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“Imagination is more important than knowledge.” 

Albert Einstein 
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Περίληψη 

Πολλά χρόνια νοσήματα θα μπορούσαν να προληφθούν και να αντιμετωπιστούν 

επιτυχώς με κατάλληλες παρεμβάσεις στις συνήθειες διατροφής και φυσικής δραστηριότητας 

των ατόμων. Μια τέτοια περίπτωση αποτελεί και το Μεταβολικό Σύνδρομο (ΜετΣυν), το 

οποίο αυξάνει τον κίνδυνο για εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 ή στεφανιαίας 

νόσου. Από την άλλη, υπάρχουν νοσήματα όπως η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα (ΡΑ), για τα 

οποία η διατροφή δεν αποτελεί κομμάτι της θεραπείας τους, ο ρόλος της όμως θα μπορούσε 

να είναι υποστηρικτικός και σίγουρα είναι υπό διερεύνηση. Στα περισσότερα νοσήματα, 

ειδικά σε αυτά της πρώτης κατηγορίας, παρά τον διαπιστωμένο ρόλο της διατροφής και τις 

συστάσεις των επαγγελματιών υγείας, οι ασθενείς φαίνεται να μην υιοθετούν ισορροπημένες 

διαιτητικές συνήθειες, γεγονός που καταγράφεται ως χαμηλή προσκόλληση στις συστάσεις, 

και απεικονίζεται σε κλινικούς ή διατροφικούς δείκτες. Εκτενής έρευνα έχει αναδείξει 

ποικίλους παράγοντες που επηρεάζουν την προσκόλληση των ασθενών γενικότερα στις 

συστάσεις και ειδικότερα στις διατροφικές και αυτές που αφορούν τον τρόπο ζωής. Από την 

άλλη, δεν έχει αναδειχθεί η καλύτερη μέθοδος σχετικά με τον αποτελεσματικότερο τρόπο 

παρέμβασης (μέσο ή περιεχόμενο), αλλά ούτε έχει διερευνηθεί και το εάν το είδος της νόσου 

επηρεάζει τη διατροφική προσκόλληση και μάλιστα σε σχέση με το εάν η δίαιτα αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα αντιμετώπισης ή όχι της νόσου. Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν 

να μελετήσει κάποιους παράγοντες που σχετίζονται με την προσκόλληση χρονίως πασχόντων 

ασθενών στις διατροφικές συστάσεις και συγκεκριμένα, την επίδραση μιας νέας μεθόδου 

προσέγγισης του ασθενούς από το διαιτολόγο, της τηλεφωνικής παρέμβασης, καθώς και την 

επίδραση του είδους του νοσήματος. Για τη διερεύνηση του σκοπού αυτού υλοποιήθηκαν 

στην παρούσα διατριβή 3 κλινικές μελέτες, κάποιες σε ασθενείς με ΜετΣυν και κάποιες σε 

ασθενείς με ΡΑ, και μια επιπρόσθετη ανάλυση σε δεδομένα των μελετών 2 και 3,.  

Στην πρώτη μελέτη έλαβαν μέρος 88 άτομα με ΜετΣυν τα οποία κατά την έναρξη 

έλαβαν διαιτολόγιο, υποθερμιδικό όταν χρειαζόταν ο ασθενής να χάσει βάρος, βασισμένο στη 

Μεσογειακή δίαιτα, και οδηγίες για αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Στη συνέχεια, 

χωρίστηκαν σε 3 ομάδες: ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (ν=29), ομάδα «Αύξηση – Μείωση» 

(ν=29), ομάδα «Αύξηση» (ν=30). Οι συμμετέχοντες της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» δεν 

έλαβαν κανενός είδους παρέμβαση μέχρι το τέλος της μελέτης, μετά από 6 μήνες. Οι ασθενείς 

των δύο άλλων ομάδων συμμετείχαν σε ατομικές συνεδρίες διατροφικής συμβουλευτικής με 

διαιτολόγο, βασισμένες στη στοχοθεσία. Οι δύο ομάδες διέφεραν μεταξύ τους στο ότι, στην 

ομάδα «Αύξηση – Μείωση», η παρέμβαση αφορούσε όλους τους διατροφικούς στόχους που 

προτείνονται από τις συστάσεις (πχ. αύξηση φρούτων, μείωση μεγέθους μερίδας κτλ.), ενώ 
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στην ομάδα «Αύξηση» μόνο τους στόχους που πρότειναν αύξηση της κατανάλωσης 

τροφίμων. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη διατροφική και βιοχημική/ κλινική 

αξιολόγηση στην αρχή και το τέλος της παρέμβασης.  Στο τέλος του 6μηνου, βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων «Αύξηση – Μείωση» και «Αύξηση» και 

της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση», στην αλλαγή του ΔΜΣ (p=0,005 και για τις δύο 

συγκρίσεις). Οι τιμές της περιφέρειας μέσης μειώθηκαν στις ομάδες «Αύξηση – Μείωση» και 

«Αύξηση» συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (p για τις συγκρίσεις με την 

ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» 0,001 και <0,001, αντίστοιχα). Επιπρόσθετα, βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων στις τιμές της διαστολικής πίεσης, με την 

ομάδα «Αύξηση – Μείωση» να πετυχαίνει μείωση συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη 

παρέμβαση» (p=0,018). Αναφορικά με την αλληλεπίδραση χρόνουxπαρέμβασης, βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική για το ΔΜΣ (p=0,002), την περιφέρεια μέσης (p=0,018), τη συστολική 

πίεση (p=0,039) και τη διαστολική πίεση (p=0,021). Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

αλληλεπίδραση χρόνου-παρέμβασης για τα επίπεδα τριγλυκεριδίων (p=0,479), τις 

συγκεντρώσεις γλυκόζης (p=0,158) και HDL χοληστερόλης (p=0,084). Σαράντα οχτώ τις 

εκατό των ασθενών της ομάδας «Αύξηση – Μείωση», 32% των ασθενών της ομάδας 

«Αύξηση» και 19% της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» δεν είχαν πλέον ΜετΣυν στο τέλος 

της μελέτης (p=0,031). Αναφορικά με την αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης, δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων. 

Στη 2
η
 μελέτη έλαβαν μέρος 87 ασθενείς με ΜετΣυν οι οποίοι κατά την έναρξη της 

μελέτης έλαβαν υποθερμιδικό διαιτολόγιο βασισμένο στη Μεσογειακή δίαιτα και οδηγίες για 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, όπως στην 1
η
 μελέτη. Στη συνέχεια, χωρίστηκαν σε 3 

ομάδες: ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (ν=29), ομάδα «Κατά πρόσωπο» (ν=29), ομάδα 

«Τηλέφωνο» (ν=29). Οι συμμετέχοντες της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» δεν έλαβαν 

κανενός είδους παρέμβαση μέχρι το τέλος της μελέτης, 6 μήνες μετά. Οι ασθενείς των δύο 

άλλων ομάδων συμμετείχαν σε ατομικές συνεδρίες διατροφικής συμβουλευτικής με 

διαιτολόγο, βασισμένες στη θεωρία της στοχοθεσίας, οι οποίες γίνονταν κάθε 2 εβδομάδες 

για τους πρώτους 2 μήνες και μηνιαίως για τους επόμενους 4. Οι δύο ομάδες διέφεραν μεταξύ 

τους ως προ τον τρόπο επικοινωνίας του διαιτολόγου με τον ασθενή, ο οποίος αποδόθηκε και 

στα ονόματα των ομάδων. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη διατροφική και κλινική 

αξιολόγηση στην αρχή και το τέλος της παρέμβασης. Στο τέλος της παρέμβασης, βρέθηκε 

βελτίωση σε διάφορες παραμέτρους του ΜετΣυν σε όλες τις ομάδες παρέμβασης, συγκριτικά 

με την έναρξη της μελέτης και συγκεκριμένα, οι ασθενείς της ομάδας «Κατά πρόσωπο» 

μείωσαν σημαντικά πέντε από τις παραμέτρους, οι ασθενείς της ομάδας «Τηλέφωνο» 
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βελτίωσαν σημαντικά τέσσερις, και εκείνοι της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» βελτίωσαν 

μόνο δύο. Στο σύνολο των συμμετεχόντων το 42% δεν πληρούσε πλέον τα κριτήρια για το 

ΜετΣυν, με τις ομάδες «Κατά πρόσωπο» και «Τηλέφωνο» να παρουσιάζουν παρόμοια 

ποσοστά (52 και 54%, αντίστοιχα), έναντι 21% της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» 

(p=0,024). Επιπρόσθετα, η ομάδα «Τηλέφωνο» πέτυχε τη μεγαλύτερη βελτίωση στη 

διατροφική προσκόλληση συγκριτικά με τις δύο άλλες ομάδες. 

Στην 3
η
 μελέτη έλαβαν μέρος 39 ασθενείς με ΡΑ, οι οποίοι κατά την έναρξη της 

μελέτης έλαβαν διαιτολόγιο, υποθερμιδικό όταν χρειαζόταν, βασισμένο στη Μεσογειακή 

δίαιτα και χωρίστηκαν σε 3 ομάδες: ομάδα «Κατά πρόσωπο» (ν=13),  ομάδα «Τηλέφωνο» 

(ν=13), ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (ν=13). Τα ονόματα των ομάδων και πάλι ήταν 

αντιπροσωπευτικά του είδους της παρέμβασης. Η μεθοδολογία ήταν αντίστοιχη με αυτήν της 

προηγούμενης μελέτης, με μόνη διαφορά στη συχνότητα επαφής του διαιτολόγου με τον 

ασθενή στις ομάδες «Τηλέφωνο» και «Κατά πρόσωπο», η οποία στην παρούσα μελέτη ήταν 

μηνιαίως. Όλοι οι ασθενείς αξιολογήθηκαν στην αρχή και το τέλος της μελέτης σε 

υποκειμενικούς και αντικειμενικούς δείκτες της νόσου, σε διατροφικές και ανθρωπομετρικές 

παραμέτρους και σε κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά (μόνο κατά την έναρξη). Στο 

τέλος της παρέμβασης, δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων τόσο σε 

αντικειμενικούς όσο και σε υποκειμενικούς δείκτες, με εξαίρεση την προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα, όπου η ομάδα «Τηλέφωνο» πέτυχε τη μεγαλύτερη βελτίωση. 

Επιπρόσθετα, στην ομάδα αυτή, βρέθηκε μείωση στις συγκεντρώσεις της αντιπονεκτίνης 

(p=0,037). 

Σε μια πρόσθετη ανάλυση, συμπεριλήφθησαν οι εθελοντές που έλαβαν κατά πρόσωπο 

και τηλεφωνική παρέμβαση στις Μελέτες 2 και 3. Συγκεκριμένα, συμπεριλήφθησαν 90 

ασθενείς χωρισμένοι σε δύο ομάδες, ανάλογα με τη νόσο που είχαν: ομάδα ΡΑ (ν=26) και 

ομάδα ΜετΣυν (ν=58). Οι ασθενείς αυτοί είχαν αξιολογηθεί σε διάφορες παραμέτρους εκ των 

οποίων στην παρούσα ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν μόνο κάποια διατροφικά, 

κοινωνικοοικονομικά και ανθρωπομετρικά δεδομένα. Για την αξιολόγηση της προσκόλλησης 

στη Μεσογειακή Δίαιτα, υπολογίστηκε ο MedDietScore. Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε 

ότι η αύξηση της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις μετά από διατροφική 

παρέμβαση, επηρεάζεται από το νόσημα (p<0,001), αλλά όχι από τον τρόπο παρέμβασης 

(p=0,374), ενώ δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των δύο αυτών 

μεταβλητών (p = 0,667). 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή είχε ως στόχο να βρεθούν τρόποι αύξησης της 

προσκόλλησης χρονίως πασχόντων ασθενών στις διατροφικές συστάσεις, μέσω της μελέτης 
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κάποιων από τους παράγοντες που την επηρεάζουν. H ενίσχυση μόνο της κατανάλωσης 

υγιεινών τροφίμων, κατάφερε να βελτιώσει τόσο μεταβολικές παραμέτρους της νόσου όσο 

και το σωματικό βάρος των ασθενών με ΜετΣυν σε μεγαλύτερο βαθμό συγκριτικά με την 

ελάχιστη παρέμβαση. Ωστόσο, βρέθηκε ότι μια τέτοια προσέγγιση δεν είναι τόσο 

αποτελεσματική όσο η συμβατική στοχοθεσία όσον αφορά στο βαθμό βελτίωσης των 

παραμέτρων του ΜετΣυν και συνεπακόλουθα του ποσοστού των ασθενών που το 

αντιμετωπίζουν επιτυχώς. Αναφορικά με την επίδραση της τηλεφωνικής παρέμβασης, αυτή 

πέτυχε αύξηση στην προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις συγκριτικά και με την ομάδα 

ελέγχου και με την ομάδα κατά πρόσωπο, ανεξαρτήτως νοσήματος. Αντίθετα, δεν υπήρξε 

ομογνωμία αποτελεσμάτων σε επίπεδο βιοχημικών δεικτών. Δηλαδή, στους ασθενείς με 

ΜετΣυν η αύξηση της διατροφικής προσκόλλησης απεικονίστηκε σε βελτίωση δεικτών 

υγείας, αν και όχι στο βαθμό που πέτυχε η ομάδα κατά πρόσωπο. Κάτι τέτοιο δεν 

παρατηρήθηκε στην περίπτωση των ασθενών με ΡΑ, με εξαίρεση την αντιπονεκτίνη. Το 

αποτέλεσμα αυτό, ήταν, εντούτοις, αναμενόμενο δεδομένου ότι μέχρι σήμερα δε φαίνεται οι 

δείκτες της ΡΑ να επηρεάζονται από τη δίαιτα. Τέλος, το είδος του νοσήματος φάνηκε ότι 

επηρεάζει τη διατροφική προσκόλληση, με τους ασθενείς με ΡΑ να πετυχαίνουν μεγαλύτερη 

βελτίωση συγκριτικά με τους ασθενείς με ΜετΣυν. Αναφορικά με το είδος των νοσημάτων, 

το ΜετΣυν αποτελεί μια κατάσταση, χωρίς συμπτώματα, όπου η δίαιτα έχει σημαντικό ρόλο 

στην αντιμετώπισή του. Από την άλλη, η ΡΑ είναι μια νόσος με σοβαρά συμπτώματα για 

τους ασθενείς, τα οποία όμως δεν επηρεάζονται από τη δίαιτα, αφού η δίαιτα δεν αποτελεί 

κομμάτι της θεραπείας της. 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή ανέδειξε διάφορες πιθανές μεθόδους βελτίωσης της 

προσκόλλησης των ασθενών με τις διατροφικές συστάσεις και παράγοντες που την 

επηρεάζουν, παρέχοντας χρήσιμα εργαλεία και εναλλακτικούς τρόπους παρέμβασης στους 

επαγγελματίες υγείας και ειδικά τους κλινικούς διαιτολόγους. Είναι σημαντικό να εμβαθύνει 

η έρευνα σχετικά με τα χαρακτηριστικά εκείνα των ασθενών, όπως ψυχοκοινωνικές 

παράμετροι ή διατροφικές συμπεριφορές, που είναι σημαντικά για την απόφαση του 

επαγγελματία υγείας να επιλέξει το κατάλληλο τρόπο παρέμβασης, ώστε να επιτύχει την 

καλύτερη δυνατή βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη προσκόλληση. 
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Abstract 

Various chronic diseases could be effectively prevented or managed by appropriate 

lifestyle changes (diet and exercise). This is the case of Metabolic Syndrome (MetSyn), which 

increases the risk for the development of type 2 diabetes and cardiovascular disease. On the 

other hand, there are diseases, like Rheumatoid Arthritis (RA), in which even though diet 

does not constitute an integral part of their treatment, it could have a supportive role. In the 

majority of diseases, especially those of the first category, despite health professionals’ 

efforts, patients seem to not adequately follow treatment guidelines and this is recorded as low 

adherence, depicted in both clinical and dietary indexes. Research so far has yielded various 

factors associated with patients’ adherence to treatment guidelines, in general, or to lifestyle 

recommendations in specific. Little is known, however, on the most effective way of 

intervention (means or content of intervention) for a specific disease, nor it is know whether 

the type of disease or disease symptoms affect dietary adherence. Aim of the present thesis 

was to explore some of the factors related to adherence to lifestyle recommendations: in 

specific, to evaluate the effectiveness of a novel goal-setting approach, the effect of telephone 

intervention and the potential role of the type of disease. Under this aim, 4 clinical trials were 

conducted, some of them in MetSyn patients and some in RA patients. 

In the first study, 88 MetSyn patients participated. At baseline, all patients were 

prescribed a Mediterranean-type diet (hypocaloric, when needed), as well as general 

guidelines on how to increase their physical activity levels. Then, patients were assigned to 

one of the three treatment groups: (i) the “Increase - Decrease” group (n=29); (ii) the 

“Increase” group (n=30); and (iii) the “Minimum intervention” group (n=29). The “Minimum 

intervention” group received no further lifestyle-related counseling and contact until the end 

of the study, 6 months later. Patients of the other two groups participated in individual dietary 

counseling sessions provided by a skilled dietitian, based on goal setting theory. In the 

“Increase - Decrease” group, all dietary and physical activity recommended goals were 

discussed and targeted (i.e. increase of fruit intake, decrease of portion sizes, etc.). In the 

“Increase” group only goals proposing an increase were included. All patients underwent full 

medical and nutritional assessment at baseline and at the end of the study. The between-group 

analysis revealed that the BMI change after the 6-month period was significantly different 

between the “Increase - Decrease” or the “Increase” group and the “Minimum Intervention” 

group (p=0.005 for both comparisons). Waist circumference values decreased in the “Increase 

- Decrease” and in the “Increase” group compared to the “Minimum Intervention” group (p 

for comparisons to the “Minimum Intervention” group 0.001 and <0.001 respectively). 
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Additionally, a statistically significant difference between groups was also found for diastolic 

blood pressure, with “Increase - Decrease” group achieving a decrease compared to 

“Minimum Intervention” group (p=0.018). A statistically significant time×intervention 

interaction was found for BMI (p=0.002), waist circumference (p=0.018) systolic blood 

pressure (p=0.039) and diastolic blood pressure (p=0.021). No time×intervention interaction 

was found for triglyceride levels (p=0.479), glucose concentrations (p=0.158) and HDL 

cholesterol (p=0.084). Forty eight percent, 32%, and 19% of the patients in the “Increase - 

Decrease”, “Increase” and “Minimum Intervention” groups, respectively, ceased to fulfill the 

criteria for the metabolic syndrome (p=0.031). Following intervention, no changes were 

detected between or within groups regarding eating habits. 

In the second study, 87 patients with MetSyn participated. As in Study 1, at baseline, 

they received a Mediterranean-type diet (hypocaloric, when needed), and general 

recommendations on increasing physical activity levels. Then, patients were assigned to one 

of the three treatment groups: (i) the “Face-to-face” group (n=29); (ii) the “Telephone” group 

(n=29); and (iii) the “Minimum intervention” group (n=29). Patients in the “Minimum 

intervention” group received no further lifestyle-related counseling and contact until the end 

of the study, 6 months later. Patients of the other two groups participated in individual dietary 

counseling sessions provided by a dietitian, based on goal setting theory. The only difference 

between them was in the means of contact between patient and dietitian, depicted in the name 

of the intervention groups. All patients underwent full medical and nutritional assessment at 

baseline and at the end of the study. At the end of the intervention, improvements in various 

MetS parameters were found in all groups, compared with baseline values. In specific, 

patients in the “Face-to-face” group significantly decreased five of the metabolic parameters, 

patients in the “Telephone” group significantly improved four of the parameters and those in 

the “Minimum intervention” group showed improvement in only two parameters. In total 

sample, 42% of the participants no longer showed symptoms of MetS; the reduction rates 

differed significantly between the groups (p= 0.024), with those in the face-to-face and 

telephone group exhibiting similar rates (52% and 54%, respectively, vs. 21% in the usual 

care group). Additionally, telephone group had the greatest improvement in dietary adherence 

compared to the other two groups. 

In the third study, 39 RA patients took part. At baseline, they received a 

Mediterranean-type diet (hypocaloric, when needed). Then, patients were assigned to one of 

the three treatment groups. The three treatment groups were: (i) the “Face-to-face” group 

(n=13); (ii) the “Telephone” group (n=13); and (iii) the “Minimum intervention” group 
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(n=13); the names of the groups reflect the intervention provided. The methodology of the 

study was the same as the one of Study 2; it differed only in the frequency of patient – 

dietitian contact in the “Telephone” and “Face-to-face” groups. All patients were evaluated at 

baseline and at the end of the study, in both objective and subjective disease parameters, 

dietary and anthropometric parameters and socioeconomic characteristics (only at baseline). 

At the end of the study, no differences were found between groups regarding both objective 

and subjective parameters, except adherence to Mediterranean Diet, with “Telephone” group 

achieving the greater improvement. Additionally, this group decreased adiponectin levels 

(p=0.037). 

In the fourth study, patients receiving telephone and face-to-face counseling in Studies 

1 and 3, were included. In specific, 90 patients assigned to two groups, depending on their 

disease: (i) the MetSyn group (n=58); (ii) the “RA” group (n=26). All patients were evaluated 

in various parameters but for the scope of this analysis, only dietary, socioeconomic and 

anthropometric data were used. For the evaluation of adherence to the Mediterranean Diet, the 

MedDietScore was calculated. Repeated measures analysis revealed that the type of disease 

(MetSyn vs RA) was significantly associated with changes in dietary adherence (p<0,001). 

No association was found for the kind of intervention delivered (telephone or face to face) 

(p=0.374), or the interaction of the type of disease and intervention (p = 0.667).  

The present thesis aimed at exploring new ways of increasing dietary and physical 

activity adherence of chronic disease patients. Promoting only the consumption of healthy 

foods induced improvement in various metabolic parameters as well as body weight in 

patients with MetSyn compared a minimum intervention, representing usual care.  However, 

it was found that, such an approach was not as effective as conventional goal-setting approach 

(targeting not only the increase of healthy foods but also the decrease of unhealthy), regarding 

the degree of improvement of MetSyn parameters and the percentage of patients that resolved 

it. In relation to the effect of telephone intervention, it was found to increase patients’ dietary 

adherence compared to both the minimum intervention and face to face group, regardless of 

disease. On the contrary, of the results are inconsistent regarding biochemical indexes. In 

MetSyn patients, increase of dietary adherence was depicted in improvement of biochemical 

indexes, even though not to the extent found in face to face group. Such a finding was not 

observed in the case of RA patients, with the exception of adiponectin. Finally, the type of 

disease was found to affect dietary adherence, with RA patients achieving greater 

improvements compared to those with MetSyn. For explaining these findings we 

hypothesized that patients with MetSyn experience no symptoms and lifestyle changes 
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constitute the cornerstone of its management, whereas, patients with RA experience serious 

symptoms, which are only partly, and sometimes not affected by diet.  

In conclusion, there are different effective approaches of improving patients dietary or 

lifestyle adherence and thus their health status. Health professionals, and especially clinical 

dietitians, may have a variety of tools and alternative ways of intervention. Further research is 

needed to explore factors that are important in their decision of the most appropriate way to 

intervene to each patient, for achieving the highest possible short- and long-term adherence.   
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ & ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΚΕΝΑ 

 

Α.1. Ρόλος της δίαιτας στη πρόληψη και θεραπεία διάφορων ασθενειών 

Σύμφωνα με στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, το 28% των θανάτων 

παγκοσμίως οφείλεται σε νοσήματα σχετιζόμενα με τη διατροφή, όπως τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα, ο σακχαρώδης διαβήτης και διάφορες μορφές καρκίνου (1). Στις χώρες, μάλιστα, 

υψηλού εισοδήματος το ποσοστό αυτό φτάνει το 40%. Τα παραπάνω νοσήματα έχουν επίσης 

μεγάλο επιπολασμό στον πληθυσμό: συγκεκριμένα είκοσι πέντε εκατομμύρια άνθρωποι 

πάσχουν από καρκίνο διάφορων μορφών (2-3), το 4% του παγκόσμιου πληθυσμού πάσχει 

από σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι και ΙΙ (4), ενώ η παχυσαρκία/ υπέρβαρο εκτιμάται ότι 

αγγίζει 1,7 δισεκατομμύρια ανθρώπους παγκοσμίως (5), με τον επιπολασμό της νοσηρής 

παχυσαρκίας να αυξάνεται δύο φορές πιο γρήγορα σε σχέση με αυτόν του σακχαρώδους 

διαβήτη (6). Τα ποσοστά επιπολασμού των νοσημάτων αυτών, αν και διαφέρουν μεταξύ των 

διαφόρων χωρών, γενικά τείνουν να αυξάνονται με την πάροδο των χρόνων και αναμένεται 

να αυξηθούν ακόμη περισσότερο (7). 

Από την άλλη, υπάρχουν πολύ ισχυρές επιστημονικές ενδείξεις ότι τα χρόνια αυτά 

νοσήματα, μπορούν να προληφθούν μέσω κατάλληλων υγιεινο-διαιτητικών συνηθειών (8). 

Συγκεκριμένα, 30 – 40% όλων των τύπων καρκίνου μπορούν να προληφθούν μέσω 

ισορροπημένης διατροφής, επαρκούς φυσικής δραστηριότητας και διατήρησης ενός 

φυσιολογικού σωματικού βάρους (9). Αντίστοιχα, η δίαιτα αποτελεί σημαντικό 

τροποποιήσιμο παράγοντα για την πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων (10-11), ενώ και οι συστάσεις για την πρόληψη του σακχαρώδους διαβήτη αλλά 

και της παχυσαρκίας εστιάζουν πρωτίστως σε διατροφικούς στόχους, αναδεικνύοντας τη 

σημαντικότητα της τροποποίησης της διαιτητικής πρόσληψης και της διατροφικής  

παρέμβασης (12-13). Συζητώντας σε επίπεδο πρόληψης αξίζει να γίνει αναφορά και σε μια 

κατάσταση στην οποία πολλοί μεταβολικοί παράγοντες συνυπάρχουν και προδιαθέτουν ένα 

άτομο σε στεφανιαία νόσο ή και σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και η οποία πρωτο-

περιγράφηκε μόλις 25 χρόνια πριν, ενώ σήμερα είναι γνωστή με τον όρο μεταβολικό 

σύνδρομο και θα αποτελέσει αντικείμενο μελέτης της παρούσας διατριβής (14-15). 

Συγκεντρωτικά, οι συστάσεις για την πρόληψη των προαναφερθέντων χρόνιων νοσημάτων 

εστιάζουν σε τρεις παραμέτρους: σωματικό βάρος, δίαιτα και φυσική δραστηριότητα (10-11, 

16-19). Αναφορικά με το βάρος, στόχος αποτελεί η διατήρηση ή επίτευξη υγιούς σωματικού 

βάρους μέσω προσαρμογής της ενεργειακής πρόσληψης, ενώ στην περίπτωση που απαιτείται 

απώλεια, αυτή προτείνεται να φτάνει το 5 – 7% του αρχικού. Προτείνεται, επίσης, η 
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κατανάλωση υγιεινής δίαιτας η οποία να χαρακτηρίζεται από χαμηλή κατανάλωση 

κορεσμένων και υψηλή κατανάλωση μονοακόρεστων λιπιδίων καθώς και υψηλή 

κατανάλωση διαιτητικών ινών. Αναφορικά με τις ομάδες τροφίμων συστήνεται κατανάλωση 

ποικιλίας τροφίμων με προτίμηση σε φρούτα, λαχανικά, ολικής άλεσης/ αδρά επεξεργασμένα 

αμυλούχα τρόφιμα, ψάρια (κυρίως παχιά), κατανάλωση κρέατος και γαλακτοκομικών 

χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπίδια, και σε περίπτωση κατανάλωσης αλκοολούχων ποτών 

αυτή να μην ξεπερνάει το ένα ποτό ημερησίως για τις γυναίκες και τα δύο για τους άντρες. 

Τέλος, προτείνεται μείωση του προσλαμβανόμενου αλατιού σε περίπτωση που η αρτηριακή 

πίεση είναι αυξημένη, αποφεύγοντας το επιτραπέζιο αλάτι και το αλάτι κατά το μαγείρεμα, 

επιλέγοντας φρέσκα ή κατεψυγμένα χωρίς αλάτι τρόφιμα και αποφεύγοντας επεξεργασμένα 

και προ παρασκευασμένα τρόφιμα, πολλά από τα οποία, συμπεριλαμβανομένου του ψωμιού, 

είναι υψηλής περιεκτικότητας σε αλάτι. Αναφορικά με τη φυσική δραστηριότητα, συστήνεται 

αύξησή της με στόχο τα τριάντα λεπτά μέτριας έντασης τις περισσότερες ημέρες της 

εβδομάδας ή/ και αύξησή της στον επαγγελματικό χώρο.  

Εξίσου σημαντικός με την πρόληψη είναι και ο ρόλος της διατροφής στη διαχείριση/ 

θεραπεία διάφορων χρόνιων νοσημάτων. Οι διαιτητικές αλλαγές αποτελούν βασικό 

συστατικό της αντιμετώπισης των καρδιαγγειακών νοσημάτων, του σακχαρώδους διαβήτη, 

της παχυσαρκίας και της υπέρτασης (20-22). Οι συστάσεις προτείνουν την υιοθέτηση ενός 

υγιεινού τρόπου ζωής καθώς και την επίτευξη και διατήρηση ενός υγιούς σωματικού βάρους 

(12-13, 23). Στην περίπτωση που απαιτείται απώλεια βάρους, συστήνεται 5 - 10% μείωση 

στο αρχικό βάρος σώματος με ρυθμό απώλειας 0,5 – 1 κιλό/ εβδομάδα. Η μείωση αυτή 

προτείνεται να επιτυγχάνεται μέσω υποθερμιδικής δίαιτας που θα προκαλεί έλλειμμα 500 – 

1000 θερμίδων και θα έχει συγκεκριμένη σύσταση σε μακροθρεπτικά. Συγκεκριμένα, 

προτείνεται η πρωτεϊνική πρόσληψη να κυμαίνεται στο 15 – 20% των ημερήσιων 

προσλαμβανόμενων θερμίδων, η πλειοψηφία των προσλαμβανόμενων λιπιδίων να προέρχεται 

από μονοακόρεστα λιπίδια (≤20%), τα κορεσμένα λιπίδια να μην ξεπερνούν το 7% των 

ολικών θερμίδων, τα trans λιπαρά οξέα να ελαχιστοποιηθούν, να περιοριστεί η διαιτητική 

χοληστερόλη σε λιγότερο από 200mg/ ημέρα, και η κατανάλωση των διαιτητικών ινών να 

ανέρχεται σε αυτήν που συστήνεται και στον γενικό πληθυσμό. Όσον αφορά στις ομάδες 

τροφίμων, προτείνεται να προτιμάται η κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, ολικής άλεσης/ 

αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων, οσπρίων και γαλακτοκομικών χαμηλά σε 

λιπαρά, η κατανάλωση ψαριού να ανέρχεται σε δύο με τρεις μερίδες την εβδομάδα, ενώ σε 

περίπτωση κατανάλωσης αλκοόλ, η ημερήσια κατανάλωση θα πρέπει να περιορίζεται σε 

μέχρι ένα ποτήρι την ημέρα για τις γυναίκες και δύο για τους άνδρες. Τέλος, αναφορικά με τη 
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φυσική δραστηριότητα, συστήνεται μέτριας έντασης άσκηση τουλάχιστον 150 λεπτών 

εβδομαδιαία κατανεμημένη σε 3 ή περισσότερες ημέρες. 

Α.1.1. Επικουρικός ρόλος της δίαιτας στη θεραπεία 

Πέραν του ότι η διατροφή παίζει καθοριστικό ρόλο είτε στην πρόληψη είτε στη θεραπεία 

διάφορων νοσημάτων, οι αλλαγές στη διαιτητική πρόσληψη έχουν χρησιμοποιηθεί και ως 

μέσο τόσο για την απάλυνση των συμπτωμάτων όσο και τον έλεγχο των συνοδών βιοχημικών 

προβλημάτων διάφορων ασθενειών. Ο ρόλος αυτός της δίαιτας έχει βρει εφαρμογή σε 

ασθένειες όπως το AIDS, ή οι νευρολογικές παθήσεις (για παράδειγμα ασθένεια του 

Parkinson) όπου διατροφικές οδηγίες συμπεριλαμβάνονται στις συστάσεις αντιμετώπισης της 

νόσου χωρίς να αποτελούν την κύρια οδό αντιμετώπισης (24-27). Αντίστοιχη περίπτωση 

αποτελεί και η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ), στην οποία δεν υπάρχουν συγκεκριμένες 

διατροφικές συστάσεις, αλλά ο ρόλος της διατροφής ερευνάται με διάφορες προσεγγίσεις 

παρουσιάζοντας ποικίλα αποτελέσματα (28-31). 

Συγκεκριμένα για την ΡΑ, η οποία θα αποτελέσει και το αντικείμενο της συγκεκριμένης 

διατριβής, η κύρια θεραπευτική της οδός περιλαμβάνει φαρμακευτική αγωγή, που στοχεύει 

στον έλεγχο των συμπτωμάτων, και εξειδικευμένο πρόγραμμα ασκήσεων με σκοπό τη 

διατήρηση της λειτουργίας των αρθρώσεων (32). Ωστόσο, πληθώρα ερευνητικών ομάδων 

έχουν αξιολογήσει την επίδραση διαφόρων τύπων διαιτών στην πορεία της νόσου (33-36). 

Έτσι, λαμβάνοντας υπόψη ότι πρόκειται για μια φλεγμονώδη νόσο έχει μελετηθεί η επίδραση 

συστατικών της δίαιτας που προάγουν τη φλεγμονή (αραχιδονικό οξύ) ή την αναστέλλουν 

(ω-3 λιπαρά οξέα) (29, 33, 36-39), ενώ βάσει της θεωρίας ότι κάποιο αντιγόνο προκαλεί το 

ερέθισμα για την έναρξη της νόσου, έχει αξιολογηθεί η επίδραση ποικίλων διαιτών 

αποκλεισμού ενδεχόμενων τροφικών αντιγόνων (34, 40-41), με πιο ακραία αυτή της νηστείας 

(31, 35, 42-44). Στην πλειονότητα των μελετών αυτών καταγράφονται περιπτώσεις ασθενών 

που ωφελούνται, ή βελτιώσεις σε μεμονωμένους υποκειμενικούς (πόνος, υποκειμενική 

αξιολόγηση της υγείας) ή αντικειμενικούς δείκτες [Ταχύτητα Καθίζησης Ερυθρών 

αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ), αριθμός πρησμένων ή ερεθισμένων αρθρώσεων, πρωινή δυσκαμψία]. 

Ωστόσο, μέχρι στιγμής δεν μπορεί να εξαχθεί ένα ξεκάθαρο συμπέρασμα για την εφαρμογή 

συγκεκριμένης δίαιτας από το σύνολο των ασθενών με ΡΑ. 
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Α.2. Το πρότυπο της Μεσογειακής Δίαιτας 

Οι διατροφικές συστάσεις που αφορούν στην πρόληψη ή και θεραπεία διάφορων χρόνιων 

νοσημάτων μπορεί να έχουν προέλθει από την αξιολόγηση της επίδρασης διαιτών με ποικίλη 

σύσταση σε μακροθρεπτικά συστατικά ή συγκεκριμένων τροφίμων αλλά και διατροφικών 

προτύπων (σύνολο τροφίμων σε συγκεκριμένες αναλογίες), με πιο ευρέως μελετημένο αυτό 

της Μεσογειακής δίαιτας (45). Το πρότυπο αυτό έχει χρησιμοποιηθεί και ως εργαλείο 

αξιολόγησης των διατροφικών συνηθειών (βλ. ενότητα Διατροφικοί δείκτες) αλλά και ως 

θεραπευτική δίαιτα, όπως αναλύεται παρακάτω. 

Η ιστορία της Μεσογειακής δίαιτας ξεκίνησε το 1958 όταν ο ερευνητής Ancel Keys, 

έχοντας την πρόθεση να μελετήσει τη συσχέτιση της αυξημένης συγκέντρωσης χοληστερόλης 

αίματος και της εμφάνισης στεφανιαίας νόσου ξεκίνησε τη μελέτη των 7 χωρών (45). Η 

μελέτη αυτή διεξάχθηκε σε 7 χώρες σε 4 περιοχές του πλανήτη (Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής, Βόρεια Ευρώπη, Νότια Ευρώπη, Ιαπωνία) και έλαβαν μέρος 12.763 άνδρες 

ηλικίας 40 – 59 ετών. Πληροφορίες συλλέχθηκαν από τους κατοίκους των Ηνωμένων 

Πολιτειών Αμερικής, της Φιλανδίας, των Κάτω Χώρων, της Ιταλίας, της Κροατίας, της 

Σερβίας, της Ελλάδας και της Ιαπωνίας. Στη μελέτη αυτή παρατηρήθηκε ότι οι θάνατοι από 

καρδιαγγειακά νοσήματα ήταν κατά πολύ περισσότεροι στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

και στη Βόρεια Ευρώπη συγκριτικά με εκείνους της Νότιας Ευρώπης, ακόμη και όταν 

λήφθηκαν υπόψη παράγοντες όπως η ηλικία, οι συγκεντρώσεις χοληστερόλης στο αίμα, η 

αρτηριακή πίεση, το κάπνισμα, η φυσική δραστηριότητα και το σωματικό βάρος. Στη 

συνέχεια, η έρευνα που ακολούθησε ανέδειξε τις διατροφικές συνήθειες που είχαν οι κάτοικοι 

της Νότιας Ευρώπης ως τον κύριο προστατευτικό παράγοντα, ενώ το διατροφικό αυτό 

πρότυπο ονομάστηκε Μεσογειακή δίαιτα λόγω της συνορίας των χωρών αυτών με τη 

Μεσόγειο. 

Η δίαιτα αυτή, στη μορφή που προτείνεται σήμερα, χαρακτηρίζεται από μικρή, 

αναλογικά, κατανάλωση κορεσμένων λιπιδίων, μεγαλύτερη κατανάλωση μονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπιδίων, άφθονες διαιτητικές ίνες και μέτρια κατανάλωση αλκοόλ (46). Σε 

επίπεδο ομάδων τροφίμων συστήνεται η κατανάλωση κρέατος σε μηνιαία βάση, η 

καθημερινή κατανάλωση γαλακτοκομικών χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπίδια, η 

κατανάλωση ελαιολάδου ως κύρια πηγή πρόσληψης μονοακόρεστων λιπιδίων, η τακτική 

κατανάλωση ψαριού, ενώ η αυξημένη πρόσληψη διαιτητικών ινών επιτυγχάνεται με τη συχνή 

κατανάλωση οσπρίων και την καθημερινή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και ολικής 

άλεσης/ αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων. 
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Το διατροφικό αυτό πρότυπο έχει μελετηθεί εκτενώς για τις ευεργετικές επιδράσεις στην 

υγεία του ανθρώπου, που αν και στην ουσία ο όρος Μεσογειακή δίαιτα αναφέρεται σήμερα 

πια σε ένα σύνολο διαιτών με κοινά κάποια χαρακτηριστικά, παρά σε μια συγκεκριμένη 

δίαιτα, ωστόσο, έχει αναδειχθεί ο καίριος ρόλος τους τόσο στην πρόληψη όσο και στη 

θεραπεία πολλών χρόνιων νοσημάτων (47-51). Για παράδειγμα, αυξημένη προσκόλληση με 

το πρότυπο αυτό σχετίζεται με 83% σχετική μείωση στον κίνδυνο ανάπτυξης σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2 (52), μείωση 9% της συνολικής θνησιμότητας, 9% της θνησιμότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήματα, 6% εμφάνισης ή θνησιμότητας από καρκίνο, 13% εμφάνισης της 

ασθένειας του Parkinson ή του Alzheimer (47, 53) και μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

Μεταβολικού συνδρόμου (54).  

 

Α.3. Προσκόλληση στις διατροφικές οδηγίες. 

 

Όπως περιγράφηκε και στην ενότητα Α.1. «Ρόλος της δίαιτας στη πρόληψη και θεραπεία 

διάφορων ασθενειών» η σημασία της διατροφής στην πρόληψη και θεραπεία διαφόρων 

χρόνιων νοσημάτων έχει πλέον αναγνωριστεί. Και παρά το γεγονός ότι έχουν διατυπωθεί οι 

κατάλληλες διατροφικές συστάσεις, ο επιπολασμός των χρόνιων νοσημάτων εκτός του ότι 

είναι αυξημένος, ακολουθεί και ανοδική πορεία. Ένας από τους λόγους «αποτυχίας» της 

πρόληψης και θεραπείας των νοσημάτων αυτών εκτιμάται ότι είναι η χαμηλή προσκόλληση 

των ασθενών στις συστάσεις, συμπεριλαμβανομένων και των διατροφικών. Αντιλαμβάνεται 

κανείς ότι η σημασία της μη προσκόλλησης είναι μεγάλη, αφού «οι πιο καλά τεκμηριωμένες 

θεραπευτικές αγωγές είναι άχρηστες, εάν ο ασθενής επιλέξει να μην προσκολληθεί σε αυτές» 

(55). Πληθώρα ερευνητικών δεδομένων το υποστηρίζουν. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι, 

ανεξάρτητα από το είδος της δίαιτας που ακολούθησαν υπέρβαροι/ παχύσαρκοι άνθρωποι 

στην προσπάθεια απώλειας σωματικού βάρους, η μείωση του βάρους ήταν μεγαλύτερη σε 

εκείνους που πέτυχαν μεγαλύτερη προσκόλληση συγκριτικά με εκείνους που είχαν μικρότερη 

προσκόλληση, σε διάστημα 12 μηνών (56). Αντίστοιχα, σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη η 

αυξημένη προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις συσχετίστηκε με μειωμένες 

συγκεντρώσεις γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (57). Παρακάτω θα γίνει αναλυτική 

αναφορά στο θέμα της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις που αφορούν κάθε 

νόσημα. 

Α.3.1. Ορισμοί συμμόρφωσης - προσκόλλησης 

Ο βαθμός εφαρμογής/ υιοθέτησης των συστάσεων των επαγγελματιών υγείας από τους 

ασθενείς αποδίδεται στη βιβλιογραφία με διάφορους όρους, όπως συμμόρφωση (compliance), 
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προσκόλληση (adherence), συνταύτιση (concordance), θεραπευτική συμμαχία (therapeutic 

alliance).  

Η αντίστοιχη στην αγγλική γλώσσα της λέξης, η λέξη compliance προέρχεται από την 

λατινική λέξη complire, η οποία σημαίνει συμπληρώνω και έτσι ολοκληρώνω μια δράση, 

διενέργεια, ή διαδικασία και εκπληρώνω μια υπόσχεση (58). Σύμφωνα με τους Heynes και 

Sackett, η συμμόρφωση ορίζεται ως ο βαθμός στον οποίο η συμπεριφορά ενός ατόμου 

(αναφορικά με τη λήψη φαρμάκων, εφαρμογή διαιτών ή άλλων αλλαγών στον τρόπο ζωής) 

συμπίπτει με την ιατρική συμβουλή (59). O όρος αυτός άρχισε να χρησιμοποιείται ευρέως 

στη δεκαετία του ‘70, με σκοπό να αντικαταστήσει τους όρους «ανυπακοή» και «απάθεια» 

που χρησιμοποιούνταν μέχρι τότε στο χαρακτηρισμό της συμπεριφοράς των ασθενών (60). Η 

λέξη «συμμόρφωση» υποδηλώνει ότι οι ασθενείς συγκατατίθενται, ενδίδουν ή υπακούν στις 

οδηγίες του επιστήμονα υγείας (61). Λαμβάνεται ως μια έννοια η οποία δίνει έμφαση σε μια 

πατερναλιστική συμπεριφορά από τον υπεύθυνο υγείας προς τον ασθενή (58, 62), και όχι 

στην κατανόηση του πώς διευκολύνονται οι αλλαγές στη συμπεριφορά του ασθενούς (63): δε 

λαμβάνει δηλαδή υπόψη της το γεγονός ότι η ίδια συμπεριφορά του ασθενούς μπορεί να είναι 

αποτέλεσμα διαφόρων διαδικασιών συμπεριλαμβανομένων του εξαναγκασμού ή της 

θεραπευτικής συμμαχίας. 

Από την άλλη, η λέξη προσκόλληση (adherence), η οποία συχνά χρησιμοποιείται αντί 

της λέξης «συμμόρφωση» με το ίδιο νόημα, προέρχεται από την λατινική λέξη adhaerere, 

που σημαίνει γαντζώνομαι σε, κολλάω, είμαι κοντά, ή παραμένω αμετάβλητος (58). Η λέξη 

προσκόλληση αντικατοπτρίζει την αυξανόμενη πολυπλοκότητα της ιατρικής φροντίδας, 

υιοθετώντας την άποψη ότι οι  ασθενείς είναι ανεξάρτητα και αυτόνομα άτομα που έχουν 

ενεργό και εκούσιο ρόλο στον προσδιορισμό και την αναζήτηση στόχων για την ιατρική τους 

θεραπεία (61). Όπως και η συμμόρφωση, αναφέρεται στο αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης 

ασθενούς – επαγγελματία υγείας (64). Ωστόσο, οι δύο έννοιες διαφέρουν στο επίπεδο της 

κινητοποίησης (65). Συγκεκριμένα, η προσκόλληση υπονοεί ότι οι άνθρωποι επιλέγουν 

ελεύθερα να διεκπεραιώσουν προγράμματα, αλλαγών συμπεριφοράς, συμβάλλουν σε αυτά 

και έχουν συνεργατική εμπλοκή στην ανάπτυξη και προσαρμογή των παραμέτρων τους. 

Αντίθετα, η συμμόρφωση υποδηλώνει μια συμπεριφορά που χαρακτηρίζεται από έναν πιο 

παθητικό ρόλο του ασθενούς ή του συμμετέχοντα ο οποίος ακολουθεί πιστά τις συμβουλές 

χωρίς αντίρρηση. Στη διατροφική έρευνα είναι διαπιστωμένο ότι το επίπεδο της 

προσκόλλησης στις διατροφικές οδηγίες αποτελεί καθοριστικό παράγοντα της 

αποτελεσματικότητας της διατροφικής θεραπείας (66).  
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Από την άλλη, η λέξη συνταύτιση (concordance) δεν αναφέρεται στην συμπεριφορά του 

ασθενούς απέναντι στη θεραπεία αλλά στη σχέση του με τον υπεύθυνο υγείας. Συγκεκριμένα, 

η λέξη συνταύτιση ορίζεται ως η συμφωνία στην οποία φτάνουν, μετά από διαπραγμάτευση, 

ο ασθενής και ο υπεύθυνος υγείας, ο οποίος σέβεται τις πεποιθήσεις και τις επιθυμίες του 

ασθενούς προκειμένου να προσδιοριστεί το εάν, πότε και πώς θα ληφθεί η φαρμακευτική 

αγωγή (67). Ο όρος αυτός υπονοεί ότι ο υπεύθυνος υγείας και ο ασθενής πρέπει να έρθουν σε 

συμφωνία σχετικά με την αγωγή που ο ασθενής θα λάβει (58). Πρόκειται, δηλαδή, για μια 

«διαπραγμάτευση» μεταξύ τους (68). Επίσης, υπονοεί ότι ο ασθενής αναλαμβάνει 

μεγαλύτερη ευθύνη για τη διαχείριση του προβλήματός του, αν και ενδέχεται να μην είναι 

ούτε όλοι οι ασθενείς, ούτε πάντα διατεθειμένοι να το κάνουν. 

Λιγότερο συχνά χρησιμοποιούμενος όρος είναι η «θεραπευτική συμμαχία» (therapeutic 

alliance). Ο όρος αυτός αναφέρεται κυρίως στην εργασιακή σχέση μεταξύ του ασθενούς και 

του θεραπευτή και χρησιμοποιήθηκε πρώτη φορά στην ψυχοαναλυτική βιβλιογραφία από την 

Zetzel το 1956 (69). Μετέπειτα οι Hatchel και Barends όρισαν τη θεραπευτική συμμαχία ως 

«το βαθμό στον οποίο η θεραπευτική δυάδα δεσμεύεται σε συνεργατικής φύσης δουλειά που 

έχει κάποιο σκοπό» (70). Η θεραπευτική σχέση και συμμαχία δεν είναι συνώνυμες έννοιες, 

ωστόσο η συμμαχία μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα της σχέσης μεταξύ του 

θεραπευόμενου και του θεραπευτή. Σε μια σχέση στην οποία η συμμαχία είναι ισχυρή, οι 

ασθενείς θα νιώθουν ασφαλείς και άνετοι στο να συζητήσουν τις ανησυχίες τους και να 

δεσμευτούν σε οποιοδήποτε θεραπευτικό σχήμα τους ζητηθεί. Από την άλλη ο θεραπευτής θα 

είναι ανοιχτός, δεκτικός, μη επικριτικός και επαγγελματίας. Αυτού του είδους η συνεργασία 

ενσωματώνει τις προτιμήσεις και τους στόχους του ασθενούς και σκιαγραφεί τις μεθόδους για 

την επίτευξη των στόχων.  

Από τους προαναφερθέντες όρους, αυτοί που συχνά απαντώνται στη βιβλιογραφία είναι 

η προσκόλληση και η συμμόρφωση, οι οποίοι και χρησιμοποιούνται πολλές φορές χωρίς 

εννοιολογική διαφοροποίηση. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα να δημιουργείται 

πρόβλημα και στην αξιολόγησή τους, αφού δεν υπάρχουν κατάλληλα εργαλεία που να 

αποτιμούν την ουσία του ενός ή του άλλου όρου. Στην παρούσα διατριβή, θα χρησιμοποιείται 

ο όρος προσκόλληση λόγω του ότι περιγράφει τη συνεργατική σχέση και την ενεργή 

συμμετοχή του ασθενούς στη θεραπευτική διαδικασία, χαρακτηρίζοντας έτσι καλύτερα τον 

ασθενοκεντρικό χαρακτήρα ο οποίος διέπει τα θεωρητικά υποδείγματα που θα περιγραφούν 

παρακάτω, εν αντιθέσει με τη λέξη συμμόρφωση η οποία θα περιέγραφε το αποτέλεσμα της 

θεραπευτικής σχέσης ενός πιο ιατροκεντρικού μοντέλου συνεργασίας (71). 
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Α.3.2. Μέθοδοι αξιολόγησης της προσκόλλησης με τις διατροφικές συστάσεις 

Η αξιολόγηση της προσκόλλησης σε ιατρικές ή συμπεριφοριστικές παρεμβάσεις 

αξιολογείται συνήθως έμμεσα, με δείκτες κατάστασης της υγείας, εκτιμήσεις από τον 

επαγγελματία υγείας, παρατηρήσεις από τις συμπεριφορές του ασθενούς και αυτο-αναφορές 

ασθενών (72). Αναφορικά με τους δείκτες κατάστασης υγείας, αυτοί χρησιμοποιούνται για 

την αξιολόγηση της προσκόλλησης στη διατροφική θεραπεία σε νοσήματα που η δίαιτα 

αποτελεί σημαντικό κομμάτι της αντιμετώπισής τους, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης και οι 

υπερλιπιδαιμίες, και ως εκ τούτου δύναται να επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό τους βιοχημικούς 

δείκτες. Για παράδειγμα, η διατροφική προσκόλληση έχει συσχετιστεί θετικά με τον 

γλυκαιμικό έλεγχο, όπως αυτός απεικονίζεται σε τιμές γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης (73-

74). Επίσης, η αύξηση της προσκόλλησης με τις διατροφικές συστάσεις για την πρόσληψη 

κορεσμένου λίπους και χοληστερόλης έχει φανεί ότι μειώνει τη LDL χοληστερόλη (75). 

Όμως, στις περιπτώσεις αυτές πολύ συχνά χορηγείται ταυτόχρονα φαρμακευτική αγωγή, η 

οποία επίσης επηρεάζει τους βιοχημικούς δείκτες, με αποτέλεσμα οι αλλαγές στους δείκτες 

αυτούς να μην αποτελούν αξιόπιστο δείκτη της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις, 

αλλά να αντανακλούν την προσκόλληση στο θεραπευτικό σχήμα, χωρίς να είναι εφικτός ο 

διαχωρισμός του βαθμού προσκόλλησης μεταξύ των παραμέτρων (δίαιτα, άσκηση, 

φαρμακευτική αγωγή).  

Ειδικά, στις διατροφικές παρεμβάσεις ή παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής, οι πιο συνήθεις 

χρησιμοποιούμενες μέθοδοι για την αξιολόγηση της προσκόλλησης περιλαμβάνουν εκτός 

από τους δείκτες υγείας, τα εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης, με τα οποία η αξιολόγηση 

της προσκόλλησης είναι πιο άμεση, αφού αξιολογούνται οι διατροφικές συνήθειες και όχι το 

αποτέλεσμα (όπως συμβαίνει με τους κλινικούς και βιοχημικούς δείκτες υγείας) (76). Στα 

εργαλεία αυτά ανήκουν η ανάκληση 24ωρου, τα ημερολόγια καταγραφής τροφίμων και τα 

ερωτηματολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων. Αντίστοιχα, για την αξιολόγηση της 

προσκόλλησης σε αλλαγές στη φυσική δραστηριότητα, οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται 

είναι η άμεση και έμμεση θερμιδομετρία, το διπλά σημασμένο νερό καθώς και μια ποικιλία 

μεθόδων αυτό-αναφοράς. Ένα από τα προβλήματα της αξιολόγησης της προσκόλλησης είναι 

ότι καμία από τις παραπάνω μεθόδους δεν αποτελεί χρυσό οδηγό, με αποτέλεσμα να 

επιλέγεται η καταλληλότερη κάθε φορά βάσει της συμπεριφοράς που μελετάται. Κάθε 

μέθοδος έχει αδυναμίες και πλεονεκτήματα γι’ αυτό και προτείνεται να χρησιμοποιούνται 2 ή 

και περισσότεροι τρόποι αξιολόγησης της προσκόλλησης για ένα συγκεκριμένο αποτέλεσμα, 

προκειμένου να αλληλοσυμπληρώνονται στην πληροφορία που συλλέγεται. Εντούτοις, οι 

μέθοδοι που χρησιμοποιούνται πρέπει να είναι έγκυρες, αξιόπιστες και ευαίσθητες στην 
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αλλαγή. Ένα άλλο πρόβλημα της αξιολόγησης της προσκόλλησης είναι ότι δεν αποτελεί μια 

διχότομη μεταβλητή, έτσι ώστε να θεωρηθεί ότι ένα άτομο προσκολλάται ή όχι, αλλά 

πρόκειται για μια πολυδιάστατη μεταβλητή αφού ένα άτομο μπορεί να προσκολλάται σε μια 

διατροφική συμπεριφορά που προτείνουν οι εκάστοτε συστάσεις και σε μια άλλη όχι (71). 

Επίσης, ενδέχεται το άτομο να έχει τροποποιήσει τη συμπεριφορά του προς την επιθυμητή 

κατεύθυνση της εκάστοτε σύστασης αλλά όχι στο βαθμό που απαιτείται οπότε και δεν είναι 

δυνατό να χαρακτηριστεί ως προσκολλημένος αλλά ούτε και ως μη. Παρακάτω 

παρουσιάζονται αναλυτικότερα οι μέθοδοι αξιολόγησης της προσκόλλησης που 

χρησιμοποιούνται στις διατροφικές παρεμβάσεις. 

 

Ανάκληση 24ώρου 

Αναφορικά με την ανάκληση 24ώρου, ο αποκρινόμενος καλείται να θυμηθεί και να 

αναφέρει όλα τα τρόφιμα και ποτά που κατανάλωσε τις προηγούμενες 24 ώρες ή την 

προηγούμενη ημέρα (77). Η ανάκληση τυπικά πραγματοποιείται μέσω προσωπικής 

συνέντευξης, είτε μέσω διαδικτύου, είτε με τη μέθοδο χρήσης χαρτιού-στυλό. Η συνέντευξη 

συνήθως έχει συγκεκριμένη δομή προκειμένου να βοηθήσει το αποκρινόμενο να θυμηθεί όλα 

τα τρόφιμα που κατανάλωσε την προηγούμενη ημέρα. Η επιμελής διερεύνηση είναι ιδιαίτερα 

χρήσιμη τόσο στη συλλογή των απαραίτητων λεπτομερειών, όπως ο τρόπος παρασκευής 

τροφίμων, όσο και στην ανάκτηση τροφίμων που αρχικά παραλείπονται, όπως συνήθη 

προστιθέμενα τρόφιμα (π.χ. βούτυρο στο τοστ), αλλά και γεύματα που παραλείπονται αρχικά 

(π.χ. μικρογεύματα ή ροφήματα).  Ενδεικτικά αναφέρεται ότι, στη μελέτη των Karvetti και 

Knuts φάνηκε ότι κάποια από τα τρόφιμα που είχαν καταναλωθεί δεν αναφέρθηκαν, με 

σπανιότερα να παραλείπεται η αναφορά του ψαριού και συχνότερα τα μαγειρεμένα λαχανικά, 

ενώ αναφέρθηκαν τρόφιμα τα οποία δεν είχαν καταναλωθεί στην πραγματικότητα, όπως το 

ψωμί και η ζάχαρη (78). Προτείνεται, λοιπόν, η χρήση τυποποιημένων ουδέτερων ερωτήσεων 

προκειμένου να αποφευχθεί η καθοδήγηση του αποκρινόμενου προς συγκεκριμένες 

απαντήσεις, που στην πραγματικότητα ενδέχεται είτε να μην γνωρίζει είτε να μην θυμάται 

(77).  

Η μέθοδος χαρακτηρίζεται από πλεονεκτήματα όπως το ότι δεν απαιτείται γνώση 

ανάγνωσης και γραφής από τον αποκρινόμενο, αφού το εργαλείο συμπληρώνεται από τον 

ερευνητή και ο συνήθης χρόνος για τη συμπλήρωση της ανάκλησης 24ώρου είναι 20 λεπτά. 

Έτσι, λόγω του μικρού φόρτου του αποκρινόμενου, όσοι δέχονται να δώσουν ανάκληση 

24ωρου είναι πιθανότερο να αποτελούν αντιπροσωπευτικό δείγμα του πληθυσμού συγκριτικά 

με όσους δέχονται να τηρήσουν ημερολόγια καταγραφής τροφίμων. Επίσης, λόγω της 
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αμεσότητας της ανακαλούμενης περιόδου, οι αποκρινόμενοι είναι συνήθως σε θέση να 

ανακαλέσουν σε μεγάλο βαθμό τη διαιτητική τους πρόσληψη, ενώ το γεγονός ότι, η 

ανάκληση συμβαίνει μετά την κατανάλωση της αναφερόμενης τροφής, είναι λιγότερο πιθανό 

να επηρεάσει η μέθοδος αξιολόγησης τη διατροφική συμπεριφορά. 

Αδυναμίες της μεθόδου αποτελούν το ότι οι αποκρινόμενοι ενδέχεται να μην 

αναφέρουν την διαιτητική τους πρόσληψη με ακρίβεια για διάφορους λόγους που σχετίζονται 

με τη μνήμη ή τις συνθήκες της συνέντευξης, καθώς και ότι, λόγω της διακύμανσης από μέρα 

σε μέρα, μπορεί σε μεμονωμένα άτομα να υπάρχει σημαντικό λάθος εκτίμησης (79). 

Επιπρόσθετα, έχει φανεί ότι άτομα που βρίσκονται στα χαμηλότερα επίπεδα πρόσληψης 

τείνουν να υπερεκτιμούν, ενώ άτομα που βρίσκονται στα υψηλότερα επίπεδα πρόσληψης, 

τείνουν να υπο-αναφέρουν την περασμένη κατανάλωση τροφής (80), και επομένως έτσι να 

υπάρχει ψευδής εικόνα της πρόσληψης και συνεπώς του βαθμού προσκόλλησης στις 

εκάστοτε διατροφικές συστάσεις. 

Προκειμένου να παρέχει ο αποκρινόμενος πληρέστερες πληροφορίες σχετικά με την 

καταναλισκόμενη τροφή κατά την ανάκληση του 24ωρου, αναπτύχθηκε η πολλαπλών-

περασμάτων ανάκληση 24ώρου, η οποία χρησιμοποιήθηκε από τον USDA (United States 

Department of Agriculture) στο πλαίσιο της συνεχούς μελέτης της πρόσληψης τροφής των 

ατόμων που διενεργήθηκε από το 1994 μέχρι το 1996 (81). Σύμφωνα με τη μέθοδο αυτή, η 

πρώτη ομάδα ερωτήσεων αποσκοπεί στο να παρέχει το άτομο αρχικά μια λίστα των 

τροφίμων που κατανάλωσε κατά την περασμένη ημέρα. Η επόμενη ομάδα ερωτήσεων 

στοχεύει στην συλλογή της περιγραφής των τροφίμων που αναφέρθηκαν και η τρίτη ομάδα 

ερωτήσεων περιλαμβάνει τον έλεγχο της πληρότητας του τι έχει ήδη αναφερθεί. 

Εξέλιξη της παραπάνω μεθόδου αποτελεί η 5-βημάτων πολλαπλών-περασμάτων 

ανάκληση 24ώρου, η οποία αναπτύχθηκε επίσης από το USDA (82-83). Η μέθοδος αυτή 

περιλαμβάνει εκτός από τα παραπάνω και  δύο ακόμη βήματα, τη λίστα ξεχασμένων 

τροφίμων, η οποία εξετάζει κατά πόσο έχει καταναλώσει το άτομο τρόφιμα τα οποία έχει 

παρατηρηθεί ότι συχνά ξεχνιούνται να αναφερθούν και το χρόνο και την περίσταση κατά τα 

οποία καταναλώθηκαν τα τρόφιμα. 

 

Ημερολόγια καταγραφής τροφίμων 

Αναφορικά με τη μέθοδο των ημερολογίων καταγραφής τροφίμων, ο αποκρινόμενος 

καταγράφει τα τρόφιμα και τα ποτά καθώς και τις ποσότητες που έχει καταναλώσει από το 

καθένα, για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα και έτσι αξιολογείται η προσκόλληση του 

στις προτεινόμενες κάθε φορά διατροφικές αλλαγές (77, 84). Οι καταναλισκόμενες 
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ποσότητες υπολογίζονται χρησιμοποιώντας  ως υποδείγματα οικιακές μεζούρες (όπως 

φλιτζάνι, κουταλιές της σούπας), ή με τη βοήθεια προπλασμάτων, φωτογραφιών, αλλά συχνά 

χωρίς καμία συγκεκριμένη βοήθεια. Συνήθως δεν καταγράφονται παραπάνω από 3 ή 4 

συνεχόμενες μέρες. Η καταγραφή για πάνω από 7 ημέρες δεν είναι συνήθως ικανοποιητική, 

λόγω της κόπωσης του αποκρινόμενου (85). Θεωρητικά, η αναφορά γίνεται τη στιγμή της 

κατανάλωσης, αλλά δεν απαιτείται να γίνεται στο χαρτί. Η μέθοδος αυτή απαιτεί την 

εκπαίδευση του αποκρινόμενου σχετικά με το επίπεδο της πληροφόρησης που πρέπει να 

παρέχει, έτσι ώστε να περιγράψει επαρκώς τα τρόφιμα και τις ποσότητες που καταναλώνει, 

δηλαδή το όνομα του τροφίμου και το όνομα μάρκας (εάν είναι δυνατόν), τη μέθοδο 

παρασκευής, τις συνταγές και τα μεγέθη μερίδων (79). Στο τέλος της περιόδου καταγραφής, 

ένας εκπαιδευμένος συνεντευκτής προτείνεται να ανασκοπήσει τα αρχεία προκειμένου να 

ξεκαθαρίσει τα καταγεγραμμένα στοιχεία και να αναγνωρίσει πιθανά ξεχασμένα τρόφιμα. Τα 

ημερολόγια καταγραφής τροφίμων μπορούν επίσης να καταγραφούν από ένα άλλο τρίτο 

άτομο, όπως είναι οι γονείς για τα παιδιά τους, ή οι φροντιστές για τα άτομα με  αναπηρίες. 

Ανάμεσα στα πλεονεκτήματα της μεθόδου ίσως το πιο σημαντικό είναι το γεγονός ότι 

προσφέρει τη δυνατότητα παροχής ακριβής πληροφόρησης σχετικά με τα τρόφιμα που 

καταναλώθηκαν κατά την περίοδο καταγραφής. Για το λόγο αυτό, τα ημερολόγια 

καταγραφής τροφίμων θεωρούνται συχνά μέθοδος αναφοράς για την αξιολόγηση της 

διαιτητικής πρόσληψης και πιθανώς και της προσκόλλησης σε διατροφικές συστάσεις. 

Καταγράφοντας τα τρόφιμα ενώ καταναλώνονται, το πρόβλημα της παράλειψης 

ελαχιστοποιείται και τα τρόφιμα περιγράφονται πληρέστερα. Επίσης, η μέτρηση των 

ποσοτήτων των καταναλισκόμενων τροφίμων παρέχει ακριβέστερα μεγέθη μερίδων από ότι ο 

αποκρινόμενος να ανακαλούσε τα μεγέθη μερίδων που έχουν καταναλωθεί προγενέστερα. 

Αδυναμίες τις μεθόδου αποτελούν κατ’ αρχήν ότι απαιτείται ο αποκρινόμενος, ή ο 

πληρεξούσιός του, να είναι κινητοποιημένος και γνώστης γραφής και ανάγνωσης (εάν η 

καταγραφή είναι στο χαρτί), γεγονός που μπορεί να κάνει μη δυνατή τη χρήση της μεθόδου 

σε συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες. Η ανάγκη για συνεργασία στην τήρηση καταγραφής 

ενδέχεται να περιορίσει την γενίκευση των ευρημάτων για τον γενικότερο πληθυσμό από τον 

οποίον λήφθηκε το δείγμα. Όταν το άτομο καταγράφει μια φορά την ημέρα η μέθοδος 

προσεγγίζει αυτή της ανάκλησης 24ωρου, λόγω του ότι βασίζεται στη μνήμη και όχι στην 

άμεση καταγραφή της καταναλισκόμενης τροφής. Από την άλλη, όταν τα τρόφιμα 

καταγράφονται τη στιγμή που καταναλώνονται ενδέχεται να επηρεάζεται τόσο η ποιότητα 

όσο και η ποσότητα που καταναλώνεται, οπότε και δεν αποτυπώνεται ακριβώς η διατροφική 

συμπεριφορά την οποία το εργαλείο καλείται να αξιολογήσει. Ωστόσο, όταν ο σκοπός είναι η 
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αύξηση της συναίσθησης της διατροφικής συμπεριφοράς και η αλλαγή αυτής, αυτό το 

χαρακτηριστικό μπορεί να θεωρηθεί πλεονέκτημα. Και στη μέθοδο αυτή παρατηρείται 

υποκαταγραφή ή οποία αποδίδεται είτε στην ανολοκλήρωτη καταγραφή ή στην επίδραση που 

έχει η καταγραφή στις διατροφικές επιλογές (86). Στη διατροφική έρευνα, έχει βρεθεί ότι 

υπερεκτιμά το βαθμό προσκόλλησης σε δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητα λιπιδίων συγκριτικά 

με αντίστοιχες επαναλαμβανόμενες ανακλήσεις 24ώρου, υποεκτιμώντας την πρόσληψη 

διαιτητικού λίπους (87). 

 

Ερωτηματολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων 

Κατά τη μέθοδο αυτή το άτομο καλείται να αναφέρει τη συνήθη συχνότητα 

κατανάλωσης κάθε τροφίμου, από μια λίστα τροφίμων, για μια συγκεκριμένη χρονική 

περίοδο (77). Μόνο πληροφορίες σχετικά με τη συχνότητα (και μερικές φορές την ποσότητα) 

μιας λίστας τροφίμων συλλέγονται, με λίγες λεπτομέρειες σχετικά με άλλα χαρακτηριστικά 

των καταναλισκόμενων τροφίμων, όπως τρόποι μαγειρέματος, ή συνδυασμούς τροφίμων στα 

γεύματα (88). Προκειμένου να εκτιμηθεί η σχετική ή απόλυτη πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών, πολλά εργαλεία συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων ενσωματώνουν ερωτήσεις 

μεγέθους μερίδας, ή προσδιορίζουν το μέγεθος της μερίδας ως τμήμα της κάθε ερώτησης. 

Υπάρχουν πολλά εργαλεία συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, τα οποία αναπτύχθηκαν για 

διαφορετικούς πληθυσμούς ή για διαφορετικούς σκοπούς.  

Τα ερωτηματολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων έχουν το πλεονέκτημα ότι 

αντικατοπτρίζουν τη συνήθη διαιτητική πρόσληψη και συνεπώς θα μπορούσαν να 

αξιολογήσουν την προσκόλληση που αφορά στη κατανάλωση συγκεκριμένων τροφίμων. 

Έχουν τη δυνατότητα να υπερκεράσουν πρόσφατες αλλαγές στη δίαιτα (π.χ. αλλαγές λόγω 

ασθένειας), αποκτώντας πληροφορίες για τη δίαιτα του αποκρινόμενου όπως εκείνος την 

ανακαλεί από προηγούμενη χρονική περίοδο. Κάποια ερωτηματολόγια συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίμων είναι αυτο-συμπληρούμενα και απαιτούν πολύ λίγο χρόνο για τη 

συμπλήρωσή τους και κάποια οπτικά σαρώσιμα με αποτέλεσμα να μειώνεται το κόστος 

επεξεργασίας των αποτελεσμάτων τους. 

Η μεγαλύτερη αδυναμία της μεθόδου αυτής είναι ότι πολλές λεπτομέρειες της 

διαιτητικής πρόσληψης δεν καταμετρώνται και η ποσοτικοποίηση της πρόσληψης δεν είναι 

το ίδιο ακριβής με αυτήν των ημερολογίων καταγραφής τροφίμων ή των ανακλήσεων, 

γεγονός που δυσχεραίνει και την αξιολόγηση της προσκόλλησης στις προτεινόμενες 

διατροφικές αλλαγές. Για το λόγο αυτό χρησιμοποιούνται περισσότερο στην κατάταξη των 

ατόμων σύμφωνα με την πρόσληψη τροφίμων ή θρεπτικών συστατικών, παρά για τον 
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υπολογισμό της απόλυτης τιμής της πρόσληψης των θρεπτικών συστατικών. Άλλα 

προβλήματα στη χρήση των ερωτηματολογίων συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων 

αποτελούν τόσο ο προσδιορισμός της «συνήθους» καταναλισκόμενης μερίδας, όσο και η 

ακριβής απεικόνιση των διατροφικών συνηθειών με τη χρήση πεπερασμένης λίστας 

τροφίμων (89-90). 

 

Δείκτες συνολικής αξιολόγησης των διατροφικών συνηθειών ή/και των αλλαγών 

Δεδομένης της πολυπλοκότητας της διατροφής του ανθρώπου, της πιθανής συσχέτισης 

της πρόσληψης κάποιων θρεπτικών συστατικών με την πρόσληψη άλλων, καθώς και των 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των θρεπτικών συστατικών τόσο στη δράση όσο και στο 

μεταβολισμό τους στο σώμα, η εξαγωγή συμπεράσματος σχετικά με την επίδραση της 

πρόσληψης μεμονωμένου θρεπτικού συστατικού ή τροφίμου σε δείκτες υγείας (μέθοδος που 

συχνά χρησιμοποιείται στην αξιολόγηση της προσκόλλησης) ενδέχεται να είναι επισφαλής 

(91). Από την άλλη, οι επαγγελματίες υγείας σπάνια ζητούν από τους ασθενείς ή τους υγιείς 

αλλαγές σε ένα μεμονωμένο θρεπτικό συστατικό ή τρόφιμο, αφού οι διατροφικές συστάσεις 

περιλαμβάνουν ποικίλες αλλαγές που αφορούν σε αύξηση ή μείωση της πρόσληψης κάποιων 

τροφίμων. Για το λόγο αυτό η ερευνητική κοινότητα έχει στραφεί τα τελευταία χρόνια στην 

ολιστική αποτίμηση των διατροφικών συνηθειών (92). Η ανάγκη αυτή οδήγησε στη 

δημιουργία των διατροφικών δεικτών. Στη βιβλιογραφία συναντώνται τρεις προσεγγίσεις 

κατασκευής τέτοιων δεικτών: δείκτες που προκύπτουν από θρεπτικά συστατικά, δείκτες που 

βασίζονται σε τρόφιμα ή σε ομάδες τροφίμων, δείκτες που βασίζονται σε συνδυασμό 

θρεπτικών συστατικών και τροφίμων (91). Η πλειοψηφία των δεικτών έχει δημιουργηθεί με 

στόχο να αξιολογήσει την προσκόλληση σε διατροφικές συστάσεις (π.χ. διατροφικές οδηγίες 

για τον Αμερικάνικο πληθυσμό, συστάσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας) (93) ή και 

πρότυπα τα οποία έχουν ευεργετική επίδραση στην υγεία όπως το πρότυπο της Μεσογειακής 

δίαιτα (94-95). 

Σε άρθρο ανασκόπησης που δημοσιεύτηκε το 2007 από τους Waijers και συνεργάτες (96) 

διατυπώθηκε ότι βρέθηκαν 20 διατροφικοί δείκτες στη βιβλιογραφία, ωστόσο, τέσσερις από 

αυτούς είναι οι πιο ευρέως χρησιμοποιούμενοι [Healthy Eating Index (93), Diet Quality Index 

(97), Healthy Diet Indicator (98), Mediterranean Diet Scale (99)], ενώ σε αυτούς βασίστηκε 

και η δημιουργία των υπόλοιπων. Ειδικότερα για το βαθμό προσκόλλησης στη Μεσογειακή 

δίαιτα, η οποία θα μας απασχολήσει στην παρούσα διατριβή, διάφοροι δείκτες έχουν 

αναπτυχθεί μεταξύ των οποίων ο Mediterranean Diet Scale (MDS) (99), o Mediterranean Diet 
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Score (MedDietScore) (95), ο MD Score (100), ο Mediterranean Adequacy Index (101), και ο 

Mediterranean Style Dietary pattern score (102).  

Οι δείκτες αυτοί αν και έχουν κοινό στόχο, την αποτίμηση του βαθμού προσκόλλησης 

στη Μεσογειακή δίαιτα, διαφέρουν ως προς τον τρόπο αξιολόγησης αλλά και τα τρόφιμα ή 

ομάδες τροφίμων που περιλαμβάνουν. Στην πλειοψηφία τους εκτιμούν το πόσο κοντά ή 

μακριά βρίσκεται ο ερωτώμενος από κάποιες εκ των προτέρων αποφασισμένες ποσότητες 

πρόσληψης για συγκεκριμένες ομάδες τροφίμων ή μεμονωμένα τρόφιμα που χαρακτηρίζουν 

το πρότυπο αυτό. Ωστόσο, στο δείκτη που αναπτύχθηκε από την Τριχοπούλου και 

συνεργάτες, ο δείκτης εκτιμά της σχετική, ανάλογα με τον πληθυσμό, προσκόλληση στο 

Μεσογειακό πρότυπο που σημαίνει ότι λαμβάνει υπόψη την κατανάλωση του εκάστοτε 

πληθυσμού, χωρίς να είναι προαποφασισμένες οι ποσότητες κατανάλωσης των τροφίμων που 

χαρακτηρίζουν το πρότυπο (99). Γενικά, στην πλειοψηφία των δεικτών, βαθμολογείται η 

καταναλισκόμενη ποσότητα των τροφίμων που περιλαμβάνονται στο πρότυπο με τη διαφορά 

ότι σε κάποιους δείκτες αυτό γίνεται με διχότομο τρόπο (κατανάλωση της συγκεκριμένης 

ποσότητας = 1, οποιαδήποτε άλλη καταναλισκόμενη ποσότητα = 0), ενώ στους δείκτες  

Mediterranean Style Dietary pattern score και Mediterranean Diet Score η βαθμολογία για 

κάθε παράμετρο είναι ανάλογη του βαθμού προσκόλλησης στις συστάσεις. Από  την άλλη, 

μόνο στους δείκτες MAI και Mediterranean Style Dietary pattern score στην αξιολόγηση της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα λαμβάνεται υπόψη και η κατανάλωση τροφίμων που 

δεν περιλαμβάνονται στο πρότυπο. Τέλος, αναφορικά με τα τρόφιμα/ ομάδες τροφίμων/ 

θρεπτικά συστατικά που περιλαμβάνονται, παρατηρούνται κάποιες διαφοροποιήσεις αλλά σε 

όλους τους δείκτες αξιολογείται η κατανάλωση ελαιολάδου, αλκοολούχων ποτών, λαχανικά, 

όσπρια, φρούτα, ψάρι, δημητριακά, κρέας, ενώ σε κάποιους βαθμολογείται και η 

κατανάλωση πατάτας, ξηρών καρπών, ρυζιού, αυγών, γλυκών, πουλερικών και 

γαλακτοκομικών. 

 

Αξιολόγηση διατροφικών συμπεριφορών 

Στόχος των διατροφικών παρεμβάσεων είναι η αλλαγή της συμπεριφοράς, η οποία 

αντικατοπτρίζεται στο βαθμό προσκόλλησης στις προτεινόμενες συστάσεις. Για την 

αξιολόγηση της προσκόλλησης χρησιμοποιούνται συνήθως τα συμβατικά εργαλεία τα οποία 

πιθανόν και αντικατοπτρίζουν με αρκετή εγγύτητα της αλλαγές σε αυτή (103). Ωστόσο, τα 

εργαλεία αυτά αφ’ ενός έχουν ορισμένες δυσκολίες στην εφαρμογή τους και αφ΄ ετέρου δεν 

αποτυπώνουν τις συμπεριφορές που σχετίζονται με την προσπάθεια αύξησης ή μείωσης της 

κατανάλωσης ενός συγκεκριμένου τροφίμου ή θρεπτικού συστατικού (77, 104). Τουναντίον, 
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εργαλεία τα οποία θα στόχευαν στην αξιολόγηση της προσκόλλησης σε προτεινόμενες 

διατροφικές συμπεριφορές θα συνέβαλαν στη βελτίωση της διατροφικής παρέμβασης μέσω 

αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας συγκεκριμένων συμπεριφορών αναφορικά με το 

επιθυμητό αποτέλεσμα (π.χ μείωση σωματικού βάρους, αύξηση κατανάλωσης φρούτων) και 

συνεπακόλουθα στην καθοδήγηση στην επιλογή των ανάλογων στρατηγικών αλλαγής 

συμπεριφοράς για τη βελτίωση της προσκόλλησης (103).   

Για τους παραπάνω λόγους αρκετοί ερευνητές προχώρησαν στη δημιουργία τέτοιων 

εργαλείων που στόχο είχαν την αξιολόγηση του βαθμού αλλαγής της διατροφικής 

συμπεριφοράς των ατόμων που συμμετείχαν σε διατροφικές παρεμβάσεις και με τον τρόπο 

αυτό της αποτύπωσης του βαθμού προσκόλλησης σε συμπεριφορές – στόχους. Για 

παράδειγμα στη μελέτη των Perri και συνεργατών, δημιουργήθηκε για τις ανάγκες της 

παρέμβασης ένα αυτο-συμπληρούμενο ερωτηματολόγιο με σκοπό την αξιολόγηση της 

προσκόλλησης στις στρατηγικές για αλλαγή συμπεριφοράς (δίαιτας και άσκησης) που 

προτάθηκαν στη μελέτη (105). Το ερωτηματολόγιο αυτό περιείχε 9 στρατηγικές διαχείρισης 

σωματικού βάρους (αυτό-παρακολούθηση, έλεγχος ερεθισμάτων και άλλες), τις οποίες οι 

συμμετέχοντες βαθμολογούσαν σε 7βαθμια κλίμακα ( από 1 = μη προσκόλληση έως 7 = 

πλήρης προσκόλληση) (105). Κατά τον ίδιο τρόπο, οι Bihan και συνεργάτες (2009) 

δημιούργησαν ένα δείκτη αξιολόγησης της προσκόλλησης των εθελοντών τους στις 

συστάσεις της παρέμβασής τους. Ο δείκτης αυτός αποτελούταν από 9 συνιστώσες (φρούτα 

και λαχανικά, ψωμί, δημητριακά, πατάτες και τηγανητά φασόλια, γάλα και γαλακτοκομικά 

προϊόντα, κρέας, κοτόπουλο θαλασσινά και αυγά, προστιθέμενα λίπη, τρόφιμα με 

προστιθέμενη ζάχαρη, ποτά, αλάτι, φυσική δραστηριότητα), οι οποίες βαθμολογούνταν με 

διχότομο τρόπο (μηδέν για τη μη προσκόλληση στις συστάσεις και ένα για την προσκόλληση 

στις συστάσεις) (106). Ωστόσο, οι δύο δείκτες διέφεραν στο ότι στην πρώτη περίπτωση 

αξιολογούνταν η προσκόλληση σε στρατηγικές για την επίτευξη της επιθυμητής 

συμπεριφοράς, ενώ στη δεύτερη αξιολογούνταν απευθείας η συμπεριφορά. 

Πέραν της εξατομικευμένης ανάπτυξης εργαλείων για την αξιολόγηση της 

προσκόλλησης σε συστάσεις συγκεκριμένης διατροφικής παρέμβασης έχουν δημοσιευτεί και 

κάποια εργαλεία ευρείας χρήσης, χωρίς, ωστόσο, να χρησιμοποιούνται εκτενώς, ενδεχομένως 

λόγω του ότι η πλειοψηφία τους στοχεύει στην αξιολόγηση συμπεριφορών που σχετίζονται 

με την πρόσληψη συγκεκριμένου θρεπτικού συστατικού, όπως λιπίδια ή διαιτητικές ίνες (104, 

107-110). Τα ερωτηματολόγια αυτά διαφοροποιούνται ως προς το σκοπό για τον οποίο 

αναπτύχθηκαν, όπως αξιολόγηση της προσκόλλησης σε ένα συνετό διαιτητικό πρότυπο ή 

αξιολόγηση διατροφικής συμπεριφοράς που αφορά στην πρόσληψη λιπιδίων ή/ και 
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διαιτητικών ινών. Η αξιολόγηση επιτυγχάνεται με βαθμολόγηση συγκεκριμένων παραμέτρων 

που αφορούν σε εκτίμηση είτε απευθείας της προσκόλλησης σε συγκεκριμένη συμπεριφορά 

(όπως αποφυγή λίπους ως βελτιωτικό γεύσης, αντικατάσταση τροφίμου υψηλό σε θερμίδες ή 

λιπίδια με υγιεινότερη επιλογή), ή της εφαρμογής συγκεκριμένων στρατηγικών για την 

επίτευξη της προσκόλλησης στις επιθυμητές συμπεριφορές (όπως ανταπόκριση στο 

συναίσθημα, προνοητικότητα). Σε όλα τα εργαλεία υψηλότερη βαθμολογία συνάδει με 

μεγαλύτερο βαθμό προσκόλλησης στις αξιολογούμενες συμπεριφορές. 

 

Α.3.3. Προσκόλληση γενικού πληθυσμού με τις διατροφικές συστάσεις 

Η προσκόλληση, λοιπόν, και έχει οριστεί ως έννοια, αλλά και έχουν αναγνωριστεί τρόποι 

αξιολόγησής της. Ωστόσο, η έρευνα σχετικά με την προσκόλληση του γενικού πληθυσμού 

στις διατροφικές συστάσεις είναι ελλιπής. Η αξιολόγηση της προσκόλλησης στις διατροφικές 

συστάσεις του 2005 για τον αμερικάνικο πληθυσμό από τους Fogli-Cawley και συνεργάτες 

ανέδειξε ότι λιγότερο από το 1/5 του αμερικάνικου πληθυσμού ακολουθεί τις διατροφικές 

οδηγίες σε ικανοποιητικό βαθμό (111). Σε άλλη μελέτη που έγινε σε υγιείς κατοίκους της 

Costa Rica, μεγάλο ποσοστό των ατόμων δεν πληρούσε τις διατροφικές συστάσεις του AHA 

ή του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας/ Οργανισμού Τροφίμων και Γεωργίας (112). Σε 

μελέτη που έγινε σε Γάλους Καναδούς κατοίκους του Montreal, καταγράφηκε χαμηλή 

προσκόλληση στις Διατροφικές Συστάσεις για Καναδούς αναφορικά με τη μειωμένη 

κατανάλωση των ολικών προσλαμβανόμενων λιπιδίων και των κορεσμένων λιπιδίων και την 

αυξημένη κατανάλωση σύνθετων υδατανθράκων (113). 

Τα αποτελέσματα μια μετα-ανάλυσης που δημοσιεύθηκαν το 2009 (114) έδειξαν ότι η 

προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής δίαιτα, όπως αυτή αξιολογήθηκε με το δείκτη 

MAI, μειώθηκε την περίοδο 2000 – 2003 συγκριτικά με την περίοδο 1961-1965, τόσο 

παγκόσμια όσο και για τις Μεσογειακές χώρες. Συγκεκριμένα, η Πορτογαλία, η Ισπανία και η 

Ιταλία από τη βαθμολογία 3,3 που βρίσκονταν την περίοδο 1961-1965, έπεσαν στο 1,4 

περίπου την περίοδο 2000 – 2003. Ενώ η Ελλάδα που βρισκόταν στο 5,54 την περίοδο 1961-

1965, έπεσε στο 2,04 την περίοδο 2000 – 2003, παραμένοντας ωστόσο, ακόμη, υψηλότερα 

από τις υπόλοιπες Μεσογειακές χώρες, αλλά και υψηλότερα από άλλες Βόρειες ευρωπαϊκές 

χώρες που στο διάστημα αυτό αύξησαν τη βαθμολογία τους, όπως η Σουηδία που από 0,72 

την περίοδο 1961-1965, έφτασε στο 0,82 την περίοδο 2000 – 2003 ή η Μεγάλη Βρετανία που 

από 0,68 την περίοδο 1961-1965, έφτασε στο 0,87 την περίοδο 2000 – 2003. Μεταγενέστερα 
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δεδομένα που αφορούν στην προσκόλληση του ελληνικού πληθυσμού, επιβεβαιώνουν τη 

μέτριου βαθμού προσκόλληση που είχε ήδη διαπιστωθεί (95). 

Ένα άλλο διατροφικό πρότυπο που προτείνεται κυρίως για την πρόληψη και 

αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης (115), αλλά έχει διατυπωθεί ότι η προσκόλληση σε 

αυτό βοηθάει και στη μείωση του κινδύνου για οστεοπόρωση (116) και για καρδιαγγειακά 

νοσήματα στις γυναίκες (117), είναι η δίαιτα DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension). Με το σκεπτικό αυτό της πρόληψης, οι Folsom και συνεργάτες αξιολόγησαν 

το βαθμό προσκόλλησης 41.386 μη υπερτασικών γυναικών στο πρότυπο αυτό (118) και 

έδειξαν ότι δεν υπήρξε απόλυτη προσκόλληση από καμία εθελόντρια, 30% των γυναικών 

ακολουθούσαν τις συστάσεις της δίαιτας για τα ολικής άλεσης/ αδρά επεξεργασμένα 

αμυλούχα τρόφιμα, λαχανικά, γαλακτοκομικά και κρέας, ενώ κάτω του 25% των γυναικών 

είχαν τη βέλτιστη πρόσληψη φυτικών ινών, φρούτων, λιπιδίων και νατρίου (118).  

Παράλληλα, η προσκόλληση σε υγιεινές συνήθειες τρόπου ζωής φαίνεται να φθίνει με το 

πέρασμα των χρόνων (119). Συγκεκριμένα, μεταξύ του 1988 και του 2006 το ποσοστό 

ενηλίκων ηλικίας 40 – 74 ετών με δείκτη μάζας σώματος ≥ 30 kg/m
2
 αυξήθηκε από 28 σε 

36%, η φυσική δραστηριότητα 12 ή περισσότερες φορές το μήνα μειώθηκε από 53 σε 43%, η 

κατανάλωση 5 μερίδων φρούτων και λαχανικών ημερησίως μειώθηκε από 42 σε 26%, η 

μέτρια κατανάλωση αλκοόλ αυξήθηκε από 40 σε 51%, ενώ οι συνήθειες καπνίσματος δεν 

μεταβλήθηκαν. Συνολικά η προσκόλληση στους 5 αυτούς στόχους μειώθηκε το 2006 

συγκριτικά με το 1988 από 15 σε 8%. Πιθανοί λόγοι για αυτήν την παρατηρούμενη 

επιδείνωση των συνηθειών διατροφής και άσκησης μπορεί να περιλαμβάνουν την αλλαγή 

των κοινωνικών αντιλήψεων σχετικά με τη σημασία της υγιεινής διατροφής και της άσκησης, 

καθώς και την εξάρτηση του σύγχρονου ανθρώπου από μηχανές εξοικονόμησης έργου, αλλά 

και χρήσης αυτοκίνητων στη θέση περπατήματος ή ποδηλασίας (120-121). 

 

Α.3.4. Προσκόλληση των ασθενών με τις διατροφικές συστάσεις 

Αναφορικά με την προσκόλληση ασθενών με τις συστάσεις τρόπου ζωής, οι Neuhouser 

και συνεργάτες έδειξαν ότι 42% των ατόμων που έπασχαν από νοσήματα σχετιζόμενα με τη 

διατροφή, όπως σακχαρώδη διαβήτη, δυσλιπιδαιμία, καρδιαγγειακά νοσήματα ή υπέρταση, 

είχαν μη ικανοποιητικές διατροφικές συνήθειες και συνήθειες άσκησης (122). Ωστόσο, τα 

ποσοστά προσκόλλησης των ασθενών με τις διατροφικές οδηγίες διαφέρουν στα διάφορα 

νοσήματα, αλλά και για το ίδιο νόσημα μεταξύ των παρεμβάσεων όπως αναπτύσσεται 

παρακάτω. 
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Αναφορικά με το Σακχαρώδη Διαβήτη έχουν καταγραφεί ποσοστά προσκόλλησης στις 

διατροφικές συστάσεις από 31% έως 77% (73, 123-125). Υπάρχουν βασικές διαφορές μεταξύ 

των μελετών στις οποίες θα μπορούσαν να αποδοθούν και οι διαφορές στα ποσοστά, όπως οι 

διαφορετικοί πληθυσμοί μελέτης, το γεγονός ότι σε κάποιες μελέτες η αξιολόγηση γίνεται με 

τη συμπλήρωση ερωτηματολογίου από τον ίδιο τον ερωτώμενο, ενώ σε άλλες από 

συνεντευκτή, ενώ βασικότερη διαφορά αποτελεί ο διαφορετικός τρόπος αξιολόγησης. 

Παρατηρείται ότι τα μεγαλύτερα ποσοστά προσκόλλησης (54%, 77%) έχουν προέλθει από 

λιγότερο ενδελεχή αξιολόγηση με εργαλεία μικρότερου αριθμού ερωτήσεων αλλά και 

λιγότερο συγκεκριμένες ερωτήσεις και απαντήσεις όπως «Ακολουθείτε τις οδηγίες του 

ιατρού σας αναφορικά με τη δίαιτα; - Συνήθως ναι, Σχεδόν ποτέ, Ποτέ» ή «Πόσες ημέρες από 

τις τελευταίες 7 ακολουθήσατε ένα υγιεινό διαιτολόγιο; - 1 2 3 4 5 6 7», καθώς επίσης και 

αυτο-αξιολογήσεις. Αντίθετα, όσο αυξάνεται ο αριθμός των ερωτήσεων για την αξιολόγηση 

της προσκόλληση, η  οποία μάλιστα γίνεται και από συνεντευκτή, τότε τα ποσοστά 

μικραίνουν. Σε γενικές γραμμές, οι διαβητικοί ασθενείς φαίνεται να καταναλώνουν 

περισσότερες θερμίδες και κορεσμένο λίπος και λιγότερες διαιτητικές ίνες από τις 

συνιστώμενες (126-128). 

Τα ποσοστά συμμόρφωσης με τις διατροφικές συστάσεις ποικίλουν και μεταξύ των 

μελετών που αφορούν υπερτασικούς ασθενείς (123, 129).  Σε υπερτασικούς ασθενείς το 

ποσοστό των ασθενών που προσκολλήθηκαν σε δίαιτα χαμηλή σε λιπίδια και νάτριο 

καταγράφηκε στο 65% (129). Οι παράγοντες που συσχετίστηκαν με την προσκόλληση στη 

δίαιτα ήταν το επίπεδο εισοδήματος, το να έχει λάβει ο ασθενής ενημέρωση για τη σχέση της 

διατροφής και της υπέρτασης, αλλά και η προσκόλληση στις συστάσεις για άσκηση. 

Αντίθετα, στη μελέτη των Serour και συνεργατών το ποσοστό προσκόλλησης των 

υπερτασικών ασθενών στην προτεινόμενη δίαιτα ήταν 38% και στη συνιστώμενη άσκηση 

36% (123). Οι κύριοι παράγοντες που δυσκόλεψαν την προσκόλληση στη δίαιτα ήταν η 

απροθυμία, η απαίτηση κατανάλωσης διαφορετικής δίαιτας από αυτήν της υπόλοιπης 

οικογένειας και οι κοινωνικές συναντήσεις. Αξίζει να αναφερθεί ότι οι ασθενείς αυτοί σε 

ποσοστό 62% ήταν άνεργοι, γεγονός που μπορεί να εξηγεί τα χαμηλότερα ποσοστά 

προσκόλλησης που βρέθηκαν στην παρούσα μελέτη συγκριτικά με εκείνα της προηγούμενης, 

λαμβάνοντας υπόψη ότι στην προηγούμενη βρέθηκε και συσχέτιση με το επίπεδο 

εισοδήματος. 

Αναφορικά με τους δυσλιπιδαιμικούς ασθενείς, 51% των ασθενών με 

υπερχοληστερολαιμία βρέθηκε να προσκολλάται στις διατροφικές συστάσεις, ενώ η 

προσκόλληση με τη δίαιτα συσχετίστηκε και με τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή 
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(130). Αντίθετα, χαμηλότερα ποσοστά προσκόλλησης (29,5%) καταγράφηκαν σε αντίστοιχη 

ομάδα ασθενών αναφορικά με τις διατροφικές συστάσεις και τις συστάσεις για φυσική 

δραστηριότητα (131). 

Τέλος, όσον αφορά στην παχυσαρκία το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ασθενών 

επανακτά το χαμένο βάρος μέσα στα επόμενα πέντε χρόνια (132-133), υποδεικνύει αδυναμία 

διατήρησης της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις μακροπρόθεσμα. 

 

Α.3.5. Παράγοντες που επηρεάζουν την προσκόλληση με τις διατροφικές 

συστάσεις 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την προσκόλληση των ασθενών (και των υγιών) στις 

συστάσεις μπορούν να ταξινομηθούν στις εξής κατηγορίες: παράγοντες που σχετίζονται με 

τον ασθενή, παράγοντες που σχετίζονται με την ασθένεια και παράγοντες που σχετίζονται 

τους επαγγελματίες και τα συστήματα υγείας (134). 

 

Παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή 

 Στην ομάδα αυτή ανήκουν δημογραφικά, κοινωνικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά 

του ατόμου. Αναφορικά με τα πρώτα, η ηλικία έχει συσχετιστεί στην πλειονότητα των 

μελετών θετικά με την προσκόλληση στην προτεινόμενη δίαιτα και άσκηση (135-138). 

Συγκεκριμένα, ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια άνω των 65 ετών ήταν περισσότερο 

προσκολλημένοι στη συνιστώμενη δίαιτα και άσκηση από ό,τι άτομα μικρότερης ηλικίας 

(135). Αντίστοιχα, οι μεγαλύτεροι υπέρβαροι/ παχύσαρκοι ασθενείς είχαν καλύτερη 

προσκόλληση σε πρόγραμμα διαχείρισης σωματικού βάρους συγκριτικά με τους νεότερους 

(137). Επίσης, σε υπερτασικούς ασθενείς, ηλικία μεγαλύτερη από 60 έτη συσχετίστηκε 

θετικά με την προσκόλληση σε έναν υγιεινό τρόπο ζωής (συμπεριλαμβανομένης της δίαιτας) 

(139). Ωστόσο, αναφορικά με την προσκόλληση αιμοκαθαιρούμενων ασθενών στις 

διατροφικές συστάσεις τα δεδομένα είναι αντικρουόμενα, με κάποιους ερευνητές να 

υποστηρίζουν ότι οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς ακολουθούν σε μεγαλύτερο βαθμό τις 

συστάσεις (138, 140), ενώ άλλοι να έχουν βρει ότι η μεγαλύτερη ηλικία αποτελεί παράγοντα 

που επηρεάζει αρνητικά την προσκόλληση (136).  

Από την άλλη, οι γυναίκες φαίνεται να προσκολλώνται περισσότερο στις διατροφικές 

συστάσεις συγκριτικά με τους άνδρες. Αν και σε υπερχοληστερολαιμικούς ασθενείς δεν 

βρέθηκε συσχέτιση της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις με το φύλο (130), 

δεδομένα από μελέτες σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (141), καρδιαγγειακά νοσήματα 

(142), σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ (143) αλλά και σε αιμοκάθαρση (136) έδειξαν ότι οι 
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γυναίκες ακολουθούν σε μεγαλύτερο βαθμό τις εκάστοτε διατροφικές συστάσεις συγκριτικά 

με τους άντρες. Εντούτοις, όταν η προσκόλληση αξιολογήθηκε ως η ολοκλήρωση 

προγράμματος παρέμβασης για απώλεια σωματικού βάρους με τελικό σημείο την επίτευξη 

της αρχικά στοχευόμενης απώλειας, το αντρικό φύλο αποτέλεσε παράγοντα θετικής 

επίδρασης στην προσκόλληση (137). 

Ένας άλλος δημογραφικός παράγοντας που επιδρά στο βαθμό προσκόλλησης είναι το 

μορφωτικό επίπεδο του ατόμου, όπως αυτό αξιολογείται βάσει των ετών εκπαίδευσης. Θετική 

συσχέτιση βρέθηκε σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς και σε άτομα που προσπάθησαν να 

καταναλώσουν μια ωμή χορτοφαγική δίαιτα (136, 144-145) και αρνητική σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια (146) με την προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις. 

Χαρακτηριστικά του ατόμου όπως το θρησκευτικό και πολιτισμικό υπόβαθρο δυσκολεύουν 

την προσκόλληση, είτε γιατί απαιτείται η κατανάλωση συγκεκριμένου τροφίμου, είτε γιατί η 

μεγάλη διάρκεια γεύματος οδηγεί στην κατανάλωση μεγάλης ποσότητας φαγητού (147-149). 

Ομοίως, η χαμηλή οικονομική κατάσταση του ατόμου έχει δειχθεί ότι δυσχεραίνει την 

προσκόλληση στις συστάσεις (150). 

Πληθώρα μελετών έχει αξιολογήσει την επίδραση της οικογενειακής κατάστασης στην 

προσκόλληση με τις διατροφικές συστάσεις, χωρίς ωστόσο να έχει αναδείξει τον τρόπο της 

συσχέτισης. Ερευνητικά δεδομένα από αιμοκαθαιρούμενους ασθενείς έδειξαν ότι, οι άγαμοι 

έχουν τα χαμηλότερα επίπεδα προσκόλλησης (136, 138), ενώ στη μελέτη των Takaki και 

συνεργατών, οι παντρεμένοι άντρες είχαν καλύτερη προσκόλληση στις συστάσεις για 

πρόσληψη υγρών και νατρίου, εν αντιθέσει με τους διαζευγμένους (151). 

Οι επαναλαμβανόμενες προσπάθειες απώλειας σωματικού βάρους και ο υψηλότερος 

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) έχουν συσχετιστεί θετικά με μεγαλύτερη εγκατάλειψη 

προγραμμάτων διαχείρισης του βάρους υπέρβαρων/ παχύσαρκων ασθενών (137). Ομοίως, ο 

μεγαλύτερος ΔΜΣ και η περιφέρεια μέσης έχουν αναδειχθεί ως σημαντικοί παράγοντες 

αρνητικής επίδρασης στη προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις με στόχο την πρόληψη 

του καρδιαγγειακού κινδύνου(142) 

Συμπεριφορικοί και ψυχολογικοί παράγοντες, όπως η έλλειψη κινητοποίησης και αυτο-

ελέγχου του ατόμου, έχουν συσχετιστεί αρνητικά με την προσκόλληση στις διατροφικές 

συστάσεις (135). Επίσης, όπως ήταν αναμενόμενο, το να βρίσκεται ο ασθενής σε στάδιο 

αλλαγής συμπεριφοράς προηγούμενο από αυτό της δράσης σχετίζεται με χαμηλή 

προσκόλληση στις διατροφικές οδηγίες (142). Ένας άλλος παράγοντας που έχει συσχετιστεί 

θετικά με την προσκόλληση στη διατροφική θεραπεία είναι η αυτο-αποτελεσματικότητα 

(144, 152) και, μάλιστα, έχει χαρακτηριστεί ως ένας από τους παράγοντες-κλειδιά που 
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διευκολύνουν την προσκόλληση στη διαδικασία της αλλαγής συμπεριφοράς (153-154). 

Επιπρόσθετα, η προσδοκώμενη αυτο-αποτελεσματικότητα σε συνδυασμό με την υποστήριξη 

από το περιβάλλον είναι καλύτεροι προβλεπτικοί παράγοντες για τη συμπεριφορά συγκριτικά 

με τη γνώση και τις ικανότητες (155). Η έννοια της αυτο-αποτελεσματικότητας 

πρωτοεμφανίστηκε το 1977 από τον Bandura ως μια πτυχή της γνώσης που διαδραματίζει 

κυρίαρχο ρόλο στην αλλαγή της συμπεριφοράς και στην αυτο-ρύθμιση (156). Ορίζεται ως η 

εμπιστοσύνη που έχει το άτομο στις ικανότητές του να οργανώσει και να επιτελέσει μια σειρά 

δράσεων που απαιτούνται για τη διαχείριση πιθανών καταστάσεων (157).  

Διαταραχές της ψυχικής υγείας, όπως η κατάθλιψη επιδρούν αρνητικά στην 

προσκόλληση (158). Αξιοσημείωτο είναι ότι το εύρημα αυτό επιβεβαιώνεται σε διάφορα 

νοσήματα, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα (142), o σακχαρώδης διαβήτης (159), η 

παχυσαρκία (160) και η νεφρική ανεπάρκεια (161). 

Σημαντική φαίνεται να είναι και η επίδραση της κοινωνικής στήριξης (υποστήριξη από 

το φιλικό ή οικογενειακό περιβάλλον),  η έλλειψη της οποίας επηρεάζει αρνητικά την 

προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις (142, 147, 150, 162-164). Αυτό συμβαίνει λόγω 

του ότι ο ασθενής είτε νιώθει απομονωμένος (μια και η υπόλοιπη οικογένεια καταναλώνει 

τρόφιμα που ο ίδιος δεν επιτρέπεται), είτε, λόγω του προβλήματος που δημιουργείται στην 

οικογένεια, εξαιτίας του ότι το άτομο δεν μπορεί να συμμετέχει στην έξοδο για φαγητό σε 

ορισμένα εστιατόρια (147). Στο ίδιο πλαίσιο, η συμμετοχή σε κοινωνικές εκδηλώσεις, οι 

διακοπές, το φαγητό εκτός σπιτιού καθώς και η ανάγκη άρνησης φαγητού όταν το 

προσφερόμενο είναι ακατάλληλο, δυσκολεύουν τον ασθενή (130, 162-163, 165). Δεδομένα 

από υπερχοληστερολαιμικούς ασθενείς έχουν υποδείξει ως παράγοντες που δυσκολεύουν την 

προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις και τις διατροφικές συνήθειες και προτιμήσεις του 

ατόμου (130). 

Όσον αφορά στις διατροφικές γνώσεις, έχει φανεί ότι αυτές είτε έχουν ευεργετική  

επίδραση (166), είτε καμία επίδραση στην προσκόλληση στη διατροφική παρέμβαση (135, 

167) με τη διαφοροποίηση αυτή να εντοπίζεται ακόμη και εντός του ίδιου νοσήματος. 

Ωστόσο, σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς φαίνεται ότι η αυξημένη γνώση σχετικά με την 

κατάλληλη για τη νόσο δίαιτα αυξάνει την προσκόλληση στους διαιτητικούς περιορισμούς 

(164, 168). 

 

Παράγοντες που σχετίζονται με την ασθένεια & τη θεραπεία της 

Η σοβαρότητα της νοσηρότητας της ασθένειας έχει συσχετιστεί θετικά με την 

προσκόλληση στη διατροφική θεραπεία, ενώ η ποιότητα ζωής που αφορά στη φυσική 
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κατάσταση του ατόμου έχει συσχετιστεί αρνητικά (144). Σημαντικός παράγοντας φαίνεται, 

επίσης, να είναι το διάστημα που έχει μεσολαβήσει από τη διάγνωση. Συγκεκριμένα, στη 

μελέτη των Garay – Sevilla και συνεργατών, φάνηκε ότι η προσκόλληση στη δίαιτα στους 

διαβητικούς ασθενείς επηρεάζεται θετικά από τη χρονιότητα της νόσου (169). Πιθανή 

εξήγηση των ερευνητών ήταν ότι, ενδεχομένως, μετά από χρόνια που υποφέρει κάποιος από 

τον διαβήτη, οι συμπεριφορές άρνησης μειώνονται και οι ασθενείς σταδιακά αποδέχονται τη 

θεραπεία. Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και για τους ασθενείς με κοιλιοκάκη, όπου 

στην περίπτωση που η διάγνωση είχε γίνει πριν την ηλικία των τεσσάρων ετών οι ασθενείς 

προσκολλούνταν περισσότερο στη δίαιτα ελεύθερη γλουτένης, συγκριτικά με ασθενείς στους 

οποίους η διάγνωση είχε γίνει μετά την ηλικία των τεσσάρων ετών, υποδηλώνοντας ότι 

μεγαλύτερη χρονική διάρκεια από τη διάγνωση της νόσου, σχετίζεται θετικά με την 

προσκόλληση στην προτεινόμενη δίαιτα (170). Αντίθετα, οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς, όσο 

περισσότερα χρόνια βρίσκονται σε αιμοκάθαρση τόσο πιο απίθανο ήταν να επιδεικνύουν 

προσκόλληση στους προτεινόμενους διαιτητικούς περιορισμούς (171). 

Τα οφέλη που βιώνει ο ασθενής λόγω της προσκόλλησης με τη διατροφική θεραπεία, 

όπως η βελτίωση της ποιότητας ζωής και των συμπτωμάτων της ασθένειας, για παράδειγμα 

το οίδημα λόγω κατακράτησης νερού, έχουν επίδραση στον βαθμό που αποδέχεται ή/και 

υιοθετεί τις συστάσεις για τροποποίηση της διατροφικής συμπεριφοράς (146). Από την άλλη, 

στην περίπτωση που η προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις δεν ευοδώνει την ίαση του 

νοσήματος, όπως στο σακχαρώδη διαβήτη, αυτό εμποδίζει την προσκόλληση (172). 

 

Παράγοντες που αφορούν στον πάροχο της διατροφικής θεραπείας 

Η σχέση του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή παίζει καθοριστικό ρόλο στην επίτευξη 

της προσκόλλησης με τις διατροφικές συστάσεις. Η υποστήριξη σε συνδυασμό με τη 

συμβουλή του επαγγελματία υγείας, η χρονιότητα της σχέσης αλλά και πρότερες 

επιτυχημένες θεραπείες είναι όλοι παράγοντες που συμβάλλουν στην προσκόλληση του 

ασθενούς στις διατροφικές συστάσεις (150).  

Σε αυτό το πλαίσιο, οι συγκεχυμένες πληροφορίες που δέχεται ο ασθενής από διάφορες 

πηγές, συμπεριλαμβανομένων των διάφορων επαγγελματιών υγείας, όσον αφορά τόσο στο 

είδος όσο και στην ποσότητα των τροφίμων που επιτρέπεται να καταναλώνει, εμποδίζουν την 

προσκόλληση (173). Πραγματικά, φαίνεται ότι, οι ασθενείς λαμβάνουν συχνά πληροφορίες 

που διαφέρουν από πηγή σε πηγή, είναι σε μερικές περιπτώσεις λανθασμένες, μη ξεκάθαρες ή 

και ελλιπείς (147-148, 150, 163, 165, 172).  
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Όσον αφορά στη φύση του διαιτολογίου, το κόστος της δίαιτας, το μέγεθος της μερίδας, 

η δυσαρέσκεια για τρόφιμα που προτείνεται να καταναλώνονται, και σε κάποιες περιπτώσεις 

το αυστηρό χρονοδιάγραμμα των γευμάτων δυσκολεύουν τον ασθενή στην εφαρμογή του 

κατάλληλου διαιτολογίου (147-148, 163). Επιπρόσθετα, όταν οι επιλογές τροφίμων 

περιορίζονται κατά πολύ, όπως για παράδειγμα όταν ο ασθενής πάσχει ταυτόχρονα από 

διάφορα νοσήματα, η δυσκολία στην προσκόλληση αυξάνεται (147). 

Από την άλλη, η εξατομικευμένη παρέμβαση φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική στη 

βελτίωση διατροφικών παραμέτρων σε σύγκριση με τη μη εξατομικευμένη (174). Έχει φανεί, 

δηλαδή, ότι όταν η παρέμβαση βασίζεται στο στάδιο αλλαγής της συμπεριφοράς που 

βρίσκεται ο ασθενής, είναι πιο αποτελεσματική συγκριτικά με τη μη παρέμβαση, ή τη μη 

εξατομικευμένη παρέμβαση. 

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις που πραγματεύονται τη σχέση του επαγγελματία υγείας 

με τον ασθενή, εκτενής αναφορά γίνεται παρακάτω. 

 

Α.4. Διατροφικές παρεμβάσεις και μέθοδοι προσκόλλησης των ασθενών στις 

διατροφικές συστάσεις 

 

Α.4.1. Θεωρητικά υποδείγματα & τεχνικές συμβουλευτικής 

Το πρόβλημα της μη προσκόλλησης των ασθενών στις διατροφικές συστάσεις οδήγησε 

την επιστημονική κοινότητα να στρέψει το ενδιαφέρον της στη μελέτη της διαδικασίας 

αλλαγής συμπεριφοράς, των προϋποθέσεων που απαιτούνται για να επιτευχθεί και να 

διατηρηθεί, καθώς και τους λόγους για τους οποίους ή τους τρόπους με τους οποίους το 

άτομο οδηγείται στην αλλαγή. Μέχρι σήμερα, έχουν διατυπωθεί αρκετές θεωρίες 

συμπεριφοράς σχετικά με την υγεία, και η πεποίθηση της επιστημονικής κοινότητας είναι ότι 

οι στρατηγικές που χρησιμοποιούνται για ενίσχυση της προσκόλλησης στις διατροφικές 

παρεμβάσεις χρειάζεται να έχουν μια ξεκάθαρη θεωρητική βάση (175). Παρακάτω θα 

αναφερθούν περιληπτικά τα θεωρητικά υποδείγματα που χρησιμοποιούνται στη διατροφική 

συμβουλευτική και συγκεκριμένα, το υπόδειγμα πεποίθησης υγείας, το διαθεωρητικό 

υπόδειγμα, η συνέντευξη κινητοποίησης, η ενίσχυση του ασθενούς, η γνωσιακή κοινωνική 

θεωρία, η γνωσιακή συμπεριφοριστική θεωρία και η στοχοθεσία. 

 

Το υπόδειγμα πεποίθησης υγείας 

Το υπόδειγμα πεποίθησης υγείας αναπτύχθηκε αρχικά στη δεκαετία του 1950 από μια 

ομάδα κοινωνικών ψυχολόγων, προκειμένου να εξηγήσουν τη μεγάλη αποτυχία συμμετοχής 
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των ανθρώπων σε προγράμματα που σκοπό έχουν την πρόληψη και την ανίχνευση ασθένειας. 

Αργότερα, το υπόδειγμα επεκτάθηκε στην αντίδραση των ανθρώπων στα συμπτώματα και 

στις συμπεριφορές που αναπτύσσονται (ή διαμορφώνονται) λόγω διαγνωσμένων ασθενειών 

και συγκεκριμένα στην προσκόλληση με τη θεραπευτική αγωγή (176).  

Το υπόδειγμα πεποίθησης υγείας δίνει έμφαση στο ρόλο των υποκειμενικών υποθέσεων 

και των προσδοκιών του ατόμου. Πρόκειται για μια θεωρία αξίας – προσδοκίας. Πρεσβεύει, 

δηλαδή, ότι η συμπεριφορά προκύπτει λόγω της υποκειμενικής αξίας που έχει το άτομο 

σχετικά με το εάν θα πετύχει ένα αποτέλεσμα και επίσης λόγω της υποκειμενικής 

πιθανότητας, ή προσδοκίας, ότι μια συγκεκριμένη πράξη θα οδηγήσει σε αυτό το 

αποτέλεσμα. Όσον αφορά στην εφαρμογή του στις συμπεριφορές που σχετίζονται με την 

υγεία φαίνεται ότι τα άτομα υιοθετούν ή αποφεύγουν μια συμπεριφορά εάν αυτή 

προλαμβάνει ή βελτιώνει μια ασθένεια (αξία), εάν θεωρούν ότι η συγκεκριμένη συμπεριφορά 

θα προλάβει ή θα βελτιώσει την ασθένεια (προσδοκία), αλλά και εάν πιστεύουν ότι τα 

αναμενόμενα εμπόδια (ή ζημίες) στο να δράσουν μειονεκτούν έναντι των οφελών.  

Το υπόδειγμα πεποίθησης υγείας έχει χρησιμοποιηθεί αφ’ ενός για να εξηγήσει την 

αλλαγή και τη διατήρηση των συμπεριφορών που σχετίζονται με την υγεία, αφ’ ετέρου ως 

καθοδηγητικό πλαίσιο στις παρεμβάσεις αλλαγής συμπεριφοράς. Συγκεκριμένα, έχει βρει 

εφαρμογή στη διερεύνηση των παραγόντων που επηρεάζουν τις υγιεινές διατροφικές 

επιλογές φοιτητών (177), έχει ελεγχθεί η ικανότητά του να προβλέπει τη διάθεση για 

κατανάλωση λειτουργικού ψωμιού σε 4 Ευρωπαϊκές χώρες (Μεγάλη Βρετανία, Ιταλία, 

Γερμανία, Φιλανδία) (178) και έχει διερευνηθεί η σχέση του τόσο με την προσκόλληση 

διαβητικών ασθενών στη θεραπεία (φαρμακευτική & διαιτητική) (179-180) όσο και με τη 

συμπεριφορά ηλικιωμένων ανθρώπων σχετικά με τη διασφάλιση της ασφαλούς κατανάλωσης 

τροφής (181).  

 

  Διαθεωρητικό υπόδειγμα ή υπόδειγμα σταδίων αλλαγής 

To διαθεωρητικό υπόδειγμα σταδίων αλλαγής παρουσιάστηκε στο ευρύ κοινό το 1981 

ύστερα από τις ερευνητικές προσπάθειες των Carlo Di Clemente και James Prochaska (182). 

Το διαθεωρητικό μοντέλο χρησιμοποιεί τα στάδια της αλλαγής προκειμένου να ενσωματώσει 

διεργασίες και αρχές αλλαγής από κύριες θεωρίες παρέμβασης της ψυχοθεραπείας και της 

αλλαγής συμπεριφοράς, εξ’ ου και το όνομα διαθεωρητικό. Οι εμπνευστές του υποδείγματος 

υποστήριξαν μέσα από τη μελέτη της διαδικασίας διακοπής καπνίσματος ότι η αλλαγή της 

συμπεριφοράς πραγματοποιείται μέσω μιας σειράς σταδίων, ενώ μέσω περαιτέρω έρευνας 

αναπτύχθηκαν, αξιολογήθηκαν και εφαρμόστηκαν οι κεντρικές δομές του διαθεωρητικού 
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υποδείγματος. Οι τρεις οργανωμένες δομές του μοντέλου είναι τα στάδια αλλαγής, οι 

διαδικασίες αλλαγής και τα επίπεδα αλλαγής. 

Τα στάδια αλλαγής περιλαμβάνουν 5 κατηγορίες σε συνεχή σειρά, που αντικατοπτρίζουν 

το ενδιαφέρον και την κινητοποίηση του ατόμου να αλλάξει την παρούσα συμπεριφορά. Η 

μετακίνηση ανάμεσα στα στάδια θα οδηγήσει το άτομο στο να επιτύχει αλλαγή 

συμπεριφοράς. Κάθε επαγγελματίας υγείας πρέπει να αξιολογεί την ετοιμότητα για αλλαγή ή 

το στάδιο που βρίσκεται ο ασθενής, πριν αναπτύξει το σχέδιο δράσης του. 

Στο πλαίσιο του διαθεωρητικού υποδείγματος έχουν περιγραφεί και οι διαδικασίες 

αλλαγής που διευκολύνουν την μετακίνηση από το ένα στάδιο στο άλλο, οι οποίες είναι δέκα: 

οι πέντε από αυτές (η αύξηση συναίσθησης, η δραματική ανακούφιση, η περιβαλλοντική 

επαναξιολόγηση, η κοινωνική απελευθέρωση και η αυτο-επαναξιολόγηση) είναι εμπειρικές 

και γνωσιακές διαδικασίες. Αποτελούν εσωτερικά διαμεσολαβούμενους παράγοντες που 

σχετίζονται με τα συναισθήματα, τις αξίες και τις γνωσίες του ατόμου. Οι υπόλοιπες πέντε 

διαδικασίες είναι συμπεριφοριστικές. Αναλόγως το στάδιο που βρίσκεται το άτομο, 

προτείνονται συγκεκριμένες διαδικασίες προς εφαρμογή, για τη διευκόλυνση της 

μετακίνησης σε επόμενο στάδιο. 

Το διαθεωρητικό υπόδειγμα έχει χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά τόσο ως εργαλείο 

παρέμβασης αύξησης της φυσικής δραστηριότητας (183), ή αλλαγής της διατροφικής 

συμπεριφοράς (184-185), όσο και ως εργαλείο αξιολόγησης της ετοιμότητας για αλλαγή 

(186). 

 

Συνέντευξη κινητοποίησης 

Η συνέντευξη κινητοποίησης προέκυψε από το Διαθεωρητικό υπόδειγμα αλλαγής των 

Prochaska και DiClemente: εφόσον σκοπός του επαγγελματία υγείας είναι να βοηθήσει το 

άτομο να μετακινηθεί από το ένα στάδιο στο επόμενο και να προλάβει την υποτροπή, οι 

Miller και Rollnick (Millner & Rollnick 1991) ανέπτυξαν μια προσέγγιση, που συμβάλλει 

στη μετακίνηση αυτή, και την ονόμασαν συνέντευξη κινητοποίησης. Είναι βασισμένη στο ότι 

ο ρόλος του επαγγελματία υγείας είναι να βοηθήσει τον ασθενή να μετακινηθεί προς μια 

δράση η οποία θα επιφέρει βελτίωση της υγείας. Στη συγκεκριμένη προσέγγιση προτείνεται η 

θεραπευτική αντιμετώπιση να αποφασίζεται συνεργατικά έτσι ώστε αυτή να βασίζεται στις 

συστάσεις αλλά να είναι αποδεκτή και από τον ασθενή. Η συνέντευξη κινητοποίησης 

αποτελείται από δύο εξίσου σημαντικά στάδια: Στάδιο Ι – εγκατάσταση μιας θεραπευτικής 

αμοιβαίας συμπάθειας και δέσμευσης, Στάδιο ΙΙ – διευκόλυνση της μετακίνησης μέσω 

ανάλυσης αποφάσεων και αλλαγής συμπεριφοράς. Οι βασικές αρχές της μεθόδου που 
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προτείνεται να διέπουν τη θεραπευτική σχέση μεταξύ του επαγγελματία υγείας και του 

ασθενούς είναι: 1) έκφραση ενσυναίσθησης, 2) ανάπτυξη ασυμφωνίας, 3) αποφυγή διαμάχης, 

4) εξομάλυνση της αντίστασης, 5) υποστήριξη της αυτο-αποτελεσματικότητας. Επιπρόσθετα, 

οι τεχνικές που προτάθηκαν από τους εμπνευστές του υποδείγματος αυτού για χρήση από τον 

θεραπευτή είναι οι ακόλουθες: 1) ανακλαστική ακρόαση, 2) ανοικτού τύπου ερωτήσεις, 3) 

επιβεβαίωση, 4) ανακεφαλαίωση. 

Η συνέντευξη κινητοποίησης έχει εφαρμοστεί εκτενώς σε παρεμβάσεις διαχείρισης 

σωματικού βάρους υπέρβαρων και παχύσαρκων ασθενών και συγκεκριμένα, σε πρόσφατη 

μετα-ανάλυση από τους Armstrong και συνεργάτες (2011) φάνηκε ότι η εφαρμογή της 

επιτυγχάνει μεγαλύτερη απώλεια σωματικού βάρους συγκριτικά με τη μη παρέμβαση. 

Αντίθετα, τα δεδομένα σχετικά με την αποτελεσματικότητα της εφαρμογής συνέντευξης 

κινητοποίησης σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη είναι αμφιλεγόμενα (187-190). Η 

εφαρμογή συνέντευξης κινητοποίησης επιπρόσθετα των ομαδικών συνεδριών 

συμπεριφοριστικού προγράμματος αντιμετώπισης της παχυσαρκίας, βελτιώνει περαιτέρω το 

σωματικό βάρος ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ (189), ενώ αναφορικά με τη 

γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη, άλλοτε επιφέρει πρόσθετη μείωση και άλλοτε όχι (189-190). 

Αντίθετα, στην περίπτωση καλά ρυθμισμένων ασθενών δεν φάνηκε να υπάρχει πρόσθετο 

όφελος όταν αυτοί συμμετείχαν σε 5 συνεδρίες βασισμένες στη συνέντευξη κινητοποίησης 

(187). Από την άλλη, μη καλά ρυθμισμένοι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, οι οποίοι 

έλαβαν και συνέντευξη κινητοποίησης μαζί με την εκπαίδευση αυτο-διαχείρισης, όχι μόνο 

δεν πέτυχαν επιπρόσθετο όφελος αλλά η βελτίωση των επιπέδων της γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης ήταν μικρότερη συγκριτικά με εκείνους που δεν έλαβαν (188). Στη 

συγκεκριμένη περίπτωση η αυτο-αποτελεσματικότητα, η οποία επηρεάζει την προσκόλληση, 

αυξήθηκε ελάχιστα μετά την παρέμβαση. Επιπρόσθετα, βρέθηκε ότι η προσκόλληση των 

ασθενών αυτών στις συστάσεις επηρεάζεται από παράγοντες που δεν μπορούσε να επηρεάσει 

η συνέντευξη κινητοποίησης. Αναφορικά με υπερχοληστερολαιμικούς ασθενείς που 

δέχθηκαν συνέντευξη κινητοποίησης, φάνηκε να επιτυγχάνεται αντίστοιχη απώλεια βάρους 

και βελτίωση των διατροφικών συνηθειών, με εκείνους που έλαβαν μόνο διατροφικές 

συμβουλές (191). Σε υγιή πληθυσμό, η ομάδα που έλαβε συνέντευξη κινητοποίησης πέτυχε 

παρόμοια βελτίωση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών με την ομάδα ελέγχου (192). 

Από τα παραπάνω δεδομένα φαίνεται ότι η εφαρμογή της συνέντευξης κινητοποίησης είναι 

εξίσου αποτελεσματική με άλλου είδους παρεμβάσεις, ενώ στην περίπτωση διαβητικών 

ασθενών, δεν επιφέρει κάποιο όφελος ανεξαρτήτως εάν είναι ή όχι καλά ρυθμισμένοι. 
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Ενίσχυση του ασθενούς 

Σε παρόμοιες αρχές με τη Συνέντευξη Κινητοποίησης στηρίζεται και η θεωρία της 

«Ενίσχυσης του ασθενούς» των Anderson και Funnel (1991), η οποία προτάθηκε προς 

εφαρμογή σε διαβητικούς ασθενείς. Η θεωρία αυτή πρεσβεύει ότι ο ασθενής δεν αποτελεί 

παθητικό ακροατή, αλλά έχοντας ενεργό ρόλο, είναι εκείνος που καθορίζει το ρυθμό και την 

κατεύθυνση της εκπαιδευτικής διαδικασίας. Σε αυτές τις παρεμβάσεις ο επαγγελματίας υγείας 

είναι σύμβουλος ή μέσο επίτευξης σκοπού για τον ασθενή, ενισχύοντάς τον με το να τον 

βοηθήσει στο να αυξήσει τις γνώσεις του γύρω από τον σακχαρώδη διαβήτη, να διευκολύνει 

την αλλαγή συμπεριφοράς, να τροποποιήσει τις αντιλήψεις του ασθενούς, και ταυτόχρονα να 

επιτύχει κλινικό αποτέλεσμα. Αν και τα ερευνητικά δεδομένα σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου είναι λίγα, αυτά υποδεικνύουν ότι η μέθοδος βελτιώνει τη 

γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη συγκριτικά με καθόλου ή 

συνήθη παρέμβαση (193-194). 

 

Γνωσιακή κοινωνική θεωρία 

Η γνωσιακή κοινωνική θεωρία πραγματεύεται τόσο τις ψυχοκοινωνικές δυναμικές που 

επηρεάζουν τη συμπεριφορά γύρω από την υγεία, όσο και τις μεθόδους που προωθούν την 

αλλαγή της συμπεριφοράς (195). Στη γνωσιακή κοινωνική θεωρία, η ανθρώπινη 

συμπεριφορά εξηγείται αναφορικά με ένα τριαδικό, δυναμικό, και αμοιβαίο υπόδειγμα στο 

οποίο η συμπεριφορά, οι προσωπικοί παράγοντες (συμπεριλαμβανομένων των γνώσεων) και 

οι περιβαλλοντικές επιρροές αλληλεπιδρούν. Ανάμεσα στους προσωπικούς παράγοντες 

βρίσκεται η ικανότητα του ατόμου να προσδοκά τα αποτελέσματα της συμπεριφοράς, να 

μάθει παρατηρώντας άλλους, να έχει αυτοπεποίθηση στην εκτέλεση μιας συμπεριφοράς, να 

αυτο-προσδιορίζει ή να αυτο-χειρίζεται τη συμπεριφορά, να τροποποιεί τη σκέψη του και να 

αναλύει την εμπειρία του (196).  

Οι εκπαιδευτές υγείας και οι συμπεριφοριστικοί επιστήμονες έχουν χρησιμοποιήσει 

δημιουργικά τη γνωσιακή κοινωνική θεωρία προκειμένου να αναπτύξουν παρεμβάσεις, 

διαδικασίες ή τεχνικές που επηρεάζουν τους προσωπικούς αυτούς παράγοντες, αυξάνοντας 

με αυτόν τον τρόπο την πιθανότητα αλλαγής συμπεριφοράς. Ο Bandura διατύπωσε έναν 

αριθμό δομών της γνωσιακής κοινωνικής θεωρίας που είναι σημαντικές στην κατανόηση και 

την παρέμβαση στη συμπεριφορά γύρω από την υγεία. Αυτές είναι: το περιβάλλον, η 

κατάσταση, η συμπεριφοριστική ικανότητα, οι προσδοκίες, οι προβλέψεις, ο αυτο-έλεγχος, η 

μάθηση μέσω παρατήρησης, οι ενισχύσεις, η αυτο-αποτελεσματικότητα, οι συναισθηματικές 

χειριστικές αποκρίσεις και ο αμοιβαίος αιτιοκρατισμός. 
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Η κοινωνική γνωσιακή θεωρία έχει εφαρμοστεί σε παρεμβάσεις πρόληψης 

καρδιαγγειακών νοσημάτων που χρησιμοποιούν στρατηγικές αλλαγής συμπεριφοράς (197-

198) και σε παρεμβάσεις πρόληψης παιδικής παχυσαρκίας (199-200). Επίσης, έχει 

χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά σε παρεμβάσεις προώθησης υγιεινού τρόπου ζωής με 

ενίσχυση της φυσικής δραστηριότητας (201) αλλά και στη διερεύνηση της επίδρασης 

παραγόντων που επηρεάζουν τη διατροφική συμπεριφορά παιδιών που συμμετείχαν σε 

πρόγραμμα διατροφικής παρέμβασης (202). Επιπρόσθετα, προβλέπει επιτυχώς τη συμμετοχή 

παιδιών σε άσκηση (203). 

 

Θεωρία σχεδιασμένης συμπεριφοράς 

Προκάτοχος της θεωρίας σχεδιασμένης συμπεριφοράς, η θεωρία της λογικής δράσης 

(Theory of Reasoned Action) υποστηρίζει ότι ο πιο καθοριστικός παράγοντας της 

συμπεριφοράς είναι η πρόθεση συμπεριφοράς. Οι άμεσα καθοριστικοί παράγοντες της 

πρόθεσης συμπεριφοράς είναι η στάση απέναντι στην εκτέλεση της συμπεριφοράς και ένας 

υποκειμενικός παράγοντας που σχετίζεται με τη συμπεριφορά. Η στάση απέναντι στη 

συμπεριφορά προσδιορίζεται από τις ατομικές πεποιθήσεις γύρω από τα αποτελέσματα ή τα 

οφέλη της εκτέλεσης της πράξης. Για παράδειγμα, όταν ένα άτομο πιστεύει ισχυρά ότι τα 

αναμενόμενα αποτελέσματα της εκτέλεσης της συμπεριφοράς θα είναι θετικά, τότε θα έχει 

θετική στάση απέναντι στη συμπεριφορά. Από την άλλη, ο υποκειμενικός παράγοντας αφορά 

στις πεποιθήσεις του ατόμου για το εάν σημαντικά για εκείνο πρόσωπα θα εγκρίνουν ή όχι 

την εκτέλεση της συμπεριφοράς, ενώ σημαντικό ρόλο παίζει επίσης, και το και κατά πόσο το 

άτομο επιθυμεί να συμμορφωθεί με αυτούς τους ανθρώπους. Επειδή η θεωρία της λογικής 

δράσης υποστηρίζει ότι ο πιο καθοριστικός παράγοντας της συμπεριφοράς είναι η πρόθεση 

συμπεριφοράς, η επιτυχία της θεωρίας στην εξήγηση της συμπεριφοράς εξαρτάται από το 

βαθμό που η συμπεριφορά υπόκειται σε κατά βούληση έλεγχο. Έτσι, δεν είναι σαφές κατά 

πόσο η θεωρία της λογικής δράσης είναι επαρκής στην πρόβλεψη συμπεριφοράς όταν ο κατά 

βούληση έλεγχος είναι μειωμένος. Για το λόγο αυτό, οι Ajzen και συνεργάτες πρότειναν τη 

θεωρία της σχεδιασμένης συμπεριφοράς (Theory of Planned behavior), προσθέτοντας στη 

θεωρία της λογικής δράσης τον αντιλαμβανόμενο έλεγχο συμπεριφοράς (204). Σύμφωνα με 

τη θεωρία αυτή, ο αντιλαμβανόμενος έλεγχος καθορίζεται από τις πεποιθήσεις γύρω από τον 

έλεγχο που αφορούν στην παρουσία ή απουσία διευκολυντών και εμποδίων στην εκτέλεση 

της πράξης, σταθμισμένων από την αντιλαμβανόμενη δύναμη ή επίπτωση κάθε παράγοντα να 

διευκολύνει ή να εμποδίζει τη συμπεριφορά. Και οι δύο θεωρίες πρεσβεύουν ότι όλοι οι 

άλλοι παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων δημογραφικών χαρακτηριστικών και του 
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περιβάλλοντος, λειτουργούν μέσω των δομών του υποδείγματος και δεν συνεισφέρουν 

ανεξάρτητα στην εξήγηση της πιθανότητας εκτέλεσης συμπεριφοράς. 

Η θεωρία της σχεδιασμένης συμπεριφοράς έχει χρησιμοποιηθεί και στην εξήγηση της 

διατροφικής συμπεριφοράς και της άσκησης (205-208). Συγκεκριμένα, έχει χρησιμοποιηθεί 

αποτελεσματικά στην εξήγηση της διατροφικής συμπεριφοράς που αφορά στην κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών και σόγιας (209-211) και λιγότερο ικανοποιητικά στην κατανάλωση  

γαλακτοκομικών (212). Αναφορικά με την άσκηση, τα αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα 

(213-215). 

 

Γνωσιακή Συμπεριφοριστική θεωρία  

Προκάτοχος της γνωσιακής συμπεριφοριστικής θεωρίας, η συμπεριφοριστική θεωρία 

πρεσβεύει ότι οι συμπεριφορές μπορούν να σχηματιστούν από συγκεκριμένες συνθήκες που 

λειτουργούν ως ερέθισμα (216). Γενικά μιλώντας, το ερέθισμα είναι μια κατάσταση η οποία 

προηγείται μιας συγκεκριμένης συμπεριφοράς, και η συμπεριφορά θεωρείται ότι είναι η 

ανταπόκριση στο ερέθισμα. Ενώ το ίδιο ερέθισμα μπορεί να επιφέρει διαφορετικές 

αντιδράσεις σε διαφορετικούς ανθρώπους ή μπορεί να επιφέρει διαφορετική αντίδραση στο 

ίδιο άτομο σε διαφορετικές συνθήκες, υπάρχει γενικά μια σειρά αντιδράσεων και μια 

προβλεψιμότητα στην ανθρώπινη συμπεριφορά. Δύο ξεχωριστές απόψεις προέκυψαν στην 

ψυχολογία προκειμένου να εξηγηθεί το πώς μαθαίνονται οι συμπεριφορές (217). Στα τέλη 

του 1800 ο Pavlov διενήργησε μια μελέτη σχετικά με την ισχύ ενός ερεθίσματος να 

προκαλέσει μια απόκριση (218). Έτσι, προέκυψε η θεωρία της κλασσικής εξαρτημένης 

μάθησης, που πρεσβεύει ότι η συμπεριφορά μπορεί να κατανοηθεί και διαχειριστεί 

ελέγχοντας το ερέθισμα που προηγείται. Στη συνέχεια, το 1930 ο ψυχολόγος Skinner 

ανέπτυξε τη θεωρία της συντελεστικής μάθησης (219), όπου η έμφαση δίνεται κυρίως, αλλά 

όχι αποκλειστικά, στη διαχείριση των συνθηκών που ακολουθούν παρά αυτών που 

προηγούνται της εκτέλεσης μιας συμπεριφοράς. Ο Skinner παρατήρησε ότι όταν ένα άτομο 

βιώνει μια θετική επίπτωση της συμπεριφοράς του, όπως επιβράβευση, απαλλαγή από κάτι 

που απεχθάνεται ή ποινής, τότε η συμπεριφορά του επηρεάζεται άμεσα.  

Η γνωσιακή θεραπεία, από την άλλη, αναπτύχθηκε από τον Αμερικάνο ψυχίατρο Aaron 

Βeck τη δεκαετία του ’60 (220). Βασίζεται στο θεωρητικό υπόβαθρο που πρεσβεύει ότι η 

συμπεριφορά ενός ατόμου εξαρτάται από τον τρόπο που το άτομο αντιμετωπίζει τον κόσμο. 

Και ο τρόπος αυτός βασίζεται σε πνευματικές διαδικασίες οι οποίες καλούνται γνωσίες και 

έχουν αναπτυχθεί βάσει προηγούμενων εμπειριών. Ρόλος του επαγγελματία υγείας είναι να 

βοηθήσει τον ασθενή χρησιμοποιώντας μια ποικιλία γνωσιακών στρατηγικών, να σκέφτεται 
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πιο ρεαλιστικά αλλά και να προσαρμόζεται με τέτοιο τρόπο στις εκάστοτε για εκείνον 

προβληματικές συνθήκες έτσι ώστε να βελτιώνει τις δυσλειτουργικές συμπεριφορές του.  

Η Γνωσιακή Συμπεριφοριστική θεωρία αποτελεί ένα συνδυασμό της συμπεριφοριστικής 

και της γνωσιακής θεωρίας που στηρίζεται στις ακόλουθες αρχές  (221): α) οι γνωσίες 

επηρεάζουν τη συμπεριφορά, β) οι γνωσίες μπορούν να αλλάξουν και γ) η αλλαγή στις 

γνωσίες μπορεί να επηρεάσει την αλλαγή στη συμπεριφορά. Η Γνωσιακή Συμπεριφοριστική 

θεραπεία δεν αποτελεί μια παρέμβαση με συγκεκριμένη δομή, αλλά ένα σύνολο γνωσιακών 

και συμπεριφοριστικών στρατηγικών που στόχο έχουν την αλλαγή τις συμπεριφοράς (222). 

Στις συμπεριφοριστικές τεχνικές περιλαμβάνονται η στοχοθεσία, η οποία θα αναπτυχθεί 

εκτενώς σε ξεχωριστό κεφάλαιο παρακάτω, η επίτευξη συνεργασίας μεταξύ θεραπευτή και 

θεραπευόμενου, η αυτο-παρακολούθηση, η επιβράβευση, η πρόληψη υποτροπής, η 

διαχείριση καταστάσεων υψηλού κινδύνου, ο έλεγχος ερεθισμάτων, η επίλυση προβλημάτων. 

Στις γνωσιακές τεχνικές περιλαμβάνονται, η γνωσιακή αναδόμηση και οι σωκρατικές 

ερωτήσεις.  

Η επίτευξη συνεργασίας σημαίνει ότι ο θεραπευτής και ο ασθενής συνεργάζονται 

αποτελώντας μια ομάδα, η οποία προσπαθεί να διερευνήσει τις προβληματικές γνωσίες ή/ και 

συμπεριφορές και να ανακαλύψει εναλλακτικούς τρόπους σκέψης ή συμπεριφοράς (223). Η 

αυτο-παρακολούθηση στην διαιτητική πρακτική εφαρμόζεται με καταγραφή της διαιτητικής 

πρόσληψης και της φυσικής δραστηριότητας προκειμένου το άτομο να συνειδητοποιήσει τις 

τρέχουσες συμπεριφορές του, ενώ πρόσφατα προστέθηκε στις μεθόδους αυτές και η μέτρηση 

του σωματικού βάρους (224-225). Η χρήση της αυτo-παρακολούθησης αποτελεί σημαντικό 

κομμάτι στην αλλαγή συμπεριφοράς και στηρίζεται στη θεωρία της αυτο-ρύθμισης, η οποία 

υποστηρίζει ότι η αυτο-παρακολούθηση προηγείται της αυτο-αξιολόγησης της προόδου που 

έχει γίνει αναφορικά με κάποιο στόχο καθώς και της αυτο-ενίσχυσης για την πρόοδο που έχει 

επιτευχθεί (226). Στην ουσία αποτελεί μια σκόπιμη εστίαση και καταγραφή συγκεκριμένων 

συμπεριφορών του ατόμου και ίσως και λεπτομερειών που σχετίζονται με αυτές. Η 

επιβράβευση είναι συνυφασμένη με τη στοχοθεσία και αναφέρεται στην επιβράβευση του 

ατόμου σε περίπτωση επίτευξης κάποιου στόχου (227). Η επιβράβευση μπορεί να αυξήσει 

την προσκόλληση στην παρέμβαση και να ενθαρρύνει το άτομο να προχωρήσει περαιτέρω 

στη στοχοθεσία (228). Υπάρχουν δύο είδη επιβράβευσης (228-229): η αυτο-επιβράβευση και 

η εξωτερική επιβράβευση, όπου η πρώτη αναφέρεται στην επιβράβευση του ατόμου από τον 

εαυτό του ενώ η δεύτερη από άλλους και έχει φανεί ότι η πρώτη είναι που ενισχύει την 

προσκόλληση (230). Οι Marlatt και Gordon πρότειναν ότι η υποτροπή συμβαίνει κατά τη 

διάρκεια καταστάσεων υψηλού κινδύνου, οι οποίες γενικώς ορίζονται ως κάθε πλαίσιο που 



 

Σελίδα 46 από 217 

 

καθιστά το άτομο τρωτό αναφορικά με την προσκόλλησή του σε μια στοχευμένη 

συμπεριφορά (231). Τέτοια πλαίσια μπορεί να περιλαμβάνουν συναισθηματικές ή γνωσιακές 

καταστάσεις (π.χ. μειωμένη αυτo-αποτελεσματικότητα), απρόοπτα περιστατικά στο 

περιβάλλον (πχ. διαπροσωπικά συμβάντα) ή φυσιολογικές καταστάσεις (π.χ. οξεία 

υποχώρηση). Εάν μια κατάσταση υψηλού κινδύνου θα καταλήξει σε υποτροπή εξαρτάται από 

έναν άλλο παράγοντα, την ικανότητα του ατόμου να  εφαρμόσει μια αποτελεσματική 

αντιμετώπιση, η οποία ορίζεται ως οποιαδήποτε αντισταθμιστική τεχνική (γνωσιακή ή 

συμπεριφοριστική) που μειώνει την πιθανότητα υποτροπής (232). Η διαχείριση καταστάσεων 

υψηλού κινδύνου και η εκπαίδευση πρόληψης υποτροπής περιλαμβάνει την εξάσκηση κατά 

τη διάρκεια των συνεδριών σε πιθανές συμπεριφοριστικές και γνωσιακές αντιδράσεις που θα 

προλαμβάνουν και αντιμετωπίζουν επιτυχώς τις καταστάσεις υψηλού κινδύνου, 

αποφεύγοντας την υποτροπή (233). Ο έλεγχος ερεθισμάτων συνίσταται στην απομάκρυνση 

ερεθισμάτων που οδηγούν το άτομο στην εφαρμογή μη επιθυμητής συμπεριφοράς και στην 

πρόσθεση ερεθισμάτων που βοηθούν το άτομο να προσκολληθεί  στην επιθυμητή 

συμπεριφορά (234). Στη διατροφική πρακτική, αποτελεί ένα σύνολο τεχνικών τις οποίες 

χρησιμοποιεί το άτομο προκειμένου να τροποποιήσει περιβαλλοντικά ερεθίσματα τα οποία 

ενθαρρύνουν τη μη επιθυμητή διατροφική συμπεριφορά τη σχετική με τη διατροφή ή την 

άσκηση (235). Η επίλυση προβλημάτων αναφέρεται, στη διαιτολογική πρακτική, στην 

ανεύρεση λύσεων για προβλήματα που σχετίζονται με τη διατροφή ή την άσκηση. Η 

διαδικασία αυτή περιλαμβάνει αναγνώριση του προβλήματος, προσδιορισμό των εμποδίων 

στην επίτευξη του στόχου, παραγωγή πιθανών λύσεων σε αυτό, ζύγισμα των 

πλεονεκτημάτων και μειονεκτημάτων των πιθανών λύσεων, επιλογή νέας συμπεριφοράς, 

αξιολόγηση του αποτελέσματος και επαναξιολόγηση των υπόλοιπων λύσεων σε περίπτωση 

αποτυχίας της επιλεγμένης και επανεπιλογής (236). Η διαδικασία αυτή βασίζεται σε 

συνεργατική δουλειά μεταξύ του θεραπευόμενου και του θεραπευτή, ο οποίος ενθαρρύνει τον 

ασθενή να σκεφτεί εκείνος τις πιθανές λύσεις στο πρόβλημά του (237). Αναφορικά με τις 

γνωσιακές τεχνικές, γνωσιακή αναδόμηση σημαίνει σκόπιμη αλλαγή του τρόπου σκέψης και 

ως στρατηγική εκπαιδεύει τους ασθενείς να αναγνωρίσουν, προκαλέσουν και διορθώσουν τις 

παράλογες σκέψεις τους, οι οποίες επηρεάζουν τη διατροφικής τους συμπεριφορά (238). Η 

πιο συχνά χρησιμοποιούμενη τεχνική για την αποκάλυψη και τροποποίηση των σκέψεων 

αυτών, είναι οι σωκρατικές ερωτήσεις (239). Η τεχνική αυτή διδάσκει τη χρήση του 

ορθολογικού και επαγωγικού συλλογισμού για να διαπιστωθεί εάν μια πεποίθηση είναι όντως 

αληθής. 
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Η γνωσιακή συμπεριφοριστική θεραπεία (ΓΣΘ) έχει χρησιμοποιηθεί αποτελεσματικά στη 

βελτίωση της φυσικής δραστηριότητας (240), του σωματικού βάρους και της σύστασης 

σώματος (241-242). Οι τεχνικές της ΓΣΘ που εφαρμόζονται στην πλειοψηφία των μελετών 

είναι η στοχοθεσία και η αυτο-παρακολούθηση (241-243). Σε ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη, παρεμβάσεις μεγαλύτερης διάρκειας (12 μήνες), βασισμένες στη ΓΣΘ με ή χωρίς 

την ενσωμάτωση τεχνικών της συνέντευξης κινητοποίησης, βελτιώνουν τη γλυκοζυλιωμένη 

αιμοσφαιρίνη και μάλιστα σε μεγαλύτερο βαθμό συγκριτικά με τη συνήθη διαβητολογική 

φροντίδα ή την εφαρμογή θεραπείας ενίσχυσης της κινητοποίησης (244-245).  

 

Θεωρία της στοχοθεσίας 

Η θεωρία της στοχοθεσίας βασίζεται στην αρχή ότι οι συνειδητοί στόχοι επηρεάζουν τη 

συμπεριφορά (246). Ο στόχος είναι ο σκοπός για τον οποίο το άτομο επιτελεί μια πράξη 

προκειμένου να πετύχει κάτι συγκεκριμένο σε δεδομένο χρονικό διάστημα. Οι πρώτες 

θεωρητικές βάσεις σχετικά με τη στοχοθεσία παρουσιάστηκαν στη διδακτορική διατριβή του 

Locke (247). Στα τέλη της δεκαετίας του ’70 ξεκίνησε στενή συνεργασία μεταξύ του Locke 

και του Gary Latham, που οι δύο τους ανέπτυξαν περαιτέρω τη θεωρία της στοχοθεσίας 

(248).  

Ωστόσο, η θεωρία της στοχοθεσίας με τη μορφή που είναι σήμερα πρεσβεύει ότι, υπό 

ορισμένες συνθήκες, το να τεθούν συγκεκριμένοι δύσκολοι στόχοι οδηγεί σε καλύτερη 

επίδοση συγκριτικά με το να μην τεθούν καθόλου στόχοι ή να τεθούν ασαφείς, μη 

ποσοτικοποιημένοι στόχοι, όπως το «κάνε ό,τι καλύτερο μπορείς» (249). Η σύγχρονη εκδοχή 

της θεωρίας έχει, επίσης, επιρροές από το υπόδειγμα του Kurt Lewin, ο οποίος θεώρησε ότι ο 

καθορισμός των στόχων αποτελεί μια εξαρτημένη μεταβλητή που επηρεάζεται από 

διάφορους παράγοντες (250).  

Η διαδικασία της επιτυχημένης στοχοθεσίας, όπως διατυπώθηκε από τους Locke και 

Latham (251) και προτάθηκε για εφαρμογή στις παρεμβάσεις διατροφικής συμπεριφοράς από 

την Cullen (227), περιλαμβάνει 4 στάδια: αναγνώριση της ανάγκης για αλλαγή, εγκατάσταση 

ενός στόχου για αλλαγή, παρακολούθηση προόδου αναφορικά με την επίτευξη του στόχου 

και επιβράβευση του ατόμου για την πραγματοποίηση του στόχου. Επίσης, έχει διατυπωθεί 

ότι οι στόχοι επηρεάζουν την εκτέλεση μέσω τεσσάρων μηχανισμών (252): 1) οι στόχοι 

καθοδηγούν την προσοχή και την προσπάθεια προς σχετικές με το στόχο δραστηριότητες και 

μακριά από άσχετες με το στόχο δραστηριότητες, 2) οι στόχοι έχουν κινητοποιητικό ρόλο, 

δηλαδή υψηλότεροι στόχοι οδηγούν σε μεγαλύτερη προσπάθεια συγκριτικά με χαμηλότερους 

στόχους, 3) οι στόχοι επηρεάζουν την επιμονή, δηλαδή όταν το άτομο έχει τη δυνατότητα να 
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ελέγξει το χρόνο που δαπανά σε μια δραστηριότητα, οι δυσκολότεροι στόχοι επιμηκύνουν 

την προσπάθεια, 4) οι στόχοι επηρεάζουν έμμεσα τη δράση οδηγώντας στη διέγερση, 

ανακάλυψη και χρήση σχετικών με τη δραστηριότητα γνώσεων και στρατηγικών. 

Η θεωρία της στοχοθεσίας έχει αναγνωριστεί ως αποτελεσματική μέθοδος στην αλλαγή 

του τρόπου ζωής (δίαιτα & άσκηση) ενηλίκων, επιτυγχάνοντας αύξηση της κατανάλωσης 

διαιτητικών ινών, μείωση της πρόσληψης του διαιτητικού λίπους, αλλά και μεγαλύτερη 

προσκόλληση στις συστάσεις για άσκηση (253). Αντίστοιχα ευρήματα υπάρχουν και σε 

μελέτες σε υπέρβαρους και παχύσαρκους ασθενείς, όπου φαίνεται ότι η στοχοθεσία αποτελεί 

έναν σχετικά αποτελεσματικό τρόπο παρέμβασης τροποποίησης του τρόπου ζωής (254). 

Επιπρόσθετα, η εφαρμογή της στοχοθεσίας φαίνεται να οδηγεί σε βελτίωση βιοχημικών 

δεικτών, όπως τα ποσοστά γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, οι συγκεντρώσεις γλυκόζης, 

τριγλυκεριδίων, LDL χοληστερόλης αίματος και διαστολικής πίεσης ασθενών με σακχαρώδη 

διαβήτη ή ατόμων σε κίνδυνο γα εμφάνιση σακχαρώδους διαβήτη (255-256). 

 

Α.4.2. Δομή της παρέμβασης 

Πέρα από το θεωρητικό υπόβαθρο το οποίο χρησιμοποιείται και διέπει σε μεγάλο βαθμό 

τη σχέση του ασθενούς με τον επαγγελματία υγείας και άλλοι παράγοντες επηρεάζουν το 

βαθμό προσκόλλησης του ασθενούς στις διατροφικές συστάσεις, όπως η δομή της 

παρέμβασης. Από μια άλλη σκοπιά, η προβληματική προσκόλληση σε συνδυασμό με το ότι 

τα νοσήματα που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής (δίαιτα & άσκηση) λαμβάνουν διαστάσεις 

επιδημίας, αναδεικνύει την ανάγκη να βρεθεί ένας τρόπος προσέγγισης μεγάλου μέρους του 

πληθυσμού, αφενός αποτελεσματικός, αφετέρου οικονομικός (σε κόστος και χρόνο). Τέτοιου 

είδους μέθοδοι παρέμβασης αποτελούν η τηλεφωνική επικοινωνία ή η επικοινωνία μέσω 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου/ διαδικτύου, οι οποίες έχει φανεί ότι παρέχουν ένα 

αποτελεσματικό μέσο παροχής επαναλαμβανόμενων επαφών, αναγκαίων για να επιτευχθεί 

προσκόλληση στις απαιτούμενες αλλαγές συμπεριφοράς (257-258).  

 

Τηλεφωνικές συνεδρίες 

Από τις παραπάνω μεθόδους, το τηλέφωνο αποτελεί ένα από τα πιο προσιτά μέσα 

επαφής του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή (258-259). Χαρακτηρίζεται από ευκολία στην 

εφαρμογή, καλή σχέση κόστους – οφέλους και δυνατότητα προσέγγισης μεγάλου μέρους του 

πληθυσμού ή και πληθυσμού με περιορισμένη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, ενώ καλύπτει 

επαρκώς το κενό μεταξύ των επισκέψεων στην κλινική, αναφορικά με την προσκόλληση στις 

διατροφικές συστάσεις (258-262). Συγκεκριμένα, η τηλεφωνική παρέμβαση έχει 
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χρησιμοποιηθεί ως μέσο τόσο για τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών, όσο και για τη 

βελτίωση των συνηθειών της άσκησης σε ασθενείς με διάφορα νοσήματα αλλά και σε υγιείς. 

Ωστόσο, ο τρόπος εφαρμογής της ποικίλει (Πίνακας Α.4.2.1.). Έχει χρησιμοποιηθεί ως 

αποκλειστικό μέσο επικοινωνίας καθ’ όλη τη διάρκεια της μελέτης, δηλαδή και σε επίπεδο 

αξιολόγησης αλλά και παρέμβασης, μόνο για την παρέμβαση με τις αξιολογήσεις να γίνονται 

σε κατά πρόσωπο συνεδρίες, ή και συμπληρωματικά σε παρέμβαση με κατά πρόσωπο 

συνεδρίες. Η διάρκεια των τηλεφωνημάτων κυμαίνεται από 18 έως 50 λεπτά, όταν αφορούν 

παρέμβαση, αν και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων βρίσκεται μεταξύ 20 και 25 λεπτών, 

ενώ όταν πρόκειται για την αξιολόγηση τότε η διάρκεια μπορεί να φτάσει και τα 90 λεπτά. 

Επιπρόσθετα, ποικίλει και η διάρκεια των παρεμβάσεων, αλλά και ο αριθμός των 

τηλεφωνικών συνεδριών, με πιο συχνή επαφή να έχει καταγραφεί αυτή του ενός 

τηλεφωνήματος ανά 10 ημέρες και τη λιγότερο συχνή αυτή του ενός τηλεφωνήματος κάθε 

1,5 μήνα, αλλά την πιο συχνά εφαρμοσμένη αυτή του ενός τηλεφωνήματος την εβδομάδα, 

ενώ έχει καταγραφεί και ποικιλία στη συχνότητα ανάλογα με τις ανάγκες του εκάστοτε 

ασθενούς (Πίνακας Α.4.2.1.).  

Αναφορικά με την επίδραση των τηλεφωνικών συνεδριών σε ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη, έχει φανεί ότι αυτός ο τρόπος παρέμβασης βελτιώνει τις διατροφικές συνήθειες και 

συνεπακόλουθα τον γλυκαιμικό έλεγχο, ακόμη και χωρίς να επηρεάζει το σωματικό βάρος 

(263-264). Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι συμβάλλει στην τροποποίηση του προσλαμβανόμενου 

ολικού λίπους, φρούτων, λαχανικών και διαιτητικών ινών (265). Οι αλλαγές αυτές 

επιτυγχάνονται σε παρέμβαση ακόμη και μόλις 4 εβδομάδων, ενώ μεγαλύτερης διάρκειας 

παρέμβαση (12 μήνες) επιφέρει μεγαλύτερες αλλαγές (266).  

Ομοίως, θετική επίδραση αναφορικά με την αλλαγή του τρόπου ζωής (δίαιτα και 

άσκηση) φαίνεται να έχει η τηλεφωνική παρέμβαση σε ασθενείς με δυσλιπιδαιμία ή 

στεφανιαία νόσο (75, 267-268). Οι αλλαγές που επιτυγχάνονται στη διατροφή είναι μείωση 

της ποσοστιαίας επί των ολικών θερμίδων πρόσληψης ολικού και κορεσμένου λίπους, μείωση 

της πρόσληψης της διαιτητικής χοληστερόλης και αύξηση της πρόσληψης διαιτητικών ινών, 

ενώ σε επίπεδο φυσικής δραστηριότητας αυξάνεται ο αριθμός των ημερήσιων βημάτων. 

Αντίστοιχα, η εφαρμογή της τηλεφωνικής παρέμβασης με στόχο τη βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών υγειών ατόμων για λόγους πρόληψης χρόνιων νοσημάτων, φαίνεται 

να βελτιώνει τις διατροφικές συνήθειες - στόχους της εκάστοτε παρέμβασης (269-270). 

Αντίθετα, δεν υπάρχει ομογνωμία σχετικά με την επίδραση της τηλεφωνικής 

παρέμβασης σε πρώην ασθενείς με καρκίνο, δεδομένου ότι έχουν διεξαχθεί δύο μόνο 

μελέτες, οι οποίες παρουσιάζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα (271-272). Στην πρώτη 
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μελέτη η τηλεφωνική παρέμβαση σε πρώην ασθενείς με καρκίνο του μαστού οδήγησε στη 

βελτίωση της πρόσληψης φρούτων, λαχανικών, διαιτητικών ινών και ολικού λίπους (271). 

Αντίθετα, στη μελέτη των Hawkes και συνεργατών οι τηλεφωνικές συνεδρίες δεν φάνηκε να 

βοηθούν στην επίτευξη διατροφικών αλλαγών πρώην ασθενών με καρκίνο του παχέος 

εντέρου (272). Ωστόσο, αξίζει να αναφερθεί ότι η συγκεκριμένη μελέτη είχε αρκετούς 

μεθοδολογικούς περιορισμούς όπως το μικρό δείγμα, τη μικρή χρονική διάρκεια και την 

έλλειψη ομάδας ελέγχου (Πίνακας Α.4.2.1.). 

Ομοίως, αμφιλεγόμενη είναι η αποτελεσματικότητα της τηλεφωνικής παρέμβασης 

αναφορικά με τη διαχείριση του σωματικού βάρους. Η τηλεφωνική παρέμβαση επιπρόσθετα 

συμπεριφοριστικού προγράμματος εφαρμοσμένου σε ομαδικές συνεδρίες οδήγησε σε 

μικρότερη απώλεια σωματικού βάρους συγκριτικά με ηπιότερη παρέμβαση (273). Από την 

άλλη, ασθενείς που δέχθηκαν τηλεφωνική παρέμβαση ενώ παράλληλα λάμβαναν 

συμπλήρωμα για απώλεια βάρους έχασαν μεγαλύτερο σωματικό βάρος και λίπος συγκριτικά 

με εκείνους που έπαιρναν μόνο το συμπλήρωμα (274). 

Συμπερασματικά, φαίνεται ότι η τηλεφωνική παρέμβαση πετυχαίνει αλλαγές στον τρόπο 

ζωής (δίαιτα & άσκηση) σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή δυσλιπιδαιμία, ενώ 

παρατηρείται αντίσταση αναφορικά με τη βελτίωση του σωματικού βάρους ή τις διατροφικές 

αλλαγές σε πρώην ασθενείς με καρκίνο. 

Αναλυτικά οι μελέτες που περιλαμβάνουν τηλεφωνική παρέμβαση παρουσιάζονται 

στον Πίνακα Α.4.2.1. 
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Πίνακας Α.4.2.1: Τηλεφωνικές παρεμβάσεις αλλαγής τρόπου ζωής (δίαιτα & άσκηση) 

Συγγραφείς, έτος 

(αναφορά) 

Δείγμα Διάρκεια μελέτης Παρέμβαση Αποτελέσματα 

Song et al, 2007 (264) 
49 ασθενείς με 

ΣΔ
1
 2 

12 εβδομάδες 

Ομάδα παρέμβασης: 12 τηλεφωνικές συνεδρίες διάρκειας 25 

λεπτών, η οποίες αποτελούνταν από συνεχή εκπαίδευση και 

ενίσχυση της δίαιτας, της άσκησης, της τροποποίησης της 

φαρμακευτικής αγωγής & της αυτό-παρακολοήθησης των 

επιπέδων γλυκόζης αίματος. 

Ομάδα έλεγχου: ενημέρωση γύρω από τον ΣΔ & σύσταση για 

ΙΔΘ
2
 από νοσηλεύτρια ειδικευμένη στην αντιμετώπιση του ΣΔ. 

Οι ασθενείς της ομάδα παρέμβασης βελτίωσαν σε 

μεγαλύτερο βαθμό τα ποσοστά γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. 

Δε βρέθηκε διαφορά μεταξύ των ομάδων στις 

αλλαγές από την έναρξη της μελέτης στις 

συγκεντρώσεις γλυκόζης νηστείας και 2ωρης 

μεταγευματικής γλυκόζης. 

Oh et al, 2003 (263) 
38 ασθενείς με 

ΣΔ 2 
12 εβδομάδες 

Ομάδα παρέμβασης: 16 τηλεφωνικές συνεδρίες, διάρκειας 25 

λεπτών, με αντικείμενο την ενίσχυση & την εκπαίδευση γύρω 

από τη δίαιτα την άσκηση & τη φαρμακευτική αγωγή, 2 φορές 

κάθε εβδομάδα για τον 1
ο
 μήνα & κάθε εβδομάδα στους 

επόμενους 2 μήνες. 

Ομάδα ελέγχου: συνήθη παρέμβαση (συνάντηση ανά 3μηνο με το 

γενικό ιατρό). 

Η ομάδα παρέμβασης βελτίωσε σε μεγαλύτερο 

βαθμό τα ποσοστά γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης  συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου 

στο τέλος της μελέτης. 

Eakin et al, 2009 (265) 
434 ασθενείς 

με ΣΔ 2 ή Υ
3 12 μήνες 

Ομάδα παρέμβασης: 18 τηλεφωνικές συνεδρίες διάρκειας 18 

λεπτών βασισμένη σε τεχνικές της συνέντευξης κινητοποίησης, 

τις δομές της κοινωνικής γνωσιακής θεωρίας & τα 4 Α. 

Ομάδα ελέγχου: Παροχή φυλλαδίου σχετικά με διάφορα θέματα 

υγείας συμπεριλαμβανομένης της φυσικής δραστηριότητας και 

της δίαιτας 

Όλοι οι εθελοντές βελτίωσαν το χρόνο που 

δαπανούσαν για μέτρια ή έντονη φυσική 

δραστηριότητα. Η ομάδα της τηλεφωνικής 

παρέμβασης βελτίωσε σε μεγαλύτερο βαθμό τις 

διατροφικές συνήθειες (προσλαμβανόμενες 

θερμίδες από λιπίδια & από κορεσμένα λιπαρά 

οξέα, κατανάλωση λαχανικών & φρούτων & 

γραμμάρια φυτικών ινών). 

VanWormer et al, 

2004 (268) 

22 ασθενείς με 

ΣΝ
4
 

4 μήνες 

Όλοι οι ασθενείς έλαβαν εγχειρίδιο της παρέμβασης και 

συμμετείχαν σε 7-12 τηλεφωνικές συνεδρίες, διάρκειας 20 

λεπτών, που πραγματεύονταν θέματα σχετικά με τη διατροφή, 

την άσκηση και την καρδιαγγειακή υγεία. 

Οι ασθενείς αύξησαν στο τέλος της παρέμβασης 

τον ημερήσιο αριθμό βημάτων, την κατανάλωση 

φρούτων & λαχανικών και τις γνώσεις σχετικά με 

τη διαχείριση της ΣΝ. 

Kris Etherton et al, 

2002 (267) 

150 υπερχολη-

στερολαιμι-

κοί ασθενείς 

7 εβδομάδες 

Ομάδα παρέμβασης: προσυσκευασμένα τρόφιμα υψηλά σε 

διαλυτές ίνες & εξατομικευμένο πρόγραμμα υποστήριξης 

εφαρμογής Step I δίαιτας μέσω 6 τηλεφωνικών συνεδριών με τη 

χρήση τεχνικών αυτό-παρακολούθησης, κοινωνικής στήριξης και 

αλλαγής συμπεριφοράς. 

Ομάδα ελέγχου: παροχή φυλλαδίου με τρόφιμα προς επιλογή ή 

αποφυγή προκειμένου να εφαρμοστεί Step I δίαιτα. 

 

Η ομάδα παρέμβασης βελτίωσε σε μεγαλύτερο 

βαθμό την ολική και LDL
5
 χοληστερόλη, τα 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, την πρόσληψη 

διαλυτών διαιτητικών ινών και την 

προσλαμβανόμενη ενέργεια από κορεσμένα λιπαρά 

οξέα, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. 
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Συγγραφείς, έτος 

(αναφορά) 

Δείγμα Διάρκεια μελέτης Παρέμβαση Αποτελέσματα 

Tucker et al, 2008 

(274) 

120 υπέρβαροι 

ή παχύσαρκοι 

εθελοντές 

17 εβδομάδες 

Ομάδες: 1) συμπλήρωμα απώλειας βάρους – τηλεφωνική 

παρέμβαση, 2) συμπλήρωμα απώλειας βάρους, 3) ψευδοφάρμακο 

- τηλεφωνική παρέμβαση, 4) ψευδοφάρμακο 

Τηλεφωνική παρέμβαση: 11 τηλεφωνικές συνεδρίες διάρκειας 30 

λεπτών (αρχική 60 – 90 λεπτά), με στόχο την εκπαίδευση των 

ασθενών γύρω από τη σωστή διατροφή & άσκηση για επίτευξη 

απώλειας βάρους 

Οι ασθενείς που έλαβαν τηλεφωνική παρέμβαση 

έχασαν περισσότερο βάρος συγκριτικά με εκείνους 

που δεν έλαβαν και εκείνοι που έλαβαν 

συμπλήρωμα και τηλεφωνική παρέμβαση έχασαν 

το περισσότερο βάρος από όλες τις ομάδες. 

Pierce et al, 2004 

(271) 

2970 πρώην 

ασθενείς με 

καρκίνο του 

μαστού 

12 μήνες 

Ομάδα παρέμβασης: τηλεφωνικές συνεδρίες εξατομικευμένες σε 

αριθμό, βασισμένες στη γνωσιακή κοινωνική θεωρία & τη 

συνέντευξη κινητοποίησης, μηνιαία μαθήματα μαγειρικής, 

μηνιαία αποστολή περιοδικού με συνταγές μαγειρικής & 

διατροφικές πληροφορίες 

Ομάδα ελέγχου: παροχή έντυπου υλικού με διατροφικές οδηγίες 

Η ομάδα παρέμβασης βελτίωσε την ημερήσια 

κατανάλωση λαχανικών, φρούτων, διαιτητικών 

ινών, ενεργειακής πρόσληψης από λιπίδια και 

συγκεντρώσεις πλάσματος καροτενοειδών, 

συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, η οποία 

διατήρησε τις μεταβλητές αυτές στα αρχικά τους 

επίπεδα. 

Hawkes et al, 2009 

(272) 

20 πρώην 

ασθενείς με 

καρκίνο του 

κόλον 

6 εβδομάδες 

Όλοι οι ασθενείς: διαδραστικό εγχειρίδιο για την αυτό-

αξιολόγηση & τη στοχοθεσία & 6 τηλεφωνικές συνεδρίες 

διάρκειας 45 λεπτών βασισμένες στη γνωσιακή κοινωνική θεωρία 

που παρείχαν ψυχοκοινωνική υποστήριξη και ενίσχυση της 

αλλαγής του τρόπου ζωής (δίαιτα & άσκηση). 

Οι ασθενείς μείωσαν σημαντικά  την κατανάλωση 

επεξεργασμένου κρέατος. 

Djuric et al, 2010 

(275) 

69 υγιείς 

γυναίκες 
3 μήνες 

Ομάδα 1: γραπτές οδηγίες για υγιεινή διατροφή με έμφαση στην 

πρόσληψη φρούτων & λαχανικών, ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων και μείωση του ολικού 

λίπους . 

Ομάδα 2: όπως ομάδα 1 & μονοσέλιδο έντυπο που ζητούσε να 

αντικατασταθεί 1 λιγότερο θρεπτικό τρόφιμο με 2 μικρομερίδες 

φρούτων & λαχανικών. 

Ομάδα 3: όπως ομάδα 2 & 1 ημερολόγιο παρακολούθησης 

κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και λιγότερο υγιεινών 

τροφίμων & 3 τηλεφωνικές συνεδρίες με στόχο την αύξηση της 

αυτό-παρακολούθησης 

Όλες οι ομάδες αύξησαν την ημερήσια 

κατανάλωση φρούτων λαχανικών, με την Ομάδα 3 

να πετυχαίνει τη μεγαλύτερη αύξηση. Επιπλέον οι 

συμμετέχοντες της Ομάδας 3 έχασαν 0,73 κιλά & 

αύξησαν την αντίληψή τους για τη σπουδαιότητα 

της κατανάλωσης φρούτων &  λαχανικών, ενώ το 

63% αύξησε τις συγκεντρώσεις των καροτενοειδών 

ορού τουλάχιστον κατά 20%. 

Newman et al, 2008 

(270) 

97 υγιείς 

εθελοντές 

6 μήνες (3 μήνες 

παρέμβαση & 3 

μήνες 

παρακολούθηση) 

Όλοι οι εθελοντές: 8 τηλεφωνικές συνεδρίες διάρκειας 25 – 50 

λεπτών βασισμένες στη γνωσιακή κοινωνική θεωρία και χρήση 

τεχνικών της συνέντευξης κινητοποίησης προκειμένου να 

επιτευχθούν οι 3 διατροφικοί στόχοι του προγράμματος: α) 3 – 5 

μικρομερίδες λαχανικών/ ημέρα, β) 2 – 4 μικρομερίδες φρούτων/ 

ημέρα, γ) 3 μικρομερίδες ολικής άλεσης/ αδρά επεξεργασμένων 

αμυλούχων τροφίμων και/ή οσπρίων/ ημέρα. 

Οι συμμετέχοντες αύξησαν την ημερήσια 

πρόσληψη λαχανικών, φρούτων και ολικής άλεσης/ 

αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων/ ή 

οσπρίων τα οποίο απεικονίστηκε και σε αύξηση 

των καροτενοειδών του πλάσματος. 
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Συγγραφείς, έτος 

(αναφορά) 

Δείγμα Διάρκεια μελέτης Παρέμβαση Αποτελέσματα 

Hellerstedt et al, 1997 

(273) 

64 υγιείς 

υπέρβαροι/ 

παχύσαρκοι 

6 μήνες 

Όλοι οι ασθενείς συμμετείχαν σε συμπεριφοριστικά ομαδικά 

μαθήματα απώλειας βάρους, του δόθηκε γραπτό εκπαιδευτικό 

υλικό και ημερολόγια καταγραφής και στη συνέχεια χωρίστηκαν 

σε 3 ομάδες: μια ελάχιστης επαφής & 2 που έλαβαν 24 

τηλεφωνικές συνεδρίες με στόχο την παρακολούθηση του 

βάρους, των διατροφικών συνηθειών & της άσκησης. 

Όλες οι ομάδες έχασαν βάρος χωρίς στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ τους. Ωστόσο, η ομάδα 

ελάχιστης επαφής έχασε σχεδόν το διπλάσιο βάρος 

συγκριτικά με τις ομάδες που συμμετείχαν σε 

τηλεφωνικές συνεδρίες. 

 

Goode et al, 2011 

(266) 

228 ασθενείς 

με ΣΔ 2 ή Υ 

12 μήνες (4 μήνες 

παρέμβαση & 8 

μήνες 

παρακολούθηση) 

Όλοι οι ασθενείς έλαβαν συμβουλευτική μέσω τηλεφωνικών 

συνεδριών με συχνότητα 10 τηλέφωνα κάθε εβδομάδα ή 2 

εβδομάδες για 1-4 μήνες και 8 μηνιαίες τηλεφωνικές συνεδρίες 

για τους μήνες 5 – 12. 

Όσοι έλαβαν περισσότερες τηλεφωνικές συνεδρίες 

κατά την περίοδο διατήρησης (5 – 12 μήνες) 

πέτυχαν μεγαλύτερη βελτίωση συγκριτικά με όσους 

συμμετείχαν σε λιγότερες συνεδρίες στις παρακάτω 

συμπεριφορές: συνολικά προσλαμβανόμενα λιπίδια 

ως ποσοστό των συνολικών θερμίδων,  κορεσμένα 

λιπίδια, πρόσληψη διαιτητικών ινών και λεπτά 

μέτριας με έντονη άσκηση. 
1
 ΣΔ: Σακχαρώδης Διαβήτης 

2
 ΙΔΘ: Ιατρική Διατροφική Θεραπεία 

3
 Υ: Υπέρταση 

4
 ΣΝ: Στεφανιαία Νόσος 

5
 LDL: Low Density Lipoprotein (Χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη) 
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Συνεδρίες μέσω διαδικτύου 

Το διαδίκτυο αποτελεί ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο μέσο πρόσβασης του πληθυσμού 

και για μεγάλη μερίδα την κύρια οδό απόκτησης γνώσεων γύρω από την υγεία (276-277) και 

τη διατροφή (278). Για το λόγο αυτό η επιστημονική κοινότητα στράφηκε στη χρήση του 

υπολογιστή ως μέσο επικοινωνίας προκειμένου να πετύχει βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών και των συνηθειών άσκησης, τόσο σε υγιείς όσο και σε ασθενείς πληθυσμούς. Το 

μέσο αυτό επικοινωνίας έχει χρησιμοποιηθεί για αυτόν τον σκοπό ως επί το πλείστον σε 

παρεμβάσεις απώλειας σωματικού βάρους, αλλά με διάφορους τρόπους (279). Στην 

πλειοψηφία των παρεμβάσεων ο εθελοντής συνδέεται σε ιστοσελίδα όπου υπάρχει υλικό με 

γενικές πληροφορίες διατροφής ή/ και άσκησης. Στη συνέχεια, είτε ακολουθεί βήματα 

στοχοθεσίας, ή/και αυτο-παρακολούθησης, καταγράφοντας τις προσωπικές του συνήθειες. 

Παράλληλα, μπορεί να παρέχεται δυνατότητα σύνδεσης σε χώρο συνομιλίας με άλλους 

συμμετέχοντες, απόκτηση «φίλου» (άλλου συμμετέχοντα με τον οποίο μπορεί να συνομιλεί), 

ή και ανατροφοδότησης μέσω ηλεκτρονικών μηνυμάτων. Τα ηλεκτρονικά μηνύματα μπορεί 

να αποστέλλονται είτε αυτόματα από το σύστημα είτε να αποτελούν απόκριση ενός 

επαγγελματία υγείας. Πιο σπάνια, στις παρεμβάσεις αυτές παρέχεται εξατομικευμένο 

διαιτολόγιο ή πρόγραμμα άσκησης.  

Μελέτες σε υγιείς ανθρώπους δείχνουν στην πλειονότητά τους ότι η παρέμβαση μέσω 

διαδικτύου βελτιώνει ποικίλες διατροφικές συνήθειες (280-282), με εξαίρεση τη μελέτη των 

Oenema και συνεργατών, όπου η χρήση ιστοσελίδας δεν φάνηκε να επιτυγχάνει τροποποίηση 

της διατροφικής συμπεριφοράς (283). Αντίθετα, η παρέμβασης μέσω διαδικτύου στην 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας άλλοτε είναι επιτυχής και άλλοτε όχι (281-283). 

Σχετικά με την επίδραση παρεμβάσεων τροποποίησης τρόπου ζωής που χρησιμοποιούν 

το διαδίκτυο στην απώλεια σωματικού βάρους, σε μετα-ανάλυση που δημοσιεύτηκε το 2011 

από τους Kodama και συνεργάτες φάνηκε ότι η χρήση του διαδικτύου οδήγησε σε μια μέτρια 

(0,7 κιλά), αλλά στατιστικά σημαντική επιπρόσθετη απώλεια βάρους συγκριτικά με τη μη 

χρήση (284). Περαιτέρω, φάνηκε ότι η χρήση του διαδικτύου επιπρόσθετα της συνήθους 

παρέμβασης με στόχο την απώλεια βάρους ήταν αποτελεσματική, κάτι που δεν συνέβαινε 

όταν υποκαθιστούσε την κατά πρόσωπο επαφή. Ωστόσο, μεγαλύτερης διάρκειας παρέμβαση 

απέδιδε καλύτερα, με τα περισσότερα οφέλη να παρουσιάζονται στις περιπτώσεις μελετών με 

διάρκεια μεγαλύτερη από 12 μήνες. Αναφορικά με το είδος της παρέμβασης που παρέχεται 

μέσω διαδικτύου, η εφαρμογή συμπεριφοριστικής θεραπείας ή και συνέντευξης 

κινητοποίησης ή και η ανατροφοδότηση με τη μορφή συμβουλευτικής με αποστολή 
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ηλεκτρονικού μηνύματος είτε αυτόματα από τον υπολογιστή είτε από διατροφολόγο φάνηκε 

να υπερέχει συγκριτικά με την παροχή πληροφοριών ή τη συνήθη φροντίδα στην απώλεια 

βάρους, ενώ η ένταση της παρέμβασης δεν φαίνεται να επηρεάζει το αποτέλεσμα (285-288). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι αν και στις παραπάνω μελέτες παρατηρείται διαφοροποίηση στην 

απώλεια σωματικού βάρους μεταξύ των ομάδων, δεν έχει καταγραφεί στατιστικά σημαντική 

διαφορά ούτε σε διατροφικές παραμέτρους αλλά ούτε και στη φυσική δραστηριότητα (285-

288). 

Δεδομένα που αφορούν στη φυσική δραστηριότητα δείχνουν ότι η αποστολή 

ηλεκτρονικού μηνύματος δεν καταφέρνει να την αυξήσει σε υγιείς ενήλικες (289). Αντίθετα, 

σε ασθενείς πληθυσμούς (ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή καρδιακή ανεπάρκεια) η 

σύνδεση σε συγκεκριμένη ιστοσελίδα φαίνεται να βελτιώνει τα επίπεδα της φυσικής 

δραστηριότητας (290-291). Όταν συγκρίνεται με την παροχή έντυπου υλικού αποδεικνύεται 

εξίσου αποτελεσματική στη βελτίωση των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας και 

γλυκαιμικού ελέγχου (292), ενώ υπερέχει συγκριτικά με τη σύνδεση σε ιστοσελίδα που 

παρέχει πληροφορίες για τη συνιστώμενη ημερήσια φυσική δραστηριότητα (293). 

Συμπερασματικά, όσον αφορά στη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών ή συνηθειών 

άσκησης υγιών ατόμων ή ατόμων με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, η χρήση του διαδικτύου 

δεν υπερέχει της συνήθους φροντίδας. Αντίθετα, κάτι τέτοιο δεν ισχύει στις παρεμβάσεις 

απώλειας σωματικού βάρους, ενώ όταν εφαρμόζεται  συμπεριφοριστική θεραπεία, και 

μάλιστα όταν αυτή παρέχεται μέσω ηλεκτρονικού μηνύματος από διαιτολόγο, εν αντιθέσει με 

την αποστολή αυτόματου μηνύματος, επιτυγχάνονται τα καλύτερα αποτελέσματα. Στις 

παρεμβάσεις μέσω διαδικτύου, η ένταση της παρέμβασης δεν φαίνεται να παίζει ρόλο, ενώ 

αναφορικά με τη βελτίωση της φυσικής δραστηριότητας αυτή επιτυγχάνεται μόνο σε 

ασθενείς πληθυσμούς, όπου ανεξαρτήτως νοσήματος η σύνδεση σε ιστοσελίδα, και όχι η 

αποστολή ηλεκτρονικού μηνύματος βελτιώνει τα επίπεδα. 

  

Ομαδικές έναντι ατομικές συνεδρίες 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας μέχρι τώρα φάνηκε ότι, τόσο η χρήση 

συγκεκριμένων θεωρητικών υποδειγμάτων όσο και η εφαρμογή καινοτόμων τρόπων επαφής 

επιτυγχάνουν αλλαγή του τρόπου ζωής (δίαιτα και άσκηση) σε πολλές περιπτώσεις, αλλά όχι 

πάντα, αφήνοντας έτσι, περιθώρια για βελτίωση της προσκόλλησης μέσω επιπρόσθετης 

τροποποίησης της διατροφικής παρέμβασης. Για παράδειγμα, ένα άλλο ερώτημα που 

ανέκυψε και αφορούσε επίσης τη σχέση του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή και το πώς 
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αυτή μπορεί να επηρεάσει την προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις, ήταν εάν πρέπει να 

προτιμώνται οι ατομικές ή οι ομαδικές συνεδρίες. 

Οι ομαδικές συνεδρίες παρέχουν ποικίλα οφέλη, όπως αλληλεπίδραση και υποστήριξη 

από ομοιοπαθούντες (294) καθώς και ευκαιρίες για εκμάθηση και κινητοποίηση μέσω της 

ανταλλαγής εμπειριών, πεποιθήσεων και στόχων (295). Με τον τρόπο αυτό, δημιουργείται 

ένα περιβάλλον που βοηθάει τους ανθρώπους να αποδεχτούν την ασθένειά τους και 

διευκολύνεται η αλλαγή της συμπεριφοράς (294, 296). Επιπρόσθετα, η διαδικασία των 

ομαδικών συνεδριών έχει φανεί ότι είναι οικονομικά αποτελεσματική (297). Ωστόσο, το 

περιεχόμενο των συνεδριών αυτών ποικίλει σε μεγάλο βαθμό, και λόγω του ότι διαφέρει ο 

βαθμός της εξατομικευμένης παρέμβασης που παρέχεται κάθε φορά, γεγονός που καθιστά 

δύσκολη την επανάληψη της εκάστοτε ομαδικής παρέμβασης (298). Επιπρόσθετα, απαιτείται 

ο επαγγελματίας υγείας να έχει ειδικές δεξιότητες προκειμένου να διαχειριστεί κατάλληλα 

την ομάδα. Μια πρακτική δυσκολία των συνεδριών αυτών είναι η οργάνωση του χρόνου της 

συνεδρίας. Συγκριτικά με τις ατομικές, οι ομαδικές συνεδρίες, ενσωματώνουν περισσότερες 

διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις, και μπορούν να καλλιεργήσουν, καλύτερα, συγκεκριμένες 

εκπαιδευτικές δραστηριότητες, όπως η εκμάθηση μέσω επίλυσης προβλημάτων. Από την 

άλλη, όταν εφαρμόζονται ατομικές συνεδρίες, μπορεί να αναπαραχθεί πιο εύκολα μια 

παρέμβαση δεδομένου ότι δεν υπάρχει η μεταβλητότητα των πολλών ατόμων που 

χαρακτηρίζει μια ομάδα και που μπορεί να επηρεάσει σε μεγάλο βαθμό την πορεία της 

συνεδρίας. Τέλος, είναι δυνατόν να παρασχεθεί απόλυτα εξατομικευμένη θεραπεία. 

Τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι παρεμβάσεις που εφαρμόζονται μέσω ατομικών 

συνεδριών είναι αποτελεσματικές στην βελτίωση των διατροφικών συνηθειών ή συνηθειών 

άσκησης, αλλά αντίστοιχα αποτελέσματα παρουσιάζουν και οι παρεμβάσεις που 

χρησιμοποιούν ομαδικές συνεδρίες. Αναφορικά με τις ομαδικές συνεδρίες, έχουν αποδειχτεί 

αποτελεσματικές στη βελτίωση του σωματικού βάρους σε υπέρβαρους/ παχύσαρκους 

ασθενείς, των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα σε υπερλιπιδαιμικούς 

ασθενείς και του γλυκαιμικού ελέγχου σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη (299-303).  

Όσον αφορά στη σύγκριση της αποτελεσματικότητας των δύο τρόπων συνεδριών, 

αρκετές μελέτες έχουν διεξαχθεί έως τώρα, με την πλειονότητα αυτών να έχει εφαρμοστεί σε 

υπέρβαρους/ παχύσαρκους ανθρώπους ή ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 2. Η διάρκεια των 

μελετών κυμαίνεται από 3 μήνες έως και 1 έτος (οι περισσότερες 6 μήνες), ενώ μόνο σε 2 

περιπτώσεις (στο σύνολο 11 μελετών) έχει γίνει παρακολούθηση των ασθενών και μετά το 

τέλος της παρέμβασης. Από την άλλη, αν και ο αριθμός των συμμετεχόντων στις ομαδικές 
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συνεδρίες ποικίλει με εύρος από 4 έως 20 άτομα, συνήθως αποτελούνται από λιγότερα των 10 

ατόμων. Ωστόσο, παρ’ όλο που η εξαγωγή συμπεράσματος λόγω των μεθοδολογικών 

διαφορών των μελετών καθίσταται δύσκολη, οι ομαδικές συνεδρίες φαίνονται στο σύνολό 

τους αποτελεσματικότερες συγκριτικά με τις ατομικές. 

Αναλυτικότερα, για την απώλεια βάρους, στη μελέτη των Renjilian και συνεργατών, οι 

ομαδικές συνεδρίες υπερείχαν έναντι των ατομικών συνεδριών, επιτυγχάνοντας μεγαλύτερη 

απώλεια βάρους, ακόμη και αν οι εθελοντές είχαν επιλέξει τις ατομικές συνεδρίες (304).  

Ωστόσο, όταν στις ατομικές συνεδρίες εφαρμόστηκε διατροφική συμβουλευτική, ενώ στις 

ομαδικές συνεδρίες εφαρμόστηκε συμπεριφοριστική θεραπεία, δεν παρατηρήθηκε διαφορά 

στην απώλεια βάρους (305). Και ενώ βραχυπρόθεσμα οι ομαδικές συνεδρίες φαίνεται να 

υπερτερούν, μακροπρόθεσμα (3 έτη), είτε έχουν αντίστοιχα αποτελέσματα (306), είτε οι 

ατομικές συνεδρίες επιτυγχάνουν ένα καλύτερο και περισσότερο διατηρήσιμο αποτέλεσμα 

(307). 

Στους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, η συμμετοχή σε ομαδικές συνεδρίες έχει φανεί 

αποτελεσματική στη βελτίωση του γλυκαιμικού ελέγχου, της αρτηριακής πίεσης, των 

γνώσεων γύρω από τη νόσο και την απαιτούμενη φαρμακευτική αγωγή (299). Όταν, 

συγκρίνονται με τις ατομικές, βραχυπρόθεσμα (6 μήνες), κρίνονται ελάχιστα 

αποτελεσματικότερες αναφορικά με την αντιμετώπιση της νόσου (308), ενώ μακροπρόθεσμα 

(14 μήνες – 2 έτη), οι ομαδικές συνεδρίες υπερέχουν έναντι των ατομικών (299, 309). Τα 

θετικά αυτά αποτελέσματα υπέρ των ομαδικών συνεδριών έχει φανεί ότι διατηρούνται ακόμη 

και σε διάστημα 5 ετών (310). 

Υπέρβαροι ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου έχασαν βάρος όταν 

συμμετείχαν σε ομαδικές ή ατομικές συνεδρίες συγκριτικά με ασθενείς που έλαβαν έντυπο 

υλικό, χωρίς να παρατηρηθεί, εντούτοις, βελτίωση σε άλλους λιπιδαιμικούς δείκτες ή την 

αρτηριακή πίεση  από την αρχή της παρέμβασης και σε διάστημα 52 εβδομάδων (311). 

Τέλος, σε κάποιες περιπτώσεις έχει αξιολογηθεί και ο συνδυασμός ομαδικών με ατομικές 

συνεδρίες (312-314). Σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, οι ομαδικές συνεδρίες 

αποδείχτηκαν εξίσου αποτελεσματικές με το συνδυασμό, όσον αφορά σε αλλαγές σε 

βιοχημικούς δείκτες και το σωματικό βάρος (312-313). Όσον αφορά στη βελτίωση των 

διατροφικών συνηθειών, για κάποιες αλλαγές ο συνδυασμός ατομικών και ομαδικών 

συνεδριών ήταν αποτελεσματικότερος και για κάποιες άλλες εξίσου αποτελεσματικός 

συγκριτικά με τις ατομικές συνεδρίες, σε διάστημα 5 ετών (314). 
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Α.4.3. Επαγγελματίας υγείας 

Ο επαγγελματίας υγείας επηρεάζει σημαντικά την προσκόλληση του ασθενούς. Μέχρι 

στιγμής το ρόλο του διατροφικού συμβούλου στις διατροφικές παρεμβάσεις έχουν 

νοσηλευτές, ψυχολόγοι, ιατροί ή διαιτολόγοι, και στις περισσότερες περιπτώσεις τους είναι 

αποτελεσματικοί (315). Ελάχιστες μελέτες έχουν διεξαχθεί με σκοπό να συγκρίνουν την 

αποτελεσματικότητα των διαφόρων ειδικοτήτων των επαγγελματιών υγείας. Στις λίγες αυτές 

περιπτώσεις, οι μελέτες έχουν γίνει σε ασθενείς με κάποιου είδους δυσλιπιδαιμία και 

σπανιότερα σε διαβητικούς ή υπέρβαρους (316-319). 

Τα ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι οι υπερχοληστερολαιμικοί ασθενείς 

κατάφεραν να μειώσουν στατιστικά σημαντικά περισσότερο την LDL χοληστερόλη σε 

διάστημα 3 μηνών όταν δέχθηκαν συμβουλευτική παρέμβαση από ιατρό και διαιτολόγο 

συγκριτικά με εκείνους που συνεργάστηκαν μόνο με ιατρό (316-317). Ωστόσο, οι διαφορές 

μεταξύ των ομάδων μειώθηκαν σημαντικά σε διάστημα ενός έτους, ενώ η αρχική υπεροχή 

της ομάδας που έλαβε επιπρόσθετη διατροφική συμβουλευτική ενδεχομένως να οφείλεται 

στο γεγονός ότι απλώς έλαβε επιπλέον παρέμβαση. Αντίθετα, η συμβουλευτική παρέμβαση 

από διαιτολόγο (ομαδικές ή ατομικές συνεδρίες) δεν ήταν αποδοτικότερη συγκριτικά με την 

παρέμβαση από ιατρό, την απλή αξιολόγηση ή την παροχή έντυπου υλικού αυτο-βοήθειας 

στη βελτίωση τόσο διατροφικών χαρακτηριστικών (ποσοστιαίου προσλαμβανόμενου ολικού 

και κορεσμένου λίπους, πρόσληψη διαιτητικών ινών) όσο και του λιπιδαιμικού προφίλ (ολική 

χοληστερόλη, LDL χοληστερόλη, HDL χοληστερόλη, τριγλυκερίδια) αλλά και του ΔΜΣ 

(318-319). 

Ομοίως, σε ασθενείς με προδιάθεση για ή με σακχαρώδη διαβήτη, υπερλιπιδαιμία, 

υπέρβαρους ή με αυξημένη περιφέρεια μέσης, δεν παρατηρήθηκε διαφορά στην 

αποτελεσματικότητα της παρέμβασης από ιατρό η διαιτολόγο αναφορικά με τη διαιτητική 

πρόσληψη ή το σωματικό βάρος: αφού βελτιώσεις στη διαιτητική πρόσληψη, σε 

ανθρωπομετρικούς και βιοχημικούς δείκτες παρατηρήθηκαν και στις δύο περιπτώσεις (320-

321). Ωστόσο, δεν μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα λόγω του ότι οι 

παρεμβάσεις διέφεραν και σε άλλα χαρακτηριστικά εκτός από το είδος του επαγγελματία 

υγείας, όπως τη διάρκεια των συνεδριών (320) και τη φύση/ περιεχόμενο της παρέμβασης 

(321).  
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Α.4.4. Παρακολούθηση (follow up) 

Αν και αρκετές μελέτες δείχνουν θετικά αποτελέσματα βραχυπρόθεσμα σε αλλαγές του 

τρόπου ζωής, το ζήτημα είναι η διατήρηση των αλλαγών αυτών. Λόγω του ότι οι συνήθειες 

διατροφής και άσκησης είναι ευμετάβλητες και στην μεταβολή τους συμπαρασύρουν 

κλινικούς δείκτες, είναι σημαντικό οι αλλαγές που επιτυγχάνονται βραχυπρόθεσμα να 

διατηρούνται μακροπρόθεσμα. Η πλειονότητα των μελετών εξετάζει την 

αποτελεσματικότητα των μεθόδων που χρησιμοποιεί, για σύντομο χρονικό διάστημα, ενώ 

λίγες είναι οι μελέτες που εξετάζουν την πορεία των ασθενών μετά το πέρας της παρέμβασης. 

Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερες μελέτες εξετάζουν αποκλειστικά την 

επιτυχία διατήρησης αλλαγών στη διατροφή και την άσκηση. 

Οι O’Leary και Wilson πρότειναν τη χρήση ενισχυτικών συνεδριών ως μέθοδο 

διατήρησης των αλλαγών που επιτυγχάνει ένα άτομο, στις οποίες παρέχεται επαγγελματική 

ανατροφοδότηση και ενίσχυση (322). Διατήρηση ή επιπρόσθετη βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών ή/και συνηθειών άσκησης, οι οποίες απεικονίζονται είτε στο σωματικό βάρος είτε 

σε κλινικούς δείκτες, έχουν καταγραφεί σε μελέτες στην επαναξιολόγηση, με (323) ή χωρίς 

ενισχυτικές συνεδρίες (270, 324-329), σε διάστημα 3 μηνών έως 5 ετών από τη λήξη της 

παρέμβασης. Ωστόσο, όταν γίνεται επαναξιολόγηση σε μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (20 

έτη), και δεν υπάρχουν ενισχυτικές συνεδρίες, δεν παρατηρείται διαφορά μεταξύ της ομάδας 

παρέμβασης και της ομάδας ελέγχου στο σωματικό βάρος, ενώ μόνο μικρές επιρροές της 

παρέμβασης, εντοπίζονται πλέον στην διαιτητική πρόσληψη (330). Τέλος, όταν συγκρίνονται, 

η χρήση ενισχυτικών συνεδριών έχει φανεί αποδοτικότερη συγκριτικά με τη μη χρήση (331-

332).  

Από την άλλη, η επιστημονική κοινότητα αναγνωρίζοντας τη σημασία της ύπαρξης των 

ενισχυτικών συνεδριών στη διατήρηση των αλλαγών στον τρόπο ζωής, έχει προχωρήσει ένα 

βήμα παραπέρα, στρέφοντας το ενδιαφέρον της στην εύρεση των κατάλληλων μεθόδων 

διατήρησης των αλλαγών που έχουν επιτευχθεί. Έτσι, οι κατά πρόσωπο συναντήσεις έχουν 

αποδειχθεί αποτελεσματικότερες συγκριτικά με την παροχή ενημερωτικού δελτίου, έντυπου 

υλικού με οδηγίες σχετικές με τις συστάσεις για διατροφή και άσκηση ή την παρέμβαση 

μέσω διαδικτύου, οι οποίες ήταν εξίσου αποτελεσματικές μεταξύ τους (333-336). Από την 

άλλη, άτομα που έχουν συμμετάσχει εξαρχής (και κατά την παρέμβαση απώλειας βάρους) σε 

ομαδικές συμπεριφοριστικές συνεδρίες έχουν καλύτερη έκβαση στο τέλος και της περιόδου 

διατήρησης των αλλαγών, αναφορικά με το σωματικό τους βάρος συγκριτικά με άτομα που 
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έχουν συμμετάσχει σε ατομικές συμπεριφοριστικές συνεδρίες ή σε ομαδικές συνεδρίες 

κοινωνικής πίεσης (331). 
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Β. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΚΕΝΑ & ΣΚΟΠΟΣ 

Στην ανασκόπηση βιβλιογραφίας που προηγήθηκε (Βλ. ενότητα Α.1. «Ρόλος της δίαιτας 

στη πρόληψη και θεραπεία διάφορων ασθενειών»), περιγράφηκε το πώς η διατροφή παίζει 

σημαντικό ρόλο στην πρόληψη, τη θεραπεία ή/ και εξομάλυνση των συμπτωμάτων διάφορων 

νοσημάτων. Και ενώ στην πλειονότητα των χρόνιων νοσημάτων που σχετίζονται με τη 

διατροφή ο ρόλος της δίαιτας έχει ξεκαθαριστεί και σε μεγάλο βαθμό προσδιοριστεί, ο 

επιπολασμός τους αυξάνεται, γεγονός που καταδεικνύει αδυναμίες στην αντιμετώπισή τους. 

Βασικός παράγοντας που διέπει τη σχέση μεταξύ των διατροφικών συστάσεων και της 

επίτευξης θεραπευτικού αποτελέσματος είναι η προσκόλληση σε αυτές (337), η οποία  αν και 

υπάρχουν δυσκολίες στην αξιολόγησή της (72), καταγράφεται προβληματική τόσο σε υγιείς 

όσο και σε ασθενείς (Βλ. ενότητα Α.3. «Προσκόλληση στις διατροφικές οδηγίες»). Για το 

λόγο αυτό, η επιστημονική κοινότητα έχει στρέψει το ενδιαφέρον της στη μελέτη των 

παραγόντων που την επηρεάζουν, οι οποίοι, αν και ποικίλοι, θα μπορούσαν να χωριστούν σε 

τροποποιήσιμους και μη από τη μεριά του επαγγελματία υγείας. Έτσι, σκοπός της παρούσας 

διατριβής ήταν να μελετήσει κάποιους παράγοντες που σχετίζονται με την προσκόλληση των 

ασθενών στις διατροφικές συστάσεις και συγκεκριμένα τον τρόπο παρέμβασης του 

επαγγελματία υγείας (τροποποιήσιμος παράγοντας) και τη φύση του νοσήματος (μη 

τροποποιήσιμος παράγοντας). 

Αρχικά, μελετήθηκε η επίδραση μιας νέας προσέγγισης του ασθενούς από τον 

επαγγελματία υγείας στην αύξηση της διατροφικής προσκόλλησης ασθενών με ΜετΣυν και 

συνεπακόλουθα στην πορεία της νόσου. Η μέθοδος αυτή, βασισμένη στη θεωρία της 

στοχοθεσίας, στόχευε να μειώσει το αίσθημα του περιορισμού του ασθενούς, ενισχύοντας 

μόνο την κατανάλωση ευεργετικών για την υγεία τροφίμων, αποφεύγοντας να θίξει τη 

μείωση της κατανάλωσης των επιβαρυντικών για την υγεία τροφίμων όπως γίνεται στη 

εφαρμογή της συμβατικής στοχοθεσίας. Στην παρούσα μελέτη υποτέθηκε ότι η μείωση του 

αισθήματος του περιορισμού που βιώνει ο ασθενής, θα βελτίωνε την προσκόλληση στις 

διατροφικές συστάσεις και συνεπακόλουθα τις μεταβολικές παραμέτρους του συνδρόμου. 

Στη διατροφική έρευνα έχει φανεί ότι άτομα που επιθυμούν να χάσουν βάρος και συνεπώς 

περιορίζουν το φαγητό τους αποτυγχάνουν λόγω του ότι βρίσκονται συνεχώς μεταξύ 

περιόδων αυστηρού περιορισμού της τροφής και αυξημένης πρόσληψης (338). Η διαπίστωση 

αυτή αποτελεί και βάση της θεωρίας του περιορισμού, η οποία διατυπώνει ότι όταν ένα 

άτομο διακόψει για κάποιο λόγο τον περιορισμό του φαγητού του, θα καταναλώσει 
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περισσότερη τροφή από ότι φυσιολογικά θα κατανάλωνε (339). Ωστόσο, ο περιορισμός του 

φαγητού μπορεί να γίνει με δύο τρόπους: τον αυστηρό έλεγχο του φαγητού που 

χαρακτηρίζεται από τη δυσλειτουργική σκέψη του «όλα ή τίποτα» (όπου ένα άτομο είτε 

περιορίζει πάρα πολύ το φαγητό του με ταυτόχρονο αποκλεισμό συγκεκριμένων τροφίμων, 

είτε καταναλώνει ελεύθερα τροφή χωρίς κανένα περιορισμό) και τον ελαστικό έλεγχο, που 

χαρακτηρίζεται από μια προσέγγιση «λιγότερο περισσότερο», η οποία επιτρέπει και την 

περιστασιακή κατανάλωση μη υγιεινών τροφίμων (340). Στην πράξη έχει φανεί ότι ο 

αυστηρός έλεγχος έχει συσχετιστεί με μεγαλύτερο σωματικό βάρος ενώ ο ελαστικός με 

μικρότερο και καλύτερο έλεγχο βάρους. Βασισμένοι στα παραπάνω, οι Epstein και 

συνεργάτες, εφάρμοσαν μια εναλλακτική μέθοδο προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί το 

αίσθημα του περιορισμού (341). Έλεγξαν την επίδραση της ενίσχυσης της κατανάλωσης 

υγιεινών τροφίμων σε παιδιά, συγκριτικά με τον περιορισμό της κατανάλωσης τροφίμων 

υψηλής ενεργειακής πυκνότητας και βρήκαν ότι η ομάδα αυτή βελτίωσε σε μεγαλύτερο 

βαθμό το σωματικό της βάρος συγκριτικά με την ομάδα που ακολούθησε τη συμβατική 

προσέγγιση. Ωστόσο, αντίστοιχη παρέμβαση δεν έχει γίνει σε ενήλικα πληθυσμό και η 

παρούσα διατριβή αποτελεί την πρώτη προσπάθεια προσέγγισης του θέματος. 

Στη συνέχεια, μελετήθηκε η επίδραση της τηλεφωνικής παρέμβασης στην αύξηση της 

προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις και συνεπακόλουθα στην πορεία της νόσου σε 

ασθενείς με ΜετΣυν. Τα τελευταία χρόνια και δεδομένου της γήρανσης του πληθυσμού και 

της αύξησης του επιπολασμού τόσο της παχυσαρκίας όσο και των χρόνιων νοσημάτων, και 

συνεπώς της ανάγκης για παρέμβαση σε ένα όλο και μεγαλύτερο τμήμα του πληθυσμού, η 

επιστημονική κοινότητα έχει στρέψει το ερευνητικό της ενδιαφέρον στην ανεύρεση 

αποτελεσματικών εναλλακτικών μεθόδων επαφής του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή, 

προς αντικατάσταση της κατά πρόσωπο παρέμβασης. Τέτοιες μέθοδοι αποτελούν η 

τηλεφωνική παρέμβαση και η παρέμβαση μέσω διαδικτύου. Ωστόσο, τέτοιου είδους 

παρεμβάσεις δεν έχουν εφαρμοστεί σε ασθενείς με ΜετΣυν, οι οποίοι, όπως έχει αναφερθεί, 

αποτελούν ένα μεγάλο τμήμα τόσο του ελληνικού όσο και του παγκόσμιου πληθυσμού. 

Τέλος, προκειμένου να αξιολογηθεί εάν το είδος του νοσήματος επηρεάζει την 

προσκόλληση αξιολογήθηκε η επίδραση της τηλεφωνικής παρέμβασης στην προσκόλληση σε 

διατροφικές συστάσεις και συνεπακόλουθα στην πορεία της νόσου σε ασθενείς με ΡΑ και 

έγινε σύγκριση με τα αποτελέσματα της αντίστοιχης παρέμβασης σε ασθενείς με ΜετΣυν. Η  

ΡΑ επιλέχθηκε αφ’ ενός γιατί διαφέρει σε χαρακτηριστικά από το ΜετΣυν και αφ’ ετέρου 

γιατί υπήρχε δυνατότητα πρόσβασης σε αυτόν τον πληθυσμό. Τα δύο νοσήματα διαφέρουν σε 
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χαρακτηριστικά όπως η ύπαρξη συμπτωμάτων, ο ρόλος της διατροφής στη θεραπευτική 

αγωγή, η δυνατότητα ίασης και η επίδραση του νοσήματος στη λειτουργικότητα του 

ασθενούς. Στη ΡΑ ο ρόλος της διατροφής είναι συνεπικουρικός, οι ασθενείς βιώνουν πόνο, 

έχουν μειούμενη λειτουργικότητα, ενώ δεν είναι δυνατή η ίαση της νόσου. Αντίθετα, στο 

ΜετΣυν οι ασθενείς δεν έχουν συμπτώματα, δεν επηρεάζεται η λειτουργικότητά τους, 

αποτελεί μια πλήρως αναστρέψιμη κατάσταση και η διατροφή παίζει σημαντικό ρόλο στην 

αντιμετώπισή της. Το είδος του νοσήματος ανήκει στους μη τροποποιήσιμους παράγοντες 

που επηρεάζουν τη διατροφική προσκόλληση και η επίδραση της δεν έχει διερευνηθεί μέχρι 

στιγμής, παρόλο που στη βιβλιογραφία έχουν καταγραφεί διαφορετικά ποσοστά 

προσκόλλησης μεταξύ των νοσημάτων. 

Η μελέτη της επίδρασης των παραπάνω παραγόντων στη διατροφική προσκόλληση έγινε 

μέσω της διεξαγωγής των ακόλουθων 4 μελετών. 
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Γ) ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ – ΜΕΛΕΤΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

 

Γ.1. ΜΕΛΕΤΗ 1 

 

Η επίδραση μιας νέας προσέγγισης του ασθενούς βασισμένη στην κατανάλωση μόνο 

υγιεινών τροφίμων στην αντιμετώπιση του μεταβολικού συνδρόμου. 

 

Γ.1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το ΜετΣυν, όπως περιγράφηκε στην ενότητα Α.1.3. «Ρόλος της δίαιτας στη πρόληψη 

και θεραπεία διάφορων ασθενειών», αποτελεί μια κατάσταση η οποία αυξάνει τον κίνδυνο 

για ανάπτυξη σακχαρώδους διαβήτη ή στεφανιαίας νόσου και έχει αναχθεί σε σοβαρό 

πρόβλημα υγείας στις περισσότερες δυτικές κοινωνίες (342). Η αντιμετώπισή του 

περιλαμβάνει, πρωτίστως, τροποποίηση του τρόπου ζωής (343), ενώ μεγαλύτερη 

προσκόλληση στις συστάσεις έχει συσχετιστεί με μεγαλύτερες αλλαγές στους παράγοντες 

που το συναποτελούν (344-345). Ωστόσο, οι περισσότερες μελέτες παρέμβασης αναφέρουν 

επιμέρους προβλήματα των ασθενών στο να διατηρήσουν τις συπεριφοριστικές αλλαγές που 

επιτεύχθησαν, όσο και  υψηλά ποσοστά εγκατάλειψης (346-350). Υπάρχει, επομένως, ανάγκη 

για καινοτόμες θεραπευτικές προσεγγίσεις προκειμένου να βελτιωθεί η προσκόλληση στους 

στόχους αλλαγής συμπεριφοράς και, κατ’ επέκταση, οι μεταβολικοί δείκτες. 

Υποθέσαμε ότι το να εστιάζει ο διαιτολόγος σε λιγότερους στόχους, όπως αυτούς που 

προάγουν την αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων, θα ήταν μια αποτελεσματική 

προσέγγιση για τη διαχείριση του μεταβολικού συνδρόμου, ίσως και πιο αποτελεσματική 

συγκριτικά με τη συμβατική στοχοθεσία που εστιάζει σε όλες τις προβληματικές διατροφικές 

συνήθειες, μεταξύ των οποίων είναι και ο περιορισμός των ανθυγιεινών τροφίμων, η μείωση 

του μεγέθους της μερίδας κλπ. Η επιβολή διατροφικών αποκλεισμών έχει συσχετιστεί με 

χαμηλά ποσοστά προσκόλλησης των ασθενών (351). Δεδομένα από εργαστηριακές μελέτες 

τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες υποδεικνύουν ότι ο περιορισμός ή η αποφυγή ενός 

τροφίμου καταλήγει σε αύξηση της επιθυμίας για αυτό (352-354) και μπορεί επίσης, σε 

επόμενο στάδιο, να ενισχύσει την κατανάλωσή του (352-353, 355). Η αύξηση της επιθυμίας 

και η συνεπακόλουθη πρόσληψη φαγητού μπορεί επίσης να συμβεί όταν τα άτομα 

αποκλείονται από εύγευστα τρόφιμα τα οποία κατανάλωναν σε τακτά χρονικά διαστήματα 

(352). Έκθεση μετά από αποκλεισμό ενδέχεται να πυροδοτήσει την απώλεια ελέγχου σχετική 

με το φαγητό, σε ομάδες υψηλού κινδύνου, όπως τα άτομα που υιοθετούν περιοριστικού 

τύπου συμπεριφορές (355-356). Αξιοσημείωτο είναι ότι ο περιορισμός προκαλεί μεγαλύτερη 
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πρόσληψη, όχι μόνο των ελκυστικών, ανθυγιεινών τροφίμων, αλλά και εκείνων που 

εκλαμβάνονται ως σχετικά λιγότερο ελκυστικά/ υγιεινά τρόφιμα, όπως τα φρούτα (357). Σε 

παιδιά, η αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων πετυχαίνει μεγαλύτερη απώλεια 

βάρους συγκριτικά με τη μείωση της κατανάλωσης τροφίμων υψηλής ενεργειακής 

πυκνότητας (341). Με βάση τα παραπάνω, θεωρήσαμε ότι η μείωση ή η εξάλειψη των 

διατροφικών περιορισμών που θέτουν οι επαγγελματίες υγείας αναφορικά με την 

κατανάλωση των λιγότερο υγιεινών τροφίμων και, ταυτόχρονα, η έμφαση κυρίως στην 

κατανάλωση υγιεινών τροφίμων πιθανώς να έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη πρόσληψη 

των τελευταίων και την «αντισταθμιστική» μείωση των πρώτων (χωρίς όμως τη στοχευμένη 

παρέμβαση σε αυτούς) και επομένως να καταλήγει σε υγιεινότερες διατροφικές συνήθειες. 

Επομένως, σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα δύο 

παρεμβάσεων στον τρόπο ζωής, μιας καινοτόμου, η οποία θα προήγαγε μόνο την 

κατανάλωση υγιεινών τροφίμων και μιας συμβατικής, η οποία θα εφάρμοζε τόσο την 

ενίσχυση της κατανάλωσης των υγιεινών τροφίμων όσο και τον περιορισμό εκείνων των 

τροφίμων που θεωρούνται λιγότερο υγιεινά, στις μεταβολικές και τις διατροφικές συνήθειες 

ασθενών με ΜετΣυν.  

 

Γ.1.2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Συμμετέχοντες 

Προσεγγίστηκαν 102 άντρες και γυναίκες με μεταβολικό σύνδρομο από το εξωτερικό 

ιατρείο ενός  μεγάλου δημόσιου νοσοκομείου στην Αθήνα, στην Ελλάδα, για να 

συμμετάσχουν στη μελέτη (Οκτώβρης 2006 - Σεπτέμβρης 2009). Η διάγνωση του ΜετΣυν 

βασίστηκε στα κριτήρια του ATP III, όπως αυτά υιοθετήθηκαν από την Αμερικάνικη 

Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης (358). Τρία από τα επόμενα κριτήρια ήταν απαραίτητα για τη 

διάγνωση: 1) περιφέρεια μέσης ≥102 cm στους άντρες ή ≥88 cm στις γυναίκες, 2) 

συγκέντρωση HDL χοληστερόλης στο αίμα <40 mg/dL στους άντρες ή <50 mg/dL στις 

γυναίκες, 3) συγκέντρωση τριγλυκεριδίων στο αίμα ≥150 mg/dL, 4) αρτηριακή πίεση  ≥130/  

≥85 mm Hg ή θεραπεία για διαγνωσθείσα στο παρελθόν υπέρταση και 5) συγκέντρωση 

γλυκόζης νηστείας  αίματος ≥100 mg/dL. Οι ασθενείς που ανέφεραν ότι βρίσκονταν σε δίαιτα 

απώλειας σωματικού βάρους ή οποιαδήποτε άλλη ειδική δίαιτα (για παράδειγμα, δίαιτα 

χαμηλής περιεκτικότητας σε νάτριο ή σε λιπίδια) κατά τη διάρκεια του περασμένου έτους, 

όσοι είχαν διαγνωσμένο σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακά νοσήματα (στεφανιαία νόσο και 
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έμφραγμα) ή κάποια άλλη σοβαρή ιατρική πάθηση, εξαιρέθηκαν από τη μελέτη. Το ίδιο έγινε 

και για άτομα τα οποία βρίσκονταν σε φαρμακευτική αγωγή, η οποία μπορεί να είχε 

επίδραση στο σωματικό βάρος (πχ. κορτικοστεροειδή). Δεκατέσσερις ασθενείς αρνήθηκαν να 

συμμετάσχουν λόγω χρονικών περιορισμών ή έλλειψης ενδιαφέροντος. Το τελικό δείγμα στη 

μελέτη ήταν, επομένως, 88 άτομα, τα οποία έδωσαν τη γραπτή συγκατάθεσή τους για τη 

συμμετοχή τους στη μελέτη (57% άνδρες, ηλικία 49,9 ± 10,8 έτη) (Διάγραμμα Γ.1.1.). 

Έγκριση για το πειραματικό πρωτόκολλο έδωσαν η Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου 

Πανεπιστημίου και η Επιτροπή Βιοηθικής Ιατρικής Έρευνας της Α’ Καρδιολογικής Κλινικής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών. Οι πληροφορίες που συλλέχθηκαν ήταν εμπιστευτικές και 

χρησιμοποιήθηκαν μόνο για τους σκοπούς της μελέτης. Οι διαδικασίες της μελέτης 

διεξήχθηκαν σύμφωνα με τη Διακήρυξη της Παγκόσμιας Ιατρικής Ένωσης του Ελσίνκι, που 

περιγράφει τις δεοντολογικές αρχές για την ιατρική έρευνα σε ανθρώπους. 
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Διάγραμμα Γ.1.1. Σχεδιάγραμμα ροής των συμμετεχόντων στη μελέτη 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχεδιασμός μελέτης  

Η παρούσα μελέτη ήταν μια μονά τυφλή τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή. Οι 

ασθενείς ενημερώθηκαν για τον γενικό σκοπό της μελέτης (να προάγει αλλαγές στον τρόπο 

ζωής γα την αντιμετώπιση του ΜετΣυν), αλλά όχι για τον συγκεκριμένο στόχο, δηλαδή τη 

σύγκριση της αποτελεσματικότητας των δύο διαφορετικών προσεγγίσεων, καθώς και για την 

ύπαρξη των υπόλοιπων ομάδων παρέμβασης ή της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση». Μετά τη 

στρατολόγηση και την αξιολόγηση της διατροφικής τους κατάστασης, οι συμμετέχοντες 

συμμετείχαν στην 6μηνη διατροφική παρέμβαση. Συγκεκριμένα, κατά την έναρξη της 

μελέτης, όλοι οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε πλήρη διατροφική και ιατρική αξιολόγηση 

και τους δόθηκε υποθερμιδική Μεσογειακού – τύπου δίαιτα. Η δίαιτα ήταν βασισμένη στις 

συστάσεις του ATP III, καθώς και τις Διατροφικές Οδηγίες για τους Έλληνες του 

Υπουργείου Υγείας (359-360) και είχε στόχο να παρέχει 500 θερμίδες λιγότερες από τις 

εξατομικευμένες ενεργειακές ανάγκες, όταν απαιτούνταν μείωση του σωματικού βάρους του 
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ασθενούς. Η τρέχουσα ενεργειακή πρόσληψη του κάθε ασθενούς εκτιμήθηκε με δύο 

ανακλήσεις 24ώρου. Οι μερίδες αποφασίστηκαν βάσει των ενεργειακών αναγκών κάθε 

ασθενούς βασισμένες στις συστάσεις για τις ομάδες τροφίμων όπως περιγράφονται στον 

Πίνακα Γ.1.1. Διαιτολόγοι παρείχαν προφορικές οδηγίες στους ασθενείς σχετικά με το πώς να 

εφαρμόσουν τις απαιτούμενες αλλαγές στη δίαιτα. Επιπρόσθετα, δόθηκε συμβουλή σε όλους 

τους ασθενείς να αυξήσουν σταδιακά τη φυσική δραστηριότητα σε τουλάχιστον 30 λεπτά 

μέτριας έντασης (έντονο περπάτημα, κηπουρική, ποδηλασία, χορός), 5 ημέρες την εβδομάδα 

(342). Στη συνέχεια, οι ασθενείς τοποθετήθηκαν σε μια από τις τρεις θεραπευτικές ομάδες με 

τη χρήση πίνακα τυχαίων αριθμών. Οι τρείς θεραπευτικές ομάδες ήταν: 1) ομάδα «Αύξηση - 

Μείωση» (ν=29), ομάδα «Αύξηση» (ν=30), ομάδα «Ελάχιστης παρέμβασης» (ν=29)· τα 

ονόματα των ομάδων καθρεφτίζουν την παρέμβαση που παρασχέθηκε (βλέπε παρακάτω για 

λεπτομέρειες). Από αυτό το σημείο και έπειτα, δεν δόθηκε ξανά διαιτολόγιο στου εθελοντές. 

Οι παρεμβάσεις στις ομάδες «Αύξηση» και «Αύξηση – Μείωση» βασίστηκαν στη θεωρία της 

στοχοθεσίας (βλέπε ενότητα Α.4.1. «Θεωρητικά υποδείγματα & τεχνικές συμβουλευτικής») 

(227) και οι συνεδρίες εστίασαν στους στόχους της παρέμβασης. Οι ασθενείς έλαβαν 

διατροφική συμβουλευτική μέσω 7 ωριαίων, ατομικών συνεδριών, οι οποίες διεξάγονταν 

κάθε 2 εβδομάδες για τους πρώτους δύο μήνες και κάθε μήνα για τους επόμενους 4 μήνες, 

μέχρι την αξιολόγηση 6μηνου. Έμπειροι κλινικοί διαιτολόγοι πραγματοποίησαν όλες τις 

συνεδρίες συμβουλευτικής και τις αξιολογήσεις. Οι διαιτολόγοι αυτοί ήταν κατάλληλα 

εκπαιδευμένοι σε θεωρητικό επίπεδο και είχαν εφαρμόσει τις δεξιότητές τους σε 

πειραματικές συνεδρίες. Αναλυτικότερα, οι ασθενείς αφού ενημερώθηκαν σχετικά με τις 

παραμέτρους του ΜετΣυν, τις επιδράσεις τους στην υγεία, και τις πιθανές αλλαγές στον 

τρόπο ζωής, που θα απαιτούνταν για την αντιμετώπισή του, τους ζητήθηκε να προσδιορίσουν 

τους δικούς τους πρωτεύοντες στόχους σχετικά με τη διατροφή ή την άσκηση, με τη βοήθεια 

ενός κατάλογου προγραμματισμού στόχων, ο οποίος έχει ειδικά δημιουργηθεί για την 

παρούσα μελέτη, σύμφωνα με αντίστοιχο πρότυπο της βιβλιογραφίας (361) (Παράρτημα I). 

Στη συνέχεια, οι ασθενείς αξιολόγησαν την παρούσα κατάστασή τους σχετικά με το 

συγκεκριμένο στόχο, την ετοιμότητά τους για αλλαγή, και έθεσαν τον ατομικό τους στόχο. Οι 

ατομικοί στόχοι ήταν συγκεκριμένοι και ρεαλιστικοί, από την άποψη της ποιότητας, της 

ποσότητας και του χρόνου και συνοδεύονταν από προτάσεις για εφικτές αλλαγές τρόπου 

ζωής. Στην έναρξη κάθε επόμενης συνεδρίας, αξιολογούνταν η επίτευξη των στόχων που 

είχαν τεθεί. Σε περίπτωση επιτυχίας διερευνούνταν πιθανές επιπρόσθετες βελτιώσεις ή/ και 

τίθονταν νέοι στόχοι. Σε περίπτωση αποτυχίας χρησιμοποιούνταν τεχνικές επίλυσης 
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προβλημάτων ή/και τροποποίηση του στόχου. Τεχνικές κινητοποίησης και 

συμπεριφοριστικές στρατηγικές χρησιμοποιούνταν κατά τη διάρκεια των συνεδριών, όπως 

χρήση αυτο-παρακολούθησης, έλεγχος ερεθισμάτων, τεχνικές επίλυσης προβλήματος, 

ενίσχυση διαχείρισης καταστάσεων υψηλού κινδύνου, γνωσιακή αναδόμηση και εκπαίδευση 

για την πρόληψη υποτροπής (βλ. ενότητα Α.4.1. «Θεωρητικά υποδείγματα & τεχνικές 

συμβουλευτικής») (362-363). Οι τεχνικές αυτές χρησιμοποιήθηκαν και στις δύο ομάδες 

παρέμβασης. 

Σχετικά με τη διαφοροποίηση των δύο ομάδων, στην ομάδα «Αύξηση - Μείωση», 

συζητήθηκαν όλοι οι στόχοι δίαιτας και άσκησης (Πίνακας Γ.1.1.), δηλαδή εκείνοι που 

πρότειναν αύξηση στην κατανάλωση ή τη δράση αλλά και εκείνοι που εμπεριείχαν μείωση σε 

κάποια από τις παραμέτρους της διαιτητικής πρόσληψης ή της φυσικής δραστηριότητας. 

Αντίθετα, στην παρέμβαση της ομάδας «Αύξηση» συζητήθηκαν μόνο οι στόχοι με θετικό 

περιεχόμενο («αύξηση»), υποθέτοντας ότι η προσπάθεια των ασθενών να αυξήσει την 

κατανάλωση υγιεινών φαγητών, όπως συχνότητα ψαριών, οσπρίων ή λαχανικών ως κυρίως 

πιάτο, θα οδηγούσε επίσης, σε επακόλουθες ή αντισταθμιστικές μειώσεις στην κατανάλωση 

λιγότερο υγιεινών τροφίμων (βλ. Πίνακα Γ.1.2.). Αξίζει να σημειωθεί ότι κατά τη διάρκεια 

της πρώτης συνεδρίας εξηγήθηκαν και στην ομάδα αυτή όλοι οι διατροφικοί στόχοι, και στη 

συνέχεια, κατά τις επόμενες συνεδρίες συζητούνταν μόνο οι στόχοι που περιλάμβαναν 

αύξηση, εκτός εάν υπήρχε αίτημα από ασθενή να συζητηθεί ένας στόχος «μείωση». Κανένας, 

όμως, από τους ασθενείς στη μελέτη δεν ζήτησε κάτι τέτοιο. Η ομάδα «Ελάχιστης 

παρέμβασης» δεν έλαβε άλλη συμβουλευτική σχετική με αλλαγές στον τρόπο ζωής, ούτε και 

επαφή με τον διαιτολόγο μέχρι την αξιολόγηση εξαμήνου, πέραν της αρχικής συνεδρίας. 

Ωστόσο, για λόγους ορθής δεοντολογικής πρακτικής, και στους ασθενείς αυτής της ομάδας 

δόθηκε η δυνατότητα να επικοινωνήσουν με τον διαιτολόγο σε περίπτωση που χρειάζονταν 

περισσότερες πληροφορίες ή υποστήριξη, αλλά τέτοια ανάγκη δεν προέκυψε. Όλες οι 

αξιολογήσεις καθώς και οι συνεδρίες συμβουλευτικής διενεργήθηκαν στο εξωτερικό ιατρείο 

της κλινικής του νοσοκομείου. 
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Πίνακας Γ.1.1. Στόχοι αλλαγής τρόπου ζωής που χρησιμοποιήθηκαν σε όλες τις ομάδες 

παρέμβασης 

Σύσταση δίαιτας σε μακροθρεπτικά 

 Πρωτεΐνες: ~ 15% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Υδατάνθρακες: ~ 50 % της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Λιπίδια: ~ 35% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα: ~20% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα: ~8% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Κορεσμένα λιπαρά οξέα: ~ 7% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Χοληστερόλη: <200 mg/ ημέρα 

 Διαιτητικές ίνες: 15g / 1000 Θερμίδες της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

 Αλάτι: <6g/ ημέρα 

 

Συστάσεις που αφορούν στις ομάδες τροφίμων όπως αυτές τροποποιήθηκαν για να 

προσαρμοστούν στη Μεσογειακή Δίαιτα
*
 

 4 μικρομερίδες κόκκινου κρέατος μηνιαίως  

 4 μικρομερίδες πουλερικών εβδομαδιαίως 

 3 μικρομερίδες πατάτας εβδομαδιαία  

 2 μικρομερίδες γαλακτοκομικών χαμηλά σε λιπαρά ημερησίως 

 ελαιόλαδο ως κυρίως προστιθέμενο λίπος 

 5-6 μικρομερίδες ψαριού εβδομαδιαία 

 3 μικρομερίδες οσπρίων εβδομαδιαία 

 λαδερά φαγητά μια φορά την εβδομάδα 

 8 μικρομερίδες ολικής αλέσεως/ αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων ημερησίως 

 6 μικρομερίδες λαχανικών ημερησίως 

 3 μικρομερίδες φρούτων ημερησίως 

 όχι περισσότερα από 3 αυγά την εβδομάδα 
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Συστάσεις φυσικής δραστηριότητας 

 Τουλάχιστον 30 λεπτά μέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα 

*  
Τα μεγέθη των μικρομερίδων είναι εκείνα που χρησιμοποιούνται στις Διατροφικές οδηγίες  

για τους Έλληνες ενήλικες (358).  Οι συστάσεις αφορούν σε δίαιτα 2000 θερμίδων. Σχετικές 

προσαρμογές έγιναν για τις χαμηλότερες ή υψηλότερες ενεργειακές προσλήψεις. 

 

Πίνακας Γ.1.2. Συγκεκριμένοι συμπεριφοριστικοί στόχοι στις δύο ομάδες παρέμβασης. 

Στόχος Ομάδα «Αύξηση - Μείωση» Ομάδα «Αύξηση» 

Απώλεια σωματικού 

βάρους 

 μεγέθους μερίδας - 

 φυσικής δραστηριότητας  φυσικής δραστηριότητας 

Αύξηση της κατανάλωσης 

διαιτητικών ινών 

 φρούτων  φρούτων 

 λαδερών φαγητών  λαδερών φαγητών 

 οσπρίων  οσπρίων 

 ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένα αμυλούχα 

τρόφιμα 

 ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένα αμυλούχα 

τρόφιμα 

Μείωση κατανάλωσης 

κορεσμένων λιπιδίων και 

διαιτητικής χοληστερόλης 

 κόκκινου κρέατος & 

προϊόντων του 
 ψαριών 

 γαλακτοκομικών πλήρη σε 

λιπαρά 
 οσπρίων 

 γλυκών  λαδερών φαγητών 

Μείωση κατανάλωσης 

νατρίου 

 επιτραπέζιου αλατιού - 

 παστά τρόφιμα - 

 = μείωση,    = αύξηση 

 

Κλινική, διατροφική και βιοχημική αξιολόγηση 

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν κατά την έναρξη της μελέτης και μετά από 6 μήνες. Η μη 

συμμετοχή στην 6μηνη αξιολόγηση σήμαινε εγκατάλειψη του προγράμματος. Η αξιολόγηση 

περιλάμβανε ανθρωπομετρία και εκτίμηση παραμέτρων του ΜετΣυν, αξιολόγηση της 
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φυσικής δραστηριότητας και της διαιτητικής πρόσληψης. Επίσης καταγράφηκαν κοινωνικο-

οικονομικά χαρακτηριστικά, όπως η παρούσα επαγγελματική κατάσταση, το μορφωτικό 

επίπεδο και το εισόδημα, μέσω ενός αυτο-συμπληρούμενου κοινωνικο-δημογραφικού 

ερωτηματολογίου (Παράρτημα V). 

Το σωματικό βάρος και το ύψος μετρήθηκαν με αναλογικό ζυγό και ένα 

αναστημόμετρο τοίχου, στο κοντινότερο 0,5 kg και 0,5 cm, αντίστοιχα. Ο ΔΜΣ 

υπολογίστηκε ως βάρος (kg) διαιρούμενο με το ύψος (m) στο τετράγωνο. Η περιφέρεια μέσης 

(cm) μετρήθηκε στη μέση απόσταση μεταξύ της 12
ης

 πλευράς και της λαγόνιας ακρολοφίας. 

Για τη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, οι συμμετέχοντες παρέμειναν άνετα 

καθισμένοι με τα πόδια τους μη σταυρωμένα για τουλάχιστον 5 λεπτά. Με τη χρήση 

μανόμετρου, έγιναν δύο μετρήσεις με χρονική απόσταση ενός λεπτού και καταγράφηκαν οι 

τιμές στα πλησιέστερα 2 mm Hg. Για το τελικό αποτέλεσμα, υπολογίστηκε ο μέσος όρος των 

δύο τιμών. Καταγράφηκε, επίσης, η αντι-υπερτασική αγωγή. 

Τα δείγματα αίματος συλλέχθηκαν το πρωί μετά από 12ωρη νηστεία. Οι 

συγκεντρώσεις της γλυκόζης πλάσματος, των τριγλυκεριδίων ορού και της HDL 

χοληστερόλης ορού προσδιορίστηκαν χρησιμοποιώντας εμπορικά kit (Abbot Laboratories, 

Abbott Park, IL, USA) σε αυτοματοποιημένο αναλυτή (AEROSET
TM

, Abbot). 

Η διαιτητική πρόσληψη αξιολογήθηκε με δυο διαδοχικές ανακλήσεις 24ώρου 

(Παράρτημα ΙV) και ένα ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων (Παράρτημα 

ΙΙΙ). Στις ανακλήσεις 24ώρου, καταγράφηκαν ο τύπος τροφίμων που καταναλώθηκαν (από 

την άποψη του περιεχομένου σε λιπίδια, εμπορικού ονόματος, συνταγές φαγητών κτλ.), η 

ποσότητα ή/ και ο όγκος με λεπτομέρεια, με τη χρήση οικιακών ή άλλων μετρήσεων 

(χάρακες, κουτί τράπουλας, ποντίκι υπολογιστή, κτλ.), καθώς και ενός μεριδολογίου (έντυπο 

με προζυγισμένες εικόνες διάφορων τροφίμων ή μαγειρεμένων φαγητών). Τα δεδομένα, 

αναλύθηκαν ως προς την ενεργειακή πρόσληψη, τα μακρο- και τα μικροθρεπτικά συστατικά 

χρησιμοποιώντας το λογισμικό Nutritionist Pro, έκδοση 2.2 (Axxya Systems-Nutritionist Pro, 

Stafford, TX, USA). Για τον υπολογισμό των ποσοτήτων των τροφίμων που αναλύθηκαν στο 

διατροφικό πρόγραμμα ακολουθήθηκε η εξής διαδικασία: εάν το τρόφιμο δεν 

περιλαμβανόταν στο μεριδολόγιο που χρησιμοποιήθηκε κατά τη διαδικασία της διατροφικής 

αξιολόγησης, αναζητήθηκαν πληροφορίες στο διαδίκτυο (364). Σε περίπτωση που δεν 

βρίσκονταν πληροφορίες, τότε οι ερευνητές αγόραζαν 3 τεμάχια του τροφίμου, τα ζύγιζαν και 

λάμβαναν τον μέσο όρο. Αναφορικά με την ανάλυση τροφίμων που δεν υπήρχαν στο 

διατροφικό πρόγραμμα, είτε συμβουλευόμενοι τις ετικέτες τροφίμων εισαγόταν τρόφιμο 
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ανάλογης κατά το δυνατόν σύστασης, είτε διεύρυναν τη βάση του διατροφικού 

προγράμματος με την προσθήκη διατροφικών αναλύσεων ελληνικών παραδοσιακών 

τροφίμων και συνταγών από τους πίνακες ανάλυσης των Τριχοπούλου και συνεργατών (365-

366). 

Για την παρούσα μελέτη αναπτύχθηκε ένα ημιποσοτικό ΕΣΚΤ 80 ερωτήσεων, το 

οποίο βασίστηκε σε ένα έγκυρο και ευρέως χρησιμοποιούμενο αντίστοιχο ερωτηματολόγιο 

(367). Το ΕΚΣΤ περιλάμβανε τις κύριες ομάδες τροφίμων της ελληνικής δίαιτας καθώς και 

εκείνες που αποτελούν στόχο αλλαγής στις συστάσεις του NCEP ATP III, και 

χρησιμοποιήθηκε μόνο για την εκτίμηση της κατανάλωσης αυτών των ομάδων τροφίμων. Εν 

συντομία, καταγράφηκαν οι συχνότητες κατανάλωσης κρέατος και προϊόντων αυτού, ψαριών 

και θαλασσινών, γάλατος και άλλων γαλακτοκομικών, λαχανικών και σαλάτων, οσπρίων, 

φρούτων, δημητριακών (εξαιρουμένων των ζυμαρικών), ζυμαρικών, πατατών, γλυκών, 

αλκοολούχων και μη ροφημάτων. Επιπροσθέτως, αξιολογήθηκε ο τύπος λίπους ή ελαίου που 

χρησιμοποιείται στο μαγείρεμα ή στη σαλάτα, η κατανάλωση του ορατού λίπους του 

κόκκινου κρέατος ή του κοτόπουλου. Για τη συνολική αξιολόγηση των διατροφικών 

συνηθειών, αξιολογήθηκε η συμμόρφωση με τη Μεσογειακή δίαιτα με τη χρήση του 

MedDiet Score (με θεωρητικό εύρος τιμών 0 – 55) (368).   

Η αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας έγινε με τη χρήση ενός έγκυρου αυτο-

συμπληρούμενου σύντομου ερωτηματολογίου (το Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας 

του Χαροκοπείου) (Παράρτημα VII) (369), το οποίο μετρά την αυτο-δηλούμενη φυσική 

δραστηριότητα της τελευταίας εβδομάδας και εξετάζει το χρόνο που δαπανήθηκε σε 

δραστηριότητες χαμηλής, μέτριας ή αυξημένη έντασης και στον ύπνο, καθιστώντας με αυτόν 

τον τρόπο δυνατή την εκτίμηση της συνολικής ημερήσιας ενεργειακής δαπάνης και του 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (369). 

 

Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση όροι  τυπικές αποκλίσεις (ΤΑ) για τις 

συνεχείς μεταβλητές και ως σχετικές συχνότητες (%) για τις κατηγορικές μεταβλητές. Η 

κανονικότητα ελέγχθηκε με τη χρήση των διαγραμμάτων P-P. Για τις μεταβλητές που 

ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης για μια 

κατηγορία, για να ελεγχθούν οι διαφορές μεταξύ των ομάδων, και το t τεστ για ζευγαρωτές 

μετρήσεις για να ελεγχθούν οι διαφορές εντός των ομάδων, κατά το τέλος της παρέμβασης. 

Για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, εφαρμόστηκαν οι έλεγχοι 
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Kruskal – Wallis και Wilcoxon, αντίστοιχα. Οι διαφορές στα χαρακτηριστικά που 

παρουσιάζονται ως συχνότητες αξιολογήθηκαν με τον έλεγχο ανεξαρτησίας Χ
2
. 

Εφαρμόστηκε, επίσης, ανάλυση διακύμανσης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις για να 

ελεγχθεί η επίδραση της παρέμβασης και η αλληλεπίδραση χρόνου-παρέμβασης. Εκτός αν 

αναφέρεται, όλες οι αναλύσεις έγιναν με βάση την πρόθεση για θεραπεία (intent-to-treat). 

Στην ανάλυση αυτή, χρησιμοποιήθηκαν τα χαρακτηριστικά όλων των ασθενών που 

τυχαιοποιήθηκαν και στις περιπτώσεις που έλειπαν δεδομένα θεωρήθηκε ότι δεν υπήρξε 

αλλαγή συγκριτικά με την έναρξη της μελέτης (370-371). Όλες οι ερευνητικές υποθέσεις 

ελέγχθηκαν σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05 για τον αμφίπλευρο έλεγχο. Όλες οι 

στατιστικές αναλύσεις έγιναν με το πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences, 

έκδοση 13 (SPSS Inc. 2003, Chicago, IL, USA). 

Γ.1.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Ποσοστά συμμετοχής και χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 

Το συνολικό ποσοστό εγκατάλειψης κατά τη διάρκεια της παρέμβασης ήταν 46% 

(ομάδα «Αύξηση - Μείωση»: 45%, ομάδα «Αύξηση»: 40%, ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση»: 

52%, p = 0,662). Οι λόγοι εγκατάλειψης που αναφέρθηκαν ήταν έλλειψη χρόνου, 

οικογενειακές υποχρεώσεις ή προβλήματα υγείας. Επίσης, κατά την έναρξη της μελέτης, δεν 

υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων τόσο σε δημογραφικά 

χαρακτηριστικά (Πίνακας Γ.1.3.) όσο στους παράγοντες του ΜετΣυν (Πίνακας Γ.1.4.). Από 

την άλλη, οι συμμετέχοντες που εγκατέλειψαν είχαν χαμηλότερες συγκεντρώσεις ολικής 

χοληστερόλης αίματος (250,3  38,7 έναντι 268,3  42,2 mg/dL, p=0,041) και ανέφεραν 

μεγαλύτερη κατανάλωση κόκκινου κρέατος (2,9  3,7 έναντι 1,6  1,4 μικρομερίδες/ ημέρα, 

p=0,026), αλλά δεν διέφεραν σε καμία άλλη μεταβλητή συγκριτικά με τους υπόλοιπους 

εθελοντές, στην έναρξη της μελέτης. 
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Πίνακας Γ.1.3. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών που ολοκλήρωσαν τη μελέτη, 

κατά την έναρξη της παρέμβασης. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι όροι  ΤΑ, εκτός 

αν δηλώνεται κάτι διαφορετικά. 

 

Ομάδα 

«Ελάχιστη 

παρέμβαση» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Τηλέφωνο» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Κατά 

πρόσωπο» 

ν = 30 p 

Ηλικία (έτη) 50,0  12,0 49,3  11,0 50,3  9,5 0,937 

Φύλο (♂/ ♀)* 16/13 16/13 17/13 0,991 

Επίπεδο Μόρφωσης (έτη 

σπουδών) 

12,3  4,0 13,7  4,3 14,9  3,7 0,057 

MedDietScore 

(βαθμολογία, 0 – 55) 

34,4  4,8 33,4  5,2 33,7  5,7 0,756 

*Αριθμός ασθενών 
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Πίνακας Γ.1.4. Αποτελέσματα που αφορούν στις παραμέτρους του ΜετΣυν και στο ΔΜΣ πριν και μετά την παρέμβαση, παρουσιάζονται ως 

μέσος όρος ± τυπική απόκλιση, και διαφορές από την έναρξη της μελέτης. 

Μεταβλητές 

Ομάδα 

«Ελάχιστης παρέμβασης» 

ν=29 

Ομάδα 

«Αύξηση» 

ν=29 

Ομάδα 

«Αύξηση - Μείωση» 

ν=30 

 

 

p
α 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m
2
) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

30,5 ± 4,5 

30,4 ± 4,7 

-0,1  1,0 

 

30,0 ± 3,7 

29,7 ± 3,6* 

-1,2  1,4
$
 

 

32,5 ± 4,9 

31,3 ± 4,8* 

-1,2  1,4
$
 

 

0,182 

 

0,002 

Περιφέρεια Μέσης (cm) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

101,1 ± 9,2 

100,7 ± 11,4 

-0,4 ± 4,4 

 

105,9 ± 9,5 

101,8 ± 10,0* 

-3,1 ± 4,0
 $
 

 

105,8 ± 9,3 

102,4 ± 10,0* 

-3,5 ± 4,4
 $
 

 

0,126 

 

<0,001 

Συστολική πίεση (mm Hg) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

131,0 ± 17,2 

133,1 ± 14,0 

3,1 ± 10,3 

 

131,5 ± 15,5 

128,6 ± 15,9 

-2,7 ± 14,7 

 

129,2 ± 14,8 

121,6 ± 15,6* 

-7,1 ± 17,5
$
 

 

0,840 

 

0,064 

Διαστολική πίεση (mm Hg) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

84,8 ± 13,4 

85,8 ± 10,9 

0,8 ± 9,1 

 

85,8 ± 9,9 

    81,9 ± 10,2* 

  -3,8 ± 9,5 

 

84,0 ± 9,3 

  77,8 ± 9,7* 

   -6,3 ± 9,2
$
 

 

0,815 

 

0,018 
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Μεταβλητές 

Ομάδα 

«Ελάχιστης παρέμβασης» 

ν=29 

Ομάδα 

«Αύξηση» 

ν=29 

Ομάδα 

«Αύξηση - Μείωση» 

ν=30 

 

 

p
α 

HDL- χοληστερόλη (mg/dL)
β 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

39,3 ± 9,2 

  43,5 ± 9,1* 

3,2 ± 7,3 

 

  45,0 ± 10,4 

43,6 ± 9,3 

   -1,2 ± 6,0
§
 

 

  42,6 ± 10,0 

46,1 ± 9,6 

  3,4 ± 11,1 

 

0,099 

 

0,101 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

276,4 ± 169,2 

  238,4 ± 128,5* 

-38,0 ± 82,8 

 

253,0 ± 117,5 

  194,5 ± 110,0* 

-58,5 ± 89,4 

 

237,3 ± 145,1 

166,4 ± 91,7* 

 -70,8 ± 119,3 

 

0,222 

 

0,498 

Γλυκόζη (mg/dL) 

Αρχική αξιολόγηση 

Αξιολόγηση 6μηνου 

Διαφορά (6μηνου – αρχική αξιολόγηση) 

 

100,4 ± 14,6 

100,7 ± 14,8 

0,4 ± 7,3 

 

99,2 ± 9,0 

95,8 ± 9,1 

 -3,4 ± 11,1 

 

104,2 ± 11,3 

   98,6 ± 13,7* 

  -5,6 ± 14,2
$
 

 

0,236 

 

0,054 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μέσος όρος  τυπική απόκλιση. Τα αποτελέσματα έχουν προκύψει από intent-to-treat ανάλυση. 

α
 τιμές p για σύγκριση μεταξύ των ομάδων 

β 
HDL: High Density Lipoprotein (Υψηλής Πυκνότητας Λιποπρωτεΐνη) 

* p< 0,05 έναντι των αρχικών τιμών για διαφορές εντός των ομάδων 

§
 p 0,05 έναντι της ομάδας ελέγχου για διαφορές μεταξύ των ομάδων 



   

Σελίδα 78 από 217 

 

Αλλαγές στις παραμέτρους του ΜετΣυν και στο ΔΜΣ 

Σε όλες τις ομάδες βρέθηκε βελτίωση σε διάφορες παραμέτρους του ΜετΣυν καθώς 

και στο ΔΜΣ. Συγκεκριμένα, συγκριτικά με την έναρξη της μελέτης, οι ασθενείς της ομάδας 

«Αύξηση» και της ομάδας «Αύξηση - Μείωση»  μείωσαν σημαντικά τις τιμές του ΔΜΣ, της 

περιφέρειας μέσης, των τριγλυκεριδίων αίματος, και της διαστολικής πίεσης. Οι ασθενείς της 

ομάδας «Αύξηση - Μείωση» βελτίωσαν, επιπλέον, τη συστολική πίεση και τη συγκέντρωση 

γλυκόζης, ενώ εκείνοι στην ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» αύξησαν τη συγκέντρωση της 

HDL χοληστερόλης και μείωσαν τη συγκέντρωση των τριγλυκεριδίων (Πίνακας Γ.1.4.). 

Μετά τους 6 μήνες παρέμβασης, η αλλαγή στο ΔΜΣ ήταν σημαντικά διαφορετική 

μεταξύ των ομάδων «Αύξηση - Μείωση» ή «Αύξηση» και της ομάδας «Ελάχιστη 

παρέμβαση» (p = 0,005 και για τις δύο συγκρίσεις) (Πίνακας Γ.1.4.). Η τιμή της περιφέρειας 

μέσης μειώθηκε στην ομάδα «Αύξηση - Μείωση» και στην ομάδα «Αύξηση» συγκριτικά με 

την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (p για τις συγκρίσεις με την ομάδα ελέγχου 0,001 και 

<0.001, αντίστοιχα).  Επιπροσθέτως, στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων 

βρέθηκε και για τη διαστολική πίεση, με την ομάδα «Αύξηση - Μείωση» να πετυχαίνει 

μείωση συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (p=0,018). Στατιστικά σημαντική 

αλληλεπίδραση χρόνου – παρέμβασης βρέθηκε για το ΔΜΣ (p=0,002), την περιφέρεια μέσης 

(p=0,018), τη συστολική (p=0,039) και τη διαστολική πίεση (p=0,021). Αλληλεπίδραση 

χρόνου – παρέμβασης δεν βρέθηκε για τα επίπεδα τριγλυκεριδίων (p=0,479), τη 

συγκέντρωση γλυκόζης (p=0,158) και την HDL χοληστερόλη (p=0,084). Επιπροσθέτως, 88% 

των συμμετεχόντων που δεν έπασχαν πλέον από ΜετΣυν στο τέλος της παρέμβασης, 

παρέμεναν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. 

Στο τέλος της εξάμηνης περιόδου, 40% των συμμετεχόντων δεν πληρούσαν πλέον τα 

κριτήρια για το ΜετΣυν. Τα επιμέρους ποσοστά στις ομάδες ήταν 48% στην ομάδα «Αύξηση 

- Μείωση», 32% στην ομάδα «Αύξηση» και 19% στην ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» 

(p=0,031). Η ανάλυση μεταξύ των ομάδων έδειξε ότι τα ποσοστά διέφεραν στατιστικά 

σημαντικά μόνο μεταξύ των ομάδων «Αύξηση - Μείωση» και «Ελάχιστη παρέμβαση» (p= 

0,008). Στον Πίνακα Γ.1.5. φαίνονται τα ποσοστά των συμμετεχόντων που πληρούσαν κάθε 

ένα από τα κριτήρια του συνδρόμου κατά την έναρξη της μελέτης και μετά από 6 μήνες.  

Στατιστικά σημαντική διαφορά στα ποσοστά των ασθενών που δεν πληρούσαν πλέον 

τα κριτήρια του ΜετΣυν, στο τέλος της μελέτης, βρέθηκε μεταξύ των ατόμων που 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη και εκείνων που εγκατέλειψαν (p=0,001). Πιο ενδελεχής ανάλυση 

έδειξε ότι, εξαιρώντας τους συμμετέχοντες που εγκατέλειψαν τη μελέτη, στο τέλος της 
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εξάμηνης περιόδου, 60% του συνολικού δείγματος δεν πληρούσε πλέον τα κριτήρια για το 

ΜετΣυν. Συγκεκριμένα, 80% της ομάδας «Αύξηση - Μείωση», 63% της ομάδας «Αύξηση» 

και 33% της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» (p=0,047) δεν είχαν πλέον ΜετΣυν στο τέλος 

της παρέμβασης και τα ποσοστά αυτά διέφεραν σημαντικά μόνο μεταξύ των ομάδων 

«Ελάχιστη παρέμβαση» και «Αύξηση - Μείωση» (p=0,014). 
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Πίνακας Γ.1.5. Ποσοστό των ασθενών που πληρούν κάθε κριτήριο του ΜετΣυν σύμφωνα με το NCEP-ATP-III κατά την αρχική αξιολόγηση 

και μετά την εξάμηνη παρέμβαση. 

 
Ομάδα 

«Ελάχιστης παρέμβασης» 

Ομάδα 

«Αύξηση» 

 Ομάδα 

«Αύξηση - Μείωση» 

 

Κριτήρια ΜετΣυν 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

Περιφέρεια μέσης: 

≥102cm, ♂ 

 88cm, ♀ 

 

72,4 

 

70,4 

 

1,000 

 

93,3 

 

80,0 

 

0,125 

 

86,2 

 

75,9 

 

0,250 

Συστολική πίεση: 

 130mm Hg 
79,3 74,1 0,625 66,7 48,3 0,267 66,7 37,9 0,039 

Διαστολική πίεση: 

 85mm Hg 
65,5 70,4 1,000 73,3 55,2 

 

0,180 
51,9 31,0 

 

0,062 

Αρτηριακή πίεση 130/ 85 mm 

Hg ή φαρμακευτική αντιμετώπιση 

ήδη διαγνωσμένης υπέρτασης 

65,5 66,7 1,000 63,3 34,5 0,039 51,9 24,1 0,016 
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 Ομάδα 

«Ελάχιστης παρέμβασης» 

Ομάδα 

«Αύξηση» 

Ομάδα 

«Αύξηση - Μείωση» 

Κριτήρια ΜετΣυν 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αρχική 

αξιολόγηση 

% ατόμων που 

πληρούν το 

κριτήριο στην 

αξιολόγηση 

6μηνου p 

HDL- χοληστερόλη
α
: 

<40 mg/dL, ♂ 

<50 mg/dL, ♀ 

 

78,6 

 

63,0 

 

0,250 

 

51,7 

 

55,6 

 

1,000 

 

65,5 

 

44,4 

 

0,227 

Τριγλυκερίδια:  150 mg/dL 92,9 81,5 0,250 86,2 59,3 0,016 75,9 51,9 0,016 

Γλυκόζη:   100mg/dL 48,1 40,7 0,500 48,3 20,0 0,065 66,7 38,5 0,065 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως ποσοστά και έχουν προκύψει από ανάλυση με πρόθεση τη θεραπεία. 

α 
HDL: High Density Lipoprotein (Υψηλής Πυκνότητας Λιποπρωτεΐνη) 
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Αλλαγές στις διαιτητικές συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα 

Στην αξιολόγηση εξαμήνου, βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ομάδων «Αύξηση - Μείωση» και ελέγχου αναφορικά με τις αλλαγές από την έναρξη της 

μελέτης στην ενεργειακή πρόσληψη (p= 0,044) και τις αλλαγές στη χοληστερόλη της δίαιτας 

(p=0,033). Δεν βρέθηκε καμία άλλη διαφορά μεταξύ των ομάδων αναφορικά με την 

πρόσληψη μακροθρεπτικών συστατικών, διαιτητικών ινών, ομάδων τροφίμων και 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα. Εντός των ομάδων, όλες οι ομάδες μείωσαν την 

πρόσληψη γαλακτοκομικών πλήρων σε λιπαρά και η ομάδα «Αύξηση» αύξησε σημαντικά 

την κατανάλωση ολικής άλεσης/ αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων (p=0,037) 

συγκριτικά με τις αντίστοιχες προσλήψεις πριν την έναρξη της μελέτης. Τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας δεν άλλαξαν σημαντικά στο τέλος της παρέμβασης. 

 

Γ.1.4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στην παρούσα μελέτη εφαρμόστηκε μια καινοτόμος προσέγγιση στην προώθηση 

αλλαγών τρόπου ζωής σε ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο και συγκρίθηκε με μια 

αντίστοιχα εντατική, αλλά συμβατική παρέμβαση καθώς και με μια ομάδα ελέγχου/ συνήθους 

παρέμβασης, στην οποία έγινε ελάχιστη παρέμβαση. Τα δεδομένα αναλύθηκαν με την 

ανάλυση πρόθεσης θεραπείας, και βρέθηκε ότι το ποσοστό ατόμων που δεν πληρούσαν πλέον 

τα κριτήρια για το ΜετΣυν ήταν 2,5 φορές υψηλότερο στην ομάδα «Αύξηση - Μείωση» και 

1,7 φορές υψηλότερο στην ομάδα «Αύξηση» συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη 

παρέμβαση». Αναφορικά με τα κριτήρια του ΜετΣυν και το σωματικό βάρος, ο ΔΜΣ και οι 

τιμές περιφέρειας μέσης βελτιώθηκαν τόσο στην ομάδα «Αύξηση - Μείωση» όσο και στην 

ομάδα «Αύξηση», συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση». Επιπρόσθετα, η ομάδα 

«Αύξηση - Μείωση» βελτίωσε και τις υπόλοιπες παραμέτρους εκτός της HDL χοληστερόλης. 

Ως εκ τούτου, η προσέγγιση που στόχευε στη βελτίωση της προσκόλλησης στις συστάσεις 

για αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων επέφερε μεταβολικές βελτιώσεις, αλλά όχι 

στο βαθμό τον οποίο πέτυχε η προσέγγιση που στόχευε στη βελτίωση της προσκόλλησης στο 

σύνολο των διατροφικών συστάσεων, ανεξαρτήτως του περιεχομένου αύξησης ή μείωσης 

κατανάλωσης τροφής/ άσκησης. Η αρχική υπόθεση ήταν ότι η προτροπή των ασθενών να 

ελαχιστοποιήσουν ή να αποφύγουν συγκεκριμένα τρόφιμα θα μπορούσε να έχει τα αντίθετα 
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αποτελέσματα και να εμποδίσει τη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματά μας δείχνουν ότι κάποιος έλεγχος αναφορικά με τα ανθυγιεινά τρόφιμα 

απαιτείται, όπως αυτός που χρησιμοποιήθηκε στην ομάδα «Αύξηση - Μείωση», πιθανώς 

εμπεριέχοντας έναν ελαστικού τύπο έλεγχο της διαιτητικής πρόσληψης. Αυτός ο τύπος 

ελέγχου, σε αντιδιαστολή με τον «αυστηρό» έλεγχο, επιτρέπει την κατανάλωση 

περιορισμένων ποσοτήτων από τα μη συνιστώμενα τρόφιμα (όπως γλυκά) και δεν τα 

απαγορεύει τελείως (372). Έτσι τα τρόφιμα θα καταναλωθούν χωρίς το αίσθημα της ενοχής ή 

τη σχεδιασμένη αντιστάθμιση της αυξημένης κατανάλωσης τροφής σε άλλες περιπτώσεις ή 

ημέρες. Ο εμπνευστής του όρου Καθηγητής Ioakim Westenhoefer πρότεινε ότι ένας 

ελαστικός έλεγχος της διαιτητικής πρόσληψης, δηλαδή μια προσέγγιση του τύπου «λίγο 

πολύ» που ενσωματώνει κάποιες ποσότητες από τα μη συνιστώμενα τρόφιμα, είναι 

απαραίτητος για μακροπρόθεσμες και μόνιμες αλλαγές του τρόπου ζωής, σε αντίθεση με την 

πλήρη απαγόρευση που υπαγορεύει ο αυστηρός έλεγχος (340). Τα αποτελέσματά μας έδειξαν 

ότι ένας τέτοιος έλεγχος είναι καλύτερος συγκριτικά και με την πλήρη αποφυγή στοχοθεσίας 

που αφορά στον περιορισμό της κατανάλωσης των ανθυγιεινών τροφίμων. 

Αναφορικά με το ποσοστό των ασθενών που δεν πληρούν πλέον τα κριτήρια του 

ΜετΣυν μετά από συμμετοχή σε παρεμβάσεις αλλαγής τρόπου ζωής, προηγούμενες μελέτες 

παρουσιάζουν ποικίλα αποτελέσματα, με τα ποσοστά να κυμαίνονται από 30% έως 61% 

(106, 346, 373-376). Τα ποσοστά που βρέθηκαν στην παρούσα μελέτη ανήκουν στο εύρος 

που αναφέρθηκε. Θα μπορούσε, μάλιστα, κανείς να ισχυριστεί ότι τα ποσοστά που 

επετεύχθησαν από τους συμμετέχοντες της ομάδας «Αύξηση - Μείωση», που ολοκλήρωσαν 

τη μελέτη, είναι από τα υψηλότερα που έχουν βρεθεί στην διεθνή αρθρογραφία. Αντίστοιχα 

υψηλά ποσοστά πέτυχαν οι Lundgren και συνεργάτες, όπου μετά από μια δίαιτα χαμηλής 

περιεκτικότητας σε λιπίδια με υποκατάστατα γευμάτων, 61% των ασθενών δεν είχαν πλέον 

ΜετΣυν (346). Επίσης, η κατανάλωση Μεσογειακού τύπου δίαιτας, ταυτόχρονα με 

συμμετοχή σε μηνιαίες ομαδικές συνεδρίες λίγων ατόμων για δύο χρόνια οδήγησε σε 

θεραπεία του ΜετΣυν στο 56% των ασθενών (374). Απ’ την άλλη, αρκετά χαμηλότερα 

ποσοστά (37%) έχουν ανακοινωθεί από τους Muzio και συνεργάτες, οι οποίοι εφάρμοσαν 

τετράμηνη παρέμβαση δίαιτας χαμηλής σε λιπίδια μέσω μηνιαίων συνεδριών (375). 

Στην παρούσα μελέτη, παρά το γεγονός ότι όλες οι ομάδες βελτίωσαν τουλάχιστον 

δύο παραμέτρους του ΜετΣυν, βρέθηκαν σημαντικές αλλαγές στην περιφέρεια μέσης και το 

ΔΜΣ μόνο μεταξύ των ομάδων που έλαβαν πιο εντατική παρέμβαση στον τρόπο ζωής. Η 

μείωση του σωματικού βάρους έχει προταθεί ως η βάση των υποκείμενων μηχανισμών που 
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οδηγούν στη βελτίωση των παραμέτρων του ΜετΣυν (377). Μέτριες αλλαγές στον τρόπο 

ζωής παράγουν ηπιότερα αποτελέσματα (345, 347, 374, 378-379), ενώ μεγαλύτερες αλλαγές 

έχουν ανακοινωθεί σε πιο επιθετικές παρεμβάσεις, όπως δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων ή 

δίαιτες που απαιτούν μεγάλο ενεργειακό περιορισμό (346, 348, 380). Ενδιαφέρον έχει το 

γεγονός ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων που δεν είχαν πλέον ΜετΣυν στο τέλος της 

παρέμβασης παρέμειναν υπέρβαροι ή και παχύσαρκοι (σε ποσοστό 88%). Ο Muzio και οι 

συνεργάτες, επίσης, βρήκαν ότι οι ασθενείς οι οποίοι δεν πληρούσαν τα κριτήρια για το 

ΜετΣυν στο τέλος της παρέμβασης παρέμειναν παχύσαρκοι (375), υποστηρίζοντας την 

άποψη ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς δεν είναι απαραίτητο να επιτυγχάνουν ιδανικούς στόχους, 

αλλά απλώς να μειώνουν το βάρος τους προκειμένου να βελτιώσουν το μεταβολικό τους 

προφίλ. 

Οι δυο ομάδες παρέμβασης πέτυχαν συγκρίσιμη απώλεια βάρους, παρά το ότι στην 

ομάδα «Αύξηση» δεν τέθηκε στόχος για το μέγεθος μερίδας. Αυτό θα μπορούσε πιθανόν να 

αποδοθεί στο ότι οι ασθενείς αυτής της ομάδας στην προσπάθειά τους να αυξήσουν την 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών κατέληξαν να μειώσουν την κατανάλωση άλλων, 

περισσότερο ενεργειακά πυκνών τροφίμων. Ωστόσο, μια τέτοια διαφορά δεν εντοπίστηκε από 

τα εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης. Σε κάθε περίπτωση, ακόμη και αν δεν εντοπίστηκε 

διαφορά στη διαιτητική πρόσληψη, το γεγονός ότι υπήρξε απώλεια σωματικού βάρους σε 

αυτήν την ομάδα δηλώνει αλλαγή συνηθειών κα άρα προσκόλλησης στο ερευνητικό 

πρωτόκολλο. Επομένως, τέτοιες στρατηγικές θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν στις 

παρεμβάσεις απώλειας βάρους, παρέχοντας ίσως έναν πιο ευχάριστο τρόπο επίτευξης αυτού 

του στόχου οδηγώντας, με αυτόν τον τρόπο, ενδεχομένως, σε μεγαλύτερη προσκόλληση και 

μακροπρόθεσμα. Επίσης, δεν βρέθηκε διαφορά μεταξύ των τριών ομάδων αναφορικά με την 

ενεργειακή πρόσληψη ή δαπάνη, στο τέλος της παρέμβασης, η οποία να εξηγεί την απώλεια 

βάρους, Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί σε αλλαγές που δεν ήταν δυνατόν να εντοπιστούν 

από τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για να αξιολογήσουν αυτές τις παραμέτρους, δηλαδή 

τις 2 ανακλήσεις 24ωρου και το Ελληνικό Ερωτηματολόγιο Φυσικής Δραστηριότητας. 

Αποτυχία να εξηγηθούν οι αλλαγές στο βάρος από δεδομένα που έχουν προέλθει μέσω 

δηλούμενης διαιτητικής πρόσληψη έχουν καταγραφεί και σε άλλες μελέτες. Τελικά, η 

ακριβής αξιολόγηση της ενεργειακής πρόσληψης και επομένως της προσκόλλησης σε 

διατροφικές παρεμβάσεις με τη χρήση αυτο-δηλούμενων εργαλείων αποτελεί πρόκληση στον 

τομέα της διατροφικής έρευνας (381). 
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Παρά την παρόμοια απώλεια βάρους στις δύο ομάδες παρέμβασης, βρέθηκε 

μεγαλύτερη βελτίωση στο μεταβολικό προφίλ των ασθενών της ομάδας «Αύξηση – 

Μείωση». Αυτό θα μπορούσε πιθανόν να ερμηνευτεί από τη βελτίωση της διατροφικής 

πρόσληψης, όπως αυτή καταγράφηκε ως μείωση της κατανάλωσης κόκκινου κρέατος και 

προϊόντων του, μόνο στην ομάδα αυτή. Η σύσταση της δίαιτας σε θρεπτικά συστατικά και 

τρόφιμα επηρεάζει τις παραμέτρους του ΜετΣυν (382). Συγκεκριμένα, υψηλή πρόσληψη 

κόκκινου κρέατος έχει συσχετιστεί, σε συγχρονικές και προοπτικές μελέτες με μεγαλύτερο 

επιπολασμό ή μεγαλύτερο κίνδυνο για ΜετΣυν (383-384). Επίσης, πιθανόν να έλαβαν χώρα 

και άλλες αλλαγές στη δίαιτα πέρα από αυτές που εντόπισαν τα ερωτηματολόγια που 

χρησιμοποιήθηκαν στη συγκεκριμένη μελέτη, οι οποίες και να επέδρασαν στα αποτελέσματα. 

Όπως αναφέρθηκε, όλες αυτές οι μέθοδοι μόνο μερικώς μπορούν να αξιολογήσουν την 

διατροφική προσκόλληση. 

Μερική βελτίωση στις μεταβολικές παραμέτρους καταγράφηκε επίσης και στην 

ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση». Τα μέχρι σήμερα ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι 

όταν η τροποποίηση του τρόπου ζωής συγκρίνεται με την παροχή γενικών πληροφοριών ή τη 

μη θεραπεία, αυτή έχει πλεονέκτημα στη διαχείριση του ΜετΣυν (348, 373, 378, 384-385). 

Όταν, όμως, οι ομάδες ελέγχου περιλαμβάνουν κάποιο είδος διατροφικής συνταγογράφησης 

ή παροχή συγκεκριμένων πληροφοριών, τότε καταγράφεται πολύ μικρότερο όφελος σχετικά 

με την τροποποίηση του τρόπου ζωής (345, 374). Λαμβάνοντας, επίσης, υπόψη ότι όλες οι 

παρεμβάσεις στην παρούσα μελέτη ήταν βασισμένες στις αρχές της Μεσογειακής Δίαιτας, η 

οποία αποτελεί αποτελεσματική προσέγγιση για τη βελτίωση των μεταβολικών παραγόντων 

(374), ήταν αναμενόμενο να παρατηρηθεί βελτίωση κάποιων από τις παραμέτρους του 

ΜετΣυν ακόμη και στους ασθενείς στην ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση». 

 Το πιο δυνατό σημείο της μελέτης ήταν το γεγονός ότι η αποτελεσματικότητα της 

νέας προσέγγισης που εφαρμόστηκε συγκρίθηκε τόσο με αυτή της συμβατικής στοχοθεσίας 

όσο και με εκείνη μιας ομάδας ελέγχου. Επιπρόσθετα, ακόμη και οι ασθενείς της ομάδας 

ελέγχου δέχθηκαν κάποια παρέμβαση βασισμένη στις συστάσεις, εν αντιθέσει με άλλες 

μελέτες όπου η ομάδα ελέγχου δεν έλαβε κανενός είδους παρέμβαση (346-347, 375, 378, 

380, 386).  

Η παρούσα μελέτη έχει, όμως, και κάποιους περιορισμούς, ο πιο σημαντικός από τους 

οποίους είναι το ποσοστό εγκατάλειψης του προγράμματος. Αν και υπάρχουν περιορισμένες 

πληροφορίες από τις δημοσιευμένες αντίστοιχες μελέτες για τα ποσοστά εγκατάλειψης, 

μπορεί να δει κανείς ότι το ποσοστό εδώ, 46%, είναι αντίστοιχο με αυτό που έχει αναφερθεί 



  

   

Σελίδα 86 από 217 

 

σε τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές απώλειας βάρους αντίστοιχης διάρκειας, δηλαδή από 39 

έως 70% (137, 387). Σημαντικός λόγος μη συμμετοχής στις συνεδρίες και εγκατάλειψης του 

προγράμματος ήταν η μη δυνατότητα για απογευματινό ραντεβού με τους ασθενείς, μιας και 

οι συνεδρίες γίνονταν σε ένα μεγάλο δημόσιο νοσοκομείο. Η μη συμμετοχή στα ραντεβού 

που γίνονται κατά τις ώρες της κλινικής λόγω έλλειψης χρόνου έχει αναφερθεί και από 

άλλους ερευνητές ως αιτία εγκατάλειψης προγραμμάτων αλλαγής του τρόπου ζωής (137). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι από τους ασθενείς που εγκατέλειψαν οι λιγότεροι προέρχονταν από 

την ομάδα «Αύξηση». Από την άλλη, δεδομένου ότι στα περισσότερα προγράμματα 

παρέμβασης αλλαγής τρόπου ζωής το ζητούμενο είναι να επιτευχθούν υψηλά ποσοστά 

συμμετοχής, προσκόλλησης και διατήρησης ασθενών, το προηγούμενο εύρημα έχει μεγάλη 

σημασία. Έτσι, η ενίσχυση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων ενδεχομένως να συμβάλει  

στην διατήρηση των ασθενών στα προγράμματα παρέμβασης, χωρίς όμως απαραίτητα αυτό 

να μεταφράζεται σε μεγαλύτερη προσκόλληση. Στις αναλύσεις των δεδομένων, για να 

ελαχιστοποιήσουμε την επίδραση της εγκατάλειψης του προγράμματος στα αποτελέσματα, 

αξιολογήσαμε τα αποτελέσματα σύμφωνα με την πρόθεση για θεραπεία. Ένα ακόμη 

μειονέκτημα της μελέτης ήταν ότι η άσκηση δεν ήταν επιτηρούμενη, γεγονός που 

ενδεχομένως να επηρέασε την αποτελεσματικότητα της παρέμβασης. Τέλος, δεν υπήρξε 

αξιολόγηση της περιοριστικής διαιτητικής συμπεριφοράς, η οποία ενδεχομένως να αποτελεί 

διαμεσολαβητή ή συγχυτικό παράγοντα της αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων. 

Συνοψίζοντας και μεταφράζοντας τα παρόντα αποτελέσματα σε μηνύματα για την 

καθημερινότητα του διαιτολόγου, η στοχοθεσία είναι μια αποτελεσματική μέθοδο 

παρέμβασης στη αντιμετώπιση του ΜετΣυν, αυξάνοντας την προσκόλληση στις συστάσεις 

όταν ενσωματώνεται στη συνήθη συνταγογράφηση διαιτολογίου. Επιπλέον, και οι δύο 

προσεγγίσεις που βασίστηκαν στη στοχοθεσία και εφαρμόστηκαν στην παρούσα μελέτη, 

συγκεκριμένα η μια που στόχευε σε στόχους αλλαγής τρόπου ζωής, εστιάζοντας στην αύξηση 

της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων και η άλλη που προωθούσε συστάσεις εστιάζοντας στην 

αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων αλλά και στη μείωση της πρόσληψης των 

λιγότερο υγιεινών τροφίμων, βελτίωσαν την προσκόλληση, όπως αυτή αξιολογήθηκε με τις 

αλλαγές στις παραμέτρους του ΜετΣυν, συγκριτικά με μια ομάδα ελέγχου στην οποία έγινε 

ελάχιστη παρέμβαση. Οι διαιτολόγοι και οι υπόλοιποι επαγγελματίες υγείας μπορούν να 

αποφασίσουν την εφαρμογή οποιασδήποτε από αυτές τις μεθόδους βασισμένοι στις 

προτεραιότητές τους, τους στόχους, αλλά και την προθυμία των ασθενών. Ωστόσο, απαιτείται 

επιπλέον έρευνα προκειμένου να αναζητηθούν τα κριτήρια για αυτήν την απόφαση, 
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διερευνώντας το βαθμό κατά τον οποίο συγκεκριμένα χαρακτηριστικά των ασθενών μπορεί 

να επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα των δύο προσεγγίσεων, καθώς και πιθανούς 

τρόπους βελτίωσης αυτής της νέας παρέμβασης. 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δημοσιεύτηκαν με τη μορφή πρωτότυπης 

εργασίας στο περιοδικό Metabolism: 

Fappa E, Yannakoulia M, Skoumas Y, Valourdou S, Panagiotakos DB, Pitsavos C & 

Stefanadis C. Promoting only the consumption of healthy foods may be an alternative strategy 

for treating patients with the metabolic syndrome. Metabolism 2012;61:1361 -1369. 
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Γ.2. ΜΕΛΕΤΗ 2 

 

Η επίδραση της τηλεφωνικής παρέμβασης στη διατροφική προσκόλληση και την 

αντιμετώπιση του μεταβολικού συνδρόμου. 

 

Γ.2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο επιπολασμός του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 και της στεφανιαίας νόσου είναι 

μεγάλος στις περισσότερες δυτικές και δυτικοποιημένες χώρες και αναμένεται να αυξηθεί 

ακόμη περισσότερο τα επόμενα χρόνια (4, 7, 388). Το ΜετΣυν έχει προταθεί ότι αυξάνει 

σημαντικά τον κίνδυνο για ανάπτυξη αμφότερων των ασθενειών (14, 389-390). Η 

τροποποίηση των διατροφικών συνηθειών και των συνηθειών φυσικής δραστηριότητας μέσω 

παρεμβάσεων αλλαγής τρόπου ζωής αποτελεί τη συνιστώμενη προσέγγιση για τη βελτίωση 

των παραμέτρων του ΜετΣυν (346, 348, 375, 380). Χρειάζονται, όμως ευρείας έκτασης 

αποτελεσματικές παρεμβάσεις για να προάγουν τις αλλαγές αυτές. Τέτοιες είναι και οι 

παρεμβάσεις που εφαρμόζονται μέσω τηλεφώνου, οι οποίες έχουν χρησιμοποιηθεί στην 

προαγωγή ισορροπημένης διατροφής τόσο σε υγιείς όσο και ασθενείς, π.χ. ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακά νοσήματα ή παχύσαρκους (βλέπε Εισαγωγή ενότητα 

«Δομή της παρέμβασης») (269-270, 323).  

Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι στην πλειονότητα των μέχρι τώρα μελετών, η 

τηλεφωνική συμβουλευτική έχει συγκριθεί με τη συνήθη πρακτική (391), η οποία αναφέρεται 

στην ελάχιστη παρέμβαση. Αντίθετα, υπάρχει περιορισμένη πληροφόρηση σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της τηλεφωνικής συμβουλευτικής συγκριτικά με την εντατική, κατά 

πρόσωπο, παρέμβαση. Επιπροσθέτως, δεν έχει αξιολογηθεί η εφαρμογή της τηλεφωνικής 

συμβουλευτικής σε ασθενείς με ΜετΣυν, οι οποίοι αποτελούν ένα σημαντικό ποσοστό του 

πληθυσμού, με στόχο τη βελτίωση της προσκόλλησης των ασθενών στις συστάσεις 

διατροφής και άσκησης. Στόχος της παρούσας μελέτης, επομένως, ήταν να αξιολογήσει την 

αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος τηλεφωνικής παρέμβασης με σκοπό την αλλαγή του 

τρόπου ζωής, σε σύγκριση με ένα αντίστοιχο κατά πρόσωπο για τη βελτίωση των 

παραγόντων του ΜετΣυν. 
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Γ.2.2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Συμμετέχοντες και στρατολόγηση 

Η στρατολόγηση των συμμετεχόντων έγινε όπως περιγράφεται στη Μεθοδολογία της 

Μελέτης 1. Συνολικά 110 ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής, 21 αποφάσισαν να μη 

συμμετάσχουν λόγω οικογενειακών υποχρεώσεων ή έλλειψη χρόνου, καταλήγοντας έτσι, σε 

87 ασθενείς κατάλληλους για τυχαιοποίηση στις ομάδες παρέμβασης (Διάγραμμα Γ.2.1.). 

Έγκριση για το πειραματικό πρωτόκολλο έδωσαν η Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου 

Πανεπιστημίου και η Επιτροπή Βιοηθικής Ιατρικής Έρευνας της Α’ Καρδιολογικής Κλινικής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών. Οι πληροφορίες που συλλέχθηκαν ήταν εμπιστευτικές και 

χρησιμοποιήθηκαν μόνο για τους σκοπούς της μελέτης. Οι διαδικασίες της μελέτης 

διεξήχθηκαν σύμφωνα με τη Διακήρυξη της Παγκόσμιας Ιατρικής Ένωσης του Ελσίνκι, που 

περιγράφει τις δεοντολογικές αρχές για την ιατρική έρευνα σε ανθρώπους. 

 

Διάγραμμα Γ.2.1.: Διάγραμμα ροής των συμμετεχόντων στη μελέτη 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σχεδιασμός μελέτης 

 Η μελέτη ήταν μονά - τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη. Οι ασθενείς δεν ήταν 

ενημερωμένοι για τον πραγματικό σκοπό της μελέτης καθώς και για την ύπαρξη των 
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υπόλοιπων ομάδων παρέμβασης. Ένας από τους ερευνητές της μελέτης ήταν υπεύθυνος για 

την στρατολόγηση, τυχαιοποίηση και τοποθέτηση των εθελοντών στις ομάδες παρέμβασης. 

Κατά την έναρξη της μελέτης, όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη διατροφική και 

ιατρική αξιολόγηση και τους δόθηκε υποθερμιδική Μεσογειακού – τύπου δίαιτα, όπως 

αναλύθηκε στη Μελέτη 1. Στη συνέχεια οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν (με τη χρήση πίνακα 

τυχαίων αριθμών) σε μια από τις τρείς ομάδες: «Κατά Πρόσωπο» συμβουλευτική (ν=29), 

«Τηλέφωνο» (ν=29), «Ελάχιστη παρέμβαση» (ν=29). Οι ασθενείς που τοποθετήθηκαν στην 

ομάδα «Κατά Πρόσωπο», έλαβαν διατροφική συμβουλευτική μέσω 7 ωριαίων, 

εξατομικευμένων συνεδριών, οι οποίες πραγματοποιούνταν κάθε δύο εβδομάδες για τους 

πρώτους 2 μήνες και κάθε μήνα για τους επόμενους 4 μήνες μέχρι την 6μηνη αξιολόγηση. 

Έμπειροι κλινικοί διαιτολόγοι, οι οποίοι είχαν εκπαιδευτεί κατάλληλα, πραγματοποίησαν τις 

συνεδρίες συμβουλευτικής. Η παρέμβαση βασίστηκε στη θεωρία της στοχοθεσίας (251) και 

χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές τροποποίησης συμπεριφοράς (βλ. Μελέτη 1, Μεθοδολογία). 

Ένας κατάλογος προγραμματισμού στόχων αποτέλεσε ένα από τα εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν στη μελέτη (361) και οι ασθενείς ενθαρρύνθηκαν να προσδιορίσουν τους 

δικούς τους πρωτεύοντες στόχους, καθώς και να προτείνουν εφικτές αλλαγές για να 

επιτύχουν και να διατηρήσουν το στόχο. Στην έναρξη κάθε συνεδρίας, επαναξιολογούνταν οι 

προηγούμενοι στόχοι και για κάθε στόχο που είχε επιτευχθεί, ετίθετο ένας καινούριος, έτσι 

ώστε στο τέλος της συνεδρίας να έχουν τεθεί δύο με τρεις στόχοι, ο ένας εκ των οποίων 

αφορούσε σε αλλαγές στη φυσική δραστηριότητα. 

Για τη συγκεκριμένη παρέμβαση χρησιμοποιήθηκαν οι στόχοι που είχαν προταθεί από 

το National Cholesterol Education Program (NCEP) (360), σχετικά με τη δίαιτα και τη 

φυσική δραστηριότητα, προσαρμοσμένες στο πρότυπο της Μεσογειακής Δίαιτας. Για την 

επίτευξη του εκάστοτε στόχου, ενισχύθηκαν συγκεκριμένες συμπεριφορές τρόπου ζωής, 

όπως η μείωση στο μέγεθος των μερίδων και η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας για τη 

ρύθμιση του βάρους, η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, ολικής 

άλεσης/ αδρά επεξεργασμένων αμυλούχων τροφίμων για την επίτευξη του στόχου των 

διαιτητικών ινών, η μείωση της κατανάλωσης κόκκινου κρέατος και προϊόντων αυτού, των 

γαλακτοκομικών προϊόντων πλήρων σε λιπαρά και γλυκών για τη μείωση της κατανάλωσης 

κορεσμένων λιπιδίων και διαιτητικής χοληστερόλης, και τέλος, η μείωση στην πρόσληψη 

αλατιού και αλατισμένων τροφίμων για την επίτευξη του στόχου του νατρίου, όταν αυτό ήταν 

απαραίτητο. Οι ασθενείς της ομάδας «Τηλέφωνο» έλαβαν τηλεφωνικές συνεδρίες, 

αντίστοιχες σε αριθμό και περιεχόμενο με την ομάδα «Κατά πρόσωπο». Ωστόσο, τα 
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τηλεφωνήματα ήταν συντομότερα συγκριτικά με τις κατά πρόσωπο συνεδρίες, διαρκώντας 20 

λεπτά κατά μέσο όρο. Τα τηλεφωνήματα γίνονταν κατά τις απογευματινές ώρες και στο 

τηλέφωνο του σπιτιού του ασθενούς. Εάν η επικοινωνία γινόταν μέσω κινητού τηλεφώνου ή 

η ώρα ήταν ακατάλληλη για συζήτηση, το τηλεφωνικό ραντεβού επαναπρογραμματιζόταν. Οι 

ασθενείς της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» δεν έλαβαν άλλη παρέμβαση σχετικά με τον 

τρόπο ζωής, ούτε υπήρξε επιπρόσθετη επικοινωνία μέχρι την αξιολόγηση 6μήνου, εκτός εάν 

το ζητούσαν. Τέτοιο αίτημα, όμως, δεν προέκυψε από τους ασθενείς αυτής της ομάδας. 

 

Κλινική, διατροφική και βιοχημική αξιολόγηση 

Όλοι οι ασθενείς αξιολογήθηκαν κατά την έναρξη της μελέτης και μετά από 6 μήνες. 

Η αξιολόγηση περιελάμβανε ανθρωπομετρικές μετρήσεις και εκτίμηση των παραμέτρων του 

ΜετΣυν, της φυσικής δραστηριότητας και των διατροφικών συνηθειών. Επίσης 

καταγράφηκαν κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων όπως η παρούσα 

επαγγελματική κατάσταση και το μορφωτικό τους επίπεδο και εισόδημα, μέσω ενός αυτο-

συμπληρούμενου κοινωνικο-δημογραφικού ερωτηματολογίου. Αναλυτικά η αξιολόγηση των 

προαναφερθέντων χαρακτηριστικών έγινε όπως περιγράφεται στην Μεθοδολογία Γ.1.2. στην 

ενότητα «Κλινική, διατροφική και βιοχημική αξιολόγηση». 

Για την καθολική αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών, αξιολογήθηκε η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα με τη χρήση του MedDietScore (368).   

 

Αξιολόγηση της διατροφικής προσκόλλησης στους στόχους της παρέμβασης 

 Προκειμένου να αξιολογηθεί ο βαθμός συνολικής προσκόλλησης στους στόχους της 

παρέμβασης αναπτύχθηκε ένας σχετικός δείκτης, ο οποίος ονομάστηκε Dietary Lifestyle 

Intervention for the Metabolic Syndrome Score (D-LIMS Score). Σε αυτόν συμπεριλήφθηκαν 

επτά συνιστώσες, αντίστοιχες με τους στόχους που τέθηκαν από τους ασθενείς κατά τη 

διάρκεια της παρέμβασης (Πίνακας Γ.2.1.). Ο βαθμός για κάθε συνιστώσα ήταν 1 ή 0, 

αναλόγως με το εάν ο στόχος είχε επιτευχθεί ή όχι, αντίστοιχα. Επομένως η συνολική 

βαθμολογία στο δείκτη είχε εύρος από μηδέν (μη προσκόλληση στους στόχους) έως 7 

(πλήρης προσκόλληση στους στόχους). 
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Πίνακας Γ.2.1.  Οι 7 διατροφικές συνιστώσες που συναποτέλεσαν τον D-LIMS Score. 

 Ομάδες τροφίμων Στόχος 

Συνιστώσες ωφέλιμες 

για την υγεία 

Φρούτα 3 - 5 μικρομερίδες/ ημέρα 

Λαχανικά ≥ 2 μικρομερίδες/ ημέρα 

Ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένα αμυλούχα τρόφιμα  
≥ 3 μικρομερίδες/ ημέρα 

Όσπρια 3 – 4 μικρομερίδες/ εβδομάδα 

Ψάρια 2 – 4 μικρομερίδες/ εβδομάδα 

Συνιστώσες επιβλαβείς 

για την υγεία 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά ≤ 1 μικρομερίδες/ ημέρα 

Κόκκινο κρέας ≤ 4 μικρομερίδες/ εβδομάδα 

 

Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση όροι  ΤΑ για τις συνεχείς μεταβλητές ή 

αναλογίες. Η κανονικότητα ελέγχθηκε με το Kolmogorov – Smirnoff τεστ. Για τις 

μεταβλητές που ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης 

για μια κατηγορία για να ελεγχθούν οι διαφορές μεταξύ των ομάδων και το t τεστ για 

ζευγαρωτές μετρήσεις για να ελεγχθούν οι διαφορές εντός των ομάδων, κατά το τέλος της 

παρέμβασης. Για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, 

εφαρμόστηκαν οι έλεγχοι Kruskal – Wallis και Wilcoxon, αντίστοιχα. Οι διαφορές στα 

χαρακτηριστικά που παρουσιάζονται ως συχνότητες, αξιολογήθηκαν με το τεστ Χ τετράγωνο. 

Εφαρμόστηκε, επίσης, ανάλυση διακύμανσης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις για να 

ελεγχθεί η επίδραση της παρέμβασης και η αλληλεπίδραση χρόνου-παρέμβασης. Όλες οι 

αναλύσεις ακολούθησαν την αρχή πρόθεσης για θεραπεία, χρησιμοποιώντας όλους τους 

τυχαιοποιημένους συμμετέχοντες και υποθέτοντας ότι δεν υπήρξε αλλαγή από την έναρξη της 

μελέτης για εκείνους που έλειπαν δεδομένα (370-371). Όλες οι ερευνητικές υποθέσεις 

ελέγχθηκαν σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05 για τον αμφίπλευρο έλεγχο. Όλες οι 

στατιστικές αναλύσεις έγιναν με το Statistical Package for Social Sciences, έκδοση 13 (SPSS 

Inc. 2003, Chicago, IL, USA). 
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Γ.2.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Κατά την έναρξη της μελέτης, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των τριών ομάδων αναφορικά με το φύλο, την ηλικία, το επίπεδο μόρφωσης (Πίνακας 

Γ.2.2.), τους παράγοντες του ΜετΣυν (Πίνακας Γ.2.3.) ή την προσκόλληση στη Μεσογειακή 

Δίαιτα, όπως αυτή αξιολογήθηκε με το δείκτη MedDietScore (Πίνακας Γ.2.4.). Η μέση ηλικία 

του δείγματος ήταν 49,0 ± 11,8 έτη, 57% ήταν άντρες και 56% είχαν ολοκληρώσει 

τουλάχιστον 12 έτη εκπαίδευσης. Το συνολικό ποσοστό εγκατάλειψης της μελέτης ήταν 45% 

(ομάδα «Κατά πρόσωπο»: 45%, ομάδα «Τηλέφωνο»: 38%, ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση»: 

52%, p = 0,573).  

 

Πίνακας Γ.2.2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών που ολοκλήρωσαν τη μελέτη, 

κατά την έναρξη της παρέμβασης. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι όροι  ΤΑ, εκτός 

αν δηλώνεται κάτι διαφορετικά. 

 

Ομάδα 

«Ελάχιστη 

παρέμβαση» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Τηλέφωνο» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Κατά 

πρόσωπο» 

ν = 29 p 

Ηλικία (έτη) 46,2  11,4 48,1  13,4 50,4  10,8 0,419 

Φύλο (♂/ ♀)* 17/12 18/11 16/13 0,859 

Επίπεδο Μόρφωσης (έτη 

σπουδών) 

12,4  4,0 13,8  5,5 13,7  4,3 0,461 

*Αριθμός ασθενών 

 

 

Στο τέλος της παρέμβασης, βρέθηκε βελτίωση σε διάφορες παραμέτρους του ΜετΣυν 

σε όλες τις ομάδες παρέμβασης, συγκριτικά με την έναρξη της μελέτης (Πίνακας Γ.2.3.). Οι 

ασθενείς στην ομάδα «Κατά πρόσωπο» πέτυχαν τη μεγαλύτερη αλλαγή, καθώς μείωσαν 

σημαντικά πέντε από τις μεταβολικές παραμέτρους, ακολουθούμενοι από τους ασθενείς της 

ομάδας «Τηλέφωνο», οι οποίοι βελτίωσαν σημαντικά τέσσερις από τις παραμέτρους, και 

εκείνους της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση», οι οποίοι βελτίωσαν μόνο δύο. Στατιστικά 

σημαντική αλληλεπίδραση χρόνου – παρέμβασης βρέθηκε για το ΔΜΣ (p=0,001), την 

περιφέρεια μέσης (p=0,007), τη συστολική (p=0,018) και τη διαστολική πίεση (p=0,005). 
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Αλληλεπίδραση χρόνου – παρέμβασης δεν βρέθηκε για τα επίπεδα τριγλυκεριδίων (p=0,066), 

τη συγκέντρωση γλυκόζης (p=0,112) και την HDL χοληστερόλη (p=0,946). 

 

Πίνακας Γ.2.3. Αλλαγές στις παραμέτρους του ΜετΣυν και τον ΔΜΣ μετά την εξάμηνη 

παρέμβαση για τις τρεις ομάδες [μέσος όρος (ΤΑ)]. 

  Ομάδα «Ελάχιστη 

παρέμβαση» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Τηλέφωνο» 

ν = 29 

Ομάδα «Κατά 

πρόσωπο» 

ν = 29 

 

 

P
α 

ΔΜΣ (kg/m
2
) 

     Αρχική αξιολόγηση 

    Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

31,3 (4,4) 

 

-0,1 (1,5) 

 

31,5 (4,9) 

 

-1,8 (1,8)*
$
 

 

32,1 (4,4) 

 

-1,4 (1,6)*
#
 

 

0,885 

 

0,022 

Περιφέρεια μέσης (cm) 

     Αρχική αξιολόγηση 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

102,2 (7,8) 

 

0,6 (3,9) 

 

106,2 (12,0) 

 

-5,1 (5,9)*
$ 

 

102,9 (8,6) 

 

-5,1 (4,7)*
$
 

 

0,464 

 

0,009 

Συστολική πίεση (mm Hg) 

     Αρχική αξιολόγηση 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

128,2 (16,9) 

 

7,0 (14,9) 

 

126,4 (20,1) 

 

-4,1 (15,9) 

 

130,4 (13,4) 

 

-6,1 (13,2)
¥#

 

 

0,803 

 

0,064 

Διαστολική πίεση (mm Hg) 

     Αρχική αξιολόγηση 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

81,4 (13,2) 

 

1,8 (14,0) 

 

87,8 (11,4) 

 

-6,2 (9,4)
¥
 

 

85,0 (8,6) 

 

-9,4 (10,3)*
$
 

 

0,313 

 

0,045 

HDL- χοληστερόλη (mg/dL) 

     Αρχική αξιολόγηση 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

36,7 (10,6) 

 

7,5 (10,0)* 

 

41,4 (9,3) 

 

4,2 (8,1)
¥
 

 

43,4 (10,5) 

 

0,9 (11,6) 

 

0,201 

 

0,269 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 

     Αρχική αξιολόγηση 

 

377,0 (291,3) 

 

267,6 (105,9) 

 

217,2 (154,2) 

 

0,082 
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  Ομάδα «Ελάχιστη 

παρέμβαση» 

ν = 29 

Ομάδα 

«Τηλέφωνο» 

ν = 29 

Ομάδα «Κατά 

πρόσωπο» 

ν = 29 

 

 

P
α 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

-89,9 (109,6)* 

 

-96,0 (99,0)* 

 

-58,7 (69,4)* 

 

0,529 

Γλυκόζη (mg/dL) 

     Αρχική αξιολόγηση 

     Διαφορά (6μηνη - αρχική 

αξιολόγηση) 

 

100,2 (12,0) 

 

0,9 (11,5) 

 

102,9 (12,4) 

 

-1,6 (12,7) 

 

105,3 (10,3) 

 

-7,7 (11,4)* 

 

0,540 

 

0,199 

α
 τιμές p για σύγκριση των διαφορών μεταξύ των ομάδων 

* p< 0,05 έναντι αρχικών τιμών για διαφορές εντός των ομάδων 

¥ p< 0,10 έναντι αρχικών τιμών για διαφορές εντός των ομάδων 

§
 p< 0,05 έναντι «Συνήθους πρακτικής» για διαφορές μεταξύ των ομάδων 

#
 p< 0,10 έναντι «Συνήθους πρακτικής» για διαφορές μεταξύ των ομάδων 

 

Στο τέλος της εξάμηνης περιόδου, παρατηρήθηκε μια μείωση στο ποσοστό των 

ασθενών που πληρούσαν κάθε ένα από τα κριτήρια του ΜετΣυν σε όλες τις ομάδες 

παρέμβασης, αλλά τα αποτελέσματα ήταν στατιστικά σημαντικά μόνο αναφορικά με τη 

μείωση του ποσοστού των ασθενών που πληρούσαν το κριτήριο της περιφέρειας μέσης και 

των τριγλυκεριδίων στην ομάδα «Τηλέφωνο» και το κριτήριο της γλυκόζης, των 

τργλυκεριδίων και της συστολικής και διαστολικής πίεσης στην ομάδα «Κατά πρόσωπο» 

(Διαγράμματα Γ.2.2 και Γ.2.3). Συνολικά, 42% των συμμετεχόντων δεν πληρούσαν πλέον τα 

κριτήρια του ΜετΣυν μετά το τέλος της παρέμβασης, ενώ τα ποσοστά επίλυσης του 

συνδρόμου διέφεραν σημαντικά μεταξύ των ομάδων (p=0,024) (Διάγραμμα Γ.2.3.). 
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Διάγραμμα Γ.2.2. Ποσοστό των συμμετεχόντων που πληρούσαν τέσσερα από τα κριτήρια του ΜεΣυν σύμφωνα με το NCEP-ATP-III στην 

αρχική αξιολόγηση και την αξιολόγηση εξαμήνου, για κάθε ομάδα παρέμβασης. 

   

    
α
 Ποσοστό συμμετεχόντων που είχαν αρτηριακή πίεση ≥ 130/85 mm Hg  

* 

α 

* p< 0.05 έναντι αρχικών μετρήσεων για διαφορές εντός των ομάδων 
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Διάγραμμα Γ.2.3. Ποσοστό των συμμετεχόντων που πληρούσαν 2 από τα κριτήρια του ΜεΣυν σύμφωνα με το NCEP-ATP-III στην αρχική 

αξιολόγηση και την αξιολόγηση εξαμήνου και που είχαν ΜετΣυν μετά την 6μηνη παρέμβασης σε κάθε μια από τις ομάδες παρέμβασης. 

   

* p< 0.05 έναντι αρχικών μετρήσεων για διαφορές εντός των ομάδων  

 

* p< 0.05 έναντι ομάδας «Συνήθης Πρακτική» για διαφορές μεταξύ των ομάδων 

* 

* 
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Αναφορικά με τη διατροφική αξιολόγηση, οι αλλαγές στην ενεργειακή πρόσληψη και 

πρόσληψη των μακροθρεπτικών για κάθε ομάδα παρουσιάζονται στον Πίνακα Γ.2.4. 

Αναφορικά με τις ομάδες τροφίμων, στην αξιολόγηση 6μηνου, σημαντική διαφορά βρέθηκε 

μεταξύ των ομάδων μόνο στην πρόσληψη φρούτων (p=0,042). Τέλος, σχετικά με την 

αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών συνολικά και την προσκόλληση στους στόχους, η 

ομάδα «Τηλέφωνο» αύξησε σημαντικά το Mediterranean Diet Score στο τέλος της 

παρέμβασης (Πίνακας Γ.2.4.). Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε στην αλλαγή του 

δείκτη D-LIMS μεταξύ των τριών ομάδων (p=0,037), με την ομάδα «Τηλέφωνο» να έχει 

πετύχει τη μεγαλύτερη βελτίωση. Συγκεκριμένα, στο τέλος της παρέμβασης βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση στο δείκτη για την ομάδα «Τηλέφωνο» συγκριτικά με την 

ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (p=0,014) (Πίνακας Γ.2.4.). Αναφορικά με τα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές ούτε εντός κάθε ομάδας ούτε 

μεταξύ των ομάδων. 



 

   

Σελίδα 99 από 217 

 

Πίνακας Γ.2.4. Μέση πρόσληψη μακροθρεπτικών και μερίδων ομάδων τροφίμων των συμμετεχόντων των 3 ομάδων παρέμβασης, στην έναρξη 

και τη λήξη της μελέτης. Βαθμολογίες του D-LIMS Score στις 3 ομάδες παρέμβασης [μέσος όρος (ΤΑ)]. 

 Ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» Ομάδα «Τηλέφωνο» Ομάδα «Κατά πρόσωπο»  

 
Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

 

p
a
 

Ενέργεια (Kcal) 1952  853 1944  852 0.902 2192  934 1915  759 0.037 2043  766 1827  615
 b
 0.055 0.119 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε 

λιπαρά (μερίδες/ ημέρα) 

 

 

1.8  1.8 

 

 

1.3  1.8 

 

 

0.016 

 

 

2.0  2.3 

 

 

1.8  2.2 

 

 

0.344 

 

 

3.0  3.5 

 

 

2.4  3.3 

 

 

0.029 

 

 

0.442 

Ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένα αμυλούχα 

τρόφιμα (μερίδες/ ημέρα) 

 

 

2.1  2.4 

 

 

2.0  2.2 

 

 

0.572 

 

 

1.5  2.0 

 

 

1.7  2.0 

 

 

0.490 

 

 

2.0  2.8 

 

 

2.3  2.9 

 

 

0.349 

 

 

0.466 

Φρούτα (μερίδες/ ημέρα) 3.2  1.8 3.1  1.7 0.638 2.3  1.9 2.6  1.6
b
 0.140 2.6  2.1 2.4  1.9 0.456 0.042 

Λαχανικά (μερίδες/ 

ημέρα) 

 

2.1  1.3 

 

2.3  1.3 

 

0.140 

 

2.8  2.3 

 

3.1  1.6 

 

0.136 

 

2.6  2.2 

 

2.7  2.5 

 

0.865 

 

0.425 

Κόκκινο κρέας & 

προϊόντα αυτού (μερίδες/ 

εβδομάδα) 

 

 

21.4  28.5 

 

 

21.0  28.7 

 

 

0.363 

 

 

17.4  18.6 

 

 

13.3  11.1 

 

 

0.035 

 

 

11.4  7.4 

 

 

9.5  7.5 

 

 

0.039 

 

 

0.695 

Όσπρια (μερίδες/ 

εβδομάδα) 

 

4.8  6.4 

 

5.5  7.5 

 

0.916 

 

4.2  3.6 

 

5.7  6.8 

 

0.206 

 

4.5  3.7 

 

4.9  4.1 

 

0.346 

 

0.524 

Ψάρια (μερίδες/ 

εβδομάδα) 

 

5.5  5.1 

 

6.1  5.5 

 

0.133 

 

4.2  3.9 

 

6.7  6.9 

 

0.084 

 

4.1  3.8 

 

4.9  4.2 

 

0.084 

 

0.940 
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 Ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» Ομάδα «Τηλέφωνο» Ομάδα «Κατά πρόσωπο»  

 
Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

 

p
a
 

D-LIMS Δείκτης 

(0 – 7) 

 

2.7  (1.0) 

 

2.7  (1.0) 

 

1.000 

 

2.1 (1.6) 

 

2.8 (1.5)
 b
 

 

0.020 

 

2.2 (1.3) 

 

2.6 (1.5) 

 

0.158 

 

0.037 

MedDietScore 

(0 – 55) 

 

34.8  4.6 

 

35.1  4.2 

 

0.564 

 

32.1  6.2 

 

34.8  5.1 

 

0.010 

 

33.9  5.2 

 

34.5  6.2 

 

0.515 

 

0.096 

a
τιμές p για σύγκριση των διαφορών μεταξύ των ομάδων 

b
 p< 0,05 έναντι τιμών της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» για διαφορές μεταξύ των ομάδων 
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Γ.2.4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή που αξιολογεί 

την αποτελεσματικότητα της τηλεφωνικής συμβουλευτικής στην αύξηση της προσκόλλησης 

των ασθενών με ΜετΣυν στις συστάσεις που αφορούν στον τρόπο ζωής και ενδεχομένως στη 

βελτίωση των μεταβολικών παραμέτρων. Βρέθηκε ότι αυτός ο τρόπος παρέμβασης ήταν 

αποτελεσματικός στη βελτίωση των διατροφικών συνηθειών, του σωματικού βάρους και των 

μεταβολικών παραμέτρων στους ασθενείς αυτούς. Επιπλέον, η τηλεφωνική συμβουλευτική, 

ως επιπρόσθετο κομμάτι σε μια συνήθη πολύ μικρή παρέμβαση βελτίωσε το ΔΜΣ, αλλά και 

μείωσε τον επιπολασμό του ΜετΣυν. 

Η μείωση του σωματικού βάρους έχει προταθεί ως ο ακρογωνιαίος λίθος της 

διαχείρισης του ΜετΣυν (377). Στην παρούσα μελέτη, στην ομάδα «Τηλέφωνο» βρέθηκε 

σημαντική μείωση (4,3%) στο ΔΜΣ, συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» και 

αυτή η μείωση είναι μεταξύ των μεγαλύτερων που έχουν καταγραφεί στη βιβλιογραφία για 

τηλεφωνική συμβουλευτική σε χρονίως πάσχοντες ασθενείς. Η τηλεφωνική συμβουλευτική 

είχε ως αποτέλεσμα 1% μείωση σωματικού βάρους σε υπερχοληστερολαιμικούς ασθενείς, 

μετά από παρέμβαση 7 εβδομάδων (267), 1,2% αύξηση του ΔΜΣ σε ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη μετά από παρέμβαση 12 εβδομάδων (263), 1,3% μείωση του ΔΜΣ σε ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο μετά από 4μηνη παρέμβαση (268) και 1,8% μείωση στο ΔΜΣ σε ασθενείς 

με καρδιαγγειακά νοσήματα μετά από 6μηνη παρέμβαση (392). Η επίδραση που 

παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη θα μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός ότι συγκριτικά 

με άλλες παρεμβάσεις μέσω τηλεφώνου, η συγκεκριμένη ήταν είτε μεγαλύτερης διάρκειας ή 

περιλάμβανε περισσότερες τηλεφωνικές επαφές. 

Η μεγαλύτερη βελτίωση στη διατροφική προσκόλληση που παρατηρήθηκε στην 

ομάδα «Τηλέφωνο» μπορεί να εξηγήσει, εν μέρει τουλάχιστον, τις αλλαγές στο σωματικό 

βάρος. Δεδομένα από προηγούμενες μελέτες υποδεικνύουν ότι η τηλεφωνική συμβουλευτική 

είναι αποτελεσματική στη βελτίωση τόσο των συνηθειών διατροφής όσο και φυσικής 

δραστηριότητας (391). Για παράδειγμα, έχει βρεθεί ότι οδηγεί σε μείωση της κατανάλωσης 

ολικών, κορεσμένων λιπιδίων και διαιτητικής χοληστερόλης και αύξηση της πρόσληψης 

διαιτητικών ινών σε ασθενείς με διαταραγμένο λιπιδαιμικό προφίλ (267, 392). Επίσης, οι 

ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 ή υπέρταση μείωσαν την πρόσληψη ολικών και 

κορεσμένων λιπιδίων και στους τέσσερις και στους δώδεκα μήνες τηλεφωνικής παρέμβασης 

και αύξησαν την πρόσληψη λαχανικών, φρούτων και διαιτητικών ινών στο τέλος της 12μηνης 
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παρέμβασης (265). Ομοίως, στην παρούσα μελέτη, βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες που έλαβαν 

τηλεφωνική παρέμβαση μείωσαν την κατανάλωση κόκκινου κρέατος και προϊόντων αυτού 

και αύξησαν την πρόσληψη των φρούτων, στο τέλος της 6μηνης παρέμβασης. 

Η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και του σωματικού βάρους που βρέθηκε 

στην ομάδα της τηλεφωνικής παρέμβασης θα μπορούσε κανείς να υποθέσει ότι οδήγησε σε 

βελτίωση στους τέσσερις από τους έξι παράγοντες του ΜετΣυν, γεγονός που απεικονίστηκε 

και στη μείωση του ποσοστού των ατόμων που πληρούσαν τα κριτήρια για το ΜετΣυν 

συγκριτικά με την ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση». Η τηλεφωνική συμβουλευτική έχει βρεθεί 

να είναι πιο αποτελεσματική, συγκριτικά με την παροχή ελάχιστης παρέμβασης, στη 

βελτίωση διάφορων μεταβολικών παραμέτρων σε χρονίως πάσχοντες ασθενείς, όπως το 

λιπιδαιμκό προφίλ σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο ή οι υψηλές συγκεντρώσεις 

χοληστερόλης (267, 392) και ο γλυκαιμικός έλεγχος σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 (264, 393).  

Σχετικά με την αποτελεσματικότητα της τηλεφωνικής συγκριτικά με την κατά 

πρόσωπο συμβουλευτική, υπάρχουν ανεπαρκή δεδομένα μέχρι στιγμής. Στην παρούσα 

μελέτη, η τηλεφωνική ομάδα πέτυχε καλύτερη διατροφική προσκόλληση, συγκρίσιμη 

απώλεια σωματικού βάρους και αντίστοιχο ποσοστό θεραπείας του ΜετΣυν. Λαμβάνοντας 

υπόψη ότι και με την τηλεφωνική και με την κατά πρόσωπο ομάδα συζητήθηκε ο ίδιος 

αριθμός στόχων σε κάθε συνεδρία (2-3), η καλύτερη διατροφική προσκόλληση που βρέθηκε 

στην ομάδα «Τηλέφωνο» συγκριτικά με την ομάδα «Κατά πρόσωπο», θα μπορούσε να 

εξηγηθεί από το γεγονός ότι η διατροφική παρέμβαση ενδεχομένως εφαρμόστηκε με ένα πιο 

συμπυκνωμένο τρόπο, δεδομένης της μικρότερης διάρκειας των τηλεφωνικών συνεδριών 

αντίθετα με αυτήν των κατά πρόσωπο. Συνολικά, η τηλεφωνική συμβουλευτική ενδεχομένως 

να αποτελεί μια μέθοδο επιλογής σε διάφορες πληθυσμιακές ομάδες και περιβάλλοντα, 

καθώς χαρακτηρίζεται από ευκολία στην εφαρμογή, καλή σχέση κόστους – αποτελέσματος 

ενώ παρέχει τη δυνατότητα προσέγγισης μεγάλου μέρους του πληθυσμού (258-259, 261). 

Ο βασικός περιορισμός της παρούσας μελέτης ήταν το υψηλό ποσοστό εγκατάλειψης 

(45%), το οποίο ήταν υψηλότερο συγκριτικά με εκείνο άλλων τηλεφωνικών παρεμβάσεων 

στον τρόπο ζωής, που στόχευαν στη βελτίωση του μεταβολικού προφίλ των ασθενών  (από 

14 έως 28%) (265, 392-393). Το υψηλό ποσοστό που βρέθηκε εδώ μπορεί να αποδοθεί στο 

γεγονός ότι δεν υπήρχε διαθεσιμότητα απογευματινού ραντεβού, το οποίο εμπόδισε πολλούς 

ασθενείς οι οποίοι βρίσκονταν στη μέση ηλικία και συνεπώς εργάζονταν πρωινές ώρες, να 

παρευρεθούν στην κατά πρόσωπο συνάντηση που απαιτούνταν για την αξιολόγηση 6μηνου. 
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Ωστόσο, στη δική μας μελέτη, περισσότεροι ασθενείς της ομάδας «Τηλέφωνο» ολοκλήρωσαν 

τη μελέτη, συγκριτικά με τις ομάδες «Ελάχιστη παρέμβαση» και «Κατά πρόσωπο», σύμφωνα 

και με την υπάρχουσα βιβλιογραφία (393-394). επιβεβαιώνοντας τα πλεονεκτήματα αυτής 

της μεθόδου παρέμβασης που συζητήθηκαν παραπάνω. Ένας ακόμη περιορισμός ήταν η 

σχετικά μικρή διάρκεια της μελέτης (6 μήνες), δεδομένου ότι καλό είναι να αξιολογείται 

μακροπρόθεσμα η διατροφική προσκόλληση και επομένως και η διατήρηση των αλλαγών 

που επιτεύχθηκαν στο μεταβολικό προφίλ των ασθενών. 

Συμπερασματικά, η τηλεφωνική συμβουλευτική αποδείχθηκε ανώτερη, από την 

άποψη της βελτίωσης της κατάστασης της υγείας, εν συγκρίσει με τη συνήθη πρακτική σε 

ασθενείς με ΜετΣυν. Ωστόσο, καλύτερα αποτελέσματα επιτυγχάνονται μέσω της κατά 

πρόσωπο συμβουλευτικής. Η ενσωμάτωση της τηλεφωνικής συμβουλευτικής στη συνήθη 

φροντίδα θα μπορούσε να αυξήσει την αποτελεσματικότητα των πρακτικών που 

χρησιμοποιούνται σήμερα για τη διαχείριση του συνδρόμου, αλλά απαιτείται περαιτέρω 

έρευνα προκειμένου να διερευνηθούν τρόποι βελτίωσης της μεθόδου. 

 

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης δημοσιεύτηκαν με τη μορφή πρωτότυπης 

εργασίας στο περιοδικό The Review of Diabetic Studies: 

Fappa E, Yannakoulia M, Ioannidou M, Skoumas Y, Pitsavos C and Stefanadis C.
 
Telephone 

counseling intervention improves dietary habits and metabolic parameters of patients with the 

metabolic syndrome: A randomized controlled trial. Rev Diabet Stud 2012;9(1):35 - 44. 
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Γ.3. ΜΕΛΕΤΗ 3 

 

Η επίδραση της τηλεφωνικής παρέμβασης στη διατροφική προσκόλληση και την πορεία 

της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. 

 

Γ.3.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η επίδραση της δίαιτας και των διατροφικών συμπληρωμάτων στην ΡΑ έχει 

διερευνηθεί εκτενώς (395). Από τις ποικίλες διατροφικές παρεμβάσεις που έχουν αξιολογηθεί 

(396), η μέχρι σήμερα έρευνα έχει δείξει ότι η κατανάλωση ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών 

οξέων με τη μορφή συμπληρωμάτων ιχθυελαίων αλλά και η εφαρμογή συγκεκριμένων 

διαιτών, όπως στοιχειακές ή φυτοφαγικές, μπορούν να έχουν κάποια αποτελεσματικότητα 

όσον αφορά στην κλινική εικόνα της νόσου, αλλά παρουσιάζει περιορισμούς όπως δυσκολία 

στην προσκόλληση (29-30, 33-34, 40). Την τελευταία δεκαετία, έχει διερευνηθεί, μεταξύ 

άλλων, και η επίδραση του διατροφικού προτύπου, της Μεσογειακής Δίαιτας, σε ασθενείς με 

ΡΑ (28, 397). Γενικά, η προσκόλληση στο πρότυπο αυτό έχει συσχετιστεί με σημαντική 

μείωση στη συνολική θνησιμότητα, βελτίωση στη μακροζωία, πρόληψη του ΜετΣυν και 

«επιβράδυνση» της πορείας της καρδιαγγειακής νόσου, ενώ συγκεκριμένα για την ΡΑ, έχει 

φανεί ότι βελτιώνει υποκειμενικές και αντικειμενικές παραμέτρους της ενεργότητας της 

νόσου (28, 54, 94, 398). Επίσης, παρουσιάζει αμελητέες ανεπιθύμητες ενέργειες και οι 

πληθυσμοί ασθενών στους οποίους εφαρμόζεται έχουν μικρό ποσοστό εγκατάλειψης. 

Ωστόσο, η εφαρμογή διαιτών Μεσογειακού τύπου σε ασθενείς με ΡΑ, έχει αξιολογηθεί σε 

Βορειο-Ευρωπαίους, οι οποίοι καταναλώνουν δίαιτες που διαφέρουν πολύ από τη 

Μεσογειακή (28, 397). Από την άλλη, δεδομένου ότι πολλοί από τους ασθενείς αυτούς 

επισκέπτονται το νοσοκομείο και παραμένουν σε αυτό για αρκετό χρονικό διάστημα (2 – 3 

ώρες) σε τακτά χρονικά διαστήματα, τα οποία όμως είναι συνήθως σπανιότερα του 1 φορά το 

μήνα, προκειμένου να λάβουν τη συνιστώμενη φαρμακευτική αγωγή, ενδιαφέρον θα είχε να 

αξιολογηθεί μια εναλλακτική μέθοδος επαφής με το διαιτολόγο, η οποία δεν θα απαιτεί ούτε 

την επιπρόσθετη επίσκεψη στο νοσοκομείο, αλλά ούτε και την μακρύτερη παραμονή τους 

εκεί όταν το επισκέπτονται. Μια τέτοια μέθοδος είναι η τηλεφωνική επικοινωνία, η οποία 

έχει εφαρμοστεί επιτυχώς σε άλλα νοσήματα, όπως σακχαρώδη διαβήτη και υπερλιπιδαιμία, 

βελτιώνοντας τη διατροφική προσκόλληση συγκριτικά με τη συνήθη πρακτική (392-393).  
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Σκοπός μας ήταν να αξιολογήσουμε την αποτελεσματικότητα μιας παρέμβασης στον 

τρόπο ζωής, που διενεργήθηκε μέσω τηλεφωνικών ή κατά πρόσωπο συνεδριών 

συμβουλευτικής, στην αύξηση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Δίαιτας σε μια ομάδα 

ασθενών με ΡΑ στην Ελλάδα, δηλαδή σε Μεσογειακό πληθυσμό και επιπρόσθετα να 

διερευνήσουμε εάν η αύξηση αυτή θα κατέληγε σε βελτίωση υποκειμενικών και 

αντικειμενικών παραμέτρων της ασθένειας. Μεταξύ των αντικειμενικών παραμέτρων, 

αξιολογήθηκε και η επίδραση της παρέμβασης στις συγκεντρώσεις της αντιπονεκτίνης, ενός 

μορίου με αμφισβητήσιμο ρόλο στη ΡΑ. Η αντιπονεκτίνη αποτελεί μια μεγάλη 30-kDa 

πρωτεΐνη που παράγεται κυρίως από τα λιποκύτταρα, και η δράση της σχετίζεται με αυτήν 

του TNF και του συμπληρωματικού παράγοντα C1q (399). Οι συγκεντρώσεις της 

αντιπονεκτίνης στο πλάσμα έχουν συσχετιστεί αρνητικά με δείκτες παχυσαρκίας, 

ινσουλινοαντίστασης και καρδιαγγειακής νόσου (400). Ωστόσο, ο ρόλος της στη ΡΑ 

παραμένει διφορούμενος, με κάποια δεδομένα να υποδεικνύουν προφλεγμονώδη δράση (401) 

και κάποια άλλα να προτείνουν αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες (402-403).  

 

Γ.3.2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Συμμετέχοντες 

Σαράντα οχτώ ασθενείς με ΡΑ ηλικίας 21- 81 ετών στρατολογήθηκαν με συνεχή 

τρόπο από τα εξωτερικά ιατρεία δύο μεγάλων νοσοκομείων της Αθήνας [(ένα δημόσιο 

(Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών Λαϊκό) και ένα ιδιωτικό (Ευρωκλινική Αθηνών)], στο χρονικό 

διάστημα μεταξύ Σεπτεμβρίου 2008 και Ιουλίου 2010. Όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν γραπτή 

συγκατάθεση συμμετοχής στη μελέτη. Η πειραματική διαδικασία εγκρίθηκε από την 

Επιτροπή Βιοηθικής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου. Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν ήταν 

εμπιστευτικά και οι διαδικασίες που ακολουθήθηκαν για την εκπόνηση της μελέτης ήταν 

σύμφωνες με τη διακήρυξη του Ελσίνκι του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (World Medical 

Association Declaration of Helsinki), που περιγράφει τις ηθικές αρχές της Κλινικής έρευνας 

σε ανθρώπους. 

Κριτήρια επιλογής ήταν: α) διάγνωση της ΡΑ σύμφωνα με τα κριτήρια του 1987 του 

Αμερικάνικου Κολλεγίου Ρευματολογίας (404) και β) κατάσταση ύφεσης της νόσου. Οι 

ασθενείς αποκλείστηκαν εάν είχαν ακολουθήσει δίαιτα απώλειας βάρους ή οποιαδήποτε άλλη 

ειδική δίαιτα κατά τη διάρκεια του προηγούμενου έτους ή είχαν διαγνωστεί με κάποια άλλη 

σοβαρή νόσο. Η πλειονότητα των ασθενών λάμβανε βιολογικούς παράγοντες (Πίνακας 
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Γ.3.1.), μεθοτρεξάτη και μικρές δόσεις πρεδνιζόνης, ενώ 7 ασθενείς λάμβαναν μόνο 

μεθοτρεξάτη ή λεφλουναμίδη. 

 

Σχεδιασμός μελέτης 

Η παρούσα ήταν μια μονά τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη. Οι ασθενείς 

ενημερώθηκαν για το γενικό σκοπό της μελέτης (να αυξήσουν την προσκόλληση στις αρχές 

της Μεσογειακής δίαιτας), αλλά δεν γνώριζαν για τις άλλες ομάδες παρέμβασης της μελέτης. 

Ένας από τους ερευνητές ήταν υπεύθυνος για την τυχαιοποίηση και την τοποθέτηση των 

συμμετεχόντων στις ομάδες παρέμβασης. Στην έναρξη της μελέτης, όλοι οι συμμετέχοντες 

υποβλήθηκαν σε πλήρη ιατρική και διατροφική αξιολόγηση και τους δόθηκε μια 

Μεσογειακού τύπου δίαιτα, βασισμένη στις Διατροφικές οδηγίες για Έλληνες (359). Οι 

μερίδες αποφασίστηκαν ανάλογα με τις ενεργειακές ανάγκες κάθε ασθενούς, βάσει των 

συστάσεων για τις ομάδες τροφίμων. Διαιτολόγοι έδωσαν προφορικές οδηγίες στους ασθενείς 

σχετικά με το πώς να εφαρμόσουν τις απαιτούμενες αλλαγές. Επιπρόσθετα, όλοι οι ασθενείς 

ενθαρρύνθηκαν να αυξήσουν τη φυσική τους δραστηριότητα, όπως έχει προταθεί από την 

Υποεπιτροπή για τις οδηγίες αντιμετώπισης της ΡΑ του Αμερικανικού Κολλεγίου 

Ρευματολογίας (32). Στη συνέχεια, οι ασθενείς χωρίστηκαν στις 3 ομάδες παρέμβασης με τη 

χρήση πίνακα τυχαίων αριθμών: 1) ομάδα «Κατά πρόσωπο» (ν= 16), 2) ομάδα «Τηλέφωνο» 

(ν= 16), 3) ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» (ν= 16). Τα ονόματα των ομάδων 

αντικατοπτρίζουν το είδος της παρέμβασης. Όλες οι αξιολογήσεις και οι συνεδρίες 

συμβουλευτικής έγιναν κατά τη διάρκεια του εξωτερικού ιατρείου ή της ημερήσιας φροντίδας 

των νοσοκομείων. Συνοπτικά, οι ασθενείς της ομάδας «Ελάχιστη παρέμβαση» δεν έλαβαν 

κανενός άλλου είδους παρέμβαση μέχρι το τέλος της μελέτης. Αντίθετα, οι ασθενείς των 

άλλων δύο ομάδων συμμετείχαν σε ατομικές συνεδρίες διατροφικής συμβουλευτικής που 

στόχο είχαν την αύξηση της προσκόλλησης των ασθενών στη Μεσογειακή Δίαιτα. Οι 

συνεδρίες γίνονταν με την ίδια συχνότητα στις δύο ομάδες και ήταν βασισμένες στη 

στοχοθεσία. Οι δύο ομάδες διέφεραν μεταξύ τους μόνο στον τρόπο επαφής του διαιτολόγου 

με τον ασθενή, όπως φαίνεται στα ονόματά τους. Η μεθοδολογία σχετικά με την παρέμβαση 

που έλαβαν οι τρεις ομάδες παρέμβασης περιγράφεται αναλυτικά στην ενότητα Γ.2.2. Η μόνη 

διαφοροποίηση ήταν ότι στην παρούσα μελέτη η συχνότητα επαφής των ασθενών των 

ομάδων «Τηλέφωνο» και «Κατά πρόσωπο» με το διαιτολόγο ήταν 1 φορά το μήνα. 
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Κλινική, διατροφική και βιοχημική αξιολόγηση 

Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν κατά την έναρξη και μετά από 6 μήνες παρέμβασης. Η 

αξιολόγηση περιελάμβανε ανθρωπομετρικές μετρήσεις και αξιολόγηση της ενεργότητας της 

νόσου, της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής των ασθενών και παραμέτρων σχετικών 

με τη διατροφή και τη φυσική δραστηριότητα. Καταγράφηκαν επίσης, κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως η παρούσα επαγγελματική κατάσταση, το μορφωτικό 

επίπεδο, η οικογενειακή κατάσταση και το εισόδημα, μέσω ενός αυτο-συμπληρούμενου 

κοινωνικο-δημογραφικού ερωτηματολογίου. 

Το Disease Activity Score (DAS28) (Παράρτημα VIII) χρησιμοποιήθηκε για την 

κλινική αξιολόγηση της ενεργότητας της νόσου (405). Αυτός ο δείκτης περιλαμβάνει την 

καταμέτρηση του αριθμού των πρησμένων και των ερεθισμένων αρθρώσεων στο σύνολο 28 

αρθρώσεων και τη μέτρηση της Ταχύτητας Καθίζησης Ερυθρών αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ) με τη 

μέθοδο Westergren. Η ελληνική έκδοση του Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

(Παράρτημα VIII), ενός αυτο-συμπληρούμενου ερωτηματολογίου, χρησιμοποιήθηκε για να 

αξιολογήσει τη λειτουργικότητα των ασθενών (406).  

Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση του 

Short Form-36 Health Survey (SF-36) (Παράρτημα VI) (407). Πρόκειται για ένα σύντομο 

ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 36 ερωτήσεις (408): Αποτελεί μέτρο κατάστασης της 

υγείας και ποιότητας ζωής και έχει φανεί χρήσιμο στις συγκρίσεις ειδικών ή γενικών ομάδων 

του πληθυσμού, εκτιμώντας το σχετικό φορτίο των διάφορων νοσημάτων, διαφοροποιώντας 

τα οφέλη στην υγεία που παρέχει ένα μεγάλο εύρος διαφορετικών θεραπειών, και 

αξιολογώντας κάθε ένα ασθενή ξεχωριστά (409). 

Οι μεθοδολογίες των μετρήσεων του σωματικού βάρους και ύψους, του υπολογισμού 

του ΔΜΣ, της διατροφικής αξιολόγησης, της αιμοληψίας, της αξιολόγησης της φυσικής 

δραστηριότητας και του προσδιορισμού της γλυκόζης ορού, των τριγλυκεριδίων και της HDL 

χοληστερόλης είναι αντίστοιχες με αυτές της Μελέτης 1 και περιγράφηκαν στο αντίστοιχο 

κεφάλαιο της διατριβής (βλ. ενότητα Γ.1.2.). 

Οι συγκεντρώσεις αντιπονεκτίνης πλάσματος μετρήθηκαν με ανοσοενζυμική μέθοδο 

ELISA (ELISA kit, R&D Systems) με συντελεστή μεταβλητότητας 3.0–5.8% και ευαισθησία 

0.891 ng/ mL. 

Για την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών συνολικά, εκτιμήθηκε η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Δίαιτα μέσω του Mediterranean Diet Score (368). 
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Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση όροι  ΤΑ για τις συνεχείς μεταβλητές. Η 

κανονικότητα ελέγχθηκε με το Kolmogorov – Smirnoff τεστ. Για τις μεταβλητές που 

ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, εφαρμόστηκε ανάλυση διακύμανσης για μια 

κατηγορία για να ελεγχθούν οι διαφορές μεταξύ των ομάδων και ο έλεγχος t για ζευγαρωτές 

μετρήσεις για να ελεγχθούν οι διαφορές εντός των ομάδων, κατά το τέλος της παρέμβασης. 

Για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανομή, εφαρμόστηκαν οι έλεγχοι 

Kruskal – Wallis και Wilcoxon, αντίστοιχα. Εφαρμόστηκε, επίσης, ανάλυση διακύμανσης για 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις για να ελεγχθεί η επίδραση της παρέμβασης και η 

αλληλεπίδραση χρόνου-παρέμβασης. Όλες οι ερευνητικές υποθέσεις ελέγχθηκαν σε επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας 0,05 για τον αμφίπλευρο έλεγχο. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις 

έγιναν με το Statistical Package for Social Sciences, έκδοση 13 (SPSS Inc. 2003, Chicago, IL, 

USA). 

 

Γ.3.3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Σαράντα οχτώ κατάλληλοι υποψήφιοι για τη μελέτη στρατολογήθηκαν και 

τοποθετήθηκαν τυχαία στις 3 ομάδες παρέμβασης  (ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση», ν=16, 

ομάδα «Κατά πρόσωπο», ν=16, ομάδα «Τηλέφωνο», ν=16). Εννιά ασθενείς (τρεις σε κάθε 

ομάδα) δεν ολοκλήρωσαν τη μελέτη (το συνολικό ποσοστό εγκατάλειψης ήταν 20%). Οι 

λόγοι που εγκατέλειψαν οι ασθενείς ήταν η έλλειψη ενδιαφέροντος, οι καθημερινές 

υποχρεώσεις και επιπλοκές από άλλες ασθένειες. Ένας ασθενής απεβίωσε στους 4 μήνες 

παρέμβασης από αιτία άσχετη με τη μελέτη.  

Κατά την έναρξη, όλες οι ομάδες παρέμβασης είχαν παρόμοια χαρακτηριστικά όσον 

αφορά στην ηλικία, τον ΔΜΣ, τη διάρκεια της ασθένειας και τη φαρμακευτική αγωγή, αλλά 

διέφεραν ως προς την κατανομή των δύο φύλων (p=0,044) και την ψυχική υγεία (p=0,013) 

(Πίνακας Γ.3.1.). Οι τρεις ομάδες δεν διέφεραν ως προς τις διαιτητικές τους συνήθειες 

(Πίνακας Γ.3.2.). Συνολικά, 40% των ασθενών ήταν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι. 
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Πίνακας Γ.3.1 Χαρακτηριστικά των ασθενών που ολοκλήρωσαν τη μελέτη, κατά την έναρξη 

της παρέμβασης. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι όροι  ΤΑ, εκτός αν δηλώνεται κάτι 

διαφορετικά. 

 

Ομάδα 

«Ελάχιστη 

παρέμβαση» 

ν=13 

Ομάδα 

«Τηλέφωνο» 

ν=13 

Ομάδα 

«Κατά 

πρόσωπο» 

ν=13 p 

Ηλικία (έτη) 55,6 ± 17,4 55,9 ± 13,4 61,5 ± 10,3 0,483 

Φύλο (♂/ ♀)* 4/9 0/14 1/12 0,044 

Δείκτης Μάζας Σώματος 

(kg/ m
2
) 

26,8 ± 5,7 24,3 ± 2,8 26,3 ± 4,7 0,316 

Διάρκεια ασθένειας (έτη) 7,8 ± 7,7 8,5 ± 7,7 16,8 ± 17,0 0,146 

DAS28, βαθμολογία 2,2 ± 0,9 2,9 ± 0,6 2,4 ± 0,9 0,085 

HAQ, βαθμολογία 0,21 ± 0,46 0,28 ± 0,35 0,27 ± 0,35 0,343 

Σωματική υγεία
α 

42,1  13,0 39,1  10,0 41,2  9,9 0,781 

Ψυχική υγεία
α 

52,4  9,5 42,6  13,3 54,3  6,3
β 0,013 

Αντιπονεκτίνη αίματος 

(μg/ml) 

21,05 ± 11,06 29,62 ± 13,15 25,13 ± 12,13 0,201 

Τρέχουσα φαρμακευτική 

αγωγή
γ
 

tocilizumab 

infliximab 

adalimumab 

rituximab 

abatacept 

leflunomide 

Monotherapy 

(Methotrexate) 

 

 

3 

7 

0 

0 

2 

0 

1 

 

 

1 

3 

3 

1 

1 

1 

3 

 

 

5 

4 

1 

0 

1 

0 

2 

 

α
 όπως εκτιμήθηκε με το ερωτηματολόγιο SF-36, βαθμολογία 0 – 100%. 

β 
p< 0,05 έναντι των τιμών της ομάδας  «Ελάχιστη παρέμβαση» για διαφορές μεταξύ των ομάδων 

γ 
αριθμός ασθενών 
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Στο τέλος της παρέμβασης, οι ομάδες δεν διέφεραν σε κάποια από τις μετρούμενες 

μεταβλητές που αφορούσαν στη φυσική δραστηριότητα, το ΔΜΣ ή τις διατροφικές συνήθειες 

σε επίπεδο ομάδων τροφίμων (Πίνακας Γ.3.2.). Ωστόσο, οι 3 ομάδες διέφεραν σημαντικά ως 

προς την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, όπως αυτή απεικονίστηκε από αλλαγές στο 

δείκτη MedDietScore (p=0,030) (Πίνακας Γ.3.2.). Συνολικά, 50% των ασθενών βελτίωσαν 

την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα στο τέλος της μελέτης. Εντός των ομάδων, ο 

δείκτης MedDietScore αυξήθηκε μόνο στην ομάδα «Τηλέφωνο».  

Όσον αφορά στους βιολογικούς δείκτες, στην 6μηνη αξιολόγηση, δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ ή εντός των ομάδων αναφορικά με αλλαγές στο SF-

36, το δείκτη DAS28, το δείκτη HAQ, το συνολικό αριθμό ερεθισμένων ή πρησμένων 

αρθρώσεων. Εντούτοις, το DAS28 βελτιώθηκε στο 33% των ασθενών στην ομάδα «Ελάχιστη 

παρέμβαση», στο 54% των ασθενών στην ομάδα «Τηλέφωνο» και στο 42% των ασθενών 

στην ομάδα «Κατά πρόσωπο». Επιπρόσθετα, το λιπιδαιμικό προφίλ και οι συγκεντρώσεις της 

γλυκόζης αίματος δεν μεταβλήθηκαν συγκριτικά με τα αρχικά επίπεδα. Ωστόσο, οι 

συγκεντρώσεις της αντιπονεκτίνης μειώθηκαν σημαντικά μόνο στην ομάδα «Τηλέφωνο» 

(p=0,037) (Διάγραμμα Γ.3.1.). Στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση χρόνου – παρέμβασης 

βρέθηκε μόνο για το δείκτη MedDietScore (p=0,031). Αλληλεπίδραση χρόνου – παρέμβασης 

δεν βρέθηκε για τα επίπεδα αντιπονεκτίνης (p=0,365), το δείκτη DAS28 (p=0,816), το δείκτη 

HAQ (p=0,801), τη σωματική υγεία (p=0,498) και την ψυχική υγεία (p=0,941). 
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Πίνακας Γ.3.2. Διαιτητική πρόσληψη σε επίπεδο ομάδων τροφίμων και βαθμολογία στο δείκτη MedDietScore στις τρεις ομάδες παρέμβασης, 

στην έναρξη και μετά από 6 μήνες παρέμβασης (μέση τιμή  τυπική απόκλιση). 

 Ομάδα «Ελάχιστη παρέμβαση» 

ν=13 

Ομάδα «Τηλέφωνο» 

ν=13 

Ομάδα «Κατά πρόσωπο» 

ν=13 
 

 Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

Αρχική 

αξιολόγηση 

6μηνη 

αξιολόγηση 

 

p 

 

p
a 

Ολικής άλεσης/ αδρά 

επεξεργασμένα αμυλούχα 

τρόφιμα (μερίδες/ ημέρα) 

0,8  1,2 1,5  2,0 0,136 0,7  1,0 1,3  1,6 0,246 1,4  2,0 2,1  1,2 0,353 0,973 

Φρούτα (μερίδες/ ημέρα) 2,0  1,4  2,1  1,7 0,797 2,1  2,3 2,1  1,8 1,000 2,6  2,1 3,5  1,9 0,093 0,335 

Λαχανικά (μερίδες/ ημέρα) 1,7  1,1 1,9  1,4 0,696 1,8  0,9 2,8  1,9 0,050 2,3  1,8 1,7  1,0 0,308 0,090 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε 

λιπαρά (μερίδες/ ημέρα) 

1,1  0,9 1,9  2,3 0,237 1,3  2,2 1,5  1,1 0,756 1,3  1,4 0,8  1,0 0,203 0,229 

Πατάτες (μερίδες/ εβδομάδα) 1,8  2,7 1,5  2,7 0,631 2,5  4,1 1,9  3,6 0,704 2,0  3,5 2,7  6,6 0,603 0,733 

Όσπρια (μερίδες/ εβδομάδα) 0,4  1,3 0,5  1,9 0,782 0,5  1,1 0,7  1,9 0,706 1,3  3,9 0,8  2,9 0,711 0,322 

Ψάρια (μερίδες/ εβδομάδα) 4,0  4,0 3,3  5,8 0,685 2,7  5,5 4,6  6,7 0,223 1,7  3,0 5,8  5,4 0,020 0,115 

Κόκκινο κρέας και προϊόντα 

αυτού (μερίδες / εβδομάδα) 

4,0  5,9 4,7  7,2 0,771 4,1  5,1 4,5  6,4 0,862 4,5  3,7 3,1  4,5 0,313 0,717 

Πουλερικά (μερίδες/ εβδομάδα) 3,1  6,9 3,0  4,4 0,978 1,1  2,5 2,6  3,9 0,199 2,0  2,8 2,2  3,3 0,905 0,716 

Βαθμολογία στον 

MedDietScore (0-55) 

27,7  5,0 25,1  5,4 0,198 26,2  3,3 29,5  5,3 0,024 28,4  4,9 30,8  5,6 0,158 0,030 

α
 τιμές p για σύγκριση των διαφορών μεταξύ των ομάδων 
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Διάγραμμα Γ.3.1. Συγκεντρώσεις αντιπονεκτίνης στον ορό στις τρεις ομάδες παρέμβασης 

στην έναρξη και το τέλος της παρέμβασης. 

 

 

* p≤ 0.05 έναντι τιμών κατά την έναρξη για διαφορές εντός των ομάδων  

 

Γ.3.4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 Αυτή είναι η πρώτη μελέτη που εφάρμοσε μια τηλεφωνική παρέμβαση αλλαγής 

τρόπου ζωής σε ασθενείς με ΡΑ. Τα ευρήματα υποδεικνύουν ότι μια βελτίωση στις 

διαιτητικές συνήθειες, και συγκεκριμένα μεγαλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, 

επετεύχθη στη συγκεκριμένη ομάδα παρέμβασης. Ωστόσο, αυτή η βελτίωση δεν 

μεταφράστηκε σε αντίστοιχες αλλαγές στους κλινικούς και βιοχημικούς δείκτες, εκτός από 

τις συγκεντρώσεις της αντιπονεκτίνης. Συγκεκριμένα, στο τέλος της μελέτης, τα επίπεδα της 

αντιπονεκτίνης μειώθηκαν στην ομάδα «Τηλέφωνο» συγκριτικά με τις αρχικές τιμές. Αξίζει, 

επίσης, να σημειωθεί ότι περισσότεροι ασθενείς σε αυτήν την ομάδα βελτίωσαν το δείκτη 

DAS28, συγκριτικά με τις άλλες παρεμβάσεις. 

Αναφορικά με το ρόλο της αντιπονεκτίνης στη ΡΑ, έχει υποτεθεί ότι, εν αντιθέσει με 

τις άλλες νοσογόνες καταστάσεις που τυπικά σχετίζονται με υπερβάλλον και θετικό 

ενεργειακό ισοζύγιο, στα κλασσικά χρόνια φλεγμονώδη/ αυτοάνοσα νοσήματα που δεν 

* 
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συνοδεύονται από αυξημένα επίπεδα λιπώδους ιστού, οι συγκεντρώσεις της αντιπονεκτίνης 

είναι μάλλον μεγαλύτερες, παρά μικρότερες συγκριτικά με αυτές των υγειών ατόμων (410). 

Έτσι, σε ασθενείς με ΡΑ, οι τιμές των συγκεντρώσεων αντιπονεκτίνης στο αίμα έχουν 

σχετιστεί θετικά με δείκτες φλεγμονής (410) και όχι αρνητικά, όπως σε άλλα νοσήματα 

(411). Επιπλέον, σε ασθενείς με ΡΑ, η καταστολή της χρόνιας φλεγμονής μέσω θεραπείας με 

αντι – TNF μείωσε σημαντικά τις συγκεντρώσεις της κυκλοφορούσας αντιπονεκτίνης (412). 

Από την άλλη, η Μεσογειακή Δίαιτα έχει φανεί ότι αυξάνει τις συγκεντρώσεις της 

αντιπονεκτίνης σε υγιή άτομα (413) ή διαβητικούς ασθενείς (414) υποδηλώνοντας βελτίωση 

της κατάστασης της υγείας. Προσπαθώντας να ερμηνεύσουμε τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης, και λαμβάνοντας, όμως, υπόψη ότι ένας αντίθετος ρόλος έχει προταθεί για το μόριο 

αυτό στη ΡΑ, πιστεύουμε ότι η αύξηση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα στο 

συγκεκριμένο πληθυσμό είχε ως αποτέλεσμα να μεταβληθούν οι συγκεντρώσεις της 

αντιπονεκτίνης στο αίμα προς πιο ευνοϊκές, δηλαδή χαμηλότερες. 

Με εξαίρεση την αντιπονεκτίνη, δεν εντοπίστηκε άλλη διαφορά μεταξύ των ομάδων 

ούτε αναφορικά με τη ενεργότητα της νόσου, όπως αυτή αξιολογήθηκε με τους δείκτες 

DAS28 ή  HAQ, ούτε με την ποιότητα ζωής (αποτελέσματα ερωτηματολογίου SF-36), 

παρόλο που βρέθηκε σημαντική αύξηση στην προσκόλληση με τη Μεσογειακή Δίαιτα. Αυτά 

είναι σε αντίθεση με προηγούμενα δεδομένα που δείχνουν σημαντικές αλλαγές σε κλινικούς 

δείκτες και δείκτες ποιότητας ζωής μετά από παρέμβαση, η οποία στηριζόταν στο πρότυπο 

της Μεσογειακής Δίαιτας (28, 397). Μια εξήγηση είναι ότι ο πληθυσμός της παρούσας 

μελέτης ήταν Μεσογειακής προέλευσης, με διαιτητικά πρότυπα πιο κοντά στη συνιστώμενη 

Μεσογειακή Δίαιτα, συγκριτικά με τους συμμετέχοντες των άλλων μελετών, οι οποίοι 

κατανάλωναν δίαιτες δυτικού τύπου, που χαρακτηρίζονται από αυξημένη κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος και προϊόντων του, ζάχαρης και επεξεργασμένων δημητριακών (28, 397). 

Πιο συγκεκριμένα, στη μελέτη των Skoldtstam και συνεργατών η ανάλυση των διατροφικών 

συνηθειών των συμμετεχόντων έδειξε ότι η ομάδα της Μεσογειακής Δίαιτας κατά την έναρξη 

της μελέτης κατανάλωνε όσπρια 2 μερίδες το μήνα, ψάρι ή οστρακοειδή 2 μερίδες την 

εβδομάδα, φρούτα 4 μερίδες την εβδομάδα και λαχανικά 10 μερίδες την εβδομάδα (415). 

Στην παρούσα μελέτη, κατά την έναρξη, οι συμμετέχοντες της ομάδας Τηλέφωνο 

κατανάλωναν, αντίστοιχες μερίδες οσπρίων, ελαφρώς περισσότερη ποσότητα ψαριού ή 

οστρακοειδών (2,7 μερίδες την εβδομάδα), μεγαλύτερες ποσότητες λαχανικών (13 μερίδες 

την εβδομάδα) και 3,5 φορές την ποσότητα φρούτων που κατανάλωναν οι συμμετέχοντες της 

μελέτης των Skoldstam και συνεργατών. Οι καταναλώσεις αυτές δεν διέφεραν μεταξύ των 
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τριών ομάδων αντικατοπτρίζονταν, έτσι, την κατανάλωση του συνόλου των συμμετεχόντων 

της παρούσας μελέτης. Συνεπώς, οι αλλαγές που ενδέχεται να σημειώθηκαν στην παρούσα 

μελέτη πιθανώς δεν ήταν σε τέτοιο βαθμό ή τόσο σημαντικές ώστε να παρείχαν ένα 

ουσιαστικό κλινικό όφελος σχετικό με την ασθένεια σε ασθενείς με ΡΑ που βρίσκονταν σε 

ύφεση. Θα μπορούσε, επίσης, να υποτεθεί ότι απαιτούνταν μεγαλύτερο χρονικό διάστημα 

παρέμβασης ή/και παρακολούθησης προκειμένου να ανιχνευτούν οι αλλαγές στους κλινικούς 

ή βιοχημικούς δείκτες, δεδομένης της μικρής βελτίωσης. Τέλος, όπως έχει διατυπωθεί στα 

κριτήρια επιλογής, ο πληθυσμός της παρούσας μελέτης βρίσκονταν σε κατάσταση ύφεσης 

(με βαθμολογία στο DAS28 από 2,2 έως 2,9), αντίθετα με προηγούμενες μελέτες που ήταν σε 

έξαρση (με βαθμολογία στο DAS28 από 4,3 έως 5,0) (28, 397), και επομένως  θα ήταν πιο 

εύκολο να υπάρξει βελτίωση. 

Τα κύρια πλεονεκτήματα της μελέτης ήταν ότι αξιολογήθηκε η επίδραση δύο 

διαφορετικών μεθόδων επαφής με τον ασθενή, που στόχο είχαν αλλαγές στον τρόπο ζωής, 

μια κατά πρόσωπο και μια μέσω τηλεφώνου, στην αύξηση της προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή δίαιτα, καθώς και το γεγονός ότι αυτή αξιολογήθηκε, τόσο κατά την έναρξη, 

όσο και στο τέλος της παρέμβασης. Οι παρεμβάσεις μέσω τηλεφώνου έχουν εφαρμοστεί 

επιτυχώς στην προαγωγή μιας ισορροπημένης δίαιτας σε υγιείς πληθυσμούς ή πληθυσμούς σε 

κίνδυνο για ασθένεια (269-270, 323), ενώ χαρακτηρίζονται και από πληθώρα 

πλεονεκτημάτων όπως έχει αναφερθεί παραπάνω. Κύριος περιορισμός της μελέτης ήταν το 

μικρό μέγεθος δείγματος, το οποίο οφείλεται εν μέρει στον σχετικά χαμηλό επιπολασμό της 

νόσου στις χώρες της Νότιας Ευρώπης, συμπεριλαμβανομένης της Ελλάδας (416). 

Συμπερασματικά, η τηλεφωνική συμβουλευτική φαίνεται να είναι ένας 

αποτελεσματικός τρόπος στην προαγωγή της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Δίαιτα 

ασθενών με ΡΑ με πιθανή ευεργετική επίδραση στη παθοφυσιολογία της νόσου, μέσω 

ρύθμισης της φλεγμονής όπως απεικονίζεται στα επίπεδα αντιπονεκτίνης. Ωστόσο, αυτά τα 

προκαταρκτικά ευρήματα χρειάζεται να επαναληφθούν και πιθανώς να επεκταθούν  και σε 

άλλους φλεγμονώδεις δείκτες. 
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Γ.4. ΜΕΛΕΤΗ 4 

 

Η επίδραση της νόσου στη διατροφική προσκόλληση. 

 

Γ.4.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Όπως αναφέρθηκε και στο κεφάλαιο Α.3., η προσκόλληση στις διατροφικές 

συστάσεις αποτελεί σημαντική παράμετρο στην επίτευξη θεραπευτικού αποτελέσματος. 

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που την επηρεάζουν, ανάμεσα στους οποίους βρίσκονται και 

αρκετοί που σχετίζονται με τη φύση του νοσήματος, εφόσον αναφερόμαστε σε πληθυσμούς 

ασθενών, όπως τα χρόνια που έχουν μεσολαβήσει από τη διάγνωση ή το αν ο ασθενής βιώνει 

οφέλη λόγω της διατροφικής θεραπείας (π.χ. βελτίωση της ποιότητας ζωής ή/και των 

συμπτωμάτων της ασθένειας) (146, 169). Και είναι γεγονός ότι παρατηρούνται διαφορές στο 

βαθμό προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις στα διάφορα νοσήματα (βλ. και σχετική 

ανάλυση, Κεφάλαιο Α.3.2. Προσκόλληση των ασθενών με τις διατροφικές συστάσεις), αλλά 

και μεταξύ των μελετών που αναφέρονται στο ίδιο νόσημα. Ειδικά όσον αφορά το τελευταίο, 

οι διαφορές ενδεχομένως να οφείλονται, μεταξύ άλλων, και σε διαφορές στη μεθοδολογία 

αξιολόγησης ή και στον τρόπο παρέμβασης (διαδίκτυο, τηλέφωνο, κατά πρόσωπο) της κάθε 

μελέτης. Ωστόσο, δεν υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα σχετικά με το εάν η ύπαρξη 

διαφορετικού νοσήματος επηρεάζει την προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις ασθενών 

που έχουν υποστεί την ίδια παρέμβαση, αλλά ούτε και σχετικά με την αλληλεπίδραση του 

τρόπου παρέμβασης και του νοσήματος. 

Ως εκ τούτου, σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να αξιολογήσει αφ’ ενός το κατά 

πόσο το νόσημα επηρεάζει την προσκόλληση στις διατροφικές συστάσεις και αφ’ ετέρου να 

αξιολογήσει εάν ο τρόπος παρέμβασης (τηλεφωνική ή κατά πρόσωπο) επηρεάζει την 

προσκόλληση με διαφορετικό τρόπο σε διαφορετικά νοσήματα, καθώς και τη σχετική τους 

σημασία στην βελτίωση της προσκόλλησης στις διατροφικές οδηγίες. Τα δύο νοσήματα 

διέφεραν ως προς το ρόλο που έχει η δίαιτα στην αντιμετώπισή τους, την ύπαρξη 

συμπτωμάτων και τη δυνατότητα πλήρους ίασης. Οι τρόποι παρέμβασης που επιλέχθηκε να 

συγκριθούν ήταν η συμβατική κατά πρόσωπο διατροφική συμβουλευτική και η τηλεφωνική 

παρέμβαση, η οποία αποτελεί μαζί με την παρέμβαση μέσω διαδικτύου δύο νέους τρόπους 

επαφής του διαιτολόγου με τον ασθενή. Ωστόσο, δεδομένα δείχνουν ότι το 2010 μόνο 46,2% 
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των Ελλήνων χρησιμοποιούσε το διαδίκτυο γεγονός που κατέστησε απαγορευτική την 

παρέμβαση με τον τρόπο αυτό (417). 

Γ.4.2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Στην παρούσα ανάλυση συμμετείχαν οι εθελοντές των ομάδων «κατά πρόσωπο 

παρέμβαση» και «τηλεφωνική παρέμβαση» των Μελετών 2 και 3. Συγκεκριμένα, 

συμπεριλήφθησαν 90 ασθενείς που είχαν είτε ΡΑ (ν=32) ή ΜετΣυν (ν=58), ηλικίας 23 έως 81 

ετών. Το δείγμα αποτελούσαν κατά 41% από άνδρες. Εν συντομία, όλοι οι ασθενείς, 

αξιολογήθηκαν σε κλινικούς, βιοχημικούς, ανθρωπομετρικούς, κοινωνικοοικονομικούς και 

διατροφικούς δείκτες και παραμέτρους της φυσικής δραστηριότητας, κατά την έναρξη και τη 

λήξη των μελετών αυτών. Ωστόσο, στην παρούσα ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν μόνο 

συγκεκριμένα διατροφικά, κοινωνικοοικονομικά και ανθρωπομετρικά δεδομένα: από τις 2 

ανακλήσεις 24ώρου που λήφθησαν (Βλ. ενότητα «Κλινική, διατροφική & βιοχημική 

αξιολόγηση», Μεθοδολογία, ΜΕΛΕΤΗ 1, σελίδες 72 - 74), υπολογίστηκε ο δείκτης 

MedDietScore. Ο δείκτης αυτός παίρνει τιμές από 0 έως 55, με το 55 να υποδηλώνει πλήρη 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Δίαιτα. Υπολογίστηκε, επίσης, ο ΔΜΣ από το ύψος και το 

βάρος των συμμετεχόντων (Βλ. ενότητα «Κλινική, διατροφική & βιοχημική αξιολόγηση», 

Μεθοδολογία, ΜΕΛΕΤΗ 1, σελίδες 72 - 74). Από τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά, 

τα οποία αξιολογήθηκαν με δημογραφικό ερωτηματολόγιο (Βλ. ενότητα «Κλινική, 

διατροφική & βιοχημική αξιολόγηση», Μεθοδολογία, ΜΕΛΕΤΗ 1), χρησιμοποιήθηκαν το 

φύλο, η ηλικία, και το μορφωτικό επίπεδο, το οποίο αποδόθηκε με τα έτη σπουδών. 

Κατά την έναρξη της μελέτης και αμέσως μετά την αξιολόγηση, οι ασθενείς έλαβαν 

διαιτολόγιο βασισμένο στη Μεσογειακή Δίαιτα, και χωρίστηκαν σε 3 ομάδες: Ελέγχου, 

Τηλέφωνο, Κατά πρόσωπο. Στην παρούσα ανάλυση, όμως, δεν χρησιμοποιήθηκαν τα 

δεδομένα των εθελοντών των ομάδων ελέγχου (Ελάχιστη Παρέμβαση), γιατί δεν σχετίζονταν 

με το σκοπό της μελέτης. Οι ασθενείς των δύο ομάδων συμμετείχαν σε ατομικές συνεδρίες 

διατροφικής συμβουλευτικής που βασίζονταν στη θεωρία της στοχοθεσίας, με τη διαφορά ότι 

στις «κατά πρόσωπο» ομάδες γίνονταν από κοντά και στις τηλεφωνικές μέσω τηλεφώνου. 

Στόχος των παρεμβάσεων ήταν η αύξηση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Δίαιτα και η 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Η διατροφική στοχοθεσία περιελάμβανε τη μείωση της 

κατανάλωσης τροφίμων που συστήνεται να καταναλώνονται πιο σπάνια από το πρότυπο 

αυτό, όπως γλυκά και κόκκινο κρέας, και την αύξηση της κατανάλωσης τροφίμων που 

συστήνεται να καταναλώνονται πιο συχνά, όπως φρούτα, λαχανικά, ολικής άλεσης/ αδρά 
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επεξεργασμένα αμυλούχα τρόφιμα, ψάρια και όσπρια. Σε κάθε συνεδρία συζητούνταν κατά 

μέγιστο 3 στόχοι, κατ’ επιλογή των συμμετεχόντων, με εξαίρεση τον ένα στόχο οποίος 

αφορούσε την άσκηση και συζητούνταν κάθε φορά. Ο σχεδιασμός και η μεθοδολογία των 

μελετών αναφέρεται αναλυτικά στη Μεθοδολογία των Μελετών 2 και 3. 

 

Στατιστική ανάλυση 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση όροι  ΤΑ. Η κανονικότητα ελέγχθηκε με τη 

χρήση των διαγραμμάτων P-P. Για να ελεγχθούν οι διαφορές μεταξύ των ομάδων, κατά την 

έναρξη της παρέμβασης, εφαρμόστηκε έλεγχος t για ανεξάρτητες παρατηρήσεις. 

Εφαρμόστηκε, επίσης, ανάλυση για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις για να ελεγχθεί η 

επίδραση του νοσήματος αλλά και της αλληλεπίδρασης αυτού με τον τρόπο παρέμβασης, 

στην προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα. Όλες οι ερευνητικές υποθέσεις ελέγχθηκαν σε 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05 για τον αμφίπλευρο έλεγχο. Όλες οι στατιστικές 

αναλύσεις έγιναν με το Statistical Package for Social Sciences, έκδοση 13 (SPSS Inc. 2003, 

Chicago, IL, USA). 

Γ.4.3.ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Κατά την έναρξη της μελέτης οι ασθενείς με ΜετΣυν είχαν στατιστικά σημαντικά 

μεγαλύτερη βαθμολογία MedDietScore και ΔΜΣ συγκριτικά με εκείνους με ΡΑ και 

στατιστικά σημαντικά μικρότερη ηλικία (Πίνακας Γ.4.1.). Επιπρόσθετα οι ασθενείς με ΡΑ 

αποτελούνταν στο μεγαλύτερο βαθμό από γυναίκες, κάτι που δεν συνέβαινε στους ασθενείς 

με ΜετΣυν.  
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Πίνακας Γ.4.1. Χαρακτηριστικά των ασθενών που συμμετείχαν στην ανάλυση, κατά την 

έναρξη των μελετών. Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέσοι όροι  ΤΑ, εκτός αν δηλώνεται 

κάτι διαφορετικά. 

 

Ασθενείς με 

ΜετΣυν 

ν=58 

Ασθενείς με 

ΡΑ 

ν=32 p 

Ηλικία (έτη) 47,7  11,7  60,3  11,9  <0,001  

Φύλο (♂/ ♀)* 34/24  3/29  <0,001  

Έτη σπουδών 13,8  4,9  12,3  3,6  0,222  

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/ m
2
) 32,5  4,7  25,5  4,4  <0,001  

MedDietScore, βαθμολογία (0-55) 33,0  5,6  27,1  4,5  <0,001  

* αριθμός ατόμων 

 

Από την ανάλυση των δεδομένων φάνηκε ότι η αλλαγή της προσκόλλησης στις 

διατροφικές συστάσεις, μετά από διατροφική παρέμβαση, όπως αυτή αποτυπώθηκε στην 

αλλαγή του δείκτη MedDietScore, επηρεάζεται από το νόσημα (p<0,001), αλλά όχι από τον 

τρόπο παρέμβασης (p=0,374), ενώ δεν βρέθηκε αλληλεπίδραση μεταξύ νοσήματος και 

τρόπου παρέμβασης (p = 0,667). Τα αποτελέσματα αυτά δεν άλλαξαν όταν συνυπολογίστηκε 

η πιθανή επίδραση της ηλικίας, του φύλου, του ΔΜΣ και του μορφωτικού επιπέδου. 

Αναφορικά με την επίδραση του νοσήματος, η αύξηση του δείκτη MedDietScore ήταν 

μεγαλύτερη στην ομάδα της ΡΑ (27,3  4,2 έναντι 30,1  5,4, p=0,009) συγκριτικά με την 

ομάδα του ΜετΣυν (33,0  5,8 έναντι 34,7  5,6, p=0,016). 

 

Γ.4.4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η παρούσα ανάλυση είναι και η πρώτη που επιχειρεί να συγκρίνει την επίδραση του 

νοσήματος και του τρόπου παρέμβασης (τηλεφωνική ή κατά πρόσωπο) στην προσκόλληση 

στις διατροφικές συστάσεις. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι είναι πιο δύσκολο για έναν 

ασθενή που έχει ΜετΣυν να αυξήσει την προσκόλλησή του στη Μεσογειακή Δίαιτα 

συγκριτικά με εκείνον που πάσχει από ΡΑ, χωρίς ο τρόπος παρέμβασης να παίζει κάποιο 

ρόλο σε αυτό. Ποικίλοι είναι οι παράγοντες που μπορεί να εξηγούν την επίδραση της νόσου, 

όπως οι διαφορές μεταξύ των ομάδων σε διάφορα χαρακτηριστικά που αφορούν στις νόσους.  
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Υπάρχουσα βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι η προσκόλληση στη διατροφική θεραπεία 

επηρεάζεται θετικά στην περίπτωση που ο ασθενής βιώνει οφέλη λόγω αυτής, όπως η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής και των συμπτωμάτων της ασθένειας, εάν υπάρχουν 

συμπτώματα (146). Στην παρούσα μελέτη το ΜετΣυν αποτελεί μια ασυμπτωματική 

κατάσταση κάτι το οποίο δεν ισχύει στη ΡΑ. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς με ΡΑ βιώνουν πόνο, 

ενώ η συμβατική θεραπεία της ΡΑ ενδέχεται να είναι μερικώς αποτελεσματική ή να έχει 

ανεπιθύμητες ενέργειες (418). Για τους λόγους αυτούς, στρέφονται στην εφαρμογή 

εναλλακτικών θεραπειών (419), ανάμεσα στις οποίες, οι διατροφικές θεραπείες έχουν 

καταγραφεί ως οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες (420-421). Έτσι, οι ασθενείς αυτοί ενδέχεται 

να είναι πιο κινητοποιημένοι στην εφαρμογή κάποιου είδους δίαιτας συγκριτικά με τους 

ασθενείς με ΜετΣυν.  

Από την άλλη έχει φανεί ότι όσο περισσότερα χρόνια πάσχει ένας ασθενής από την 

εκάστοτε νόσο, τόσο μεγαλύτερη και η προσκόλληση με τις διατροφικές συστάσεις (βλ. 

ενότητα «Παράγοντες που επηρεάζουν την προσκόλληση»). Στην παρούσα μελέτη, λόγω του 

ότι στο ΜετΣυν η διατροφική θεραπεία αποτελεί το πρώτο βήμα αντιμετώπισης, οι ασθενείς 

αυτοί ξεκινούσαν την παρέμβαση κατά τη διάγνωση. Αντίθετα, οι ασθενείς με ΡΑ ξεκίνησαν 

την διατροφική παρέμβαση όταν η νόσος βρισκόταν σε ύφεση, που αυτό πρακτικά σήμαινε 

ότι κατά την έναρξη της παρέμβασης οι ασθενείς αυτοί νοσούσαν ήδη 14 έτη, κατά μέσο όρο. 

Το γεγονός αυτό ενδεχομένως, να εξηγεί τη διαφορά που βρέθηκε στη μεταβολή της 

προσκόλλησης μεταξύ των δύο ομάδων. 

Η παρούσα μελέτη δεν είναι ελεύθερη περιορισμών. Ο πιο σημαντικός είναι  ο 

δυσανάλογος αριθμός ασθενών των δύο ομάδων, ο οποίος σχετίζεται με τη δυσκολία 

ανεύρεσης εθελοντών με ΡΑ και αντικατοπτρίζει πιθανώς το διαφορετικό επιπολασμό των 

νοσημάτων στον ελληνικό πληθυσμό, ο οποίος έχει ΜετΣυν σε ποσοστό 20%, ενώ ΡΑ σε 

ποσοστό 0,7 % (422-423). 

Συμπερασματικά, η νόσος φαίνεται να αποτελεί σημαντικό παράγοντα επίδρασης στη 

διατροφική προσκόλληση, ενώ ο τρόπος παρέμβασης δεν φαίνεται να επηρεάζει διαφορετικά, 

για κάθε νόσημα, την προσκόλληση. Πιθανοί λόγοι ενδέχεται να είναι η χρονιότητα της 

νόσου, το σωματικό βάρος των ασθενών (σχέση του με τη νόσο), αλλά και ο ρόλος τη 

διατροφής στην αντιμετώπιση της νόσου. Απαιτείται διερεύνηση στο μέλλον για το ποια είναι 

εκείνα τα χαρακτηριστικά των νοσημάτων που ευθύνονται για την παρατηρούμενη 

διαφορετική προσκόλληση, καθώς και εάν η διαφορά αυτή παρατηρείται και σε άλλα 

νοσήματα με παρόμοια χαρακτηριστικά. 
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Δ. ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΣΕΙΣ 

 

H δίαιτα αποτελεί σημαντικό παράγοντα πρόληψης και θεραπείας πολλών χρόνιων 

νοσημάτων, αρκετά από τα οποία έχουν μεγάλο επιπολασμό. Για το λόγο αυτό εκτενής 

έρευνα έχει γίνει προκειμένου να αναδειχθούν τόσο τα διαιτητικά σχήματα όσο και εκείνοι οι 

διατροφικοί παράγοντες που επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά την πορεία κάθε νοσήματος. 

Ωστόσο, η σύσταση διατροφικών οδηγιών δεν επαρκεί για την αντιμετώπιση των χρόνιων 

νοσημάτων, αφού εάν οι ασθενείς δεν προσκολλώνται σε αυτές δεν επιτυγχάνεται το 

επιθυμητό και αναμενόμενο θεραπευτικό αποτέλεσμα. Η καταγεγραμμένη προβληματική 

λοιπόν προσκόλληση, έχει οδηγήσει την ερευνητική κοινότητα στην αναζήτηση τρόπων 

βελτίωσής της. Η παρούσα διδακτορική διατριβή είχε ως στόχο να βρεθούν τρόποι αύξησης 

της προσκόλλησης χρονίως πασχόντων ασθενών στις διατροφικές συστάσεις, μέσω της 

μελέτης κάποιων από τους παράγοντες που την επηρεάζουν και συγκεκριμένα του τρόπου 

προσέγγισης/ παρέμβασης του επαγγελματία υγείας στον ασθενή καθώς και του είδους του 

νοσήματος. 

Αναφορικά με τον πρώτο παράγοντα, δοκιμάστηκε σε ασθενείς με ΜετΣυν μια 

τροποποιημένη εφαρμογή της θεωρίας της στοχοθεσίας, που είχε κύριο άξονα την ενίσχυση 

της κατανάλωσης των υγιεινών τροφίμων, και συγκρίθηκε με τη συμβατική παρέμβαση, η 

οποία εκτός από τη «διαπραγμάτευση» για αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων 

περιλαμβάνει και εκείνη για τη μείωση της πρόσληψης ανθυγιεινών τροφίμων. Η αρχική 

υπόθεση ήταν ότι το μικρότερο αίσθημα περιορισμού, που θα προέκυπτε από το γεγονός ότι 

θα στοχεύοταν μόνο η αύξηση της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων, θα ενίσχυε την 

προσκόλληση των ασθενών στις διατροφικές συστάσεις. Ωστόσο, τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι η ενίσχυση μόνο της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων, δεν είναι τόσο αποδοτική όσο η 

συμβατική στοχοθεσία. Παρ’ όλα αυτά, η προσέγγιση αυτή κατάφερε να βελτιώσει τόσο 

μεταβολικές παραμέτρους της νόσου όσο και το σωματικό βάρος των ασθενών σε 

μεγαλύτερο βαθμό συγκριτικά με τη συνήθη πρακτική, γεγονός που υποδεικνύει ότι μια 

τέτοια προσέγγιση ήταν αποτελεσματική στην επίτευξη της προσκόλλησης στις διατροφικές 

συστάσεις. Συνεπώς, θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί από τους διαιτολόγους επιλεκτικά σε 

κάποιους ασθενείς, οι οποίοι ενδεχομένως να ωφελούνταν περισσότερο από αυτήν την 

προσέγγιση συγκριτικά με τη συμβατική στοχοθεσία. Ίσως για παράδειγμα ασθενείς που 

εκδηλώνουν αυτο-περιοριστικές συμπεριφορές να πετύχαιναν μεγαλύτερη προσκόλληση 

μέσω μιας τέτοιου είδους παρέμβασης. Ωστόσο, μένει να διερευνηθούν τα χαρακτηριστικά 



 

   

Σελίδα 121 από 217 

 

που θα ταυτοποιούσαν τους ασθενείς εκείνους ως κατάλληλους για εφαρμογή μιας τέτοιας 

προσέγγισης. 

Η δεύτερη μέθοδος αφορούσε το μέσο επαφής του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή, 

και εφαρμόστηκε μάλιστα σε δύο νοσήματα, προκειμένου να αξιολογηθεί ταυτόχρονα και η 

επίδραση της νόσου στην προσκόλληση. Συγκεκριμένα, αξιολογήθηκε η αποτελεσματικότητα 

της τηλεφωνικής παρέμβασης στις αλλαγές του τρόπου ζωής (δίαιτα και άσκηση), σε 

ασθενείς με ΜετΣυν και σε ασθενείς με ΡΑ. Το ΜετΣυν αποτελεί μια κατάσταση, χωρίς 

συμπτώματα, όπου η δίαιτα έχει σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπισή του. Από την άλλη, η 

ΡΑ είναι μια νόσος με σοβαρά συμπτώματα για τους ασθενείς, τα οποία όμως δεν 

επηρεάζονται από τη δίαιτα, αφού η δίαιτα δεν αποτελεί κομμάτι της θεραπείας της. Και στις 

δύο περιπτώσεις η τηλεφωνική παρέμβαση πέτυχε αύξηση στην προσκόλληση στις 

διατροφικές συστάσεις συγκριτικά και με την ομάδα ελέγχου και με την ομάδα κατά 

πρόσωπο. Ωστόσο, σε επίπεδο βιοχημικών δεικτών, τα αποτελέσματα διαφοροποιήθηκαν. 

Δηλαδή, ενώ στους ασθενείς με ΜετΣυν η αύξηση της διατροφικής προσκόλλησης 

απεικονίστηκε και σε βελτίωση δεικτών υγείας, αν και όχι στο βαθμό που πέτυχε η ομάδα 

που έλαβε κατά πρόσωπο παρέμβαση, κάτι τέτοιο δεν παρατηρήθηκε στην περίπτωση των 

ασθενών με ΡΑ, με εξαίρεση την αντιπονεκτίνη. Το αποτέλεσμα, θα μπορούσε να θεωρηθεί 

αναμενόμενο, αφού από τα μέχρι σήμερα δεδομένα φαίνεται ότι οι δείκτες της ΡΑ δεν 

επηρεάζονται σημαντικά από τη δίαιτα. Τα ευρήματα αυτά είναι υποστηρικτικά εκείνων 

προηγούμενων μελετών που δείχνουν υπεροχή της τηλεφωνικής παρέμβασης συγκριτικά με 

μια ελάχιστη παρέμβαση, συνηγορώντας στην ανάγκη ενσωμάτωσης της τηλεφωνικής 

συμβουλευτικής στη συνήθη πρακτική. Δεδομένου ότι όλο και περισσότεροι ασθενείς 

χρειάζονται διατροφική φροντίδα, οι επαγγελματίες υγείας αναζητούν λύσεις προκειμένου να 

καλύψουν τις ανάγκες αυτές, όπως είναι η χρήση του διαδικτύου ή του τηλεφώνου. Αυτή 

είναι η πρώτη μελέτη χρήσης του τηλεφώνου για διατροφική παρέμβαση στον ελλαδικό 

χώρο, η οποία μάλιστα αναδεικνύει την αποτελεσματικότητα της μεθόδου αυτής στη 

βελτίωση της προσκόλλησης στις διατροφικές συστάσεις. Επιπρόσθετα, είναι η πρώτη μελέτη 

που συγκρίνει την τηλεφωνική με την κατά πρόσωπο διατροφική συμβουλευτική, 

αναδεικνύοντας την υπεροχή της μεθόδου αυτής αναφορικά με την προσκόλληση χρονίως 

πασχόντων ασθενών στις διατροφικές συστάσεις και σε αυτήν την περίπτωση. 

Βασικό πλεονέκτημα της διατριβής ήταν ότι οι μελέτες εκπονήθηκαν σε πραγματικές 

συνθήκες. Συγκεκριμένα, όλες οι κατά πρόσωπο συνεδρίες και οι αξιολογήσεις έγιναν στους 

χώρους των νοσοκομείων, και οι ασθενείς των ομάδων ελέγχου έλαβαν τη συνήθη πρακτική. 
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Από την άλλη, το γεγονός ότι οι μελέτες διεξήχθησαν σε πραγματικές συνθήκες δυσκόλεψε 

τη διεξαγωγή των μελετών, αφού οι ερευνητές είχαν να αντιμετωπίσουν προβλήματα 

καθημερινής πρακτικής του νοσοκομείου, όπως η μη δυνατότητα για απογευματινό 

ραντεβού, τα οποία και οδήγησαν, σε ένα βαθμό, στο αυξημένο ποσοστό εγκατάλειψης, το 

οποίο και αποτελεί το βασικότερο μειονέκτημα της μελέτης. Αλλά και το γεγονός ότι οι 

ασθενείς των ομάδων ελέγχου έλαβαν τη συνήθη πρακτική, δηλαδή μια ελάχιστη παρέμβαση, 

αποτελεί ταυτόχρονα και μειονέκτημα της μελέτης, αφού δεν υπήρξαν πραγματικές ομάδες 

ελέγχου στις οποίες να μην έχει γίνει κανενός είδους παρέμβαση. Ωστόσο, η διατροφική 

θεραπεία αποτελεί μέρος της αντιμετώπισης του ΜετΣυν βάσει των συστάσεων, οπότε 

αποκλεισμός μέρους των ασθενών από τη διατροφική παρέμβαση θα αποτελούσε 

αντιδεοντολογική πρακτική. Για λόγους συγκρισιμότητας των μελετών 2 και 3, ελάχιστη 

παρέμβαση έλαβε και μια ομάδα των ασθενών με ΡΑ, παρ’ όλο που η δίαιτα δεν αποτελεί 

μέρος των συστάσεων στο νόσημα αυτό. 

Συμπερασματικά, η παρούσα διδακτορική διατριβή ανέδειξε πιθανές μεθόδους βελτίωσης 

της προσκόλλησης των ασθενών με τις διατροφικές συστάσεις. Τα ευρήματά της είναι 

χρήσιμα για τους επαγγελματίες υγείας και ειδικά για τους κλινικούς διαιτολόγους, αφού 

παρέχουν επιπλέον εργαλεία παρέμβασης για αύξηση της προσκόλλησης. Συγκεκριμένα, η 

μελέτη αυτή ανέδειξε την αποτελεσματικότητα της τηλεφωνικής παρέμβασης για αύξηση της 

διατροφικής προσκόλλησης σε ασθενείς με ΜετΣυν και ΡΑ καθώς και την 

αποτελεσματικότητα μιας τροποποιημένης στοχοθεσίας η οποία εστιάζει μόνο στην αύξηση 

της κατανάλωσης υγιεινών τροφίμων. Συνεπώς, θα ήταν ωφέλιμο να προχωρήσει η 

διαιτολογική κοινότητα από την εξατομίκευση του διαιτολογίου, που σήμερα συστήνεται σε 

πολλά νοσήματα, και στην εξατομίκευση του τρόπου παρέμβασης. Προκειμένου, όμως, να 

γίνει αυτό απαιτείται έρευνα σχετικά με τα χαρακτηριστικά των ασθενών, που θα βοηθούν 

τον διαιτολόγο να επιλέξει το κατάλληλο κάθε φορά εργαλείο. Η διερεύνηση των 

χαρακτηριστικών αυτών θα μπορούσε να οδηγήσει στη δημιουργία ένας αλγόριθμου βάσει 

του οποίου θα αποφασίζονται οι παράμετροι που θα διέπουν την εκάστοτε παρέμβαση (όπως 

τηλεφωνική/ κατά πρόσωπο, ομαδική/ ατομική, μόνο αύξηση υγιεινών τροφίμων/ συμβατική 

στοχοθεσία, κτλ), με μοναδικό στόχο τη βέλτιστη, για κάθε ασθενή προσκόλληση στις 

διατροφικές συστάσεις, και στη συνέχεια τη μακροπρόθεσμη διατήρηση των αλλαγών που 

επετεύχθησαν. Σε κάθε περίπτωση, οι διαιτολόγοι οφείλουν να ενημερώνονται και να 

τροποποιούν την παρέμβασή τους, όχι μόνο ως προς το περιεχόμενο (συστάσεις) αλλά και ως 
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προς τον τρόπο υλοποίησής της, αφού, η βέλτιστη θεραπευτική αγωγή καθίσταται 

αναποτελεσματική εάν ο ασθενής δεν προσκολληθεί σε αυτήν. 
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ΙΙΙ. Ερωτηματολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών           Κωδικός  
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6+ 
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- ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ  

 
Γάλα πλήρες (1 φλτζ.) 

 

         

 
Γάλα ημίπαχο ή άπαχο 

(1 φλτζ.) 

         

 
Γιαούρτι πλήρες  

(1 κεσεδάκι) 

         

 
Γιαούρτι 0%-1,5-2%  

(1 κεσεδάκι) 

         

 
Φέτα 

 

         

 
Κίτρινα τυριά 

(γραβιέρα, gouda, …) 

         

 

Τυριά όπως μυζήθρα, 

ανθότυρο, milner ή 

άλλα light τυριά 

         

- ΑΜΥΛΟΥΧΑ  

 Ψωμί λευκό (1 φέτα) 

 

         

 Ψωμί ολικής άλεσης (1 

φέτα) 

         

 Φρυγανιές απλές (1) 

 

         

 Φρυγανιές ολικής (1) 

 

         

 Δημητριακά απλά/με 

σοκολάτα (1/2 φλτζ) 

         

 Δημητριακά βρώμης 

(1/2 φλτζ.) 

         

 Παξιμάδι άσπρο (1 

μικρό) 

         

 Παξιμάδι ολικής 

άλεσης (1 μικρό) 

         

 Κουλούρι Θες/νίκης (1 

μικρό) 

         

 Κριτσίνια (1) 

 

         

 Ζυμαρικά 

 

         

 Πατάτες τηγανητές 

 

         

 Πατάτες βραστές/ 

φούρνου 

         

 Ρύζι καστανό 

 

         

 Ρύζι λευκό/ κίτρινο 

 

         

 Σπανακόρυζο,          
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λαχανόρυζο, κλπ. 

 Πουρέ πατάτας 

 

         

- ΦΡΟΥΤΑ  

 Φρέσκα φρούτα (1 

τεμάχιο ή ½ φλτζ) 

         

 Χυμοί (1/2  φλτζ.) 

 

         

- ΛΑΧΑΝΙΚΑ  

 Ντομάτα, αγγούρι, 

πιπεριά  

         

 Άλλα ωμά ή βραστά 

λαχανικά ως σαλάτα 

(μαρούλι, μπρόκολο) 

         

 Μαγειρεμένα λαχανικά 

(μπάμιες, φασολάκια)  

         

- ΚΡΕΑΤΑ  

 Μοσχάρι ή χοιρινό 

ψητό 

         

 Μοσχάρι ή χοιρινό 

μαγειρευτό 

         

 Αρνί ή κατσίκι ψητό  

 

         

 Αρνί ή κατσίκι 

μαγειρευτό 

         

 Καλαμάκι χοιρινό (1) 

 

         

 Καλαμάκι κοτόπουλο 

(1) 

         

 Πίτα με γύρο ή 

καλαμάκι (1 πίτα) 

         

 Κοτόπουλο/ γαλοπούλα (1 

μπούτι ή 1 στήθος) 

         

 Hamburgers (1) 

 

         

 Αλλαντικά τύπου 

ζαμπόν, προσούτο 

κ.τ.λ. (1 φέτα) 

         

 Αλλαντικά τύπου 

μπέικον, σαλάμι κ.τ.λ. 

(1 φέτα) 

         

 Συκώτι ή αλλά 

εντόσθια 

         

 Μπιφτέκι ψητό 

 

         

 Κεφτεδάκια / 

σουτζουκάκια, κλπ 

         

 Αυγό βραστό (1) 

 

         

 Αυγά ομελέτα (2 αυγά)          
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 Αυγό τηγανητό (1) 

 

         

- ΟΣΠΡΙΑ-ΣΟΥΠΕΣ 

 

 

 Φακές, φασόλια, 

ρεβίθια (ως σούπα) 

         

 Σούπες (χορτόσουπα, 

ψαρόσουπα,  κ.λπ)  

         

 

 

Γίγαντες/ φάβα/ 

κουκιά/ αρακάς/ 

         

- ΨΑΡΙΑ 

 
 

 Ψάρια σε κονσέρβα  

 

         

 Μικρά ψάρια (γαύρο, 

μαρίδα, σαρδέλα) 

         

 Μεγάλα ψάρια 

 

         

 Θαλασσινά (π.χ. 

γαρίδες, καλαμάρια) (1 

μερίδα) 

         

- ΓΛΥΚΑ 

 

 

 Κέικ (1 κομμάτι) – 

μπισκότα (2 μέτρια) 

         

 Παγωτό (1 μπάλα) 

 

         

 Σοκολάτα 

 

         

 Του κουταλιού (1 κ. 

γλ.) 

         

 Παστέλι (1 μέτριο) 

 

         

 Κρουασάν (1 μέτριο) 

 

         

 Πάστα/ τούρτα (1 

κομμάτι) 

         

 Μπακλαβά/ κανταΐφι (1 

κομμάτι) 

         

- ΔΙΑΦΟΡΑ 

 
 

 Παστίτσιο/ μουσακά 

 

         

 Γεμιστά (2 μέτρια) – 

ντολμαδάκια (4) 

         

 Πατατάκια, γαριδάκια (1 

μικρό πακέτο) 

         

 Μαρμελάδα, ζάχαρη, 

μέλι (1 κγλ) 
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  Κατά μέσον όρο κατανάλωση τους τελευταίους  6 μήνες 
Μ

Ε

Ρ 

Ι

Δ

Α 

Τρόφιμα & 

Ποσότητες 

6+ 

φορές 

την 

ημέρα 

4-6 

φορές 

την 

ημέρα 

2-3 

φορές 

την 

ημέρα 

1 

φορά 

την 

ημέρα 

5-6 

φορές 

/εβδ. 

2-4 

φορές 

/εβδ. 

1 

φορά 

/εβδ 

1-3 

φορές 

/μήνα 

Λίγες φορές το χρόνο 

ή ποτέ 

 Αναψυκτικά (1 ποτ.) 

 

         

 Πίτες σπιτικές (1 

κομμάτι)  

         

 Πίτες, κρουασάν, 

αγοραστές (1 κομμάτι)  

         

 Πίτσα (1 κομμάτι)          

 Ξηροί καρποί  

 

         

- ΑΛΚΟΟΛ 

 
 

 Κρασί (1 ποτηράκι) 

 

         

 Μπύρα (1 ποτήρι) 

 

         

 Ούζο/ τσίπουρο (1 

ποτηράκι) 

         

 Λικέρ ή άλλα γλυκά 

ποτά (1 ποτηράκι) 

         

 Άλλα ποτά όπως 

ουίσκι, βότκα, τζιν (1 

ποτήρι) 

         

 

1) Αφαιρείτε το ορατό λίπος στο κρέας;   ΝΑΙ    ΟΧΙ 
 

2) Αφαιρείτε την πέτσα από το κοτόπουλο;    ΝΑΙ   ΟΧΙ 
 

3) Τι είδους λίπος χρησιμοποιείτε στο μαγείρεμα; 
 

 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   βούτυρο    μαργαρίνη 
 

4) Τι είδους λίπος χρησιμοποιείτε: στο ρύζι – στα μακαρόνια 
 

 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   βούτυρο   μαργαρίνη 
 

5) Τι είδους λίπος χρησιμοποιείτε στη σαλάτα: 
 
 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   μαγιονέζα   σάλτσα 
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IV.   Φόρμα διαιτητικής ανάκλησης 24ώρου       

 

ΩΡΑ ΤΡΟΦΙΜΟ ΤΥΠΟΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
Κωδικός 
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V. Δημογραφικό Ερωτηματολόγιο         Κωδικός 

 

Τ α  σ τ ο ι χ ε ί α  θ α  χ ρ η σ ι μ ο π ο ι η θ ο ύ ν  α ν ώ ν υ μ α  κ α ι  ε μ π ι σ τ ε υ τ ι κ ά .  

 

 

Γενικά Στοιχεία 

Ονοματεπώνυμο (προαιρετικό)  

Περιοχή μόνιμης διαμονής (> 5 τελευταία έτη)  

 Αθήνα Πειραιάς Περιφέρεια Αθηνών Υπόλοιπο Αττικής Δυτική Αττική  

 Ανατολική Αττική  Νήσοι 

Διεύθυνση (Οδός, αριθμός, Πόλη,  

ΤΚ) 

 

Τηλέφωνο επικοινωνίας  

Έτος γέννησης  

Φύλο 1. Άνδρας  2. Γυναίκα 

Έμμηνος ρύση  1. ΝΑΙ       2. ΟΧΙ 

Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε για πόσα χρόνια  

Κοινωνικό – οικονομικό επίπεδο 

Επάγγελμα  τα τελευταία 5 

έτη… 

 

Επαγγελματική κατάσταση   Συνταξιούχος 

 Δημόσιος υπάλληλος  

 Ιδιωτικός υπάλληλος 

 Ελεύθερος επαγγελματίας 

 Άνεργος 

 Οικιακά 

Είδος επαγγέλματος  

(Βαθμολογείστε με ότι σας  

ταιριάζει καλύτερα) 

Χειρωνακτική 

εργασία 

1 2 3 4 Πνευματική 

εργασία 

Έτη σπουδών (π.χ. 6 για Δημοτικό, 12 για Λύκειο, 16 για Α.Ε.Ι. κ.λ.π.)  

Οικογενειακή κατάσταση 

Είστε …  Άγαμος 

 Έγγαμος 

 Διαξευγμένος 

 Χήρος 

Αριθμός παιδιών ανά 

νοικοκυριό 

 Αριθμός προστατευόμενων μελών  

(εκτός από παιδιά) 

 

Οικονομική κατάσταση 

Μέσο ετήσιο ατομικό εισόδημα των τελευταίων 3 ετών  < 9000 Є ετησίως  

 9 – 15000 Є ετησίως 

 15 – 20000 Є ετησίως 

 > 20000 Є ετησίως 

Αριθμός αυτοκινήτων στην οικογένεια  

Αριθμός δωματίων στο σπίτι  

Κατοικείτε σε ιδιόκτητη κατοικία; 1. ΝΑΙ           2. ΟΧΙ 

Πόσα τετραγωνικά είναι περίπου το σπίτι που 

κατοικείται; 

 

Πόσα άτομα διαμένουν στην οικία σας;  
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VI. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης ποιότητας ζωής .     Κωδικός 
 

SF-36 ΕΡΕΥΝΑ ΥΓΕIΑΣ 

 

 

ΟΔΗΓIΕΣ:  Τo ερωτηματoλόγιo αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για τηv υγεία σας.  Οι πληρoφoρίες 

σας θα μας βoηθήσoυv vα εξακριβώσoυμε πώς αισθάvεστε από πλευράς υγείας και πόσo καλά 

μπoρείτε vα ασχoληθείτε με τις συvηθισμέvες δραστηριότητές σας. 

 

Απαvτήστε στις ερωτήσεις, βαθμoλoγώvτας κάθε απάvτηση με τov τρόπo πoυ σας δείχvoυμε.  Αv δεv 

είστε απόλυτα βέβαιoς/βέβαιη για τηv απάvτησή σας, παρακαλoύμε vα δώσετε τηv απάvτηση πoυ 

voμίζετε ότι ταιριάζει καλύτερα στηv περίπτωσή σας. 

 

 

 

1. Γεvικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είvαι: 

 

         (βάλτε έvαv κύκλo) 

 

   Εξαιρετική .............................................................................1 

   

   Πoλύ καλή ...............................................................................2 

 

   Καλή .........................................................................................3 

 

   Μέτρια .....................................................................................4 

 

   Κακή .........................................................................................5 

 

 

 

 

2. Σε σύγκριση με έvα χρόvo πριv, πώς θα αξιoλoγoύσατε τηv υγεία σας τώρα; 

 

         (βάλτε έvαv κύκλo) 

 

   Πoλύ καλύτερη τώρα απ' ότι έvα χρόvo πριv .................... 1 

 

   Κάπως καλύτερη τώρα απ' ότι έvα χρόvo πριv .................. 2 

 

   Περίπoυ η ίδια όπως έvα χρόvo πριv .................................. 3 

 

   Κάπως χειρότερη τώρα απ' ότι έvα χρόvo πριv ................. 4 

 

   Πoλύ χειρότερη τώρα απ' ότι έvα χρόvo πριv .................... 5 
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3. Οι παρακάτω πρoτάσεις περιέχoυv δραστηριότητες πoυ πιθαvώς vα κάvετε κατά τη διάρκεια 

μιας συvηθισμέvης ημέρας. Η τωριvή κατάσταση της υγείας σας, σας περιoρίζει σε αυτές τις 

δραστηριότητες;  Εάv vαι, πόσo; 

 

       (κυκλώστε έvαv αριθμό σε κάθε σειρά)  

 

 ΔΡΑΣΤΗΡIΟΤΗΤΕΣ 

 

Ναι, με 

περιoρίζει 

Πoλύ 

Ναι, με 

περιoρίζει 

Λίγo 

Οχι, δεv με 

περιoρίζει 

Καθόλoυ 

α. Σε κoυραστικές δραστηριότητες, όπως τo 

τρέξιμo, τo σήκωμα  βαριώv αvτικειμέvωv, 

η συμμετoχή σε δυvαμικά σπόρ  

 

1 

 

2 

 

3 

β. Σε μέτριας έvτασης δραστηριότητες, όπως 

η μετακίvηση εvός τραπεζιoύ, τo σπρώξιμo 

μιας ηλεκτρικής σκoύπας, o περίπατoς 

στηv εξoχή ή όταv παίζετε ρακέτες στηv 

παραλία 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

γ. Οταv σηκώvετε ή μεταφέρετε ψώvια από τηv 

αγoρά 

1 

 

2 3 

δ. Οταv αvεβαίvετε μερικές σκάλες 1 2 3 

ε. Οταv αvεβαίvετε μία σκάλα 1 2 3 

στ. Στo λύγισμα τoυ σώματoς, στo γovάτισμα ή 

στo σκύψιμo 

1 2 3 

ζ. Οταv περπατάτε περίπoυ έvα χιλιόμετρo 1 2 3 

η. Οταv περπατάτε μερικές εκατovτάδες 

μέτρα 

1 2 3 

θ. Οταv περπατάτε περίπoυ εκατό μέτρα 1 2 3 

ι. Οταv κάvετε μπάvιo ή όταv vτύvεστε 1 2 3 

 

4. Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες,  σας παρoυσιάστηκαv - είτε στη δoυλειά σας είτε σε κάπoια άλλη 

συvηθισμέvη καθημεριvή σας δραστηριότητα - κάπoια από τα παρακάτω πρoβλήματα, εξαιτίας 

της κατάστασης της σωματικής σας υγείας; 

 

        (κυκλώστε έvαv αριθμό σε κάθε σειρά)  

 NAI OXI 

α. Μειώσατε τo χρόvo πoυ συvήθως ξoδεύετε στη δoυλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες 

1 2 

β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2 

γ. Περιoρίσατε τα είδη της δoυλειάς ή τα είδη άλλωv δραστηριoτήτωv σας 1 2 

δ. Δυσκoλευτήκατε vα εκτελέσετε τη δoυλειά ή άλλες δραστηριότητές σας 

(για παράδειγμα, καταβάλατε μεγαλύτερη πρoσπάθεια) 

 

1 

 

2 
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5. Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες, σας παρoυσιάστηκαv - είτε στη δoυλειά σας είτε σε κάπoια άλλη 

συvηθισμέvη καθημεριvή δραστηριότητα - κάπoια από τα παρακάτω πρoβλήματα εξαιτίας 

oπoιoυδήπoτε συvαισθηματικoύ πρoβλήματoς (λ.χ., επειδή vιώσατε μελαγχoλία ή άγχoς); 

 

 

        (κυκλώστε έvαv αριθμό σε κάθε σειρά) 

  

 NAI OXI 

α. Μειώσατε τo χρόvo πoυ συvήθως ξoδεύετε στη δoυλειά ή σε άλλες 

δραστηριότητες 

1 2 

β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2 

γ. Κάvατε τη δoυλειά ή και άλλες δραστηριότητες λιγότερo πρoσεκτικά απ' 

ότι συvήθως 

 

1 

 

2 

 

 

6. Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες, σε πoιo βαθμό επηρέασε η κατάσταση της σωματικής σας υγείας ή 

κάπoια συvαισθηματικά πρoβλήματα τις συvηθισμέvες κoιvωvικές σας δραστηριότητες με τηv 

oικoγέvεια, τoυς φίλoυς, τoυς γείτovές σας ή με άλλες κoιvωvικές oμάδες; 

         

         (βάλτε έvαv κύκλo) 

   

 

   Καθόλoυ ...................................................................................1 

   

   Ελάχιστα .................................................................................2 

 

   Μέτρια ......................................................................................3 

 

   Αρκετά ......................................................................................4 

 

   Πάρα πoλύ ............................................................................….5 

 

 

7. Πόσo σωματικό πόvo vιώσατε τις τελευταίες 4 εβδoμάδες; 

 

         (βάλτε έvαv κύκλo) 

 

   Καθόλoυ ...................................................................................1 

   

   Πoλύ ήπιo ................................................................................2 

 

   Ηπιo ..........................................................................................3 

 

   Μέτριo ......................................................................................4 

 

   Εvτovo ......................................................................................5 

 

   Πoλύ έvτovo .............................................................................6 
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8. Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες, πόσo επηρέασε o πόvoς τη συvηθισμέvη εργασία σας (τόσo τηv 

εργασία έξω από τo σπίτι όσo και μέσα σε αυτό); 

 

         (βάλτε έvαv κύκλo) 

 

   Καθόλoυ ...................................................................................1 

   

   Λίγo ..........................................................................................2 

 

   Μέτρια ......................................................................................3 

 

   Αρκετά ...................................................................................…4 

 

   Πάρα πoλύ .............................................................................…5 

 

 

9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αvαφέρovται στo πώς αισθαvόσαστε και στo πώς ήταv γεvικά η διάθεσή 

σας τις τελευταίες 4 εβδoμάδες.  Για κάθε ερώτηση, παρακαλείστε vα δώσετε εκείvη τηv 

απάvτηση πoυ πλησιάζει περισσότερo σε ό,τι αισθαvθήκατε.  Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες, για 

πόσo χρovικό διάστημα - 

 

        (κυκλώστε έvα αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 Συvεχώς Τo μεγα-

λύτερo 

διάστημα 

Σημαv- 

τικό  

διάστημ

α 

Μερικές 

φoρές 

 

Μικρό 

διά- 

στημα 

Καθόλoυ 

α. Αισθαvόσαστε 

γεμάτoς/γεμάτη ζωvτάvια; 

1 2 3 4 5 6 

β. Είχατε πoλύ εκvευρισμό; 1 2 3 4 5 6 

γ. Αισθαvόσαστε τόσo πoλύ 

πεσμέvoς/πεσμέvη 

ψυχoλoγικά, πoυ τίπoτε 

δεv μπoρoύσε vα σας 

φτιάξει τo κέφι; 

1 2 3 4 5 6 

δ. Αισθαvόσαστε ηρεμία και 

γαλήvη; 

1 2 3 4 5 6 

ε. Είχατε πoλλή 

εvεργήτικότητα; 

1 2 3 4 5 6 

στ. Αισθαvόσαστε απελπισία 

και μελαγχoλία; 

1 2 3 4 5 6 

ζ. Αισθαvόσαστε εξάvτληση; 1 2 3 4 5 6 

η. Ησαστε ευτυχισμέvoς/ 

ευτυχισμέvη; 

1 2 3 4 5 6 

θ. Αισθαvόσαστε κoύραση; 1 2 3 4 5 6 
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10. Τις τελευταίες 4 εβδoμάδες, για πόσo χρovικό διάστημα επηρέασαv τις κoιvωvικές σας 

δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλoυς, συγγεvείς, κλπ.) η κατάσταση της σωματικής σας 

υγείας ή κάπoια συvαισθηματικά πρoβλήματα; 

 

  

          (βάλτε έvαv κύκλo) 

  

   Συvεχώς ...................................................................................................................1 

 

   Τo μεγαλύτερo διάστημα ......................................................................................2 

    

   Μερικές φoρές .......................................................................................................3 

 

   Μικρό διάστημα ......................................................................................................4 

 

   Καθόλoυ ................................................................................................................…5 

 

 

 

 

11. Πόσo ΑΛΗΘIΝΕΣ ή ΨΕΥΔΕIΣ είvαι oι παρακάτω πρoτάσεις στη δική σας περίπτωση; 

 

 

        (κυκλώστε έvα αριθμό σε κάθε σειρά) 

 

 Evτελώς 

Αλήθεια 

Μάλλov 

Αλήθεια 

Δεv 

ξέρω 

Μάλλov 

Ψέμα 

Εvτελώς  

Ψέμα 

α. Μoυ φαίvεται ότι αρρωσταίvω 

λίγo ευκoλότερα από άλλoυς 

αvθρώπoυς 

1 2 3 4 5 

β. Είμαι τόσo υγιής όσo όλoι oι 

γvωστoί μoυ 

1 2 3 4 5 

γ. Περιμέvω ότι η υγεία μoυ θα 

χειρoτερεύσει 

1 2 3 4 5 

δ. Η υγεία μoυ είvαι εξαιρετική 1 2 3 4 5 
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VII. Ερωτηματολόγιο Φυσικής 

Δραστηριότητας 
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VIΙI. Φόρμα υπολογισμού DAS28 και HAQ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ Πρωτότυπες εργασίες 

 

 

 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

Πρωτότυπες εργασίες 
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Σελίδα 182 από 217 
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Σελίδα 186 από 217 
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Σελίδα 191 από 217 
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ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ Ανασκοπήσεις 

 

 

 

 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 

Ανασκοπήσεις 
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Σελίδα 198 από 217 
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Σελίδα 200 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 201 από 217 
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ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΣΕ ΒΙΒΛΙΑ 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΣΕ ΒΙΒΛΙΑ 

 



 

   

Σελίδα 203 από 217 

 

 
 



 

   

Σελίδα 204 από 217 

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ Προφορικές 

 

 

 

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

Προφορικές 

 



 

   

Σελίδα 205 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 206 από 217 

 



 

   

Σελίδα 207 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 208 από 217 

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ Αναρτημένες 
 

 

 

 

 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

Αναρτημένες 

 



 

   

Σελίδα 209 από 217 

 

 

 

 



 

   

Σελίδα 210 από 217 

 



 

   

Σελίδα 211 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 212 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 213 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 214 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 215 από 217 

 

 



 

   

Σελίδα 216 από 217 

 

 


