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ΠΕΡΙΛΗΧΗ 

Θεωρητικό υπόβαθρο: Η διατροφή σχετίζεται άμεσα τόσο με την πρόληψη όσο 

και με την θεραπεία πολυάριθμων χρόνιων νοσημάτων όπως της παχυσαρκίας, 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων, του σακχαρώδους διαβήτη, της υπέρτασης, του 

μεταβολικού συνδρόμου και ορισμένων μορφών καρκίνου. Η διατροφή, πέρα από 

τον βασικό ρόλο της στην θεραπεία, μπορεί να λειτουργεί και συνεπικουρικά σε 

αυτήν, όπως στην ρευματοειδή αρθρίτιδα. Παρόλα αυτά, η προσκόλληση των 

ατόμων στις συστάσεις για διατροφή και άσκηση, η οποία αξιολογείται με 

διάφορους τρόπους, δεν είναι ικανοποιητική. Αρκετοί είναι οι παράγοντες που 

μπορούν να συμβάλλουν στην χαμηλή προσκόλληση και σχετίζονται είτε με το ίδιο 

το άτομο, είτε με το ευρύτερο περιβάλλον του, είτε με τον τρόπο παρέμβασης που 

πραγματοποιείται. Επομένως, νέοι τρόποι παρέμβασης όπως μέσω τηλεφώνου, 

λαμβάνουν χώρα προκειμένου να αυξηθεί η προσκόλληση των ατόμων. 

κοπός : κοπός της παρούσας μελέτης, ήταν να εξετασθεί η αποτελεσματικότητα 

δύο διαφορετικών τύπων παρεμβάσεων, (τηλεφωνικές συνεδρίες και κατά 

πρόσωπο) στην  πορεία της νόσου, τόσο στο μεταβολικό σύνδρομο (Μ) όσο και 

στην ρευματοειδή αρθρίτιδα (ΡΑ), αξιολογώντας διάφορους δείκτες υγείας και δια-

τροφικούς παράγοντες. 

Μεθοδολογία :Η μελέτη διήρκησε 6 μήνες και σε αυτήν συμμετείχαν 22 άτομα με 

διάγνωση μεταβολικού συνδρόμου και 12 άτομα με διάγνωση ρευματοειδούς 

αρθρίτιδας. Οι συμμετέχοντες έλαβαν διαιτολόγιο και χωρίστηκαν με τυχαίο τρόπο 

σε 2 ομάδες: α) Ομάδα Α (7 άτομα με Μ και 6 με ΡΑ), η οποία περιλάμβανε 

τυπική ενημέρωση για τις επιδιωκόμενες αλλαγές στον τρόπο ζωής και πέντε 

τηλεφωνικές επικοινωνίες (1 κάθε μήνα), β) Ομάδα Β (12 άτομα με Μ και 6 με 

ΡΑ), η οποία επίσης περιλάμβανε ενημέρωση όπως και η Α ομάδα και ακολούθως 

προσωπικές συνεδρίες. 

Αποτελέσματα: Πριν την έναρξη του προγράμματος, οι δύο ομάδες δεν διέφεραν 

στατιστικά σημαντικά ως προς τα χαρακτηριστικά που εξετάστηκαν, με εξαίρεση 

το μορφωτικό επίπεδο (p=0.102) και το μέσο ετήσιο εισόδημα (p=0,054), που ήταν 
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υψηλότερο στη Β ομάδα στο δείγμα του Μ ενώ για την ΡΑ παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην ηλικία (p=0,054), υπέρ της ομάδας Β. Μετά 

από 6 μήνες παρέμβαση, στα άτομα με Μ, παρατηρήθηκε στην ομάδα  Α 

στατιστικά σημαντική μείωση στα τριγλυκερίδια (p=0.018) και στην LDLC 

(p=0,018) ενώ στην ομάδα Β, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση στην 

περιφέρεια μέσης (p=0,008), στα τριγλυκερίδια (p=0,007), στην LDLC (p=0.005) 

και στην διαστολική αρτηριακή πίεση (0,046). Ο ΔΜ μειώθηκε μόνο στην ομάδα 

Β στατιστικά σημαντικά (p=0,008) ενώ στην Α εμφάνισε τάση για μείωση 

(p=0,176). Όσον αφορά τους διατροφικούς παράγοντες, η ομάδα Β καταναλώνει 

στατιστικά σημαντικά λιγότερο κόκκινο κρέας (p=0,078) και περισσότερο ψάρια 

(0,084) ενώ η ομάδα Α εμφάνισε μόνο τάση για αύξηση της κατανάλωσης των 

ψαριών (p=0,116). Καμία από τις δύο ομάδες δεν εμφάνισε διαφορά στους 

υπόλοιπους παράγοντες. Για την ΡΑ, η ομάδα Β εμφάνισε στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερες τιμές στο ΗΑQ (p=0,068), ενώ και οι δύο ομάδες εμφάνισαν μια τάση 

για αύξηση των τιμών του  DAS28 (για την ομάδα Α p=0,109 και p=0,180 για την 

Β). Επίσης, το ποσοστό πρόσληψης από λιπίδια μειώθηκε στατιστικά σημαντικά 

και στις δύο ομάδες (για την Α p=0,075 και για την Β p=0,075). την ομάδα Β 

παρατηρήθηκε επιπλέον, στατιστικά σημαντική μείωση και στο ποσοστό 

πρόσληψης των κορεσμένων λιπιδίων (p=0,028) καθώς και στατιστικά σημαντική 

αύξηση του ποσοστού πρόσληψης των υδατανθράκων (p=0,028). Επίσης η ομάδα 

Α παρουσίασε στατιστικά σημαντική αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και 

χυμών (p=0,028) και  στην μείωση κατανάλωσης του κόκκινου κρέατος (p=0,046). 

τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά δεν παρατηρήθηκε κάποια διαφορά. 

υμπεράσματα :ε ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο φαίνεται αποτελεσματι-

κότερη η κατά πρόσωπο παρέμβαση ενώ στην ρευματοειδή αρθρίτιδα υπάρχει μια 

τάση που δείχνει πιο αποδοτική την κατά πρόσωπο παρέμβαση. Βέβαια, για την 

διεξαγωγή σαφέστερων αποτελεσμάτων και την γενίκευσή τους στο γενικό 

πληθυσμό, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση με  μεγαλύτερο δείγμα. 
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ύμφωνα με μια κινέζικη παροιμία: “He that takes medicine and neglects 

diet, wastes the skill of the physician.” Δηλαδή στη θεραπεία μιας ασθένειας πέρα 

από τα φάρμακα, η διατροφή είναι εξίσου σημαντική, καθώς αρκετές είναι και οι 

ασθένειες που σχετίζονται με την διατροφή. Τπάρχουν αρκετές ενδείξεις ότι η 

διατροφή και η φυσική δραστηριότητα μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο από 

πολυάριθμα χρόνια νοσήματα, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα, την υπέρταση, 

τον διαβήτη, το μεταβολικό σύνδρομο και μερικές μορφές καρκίνου, ακόμα και να 

αντιστρέψουν ορισμένες καταστάσεις από αυτές. Επίσης ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα μέσω της διατροφής, υπάρχουν και σε άλλα χρόνια νοσήματα 

συμπεριλαμβανομένου μυοσκελετικών νοσημάτων (σαρκοπενία, οστεοπόρωση, 

αρθρίτιδα) καθώς και σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια και νόσο Αλτζχάιμερ (Roberts and Barnard, 2005). Δεδομένου των 

συνεχώς αυξανόμενων ποσοστών παχυσαρκίας, διαβήτη και άλλων χρόνιων 

νοσημάτων, σε σημείο που να αποτελούν παγκόσμια επιδημία, η μόνη επωφελής 

και εφικτή λύση είναι η πρόληψη (Darnton-Hill et al., 2004). 

 

υστάσεις από διάφορες μελέτες θέτουν ένα υγιεινοδιαιτητικό πλαίσιο όσον 

αφορά την πρόληψη χρόνιων νοσημάτων και την θεραπεία αυτών βασισμένη σε 

αλλαγές στον τρόπο ζωής δηλαδή την δίαιτα και την άσκηση. 

 

Α.1.1 Παχυσαρκία 

 Η παχυσαρκία αποτελεί μια σύγχρονη επιδημία και σχετίζεται με αρκετά 

χρόνια νοσήματα όπως τα καρδιαγγειακά, την υπέρταση, των διαβήτη τύπου 2, το 

μεταβολικό σύνδρομο, επομένως αποτελεί βασικό κομμάτι στην πρόληψη και την 

θεραπεία των παραπάνω νόσων. Παχυσαρκία ορίζεται από Δείκτη Μάζας 

ώματος μεγαλύτερο από 30 Kg/m2 ενώ για ΔΜ από 25-29 Kg/m2 ένα άτομο 

ορίζεται υπέρβαρο. Η επίσημη θέση του Αμερικάνικου συλλόγου Διαιτολόγων 

Α.1. Ο ρόλος της δίαιτας στη πρόληψη και τη θεραπεία ασθενειών 

Α. Ανασκόπηση βιβλιογραφίας 
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υποστηρίζει ότι  μικρή απώλεια αρχικού σωματικού βάρους προκειμένου να 

αντισταθμιστεί η αναμενόμενη ετήσια αύξηση σωματικού βάρους είναι επιθυμητή 

μέσω αλλαγών στην διατροφή και την σωματική δραστηριότητα. Παρόμοια θέση 

έχει και το Εθνικό Ινστιτούτο για την Καρδιά, τους Πνεύμονες και το Αίμα, 

δηλαδή απώλεια βάρους ακόμα και αν κάποιος είναι υπέρβαρος και έχει δύο ή τρεις 

παράγοντες κινδύνου μαζί με το βάρος. Μελέτες έχουν δείξει ότι τα υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα άτομα έχουν μεγαλύτερη ενεργειακή πρόσληψη συγκριτικά με τα 

άτομα φυσιολογικού βάρους, ενώ εμφανίζουν μεγαλύτερη κατανάλωση ποσοστού 

λιπιδίων και χαμηλότερο ποσοστό υδατανθράκων και διαιτητικών ινών. Βέβαια, 

υπάρχει διαφορά ανάμεσα στις γυναίκες και τους άντρες, με τις γυναίκες να έχουν 

καλύτερη συναίσθηση αφού αυξημένο βάρος σχετίζεται με αυξημένη κατανάλωση 

και υδατανθράκων και φυτικών ινών. (Duvigneaud et al., 2007),(Kruger et al., 

2009). Επομένως, επαρκής πρόσληψη διαιτητικών ινών από οποιοδήποτε τρόφιμα 

μπορεί να συμβάλλει στην διατήρηση του βάρους και να αποφευχθεί η εμφάνιση 

παχυσαρκίας (Bes-Rastrollo et al., 2006) Σέτοια αποτελέσματα φαίνονται από την 

αυξημένη κατανάλωση φρούτων (Alinia et al., 2009) καθώς και από τον συνδυασμό 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών(Rolls et al., 2004),(He et al., 2004, Vioque 

et al., 2008). Επίσης η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων (τουλάχιστον 3 

μερίδες καθημερινά) σε συνδυασμό με μια ισορροπημένη ενεργειακά δίαιτα μπορεί 

να συνεισφέρει στην διατήρηση ενός υγιούς βάρους (Zemel, 2005). Από την άλλη 

μεριά αρκετές μελέτες έχουν δείξει θετική συσχέτιση μεταξύ του αυξημένου 

σωματικού βάρους και κατανάλωσης ενεργειακά πυκνών τροφίμων δηλαδή με 

πρόσθετη ζάχαρη και λιπαρά (π.χ. αναψυκτικά) (Mendoza et al., 2007, Murakami 

et al., 2007, Malik et al., 2006).  

Όπως προαναφέρθηκε, πέρα από τις διατροφικές συστάσεις που έχουν 

προταθεί σχετικά με μακροθρεπτικά συστατικά και ομάδες τροφίμων, σημαντικό 

ρόλο τόσο στην πρόληψη του σωματικού βάρους όσο και στην διατήρησή του έχει η 

σωματική δραστηριότητα. Μελέτες υποστηρίζουν αρνητική συσχέτιση μεταξύ του 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας και της παχυσαρκίας (Duvigneaud et al., 2008, 
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Mekary et al., 2009) ενώ ανεξάρτητη ισχυρή αρνητική συσχέτιση έχει βρεθεί 

μεταξύ της σωματικής δραστηριότητας που γίνεται κατά τον ελεύθερο χρόνο και 

της παχυσαρκίας, δεδομένου της καθιστικής ζωής των περισσότερων ατόμων, το 

οποίο αποτελεί βασική αιτία για αύξηση του σωματικού βάρους (Martinez-

Gonzalez et al., 1999). 

Όσον αφορά την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας οι συστάσεις του 

Αμερικάνικου υλλόγου Διαιτολόγων (Seagle et al., 2009)προτείνει: 

 Απώλεια 10% αρχικού βάρους σώματος 

 Απώλεια 0,5 – 1 κιλό/ εβδομάδα 

 Τποθερμιδική δίαιτα ώστε να δημιουργείται έλλειμμα κατά 500 ή 1000 

θερμίδες με μείωση κυρίως του προσλαμβανόμενου διαιτητικού λίπους 

 Ιδιαίτερη έμφαση στις ποσότητες των γευμάτων κα των σνακ και στην 

κατανάλωση συχνών αλλά μικρών γευμάτων. 

 ωματική δραστηριότητα μέτριας έντασης για 30 με 45 λεπτά 3 – 5 

φορές/ εβδομάδα 

 ε ιδιαίτερες περιπτώσεις με ΔΜ>30 Kg/m2 μπορεί να χορηγηθεί 

φαρμακευτική αγωγή ενώ για ΔΜ>40 Kg/m2 μπορεί να χρειαστεί 

χειρουργική επέμβαση. 

 

 

Α.1.2 Καρδιαγγειακά νοσήματα 

Όσον αφορά στα καρδιαγγειακά νοσήματα, σε επίπεδο πρωτογενούς 

πρόληψης η δίαιτα αποτελεί σημαντικό παράγοντα πρόληψης εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου (Kromhout et al., 2002) ενώ σε επίπεδο δευτερογενούς 

πρόληψης κατάλληλη διαιτητική παρέμβαση φαίνεται να μειώνει τη θνησιμότητα 

(Hooper et al., 2004). Σόσο οι Αμερικάνικες, όσο και οι Ευρωπαϊκές 

συστάσεις(Graham et al., 2007, Pearson et al., 2002), που αφορούν στον τρόπο ζωής 

στοχεύουν στην πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων συστήνουν: 

 Κατανάλωση ποικιλίας τροφίμων 
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 Προσαρμογή ενεργειακής πρόσληψης με σκοπό τη διατήρηση ενός 

φυσιολογικού σωματικού βάρους 

 Προτίμηση σε: φρούτα, λαχανικά, ολικής άλεσης δημητριακά και ψωμί, 

ψάρια (κυρίως παχιά), κρέας χαμηλό σε λίπος, γαλακτοκομικά χαμηλά 

σε λιπαρά 

 Αντικατάσταση τροφίμων πλούσιων σε κορεσμένα λιπίδια με τα 

παραπάνω τρόφιμα και με μονοακόρεστα ή πολυακόρεστα λιπίδια που 

περιέχονται σε φυτικά τρόφιμα ή θαλασσινά με σκοπό τη μείωση των 

ολικών προσλαμβανόμενων λιπιδίων στο 30% της προσλαμβανόμενης 

ενέργειας, από τα οποία λιγότερο από το 1/3 να είναι κορεσμένα 

 Μείωση του προσλαμβανόμενου αλατιού σε περίπτωση που η 

αρτηριακή πίεση είναι αυξημένη, αποφεύγοντας το επιτραπέζιο αλάτι 

και το αλάτι κατά το μαγείρεμα και επιλέγοντας φρέσκα ή 

κατεψυγμένα χωρίς αλάτι τρόφιμα. Πολλά επεξεργασμένα και προ 

παρασκευασμένα τρόφιμα, συμπεριλαμβανομένου του ψωμιού, είναι 

υψηλά σε αλάτι. 

 30 λεπτά μέτριας έντασης σωματική δραστηριότητα στις περισσότερες 

μέρες της εβδομάδας 

 Αύξηση σωματικής δραστηριότητας στο επαγγελματικό χώρο (Graham 

et al., 2007, Pearson et al., 2002).  

Παρόλο τις σαφής συστάσεις που υπάρχουν για την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων, στον δυτικό κόσμο αποτελούν την πρωταρχική αιτία 

θανάτου, με πάνω από 4 εκατομμύρια θανάτους στην Ευρώπη το 2000 (Graham et 

al., 2007). Ακρογωνιαίο λίθο στην θεραπεία αποτελεί η διατροφή. Όπως και στην 

πρόληψη έτσι και στην θεραπεία υπάρχουν συστάσεις από διάφορους οργανισμούς 

(Smith et al., 2006) και (2002) οι οποίες επικεντρώνονται στην απώλεια βάρους, σε 

διατροφικές συστάσεις όπως αυτές που προαναφέρθηκαν και στην σωματική 

δραστηριότητα. 
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Α.1.3 ακχαρώδης Διαβήτης 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 αποτελεί επίσης ένα χρόνιο νόσημα το 

οποίο μπορεί να προληφθεί με την διατροφή (Montonen et al., 2005a). Μελέτες 

έχουν δείξει ότι συγκεκριμένα διατροφικά πρότυπα μπορούν να επηρεάζουν την 

πιθανότητα εμφάνισης Δ 2 και πιο συγκεκριμένα ορισμένα τρόφιμα, όπως το 

κόκκινο κρέας το οποίο συσχετίστηκε θετικά (Montonen et al., 2005a, Fung et al., 

2004, Montonen et al., 2005b). Αντιθέτως, αρνητική συσχέτιση παρουσιάστηκε 

μεταξύ της κατανάλωσης ολικής άλεσης προϊόντων (de Munter et al., 2007, Meyer 

et al., 2000, Montonen et al., 2003), φρούτων, λαχανικών και οσπρίων (Liu et al., 

2004, Montonen et al., 2005a), (Harding et al., 2008) και του κινδύνου ανάπτυξης 

Δ τύπου 2. Οι προτεινόμενες διατροφικές συστάσεις για την πρόληψη του 

σακχαρώδη διαβήτη (Steyn et al., 2004) περιλαμβάνουν: 

 Διατήρηση του σωματικού βάρους σε φυσιολογικά επίπεδα ώστε να 

προληφθεί η παχυσαρκία. 

 Κατανάλωση μιας «θρεπτικά- πυκνής» δίαιτας, που είναι χαμηλή σε 

λιπίδια και ελεύθερα σάκχαρα και υψηλή σε μη αμυλούχα 

πολυσακχαρίδια 

 Αυξημένη σωματική δραστηριότητα που περιλαμβάνει τουλάχιστον 1 

ώρα/ ημέρα και έντονη δραστηριότητα κατάλληλη για τη μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης Δ 

 Μέτρια κατανάλωση αλκοόλ  

Ιδιαίτερα σημαντικός, ως και απαραίτητος είναι ο ρόλος της διατροφής στην 

αντιμετώπιση του σακχαρώδη διαβήτη (Franz et al., 1995, Franz et al., 2003). Πιο 

συγκεκριμένα, έχει μελετηθεί τόσο η επίδραση της αναλογίας των μακροθρεπτικών 

συστατικών (Gerhard et al., 2004, Heilbronn et al., 1999, Sargrad et al., 2005), όσο 

του γλυκαιμικού φορτίου (Jenkins et al., 2008), (Ma et al., 2008), (Wolever et al., 

2008) αλλά και διατροφικών προτύπων, όπως αυτό της μεσογειακής διατροφής 

(Ryan et al., 2000) ή της φυτοφαγικής δίαιτας (Barnard et al., 2006) στη θεραπεία 

του Δ, ενώ τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών αξιολογούνται ανά τακτά 
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χρονικά διαστήματα και λαμβάνοντας τα υπόψη δημοσιεύονται συστάσεις που 

αφορούν στη θεραπεία του σακχαρώδη διαβήτη (Bantle et al., 2008). Οι τελευταίες 

συστάσεις δημοσιεύτηκαν το 2008 από την Αμερικάνικη Διαβητολογική Εταιρεία 

(Bantle et al., 2008) και αναφέρουν: 

   Διατήρηση σε φυσιολογικά επίπεδα τις τιμές της γλυκόζης, των λιπιδίων του 

αίματος και της αρτηριακής πίεσης. 

   Αποτροπή, ή επιβράδυνση του ρυθμού εμφάνισης των χρόνιων επιπλοκών 

του διαβήτη με ανάλογη προσαρμογή των προσλαμβανόμενων θρεπτικών 

συστατικών και του τρόπου ζωής. 

   Κάλυψη ατομικών θρεπτικών αναγκών, λαμβάνοντας υπόψη τις 

προσωπικές και πολιτιστικές προτιμήσεις καθώς και την διάθεση για αλλαγή. 

   Διατήρηση της ευχαρίστησης του τρώγειν περιορίζοντας τις τροφικές 

επιλογές μόνο στην περίπτωση που αυτό υποδεικνύεται από επιστημονικά 

δεδομένα. 

 

 

Α.1.4 Τπέρταση 

Πρωταρχικό κομμάτι της πρόληψης και της θεραπείας της αρτηριακής 

υπέρτασης αποτελεί η τροποποίηση του τρόπου ζωής (Chobanian et al., 2003). το 

πλαίσιο αυτό συστάθηκε η δίαιτα DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension), η οποία προτείνεται για την πρόληψη και αντιμετώπιση της 

αρτηριακής υπέρτασης από την Αμερικάνικη Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης καθώς 

και από το Εθνικό Πρόγραμμα Εκπαίδευσης για την ψηλή αρτηριακή πίεση 

(Appel et al., 2006). Έχει φανεί από μελέτες ότι η προσκόλλησημε το συγκεκριμένο 

διατροφικό πρότυπο εκτός από τη μείωση της αρτηριακής πίεσης πιθανώς μειώνει 

τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα και εγκεφαλικά στις γυναίκες (Fung et 

al., 2008). Οι πιο πρόσφατες συστάσεις για πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης 

σχετικά με την διατροφή αναφέρουν (Khan et al., 2009):  

   Αυστηρός περιορισμός του νατρίου χαμηλότερα από 2300mg. 
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   Διατήρηση σε φυσιολογικά επίπεδα το σωματικό βάρος και την περιφέρεια 

μέσης. 

   ωματική δραστηριότητα τουλάχιστον 30 με 60 λεπτά για 4 με 7 ημέρες την 

εβδομάδα. 

   Διατροφή που βασίζεται σε χαμηλή πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών και 

αυξημένη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, όσπρια, διαιτητικές ίνες, 

γαλακτοκομικά με χαμηλά λιπαρά. 

   Περιορισμένη κατανάλωση αλκοόλ. 

   Περιορισμένο άγχος στην καθημερινότητα, 
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Α.2. Προσκόλληση των ασθενών με τις διατροφικές οδηγίες. 

 
Ο Ιπποκράτης είχε ήδη περιγράψει την σημασία της συμμόρφωσης των 

ασθενών, πριν από 2000 χρόνια, αλλά ακόμα και σήμερα αποτελεί θέμα για 

συζήτηση (Bell et al., 2007) . Κατά καιρούς έχουν διατυπωθεί διάφοροι όροι για να 

αναφερθούν στην συμμόρφωση, όπως συμμόρφωση (compliance) που αναφέρεται 

σε ένα αυστηρό,  επικεντρωμένο στην θεραπεία μοντέλο, προσκόλληση (adherence) 

η οποία αναφέρεται σε περισσότερη αυτονομία των ασθενών στο να καθορίσουν 

και να ακολουθήσουν μια θεραπεία και «συνταύτηση» (cocncordance), η οποία 

αναφέρεται σε ένα μοντέλο θεραπείας που στηρίζεται στον ασθενή και μπορεί να 

αποφασίζει μόνος του. Οι παραπάνω ορισμοί φαίνονται εννοιολογικά να 

διαφέρουν λίγο, έχουν όμως μεγάλη σημασία στον τρόπο παρέμβασης (Lutfey and 

Wishner, 1999, Bell et al., 2007). Η αξιολόγηση της προσκόλλησης μπορεί να 

μετρηθεί είτε με υποκειμενικούς τρόπους δηλαδή από την καταγραφή των ασθενών 

μέσω ημερολογίων ή ανακλήσεων 24ώρου είτε με αντικειμενικούς τρόπους που 

στηρίζονται στις εξετάσεις των ασθενών, δείκτες υγείας, ή την πρόσληψη της 

φαρμακευτικής θεραπείας. Οι περισσότερες μελέτες ακολουθούν τον πρώτο τρόπο 

δηλαδή της υποκειμενικής έμμεσης μέτρησης (Velligan et al., 2006, Johnson, 1992) 

.Η μέτρηση πάντως πρέπει να βασίζεται στην αξιοπιστία, στην εγκυρότητα και 

στην ευαισθησία της πολυπλοκότητας της ασθένειας των ατόμων και πρέπει να 

είναι ανεξάρτητη από την κατάσταση της υγείας (Johnson, 1992).  

Η αξιολόγηση της προσκόλλησης με τις διατροφικές συστάσεις για έναν 

πληθυσμό μπορεί να γίνει με ποικίλους τρόπους,. Μεταξύ αυτών μπορούν να 

δημιουργηθούν δείκτες, οι οποίοι θα αξιολογούν την προσκόλληση στις εκάστοτε 

συστάσεις. Η αξιολόγηση μπορεί να βασίζεται είτε σε θρεπτικά συστατικά είτε σε 

ομάδες τροφίμων (Estaquio et al., 2009),.  

Αντίστοιχα, για τον αμερικάνικο πληθυσμό έχει αναπτυχθεί ένας αντίστοιχος 

δείκτης συμμόρφωσης με τις Διατροφικές Οδηγίες (Fogli-Cawley et al., 2006). 

ύμφωνα με τον δείκτη αυτόν, του οποίου το εύρος της βαθμολογίας κυμαίνεται 

από μηδέν έως 20, λιγότερο από το 1/5 του πληθυσμού ακολουθεί τις διατροφικές 
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οδηγίες σε ικανοποιητικό βαθμό. Ψστόσο, έχει φανεί ότι με το πέρασμα του χρόνου, 

μειώνεται η προσκόλληση των υγειών ενήλικων στην Αμερική με τις γενικές 

συνήθειες τρόπου ζωής όπως: 

   Κατανάλωση τουλάχιστον 5 μερίδες φρούτων και λαχανικών την μέρα 

   Διατήρηση του σωματικού βάρους σε φυσιολογικά επίπεδα 

   ωματική δραστηριότητα τουλάχιστον 12 φορές τον μήνα 

   Μέτρια κατανάλωση αλκοόλ 

   Αποφυγή καπνίσματος 

Τπάρχει τριών από τις πέντε παραπάνω παραμέτρους, γεγονός που 

υποδηλώνει μελλοντικό κίνδυνο για εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων στους 

ενήλικες, 

Η Μεσογειακή Δίαιτα είναι ένα από τα πιο «δημοφιλή» διατροφικά πρότυπα 

και έχει σχετιστεί με τα περισσότερα χρόνια νοσήματα. Τψηλή προσκόλληση στην 

Μεσογειακή Διατροφή έχει φανεί να έχει μικρότερο κίνδυνο θνησιμότητας από 

οποιαδήποτε αιτία, θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα, εμφάνιση ή 

θνησιμότητα από καρκίνο, εμφάνιση της ασθένειας του Parkinson και εμφάνιση της 

ασθένειας του Alzheimer (Sofi et al., 2008, Sofi et al., 2009). Παρόμοια 

αποτελέσματα έχει δείξει και οι Bach Anna με τους συνεργάτες της. Μεγάλη 

συμμόρφωση, η οποία μετρήθηκε με δείκτες μεσογειακής διατροφής, σχετίζεται με 

μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης παχυσαρκίας, καρδιαγγειακών νοσημάτων, 

σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, αρτηριακής υπέρτασης, επεισοδίων απόφραξης 

αγγείων, ορισμένων μορφών καρκίνου και οστεοπόρωσης. Η μπορεί να 

αξιολογηθεί με τρεις τρόπους: πρώτον με αυτούς που βασίζονται στην θετική ή 

αρνητική επίτευξη συστατικών της διατροφής, δεύτερον αυτούς που βασίζονται 

στην πρόσθεση ή την αφαίρεση συγκεκριμένων συστατικών της διατροφής και 

τρίτον αυτών που βασίζονται στην αναλογία των συστατικών της διατροφής. 

υνήθως χρησιμοποιείται ο πρώτος τρόπος, στον οποίο ανήκει το σκορ 

μεσογειακής διατροφής, το οποίο κυμαίνεται από 0 μέχρι 8 (όσες οι ομάδες 

τροφίμων που αξιολογεί) και όσο μεγαλύτερο σκορ τόσο καλύτερη προσκόλληση 
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(Bach et al., 2006). Ψστόσο, η προσκόλληση του γενικού πληθυσμού με τη 

Μεσογειακή διατροφή έχει εκτιμηθεί ότι βρίσκεται στο 43% (Tur et al., 2004) ενώ 

πιο πρόσφατη μελέτη έδειξε προσκόλληση 53% (Bondia-Pons et al., 2009). 

Η δίαιτα DASH είναι επίσης ένα ευεργετικό για την υγεία διατροφικό πρότυπο, 

το οποίο σχετίζεται κυρίως με την μείωση της αρτηριακής πίεσης αλλά και κατ’ 

επέκταση με καρδιαγγειακά ή εγκεφαλικά επεισόδια (Folsom et al., 2007, Fung et 

al., 2008). Παρόλο αυτά, έχει παρατηρηθεί ελάχιστη ως καθόλου προσκόλληση σε 

όλες τις παραμέτρους της δίαιτας ενώ γενικά ακολουθούσαν τις συστάσεις για 

ολική άλεσης προϊόντα, λαχανικά, φρούτα, διαιτητικές ίνες, γαλακτοκομικά και 

κρέας (Lin et al., 2007, Fung et al., 2008). 

Όσον αφορά ασθενείς που πάσχουν από διάφορα χρόνια νοσήματα, όπως 

προαναφέρθηκαν σχετιζόμενα με τη διατροφή (σακχαρώδη διαβήτη, 

δυσλιπιδαιμία, καρδιαγγειακά νοσήματα ή υπέρταση), είχαν μη ικανοποιητικές 

διατροφικές συνήθειες και συνήθειες άσκησης καθώς και ενώ εμφάνισαν κάποια 

βελτίωση μετά από παρεμβάσεις στα επόμενα πέντε χρόνια, επανήλθαν, 

υποδηλώνοντας χαμηλή προσκόλληση (Neuhouser et al., 2002, Lindahl et al., 

2009). Γενικά, τα ποσοστά συμμόρφωσης των ασθενών με τις διατροφικές οδηγίες 

διαφέρουν στα διάφορα νοσήματα: για παράδειγμα, για τον σακχαρώδη διαβήτη 

κυμαίνονται μεταξύ 37%, 54% και 77% (Howteerakul et al., 2007, Shobhana et al., 

1999, Hanko et al., 2007). Παρόλο που είναι σαφές ο ρόλος της διατροφής στην 

θεραπεία αρκετών νοσημάτων, όπως σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, υπέρταση, 

μεταβολικό σύνδρομο, καρδιαγγειακά, η προσκόλληση των ασθενών παραμένει 

χαμηλή τόσο για τις αλλαγές στον τρόπο ζωής όσο και στην θεραπευτική αγωγή, 

για ορισμένα από αυτά. υνεπώς η αύξηση της προσκόλλησης πρέπει να είναι 

κομμάτι της παρέμβασης (Magkos et al., 2009, Uzun et al., 2009, Hatzitolios et al., 

2009). 

 
 

 

 



 
17 

 

Προκειμένου να βελτιωθεί η προσκόλληση των ασθενών στις διατροφικές 

συστάσεις πρέπει να εντοπίσουμε τους παράγοντες που επηρεάζουν την 

προσκόλληση των ασθενών. Οι παράγοντες αυτοί μπορούν να κατηγοριοποιηθούν 

σε τρία επίπεδα: αρχικά σε παράγοντες που αφορούν το ίδιο το άτομο, σε 

παράγοντες που αφορούν το ευρύτερο περιβάλλον του ατόμου και τέλος σε 

παράγοντες που αφορούν τον τρόπο παρέμβασης στο άτομο.  

Ξεκινώντας με τους παράγοντες που αφορούν το ίδιο το άτομο, βασικός μεταξύ 

αυτών είναι η κινητοποίησή του ή/και τα κίνητρα που διαθέτει για να συμμετάσχει 

στην παρέμβαση και να ακολουθήσει τις συμβουλές/οδηγίες. Μελέτες έχουν δείξει 

ότι πρέπει να αξιολογείται η ετοιμότητα των ασθενών, σύμφωνα με την θεωρία 

σταδίων αλλαγής, να αντιμετωπίζεται αντίστοιχα και έτσι έχει μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αυξήσει την προσκόλληση διατροφικών συστάσεων (van der Veen 

et al., 2002) καθώς παρατηρείται μεγαλύτερη προσκόλληση ατόμων με σακχαρώδη 

διαβήτη που βρίσκονται στο στάδιο δράσης (Helitzer et al., 2007), άρα ο σχεδιασμός 

της παρέμβασης πρέπει να περιλαμβάνει μετάβαση των ατόμων στο στάδιο δράσης. 

Καλύτερη προσκόλληση φάνηκε και σε άτομα με χρόνια νοσήματα που έχουν 

σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία τους( Boyle et al., 1998), είχαν μεγαλύτερη 

προσκόλληση στην παρέμβαση. Από την άλλη έχει φανεί ότι σε μια παρέμβαση 

μείωσης της κατανάλωσης του λίπους δεν υπήρξε διαφορά είτε έγινε αξιολόγηση 

του σταδίου ετοιμότητας είτε απλά δόθηκαν βασικές συστάσεις (Nasser et al., 2006). 

Όσον αφορά τα κίνητρα συμμετοχής, γυναίκες που είχαν οικογενειακό ιστορικό 

στην προκειμένη ασθένεια που θα συμμετάσχουν ή λόγω ευαισθησίας για την 

πρόοδο της επιστήμης μείωσαν περισσότερο την ενεργειακή τους κατανάλωση και 

το βάρος τους σε σχέση με αυτές που συμμετείχαν απλά για να χάσουν βάρος ή να 

ενημερωθούν γενικά για θέματα διατροφής (Poore et al., 2002). Άτομα που 

λαμβάνουν βιοχημικές εξετάσεις και είναι φυσιολογικές, επαναπαύονται και δεν 

τηρούν τις συστάσεις επομένως τελικά αυξάνουν την κατανάλωση λιπιδίων από τη 

Α.3.Παράμετροι που σχετίζονται με την προσκόλληση. 
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δίαιτα σε σχέση με αυτούς που δεν πήραν τις εξετάσεις και αγχώνονται μήπως 

έχουν κάτι και συνεπώς συμμορφώνονται καλύτερα στις συστάσεις (Strychar et al., 

1998). Σα χρόνια που έχουν μεσολαβήσει από τη διάγνωση φαίνεται επίσης, να 

επηρεάζουν τη προσκόλληση με τις διατροφικές συστάσεις. υγκεκριμένα, στη 

μελέτη των Garay–Sevilla και συνεργατών, φάνηκε ότι η προσκόλληση με τη 

δίαιτα στους διαβητικούς ασθενείς επηρεάζεται θετικά από την χρονιότητα της 

νόσου (Garay-Sevilla et al., 1995). 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.  

Σην προσκόλληση των ασθενών μπορούν να επηρεάσουν κάποια προσωπικά 

χαρακτηριστικά του ατόμου όπως η ηλικία του, το κοινωνικοοικονομικό του 

επίπεδο, το επίπεδο μόρφωσής του καθώς και το πολιτισμικό, θρησκευτικό του 

υπόβαθρο. Πιο συγκεκριμένα, αναφορικά με την ηλικία: μεγαλύτεροι 

συμμορφώνονται καλύτερα από τους νεότερους(Estaquio et al., 2009). Επίσης 

φαίνεται να επηρεάζει το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο: η χαμηλή οικονομική 

κατάσταση και επίπεδο μόρφωσης του ατόμου, έχει δειχθεί ότι δυσχεραίνει τη 

προσκόλληση με τις συστάσεις (Vinter-Repalust et al., 2004, Shobhana et al., 1999) 

και το θρησκευτικό και πολιτισμικό υπόβαθρο είτε γιατί απαιτείται η κατανάλωση 

συγκεκριμένου τροφίμου είτε γιατί η διάρκεια του φαγητού είναι μεγάλη με 

αποτέλεσμα να καταναλώνεται μεγάλη ποσότητα φαγητού (Bentley et al., 2005, 

Nthangeni et al., 2002).  

Σέλος, ιδιαίτερο πρόβλημα στην προσκόλληση των ασθενών αποτελούν 

πρακτικά θέματα σχετικά με την τήρηση μιας συγκεκριμένη διατροφής. Για 

παράδειγμα άτομα με σακχαρώδη διαβήτη αντιμετωπίζουν: δυσκολία να 

εφαρμόζουν τις συστάσεις όταν τρώνε εκτός σπιτιού,  προτιμούν φαγητά που δεν 

επιτρέπεται να καταναλώσουν, την ρουτίνα του συνεχούς προγραμματισμού, την 

έλλειψη χρόνου για την προετοιμασία συγκεκριμένων γευμάτων, την έλλειψη 

αυτονομίας και της ευχαρίστησης του «τρώγειν» (Yannakoulia, 2006). Αντίστοιχα 
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σε δίαιτες που απαιτούν χαμηλή πρόσληψη αλατιού, τα άτομα δεν 

προσκολλούνται λόγω του  περιορισμού στις επιλογές τροφίμων, μείωση της 

κοινωνικοποίησης αφού δεν μπορεί να ακολουθεί τις συστάσεις εύκολα εκτός 

σπιτιού και λόγω του ότι δεν είναι γευστικές οι επιλογές που πρέπει να 

ακολουθούν (Bentley et al., 2005).  

Επιπρόσθετα, υπάρχει επίδραση στην κοινωνικοποίηση. Η συμμετοχή σε 

κοινωνικές εκδηλώσεις, οι διακοπές, το φαγητό εκτός σπιτιού καθώς και η άρνηση 

φαγητού όταν το προσφερόμενο είναι ακατάλληλο, δυσκολεύουν τον ασθενή στη 

προσκόλληση (Schlundt et al., 1994, Vermeire et al., 2007, Vijan et al., 2005). 

Όσον αφορά το επίπεδο του ευρύτερου περιβάλλοντος που επηρεάζει την 

προσκόλληση ενός ατόμου συμπεριλαμβάνει επίσης αρκετές παραμέτρους. Μεταξύ 

αυτών περιλαμβάνονται και οι συγκεχυμένες πληροφορίες που δέχεται ο ασθενής 

από διάφορες πηγές όσον αφορά τόσο στο είδος όσο και στην ποσότητα των 

τροφίμων που επιτρέπεται να καταναλώνει. Έτσι, ο ασθενής λαμβάνει 

πληροφορίες που διαφέρουν από πηγή σε πηγή, είναι σε μερικές περιπτώσεις 

λανθασμένες, μη ξεκάθαρες ή και ελλιπείς (Bentley et al., 2005, Nagelkerk et al., 

2006, Nthangeni et al., 2002, Vermeire et al., 2007, Vijan et al., 2005, Vinter-

Repalust et al., 2004). Η έλλειψη υποστήριξης από το φιλικό ή οικογενειακό 

περιβάλλον, αποτελεί έναν ακόμη παράγοντα που επηρεάζει αρνητικά τη 

προσκόλληση με τις διατροφικές συστάσεις (Bentley et al., 2005, Schlundt et al., 

1994, Vijan et al., 2005, Vinter-Repalust et al., 2004). Ο ασθενής είτε νιώθει 

απομονωμένος λόγω του ότι η υπόλοιπη οικογένεια καταναλώνει τρόφιμα που ο 

ίδιος δεν επιτρέπεται, είτε δημιουργείται πρόβλημα στην οικογένεια λόγω του ότι 

το άτομο δεν μπορεί να συμμετέχει στην έξοδο για φαγητό σε ορισμένα εστιατόρια 

(Bentley et al., 2005). 

Σέλος, η προσκόλληση του ασθενούς στις διατροφικές συστάσεις επηρεάζεται 

και από τον τρόπο της διατροφικής παρέμβασης. ε αυτό το πλαίσιο, αρχικά η 

σχέση του επαγγελματία υγείας με τον ασθενή παίζει καθοριστικό ρόλο στην 

επίτευξη συμμόρφωσης με τις διατροφικές συστάσεις. Η υποστήριξη σε συνδυασμό 
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με την συμβουλή του επαγγελματία υγείας, η χρονιότητα της σχέσης αλλά και 

πρότερες επιτυχημένες θεραπείες είναι όλοι παράγοντες που συμβάλλουν στη 

προσκόλληση του ασθενούς με τις διατροφικές συστάσεις (Vinter-Repalust et al., 

2004).  

 

 

Προκειμένου να αυξηθεί η προσκόλληση των ατόμων στις διάφορες συστάσεις, 

έχουν εφαρμοστεί κατά καιρούς διάφοροι τρόποι παρεμβάσεις: κλασικοί, με κατά 

πρόσωπο συνεδρίες είτε ομαδικές είτε ατομικές, καθώς και πιο «νέοι» τρόποι όπως 

τηλεφωνικές συνεδρίες είτε μέσω διαδικτύου. Πιο συγκεκριμένα, οι παρεμβάσεις 

που έχουν γίνει για αλλαγές στον τρόπο ζωής και βασίζονται στον κλασικό τρόπο 

συνεδριών, κατά πρόσωπο με τους ασθενείς, βελτίωσαν διατροφικές συνήθειες και 

την σωματική δραστηριότητα μειώνοντας το σωματικό βάρος (McTigue et al., 2003, 

Shaw et al., 2005). Όπως προαναφέρθηκε οι παρεμβάσεις κατά πρόσωπο μπορεί να 

είναι είτε σε ατομικό επίπεδο είτε σε ομαδικό, με τις ομαδικές παρεμβάσεις να είναι 

καλύτερες από τις προσωπικές στην απώλεια βάρους, δεδομένου ότι 

παρατηρήθηκαν λιγότερα άτομα που εγκατέλειψαν το πρόγραμμα, ακόμα και αν 

τα άτομα προτιμούσαν ατομικές συνεδρίες (Minniti et al., 2007, Renjilian et al., 

2001, Cresci et al., 2007).  

Επίδραση φαίνεται να έχει και το πόσο ελαστική ή αυστηρή είναι η παρέμβαση. 

ε ισχαιμικούς ασθενείς παρατηρήθηκε μείωση στην κατανάλωση λίπους, 

κορεσμένου λίπους και αντίστοιχη αύξηση υδατανθράκων μετά από αυστηρή 

παρέμβαση ενώ δεν παρατηρήθηκε διαφορά σε πιο χαλαρή παρέμβαση (Dalgard et 

al., 2001). Αντίστοιχα, συνεχής ενασχόληση με δίαιτες, που δεν είναι αυστηρές 

συσχετίζονται με αυξημένο ΔΜ σε σχέση με βραχυχρόνιες πιο αυστηρές δίαιτες 

(Rideout and Barr, 2009). 

 Βέβαια, συνεχίζουν να παρατηρούνται μεγάλα ποσοστά μη συμμόρφωσης 

των ασθενών, λόγω του ότι δεδομένου της καθημερινότητάς τους δεν τους 

Α.3.1 Σρόποι παρέμβασης. 
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«βολεύουν» οι κατά πρόσωπο συνεδρίες. Έτσι, εφαρμόστηκαν πιο 

«πρωτοποριακοί» τρόποι, οι οποίοι είναι πιο προσιτοί κυρίως στους εργαζόμενους 

μέσω τηλεφώνου και ηλεκτρονικών μηνυμάτων (e-mail) (van Wier et al., 2009). 

Πιο συγκεκριμένα η σύνδεση σε ιστοσελίδα φάνηκε εξίσου αποτελεσματική 

βραχυπρόθεσμα στην απώλεια σωματικού βάρους, και στη μείωση της περιφέρειας 

μέσης, είτε προωθήθηκαν αλλαγές μόνο στη σωματική δραστηριότητα ή και στη 

διατροφή (Booth 2008). Μακροπρόθεσμα (μετά από περίοδο 12 μηνών), δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην απώλεια βάρους μεταξύ ατόμων που 

συνδέονταν σε ιστοσελίδα στο διαδίκτυο και ατόμων που έλαβαν τη συνήθη 

φροντίδα (McConnon 2007). ε ασθενείς με Δ 2, η σύνδεση σε ιστοσελίδα για 

διάστημα 12 εβδομάδων ήταν εξίσου αποτελεσματική με την παροχή έντυπου 

υλικού στη βελτίωση των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας, γλυκόζης 

νηστείας και γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, συγκριτικά με τη συνήθη φροντίδα  

(Kim and Kang, 2006). Αναφορικά με τη σωματική δραστηριότητα, ούτε η 

αποστολή ηλεκτρονικού μηνύματος ούτε η  παροχή έντυπου υλικού κατάφεραν να 

βελτιώσουν τη σωματική δραστηριότητα υγιών ενηλίκων σε διάστημα 12 

εβδομάδων (Marshall et al., 2003). Αντίθετα, η σύνδεση σε συγκεκριμένη 

ιστοσελίδα βελτίωσε τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια σε διάστημα ενός έτους (Tomita et al., 2008)). Παρόμοια, σε ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, η σύνδεση σε ιστοσελίδα βελτίωσε τη σωματική 

δραστηριότητα σε διάρκεια και ένταση είτε ο στόχος ήταν η βελτίωση της διάρκειας 

είτε η βελτίωση της έντασης (Richardson et al., 2007).  

  

 

 

Εξίσου αποτελεσματικές φαίνονται και οι τηλεφωνικές παρεμβάσεις όσον 

αφορά τη διατροφική προσκόλληση (Burke et al., 2005). και φαίνεται να είναι το 

ίδιο αποτελεσματικές με τις κατά πρόσωπο συνεδρίες (Digenio et al., 2009). Η 

Α.3.1.1 Σηλεφωνικές παρεμβάσεις 
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τηλεφωνική παρέμβαση έχει 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 υγιή πληθυσμό. Ψστόσο, υπάρχει 

διαφοροποίηση στη συχνότητα, τη διάρκεια των τηλεφωνικών συνεδριών, όσο και 

στη διάρκεια της παρέμβασης (Πίνακας Α.3.1.1).  

Θετικά αποτελέσματα της τηλεφωνικής παρέμβασης καταγράφονται σε 

υγιείς πληθυσμούς. Τγιείς γυναίκες που δέχτηκαν τηλεφωνική παρέμβαση με 

στόχο την βελτίωση των διατροφικών τους συνηθειών στο πλαίσιο πρόληψης του 

καρκίνου, αύξησαν την πρόσληψη μονοακόρεστων λιπαρών οξέων, φρούτων και 

λαχανικών και μείωσαν την πρόσληψη κορεσμένου λίπους, στατιστικά σημαντικά 

σε σχέση με την ομάδα ελέγχου στην οποία δόθηκε έντυπο ενημερωτικό υλικό 

(Djuric et al., 2008). Αντίστοιχα, υγιείς εθελοντές που συμμετείχαν σε τηλεφωνικές 

συνεδρίες βελτίωσαν, σε διάστημα 6 μηνών, την πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, 

ολικής άλεσης προϊόντων και οσπρίων, ενώ με αυτόν τον τρόπο πέτυχαν αύξηση 

της πρόσληψης φυτικών ινών κατά 33% και μείωση του καταναλισκόμενου λίπους 

κατά 5%(Newman et al., 2008). 

Όσον αφορά ασθενείς γενικά, οι τηλεφωνικές παρεμβάσεις έχουν φανεί 

αποδοτικές στην αύξηση της κατανάλωσης των φρούτων, των λαχανικών και 

μείωση της πρόσληψης του διαιτητικού λίπους, ενώ κάποιες βελτίωσαν τα λιπίδια 

του αίματος και το σωματικό βάρος  (Vanwormer et al., 2006). Πιο συγκεκριμένα, 

ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι η τηλεφωνική παρέμβαση είχε θετική επίδραση 

σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη στα επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης, στην γλυκόζη νηστείας και στην 2ωρη μεταγευματική γλυκόζη, 

ενώ δε φαίνεται να επηρεάζει τον δείκτη μάζας σώματος (Kim and Oh, 2003, Oh et 

al., 2003). Όταν η παρέμβαση είχε ως πρωτεύον στόχο τη διαχείριση του 

σωματικού βάρους τα αποτελέσματα ήταν περισσότερο ενθαρρυντικά (Tucker et al., 

2008). ε ασθενείς με ακχαρώδη Διαβήτη ή Αρτηριακή Τπέρταση οι τηλεφωνικές 

συνεδρίες συνέβαλαν στην αλλαγή των διατροφικών συνηθειών, οι συμμετέχοντες 

στους οποίους έγινε τηλεφωνική παρέμβαση ακολούθησαν τις συστάσεις για το 
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ολικό λίπος, την πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και διαιτητικών ινών σε σχέση 

με  αυτούς που έλαβαν τη συνήθη φροντίδα(Eakin et al., 2009). Αντίστοιχες 

αλλαγές επετεύχθησαν και σε πρώην ασθενείς με καρκίνο μαστού, με τη βοήθεια 

τηλεφωνικών συνεδριών (Pierce et al., 2004). υγκεκριμένα, τα άτομα που 

δέχθηκαν τηλεφωνική παρέμβαση, βελτίωσαν μετά το πέρας 12 μηνών την 

πρόσληψη φρούτων, λαχανικών και διαιτητικών ινών ενώ μείωσαν την 

πρόσληψη ολικού λίπους σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου που δεν παρουσίασε 

καμία στατιστικά σημαντική αλλαγή στις διατροφικές συνήθειες. Αντίθετα, οι 

τηλεφωνικές συνεδρίες δεν φάνηκε να βοηθούν στην επίτευξη διατροφικών 

αλλαγών πρώην ασθενείς με καρκίνο του κόλον (Hawkes et al., 2009).Ψστόσο, η 

συγκεκριμένη μελέτη είχε αρκετούς περιορισμούς όπως το μικρό δείγμα, τη μικρή 

χρονική διάρκεια της μελέτης και την έλλειψη ομάδας ελέγχου. Θετικά 

αποτελέσματα είχε η τηλεφωνική παρέμβαση και σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, 

όσον αφορά στη σωματική δραστηριότητα και στη διατροφική συμπεριφορά 

(VanWormer et al., 2004). Οι ασθενείς αυτοί κατάφεραν να αυξήσουν το σύνολο 

των ημερήσιων βημάτων τους κατά 33% (~2058 βήματα) αλλά και να αυξήσουν 

την ημερήσια κατανάλωση φρούτων. Αύξηση της σωματικής δραστηριότητας έχει 

επιτευχθεί μέσω τηλεφωνικών συνεδριών και στην περίπτωση που αποτελεί 

μοναδικό στόχο της παρέμβασης αν και οι εθελοντές συμπεριλήφθησαν αφού 

ρωτήθηκαν για τη διάθεσή τους να αυξήσουν τη σωματική τους δραστηριότητα στο 

άμεσο διάστημα και απάντησαν θετικά (Green et al., 2002). την προκειμένη 

περίπτωση οι εθελοντές που συμμετείχαν στις τηλεφωνικές συνεδρίες αύξησαν σε 

διάστημα 6 μηνών στατιστικά σημαντικά το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας 

συγκριτικά με εκείνους που δεν έλαβαν τηλεφωνική παρέμβαση.  

Ψστόσο, στην πλειοψηφία των παραπάνω μελετών δεν επετεύχθησαν όλες 

οι επιδιωκόμενες αλλαγές στη διατροφή ή/και στην άσκηση. 



                                                  

Πίνακας Α.3.1.1 : Σηλεφωνικές παρεμβάσεις αλλαγής τρόπου ζωής (δίαιτα & άσκηση) 

Σσγγραθείς 

(έηος) 

Δείγμα Διάρκεια μελέηης Αριθμός 

ηηλεθωνικών 

ζσνεδριών 

Διάρκεια 

ηηλεθωνικής 

ζσνεδρίας 

Ομάδα ελέγτοσ 

Kim HS (2003) 36 αζζελείο κε ΣΓ
1 

12 εβδνκάδεο 16 25 ιεπηά Κακία παξέκβαζε 

Oh JA (2003) 38 Αζζελείο κε ΣΓ 2 12 εβδνκάδεο 16 25 ιεπηά Κακία παξέκβαζε 

Eakin E (2009) 434 αζζελείο κε ΣΓ 2 ή 

ΑΥ
2 

12 κήλεο 18 18 ιεπηά Παξνρή θπιιαδίνπ ζρεηηθά κε δηάθνξα ζέκαηα πγείαο 

ζπκπεξηιακβαλνκέλεο ηεο ζσκαηηθήο δξαζηεξηόηεηαο 

θαη ηεο δίαηηαο 

VanWormer JJ 

(2004) 
22 αζζελείο κε ΣΝ

3 4 κήλεο 7 - 12 20 ιεπηά Γελ ππήξρε νκάδα ειέγρνπ 

Pierce JP (2004) 2970 πξώελ αζζελείο κε 

θαξθίλν ηνπ καζηνύ 
12 κήλεο Με δηαζέζηκν Με δηαζέζηκν Παξνρή έληππνπ πιηθνύ κε δηαηξνθηθέο νδεγίεο  

Hawkes AL 

(2009) 
20 πξώελ αζζελείο κε 

θαξθίλνπ ηνπ θόινλ 
6 εβδνκάδεο 6 45 ιεπηά Γελ ππήξρε νκάδα ειέγρνπ 

Djuric Z (2008) 69 πγηείο γπλαίθεο 6 κήλεο Με δηαζέζηκν Με δηαζέζηκν Παξνρή έληππνπ νδεγνύ γηα πγηεηλή δηαηξνθή κε 

έκθαζε ζηελ πξόζιεςε θξνύησλ & ιαραληθώλ, νιηθήο 

άιεζεο πξντόλησλ θαη κείσζε ηνπ νιηθνύ ιίπνπο  

Newman VA 

(2008) 

97 πγηείο εζεινληέο 6 κήλεο (3 κήλεο 

παξέκβαζε & 3 

κήλεο 

παξαθνινύζεζε) 

8 25 – 50 ιεπηά Γελ ππήξρε νκάδα ειέγρνπ 

Green BB (2002) 316 εζεινληέο 6 κήλεο (3 κήλεο 

παξέκβαζε & 3 

κήλεο 

παξαθνινύζεζε) 

3 20 – 30 ιεπηά Κακία παξέκβαζε 



                                                  

 

κοπός της παρούσας μελέτης είναι να εξεταστεί η έκβαση δύο διαφορετικών 

τύπων παρεμβάσεων, των τηλεφωνικών παρεμβάσεων και των κατά πρόσωπο 

παρεμβάσεων, στην εφαρμογή συγκεκριμένων στόχων σύμφωνα με τις συστάσεις και 

κατ’ επέκταση στην επίδραση των αλλαγών αυτών του τρόπου ζωής στην μετέπειτα 

πορεία της νόσου, τόσο στο μεταβολικό σύνδρομο όσο και στην ρευματοειδή αρθρίτιδα, 

αξιολογώντας διάφορους δείκτες υγείας μετά το πέρας της παρέμβασης. 

Η Ρευματοειδής Αρθρίτιδα είναι μια χρόνια αυτοάνοση διαταραχή, άγνωστης 

μέχρι στιγμής αιτιολογίας, χαρακτηριζόμενη από υποτροπιάζουσες φλεγμονές στις 

αρθρώσεις και στις σχετικές με αυτές δομές που συνοδεύεται συχνά από διάφορες 

εξωαρθρικές εκδηλώσεις (ACR guidelines, 2002). 

Αντικείμενο αρκετών μελετών έχει γίνει, και εξακολουθεί να είναι, ο ρόλος της 

διατροφής στην Ρευματοειδή Αρθρίτιδα με σκοπό την βελτίωση της πορείας της νόσου 

ή/και την ανακούφιση των συμπτωμάτων. Πολλά διατροφικά πρότυπα, τρόφιμα αλλά 

και θρεπτικά συστατικά έχουν αξιολογηθεί, με αμφιλεγόμενα βεβαίως αποτελέσματα. Οι 

μελέτες αυτές αναφέρονται είτε σε δίαιτες αποκλεισμού συγκεκριμένων τροφίμων ή 

ομάδων τροφίμων, είτε σε στοιχειακές δίαιτες, είτε σε δίαιτες νηστείας, είτε σε 

φυτοφαγικές δίαιτες ή ακόμα και σε συνδυασμούς αυτών για ορισμένα χρονικά 

διαστήματα. Όμως οι μελέτες μεταξύ τους εμφανίζουν μεγάλη ετερογένεια και επομένως 

τα αποτελέσματα τους δεν είναι άμεσα συγκρίσιμα.(Stamp et al., 2005) Αξιοσημείωτο 

είναι ότι πολλές από αυτές παρουσιάζουν πολλά προβλήματα μεθοδολογίας και 

σχεδιασμού που διαφέρουν από τα αντίστοιχα των θεραπευτικών κλινικών δοκιμών.  

 Παρόλα αυτά υπάρχουν μελέτες (Cleland et al., 1988, van der Tempel et al., 1990, 

Berbert et al., 2005) οι οποίες δείχνουν την ευεργετική δράση συμπληρωμάτων 

ιχθυελαίων – άλλοτε λιγότερο και άλλοτε περισσότερο –  στην πορεία της νόσου, 

βελτιώνοντας κλινικούς δείκτες καθώς και ανακουφίζοντας τα συμπτώματα της ΡΑ. 

Όμως υπάρχουν λίγα δεδομένα σχετικά με το αν και πόσο τα πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα των ψαριών και των ιχθυελαίων μπορούν να θεωρηθούν προστατευτικοί 

παράγοντες. Ενθαρρυντικά είναι και τα αποτελέσματα μελετών, οι οποίες εστίασαν στην 

 Β. ΚΟΠΟ ΣΗ ΜΕΛΕΣΗ 
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Μεσογειακή δίαιτα. Δεδομένου της αντιφλεγμονώδους ιδιότητάς της, σύμφωνα με 

αρκετούς επιστήμονες, υπήρξε αρχικά η υπόθεση ότι μπορεί να παρεμβαίνει θετικά στην 

ΡΑ, βελτιώνοντας τα σημεία και συμπτώματα της νόσου(Kjeldsen-Kragh, 2003) 

επιβεβαιώνοντας την υπόθεση αυτή αρκετές μελέτες (Skoldstam et al., 2003, McKellar et 

al., 2007, Hagfors et al., 2005). 

 Σο Μεταβολικό ύνδρομο αποτελεί ένα συνδυασμό αλληλοσχετιζόμενων 

μεταβολικών παραγόντων κινδύνου, οι οποίοι αφ’ ενός προάγουν την ανάπτυξη 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου, αφ’ ετέρου αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τις τελευταίες συστάσεις 

(AHA, American Heart Association, 2005), ένα άτομο θεωρείται ότι πάσχει από 

μεταβολικό σύνδρομο όταν πληροί οποιαδήποτε 3 κριτήρια από τα παρακάτω 5: 

1. Περιφέρεια μέσης:  :≥ 102 cm  ή   :≥ 88 cm  

2. Σριγλυκερίδια ≥ 150 mg/dL 

3. HDL :   : < 40 mg/dL  ή   : < 50 mg/dL 

4. Αρτηριακή πίεση ≥ 130/85 mmHg 

5. Γλυκόζη αίματος ≥ 100 mg/dL 

Βέβαια συμπεριλαμβάνονται και τα άτομα που έχουν για κάποιο/α κριτήριο/α από τα 

παραπάνω εξαιτίας φαρμακευτικής αγωγής. 

 Μετά τον καθορισμό των κριτηρίων το ATP III (Adult Treatment Panel III) 

πρότεινε κάποιες οδηγίες για την αντιμετώπιση του Μ οι οποίες περιλαμβάνουν 

διακοπή του καπνίσματος, σε περίπτωση καπνίζοντα, φαρμακευτική αγωγή, που στόχο 

έχει τη βελτίωση των επιμέρους χαρακτηριστικών του συνδρόμου, και αλλαγές στον 

τρόπο ζωής (διατροφή – άσκηση). Επομένως και στο Μ ο ρόλος της διατροφής είναι 

πολύ σημαντικός και η διατροφή μαζί με την άσκηση έχουν  προταθεί σαν πρωταρχική 

θεραπεία. Βέβαια έχει παρατηρηθεί δυσκολία στην μακροχρόνιας διατήρησής τους και 

για αυτό το λόγο  πιστεύεται ότι η μείωση του βάρους και η σωματική δραστηριότητα 

πρέπει να γίνεται παράλληλα με αλλαγές στη συμπεριφορά.   

Όπως αναφέρθηκε, λοιπόν, μελέτες υποδεικνύουν αλλαγές στον τρόπο ζωής, 

τόσο στην διατροφή όσο και στην σωματική δραστηριότητα και για το μεταβολικό 
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σύνδρομο και για την ρευματοειδή αρθρίτιδα. Η βασική διαφορά σε αυτές της δύο 

ασθένειες είναι ότι στο μεταβολικό σύνδρομο η διατροφή αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο 

στην αντιμετώπισή του ενώ στην ρευματοειδή αρθρίτιδα η διατροφή έχει επικουρικό 

ρόλο. Πιο συγκεκριμένα, στην ρευματοειδή αρθρίτιδα, η διατροφική παρέμβαση στοχεύει 

στην μείωση του σωματικού πόνου και των παρενεργειών των φαρμάκων όπως της 

κορτιζόλης. Αντίθετα στο μεταβολικό σύνδρομο, η διατροφική παρέμβαση είναι ουσιώδες 

συστατικό της παρέμβασης. Προς το παρόν έχουν μελετηθεί παρεμβάσεις με προσωπικές 

ή ομαδικές συνεδρίες, παρεμβάσεις μέσω ιντερνέτ, παρεμβάσεις μέσω τηλεφώνου κ.α. με 

διάφορους στόχους η κάθε μία, ενώ δεν υπάρχουν μελέτες να εξετάζουν την 

αποτελεσματικότητα τηλεφωνικών παρεμβάσεων στη προσκόλληση ασθενών με 

μεταβολικό σύνδρομο και ούτε μέχρι σήμερα έχει αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα της 

μη κατά πρόσωπο παρέμβασης σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα. 
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Γ.1 Δείγμα 

Όσον αφορά το μεταβολικό σύνδρομο, το δείγμα της μελέτης προήλθε από άτομα 

που προήλθαν προς εξέταση στο Λιπιδαιμικό Ιατρείο, που βρίσκεται στο Παράρτημα του 

Ιπποκράτειου Νοσοκομείου. τη μελέτη συμμετείχαν  22 άτομα για τα έγινε διάγνωση 

για το Μεταβολικό ύνδρομο σύμφωνα με τα κριτήρια του ΑΗΑ (2005). Κριτήρια 

αποκλεισμού αποτέλεσαν η ύπαρξη ακχαρώδους Διαβήτη, τεφανιαίας νόσου, άλλης 

σημαντικής ασθένειας, η λήψη φαρμάκων που παρεμβαίνουν είτε στην ανοχή της 

γλυκόζης ή στα επίπεδα τριγλυκεριδίων, οποιαδήποτε κατάσταση ή συνθήκη δεν τους 

επέτρεπε την επίσκεψη σε τακτά χρονικά διαστήματα στα εξωτερικά ιατρεία του 

νοσοκομείου. 

Όσον αφορά την ρευματοειδή αρθρίτιδα, το δείγμα της μελέτης προήλθε από 

ασθενείς, οι οποίοι νοσηλεύονταν για προγραμματισμένη θεραπευτική φαρμακευτική 

αγωγή στην μονάδα μονοήμερης θεραπείας (one day clinic) της Ευρωκλινικής Αθηνών, 

όπου και συλλέχθηκε το δείγμα. υμμετείχαν 12 άτομα που είχαν διαγνωσμένη 

ρευματοειδή αρθρίτιδα σύμφωνα με τα κριτήρια του Αμερικανικού Κολλεγίου 

Ρευματολογίας του 1987 (1987 American College of Rheumatology criteria). Κριτήρια 

αποκλεισμού για την ρευματοειδή αρθρίτιδα αποτέλεσαν οι ασθενείς οι οποίοι είναι σε 

έξαρση. 

 

Γ.2 Παρέμβαση 

 

Οι συμμετέχοντες, και από τις δύο κλινικές θα χωριστούν με τυχαίο τρόπο σε 2 

ομάδες (Α, Β,). Επειδή στα συγκεκριμένα ιατρεία προσέρχονταν και άτομα με τόπο 

μόνιμης διαμονής εκτός Αττικής, τα άτομα αυτά τοποθετούνταν στην ομάδα Α όπου δεν 

απαιτείται τακτική επίσκεψη. Και οι 2 ομάδες θα λάβουν το ίδιου τύπου διαιτολόγιο με 

θερμίδες προσαρμοσμένες στις ανάγκες του εκάστοτε ασθενή. Η συχνότητα συναντήσεων 

διαιτολόγου – ασθενούς παρουσιάζονται στον Πίνακα ΓΓ..22..11.1.  

 

  

 Γ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
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ΠΠίίνναακκααςς  ΓΓ..22..11.1. υχνότητα συναντήσεων διαιτολόγου – ασθενούς. 

πρλόηεηα 

ζπλάληεζεο 

δηαηηνιόγνπ - 

αζζελνύο 

ΟΜΑΓΑ Α 

(Σειεθσληθή 

παξέκβαζε) 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Καηά πξόζσπν παξέκβαζε) 

πλάληεζε 1ε Γηάγλσζε γηα Μ ή ΡΑ & ηππηθή δηαηηεηηθή παξέκβαζε. 

Δπόκελεο 

ζπλαληήζεηο  

Σειεθσληθή 

επηθνηλσλία ζε 1, 2, 

3, 4 θαη 5 κήλεο. (1 

θνξά/κήλα) 

πλάληεζε ζε 6 

κήλεο. 

 

Γηα ΡΑ: 

πλαληήζεηο 

αλά κήλα γηα 

ηνπο κήλεο 2, 3, 

4 θαη 5. 

πλάληεζε 

ζε 6 κήλεο 

 

 

Γηα Μ: 
πλαληήζεηο αλά 15 

εκέξεο γηα 2 κήλεο  

(4 ζπλαληήζεηο).  

πλαληήζεηο αλά 

κήλα γηα ηνπο κήλεο 2 

έσο 6 (4 ζπλαληήζεηο). 

 

 

 
 

 

Σο περιεχόμενο των συνεδριών στις 2 ομάδες παρουσιάζεται παρακάτω.  

 

ΟΜΑΔΑ A (Σειεθσληθή παξέκβαζε) 

 υνάντηση 1η: 

Παροχή πληροφοριών για την κάθε ασθένεια ανάλογα το δείγμα.  

υνταγογράφηση 7ήμερου διαιτολογίου – επεξήγηση διαιτολογίου (ποσότητα – 

ποιότητα τροφίμων) από το διαιτολόγο. 

 

 Πέντε τηλεφωνικές επικοινωνίες (1, 2, 3, 4 και 5 μήνες μετά την 1ησυνάντηση).  

Περιγραφή τηλεφωνικών συνεδριών: 

 Ερώτηση για τη μέχρι σήμερα πορεία («Πώς τα πήγατε με τη δίαιτα;»…) 

 Ποιο πρόβλημα αντιμετώπισε; Μπορεί να βρει λύσεις; 

 Αν δεν αντιμετώπισε κανένα πρόβλημα, ποιοι παράγοντες τον βοήθησαν; 

Μπορούν να ενισχυθούν; 



 
30 

 υμπερασματικά, μπορεί να συνεχίσει; Προτιμά να αλλάξει κάτι; Θέλει κάτι 

άλλο να ρωτήσει;  

 Ανακεφαλαίωση, ανανέωση του τηλεφωνικού ραντεβού. 

 

 

ΟΜΑΔΑ Β (Καηά πξόζσπν παξέκβαζε) 

 υνάντηση 1η: 

Παροχή πληροφοριών για την κάθε ασθένεια ανάλογα το δείγμα.   

υνταγογράφηση 7ήμερου διαιτολογίου – επεξήγηση διαιτολογίου (ποσότητα – 

ποιότητα τροφίμων) από το διαιτολόγο. 

 

 υνάντηση 2η: 

Περιεχόμενο συνεδρίας: 

 Δημιουργία κλίματος εμπιστοσύνης – Περιγραφή συνεργασίας  

 Οριοθέτηση του προβλήματος 

 Παροχή πληροφοριών σχετικά με αλληλεπίδραση παραγόντων, 

μακροπρόθεσμες συνέπειες μεταβολικού συνδρόμου, τα οφέλη των αλλαγών 

στη διατροφή και στη σωματική δραστηριότητας 

 τοχοθεσία (Πίνακας Γ.2.2.1.) – επιλογή στόχων από τον πίνακα στόχων 

(Παράρτημα Ι)  

 Διερεύνηση της τρέχουσας κατάστασης σχετικά με το συγκεκριμένο στόχο 

 Διερεύνηση ετοιμότητας αλλαγής και καθορισμός ατομικού στόχου 

 Διερεύνηση δυνατοτήτων αλλαγής στη σωματική δραστηριότητα 

 Ανακεφαλαίωση  

 Καθορισμός επόμενης συνάντησης 

 

 Επόμενες συναντήσεις: 

Περιεχόμενο συνεδριών: 

 Δημιουργία κλίματος συνεργασίας. 



 
31 

 Ανακεφαλαίωση όσων είχαν συζητηθεί την προηγούμενη φορά  

 Διερεύνηση για την επίτευξη του/ των προηγούμενων στόχων 

 Διερεύνηση για ενσωμάτωση ενός ακόμα στόχου από τον Πίνακα τόχων. 

 Ενίσχυση ή διεύρυνση στόχου σωματικής δραστηριότητας 

 Ανακεφαλαίωση 

 Καθορισμός επόμενης συνάντησης  

 

 Οι στόχοι της παρέμβασης σχεδιάστηκαν σύμφωνα με το τις συστάσεις του ATP 

III, για τα άτομα με Μ, καθώς και οι γενικότερες συστάσεις της Μεσογειακής Δίαιτας, 

για τα άτομα με ρευματοειδή αρθρίτιδα, για τη σωματική δραστηριότητα και τη 

διατροφή. (Πίνακας Γ.2.2.1). 

 

 

 

 

Γ.3. Διαχείριση της μη συμμόρφωσης 

 

την περίπτωση που κάποιος ασθενής, της ομάδας Β, δεν παρευρεθεί στο 

προκαθορισμένο ραντεβού, ο διαιτολόγος επικοινωνούσε μαζί του για αναπλήρωση του 

ραντεβού μέσα στην επόμενη εβδομάδα. την περίπτωση που ο ασθενής έχανε 3 

συνεχόμενες συνεδρίες, δεν υπήρχε επανεπικοινωνία από τον διαιτολόγο και θεωρείτο 

ότι το άτομο εγκατέλειπε το πρόγραμμα. 
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Πίλαθαο Γ.2..2.1. ηόρνη παξέκβαζεο – πνζνηηθνπνίεζε ζηόρσλ - πξνηεηλόκελεο 

δηαηηεηηθέο επηινγέο.  

ΣΟΥΟΙ ΠΑΡΔΜΒΑΗ 
ΠΡΟΣΔΙΝΟΜΔΝΔ ΓΙΑΙΣΗΣΙΚΔ 

ΔΠΙΛΟΓΔ 

 
 

ΑΠΧΛΔΙΑ ΒΑΡΟΤ: 
 Μείσζε θαηά 10% ηνπ αξρηθνύ Β*. 

Μείσζε κεξίδσλ, κείσζε ή αιιαγή 

ζλαθ, κείσζε νξαηνύ ιίπνπο (ιίπνο 

θξέαηνο, ιάδη ζηε ζαιάηα ή ηα 

καγεηξεπηά θαγεηά), κείσζε ηεο 

θαηαλάισζεο γιπθώλ. 

 
 

ΧΜΑΣΙΚΗ ΓΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ:  
30min κέηξηαο έληαζεο x 5 θνξέο / εβδνκάδα 

Πεξπάηεκα 15-30 ιεπηά/ εκέξα, βόιηεο 

κε θαηνηθίδηα, ςώληα, αλεβνθαηέβαζκα 

ζθάιαο, Πεξπάηεκα από θαη πξνο ηε 

δνπιεηά, βεκαηνκεηξεηήο (  

10,000βήκαηα). 

 
 

ΥΑΜΗΛΗ ΠΡΟΛΗΦΗ trans ΛΙΠΑΡΧΝ: 
<10% ηεο ελέξγεηαο 

Αθαίξεζε πέηζαο από ην θνηόπνπιν, 

αθαίξεζε νξαηνύ ιίπνπο από ην θξέαο, 

κείσζε ηεο θαηαλάισζεο βνπηύξνπ θαη 

καγηνλέδαο, κείσζε ηεο θαηαλάισζεο 

ηπξηώλ – κείσζε κεξίδαο θαη 

ζπρλόηεηαο, αύμεζε ηεο θαηαλάισζεο 

ςαξηνύ, αύμεζε ηεο θαηαλάισζεο 

νζπξίσλ, αύμεζε ηεο θαηαλάισζεο 

«ιαδεξώλ» θαγεηώλ. 

 
 
ΥΑΜΗΛΗ ΠΡΟΛΗΦΗ ΥΟΛΗΣΔΡΟΛΗ: 

<300 mg δηαηηεηηθήο ρνιεζηεξόιεο 

 
ΑΤΞΗΜΔΝΗ ΠΡΟΛΗΦΗ ΙΝΧΝ-ΑΤΞΗΗ 

ΚΑΣΑΝΑΛΧΗ ΦΡΟΤΣΧΝ –
ΛΑΥΑΝΙΚΧΝ: 

 

>6 κεξίδεο/ εκέξα πξντόλησλ νιηθήο άιεζεο 

>5 κεξίδεο/ εκέξα θξνύησλ –ιαραληθώλ 

Αύμεζε ηεο θαηαλάισζεο νζπξίσλ, 

ζαιάηαο ζηα θύξηα γεύκαηα, αύμεζε 

ηεο θαηαλάισζεο θξνύησλ σο ζλαθ, 

αληηθαηάζηαζε ηνπ άζπξνπ ςσκηνύ κε 

νιηθήο άιεζεο (όρη απαξαίηεηα 

ζηθάιεσο), θαηαλάισζε δεκεηξηαθώλ 

πξσηλνύ νιηθήο άιεζεο. 

ΜΔΙΧΜΔΝΗ ΠΡΟΛΗΦΗ ΝΑΣΡΙΟΤ 

Μείσζε ηεο θαηαλάισζεο παζηώλ, 

κείσζε ηεο θαηαλάισζεο ηνπξζηνύ, 

κείσζε ηεο θαηαλάισζεο αιαηηζκέλσλ 

μεξώλ θαξπώλ, κείσζε ηεο ρξήζεο ηνπ 

επηηξαπέδηνπ αιαηηνύ, απνθπγή 

θαηαλάισζεο αιαηηζκέλσλ πξντόλησλ. 

* σκαηηθό Βάξνο, όρη απαξαίηεηα ζηα άηνκα κε ΡΑ 

 ε άηνκα κε ΡΑ δόζεθε ηδηαίηεξε έκθαζε ζηελ θαηαλάισζε ςαξηώλ, 

ηνπιάρηζηνλ 2 θνξέο ηελ εβδνκάδα.  
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Γ.4. Αξιολόγηση διατροφικής κατάστασης 

 

Γ.4.1. Διατροφική Αξιολόγηση ασθενών  

Η διατροφική αξιολόγηση των ασθενών έγινε στην αρχή της παρέμβασης και 

στους 6 μήνες. 

 

υνάντηση 1η:  

 Αξιολόγηση Ανθρωπομετρικών παραμέτρων,  

 Αξιολόγηση Διατροφικών συνηθειών,  

 Αξιολόγηση σωματικής δραστηριότητας, 

 Αξιολόγηση κοινωνικό – οικονομικής κατάστασης,  

 Αξιολόγηση συμπτωμάτων και της υγείας (μόνο για ΡΑ) 

 Λήψη αίματος νηστείας,  

 

6 μήνες:   

 Αξιολόγηση Ανθρωπομετρικών παραμέτρων, 

 Αξιολόγηση Διατροφικών συνηθειών,  

 Αξιολόγηση σωματικής δραστηριότητας, 

 Αξιολόγηση συμπτωμάτων και της υγείας (μόνο για ΡΑ) 

 Λήψη αίματος νηστείας. 

 

Γ.4.2. Μέθοδοι  αξιολόγησης  

 

7.4.2.1. Ανθρωπομετρία: 

 Η εκτίμηση των ανθρωπομετρικών παραμέτρων έγινε από ειδικά εκπαιδευμένο 

διαιτολόγο και μετρήθηκαν οι εξής παράμετροι: 

α)  ωματικό βάρος. 

Σα άτομα ζυγίστηκαν χωρίς παπούτσια και με ελαφριά ένδυση, με ακρίβεια 0,5 

kg. Για τη μέτρηση χρησιμοποιήθηκε ζυγαριά με βάρη. 
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 β) Ύψος.  

 Η μέτρηση του ύψους έγινε με ακρίβεια 0,5 cm, με τη βοήθεια αναστημόμετρου. 

Σα άτομα μετρήθηκαν χωρίς παπούτσια με τα πόδια (πατούσες) ενωμένα, και το 

λεγόμενο “Frankfurt plane” του κεφαλιού (= η οριζόντια γραμμή που εκτείνεται 

από το κάτω άκρο της κόχης του ματιού και το μέσο της μύτης ως το μέσο περίπου 

του αυτιού) σε οριζόντια θέση παράλληλα με το έδαφος  

      γ) Περιφέρεια μέσης. (Μόνο για Μ) 

 Η περιφέρεια της μέσης μετρήθηκε με ακρίβεια 0,1 cm, χρησιμοποιώντας 

πλαστική μεζούρα. Ψς περιφέρεια μέσης μετρήθηκε η περιφέρεια στο 

μεσοδιάστημα της τελευταίας πλευράς και της λαγόνιας ακρολοφίας. Για τη 

μέτρηση της περιφέρειας, τα άτομα ήταν σε όρθια θέση, με το βάρος τους 

ισοκατανεμημένο, και στα δύο πόδια, τα οποία απείχαν μεταξύ τους 25-30cm, ενώ 

η εξετάστρια βρισκόταν μπροστά στον εξεταζόμενο.  

 

7.4.2.2. Αξιολόγηση διαιτητικής πρόληψης. 

Για τη αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών χρησιμοποιήθηκαν 2 τρόποι, το 

Ερωτηματολόγιο υχνότητας Κατανάλωσης Σροφίμων (ΕΚΣ, Παράρτημα ΙΙ) και η 

Ανάκληση 24ώρου (Παράρτημα IΙΙ). 

Σο ΕΚΣ (συχνότητα κατανάλωσης επιλεγμένων τροφίμων για την αξιολόγηση της 

κατανάλωσης τροφίμων) περιείχε 10 κατηγορίες τροφίμων (γαλακτοκομικά, φρούτα, 

λαχανικά, κρέατα, δημητριακά- αρτοσκευάσματα, όσπρια, γλυκά, αναψυκτικά,  

αλκοολούχα ποτά και άλλα τρόφιμα) κάθε μία από τις οποίες περιλάμβαναν επιλεγμένα 

τρόφιμα. Σο ΕΚΣ συνοδευόταν και από ένα έγχρωμο Μεριδολόγιο. ε αυτό 

απεικονίζονταν εικόνες τροφίμων σε διάφορες μερίδες έτσι ώστε να προσδιορίσει ο 

συμμετέχων την ποσότητα του εκάστοτε τροφίμου που κατανάλωνε, δείχνοντας την 

αντίστοιχη εικόνα ή συνδυασμό των εικόνων. Σο ερωτηματολόγιο ήταν 

αυτοσυμπληρούμενο εκτός από τη συμπλήρωση των ποσοτήτων. Αυτές τις συμπλήρωνε 

ο διαιτολόγος μετά από υπόδειξη του συμμετέχοντα με τη βοήθεια του Μεριδολογίου. Σο 

ερωτηματολόγιο αυτό βασίστηκε στο πρότυπο των Willett et al (1985).  
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Έγιναν 2 ανακλήσεις 24ώρου των δύο προηγούμενων ημερών. Για τον προσδιορισμό 

των ποσοτήτων των τροφίμων που καταναλώθηκαν χρησιμοποιήθηκε το Μεριδολόγιο, 

τα μαγειρικά σκεύη (κουτάλι της σούπας, φλιτζάνι του τσαγιού κ.α.) και κοινώς γνωστά 

αντικείμενα (σπιρτόκουτο, τράπουλα κ.α.).  

Η ανάλυση των διαιτολογίων των ανακλήσεων 24ώρου διεξήχθη με το πρόγραμμα 

Nutritionist Pro. 

 

7.4.2.3. Αξιολόγηση ωματικής  Δραστηριότητας  

 Η αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας των εθελοντών έγινε με τη 

συμπλήρωση του Ερωτηματολογίου ωματικής Δραστηριότητας (Παράρτημα ΙV), το 

οποίο έχει σχεδιαστεί και αξιολογηθεί για την αξιοπιστία του από το Εργαστήριο 

Διατροφής & Κλινικής Διαιτολογίας, και χρησιμοποιήθηκε ως εργαλείο έμμεσης 

αξιολόγησης της συνολικής ημερήσιας ενεργειακής δαπάνης του ασθενούς. 

 

7.4.2.4. Βιοχημικές παράμετροι – Αρτηριακή Πίεση 

Η αξιολόγηση των βιοχημικών δεικτών περιελάμβανε αξιολόγηση λιπιδίων 

αίματος (ολική χοληστερόλη, HDLC (High Density Lipoprotein Cholesterol), LDLC (Low 

Density Lipoprotein Cholesterol),  , τριγλυκερίδια), δεικτών μεταβολισμού γλυκόζης 

(γλυκόζη νηστείας). Όσον αφορά την ρευματοειδή αρθρίτιδα αξιολογήθηκαν επίσης η 

ΣΚΕ (ταχύτητα καθίζησης ερυθροκυττάρων), η CRP (C-αντιδρώσα πρωτεΐνη) καθώς και 

οι αρθρώσεις (swollen, tender) 

Για την αξιολόγηση των βιοχημικών παραμέτρων, έγινε συλλογή αίματος 

νηστείας στα νοσοκομεία. Ζητήθηκε από τους ασθενείς να μείνουν νηστικοί για 12 ώρες. 

το πλαίσιο της αξιολόγησης της πορείας των τιμών των κριτηρίων του Μ, 

μετρήθηκε και η αρτηριακή πίεση (διαστολική και συστολική) των ασθενών. Η μέτρηση 

της αρτηριακής πίεσης έγινε στο δεξί χέρι με τον ασθενή να βρίσκεται σε καθιστή θέση 

και μετά την πάροδο 5 λεπτών, προκειμένου το άτομο να ξεκουραστεί. Η μέτρηση έγινε 2 

φορές, με χρονικό μεσοδιάστημα 2-3 λεπτά, και λήφθηκε ο μέσος όρος των δύο 

μετρήσεων. 
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7.4.2.5. Αξιολόγηση συμπτωμάτων και υγείας 

Για την αξιολόγηση των συμπτωμάτων χρησιμοποιήθηκαν οι δείκτες DAS28 (Disease 

Activity Score from 28 joints), το οποίο συνυπολογίζει τις πρησμένες και ευαίσθητες 

αρθρώσεις καθώς και την ΣΚΕ ενώ το HAQ (Health Assessment Questionnaire) 

χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας από τον ασθενή 

(Παράρτημα V και VΙ ) . 

 

 

7.4.2.6. Κοινωνικοοικονομική κατάσταση 

 Για την αξιολόγηση της κοινωνικοοικονομική κατάστασης του ατόμου 

χρησιμοποιήθηκε ένα Δημογραφικό Ερωτηματολόγιο (Παράρτημα VI) που 

περιελάμβανε ερωτήσεις για το μορφωτικό επίπεδο, την εργασία και το οικονομικό 

επίπεδο των ασθενών. 

 

 

Γ.5. τατιστική ανάλυση 

 

 Η στατιστική ανάλυση των στοιχείων έγινε με την βοήθεια του στατιστικού 

προγράμματος  SPSS 16.0 . Πιο συγκεκριμένα, η σύγκριση των κατηγορικών 

μεταβλητών έγινε με το Φ2 , οι συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων παρέμβασης με βάση την 

Ανάλυση Διακύμανσης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις, ενώ οι συγκρίσεις μεταξύ των 

αρχικών μετρήσεων και εξαμήνου έγιναν με τη χρήση του κριτηρίου t-student για 

ζευγαρωτές μετρήσεις. Η στατιστική σημαντικότητα ορίζεται για p<0,10.  
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Δ.1.α  ύγκριση των ομάδων παρέμβασης στο Μεταβολικό ύνδρομο πριν την έναρξη 

της παρέμβασης. 

 ύμφωνα με τα στοιχεία που προέκυψαν από το Δημογραφικό ερωτηματολόγιο, 

οι δύο ομάδες δεν διέφεραν στατικά σημαντικά ως προς το φύλο (57% γυναίκες στην 

ομάδα Α έναντι 60% στη Β, ρ=0,899) και την ηλικία (μέσος όρος 44,6±18,7 έτη στην 

ομάδα Α έναντι 51,5±11,4 έτη στην Β, p=0,323), πριν από την έναρξη της παρέμβασης. 

Βέβαια, η ομάδα Α εμφάνισε στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό με μέσο ετήσιο 

εισόδημα χαμηλότερο από 9000€ συγκριτικά με την Β ομάδα (100% έναντι 33% 

αντίστοιχα, p=0,054) καθώς και στατιστικά σημαντικά λιγότερα έτη σπουδών κατά μέσο 

όρο (9,7±5,1 για την ομάδα Α και 13,9±4,8 για την Β, p=0,102). Επίσης, από την 

ανάλυση του Ερωτηματολογίου ωματικής Δραστηριότητας, δεν προέκυψε κάποια 

στατιστική σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες, σε ότι αφορά στο επίπεδο 

σωματικής δραστηριότητας (PAL) (για την Α ομάδα 1,36±0,15 και για την Β 1,45±0,29, 

p=0,751) και την συνολική ημερήσια ενεργειακή κατανάλωση (Πίνακας Δ.1.α.1). 

 Από τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ατόμων, ο ΔΜ δεν διέφερε 

στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων (29,4±3,6 Kg/m2 για την ομάδα Α ενώ 

32,2±4,5 Kg/m2  για την Β, p=0,245) ούτε και η περιφέρεια μέσης (για την ομάδα Α 

100,9±7,5 cm έναντι 102,5±10,0cm). Όσον αφορά τους βιοχημικούς και κλινικούς δείκτες 

όπως τα τριγλυκερίδια, την HDLC, την LDLC, την γλυκόζη νηστείας, την αρτηριακή 

και διαστολική πίεση, επίσης δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο 

ομάδων πριν την έναρξη της παρέμβασης. Για παράδειγμα για την LDLC ήταν 

159±26,7 mg/dL για την ομάδα Α έναντι 169,2±38,3 mg/dL, p=0,681 (Πίνακας Δ.1.α..2). 

 Σέλος, οι δύο ομάδες δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά και ως προς κάποιες 

διατροφικές συνήθειες, όπως προέκυψαν από το ΕΚΣ και τις ανακλήσεις 24ώρου. Πιο 

συγκεκριμένα η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη, το ποσοστό των καταναλισκόμενων 

υδατανθράκων, πρωτεϊνών, ολικών λιπιδίων και κορεσμένων, αλκοόλ, η ημερήσια 

πρόσληψη διαιτητικών ινών και βιταμίνης C καθώς και η ημερήσια κατανάλωση σε 

γαλακτοκομικά προϊόντα χαμηλά σε λιπαρά, σε προϊόντα ολικής άλεσης, σε φρούτα, 

Δ) ΑΠΟΣΕΛΕΜΑΣΑ 
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χυμούς, λαχανικά, σε κόκκινο κρέας, σε όσπρια, σε ψάρια, σε γλυκά και σε κρασί δεν 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δύο ομάδες πριν την έναρξη 

της παρέμβασης. Για παράδειγμα η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη για την ομάδα Α 

ήταν 3406 Kcal ενώ για την ομάδα Β ήταν 2634 Kcal, p=0.341 και η ημερήσια 

κατανάλωση σε κόκκινο κρέας ήταν 1,2 μερίδες για την ομάδα Α και 1,1 μερίδες για την 

ομάδα Β, p=0.916 (Πίνακας Δ.1.α.3). 
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Πίνακας Δ.1.α.1: Δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων του Μ και 
παράγοντες που σχετίζονται με την ενεργειακή κατανάλωση πριν την έναρξη της 
παρέμβασης. 

 
Πίνακας Δ.1.α.2: Ανθρωπομετρικοί, βιοχημικοί και κλινικοί δείκτες των συμμετεχόντων 
του Μ πριν την έναρξη της παρέμβασης. 

 
ΟΜΑΓΔ 

ΠΑΡΔΜΒΑΗ 
 

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ 

ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=7 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=15 

Ρ 

Ηιηθία (έηε) 44,6 ±18,7 51,5 ±11,4 0,323 

Φύιν (% γπλαίθεο) 57,0  60,0 0,899 

Έηε ζπνπδώλ  9,7±5,1 13,9 ±4,8 0,102 

Μέζν εηήζην αηνκηθό εηζόδεκα (%) 

<9000 € 100,0 33,0 

0,054 
9000-15.000 € 0,0 20,0 

15.000-20.000 € 0,0 27,0 

>20.0000 € 0,0 20,0 

Κάπληζκα (% πνπ θαπλίδνπλ) 14,0 15,4 0,368 

Δπίπεδν ζσκαηηθήο δξαζηεξηόηεηαο (PAL) 1,36 ±0,15 1,45 ±0,29 0,751 

πλνιηθή εκεξήζηα ελεξγεηαθή θαηαλάισζε (Kcal) 2634 ±639 3073 ±774 0,192 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ  

 

ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή ±Σ.Α.) 

N=7 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=15 

Ρ 

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ    

ΓΜ (Kg/m2  ) 29,4 ±3,6 32,2 ±4,5 0,245 

Πεξηθέξεηα κέζεο (cm) 100,9 ±7,5 102,5 ±10,0 0,662 

Σξηγιπθεξίδηα (mg/dL) 246,6 ±76,5 225,3 ±161,8 0,296 

HDLC (mg/dL) 39,1 ±5,2 44,2 ± 11,0 0,350 

LDLC (mg/dL) 159,0 ±26,7 169,2 ±38,3 0,681 

Γιπθόδε λεζηείαο (mg/dL) 98,0 ±11,3 105,4 ±11,0 0,204 

πζηνιηθή Αξηεξηαθή Πίεζε(mmHg) 121,8 ±13,4 130,5 ±14,4 0,226 

Γηαζηνιηθή Αξηεξηαθή Πίεζε(mmHg) 87,8 ±13,4 84,3 ±8,0 0,528 
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Πίνακας Δ.1.α.3: Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων του Μ πριν την 
έναρξη της παρέμβασης. 
 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ  

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ 

ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=7 

ΟΜΑΓΑ Β 

( Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=15 

Ρ 

 

Ηκεξήζηα ελεξγεηαθή πξόζιεςε (Kcal) 
3406 ± 3232 2634 ±3553 0,341 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πδαηάλζξαθεο 
42,1 ± 13,3 46,1 ± 10,7 0,459 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πξσηεΐλεο 
13,2 ± 6,5 16,4 ± 5,7 0,341 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από ιηπίδηα 
43,5 ± 9,6 42,4 ± 20,8 0,418 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από θνξεζκέλα ιηπίδηα 
11,7 ± 3,4 15,7 ± 19,1 0,805 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από αιθνόι 
2,4 ± 6,3 1,7 ± 2,7 0,501 

 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε δηαηηεηηθώλ ηλώλ (gr) 
15,5 ± 8,1 29,0 ± 50,0 0,916 

 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε βηηακίλεο C (mg) 
81,3 ± 72,1 213,2 ±411,8 0,503 

 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειά ζε ιηπαξά (κεξίδεο/εκέξα) 
0,8 ±1,1 0,7 ±0,9 0,803 

 

Οιηθήο άιεζεο πξντόληα (κεξίδεο/εκέξα) 
1,3 ± 2,0 1,7 ± 1,9 0,430 

 

Φξνύηα θαη ρπκνί (κεξίδεο/εκέξα) 
2,6 ±2,8 2,6 ± 1,7 0,749 

 

Λαραληθά (κεξίδεο/εκέξα) 
3,3 ± 4,0 2,5 ± 1,9 0,972 

 

Κόθθηλν θξέαο (κεξίδεο/εκέξα) 
1,2 ± 1,0 1,1 ± 0,7 0,916 

 

Όζπξηα (κεξίδεο/εκέξα) 
0,6 ±0,7 0,4 ± 0,3 0,696 

 

Φάξηα (κεξίδεο/εκέξα) 
0,3 ± 0,2 0,5 ± 0,5 0,323 

 

Γιπθά (κεξίδεο/εκέξα) 
0,8 ± 1,2 4,1 ±11,1 0,438 

 

Κξαζί (κεξίδεο/εκέξα) 
1,2 ±2,3 0,4 ± 0,4 0,199 
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Δ.1.β  ύγκριση των ομάδων παρέμβασης στην Ρευματοειδή αρθρίτιδα πριν την έναρξη 

της παρέμβασης. 

 Κατά την έναρξη του προγράμματος, οι δύο ομάδες δεν διέφεραν στατιστικά 

σημαντικά ως προς το φύλο (83% γυναίκες στην ομάδα Α και 100% στην ομάδα Β, 

p=0,296) ενώ διέφεραν στατιστικά σημαντικά για την ηλικία (για την ομάδα Α μέσος 

όρος 53,3±14,6 έτη έναντι 64,8±4,0, p=0,054), όπως προέκυψε από το Δημογραφικό 

Ερωτηματολόγιο. ύμφωνα με την ανάλυση του Ερωτηματολογίου ωματικής 

Δραστηριότητας, το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας (PAL) (1,2 για την ομάδα Α και 

1,1 για την Β, p=0,470) καθώς και η ημερήσια ενεργειακή κατανάλωση (1520 Kcal για 

την ομάδα Α έναντι 1522 για την ομάδα Β, p=0,574) δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά 

στις δύο ομάδες (Πίνακας Δ..1.β.1). 

 Από τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ατόμων, ο ΔΜ δεν διέφερε 

στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων (24,1 Kg/m2 για την ομάδα Α ενώ 25,8 

Kg/m2  για την Β, p=0,631). Όσον αφορά τους βιοχημικούς και κλινικούς δείκτες όπως 

την ολική χοληστερόλη, την γλυκόζη νηστείας, την Σαχύτητα Καθίζησης 

Ερυθροκυττάρων (ΣΚΕ) καθώς και το HAQ και το DAS28, επίσης δεν διέφεραν 

στατιστικά σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων πριν την έναρξη της παρέμβασης. Για 

παράδειγμα για την γλυκόζη νηστείας ήταν 95,8±7,4 mg/dL για την ομάδα Α έναντι 

96,0 ±14,2mg/dL, p=0,521 (Πίνακας Δ.1.β..1). 

 Σέλος, όπως προέκυψε από το ΕΚΣ και τις ανακλήσεις 24ώρου, οι δύο ομάδες 

δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά και ως προς κάποιες διατροφικές συνήθειες. Πιο 

συγκεκριμένα η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη, το ποσοστό των καταναλισκόμενων 

υδατανθράκων, πρωτεϊνών, ολικών λιπιδίων και κορεσμένων, η ημερήσια πρόσληψη 

διαιτητικών ινών και βιταμίνης C καθώς και η ημερήσια κατανάλωση σε γαλακτοκομικά 

προϊόντα χαμηλά σε λιπαρά, σε προϊόντα ολικής άλεσης, σε φρούτα, χυμούς, σε κόκκινο 

κρέας, σε όσπρια και σε ψάρια δεν εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα 

στις δύο ομάδες πριν την έναρξη της παρέμβασης. Για παράδειγμα η ημερήσια 

ενεργειακή πρόσληψη για την ομάδα Α ήταν 1582 Kcal ενώ για την ομάδα Β ήταν 1575 

Kcal, p=0,749 και η ημερήσια κατανάλωση σε ψάρια ήταν 0,3 μερίδες για την ομάδα Α 
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και 0,5 μερίδες για την ομάδα Β, p=0,294. Όμως, η ημερήσια κατανάλωση σε λαχανικά 

διέφερε στατιστικά σημαντικά για τις δύο ομάδες δηλαδή 2,5 μερίδες για την ομάδα Α 

έναντι 5,6 για την Β, p=0,037 (Πίνακας Δ.1.β.2). 

 

 

 
 

Πίνακας Δ.1.β.1: Δημογραφικά χαρακτηριστικά, παράγοντες που σχετίζονται με την 
ενεργειακή κατανάλωση, ανθρωπομετρικοί, βιοχημικοί και κλινικοί δείκτες των 
συμμετεχόντων της ΡΑ πριν την έναρξη της παρέμβασης. 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ  

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ 

ΟΜΑΓΑ Α 

( Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=6 

 

ΟΜΑΓΑ Β 

( Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=6 

 

Ρ 

Ηιηθία (έηε) 53,3 ±14,6 64,8 ±4,0 0,054 

Φύιν (% γπλαίθεο) 83 100 0,296 

ΓΜ (Kg/m2  ) 24,1 ±3,4 25,8 ±4,7 0,631 

Δπίπεδν ζσκαηηθήο δξαζηεξηόηεηαο (PAL) 1,2 ±0,18 1,1 ±0,09 0,470 

πλνιηθή εκεξήζηα ελεξγεηαθή θαηαλάισζε (Kcal) 1520 ±195,4 1522 ±364 0,574 

Οιηθή ρνιεζηεξόιε (mg/dL) 203,4 ±27,4 221,2 ±29,5 0,272 

Γιπθόδε λεζηείαο (mg/dL) 95,8 ±7,4 96,0 ±14,2 0,521 

TKE 20,3 ±13,2 23,7 ±20,6 0,818 

HAQ 0,23 ±0,31 0,08 ±0,11 0,432 

DAS28 3,0 ±0,9 3,4 ±0,4 0,643 
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Πίνακας Δ.1.β.2: Διατροφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων της ΡΑ πριν την 

έναρξη της παρέμβασης. 

 

 

 

 

 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ  

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ 

ΟΜΑΓΑ Α 

( Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=6 

ΟΜΑΓΑ Β 

( Μέζε ηηκή 

±Σ.Α.) 

N=6 

Ρ 

 

Ηκεξήζηα ελεξγεηαθή πξόζιεςε (Kcal) 
1582 ±604 1575 ±596 0,749 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πδαηάλζξαθεο 
41,2 ±10,0 48,0 ±9,6 0,423 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πξσηεΐλεο 
16,0 ±5,7 14,5 ±2,3 0,873 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από ιηπίδηα 
44,3 ±13,2 37,7 ±9,3 0,631 

 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από θνξεζκέλα ιηπίδηα 
12,3 ±3,0 11,5 ±3,6 0,749 

 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε δηαηηεηηθώλ ηλώλ (gr) 
16,6 ±6,0 20,8 ±9,5 0,470 

 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε βηηακίλεο C (mg) 
80,5 ±88,3 78,0 ±51,7 0,575 

 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειά ζε ιηπαξά (κεξίδεο/εκέξα) 
0,7 ±0,6 0,4 ±0,5 0,639 

 

Οιηθήο άιεζεο πξντόληα (κεξίδεο/εκέξα) 
1,1 ±1,2 2,2 ±1,8 0,256 

 

Φξνύηα θαη ρπκνί (κεξίδεο/εκέξα) 
2,5 ±1,4 2,2 ±1,2 0,494 

 

Λαραληθά (κεξίδεο/εκέξα) 
2,5 ±1,4 5,6 ±2,7 0,037 

 

Κόθθηλν θξέαο (κεξίδεο/εκέξα) 
0,9 ±0,3 0,8 ±0,4 0,337 

 

Όζπξηα (κεξίδεο/εκέξα) 
0,2 ±0,2 0,3 ±0,2 0,195 

 

Φάξηα (κεξίδεο/εκέξα) 
0,3 ±0,3 0,5 ±0,3 0,294 



 
44 

Δ.2.α ύγκριση μεταξύ των αποτελεσμάτων πριν και μετά την παρέμβαση στις ομάδες 

παρέμβασης με Μεταβολικό ύνδρομο. 

Παρατηρώντας την πορεία των δύο ομάδων, όσον αφορά τον ΔΜ δεν άλλαξε 

στατιστικά σημαντικά, παρόλο που φαίνεται μια τάση για μείωση, p=0,133. την 

ανάλυση που έγινε για κάθε ομάδα χωριστά, η ομάδα Β (παρέμβαση κατά πρόσωπο) 

μείωσε στατιστικά σημαντικά τον ΔΜ από 32,2±4,5 Κg/m2 σε 30,7±4,3 Κg/m2 ,p=0,008, 

ενώ η ομάδα Α (τηλεφωνική παρέμβαση) εμφανίζει μια τάση για μείωση του ΔΜ, από 

29,4±3,6 Κg/m2 σε 27,6±3,9 Κg/m2,  p=0,176, μετά από 6 μήνες παρέμβασης (Πίνακας 

Δ.2.α.1). 

 Η ενεργειακή κατανάλωση των συμμετεχόντων καθώς και το επίπεδο σωματικής 

δραστηριότητας άλλαξε στατιστικά σημαντικά ανάμεσα στις δύο ομάδες, p=0.082 και 

p=0.083 αντίστοιχα. Πιο συγκεκριμένα για την ομάδα Α, η ενεργειακή κατανάλωση 

μειώθηκε από 2634±640 Kcal σε 2349±826 Kcal στατιστικά σημαντικά, p=0,091 ενώ 

στην ομάδα Β η ενεργειακή κατανάλωση αυξήθηκε από 3073±774 Kcal σε 3139±760 Kcal 

μη στατιστικά σημαντικά, p=0,955. Αντίστοιχα, το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας 

μειώθηκε στην ομάδα Α από 1,4±0,1 σε 1,2±0,2 μη στατιστικά σημαντικά, p=0,237 και 

στην ομάδα Β αυξήθηκε από 1,45±0,3 σε 1,5±0,2 μη στατιστικά σημαντικά, p=0,244 

(Πίνακας Δ.2.α.1). 

 Όσον αφορά τους διάφορους δείκτες που μετρήθηκαν, δεν βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες για κανέναν από αυτούς (Περιφέρεια 

μέσης: p=0,833, τριγλυκερίδια: p=0,828, HDLC: p=0,389, LDLC: p=0,766, Γλυκόζη 

νηστείας: p=0,703, υστολική αρτηριακή πίεση: p=0,351 και διαστολική αρτηριακή 

πίεση: p=0,722) μετά από 6 μήνες παρέμβασης. Βέβαια, παρατηρώντας την κάθε ομάδα 

ξεχωριστά φάνηκε για την ομάδα Α στατιστικά σημαντική μείωση στα τριγλυκερίδια 

από 246,6 mg/dL σε 156,0 mg/dL, p=0,018 και στην LDLC από 159 mg/dL σε 123 

mg/dL, p=0.018 ενώ μια τάση για μείωση εμφανίζει η περιφέρεια μέσης (από 102,3cm σε 

96,7cm με p=0,116) και η διαστολική αρτηριακή πίεση (από 89mmHg σε 78mmHg με 

p=0,180). Από την άλλη μεριά, η ομάδα Β εμφάνισε στατιστικά σημαντική μείωση στην 

περιφέρεια μέσης από 102,5cm σε 141,6cm με p=0,008, στα τριγλυκερίδια από 240,4 
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mg/dL σε 141,6 mg/dL με p= 0,007, στην LDLC από 168,7 mg/dL σε 122 mg/dL με 

p=0,005, στην γλυκόζη νηστείας από 105,4 mg/dL σε 97,6mg/dL με p=0,062 και στην 

διαστολική πίεση από 84,3 mmHg σε 79 mmHg με p=0,046 ενώ δεν εμφανίζει την τάση 

για μείωση σχετικά με κάποιον άλλο παράγοντα (Πίνακας Δ.2.α.1). 

 Σα αποτελέσματα από την ανάλυση των ανακλήσεων του 24ώρου, έδειξαν ότι 

δεν υπήρξε διαφορά μεταξύ των ομάδων αναφορικά με την ημερήσια ενεργειακή 

πρόσληψη (p=0,894), το ποσοστό πρόσληψης των υδατανθράκων (p=0,591), των 

λιπιδίων (p=0,627), των κορεσμένων λιπιδίων (p=0,704), του αλκοόλ (p=0,202), την 

ημερήσια πρόσληψη διαιτητικών ινών (p=0,442) και την ημερήσια πρόσληψη βιταμίνης 

C (p=0,318). Παρατηρώντας και τις επιμέρους ομάδες, σε κανένα από τα παραπάνω 

διατροφικά χαρακτηριστικά δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ή τάση για 

διαφορά μετά την εφαρμογή του προγράμματος (Πίνακας Δ.2.α.2). 

 Σέλος, όσον αφορά τις ημερήσιες καταναλισκόμενες μερίδες διαφόρων τροφίμων 

όπως τα γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά, τα προϊόντα ολικής άλεσης, τα φρούτα – 

χυμοί, τα λαχανικά, το κόκκινο κρέας, τα όσπρια, τα ψάρια, τα γλυκά και το κρασί, 

στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε μόνο για την αύξηση της κατανάλωσης 

των οσπρίων (p=0,064). Επίσης παρατηρείται μια τάση για μείωση της κατανάλωσης 

του κόκκινου κρέατος (p=0,163). Η ομάδα Α δεν παρουσίασε καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην κατανάλωση κάποιου από τα παραπάνω τρόφιμα, όταν 

παρατηρήθηκε ξεχωριστά από την ομάδα Β μετά το πέρας της παρέμβασης, εκτός από τα 

ψάρια, για τα οποία εμφανίζει τάση για αύξηση της κατανάλωσής τους (από 0,3 μερίδες 

σε 1,4 μερίδες με p=0,116). Η ομάδα Β εμφανίζει στατιστικά σημαντική μείωση της 

κατανάλωσης του κόκκινου κρέατος (από 1,1 μερίδες σε 0,83 μερίδες με p=0,078) και της 

κατανάλωσης του κρασιού (από 0,4 μερίδες σε 0,3 μερίδες, p=0,090) καθώς και αύξηση 

της κατανάλωσης των ψαριών (από 0,5 μερίδες σε 0,75 μερίδες, p=0,084) ενώ εμφανίζει 

και την τάση για αύξηση της κατανάλωσης των γαλακτοκομικών χαμηλών σε λιπαρά 

(από 0,7 μερίδες σε 1,2 μερίδες, p=0,132) (Πίνακας Δ.2.α.2). 

  
 
 



                                                  

 
 
 
 
Διάγραμμα που απεικονίζει την πορεία του Δείκτη Μάζας ώματος για τις δύο ομάδες. 
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Πίνακας Δ.2.α.1: Ανθρωπομετρικοί παράγοντες, παράγοντες που σχετίζονται με την ενεργειακή κατανάλωση, βιοχημικοί και κλινικοί 
δείκτες για τις ομάδες παρέμβασης του Μ πριν και μετά από 6 μήνες παρέμβασης. 
 

 

 

 

 

 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ 

 ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=7 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=15 Ρ 
ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ Πξηλ (έλαξμε) Μεηά (6 κήλεο) p Πξηλ (έλαξμε) Μεηά (6 κήλεο) p 

ΓΜ (Kg/m2  ) 29,4 ±3,6 27,6 ±3,9 0,176 32,2 ±4,5 30,7 ±4,3 0,008 0,133 

Δπίπεδν ζσκαηηθήο δξαζηεξηόηεηαο (PAL) 1,36 ±0,15 1,22 ±0,25 0,237 1,45 ±0,29 1,5 ±0,22 0,244 0,083 

πλνιηθή εκεξήζηα ελεξγεηαθή θαηαλάισζε (Kcal) 2634 ±639 2349 ±826 0,091 3073 ±774 3139 ±760 0,955 0,082 

Πεξηθέξεηα κέζεο (cm) 102,3 ±7,0 96,7 ±8,0 0,116 102,5 ±10,0 98,4 ±9,5 0,008 0,833 

Σξηγιπθεξίδηα (mg/dL) 246,6 ±76,5 156,0 ±61,3 0,018 240,4 ±170,7  141,6 ±66,7 0,007 0,828 

HDLC (mg/dL) 39,1 ±5,2 43,0 ±7,5 0,237 43,0 ± 10,4 45,4 ±10,7 0,695 0,389 

LDLC (mg/dL) 159,0 ±26,7 123,0 ±29,6 0,018 168,7 ±40,4 122,0 ±36,5 0,005 0,766 

Γιπθόδε λεζηείαο (mg/dL) 98,0 ±11,3 101,3 ±17,6 0,735 105,4 ±11,0 97,6 ±10,0 0,062 0,703 

πζηνιηθή Αξηεξηαθή Πίεζε(mmHg) 127,5 ±12,6 116,2 ± 15,0 0,285 130,5 ±14,4 128,2 ±16,1 0,443 0,351 

Γηαζηνιηθή Αξηεξηαθή Πίεζε(mmHg) 88,7 ± 16,5 78,0 ±12,6 0,180 84,3 ±8,0 79,0 ±9,2 0,046 0,722 



 

Πίνακας Δ.2.α.2: Ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη, ποσοστά μακροθρεπτικών συστατικών και ημερήσια κατανάλωση τροφίμων 
(μερίδες/ημέρα) για τις ομάδες παρέμβασης του Μ πριν και μετά από 6 μήνες παρέμβασης. 
 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ 

 ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=7 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=15 
Ρ 

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ Πξηλ 

(έλαξμε) 
Μεηά (6 κήλεο) Ρ Πξηλ (έλαξμε) Μεηά (6 κήλεο) Ρ 

Ηκεξήζηα ελεξγεηαθή πξόζιεςε (Kcal) 3410 ±3540 1475 ±553 0,249 2724 ±3670 1905 ±1561 0,470 0,894 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πδαηάλζξαθεο 44,4 ±13,0 46,3 ±2,8 0,600 45,8 ± 11,0 49,0 ±9,9 0,433 0,591 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από ιηπίδηα 44,0 ±10,4 39,0 ±2,6 0,249 43,1 ±21,4 35,3 ±8,0 0,300 0,627 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από θνξεζκέλα ιηπίδηα 11,6 ±3,7 12,1 ±2,2 0,600 16,0 ± 19,8 11,0 ±4,0 0,730 0,704 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από αιθνόι 0,0 0,4 ±0,9 0,317 1,8 ± 2,8 0,9 ±2,7 0,345 0,202 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε δηαηηεηηθώλ ηλώλ (gr) 15,2 ± 8,8 18,5 ±12,3 0,753 29,7  ± 51,8 25,4 ±33,8 0,730 0,442 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε βηηακίλεο C (mg) 64,5 ±62,2 143,5 ±195,8 0,463 219,4 ±426,6 182,8 ±185,8 0,594 0,318 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειά ζε ιηπαξά (κεξίδεο/εκέξα) 0,8 ±1,1 0,9 ±0,95 0,600 0,7 ±0,9 1,2 ±0,84 0,132 0,843 

Οιηθήο άιεζεο πξντόληα (κεξίδεο/εκέξα) 1,3 ± 2,0 1,6 ±2,2 0,345 1,7 ± 1,9 2,3 ±2,2 0,349 0,475 

Φξνύηα θαη ρπκνί (κεξίδεο/εκέξα) 2,6 ±2,8 2,4 ±2,0 0,866 2,6 ± 1,8 2,3 ±1,3 0,456 0,903 

Λαραληθά (κεξίδεο/εκέξα) 3,3 ± 4,0 3,3 ±1,8 0,612 2,5 ± 1,9 2,5 ±2,5 0,865 0,329 

Κόθθηλν θξέαο (κεξίδεο/εκέξα) 1,2 ± 1,0 1,7 ±1,8 0,499 1,1 ± 0,7 0,83 ±0,7 0,078 0,163 

Όζπξηα (κεξίδεο/εκέξα) 0,6 ±0,7 1,4 ±1,8 0,310 0,4 ± 0,3 0,5 ±0,5 0,346 0,064 

Φάξηα (κεξίδεο/εκέξα) 0,3 ± 0,2 1,4 ±1,7 0,116 0,5 ± 0,5 0,75 ±0,6 0,084 0,411 

Γιπθά (κεξίδεο/εκέξα) 0,8 ± 1,2 1,3 ±1,7 0,398 4,1 ±11,1 1,1 ±1,2 0,683 0,495 

Κξαζί (κεξίδεο/εκέξα) 1,2 ±2,3 0,3 ±0,5 0,273 0,4 ± 0,4 0,3 ±0,3 0,090 0,287 
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Δ.2.β ύγκριση μεταξύ των αποτελεσμάτων πριν και μετά την παρέμβαση στις ομάδες 

παρέμβασης με Ρευματοειδή αρθρίτιδα. 

 

 Μετά από 6 μήνες παρέμβασης, οι δύο ομάδες δεν άλλαξαν στατιστικά σημαντικά 

τον ΔΜ (p=0,570), καθώς καμία στατιστικά σημαντική διαφορά δεν εμφανίστηκε και 

παρατηρώντας και την κάθε ομάδα χωριστά (για την ομάδα Α από 24,1Kg/m2 σε 24,9 

Kg/m2 με p=0.249 και για την ομάδα Β παρέμεινε 25,8 Kg/m2 με p=0,500).  Καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά δεν παρατηρήθηκε ανάμεσα στις δύο ομάδες  και στην 

κάθε ομάδα χωριστά αναφορικά με την ημερήσια ενεργειακή κατανάλωση (p=0,853) και 

το επίπεδο σωματικής δραστηριότητας (p=0,633). Πιο συγκεκριμένα για την ομάδα Α η 

ενεργειακή κατανάλωση αυξήθηκε από 1520Kcal σε 1568Kcal με p=0,279 και για την 

ομάδα Β η ενεργειακή κατανάλωση μειώθηκε από 1522Kcal σε 1507Kcal με 

p=0,462(Πίνακας Δ.2.β.1). 

 Όσον αφορά τους διάφορους δείκτες που μετρήθηκαν, δεν βρέθηκε στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες για κανέναν από αυτούς (ολική 

χοληστερόλη: p=0,632, γλυκόζη νηστείας: p=0,932, ΣΚΕ: p=0,673, HAQ: p=0,596, 

DAS28: p=0,336). Παρατηρώντας την κάθε ομάδα ξεχωριστά, η ομάδα Α εμφάνισε τάση 

για μείωση της γλυκόζης (από 97,7 

mg/dL σε 92,7mg/dL με p=0,109) και του DAS28 (από 2,7 σε 2 με p=0,109) ενώ η ομάδα 

Β εμφάνισε στατιστικά σημαντική αύξηση του HAQ (από 0,08 σε 0,5 με p=0,068) καθώς 

και μια τάση για μείωση του DAS28 (από 3,4 σε 2,7 με  p=0,180) (Πίνακας Δ.2.β.1).. 

 Σα αποτελέσματα από την ανάλυση των ανακλήσεων του 24ώρου, έδειξαν ότι 

δεν υπήρξε διαφορά μεταξύ των ομάδων αναφορικά με την ημερήσια ενεργειακή 

πρόσληψη (p=0,938), το ποσοστό πρόσληψης των λιπιδίων (p=0,302), των κορεσμένων 

λιπιδίων (p=0,410) και την ημερήσια πρόσληψη βιταμίνης C (p=0,952) εκτός από το 

ποσοστό κατανάλωσης  των υδατανθράκων, το οποίο εμφάνισε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (p=0,05) και την ημερήσια πρόσληψη διαιτητικών ινών, η οποία εμφάνισε τάση 

για διαφορά (p=0,142). Παρατηρώντας τις επιμέρους ομάδες, το ποσοστό πρόσληψης 

από λιπίδια μειώθηκε στατιστικά σημαντικά και στις δύο ομάδες (για την Α από 44,3% 
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σε 31,3% με p=0,075 και για την Β ομάδα από 37,7% σε 30,4% με p=0,075). την ομάδα 

Β παρατηρήθηκε επιπλέον, στατιστικά σημαντική μείωση και στο ποσοστό πρόσληψης 

των κορεσμένων λιπιδίων (από 11,5% σε 7,7% με p=0,028) καθώς και στατιστικά 

σημαντική αύξηση του ποσοστού πρόσληψης των υδατανθράκων (από 48% σε 54,8% με 

p=0,028) (Πίνακας Δ.2.β.2). 

 Σέλος, όσον αφορά τις ημερήσιες καταναλισκόμενες μερίδες διαφόρων τροφίμων, 

στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε για την αύξηση της κατανάλωσης των 

προϊόντων ολικής άλεσης  (p=0,019) και την αύξηση της κατανάλωσης των λαχανικών 

(p=0,072).Επίσης παρατηρήθηκε μια τάση για αύξηση της κατανάλωσης των οσπρίων 

(p=0,184). Παρατηρώντας τις δύο ομάδες χωριστά, η ομάδα Α παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική αύξηση στην κατανάλωση φρούτων και χυμών (από 2,5 μερίδες ημερησίως σε 

2,9 μερίδες με p=0,028) και  στην μείωση κατανάλωσης του κόκκινου κρέατος (από 0,9 

μερίδες σε 0,75 μερίδες με p=0,046) καθώς εμφάνισε και τάση για αύξηση της 

κατανάλωσης των ψαριών (από 0,3 μερίδες σε 0,7 μερίδες, p=0,116). Η ομάδα Β δεν 

εμφάνισε σε κανένα από τα παραπάνω διατροφικά χαρακτηριστικά στατιστικά 

σημαντική διαφορά ή τάση για διαφορά μετά την εφαρμογή του προγράμματος (Πίνακας 

Δ.2.β.2). 

 



 

 

 

Πίνακας Δ.2.β.1: Ανθρωπομετρικοί παράγοντες, παράγοντες που σχετίζονται με την ενεργειακή κατανάλωση, βιοχημικοί και κλινικοί 

δείκτες για τις ομάδες παρέμβασης της ΡΑ πριν και μετά από 6 μήνες παρέμβασης. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ 

 ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=6 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=6 
Ρ 

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ Πξηλ 

(έλαξμε) 
Μεηά (6 κήλεο) p Πξηλ (έλαξμε) Μεηά (6 κήλεο) p 

ΓΜ (Kg/m2  ) 24,1 ±3,4 24,9 ±3,1  0,249 25,8 ±4,7 25,8 ±4,2 0,500 0,570 

Δπίπεδν ζσκαηηθήο δξαζηεξηόηεηαο (PAL) 1,2 ±0,18 1,15 ±0,1 0,528 1,1 ±0,09 1,2 ±0,13 0,225 0,633 

πλνιηθή εκεξήζηα ελεξγεηαθή θαηαλάισζε (Kcal) 1520 ±195,4 1568 ±154 0,279 1522 ±364 1507 ±316 0,462 0,853 

Οιηθή ρνιεζηεξόιε (mg/dL) 212,7 ±20,4 212,5 ±28,1 0,999 221,2 ±29,5 216,7 ±15,5 0,786 0,632 

Γιπθόδε λεζηείαο (mg/dL) 97,7 ±6,9 92,7 ±1,2 0,109 96 ±14,2 95,8 ±16 0,893 0,932 

TKE 17,4 ±12,3 16,6 ±16,4 0,854 23,7 ±20,6 18 ±10,3 0,345 0,673 

HAQ 0,25 ±0,35 0,12 ±0,14 0,317 0,08 ±0,11 0,5 ±0,4 0,068 0,596 

DAS28 2,7 ±0,82 2 ±0,54 0,109 3,4 ±0,4 2,7 ±0,6 0,180 0,336 



 

 
Πίνακας Δ.2.β.2: Ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη, ποσοστά μακροθρεπτικών συστατικών και ημερήσια κατανάλωση τροφίμων 
(μερίδες/ημέρα) για τις ομάδες παρέμβασης της ΡΑ πριν και μετά από 6 μήνες παρέμβασης. 
 

 

 
 
 

 ΟΜΑΓΔ ΠΑΡΔΜΒΑΗ 

 ΟΜΑΓΑ Α 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=6 

ΟΜΑΓΑ Β 

(Μέζε ηηκή ±Σππηθή Απόθιηζε) N=6 
Ρ 

ΜΔΣΑΒΛΗΣΔ Πξηλ 

(έλαξμε) 
Μεηά (6 κήλεο) p Πξηλ (έλαξμε) Μεηά (6 κήλεο) p 

Ηκεξήζηα ελεξγεηαθή πξόζιεςε (Kcal) 1582 ±604 1527 ±325 0,753 1575 ±596 1584 ±717 0,753 0,938 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από πδαηάλζξαθεο 41,2 ±10,0 46,8 ±11,6 0,753 48,0 ±9,6 54,8 ±6,4 0,028 0,050 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από ιηπίδηα 44,3 ±13,2 31,3 ±6,2 0,075 37,7 ±9,3 30,4 ±6,2 0,075 0,302 

% ελεξγεηαθήο πξόζιεςεο από θνξεζκέλα ιηπίδηα 12,3 ±3,0 9,6 ±2,9 0,249 11,5 ±3,6 7,7 ±3,3 0,028 0,410 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε δηαηηεηηθώλ ηλώλ (gr) 16,6 ±5,9 13,3 ±6,6 0,249 20,8 ±9,5 23,5 ±11,2 0,345 0,142 

Ηκεξήζηα πξόζιεςε βηηακίλεο C (mg) 80,5 ±88,3 136,0 ±75,8 0,249 78,0 ±51,7 134,0 ±83,6 0,345 0,952 

Γαιαθηνθνκηθά ρακειά ζε ιηπαξά (κεξίδεο/εκέξα) 0,7 ±0,6 0,9 ±0,4 0,225 0,4 ±0,5 0,7 ±0,3 0,593 0,446 

Οιηθήο άιεζεο πξντόληα (κεξίδεο/εκέξα) 1,1 ±1,2 1,3 ±1,4 0,463 2,2 ±1,8 3,7 ±2,0 0,683 0,019 

Φξνύηα θαη ρπκνί (κεξίδεο/εκέξα) 2,5 ±1,4 2,9 ±1,9 0,028 2,2 ±1,2 3,4 ±1,4 0,893 0,862 

Λαραληθά (κεξίδεο/εκέξα) 2,5 ±1,4 3,6 ±1,4 0,249 5,6 ±2,7 4,4 ±2,0 0,249 0,072 

Κόθθηλν θξέαο (κεξίδεο/εκέξα) 0,9 ±0,3 0,75 ±0,4 0,046 0,8 ±0,4 0,3 ±0,2 0,249 0,330 

Όζπξηα (κεξίδεο/εκέξα) 0,2 ±0,2 0,3 ±0,2 0,225 0,3 ±0,2 0,5 ±0,4 0,345 0,184 

Φάξηα (κεξίδεο/εκέξα) 0,3 ±0,3 0,7 ±0,6 0,116 0,5 ±0,3 0,8 ±0,2 0,345 0,346 
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Ο σκοπός της παρούσας μελέτης, όπως έχει προαναφερθεί, είναι να εξετάσει την 

έκβαση των τηλεφωνικών παρεμβάσεων συγκριτικά με των κατά πρόσωπο 

παρεμβάσεων, στην εφαρμογή συγκεκριμένων στόχων και την επίδραση των αλλαγών 

του τρόπου ζωής στην μετέπειτα πορεία της νόσου, τόσο στο μεταβολικό σύνδρομο όσο 

και στην ρευματοειδή αρθρίτιδα, αξιολογώντας διάφορους δείκτες υγείας μετά το πέρας 

της παρέμβασης. Εξετάζοντας γενικότερα τα αποτελέσματα, όσον αφορά το Μεταβολικό 

ύνδρομο, η κατά πρόσωπο παρέμβαση φαίνεται πιο αποδοτική συγκριτικά με την 

τηλεφωνική παρέμβαση, ενώ στην Ρευματοειδή Αρθρίτιδα δεν παρατηρείται κάποια 

διαφορά ανάμεσα στους δύο τρόπους παρέμβασης, ίσως μια τάση προς όφελος της κατά 

πρόσωπο παρέμβασης. Πιο συγκεκριμένα, στο Μεταβολικό ύνδρομο, η κατά πρόσωπο 

παρέμβαση βελτιώνει τέσσερις από τους πέντε παράγοντες του μεταβολικού συνδρόμου, 

τις τιμές για την περιφέρεια μέσης, τα τριγλυκερίδια, τη γλυκόζη νηστείας και την 

διαστολική αρτηριακή πίεση, στατιστικά σημαντικά ενώ η τηλεφωνική παρέμβαση 

βελτιώνει μόνο την τιμή των τριγλυκεριδίων, σχετικά με τους παράγοντες του 

μεταβολικού συνδρόμου. Από την άλλη μεριά, αναφορικά με την Ρευματοειδή 

Αρθρίτιδα, δεν παρατηρείται κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά στους δείκτες 

σχετικούς με την ασθένεια είτε πραγματοποιήθηκε τηλεφωνική παρέμβαση είτε 

πραγματοποιήθηκε κατά πρόσωπο παρέμβαση, αλλά υπάρχει μια τάση να είναι 

αποδοτικότερη η κατά πρόσωπο όσον αφορά το HAQ και το DAS28. 

Αναφορικά με το Μεταβολικό ύνδρομο, παρατηρήθηκε αποδοτικότερη η κατά 

πρόσωπο παρέμβαση. Από τους πέντε βασικούς παράγοντες που ορίζουν το Μεταβολικό 

ύνδρομο, η ομάδα Β βελτίωσε τους τέσσερις (τιμές περιφέρειας μέσης, τριγλυκεριδίων, 

γλυκόζης νηστείας και διαστολικής αρτηριακής πίεσης) ενώ η ομάδα Α βελτίωσε μόνο τις 

τιμές των τριγλυκεριδίων. Παρόμοια αποτελέσματα έχουν βρεθεί και σε άλλες μελέτες 

(Esposito et al., 2004) (Bo et al., 2007, Oh et al., 2008), οι οποίες βασίστηκαν στην 

Μεσογειακή Δίαιτα και μέσω συμπεριφοριστικών τεχνικών βελτίωσαν την ποιότητα της 

διατροφής. Όπως και στην ομάδα Β, επετεύχθη μείωση στις τιμές της περιφέρειας μέσης, 

των τριγλυκεριδίων, της γλυκόζης νηστείας και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης. 

Βέβαια, και η ομάδα Α εμφάνισε μια τάση για βελτίωση των τιμών της περιφέρειας 

Ε. υζήτηση 
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μέσης και της Διαστολικής αρτηριακής πίεσης, όπως και στις προαναφερθέντες μελέτες, 

ευρήματα τα οποία θα μπορούσαν να είναι στατιστικά σημαντικά, πιθανώς αν υπήρχε 

μεγαλύτερος αριθμός δείγματος για την ομάδα Α. Για να διεξαχθούν όμως σαφή 

αποτελέσματα απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση και ίσως να μην υπάρξει στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στους δύο διαφορετικούς τρόπους παρέμβασης, αν 

μελετηθεί μεγαλύτερο δείγμα.  

Όσον αφορά την Ρευματοειδή Αρθρίτιδα, γενικά δεν παρατηρήθηκε κάποια 

στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες παρέμβασης. Βέβαια, 

εμφανίζεται μια τάση για μείωση του DAS28 και στις δύο ομάδες ενώ η ομάδα Β αύξησε 

στατιστικά σημαντικά το HAQ. Μελέτες οι οποίες βασίστηκαν στην Μεσογειακή Δίαιτα, 

παρουσίασαν βελτίωση στην πορεία της νόσου, ανακούφισαν τα συμπτώματα, την 

πρωινή δυσκαμψία καθώς αύξησαν το HAQ (όπως την ομάδα Β) και μείωσαν το DAS28 

(Skoldstam et al., 2003, McKellar et al., 2007, Sales et al., 2009). Επομένως, ενώ η ομάδα 

Β φαίνεται να έχει κάποιο πλεονέκτημα έναντι της Α, δεν θα μπορούσε να 

χαρακτηριστεί αποδοτικότερη από αυτήν. Βασικό μειονέκτημα στο παρόν δείγμα είναι ο 

πολύ μικρός αριθμός, λόγω ελλείψεων των δεδομένων (4 άτομα σε κάθε ομάδα) . 

Αξιολογώντας  τα αποτελέσματα προκύπτουν μερικά σημαντικά διαπιστώσεις , 

τα οποία χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής. Αρχικά, όσον αφορά το Μεταβολικό ύνδρομο, 

υπάρχει μια τάση μείωσης του ΔΜ, η οποία είναι στατιστικά σημαντική στην ομάδα Β, 

ενώ για την ομάδα Α υπάρχει τάση για μείωση. Η βιβλιογραφία αναφέρει ότι μπορεί να 

υπάρξει βελτίωση των παραγόντων του μεταβολικού συνδρόμου με μείωση του ΔΜ σε 

άτομα με μεταβολικό σύνδρομο (Oh et al., 2008, Okura et al., 2007, Muzio et al., 2005, 

Kukkonen-Harjula et al., 2005). Από τις παραπάνω μελέτες προκύπτει βελτίωση του 

μεταβολικού συνδρόμου, ακόμα και πλήρης θεραπεία του σε ορισμένες από αυτές. Σο 

γεγονός ότι η κατά πρόσωπο παρέμβαση φαίνεται αποδοτικότερη από την τηλεφωνική 

μπορεί να οφείλεται σε διάφορους λόγους. Πιο συγκεκριμένα, ο μικρός αριθμός του 

δείγματος στην ομάδα Α θα μπορούσε να συμβάλλει στην τάση για μείωση και όχι σε 

στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα καθώς και η στατιστικά σημαντική διαφορά που 

προέκυψε πριν την έναρξη του προγράμματος στο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο των 

συμμετεχόντων. Η ομάδα Α φαίνεται να έχει χαμηλότερο μέσο ετήσιο εισόδημα και 
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λιγότερα έτη σπουδών συγκριτικά με την ομάδα Β, γεγονός που μάλλον επηρεάζει την 

μικρότερη αποδοτικότητα της τηλεφωνικής παρέμβασης. Μελέτες έχουν δείξει ότι 

πληθυσμοί χαμηλού κοινωνικοοικονομικού και μορφωτικού επιπέδου είναι λιγότερο 

πιθανόν να αλλάξουν ως προς έναν πιο υγιεινό  τρόπο ζωής, συγκριτικά με πληθυσμούς 

υψηλότερου επιπέδου (Boniface et al., 2001, Chan et al., 2008). Σο παραπάνω εύρημα 

μπορεί να σχετίζεται εκτός από τον ΔΜ και στην μη στατιστικά σημαντική βελτίωση 

κάποιων διατροφικών χαρακτηριστικών. Πιο συγκεκριμένα, κατά την έναρξη του 

προγράμματος τέθηκαν κάποιοι στόχοι σχετικά με την κατανάλωση περισσότερων 

φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, γενικά την αύξηση των φυτικών ινών, την μείωση του 

κόκκινου κρέατος και των κορεσμένων λιπαρών. Παρατηρώντας τα αποτελέσματα που 

προέκυψαν από το ΕΚΣ, η ομάδα Α δεν εμφάνισε κάποια βελτίωση στην κατανάλωση 

των ημερήσιων μερίδων από τα παραπάνω τρόφιμα ενώ η ομάδα Β εμφάνισε στατιστικά 

σημαντική μείωση του κόκκινου κρέατος και τάση για αύξηση των γαλακτοκομικών 

χαμηλά σε λιπαρά (μείωση των κορεσμένων λιπαρών). Επομένως η ομάδα Β φαίνεται 

να προσκολλάται καλύτερα στην παρέμβαση και να επιτυγχάνει ορισμένους στόχους. 

Βέβαια, στα ποσοστά πρόσληψης λιπιδίων, κορεσμένων λιπιδίων και στην ημερήσια 

πρόσληψη φυτικών ινών, όπως προέκυψε από την ανάλυση των ανακλήσεων, δεν 

παρατηρήθηκε κάποια διαφορά σε καμία από τις δύο ομάδες. Αυτό ίσως εξηγείται από το 

γεγονός ότι οι ασθενείς έχουν την τάση να υποεκτιμούν ή να υπερεκτιμούν την 

πρόσληψή τους (Ferrari et al., 2002, Johansson et al., 2001) καθώς και  από το ότι 

αντιμετωπίζουν δυσκολία να ανακαλέσουν την ποσότητα και το είδος των τροφίμων 

που κατανάλωσαν τις προηγούμενες μέρες (Thompson and Byers, 1994).  

Όσον αφορά την Ρευματοειδή Αρθρίτιδα, στην ομάδα Β παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές μεταβολές στο ποσοστό πρόσληψης των υδατανθράκων, των 

λιπιδίων και των κορεσμένων λιπιδίων ενώ παρατηρώντας τις μερίδες κατανάλωσης 

ανά ημέρα δεν υπήρξε κάποια διαφορά. Επίσης αξιολογώντας και τις δύο ομάδες, 

προκύπτουν στατιστικά σημαντικές μεταβολές στην πρόσληψη λαχανικών και 

προϊόντων ολικής άλεσης  καθώς και τάση για αύξηση των οσπρίων και της πρόσληψης 

των διαιτητικών ινών. Πάρα ταύτα, οι μεταβολές αυτές δεν φαίνεται να επηρεάζουν 

κάποιον από τους δείκτες της νόσου. Από ανασκόπηση βιβλιογραφίας προέκυψε ότι τα 
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παραπάνω τρόφιμα θεωρούνται από άτομα με ρευματοειδή αρθρίτιδα ότι βελτιώνουν 

την πορεία της νόσους τους (Gustafsson et al., 2005). Η συγκεκριμένη μελέτη υποστηρίζει 

ότι η προσκόλληση των ασθενών με ρευματοειδή αρθρίτιδα μπορεί να επηρεαστεί από 

την ενημέρωση που έχουν για την σχέση της διατροφής με την νόσο, τις πεποιθήσεις τους 

ότι θα βελτιωθεί η υγεία τους ακολουθώντας συγκεκριμένη δίαιτα καθώς και τις 

αρέσκειες τους στα τρόφιμα που «απαιτεί» η δίαιτα να καταναλώσουν. το 

συγκεκριμένο πρόγραμμα, εφαρμόστηκαν και οι τρεις παραπάνω παράγοντες κατά την 

παρέμβαση και των δύο ομάδων. Σέλος, παρατηρώντας τον ΔΜ δεν υπήρξε κάποια 

μεταβολή σε καμία από τις δύο ομάδες.   

Όπως προκύπτει και από την παραπάνω συζήτηση, το συγκεκριμένο πρόγραμμα 

έχει κάποια θετικά στοιχεία αλλά και κάποια «αδύναμα» σημεία, σαν όλες σχεδόν τις 

μελέτες. Ξεκινώντας από τα πλεονεκτήματα της παρούσας μελέτης, βασικό ήταν ο 

καλός σχεδιασμός της παρέμβασης. Σόσο οι τηλεφωνικές συνεδρίες όσο και οι κατά 

πρόσωπο  είχαν συγκεκριμένη δομή, στόχους και γίνονταν σε τακτά χρονικά 

διαστήματα. Οι στόχοι ήταν μικροί, εφικτοί και καθορίζονταν κάθε φορά σύμφωνα με τις 

ανάγκες και τις προτιμήσεις του κάθε συμμετέχοντα , δεν επιβαλλόταν ένα 

συγκεκριμένο διαιτολόγιο. Η ευελιξία αυτή αυξάνει την πιθανότητα για προσκόλληση 

των συμμετεχόντων (Koenigsberg et al., 2004, Anderson, 2000). Η αξιολόγηση των 

διατροφικών χαρακτηριστικών έγινε με τέτοιο τρόπο ώστε να εξαλειφθούν όσο το 

δυνατόν περισσότερο τα μειονεκτήματα των ανακλήσεων. Πιο συγκεκριμένα, 

καταγράφονταν 2 ανακλήσεις 24ώρου ώστε να εξασφαλιστεί ότι τουλάχιστον η μία θα 

είναι αντιπροσωπευτική της ενεργειακής πρόσληψης των ατόμων(Hoffmann et al., 

2002, Thompson and Byers, 1994). Επίσης  για τον προσδιορισμό της ποσότητας των 

τροφίμων που καταναλώθηκε, χρησιμοποιήθηκαν εικόνες σχετικές με τις ποσότητες 

διάφορων τροφίμων , όπως υποδεικνύεται από διάφορες μελέτες (Martin et al., 2007, 

Nelson et al., 1996, Robson and Livingstone, 2000, Williamson et al., 2003) καθώς και 

συνηθισμένα οικιακά σκεύη όπως φλιτζάνι, κουτάλι της σούπας και κουταλάκι του 

γλυκού. Για την εξαγωγή πληρέστερων αποτελεσμάτων αξιολογήθηκαν και 

συνεκτιμήθηκαν, πέρα από τα διατροφικά στοιχεία, βιοχημικοί και κλινικοί δείκτες, 

ανθρωπομετρικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά καθώς και επίπεδα σωματικής 



 
57 

δραστηριότητας. Επίσης, οι τηλεφωνικές παρεμβάσεις, ως νέος τρόπος παρέμβασης 

έχουν αρκετά πλεονεκτήματα, δεδομένου ότι είναι αποτελεσματικές και  πιο «προσιτές» 

στους συμμετέχοντες (van Wier et al., 2009, Digenio et al., 2009, Burke et al., 2005). 

Τπάρχει διευκόλυνση τόσο των συμμετεχόντων όσο και του διαιτολόγου, τα άτομα δεν 

χρειάζεται να μετακινούνται, εξοικονομούν χρόνο καθώς και υπάρχει μεγαλύτερη 

συνέπεια στη συχνότητα των συνεδριών. Δηλαδή είναι πολύ πιο εύκολο να γίνει 

παρέμβαση από το τηλέφωνό από το να κανονιστεί κάποιο ραντεβού από κοντά, 

δεδομένου των διαφορετικών ελεύθερων χρόνων του ασθενούς και των διαιτολόγων. 

Αυτή η διευκόλυνση, κυρίως των ασθενών, θα μπορούσε να αυξήσει την συμμόρφωσή 

τους. Σέλος, άλλα όχι λιγότερο σημαντικό πλεονέκτημα, είναι η πρωτοπορία του 

συγκεκριμένου προγράμματος. Μέχρι σήμερα στην βιβλιογραφία, υπάρχουν ελάχιστες 

μελέτες που να εξετάζουν διαφορετικούς τρόπους παρέμβασης για την αλλαγή του 

τρόπου ζωής σε διάφορες ασθένειες και μάλλον καμία να συγκρίνει την 

αποτελεσματικότητα τηλεφωνικής παρέμβασης σε σχέση με την κατά πρόσωπο σε 

ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο και σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα. 

 Από την άλλη μεριά, στο συγκεκριμένο πρόγραμμα υπάρχουν και αρκετά 

μειονεκτήματα. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, σημαντικό ήταν ο μικρός αριθμός του 

δείγματος τόσο συγκριτικά στις δύο ομάδες παρέμβασης (στο μεταβολικό σύνδρομο) όσο 

και γενικότερα στην ρευματοειδή αρθρίτιδα (6 άτομα στην κάθε ομάδα). Δεδομένου και 

ότι υπήρχαν ελλιπή στοιχεία σε διάφορες τιμές (εργαστηριακά, διατροφικά κα), αρκετά 

αποτελέσματα δεν προέκυψαν στατιστικά σημαντικά ενώ εμφάνιζαν κάποια τάση. 

Επομένως, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στην εξαγωγή συμπερασμάτων από τα 

συγκεκριμένα αποτελέσματα που παρατηρήθηκαν στην παρούσα μελέτη ενώ σίγουρα 

δεν μπορούν να γενικευτούν στον ευρύτερο πληθυσμό. Όσον αφορά  και τις δύο 

ασθένειες που εξετάστηκαν  στην συγκεκριμένη μελέτη, έχουν αρκετές πιθανότητες μη 

συμμόρφωσης, πιθανότητα γιατί στο μεταβολικό σύνδρομο δεν αντιλαμβάνονται να 

έχουν κάποια ασθένεια (π.χ. δεν πονούν) επομένως δεν έχουν κίνητρο για να 

ακολουθήσουν αλλαγές στον τρόπο ζωής τους ενώ στην ρευματοειδή αρθρίτιδα, που 

αντιλαμβάνονται την ασθένεια, λόγω της σοβαρότητάς της δεν πιστεύουν ότι η διατροφή 

θα βελτιώσει την κατάσταση υγείας τους. χετικά με τα παραπάνω, μειονέκτημα είναι 
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και η μη αξιολόγηση της ετοιμότητας των συμμετεχόντων, επομένως για ασθενείς που 

δεν ήταν έτοιμοι για κάποιες αλλαγές δεν έγινε παρέμβαση κινητοποίησης αρχικά και 

μετά παρέμβαση για την επίτευξη αλλαγών στον τρόπο ζωής. Σέλος, οι τηλεφωνικές 

συνεδρίες, δεδομένου ότι είναι απρόσωπες, δεν υπάρχει μη λεκτική επικοινωνία και έτσι 

πιθανότητα να αυξάνεται η μη προσκόλληση των ασθενών καθώς κάποια σχέση μάλλον 

έχει και το γεγονός ότι ο συγκεκριμένος πληθυσμός (Έλληνες) δεν αποδέχεται τόσο 

πρωτοποριακούς τρόπους παρέμβασης.  

 υμπερασματικά, φαίνεται ότι η αποτελεσματικότητα των τηλεφωνικών 

παρεμβάσεων σε σχέση με την κατά πρόσωπο παρέμβαση σχετίζεται με τα άτομα στα 

οποία γίνεται η παρέμβαση. Πιο συγκεκριμένα σε ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο 

φαίνεται να λειτουργεί καλύτερα η κατά πρόσωπο παρέμβαση ενώ στην ρευματοειδή 

αρθρίτιδα υπάρχει μια τάση που δείχνει πιο αποτελεσματική την κατά πρόσωπο 

παρέμβαση. Επομένως, η ασθένεια που εξετάζεται παίζει σημαντικό ρόλο από μόνη της 

στην συμμόρφωση, πέρα από τον τρόπο παρέμβασης. Ίσως τόσο στην ρευματοειδή 

αρθρίτιδα όσο και στο μεταβολικό σύνδρομο να είχε δοθεί ιδιαίτερη έμφαση αρχικά στην 

κινητοποίηση των ασθενών και την εμπεριστατωμένη ενημέρωση τους  για την σχέση 

της διατροφής με την πορεία της νόσους τους. Επίσης πιθανόν ο συγκεκριμένος 

πληθυσμός να μην αποδέχεται «νέους» τρόπους παρέμβασης και για αυτό η κλασική 

κατά πρόσωπο παρέμβαση να λειτουργεί αποδοτικότερα. Βέβαια, για την διεξαγωγή 

σαφέστερων αποτελεσμάτων και την γενίκευσή τους στο γενικό πληθυσμό, απαιτείται 

περαιτέρω διερεύνηση με  μεγαλύτερο δείγμα.  
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II. Δξσηεκαηνιόγην Σπρλόηεηαο Καηαλάισζεο Τξνθίκσλ           Κσδηθόο  

 

  Κατά μέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
Δ 
Α 

Σρόφιμα & 
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 

- ΓΑΛΑΚΣΟΚΟΜΙΚΑ  

 Γάλα πλήρες (1 φλτζ.) 
 

         

 Γάλα ημίπαχο ή 
άπαχο (1 φλτζ.) 

         

 Γιαούρτι πλήρες  
(1 κεσεδάκι) 

         

 Γιαούρτι 0%-1,5-2%  
(1 κεσεδάκι) 

         

 Υέτα 
 

         

 Κίτρινα τυριά 
(γραβιέρα, gouda, …) 

         

 Συριά όπως μυζήθρα, 
ανθότυρο, milner ή 
άλλα light τυριά 

         

- ΑΜΤΛΟΤΦΑ  

 Χωμί λευκό (1 φέτα) 
 

         

 Χωμί ολικής άλεσης 
(1 φέτα) 

         

 Υρυγανιές απλές (1) 
 

         

 Υρυγανιές 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 
 

         

 πανακόρυζο, 
λαχανόρυζο, κλπ. 
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  Κατά μέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
Δ 
Α 

Σρόφιμα & 
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 

 Πουρέ πατάτας 
 

         

- ΥΡΟΤΣΑ  

 Υρέσκα φρούτα (1 
τεμάχιο ή ½ φλτζ) 

         

 Φυμοί (1/2  φλτζ.) 
 

         

- ΛΑΦΑΝΙΚΑ  

 Ντομάτα, αγγούρι, 
πιπεριά  

         

 Άλλα ωμά ή βραστά 
λαχανικά ως σαλάτα 
(μαρούλι, μπρόκολο) 

         

 Μαγειρεμένα 
λαχανικά (μπάμιες, 
φασολάκια)  

         

- ΚΡΕΑΣΑ  

 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) 

         

 υκώτι ή αλλά 
εντόσθια 

         

 Μπιφτέκι ψητό 
 

         

 Κεφτεδάκια / 
σουτζουκάκια, κλπ 

         

 Αυγό βραστό (1) 
 

         

 Αυγά ομελέτα (2 
αυγά) 

         

 Αυγό τηγανητό (1)          
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  Κατά μέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
Δ 
Α 

Σρόφιμα & 
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 

- ΟΠΡΙΑ-ΟΤΠΕ  

 Υακές, φασόλια, 
ρεβίθια (ως σούπα) 

         

 ούπες (χορτόσουπα, 
ψαρόσουπα,  κ.λπ)  

         

 

 

Γίγαντες/ φάβα/ 
κουκιά/ αρακάς/ 

         

 ΧΑΡΙΑ  

 Χάρια σε κονσέρβα  
 

         

 Μικρά ψάρια 
(γαύρο, μαρίδα, 
σαρδέλα) 

         

 Μεγάλα ψάρια 
 

         

 Θαλασσινά (π.χ. 
γαρίδες, καλαμάρια) 
(1 μερίδα) 

         

 ΓΛΤΚΑ  

 Κέικ (1 κομμάτι) – 
μπισκότα (2 μέτρια) 

         

 Παγωτό (1 μπάλα) 
 

         

 οκολάτα 
 

         

 Σου κουταλιού (1 κ. 
γλ.) 

         

 Παστέλι (1 μέτριο) 
 

         

 Κρουασάν (1 μέτριο) 

 
         

 Πάστα/ τούρτα (1 
κομμάτι) 

         

 Μπακλαβά/ 
κανταΐφι (1 κομμάτι) 

         

 ΔΙΑΥΟΡΑ  

 Παστίτσιο/ μουσακά 
 

         

 Γεμιστά (2 μέτρια) – 
ντολμαδάκια (4) 

         

 Πατατάκια, γαριδάκια 
(1 μικρό πακέτο) 

         

 Μαρμελάδα, ζάχαρη, 
μέλι (1 κγλ) 

         

 Αναψυκτικά (1 ποτ.) 
 

         

 Πίτες σπιτικές (1 
κομμάτι)  

         

 Πίτες, κρουασάν, 
αγοραστές (1 κομμάτι)  

         

 Πίτσα (1 κομμάτι)          
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  Κατά μέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
Δ 
Α 

Σρόφιμα & 
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 

 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    ΟΦΙ 

 

 
2) Αφαιρείτε την πέτσα από το κοτόπουλο;    ΝΑΙ   ΟΦΙ 
 
 
3) Σι είδους λίπος χρησιμοποιείτε στο μαγείρεμα; 
 
 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   βούτυρο    μαργαρίνη 
 
 
4) Σι είδους λίπος χρησιμοποιείτε: στο ρύζι – στα μακαρόνια 
 
 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   βούτυρο   μαργαρίνη 
 
 
5) Σι είδους λίπος χρησιμοποιείτε στη σαλάτα: 
 
 ελαιόλαδο  σπορέλαιο   μαγιονέζα   σάλτσα



 

III.ΑΝΑΚΛΗΗ ΔΙΑΙΣΗΣΙΚΗ ΠΡΟΛΗΧΗ 24ΨΡΟΤ 

 

 
 

 

ΨΡΑ ΣΡΟΥΙΜΟ (είδος και  περιγραφή) ΠΟΟΣΗΣΑ ΣΟΠΟ 

ΠΡΨΙΝΟ 

 
 
 

    

ΔΕΚΑΣΙΑΝΟ     

ΜΕΗΜΕΡΙΑΝΟ     

ΑΠΟΓΕΤΜΑΣΙΝΟ     

ΒΡΑΔΙΝΟ     

ΠΡΟ ΣΟΤ ΤΠΝΟΤ     
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 IV.Ερωτηματολόγιο Υυσικής Δραστηριότητας      Κωδικός  

Παρακαλούμε σκεφτείτε τις τελευταίες 7 μέρες (εβδομάδα). Θα θέλαμε να μας δώσετε κάποιες πληροφορίες για 

την φυσική σας δραστηριότητα.  
 

ΕΝΟΣΗΣΑ 1: ΥΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ ΣΗΝ ΕΡΓΑΙΑ 

 

ΕΝΟΣΗΣΑ 2: ΥΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ ΣΟ ΠΙΣΙ 

 

ΕΝΟΣΗΣΑ 3: ΥΤΙΚΗ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ ΓΙΑ ΧΤΦΑΓΨΓΙΑ 

 

 

 Με τι μέσο μετακινηθήκατε κυρίως την τελευταία εβδομάδα (σημειώστε μόνο ένα);  
 

Μοτοσικλέτα         Ι.Χ.                                Περπατώντας   Ποδήλατο  
 

  Μέσα Μαζικής Μεταφοράς (πχ. λεωφορείο, μετρό κλπ)  Ταξί         

 

 Ποια είναι η βασική σας απασχόληση;   __________________ 

 Εργαστήκατε τις τελευταίες 7 μέρες; 

Όχι           προχωρήστε στην ενότητα 2 
 

Ναι  Πόσες μέρες; ________ (1) 
 

 Πόσες ώρες τη μέρα κατά μέσο όρο; _________ώρες/ ημέρα εργασίας(2) 

 Εκ των οποίων πόσο χρόνο κατά μέσο όρο καταναλώσατε: 
 

 Ώρες/ ημέρα εργασίας  

καθιστή/ος  (3) 

όρθια/ος  (4) 

σε κίνηση  (5) 

μεταφέροντας βάρος  (6) 

Συνολικός χρόνος εργασίας   
 

 Πόσος χρόνος χρειάστηκε για τη μετακίνηση σας από και προς τη δουλειά σας αυτές τις μέρες;     

                   _______ λεπτά/ ημέρα (7)   

 Εκ του οποίου χρόνου πόση ώρα α)περπατήσατε;   _______ λεπτά/ ημέρα που πήγα στη δουλειά(8) 

    β)οδηγήσατε;   _______ λεπτά/ ημέρα που πήγα στη δουλειά(9) 

 

 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ημερών πόσες ώρες (κατά μέσο όρο) την ημέρα:  

 κοιμηθήκατε (συμπεριλαμβανομένου και τυχόν μεσημεριανού ύπνου);   ______ώρες/ ημέρα (10)  

 είδατε τηλεόραση-βίντεο;   __________ ώρες/ ημέρα (11)  
 

 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ημερών πόσες ώρες συνολικά καταναλώσατε: 

 για ελαφριές δουλειές σπιτιού (π.χ. μαγείρεμα, πλύσιμο πιάτων κλπ); _____ώρες/ εβδομάδα (12)   

 για βαριές δουλειές σπιτιού(π.χ. πλύσιμο στο χέρι, σφουγγάρισμα κλπ); _____ώρες/ εβδομάδα(13)   

 για διάβασμα και στον υπολογιστή (εκτός ωρών εργασίας); _______ ώρες/ εβδομάδα (14) 

 

 

 Τις τελευταίες 7 μέρες πόσες ώρες συνολικά: 

 Ώρες/ εβδομάδα  

χορέψατε σε club ή/και bar:  (15) 

ήσασταν καθιστός/η ή στεκόσασταν όρθιος/α με φίλους σε 

καφετέρια – μπαρ – ταβέρνα – εστιατόριο- θέατρο-σινεμά; 

 (16) 

περπατήσατε για ψυχαγωγία (βόλτα στα μαγαζιά, στο πάρκο κλπ) 

και για μετακίνηση (εκτός μετακίνησης προς και από τη δουλειά): 

 (17) 

 

 Τις τελευταίες 7 μέρες γυμναστήκατε;    
 

Ναι   Όχι           
 

 Αν ναι τι ακριβώς κάνετε και πόσες ώρες συνολικά τις τελευταίες 7 μέρες: 

 Ώρες/ εβδομάδα  

  (18) 

  (19) 

  (20) 
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V. DAS28 
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ΟΔΗΓIΕ:  Τo ερφηεκαηoιόγηo ασηό δεηά ηης δηθές ζας απόυεης γηα ηεv σγεία ζας.  Οη πιερoθoρίες ζας ζα κας 

βoεζήζoσv vα εξαθρηβώζoσκε πώς αηζζάvεζηε από πιεσράς σγείας θαη πόζo θαιά κπoρείηε vα αζτoιεζείηε κε ηης 

ζσvεζηζκέvες δραζηερηόηεηές ζας. 

 

Απαvηήζηε ζηης ερφηήζεης, βαζκoιoγώvηας θάζε απάvηεζε κε ηov ηρόπo πoσ ζας δείτvoσκε.  Αv δεv είζηε απόισηα 

βέβαηoς/βέβαηε γηα ηεv απάvηεζή ζας, παραθαιoύκε vα δώζεηε ηεv απάvηεζε πoσ voκίδεηε όηη ηαηρηάδεη 

θαιύηερα ζηεv περίπηφζή ζας. 

 

 

 

1. Γεvηθά, ζα ιέγαηε όηη ε σγεία ζας είvαη: 

 

         (βάιηε έvαv θύθιo) 

 

   Εξαηρεηηθή .............................................................................1 

   

   Πoιύ θαιή ...............................................................................2 

 

   Καιή .........................................................................................3 

 

   Μέηρηα .....................................................................................4 

 

   Καθή .........................................................................................5 

 

 

 

 

2. Σε ζύγθρηζε κε έvα τρόvo πρηv, πώς ζα αξηoιoγoύζαηε ηεv σγεία ζας ηώρα; 

 

         (βάιηε έvαv θύθιo) 

 

   Πoιύ θαιύηερε ηώρα απ' όηη έvα τρόvo πρηv .................... 1 

 

   Κάπφς θαιύηερε ηώρα απ' όηη έvα τρόvo πρηv .................. 2 

 

   Περίπoσ ε ίδηα όπφς έvα τρόvo πρηv .................................. 3 

 

   Κάπφς τεηρόηερε ηώρα απ' όηη έvα τρόvo πρηv ................. 4 

 

   Πoιύ τεηρόηερε ηώρα απ' όηη έvα τρόvo πρηv .................... 5 
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3. Οη παραθάηφ πρoηάζεης περηέτoσv δραζηερηόηεηες πoσ πηζαvώς vα θάvεηε θαηά ηε δηάρθεηα κηας 

ζσvεζηζκέvες εκέρας.  Η ηφρηvή θαηάζηαζε ηες σγείας ζας, ζας περηoρίδεη ζε ασηές ηης δραζηερηόηεηες;  Εάv 

vαη, πόζo; 

 

       (θσθιώζηε έvαv αρηζκό ζε θάζε ζεηρά)  

 

 ΔΡΑΣΗΡIΟΣΗΣΕ 

 

Ναι, με 

περιoρίζει 

Πoλύ 

Ναι, με 

περιoρίζει 

Λίγo 

Οτι, δεv με 

περιoρίζει 

Καθόλoσ 

α. ε κoσραζηικές δραζηηριόηηηες, όπφς ηo 

ηρέξηκo, ηo ζήθφκα  βαρηώv αvηηθεηκέvφv, 

ε ζσκκεηoτή ζε δσvακηθά ζπόρ  

 

1 

 

2 

 

3 

β. ε μέηριας έvηαζης δραζηηριόηηηες, όπφς 

ε κεηαθίvεζε εvός ηραπεδηoύ, ηo ζπρώξηκo 

κηας ειεθηρηθής ζθoύπας, o περίπαηoς 

ζηεv εξoτή ή όηαv παίδεηε ραθέηες ζηεv 

παραιία 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

γ. Οηαv ζεθώvεηε ή κεηαθέρεηε υώvηα από ηεv 

αγoρά 

1 

 

2 3 

δ. Οηαv αvεβαίvεηε μερικές ζθάιες 1 2 3 

ε. Οηαv αvεβαίvεηε μία ζθάια 1 2 3 

ζη. Σηo ιύγηζκα ηoσ ζώκαηoς, ζηo γovάηηζκα ή 

ζηo ζθύυηκo 

1 2 3 

δ. Οηαv περπαηάηε περίπoσ έvα τιλιόμεηρo 1 2 3 

ε. Οηαv περπαηάηε μερικές εκαηovηάδες 

μέηρα 

1 2 3 

ζ. Οηαv περπαηάηε περίπoσ εκαηό μέηρα 1 2 3 

η. Οηαv θάvεηε κπάvηo ή όηαv vηύvεζηε 1 2 3 

 

 

 

 

 

 

4. Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες,  ζας παρoσζηάζηεθαv - είηε ζηε δoσιεηά ζας είηε ζε θάπoηα άιιε ζσvεζηζκέvε 

θαζεκερηvή ζας δραζηερηόηεηα - θάπoηα από ηα παραθάηφ πρoβιήκαηα, εξαηηίας ηες θαηάζηαζες ηες 

ζφκαηηθής ζας σγείας; 

 

        (θσθιώζηε έvαv αρηζκό ζε θάζε ζεηρά)  

 NAI OXI 

α. Μεηώζαηε ηo τρόvo πoσ ζσvήζφς ξoδεύεηε ζηε δoσιεηά ή ζε άιιες 

δραζηερηόηεηες 

1 2 

β. Επιηελέζαηε λιγόηερα από όζα ζα ζέιαηε 1 2 

γ. Περηoρίζαηε ηα είδη ηες δoσιεηάς ή ηα είδε άιιφv δραζηερηoηήηφv ζας 1 2 

δ. Δσζκoλεσηήκαηε vα εθηειέζεηε ηε δoσιεηά ή άιιες δραζηερηόηεηές ζας 

(γηα παράδεηγκα, θαηαβάιαηε κεγαιύηερε πρoζπάζεηα) 

 

1 

 

2 
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5. Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες, ζας παρoσζηάζηεθαv - είηε ζηε δoσιεηά ζας είηε ζε θάπoηα άιιε ζσvεζηζκέvε 

θαζεκερηvή δραζηερηόηεηα - θάπoηα από ηα παραθάηφ πρoβιήκαηα εξαηηίας oπoηoσδήπoηε ζσvαηζζεκαηηθoύ 

πρoβιήκαηoς (ι.τ., επεηδή vηώζαηε κειαγτoιία ή άγτoς); 

 

 

        (θσθιώζηε έvαv αρηζκό ζε θάζε ζεηρά) 

  

 NAI OXI 

α. Μεηώζαηε ηo τρόvo πoσ ζσvήζφς ξoδεύεηε ζηε δoσιεηά ή ζε άιιες 

δραζηερηόηεηες 

1 2 

β. Επιηελέζαηε λιγόηερα από όζα ζα ζέιαηε 1 2 

γ. Κάvαηε ηε δoσιεηά ή θαη άιιες δραζηερηόηεηες ιηγόηερo πρoζεθηηθά απ' 

όηη ζσvήζφς 

 

1 

 

2 

 

 

6. Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες, ζε πoηo βαζκό επερέαζε ε θαηάζηαζε ηες ζφκαηηθής ζας σγείας ή θάπoηα 

ζσvαηζζεκαηηθά πρoβιήκαηα ηης ζσvεζηζκέvες θoηvφvηθές ζας δραζηερηόηεηες κε ηεv oηθoγέvεηα, ηoσς 

θίιoσς, ηoσς γείηovές ζας ή κε άιιες θoηvφvηθές oκάδες; 

         

         (βάιηε έvαv θύθιo) 

   

 

   Καζόιoσ ...................................................................................1 

   

   Ειάτηζηα .................................................................................2 

 

   Μέηρηα ......................................................................................3 

 

   Αρθεηά ......................................................................................4 

 

   Πάρα πoιύ ............................................................................….5 

 

 

7. Πόζo ζφκαηηθό πόvo vηώζαηε ηης ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες; 

 

         (βάιηε έvαv θύθιo) 

 

   Καζόιoσ ...................................................................................1 

   

   Πoιύ ήπηo ................................................................................2 

 

   Ηπηo ..........................................................................................3 

 

   Μέηρηo ......................................................................................4 

 

   Εvηovo ......................................................................................5 

 

   Πoιύ έvηovo .............................................................................6 
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8. Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες, πόζo επερέαζε o πόvoς ηε ζσvεζηζκέvε εργαζία ζας (ηόζo ηεv εργαζία έξφ από 

ηo ζπίηη όζo θαη κέζα ζε ασηό); 

 

         (βάιηε έvαv θύθιo) 

 

   Καζόιoσ ...................................................................................1 

   

   Λίγo ..........................................................................................2 

 

   Μέηρηα ......................................................................................3 

 

   Αρθεηά ...................................................................................…4 

 

   Πάρα πoιύ .............................................................................…5 

 

 

9. Οη παραθάηφ ερφηήζεης αvαθέρovηαη ζηo πώς αηζζαvόζαζηε θαη ζηo πώς ήηαv γεvηθά ε δηάζεζή ζας ηης 

ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες.  Γηα θάζε ερώηεζε, παραθαιείζηε vα δώζεηε εθείvε ηεv απάvηεζε πoσ πιεζηάδεη 

περηζζόηερo ζε ό,ηη αηζζαvζήθαηε.  Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες, γηα πόζo τρovηθό δηάζηεκα - 

 

        (θσθιώζηε έvα αρηζκό ζε θάζε ζεηρά) 

 

 Σσvετώς Τo κεγα-

ιύηερo 

δηάζηεκα 

Σεκαv- 

ηηθό  

δηάζηεκ

α 

Μερηθές 

θoρές 

 

Μηθρό 

δηά- 

ζηεκα 

Καζόιoσ 

α. Αηζζαvόζαζηε 

γεκάηoς/γεκάηε δφvηάvηα; 

1 2 3 4 5 6 

β. Είταηε πoιύ εθvεσρηζκό; 1 2 3 4 5 6 

γ. Αηζζαvόζαζηε ηόζo πoιύ 

πεζκέvoς/πεζκέvε 

υστoιoγηθά, πoσ ηίπoηε 

δεv κπoρoύζε vα ζας 

θηηάξεη ηo θέθη; 

1 2 3 4 5 6 

δ. Αηζζαvόζαζηε ερεκία θαη 

γαιήvε; 

1 2 3 4 5 6 

ε. Είταηε πoιιή 

εvεργήηηθόηεηα; 

1 2 3 4 5 6 

ζη. Αηζζαvόζαζηε απειπηζία 

θαη κειαγτoιία; 

1 2 3 4 5 6 

δ. Αηζζαvόζαζηε εξάvηιεζε; 1 2 3 4 5 6 

ε. Ηζαζηε εσηστηζκέvoς/ 

εσηστηζκέvε; 

1 2 3 4 5 6 

ζ. Αηζζαvόζαζηε θoύραζε; 1 2 3 4 5 6 
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10. Της ηειεσηαίες 4 εβδoκάδες, γηα πόζo τρovηθό δηάζηεκα επερέαζαv ηης θoηvφvηθές ζας δραζηερηόηεηες (π.τ. 

επηζθέυεης ζε θίιoσς, ζσγγεvείς, θιπ.) ε θαηάζηαζε ηες ζφκαηηθής ζας σγείας ή θάπoηα ζσvαηζζεκαηηθά 

πρoβιήκαηα; 

 

  

          (βάιηε έvαv θύθιo) 

  

   Σσvετώς ...................................................................................................................1 

 

   Τo κεγαιύηερo δηάζηεκα ......................................................................................2 

    

   Μερηθές θoρές .......................................................................................................3 

 

   Μηθρό δηάζηεκα ......................................................................................................4 

 

   Καζόιoσ ................................................................................................................…5 

 

 

 

 

11. Πόζo ΑΛΗΘIΝΕΣ ή ΨΕΥΔΕIΣ είvαη oη παραθάηφ πρoηάζεης ζηε δηθή ζας περίπηφζε; 

 

 

        (θσθιώζηε έvα αρηζκό ζε θάζε ζεηρά) 

 

 Evηελώς 

Αλήθεια 

Μάλλov 

Αλήθεια 

Δεv 

ξέρω 

Μάλλov 

Ψέμα 

Εvηελώς  

Ψέμα 

α. Μoσ θαίvεηαη όηη αρρφζηαίvφ 

ιίγo εσθoιόηερα από άιιoσς 

αvζρώπoσς 

1 2 3 4 5 

β. Είκαη ηόζo σγηής όζo όιoη oη 

γvφζηoί κoσ 

1 2 3 4 5 

γ. Περηκέvφ όηη ε σγεία κoσ ζα 

τεηρoηερεύζεη 

1 2 3 4 5 

δ. Η σγεία κoσ είvαη εξαηρεηηθή 1 2 3 4 5 
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VII. Δημογραθικό Ερωηημαηολόγιο         Κσδηθόο   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Φύλο 1. Άλδξαο  2. Γπλαίθα 

Έμμηνος ρύζη  1. ΝΑΙ       2. ΟΦΙ 

Αν απανηήζαηε ΝΑΙ, ηόηε για πόζα τρόνια  

Κοινωνικό – οικονομικό επίπεδο 

Επάγγελμα  ηα ηελεσηαία 5 

έηη… 

 

Επαγγελμαηική καηάζηαζη   Σπληαμηνύρνο 

 Γεκόζηνο ππάιιεινο  

 Ιδησηηθόο ππάιιεινο 

 Διεύζεξνο επαγγεικαηίαο 

 Άλεξγνο 

 Οηθηαθά 

Έηε ζπνπδώλ (π.ρ. 6 γηα Γεκνηηθό, 12 γηα Λύθεην, 16 γηα Α.Δ.Ι. θ.ι.π.)  

Γενικά Σηοιτεία 

Ονομαηεπώνσμο (προαιρεηικό)  

Περιοτή μόνιμης διαμονής (> 5 ηειεπηαία έηε)  

 Αζήλα Πεηξαηάο Πεξηθέξεηα Αζελώλ Υπόινηπν Αηηηθήο Γπηηθή Αηηηθή  

 Αλαηνιηθή Αηηηθή  Νήζνη 

Διεύθσνζη (Οδός, αριθμός, Πόλη,  ΤΚ)  

Τηλέθωνο επικοινωνίας  

Έηος γέννηζης  

Οικογενειακή καηάζηαζη 

Είδος επαγγέλμαηος  

(Βαζκνινγείζηε κε όηη ζαο  

ηαηξηάδεη θαιύηεξα) 

Χειρωνακτική 

εργασία 
1 2 3 4 Πνευματική 

εργασία 

Είζηε …  Άγακνο 

 Έγγακνο 

 Γηαμεπγκέλνο 

 Φήξνο 

Αριθμός παιδιών ανά 

νοικοκσριό 

 Αριθμός προζηαηεσόμενων μελών  

(εθηόο από παηδηά) 

 

Οικονομική καηάζηαζη 

Μέζο εηήζιο αηομικό ειζόδημα ηων ηελεσηαίων 3 εηών  < 9000 Є εηεζίσο  

 9 – 15000 Є εηεζίσο 

 15 – 20000 Є εηεζίσο 

 > 20000 Є εηεζίσο 

Αριθμός ασηοκινήηων ζηην οικογένεια  

Αριθμός δωμαηίων ζηο ζπίηι  

Καηοικείηε ζε ιδιόκηηηη καηοικία; 1. ΝΑΙ           2. ΟΦΙ 

Πόζα ηεηραγωνικά είναι περίποσ ηο ζπίηι ποσ 

καηοικείηαι; 

 

Πόζα άηομα διαμένοσν ζηην οικία ζας;  


