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Περίληψη 

Τα παγκόσµια δεδοµένα για το Μεταβολικό Σύνδροµο (ΜΣ) δείχνουν ότι έχει πάρει 

επιδηµικές διαστάσεις την τελευταία δεκαετία. Το NCEP προτείνει  την αλλαγή του 

τρόπου ζωής (διατροφικές συνήθειες και την σωµατική δραστηριότητα) ως πρώτο και 

κύριο βήµα στη θεραπεία του ΜΣ. Παρόλα αυτά λίγες είναι οι µελέτες που 

επικεντρώνονται στην αντιµετώπιση του ΜΣ µέσω αλλαγής του τρόπου ζωής και τα 

µέχρι τώρα δεδοµένα δεν είναι αρκετά για τον καθορισµό της καταλληλότερης µεθόδου 

αντιµετώπισής του. Σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης είναι να εξετάσει την επίδραση 

παρέµβασης, η οποία περιλαµβάνει µόνο ¨θετικούς¨ στόχους, στην αντιµετώπιση του 

ΜΣ. 

Μεθοδολογία: Στη µελέτη συµµετέχουν 42 ασθενείς µε ΜΣ (19 άντρες). Η διάγνωση του 

ΜΣ έγινε σύµφωνα µε τα κριτήρια του ΑΗΑ (2006). Οι εθελοντές χωρίστηκαν τυχαία σε 

3 οµάδες: 1. οµάδα συµβατικής φροντίδας (Συµβ.Φρ.), στην οποία παρέχεται η κλασική 

νοσοκοµειακή φροντίδα, 2. οµάδα µε θετικούς και αρνητικούς στόχους (Θ/Α.Στόχοι), 

όπου δίνονται συστάσεις για αυξηση λαχανικών, προϊόντων ολικής άλεσης, ψαριού, 

σωµατικής δραστηριότητας και παράλληλα µείωση κορεσµένων λιπαρών, γλυκών και 

αλατιού και 3. οµάδα θετικοί στόχοι (Θετ.Στόχοι), στην οποία δίνονται οδηγίες µόνο για 

αύξηση λαχανικών, προϊόντων ολικής άλεσης, ψαριού, οσπρίων, σωµατικής 

δραστηριότητας και οπότε το αίσθηµα του περιορισµού είναι µειωµένο. Στις οµάδες 

Θ/Α.Στόχοι και Θετ.Στόχοι γίνεται επιπλέον παρέµβαση µε ατοµικές συνεδρίες µε 

διαιτολόγο για 6 µήνες (1 συνεδρία/ 15 ηµέρες τους πρώτους 2 µήνες και 1 συνεδρία 

/µήνα τους 4 επόµενους µήνες). Αξιολόγηση των ασθενών γίνεται κατά την έναρξη της 

παρέµβασης και µετά το πέρας των 6 µηνών. 

Αποτελέσµατα: Παρατηρήθηκε στις οµάδες Θ/Α.Στόχοι και Θετ.Στόχοι στατιστικά 

σηµαντική µείωση σωµατικού βάρους (Ρ<0,01), δείκτη µάζας σώµατος (Ρ<0,01), 

περιφέρειας µέσης (Ρ<0,01), τριγλυκεριδίων (Ρ<0,05) και διαστολικής πίεσης (Ρ<0,05). 

Η οµάδα Συµβ.Φρ. δεν παρουσίασε καµία στατιστικά σηµαντική βελτίωση.  

Συµπεράσµατα: Η οµάδα Θετ.Στόχοι φάνηκε εξίσου αποτελεσµατική µε την οµάδα 

Θ/Α.Στόχοι στη βελτίωση παραγόντων του ΜΣ. Επιπλέον, παρατηρήθηκε ότι µέτρια 

απώλεια σωµατικού βάρους, της τάξης του 4-5%, µπορεί να βελτιώσει σηµαντικά 

κάποιους από τους παράγοντες του ΜΣ. Παρόλα αυτά, µεγαλύτερος αριθµός δείγµατος 

κρίνεται απαραίτητος για την εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.Α. Μεταβολικό Σύνδροµο 

1.Α.1. Ορισµός και Κριτήρια για τη διάγνωση του Μεταβολικού 

Συνδρόµου 

Το Μεταβολικό Σύνδροµο (ΜΣ) ορίζεται ως η συνάθροιση των 

παραγόντων που αφορούν την διαταραχή του µεταβολισµού και τον αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Η δυσλιπιδαιµία, η αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση, η διαταραχή του µεταβολισµού της γλυκόζης καθώς και η 

συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή χώρα αποτελούν τους παράγοντες του ΜΣ [1-

5] 

Σύµφωνα µε τον Grundy (2004) [3], το ΜΣ απαρτίζεται από τους 

παρακάτω παράγοντες: 

� Αθηρογενετική δυσλιπιδαιµία (αυξηµένα τριγλυκερίδια ορού, 

απολιποπρωτεΐνης Β, µικρών µόριων χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνης (LDL) 

και χαµηλά επίπεδα υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης (HDL) 

� Αυξηµένη Αρτηριακή Πίεση 

� Αυξηµένη γλυκόζη αίµατος που σχετίζεται µε ινσουλινοαντίσταση 

� Προθροµβωτική Κατάσταση 

� Προφλεγµονώδης κατάσταση 

Πολλοί από αυτούς τους παράγοντες προσδιορίζονται µε εξειδικευµένες 

µετρήσεις, δηλαδή δεν περιλαµβάνονται στις εξετάσεις ρουτίνας της κλινικής 

πρακτικής. Όπως είναι αναµενόµενο προέκυψε η ανάγκη καθορισµού 

διαφορετικών κριτηρίων τα οποία θα ανιχνεύουν τους ασθενείς µε ΜΣ µε πιο απλό 

τρόπο. Έτσι, διάφορα κριτήρια έχουν σχηµατιστεί την τελευταία δεκαετία. Πιο 

συγκεκριµένα, το 1998, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (World Health 

Organization, WHO) στο πλαίσιο των οδηγιών για τον διαβήτη, καθόρισε την 

ινσουλινοαντίσταση ως την βασική αιτία του ΜΣ [6]. Βάση αυτών των κριτηρίων, 

η διάγνωση του ΜΣ απαιτεί κλινικούς δείκτες για την εκτίµηση της 
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ινσουλινοαντίστασης. Παράλληλα, υπήρχαν συνεχώς αυξανόµενα δεδοµένα για 

τον ρόλο της κοιλιακού τύπου παχυσαρκίας ως βασικό παράγοντα στην ανάπτυξη 

του συνδρόµου. Έτσι, το 2001, το National Cholesterol Education Program 

(NCEP), πρότεινε κριτήρια για το ΜΣ στα οποία αντικαθιστάται το κριτήριο της 

ινσουλινοαντίστασης µε αυτό της αυξηµένης περιφέρειας µέσης ως δείκτη της 

κοιλιακής παχυσαρκίας [7]. Τα κριτήρια των WHO, NCEP και IDF 

παρουσιάζονται παρακάτω στον πίνακα (Πίνακας 1.Α.1.1.) [8]. 

Πίνακας 1.Α.1.1: Προηγούµενα κριτήρια που προτάθηκαν για την κλινική 
διάγνωση του ΜΣ 
Κλινικός ∆είκτης WHO (1998) NCEP (2001) IDF (2005) 
Ινσουλινοαντίσταση IGT, IFG, Σ∆2 ή 

µειωµένη ευαισθησία 
στην ινσουλίνη* και 2 
παράγοντες από τους 
ακόλουθους 

Κανένας-αλλά τρεις 
από τους παρακάτω 

Κανένας 
παράγοντας 

Σωµατικό Βάρος Αναλογία Περιφέρειας 
µέσης /ισχίων σε 
Άντρες: >0,9, σε 
γυναίκες >0,85 ή 
ΒΜΙ>30 

Περιφέρεια Μέσης ≥ 
102 cm για άντρες 
και ≥88cm για 
γυναίκες** 

Περιφέρεια Μέσης ≥ 
102 cm για άντρες ή 
≥88cm για γυναίκες 
και 2 από τους 
παρακάτω 
παράγοντες 

Λιπίδια TG≥150mg/dl και/ή 
HDL-C<35 ή <39mg/dl 
για άντρες ή γυναίκες 
αντίστοιχα 

TG≥150mg/dl  
HDL-C<40 ή 
<50mg/dl για άντρες 
ή γυναίκες 
αντίστοιχα 

TG≥150mg/dl  
HDL-C<40 ή 
<50mg/dl για άντρες 
ή γυναίκες 
αντίστοιχα ή σε 
HDL-C Rx 

Αρτηριακή Πίεση ≥140/90 mm Hg ≥130/85 mm Hg ≥130mmHg 
συστολική ή 
≥85mmHg 
διαστολική ή σε 
υπέρταση Rx 

Γλυκόζη IGT, IFG, Σ∆2 ≥110 mg/dl *** ≥100mg/dl (και 
διαβητικοί) 

Άλλο µικροαλβουµινουρία   
WHO:World Health Organization, NCEP: National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III, IDF: International Diabetes Federation, IGT: Impaired Glucose Tolerance 
(∆υσανοχή στη γλυκόζη), IFG: Impaired Fasting Glucose (Αυξηµένη γλυκόζη νηστείας), Σ∆2: 
Σακχαρώδης ∆ιαβήτης Τύπου 2, ΒΜΙ: Body Mass Index (∆είκτης Μάζας Σώµατος) 
*Η ευαισθησία στην Ινσουλίνη µετράται υπό κατάσταση υπεργλυκαιµίας και υπερινσουλιναιµίας 
**Σε Ασιατικό πληθυσµό: Περιφέρεια Μέσης ≥ 90 cm για άντρες και ≥80cm για γυναίκες 
*** Το 2001 η τιµή 110mg/dl ορίστηκε ως το κατώτερο όριο για τη διάγνωση του ΜΣ. Αυτό 
τροποποιήθηκε το 2004 σε 100mg/dl ώστε να έρθει σε συµφωνία µε τον νεότερο ορισµό της 
Αυξηµένης Γλυκόζης Νηστείας από τον American Diabetes Association.  

Τα τελευταία χρόνια, από το 2005, τα κλινικά κριτήρια για τη διάγνωση 

του ΜΣ φαίνεται να έχουν εναρµονιστεί αρκετά µεταξύ τους [8]. Αυτό οφείλεται 

κυρίως στην ενηµέρωση αφενός των κριτηρίων του NCEP [9] και αφετέρου των 
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συστάσεων του International Diabetes Federation (IDF) [10], από την Αµερικάνικη 

Καρδιολογική Εταιρία (American Heart Association – AHA) και το National 

Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI). Σύµφωνα µε το τροποποιηµένο  

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III report [9] το 

σχήµα για την διάγνωση του ΜΣ συνοψίζεται στον παρακάτω πίνακα (Πίνακας 

1.Α.1.2) όπου ένας ασθενής έχει ΜΣ όταν πληρούνται 3 από τα παρακάτω 5 

κριτήρια. 

Πίνακας 1.Α.1.2: ∆ιαγνωστικά Κριτήρια για το Μεταβολικό Σύνδροµο [9] 
Μετρήσεις (3 από τα παρακάτω 5 κριτήρια 
συντελούν στην διάγνωση του ΜΣ) 

 

Αυξηµένη Περιφέριεα Μέσης ≥ 102 cm για άντρες  
≥88cm για γυναίκες 

Αυξηµένα Τριγλυκερίδια ≥150mg/dl ή φαρµακευτική αγωγή 
αυξηµένα TG 

Χαµηλή HDL-Χοληστερόλη <40mg/dl  για άντρες 
<50mg/dl για γυναίκες  

Αυξηµένη Αρτηριακή Πίεση ≥130mmHg συστολική ή 
≥85mmHg διαστολική ή 
σε αντι-υπερτασική αγωγή 

Αυξηµένη Γλυκόζη Νηστείας ≥100 mg/dl ή Φαρµακευτική Αγωγή 
για ρύθµιση Γλυκόζης 

1.Α.2. Επιδηµιολογία Μεταβολικού Συνδρόµου 

Ο αυξηµένος επιπολασµός του ΜΣ είναι παγκόσµιο φαινόµενο. Αυτή η 

παρατήρηση φαίνεται να εξηγείται από τον παράλληλα αυξηµένο επιπολασµό της 

παχυσαρκίας. Η πιθανότητα επιπλέον αύξησης του ΜΣ µπορεί αναλογικά να 

υπολογιστεί από τις προβλέψεις για την αύξηση του επιπολασµού της παχυσαρκίας 

στο µέλλον [11]. 

Από δεδοµένα της NHANES για την περίοδο µεταξύ 1988 και 1994, 

προκύπτει ότι επιπολασµός του ΜΣ στον Αµερικάνικο πληθυσµό είναι 23,1% 

σύµφωνα µε τα κριτήρια του NCEP/ATP III. ∆ηλαδή το 1990, περίπου 50 

εκατοµµύρια Αµερικάνοι είχαν ΜΣ, αριθµός που έφτασε τα 64 εκατοµµύρια το 

2000 (26,7% του πληθυσµού). Μετά την τελευταία αλλαγή των κριτηρίων για τη 
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διάγνωση του ΜΣ, όπου το κατώφλι της γλυκόζης µειώθηκε σε 100mg/dl από 

110mg/dl, ο επιπολασµός του ΜΣ φαίνεται πιο αυξηµένος κατά 5%. Πιο 

συγκεκριµένα, µε τα ίδια δεδοµένα από NHANES III και NHANES 1999-2000, ο 

επιπολασµός ανέρχεται σε 28% και 31,9% αντίστοιχα [12]. 

Υπάρχουν διάφορα δεδοµένα για τον επιπολασµό του ΜΣ στις Χώρες της 

Βόρειας και Κεντρικής Ευρώπης. Για παράδειγµα στην Γαλλία ο επιπολασµός 

εκτιµήθηκε 23% στους άντρες και 16,9% στις γυναίκες [13], στη Γερµανία 23,5% 

στους άντρες και 17,6% στις γυναίκες [14], στην Ολλανδία 19% στους άντρες και 

32% στις γυναίκες [15], στο Ηνωµένο Βασίλειο 29,8% στον γυναικείο πληθυσµό 

[16] και στην Φιλανδία 47% στους άντρες και 25% στις γυναίκες [17]. 

Από µελέτες που έχουν γίνει σε Μεσογειακές χώρες όπως Ιταλία [18], 

Πορτογαλία [19] και Ισπανία [20] φαίνεται ότι ο επιπολασµός του ΜΣ στον 

πληθυσµό είναι 22,2%, 23,9% και 17% αντίστοιχα.  

Ο επιπολασµός του ΜΣ παρατηρείται ιδιαίτερα αυξηµένος στις Βαλκανικές 

χώρες [21]. Πιο συγκεκριµένα σε πιλοτική µελέτη σε πληθυσµό της Ρουµανίας 

(1326 ασθενείς), προέκυψε ότι ο επιπολασµός του ΜΣ είναι 42,8% και φαίνεται ότι 

οι γυναίκες εµφανίζουν µεγαλύτερο επιπολασµό συγκριτικά µε τους άντρες [22]. 

Αντίστοιχα αυξηµένος παρατηρείται ο επιπολασµός στην Κροατία (34%) σύµφωνα 

την µελέτη του Kolcic και συνεργατών [23] το 2006 αλλά και στην Τουρκία όπου 

φτάνει το 38% στο σύνολο του πληθυσµού [24]. Αξίζει να σηµειωθεί ότι σε όλες 

τις παραπάνω µελέτες χρησιµοποιήθηκαν τα κριτήρια του NCEP για τη διάγνωση 

του ΜΣ. Στους περισσότερους πληθυσµούς τα κριτήρια του NCEP οδηγούν σε 

χαµηλότερο επιπολασµό του ΜΣ συγκριτικά µε τα κριτήρια του IDF που συνήθως 

δίνουν µεγαλύτερα ποσοστά [8]. 

Όσο αφορά τον Ελληνικό πληθυσµό, δύο είναι οι βασικές µελέτες που 

δίνουν στοιχεία για τον επιπολασµό του ΜΣ στον πληθυσµό και µάλιστα 

χρησιµοποιούν τα κριτήρια του NCEP ATP III. Στην πρώτη χρησιµοποιήθηκαν 

δεδοµένα από την µελέτη ATTICA [25]. Το δείγµα αποτελούνταν από 2282 άτοµα 

(άντρες και γυναίκες) που διαµένουν στην περιοχή της Αττικής και δεν νοσούν από 

 6



Καρδιαγγειακά ή Σακχαρώδη ∆ιαβήτη. Ο επιπολασµός εκτιµήθηκε 19,2% στον 

πληθυσµό και συγκεκριµένα 25,2% στους άντρες και 14,6% στις γυναίκες. 

Στη δεύτερη µελέτη από τον Athyro και συνεργάτες [26] προέκυψε ότι ο 

επιπολασµός του ΜΣ στο σύνολο του πληθυσµού ήταν 23,6% χωρίς σηµαντικές 

διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα (24,2% στους άντρες και 22,8% στις γυναίκες). 

Αυτό το ποσοστό φαίνεται να είναι πιο κοντά µε αυτά των υπόλοιπων 

Μεσογειακών χωρών ενώ µπορεί να γίνει η παρατήρηση ότι ο αυξηµένος 

επιπολασµός στην δεύτερη µελέτη οφείλεται κυρίως από την αύξηση του 

επιπολασµού στον γυναικείο πληθυσµό. 

1.Α.3. Συστάσεις για την αντιµετώπιση του Μεταβολικού Συνδρόµου 

Το NCEP έχει εκδόσει οδηγίες για την αντιµετώπιση του ΜΣ. Αυτές τις 

οδηγίες τις αναθεωρεί ανά τακτά χρονικά διαστήµατα ανάλογα µε τα νεότερα 

δεδοµένα. Σύµφωνα µε το NCEP ATP III οι οδηγίες αφορούν τη δίαιτα, την 

σωµατική δραστηριότητα, τη διακοπή του καπνίσµατος καθώς και τη 

φαρµακευτική αγωγή. Έτσι, για κάθε κριτήριο του ΜΣ δίνονται συγκεκριµένες 

συστάσεις για την αντιµετώπισή του µε σκοπό την µείωση του κινδύνου για 

εµφάνιση Καρδιαγγειακής Νόσου και Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2 [7], οι οποίες 

αναφέρονται αναλυτικά παρακάτω. 

1.Α.3.1. Αντιµετώπιση της Κοιλιακού Τύπου Παχυσαρκίας 

Η µείωση της περιφέρειας µέσης θεωρείται πρωτίστης σηµασίας στην 

αντιµετώπιση του ΜΣ και επιτυγχάνεται µε µείωση του σωµατικού βάρους. Κατά 

τον πρώτο χρόνο της θεραπείας, στόχο αποτελεί η απώλεια του 7 µε 10% του 

αρχικού βάρους, ποσοστό σχετικά µικρό αλλά ικανό να οδηγήσει σε σηµαντικά 

οφέλη για την υγεία. Παρόλα αυτά, τελικός στόχος είναι ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος του ατόµου να φτάσει στα επιθυµητά επίπεδα, δηλαδή µικρότερο του 

25kg/m2 . Η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας, η µείωση των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων καθώς και η ανάπτυξη τεχνικών τροποποίησης 

συµπεριφοράς, είναι σηµαντικοί παράγοντες για την επίτευξη και διατήρηση των 

νέων συµπεριφορών [9]. 
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1.Α.3.2. Ρύθµιση Αρτηριακής Υπέρτασης 

Οι επιθυµητές τιµές στόχοι για την Αρτηριακή πίεση είναι <120/80mmHg. 

Συστάσεις για την επίτευξη αυτού του στόχου αποτελούν η µείωση του σωµατικού 

βάρους, αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας, µειωµένη κατανάλωση αλκοόλ 

και αλατιού, αύξηση στην κατανάλωση ψαριού, φρούτων, λαχανικών καθώς και 

αντικατάσταση των γαλακτοκοµικών µε τα αντίστοιχα χαµηλά σε λιπαρά 

προϊόντα. Παράλληλα, ανάλογα µε τις τιµές τις αρτηριακής πίεσης, µπορεί να 

χορηγηθεί αντι-υπερτασική αγωγή [9]. 

1.Α.3.3. Ρύθµιση Γλυκόζης Αίµατος 

Η απώλεια βάρους και η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας φαίνεται 

να αποτελούν ακρογωνιαίο λίθο στην αντιµετώπιση και αυτού του παράγοντα του 

ΜΣ. Με αυτό τον τρόπο επιτυγχάνεται η καθυστέρηση ή ακόµα και πρόληψη στην 

εµφάνιση Σακχαρώδους ∆ιαβήτη Τύπου 2. Αν διαγνωστεί διαβήτης τότε, 

χορηγείται κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή συµπληρωµατικά των παραπάνω 

συστάσεων µε απώτερο στόχο η τιµή της γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης στο 

αίµα να µην ξεπερνά το 7% (ΗbA1<7%) [9]. 

1.Α.3.4. Αντιµετώπιση της υπερλιπιδαιµίας 

Σύµφωνα µε το NCEP ATP III, πρώτο µέληµα στην αντιµετώπιση της 

δυσλιπιδαιµίας στο ΜΣ, αποτελεί η LDL-χοληστερόλη, παρόλο που δεν 

συµπεριλαµβάνεται στα 5 κριτήρια της διάγνωσης του συνδρόµου. Ο αριθµός των 

παραγόντων κινδύνου που συγκεντρώνει ένας ασθενής µε ΜΣ είναι αυτός που 

καθορίζει και την τιµή στόχο για την LDL-χοληστερόλη. Η ρύθµιση των 

τριγλυκεριδίων φαίνεται να αποτελεί δεύτερο στόχο στην θεραπεία όταν η τιµή 

τους ξεπερνά τα 200mg/dl, ενώ απαραίτητη κρίνεται η φαρµακευτική αγωγή σε 

τιµές τριγλυκεριδίων µεγαλύτερες των 500mg/dl. Η αλλαγή των διατροφικών 

συνηθειών και η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας κατέχουν πρωτεύον ρόλο 

σε όλες τις περιπτώσεις δυσλιπιδαιµίας. Σε όποιες περιπτώσεις οι αλλαγές στον 

τρόπο ζωής δεν αρκούν για την επίτευξη των στόχων στις τιµές των λιπιδίων, 

χορηγείται φαρµακευτική αγωγή. Η δίαιτα που συστήνεται για την µείωση της 
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χοληστερόλης είναι η TLC [7], της οποίας οι αναλογίες µακροθρεπτικών 

συστατικών βρίσκονται στον πίνακα 1.Α.3.4.1. 

Πίνακας 1.Α.3.4.1: ∆ιατροφικές συστάσεις για την αντιµετώπιση του ΜΣ σύµφωνα 
µε το NCEP (TLC diet) 
Θρεπτικό Συστατικό Συνιστώµενη Πρόσληψη στο σύνολο των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων 
Κορεσµένα Λιπίδια <7% 
Μονοακόρεστα Λιπίδια Μέχρι 20% 
Πολυακόρεστα Λιπίδια Μέχρι 10% 
Λιπίδια 25-35% 
Υδατάνθρακες 50-60% (κυρίως σύνθετοι υδατάνθρακες)
Πρωτεΐνες Περίπου 15% 
∆ιαιτητικές Ίνες 20-30g/ ηµέρα 
Χοληστερόλη <200mg/ ηµέρα 
Συνολική Ενέργεια Ενεργειακή πρόσληψη για την επίτευξη 

του επιθυµητού βάρους ή για την 
συντήρησή του. 

Ενεργειακή ∆απάνη λόγω Άσκησης Περίπου 200 θερµίδες/ ηµέρα 
 

1.Α.3.5. Σωµατική ∆ραστηριότητα 

Η σωµατική δραστηριότητα φαίνεται να οδηγεί σε µειωµένο κίνδυνο για 

εµφάνιση ΜΣ και Σακχαρώδη ∆ιαβήτη Τύπου 2, ισχυρισµός που ενισχύεται από 

πληθώρα µελετών [27]. Σύµφωνα µε το NCEP ETP III για την αντιµετώπιση του 

ΜΣ, συστήνονται 30-60 λεπτά µέτριας έντασης άσκηση τις περισσότερες, αν όχι 

όλες τις ηµέρες της εβδοµάδας. Η άσκηση µπορεί να είναι συνεχόµενη ή 

διακοπτόµενη σε µικρότερα χρονικά διαστήµατα µέσα στην ηµέρα. Επιπλέον, 

ενθαρρύνεται η αύξηση των καθηµερινών δραστηριοτήτων όπως περπάτηµα από 

και προς τη δουλειά, κηπουρική και δουλειές σπιτιού. Για την προώθηση της 

σωµατικής δραστηριότητας βοηθάει η χρήση συγκεκριµένων και εξατοµικευµένων 

συστάσεων ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά του ασθενούς και τεχνικών ώστε να τις 

εισάγει στον τρόπο ζωής του µακροπρόθεσµα. 

1.Α.4. ∆ιατροφικές συστάσεις για την Πρόληψη του Μεταβολικού 

Συνδρόµου 

Αποτελέσµατα µελετών ενισχύουν την σηµασία της ισορροπηµένης 

διατροφής και ειδικότερα της Μεσογειακής διατροφής στην πρόληψη του ΜΣ [27-
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28]. Έτσι η Μεσογειακή διατροφή φαίνεται να µειώνει την εµφάνιση ΜΣ στον 

πληθυσµό [27], ενώ παράλληλα µειωµένη παρατηρείται και η συνολική 

θνησιµότητα στον πληθυσµό [28]. 

Πιο συγκεκριµένα, για τα θρεπτικά συστατικά της διατροφής που προτείνει 

το NCEP, συστήνεται οι υδατάνθρακες να αποτελούν το 50-60% των συνολικών 

προσλαµβανόµενων θερµίδων (και να περιλαµβάνουν κατά βάση σύνθετους 

υδατάνθρακες όπως πατάτες και δηµητριακά ολικής άλεσης καθώς φρούτα και 

λαχανικά). Όσο αφορά τα λιπίδια, να αποτελούν το 25-35% των συνολικών 

προσλαµβανόµενων θερµίδων µε έµφαση στα µονοακόρεστα και πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα (MUFA-PUFA), που περιλαµβάνουν έλαια όπως το ελαιόλαδο, 

σπορέλαιο, ιχθυέλαια µε ταυτόχρονη µείωση των κορεσµένων λιπαρών οξέων 

(SFA) τα οποία βρίσκονται στα λιπίδια των τροφίµων ζωικής προέλευσης. Τέλος η 

σύσταση για τις πρωτεΐνες είναι 0,8-1 γραµµάριο ανά κιλό σωµατικού βάρους και 

για τις διαιτητικές ίνες 20-30 γραµµάρια ανά ηµέρα. 

1.A.5. ∆ιατροφικές παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του 

Μεταβολικού Συνδρόµου 

Μέχρι τώρα έχουν γίνει λίγες µελέτες που να δείχνουν την επίδραση της 

τροποποίησης του τρόπου ζωής σε ασθενείς µε ΜΣ. Στον Πίνακα 1.Α.5.1. 

συνοψίζονται κάποιες βασικές µελέτες για την αντιµετώπιση του ΜΣ. Ποικίλοι 

φαίνεται να είναι οι τρόποι που χρησιµοποιήθηκαν από κάθε µελέτη για την 

αντιµετώπιση του ΜΣ. Η απώλεια βάρους φαίνεται να είναι ο κύριος στόχος στις 

περισσότερες από αυτές εφόσον πληθώρα µελετών δείχνει θετική επίδραση της 

απώλειας βάρους σε κάθε παράγοντα του ΜΣ [29-31]. Παρόλα αυτά 

παρατηρούνται διαφοροποιήσεις σε διατροφικά σχήµατα ,στον τύπο της 

παρέµβασης, στην διάρκεια αλλά και τη συχνότητα παρακολούθησης. Η 

πλειοψηφία των µελετών φαίνεται να πέτυχαν απώλεια σωµατικού βάρους και να 

µείωσαν την συχνότητα κάποιων από τους 5 παράγοντες του ΜΣ (π.χ. επίπεδα 

τριγλυκεριδίων, αρτηριακής πίεσης, γλυκόζης νηστείας πλάσµατος, περιφέρειας 

µέσης καθώς και HDL χοληστερόλης). Σε αυτή την ενότητα θα γίνει ανάλυση των 

µελετών βάση της διαφοροποίησης στα διατροφικά σχήµατα που 

χρησιµοποιήθηκαν.
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Πίνακας 1.Α.5.1. Συγκεντρωτικός πίνακας παρεµβάσεων για την αντιµετώπιση του ΜΣ 
Συγγραφείς Τύπος 

Μελέτης 
Αριθµός 
∆είγµατος 

Τύπος Παρέµβασης Παραίτηση 
(Drop out) 

Αποτελέσµατα 

Singh et al, 1993 
[32] 

Τυχαιοποιηµένη, 
µονά τυφλή, µε 
οµάδα ελέγχου 

621 ασθενείς (262 
άντρες) 

Οµάδα Παρέµβασης: ∆ίαιτα Step Iα µε ≥400γρ την 
ηµέρα φρούτα και λαχανικά, πρόγραµµα άσκησης 
(ζωηρό περπάτηµα και jogging), διατροφικές οδηγίες 
κάθε 4 εβδοµάδες 
Οµάδα ελέγχου: ∆ίαιτα Step I και γραπτές οδηγίες για 
την αύξηση της άσκησης 

∆εν αναφέρεται Στατιστικά σηµαντική µείωση τιµών 
Χοληστερόλης, ΤΓ1, ΓλυΝ2, και ΑΠ3 στην 
οµάδα παρέµβασης συγκριτικά µε τις αρχικές 
τιµές αλλά και µε την οµάδα ελέγχου. 

Anderssen et al, 
1996 [33] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

219 ασθενείς 4 οµάδες: Άσκηση, δίαιτα, άσκηση και δίαιτα και 
ελέγχου 
Τύπος Άσκησης: ∆υναµικές ∆ραστηριότητες, 
3φορές/εβδοµάδα στο 60-80% ΑΚΡ4, ∆ίαιτα: 
Μειωµένη ενεργειακή πρόσληψη και κορεσµένων 
λιπιδίων, αυξηµένα λαχανικά, συµβουλευτικές 
συνεδρίες 

∆εν αναφέρεται Άσκηση, ∆ίαιτα και ο συνδυασµός τους, 
βελτίωσαν των µεταβολισµό των 
υδατανθράκων. 
Ασθενείς µε καλή συµµόρφωση βελτίωσαν 
όλους του παράγοντες του µεταβολικού 
συνδρόµου σε σχέση µε οµάδα ελέγχου. 

Lindahl et al, 
1998 [34] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 
χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

108 ασθενείς (31 
άντρες) 

1 µήνα παραµονή σε ειδικό κέντρο µε πλήρη σίτιση. 
∆ίαιτα: χαµηλή σε θερµίδες και λιπίδια, υψηλή σε 
διαιτητικές ίνες. Άσκηση: 2-2,5 ώρες 
προγραµµατισµένη αερόβια δραστηριότητα µέτριας 
έντασης. Επανέλεγχος σε 12 µήνες. 

22.3% Στο τέλος της παρέµβασης (1 µήνα): σηµαντική 
µείωση των ∆ΜΣ5, ινσουλίνης νηστείας 
πλάσµατος, επίπεδα λιπιδίων. 
Σε επανέλεγχο έτους: Μόνο ∆ΜΣ και ινσουλίνη 
νηστείας παρέµειναν σε χαµηλά επίπεδα. 

Poppitt et al, 
2002 [35] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

39 ασθενείς (12 
άντρες) 

Οµάδα ελέγχου: Συνήθης πρόσληψη λίπους (35-40% 
συνολικής ενεργειακής πρόσληψης), οδηγίες για 
κατανάλωση περισσότερων φρούτων και λαχανικών. 
Παροχή προπαρασκευασµένων τροφίµων. 
Οµάδα παρέµβασης ΧΛ-ΣΥ:  Λίπος -10% συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης, αναλογία απλοί:σύνθετοι 
υδατάνθρακες = 2:1 
Οµάδα παρέµβασης ΧΛ-ΑΥ: Λίπος -10% συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης, αναλογία απλοί:σύνθετοι 
υδατάνθρακες = 2:1 

22% Στην ΧΛ-ΑΥ (οµάδα απλών υδατανθράκων) 
παρατηρήθηκε µέτρια απώλεια βάρους και 
κάποια βελτίωση στην χοληστερόλη ορού. 
Καµιά βελτίωση στο σωµατικό βάρος και το 
λιπιδαιµικό προφίλ µετά από 6 µήνες. 

Case et al, 2002 
[36] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 
χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

125 άντρες γυναίκες ∆ίαιτα: πολύ χαµηλών θερµίδων (600-800 θερµίδες/ 
ηµέρα) ως δίαιτα µε ειδικά ποτά υψηλής 
περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη αποκλειστικά ή σε 
συνδυασµό µε άπαχο βοδινό, ψάρι ή πουλερικά. 
Οµαδικές συνεδρίες εκπαίδευσης 1 ώρα/ εβδοµάδα. 
Άσκηση: κατά βούληση αλλά υπήρχε ενθάρρυνση 
καθ’ όλη τη διάρκεια του προγράµµατος. 
∆όθηκαν αρχικές οδηγίες, συµβουλές όπου χρειαζόταν 
κατά τη διάρκεια και εβδοµαδιαίες οµαδικές 
συνεδρίες. 

∆εν αναφέρεται Μέτρια απώλεια βάρους βελτίωσε σηµαντικά 
όλους τους παράγοντες του ΜΣ. 

Watkins et al, 
2003 [37] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 

41 άντρες και 
γυναίκες 

3 οµάδες: Μόνο Άσκηση (Α), Άσκηση και Απώλεια 
Βάρους (Α∆) και οµάδα ελέγχου (Ε). 

Παραίτηση: 
� Συνολικά=

Συµµετέχοντες που έχασαν το περισσότερο 
βάρος φαίνονται να έχουν την καλύτερη 
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ελέγχου Άσκηση: 3-4 φορές την εβδοµάδα (για 26 εβδοµάδες), 
55 λεπτά τη φορά σε 70-85% του ΑΚΡ. 
∆ίαιτα: χαµηλών θερµίδων (15-20% συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης από λιπίδια) και 
συµπεριφοριστικό πρόγραµµα βασισµένο στο 
LEARNβ. 

22,6% 
� A=33% 
� Α∆=24% 
� Ε=0% 

βελτίωση στην απόκριση ινσουλίνης στην 
κοιλιακή χώρα. 
Η διαστολική πίεση µειώθηκε µόνο στην οµάδα 
Α∆. Το λιπιδαιµικό προφίλ δεν βελτιώθηκε σε 
καµία οµάδα. 

Christ et al, 2004 
[38] 

Μη 
τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

52 υπερτασικοί 
ασθενείς (12 άντρες) 

Οµάδα ∆ίαιτας: Ενεργειακό έλλειµµα, συµπλήρωµα 
βιταµινών και µετάλλων και συµπεριφοριστικό 
πρόγραµµα (συνεδρίες ανά 2 µε 4 εβδοµάδες) 
Οµάδα ∆ίαιτας/άσκησης: όπως σε οµάδα δίαιτας µε 
επιπλέον προπόνηση 2 φορές την εβδοµάδα. 
Οµάδα ελέγχου: Συµβατική παρέµβαση 
Οι ασθενείς επέλεγαν σε ποια οµάδα θα εισαχθούν. 
Επανέλεγχος σε 36 µήνες. 

∆εν αναφέρεται Βελτίωση των µεταβολικών παραγόντων στην 
οµάδα δίαιτας σε σχέση µε οµάδα ελέγχου. Η 
οµάδα δίαιτας/άσκησης δεν φαίνεται να 
προσθέτει επιπλέον βελτίωση παρά µόνο στη 
ρύθµιση της ΑΠ. 

Esposito et al, 
2004 [39] 

Τυχαιοποιηµένη, 
µονά τυφλή, µε 
οµάδα ελέγχου 

180 ασθενείς (99 
άντρες) 

Οµάδα παρέµβασης: Σύσταση για Μεσογειακού τύπου 
∆ιατροφή και διατροφική τροποποίηση συµπεριφοράς 
(κυρίως στοχοθεσία και αυτοπαρακολούθηση). 
Συχνότητα συνεδριών: 1 φορά/ µήνα το 1ο έτος και 1 
φορά/ 2 µήνες το 2ο έτος. 
Οµάδα ελέγχου: ∆ιατροφή σύµφωνη µε γενικές 
συστάσεις, γενικές προφορικές και γραπτές οδηγίες 
για πιο υγιεινές επιλογές τροφίµων. Συνεδρίες: 1 
φορά/ 2 µήνες για 2 έτη. 
Και οι 2 οµάδες έλαβαν οδηγίες για αύξηση Σ∆6. 

8,9%  
(παρόλα αυτά 
φαίνεται ότι 
εξακολουθούν 
να έχουν 
συµµόρφωση 
µε διατροφικές 
οδηγίες) 

Σωµατικό Βάρος και ινσουλινοαντίσταση 
φαίνεται να έχουν µεγαλύτερη βελτίωση στην 
οµάδα παρέµβασης. Σε επανέλεγχο 2 ετών, 
λιγότεροι ασθενείς από την οµάδα παρέµβασης 
εξακολουθούσαν να έχουν παράγοντες του ΜΣ 
συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου. 

Brook et al, 
2004 [40] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 
χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

43 ασθενείς (10 
άντρες) 

Όλοι οι ασθενείς: Ενεργειακό έλλειµµα περίπου 500 
θερµίδες την ηµέρα και επιπλέον χορήγηση 120mg 
ορλιστάτης (30% λίπος), οι εθελοντές έστελναν 
καθηµερινά µέσω fax ή email λεπτοµερή καταγραφή 
τροφίµων και λάµβαναν οδηγίες διαιτολόγου και 
υποστήριξη τηλεφωνικά ή µέσω email. Ατοµικές 
συνεδρίες µε διαιτολόγο για περισσότερο από 1 ώρα 
κάθε 4 εβδοµάδες. 

λόγω 
παρενεργειών, 
λόγω δυσκολίας 
προσκόλλησης 
σε συστάσεις 
λίπους ή 
δεν 
ολοκλήρωσαν 
την τελική 
αξιολόγηση 
συνολική 
παραίτηση=40,
2% 

Μία µέτρια απώλεια βάρους σε 3 µήνες, 
βελτίωσε τους παράγοντες του ΜΣ. 

Niskanen et al, 
2004 [41] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 
χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

58 άντρες µε 
κοιλιακή 
παχυσαρκία 

Όλοι οι εθελοντές: ∆ίαιτα πολύ χαµηλή σε θερµίδες 
(800 θερµίδες/ ηµέρα σε ειδικά τρόφιµα) και επιπλέον 
χαµηλά σε θερµίδες λαχανικά ως επιδόρπιο. 

∆εν αναφέρεται ΣΒ7, ΠΜ8, Ευαισθησία στην ινσουλίνη, HDL 
χοληστερόλη και ΤΓ βελτιώθηκαν σηµαντικά 
µετά την παρέµβαση. Μέσα στους επόµενους 12 
µήνες οι βελτιώσεις παρέµειναν εκτός αυτή των 
ΤΓ. 

Muzio et al, 
2005 [42] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 

41 ασθενείς (11 
άντρες) 

Όλοι οι ασθενείς: συνταγή ενός εξατοµικευµένου 
χαµηλών θερµίδων διαιτολογίου. Ενθάρρυνση για 

∆εν αναφέρεται Το ΜΣ υποχώρησε αποτελεσµατικά σε ποσοστό 
37% των παχύσαρκων µη διαβητικών ασθενών. 
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χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

αύξηση Σ∆. Μηνιαίες οµαδικές συνεδρίες για 4 µήνες 
και 4 συναντήσεις επανελέγχου στους επόµενους 20 
µήνες. 

Το ΜΣ φαίνεται ότι υποχώρησε στα 2/3 των 
ασθενών που έχασαν >10% του βάρους τους ενώ 
στους ασθενείς µε απώλεια <10% ο επιπολασµός 
του ΜΣ παρέµεινε αυξηµένος. 

Villareal et al, 
2006 [43] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

27 παχύσαρκοι 
ηλικιωµένοι (9 
άντρες) 

Οµάδα παρέµβασης: Ενεργειακό έλλειµµα 750 
θερµίδων/ ηµέρα (30% λίπος- 50% υδατάνθρακες- 
20% πρωτεΐνη) και πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα. 
Εξατοµικευµένο πρόγραµµα προπόνησης (συνεδρίες 
90 λεπτών, 3 φορές την εβδοµάδα). Συµπεριφοριστικό 
πρόγραµµα: εβδοµαδιαίες οµαδικές συνεδρίες. 
Οµάδα ελέγχου: καµία παρέµβαση 

11% Βελτίωση του ΣΒ, ΠΜ, ΓλυΝ, ΤΓ, συστολικής 
και διαστολικής ΑΠ, C-αντιδρώσας πρωτεΐνης 
και ιντερλευκίνης στην οµάδα παρέµβασης 
συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου. 

Kaati et al, 2006 
[44] 

Προοπτική 
µελέτη 

2468 ασθενείς (1096 
άντρες) 

Παρεµβατικό πρόγραµµα µε διάρκεια από 7:00 έως 
19:00. Στόχοι: Ανάπτυξη δεξιοτήτων για διαχείριση 
της υγείας τους, του άγχους και του σώµατος, 
ανάπτυξη αυτογνωσίας, γνώσης γύρω από την 
ασθένεια και φυσικής κατάστασης. ∆ίαιτα: 
∆ιαβητικών, µε µέτριο ενεργειακό έλλειµµα, 
περιορισµό στο αλάτι, κατανοµή γευµάτων και 
αποφυγή αλκοόλ. Άσκηση: 2 ώρες/ ηµέρα. 

Αµελητέο Μείωση ΣΒ, ΣΠ9, ∆Π10 και φαρµακευτικής 
αγωγής για υπέρταση. 

Lien et al, 2007 
[45] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

796 γυναίκες µε 
προ-υπέρταση ή 
ΑΥ11 1ου σταδίου 

Οµάδα ελέγχου: Οδηγίες και ∆ίαιτα DASHγ 
Οµάδα Συµβουλευτικής Παρέµβασης: 6µηνο 
συµβουλευτικό πρόγραµµα (για ∆ΜΣ>25 Æ απώλεια 
6 κιλών), 180λεπτά/ εβδοµάδα µέτριας έντασης 
άσκηση, περιορισµό σε αλάτι και αλκοόλ, 18 ατοµικές 
συµπεριφοριστικές συνεδρίες σε 6 µήνες. 
Οµάδα συµβουλευτικής παρέµβασης και ∆ίαιτα 
DASH 

Αµελητέο Μείωση ∆Π, χοληστερόλης, ΤΓ σε σχέση µε την 
οµάδα ελέγχου και στις 2 οµάδες. 
Μεγαλύτερη µείωση της ΣΠ στην οµάδα της 
συνδυασµένης παρέµβασης. 

Bo et al, 2007 
[46] 

2-arm 
τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

335 δυσλιπιδαιµικοί 
ασθενείς (140 
άνδρες) 

Οµάδα ελέγχου: Οδηγίες από οικογενειακό γιατρό για 
το ΜΣ. 
Οµάδα παρέµβασης: Πρόγραµµα αλλαγής 
διατροφικής συµπεριφοράς και άσκησης. 
∆ιάρκεια παρέµβασης: 1 έτος 

Αµελητέο Μείωση απόλυτου κινδύνου ΜΣ κατά 31%. 
Μείωση ΣΒ, ΠΜ, ∆Π, ΤΓ, στην οµάδα 
παρέµβασης συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου. 

Oh et al, 2008 
[47] 

Τυχαιοποιηµένη 
µελέτη µε οµάδα 
ελέγχου 

32 γυναίκες µε ΜΣ Οµάδα ελέγχου: Γενικές Οδηγίες για ΜΣ 
Οµάδα Παρέµβασης: Συµβουλευτική για αλλαγές σε 
διατροφή και άσκηση, εκπαίδευση ατόµων και ιατρική 
παρακολούθηση. 
∆ιάρκεια παρέµβασης: 4 εβδοµάδες 

Παραίτηση σε 
Οµάδα 
� ελέγχου= 
31.3% 
� παρέµβαση
ς=12.5% 
� συνολικά=
21.9% 

Μείωση ΣΒ, ΠΜ, ΤΓ και προσπάθεια ελέγχου 
της πρόσληψης τροφής και άσκηση 3 φορές/ 
εβδοµάδα συγκριτικά µε οµάδα ελέγχου. 

Lerman et al, 
2008 [48] 

2-arm 
τυχαιοποιηµένη 
µελέτη 

44 ασθενείς µε ΜΣ 
και 
υπερχοληστερολαιµί
α (15 άντρες) 

MED: διαφοροποιηµένη Μεσογειακή ∆ιατροφή 
(περιορισµός αλκοόλ σε 1 µερίδα κόκκινο κρασί, 
ολικής άλεσης δηµητριακών σε 1 µερίδα/ ηµέρα, το 
γλυκαιµικό φορτίο <55). ∆ίνεται λίστα επιτρεπόµενων 

16.3% Στην οµάδα PED φάνηκε µεγαλύτερη µείωση σε 
χοληστερόλη, ΤΓ σε σχέση µε MED. 
Αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του ΜΣ σε 
PED (43%) έναντι MED (22%). 
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και µη τροφίµων. Άσκηση: οδηγίες για 150 λεπτά 
αερόβιας άσκησης την εβδοµάδα στο 50-75% του 
µέγιστου καρδιακού ρυθµού. 
PED: όλα τα παραπάνω µε επιπλέον 2 µερίδες πόσιµης 
σκόνης από πρωτεΐνη σόγιας και φυτικές στερόλες και 
2 ταµπλέτες µε φυτοχηµικά. 
Οδηγίες για κατά βούληση κατανάλωση τροφής µέχρι 
την ικανοποίηση. 

Μόνο σε PED αυξήθηκε η HDL. 

Ferreira et al, 
2008 [49] 

Μελέτη 
Παρέµβασης 
χωρίς οµάδα 
ελέγχου 

268 Γιαπωνέζες που 
ζουν στην Βραζιλία 

Όλοι οι συµµετέχοντες: 1 έτος όπου περιλαµβάνεται: 1 
ατοµική συνεδρία, 2 οµαδικές συνεδρίες (µε στόχο 
διαχείριση τροφίµων, αύξηση Σ∆, σηµασία 
προσκόλλησης σε υγιεινό τρόπο ζωής και συζήτηση 
µε συµµετέχοντες), 2 event προαγωγής σωµατικής 
δραστηριότητας. ∆ίαιτα: Σύµφωνα µε τις συστάσεις. 
Στόχοι: απώλεια 5% του ΣΒ, >150 λεπτά την 
εβδοµάδα αερόβια άσκηση µέτριας έντασης. 

26.6% Γυναίκες που έχασαν >5% του βάρους τους 
είχαν µεγαλύτερη βελτίωση συγκριτικά µε όσες 
έχασαν λιγότερο. 
Μείωση ∆ΜΣ και χοληστερόλης. 
Σηµαντική µείωση ΠΜ. Æ Ακόµα και χωρίς 
σηµαντική απώλεια βάρους, µπορεί να βελτιωθεί 
η κατάσταση υγείας λόγω µείωσης του 
κοιλιακού λίπους από αύξηση Σ∆. 

Parikka et al, 
2008 [50] 

Μελέτη 
Παρέµβασης µε 
οµάδα ελέγχου 

522 (172 άντρες) Οµάδα παρέµβασης: δίνονται λεπτοµερείς οδηγίες για 
την επίτευξη των στόχων (απώλεια βάρους <5%, 
<30% συνολικής ενεργειακής πρόσληψης λίπους και 
<10% τα κορεσµένα λιπίδια, >15g διαιτητικών ινών/ 
1000 θερµίδες/ ηµέρα, >30 λεπτά µέτριας έντασης 
άσκηση/ ηµέρα). 
 7 συνεδρίες µε διαιτολόγο τον 1ο χρόνο και στη 
συνέχεια 1 συνεδρία κάθε 3 µήνες 
Οµάδα ελέγχου: Υποτυπώδης οδηγίες στην αρχή της 
παρέµβασης 

∆εν αναφέρεται Το 1ο έτος: µεγαλύτερη µείωση του επιπολασµού 
του ΜΣ στην οµάδα παρέµβασης (από 74% σε 
58% vs 67,7% στην οµάδα ελέγχου). Μείωση 
επιπολασµού όλων των παραγόντων του ΜΣ 
(κοιλιακή παχυσαρκία, χαµηλή HDL, αυξηµένη 
ΑΠ, αυξηµένα ΤΓ) στην οµάδα παρέµβασης vs 
µείωση µόνο της χαµηλής HDL στην οµάδα 
ελέγχου. 
Το 4ο έτος: παραµένει µειωµένος ο επιπολασµός 
του ΜΣ και της κοιλιακής παχυσαρκίας στην 
παρέµβασης. 

Kousar et al, 
2008 [51] 

 40 γυναίκες από το 
Πακιστάν που ζουν 
µόνιµα στη 
Μελβούρνη >5 
χρόνια 

Οµάδα ελέγχου: καµία παρέµβαση για 12 εβδοµάδες 
Οµάδα παρέµβασης: έγινε στα ίδια άτοµα ως συνέχεια 
της µη παρέµβασης για τις επόµενες 12 εβδοµάδες. 
Κάθε εβδοµάδα αντιστοιχεί σε έναν επιµέρους στόχο 
µε τελικό σκοπό την µείωση ενεργειακής πρόσληψης 
και αύξηση Σ∆. ∆ιαιτητικές οδηγίες σύµφωνες µε την 
παραδοσιακή διατροφή των Πακιστανών. ∆ιάρκεια 
συνεδριών: 4 ώρες/ εβδοµάδα. 
 

25% µόνο στην 
πρώτη φάση 
όπου έγιναν οι 
µετρήσεις 
ελέγχου 

Αύξηση Σ∆ και µείωση ΑΠ χοληστερόλης, ΤΓ, 
ΓλυΝ, Ινσουλίνης νηστείας σε σχέση µε οµάδα 
ελέγχου. 

1. Τρυγλυκερίδια 2. Γλυκόζη Νηστείας Πλάσµατος 3. Αρτηριακή πίεση 4. Αρχικός Καρδιακός Ρυθµός (αναφέρεται στην τιµή του καρδιακού ρυθµού που λαµβάνεται κατά την είσοδο 
στη µελέτη µετά από κάποια δοκιµασία άσκησης) 5. ∆είκτης Μάζας Σώµατος 6. Σωµατική ∆ραστηριότητα 7. Σωµατικό Βάρος 8. Περιφέρεια Μέσης 
9. Συστολική Πίεση 
10 ∆ιαστολική Πίεση 
11. Αρτηριακή Υπέρταση 

α. Step 1: ∆ιατροφικό σχήµα που προτείνεται για την µείωση της Χοληστερόλης 
β. LEARN: Πρόγραµµα αλλαγής συµπεριφοράς που βασίζεται σε αλλαγές σε τρόπο ζωής, άσκηση, συµπεριφορές, σχέσεις και διατροφή 
γ. DASH: ∆ιαιτητικό σχήµα υψηλό σε φρούτα και λαχανικά και χαµηλό σε λίπος και Νάτριο, που προτείνεται για µείωση της ΑΠ.
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Όσο αφορά τα διατροφικά σχήµατα που χρησιµοποιήθηκαν διαφέρουν 

στην περιεκτικότητα των µακροθρεπτικών συστατικών αλλά είναι όλα 

αποτελεσµατικά στην απώλεια βάρους. Αυτός ο ισχυρισµός ενισχύεται και από 

µεταγενέστερη µελέτη των Sacks και συνεργατών [52] όπου επιτυγχάνεται ίδια 

απώλεια βάρους ανεξάρτητα από την αναλογία των µακροθρεπτικών συστατικών 

τόσο στη βραχυπρόθεσµη (6 µήνες) όσο και την µακροπρόθεσµη (2 έτη) απώλεια 

βάρους. 

Πιο συγκεκριµένα, στη µελέτη των Christ και συνεργατών [38], 

χορηγήθηκε δίαιτα µε περιεκτικότητα λιπιδίων, υδατανθράκων και πρωτεΐνης σε 

αναλογίες 20-50-30% την συνολικής ενεργειακής πρόσληψης αντίστοιχα, µε 

ενεργειακό έλλειµµα 1000 θερµίδων µέχρι την επίτευξη του επιθυµητού βάρους. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι επιτυγχάνεται απώλεια βάρους καθώς και βελτίωση 

όλων των παραγόντων του ΜΣ. Αποτελέσµατα από την µελέτη των Muzio και 

συνεργατών [42] έδειξαν ότι τα 2/3 της οµάδας των ασθενών που έχασαν >10% 

του σωµατικού τους βάρους, δεν πληρούσε πλέον τα κριτήρια του ΜΣ. Αντίθετα, 

από τους ασθενείς που έχασαν <10% του σωµατικού τους βάρους, µόλις το 1/5 δεν 

πληρούσε πλέον τα κριτήρια του ΜΣ. Σε αυτή τη µελέτη συστάθηκε δίαιτα 

σύµφωνη µε τις οδηγίες του NCEP ATPIII µε ενεργειακό έλλειµµα της τάξης των 

500 θερµίδων. Αντίστοιχα αποτελέσµατα για την σχέση της απώλειας βάρους µε 

την υποχώρηση του συµπτώµατος, προκύπτουν και από άλλες µελέτες [36, 49]. 

Στην βιβλιογραφία φαίνεται να υπάρχουν και αρκετές µελέτες που ως 

βασικό στόχο έχουν την άµεση απώλεια βάρους χωρίς να παρεµβαίνουν στην 

ποιοτική βελτίωση της διατροφής ενώ δεν δίνουν έµφαση στην αύξηση της 

σωµατικής δραστηριότητας. Οι δίαιτες που χρησιµοποιούνται έχουν ως κοινό 

χαρακτηριστικό το µεγάλο ενεργειακό έλλειµµα και συχνά δίνονται υποκατάστατα 

γεύµατος ή συµπληρώµατα. Αναφορικά, στη µελέτη των Case και συνεργατών 

[36], χορηγήθηκε δίαιτα πολύ χαµηλή σε ενέργεια (600-800 θερµίδες/ ηµέρα) όπου 

η κάλυψη των θερµίδων γινόταν µε τη χορήγηση ειδικών ποτών (υψηλής 

περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη) αποκλειστικά ή σε συνδυασµό µε άπαχο βοδινό, 

ψάρι ή πουλερικά. Στο τέλος της 4ης εβδοµάδας η µέση απώλεια βάρους έφτασε το 

6,5% του αρχικού σωµατικού βάρους όπου προέκυψε βελτίωση όλων των 
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παραγόντων του ΜΣ. Το τέλος της µελέτης σήµανε η λήξη της ενεργούς απώλειας 

βάρους ατοµικά και προκύπτει ότι είναι κατά µέσο όρο 16,7 εβδοµάδες όπου η 

µέση απώλεια βάρους είναι 15,1% και υπάρχει επιπλέον βελτίωση σε όλους τους 

παράγοντες του ΜΣ. Αντίστοιχα, στη µελέτη των Niskanen και συνεργατών [41], η 

ενεργειακή πρόσληψη είναι της τάξης των 800 θερµίδων την ηµέρα και 

περιλαµβάνει συγκεκριµένα τρόφιµα καθώς και λαχανικά χαµηλά σε θερµίδες για 

επιδόρπιο. Παρατηρείται βελτίωση όλων των παραγόντων του ΜΣ η οποία 

διατηρείται και στον επανέλεγχο έτους µε εξαίρεση τις τιµές των τριγλυκεριδίων. 

Παρόλα αυτά, αξίζει να σηµειωθεί ότι στις µελέτες αυτές δεν υπάρχει οµάδα 

ελέγχου [36, 41]. 

Ένα άλλο διαιτητικό σχήµα που φάνηκε να βελτιώνει κάποιους από τους 

παράγοντες του ΜΣ είναι το DASH. Η δίαιτα DASH περιλαµβάνει χαµηλή 

πρόσληψη κορεσµένων και συνολικών λιπιδίων και χοληστερόλης, δίνει έµφαση 

στην πρόσληψη φρούτων και λαχανικών και έχει βασικό στόχο την µείωση της 

αρτηριακής πίεσης. Η χορήγησή της σε ασθενείς που είχαν ΜΣ ή απλά µερικά από 

τα κριτήρια φάνηκε ευεργετική τόσο στη βελτίωση της αρτηριακής πίεσης όσο και 

στη µείωση των τριγλυκεριδίων και της ινσουλινοαντίστασης [45]. 

Η µελέτη των Kousar και συνεργατών [51] παρουσιάζει θετικά δεδοµένα 

από την εφαρµογή διατροφικών συνηθειών σύµφωνων µε την παραδοσιακή 

κουζίνα των πακιστανών ασθενών µε ΜΣ. Συγκεκριµένα, η επιστροφή στις 

παροδοσιακές διατροφικές συνήθειες οδηγεί σε βελτίωση όλων των παραγόντων 

του ΜΣ. Παρόµοια αποτελέσµατα προκύπτουν και από άλλες µελέτες [32-33], 

όπου χορηγείται υποθερµιδική δίαιτα σύµφωνη µε τις γενικές οδηγίες (µείωση 

συνολικών λιπιδίων µε έµφαση στα κορεσµένα, αύξηση διαιτητικών ινών µέσω 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών) και επιπλέον δίνονται οδηγίες για αύξηση 

της σωµατικής δραστηριότητας. Την παρέµβαση φαίνεται να ακολουθεί µείωση 

του βάρους και των περισσότερων παραγόντων του ΜΣ. 

Μεγάλο ενδιαφέρον προκύπτει από τις µελέτες όπου δεν υπάρχει 

περιορισµός στην πρόσληψη των θερµίδων [34-35, 39, 48]. Στην µελέτη των 

Poppitt και συνεργατών [35], δόθηκε έµφαση στην ποιότητα της δίαιτας και όχι 
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στην απώλεια βάρους. Οι ασθενείς επέλεξαν µία από τις παρακάτω 3 οµάδες 

παρέµβασης: α. οµάδα ελέγχου (35-40% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

από λιπίδια), β. Οµάδα σύνθετων υδατανθράκων: 25-30% της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης από λιπίδια και αναλογία απλών/ σύνθετων 

υδατανθράκων = 1:2, γ. Οµάδα απλών υδατανθράκων: 25-30% της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης από λιπίδια και αναλογία απλών/ σύνθετων 

υδατανθράκων = 2:1. Οι οµάδες παρέµβασης έδωσαν µικρή αλλά στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στη µείωση του βάρους και αντίστοιχα µείωση στην 

περιφέρεια µέσης, την ολική και LDL χοληστερόλη και την συστολική πίεση. 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές, αυτές οι βελτιώσεις στην απώλεια βάρους, που 

προφανώς ήταν ακούσια, προέκυψαν λόγω των αλλαγών στις διατροφικές 

επιλογές.  

Αντίστοιχα, παρόλο που η πρόσληψη θερµίδων ήταν κατά βούληση η 

απώλεια βάρους που παρατηρείται στις παρεµβάσεις των Esposito και συνεργατών 

[39] και των Lindahl και συνεργατών [34] είναι της τάξης του 5% και συνοδεύεται 

από στατιστικά σηµαντική βελτίωση της περιφέρειας µέσης, της αρτηριακής 

πίεσης, της γλυκόζης νηστείας και της HDL χοληστερόλης συγκριτικά µε την 

οµάδα ελέγχου. Ακόµα, η απώλεια βάρους φαίνεται να διατηρείται στα 2 έτη της 

παρέµβασης [39], ενώ η HDL χοληστερόλη βελτιώνεται µετέπειτα, στον 

επανέλεγχο ενός έτους [34]. Επιπλέον, η µεσογειακή διατροφή µε τον περιορισµό 

να αποτελείται από τρόφιµα χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου φαίνεται να οδηγεί σε 

απώλεια βάρους περίπου 6% και παράλληλα µείωση του επιπολασµού του ΜΣ 

[48]. Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ότι τα διατροφικά σχήµατα των 

παραπάνω µελετών περιλαµβάνουν αναλογίες µακροθρεπτικών συστατικών µε 

µεγάλο εύρος όσο αφορά την πρόσληψη υδατανθράκων και λιπιδίων αλλά πάντα 

στα πλαίσια της µεσογειακής διατροφής [39, 48] µε εξαίρεση τη δίαιτα των 

Lindahl και συνεργατών [34] όπου υπάρχει αυξηµένη πρόσληψη υδατανθρακών 

(60% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης), µειωµένη πρόσληψη λιπιδίων (20% 

της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης) και µέτρια πρόσληψη πρωτεΐνης. 

Η απώλεια βάρους θεωρείται βασικός παράγοντας στην αντιµετώπιση του 

ΜΣ εφόσον βελτιώνει µεµονωµένα κάθε παράγοντα του ΜΣ  [36, 41-42]. Όµως 
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ένα από τα βασικά συµπεράσµατα που προκύπτουν από τις παραπάνω µελέτες 

είναι ότι η ποιότητα της δίαιτας κατέχει επίσης καθοριστικό ρόλο στην βελτίωση 

των παραγόντων του µεταβολικού συνδρόµου εφόσον µια µικρή απώλεια βάρους 

της τάξης του 5% [34-35, 39, 48] ή ελάχιστη απώλεια βάρους [46] οδηγεί σε 

βελτίωση των παραγόντων κινδύνου. Παρόλα αυτά λίγες είναι οι µελέτες που 

παρακολουθούν την πορεία των αποτελεσµάτων της παρέµβασης µακροπρόθεσµα 

µε πιο χαρακτηριστική αυτή των Esposito και συνεργατών [39] όπου θετικά 

αποτελέσµατα διατηρούνται στα 2 χρόνια αλλά µε συνεχή παρακολούθηση. Οι 

περισσότερες µελέτες δεν συνεχίζουν την παρακολούθηση για περισσότερο από 1 

χρόνο ή συχνά εξασθενούν οι θετικές επιδράσεις στης παρέµβασης [34-35, 40]. 
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1.Β. Συµµόρφωση στις διατροφικές παρεµβάσεις 

1.B.1. Συµµόρφωση – Προσκόλληση – Συµφωνία 

Συµµόρφωση (comliance): Ο όρος αυτός αναφέρεται στο κατά πόσο η 

συµπεριφορά του ασθενούς (ως προς το αν ακολουθεί τις οδηγίες διατροφής και 

άσκησης ή αλλάζει τις συνήθειές του) συγκλίνει µε τις συστάσεις για την 

προαγωγή της υγείας του. Πολλοί αντιτίθενται σε αυτόν τον όρο επειδή 

παραπέµπει σε παθητικότητα από µέρους του ασθενούς και αποτελεί κατηγορία ως 

προς τον ασθενή σε περίπτωση µη-συµµόρφωσης1. 

Προσκόλληση (adherence): Πολλοί θεωρούν ότι ο όρος προσκόλληση 

προσεγγίζει πιο αποτελεσµατικά την ιατρική φροντίδα, εφόσον σε αυτή την 

περίπτωση οι ασθενείς ως ανεξάρτητα, έξυπνα και αυτόνοµα άτοµα, κατέχουν πιο 

ενεργό και εθελοντικό ρόλο στον προσδιορισµό και επίτευξη των στόχων για την 

θεραπεία τους [53]. 

Συµφωνία (concordance): Αποτελεί πιο καινούριο όρο που εµπεριέχει τις 

έννοιες της ισοτιµίας και συνεργασίας µεταξύ ειδικού υγείας και ασθενούς. 

Προϋπόθεση για την ανάπτυξη αυτής της σχέσης αποτελεί η εκπαίδευση του 

ασθενούς γύρω από το θέµα της ασθένειάς του µε σκοπό να αποκτήσει άποψη για 

την θεραπεία του. Με αυτές της συνθήκες, η ¨συµφωνί1α¨ αναφέρεται στο βαθµό 

που οι συστάσεις του ειδικού υγείας συγκλίνουν µε την άποψη που έχει ο ασθενής 

για την διαδικασία της θεραπείας του [54]. 

Κατά καιρούς έχει χρησιµοποιηθεί µεγάλη ποικιλία όρων µε στόχο να 

διαφοροποιήσουν το ρόλο του ασθενούς στη διαδικασία της θεραπείας του, όπως η 

συµµαχία (alliance) [55] και η συνεργασία (cooperation) [56]. 

Οι έννοιες που αναφέρονται πιο συχνά στη βιβλιογραφία είναι η 

συµµόρφωση (comliance) και η προσκόλληση (adherence) και συχνά υπάρχει 

διαφωνία ως προς τον τρόπο χρήσης τους. Στις µελέτες παρέµβασης για την 

αντιµετώπιση του ΜΣ, δεν γίνεται ξεκάθαρος ο τρόπος χρήσης των εννοιών αυτών, 
                                                 
1 Burke LE, Ockene IS. Compliance in Healthcare and Research. American Heart Association. 
Monograph Series, 2001 
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οπότε παρακάτω θα χρησιµοποιείται ο όρος συµµόρφωση (δηλαδή σε ποιο βαθµό 

ο ασθενής ακολουθεί της συστάσεις, πετυχαίνει τους στόχους του ή παραµένει 

στην παρέµβαση).  

1.B.2. Η έννοια της µη συµµόρφωσης 

Μη συµµόρφωση (non-compliance): Έννοια που δηλώνει την αντίσταση 

του ασθενούς στη διαδικασία της θεραπείας. Μπορεί να οφείλεται σε εύρος 

παραγόντων, οι οποίοι µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε αυτούς που αφορούν το 

άτοµο, το περιβάλλον του ατόµου και το είδος της παρέµβασης (Πίνακας 1.Β.2.1.) 

[53, 57]. 

Πίνακας 1.Β.2.1: Πιθανοί παράγοντες που επηρεάζουν την συµµόρφωση του 
ασθενούς 

Ατοµικοί Περιβάλλον Τύπος Παρέµβασης 
∆ηµογραφικά Χαρακτηριστικά: 
� φύλο 
� ηλικία 
� µορφωτικό επίπεδο 
� κοινωνική τάξη 
� κοινωνική αποµόνωση 
� οικογενειακή κατάσταση 
� εισόδηµα 
Ψυχολογικοί: 
� άρνηση αποδοχής ασθένειας 
� αρνητικά συναισθήµατα (έλλειψη 
ελευθερίας, αυτονοµίας, περιορισµός, 
αίσθηµα φόβου, ενοχής, θυµού, 
ανικανότητας, αποτυχίας, ντροπής) 
� κατάθλιψη 
Συµπεριφοριστικοί παράγοντες και 
χαρακτηριστικά Προσωπικότητας: 
� επίπεδο προγραµµατισµού 
γευµάτων 
� βαθµός κατανόησης των 
διατροφικών συστάσεων και της 
σχέσης τους µε την ασθένεια 
� επιρροή των εξωτερικών 
ερεθισµάτων 
� επιλογές τροφίµων στις εξόδους 
� έλλειψη ελέγχου σε ποσότητα 
µερίδων 
� στάδιο κινητοποίησης 
� κλίµακα προτεραιοτήτων 
� κατανοµή και προγραµµατισµός 
χρόνου 
� χρόνος που µεσολαβεί από την 
διάγνωση της νόσου 

Οικογενειακό-Φιλικό: 
� µειωµένη υποστήριξη 
� συχνές κοινωνικές 
εκδηλώσεις µε φαγητό 
� µεταφορά ¨λανθασµένων¨ 
εµπειριών ή εντυπώσεων 
ΜΜΕ 
� παραπληροφόρηση ή 
υπερπληροφόρηση σε θέµατα 
υγείας Æ σύγχυση ασθενούς 
� Ανάπτυξη προκαταλήψεων 
σχετικά µε τρόφιµα και µε 
σωµατικό βάρος 
� Ποικιλία πειρασµών και 
ερεθισµάτων 
Επαγγελµατίες Υγείας 
� Παροχή διαφορετικών 
πληροφοριών και προστριβές 
µεταξύ ειδικών υγείας 
� Αλληλεπίδραση ειδικού-
ασθενή και τρόπος παροχής 
πληροφορίας (π.χ. χρήση 
ορολογίας ή κατανοητών 
παραδειγµάτων) 
Σύστηµα υγείας 
� Προσβασιµότητα (π.χ. 
διαθεσιµότητα ραντεβού, χρόνος 
µε τον ειδικό υγείας, κόστος) 

� Τεχνικές παρέµβασης 
� ∆ιάρκεια 
παρακολούθησης 
� Συχνότητα 
συναντήσεων 
� ∆ιάρκεια συνάντησης 
� Πολυπλοκότητα 
θεραπείας και βαθµός 
κατανόησης της από 
ασθενή 
� απαιτήσεις θεραπείας 
(αίσθηµα περιορισµού ή 
ανικανότητας) 
� ατοµική ή οµαδική 
συνεδρία 
� µέσο επικοινωνίας 
(π.χ. τηλέφωνο, διαδίκτυο, 
διαπροσωπική επαφή) 
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Παραίτηση (drop out): Αποτελεί ένα είδος µη συµµόρφωσης και 

αναφέρεται στην διακοπή της διαδικασίας της θεραπείας µε απόφαση του 

ασθενούς1.  

1.B.3. Συµµόρφωση ασθενών και παρακολούθηση του προγράµµατος 

παρέµβασης 

Όσο αφορά τις  διατροφικές συστάσεις η συµµόρφωση του ασθενούς και η 

υιοθέτηση µιας ισορροπηµένης διατροφής σύµφωνης µε τις συστάσεις για 

καλύτερη υγεία, προϋποθέτει µια ακολουθία αλλαγών στην συµπεριφορά του 

ατόµου σε σχέση µε το σύνολο της διατροφής του. Αυτές οι αλλαγές 

περιλαµβάνουν τον προγραµµατισµό των γευµάτων, την επιλογή τροφίµων, την 

παρασκευή του φαγητού, το φαγητό στις εξόδους, τον έλεγχο της ποσότητας των 

µερίδων και την αντίδραση στα ερεθίσµατα όσο αφορά το φαγητό. Οι ασθενείς 

οφείλουν να συµµορφώνονται για να πετύχουν σταθερές και µακροπρόθεσµες 

αλλαγές. 

Η σηµασία της συµµόρφωσης στην θεραπεία της παχυσαρκίας και του 

διαβήτη έχει αναφερθεί εκτενώς στην βιβλιογραφία [57-58]Αναφορικά, από την 

µελέτη των Tuomilehto και συνεργατών [59] φαίνεται ότι στους διαβητικούς 

ασθενείς η παροχή επιπλέον υποστήριξης πέραν των συµβατικών οδηγιών 

(γραπτών και προφορικών) οδηγεί σε καλύτερα αποτελέσµατα στη συµµόρφωση, 

τους δείκτες υγείας αλλά και σε αλλαγές στον τρόπο ζωής. Την επιπλέον 

υποστήριξη αποτελούν η µεγαλύτερη συχνότητα συνεδριών µε διαιτολόγο, οι 

οργανωµένες συνεδρίες άσκησης, η στοχοθεσία και η αυτοπαρακολούθηση µε 

τριήµερα ηµερολόγια τροφίµων ανά τακτά χρονικά διαστήµατα. 

Παράλληλα, η χρήση του ηλεκτρονικού ταχυδροµείου ως µέσου 

παρακολούθησης για 6 µήνες µετά την βασική παρέµβαση φάνηκε να βελτιώνει 

στην οµάδα παρέµβασης τα επίπεδα της µεταγευµατικής γλυκόζης συγκριτικά µε 

την οµάδα ελέγχου [60]. Από µεγάλη µελέτη στην Φιλανδία για την πρόληψη του 

διαβήτη τύπου 2 [61] φαίνεται ότι η παρέµβαση σε διαβητικούς ασθενείς από 

διαιτολόγο, τον 1ο χρόνο οδηγεί σε µείωση της γλυκόζης νηστείας αίµατος, της 

µεταγευµατικής γλυκόζης καθώς και των επίπεδων τριγλυκεριδίων συγκριτικά µε 
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την οµάδα ελέγχου. Η συχνότητα των συνεδριών στην οµάδα παρέµβασης είναι 7 

συνεδρίες το 1ο έτος και στη συνέχεια 1 συνεδρία κάθε τρίµηνο που 

περιλαµβάνουν στοχοθεσία, ενθάρρυνση για αύξηση της σωµατικής 

δραστηριότητας και εξατοµικευµένο υποθερµιδικό διαιτολόγιο για µείωση βάρους. 

Μετά από 3 χρόνια παρέµβασης, σε επανέλεγχο των ίδιων ασθενών τα 

αποτελέσµατα δείχνουν εξίσου ενθαρρυντικά [62]. 

Αντίστοιχα, η µελέτη των Lemon και συνεργατών [63] παρουσίασε 

αποτελέσµατα όσο αφορά την συχνότητα και τη διάρκεια των συνεδριών. Το 

συµπέρασµα είναι ότι όσο περισσότερες και µε µεγαλύτερη διάρκεια είναι οι 

συνεδρίες τόσο σηµαντικότερες είναι οι βελτιώσεις στη γλυκόζη νηστείας, την 

γλυκοζυλιωµένη αιµοσφαιρίνη και τις τιµές χοχηστερόλης και τριγλυκεριδίων. Και 

από πιο πρόσφατες παρεµβάσεις για τον διαβήτη προκύπτουν πάλι αντίστοιχα 

αποτελέσµατα (Thompson και συνεργάτες) [64]. 

Αντίθετα, τα αντίστοιχα δεδοµένα για το µεταβολικό σύνδροµο είναι 

ελλιπή. Η συµµόρφωση των ασθενών στις µελέτες για το ΜΣ υπολογίζεται  από 

την τάση τους να υιοθετούν τις διατροφικές οδηγίες (µέσω ερωτηµατολογίων 

συµµόρφωσης) [32], ή µέσω των τιµών των εργαστηριακών εξετάσεων αλλά 

επιπλέον και µέσω της παρουσίας τους στις συνεδρίες [46]. 

Στην µελέτη των Singh και συνεργατών [32] προέκυψε ότι όσο καλύτερη 

είναι η συµµόρφωση των ασθενών µε τις οδηγίες για την διατροφή ή την άσκηση, 

τόσο µεγαλύτερη βελτίωση παρατηρείται στις παραµέτρους του ΜΣ. Αντίστροφα, 

όσοι απολαµβάνουν τα µεγαλύτερα οφέλη της θεραπείας (δηλαδή όσοι βρίσκονται 

στο υψηλότερο τεταρτηµόριο όσο αφορά την απώλεια βάρους και την πρόσληψη 

οξυγόνου) είναι οι ασθενείς που συµµορφώνονται καλύτερα µε τις οδηγίες [33]. 

Όπότε, η υψηλή συµµόρφωση µε τις απαιτήσεις της θεραπείας είναι απαραίτητη 

για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση του ΜΣ και χρειάζεται να αποτελεί κριτήριο 

για τον σχεδιασµό και την επιλογή της µεθόδου της θεραπείας. 

Όσο αφορά την συµµόρφωση κατά τον επανέλεγχο, υπάρχουν µελέτες 

όπου η παρακολούθηση σταµατάει µε το πέρας της παρέµβασης και φαίνεται να 

είναι λιγότερο αποτελεσµατικές στην διατήρηση των αλλαγών ενώ κάποιοι 
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παράγοντες επιστρέφουν στα επίπεδα πριν την παρέµβαση [34], δηλαδή 

παρατηρείται µη-συµµόρφωση µε τις οδηγίες κατά τον επανέλεγχο. Αντίθετα, στην 

µελέτη των Muzio και συνεργατών [42] ο επανέλεγχος περιλαµβάνεται στην 

θεραπεία και η παρακολούθηση συνεχίζεται µε 3-4 συνεδρίες επανελέγχου ανά 

χρόνο για τους επόµενους 20 µήνες. Σε αυτή την περίπτωση οι παράγοντες του ΜΣ 

παρουσιάζουν περαιτέρω βελτίωση. 

Αντίστοιχα, αξιοσηµείωτη είναι η µελέτη των Esposito και συνεργατών 

[39] όπου παρατηρούνται µεγάλα ποσοστά συµµόρφωσης µε τις οδηγίες και 

παράλληλα µικρά ποσοστά παραίτησης (8,9%) οι ασθενείς χωρίζονται τυχαία σε 2 

οµάδες. Η οµάδα παρέµβασης ακολουθεί µεσογειακού τύπου διατροφή (έµφαση 

στην κατανάλωση ολικής άλεσης δηµητριακών, φρούτων, λαχανικών, ξηρών 

καρπών και ελαιόλαδου), λαµβάνει εκπαίδευση σχετικά µε την µείωση των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων,  εξατοµικευµένη στοχοθεσία, αυτοπαρακολούθηση 

µέσω ηµερολογίων καταγραφής τροφίµων καθώς και συνεδρίες 

συµπεριφοριστικής και ψυχολογικής υποστήριξης όπου χρειάζεται. Οι διατροφικές 

συµβουλές είναι εξατοµικευµένες και βασίζονται στα τριήµερα ηµερολόγια που 

καταγράφουν οι ασθενείς. Οι ασθενείς στην οµάδα ελέγχου έλαβαν µια συµβατική 

δίαιτα και παρακολούθηση αλλά όχι εξατοµικευµένες οδηγίες. Τα ποσοστά των 

µακροθρεπτικών συστατικών είναι ίδια και στις 2 οµάδες. Παρόλα αυτά 

παρατηρείται στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη βελτίωση στους παράγοντες του 

µεταβολικού συνδρόµου στην οµάδα παρέµβασης µετά από 2 έτη (∆ιάγραµµα 

1.Β.4.1.) οπότε γίνεται σαφές ότι τόσο η ποιότητα της δίαιτας όσο και η µέθοδος 

προσέγγισης των ασθενών έχει επίδραση στην βελτίωση των παραγόντων του ΜΣ. 
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1.B.4. Τεχνικές παρέµβασης σε ασθενείς µε Μεταβολικό Σύνδροµο 

Όσο αφορά τις µεθόδους που χρησιµοποιούν οι ερευνητές, µε στόχο την 

καλύτερη συµµόρφωση των ασθενών µε ΜΣ, παρατηρείται µεγάλη ποικιλία και 

όλες έχουν σκοπό να βελτιώσουν επιπλέον τις θετικές επιδράσεις της παρέµβασης 

καθώς και να πετύχουν µακροπρόθεσµα οφέλη. Η µελέτη των Golay και 

συνεργατών [65] παρουσιάζει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα όσο αφορά τη 

µακροπρόθεσµη αντιµετώπιση της παχυσαρκίας εφόσον µειώνεται δραστικά το 

ποσοστό των ασθενών που επανακτούν το βάρος τους σε διάστηµα 5 ετών µετά 

την παρέµβαση. Τα θετικά αυτά οφέλη αποδίδονται στην εφαρµογή της Γνωσιακής 

Συµπεριφοριστικής Θεραπείας (ΓΣΘ). Επιπλέον, από πρόσφατη µελέτη [66] 

προέκυψε ότι η ΓΣΘ αποτελεί πολύτιµο εργαλείο συνοδευτικά µε την διατροφή και 

την άσκηση για την απώλεια του σωµατικού βάρους. Ασθενείς που έλαβαν 

συνδυαστικά ΓΣΘ και αλλαγές στον τρόπο ζωής έχασαν περισσότερο βάρος 

συγκριτικά µε όσους έλαβαν µόνο οδηγίες για αλλαγή του τρόπου ζωής. 

Αντίστοιχα, διάφορες συµπεριφοριστικές τεχνικές ή παραλλαγές της ΓΣΘ έχουν 

χρησιµοποιηθεί και στις παρεµβάσεις για την µακροπρόθεσµη αντιµετώπιση του 

ΜΣ. Παρακάτω παρατίθενται οι τύποι των παρεµβάσεων που χρησιµοποιούνται 

από τους ερευνητές για να αυξήσουν την συµµόρφωση των ασθενών µε ΜΣ. Η 

κατηγοριοποίηση γίνεται βάση τον τύπο της συνεδρίας (ατοµική, οµαδική ή 

συνδυασµός των δύο) και µε αυτόν τον τρόπο αναλύονται οι διαφοροποιήσεις από 

παρέµβαση σε παρέµβαση. 

i. Ατοµικές Συνεδρίες 

Σε 7 από τις µελέτες που παρατίθενται στον πίνακα η παρέµβαση γίνεται 

µόνο σε ατοµικές συνεδρίες [33, 37, 39-40, 50-51]. Σε όλες τις περιπτώσεις οι 

παράγοντες του ΜΣ παρουσιάζουν βελτίωση συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου ή 

εφόσον δεν υπάρχει συγκριτικά µε τις αρχικές τιµές παρόλο που παρατηρούνται 

διαφοροποιήσεις στην δοµή, τη διάρκεια, τη συχνότητα της συνεδρίας αλλά και 

την διάρκεια της παρέµβασης. Στην µελέτη των Anderssen και συνεργατών [33] 

γίνεται µία συνεδρία στην αρχή της παρέµβασης όπου παρευρίσκεται και η 

σύζυγος. Στο τέλος της συνεδρίας δίνεται στη σύζυγο εξατοµικευµένο πρόγραµµα 
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διατροφής όπου περιλαµβάνονται τα 5 µε 10 πιο σηµαντικά σηµεία της συνεδρίας. 

Στη συνέχεια ακολουθούν 2 συνεδρίες, τον 3ο και 9ο µήνα της παρέµβασης. Στη 

µελέτη των Watkins και συνεργατών [37] εφαρµόστηκε το συµπεριφοριστικό 

πρόγραµµα LEARN, το οποίο επικεντρώνεται σε 5 στοιχεία: τρόπος ζωής, 

άσκηση, συµπεριφορές, σχέσεις και διατροφή. Ο κάθε ασθενής συµµετέχει σε 

συγκεκριµένο αριθµό εβδοµαδιαίων συνεδριών, οι οποίες ξεκινούν µε καταγραφή 

του βάρους τους, ακολουθεί συζήτηση πάνω στο ηµερολόγιο τροφίµων που έχουν 

συµπληρώσει οι ασθενείς και στους στόχους συµπεριφοριστικής κινητοποίησης 

που είχε να δουλέψει όλη την προηγούµενη εβδοµάδα. Στο τέλος της συνεδρίας 

ορίζονται οι στόχοι της επόµενης εβδοµάδας καθώς και οι στρατηγικές για να τους 

επιτύχει. Η διάρκεια του προγράµµατος είναι 6 µήνες αλλά ένας περιορισµός του 

προγράµµατος είναι ότι δεν υπάρχει εξατοµίκευση στην θεραπεία. Στην 

παρέµβαση των Brook και συνεργατών [40] οι ασθενείς στέλνουν καθηµερινά 

συµπληρωµένο ηµερολόγιο τροφίµων µέσω φαξ ή ηλεκτρονικού ταχυδροµείου και 

λαµβάνουν οδηγίες από διαιτολόγο, τηλεφωνικά ή µέσω ηλεκτρονικού 

ταχυδροµείου, συµπληρωµατικά των µηνιαίων ατοµικών συνεδριών. ∆ιαφορετική 

συχνότητα παρακολούθησης (7 συνεδρίες µε διαιτολόγο το 1ο έτος και στην 

συνέχεια 1 κάθε 3 µήνες) υπάρχει στην µελέτη των Parikka και συνεργατών [50] η 

οποία παρουσιάζει θετικά αποτελέσµατα σε επανέλεγχο 4 ετών. 

Στην µελέτη των Kousar και συνεργατών [51], παρέχεται µια 

εντατικοποιηµένη παρέµβαση (12 συνεδρίες σε 12 εβδοµάδες). Κάθε εβδοµάδα 

αποτελεί έναν διαφορετικό στόχο σύµφωνα µε το πρόγραµµα και στοχεύει στην 

αλλαγή συµπεριφοράς ώστε να µειωθεί η πρόσληψη θερµίδων και να αυξηθεί η 

σωµατική δραστηριότητα καθώς και η αυτό-επάρκεια (self-efficacy) και οι 

δεξιότητες αυτοελέγχου. Η εβδοµαδιαία διάρκεια των συνεδριών είναι 4 ώρες (3 

ώρες κατά πρόσωπο συνεδρία και 1 ώρα µέσω τηλεφώνου). Την 1η µισή ώρα 

γίνεται εισαγωγή στο θέµα της εβδοµάδας και ακολουθούν τα σχετικά θέµατα 

φυσιολογίας και παθολογίας. Στη συνέχεια γίνεται αναφορά στο στόχο της 

προηγούµενης εβδοµάδας µε σκοπό την ενίσχυση των παραγόντων που 

συντέλεσαν θετικά για την επίτευξη του στόχου αλλά και την αντιµετώπιση 

εκείνων των παραγόντων που στάθηκαν εµπόδιο στην προσπάθεια του ασθενούς. 
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ii. Οµαδικές Συνεδρίες 

Αντίστοιχα άλλες µελέτες παρεµβαίνουν µε οµαδικές συνεδρίες [38, 43]. 

Στην µελέτη των Christ και συνεργατών [38] υπήρχαν οµαδικές συνεδρίες µε 

συχνότητα 1-2 φορές τον µήνα µε σκοπό την επιπλέον υποστήριξή τους µέσω 

συµπεριφοριστικού προγράµµατος για την επίτευξη της απώλειας βάρους όπου οι 

ασθενείς καταγράφουν ηµερολόγια τροφίµων τα οποία χρησιµοποιούνται ως 

εργαλεία για την εκπαίδευσή τους στις συνεδρίες. Οι Villareal και συνεργάτες [43] 

συµπεριλαµβάνουν στην παρέµβαση εβδοµαδιαίες οµαδικές συνεδρίες από 

εκπαιδευτή διαιτολόγο µε εµπειρία στην συµπεριφοριστική θεραπεία για την 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας. Σε αυτή την περίπτωση  σκοπό αποτελεί η 

τροποποίηση των διατροφικών συνηθειών. Η διάρκεια του προγράµµατος είναι 6 

µήνες και παρέχεται εκπαίδευση στην ανάπτυξη στρατηγικών όπως στοχοθεσία, 

αυτοπαρακολούθηση, έλεγχος ερεθισµάτων, διαχείριση προβληµάτων, καθορισµός 

καταστάσεων υψηλού κινδύνου και πρόληψη υποτροπής.  

iii. Ατοµικές και Οµαδικές Συνεδρίες 

Πολλές µελέτες χρησιµοποιούν συνδυασµό ατοµικών και οµαδικών 

συνεδριών. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι οµαδικές συνεδρίες δίνουν έµφαση στην 

εκπαίδευση ασθενών (µε θέµα την δίαιτα, την άσκηση και την αλλαγή 

συµπεριφοράς). Συνδυαστικά υπάρχει παροχή προφορικών οδηγιών και έντυπου 

υλικού από εκπαιδευµένους ειδικούς υγείας. Επιπλέον, παρέχονται ατοµικά 

συστάσεις που είναι εξατοµικευµένες και ευέλικτες ώστε να καλύπτουν τις 

ανάγκες όλων των συµµετεχόντων και βασίζονται σε πρακτικές συµβουλές [44, 

46-47]. Στους Πίνακες 1.B.4.2 και 1.B.4.3, είναι συγκεντρωµένα τα θέµατα των 

συνεδριών όσο αφορά την εκπαίδευση σε κάποιες από τις µελέτες. Η µείωση στην 

πρόσληψη συνολικών και κορεσµένων λιπιδίων και η αύξηση των πολυακόρεστων 

λιπιδίων, των διαιτητικών ινών καθώς και των επίπεδων σωµατικής 

δραστηριότητας στην οµάδα που εφαρµόστηκε αυτού του τύπου η παρέµβαση 

συγκριτικά µε µια συµβατική δίαιτα [46], αποτελούν ενθαρρυντικά στοιχεία για 

την αποτελεσµατικότητα της µεθόδου. Επίσης, παρατηρείται τάση αλλαγής της 

συµπεριφοράς µε το πέρας της 4ης εβδοµάδας (πρόθεση ασθενών να ελέγξουν το 
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βάρος και την κατανάλωση τροφής, καθώς και να ασκούνται 3 φορές την 

εβδοµάδα) αλλά και βελτίωση σε ψυχολογικούς δείκτες [47]. 

Πίνακας 1.B.4.2: Θέµατα εβδοµαδιαίων συνεδριών [46] 

 Θέµατα των τεσσάρων οµαδικών συνεδριών (πλήθος συµµετεχόντων: 10-12 άτοµα) 

1 � Σύσταση τροφίµων 
� Τρόποι αναγνώρισης των τροφίµων που είναι υψηλά σε συνολικά ή κορεσµένα λιπίδια ή 
έχουν µεγάλη θερµιδική πυκνότητα 
� Πώς να επιλέγουν τρόφιµα υψηλά σε διαιτητικές ίνες 
� Πυραµίδα τροφίµων 

2 � Έλεγχος µερίδας 
� Καθορισµός συνηθισµένων διατροφικών λαθών 
� Προτάσεις για εναλλακτικά τρόφιµα χαµηλά σε θερµίδες και λιπαρά 
� Σχετική συµπεριφοριστική παρέµβαση 

3 � Στρατηγικές για φαγητό εκτός σπιτιού 
� Υγιεινές επιλογές κατά την αγορά τροφίµων 
� Σχετικές συµπεριφοριστικές προτάσεις 

4 � Οφέλη σωµατικής δραστηριότητας 
� Πώς να αυξήσουν την καθηµερινή σωµατική δραστηριότητα 
� Πώς να συµπεριλάβουν επιπλέον σωµατικό έργο στις καθηµερινές δραστηριότητες 

Πίνακας 1.B.4.3: Θέµατα εβδοµαδιαίων συνεδριών [47] 

Θέµατα των συνεδριών 
� Καθορισµός της κατάστασης υγείας ατοµικά. 
� Εκπαίδευση στην καταγραφή ηµερολογίου τροφίµων και σωµατικής 
δραστηριότητας 
� Ορισµός Μεταβολικού Συνδρόµου 
� ∆ίαιτα του ΜΣ Ι 
� ∆ίαιτα του ΜΣ ΙΙ 
� Άσκηση στο ΜΣ Ι 
� Άσκηση στο ΜΣ ΙΙ 
� ΜΣ και Υπέρταση 
� ΜΣ και ∆ιαβήτης 
� ΜΣ και Παχυσαρκία 
� ΜΣ και Υπερλιπιδαιµία 
� ΜΣ και Πρόγνωση 
� Συµπεράσµατα και Τεστ κατανόησης 
 

Στην µελέτη των Kaati και συνεργατών [44] η παρέµβαση γίνεται σε ειδικό 

κέντρο στο οποίο διαµένουν οι ασθενείς για 4 εβδοµάδες. Στόχος είναι η 

αποµάκρυνση του ασθενούς από τα καθηµερινά προβλήµατα και δυσκολίες και να 

ενισχυθεί το αίσθηµα της οµαδικότητας και της κοινωνικοποίησης. Οι ασθενείς 

δουλεύουν σε οµάδες των 5 µε 10 ατόµων. Οι οµαδικές συνεδρίες έχουν πολλαπλό 

ρόλο: α. η επιτυχία αποτελεί επίτευγµα της οµάδας και απαιτεί ειλικρινή 

συµµετοχή, β. η οµάδα ενισχύει στην υιοθέτηση, την υποστήριξη και την ανάπτυξη 
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των δυνατοτήτων ώστε η οµάδα να πετύχει τις αλλαγές και γ. ως ενίσχυση και 

τροφή των ατοµικών συνεδριών. Το πρόγραµµα περιλαµβάνει δραστηριότητες από 

τις 7 το πρωί µέχρι τις 7 το απόγευµα, και η ενεργός συµµετοχή είναι υποχρεωτική. 

Μία µελέτη όπου υπήρχε συνδυασµός οµαδικών και ατοµικών συνεδριών  

[49] φαίνεται να µην είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική στην αντιµετώπιση των 

παραγόντων του ΜΣ. Η µελέτη δεν είχε οµάδα ελέγχου αλλά η χαµηλή 

αποτελεσµατικότητα πιθανώς να οφείλεται στην µειωµένη συχνότητα συνεδριών 

(1 ατοµική συνεδρία στην αρχή που ακολουθείται από 2 οµαδικές). Για την 

περαιτέρω προαγωγή της σωµατικής δραστηριότητας διοργανώθηκαν 2 

εκδηλώσεις όπου υπήρχε συµµετοχή σε αθλήµατα. Παρόλα αυτά παρατηρείται 

µείωση του κοιλιακού λίπους στους ασθενείς και αυτό µπορεί να οφείλεται στην 

αύξηση της σωµατικής τους δραστηριότητας. 

iv. Άλλες Τεχνικές 

 Παράλληλα, έχουν χρησιµοποιηθεί και άλλες µέθοδοι για την 

αντιµετώπιση του ΜΣ,. Οι Poppitt και συνεργάτες [35] παρέχουν στους εθελοντές 

τα προς κατανάλωση τρόφιµα, εκτός από φρέσκα τρόφιµα όπως φρούτα και 

λαχανικά. Οι συµµετέχοντες επισκέπτονται 1 µε 2 φορές την εβδοµάδα το 

παντοπωλείο, όπου προµηθεύονται τρόφιµα και συζητούν την πρόσληψη ενέργειας 

και µακροθρεπτικών συστατικών µε το διαιτολόγο του προγράµµατος. Με αυτό 

τον τρόπο το 60-70% της προσλαµβανόµενης ενέργειας των συµµετεχόντων 

καλύπτεται από το πρόγραµµα. Μια από τις πιο αυστηρές παρεµβάσεις είναι αυτή 

των Lindahl και συνεργατών [34] όπου οι συµµετέχοντες διαµένουν σε ένα κέντρο 

καθ’ όλη τη διάρκεια της παρέµβασης, δηλαδή για 1 µήνα. Έτσι, συµµετέχουν σε 

προκαθορισµένη φυσική δραστηριότητα και καταναλώνουν την προτεινόµενη 

δίαιτα. Στο τέλος της παρέµβασης δίνονται οδηγίες µε θέµα τη διατροφή και την 

άσκηση που θα ακολουθήσουν στο σπίτι µέσω επισκέψεων κατ’ οίκον. 

v. Στοχοθεσία 

Ο καθορισµός εφικτών στόχων φαίνεται να αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

για την επιτυχή έκβαση µιας παρέµβασης. Οι στόχοι πρέπει να είναι 
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συγκεκριµένοι, µετρήσιµοι, εφικτοί και ρεαλιστικοί, σχετικοί µε το συνολικό 

στόχο της παρέµβασης και να έχουν συγκεκριµένο χρονοδιάγραµµα. Η λογική της 

στοχοθεσίας είναι η διαίρεση του τελικού στόχου σε υπο-στόχους (ώστε να 

µπορούν να επιτευχθούν από ασθενή και να αισθάνεται την ικανοποίηση της 

επιτυχίας του) και ο προγραµµατισµός για την εκπλήρωση του στόχου. Το σύνολο 

της διαδικασίας περιγράφεται στο παρακάτω σχήµα (Σχήµα 1.Β.4.1.) [67]. 

Σχήµα 1.Β.4.1. ∆ιαδικασία Στοχοθεσίας [67] 

 

Η στοχοθεσία έχει µελετηθεί για άλλες ασθένειες και κυρίως για την 

αντιµετώπιση του διαβήτη. Αναφορικά στην µελέτη των DeWalt και συνεργατών 

[68] προέκυψε ότι µία σύντοµη παρέµβαση που χρησιµοποιεί την µέθοδο της 

στοχοθεσίας σε διαβητικούς ασθενείς, µπορεί να βοηθήσει τους ασθενείς να 

θέσουν στόχους και να πετύχουν πιο υγιεινή διαιτητική συµπεριφορά. Επιπλέον, 

υπάρχουν ισχυρά δεδοµένα που υποστηρίζουν ότι η συχνότητα που οι ασθενείς 

θέτουν στόχους σχετίζεται θετικά µε την επίτευξη των επιθυµητών στόχων. 

Επιπλέον, η συχνή στοχοθεσία που επικεντρώνεται σε συγκεκριµένους στόχους 

διατροφής ή άσκησης φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατική συγκριτικά µε την 

στοχοθεσία που επικεντρώνεται ¨γενικά¨ στην απώλεια βάρους [69]. 
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Όσο αφορά το ΜΣ η στοχοθεσία σε συνδυασµό µε την ανάπτυξη 

δεξιοτήτων όπως αυτοπαρακολούθηση, αυτοέλεγχος, πρόληψη υποτροπής, 

διαχείριση προβληµάτων και αναγνώριση καταστάσεων υψηλού κινδύνου, έχει 

χρησιµοποιηθεί σε αρκετές από τις παρεµβάσεις για την αντιµετώπιση του ΜΣ [39, 

43, 50-51]. Τα αποτελέσµατα είναι ενθαρρυντικά εφόσον βελτιώνονται οι 

περισσότεροι δείκτες του ΜΣ συγκριτικά µε την συµβατική παρέµβαση και οι 

θετικές επιδράσεις παραµένουν και µετά το τέλος της παρέµβασης [39, 43, 50]. 

Χαρακτηριστική είναι η µελέτη των Parikka και συνεργατών [50] όπου οι 

συµµετέχοντες χωρίζονται τυχαία είτε στην οµάδα ελέγχου όπου λαµβάνουν 

υποτυπώδης οδηγίες είτε ακολουθούν το πρόγραµµα παρέµβασης, το οποίο 

περιλαµβάνει ατοµικές συνεδρίες. Στόχοι των συνεδριών αποτελούν η µείωση του 

σωµατικού βάρους, η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών καθώς και η αύξηση 

της Σ∆. Από τα αποτελέσµατα της µελέτης προκύπτει µεγαλύτερη µείωση του  

∆ιάγραµµα 1.Β.4.1: µεταβολή του ποσοστού του Μεταβολικού Συνδρόµου 

(Parikka et al) 
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Παράλληλα, παρατ

 

ηρείται µείωση του επιπολασµού όλων των παραγόντων του 
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ΜΣ στην οµάδα παρέµβασης συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου. Σε επανέλεγχο 

µετά από 4 χρόνια, ο επιπολασµός του ΜΣ παρέµεινε µειωµένος µόνο στην οµάδα 

παρέµβασης (∆ιάγραµµα 1.Β.4.5.1.). 

Η διεξαγωγή συµπερασµάτων δεν είναι απλή υπόθεση όσο αφορά την 

αποτελεσµατικότητα των παρεµβάσεων σε ασθενείς µε ΜΣ. Παρόλα αυτά φαίνεται 

ότι οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στην αντιµετώπιση του συνδρόµου 

πολυπαραγοντικά (µείωση σωµατικού βάρους, αύξηση σωµατικής 

δραστηριότητας, υιοθέτηση πιο υγιεινών διατροφικών συνηθειών και αλλαγών 

στον τρόπο ζωής και συµπεριφοράς) είναι πιο αποτελεσµατικές µακροπρόθεσµα. 

Ωστόσο δεν υπάρχουν µελέτες που να συγκρίνουν τις µεθόδους παρέµβασης 

µεταξύ τους για να φανεί ποια παρέµβαση είναι πιο αποτελεσµατική στη θεραπεία 

του ΜΣ. 
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1.Γ. Σκοπός 

Υπάρχουν ισχυρά δεδοµένα που υποστηρίζουν ότι ο αυστηρός περιορισµός 

στις διατροφικές συνήθειες ως στόχος για τη θεραπεία της παχυσαρκίας µπορεί να 

σχετίζεται µε περιόδους υπερφαγίας και αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση 

διατροφικών διαταραχών. Η συµπεριφορά αυτή εξηγείται µέσω της διχοτοµηµένης 

σκέψης ¨όλα ή τίποτα¨ όπου περίοδοι αυστηρής δίαιτας εναλλάσσονται µε 

περιόδους απουσίας οποιασδήποτε προσπάθειας ελέγχου του σωµατικού βάρους 

[70].  

Τα δεδοµένα αυτά δείχνουν ότι η κινητοποίηση και υποστήριξη των 

ασθενών στην ανάπτυξη ευελιξίας στις επιλογές τροφίµων και τον έλεγχο του 

βάρους τους, µπορούν να οδηγήσουν σε επιτυχή έκβαση µιας θεραπείας µεγάλης 

διάρκειας, η οποία θα συνοδεύεται από µακροπρόθεσµα οφέλη για τον ασθενή 

[70]. 

Σκοπός της συγκεκριµένης παρέµβασης είναι να µελετήσει την επίδραση 

µιας τεχνικής όπου θα χρησιµοποιούνται µόνο θετικοί στόχοι µε σκοπό την 

υιοθέτηση των διατροφικών συστάσεων από τον ασθενή και την προσκόλληση σε 

αυτές. Χαρακτηριστικό της παρεµβάσης είναι ότι το αίσθηµα περιορισµού του 

ασθενούς θα είναι µικρότερο. Επιπλέον, θα γίνει σύγκριση αυτής της τεχνικής 

αφενός µε την αντίστοιχη στοχοθεσία όπου θα δουλεύονται όλοι (θετικοί και 

αρνητικοί) στόχοι και αφετέρου µε την κλασική διατροφική φροντίδα. 
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2. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

2.1. ∆είγµα 

Το δείγµα της µελέτης αποτελείται από άτοµα που προσέρχονται για 

εξέταση στο Λιπιδαιµικό Ιατρείο, που βρίσκεται στο Παράρτηµα του Ιπποκράτειου 

Νοσοκοµείου. Στη µελέτη συµµετέχουν 42 άτοµα (19 άντρες) τα οποία έχουν 

διαγνωστεί µε Μεταβολικό Σύνδροµο σύµφωνα µε τα κριτήρια του ΑΗΑ (2005) 

(Πίνακας 1.Α.1.2). 

Κριτήρια αποκλεισµού αποτελούν η ύπαρξη Σακχαρώδους ∆ιαβήτη, 

Στεφανιαίας νόσου, άλλης σηµαντικής ασθένειας, η λήψη φαρµάκων που 

παρεµβαίνουν είτε στην ανοχή της γλυκόζης ή στα επίπεδα τριγλυκεριδίων, 

οποιαδήποτε κατάσταση ή συνθήκη δεν τους επιτρέπει την επίσκεψη σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα στα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκοµείου. 

2.2. Παρέµβαση 

Οι συµµετέχοντες χωρίζονται µε τυχαίο τρόπο σε 3 οµάδες (Συµβ.Φρ., Θ/Α Στόχοι, 

Θετ.Στόχοι). Επειδή στο συγκεκριµένο ιατρείο προσέρχονταν και άτοµα µε τόπο 

µόνιµης διαµονής εκτός Αττικής, τα άτοµα αυτά τοποθετούνταν στην οµάδα 

Συµβ.Φρ., όπου δεν απαιτείται τακτική επίσκεψη. Και οι 3 οµάδες λαµβάνουν το 

ίδιου τύπου διαιτολόγιο µε θερµίδες προσαρµοσµένες στις ανάγκες του εκάστοτε 

ασθενούς. Η παρέµβαση αφορά στην εφαρµογή του διαιτολογίου και είναι ως εξής: 

2.3. Συχνότητα συναντήσεων 

Όσον αφορά στη συχνότητα συναντήσεων διαιτολόγου – ασθενούς, αυτή 

φαίνεται στον Πίνακα 2.2.1.1. 

ΠΠίίνναακκααςς  22..33..11. Συχνότητα συναντήσεων διαιτολόγου – ασθενή. 

Συχνότητα 
συνάντησης  ΟΜΑ∆Α Συµβ.Φρ. ΟΜΑ∆ΕΣ Θ/Α Στόχοι και Θετ.Στόχοι 

Συνάντηση 1η � ∆ιάγνωση για ΜΣ & τυπική διαιτητική παρέµβαση. 
Επόµενες 
συναντήσεις  

� Συνάντηση σε 6 
µήνες 
 

� Συναντήσεις ανά 15 ηµέρες για 2 µήνες (4 
συναντήσεις).  
� Συναντήσεις ανά µήνα για τους µήνες 2 έως 6 (4 
συναντήσεις). 
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2.4. ∆οµή Συναντήσεων 

Όσον αφορά στη δοµή των συνεδριών, παρουσιάζεται παρακάτω ανάλογα 

µε την πειραµατική οµάδα:  

2.5. Πειραµατικές Οµάδες 

I. Οµάδα Συµβατικής Φροντίδας (Συµβ.Φρ.)  

� Συνάντηση 1η: 

Παροχή πληροφοριών για το Μεταβολικό Σύνδροµο από το γιατρό. 

Παροχή 7ήµερου διαιτολογίου – επεξήγηση διαιτολογίου (ποσότητα – ποιότητα 

τροφίµων) από το διαιτολόγο. 

II. Οµάδα Θετικοί και Αρνητικοί Στόχοι (Θ/Α Στόχοι) 

� Συνάντηση 1η: 

Παροχή πληροφοριών για το Μεταβολικό Σύνδροµο από το γιατρό. 

Παροχή 7ήµερου διαιτολογίου – επεξήγηση διαιτολογίου (ποσότητα – ποιότητα 

τροφίµων) από το διαιτολόγο. 

� Συνάντηση 2η: 

Περιεχόµενο συνεδρίας: 

¾ ∆ηµιουργία κλίµατος εµπιστοσύνης – Περιγραφή συνεργασίας  

¾ Οριοθέτηση του προβλήµατος (3Q): 

 Ποιο νοµίζετε ότι είναι το πρόβληµα; -Ποια η αιτία;- Ποια η λύση; 

¾ Παροχή πληροφοριών σχετικά µε αλληλεπίδραση παραγόντων, 

µακροπρόθεσµες συνέπειες µεταβολικού συνδρόµου, τα οφέλη των αλλαγών 

στη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα. 
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¾ Στοχοθεσία (Πίνακας 2.4.1.) – επιλογή στόχων από συγκεκριµένο πίνακα 

στόχων (ΣΤΟΧΟΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ Ι, 

Παράρτηµα Ι). Έµφαση σε όλους τους στόχους είτε περιέχουν θετικό µήνυµα 

(αύξηση…) είτε όχι (µείωση…). 

¾ ∆ιερεύνηση της τρέχουσας κατάστασης σχετικά µε το συγκεκριµένο στόχο 

¾ ∆ιερεύνηση ετοιµότητας αλλαγής και καθορισµός ατοµικού στόχου 

¾ ∆ιερεύνηση δυνατοτήτων αλλαγής στη σωµατική δραστηριότητα 

¾ Ανακεφαλαίωση  

¾ Καθορισµός επόµενης συνάντησης 

� Επόµενες συναντήσεις: 

Περιεχόµενο συνεδριών: 

¾ ∆ηµιουργία κλίµατος συνεργασίας. 

¾ Ανακεφαλαίωση όσων είχαν συζητηθεί την προηγούµενη φορά  

¾ ∆ιερεύνηση για την επίτευξη του/ των προηγούµενων στόχων 

¾ ∆ιερεύνηση για ενσωµάτωση ενός ακόµα στόχου από το ΣΤΟΧΟΙ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ Ι. 

¾ Ενίσχυση ή διεύρυνση στόχου σωµατικής δραστηριότητας 

¾ Ανακεφαλαίωση 

¾ Καθορισµός επόµενης συνάντησης  

ΙΙΙ. Οµάδα Θετικοί Στόχοι (Θετ.Στόχοι) 

� Συνάντηση 1η: 
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Παροχή πληροφοριών για το Μεταβολικό Σύνδροµο από το γιατρό. 

Παροχή 7ήµερου διαιτολογίου – επεξήγηση διαιτολογίου (ποσότητα – ποιότητα 

τροφίµων) από το διαιτολόγο. 

� Συνάντηση 2η: 

Περιεχόµενο συνεδρίας: 

¾ ∆ηµιουργία κλίµατος εµπιστοσύνης – Περιγραφή συνεργασίας  

¾ Οριοθέτηση του προβλήµατος (3Q): 

 Ποιο νοµίζετε ότι είναι το πρόβληµα; -Ποια η αιτία;- Ποια η λύση; 

¾ Παροχή πληροφοριών σχετικά µε αλληλεπίδραση παραγόντων, 

µακροπρόθεσµες συνέπειες µεταβολικού συνδρόµου, τα οφέλη των αλλαγών 

στη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα 

¾ Στοχοθεσία (Πίνακας 2.2.2.1.) – επιλογή στόχων από συγκεκριµένο πίνακα 

στόχων (ΣΤΟΧΟΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΙΙ, 

Παράρτηµα ΙΙ). Έµφαση µόνο σε στόχους που περιέχουν θετικό µήνυµα 

(αύξηση…) και όχι στους στόχους που παραπέµπουν σε αίσθηµα περιορισµού 

(µείωση…). 

¾ ∆ιερεύνηση της τρέχουσας κατάστασης σχετικά µε το συγκεκριµένο στόχο 

¾ ∆ιερεύνηση ετοιµότητας αλλαγής και καθορισµός ατοµικού στόχου 

¾ ∆ιερεύνηση δυνατοτήτων αλλαγής στη σωµατική δραστηριότητα 

¾ Ανακεφαλαίωση  

¾ Καθορισµός επόµενης συνάντησης 

� Επόµενες συναντήσεις: 

Περιεχόµενο συνεδριών: 
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¾ ∆ηµιουργία κλίµατος συνεργασίας. 

¾ Ανακεφαλαίωση όσων είχαν συζητηθεί την προηγούµενη φορά  

¾ ∆ιερεύνηση για την επίτευξη του/ των προηγούµενων στόχων 

¾ ∆ιερεύνηση για ενσωµάτωση ενός ακόµα στόχου από το ΣΤΟΧΟΙ 

∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΙΙ. 

¾ Ενίσχυση ή διεύρυνση στόχου σωµατικής δραστηριότητας 

¾ Ανακεφαλαίωση 

¾ Καθορισµός επόµενης συνάντησης 

 Οι στόχοι της παρέµβασης σχεδιάστηκαν σύµφωνα µε το τι προτείνει το 

ATP III, για τα άτοµα µε ΜΣ, για τη φυσική δραστηριότητα και τη διατροφή. 

(Πίνακας 2.4.1.). 

2.6. ∆ιαχείριση της µη συµµόρφωσης 

Στην περίπτωση που κάποιος ασθενής, των οµάδων Θ/Α.Στόχοι και 

Θετ.Στόχοι, δεν παρευρεθεί στο προκαθορισµένο ραντεβού, ο διαιτολόγος 

επικοινωνεί µαζί του για αναπλήρωση του ραντεβού µέσα στην επόµενη εβδοµάδα. 

Στην περίπτωση που ο ασθενής χάσει 3 συνεχόµενες συνεδρίες, δεν υπάρχει 

επανεπικοινωνία από τον διαιτολόγο και θεωρείτο ότι το άτοµο εγκαταλείπει το 

πρόγραµµα. 
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Πίνακας 2.4.1. Στόχοι παρέµβασης – ποσοτικοποίηση στόχων - προτεινόµενες 
διαιτητικές επιλογές.  

ΣΤΟΧΟΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ 
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΛΟΓΕΣ 

 
 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΒΑΡΟΥΣ: 
 Μείωση κατά 10% του αρχικού ΣΒ*. 

Μείωση µερίδων, µείωση ή 
αλλαγή σνακ, µείωση ορατού 
λίπους (λίπος κρέατος, λάδι στη 

σαλάτα ή τα µαγειρευτά 
φαγητά), µείωση της 
κατανάλωσης γλυκών. 

 
 

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ:  
30min µέτριας έντασης x 5 φορές / εβδοµάδα 

Περπάτηµα 15-30 λεπτά/ ηµέρα, 
βόλτες µε κατοικίδια, ψώνια, 
ανεβοκατέβασµα σκάλας, 
Περπάτηµα από και προς τη 
δουλειά, βηµατοµετρητής (→ 

10,000βήµατα). 
 

 
ΧΑΜΗΛΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ trans ΛΙΠΑΡΩΝ: 

<10% της ενέργειας 

 
 
ΧΑΜΗΛΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ: 

<300 mg διαιτητικής χοληστερόλης 

Αφαίρεση πέτσας από το 
κοτόπουλο, αφαίρεση ορατού 

λίπους από το κρέας, µείωση της 
κατανάλωσης βουτύρου και 

µαγιονέζας, µείωση της 
κατανάλωσης τυριών – µείωση 

µερίδας και συχνότητας, αύξηση 
της κατανάλωσης ψαριού, 
αύξηση της κατανάλωσης 
οσπρίων, αύξηση της 

κατανάλωσης «λαδερών»

 
ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΙΝΩΝ-ΑΥΞΗΣΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΦΡΟΥΤΩΝ –
ΛΑΧΑΝΙΚΩΝ: 

 
>6 µερίδες/ ηµέρα προϊόντων ολικής άλεσης 

>5 µερίδες/ ηµέρα φρούτων –λαχανικών 

Αύξηση της κατανάλωσης 
οσπρίων, σαλάτας στα κύρια 

γεύµατα, αύξηση της 
κατανάλωσης φρούτων ως σνακ, 
αντικατάσταση του άσπρου 
ψωµιού µε ολικής άλεσης (όχι 

απαραίτητα σικάλεως), 
κατανάλωση δηµητριακών 
πρωινού ολικής άλεσης. 

ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΝΑΤΡΙΟΥ 

Μείωση της κατανάλωσης 
παστών, µείωση της 

κατανάλωσης τουρσιού, µείωση 
της κατανάλωσης αλατισµένων 
ξηρών καρπών, µείωση της 
χρήσης του επιτραπέζιου 

αλατιού, αποφυγή κατανάλωσης 
αλατισµένων προϊόντων. 

* Σωµατικό Βάρος 
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2.7. Αξιολόγηση ∆ιατροφικής Κατάστασης 

2.7. 1. ∆ιατροφική Αξιολόγηση ασθενών  

Η διατροφική αξιολόγηση των ασθενών έγινε στην αρχή της παρέµβασης και 

στους 6 µήνες. 

� Συνάντηση 1η:  

9 Αξιολόγηση ∆ιατροφικών συνηθειών,  

9 Αξιολόγηση Ανθρωποµετρικών παραµέτρων, 

9 Αξιολόγηση σωµατικής δραστηριότητας, 

9 Αξιολόγηση κοινωνικο – οικονοµικής κατάστασης,  

9 Λήψη αίµατος νηστείας,  

� 6 µήνες:   

9 Αξιολόγηση ∆ιατροφικών συνηθειών,  

9 Αξιολόγηση Ανθρωποµετρικών παραµέτρων, 

9 Αξιολόγηση σωµατικής δραστηριότητας, 

9 Λήψη αίµατος νηστείας. 

2.7.2. Μέθοδοι αξιολόγησης 

2.7.2.1. Ανθρωποµετρία 

Η εκτίµηση των ανθρωποµετρικών παραµέτρων έγινε από ειδικά εκπαιδευµένο 

διαιτολόγο και µετρήθηκαν οι εξής παράµετροι: 

α)  Σωµατικό βάρος. 

Τα 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. Τα 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. 

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

πλαστική µεζούρα. Ως 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.  

δ)   ∆ερµατοπτυχή τρικέφαλου. 

 Η µέτρηση δερµατικής πτυχής τρικεφάλου πραγµατοποιήθηκε στη δεξιά 

πλευρά του σώµατος, όπως περιγράφεται από τους Durnin και Womersley 

(1974)[71], µε ακρίβεια 0,2 χιλιοστών, χρησιµοποιώντας 

δερµατοπτυχόµετρο Lange (Cambridge Scientific Instruments, Cambridge, 

MA, USA). Η µέτρηση έγινε 2 φορές, και για τους υπολογισµούς 

χρησιµοποιήθηκε ο µέσος όρος τους. Η δερµατική πτυχή τρικεφάλου 

µετρήθηκε στο µέσο της απόστασης µεταξύ της απόφυσης του ακρώµιου 

και της απόφυσης του ωλέκρανου, στο πίσω µέρος του χεριού. 

2.7.2.2. Αξιολόγηση διαιτητικής πρόληψης. 

Για τη αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών χρησιµοποιήθηκαν 2 

τρόποι, το Ερωτηµατολόγιο Συχνότητας Κατανάλωσης Τροφίµων (ΕΣΚΤ, 

Παράρτηµα ΙΙΙ) και η Ανάκληση 24ώρου (Παράρτηµα IV). 
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Το ΕΣΚΤ (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. Το ΕΣΚΤ συνοδευόταν και από ένα 

έγχρωµο Μεριδολόγιο. Σε 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. Το ερωτηµατολόγιο ήταν αυτοσυµπληρούµενο εκτός από τη 

συµπλήρωση των ποσοτήτων. Αυτές τις συµπλήρωνε ο διαιτολόγος µετά από 

υπόδειξη του συµµετέχοντα µε τη βοήθεια του Μεριδολογίου. Το ερωτηµατολόγιο 

αυτό βασίστηκε στο πρότυπο των Willett και συνεργατών [72].  

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.).  

2.7.2.3. Αξιολόγηση Σωµατικής ∆ραστηριότητας  

Η αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας των εθελοντών έγινε µε τη 

συµπλήρωση του Ερωτηµατολογίου Σωµατικής ∆ραστηριότητας (Παράρτηµα V), 

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

Εργαστήριο ∆ιατροφής & Κλινικής ∆ιαιτολογίας, και χρησιµοποιήθηκε ως 

εργαλείο έµµεσης αξιολόγησης της συνολικής ηµερήσιας ενεργειακής δαπάνης του 

ασθενούς. 

2.8. Βιοχηµικές παράµετροι – Αρτηριακή Πίεση 

Η αξιολόγηση των βιοχηµικών δεικτών περιελάµβανε αξιολόγηση λιπιδίων 

αίµατος (ολική χοληστερόλη, HDL – χοληστερόλη, LDL – χοληστερόλη, 

τριγλυκερίδια), δεικτών ηπατικής λειτουργίας (SGPT, SGOT, γ-GT), δεικτών 
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νεφρικής λειτουργίας (ουρία, κρεατινίνη), δεικτών µεταβολισµού γλυκόζης 

(γλυκόζη νηστείας), CPK.  

Για την αξιολόγηση των βιοχηµικών παραµέτρων, έγινε συλλογή αίµατος 

νηστείας στο Ιπποκράτειο νοσοκοµείο. Ζητήθηκε από τους ασθενείς να µείνουν 

νηστικοί για 12 ώρες. 

Στα πλαίσια της αξιολόγησης της πορείας των τιµών των κριτηρίων του 

ΜΣ, 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. 

2.9. Κοινωνικο – οικονοµική κατάσταση 

Για την αξιολόγηση της κοινωνικο-οικονοµική κατάστασης του ατόµου 

χρησιµοποιήθηκε ένα ∆ηµογραφικό Ερωτηµατολόγιο (Παράρτηµα VI) που 

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

επίπεδο των ασθενών. 

2.10. Στατιστική Ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των στοιχείων έγινε µε την βοήθεια του στατιστικού 

προγράµµατος SPSS 10.0 και η ανάλυση των διαιτολογίων των ανακλήσεων µε το 

πρόγραµµα nutritionist Pro. Συγκεκριµένα, η σύγκριση µεταξύ των οµάδων κατά 

την έναρξη της µελέτης έγινε µε τη χρήση του κριτηρίου t student για ανεξάρτητες 

µετρήσεις, η σύγκριση των κατηγορικών µεταβλητών έγινε µε το Χ2, οι συγκρίσεις 

µεταξύ των οµάδων παρέµβασης µε βάση την ανάλυση διακύµανσης κατά µία 

διάσταση, ενώ οι συγκρίσεις µεταξύ των αρχικών µετρήσεων και του εξαµήνου, 

έγιναν µε τη χρήση του κριτηρίου t student για ζευγαρωτές µετρήσεις. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1. Ροή Συµµετεχόντων της µελέτης-Εκτίµηση παραίτησης  

Από τα 105 άτοµα που διαγνώστηκαν µε ΜΣ στο λιπιδιαµικό ιατρείο του 

Ιπποκρατείου νοσοκοµείου, τα 89 δέχτηκαν να συµµετάσχουν στη µελέτη 

(ποσοστό συµµετοχής: 84,8%). Τα 89 άτοµα χωρίστηκαν τυχαία σε 3 οµάδες, όπως 

φαίνεται και στο διάγραµµα (30 άτοµα στην οµάδα Συµβ.Φρ., 30 άτοµα στην 

οµάδα Θ/Α Στόχοι και 29 άτοµα στην οµάδα Θετ.Στόχοι).  

∆ιάγραµµα 3.1.1. ∆ιάγραµµα ροής συµµετεχόντων της µελέτης 

 

Από το διάγραµµα ροής των συµµετεχόντων της µελέτη (∆ιάγραµµα 3.1.1.) 

προκύπτει ότι υπάρχουν µεγάλα ποσοστά µη συµµόρφωσης (52,8% των ασθενών 
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που µπήκαν στη µελέτη αποχώρησαν πριν ολοκληρώσουν την αξιολόγηση του 

εξαµήνου). Πιο συγκεκριµένα, στην οµάδα Συµβ.Φρ. το ποσοστό παραίτησης 

(drop out) είναι το µεγαλύτερο (66,7%), ενώ στις οµάδες Θ/Α Στόχοι και 

Θετ.Στόχοι είναι 43,3% και 48,3% αντίστοιχα. ∆εν υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

διαφορά µεταξύ των οµάδων όσο αφορά τα ποσοστά παραίτησης (Ρ=0,16). 

3.2.Χαρακτηριστικά ασθενών πριν την παρέµβαση 

Ο πίνακας 3.2.1. παρουσιάζει τα αποτελέσµατα από την ανάλυση των 

σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών των ασθενών καθώς και των παραγόντων του 

ΜΣ. Ο ∆ΜΣ δεν διέφερε σταστιτικά σηµαντικά µεταξύ των οµάδων (Οµάδα 

Συµβ.Φρ.: ∆ΜΣ=31,4±4,8 kg/m2, οµάδα Θ/Α Στόχοι: ∆ΜΣ=32,1±4,4 kg/m2 και 

Οµάδα Θετ.Στόχοι: ∆ΜΣ=31,1±3,3 kg/m2, p = 0.87). Επίσης, δεν διέφεραν οι 

παράγοντες του ΜΣ µεταξύ των ασθενών των 3 οµάδων. 

Πίνακας 3.2.1. Χαρακτηριστικά Ασθενών και παράγοντες ΜΣ κατά την πρώτη 
συνάντηση 
Χαρακτηριστικά ασθενών 

αρχικά 

Οµάδα Συµβ.Φρ. 

(ν=10) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα Θ/Α.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα Θετ.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Ηλικία (χρόνια) 47,2 (14,4) 50,6 (11,5) 51,8 (9,4) 0,819 

Βάρος (κιλά) 85,6 (11,5) 90,7 (15,1) 88,4 (13,7) 0,883 

∆ΜΣ (kg/m2) 31,4 (4,8) 32,1 (4,4) 31,1 (3,3) 0,873 

Περιφέρεια Μέσης (cm) 99,0 (8,2) 102,6 (9,2) 103,5 (8,4) 0,326 

Συστολική Πίεση (mm Hg) 135,0 (19,6) 130,4 (13,4) 134,8 (16,7) 0,767 

∆ιαστολική Πίεση (mm Hg) 84,0 (12,8) 85,0 (8,6) 88,4 (10,1) 0,477 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 280,3 (163,7) 217,2 (154,2) 222,6 (98,1) 0,384 

HDL (mg/ dl) 44,8 (13,4) 43,5 (10,4) 44,7 (10,8) 0,983 

Γλυκόζη Νηστείας (mg/dl) 98,3 (12,8) 105,2 (10,3) 103,6 (7,5) 0,399 

∆ΜΣ: ∆είκτης Μάζας Σώµατος, Μ.ο.: Μέσος όρος, τ.α.: τυπική απόκλιση 
 

Η ανάλυση των ανακλήσεων έδειξε ότι κατά την έναρξη της µελέτης η 

ηµερήσια ενεργειακή πρόσληψη των ασθενών ήταν στην οµάδα Συµβ.Φρ. 

1519±455 θερµίδες, στην Θ/Α.Στόχοι 2682±3540 θερµίδες και στην Οµάδα 

Θετ.Στόχοι 1803±582 θερµίδες (p = 0,37). ∆εν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές 
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διαφορές στα ποσοστά των µακροθρεπτικών συστατικών της δίαιτας των ασθενών 

(Πίνακας 3.2.2.). 

 Πίνακας 3.2.2. Πρόσληψη Μακροθρεπτικών συστατικών κατά την πρώτη 
συνάντηση 
Μακροθρεπικά 

Συστατικά (% της 

συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης) 

Οµάδα Συµβ.Φρ. 

(ν=10) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θ/Α.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θετ.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Συνολική Ενεργειακή 

Κατανάλωση (θερµίδες) 

1519 (455) 2682 (3540) 1803 (582) 0,373 

Υδατάνθρακες 46,8 (8,7) 45,7 (10,6) 45,4 (7,4) 0,700 

Πρωτεΐνες 18,2 (3,6) 15,9 (5,8) 16,0 (4,1) 0,158 

Λιπίδια 36,7 (8,8) 42,2 (20,9) 38,2 (7,6) 0,858 

Μονοακόρεστα Λιπίδια 17,1 (4.1) 17,1 (6,3) 17,9 (4,3) 0,718 

Πολυακόρεστα Λιπίδια 5,1 (1,5) 5,4 (2,1) 6,1 (3,2) 0,802 

Κορεσµένα Λιπίδια 11,9 (4,7) 11,2 (4,1) 10,6 (3,8) 0,593 

 
Πίνακας 3.2.3. Κατανάλωση οµάδων τροφίµων που σχετίζονται µε το ΜΣ 
Κατηγορίες Τροφίµων που 

σχετίζονται µε ΜΣ 

Οµάδα 

Συµβ.Φρ. 

(ν=10) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θ/Α.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θετ.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Τρόφιµα ολική άλεσης 1,7 (1,9) 1,8 (2,0) 1,5 (1,4) 0,944 

Φρούτα –Χυµοί 3,8 (2,4) 2,6 (1,8) 2,8 (2,3) 0,257 

Λαχανικά 2,0 (1,7) 2,5 (1,9) 3,3 (2,4) 0,119 

Γλυκά 1,56 (2,24) 4,12 (11,16) 0,99 (1,02) 0,885 

Γάλα/γιαούρτι µε χαµηλά 

λιπαρά 

0,37 (0,50) 0,68 (0,95) 0,73 (0,84) 0,270 

Τυριά χαµηλά σε λιπαρά 0,49 (0,73) 1,09 (2,00) 1,8 (2,40) 0,404 

Ψάρια 0,53 (0,52) 0,64 (0,42) 0,57 (0,43) 0,374 

Όσπρια 0,68 (0,53) 0,39 (0,36) 0,53 (0,21) 0,122 

 
Όσο αφορά τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από τις αναλύσεις του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας τροφίµων, παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.2.3. Εδώ 

αναλύθηκαν κάποιες από τις κατηγορίες τροφίµων που αποτελούν βασικοί στόχοι 

της παρέµβασης για την αντιµετώπιση του ΜΣ (προϊόντα ολικής άλεσης, φρούτα/ 
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χυµοί, λαχανικά, γλυκά, γαλακτοκοµικά χαµηλά σε λιπαρά, ψάρια και όσπρια). 

∆εν παρατηρήθηκε καµία στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις οµάδες, 

κατά την έναρξη της παρέµβασης. 

Από τα αποτελέσµατα του ερωτηµατολογίου για την σωµατική 

δραστηριότητα παρατηρείται µειωµένη η ενεργειακή δαπάνη για ψυχαγωγία στην 

οµάδα Συµβ.Φρ. (Ρ=0,02) συγκριτικά µε τις 2 οµάδες παρέµβασης, κατά την 

έναρξη της µελέτης. Παρόλα αυτά χωρίς στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα 

στις οµάδες ξεκίνησε η παρέµβαση σε ότι αφορά τη συνολική ενεργειακή δαπάνη 

(P=0.63). Στον πίνακα 3.2.4. παρουσιάζονται τα δεδοµένα για τη σωµατική 

δραστηριότητα σε κάθε οµάδα. 

Πίνακας 3.2.4. Ενεργειακή ∆απάνη λόγω Σωµατικής ∆ραστηριότητας 
Ενεργειακή ∆απάνη (θερµίδες) Οµάδα 

Συµβ.Φρ. 

(ν=10) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θ/Α.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Οµάδα 

Θετ.Στόχοι 

(ν=16) 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Συνολική Ενεργειακή ∆απάνη 3226 (940) 3020 (777) 2881 (571) 0,562 

Ενεργειακή ∆απάνη στο σπίτι 1443 (1188) 1263 (471) 1273 (623) 0,627 

Ενεργειακή ∆απάνη για 

ψυχαγωγία 

375 (306) 928 (563) 660 (488) 0,017 

Ενεργειακή ∆απάνη στη 

∆ουλειά 

1015 (1056) 829 (827) 906 (928) 0,921 

PAL 1,55 (0,32) 1,42 (0,30) 1,43 (0,27) 0,298 

 
3.3. Σύγκριση αποτελεσµάτων πριν και µετά την παρέµβαση 

Στις οµάδες παρέµβασης (Θ/Α.Στόχοι και Θετ.Στόχοι) παρατηρείται 

στατιστικά σηµαντική µείωση του σωµατικού βάρους και του δείκτη µάζας 

σώµατος (Πίνακας 3.3.1). Αντίθετα δεν παρατηρείται αντίστοιχη µείωση βάρους 

στην οµάδα ελέγχου. Παρόλα αυτά οι 2 οµάδες παρέµβασης δεν εµφανίζουν καµία 

διαφορά µεταξύ τους. 

Όσο αφορά τους παράγοντες του ΜΣ, παρατηρείται στατιστικά σηµαντική 

µείωση σε 3 από αυτούς στις 2 οµάδες παρέµβασης (Πίνακας 3.3.1.). Πιο 

συγκεκριµένα, παρατηρήθηκαν µεταβολές στην περιφέρεια µέσης (οµάδα Β: από 
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32,1±4,4 cm µειώθηκε σε 30,6±4,2 cm, Ρ<0,01 και οµάδα Γ: από 31,1±3,3 cm 

µειώθηκε σε 29,5±3,1cm, Ρ<0,01), τη διαστολική πίεση (οµάδα Β: από 85±8,6 

mmHg µειώθηκε σε 76,3±8,3 mmHg, Ρ<0,01 και οµάδα Γ: από 88,4±10,1 mmHg 

µειώθηκε σε 77,9±13,3 mmHg, Ρ<0,05) και τα τριγλυκερίδια (οµάδα Β: από 

217,8±154,2 mg/dl µειώθηκε σε 141,2±62,1 mg/dl, Ρ<0,05 και οµάδα Γ: από 

222,6±98,1 mg/dl µειώθηκε σε 144,6±60,8 mg/dl, Ρ<0,05). Καµιά στατιστικά 

σηµαντική διαφορά δεν προέκυψε για την οµάδα ελέγχου. Παράλληλα, οι οµάδες 

δεν φαίνεται να διαφέρουν στατιστικά σηµαντικά µεταξύ τους. 

Τα ποσοστά µακροθρεπτικών συστατικών της διατροφής των ασθενών δεν 

παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική διαφορά πριν και µετά την παρέµβαση. Κατά 

τον ίδιο τρόπο δεν φάνηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των οµάδων 

(Πίνακας 3.3.2.). Μόνη εξαίρεση αποτέλεσε η οµάδα Συµβατικής Φροντίδας, η 

οποία φαίνεται να καταναλώνει στατιστικά σηµαντικά (Ρ<0,05) περισσότερα 

λαχανικά (από 2,0±1,7 µερίδες αυξήθηκε σε 3,2±3,6 µερίδες, Ρ=0,05). ∆εν 

παρουσιάστηκε όµως σηµαντική διαφορά µεταξύ των οµάδων σε ότι αφορά τις 

µερίδες λαχανικών που καταναλώνονται στο τέλος της παρέµβασης. 

Όσο αφορά τα δεδοµένα για τη σωµατική δραστηριότητα, δεν εντοπίστηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά πριν και µετά την παρέµβαση σε καµία από τις 3 

οµάδες της µελέτης (Πίνακας 3.3.4.). 
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Πίνακας 3.3.1.: Χαρακτηριστικά Ασθενών και παράγοντες ΜΣ πριν και µετά την παρέµβαση 

∆ΜΣ: ∆είκτης Μάζας Σώµατος, Μ.ο.: Μέσος όρος, τ.α.: τυπική απόκλιση, Έντονη γραφή: Στατιστικά σηµαντικά δεδοµένα 

Οµάδα Συµβ.Φρ. (ν=10) Οµάδα Θ/Α.Στόχοι Οµάδα Θετ.Στόχοι Χαρακτηριστικά Ασθενών 

Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Ρ 

µεταξύ 

οµάδων 

Βάρος (κιλά) 85,6 (11,5) 83,5 (13,6) 0,475 90,7 (15,1) 86,8 (15,4) 0,007 88,4 (13,7) 84,0 (13,2) 0,001 0,739 

∆ΜΣ (kg/m2) 31,4 (4,8) 30,7 (5,4) 0,415 32,1 (4,4) 30,6 (4,2) 0,005 31,1 (3,3) 29,5 (3,1) 0,001 0,753 

Περιφέρεια Μέσης (cm) 99,0 (8,2) 95,3 (16,7) 0,362 102,6 (9,2) 97,8 (9,4) 0,002 103,5 (8,4) 98,3 (8,2) 0,004 0,680 

Συστολική Πίεση (mm Hg) 135,0 (19,6) 125,6 (10,8) 0,671 130,4 (13,4) 121,3 (12,5) 0,102 134,8 (16,7) 128,9 (20,2) 0,323 0,430 

∆ιαστολική Πίεση (mm Hg) 84,0 (12,8) 79,4 (5,6) 0,724 85,0 (8,6) 76,3 (8,3) 0,009 88,4 (10,1) 77,9 (13,3) 0,018 0,738 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 280,3 

(163,7) 

216,2 (115,4) 0,086 217,2 (154,2) 141,2 (62,1) 0,013 222,6 (98,1) 144,6 (60,8) 0,003 0,319 

HDL (mg/ dl) 44,8 (13,4) 46,4 (10,4) 1,000 43,5 (10,4) 46,5 (10,3) 0,513 44,7 (10,8) 46,7 (8,0) 0,327 0,952 

Γλυκόζη Νηστείας (mg/dl) 98,3 (12,8) 98,1 (15,9) 0,778 105,2 (10,3) 97,9 (15,6) 0,084 103,6 (7,5) 95,7 (11,7) 0,092 0,710 

Πίνακας 3.3.2.: Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών πριν και µετά την παρέµβαση 

Οµάδα Συµβ.Φρ. (ν=10) Οµάδα Θ/Α.Στόχοι Οµάδα Θετ.Στόχοι Μακροθρεπικά 

Συστατικά (% της 

συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης) 

Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Ρ 

µεταξύ 

οµάδων 

Υδατάνθρακες 46,8 (8,7) 50,5 (9,4) 0,721 45,7 (10,6) 49 (9,5) 0,394 45,4 (7,4) 48,5 (7,7) 0,756 0,799 

Πρωτεΐνες 18,2 (3,6) 17,9 (5,5) 0,575 15,9 (5,8) 16,3 (4,2) 0,532 16,0 (4,1) 15,9 (3,3) 0,796 0,180 

Λιπίδια 36,7 (8,8) 33,2 (6,7) 0,508 42,2 (20,9) 35,7 (7,9) 0,460 38,2 (7,6) 35,6 (5,2) 0,679 0,375 

Μονοακόρεστα Λιπίδια 17,1 (4,1) 15,0 (3,0) 0,169 17,1 (6,3) 16,1 (8,4) 0.650 17,9 (4,3) 16,1 (3,9) 0,438 0,820 

Πολυακόρεστα Λιπίδια 5,1 (1,5) 6,5 (4,7) 0,386 5,4 (2,1) 4,8 (2,8) 0.386 6,1 (3,2) 5,4 (2,2) 0,501 0,578 

Κορεσµένα Λιπίδια 11,9 (4,7) 9,1 (3,7) 0,241 11,2 (4,1) 8,9 (4,7) 0,570 10,6 (3,8) 10,7 (3,8) 0,605 0,541 
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Πίνακας 3.3.3. Κατανάλωση οµάδων τροφίµων που σχετίζονται µε το ΜΣ πριν και µετά την παρέµβαση 

Οµάδα Συµβ.Φρ. (ν=10) Οµάδα Θ/Α.Στόχοι Οµάδα Θετ.Στόχοι  

Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 

Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 

Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Ρ 

µεταξύ 

οµάδων 

Τρόφιµα ολική άλεσης 1,7 (1,9) 1,4 (1,1) 0,610 1,8 (2,0) 2,3 (2,3) 0,349 1,5 (1,4) 2,6 (2,2) 0,065 0,663 

Φρούτα –Χυµοί 3,8 (2,4) 3,0 (2,0) 0,192 2,6 (1,8) 2,3 (1,3) 0,456 2,8 (2,3) 2,6 (2,1) 0,699 0,389 

Λαχανικά 2,0 (1,7) 3,2 (2,6) 0,047 2,5 (1,9) 2,5 (2,5) 0,865 3,3 (2,4) 4,2 (4,0) 0,836 0,659 

Γλυκά 1,56 (2,24) 1,36 (2,05) 0,575 4,12 (11,16) 0,95 (0,90) 0,683 0,99 (1,02) 1,01 (1,15) 0,609 0,459 

Γάλα/γιαούρτι µε χαµηλά 

λιπαρά 

0,37 (0,50) 0,75 (0,66) 0,420 0,68 (0,95) 1,17 (0,84) 0,132 0,73 (0,84) 1,23 (1,05) 0,060 0,326 

Τυριά χαµηλά σε λιπαρά 0,49 (0,73) 0,58 (0,63) 0,484 1,09 (2,00) 0,49 (0,43) 0,266 1,80 (2,40) 1,45 (1,54) 0,572 0,592 

Ψάρια 0,53 (0,52) 0,67 (0,69) 0,594 0,64 (0,42) 0,75 (0,63) 0,084 0,57 (0,43) 1,31 (1,89) 0,100 0,355 

Όσπρια 0,68 (0,53) 1,01 (1,07) 0,515 0,39 (0,36) 0,50 (0,54) 0,346 0,53 (0,21) 0,91 (1,23) 0,925 0,166 

Μ.ο.: Μέσος όρος, τ.α.: τυπική απόκλιση, Έντονη γραφή: Στατιστικά σηµαντικά δεδοµένα 
 
Πίνακας 3.3.4. Ενεργειακή ∆απάνη λόγω Σωµατικής ∆ραστηριότητας πριν και µετά την παρέµβαση 

Οµάδα Συµβ.Φρ. (ν=10) Οµάδα Θ/Α.Στόχοι Οµάδα Θετ.Στόχοι Ενεργειακή 
Κατανάλωση/∆απάνη 

Αρχικά 
Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 
Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 
Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 
Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ Αρχικά 
Μ.ο. (τ.α.) 

6µηνο 
Μ.ο. (τ.α.) 

Ρ 

Ρ 
µεταξύ 
οµάδων 

Συνολική Ενεργειακή 

Κατανάλωση 

1519 (455) 1829 (947) 0,241 2682 (3540) 1908 (1504) 0,394 1803 (582) 1641 (491) 0179 0,363 

Συνολική Ενεργειακή ∆απάνη 3226 (940) 2888 (826) 0,445 3020 (777) 3139 (760) 0,955 2881 (571) 2794 (546) 0,501 0,496 

Ενεργειακή ∆απάνη στο σπίτι 1443 (1188) 1013 (244) 0,799 1263 (471) 1234 (437) 0,798 1273 (623) 1065 (410) 0,179 0,882 

Ενεργειακή ∆απάνη για 

ψυχαγωγία 

375 (306) 471 (444) 0,285 928 (563) 891 (440) 0,977 660 (488) 889 (659) 0,088 0,061 

Ενεργειακή ∆απάνη στη 

∆ουλειά 

1015 (1056) 942 (1087) 1,000 829 (827) 1014 (828) 0,071 906 (928) 729 (647) 0,241 0,854 

PAL 1,55 (0.32) 1,45 (0,38) 0,678 1,42 (0,30) 1,50 (0,23) 0,221 1,43 (0,27) 1,39 (0,56) 0,796 0,317 

 50



3.4. Συγκρίσεις µεταξύ συµµετεχόντων που παραιτήθηκαν ή 

παρέµειναν στη µελέτη 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω ο αρχικός αριθµός των ασθενών µε ΜΣ 

που έγινε εισαγωγή στη µελέτη ήταν 89. Από αυτούς ένα µεγάλο ποσοστό 

αποχώρησε πριν την αξιολόγηση του εξαµήνου. Έτσι, έγινε σύγκριση κάποιων από 

τα δηµογραφικά χαρακτιριστηκά των ατόµων που παρέµειναν στη µελέτη σε 

σχέση µε αυτούς που παραιτήθηκαν πριν ολοκληρωθεί το εξάµηνο. Η στατιστική 

ανάλυση αυτών των αποτελεσµάτων παρουσιάζεται στον Πίνακα 3.4.1. 

Πίνακας 3.4.1. Σύγκριση δηµογραφικών χαρακτηριστικών µεταξύ ασθενών 

που παραιτήθηκαν ή παρέµειναν στη µελέτη 

∆ηµογραφικά 
Χαρακτηριστικά 

Κατηγορίες 
Χαρακτηριστικών 

Παραιτήθηκαν πριν 
το πέρας του 6µήνου 

(ν=47) 

Ολοκλήρωσαν 
αξιολόγηση 

εξαµήνου (ν=42) 

Ρ 

♂ 62 50 Φύλο (% του συνόλου 
της οµάδας) ♀ 38 50 

0,077 

Ηλικία (έτη)  51,6 50,2 0,973 
Συνταξιούχος 10,6 23,8 
∆ηµόσιος υπ. 31,9 26,2 

Ιδιωτικός υπ. 25,5 26,2 

Ελ.Επαγγελµατίας 21,3 9,5 

Άνεργος 2,1 4,8 

Επαγγελµατική 
κατάσταση (% του 
συνόλου της οµάδας) 

Οικιακά 8,5 9,5 

0,420 

Φύση εργασίας 
(κλίµακα 1-4, όπου 1 
χειρονακτική και 4 
πνευµατική) 

 3,2 2,7 0,801 

<9000 € 17,4 28,6 

9000-15000€ 26,1 26,2 
15000-20000€ 15,2 23,8 

Κλίµακα ετήσιου 
ατοµικού εισοδήµατος  
(% του συνόλου της 
οµάδας) 

>20000€ 41,3 21,4 

0,184 

Άγαµος 6,4 21,4 
Έγγαµος 87,2 71,4 
∆ιαζευγµένος 4,3 2,4 

Οικογενειακή 
κατάσταση (% του 
συνόλου της οµάδας) 

Χήρος 2,1 4,8 

0,164 

 

Από τις συγκρίσεις δεν φάνηκε καµία στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ τους όσο αφορά το φύλο, την ηλικία, την επαγγελµατική κατάσταση 

(συνταξιούχος, δηµόσιος υπάλληλος, ιδιωτικός υπάλληλος, ελεύθερος 
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επαγγελµατίας, άνεργος, οικιακά), τη φύση της εργασίας (χειρονακτική ή 

πνευµατική), το ατοµικό εισόδοιµα, ή την οικογενειακή κατάσταση (άγαµος, 

έγγαµος, διαζευγµένος, χήρος). 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα πιο σηµαντικά στοιχεία που προκύπτουν από τη συγκεκριµένη 

παρέµβαση είναι τρία. Αρχικά, φαίνεται ότι µία παρέµβαση που δίνει έµφαση µόνο 

σε θετικούς στόχους και άρα υπάρχει µειωµένο το αίσθηµα περιορισµού από τον 

ασθενή, είναι εξίσου αποτελεσµατική στη βελτίωση των παραγόντων του ΜΣ µε 

µία παρέµβαση που περιλαµβάνει τόσο θετικούς όσο και αρνητικούς στόχους. 

∆εύτερον, η παρούσα συµβατική φροντίδα δείχνει αναποτελεσµατική στην 

αντιµετώπιση του ΜΣ. Τρίτον, η µέτρια µείωση βάρους (της τάξης του 4-5%) 

µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντική βελτίωση των παραγόντων του µεταβολικού 

συνδρόµου (διαστολική πίεση, τριγλυκερίδια, περιφέρεια µέσης). 

Οι 2 οµάδες παρέµβασης (Θ/Α.Στόχοι και Θετ.Στόχοι) φαίνεται να 

παρουσιάζουν παρόµοια µείωση του σωµατικού βάρους και του δείκτη µάζας 

σώµατος καθώς και παρόµοια βελτίωση των παραγόντων του ΜΣ. Αυτό σηµαίνει 

ότι ένα πρόγραµµα παρέµβασης όπου απουσιάζει το αίσθηµα του περιορισµού 

(µόνο θετικοί στόχοι, π.χ. αύξηση ψαριών, οσπρίων, λαχανικών) µπορεί να είναι 

εξίσου αποτελεσµατικό µε ένα πρόγραµµα όπου το αίσθηµα του περιορισµού είναι 

υπαρκτό (π.χ. µείωση κορεσµένων λιπαρών, βάρους, γλυκών). Όσο αφορά το ΜΣ 

υπάρχουν µελέτες όπου το αίσθηµα του περιορισµού είναι µειωµένο όµως οι 

ασθενείς απολαµβάνουν σηµαντικά οφέλη από την παρέµβαση [34-35, 39]. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι η µελέτη των Esposito και συνεργατών [39], 

όπου δεν υπάρχει θερµιδικός περιορισµός στη δίαιτα των συµµετεχόντων. Παρόλα 

αυτά οι ασθενείς µείωσαν το σωµατικό τους βάρος, τροποποίησαν τις διατροφικές 

τους συνήθειες και βελτίωσαν όλους τους παράγοντες του ΜΣ, αποκοµίζοντας 

σηµαντικά οφέλη για την υγεία τους. 

Στις περισσότερες από τις µελέτες που εξετάζουν την αντιµετώπιση του 

ΜΣ, παρατηρήθηκε βελτίωση µόνο στις οµάδες όπου η παρέµβαση εστιάζει στην 

αλλαγή του τρόπου ζωής (διατροφικές συνήθειες και σωµατική δραστηριότητα) 

και υπάρχει συχνή παρακολούθηση των ασθενών [38-39, 46, 51]. Αντίστοιχα, από 

την παρούσα µελέτη προέκυψε ότι η συµβατική φροντίδα µέσω χορήγησης ενός 

απλού διαιτολογίου και προφορικών οδηγιών δεν είναι αρκετή για την βελτίωση 
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των παραγόντων του ΜΣ. Ενδεχοµένως, να αναστέλλει προσωρινά την επιδείνωση 

των παραγόντων του ΜΣ. 

Από την άλλη πλευρά, προκύπτει το συµπέρασµα ότι ακόµα και µέτρια 

απώλεια σωµατικού βάρους, της τάξης του 4,3% στην οµάδα Θ/Α.Στόχοι και 5% 

στην οµάδα Θετ.Στόχοι, µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντικές βελτιώσεις στους 

παράγοντες του ΜΣ. Αυτό προκύπτει και από τα αποτελέσµατα άλλων µελετών 

[34-35, 39, 48]. Όµως, σε αντίθεση µε την παρούσα µελέτη οι βελτιώσεις των 

παραγόντων του ΜΣ µπορεί να συνοδεύονται και από στατιστικά σηµαντικές 

αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες  [39] ή τα επίπεδα σωµατικής δραστηριότητας 

[49] και έτσι να οδηγούν σε ακόµα καλύτερα αποτελέσµατα. 

Ένα στοιχείο των αποτελεσµάτων που δείχνει αντιφατικό είναι το µεγάλο 

αρνητικό ισοζύγιο µεταξύ της ενεργειακής πρόσληψης (που υπολογίστηκε από τις 

ανακλήσεις) και της ενεργειακής κατανάλωσης. Όσο αφορά το ερωτηµατολόγιο 

σωµατικής δραστηριότητας, είναι κατασκευασµένο ώστε να ανακαλεί την 

σωµατική δραστηριότητα της προηγούµενης εβδοµάδας, η οποία µπορεί να µην 

είναι αντιπροσωπευτική, δεδοµένου του µικρού αριθµού δείγµατος. Από την άλλη, 

οι ανακλήσεις 24ώρου παρόλο που αποτελούν σηµαντικό εργαλείο και εµφανίζουν 

πολλά πλεονεκτήµατα [73], από την άλλη έχουν και µειονεκτήµατα. Κάποια από 

αυτά είναι η ανεπάρκειά τους στην ακριβή ανάκληση του είδους και της ποσότητας 

των τροφίµων, η συχνή ασυµφωνία της ηµέρας που γίνεται ανάκληση µε την 

τυπική ηµέρα του ασθενή καθώς και η τάση των ασθενών να υπερεκτιµούν 

χαµηλές προσλήψεις και να υποεκτιµούν υψηλές προσλήψεις [74-75]. Κατά τον 

ίδιο τρόπο, χρειάζεται να είναι κανείς επιφυλακτικός σε ότι αφορά τα 

αποτελέσµατα των µακροθρεπτικών συστατικών τα οποία επίσης προκύπτουν από 

τις ανακλήσεις. 

Παράλληλα, αξίζει να αναφερθεί είναι ότι το 52,8% του συνόλου των 

ασθενών που µπήκε στη µελέτη, παραιτήθηκε από το πρόγραµµα πριν την 

ολοκλήρωση του εξαµήνου. Το µεγαλύτερο ποσοστό µη συµµόρφωσης 

παρατηρείται στην οµάδα Συµβ.Φρ. (66,7%), όπου οι ασθενείς είχαν επαφή µε το 

διαιτολόγο µόνο στην αρχή του προγράµµατος. Αυτό το ποσοστό είναι µεγαλύτερο 

από αυτά των δύο οµάδων παρέµβασης (43,3% στην οµάδα Θ/Α.Στόχοι και 48,3% 

 54



στην οµάδα Θετ.Στόχοι) χωρίς όµως να είναι στατιστικά σηµαντική η διαφορά 

τους. Όσο αφορά τα ποσοστά παραίτησης σε άλλες µελέτες για την αντιµετώπιση 

του ΜΣ, είναι πολύ µικρότερα (Πίνακας 1.Α.5.1., στήλη: παραίτηση). Πιο 

συγκεκριµένα, στις περισσότερες µελέτες η παραίτηση είναι της τάξης του 20 µε 

25% [34-35, 37, 47, 51]. Σε µερικές είναι ~10% [39, 43], χαρακτηριστικά των 

οποίων αποτελούν ένα ολοκληρωµένο συµπεριφοριστικό πρόγραµµα µεγάλης 

διάρκειας [39] και η µεγάλη ηλικία των συµµετεχόντων [43]. Σε άλλες µελέτες [44, 

46] µε µεγάλα δείγµατα τα ποσοστά είναι αµελητέα. Τόσο αυξηµένο ποσοστό 

παραίτησης (40%) παρατηρείται µόνο στην µελέτη των Brook και συνεργατών 

[40], όπου δεν υπάρχει οµάδα ελέγχου. Παρόλα αυτά δεν υπάρχουν πολλά κοινά 

στοιχεία της παρούσας µελέτης µε αυτή των Brook και συνεργατών, όπου υπάρχει 

αυστηρό ενεργειακό έλλειµµα της τάξης των 500 θερµίδων και η 

αυτοπαρακολούθηση γίνεται σε καθηµερινή βάση µε αποστολή αρχείων τροφίµων. 

Οπότε οι αιτίες της παραίτησης πιθανώς να εµφανίζουν µεγάλες διαφοροποιήσεις 

ανάµεσα στις 2 µελέτες. 

Τα µεγάλα ποσοστά παραίτησης µπορεί να οφείλονται σε διάφορους 

παράγοντες (Πίνακας 1.Β.2.1). Από τα αποτελέσµατα προέκυψε ότι τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά δεν φαίνεται να αποτελούν κριτήριο µη 

συµµόρφωσης στο δείγµα µας. Παρόλα αυτά δεν υπάρχουν ισχυρά δεδοµένα για 

ενήλικο πληθυσµό µε ΜΣ, σε ότι αφορά τη σχέση µεταξύ δηµογραφικών 

χαρακτηριστικών και παραίτησης από το πρόγραµµα παρέµβασης. Όµως υπάρχουν 

και άλλοι πιθανοί παράγοντες που πιθανώς να επηρεάζουν την συµµόρφωση των 

ασθενών. Ένας από αυτούς είναι το διαθέσιµο ωράριο παρακολούθησής των 

ασθενών από τον διαιτολόγο. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν εργαζόµενοι, το 

ωράριο παρακολούθησης ήταν πρωινό και οπότε πολλοί ασθενείς δυσκολεύονταν 

να προσέλθουν στο ιατρείο για την παρακολούθηση. Αυτό αποτελούσε ακόµα πιο 

έντονο πρόβληµα στους ασθενείς των οµάδων παρέµβασης, οι οποίοι χρειαζόταν 

να αφήνουν συχνότερα τις δουλειές τους για να προσέλθουν στην 

προγραµµατισµένη συνάντηση. Άλλες πιθανοί παράγοντες αποτελούν: 1. ότι οι 

Έλληνες ασθενείς δεν είναι συνηθισµένοι να δέχονται πιο ολοκληρωµένη 

διατροφική φροντίδα από τα δηµόσια νοσοκοµεία, οπότε δυσκολεύονται να 

προσαρµοστούν µε την οργανωµένη παρακολούθηση σε αυτούς τους χώρους, 2.ο 
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τόπος κατοικίας τους να βρίσκεται σε µια σχετικά µεγάλη απόσταση και οπότε να 

χρειάζονται πολύ χρόνο για να προσέλθουν στο ραντεβού, 3. να µην έχουν 

κατανοήσει την ασθένειά τους και την αναγκαιότητα της θεραπείας τους, 4. επειδή 

δεν παρέχεται κάποιο οικονοµικό κίνητρο όπως συµβαίνει σε πολλές µελέτες εκτός 

Ελλάδας. 

Η συγκεκριµένη µελέτη συγκεντρώνει ποικιλία πλεονεκτηµάτων. Πιο 

συγκεκριµένα, είναι καινοτόµος µελέτη στον τοµέα του ΜΣ, εφόσον εξετάζει έναν 

καινούριο τρόπο προσέγγισης του ασθενή, που βασίζεται στην µείωση του 

αισθήµατος του περιορισµού (δίνεται έµφαση στους θετικούς στόχους) και έτσι 

έµµεσα επιτυγχάνεται και η απαραίτητη ¨µείωση¨. Η τεχνική αυτή αποκτά 

επιπλέον αξία εφόσον στοχεύει στην επίτευξη αλλαγών στον τρόπο ζωής από τον 

ασθενή, απουσία των αρνητικών συναισθηµάτων περιορισµού. Παράλληλα, είναι 

κατάλληλα σχεδιασµένη για το σκοπό της, δηλαδή να ανιχνεύσει την επίδραση 

διατροφικών παρεµβάσεων κατά τις οποίες υπάρχει διαφορετική προσέγγιση του 

ασθενή από τον διαιτολόγο στην αντιµετώπιση του ΜΣ. Για να µπορέσει να γίνει 

επιτυχής η σύγκριση µεταξύ των οµάδων, όλοι οι ασθενείς έλαβαν το ίδιο 

διαιτολόγιο (ώστε να µην υπάρχουν διαφορές λόγω διαιτολογίου) και η 1η 

συνάντηση ήταν ίδια για όλες τις οµάδες. Σε γενικές γραµµές, κατά την πρώτη 

συνάντηση, οι ασθενείς έλαβαν διαιτολόγιο µε προφορικές οδηγίες και 

επεξηγήσεις καθώς και συστάσεις για αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας. Στη 

συνέχεια η οµάδα ελέγχου δεν έλαβε καµία βοήθεια ενώ οι οµάδες Β και Γ είχαν 

τακτικές συναντήσεις κάθε 15 ηµέρες τους πρώτους 2 µήνες και κάθε µήνα τους 

επόµενους 4 µήνες, µέχρι την ολοκλήρωση του 6µήνου. Έτσι, η οποιαδήποτε 

διαφοροποίηση θα οφειλόταν στις επιπλέον συνεδρίες και στην αλληλεπίδραση µε 

τον διαιτολόγο. Επιπλέον η συχνότητα, η διάρκεια καθώς και η µέθοδος 

(στοχοθεσία) των συνεδριών ήταν ίδια στις οµάδες παρέµβασης (Θ/Α.Στόχοι και 

Θετ.Στόχοι). Με αυτό τον τρόπο, η µόνη διαφορά µεταξύ των 2 οµάδων 

παρέµβασης ήταν η ποιότητα των στόχων (δηλαδή η οµάδα Θετ.Στόχοι είχε µόνο 

θετικούς στόχους και άρα µειωµένο αίσθηµα περιορισµού). 

Επιπλέον, για να αντιµετωπιστεί η δυσκολία προσδιορισµού της ποσότητας 

που κατανάλωναν οι ασθενείς κατά τις ανακλήσεις ή κατά τη λήψη του 
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ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, δηµιουργήθηκε ένα 

µεριδολόγιο µε εικόνες από διάφορες ποσότητες των συνήθων τροφίµων. Έτσι, ο 

ασθενής έδειχνε την ποσότητα που κατανάλωνε και υπήρχε καλύτερη εικόνα για 

τις διατροφικές του συνήθειες. Ένα άλλο θετικό στοιχείο είναι ότι έγινε 

αξιολόγηση ποικιλίας αξιόπιστων παραµέτρων µε σκοπό να γίνει πιο 

ολοκληρωµένη η διεξαγωγή συµπερασµάτων. Τέλος, η έρευνα έγινε στο 

Λιπιδαιµικό Ιατρείο του παραρτήµατος του Ιπποκράτειου νοσοκοµείου το οποίο 

είναι ένα άρτιο οργανωµένο τµήµα και σαφώς γινόταν σε πραγµατικές συνθήκες 

κλινικής πρακτικής. 

Παρόλα αυτά, αρκετά είναι και τα µειονεκτήµατα της µελέτης µε 

βασικότερο το µεγάλο ποσοστό µη συµµόρφωσης µε την µορφή παραίτησης από 

την παρέµβαση. Σε κάθε περίπτωση, τα µεγάλα ποσοστά παραίτησης και  ο 

µικρότερος αριθµός δείγµατος που παρέµεινε στην οµάδα Συµβ.Φρ. (10 ασθενείς 

έναντι 16 ασθενών στις οµάδες παρέµβασης) οδηγούν σε δυσκολίες στη σύγκριση 

µε την οµάδα ελέγχου. Άλλα µειονεκτήµατα αποτελούν, το µικρό δείγµα της 

µελέτης, η µικρή διάρκεια παρακολούθησης, το περιορισµένο διαθέσιµο ωράριο 

των διαιτολόγων, η δυσκολία των ασθενών να προσέλθουν στη προγραµµατισµένη 

συνάντηση, η ασυµφωνία που παρατηρείται µεταξύ των κλινικών αποτελεσµάτων 

(βελτίωση παραγόντων ΜΣ) µε τα διατροφικά (δεν παρατηρείται βελτίωση λόγω 

της παρέµβασης). Όσο αφορά τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν για την 

ανίχνευση των αλλαγών στις διατροφικές συνήθειες των ασθενών (ανακλήσεις 

24ώρου και ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων) πιθανώς να µην 

είναι τόσο αποτελεσµατικά, εφόσον ενδείκνυνται για χρήση σε µεγάλο αριθµό 

δείγµατος.   

Όπως φαίνεται τα µειονεκτήµατα της µελέτης αφορούν κυρίως τα µεγάλα 

ποσοστά παραίτησης, τα οποία οδήγησαν και σε ένα µικρότερο αριθµό προς 

ανάλυση δείγµατος. Οπότε η µείωση του ποσοστού της παραίτησης είναι και το 

βασικό θέµα για την αντιµετώπιση σειράς µειονεκτηµάτων. Έτσι, ένα πιο ευέλικτο 

ωράριο παρακολούθησης των ασθενών από το διαιτολόγο καθώς και η δυνατότητα 

απογευµατινού ραντεβού θα µπορούσε να φανεί πολύ αποδοτικό. Ένα επιπλέον 

ερέθισµα για την βελτίωση της προσέλευσης των ασθενών στο ραντεβού είναι η 
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παράλληλη συνάντησή τους και µε τον ειδικό ιατρό, εφόσον εµπειρικά 

παρατηρήθηκε ότι ήταν πιο εύκολο για τους ασθενείς να συναντηθούν και µε το 

διαιτολόγο για την προκαθορισµένη συνάντησή τους. Παράλληλα, η χρήση άλλων 

µέσων επικοινωνίας όπως το τηλέφωνο ή το διαδίκτυο [76] θα µπορούσε να 

αποτελέσει διευκόλυνση για όσους ασθενείς δεν έχουν αρκετό χρόνο για να 

προσέλθουν στο χώρο του νοσοκοµείου.  

Όσο αφορά τη µη συµµόρφωση σε ασθενείς µε ΜΣ και ειδικά µε την 

µορφή της παραίτησης, υπάρχει έλλειψη µελετών στη βιβλιογραφία. Θα ήταν πολύ 

ενδιαφέρον αν µελλοντική µελέτη εξέταζε τις αιτίες που οδηγούν έναν ασθενή να 

αποχωρήσει από ένα πρόγραµµα παρέµβασης καθώς και τα ιδιαίτερα ατοµικά 

χαρακτηριστικά αυτής της κατηγορίας ατόµων. Ένα σύνολο ατοµικών παραγόντων 

που θα µπορούσε να εξεταστεί αποτελούν οι ψυχολογικοί παράγοντες (π.χ. ύπαρξη 

κατάθλιψης), το στάδιο κινητοποίησης του ασθενούς και ο χρόνος που µεσολαβεί 

από την διάγνωση της νόσου. Όσο αφορά το περιβάλλον του ασθενούς παράγοντες 

προς εξέταση αποτελούν η υποστήριξη από φιλικό/ οικογενειακό περιβάλλον, ο 

ρόλος του συστήµατος υγείας και οι πληροφόρηση του ασθενούς γύρω από θέµατα 

υγείας. 

Συµπερασµατικά, από τη µελέτη προκύπτει ότι µία παρέµβαση στοχοθεσίας 

που δίνει έµφαση µόνο σε θετικούς στόχους και άρα υπάρχει µειωµένο το αίσθηµα 

περιορισµού από τον ασθενή, είναι εξίσου αποτελεσµατική στη βελτίωση των 

παραγόντων του ΜΣ µε µία παρέµβαση που περιλαµβάνει τόσο θετικούς όσο και 

αρνητικούς στόχους. Ωστόσο το µικρό δείγµα της µελέτης καθώς και ο 

περιορισµένος χρόνος παρέµβασης δεν βοηθάει στην διεξαγωγή ασφαλών 

συµπερασµάτων και καθιστά αδύνατη οποιαδήποτε προσπάθεια γενίκευσης των 

αποτελεσµάτων. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 

ΣΤΟΧΟΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΦΥΣΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ 
 ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΙΙ 



 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 

 

Ερωτηµατολόγιο ∆ιαιτητικών Συνηθειών         Κωδικός  

 
  Κατά µέσον όρο κατανάλωση τους τελευταίους  6 µήνες 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
∆ 
Α 

Τρόφιµα & 
Ποσότητες 

6+ 
φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα 

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα 

1 
φορά 
την 
ηµέρα 

5-6 
φορές 
/εβδ. 

2-4 
φορές 
/εβδ. 

1 
φορά 
/εβδ 

1-3 
φορές 
/µήνα 

Λίγες φορές το 
χρόνο 
ή ποτέ 

- ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ  
 Γάλα πλήρες (1 φλτζ.) 

 
         

 Γάλα ηµίπαχο ή 
άπαχο (1 φλτζ.) 

         

 Γιαούρτι πλήρες  
(1 κεσεδάκι) 

         

 Γιαούρτι 0%-1,5-2%  
(1 κεσεδάκι) 

         

 Φέτα 
 

         

 Κίτρινα τυριά 
(γραβιέρα, gouda, …) 

         

 Τυριά όπως µυζήθρα, 
ανθότυρο, milner ή 
άλλα light τυριά 

         

- ΑΜΥΛΟΥΧΑ  
 Ψωµί λευκό (1 φέτα) 

 
         

 Ψωµί ολικής άλεσης 
(1 φέτα) 

         

 Φρυγανιές απλές (1) 
 

         

 Φρυγανιές ολικής (1) 
 

         

 ∆ηµητριακά απλά/µε 
σοκολάτα (1/2 φλτζ) 

         

 ∆ηµητριακά 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          

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



  Κατά µέσον όρο κατανάλωση τους τελευταίους  6 µήνες 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
∆ 
Α 

Τρόφιµα & 
Ποσότητες 

6+ 
φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα 

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα 

1 
φορά 
την 
ηµέρα 

5-6 
φορές 
/εβδ. 

2-4 
φορές 
/εβδ. 

1 
φορά 
/εβδ 

1-3 
φορές 
/µήνα 

Λίγες φορές το 
χρόνο 
ή ποτέ 

 
 Ρύζι λευκό/ κίτρινο 

 
         

 Σπανακόρυζο, 
λαχανόρυζο, κλπ. 

         

 Πουρέ πατάτας 
 

         

- ΦΡΟΥΤΑ  
 Φρέσκα φρούτα (1 

τεµάχιο ή ½ φλτζ) 
         

 Χυµοί (1/2  φλτζ.) 
 

         

- ΛΑΧΑΝΙΚΑ  
 Ντοµάτα, αγγούρι, 

πιπεριά  
         

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

         

 Μαγειρεµένα 
λαχανικά (µπάµιες, 
φασολάκια)  

         

- ΚΡΕΑΤΑ  
 Μοσχάρι ή χοιρινό 

ψητό 
         

 Μοσχάρι ή χοιρινό 
µαγειρευτό 

         

 Αρνί ή κατσίκι ψητό  
 

         

 Αρνί ή κατσίκι 
µαγειρευτό 

         

 Καλαµάκι χοιρινό (1) 
 

         

 Καλαµάκι κοτόπουλο 
(1) 

         

 Πίτα µε γύρο ή 
καλαµάκι (1 πίτα) 

         

 Κοτόπουλο/ γαλοπούλα 
(1 µπούτι ή 1 στήθος) 

         

 Hamburgers (1) 
 

         

 Αλλαντικά τύπου 
ζαµπόν, προσούτο 
κ.τ.λ. (1 φέτα) 

         

 Αλλαντικά τύπου 
µπέικον, σαλάµι 
κ.τ.λ. (1 φέτα) 

         

 Συκώτι ή αλλά 
εντόσθια 

         

 Μπιφτέκι ψητό 
 

         

 Κεφτεδάκια / 
σουτζουκάκια, κλπ 

         

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



  Κατά µέσον όρο κατανάλωση τους τελευταίους  6 µήνες 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
∆ 
Α 

Τρόφιµα & 
Ποσότητες 

6+ 
φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα 

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα 

1 
φορά 
την 
ηµέρα 

5-6 
φορές 
/εβδ. 

2-4 
φορές 
/εβδ. 

1 
φορά 
/εβδ 

1-3 
φορές 
/µήνα 

Λίγες φορές το 
χρόνο 
ή ποτέ 

 Αυγό βραστό (1) 
 

         

 Αυγά οµελέτα (2 
αυγά) 

         

 Αυγό τηγανητό (1)          
- ΟΣΠΡΙΑ-ΣΟΥΠΕΣ  
 Φακές, φασόλια, 

ρεβίθια (ως σούπα) 
         

 Σούπες (χορτόσουπα, 
ψαρόσουπα,  κ.λπ)  

         

 
 

Γίγαντες/ φάβα/ 
κουκιά/ αρακάς/ 

         

 ΨΑΡΙΑ  
 Ψάρια σε κονσέρβα  

 
         

 Μικρά ψάρια 
(γαύρο, µαρίδα, 
σαρδέλα) 

         

 Μεγάλα ψάρια 
 

         

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

         

 ΓΛΥΚΑ  
 Κέικ (1 κοµµάτι) – 

µπισκότα (2 µέτρια) 
         

 Παγωτό (1 µπάλα) 
 

         

 Σοκολάτα 
 

         

 Του κουταλιού (1 κ. 
γλ.) 

         

 Παστέλι (1 µέτριο) 
 

         

 Κρουασάν (1 µέτριο) 

 
         

 Πάστα/ τούρτα (1 
κοµµάτι) 

         

 Μπακλαβά/ 
κανταΐφι (1 κοµµάτι) 

        

 ∆ΙΑΦΟΡΑ  
 Παστίτσιο/ µουσακά 

 
         

 Γεµιστά (2 µέτρια) – 
ντολµαδάκια (4) 

         

 Πατατάκια, γαριδάκια 
(1 µικρό πακέτο) 

         

 Μαρµελάδα, ζάχαρη, 
µέλι (1 κγλ) 

         

 Αναψυκτικά (1 ποτ.)          

 

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



  Κατά µέσον όρο κατανάλωση τους τελευταίους  6 µήνες 
Μ 
Ε 
Ρ 
Ι 
∆ 
Α 

Τρόφιµα & 
Ποσότητες 

6+ 
φορές 
την 
ηµέρα 

4-6 
φορές 
την 
ηµέρα 

2-3 
φορές 
την 
ηµέρα 

1 
φορά 
την 
ηµέρα 

5-6 
φορές 
/εβδ. 

2-4 
φορές 
/εβδ. 

1 
φορά 
/εβδ 

1-3 
φορές 
/µήνα 

Λίγες φορές το 
χρόνο 
ή ποτέ 

 
 Πίτες σπιτικές (1 

κοµµάτι)  
         

 Πίτες, κρουασάν, 
αγοραστές (1 κοµµάτι)  

         

 Πίτσα (1 κοµµάτι)          
 Ξηροί καρποί  

 
         

- ΑΛΚΟΟΛ  
 Κρασί (1 ποτηράκι) 

 
         

 Μπύρα (1 ποτήρι) 
 

         

 Ούζο/ τσίπουρο (1 
ποτηράκι) 

         

 Λικέρ ή άλλα γλυκά 
ποτά (1 ποτηράκι) 

         

 Άλλα ποτά όπως 
ουίσκι, βότκα, τζιν (1 
ποτήρι) 

         

  
 
 
 
 
 

         

 
 

1) Αφαιρείτε το ορατό λίπος στο κρέας;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
 
 

2) Αφαιρείτε την πέτσα από το κοτόπουλο;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 
 
 
3) Τι είδους λίπος χρησιµοποιείτε στο µαγείρεµα; 
 

 ελαιόλαδο  σπορέλαιο  βούτυρο  µαργαρίνη 
 
 
4) Τι είδους λίπος χρησιµοποιείτε: στο ρύζι – στα µακαρόνια 

 
 ελαιόλαδο  σπορέλαιο  βούτυρο  µαργαρίνη 

 
 
5) Τι είδους λίπος χρησιµοποιείτε στη σαλάτα: 
 

 ελαιόλαδο  σπορέλαιο  µαγιονέζα  σάλτσα 
 
 

 

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



 Κωδικός 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ IV 

 

ΦΟΡΜΑ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ 24ΩΡΟΥ 

 

ΩΡΑ ΤΡΟΦΙΜΟ ΤΥΠΟΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

D - LIMS 

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ V: Ερωτηµατολόγιο Φυσικής ∆ραστηριότητας   Κωδικός               
Παρακαλούµε σκεφτείτε τις τελευταίες 7 µέρες (εβδοµάδα). Θα θέλαµε να µας δώσετε κάποιες πληροφορίες 
για την φυσική σας δραστηριότητα.  

 

ΕΝΟΤΗΤΑ 1: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

ΕΝΟ

 
ΕΝΟ
 

� 
 

 

� 

 

� 
 

 

� 

� 
− 
− 
 
� 
− 
− 
− 

 

� 
� 

 

 

 

 

        

 

Ποια είναι η βασική σας απασχόληση;   __________________ 
Εργαστήκατε τις τελευταίες 7 µέρες; 
Όχι       Îπροχωρήστε 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)
ΤΗΤΑ 2: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
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) 
ΤΗΤΑ 3: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ 
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) 

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

Μοτοσικλέτα         Ι.Χ.           Περπατώντας   Ποδήλατο  

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

Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 



 

Γενικά Στοιχεία 
 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  V I :  ∆ηµογραφικό Ερωτηµατολόγιο             Κωδικός   
 
Ονοµατεπώνυµο (προαιρετικό)  
Περιοχή µόνιµης διαµονής (> 5 τελευταία έτη)  

 Αθήνα Πειραιάς Περιφέρεια Αθηνών Υπόλοιπο Αττικής ∆υτική Αττική  
 Ανατολική Αττική  Νήσοι 

∆ιεύθυνση (Οδός, αριθµός, Πόλη,  ΤΚ)  
Τηλέφωνο επικοινωνίας  
Έτος γέννησης  
Φύλο 1. Άνδρας  2. Γυναίκα 
Έµµηνος ρύση  1. ΝΑΙ       2. ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε για πόσα χρόνια  
Κοινωνικό – οικονοµικό επίπεδο 
Επάγγελµα  τα τελευταία 5 
έτη… 

 

Επαγγελµατική κατάσταση   Συνταξιούχος 
 ∆ηµόσιος υπάλληλος  
 Ιδιωτικός υπάλληλος 
 Ελεύθερος επαγγελµατίας 
 Άνεργος 
 Οικιακά 

Είδος επαγγέλµατος  
(Βαθµολογείστε µε ότι σας  
ταιριάζει καλύτερα) 

Χειρωνακτική 
εργασία 

1 2 3 4 Πνευµατική 
εργασία 

Έτη σπουδών (π.χ. 6 για ∆ηµοτικό, 12 για Λύκειο, 16 για Α.Ε.Ι. κ.λ.π.)  

Οικογενειακή κατάσταση 
Είστε …  Άγαµος 

 Έγγαµος 
 ∆ιαξευγµένος 
 Χήρος 

Αριθµός παιδιών ανά 
νοικοκυριό 

 Αριθµός προστατευόµενων µελών  
(εκτός από παιδιά) 

 

Οικονοµική κατάσταση 
Μέσο ετήσιο ατοµικό εισόδηµα των τελευταίων 3 ετών  < 9000 Є ετησίως  

 9 – 15000 Є ετησίως 
 15 – 20000 Є ετησίως 
 > 20000 Є ετησίως 

Αριθµός αυτοκινήτων στην οικογένεια  
Αριθµός δωµατίων στο σπίτι  
Κατοικείτε σε ιδιόκτητη κατοικία; 1. ΝΑΙ           2. ΟΧΙ 
Πόσα τετραγωνικά είναι περίπου το σπίτι που 
κατοικείται; 

 

Πόσα άτοµα διαµένουν στην οικία σας;  
 
 
 

Τα  σ τ ο ι χ ε ί α  θ α  χ ρ η σ ι µ ο π ο ι η θ ο ύ ν  α νώ ν υ µ α  κ α ι  ε µ π ι σ τ ε υ τ ι κ ά .  
Τα στοιχεία θα χρησιµοποιηθούν ανώνυµα και εµπιστευτικά LIMS-1 


