραφικούς 

παράγοντες, τις  µεταβλητές υγείας και την υποκειµενική αντίληψη υγείας (πίνακας 6 δεξιά).  

Σε αυτή την περίπτωση φάνηκε πως πλήρη αποχή από κάθε είδους φυσική δραστηριότητα 

είχαν τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας (OR 2.69, CI 95% 1.87-3.87), οι άντρες, οι άγαµοι,, όσοι 

αναφέρουν περισσότερα από 2 συµπτώµατα υγείας το τελευταίο εξάµηνο (OR 1.74, CI 95%1.29-

2.35), όσοι έχουν κακή υποκειµενική αντίληψη υγείας (OR 2.31, CI 95% 1.67 – 3.17) και όσοι 

αναφέρουν καταθλιπτικά συµπτώµατα (OR 1.65, CI 95% 1.23-2.21).  



Πίνακας 6: Πολυπαραγοντική ανάλυση
a
  για την σχέση Μέτριου και Έντονου Επιπέδου Φυσικής Δραστηριότητας με 

Κοινωνικοδημογραφικά Χαρακτηριστικά, τις Μεταβλητές Υγείας και Υποκειμενική Αντίληψη Υγείας του 

πληθυσμού. 

 
Μέτριου Επιπέδου Φυσική 

Δραστηριότητα 

Έντονου Επιπέδου Φυσική 

Δραστηριότητα 

Ούτε Μετρίου Ούτε Εντόνου 

Επιπέδου Φυσική 

Δραστηριότητα 

 OR CI  95% OR CI  95% OR CI  95% 

Ηλικία       

50-65 1.00  1.00  1.00  

>65 2.27 1.66-3.12** 2.04 1.65-2.53** 2.69 1.87 – 3.87** 

Φύλο        

Άνδρας 1.00  1.00  1.00  

Γυναίκα 0.66 0.50 – 0.88** 0.53 0.43– 0.66** 0.52 0.37 – 0.72** 

Οικογενειακή 

κατάσταση 
      

Άγαμος 1.00  1.00  1.00  

Έγγαμος 0.64 0.50 – 0.83** 0.62 0.50 – 0.75** 0.49 0.37 – 0.65* 

Εκπαιδευτικό 

επίπεδο  
      

Χαμηλό 1.00  1.00  1.00  

Μέτριο 1.05 0.78 – 1.39 1.06 0.86 – 1.30 1.08 0.78 – 1.50 

Υψηλό 1.19 0.82 – 1.73 1.78 1.38 – 2.32** 1.55 1.01 – 2.38 

Επαγγελματική 

κατάσταση 
      

Μη εργαζόμενοι 1.00  1.00  1.00  

Εργαζόμενοι 1.81 1.27 – 2.60** 0.62 0.49 – 0.79** 1.37 0.88 – 2.13 

Συνήθειες 

καπνίσματος  
      

Καπνιστές 1.00  1.00  1.00  

Μη καπνιστές 0.85 0.63 – 1.14 1.08 0.87 – 1.34 0.99 0.70 – 1.42 

Πρώην καπνιστές 0.71 0.49 – 1.02 0.98 0.74 – 1.27 0.71 0.47 – 1.11 

Κατανάλωση 

αλκοόλ 
      

< 1-2 ποτήρια 

ημερησίως  1.00  1.00  1.00  

> 2 ποτήρια 

ημερησίως-

καθημερινά 0.87 0.55 – 1.37 0.61 0.45 – 0.84* 0.84 0.49 - 1.42 

Χρόνιες Νόσοι       

Λιγότερες από 2 1.00  1.00  1.00  

2 και περισσότερες 1.06 0.80 – 1.41 1.39 1.13 – 1.71* 1.20 0.87 – 1.64 

Συμπτώματα 

υγείας 
      

Λιγότερα από 2 1.00  1.00  1.00  

2 και περισσότερα 1.54 1.18 –2.02* 1.25 1.01 – 1.54* 1.74 1.29 – 2.35** 

Καταθλιπτικά 

Συμπτώματα 
      

Όχι 1.00  1.00  1.00  

Ναι 1.94 1.49 – 2.52** 1.04 0.83 – 1.29 1.65 1.23 – 2.21** 

Δείκτης Μάζας 

Σώματος 
      

Κανονικός 1.00  1.00  1.00  

Υπέρβαρος 0.93 0.71 – 1.23 0.91 0.75 – 1.11 0.87 0.64 – 1.17 

Παχύσαρκος 1.64 1.20 – 2.24** 1.12 0.88 – 1.43 1.31 0.92 – 1.86 

Υποκειμενική 

Αντίληψη Υγείας 
      

Καλή 1.00  1.00  1.00  

Κακή 1.88 1.42 – 2.49** 1.35 1.09– 1.68* 2.31 1.67 – 3.17** 

       

OR: Λόγος Πιθανοφάνειας CI: Διάστημα Εμπιστοσύνης 

a Multivariate Logistic Regression 

*p value ≤0.05  **p value ≤0.01 

 

 

 



 

Κεφάλαιο 7 

ΣΤ.1.1. Συζήτηση 

Η διεθνής βιβλιογραφία αναφορικά µε την επίδραση διαφόρων παραγόντων του 

περιβάλλοντος και µικροπεριβάλλοντος του κάθε ατόµου και την επίδραση των παραγόντων 

αυτών στην υιοθέτηση φυσικής δραστηριότητας υποδεικνύει ότι η φυσική δραστηριότητα 

αποτελεί µια πολυσύνθετη συµπεριφορά µε ποικίλους προσδιοριστικούς παράγοντες που απαιτεί 

πολύπλευρη προσέγγιση. Στην παρούσα µελέτη εξετάστηκε η σχέση µε τα 

κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά, τις µεταβλητές υγείας και την υποκειµενική αντίληψη 

υγείας του πληθυσµού µε το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας Ελλήνων ηλικίας άνω των 50 ετών, 

που συµµετείχαν το πρώτο κύµα της µελέτης  SHARE. 

Με µια συνολική µατιά στα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης θα µπορούσαµε να 

εξάγουµε τα παρακάτω συµπεράσµατα για τους κοινωνικοδηµογραφικούς παράγοντες και τις 

µεταβλητές υγείας που µελετήθηκαν ως προς την επίδραση τους στο επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας των συµµετεχόντων. 

Τα άτοµα που αποφεύγουν φυσικές δραστηριότητες µέτριου επιπέδου, έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να είναι εργαζόµενοι και παχύσαρκοι ενώ αναφορικά µε την κατηγορία 

φυσικών δραστηριοτήτων έντονου επιπέδου, µεγαλύτερη πιθανότητα αποχής  εµφάνισαν τα 

άτοµα που ανέφεραν ότι πάσχουν από περισσότερα από δύο χρόνια νοσήµατα και που ανήκαν 

στην κατηγορία ατόµων µε  υψηλό εκπαιδευτικό επίπεδο. Προστατευτικός συσχετισµός 

προέκυψε στους εργαζόµενους για την κατηγορία αποχής από φυσικές δραστηριότητες εντόνου 

επιπέδου ενώ τα άτοµα που ανέφεραν καταθλιπτικά συµπτώµατα εµφάνισαν µεγαλύτερη 

πιθανότητα να εµφανίσουν ολική αποχή από  φυσικές δραστηριότητες. 

Η φυσική δραστηριότητα παρουσίασε αρνητική συσχέτιση µε την αύξηση της ηλικίας, 

την ύπαρξη δύο και περισσοτέρων συµπτωµάτων υγείας και την κακή υποκειµενική αντίληψη 

υγείας καθώς οι συµµετέχοντες µε τα παραπάνω χαρακτηριστικά εµφάνισαν µεγαλύτερη 

πιθανότητα να απέχουν από φυσική δραστηριότητα και στις τρεις κατηγορίες (µετρίου επιπέδου 



φυσική δραστηριότητα, εντόνου επιπέδου φυσική δραστηριότητα, ολική αποχή από φυσική 

δραστηριότητα). 

Προστατευτικός συσχετισµός προέκυψε για την µεταβλητή του φύλου (γυναίκα)  και για 

τους έγγαµους και στις τρείς κατηγορίες αποχής από την φυσική δραστηριότητα. 

Σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία έχει επισηµανθεί σε συγχρονικές µελέτες ότι  µε 

την αύξηση της ηλικίας του ατόµου µειώνεται η πιθανότητα συµµετοχής σε φυσικές 

δραστηριότητες. (Bergman et al 2008,Amin et al 2012,Brownson et al 2000). Αυτό το εύρηµα 

έρχεται σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης όπου η  ηλικία σχετίστηκε µε 

την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και στις τρείς υπό µελέτη κατηγορίες. 

Η οικογενειακή κατάσταση και συγκεκριµένα η συµβίωση µε σύζυγο-σύντροφο βρέθηκε 

να αποτελεί προστατευτικό παράγοντά σε σχέση µε την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας. Το 

γεγονός αυτό έρχεται σε αντίθεση µε τα ευρήµατα άλλων συγχρονικών µελετών (Laosupap, Sota 

& Laopaiboon 2008 ,Cleland et al.2010) οι οποίες υποστηρίζουν ότι οι άγαµοι έχουν βρεθεί να 

έχουν υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σε σύγκριση µε τους έγγαµους. 

Προστατευτικός συσχετισµός προέκυψε επίσης όσον αναφορά τον παράγοντα του φύλου 

όπου µε βάση τα αποτελέσµατα, οι  γυναίκες  εµφάνισαν χαµηλότερη έλλειψη µέτριας και 

έντονης  φυσικής δραστηριότητας σε σχέση µε τους άνδρες. Σε ευρήµατα άλλων συγχρονικών 

µελετών έχει αναφερθεί ανάστροφη σχέση του φύλου µε την φυσική δραστηριότητα (Bergman et 

al 2008,Amin et al 2012). Η σύγκρουση των παραπάνω ευρηµάτων µε άλλες µελέτες  ίσως να 

µπορούσε να εξηγηθεί από το γεγονός ότι οι έγγαµες Ελληνίδες γυναίκες έχουν πιο  δραστήριο 

ρόλο στις ευθύνες της οικογενείας και αναλαµβάνουν συχνότερα δραστηριότητες όπως οι  

δουλειές του σπιτιού σε σύγκριση µε τους άνδρες. 

Εξετάζοντας  την επαγγελµατική κατάσταση βρέθηκε ότι τα άτοµα που εργάζονται έχουν 

µικρότερες πιθανότητες να παρουσιάζουν έλλειψη φυσικής δραστηριότητας  ενώ το  υψηλό 

εκπαιδευτικό επίπεδο δεν βρέθηκε να επηρεάζει  την φυσική δραστηριότητα. 



Η ύπαρξη 2 και περισσοτέρων συµπτωµάτων υγείας το τελευταίο εξάµηνο βρέθηκε να 

σχετίζεται µε την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας σε συµφωνία µε τα ευρήµατα άλλων 

συγχρονικών µελετών (Dogra 2011, van Uffelen, Heesch & Brown 2012) και η σχέση αυτή 

παρέµεινε σηµαντική τόσο για την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας µετρίου και εντόνου 

επιπέδου όσο και για την πλήρη αποχή από την φυσική δραστηριότητα  (OR 1.74, CI 95% 1.29 

– 2.35). 

Η σχέση της κακής υποκειµενικής αντίληψης υγείας παρέµεινε θετική µε την έλλειψη 

φυσικής δραστηριότητας µετρίου επιπέδου και την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας εντόνου 

επιπέδου καθώς και για την πλήρη αποχή από την φυσική δραστηριότητα σε συµφωνία µε άλλες 

συγχρονικές µελέτες που αναφέρουν  παρόµοια σχέση (Bergman et al 2008, Shemesh et al 2008, 

Han et al 2009, Dogra 2011) 

Όσον αφορά τις καπνιστικές συνήθειες οι µη καπνιστές  εµφάνισαν µειωµένη πιθανότητα 

έλλειψης φυσικής δραστηριότητας που δεν ήταν όµως στατιστικά σηµαντική. Σε ευρήµατα άλλων 

συγχρονικών µελετών έχει παρατηρηθεί µειωµένη φυσική δραστηριότητα των ατόµων που 

κάπνιζαν σε σύγκριση µε πρώην και µη καπνιστές (Cleland et al.2010, Orsini et al 2007). 

Σύµφωνα µε τους French, Popovici και Maclean σε συγχρονική µελέτη τους στις ΗΠΑ 

υπάρχει θετική σχέση µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και της φυσικής δραστηριότητας. 

(French, Popovici & Maclean 2009). Με βάση τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης, 

παρατηρήθηκε µεγαλύτερη συχνότητα µετρίου και έντονου επιπέδου φυσικής δραστηριότητας  

στα άτοµα που κατανάλωσαν περισσότερα από δύο ποτήρια αλκοόλ ηµερησίως σε σύγκριση µε 

τα άτοµα που κατανάλωσαν λιγότερα από ένα έως δύο  ποτήρια αλκοόλ ηµερησίως. 

Τα άτοµα µε κανονικό ∆είκτης Μάζας Σώµατος  εµφάνισαν µεγαλύτερη συχνότητα 

φυσικής δραστηριότητας µετρίου επιπέδου ενώ τα άτοµα που χαρακτηρίστηκαν υπέρβαρα 

εµφάνισαν µεγαλύτερη συχνότητα φυσικής δραστηριότητας εντόνου επιπέδου. Στατιστικά 

σηµαντική προέκυψε και η σχέση της παχυσαρκίας µε την πιθανότητα  έλλειψης φυσικής 

δραστηριότητας µετρίου επιπέδου. Ευρήµατα άλλων µελετών υποστηρίζουν πως υπάρχει 



αρνητική σχέση µεταξύ της παχυσαρκίας και της υιοθέτησης φυσικής δραστηριότητας, σε 

συµφωνία µε το παραπάνω εύρηµα. (Panagiotakos et al 2008, Bergman et al 2008, Steindorf et al 

2010). 

 

ΣΤ.1.3. Πλεονεκτήµατα και Περιορισµοί Μελέτης 

Η συµµετοχή της Ελλάδας στην µελέτη SHARE µας παρείχε την δυνατότητα συλλογής 

δεδοµένων που αφορούσαν την συνολική κοινωνική και σωµατική υγεία των ατόµων 50 ετών και 

άνω, σε ένα αρκετά µεγάλο µέγεθος δείγµατος. Στη παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε ακέραιο το 

πλήθος των Ελλήνων συµµετεχόντων του πρώτου κύµατος της µελέτης ,χωρίς να εφαρµοστούν 

κριτήρια αποκλεισµού, γεγονός που καθιστά το δείγµα αντιπροσωπευτικό του Ελληνικού 

πληθυσµού των συγκεκριµένων ηλικιακών οµάδων. 

Πλεονέκτηµα της παρούσας µελέτης αποτελεί επίσης και η δυνατότητα συσχέτισης του 

επιπέδου έντασης φυσικής δραστηριότητας µε µεταβλητές οι οποίες δεν είχαν διερευνηθεί στο 

παρελθόν σε Ελληνικό πληθυσµό ,µε βάσει την ανασκόπηση της παρούσας βιβλιογραφίας. 

Γνωρίζοντας την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στην ψυχική και σωµατική υγεία 

υποθέσαµε ότι θα υπάρχει συσχέτιση µεταξύ αυτής και της υποκειµενικής αντίληψης υγείας. Το 

γεγονός αυτό αποτελεί µια πρώτη προσέγγιση η οποία χρήζει περαιτέρω διερεύνησης από µελέτες 

που θα σχεδιαστούν µε σκοπό την επαλήθευση των αποτελεσµάτων αυτών. 

Εν αντιθέσει η παρούσα µελέτη εµπεριέχει κάποιους βασικούς περιορισµούς. Ως 

συγχρονική µελέτη δεν είναι εφικτή η διερεύνηση της αιτιολογίας των ευρηµάτων της. Η 

διαχρονική διερεύνηση των συγκεκριµένων συσχετίσεων στον ελληνικό πληθυσµό θα µπορούσε 

να στηρίξει τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης παρέχοντας ίσως αιτιολογική ερµηνεία των 

συγκεκριµένων αποτελεσµάτων. 

Οι µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν στην συγκεκριµένη µελέτη αντλήθηκαν από 

ερωτήµατα του γενικού ερωτηµατολογίου της µελέτης SHARE τα οποία βασίζονται σε 

αυτοαναφερούµενα ερωτηµατολόγια των συµµετεχόντων, εποµένως πιθανολογείται το σφάλµα 



µεθόδου µέτρησης. Επίσης ως µεταβλητή αποτελέσµατος ορίστηκε το επίπεδο της φυσικής 

δραστηριότητας το οποίο κατηγοριοποιήθηκε βάσει του απαιτούµενου σωµατικού φόρτου των 

εκτελούµενων φυσικών δραστηριοτήτων χωρίς να παρασχεθούν πληροφορίες για το είδος και την 

διάρκειά της κάθε δραστηριότητας.  

 

ΣΤ.1.4. Προτάσεις 

Η δραστηριοποίηση του ατόµου και η υιοθέτηση συµπεριφορών που δρουν προληπτικά 

αποτελεί θεµελιώδη αρχή για την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. Οι συνήθειες και το 

βιοτικό επίπεδο αλλάζουν και η τεχνολογία τείνει να εξαλείψει την ανάγκη για φυσική 

δραστηριότητα µέσα από την αυτοµατοποίηση και την διαµόρφωση χώρου. Συνεπώς οι 

λειτουργοί ∆ηµόσιας Υγείας καλούνται  να αναλάβουν δράση για τον σχεδιασµό προγραµµάτων 

παρεµβάσεων φυσικής δραστηριότητας σε άτοµα µέσης και τρίτης ηλικίας µε σκοπό την 

πρόληψη χρόνιων νοσηµάτων, την βελτίωση της υγείας τους και την ανεξαρτητοποίηση τους. 

Η µεταβολή της σύνθεσης του ελληνικού πληθυσµού ,ως προς την ηλικιακή κατανοµή 

του, συµβαδίζει µε τις αλλαγές που παρατηρούνται στις υπόλοιπες Ευρωπαϊκές Χώρες και 

αναµένεται να ακολουθήσει παρόµοια πορεία και στις επόµενες δεκαετίες. Προβλέπεται ότι αυτή 

η εξέλιξη θα οδηγήσει σε αύξηση της ζήτησης και χρήσης των υπηρεσιών υγείας  λόγω των 

αυξηµένων αναγκών των ενηλίκων µέσης και τρίτης ηλικίας. Η γήρανση πολύ συχνά συνδέεται 

όχι µόνο µε την µείωση της ευεξίας και της λειτουργικότητας αλλά και µε την περιθωριοποίηση 

και την αποχή από δηµιουργικές δραστηριότητες. 

Η προώθηση της ενεργούς συµµετοχής των ηλικιωµένων στην κοινωνική ζωή θα 

µπορούσε να συµβάλει  θετικά στην βελτίωση  της υγείας του πληθυσµού και στην στοχευµένη, 

και αποτελεσµατικότερη χρήση των υπηρεσιών υγείας. 

Η δυνατότητα παρέµβασης της πολιτείας στην αύξηση της φυσικής δραστηριότητας των 

ατόµων άνω των 50 ετών, θα έπρεπε να έχει ως θεµελιώδη πυρήνα τις κατά τόπους κοινότητες 

της χώρας. Σε τοπικό επίπεδο οι υπηρεσίες οι οποίες  δραστηριοποιούνται στον σχεδιασµό 



προγραµµάτων πρόληψης οφείλουν να αξιοποιήσουν τα χωροταξικά πλεονεκτήµατα και τις 

υποδοµές της εκάστοτε περιοχής, έτσι ώστε να δηµιουργήσουν ένα περιβάλλοντα χώρο ειδικά 

σχεδιασµένο για την οµαλή δραστηριοποίηση των ατόµων αυτών. 

Οι δοµές οι οποίες υπάρχουν ήδη στην χώρα µας θα µπορούσαν να αποτελέσουν την 

βάση για προγράµµατα πρόληψης χωρίς να απαιτούν αυξηµένο κόστος. Τα Κέντρα Ανοιχτής 

Προστασίας Ηλικιωµένων σε συνεργασία µε άλλες δοµές της τοπικής αυτοδιοίκησης (συλλόγους 

νεολαίας, πολιτιστικούς συλλόγους κ.ο.κ.) θα µπορούσαν να διεξάγουν προγράµµατα τα οποία θα 

προάγουν την φυσική δραστηριότητα σε όλες τις ηλικιακές οµάδες.  Οι δράσεις αυτές θα 

µπορούσαν να έχουν την µορφή είτε ειδικά σχεδιασµένων προγραµµάτων άσκησης σε κλειστούς 

χώρους είτε την µορφή ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων. 

Προγράµµατα  στα οποία τα µέλη της κοινότητας θα έχουν εύκολη πρόσβαση µε χαµηλό 

κόστος και η διαχείριση τους θα ανήκει στους κατά τόπους αρµόδιους φορείς θα  µπορούσαν να 

συµβάλουν καθοριστικά στην βελτίωση της ποιότητας ζωής ατόµων ανεξαρτήτου ηλικίας. Στην 

χώρα µας λόγω της διαφορετικότητας των αστικών και µη αστικών περιοχών η προσαρµοσµένη 

παρέµβαση στις ανάγκες αυτών, θα µπορούσε να συµβάλει θετικά στην υιοθέτηση συµπεριφορών 

που προάγουν την υγεία του Ελληνικού πληθυσµού. 
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