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Ανασκόπηση

Τροποποίηση συμπεριφοράς 
στη θεραπεία της παχυσαρκίας

Ε. Μπαθρέλλου

Τμήμα Επιστήμης ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Αθήνα

σταθερά μέσω μελετών η συμβολή κάποιων στην επι-

τυχή έκβαση των παρεμβάσεων, σημαντικότερες από 

τις οποίες φαίνεται να είναι η αυτοπαρακολούθηση, η 

στοχοθεσία, ο δομημένος γευματικός σχεδιασμός και η 

κοινωνική στήριξη. Η παρουσίαση των σχετικών με την 

εφαρμογή αυτών των τεχνικών δεδομένων στην τροπο-

ποίηση της διαιτητικής συμπεριφοράς και η περιγραφή 

των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών καθεμιάς αποτελεί αντι-

κείμενο της παρούσας ανασκόπησης.

Λέξεις ευρετηρίου: Παχυσαρκία, τροποποίηση συμπερι-

φοράς, αυτοπαρακολούθηση, στοχοθεσία.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Με τον όρο «τροποποίηση συμπεριφοράς» 

στη θεραπεία της παχυσαρκίας δεν εννοείται κάποιο με-

μονωμένο είδος παρέμβασης, αλλά μάλλον ένα σύνολο 

αρχών, που μπορούν να συνδυαστούν με άλλες θεραπευ-

τικές προσεγγίσεις. Στόχος είναι η ανάπτυξη δεξιοτήτων 

στο άτομο, ώστε να επιτύχει τις αλλαγές που απαιτούνται 

ως προς τη δίαιτα, αλλά και τη σωματική δραστηριότη-

τα. Ένα σύνολο τεχνικών/συνιστωσών έχουν εφαρμοστεί 

προς αυτή την κατεύθυνση. Η απομόνωση καθεμιάς από 

αυτές προκειμένου να αξιολογηθεί η αποτελεσματικότη-

τά τους είναι πολύ δύσκολη, διότι συνήθως στα θεραπευ-

τικά προγράμματα εφαρμόζεται ένας συνδυασμός τους. 

Παρόλα αυτά, φαίνεται πως μέχρι σήμερα αναδεικνύεται 

Η μελέτη της συμπεριφοράς του ατόμου στο πλαί-
σιο της θεραπείας της παχυσαρκίας είναι λογική και 
αναμενόμενη, δεδομένου ότι η παχυσαρκία αποδίδε-
ται καταρχήν στο μακροχρόνια θετικό ενεργειακό ισο-
ζύγιο, τα δύο σκέλη του οποίου επηρεάζονται άμεσα 
από τη συμπεριφορά του ατόμου. Η εισαγωγή συμπε-
ριφορικών τεχνικών για τη θεραπεία της παχυσαρκίας 
τοποθετείται στις αρχές της δεκαετίας του ’60, όταν 
άρχισε να αναγνωρίζεται η συμβολή των εξωτερικών 
παραγόντων στην αιτιολογία της νόσου.1 Από τις θεω-
ρίες αλλαγής συμπεριφοράς που εφαρμόστηκαν στον 
τομέα της παχυσαρκίας, η Συμπεριφορική Θεραπεία 
και η Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία είναι οι πα-
λαιότερες και πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες.2 Σε αυ-
τές στηρίζεται το θεωρητικό υπόβαθρο για τις περισ-
σότερες σχετικές παρεμβάσεις, οι οποίες αναφέρονται 
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στη βιβλιογραφία ως "behavioral therapy", "lifestyle 
modification", "behavioral modification" ή "cognitive 
behavioral treatment".

Κάθε θεωρία προτείνει ένα εύρος στρατηγικών, εμπε-
ριστατωμένων δηλαδή μεθόδων ή τρόπων δράσης, οι 
οποίες στόχο έχουν την εκπαίδευση του ατόμου σε δε-
ξιότητες που θα το βοηθήσουν να εφαρμόσει και να 
διατηρήσει τις επιθυμητές αλλαγές. Αν και κάθε θεω-
ρία, αναλόγως με το θεωρητικό της υπόβαθρο, προτεί-
νει την εφαρμογή διαφορετικών τεχνικών, σε μεγάλο 
βαθμό παρατηρείται αλληλεπικάλυψη. Επιπλέον, στα 
διάφορα θεραπευτικά προγράμματα για την παχυ-
σαρκία εφαρμόζεται ένας συνδυασμός των τεχνικών, 
για αυτό και η απομόνωση καθεμιάς προκειμένου να 
αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητά τους είναι πολύ 
δύσκολη. Παρόλ' αυτά, φαίνεται πως μέχρι σήμερα 
αναδεικνύεται σταθερά μέσω μελετών η συμβολή 
κάποιων στην επιτυχή έκβαση των παρεμβάσεων, και 
στη σύντομη ανασκόπηση των κυριότερων από αυτές 
θα εστιάσει το παρόν άρθρο. Υποστηρικτικά στοιχεία 
από την εφαρμογή τους στη θεραπεία της παχυσαρ-
κίας υπάρχουν, μεταξύ άλλων, για την αυτοπαρακο-
λούθηση, τη στοχοθεσία, τον έλεγχο ερεθισμάτων, 
την επίλυση προβλήματος, την ανατροφοδότηση και 
την κοινωνική στήριξη. Πέρα, όμως, από την εφαρ-
μογή των τεχνικών αυτών καθ' αυτών, στις θεωρίες 
αλλαγής συμπεριφοράς δίνεται μεγάλη έμφαση στη 
δημιουργία σχέσης συνεργασίας, ως ενός ισχυρού 
μέσου επιρροής της διαδικασίας αλλαγής.3 Η ύπαρξη 
συνεργατικής σχέσης συνάδει με τη γενικότερη φιλο-
σοφία των θεωριών αλλαγής συμπεριφοράς, όπου η 
παχυσαρκία νοείται ως χρόνιο νόσημα και έμφαση δί-
νεται στη μακροχρόνια αντιμετώπισή του. Στο πλαίσιο 
αυτό συνεργασίας, οποιαδήποτε τεχνική, λεκτική και 
μη, θα πρέπει να εφαρμόζεται από τον επαγγελματία 
υγείας με το στιλ της «οριζόντιας» έναντι της «κάθετης 
ή διδακτικής» προσέγγισης, δηλαδή με στιλ «εγώ και 
εσύ ως συνεργάτες απέναντι στο πρόβλημα» έναντι 
του «εγώ σε θεραπεύω». Η εφαρμογή των συμπερι-
φορικών τεχνικών προϋποθέτει την ύπαρξη συνεργα-
τικής σχέσης, ώστε μέσω της ενεργούς εμπλοκής του 
ασθενούς με τη θεραπευτική διαδικασία ενισχύεται η 
προσκόλλησή του με τις οδηγίες. 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓIΑ
Η παρούσα ανασκόπηση στηρίχτηκε στην αντίστοι-

χη ομιλία που δόθηκε από τη συγγραφέα στο 11ο 
Πανελλήνιο Συνέδριο Διατροφής-Διαιτολογίας, 24–27 
Νοεμβρίου 2011. Τα άρθρα που περιλήφθηκαν αφο-

ρούσαν κυρίως σε ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις 
σε σχέση με την εφαρμογή των κυριότερων συμπε-
ριφορικών τεχνικών στη θεραπεία της παχυσαρκίας 
στους ενήλικες, αλλά και σημαντικές πρωτότυπες 
εργασίες. Χρονικά καλύπτουν τη δημοσίευση μελε-
τών από τη δεκαετία του ’80, περίοδο μεγάλου όγκου 
σχετικών δημοσιεύσεων, μέχρι και το παρόν, πριν την 
εν λόγω παρουσίαση του Συνεδρίου. 

ΑΠΟΤΕΛEΣΜΑΤΑ
Οι τεχνικές στις οποίες εστίασε η ομιλία, και συνεπώς 

η παρούσα ανασκόπηση, ήταν η αυτοπαρακολούθη-
ση, η στοχοθεσία, ο έλεγχος ερεθισμάτων (με τη μορ-
φή της δομής στη δίαιτα) και η κοινωνική στήριξη.

Αυτοπαρακολούθηση

Η αυτοπαρακολούθηση περιλαμβάνει τη σκόπιμη 
προσοχή σε ορισμένες πλευρές της συμπεριφοράς και 
την καταγραφή κάποιων στοιχείων της, όπως η διαι-
τητική πρόσληψη, οι σκέψεις, τα συναισθήματα, αλλά 
και οι ταυτόχρονες δραστηριότητες, ακόμα και οι βι-
οχημικές μετρήσεις. Θεωρείται ο ακρογωνιαίος λίθος 
της συμπεριφορικής θεραπείας, καθώς συστηματικά 
αποκαλύπτεται μια θετική συσχέτισή της με την απώ-
λεια βάρους. Η αυτοπαρακολούθηση στη θεραπεία 
της παχυσαρκίας αφορά σε τρεις τομείς: τη δίαιτα, τη 
σωματική δραστηριότητα και το βάρος. Μια πρόσφα-
τη συστηματική ανασκόπηση ως προς τη χρήση της 
αυτοπαρακολούθησης στη διαιτητική συμβουλευτική 
κατέληξε ότι τα δεδομένα, προερχόμενα από πολλές 
τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, υποστηρίζουν την 
εφαρμογή της αυτοπαρακολούθησης ως προς τη δια-
τροφική πρόσληψη και ως προς το βάρος.4 Αντιθέτως, 
τα δεδομένα για τη σωματική δραστηριότητα είναι λι-
γότερο ισχυρά.

Σχετικά ερωτήματα για την αξιολόγηση της αυτο-
παρακολούθησης αφορούν στο αντικείμενό της, τι 
δηλαδή πρέπει να καταγράφεται από το άτομο, και 
σε ποιον βαθμό, ώστε η εφαρμογή της τεχνικής να εί-
ναι αποτελεσματική. Σε μία ενδιαφέρουσα μελέτη, οι 
Baker & Kirschenbaum,5 από μία λίστα 17 παραμέτρων 
που σχετίζονται με τη διαιτητική πρόσληψη, μεταξύ 
των οποίων στοιχεία για τα τρόφιμα, τις θερμίδες, τον 
τόπο και τον χρόνο κατανάλωσης, τη διάθεση και την 
άσκηση, βρήκαν έξι από αυτές να συσχετίζονται με την 
απώλεια βάρους: η καταγραφή οποιουδήποτε τροφί-
μου, όλων των τροφίμων, του χρόνου, της ποσότητας, 
της περιεκτικότητας σε λιπίδια. Αντιστρόφως ανάλο-
γη σχέση βρέθηκε για τη μη καταγραφή. Όλες μαζί 
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οι παράμετροι αυτές ερμήνευαν περίπου το 1/3 της 
απώλειας βάρους, αλλά παρατηρήθηκε το φαινόμενο 
της πολυσυγγραμικότητας, δηλαδή οι μεταβλητές συ-
σχετίζονταν μεταξύ τους. Αυτό σημαίνει ότι υπάρχει 
τάση εάν καταγραφεί η μία να καταγράφονται και οι 
υπόλοιπες, οδηγώντας τους συγγραφείς στο συμπέρα-
σμα ότι η αυτοπαρακολούθηση μπορεί να υπόκειται 
στο μοτίβο «όλα ή τίποτα», και η αύξηση της προσοχής 
του ατόμου στη διαιτητική του πρόσληψη μέσω της 
διαδικασίας της αυτοπαρακολούθησης να είναι πιο 
σημαντική από το περιεχόμενο αυτό καθ' αυτό.

Η συνέπεια στην αυτοπαρακολούθηση επηρεάζει 
την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. Ανάλογα 
με τον βαθμό συνέπειάς τους τα άτομα διακρίνονται 
σε υψηλού και χαμηλού βαθμού συνέπειας, αναφερό-
μενα στη βιβλιογραφία ως high και low self-monitors, 
αντιστοίχως. Συστηματικά, στα πιο συνεπή παρατη-
ρείται μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση με τα 
λιγότερο συνεπή.4 Αλλά, ανεξάρτητα από τη συνολι-
κή συνέπεια, υψηλού και χαμηλού βαθμού συνέπειας 
άτομα παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώλεια βάρους 
στις εβδομάδες όπου έχουν πιο εντατική παρακολού-
θηση σε σχέση με αυτές που έχουν λιγότερο εντατι-
κή.5 Από τη μια μεριά, δηλαδή, η αυτοπαρακολούθηση 
φαίνεται να είναι χαρακτηριστικό της προσωπικότητας 
του ατόμου: κάποιοι παρουσιάζουν από τη φύση τους 
μεγαλύτερη συνέπεια, και ίσως είναι άτομα που χαρα-
κτηρίζονται από μεγαλύτερη επιμονή ή προσαρμο-
στικότητα. Όμως, ανεξάρτητα από τα χαρακτηριστικά 
της προσωπικότητας, κάποιες καταστάσεις φαίνεται 
να επηρεάζουν τη συνέπεια με την καταγραφή. Για 
παράδειγμα η θετική ή αρνητική διάθεση, η πρόοδος 
σε σχέση με τη στοχοθεσία ή οι διακοπές ευνοούν ή 
εμποδίζουν την αυτοπαρακολούθηση, κατ’ επέκταση 
και την επιτυχία στην απώλεια βάρους. Η συσχέτιση 
αυτή αναδεικνύεται στη διαπίστωση ότι κατά τη δι-
άρκεια των διακοπών, όπου τα άτομα σε πρόγραμμα 
ελέγχου βάρους συνήθως υποτροπιάζουν, μόνο τα 
άτομα που αυτοπαρακολουθούνταν κατάφεραν να 
αντισταθμίσουν την αύξηση βάρους που παρατηρή-
θηκε στα υπόλοιπα.6,7 Ανάμεσα στους παράγοντες 
που μπορεί να επηρεάσουν τον βαθμό συνέπειας του 
ατόμου στην αυτοπαρακολούθηση είναι και η θετική 
ενίσχυση από τον επαγγελματία υγείας και τους άλ-
λους σημαντικούς.

Ποιος είναι, όμως, ο βαθμός στον οποίο πρέπει κα-
νείς να αυτοπαρακολουθείται, ώστε να έχει επιτυχία 
στην απώλεια βάρους; Τα δεδομένα απαντούν ότι μάλ-
λον είναι υψηλός. H ομάδα των Κirschenabaum et al 

από σχετικές μελέτες5,8 καταλήγουν ότι θα πρέπει η 
αυτοπαρακολούθηση να αφορά τουλάχιστον στο 75% 
των ημερών, ενώ εάν αφορά σε λιγότερο από το 50% 
αυτών η πιθανότητα για επιτυχή απώλεια βάρους είναι 
πολύ μειωμένη, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά 
τη λήξη του προγράμματος παρέμβασης. Ενδιαφέρον 
είναι, επίσης, ότι ο δείκτης αυτοπαρακολούθησης κατά 
την πρώτη εβδομάδα φαίνεται να είναι προβλεπτικός 
για τη συνολική αυτοπαρακολούθηση του ατόμου. 
Δεδομένα σχετικά με τη σωματική δραστηριότητα 
υποστηρίζουν ομοίως ότι απαιτείται υψηλός βαθμός 
αυτοπαρακολούθησης για επιτυχή απώλεια βάρους, 
καθώς μόνο 1 εβδομάδα παράλειψης της διαδικασίας 
(στο σύνολο 6 μηνών) διέκρινε τα υψηλής και χαμηλής 
συνέπειας άτομα και τη σημαντικότητα μεταξύ τους 
στη διαφορά της απώλειας βάρους.9 Ως προς την αυ-
τοπαρακολούθηση του βάρους, έχει βρεθεί ότι το συ-
χνότερο ζύγισμα συσχετίζεται με μεγαλύτερη απώλεια 
ή πρόληψη αύξησης του βάρους.10 Τα δεδομένα μέχρι 
στιγμής υποστηρίζουν ως σύσταση το εβδομαδιαίο 
ζύγισμα, αλλά υπάρχουν και υποστηρικτικά στοιχεία 
ακόμα και για μεγαλύτερη συχνότητα.11

Στοχοθεσία

Η αυτοπαρακολούθηση αφορά στην καταγραφή 
στοιχείων που έχουν τεθεί ως στόχοι αλλαγής, ώστε 
είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την τεχνική της στο-
χοθεσίας. Για την αποτελεσματικότητά της υπάρχει με-
γάλος όγκος έρευνας από τον εργασιακό τομέα, ενώ 
ο τομέας της υγείας μόλις τις τελευταίες δεκαετίες την 
έχει υιοθετήσει.12 Στον μεγαλύτερο βαθμό υπάρχουν 
ομοιότητες και κοινές αρχές, άρα και παρόμοια συμπε-
ράσματα για την εφαρμογή της. Ο τομέας, όμως, της 
υγείας, έχει κάποιες διαφοροποιήσεις. Για παράδειγ-
μα, σε σχέση με τον εργασιακό, οι στόχοι για αλλαγή 
συμπεριφοράς ως προς την υγεία δεν είναι κεντρικοί 
για τη ζωή του ατόμου, αλλά δευτερεύουσας σημα-
σίας, και ο ασθενής/πελάτης δεν έχει τον ίδιο βαθμό 
δέσμευσης και εξάρτησης με τον επαγγελματία υγεί-
ας, όπως ο εργαζόμενος με τον εργοδότη.13 Οι διαφο-
ρές αυτές ίσως ερμηνεύουν την ύπαρξη μικρότερου 
βαθμού κινητοποίησης για τις επιθυμητές αλλαγές ή 
την ύπαρξη αμφιταλάντευσης όσον αφορά σε θέματα 
υγείας.

Μεταξύ άλλων, τα χαρακτηριστικά της στοχοθεσίας 
που έχουν μελετηθεί ως προς την αποτελεσματικότη-
τά τους στην αλλαγή της διαιτητικής συμπεριφοράς 
είναι η ειδικότητα, το μέγεθος, η εγγύτητα και η ανάθε-
ση.14,15 Οι ειδικοί και συγκεκριμένοι στόχοι συστηματι-
κά οδηγούν σε αύξηση της απόδοσης σε σχέση με τους 
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λαδή παρέχεται με κατά-πρόσωπο επαφή, είτε με τη 
χρήση τεχνολογικών μέσων (τηλέφωνο, διαδίκτυο).18 
Η τακτική ανατροφοδότηση σχετίζεται με επιτυχία 
στη στοχοθεσία και μεγαλύτερη απώλεια βάρους,19 
ενώ υπάρχει θεωρητική βάση υπέρ της χρήσης εξα-
τομικευμένης ανατροφοδότησης, με τρόπο συγκριτι-
κό με την προηγούμενη συμπεριφορά του ίδιου του 
ατόμου παρά συγκριτικά με αυτό που θεωρείται ως 
φυσιολογικό.20 Αντιθέτως, η χρήση των οικονομικών 
κινήτρων ως ενισχυτών για αλλαγές στη διαιτητική συ-
μπεριφορά δεν έχει δειχθεί να έχει καμία σημαντική 
επίδραση.21

∆ομημένος γευματικός σχεδιασμός

Προκειμένου να είναι επιτυχή τα άτομα ως προς τους 
στόχους που θέτουν, χρειάζεται αναπόφευκτα κάποιου 
βαθμού έλεγχος των ερεθισμάτων που οδηγούν στις 
ανεπιθύμητες συμπεριφορές. Ο έλεγχος ερεθισμάτων 
ως τεχνική αποτελεί τη βάση των συμπεριφορικών 
προγραμμάτων, υπό την έννοια ότι στόχος τους εί-
ναι να τροποποιηθούν οι συνθήκες που προηγούνται 
ή/και έπονται της ανεπιθύμητης συμπεριφοράς, που 
οδηγούν δηλαδή σε αυτή και τη διατηρούν, αντιστοί-
χως.22 Υπό την ευρύτερη έννοια του ελέγχου των ερε-
θισμάτων, ανήκει η ύπαρξη δομημένου γευματικού 
σχεδιασμού, ο οποίος έχει αποδειχθεί ότι βοηθά στον 
έλεγχο της διαιτητικής πρόσληψης. Οι μορφές που 
μπορεί να έχει ο δομημένος γευματικός σχεδιασμός 
είναι, μεταξύ άλλων, τα πακέτα γεύματος, οι έτοιμες 
κατεψυγμένες μερίδες, τα υποκατάστατα γεύματος, οι 
λίστες για ψώνια και ένα λεπτομερές διαιτολόγιο.

Οι Wing et al,23 θέλοντας να διερευνήσουν ποιες 
πτυχές της προμήθειας τροφής σχετίζονται με την 
επιτυχή απώλεια βάρους συνέκριναν διαφορετικές 
σχετικές καταστάσεις, κατηγοριοποιώντας τα άτομα 
σε 4 ομάδες. Όλοι έλαβαν τη συνήθη συμπεριφορική 
θεραπεία, ενώ στις 3 από αυτές δόθηκε γραπτώς ένα 
δομημένο γευματικό σχέδιο (καταγράφονταν 5 πρωι-
νά και 5 δείπνα), μαζί με αντίστοιχη λίστα αγορών. Στις 
2 από αυτές τις ομάδες προσφέρθηκε έτοιμο πακέτο 
γεύματος, στη μία περίπτωση δωρεάν, στην άλλη με 
μερική αγορά από τα άτομα. Τόσο αμέσως μετά την 
παρέμβαση (6 μήνες) όσο και μακροχρονίως (18 μή-
νες), οι 3 πειραματικές συνθήκες διέφεραν σε σχέση με 
τη συνήθη συμπεριφορική θεραπεία, αλλά όχι μεταξύ 
τους, οδηγώντας τους ερευνητές στο συμπέρασμα ότι 
η παράμετρος με τη μεγαλύτερη σημασία για την απώ-
λεια βάρους ήταν η ύπαρξη υψηλού βαθμού δομής ως 
προς τον γευματικό σχεδιασμό, ενώ η προσφορά φα-
γητού δεν επέφερε σχετικό πλεονέκτημα. Την ύπαρξη 

γενικότερους, ασαφείς στόχους ή τους στόχους «κάνε 
το καλύτερο που μπορείς». Όταν οι στόχοι καθορίζο-
νται επαρκώς, επιτρέπουν την οργάνωση της δράσης 
σε διαχειρίσιμα βήματα και οδηγούν σε εστιασμένη 
και μεγαλύτερη προσπάθεια, με μετρούμενες παραμέ-
τρους έκβασης. Σε αντίθεση με τον εργασιακό χώρο, 
όπου οι μεγαλύτεροι στόχοι οδηγούν σε μεγαλύτερη 
αποτελεσματικότητα, οι μικρότεροι –ρεαλιστικοί μεν, 
ελαφρώς προκλητικοί δε– έναντι των μεγαλύτερων 
στόχων φαίνονται πιο αποτελεσματικοί για την αλλα-
γή διαιτητικής συμπεριφοράς. Με αυτόν τον τρόπο 
αναμένεται να αυξηθεί η αυτο-αποτελεσματικότητα 
του ατόμου, η αυτοπεποίθηση δηλαδή του ατόμου 
ότι μπορεί να τα καταφέρει, η οποία άλλωστε αποτε-
λεί και τον απώτερο σκοπό της εφαρμογής στοχοθε-
σίας. Όσο αυξάνει η αυτο-αποτελεσματικότητα, τόσο 
έπειτα μπορεί να αυξάνει και η δυσκολία του στόχου. 
Ενδιαφέρουσα ίσως εξαίρεση από τη διαπίστωση αυ-
τή αποτελεί η ύπαρξη μη ρεαλιστικών στόχων βάρους 
από τη μεριά του υπέρβαρου ατόμου. Υπάρχουν ενδεί-
ξεις ότι το ιδανικό βάρος-στόχος, και όχι το ρεαλιστικό 
βάρος-στόχος ή το αρχικό, συσχετίζεται θετικά με την 
απώλεια βάρους μακροχρονίως.16 Οι συγγραφείς κα-
ταλήγουν στο ότι, προς το παρόν, η έλλειψη ρεαλισμού 
δεν είναι αρκετή για να δικαιολογήσει τη συμβουλευ-
τική των ατόμων να αποδεχθούν ένα μικρότερο ιδα-
νικό βάρος, και συνιστούν οι επιστήμονες υγείας να 
επικεντρώνονται καλύτερα σε άλλους πιο ξεκάθαρους 
προγνωστικούς παράγοντες, όπως η αυτοπαρακολού-
θηση. Η εγγύτητα των στόχων αφορά στο πόσο κοντά 
ή μακριά στον χρόνο τοποθετείται ο εκάστοτε στόχος. 
Οι βραχυχρόνιοι στόχοι είναι πιο αποτελεσματικοί από 
τους απώτερους. Ομοίως, όμως, είναι και ο συνδυα-
σμός τους, υποδεικνύοντας τη σημασία καθορισμού 
μικρότερων βημάτων στο πλαίσιο ενός μεγαλύτερου 
πιο μακροχρόνιου στόχου. Για παράδειγμα, στόχοι τί-
θενται σε εβδομαδιαία βάση, αλλά υπάρχει ένας απώ-
τερος τελικός στόχος για την εκάστοτε συμπεριφορά. 
Τέλος, φαίνεται ότι όταν οι στόχοι ανατίθενται από το 
ίδιο το άτομο ή σε συνεργασία με τον επαγγελματία 
υγείας είναι πιο αποτελεσματικοί, σε αντίθεση με τον 
εργασιακό χώρο, όπου δεν υπάρχει διαφορά ακόμα 
και αν οι στόχοι είναι ετεροκαθοριζόμενοι.

Ως σημαντική παράμετρος στο συνεχές της δια-
δικασίας της στοχοθεσίας αναγνωρίζεται η ύπαρξη 
ανατροφοδότησης ή ενίσχυσης.17 Η προσθήκη ανα-
τροφοδότησης στη στοχοθεσία επηρεάζει θετικά την 
απόδοση, ανεξάρτητα από το επίπεδο δυσκολίας των 
στόχων –αν και για τους πιο σύνθετους η επίδραση 
είναι μεγαλύτερη– ή τον τρόπο παροχής της, είτε δη-
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δομής στον διαιτητικό σχεδιασμό υποστηρίζουν και 
μελέτες με υποκατάστατα γεύματος, τα οποία έχουν 
φανεί ένας αποτελεσματικός τρόπος για την απώλεια 
βάρους.24,25 Ο έλεγχος των μερίδων είναι ένας τρόπος 
μέσω του οποίου βοηθά ο δομημένος γευματικός σχε-
διασμός στην απώλεια βάρους, καθώς οι ελεγχόμενες 
μερίδες μπορούν να υποκαθιστούν δυνητικά ενεργεια-
κά πυκνές ατομικές επιλογές και να περιορίζουν τα 
ερεθίσματα που προηγούνται της υπερβολικής πρό-
σληψης τροφής. Η ύπαρξη δομής, όμως, επηρεάζει και 
άλλες πτυχές της διαιτητικής συμπεριφοράς: βελτιώνει 
την ποιότητα των τροφίμων που αποθηκεύονται στο 
σπίτι, ενισχύει την πιο κανονική κατανομή των γευ-
μάτων στο σπίτι, ενισχύει την εκτίμηση του θερμιδι-
κού περιεχομένου και διευκολύνει τη συμμόρφωση, 
απαιτώντας λιγότερη προσπάθεια προετοιμασίας και 
ευνοώντας την αυτοπαρακολούθηση.26

Αντιθέτως, μάλλον η μικρότερου βαθμού δομή στη 
σωματική δραστηριότητα φαίνεται να είναι πιο απο-
τελεσματική, εάν ως τέτοια θεωρηθεί η σωματική 
δραστηριότητα ως τρόπος ζωής έναντι της οργανω-
μένης αερόβιας,27 η δραστηριότητα στο σπίτι έναντι 
της ομαδικής28 και η άσκηση σε μικρά διαστήματα 
κατά τη διάρκεια της ημέρας έναντι της συνεχόμε-
νης.29 Εξαίρεση, ίσως, αποτελεί η παροχή εξοπλισμού 
στο σπίτι (διάδρομος),30 η οποία όταν προστέθηκε στο 
πλαίσιο της άσκησης σε διαστήματα άσκησης προσέ-
φερε σχετικό πλεονέκτημα μακροχρονίως, προφανώς 
δρώντας μέσω της ευκολότερης διαθεσιμότητας και 
της πρόσβασης (εντούτοις, δεδομένα για την ανάλο-
γη σύγκριση στο πλαίσιο συνεχόμενης άσκησης δεν 
υπάρχουν).

Κοινωνική στήριξη

Στη συνολικότερη προσπάθεια του ατόμου για απώ-
λεια βάρους, το άτομο θα χρειαστεί τη στήριξη ενός 
δικτύου ανθρώπων του περιβάλλοντός του. Η κοινω-
νική στήριξη μπορεί να παρέχεται από την οικογένεια, 
τους φίλους, τους συναδέλφους και άλλους σημαντι-
κούς, οι οποίοι μπορεί να καθοδηγούν, να ενισχύουν, 
να στηρίζουν συναισθηματικά το άτομο και να τρο-
ποποιούν το περιβάλλον του ατόμου, προκειμένου να 
προάγουν τις επιθυμητές αλλαγές της συμπεριφοράς 
του. Παραδοσιακά, στα συμπεριφορικά προγράμματα 
για τη θεραπεία της παχυσαρκίας η πιο συχνή μορφή 
κοινωνικής στήριξης είναι η διεξαγωγή των συνεδριών 
σε ομαδικό επίπεδο, η οποία φαίνεται να υπερτερεί 
έναντι της ατομικής.31 Στο πλαίσιο των ομαδικών συ-
νεδριών, η συμμετοχή φίλων ή μελών της οικογένειας 
έναντι αγνώστων, και η παράλληλη παροχή ομαδικών 

δραστηριοτήτων, μεγιστοποιούν την αποτελεσματικό-
τητα των προγραμμάτων.32 

Πέρα από το είδος διεξαγωγής των συνεδριών, η 
συμμετοχή ζευγών, συνήθως με τους συζύγους-συν-
τρόφους ως συνοδούς, έχει μελετηθεί σε μεγάλο βαθ-
μό, σε μια προσπάθεια δυνητικής επέκτασης της θε-
ραπείας και εκτός των συνεδριών. Τα προγράμματα σε 
ζεύγη έχουν καταδείξει ένα πλεονέκτημα, τουλάχιστον 
σε βραχυχρόνιο επίπεδο, σε σχέση με τη συμβατική 
συμπεριφορική θεραπεία.33 Σύμφωνα με τις θεωρίες 
κοινωνικής στήριξης, ο συνοδός σε ένα πρόγραμμα 
απώλειας βάρους μπορεί να έχει πολλούς ρόλους, σε 
επίπεδο συμπαράστασης και αναγνώρισης των προ-
σπαθειών, παροχής καθοδήγησης και συμβουλών και 
σε επίπεδο εφαρμογής δραστηριοτήτων στήριξης.33 
Για παράδειγμα, μπορεί να συμμετέχει σε όλες ή τις 
περισσότερες συνεδρίες, να συζητά τρόπους ελέγχου 
ερεθισμάτων, να λαμβάνει προτάσεις από τον θερα-
πευτή για το πώς να είναι υποστηρικτικός, να έχει ο 
ίδιος υποδειγματική διαιτητική συμπεριφορά, να βο-
ηθά το άτομο στο σπίτι και να απέχει από κάθε προ-
φορική επικριτική στάση σε σχέση με την πρόοδο του 
ατόμου. 

Όμως, η διάθεση για συμπαράσταση δεν εξασφαλί-
ζει την επιτυχή έκβαση των προγραμμάτων. Και μόνο 
η ύπαρξη ενός συντρόφου πρόθυμου για υποστήριξη 
ή η έγγαμη κατάσταση δεν σημαίνουν τη δημιουργία 
ενός ευνοϊκού για την απώλεια βάρους περιβάλλοντος 
στο σπίτι. Φαίνεται ότι απαιτείται οργανωμένη εκπαί-
δευση των ζευγών σε συγκεκριμένες παραμέτρους, 
όπως ο ρόλος των συντρόφων ως προτύπων, η εφαρ-
μογή από τη μεριά τους των τεχνικών της ανταμοιβής, 
του ελέγχου των ερεθισμάτων, της αμοιβαίας αυτοπα-
ρακολούθησης.34 Παρομοίως, κάποια χαρακτηριστικά 
των συνοδών μπορεί να επηρεάσουν το αποτέλεσμα. 
Ένα από αυτά είναι η κατάσταση βάρους του ίδιου του 
συνοδού. Σε μια μελέτη, όπου τα άτομα χωρίστηκαν 
σε ομάδες ανάλογα με την κατάσταση βάρους των συ-
ντρόφων, δηλαδή σύντροφοι με φυσιολογικό βάρος 
και υπέρβαροι, οι συμμετέχοντες με φυσιολογικού βά-
ρους συνοδούς είχαν μεγαλύτερη απώλεια σε σχέση με 
αυτούς που είχαν υπέρβαρο συνοδό.35 Παρατηρήθηκε, 
επίσης, συσχέτιση μεταξύ των μεταβολών του βάρους 
των συμμετεχόντων και των υπέρβαρων συντρόφων. 
Οι υπέρβαροι συνοδοί παρουσίασαν παρόμοια μείω-
ση με αυτή των συμμετεχόντων, θέτοντας τον προ-
βληματισμό της σχέσης κόστους-αποτελεσματικότη-
τας, υπό την έννοια ότι με αυτή την τεχνική παρόλο 
που στόχο απώλειας αποτελεί ένα άτομο, μπορεί να 
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επέλθει ίδια αποτελεσματικότητα και για τον υπέρβα-
ρο συνοδό. Στην περίπτωση, όμως, των υπέρβαρων 
συνοδών η επιτυχής απώλεια βάρους των συμμετε-
χόντων εξαρτάται από την απώλεια βάρους των ίδιων 
των συνοδών. Όταν στα άτομα που συμμετείχαν σε 
πρόγραμμα απώλειας βάρους δόθηκε η δυνατότητα 
να φέρουν μέχρι 3 υπέρβαρους συνοδούς, η απώλεια 
βάρους των ατόμων, τόσο αμέσως μετά την παρέμ-
βαση όσο και μακροχρονίως, συσχετίστηκε όχι με τον 

αριθμό των συνοδών, αλλά με την επιτυχή απώλεια 
βάρους αυτών.36

Ο πίνακας 1 παρουσιάζει συγκεντρωτικά τα κυριό-
τερα χαρακτηριστικά των συμπεριφορικών τεχνικών 
που σχετίζονται με την αποτελεσματικότερη απώλεια 
βάρους, όπως περιγράφηκαν παραπάνω. Παρατίθεται, 
επίσης, μια υποθετική εφαρμογή τους σε ένα παρά-
δειγμα μιας επιθυμητής διαιτητικής συμπεριφοράς, 
όπως προσθήκη φρούτων στο διαιτολόγιο. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Τα βασικά χαρακτηριστικά των κυριότερων συμπεριφορικών τεχνικών για την επιτυχή έκβαση των θεραπευ-
τικών παρεμβάσεων για την παχυσαρκία, και η υποθετική εφαρμογή τους στο παράδειγμα για την προσθήκη φρούτων στο 
διαιτολόγιο.

Τεχνική Βασικά ενδεδειγμένα χαρακτηριστικά Εφαρμογή σε παράδειγμα συμπεριφοράς: 

Προσθήκη φρούτων

Α υτοπαρα-
κολούθηση 
(ΑΠ)

•  Μπορεί να αφορά σε διαιτητική πρόσληψη, σω-
ματική δραστηριότητα, βάρος

•  Η συνέπεια στην ΑΠ εξαρτάται από προσωπικό-
τητα ατόμου, αλλά και συνθήκες

• Απαιτείται υψηλός βαθμός ΑΠ

•  Καθημερινή καταγραφή της κατανάλωσης των 
φρούτων σε ημερολόγιο ή σημείωση με σύμβολα 
σε αντίστοιχη λίστα ελέγχου. Μπορεί παράλληλα να 
καταγράφονται και οι συνθήκες που σχετίζονται με 
την κατανάλωση φρούτων, π.χ. ο τόπος, οι δυσκολί-
ες/εμπόδια

Στοχοθεσία •  Ειδικοί και συγκεκριμένοι στόχοι έναντι γενικών 
και ασαφών

•  Μικρού μεγέθους στόχοι έναντι μεγάλου μεγέ-
θους, ρεαλιστικοί αλλά ελαφρώς προκλητικοί. 
Όσο αυξάνει η αυτοαποτελεσματικότητα του ατό-
μου, αυξάνει σταδιακά η δυσκολία του στόχου

•  Εγγείς στόχοι έναντι μακροχρόνιων, αλλά και 
συνδυασμός τους

•  Ανάθεση από το ίδιο το άτομο ή συνεργατικά με 
επαγγελματία υγείας έναντι ετεροκαθοριζόμενων

•  Ανάθεση: Το ίδιο το άτομο, με κατάλληλη καθο-
δήγηση από τον επαγγελματία υγείας, προτείνει 
το στόχο που θεωρεί ότι μπορεί να καταφέρει. 
Αποφυγή «επιβολής» του στόχου από τον επαγ-
γελματία υγείας

•  Ειδικότητα: «Προσθήκη 1 φρούτου κάθε απόγευμα» 
έναντι «προσθήκη όσο το δυνατόν περισσότερων 
φρούτων»

•  Μέγεθος: Έστω ότι το άτομο συνήθως καταναλώνει 
2 φρούτα την εβδομάδα. Ενδεδειγμένος στόχος «1 
φρούτο την ημέρα για 5 φορές την εβδομάδα» ένα-
ντι «2 φρούτα κάθε μέρα». Όταν κατακτηθεί ο παρών 
στόχος, επόμενος μπορεί να είναι η καθημερινή κα-
τανάλωση φρούτου, και η εισαγωγή δεύτερου π.χ. το 
Σαββατοκύριακο

•  Εγγύτητα: Ο στόχος αφορά στην επικείμενη εβδομά-
δα, ώστε το άτομο εστιάζει στις συνθήκες αυτής και 
μόνο. Απώτερος, τελικός στόχος είναι η ένταξη, π.χ. 2 
φρούτων καθημερινά

Α νατροφοδό-
τηση

• Θετική ενίσχυση σε σχέση με τη στοχοθεσία
• Πρόοδος συγκριτικά με εαυτό και όχι με ιδανικό.
• Τα οικονομικά κίνητρα δεν έχουν επίδραση
• Κατά πρόσωπο επαφή ή με τεχνολογικά μέσα

•  Για κάθε επιθυμητή αλλαγή το άτομο ενισχύεται από 
τον επαγγελματία υγείας. Η λεκτική επιβράβευση 
ενδείκνυται απολύτως, ίσως και μικρής αξίας αντι-
κείμενα ή σχετικά με τη σωματική δραστηριότητα. 
Αντενδείκνυται η χρήση τροφίμων ως ενισχυτών

•   Έστω ότι το άτομο έχει πετύχει τον παραπάνω στόχο. 
Για την παροχή ανατροφοδότησης ο επαγγελματίας 
υγείας συγκρίνει την τρέχουσα με την προηγούμενη 
συμπεριφορά του ατόμου, συμπεραίνοντας ότι έχει 
καταφέρει να υπερδιπλασιάσει την κατανάλωση 
φρούτων, (και όχι με το ιδανικό, π.χ. 2 φρούτα καθη-
μερινά)

(συνεχίζεται)
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ΣYΝΟΨΗ
Η εφαρμογή των θεωριών αλλαγής της συμπεριφο-

ράς στην αντιμετώπιση της παχυσαρκίας υποστηρίζε-
ται πια από μεγάλο όγκο μελετών. Πρόσφατη ανασκό-
πηση σχετικά με τη βαρύτητα των διαθέσιμων στοι-
χείων καταλήγει στην ύπαρξη ισχυρών στοιχείων για 
την εφαρμογή της αυτοπαρακολούθησης ως προς τη 
διαιτητική πρόσληψη, και τη χρήση ενός δομημένου 
γευματικού σχεδιασμού.2 Ομοίως, ισχυρά δεδομένα 
αντενδεικνύουν τη χρήση των οικονομικών κινήτρων 
ως ενισχυτών, ενώ αρκετά είναι τα στοιχεία για την 
αποτελεσματική εφαρμογή της στοχοθεσίας, την πα-
ροχή κοινωνικής στήριξης και την εφαρμογή τής επί-
λυσης προβλήματος, για την ισχυροποίηση των οποί-
ων υπάρχει ανάγκη περαιτέρω έρευνας.

Σε κάποιον βαθμό φαίνεται να υπάρχει αναπόφευ-
κτα αλληλεπικάλυψη των διαφόρων τεχνικών. Για 
παράδειγμα, η αυτοπαρακολούθηση δεν μπορεί να 
νοηθεί χωρίς την εφαρμογή στοχοθεσίας, και αυτή με 
τη σειρά της είναι συνυφασμένη με την ανατροφοδό-
τηση. Η ύπαρξη δομημένου γευματικού σχεδιασμού 
φαίνεται να ευνοεί την αποτελεσματικότερη αυτοπα-
ρακολούθηση, ενώ η επίλυση προβλήματος μπορεί να 
δώσει υλικό για πιο εφικτή στοχοθεσία. Ίσως, λοιπόν, 
υπάρχει και συνεργατική δράση μεταξύ κάποιων τεχνι-
κών, την οποία οι επαγγελματίες υγείας ενδεχομένως 
να μπορούν να μεγιστοποιήσουν, εφαρμόζοντας με 
τον βέλτιστο τρόπο καθεμιά από τις τεχνικές για τις 
οποίες υπάρχουν υποστηρικτικά δεδομένα στον το-
μέα της διαιτητικής συμπεριφοράς και τη διαχείριση 
της παχυσαρκίας.

Έλεγχος 
ερεθισμάτων: 
δομή στη 
δίαιτα

•  Διαιτολόγιο, λίστες με ψώνια, έτοιμες μερίδες, 
υποκατάστατα γεύματος

•  Σημασία η ύπαρξη δομής και όχι η δωρεάν πα-
ροχή γεύματος

•  Πέρα από το μέγεθος των μερίδων επηρεάζο-
νται προς την επιθυμητή κατεύθυνση και άλλες 
παράμετροι της διαιτητικής συμπεριφοράς

•  Συνοδευτικά δίνεται διαιτολόγιο όπου αναγράφεται 
η κατανάλωση φρούτου στο συμφωνημένο γεύμα, 
ή/και λίστα με αντίστοιχα ψώνια για το σούπερ-μάρ-
κετ

Κοινωνική 
στήριξη

• Η ομαδική θεραπεία υπερτερεί της ατομικής
•  Απαιτείται η εκπαίδευση των συνοδών σε τεχνι-

κές και τρόπους υποστήριξης
•  Σημασία το βάρος του συνοδού, ώστε οι φυσιο-

λογικού βάρους και οι επιτυχείς με την απώλεια 
βάρους υπέρβαροι συνοδοί επηρεάζουν θετικά 
την απώλεια βάρους του συμμετέχοντα

•  Εκπαίδευση του συνοδού, ώστε να φροντίσει για τη 
διαθεσιμότητα των φρούτων στο σπίτι, να κατανα-
λώνει ο ίδιος φρούτο παρέα με τον συμμετέχοντα, 
να βοηθά τον συμμετέχοντα στην αυτοπαρακολού-
θησή του, να καταγράφει και ο ίδιος την κατανάλω-
ση φρούτων εντός της εβδομάδας

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 (συνέχεια)

Τεχνική Βασικά ενδεδειγμένα χαρακτηριστικά Εφαρμογή σε παράδειγμα συμπεριφοράς: 

Προσθήκη φρούτων

Behavioral treatment of obesity
E. Bathrelou
ABSTRACT Behavioral modification in the context of obesity treatment refers not to a single intervention scheme, but rather 

to a set of principles, which can be combined with other therapeutic approaches. The aim of applying behavior change 

strategies is to help the overweight/obese individual develop and sustain those skills needed to achieve the dietary and 

physical activity changes required to obtain a healthier weight. A number of techniques have been applied to this direction. 

Isolating each one of them and studying their effectiveness is very difficult, as a combination of those is usually employed 

to behavioral change programmes for obesity. However, a great bulk of scientific evidence exists supporting the use of 

behavioral change techniques for enhancing treatment effectiveness. Among those, mostly studied and commonly used 

are self-monitoring, goal setting, structured meal plan, and social support, the presentation of the relevant supporting data 

of which is the aim of the present review.

Key words: Οbesity, behavioral modification, self-monitoring, goal-setting.
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της διερεύνησης της σχέσης ανάμεσα στην πρόσληψη 

αντιοξειδωτικών συστατικών και της πιθανότητας πα-

ρουσίας της NAFLD, υπάρχουν αρκετά αντικρουόμενα 

αποτελέσματα. Σχετικά με την αντιμετώπιση της νόσου, 

η απώλεια σωματικού βάρους παραμένει ακρογωνιαίος 

λίθος στη διαχείριση της NAFLD είτε επιτυγχάνεται μόνο 

με δίαιτα είτε με συνδυασμό δίαιτας και άσκησης, ενώ 

αναπάντητο παραμένει το ερώτημα εάν και κατά πόσο 

η σύσταση της δίαιτας αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα 

βελτίωσης της νόσου. Δεδομένων των διαθέσιμων στοι-

χείων, υπάρχει ανάγκη σχεδιασμού προοπτικών επιδη-

μιολογικών μελετών για τη διερεύνηση της διατροφής 

ως παράγοντα κινδύνου της NAFLD, καθώς και περισ-

σότερες καλά σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες ελεγχόμε-

νες κλινικές δοκιμές ώστε να προσδιοριστεί η βέλτιστη 

διατροφική αντιμετώπιση της νόσου.

Λέξεις ευρετηρίου: Μη αλκοολική λιπώδης διήθηση ήπα-

τος (NAFLD), μη αλκοολικής αιτιολογίας στεατοηπατίτιδα 

(NASH), δίαιτα, διατροφική παρέμβαση, απώλεια βάρους.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η μη αλκοολική λιπώδης νόσος του ήπα-

τος (NAFLD) αποτελεί μια παθολογική οντότητα που 

περιλαμβάνει την απλή ηπατική στεάτωση και τη μη 

αλκοολική στεατοηπατίτιδα (NASH). Σχετίζεται ισχυρά 

με το μεταβολικό σύνδρομο και τα καρδιαγγειακά νοσή-

ματα, ενώ βασικός υποκείμενος παθοφυσιολογικός μη-

χανισμός είναι η αντίσταση στην ινσουλίνη. Η διατροφή 

φαίνεται πως κατέχει σημαντική θέση τόσο ως παράγο-

ντας κινδύνου της νόσου όσο και ως θεραπευτικό μέσο. 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η παρουσία-

ση όλων των τελευταίων δεδομένων που συσχετίζουν 

τις διαιτητικές συνήθειες με την πιθανότητα εμφάνισης 

της NAFLD, καθώς και των κλινικών μελετών που περι-

λαμβάνουν διαιτητική παρέμβαση για την αντιμετώπιση 

της νόσου. Οι μελέτες που έχουν διερευνήσει τον ρόλο 

της διατροφής στην εμφάνιση της νόσου είναι κυρίως 

μελέτες ασθενών-μαρτύρων με αναδρομική συλλογή 

πληροφοριών και δεν αναδεικνύουν κάποια ξεκάθαρη 

επιβάρυνση συγκεκριμένων μακροθρεπτικών συστατι-

κών ή υπο-κατηγοριών αυτών. Επιπλέον, στα πλαίσια 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η μη αλκοολική λιπώδης νόσος του ήπατος (NAFLD) 

αποτελεί μια παθολογική οντότητα με ευρύ ιστολογικό 
φάσμα που περιλαμβάνει την απλή ηπατική στεάτωση 
και τη μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα (NASH). Ορίζεται 
ως η συσσώρευση λίπους στο 5–10% της συνολικής 
μάζας των ηπατοκυττάρων, η οποία δεν οφείλεται σε 
υπέρμετρη κατανάλωση αλκοόλ.1 Ενώ παλαιότερα 
θεωρείτο ως μια καλοήθης κατάσταση, σήμερα είναι 
πλέον αποδεκτό ότι αποτελεί κύρια αιτία νοσηρότητας 

*Οι δύο πρώτοι συγγραφείς συνέβαλαν εξίσου στη συγγραφή του άρθρου.
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και θνησιμότητας σχετιζόμενης με το ήπαρ. Επιπλέον, 
φαίνεται πως σχετίζεται ισχυρά με τα χαρακτηριστι-
κά του μεταβολικού συνδρόμου, ενώ κυρίαρχη θέση 
στην παθογένεια της νόσου κατέχει η αντίσταση στην 
ινσουλίνη, κάνοντας εμφανή την άμεση σχέση της 
νόσου με καταστάσεις όπως η διαταραγμένη ανοχή 
γλυκόζης, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο σακχα-
ρώδης διαβήτης.2 Ο επιπολασμός της νόσου αυξάνε-
ται με ταχύ ρυθμό ως επακόλουθο του αυξανόμενου 
επιπολασμού της παχυσαρκίας και του μεταβολικού 
συνδρόμου, ενώ πλέον η νόσος θεωρείται η συχνότε-
ρη αιτία αύξησης των ηπατικών ενζύμων στις δυτικές 
χώρες.3 

Διάφοροι παράγοντες κινδύνου για τη νόσο έχουν 
διερευνηθεί, μεταξύ αυτών και οι μακροχρόνιες διαι-
τητικές συνήθειες. Ένας συνήθης μηχανισμός, μέσω 
του οποίου η διατροφή μπορεί να οδηγήσει στην εμ-
φάνιση και εξέλιξη της NAFLD, είναι η ανάπτυξη πα-
χυσαρκίας. To χρόνιο θετικό ενεργειακό ισοζύγιο επά-
γει την εμφάνιση του υπέρβαρου και το υπερβάλλον 
σωματικό βάρος με τη σειρά του, συνοδευόμενο από 
ποικίλες μεταβολικές διαταραχές, δίνει το έναυσμα για 
την εμφάνιση της NAFLD.4 Ωστόσο, έχει προταθεί και 
μία, ανεξάρτητη της παχυσαρκίας, συσχέτιση της δια-
τροφής με την πιθανότητα παρουσίας της NAFLD. 

Στόχος της παρούσας ανασκόπησης είναι να παρου-
σιάσει όλα τα τελευταία δεδομένα που συσχετίζουν τις 
διαιτητικές συνήθειες με την πιθανότητα παρουσίας 
της NAFLD, καθώς και αποτελέσματα κλινικών μελε-
τών που περιλαμβάνουν κάποια διαιτητική παρέμβα-
ση για την αντιμετώπιση της νόσου.

Συσχέτιση ανάμεσα στις διατροφικές συνήθειες 
και την παρουσία NAFLD

Στην παρούσα ανασκόπηση, παρουσιάζονται τα δε-
δομένα επιδημιολογικών μελετών που δημοσιεύτηκαν 
έως και τον Μάιο του 2012 στις βάσεις δεδομένων 
Medline (Pubmed) και Scopus. Οι λέξεις και οι εκφρά-
σεις που χρησιμοποιήθηκαν στην αναζήτηση ήταν: 
«λιπώδες ήπαρ, NAFLD, NASH, & διατροφή, δίαιτα, υδα-
τάνθρακες, λίπος, πρωτεΐνες, μικροθρεπτικά συστατικά, 
ομάδες τροφίμων, διατροφικά πρότυπα και συνδυασμοί 
αυτών».

Συσχέτιση θρεπτικών συστατικών 
με την πιθανότητα παρουσίας NAFLD

Μακροθρεπτικά συστατικά

Ο κύριος όγκος της πληροφόρησης σχετικά με την 
επίδραση της κατανάλωσης μακροθρεπτικών συστα-

τικών στην εμφάνιση της NAFLD προέρχεται από μελέ-
τες ασθενών-μαρτύρων. Σε μια επιδημιολογική μελέ-
τη5 σύγκρισης της διαιτητικής πρόσληψης 13 ασθενών 
με NAFLD και 30 υγιών ατόμων με χρήση τριήμερων 
ημερολογίων καταγραφής τροφίμων, βρέθηκε ότι οι 
ασθενείς με NAFLD παρουσίαζαν υψηλότερη πρό-
σληψη υδατανθράκων, πρωτεΐνης και διαιτητικής χο-
ληστερόλης σε σχέση με τους υγιείς μάρτυρες.5 Στη 
μελέτη των Zelber-Sagi et al.6 οι διατροφικές συνήθειες 
69 ατόμων με NAFLD συγκρίθηκαν με αυτές 115 υγιών 
εθελοντών με χρήση ημιποσοτικού ερωτηματολογίου 
συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων. Στους άνδρες 
του δείγματος παρατηρήθηκε μία σημαντική διαφο-
ρά στην πρόσληψη πρωτεΐνης, με τους ασθενείς να 
καταναλώνουν μεγαλύτερες ποσότητες από τους υγι-
είς εθελοντές, ανεξάρτητα από τη συνολική πρόσληψη 
ενέργειας. Σε μια άλλη μελέτη,7 στην οποία οι διατρο-
φικές συνήθειες 45 ασθενών με NASH και 856 υγιών 
ατόμων αξιολογήθηκαν μέσω ημιποσοτικού ερω-
τηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, 
παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς με NASH εμφάνισαν 
υψηλότερη πρόσληψη ολικού λίπους και χαμηλότερη 
πρόσληψη υδατανθράκων και πρωτεΐνης σε σχέση με 
τους υγιείς μάρτυρες.7 Στη μελέτη των Sathiaraj et al.8 
με δείγμα 98 ασθενών με NAFLD και 102 υγιών μαρ-
τύρων, ο δείκτης μάζας σώματος, η περίμετρος μέσης 
και το ποσοστό πρόσληψης λίπους επί της συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης σχετίζονταν με αυξημένη πι-
θανότητα παρουσίας της νόσου. Σε μια πρόσφατη με-
λέτη οι διατροφικές συνήθειες 20 ασθενών με NAFLD 
αξιολογήθηκαν μέσω ερωτηματολογίου συχνότητας 
κατανάλωσης τροφίμων και συγκρίθηκαν με αυτές 10 
υγιών εθελοντών.9 Οι ασθενείς με NAFLD εμφάνισαν 
σημαντικά υψηλότερη πρόσληψη υδατανθράκων και 
μάλιστα σουκρόζης, γλυκόζης και φρουκτόζης (και όχι 
σύνθετων υδατανθράκων) και πρωτεΐνης ιδιαίτερα ζω-
ικής προέλευσης συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες, 
ενώ η πρόσληψη λίπους δεν διέφερε σημαντικά μετα-
ξύ των δύο ομάδων. 

Επίσης, αξίζει να αναφερθούν τα πολύ πρόσφατα 
αποτελέσματα μιας δημοσίευσης από την Κορέα σε 
δείγμα 14.913 ατόμων από τη βάση δεδομένων της 
επιδημιολογικής μελέτης KNHANES.10 Στη μελέτη αυ-
τή, οι διατροφικές συνήθειες των εθελοντών αξιολο-
γήθηκαν με χρήση ανακλήσεων εικοσιτετραώρου και 
συσχετίστηκαν με τα επίπεδα των ηπατικών τρανσα-
μινασών. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η πρόσληψη 
υδατανθράκων φάνηκε να σχετίζεται θετικά με τα επί-
πεδα των ηπατικών τρανσαμινασών ενώ η συνολική 
πρόσληψη λίπους αρνητικά. Πιο συγκεκριμένα, η σχέ-
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ση μεταξύ κατανάλωσης υδατανθράκων και επιπέδων 
ηπατικών ενζύμων φάνηκε να εμφανίζει γραφικά μια 
καμπύλη σχήματος J, με το χαμηλότερο επίπεδο ηπα-
τικών ενζύμων να παρατηρείται σε πρόσληψη υδαταν-
θράκων που αντιστοιχεί στο 50–60% της συνολικής 
ενεργειακής πρόσληψης.

Η ποιότητα του προσλαμβανόμενου λίπους της 
διατροφής έχει επίσης συσχετιστεί με την εμφάνιση 
της NAFLD, με τα περισσότερα δεδομένα από με-
λέτες σε ανθρώπους να αφορούν στην πρόσληψη 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, ενώ υπάρχουν και 
κάποια δεδομένα μελετών που έχουν συσχετίσει την 
πρόσληψη κορεσμένων και μονοακόρεστων λιπαρών 
οξέων με την πιθανότητα παρουσίας της νόσου. Στη 
μελέτη των Cortez-Pinto et al7 οι ασθενείς με NASH 
εμφάνισαν υψηλότερη πρόσληψη μονοακόρεστων λι-
παρών οξέων και ω-6 λιπαρών οξέων και αντίστοιχα 
υψηλότερο λόγο πρόσληψης ω-6/ω-3 λιπαρών οξέων 
συγκριτικά με τους υγιείς μάρτυρες. Την πιθανή σημα-
σία των ω-3 λιπαρών οξέων στην εμφάνιση της NAFLD 
διερεύνησε μια πρόσφατη επιδημιολογική μελέτη11 
σε πληθυσμό της Ιαπωνίας με δείγμα 296 ανδρών και 
496 γυναικών, στην οποία δεδομένα για το διαιτητικό 
ιστορικό συλλέχθηκαν μέσω σύντομου αυτο-συμπλη-
ρούμενου ερωτηματολογίου. Μετά από επεξεργασία 
των δεδομένων η πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων (ει-
κοσαπενταενοϊκού οξέος –[(ΕΡΑ) ή εικοσαπενταενοϊ-
κού και δοκοσαεξαενοϊκού οξέος μαζί– (EPA+DHA)] 
συσχετίστηκε αρνητικά με την πιθανότητα παρουσίας 
NAFLD στους άνδρες της μελέτης. Πιο συγκεκριμένα οι 
άνδρες που βρίσκονταν στο δεύτερο και τρίτο τριτη-
μόριο πρόσληψης EPA είχαν 41% και 55% αντίστοιχα 
μικρότερη πιθανότητα να νοσούν σε σχέση με τους 
άνδρες που ανήκαν στο πρώτο τριτημόριο πρόσλη-
ψης, ενώ οι άνδρες που βρίσκονταν στο δεύτερο και 
τρίτο τριτημόριο πρόσληψης EPA+DHA είχαν 56% και 
52% αντίστοιχα μικρότερη πιθανότητα να νοσούν σε 
σχέση με τους άνδρες που ανήκαν στο πρώτο τριτημό-
ριο πρόσληψης.11 Αποτελέσματα άλλης μελέτης προ-
τείνουν ότι η πρόσληψη EPA και DHA είναι χαμηλότερη 
από τη συνιστώμενη σε δείγμα ατόμων με NAFLD.12 
Τέλος, στη μελέτη των Musso et al13 στην οποία αξιο-
λογήθηκαν οι διαιτητικές συνήθειες 25 ασθενών με 
NASH και 25 υγιών μαρτύρων μέσω επταήμερων 
ημερολογίων καταγραφής τροφίμων βρέθηκε ότι οι 
ασθενείς κατανάλωναν σημαντικά χαμηλότερη ποσό-
τητα πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και μεγαλύτερη 
ποσότητα κορεσμένων λιπαρών οξέων και διαιτητικής 
χοληστερόλης σε σύγκριση με τους μάρτυρες, ενώ η 

συνολική πρόσληψη λίπους δεν διέφερε μεταξύ των 
δύο ομάδων.

Εκτός από τις μελέτες που συγκρίνουν τη διαιτητικές 
συνήθειες ασθενών και υγιών μαρτύρων, υπάρχουν και 
δεδομένα μελετών σε ομάδες ασθενών με διαφορετι-
κή βαρύτητα της νόσου, που παρέχουν πληροφόρηση 
σχετικά με τον ρόλο της κατανάλωσης μακροθρεπτι-
κών συστατικών στην εξέλιξη και τη βαρύτητα της 
NAFLD. Πιο συγκεκριμένα, η σύγκριση των διαιτητικών 
συνηθειών 28 ατόμων με NASH και 18 με απλή στεά-
τωση πραγματοποιήθηκε σε μία ιαπωνική μελέτη14 
και μετά από ανάλυση τριήμερων διατροφικών κατα-
γραφών, προέκυψε ότι τα άτομα με NASH ανέφεραν 
υψηλότερη πρόσληψη υδατανθράκων, χαμηλότερη 
πρόσληψη πρωτεΐνης και χαμηλότερο λόγο πρόσλη-
ψης πολυακόρεστων/κορεσμένων λιπαρών οξέων σε 
σχέση με τους ασθενείς με απλή στεάτωση. Επιπλέον, 
οι υδατάνθρακες φάνηκε να προέρχονται κυρίως από 
γλυκά και όχι δημητριακά, υποδηλώνοντας ότι ο τύπος 
των υδατανθράκων (απλοί έναντι σύνθετων) ενδεχο-
μένως να παίζει κάποιον ρόλο στην παθογένεια της 
νόσου. Επιπλέον, στη μελέτη των Solga et al15 αξιο-
λογήθηκε η διαιτητική πρόσληψη μέσω ανακλήσεων 
εικοσιτετραώρου, 74 παχύσαρκων ατόμων που θα 
υποβάλλονταν σε βαριατρική χειρουργική και συσχε-
τίστηκε με ιστοπαθολογικά χαρακτηριστικά του ήπα-
τος μετά από βιοψία. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, 
η υψηλή πρόσληψη υδατανθράκων (>54% της συνο-
λικής ενεργειακής πρόσληψης) φάνηκε να σχετίζεται 
με μεγαλύτερο βαθμό φλεγμονής του ήπατος, ενώ η 
υψηλή πρόσληψη λίπους με μικρότερο. Οι Vilar et al16 
αξιολογώντας τις διαιτητικές συνήθειες 25 ασθενών με 
NAFLD μέσω τριών ανακλήσεων εικοσιτετράωρου σε 
διάστημα 12 μηνών, διαπίστωσαν σημαντικά υψηλό-
τερη πρόσληψη λίπους και μάλιστα όλων των τύπων 
λιπαρών οξέων και χαμηλότερη πρόσληψη υδαταν-
θράκων και πρωτεϊνών στους ασθενείς με NASH, συγ-
κριτικά με τους ασθενείς με απλή στεάτωση. Τέλος, μια 
πρόσφατη μελέτη17 αξιολόγησε τις διαιτητικές συνή-
θειες 63 παχύσαρκων Ιταλών. Σύμφωνα με τα αποτε-
λέσματα, η αυξημένη πρόσληψη ενέργειας, πρωτεΐνης 
και ζωικής πρωτεΐνης σχετίστηκε με μεγαλύτερο βαθ-
μό ινσουλινοαντίστασης, ενώ η αυξημένη πρόσληψη 
υδατανθράκων και ολικού λίπους σχετίστηκε με μεγα-
λύτερο βαθμό ηπατικής ίνωσης, όπως αυτή αξιολογή-
θηκε από σχετικό δείκτη (NAFLD Fibrosis Score).

Η κατανάλωση φρουκτόζης έχει επίσης συσχε-
τιστεί με τη σοβαρότητα της NAFLD.18 Στη μελέτη 
των Abdelmalek et al19 αξιολογήθηκε η κατανάλωση 
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νη, και της βιταμίνης Α, της οποίας η μέση πρόσληψη 
ήταν σημαντικά υψηλότερη της συνιστώμενης και στις 
τρεις ομάδες της μελέτης.

Πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομένα συσχετίζουν 
και την πρόσληψη καφεΐνης με την πιθανότητα πα-
ρουσίας NAFLD. Ο προστατευτικός ρόλος της καφε-
ΐνης στην ηπατική νόσο έχει διερευνηθεί εδώ και αρ-
κετά χρόνια, με τις πρώτες βιβλιογραφικές αναφορές 
να προτείνουν ότι η κατανάλωση καφεΐνης σχετίζεται 
με μειωμένο κίνδυνο αύξησης των ηπατικών τρανσα-
μινασών23 και εμφάνισης κίρρωσης του ήπατος,24 ενώ 
πιο πρόσφατες δημοσιεύσεις συσχετίζουν την κατανά-
λωση καφεΐνης με μείωση στην εξέλιξη της ηπατικής 
ίνωσης σε ασθενείς με ηπατίτιδα C25 και με μειωμένο 
κίνδυνο για ηπατοκυτταρικό καρκίνο.26 Στη μελέτη 
των Molloy et al27 έγινε προσπάθεια αξιολόγησης της 
πρόσληψης καφεΐνης με χρήση ερωτηματολογίου 
συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων και συσχέτισής 
της με την παρουσία και τη σοβαρότητα της NAFLD 
σε δείγμα 306 ατόμων. Η διάγνωση της νόσου έγινε 
υπερηχογραφικά και στους ασθενείς διενεργήθηκε 
επιπλέον βιοψία ήπατος για να καθοριστεί το στάδιο 
της νόσου (απλή στεάτωση, NASH σταδίου 0–1 και 
NASH σταδίου 2–4). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, 
οι ασθενείς με απλή στεάτωση είχαν σημαντικά χαμη-
λότερη πρόσληψη καφεΐνης συγκριτικά με τους υγιείς 
μάρτυρες και οι ασθενείς με NASH σταδίου 0–1 είχαν 
σημαντικά χαμηλότερη πρόσληψη καφεΐνης σε σχέση 
με τους ασθενείς με απλή στεάτωση.

Τέλος, ενδιαφέρον παρουσιάζουν μελέτες που έχουν 
συσχετίσει την πρόσληψη χολίνης με την πιθανότητα 
παρουσίας NAFLD. Η χολίνη εμφανίζει ποικίλες λει-
τουργίες στον ανθρώπινο οργανισμό με κυριότερες 
την παραγωγή ακετυλχολίνης και βεταΐνης, ενώ αποτε-
λεί επίσης δομικό συστατικό της φωσφατιδυλχολίνης, η 
οποία είναι απαραίτητη για την έκκριση των VLDL και 
την έξοδο του λίπους από τα ηπατοκύτταρα. Μελέτες 
δείχνουν ότι υγιείς εθελοντές, που ακολούθησαν μια 
διατροφή χαμηλή σε χολίνη, εμφάνισαν λιπώδες ήπαρ 
και ηπατοκυτταρικό τραυματισμό, ενώ τα αποτελέ-
σματα αυτά άρθηκαν όταν η χολίνη επανεισήχθει στη 
δια τροφή τους.28 Επιπλέον, έχει φανεί ότι η NAFLD που 
εμφανίζεται σε ασθενείς με ολική παρεντερική διατρο-
φή σχετίζεται με ανεπάρκεια χολίνης, δεδομένου ότι 
τα περισσότερα διαλύματα αμινοξέων-γλυκόζης που 
χρησιμοποιούνται είναι ελεύθερα χολίνης, και μπορεί 
να προληφθεί με συμπληρωματική χορήγηση χολίνης ή 
φωσφατιδυλχολίνης.29,30 Πρόσφατα μια επιδημιολογική 
μελέτη31 στην οποία συμμετείχαν 664 ασθενείς με ηπα-

φρουκτόζης που προερχόταν από χυμούς φρούτων 
και αναψυκτικά σε 427 ενήλικα άτομα με ηπατική στε-
άτωση και ταξινομήθηκε σε μηδενική, μέτρια (<7 μερί-
δες/εβδομάδα) και υψηλή (>7 μερίδες/εβδομάδα). Στο 
σύνολο του δείγματος η υψηλή κατανάλωση φρουκτό-
ζης σχετίστηκε με μικρότερο βαθμό ηπατικής στεά-
τωσης και μεγαλύτερο βαθμό ηπατικής ίνωσης, ενώ 
σε εθελοντές ηλικίας >48 ετών σχετίστηκε θετικά με 
τον βαθμό ηπατικής φλεγμονής και ηπατοκυτταρικής 
διόγκωσης. Συνεπώς συνήθης κατανάλωση σημαντι-
κής ποσότητας φρουκτόζης φαίνεται πως επιδεινώνει 
τον ηπατικό τραυματισμό και προωθεί την εξέλιξη της 
ίνωσης στη NAFLD.

Περιορισμένα δεδομένα υπάρχουν και για τη σχέση 
του γλυκαιμικού δείκτη της διατροφής με την πιθανό-
τητα παρουσίας της NAFLD. Σε μια συγχρονική μελέ-
τη20 σε δείγμα 247 φαινομενικά υγιών ατόμων, μετά 
από χρήση και ανάλυση ερωτηματολογίων συχνότη-
τας κατανάλωσης τροφίμων, παρατηρήθηκε μια θετι-
κή συσχέτιση μεταξύ του βαθμού ηπατικής στεάτωσης 
και του γλυκαιμικού δείκτη της διατροφής, ανεξάρτητα 
από τη συνολική πρόσληψη ενέργειας ή υδατανθρά-
κων. Ο επιβαρυντικός ρόλος του υψηλού γλυκαιμικού 
δείκτη στην εμφάνιση της NAFLD ενδεχομένως οφεί-
λεται στην αύξηση του οξειδωτικού στρες, το οποίο 
εμπλέκεται άμεσα στην παθογένεια της νόσου.21

Μικροθρεπτικά και άλλα συστατικά της διατροφής

Περιορισμένος αριθμός μελετών έχει διερευνήσει τη 
συσχέτιση της πρόσληψης μικροθρεπτικών συστατι-
κών και την πιθανότητα παρουσίας της NAFLD, έχουν 
κυρίως επικεντρώσει στα συστατικά με αντιοξειδω-
τική δράση και έχουν αμφιλεγόμενα αποτελέσματα 
δεδομένου ότι άλλες μελέτες έχουν βρει χαμηλότερες 
προσλήψεις βιταμινών Α, C και Ε σε άτομα με NAFLD 
συγκριτικά με αυτές αντίστοιχων μαρτύρων13,22 και 
άλλη τα ακριβώς αντίθετα.7 Παράλληλα, στη μελέτη 
των Allard et al12 έγινε προσπάθεια εκτίμησης των 
διαιτητικών συνηθειών ασθενών με ηπατική νόσο, οι 
οποίοι ταξινομήθηκαν σε τρεις κατηγορίες ανάλογα με 
τη σοβαρότητα της νόσου (ελάχιστα ευρήματα, απλή 
στεάτωση και NASH). Μετά την επεξεργασία των δι-
ατροφικών δεδομένων από επταήμερα ημερολόγια 
καταγραφής τροφίμων φάνηκε ότι η πρόσληψη των 
διαφόρων μικροθρεπτικών συστατικών δεν διέφερε 
σημαντικά ανάμεσα στις τρεις ομάδες της μελέτης. 
Επιπλέον, η πρόσληψη των περισσοτέρων θρεπτικών 
συστατικών ήταν πολύ κοντά στις συνιστώμενες προ-
σλήψεις, εκτός από την πρόσληψη βιταμίνης Ε, όπου η 
μέση πρόσληψη ήταν χαμηλότερη από τη συνιστώμε-
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ση) ήταν υψηλότερη στο ήπαρ των ασθενών σε σχέση 
με τους υγιείς (P<0,05). Στην έρευνα των Assy et al33 
οι διατροφικές συνήθειες 31 ασθενών με NAFLD, όπως 
αυτές αξιολογήθηκαν μέσω ερωτηματολογίου κατα-
νάλωσης τροφίμων, συγκρίθηκαν με αυτές 30 υγιών 
εθελοντών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 80% των 
ασθενών κατανάλωνε υπερβολική ποσότητα αναψυ-
κτικών (>50 g ζάχαρης/ημέρα), σε αντίθεση με μόνο 
το 20% των υγιών μαρτύρων. Συγκρινόμενη με άλλους 
παράγοντες, συμπεριλαμβανομένης της σύστασης της 
διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας, η κα-
τανάλωση αναψυκτικών ήταν ο μόνος ανεξάρτητος 
παράγοντας που ήταν ικανός να προβλέψει την πα-
ρουσία λιπώδους διήθησης του ήπατος στο 82,5% του 
συνόλου του δείγματος. Αντίστοιχα αποτελέσματα είχε 
και μια πιο πρόσφατη μελέτη με δείγμα 60 ασθενών με 
NAFLD και 30 υγιών μαρτύρων, σύμφωνα με την οποία 
το 80% των ασθενών παρουσίαζε υπερβολική κατανά-
λωση αναψυκτικών (>500 mL/ημέρα) ενώ αντίστοιχη 
πρόσληψη εμφάνισε μόνο το 17% των υγιών ατόμων.34 
Η κατανάλωση αναψυκτικών μπορούσε να προβλέψει 
την παρουσία λιπώδους ήπατος ανεξάρτητα από την 
παρουσία μεταβολικού συνδρόμου, τον βαθμό ινσου-
λινοαντίστασης και τα επίπεδα της CRP.

Καφές

Πέραν των δεδομένων που διερευνούν τη συσχέτιση 
της πρόσληψης καφεΐνης με την παρουσία της NAFLD 
και έχουν ήδη αναφερθεί, σε μια επιδημιολογική με-
λέτη με δείγμα 157 ασθενών με NAFLD και 153 υγιών 
μαρτύρων αξιολογήθηκε η πρόσληψη καφέ (φλιτζάνια 
ανά ημέρα) και συσχετίστηκε με τον βαθμό ηπατικής 
στεάτωσης.35 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, δεν πα-
ρατηρήθηκε διαφορά στην κατανάλωση καφέ ανάμε-
σα στους ασθενείς με NAFLD και τους υγιείς μάρτυρες 
δεδομένου ότι και οι δύο ομάδες κατανάλωναν κατά 
μέσον όρο 2 φλιτζάνια καφέ ημερησίως. Ωστόσο, η 
κατανάλωση καφέ συσχετίστηκε αρνητικά με τον βαθ-
μό ηπατικής στεάτωσης, όπως αυτός αξιολογήθηκε με 
χρήση του δείκτη BLS (Bright Liver Score). 

Κρασί

Ενώ με τα σημερινά δεδομένα η σύσταση για ασθενείς 
με NAFLD είναι να αποφεύγουν το αλκοόλ, δεδομένου 
ότι η υπερκατανάλωσή του αποδεδειγμένα σχετίζεται 
με την αλκοολική ηπατική νόσο, διάφορες επιδημιο-
λογικές μελέτες προτείνουν ότι η μέτρια κατανάλωση 
αλκοόλ σχετίζεται αρνητικά με την εμφάνιση μεταβο-
λικού συνδρόμου,36 σακχαρώδους διαβήτη37 και στε-
φανιαίας νόσου,38 δηλαδή παθολογικών καταστάσεων 

τική στεάτωση, αξιολόγησε τη διαιτητική πρόσληψη χο-
λίνης και τη συσχέτισε με τη σοβαρότητα της ηπατικής 
νόσου, όπως αυτή αξιολογήθηκε με βιοψία ήπατος.31 
Η ανεπαρκής διαιτητική πρόσληψη χολίνης (<50% ΑΙ) 
συσχετίστηκε με μεγαλύτερο βαθμό ηπατικής ίνωσης 
στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες του δείγματος, κάτι 
που δεν φάνηκε να ισχύει στους άνδρες, στα παιδιά και 
στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες.

Συσχέτιση ομάδων τροφίμων, τροφίμων και ποτών
με την πιθανότητα παρουσίας NAFLD

Ένας μικρός αριθμός δεδομένων έχει συσχετίσει την 
κατανάλωση συγκεκριμένων τροφίμων και ομάδων 
τροφίμων με την πιθανότητα παρουσίας της NAFLD. 
Οι υπάρχουσες μελέτες σε ανθρώπους περιλαμβάνουν 
περιορισμένα στοιχεία για την κατανάλωση κρέατος, 
καφέ και κρασιού, ενώ εκτενέστερα έχει διερευνηθεί η 
επίδραση της κατανάλωσης σακχαρούχων αναψυκτι-
κών στην πιθανότητα παρουσίας της νόσου.

Ομάδα κρέατος

Στη μελέτη των Zelber-Sagi et al6 οι ερευνητές επέ-
κτειναν την ανάλυση των δεδομένων από τα ερωτη-
ματολόγια κατανάλωσης τροφίμων, δίνοντας πληρο-
φορίες και για ομάδες τροφίμων και τη σχέση τους με 
τη NAFLD. Μετά από πολυπαραγοντική ανάλυση προ-
έκυψε ότι η αυξημένη κατανάλωση όλων των τύπων 
κρέατος, όπως αυτή αποτυπώθηκε από την πρόσληψη 
αντίστοιχων πρωτεϊνών, σχετιζόταν με αυξημένη πι-
θανότητα παρουσίας NAFLD (αύξηση της πρόσληψης 
πρωτεΐνης κρέατος κατά 19,8 g/ημέρα σχετίστηκε με 
37% μεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας NAFLD, ενώ 
η κατανάλωση πρωτεΐνης από ψάρια πλούσια σε ω-3 
λιπαρά οξέα έτεινε να μειώνει την πιθανότητα παρου-
σίας της νόσου, ανεξαρτήτως ηλικίας, φύλου, δείκτη 
μάζας σώματος και ενεργειακής πρόσληψης.

Σακχαρούχα αναψυκτικά

Επίσης, στη μελέτη των Zelber-Sagi et al6 παρατη-
ρήθηκε ότι οι ασθενείς με NAFLD έτειναν να κατανα-
λώνουν περισσότερα αναψυκτικά, και μάλιστα τη δι-
πλάσια ποσότητα υδατανθράκων από αυτά, σε σχέση 
με τους υγιείς μάρτυρες. Αντίστοιχα, οι Ouyang et al32 
έδειξαν ότι 49 ασθενείς με NAFLD κατανάλωναν διπλά-
σια ποσότητα φρουκτόζης από σακχαρούχα ροφήμα-
τα σε σχέση με 24 υγιείς μάρτυρες, ενώ σύμφωνα με 
τα αποτελέσματα βιοψίας ήπατος η συγκέντρωση των 
ενζύμων εξωκινάση (ένζυμο που συμμετέχει στον με-
ταβολισμό της φρουκτόζης) και συνθάση των λιπαρών 
οξέων (ένζυμο που συμμετέχει στη de novo λιπογένε-
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που σχετίζονται στενά με τη NAFLD. Στη μελέτη των 
Dunn et al39 έγινε μια προσπάθεια αξιολόγησης της κα-
τανάλωσης αλκοόλ και συσχέτισής της με την πιθανό-
τητα παρουσίας της NAFLD, όπως αυτή αξιολογήθηκε 
μέσω των τιμών της αμινοτρανσφεράσης της αλανίνης 
ορού (ALT). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, μόνο η μέ-
τρια κατανάλωση κρασιού (115 mL/ημέρα) σχετίστηκε 
με μειωμένη πιθανότητα παρουσίας NAFLD. Πιο συ-
γκεκριμένα όταν ως όριο των επιπέδων της ALT για τη 
διάγνωση της νόσου χρησιμοποιήθηκε η τιμή 43 U/l, 
η μέτρια κατανάλωση κρασιού σχετίστηκε με 85% μι-
κρότερη πιθανότητα παρουσίας της νόσου (ΣΛ=0,15, 
95% ΔΕ=0,05–0,49), ενώ όταν ως όριο των επιπέδων 
της ALT χρησιμοποιήθηκαν οι τιμές 30U/l για τους άν-
δρες και 19 U/l για τις γυναίκες, η μέτρια κατανάλωση 
κρασιού σχετίστηκε με 49% μικρότερη πιθανότητα 
παρουσίας της νόσου (ΣΛ=0,51, 95% ΔΕ=0,33–0,79). 
Ωστόσο, η διάγνωση της νόσου μέσω των επιπέδων 
των τρανσαμινασών έχει σοβαρούς μεθοδολογικούς 
περιορισμούς και τα αποτελέσματα πρέπει να ερμη-
νευτούν με επιφύλαξη.

∆ιατροφικές παρεμβάσεις 
για την αντιμετώπιση της NAFLD

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, επί του παρόντος δεν 
υπάρχει επίσημος αλγόριθμος για την αντιμετώπιση 
της NAFLD και οι υπάρχουσες θεραπευτικές προσεγ-
γίσεις στοχεύουν στη διαχείριση των σχετιζόμενων 
με τη νόσο παραγόντων κινδύνου, όπως του μεταβο-
λικού συνδρόμου, της παχυσαρκίας, της αντίστασης 
στη ινσουλίνη, του σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ, 
της υπερλιπιδαιμίας και του οξειδωτικού στρες. Στην 
παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζονται τα δεδομένα 
παρεμβατικών μελετών που δημοσιεύθηκαν έως και 
τον Μάιο του 2012 στις βάσεις δεδομένων Medline 
(Pubmed) και Scopus και αναφέρονται μόνο στη διαι-
τητική δια χείριση της NAFLD ή της NASH. Πιο συγκε-
κριμένα αναλύονται κλινικές μελέτες που αξιολογούν 
την επίδραση της δίαιτας ή του συνδυασμού δίαιτας 
και φυσικής δραστηριότητας στην απώλεια βάρους 
ασθενών με NAFLD ή NASH (πίνακας 1), καθώς και 
μελέτες που διερευνούν τη σύσταση της δίαιτας σε 
μακροθρεπτικά συστατικά (πίνακας 2). Τέλος παρου-
σιάζονται μελέτες που ερευνούν την επίδραση μικρο-
θρεπτικών συστατικών στη εξέλιξη της ασθένειας (πί-
νακας 3). Οι λέξεις και οι εκφράσεις που χρησιμοποιή-
θηκαν στην αναζήτηση ήταν: «λιπώδες ήπαρ, NAFLD, 
NASH, NAFLD/NASH & απώλεια βάρους/τροποποίηση 
του τρόπου ζωής/άσκηση/φυσική δραστηριότητα/
υποθερμιδική δίαιτα/δίαιτα πολύ χαμηλών θερμίδων/

υδατάνθρακες/λίπος/πρωτεΐνες και συνδυασμοί αυ-
τών». Οι μελέτες που αναφέρονται περιορίζονται σε 
παρεμβάσεις που έγιναν μόνο σε ανθρώπους.

Απώλεια βάρους μόνο με δίαιτα

Παρόλο που δεν είναι όλοι οι ασθενείς με NAFLD πα-
χύσαρκοι, η παχυσαρκία θεωρείται ως ένας από τους 
σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου. Η απώλεια 
βάρους μέσω μείωσης της θερμιδικής πρόσληψης φαί-
νεται να είναι το πρώτο βήμα αντιμετώπισης της NAFLD, 
καθώς θεωρείται ότι οδηγεί σε μείωση της ηπατικής πα-
ροχής ελεύθερων λιπαρών οξέων, αύξηση της ινσουλι-
νοευαισθησίας και σε μείωση της φλεγμονής.

 Το ακριβές ποσοστό απώλειας βάρους καθώς και το 
ενεργειακό έλλειμμα που απαιτείται για τη βελτίωση 
της NAFLD δεν έχουν πλήρως καθοριστεί. Φαίνεται ότι 
μία μέτρια απώλεια σωματικού βάρους, της τάξης του 
5–10% οδηγεί σε βελτίωση των επιπέδων των ηπατι-
κών ενζύμων (ALT, AST, γGT) και της ινσουλινοαντίστα-
σης (ΗΟΜΑ-ΙR) (πίνακας 140–43). Ενδεχομένως μια πιο 
μέτρια απώλεια βάρους της τάξης των 3–5% να είναι 
εξίσου αποδοτική στη βελτίωση του ηπατικού προφίλ 
σύμφωνα με άλλες μελέτες.42,44 Αντίστοιχα, το ιδανικό 
ενεργειακό έλλειμμα για την ανάδειξη ηπατικής ανά-
καμψης στους ασθενείς με NAFLD ή NASH δεν έχει δια-
σαφηνιστεί. Συνήθως, οι γενικότερες συστάσεις για τη 
διατροφή εξατομικεύονται για την επίτευξη ενός ενερ-
γειακού ελλείμματος 500–1000 Kcal ανά ημέρα, ανά-
λογα με το ΔΜΣ των ασθενών.45 Ωστόσο, η υπερβολική 
απώλεια βάρους (>2 kg/εβδ.) λόγω ασιτίας μπορεί να 
οδηγήσει σε επιδείνωση της ιστολογίας του ήπατος, 
συμπεριλαμβανομένης και της ίνωσης. Μια πιθανή 
εξήγηση είναι ότι η ταχεία κινητοποίηση του λίπους 
αυξάνει τη διαθεσιμότητα ελεύθερων λιπαρών οξέων 
οδηγώντας σε επιτάχυνση της διαδικασίας της φλεγμο-
νής, γεγονός που μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τους 
ασθενείς με προχωρημένη ηπατική νόσο ή κίρρωση.46 
Εντούτοις, σύμφωνα με τους Lin et al41 η εφαρμογή 
μίας πολύ χαμηλής σε θερμίδες δίαιτας είτε 800 Kcal 
είτε 450 kcal σε παχύσαρκους ασθενείς με NAFLD δεν 
είχε διαφορές στην άλιπη μάζα σώματος στο τέλος της 
παρέμβασης (12 εβδομάδες), ενώ παρόμοια απώλεια 
σωματικού βάρους και ποσοστά θεραπείας (~16%) 
παρατηρήθηκαν και στις δύο ομάδες.41 

Απώλεια βάρους και τροποποίηση της σύστασης 
της δίαιτας σε μακροθρεπτικά συστατικά

Είναι γνωστό ότι οι δίαιτες πλούσιες σε υδατάνθρα-
κες (CHO) οδηγούν σε αύξηση της κυκλοφορούσας 
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ινσουλίνης, γεγονός που συμβάλλει στην αύξηση 
των επιπέδων τριακυλογλυκερολών και στη μείωση 
των επιπέδων HDL.47 Αναφορικά με την επίδραση της 
σύστασης της δίαιτας στους ασθενείς με NAFLD ή 
NASH τα δεδομένα δεν είναι τόσο ξεκάθαρα (πίνακας 
244,48–50).

Δύο μελέτες έχουν διερευνήσει την επίδραση κε-
τογονικού τύπου δίαιτας (υδατάνθρακες<20 g/ημέ-
ρα) σε ασθενείς με NAFLD48,50 δείχνοντας βελτίωση 
της στεάτωσης και της φλεγμονής ή και μείωση των 
ηπατικών τριγλυκεριδίων, αντίστοιχα. Ωστόσο, η χρη-
σιμότητα και η σκοπιμότητα τέτοιου τύπου διαιτών 
φαίνεται να αμφισβητείται σε ασθενείς με NAFLD, 
εφόσον η συμμόρφωση του ασθενούς κρίνεται ιδιαι-
τέρως σημαντική.51 

Μια μετρίου βαθμού μείωση της περιεκτικότητας 
σε υδατάνθρακες στη δίαιτα μπορεί να είναι αποτελε-
σματική στην αντιμετώπιση της NAFLD, χωρίς όμως 
σημαντικές διαφορές από την επίδραση μιας δίαιτας 
χαμηλής σε λίπος. Στη παρούσα ανασκόπηση δύο,44,49 
από τις τέσσερεις μελέτες44,48–50 που συνέκριναν την 
επίδραση μιας υποθερμιδικής δίαιτας χαμηλής περι-
εκτικότητας σε CHO (μέση ενέργεια από CHO~40%) 
και υψηλής σε λίπος (μέση ενέργεια από λίπος~40%) 
με μια υποθερμιδική δίαιτα υψηλής περιεκτικότητας 
σε CHO και χαμηλής σε λίπος σε ασθενείς με NAFLD, 
κατέληξαν ότι και οι δύο τύποι υποθερμιδικών διαιτών, 
ανεξαρτήτως της σύστασης σε μακροθρεπτικά συστα-
τικά, μπορούν να βελτιώσουν την ηπατική λειτουργία. 
Μικρή υπεροχή εμφανίζουν οι δίαιτες χαμηλών CHO 
σε ό,τι αφορά στη μείωση των επιπέδων των ηπατι-
κών τριγλυκεριδίων, ενώ τα δεδομένα δεν είναι τόσο 
ξεκάθαρα σχετικά με την επίδρασή τους στα ηπατικά 
ένζυμα.

Απώλεια βάρους με συνδυασμό δίαιτας και άσκησης

Η άσκηση θεωρείται ότι βελτιώνει τη νόσο, καθώς 
αυξάνει την ενεργειακή κατανάλωση και βελτιώνει την 
περιφερική ινσουλινοευαισθησία. Οι μελέτες που διε-
ρευνούν την επίδραση της δίαιτας σε συνδυασμό με 
την άσκηση φαίνονται αναλυτικά στον πίνακα 3.52–59 
Στην πλειοψηφία των μελετών αξιολογήθηκε περισ-
σότερο ο βαθμός βελτίωσης των αμινοτρανσφερασών 
ορού, παρά οι ιστοπαθολογικές βελτιώσεις, ενώ σύμ-
φωνα με τα αποτελέσματα δεν επιβεβαιώνεται κάποιο 
πρόσθετο όφελος της άσκησης πέραν της συμβολής 
της στην απώλεια βάρους και τα οφέλη αυτής σε σχέ-
ση με τη NAFLD.

∆ιατροφικές παρεμβάσεις 
για μείωση της πρόσληψης φρουκτόζης

Τα αποτελέσματα από παρεμβάσεις που αφορούν 
στη μείωση της πρόσληψης φρούκτοζης σε ασθενείς 
με NAFLD είναι πολύ πρόσφατα γι’ αυτό και θα πρέπει 
να αξιολογούνται με προσοχή. Μία πολύ πρόσφατη 
πιλοτική μελέτη των Volynets et al60 προσπάθησε να 
διερευνήσει εάν η μείωση της προσλαμβανόμενης 
διαιτητικής φρουκτόζης θα είχε επίδραση σε βιοχη-
μικούς ηπατικούς δείκτες καθώς και σε δείκτες βα-
κτηριακής ανάπτυξης, δεδομένου ότι οι ασθενείς με 
NAFLD παρουσιάζουν διαταραχή της εντερικής τους 
μικροχλωρίδας, παρατεταμένο χρόνο διέλευσης του 
περιεχομένου από το λεπτό έντερο, καθώς και υψηλό 
ποσοστό αιθανόλης στην αναπνοή τους.9,61 Οι συμμε-
τέχοντες στη μελέτη καθοδηγήθηκαν να μειώσουν την 
πρόσληψη φρουκτόζης κατά 50% της αρχικής κατανά-
λωσής τους και η παρέμβαση διήρκησε 6 μήνες. Στο 
τέλος της μελέτης, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 
του δείκτη μάζας σώματος, της περιεκτικότητας λί-
πους στο ήπαρ, των ηπατικών ενζύμων (ALT, AST, όχι 
της γGT), των επιπέδων γλυκόζης, ινσουλίνης και ου-
ρικού οξέος, ενώ δεν υπήρξε καμία αλλαγή στον χρό-
νο διέλευσης του περιεχομένου από το λεπτό έντερο, 
καθώς και στο ποσοστό αιθανόλης στην αναπνοή των 
ασθενών. Ωστόσο δεν καθίσταται σαφές εάν τα απο-
τελέσματα αυτά οφείλονται στην παράλληλη απώλεια 
βάρους των συμμετεχόντων ή στη μείωση των επιπέ-
δων φρουκτόζης αυτής καθ' αυτής.

∆ιατροφικές παρεμβάσεις με έμφαση 
σε μεμονωμένα θρεπτικά συστατικά

Δεδομένης της συμμετοχής της φλεγμονής και του 
οξειδωτικού στρες στους υποκείμενους μηχανισμούς 
παθοφυσιολογίας της NAFLD, κάποια θρεπτικά συ-
στατικά με αντιφλεγμονώδη ή αντιοξειδωτική δράση 
έχουν διερευνηθεί ως δυνητικοί θεραπευτικοί παρά-
γοντες. 

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς με 
NASH έχουν χαμηλότερα ηπατικά ω-3 και ω-6 PUFA. 
Οι Capanni et al62 διεξήγαγαν μια πιλοτική μελέτη, με 
συμπληρωματική χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων για 
να καθορίσουν τις επιδράσεις που αυτά έχουν στην 
NAFLD. Η μελέτη συμπεριέλαβε 42 ασθενείς με τη 
νόσο ως ομάδα παρέμβασης και 14 άτομα ως ομάδα 
ελέγχου. Στην ομάδα παρέμβασης, στην οποία χορη-
γήθηκαν από του στόματος συμπληρώματα ω-3 για 
διάστημα 1 έτους, παρατηρήθηκε τελικά βελτίωση 
στις αμινοτρανσφεράσες ορού και στην ηπατική στε-
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άτωση, όπως αυτή μετρήθηκε μέσω υπερηχογραφή-
ματος. Μια άλλη μελέτη63 έδειξε ότι συμπληρωματική 
χορήγηση 2 g πολυακόρεστων λιπαρών οξέων μέσω 
κάψουλας, οδήγησε σε βελτίωση της αντίστασης στην 
ινσουλίνη, των επιπέδων TNF-α, καθώς και της διαγνω-
σμένης μέσω υπερήχου στεάτωσης. Λίγο αργότερα 
την ίδια χρονιά, οι Zhu et al64 μέσω τυχαιοποιημένης 
κλινικής μελέτης διερεύνησαν την επίδραση τής χο-
ρήγησης ω3 λιπαρών οξέων από φώκια, σε ασθενείς 
με NAFLD σχετιζόμενη με υπερλιπιδαιμία. Τα αποτε-
λέσματα ήταν ανάλογα. Συμπληρωματική χορήγηση 
2 γραμμαρίων ω-3 λιπαρών οξέων 3 φορές την ημέρα 
οδήγησε σε μείωση των κλινικών συμπτωμάτων σχετι-
ζόμενων με το ήπαρ (δυσφορία ή πόνος του ήπατος, 
αδυναμία, κοιλιακή διάταση, ναυτία), καθώς και των 
επιπέδων τριγλυκεριδίων και ALT, αλλά όχι των επι-
πέδων AST, γGT, HDL και ολικής χοληστερόλης, παρά 
την παρατηρούμενη πτωτική τάση. Επιπλέον, οι υπε-
ρηχογραφικές εκτιμήσεις τόσο στα άτομα που είχαν 
πλήρη ανάκαμψη όσο και σε εκείνα που παρουσία-
σαν βελτίωση της εικόνας του λιπώδους ήπατος, ήταν 
βελτιωμένες στην ομάδα που έλαβε συμπληρωματική 
χορήγηση ω-3. Συνεπώς, η σύσταση του λίπους της δι-
ατροφής φαίνεται ότι μπορεί να αποτελέσει σημαντική 
οδό θεραπευτικής παρέμβασης σε ασθενείς με NAFLD, 
έχοντας υπόψη ότι απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση 
επί του θέματος.

Επιπρόσθετα, η βιταμίνη Ε και η βηταΐνη έχουν δι-
ερευνηθεί για την αποτελεσματικότητά τους στην 
αντιμετώπιση της NAFLD λόγω της αντιοξειδωτικής 
τους ικανότητας. Σε μία πρόσφατη πολυκεντρική τυ-
χαιοποιημένη κλινική μελέτη των Sanyal et al65 σε 84 
ασθενείς με NASH χορηγήθηκαν 800 IU/ημ. βιταμίνης 
Ε για 96 ημέρες. Συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου 
παρατηρήθηκε βελτίωση των επιπέδων των αμινα-
τρανσφερασών και μείωση της ηπατικής στεάτωσης, 
αλλά όχι της ηπατικής ίνωσης και της φλεγμονής που 
συνδέεται με την εξέλιξη της νόσου. Επιπλέον, παρα-
τηρήθηκε ιστολογική βελτίωση μόνο στο 43% των 
ασθενών που έλαβαν τη θεραπεία, ενώ η NASH θερα-
πεύτηκε μόνο στο 36% (σημαντικά λιγότερο σε σχέση 
με την ομάδα που έλαβε το φάρμακο πιογλιταζόνη). 
Επιπρόσθετα, μία πιλοτική μελέτη66 διερευνώντας την 
επίδραση της συμπληρωματικής χορήγησης βιταμίνης 
E, παράλληλα με μια υγιεινή διατροφή σε ασθενείς 
με NASH απέτυχε να αναδείξει κάποιο θεραπευτικό 
όφελος. Ενδεχομένως, η αποκλειστική χορήγηση βι-
ταμίνης Ε για τη θεραπεία της NASH να είναι αποτελε-
σματική μόνο στα αρχικά στάδια της νόσου, βελτιώνο-
ντας βιοχημικά και κάποια ιστολογικά χαρακτηριστικά. 

Δεν υπάρχει όμως οριστική απόδειξη ότι η βιταμίνη Ε 
μπορεί να βελτιώνει την ιστολογική εικόνα του ήπα-
τος στους ανθρώπους, μέσω βελτίωσης της ίνωσης 
και της φλεγμονής. Πεδίο ενδιαφέροντος παρουσιάζει 
και ο συνδυασμός της βιταμίνης Ε με άλλα στοιχεία. 
Πρόσφατα, οι Foster et al67 δημοσίευσαν τα αποτελέ-
σματα μίας υπο-ανάλυσης της St. Francis Heart Study 
(τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή). Ο συνδυσμός χορή-
γησης ατορβαστατίνης (20 mg/day)/βιταμίνης E (1000 
IU/day)/βιταμίνης C (1000 mg/day) σε 80 ασθενείς με 
NAFLD (διάγνωση με αξονική τομογραφία) έδειξε μεί-
ωση του επιπολασμού της ασθένειας κατά περίπου 
70% με παράλληλη βελτίωση της ηπατικής στεάτωσης 
συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (μείωση κατά 30%). 
Ωστόσο, ο σχεδιασμός της συγκεκριμένης μελέτης δεν 
επιτρέπει τη διάκριση των αποτελεσμάτων σχετικά με 
την επίδραση του συνδυασμού των φαρμάκων ή της 
μεμονωμένης επίδρασης της βιταμίνης Ε. Λίγο παλαι-
ότερα, οι Harrison et al68 τυχαιοποιώντας 45 ασθενείς 
με NASH σε συνδυαστική θεραπεία vitamin E με βιτα-
μίνη C (1000 IU/1000 mg/day) συγκριτικά με εικονι-
κή αγωγή για 6 μήνες έδειξαν βελτίωση της ηπατικής 
ίνωσης στα άτομα που ελάμβαναν τον συγκεκριμένο 
συνδυασμό. 

Η βηταΐνη έχει δοκιμαστεί ως θεραπεία της NAFLD 
και NASH κυρίως σε μοντέλα ζώων και σε μικρές κλινι-
κές δοκιμές, με ανάμικτα αποτελέσματα. Τα δεδομένα 
είναι πιο περιορισμένα σε ό,τι αφορά σε ανθρώπους. 
Η ομάδα των Abdelmalek et al,69,70 διερεύνησαν κατά 
πόσο η χορήγηση 20 g/ημέρα άνυδρης βηταΐνης θα 
μπορούσε να βελτιώσει την ηπατική λειτουργία ασθε-
νών με NASH χωρίς όμως να αναδείξουν κάποιο ουσι-
αστικό όφελος αυτής της παρέμβασης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Έπειτα από την ανασκόπηση της πρόσφατης βι-
βλιογραφίας σχετικά με τις διαιτητικές συνήθειες και 
την πιθανότητα εμφάνισης της NAFLD, καθώς και των 
διαφόρων μελετών παρέμβασης που εξετάζουν την 
επίδραση της διατροφής στη διαχείριση της νόσου 
φαίνεται ότι τόσο σε επίπεδο σχεδιασμού των ερευ-
νών, όσο και σε επίπεδο των εξαγόμενων συμπερα-
σμάτων απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση. Οι μελέτες 
που έχουν διερευνήσει τον ρόλο της διατροφής στην 
εμφάνιση της νόσου είναι κυρίως μελέτες ασθενών-
μαρτύρων με αναδρομική συλλογή πληροφοριών 
και δεν αναδεικνύουν κάποια ξεκάθαρη επιβάρυνση 
συγκεκριμένων μακροθρεπτικών συστατικών ή υπο-
κατηγοριών αυτών. Επιπλέον, στα πλαίσια της διερεύ-
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νησης της σχέσης ανάμεσα στην πρόσληψη βιταμινών 
με αντιοξειδωτική δράση και της πιθανότητας παρου-
σίας της NAFLD, υπάρχουν αρκετά αντικρουόμενα 
αποτελέσματα. Υπάρχει συνεπώς, ανάγκη διεξαγωγής 
μεγάλων προοπτικών μελετών για την ανάδειξη των 
διαιτητικών συνηθειών που ενδεχομένως συμβάλλουν 
στην ανάπτυξη της NAFLD.

Επιπλέον, οι μελέτες παρέμβασης για την αντιμετώ-
πιση της νόσου παρουσιάζουν σημαντικά προβλήμα-
τα. Από τις συνολικά 16 μελέτες που ανασκοπήθηκαν 
σχετικά με τη διαχείριση βάρους των ασθενών με 
NAFLD με δίαιτα, άσκηση ή συνδυασμό και των δύο, 
μόνο 2 μελέτες42,53 είχαν ομάδες ελέγχου. Δύο μελέτες 
ανέφεραν υψηλό αριθμό εγκατάλειψης της παρέμβα-

σης52,55 και σε δύο μελέτες43,44 ο προσδιορισμός της 
NAFLD πραγματοποιήθηκε με βάσει τα επίπεδα της 
ALT ορού και χωρίς ιστολογική ή υπερηχογραφική 
επιβεβαίωση. Ωστόσο, φάνηκε ότι η απώλεια σωματι-
κού βάρους αποτελεί το πρώτο βήμα αντιμετώπισης 
της NAFLD είτε επιτυγχάνεται μόνο με δίαιτα είτε με 
συνδυασμό δίαιτας και άσκησης, ενώ αναπάντητο 
παραμένει το ερώτημα εάν και κατά πόσο η σύσταση 
της δίαιτας κατέχει ουσιαστικό ρόλο στη διαχείριση 
της NAFLD. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι προκειμένου 
να διατυπωθούν με σαφήνεια συστάσεις και κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση των ασθενών με 
NAFLD ή NASH απαιτούνται περισσότερες και μεγαλύ-
τερες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές. 

The effect of diet on the presence and management 
of non-alcoholic fatty liver disease

M. Georgoulis, Ch. Katsagoni, N. Tileli, M. Kontogianni
ABSTRACT Non Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) is a clinicopathologic entity with wide histological spectrum which 

includes both simple steatosis and steatohepatitis (NASH). NAFLD is considered as the hepatic manifestation of the meta-

bolic syndrome and is strongly associated with cardiovascular disease, while the most prevailing mechanism underlying the 

pathogenesis of NAFLD is insulin resistance. Nutrition is considered as an important component of both the pathogenesis 

and the treatment of NAFLD. The purpose of this review is to present all the existing data correlating dietary habits with the 

incidence of NAFLD, as well as clinical studies that include treatment by dietary intervention. Studies that have explored the 

role of diet in the pathogenesis of NAFLD are mainly case-control studies with retrospective data collection and do not reveal 

any prominent benefit or deficit of any of the macronutrients or their subclasses in the incidence of the disease. Moreover 

studies exploring the association between antioxidants intake and the risk of NAFLD remain contradictory. Regarding NAFLD 

management, weight loss for the overweight subjects is the cornerstone therapy weather it is achieved with diet alone or 

with a combination of diet and exercise. However, the impact of diet’s composition on the disease management remains 

uncertain. Based on the available evidence, there is a need for well designed prospective studies to explore the role of diet 

as a risk factor for NAFLD, as well as for randomized controlled clinical trials to define the best nutritional management for 

the disease.  

Key words: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), non-alcoholic steatohepatitis (NASH), dietary habits, dietary intervention, 

weight loss.
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Ανασκόπηση

Οι φυτικές στερόλες στη διατροφή μας
Π. Σεφερίδη, Φ.Ν. Σκοπούλη

Τμήμα Επιστήμης ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Αθήνα 

φυτικών στερολών που έχει ως αποτέλεσμα την αυξημένη 

τους συγκέντρωση στην κυκλοφορία και τους ιστούς, αν 

και μειώνει τα επίπεδα της χοληστερόλης, σχετίζεται με 

αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Ορισμένες επιδημιολο-

γικές μελέτες και μία πρόσφατη κλινική δοκιμή συνηγο-

ρούν με την παραπάνω υπόθεση. Ωστόσο, υπάρχουν και 

άλλες που υποστηρίζουν την απουσία τέτοιας συσχέτισης. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες των επιστημονικών εταιρειών 

φαίνεται να παρουσιάζουν ποικιλομορφία με κάποιες επι-

στημονικές εταιρείες να προτρέπουν τους υπερχοληστε-

ρολαιμικούς ασθενείς να χρησιμοποιούν τις φυτοστερόλες 

ως μέρος τις αντιλιπιδαιμικής τους αγωγής ενώ άλλες να 

είναι επιφυλακτικές. Όλα τα δεδομένα συνηγορούν, πως η 

διενέργεια μακροχρόνιων κλινικών δοκιμών για την επί-

δραση των φυτικών στερολών στην αθηρωμάτωση και τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα είναι απαραίτητη. 

Λέξεις ευρετηρίου: Λειτουργικά τρόφιμα, φυτικές στερό-

λες, χοληστερόλη, καρδιαγγειακή νόσος, σιτοστερολαιμία. 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η υπερχοληστερολαιμία είναι ένας από τους πιο ση-

μαντικούς βιοχημικούς δείκτες που σχετίζεται με την 
αθηρωματική νόσο και την ανάπτυξη καρδιαγγειακών 
νοσημάτων. Σήμερα ένας από τους βασικούς στόχους 
της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης των 
καρδιαγγειακών νοσημάτων είναι η μείωση των επιπέ-
δων χοληστερόλης του αίματος.1 Τα τελευταία χρόνια, 
τρόφιμα, εμπλουτισμένα με εστέρες φυτικών στερο-
λών ή στανολών διαφημίζονται ευρέως ως μέσο μεί-
ωσης των επιπέδων χοληστερόλης.2 Η προώθηση των 
λειτουργικών τροφίμων κατευθείαν στον καταναλωτή 
είναι μια ευρέως διαδεδομένη μέθοδος εναλλακτικής 
αντιμετώπισης ή πρόληψης νοσηρών καταστάσεων. 
Ικανοποιεί την επιθυμία του καταναλωτή να αποφεύγει 
«το φάρμακο», και φυσικά αποφέρει τεράστια κέρδη 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι φυτικές στερόλες είναι φυσιολογικά συ-

στατικά των φυτών με δομή που ομοιάζει με αυτή της 

χοληστερόλης, ενώ οι φυτικές στανόλες αποτελούν τα κο-

ρεσμένα ανάλογά τους. Μία τυπική δυτικού τύπου δίαιτα 

περιέχει περίπου 200–400 mg φυτικών στερολών και 50 

mg φυτικών στανολών την ημέρα. Οι φυτικές στερόλες και 

στανόλες είναι σήμερα γνωστές για την ιδιότητά τους να 

μειώνουν τη χοληστερόλη του πλάσματος, όταν κατανα-

λώνονται σε μεγάλες ποσότητες. Φαίνεται ότι πρόσληψη 

2–3 g φυτικών στερολών ημερησίως μπορεί να μειώσει 

την LDL χοληστερόλη από 4 έως 15%. Ομοίως, φαίνεται 

ότι μειώνει και τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης του 

πλάσματος ενώ πρόσφατα δεδομένα παρουσιάζουν ευ-

εργετική επίδραση των φυτοστερολών και στα τριγλυ-

κερίδια. Η κληρονομική νόσος σιτοστερολαιμία, στην 

οποία παρατηρείται μειωμένη απέκκριση των φυτικών 

στερολών και αυξημένα επίπεδα αυτών στο αίμα και τους 

ιστούς σχετίζεται με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο 

και μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης. Η παθολογική αυτή 

οντότητα θέτει το ερώτημα αν η υπερβολική κατανάλωση 
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στη βιομηχανία τροφίμων. Συγκεκριμένα, η αγορά των 
εμπλουτισμένων με φυτικές στερόλες και στανόλες 
προϊόντων είναι πολύ μεγάλη, αφού υπολογίζεται ότι 
το 2005 ξοδεύτηκαν, παγκοσμίως, 3 δισεκατομμύρια 
δολάρια σε διάφορα λειτουργικά τρόφιμα που έχουν 
εγκριθεί για τη διαχείριση των επιπέδων χοληστερό-
λης του πλάσματος.1

Ωστόσο, πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα έχουν 
συσχετίσει την κατανάλωση τροφίμων, εμπλουτισμέ-
νων με φυτικές στερόλες ή στανόλες, με αύξηση του 
κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα3 ενώ οι φυτο-
στερόλες και φυτοστανόλες έχουν κατηγορηθεί ως 
δυνητικά αθηρογόνοι παράγοντες.4 Αυτά και πολλά 
ακόμη δεδομένα έχουν θέσει ερωτηματικά σχετικά 
με την ασφάλεια των λειτουργικών αυτών τροφίμων. 
Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να ανασκοπήσει 
την τρέχουσα βιβλιογραφία με σκοπό να απαντήσει σε 
μερικά από αυτά τα ερωτήματα.

Τι είναι οι φυτικές στερόλες και στανόλες;

Οι φυτοστερόλες αποτελούν φυσιολογικά συστα-
τικά των φυτών. Ανήκουν στην ευρύτερη ομάδα των 
ισοπρενοειδών1 και συγκεκριμένα των τριτερπενίων. 
Βρίσκονται ελεύθερες, ως στερόλες και στανόλες, ή 
συζευγμένες ως εστέρες ή γλυκοζίτες. Είναι στερόλες 
με 28 ή 29 άτομα άνθρακα5 και, όπως και η χοληστερό-
λη, με την οποία έχουν συγγενή δομή και βιοσύνθεση, 
αποτελούνται από ένα τετρακυκλικό κυκλοπεντανο(α)
φεναθρένιο και μία πλευρική ανθρακική αλυσίδα στον 
άνθρακα 17.6 Ωστόσο, διαφέρουν από αυτή στη δομή 
της πλευρικής τους αλυσίδας, είτε με την ύπαρξη μιας 
μεθυλικής ή αιθυλικής ομάδας στον 24ο άνθρακά της1 
είτε με την ύπαρξη διπλού δεσμού σε αυτήν είτε και 
με τις δύο παραπάνω διαμορφώσεις.5 Οι πιο γνωστές 
φυτοστερόλες περιλαμβάνουν την καμπεστερόλη, 
τη β-σιτοστερόλη, την στιγμαστερόλη και τη Δ5-αβε-
ναστερόλη (εικόνα 1). Οι φυτικές στανόλες είναι τα 
κορεσμένα ανάλογα των φυτικών στερολών, δηλαδή 
στερόλες στις οποίες απουσιάζει ο διπλός δεσμός από 
τον στερολικό τους δακτύλιο.1

Ο ρόλος των φυτοστερολών στα φυτά είναι παρό-
μοιος με τον ρόλο της χοληστερόλης στους ζωικούς 
οργανισμούς. Καταρχάς, οι φυτοστερόλες, όπως 
και η χοληστερόλη, αποτελούν δομικά στοιχεία των 
κυτταρικών μεμβρανών. Οι μεμβράνες των φυτικών 
κυττάρων περιέχουν ελάχιστη ή καθόλου χοληστερό-
λη σε αντίθεση με τα ζωικά κύτταρα, των οποίων οι 
μεμβράνες αποτελούνται κατεξοχήν από χοληστερό-
λη. Η λειτουργία των φυτοστερολών στις κυτταρικές 
μεμβράνες σχετίζεται κυρίως με τη δυνατότητά τους 

να επηρεάζουν τη ρευστότητα των μεμβρανών καθώς 
και τη διαπερατότητά τους σε νερό.5 Επίσης, οι φυτο-
στερόλες σταθεροποιούν τις κυτταρικές μεμβράνες 
των φυτών, καθώς αύξηση του λόγου στερολών/φω-
σφολιπιδίων προκαλεί αύξηση της μεμβρανικής ακαμ-
ψίας.7 Τέλος, οι φυτοστερόλες έχουν ορμονική δράση 
στα φυτά είτε οι ίδιες ως ορμόνες είτε αποτελώντας 
πρόδρομα μόρια άλλων ορμονών,5 που σχετίζονται 
κυρίως με την ανάπτυξη.1

Οι φυτικές στερόλες στη διατροφή μας

Η βασική φυσική διαιτητική πηγή των φυτικών στε-
ρολών είναι κάποια λαχανικά, συμπεριλαμβανομένων 
και κάποιων φυτικών ελαίων, τα δημητριακά, καθώς 
και μερικά φρούτα και καρποί.2 Οι φυτοστανόλες βρί-
σκονται σε ίχνη μόνο στα φρούτα και τα λαχανικά ενώ 
σε σχετικά μεγαλύτερες ποσότητες στα δημητριακά. 
H σιτοστερόλη και η καμπεστερόλη είναι οι συχνότε-
ρα προσλαμβανόμενες με τα τρόφιμα φυτοστερόλες. 
Αποτελούν το 60% και 35%, αντίστοιχα, των φυτικών 
στερολών στην τροφή.1 

Μία τυπική δυτικού τύπου δίαιτα περιέχει περίπου 
250 mg φυτικών στερολών την ημέρα, ενώ στις με-
σογειακές χώρες η ημερήσια διαιτητική πρόσληψη 
φυτοστερολών φτάνει και τα 500 mg.8 Διαφορετική 
και αρκετά μεγαλύτερη περιεκτικότητα σε στερόλες 
παρουσιάζει η δίαιτα των ασιατικών χωρών, όπου η 
σόγια, η οποία είναι πλούσια σε φυτοστερόλες, πα-
ρέχει το 20–65% της ημερήσιας πρόσληψης πρωτε-
ϊνών σε αντίθεση με τη δυτικού τύπου δίαιτα που η 
περισσότερη πρωτεΐνη προέρχεται από ζωικές πηγές.9 
Αντίθετα, η περιεκτικότητα μιας τυπικής δίαιτας σε φυ-
τοστανόλες είναι μόλις 50 mg ημερησίως.1

ΕΙΚΟΝΑ 1. Χημική δομή χοληστερόλης και φυτικών στερο-
λών.
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Ο οργανισμός του ανθρώπου προτιμά
τη χοληστερόλη από τις φυτικές στερόλες

Η απορρόφηση, η αξιοποίηση και απέκκριση των 
στερολών της τροφής ακολουθεί έναν αρκετά πολύ-
πλοκο δρόμο με πολλές δικλείδες ασφαλείας και ελέγ-
χου (εικόνα 2). Η χοληστερόλη και οι φυτοστερόλες 
της τροφής σχηματίζουν μικκύλια και εισάγονται στα 
εντεροκύτταρα με τη βοήθεια της μεμβρανικής πρω-
τεΐνης Niemann-Pick C1 Like 1 (NCP1L1).1 Στη συνέ-
χεια, μέρος αυτών εστεροποιείται και ενσωματώνεται 
στα χυλομικρά τα οποία εκκρίνονται στη λεμφική κυ-
κλοφορία και τελικά στην κυκλοφορία του αίματος.10 
Η μη-εστεροποιημένη χοληστερόλη και οι αντίστοιχες 
φυτοστερόλες εκκρίνονται ξανά μέσα στον εντερικό 
αυλό μέσω των ΑΤΡ πρωτεϊνών ABCG5 και ABCG8 
(adenosine triphosphate (ATP)–binding cassette (ABC) 
half-transporters) και απεκκρίνονται με τα κόπρανα.1 
Οι ίδιες πρωτεΐνες έχουν την ιδιότητα να εκκρίνουν 
από τα χολαγγεία πίσω στον εντερικό αυλό όσες στε-
ρόλες επιστρέφουν από την κυκλοφορία του αίματος 
στο ήπαρ.11 Με τη βοήθεια των πρωτεϊνών αυτών πε-
ριορίζεται η εντερική απορρόφηση και ευοδώνεται η 
χολική απέκκριση των ουδέτερων στερολών και ειδικά 
των μη χοληστερινικών στερολών, ενώ αντίθετα ενι-
σχύεται η απορρόφηση και χρησιμοποίηση της χολη-
στερόλης. Ως αποτέλεσμα, φυσιολογικά ο οργανισμός 
προσλαμβάνει από τα τρόφιμα και χρησιμοποιεί το 
55% της χοληστερόλης και λιγότερο από το 5% των 
φυτικών στερολών.1

Γενετικές διαταραχές που οδηγούν σε αυξημένη 
απορρόφηση φυτικών στερολών – Σιτοστερολαιμία

Η σιτοστερολαιμία είναι μία σπάνια γενετική διατα-
ραχή. Εμφανίζει αυτοσωμική υπολειπόμενη κληρονο-
μικότητα και χαρακτηρίζεται από αυξημένες συγκε-
ντρώσεις φυτικών στερολών στο πλάσμα και στους 
ιστούς. Η διαταραχή συνίσταται σε μεταλλάξεις στα 
γονίδια που κωδικοποιούν τις πρωτεΐνες μεταφορείς 
των στερολών, τις ABCG5 και ABCG8. Οι ABCG5 και 
ABCG8 μεταφορείς εκφράζονται στην κορυφαία μεμ-
βράνη του εντερικού βλεννογόνου και στη μεμβράνη 
των ηπατοκυττάρων και ρυθμίζουν την έκκριση των 
στερολών από τον οργανισμό.12 Η έλλειψη ή η δομική 
διαταραχή των ABCG5, ABCG8 ή και των δύο πρωτεϊ-
νών έχουν ως αποτέλεσμα αύξηση των φυτικών στε-
ρολών στους ιστούς και στο αίμα και αδυναμία έκκρι-
σης στερολών στη χολή.10

Στους ασθενείς με σιτοστερολαιμία παρατηρείται 
αύξηση του επιπέδου στερολών στο πλάσμα κατά 50 
με 200 φορές. Σε σύγκριση με τους υγιείς, που έχουν 
επίπεδα συνολικών στερολών πλάσματος λιγότερο 
από 1 mg/dL, οι σιτοστερολαιμικοί ασθενείς εμφανί-
ζουν 12–40 mg/dL φυτικών στερολών στο πλάσμα.12

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της σιτοστερολαιμίας εί-
ναι η ξανθωμάτωση και η πρώιμη αθηροσκλήρωση, 
η οποία συχνά εκδηλώνεται με στηθάγχη, πρώιμη εμ-
φάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων και θανατηφόρο 
έμφραγμα του μυοκαρδίου. Οι μη καρδιακές εκδηλώ-
σεις της νόσου περιλαμβάνουν μεγάλα ερυθροκύττα-
ρα, και θρομβοκύτταρα, θρομβοπενία και αιμολυτική 
αναιμία που πιθανώς σχετίζονται με μη φυσιολογική 
περιεκτικότητα σε στερόλες των κυτταρικών μεμβρα-
νών των ερυθρών αιμοσφαιρίων.13 

Η αυξημένη πρόσληψη εστεροποιημένων φυτικών 
στερολών μειώνει τη χοληστερόλη του αίματος

Η ενσωμάτωση τροφίμων εμπλουτισμένων με εστέ-
ρες φυτικών στερολών και στανολών στο καθημερινό 
διαιτολόγιο ασθενών μπορεί να ενισχύσει ουσιαστικά 
τη μείωση της χοληστερόλης τους.14 Πιο συγκεκριμένα, 
πολλές κλινικές μελέτες έχουν δείξει επανειλημμένα ότι 
η πρόσληψη 2–3 g φυτικών στερολών ημερησίως σχε-
τίζεται με σημαντική μείωση (μεταξύ 4,1 και 15%) της 
LDL χοληστερόλης.15 Σε μία σχετικά πρόσφατη μετα-
ανάλυση 59 κλινικών μελετών που είχαν δημοσιευθεί 
μεταξύ του 1992 και του 2006, η χρήση προϊόντων που 
περιέχουν φυτικές στερόλες (και στανόλες) συγκρινό-
μενη με ομάδα ελέγχου σχετίζεται με 0,31 mmol/L (ή 
12,09 mg/dL) (P<0,0001) μείωση στα επίπεδα της LDL 

ΕΙΚΟΝΑ 2. Ο εντεροηπατικός κύκλος της χοληστερόλης 
και των φυτοστερολών
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800–1500 mg στερολών/ χολικών αλάτων
200–400 mg φυτοστερολών
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χοληστερόλης.16 Η ολική χοληστερόλη επίσης μειώνε-
ται στον ίδιο βαθμό σε αυτές τις μελέτες.15 

Ο βασικός μηχανισμός μέσω των οποίων επιτυγχάνε-
ται η δράση αυτή των φυτοστερολών είναι το γεγονός 
ότι οι φυτοστερόλες, και ιδιαίτερα στην εστεροποιημέ-
νη τους μορφή, έχουν την ιδιότητα να ανταγωνίζονται 
τη χοληστερόλη. Επειδή οι φυτικές στερόλες είναι πιο 
υδροφοβικές από τη χοληστερόλη, έχουν μεγαλύτερη 
συγγένεια με τα μικκύλια από αυτήν. Έτσι, ανταγωνίζο-
νται τη χοληστερόλη στην ενσωμάτωσή της σε αυτά, 
με αποτέλεσμα τη μειωμένη εντερική απορρόφηση της 
χοληστερόλης και την αυξημένη αποβολή της από τα κό-
πρανα.17 Επιπλέον, έχουν προταθεί και άλλοι μηχανισμοί 
που αφορούν στην επίδραση της αυξημένης πρόσληψης 
φυτοστερολών μέσω των εμπλουτισμένων τροφίμων 
στον μεταβολισμό και τη σύνδεση της χοληστερόλης με 
πρωτεΐνες που συμμετέχουν στον μεταβολισμό της.17–19

Όσον αφορά στην επίδραση των φυτοστερολών 
στα επίπεδα τριγλυκεριδίων, δεν είναι σαφές εάν η 
χρήση στανολών και στερολών έχει θετικά αποτελέ-
σματα.15 Ενώ παλαιότερες μελέτες δεν έδειξαν ση-
μαντικές αλλαγές στα επίπεδα τριγλυκεριδίων με τη 
χρήση στανολών και στερολών, μια πρόσφατη μετα-
ανάλυση έδειξε μία μικρή αλλά στατιστικά σημαντική 
μείωση των τριακυλογλυκερολών (0,1 mmol/L ή 8,9 
mg/dL, P=0,004) σε άτομα με υπερχοληστερολαιμία, 
ανεξάρτητα από την ύπαρξη υπερτριγλυκεριδαιμί-
ας, χωρίς όμως να παρατηρηθεί μείωση σε άτομα με 
φυσιολογικά λιπίδια ορού.20 Αυτά τα συμπεράσματα 
συμβαδίζουν και με τα αποτελέσματα πρόσφατα δη-
μοσιευμένων μελετών που αφορούν κυρίως στη χο-
ρήγηση φυτικών στερολών και στανολών σε άτομα 
με μεταβολικό σύνδρομο.21–24 Οι ερευνητές τονίζουν, 
ωστόσο, πως χρειάζονται περαιτέρω μελέτες για να 
εξακριβωθεί αυτή η υπόθεση. Αξίζει να σημειωθεί πως 
καμία από τις κλινικές δοκιμές και μετα-αναλύσεις δεν 
έδειξε επίδραση της αυξημένης πρόσληψης φυτικών 
στερολών στη μείωση της HDL χοληστερόλης.15

Η αυξημένη πρόσληψη εστεροποιημένων φυτικών 
στερολών οδηγεί σε αυξημένα επίπεδα στο αίμα 
και ενσωμάτωσή τους στους ιστούς

Το γεγονός ότι ασθενείς με σιτοστερολαιμία εμφανί-
ζουν αύξηση των φυτικών στερολών στο πλάσμα και 
ενσωμάτωσή τους στους ιστούς, διέγειρε ερωτηματι-
κά για το αν η συστηματική κατανάλωση τροφίμων 
εμπλουτισμένων με φυτοστερόλες έχει τις ίδιες επι-
δράσεις σε άτομα χωρίς διαταραχές του μεταβολισμού 
των φυτικών στερολών. 

Φαίνεται πως η κατανάλωση τροφίμων εμπλουτι-
σμένων με φυτοστερόλες προκαλεί αύξηση στα επί-
πεδα φυτοστερολών στο αίμα, που φθάνουν περίπου 
στα 0,6–2 mg/dL.11 Οι φυσιολογικές συγκεντρώσεις 
στους πληθυσμούς των δυτικών κοινωνιών είναι πε-
ρίπου 0,33 mg/dL για την καμπεστερόλη, 0,25 mg/dL 
σιτοστερόλη ενώ οι υπόλοιπες φυτικές στερόλες εμ-
φανίζονται σε ακόμη μικρότερες ποσότητες.25

Συνεπώς, η αυξημένη κατανάλωση διαιτητικών φυτο-
στερολών μέσω εμπλουτισμένων μαργαρινών προκαλεί 
αυξημένες συγκεντρώσεις καμπεστερόλης και σιτοστε-
ρόλης πλάσματος σε αυτά τα άτομα συγκριτικά με όσους 
δεν καταναλώνουν τέτοια προϊόντα.2 Το ερώτημα που 
τίθεται είναι αν αυτή η αύξηση των επιπέδων των φυ-
τικών στερολών, που επιτυγχάνεται με τη συστηματικά 
αυξημένη πρόσληψη αντανακλά και ενσωμάτωσή τους 
στους ιστούς του οργανισμού. Μελέτες σε ασθενείς με 
καρδιαγγειακή νόσο έδειξαν πως οι υψηλές τιμές φυτο-
στερολών στην κυκλοφορία του αίματος προκαλούν εν-
σωμάτωσή τους τουλάχιστον στους ιστούς της αορτικής 
βαλβίδας2,26 και των αρτηριακών ιστών.27

Η αυξημένη πρόσληψη φυτικών στερολών 
μειώνει τελικά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο;

Είναι πλέον ξεκάθαρο ότι η συστηματική κατανάλωση 
τροφίμων εμπλουτισμένων με 2–3 g φυτικών στερολών 
και στανολών μπορεί να μειώσει τα επίπεδα της ολικής 
και της LDL χοληστερόλης πλάσματος. Η αυξημένη συ-
γκέντρωσή τους όμως τόσο στο αίμα όσο και η ενσω-
μάτωσή τους στους ιστούς εγείρει ερωτηματικά για την 
προστατευτική τους δράση στην ανάπτυξη καρδιαγγει-
ακής νόσου. Τα ευρήματα των επιδημιολογικών μελετών 
αλλά και των κλινικών δοκιμών είναι διφορούμενα.

Σύμφωνα με μία μετα-ανάλυση του 2012,28 δεν κα-
τέστη εφικτή καμία συσχέτιση μεταξύ επιπέδων φυτο-
στερολών πλάσματος και κινδύνου για καρδιαγγειακά 
νοσήματα. Πιο συγκεκριμένα, η μετα-ανάλυση αφορά 
σε 17 επιδημιολογικές μελέτες με συνολικό αριθμό 
ατόμων που συμμετείχαν 11.182 που ερευνούσαν τον 
σχετικό κίνδυνο (RR) της καρδιαγγειακής νόσου σε σχέ-
ση με τη συγκέντρωση φυτοστερολών στο πλάσμα είτε 
τη συγκέντρωση φυτοστερολών στο πλάσμα ασθενών 
με καρδιαγγειακά νοσήματα συγκριτικά με υγιή άτομα 
σε ομάδες ελέγχου. Σύμφωνα με τους ερευνητές, οι 
μελέτες παρουσιάζουν μεγάλη ετερογένεια λόγω του 
διαφορετικού σχεδιασμού των μελετών αλλά και των 
διαφορών στην απαλοιφή συγχυτικών παραγόντων.

Επιπλέον, τα αποτελέσματα των επιδημιολογικών 
ερευνών της βιβλιογραφίας είναι αντιφατικά. Δεν είναι 
λίγες οι μελέτες που απορρίπτουν την ύπαρξη συσχέτι-
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σης μεταξύ επιπέδων σιτοστερόλης ή καμπεστερόλης 
πλάσματος και καρδιαγγειακών νοσημάτων.36–41 Δεν 
λείπουν όμως και οι μελέτες που αποδεικνύουν θετική 
συσχέτιση των επιπέδων των φυτοστερολών πλάσμα-
τος και της εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων.42,43

Σε κλινικές μελέτες, που διεξήχθηκαν με σκοπό να 
αποδειχθεί η σχέση αιτίας-αποτελέσματος, τα περισ-
σότερα δεδομένα δείχνουν πως οι φυτικές στερόλες 
και στανόλες μειώνουν τα επίπεδα λιπιδίων και ανα-
στέλλουν τη δημιουργία αθηρωματικής πλάκας σε πο-
ντίκια που ακολουθούν δίαιτα δυτικού τύπου.12 Σε με-
λέτες σε πειραματόζωα που τους χορηγήθηκε τροφή 
εμπλουτισμένη με φυτοστερόλες φάνηκε μειωμένος 
ο σχηματισμός αφρωδών κυττάρων,46 ενώ ο σχηματι-
σμός αθηρωματικής πλάκας φαίνεται να επηρεάζεται 
αρνητικά47 ή καθόλου από την αυξημένη πρόσληψη 
φυτοστερολών.36,45 Ωστόσο, μία πρόσφατη κλινική δο-
κιμή παρουσιάζει αντίθετα ευρήματα, δείχνοντας πως 
η αυξημένη πρόσληψη φυτοστερολών από ποντίκια 
προκαλεί δυσλειτουργία της ενδοθηλιοεξαρτώμενης 
αγγειοχάλασης, αύξηση του μεγέθους της εγκεφαλι-
κής βλάβης μετά από ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο 
και αυξημένο σχηματισμό αθηρωματικής πλάκας.5 

Ένας άλλος παράγοντας που μπορεί να ενοχοποιηθεί 
για τη συμβολή της κατανάλωσης αυξημένης ποσότη-
τας εστεροποιημένων φυτοστερολών στην ανάπτυξη 
καρδιαγγειακής νόσου είναι η συσχέτιση της κατανά-
λωσης φυτοστερολών με την ανάπτυξη υπέρτασης.29

Συστάσεις επιστημονικών εταιρειών

Η σύσταση για χρήση τροφίμων εμπλουτισμένων 
με φυτικές στερόλες και στανόλες μέχρι το 2007 είχε 
υιοθετηθεί από αρκετές επιστημονικές εταιρείες ως 
μέσο μείωσης των επιπέδων της χοληστερόλης, χωρίς 
ωστόσο να αναφέρεται η επίδρασή τους στα καρδιαγ-
γειακά νοσήματα μακροχρόνια. 

Πιο συγκεκριμένα, συστήνεται η πρόσληψη 2 g εστέ-
ρων φυτικών στανολών/στερολών καθημερινά για να 
ενισχυθεί η μείωση της LDL χοληστερόλης από τις αμε-
ρικανικές οδηγίες για τη διαχείριση της χοληστερόλης 
πλάσματος ΑΤΡ ΙΙΙ (Treatment of High Blood Cholesterol 
in Adults, Adult Treatment Panel III, 2002),38 καθώς και 
από άλλες αμερικανικές επιστημονικές εταιρείες, όπως 
η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (American Heart 
Association, AHA, 2006),39 το Αμερικανικό Κολέγιο 
Καρδιολογίας (American College of Cardiology, ACC, 
2005)40 και η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία 
(American Diabetes Association, ADA, 2008).41 Οι ίδιες 
συστάσεις προτείνονται για τη διαχείριση των λιπιδί-

ων του αίματος και από το Εθνικό Ίδρυμα Καρδιάς της 
Αυστραλίας (National Heart Foundation of Australia, 
NHFA) και την Καρδιολογική Εταιρεία Αυστραλίας και 
Νέας Ζηλανδίας (The Cardiac Society of Australia and 
New Zealand, CSANZ) (2001),42 αν και σημειώνεται πως 
δεν υπάρχουν μελέτες που να εξετάζουν τις επιδρά-
σεις των φυτοστερολών με τελικό σημείο την εμφάνι-
ση καρδιαγγειακού επεισοδίου.

Ωστόσο, άλλες οδηγίες, όπως της Γερμανικής 
Επιτροπής Φαρμάκων (Drug Commission of the German 
Medical Profession, AkdA, 2004),43 της Βρετανικής 
Υπηρεσίας Υγείας (National Health Service, NHS, 2010)44 
και της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Καρδιολογίας (European 
Society of Cardiology, ESC, 2007),45 δημοσιεύουν επι-
φυλακτικά στοιχεία για τις φυτοστερόλες, αναφέρο-
ντας πως λόγω των μη ξεκάθαρων δεδομένων για την 
ασφάλεια και την έλλειψη στοιχείων για την αποτελε-
σματικότητά τους, η γενική χρήση προϊόντων με φυτο-
στερόλες δεν συστήνεται για την πρόληψη καρδιαγγει-
ακών νοσημάτων, ανεξάρτητα από την επίδρασή τους 
στις δυσλιπιδαιμίες. Τέλος, τον Νοέμβριο του 2011 η 
Ευρωπαϊκή Εταιρία Καρδιολογίας (European Society 
of Cardiology, ESC), σε συνεργασία με την Ευρωπαϊκή 
Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης (European Atherosclerosis 
Society, EAS), στις συστάσεις τους, για τη διαχείριση 
των δυσλιπιδαιμιών, αναφέρεται πως, παρόλο που οι 
φυτοστερόλες μπορούν να μειώσουν τα λιπίδια του 
αίματος δεν υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα που να 
αποδεικνύουν ότι μπορούν να οδηγήσουν σε πρόλη-
ψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων.46

Πώς καταναλώνονται τα εμπλουτισμένα 
τρόφιμα με φυτικές στερόλες;

Δεν είναι μικρό το ποσοστό του πληθυσμού που κά-
νει χρήση τροφίμων εμπλουτισμένων με φυτοστερό-
λες. Συγκεκριμένα, από ανασκόπηση της Ευρωπαϊκής 
Αρχής για την Ασφάλεια των Τροφίμων (EFSA) του 
2008,47 φάνηκε πως το 10–15% του πληθυσμού κατα-
ναλώνει προϊόντα εμπλουτισμένα με φυτικές στερόλες 
σε κανονική βάση. Επιπλέον, μεταξύ των νοικοκυρι-
ών που χρησιμοποιούν προϊόντα με φυτοστερόλες 
το 9–22% έχουν παιδιά στο σπίτι.48 Σε άλλη μελέτη 
φάνηκε πως το 57% των ερωτηθέντων κατανάλωναν 
εμπλουτισμένα με φυτοστερόλες τρόφιμα χωρίς να 
έχουν υψηλά επίπεδα χοληστερόλης πλάσματος, πι-
θανώς λόγω χρήσης τους για πρωτογενή πρόληψη 
της υπερχοληστερολαιμίας.49 Τέλος, μικρό ποσοστό 
των καταναλωτών (15%) χρησιμοποιούν τα προϊόντα 
αυτά λόγω σύστασης του γιατρού τους, ενώ πάνω από 
τους μισούς τα γνωρίζουν μέσω της διαφήμισης.50
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ΣΥΜΠEΡΑΣΜΑ
Οι εστεροποιημένες φυτικές στερόλες και στανόλες, 

σε δόσεις των 2–3 g ημερησίως, μειώνουν αποτελε-
σματικά τα επίπεδα της LDL και της ολικής χοληστε-
ρόλης. Ωστόσο, δεν είναι ξεκάθαρη η επίδρασή τους 
στην αθηρωματική πλάκα και στα καρδιαγγειακά επει-
σόδια, αφού η πρόσληψη μεγάλων ποσοτήτων φυτο-

στερολών φαίνεται να προκαλεί συσσώρευσή τους 
στο πλάσμα και στους ιστούς, με πιθανές αρνητικές 
επιδράσεις στον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Η διενέργεια 
μεγάλων και μακροχρόνιων τυχαιοποιημένων κλινι-
κών δοκιμών με τελικά σημεία την ανάπτυξη καρδι-
αγγειακών επεισοδίων θεωρούνται απαραίτητες για 
την εξαγωγή πιο βέβαιων συμπερασμάτων.

Plant sterols in our diet 

P. Seferidi, F.N. Skopouli
ABSTRACT Phytosterols are natural constituents of plants and they are structurally related to cholesterol, whereas phyto-

stanols are the saturated forms of plant sterols. A typical western-type diet contains daily about 200–400 mg plant sterols, 

and about 50 mg of plant stanols. Plant sterols and stanols are known as cholesterol lowering agents, when they are 

consumed in high doses. Clinical trials have consistently shown that intake of 2–3 g/day of plant sterols is associated with 

significant lowering (4–15%) of LDL cholesterol. Total cholesterol is also reduced to similar extent, and recent studies have 

indicated beneficial effect on plasma triglyceride levels. In the inherited disease sitosterolemia, in which decrease excretion 

and elevated circulating, as well as, tissue levels of phytosterols are observed, atherosclerosis and cardiovascular events are 

the main causes of premature death. This pathological entity raised questions about the relation of increased consumption 

of phytosterols and cardiovascular risk despite the low levels of cholesterol. There are some epidemiological studies and 

clinical trials that confirm this hypothesis, while others do not. The guidelines from scientific societies are controversial. Some 

guidelines recommend the use of plant sterols as therapeutic agents for hypercholesterolemia, while others are cautious. 

Prospective clinical studies are needed to clarify the role of plant sterols to atherosclerosis and cardiovascular disease. 

Key words: Functional foods, plant sterols, cholesterol, cardiovascular disease, sitosterolemia.
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δηλώνουν αυξανόμενη προσκόλληση). Αποτελέσματα: Η 

προσκόλληση στο μεσογειακό πρότυπο από τους ασθε-

νείς (MedDietScore: 32,23±4,40) ήταν χαμηλότερη σε σχέ-

ση με τους υγιείς (MedDietScore: 29,99±3,79) (P<0,001). 

Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, 

τα αποτελέσματα της πολλαπλής λογαριθμιστικής παλιν-

δρόμησης έδειξαν ότι αύξηση στο MedDietScore κατά 1 

μονάδα (ανά 55) συσχετίσθηκε με μείωση της πιθανότη-

τας παρουσίας ΑΕΕ κατά 9% (ΣΛ=0,91, 95% ΔΕ=0,83–0,99). 

Συμπέρασμα: Η προσκόλληση στο μεσογειακό πρότυπο 

διατροφής φαίνεται να δρα προστατευτικά ως προς την 

εκδήλωση ισχαιμικού ΑΕΕ, αναδεικνύοντας τον καρδιο-

προστατευτικό της ρόλο.

Λέξεις ευρετηρίου: Μεσογειακή διατροφή, αγγειακό εγκε-

φαλικό επεισόδιο, επιδημιολογία, διατροφή.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Σκοπός: Μικρός αριθμός μελετών έχει εξετά-

σει τον ρόλο της Μεσογειακής διατροφής αναφορικά με 

την εκδήλωση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ). 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της 

σχέσης μεταξύ της προσκόλλησης στη μεσογειακή δι-

ατροφή και της πιθανότητας παρουσίας ισχαιμικού ΑΕΕ. 

Υλικό-Μέθοδος: Κατά τη διάρκεια 2010–2011, εντάχθη-

καν στη μελέτη 250 διαδοχικοί ασθενείς (77±9 ετών, 55,6% 

άνδρες) με πρώτη εκδήλωση ισχαιμικού ΑΕΕ και 500 υγιείς 

εθελοντές (62±13 ετών, 62,2% άνδρες). Μέσω ερωτημα-

τολογίου, έγινε λεπτομερής καταγραφή των παρακάτω 

στοιχείων: κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά, αν-

θρωπομετρικά στοιχεία, ιατρικό ιστορικό, φυσική δρα-

στηριότητα, καπνιστικές συνήθειες και ψυχολογική κα-

τάσταση. Η αξιολόγηση του βαθμού προσκόλλησης στη 

μεσογειακή διατροφή έγινε μέσω του διατροφικού δείκτη 

MedDietScore (θεωρητικό εύρος 0–55, αυξανόμενες τιμές 

ΕΙΣΑΓΩΓH
Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν μία από 

τις κυριότερες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας 
ανά την υφήλιο. Το 2004, σημειώθηκαν 17.100.000 
θάνατοι οφειλόμενοι στα καρδιαγγειακά νοσήματα 
παγκοσμίως, με τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 
(ΑΕΕ) ειδικότερα να αποτελούν την αιτία για 5.712.240 
θανάτους.1 Όσον αφορά στα δεδομένα για την Ελλάδα, 
σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία, το 2007, 
σε σύνολο 109.895 θανάτων, οι 16.280 οφείλονταν σε 
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νόσο των εγκεφαλικών αγγείων.2 Τα ΑΕΕ επηρεάζουν 
αρνητικά και την ποιότητα ζωής, καθώς εκτιμάται ότι 
τα άτομα που υφίστανται AEE κάθε χρόνο ανέρχονται 
στα 15 εκατομμύρια παγκοσμίως, εκ των οποίων τα 5 
εκατομμύρια αποκτούν κάποιου είδους μόνιμη ανα-
πηρία.3

Ένας από τους παράγοντες κινδύνου για την εμφά-
νιση ΑΕΕ είναι η ανθυγιεινή διατροφή και η τροποποί-
ησή της φαίνεται ότι μπορεί να συμβάλλει στη μείωση 
της εκδήλωσής τους.4 Η μελέτη-σταθμός για την ανά-
δειξη της σχέσης μεταξύ της μεσογειακής διατροφής 
και των καρδιαγγειακών νοσημάτων ήταν η μελέτη 
των 7 χωρών, στην οποία η διατροφή των Κρητικών 
εκτιμήθηκε ως προστατευτική ως προς την εμφάνιση 
στεφανιαίας νόσου.5 Η παραδοσιακή μεσογειακή δίαι-
τα είναι το διατροφικό πρότυπο που επικρατούσε στις 
ελαιοπαραγωγικές περιοχές της Μεσογείου στα τέλη 
της δεκαετίας του 1950 και στις αρχές της δεκαετίας 
του 1960. Χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση 
ελαιολάδου ως κύριου προστιθέμενου λίπους, οσπρί-
ων, δημητριακών, φρούτων και λαχανικών, μέτρια κα-
τανάλωση ψαριού, πουλερικών, κρασιού και γαλακτο-
κομικών (κυρίως γιαουρτιού και τυριού) και χαμηλή 
κατανάλωση κρέατος και παραγώγων του. Η δίαιτα 
αυτή είναι χαμηλή σε κορεσμένα λιπαρά (≤7–8% της 
συνολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας), ο λόγος μο-
νοακόρεστων/κορεσμένων λιπαρών οξέων είναι μεγα-
λύτερος του 2 και η συμμετοχή του ολικού λίπους στην 
πρόσληψη ενέργειας ποικίλει από <25% έως και >35% 
ανάλογα με την περιοχή της Μεσογείου.6

Τη μελέτη των 7 χωρών ακολούθησε πληθώρα μελε-
τών με αντικείμενο τη διερεύνηση της σχέσης της με-
σογειακής διατροφής με τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 
οι οποίες ενίσχυσαν την υπόθεση για τον προστατευ-
τικό της ρόλο.7–10 Μάλιστα, σε πρόσφατη μετα-ανάλυ-
ση που συμπεριέλαβε δείγμα 530.000 συμμετεχόντων 
από 50 μελέτες, αυξημένη προσκόλληση στη μεσογει-
ακή διατροφή σχετίστηκε με μικρότερο κίνδυνο για 
την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου και των 
συνιστωσών του.11 Ωστόσο, αν και η βιβλιογραφία 
περιέχει πληθώρα μελετών σχετικά με τον ρόλο της 
μεσογειακής διατροφής στην προστασία από τη στε-
φανιαία νόσο και τους παράγοντες κινδύνου αυτής, 
οι μελέτες που έχουν ασχοληθεί με την επίδρασή της 
στην εκδήλωση ΑΕΕ είναι περιορισμένες.12–16

Καθώς η διερεύνηση της σχέσης της διατροφής και 
του ΑΕΕ είναι σε πρώιμο στάδιο και τα στοιχεία για 
τη σύνδεση διατροφικών προτύπων με την εκδήλωση 
ΑΕΕ είναι περιορισμένα, η παρούσα εργασία στοχεύει 

στην αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ της προσκόλ-
λησης στη μεσογειακή διατροφή και της παρουσίας 
ΑΕΕ.

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓIΑ
Σχεδιασμός και δείγμα της μελέτης

Πρόκειται για μελέτη ασθενών-μαρτύρων, η οποία 
διεξήχθη από την 1η Οκτωβρίου 2009 έως την 31η 
Δεκεμβρίου 2010 στα νοσοκομεία Γενικό Νοσοκομείο 
«Κοργιαλένειο-Μπενάκειο, Ελληνικός Ερυθρός 
Σταυρός (ΕΕΣ)», Γενικό Νοσοκομείο Αλεξάνδρα και 
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων. Στη μελέτη 
εντάχθηκαν 250 διαδοχικοί ασθενείς με πρώτη εκδή-
λωση ισχαιμικού ΑΕΕ χωρίς υποψία προηγούμενης 
καρδιαγγειακής νόσου (77±9 ετών, 55,6% άνδρες, 74% 
από την ευρύτερη περιοχή των Ιωαννίνων και 26% από 
την περιοχή των Αθηνών). Οι ασθενείς με ιστορικό νε-
οπλασίας ή χρόνιας φλεγμονώδους νόσου, καθώς και 
οι ασθενείς με πρόσφατες αλλαγές στις διαιτητικές 
τους συνήθειες δεν συμπεριλήφθηκαν στο δείγμα της 
μελέτης. Στην ομάδα ελέγχου, εντάχθηκαν 500 υγιείς 
εθελοντές (62±13 ετών, 62,2% άνδρες) χωρίς κλινικά 
συμπτώματα ή υποψία καρδιαγγειακής νόσου στο ια-
τρικό τους ιστορικό. Η δειγματοληψία βασίστηκε σε 
δείγμα ευκολίας.

Με βάση την εκ των προτέρων ανάλυση στατιστικής 
ισχύος, δείγμα 250 ασθενών και 250 εξομοιωμένων 
κατά ηλικία και φύλο υγιών ατόμων είναι επαρκές για 
τον υπολογισμό σχετικού λόγου ίσου με 1,20, επιτυγ-
χάνοντας στατιστική ισχύ μεγαλύτερη του 0,80 σε επί-
πεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05 (P-value) των 
αμφίπλευρων ελέγχων υποθέσεων.

Βιοηθική

Η παρούσα μελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή 
Βιοηθικής της Καρδιολογικής Κλινικής της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων και πραγματο-
ποιήθηκε σύμφωνα με τις αρχές της Διακήρυξης του 
Ελσίνκι (1989). Πριν τη συλλογή οποιασδήποτε πλη-
ροφορίας οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για τους 
σκοπούς και τη διαδικασία της μελέτης και παρείχαν 
έγγραφη συναίνεση για τη συμμετοχή τους.

∆ιάγνωση του ισχαιμικού ΑΕΕ

Τα ισχαιμικά ΑΕΕ ορίστηκαν μέσω των συμπτωμά-
των νευρολογικής δυσλειτουργίας οξείας εκδήλωσης 
οποιασδήποτε σοβαρότητας τα οποία είναι συνεπή με 
εστιακή εγκεφαλική ισχαιμία και απεικονιστική/εργα-
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στηριακή επιβεβαίωση οξείας αγγειακής ισχαιμικής 
παθολογίας.17

∆ιατροφική αξιολόγηση

Η διατροφική αξιολόγηση των συμμετεχόντων έγινε 
μέσω της χρήσης του δείκτη MedDietScore.17 Σύμφωνα 
με τη λογική του μεσογειακού διατροφικού προτύπου, 
στον δείκτη περιλαμβάνεται η μηνιαία κατανάλω-
ση των παρακάτω 9 ομάδων τροφίμων: δημητριακά 
ολικής αλέσεως, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, πατάτες, 
ψάρι, κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά και 
γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά (τυρί, γιαούρτι, γά-
λα), καθώς και η καθημερινή χρήση ελαιολάδου στη 
μαγειρική σε εβδομαδιαία βάση και η καθημερινή κα-
τανάλωση αλκοόλ. Η βαθμολόγηση κάθε συνιστώσας 
γίνεται βάσει της μεσογειακής πυραμίδας. Κατά αυτόν 
τον τρόπο, για τις συνιστώσες των οποίων η συχνή 
κατανάλωση θεωρείται κοντά στο μεσογειακό πρό-
τυπο (δημητριακά ολικής αλέσεως, φρούτα, λαχανικά, 
όσπρια, ψάρι, ελαιόλαδο), η βαθμολογία έχει εύρος 
0–5 και αυξάνεται ανάλογα με την κατανάλωση (δη-
λαδή παίρνει τιμή 0 για σπάνια ή καθόλου κατανάλωση 
και τιμή 5 για πολύ συχνή κατανάλωση). Αντίθετα, για 
τις συνιστώσες των οποίων η συχνή κατανάλωση θεω-
ρείται ότι είναι μακριά από το Μεσογειακό διατροφικό 
πρότυπο (κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά 
και γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά), η βαθμολογία 
έχει αντιστρόφως ανάλογη σχέση με την κατανάλωση, 
αφού η πρώτη μειώνεται καθώς η δεύτερη αυξάνεται 
(δηλ. παίρνει τιμή 0 για πολύ συχνή και τιμή 5 για πο-
λύ σπάνια ή καθόλου κατανάλωση). Για το αλκοόλ, 
δεν ακολουθείται μονότονη συνάρτηση βαθμολόγη-
σης, αλλά για κατανάλωση <300 mL/ημέρα δίνονται
5 βαθμοί, για κατανάλωση 300–400 mL/ημέρα δίνο-
νται 4 βαθμοί, 400–500 mL/ημέρα 3 βαθμοί, 500–600 
mL/ημέρα 2 βαθμοί, 600–700 mL/ημέρα 1 βαθμός και 
0 βαθμοί δίνονται για κατανάλωση >700 mL/ημέρα 
αλλά και για μηδενική κατανάλωση. Συνεπώς, συνο-
λικά ο δείκτης έχει εύρος 0–55.18

Ανθρωπομετρικά, κοινωνικο-δημογραφικά, κλινικά 
χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής

Μετρήθηκαν το βάρος (σε kg) και το ύψος (σε cm) 
των συμμετεχόντων με ακρίβεια 0,5 kg και 0,5 cm αντί-
στοιχα (στις περισσότερες των περιπτώσεων χρησι-
μοποιήθηκε υψηλής ακρίβειας ζυγαριά τύπου TANITA 
SC–240) και υπολογίστηκε ο Δείκτης Μάζας Σώματος 
(το βάρος σε kg διαιρείται με το τετράγωνο του ύψους 
σε m), με τον οποίο οι εθελοντές κατηγοριοποιήθηκαν 
σε φυσιολογικού βάρους (ΔΜΣ από 18,5 kg/m2 έως 

24,9 kg/m2), υπέρβαρους (ΔΜΣ από 25 kg/m2 και έως 
29,9 kg/m2) και παχύσαρκους (ΔΜΣ μεγαλύτερος από 
30 kg/m2). Επίσης καταγράφηκαν η ηλικία και το φύλο 
των συμμετεχόντων, το μορφωτικό τους επίπεδο ως 
έτη σπουδών, το είδος της εργασίας τους μέσω μίας 
κλίμακας από το 1–9 (1–3: χειρωνακτική, 4–6: μικτή και 
7–9: καθιστική), η ικανοποίηση από την οικονομική κα-
τάσταση μέσω μίας κλίμακας από το 1–9 (1–3: μικρή, 
4–6: μέτρια και 7–9: μεγάλη) και η οικογενειακή τους 
κατάσταση (έγγαμοι, άγαμοι, διαζευγμένοι ή χήροι). 

Για την αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότη-
τας χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire).19,20 Οι 
εθελοντές ρωτήθηκαν αν είναι καπνιστές (τουλάχιστον 
1 τσιγάρο ανά ημέρα), μη καπνιστές ή πρώην καπνι-
στές (διακοπή καπνίσματος για τουλάχιστον 1 χρόνο). 
Σε όλους τους εθελοντές έγινε εκτίμηση του οικογενει-
ακού ιστορικού καρδιαγγειακών νοσημάτων και του 
ατομικού ιστορικού υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμί-
ας και σακχαρώδους διαβήτη. Ασθενείς με μέσο επίπε-
δο αρτηριακής πίεσης μεγαλύτερο ή ίσο από 140/90 
mmHg ή υπό φαρμακευτική αγωγή χαρακτηρίστηκαν 
ως υπερτασικοί. Η υπερχοληστερολαιμία ορίστηκε 
ως η παρουσία επιπέδων χοληστερόλης άνω των 200
mg/dL ή η λήψη φαρμακευτικών σκευασμάτων, ενώ 
η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη ορίστηκε ως η πα-
ρουσία επιπέδων γλυκόζης νηστείας άνω των 126 mg/
dL ή η λήψη φαρμακευτικής αγωγής. Η έγκυρη κλίμακα 
Zung για την κατάθλιψη, μεταφρασμένη στα Ελληνικά, 
χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση των καταθλιπτι-
κών συμπτωμάτων στους συμμετέχοντες.21,22

Στατιστική ανάλυση

Οι ποσοτικές μεταβλητές που ακολουθούν την κα-
νονική κατανομή παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± 
σταθερή απόκλιση, οι ποσοτικές μεταβλητές που δεν 
ακολουθούν την κανονική κατανομή ως διάμεσος και 
τεταρτημόρια, ενώ οι ποιοτικές μεταβλητές παρου-
σιάζονται ως απόλυτες τιμές (%). Ο έλεγχος X2 και ο 
έλεγχος t-test του Student χρησιμοποιήθηκαν για τη 
σύγκριση των κατηγορικών και των συνεχών μετα-
βλητών που ακολουθούν την κανονική κατανομή με 
το ΑΕΕ αντίστοιχα. Για τις συνεχείς ποσοτικές μετα-
βλητές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή 
χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney U-test. Η 
κανονικότητα των συνεχών μεταβλητών αξιολογήθη-
κε μέσω των γραφημάτων P-P. Η ανάλυση πολλαπλής 
λογαριθμιστικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκε 
για την εκτίμηση της επίδρασης της Μεσογειακής 
Διατροφής στην πιθανότητα εμφάνισης ΑΕΕ, λαμβά-
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νοντας υπόψη ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες, 
οι οποίοι παρουσιάζονται στα προσθετικά μοντέλα 
παλινδρόμησης. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 
ως σχετικοί λόγοι με τα αντίστοιχα 95% διαστήματα 
εμπιστοσύνης. Το κριτήριο Hosmer-Lemeshow υπο-
λογίστηκε για την αξιολόγηση της καλής προσαρμο-
γής των υποδειγμάτων. Όλες οι τιμές P που παρου-
σιάζονται βασίζονται σε αμφίπλευρους ελέγχους και 
συγκρίθηκαν με το επίπεδο στατιστικής σημαντικό-
τητας 5%. Για τις αλληλεπιδράσεις, θεωρήθηκε επί-
πεδο στατιστικής σημαντικότητας το 10%. Για τους 
υπολογισμούς χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό SPSS 
18 (SPSS Corp. Chicago, IL, USA).

ΑΠΟΤΕΛEΣΜΑΤΑ

Βασικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων

Στον πίνακα 1, παρουσιάζεται η κατανομή των κοι-
νωνικο-δημογραφικών, κλινικών χαρακτηριστικών και 
των χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής του δείγμα-
τος. Οι ασθενείς είχαν χαμηλότερο δείκτη μάζας σώ-
ματος (P=0,05), είχαν σπουδάσει λιγότερα χρόνια και 
ασκούσαν περισσότερο χειρωνακτικού παρά καθιστι-
κού τύπου εργασία σε σχέση με τους υγιείς (P<0,001). 
Επιπρόσθετα, οι ασθενείς εμφανίστηκαν λιγότερο ικα-
νοποιημένοι για την οικονομική τους κατάσταση και 
ήταν σε μεγαλύτερο ποσοστό χήροι σε σχέση με τους 
υγιείς (P<0,001). 

Επιπλέον, οι ασθενείς ήταν σε μεγαλύτερο ποσοστό 
μη καπνιστές και σε μικρότερο ποσοστό καπνιστές ή 
πρώην καπνιστές σε σχέση με τους υγιείς (P=0,03), 
ενώ είχαν χαμηλότερο επίπεδο φυσικής δραστηριό-
τητας και διέθεταν σε μεγαλύτερο ποσοστό ιστορικό 
υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη και οικογενειακό 
ιστορικό στεφανιαίας νόσου (P<0,001).

Στον πίνακα 2, παρουσιάζονται οι βαθμολογίες του 
δείγματος όσον αφορά στο MedDietScore και τις επι-
μέρους συνιστώσες του. Η ανάλυση των δεδομένων 
έδειξε ότι οι ασθενείς συγκέντρωσαν μικρότερη συ-
νολική βαθμολογία στο MedDietScore σε σχέση με 
τους υγιείς (P<0,001), παρουσιάζοντας, δηλαδή, χα-
μηλότερο βαθμό προσκόλλησης στη μεσογειακή δια-
τροφή. Επιπλέον, είχαν χαμηλότερη βαθμολογία στις 
συνιστώσες που αφορούν στα δημητριακά ολικής αλέ-
σεως (P=0,02), τα φρούτα και τους χυμούς (P=0,02), 
τα λαχανικά και τις σαλάτες (P<0,001), το ελαιόλαδο 
στην καθημερινή μαγειρική (P<0,001) και τα αλκοο-
λούχα ποτά (P<0,001). Βάσει της βαθμολόγησης των 
συνιστωσών αυτών, οι ασθενείς κατανάλωναν λιγό-

τερο συχνά δημητριακά ολικής αλέσεως, φρούτα και 
χυμούς, λαχανικά και σαλάτες και χρησιμοποιούσαν 
λιγότερο συχνά ελαιόλαδο στην καθημερινή μαγειρι-
κή. Επίσης, προσελάμβαναν μεγαλύτερες ποσότητες 
αλκοόλ ή δεν έπιναν ποτέ αλκοολούχα ποτά σε μεγα-
λύτερο ποσοστό σε σχέση με τους υγιείς. Αντίθετα, διέ-
θεταν υψηλότερη βαθμολογία στα πουλερικά (P=0,04) 
και το κόκκινο κρέας και τα προϊόντα του (P=0,001). 
Υψηλότερη βαθμολογία στις δύο παραπάνω κατηγο-
ρίες υποδεικνύει λιγότερο συχνή κατανάλωση, συνε-
πώς, οι ασθενείς συνήθιζαν να καταναλώνουν πουλε-
ρικά και κόκκινο κρέας και τα προϊόντα του λιγότερο 
συχνά σε σχέση με τους υγιείς.

Πιθανότητα της παρουσίας ΑΕΕ ανάλογα με τον βαθμό 
προσκόλλησης στη Μεσογειακή ∆ιατροφή

Για την αξιολόγηση της παρουσίας ΑΕΕ ανάλογα με 
τον βαθμό προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, 
όπως αξιολογήθηκε μέσω της βαθμολογίας στον δια-
τροφικό δείκτη MedDietScore, αναπτύχθηκαν τα 
υποδείγματα που παρουσιάζονται στον πίνακα 3, 
λαμβάνοντας κάθε φορά υπόψη διαφορετικό αριθμό 
συγχυτικών παραγόντων. Αρχικά, λαμβάνοντας υπό-
ψη ως πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες μόνο την 
ηλικία και το φύλο (υπόδειγμα 1, πίνακας 3), σύμφωνα 
με την πολλαπλή λογαριθμική παλινδρόμηση, για κά-
θε αύξηση του MedDietScore κατά 1 μονάδα η πιθα-
νότητα παρουσίας ΑΕΕ μειώθηκε κατά 11% (ΣΛ=0,89, 
95% ΔΕ=0,84–0,93). Προσθέτοντας στο υπόδειγμα 
κλασικούς συγχυτικούς παράγοντες (υπόδειγμα 2, 
πίνακας 3), ακόμα και την υπέρταση (υπόδειγμα 3, πί-
νακας 3), η προστατευτική επίδραση της αύξησης του 
MedDietScore παρέμεινε και τα αποτελέσματα ουσι-
αστικά δεν μεταβλήθηκαν. Όταν στους παραπάνω πι-
θανούς συγχυτικούς παράγοντες συμπεριλήφθηκαν 
επιπρόσθετα κοινωνικο-οικονομικά χαρακτηριστικά 
(υπόδειγμα 4, πίνακας 3), διατηρήθηκε η σημαντι-
κότητα της προστατευτικής επίδρασης της αύξησης 
του MedDietScore (ΣΛ=0,91, 95% ΔΕ=0,83–0,99). Ο 
δείκτης MedDietScore συσχετίστηκε αρνητικά και 
με τον δείκτη κατάθλιψης (συντελεστής συσχέτισης 
ρ του Spearman: –0,20, P<0,001). Ως εκ τούτου, στο 
υπόδειγμα 5 προστέθηκε και ο δείκτης κατάθλιψης 
(υπόδειγμα 5, πίνακας 3), και τα αποτελέσματα της 
λογαριθμικής παλινδρόμησης έδειξαν ότι αύξηση 
του MedDietScore κατά 1 μονάδα επέφερε, οριακά μη 
στατιστικά σημαντική, μείωση της πιθανότητας πα-
ρουσίας ΑΕΕ κατά 8% (ΣΛ=0,92, 95% ΔΕ=0,83–1,01).
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Κοινωνικο-δημογραφικά, κλινικά χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής του δείγματος της 
μελέτης.

Υγιείς Ασθενείς P

N 500 250

Ηλικία (έτη) 62±13 77±9 <0,001

Φύλο [Ν(%)] 0,08

Άνδρες 311 (62,2) 139 (55,6)

Γυναίκες 189 (37,8) 111 (44,4)

Έτη σπουδών 10,4±5,3 7,8±4,6 <0,001

Είδος εργασίας [Ν(%)] <0,001

Χειρωνακτική 107 (24,2) 118 (54,9)

Μικτή 161 (36,4) 62 (28,8)

Καθιστική 174 (39,4) 35 (16,3)

Οικονομική κατάσταση [Ν(%)] <0,001

Μικρή ικανοποίηση 59 (12,4) 74 (35,9)

Μέτρια ικανοποίηση 296 (62,1) 114 (55,3)

Μεγάλη ικανοποίηση 122 (25,6) 18 (8,7)

Οικογενειακή κατάσταση [Ν(%)] <0,001

Άγαμος-η 32 (6,4) 8 (3,3)

Έγγαμος-η 360 (72,4) 151 (62,4)

Διαζευγμένος-η 28 (5,6) 1 (0,4)

Χήρος-α 77 (15,5) 82 (33,9)

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 27,32±3,99 26,72±3,57 0,05

Κατηγορία Δείκτη Μάζας Σώματος [Ν(%)] 0,24

Φυσιολογικού Βάρους (18,5-29,4 kg/m2) 135 (28) 79 (33,1)

Υπέρβαροι (25–29,9 kg/m2) 256 (53) 124 (51,9)

Παχύσαρκοι (>30 kg/m2) 92 (19) 36 (15,1)

Επίπεδο φυσικής δραστηριότητας [Ν(%)] <0,001

Χαμηλό 121 (24,9) 111 (52,9)

Μέτριο 273 (56,2) 86 (41)

Υψηλό 92 (18,9) 13 (6,2)

Καπνιστικές συνήθειες [Ν(%)] 0,03

Μη καπνιστές 251 (50,3) 151 (60,4)

Καπνιστές 122 (24,4) 49 (19,6)

Πρώην καπνιστές 126 (25,3) 50 (20)

Παρουσία οικογενειακού ιστορικού στεφανιαίας νόσου [Ν(%)] 83 (18,1) 51 (31,3) <0,001

Παρουσία υπέρτασης [Ν(%)] 179 (37,9) 169 (71,6) <0,001

Παρουσία υπερχοληστερολαιμίας [Ν(%)] 172 (40,5) 78 (39,6) 0,84

Παρουσία σακχαρώδους διαβήτη [Ν(%)] 64 (14,3) 71 (32,9) <0,001

Τα ποσοτικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση και τα ποιοτικά χαρακτηριστικά ως από-
λυτη τιμή (%). Οι τιμές P προέκυψαν από τους ελέγχους t-test του Student για τις ποσοτικές μεταβλητές και x2 για τις ποιο-
τικές μεταβλητές.
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ΣΥΖHΤΗΣΗ

Η παρούσα μελέτη είναι από τις λίγες στη βιβλιο-
γραφία που εξετάζουν τη σχέση μεταξύ του ρόλου 
της μεσογειακής διατροφής και της παρουσίας ΑΕΕ, 
αναδεικνύοντας τη σημασία της προσκόλλησης στη 
μεσογειακή διατροφή στην πρόληψη της εκδήλωσης 
ισχαιμικών ΑΕΕ. Τα αποτελέσματα από την προοπτική 
μελέτη Nurses’ Health Study με 74.886 συμμετέχου-
σες, έδειξαν ότι οι γυναίκες που ήταν στο ανώτερο 
πεμπτημόριο υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής 
είχαν 13% μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση ΑΕΕ (υψη-
λότερο σε σχέση με χαμηλότερο πεμπτημόριο, 95% 
CI: 0,73–1,02).12 Επιπλέον, αποτελέσματα προοπτικής 
μελέτης στις ΗΠΑ σε 2568 συμμετέχοντες, παρατηρή-
θηκε προστατευτική δράση του μεσογειακού προτύ-
που διατροφής αναφορικά με τον συνολικό κίνδυνο 
ανάπτυξης ισχαιμικού ΑΕΕ, εμφράγματος του μυοκαρ-
δίου ή αγγειακού θανάτου, χωρίς ωστόσο να φανούν 
σημαντικές συσχετίσεις όσον αφορά αποκλειστικά 
στην εκδήλωση ισχαιμικού ΑΕΕ.14 Επιπρόσθετα, σύμ-
φωνα με τα αποτελέσματα προοπτικής μελέτης στην 
Ιταλία σε 40.681 συμμετέχοντες,15 αλλά και μελετών 
ασθενών μαρτύρων στην Αυστραλία (48 ασθενείς, 47 

μάρτυρες) 13 και την Ελλάδα (250 ασθενείς, 250 μάρ-
τυρες),16 το μεσογειακό πρότυπο διατροφής φάνηκε 
να σχετίζεται με μειωμένη πιθανότητα εκδήλωσης 
ισχαιμικού ΑΕΕ,13,15 ακόμα και σε άτομα με υπερχολη-
στερολαιμία.16

Η προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, όπως 
αποτυπώνεται μέσω του MedDietScore και των επιμέ-
ρους συνιστωσών του, φαίνεται να δρα προστατευτι-
κά έναντι της παρουσίας ΑΕΕ, ωστόσο θα πρέπει να 
αναφερθεί ότι οι διαφορές μεταξύ ασθενών και υγιών 
στη βαθμολογία των συνιστωσών φρούτα και χυμοί, 
κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά και ελαι-
όλαδο στην καθημερινή μαγειρική αν και στατιστικά 
σημαντικές, ήταν μικρές. Αντίθετα, για τις ομάδες λα-
χανικά, αλκοόλ και δημητριακά ολικής αλέσεως πα-
ρατηρήθηκαν μεγαλύτερες διαφορές. Αυτό πιθανόν 
οφείλεται στο γεγονός ότι η κατανάλωση λαχανικών 
δρα προστατευτικά αναφορικά με την εκδήλωση ΑΕΕ 
λόγω της περιεκτικότητά τους σε ευεργετικά συστατι-
κά, όπως κάλιο, διαιτητικές ίνες, φυλλικό οξύ και αντιο-
ξειδωτικά.23 Οι διαιτητικές ίνες φαίνεται να αποτελούν 
το κύριο συστατικό που προσδίδει ευνοϊκές ιδιότητες 
και στα δημητριακά ολικής αλέσεως, καθώς ασκούν 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Βαθμολογία του MedDietScore και των επιμέρους συνιστωσών του στο δείγμα της μελέτης.

Υγιείς Ασθενείς P

MedDietScore (εύρος 0–55) 32,23±4,40 29,99±3,79 <0,001

1ο τριτημόριο (0–30) [Ν(%)] 153 (34,2) 108 (56,8) <0,001

2ο τριτημόριο (31–34) [Ν(%)] 147 (32,8) 54 (28,4)

3ο τριτημόριο (35–55) [Ν(%)] 148 (33) 28 (14,7)

Δημητριακά ολικής αλέσεως (εύρος 0–5) 1,00 (0,00, 2,00) 0,00 (0,00, 2,00) 0,02

Πατάτες (εύρος 0–5) 1,00 (1,00, 2,00) 1,00 (1,00, 2,00) 0,45

Φρούτα και χυμοί (εύρος 0–5) 3,00 (2,00, 4,00) 3,00 (2,00, 3,00) 0,02

Λαχανικά και σαλάτες (εύρος 0–5) 3,00 (2,00, 3,00) 2,00 (1,00, 3,00) <0,001

Όσπρια (εύρος 0–5) 2,00 (2,00, 2,00) 2,00 (1,00, 2,00) 0,33

Ψάρι και σούπες (εύρος 0–5) 2,00 (1,00, 2,00) 2,00 (1,00, 2,00) 0,08

Κόκκινο κρέας και προϊόντα του (εύρος 0–5) 4,00 (4,00, 4,00) 4,00 (4,00, 5,00) 0,001

Πουλερικά (εύρος 0–5) 5,00 (5,00, 5,00) 5,00 (5,00, 5,00) 0,04

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά (εύρος 0–5) 5,00 (4,00, 5,00) 5,00 (4,00, 5,00) 0,39

Ελαιόλαδο στην καθημερινή μαγειρική (εύρος 0–5) 5,00 (5,00, 5,00) 5,00 (5,00, 5,00) <0,001

Αλκοολούχα ποτά (εύρος 0–5) 3,00 (0,00, 5,00) 0,00 (0,00, 5,00) <0,001

Οι ποσοτικές μεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανομή παρουσιάζονται ως μέσος όρος±τυπική απόκλιση, οι 
ποιοτικές μεταβλητές ως απόλυτη τιμή (%), οι μεταβλητές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή ως διάμεσος (1ο 
τεταρτημόριο, 3ο τεταρτημόριο). Οι τιμές P προέκυψαν από τον έλεγχο Student’s t-test, x2 και Mann-Whitney U test αντί-
στοιχα.
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υποχοληστερολαιμική επίδραση και πιθανώς συμ-
βάλλουν στη μείωση της αρτηριακής πίεσης.24 Όσον 
αφορά στο αλκοόλ, φαίνεται ότι σε σύγκριση με τη 
μη κατανάλωση, η μέτρια κατανάλωση είναι προστα-
τευτική ενώ η υπερβολική κατανάλωση επιβλαβής, γε-

γονός που συνάδει με τη μη μονότονη βαθμολόγηση 
της συνιστώσας αυτής στο MedDietScore. Η αρνητική 
επίδραση της υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ θε-
ωρείται ότι ασκείται κυρίως μέσω της συνεργιστικής 
επίδρασης της αύξησης των επιπέδων αρτηριακής πίε-

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Αποτελέσματα των υποδειγμάτων λογαριθμικής παλινδρόμησης που αναπτύχθηκαν με σκοπό την αξιολόγη-
ση της παρουσίας ΑΕΕ ανάλογα με τη βαθμολογία στον διατροφικό δείκτη MedDietScore.

Ανεξάρτητες μεταβλητές Υπόδειγμα 1 

ΣΛ (95% ΔΕ)

Υπόδειγμα 2 

ΣΛ (95% ΔΕ)

Υπόδειγμα 3 

ΣΛ (95% ΔΕ)

Υπόδειγμα 4 

ΣΛ (95% ΔΕ)

Υπόδειγμα 5

 ΣΛ (95% ΔΕ)

M edDietScore (για κάθε 1 
μονάδα, εύρος 0–55)

0,89 (0,84–0,93) 0,89 (0,83–0,95) 0,89 (0,84–0,95) 0,91 (0,83–0,99) 0,92 (0,83–1,01)

Ηλικία (για κάθε 1 έτος) 1,11 (1,09–1,13) 1,09 (1,07–1,12) 1,08 (1,05–1,11) 1,06 (1,02–1,10) 1,05 (1,01–1,09)

Φύλο (άνδρες vs γυναίκες) 1,47 (0,96–2,25) 2,85 (1,53–5,32) 2,55 (1,35–4,82) 4,04 (1,71–9,57) 4,60 (1,68–12,58)

Κ απνιστικές συνήθειες (νυν 
ή πρώην καπνιστής vs. μη 
καπνιστής)

0,84 (0,47–1,51) 0,85 (0,47–1,55) 0,70 (0,33–1,51) 0,48 (0,20–1,17)

Φ υσική δραστηριότητα 
(δραστήριος vs καθιστι-
κός)

0,55 (0,30–1,01) 0,54 (0,30–1,00) 0,67 (0,30–1,48) 0,73 (0,29–1,80)

Δ είκτης Μάζας Σώματος 
(για κάθε 1 kg/m2)

0,98 (0,92–1,05) 0,97 (0,91–1,04) 0,94 (0,86–1,03) 0,96 (0,87–1,06)

Ο ικογενειακό ιστορικό στε-
φανιαίας νόσου (ναι 
vs όχι)

3,29 (1,80–6,01) 3,35 (1,82–6,19) 4,36 (2,02–9,41) 3,44 (1,42–8,31)

Υ περχοληστερολαιμία
(ναι vs όχι)

1,13 (0,65– 1,94) 1,03 (0,59–1,80) 1,09 (0,52–2,29) 1,14 (0,49–2,62)

Σ ακχαρώδης Διαβήτης
(ναι vs όχι)

1,49 (0,79–2,80) 1,38 (0,72–2,62) 1,81 (0,77–4,26) 1,63 (0,62–4,24)

Υπέρταση (ναι vs όχι) 2,41 (1,34–4,31) 2,69 (1,27– 5,68) 3,10 (1,27–7,55)

Έ τη σπουδών (για κάθε 1 
έτος)

1,01 (0,92–1,11) 1,04 (0,93–1,15)

Είδος εργασίας

Π νευματική (κατηγορία 
αναφοράς)

1,00 1,00

Μικτή 1,56 (0,63–3,87) 1,34 (0,47–3,76)

Χειρωνακτική 1,93 (0,67–5,58) 1,59 (0,49–5,14)

Ι κανοποίηση από την οικο-
νομική κατάσταση

Μ εγάλη (κατηγορία ανα-
φοράς)

1,00 1,00

Μέτρια 2,63 (0,92–7,53) 1,68 (0,53–5,32)

Μικρή 4,31 (1,24–14,92) 3,39 (0,89–12,99)

Κ ατάθλιψη (για κάθε 1 μο-
νάδα, εύρος δείκτη ZUNG 
20–80)

1,05 (1,00–1,10)
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σης.25 Αντίθετα, η ευεργετική επίδραση της μέτριας κα-
τανάλωσης πιθανώς οφείλεται στο γεγονός ότι το αλ-
κοόλ αυξάνει τη συγκέντρωση των λιποποπρωτεϊνών 
υψηλής πυκνότητας και της αδιπονεκτίνης, μειώ νοντας 
παράλληλα τη συγκέντρωση του ινωδογόνου.26

Η προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή μπορεί 
να προσφέρει ποικίλα οφέλη ενάντια στην εμφάνιση 
ΑΕΕ χάρη στα συστατικά που την απαρτίζουν και τις 
ευεργετικές τους ιδιότητες. Στη μεσογειακή διατρο-
φή αποδίδονται αντιφλεγμονώδεις, αντιοξειδωτικές 
και αντιαθηρογόνες ιδιότητες. Σε ποικίλες μελέτες, 
έχει φανεί ότι μειώνει τα επίπεδα δεικτών φλεγμονής, 
όπως της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης και της ιντερλευ-
κίνης 6.27,28 Σε μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή δι-
άρκειας 3 μηνών, παρατηρήθηκε μείωση των επιπέ-
δων οξειδωμένης LDL στην ομάδα που ακολούθησε 
τη μεσογειακή διατροφή σε σύγκριση με την ομάδα 
που ακολούθησε δίαιτα χαμηλή σε λίπος.29 Επιπλέον, 
η μεσογειακή διατροφή φαίνεται ότι προάγει τη βελ-
τιωμένη λειτουργία του ενδοθηλίου, μειώνοντας την 
καταστροφή αυτού και ενισχύοντας την αναγεννητι-
κή του ικανότητα.30 Επιπρόσθετα, η μεσογειακή δίαιτα 
έχει συσχετιστεί με ευνοϊκά επίπεδα αδιπονεκτίνης,31 
μίας ορμόνης του λιπώδους ιστού, η οποία φαίνεται ότι 
σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο για εκδήλωση καρδι-
αγγειακών νοσημάτων.32 Τέλος, η αυξημένη προσκόλ-
ληση στο μεσογειακό πρότυπο διατροφής φαίνεται ότι 
σχετίζεται με μειωμένα επίπεδα τόσο συστολικής8 όσο 
και διαστολικής αρτηριακής πίεσης.11

Αξίζει να σημειωθεί ότι στην παρούσα μελέτη, η 
προστατευτική επίδραση της μεσογειακής διατροφής 
παραμένει, ακόμα και όταν στο υπόδειγμα προστίθε-
ται ως συγχυτικός παράγοντας η κατάθλιψη. Η κατά-
θλιψη όχι μόνο αποτελεί παράγοντα κινδύνου για το 
ΑΕΕ,33 αλλά παράλληλα σχετίζεται με ανθυγιεινές συ-
μπεριφορές, όπως το κάπνισμα, η καθιστική ζωή και οι 
ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες.34 Επιπλέον, φαίνε-
ται ότι τα παραδοσιακά πρότυπα διατροφής που περι-
λαμβάνουν μη επεξεργασμένα τρόφιμα, όπως φρού-
τα, λαχανικά, ψάρια και δημητριακά ολικής αλέσεως, 
συσχετίζονται σε μικρότερο βαθμό με την εκδήλωση 
καταθλιπτικής συμπεριφοράς σε σχέση με δυτικού τύ-
που δίαιτες που περιλαμβάνουν κυρίως επεξεργασμέ-
να προϊόντα (ΣΛ=0,65, 95% ΔΕ=0,43–0,98,35 ΣΛ=0,74, 
95% ΔΕ=0,56–0,9936). Τέλος, σύμφωνα με μια προοπτι-
κή μελέτη, η μεσογειακή διατροφή ως παραδοσιακό 
πρότυπο διατροφής που στηρίζεται στην κατανάλωση 
μη επεξεργασμένων τροφίμων, συσχετίστηκε με μι-
κρότερο κίνδυνο κατάθλιψης. Συγκεκριμένα, τα άτο-

μα που εμφάνιζαν την υψηλότερη προσκόλληση στο 
μεσογειακό πρότυπο διατροφής είχαν 42% μικρότερο 
κίνδυνο εκδήλωσης κατάθλιψης σε σχέση με τα άτομα 
που είχαν τη μικρότερη προσκόλληση (ΣΚ=0,58, 95% 
ΔΕ= 0,44–0,77).37

Περιορισμοί της μελέτης

Η μελέτη αυτή συνιστά αναδρομική μελέτη ασθε-
νών-μαρτύρων και, από τον σχεδιασμό της αυτόν, 
απορρέουν ορισμένα σφάλματα. Βασικά σφάλματα 
στις μελέτες παρατήρησης αποτελούν το σφάλμα επι-
λογής και το σφάλμα ανάκλησης. Για τη μείωση του 
σφάλματος επιλογής επιλέχθηκαν ασθενείς με πρώτη 
εκδήλωση ΑΕΕ, ενώ για τη μείωση του σφάλματος 
ανάκλησης η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 
πραγματοποιήθηκε τις 3 πρώτες μέρες της νοσηλείας. 
Ωστόσο, στη μελέτη, δεν συμπεριλήφθηκαν ασθενείς 
που απεβίωσαν κατά την είσοδο ή κατά την πρώτη 
ημέρα εισαγωγής στο νοσοκομείο.

Επιπρόσθετα, λόγω του αναδρομικού χαρακτήρα 
της, οι σχέσεις που προέκυψαν μεταξύ των εξεταζό-
μενων μεταβλητών δεν μπορούν να χαρακτηριστούν 
με βεβαιότητα αιτιολογικές, καθότι δεν είναι σίγουρο 
αν τα χαρακτηριστικά που καταγράφηκαν προηγήθη-
καν της νόσου. Έναν τελευταίο περιορισμό αποτελεί 
το γεγονός ότι τα συμπεράσματα της μελέτης αυτής 
δεν μπορούν να έχουν καθολικό και παγκόσμιο χαρα-
κτήρα. Το δείγμα συλλέχθηκε μόνο από 2 περιοχές της 
Ελλάδας, την Αττική και τα Ιωάννινα, περιοχές, ωστό-
σο, που αντιπροσωπεύουν σημαντικό μέρος των ελλη-
νικών αστικών και αγροτικών ηπειρωτικών περιοχών. 

ΣΥΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ
Η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή φαίνε-

ται να συσχετίζεται αντίστροφα με την παρουσία ΑΕΕ. 
Λόγω του μικρού αριθμού μελετών, η περαιτέρω έρευ-
να μέσω της διεξαγωγής προοπτικών μελετών και τυ-
χαιοποιημένων κλινικών δοκιμών κρίνεται απαραίτητη 
για την κατανόηση των αιτιολογικών συσχετίσεων, αλ-
λά και για την εδραίωση της Μεσογειακής Διατροφής 
ως σημαντικού μέσου για την προαγωγή της πρωτο-
γενούς πρόληψης των ΑΕΕ.

ΕΥΧΑΡΙΣΤIΕΣ
Οι συγγραφείς θα ήθελαν να αποδώσουν τις ευχα-

ριστίες τους στους ερευνητές της μελέτης Καλλιρ ρόη 
Καλαντζή, Αγγελική Ιωαννίδη, Εκάβη Γεωργουσοπού λου, 
Εύα Ντζιου, Δημήτριο Κάντα, Μιχαήλ Κωσταπάνο, Βάια 
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Adherence to the mediterranean diet in relation to ischemic stroke events:
A case-control study

S. Bitsi, C.-M. Kastorini, H.J. Milionis, V. Efthymiou, E. Trichia, M. Symeopoulou, Z. Konidari, 
E. Bika, V. Nikolaou, K.N. Vemmos, J.A. Goudevenos, D.B. Panagiotakos
ABSTRACT: Objective: The relationship between adherence to the Mediterranean dietary pattern and stroke develop-

ment has been rarely examined. The aim of the present work was to evaluate the association between adherence to the 

Mediterranean diet and ischemic stroke presence. Material-Methods: During 2010–2011, 250 consecutive patients with a 

first ischemic stroke (77±9 yrs, 55.6% males) and 500 healthy controls (62±13 yrs, 62.2% males) were enrolled in the study. 

Through the use of a validated questionnaire, the following information was recorded: socio-demographic characteristics, 

anthropometric characteristics, medical history, physical activity, smoking habits and psychological status. Adherence to the 

Mediterranean diet was assessed using the dietary index MedDietScore (theoretical range 0–55, increasing scores suggest 

higher adherence). Results: Patients (MedDietScore: 32.23±4.40) had lower adherence to the Mediterranean diet than the 

controls (MedDietScore: 29.99±3.79) (P<0.001). After adjusting for various confounding factors, results of the logistic regres-

sion indicated that 1 unit (out of 55) increase of the MedDietScore was associated with 9% lower likelihood of ischemic 

stroke (OR=0.91, 95% CI=0.83–0.99). Conclusion: Adherence to the Mediterranean dietary pattern appears to protect against 

ischemic stroke presence, expanding the existing knowledge regarding the cardioprotective role of this pattern.

Key words: Mediterranean diet, stroke, epidemiology, nutrition
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Ερευνητική εργασία

∆ιερεύνηση της πρόθεσης για περιορισμό 
της διαιτητικής πρόσληψης σε ενήλικο πληθυσμό

∆. Κουτουκίδης,1,2 Λ. Τσιριγώτη,1,2 S. Adam,1 J. Westenhoefer1

1Faculty of Life Sciences, HAW Hamburg University of Applied Sciences,
2Τμήμα Επιστήμης ∆ιαιτολογίας-∆ιατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο, Αθήνα

χόμενο, να απολαμβάνουν μια ποικιλία τροφών, να είναι 

προσεχτικοί με την ποσότητα της διαιτητικής πρόσληψης, 

να καταναλώνουν μόνο μικρές ποσότητες παχυντικών 

τροφίμων, να προτιμούν προϊόντα χαμηλά σε λιπαρά, να 

έχουν τακτικά γεύματα με άλλους και να απολαμβάνουν 

το φαγητό ήταν πιο συχνές και επιτυχείς. Οι τάσεις για 

δίαιτα και υπερβολικής πρόσληψης τροφής ήταν σπάνιες, 

ενώ οι γυναίκες έδιναν περισσότερη προσοχή από τους 

άνδρες στη διαιτητική τους συμπεριφορά. Συμπέρασμα: 

Η πρόθεση για ελαστικό έλεγχο της διαιτητικής πρόσλη-

ψης ήταν επικρατέστερη στο σύνολο του δείγματος από 

αυτήν για αυστηρό. Περισσότερες γυναίκες από άνδρες 

είχαν την τάση να περιορίζουν την πρόσληψη τροφής.

Λέξεις ευρετηρίου: Διαιτητική πρόσληψη, περιορισμός, 

ελαστικός έλεγχος, αυστηρός έλεγχος.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Σκοπός: Οι προθέσεις για περιορισμό της 

διαιτητικής πρόσληψης (restrained eating) δεν έχουν κα-

θοριστεί πλήρως. Στην παρούσα έρευνα έγινε μια προ-

σπάθεια να διερευνηθούν οι προθέσεις αυτές καθώς και 

η ενδεχόμενη ύπαρξη διαφοράς τους μεταξύ των δύο 

φυλών. Υλικό-Μέθοδος: Ερωτηματολόγια σχετικά με τις 

προθέσεις για περιορισμό της διαιτητικής πρόσληψης 

συμπληρώθηκαν από δείγμα 328 ανδρών (43,9%) και 

γυναικών (53,1%), ηλικίας 18–85 ετών. Για τη διερεύνηση 

των ποικίλων διατροφικών προθέσεων υπολογίστηκαν οι 

αντίστοιχες σχετικές συχνότητες στο σύνολο του δείγμα-

τος. Με βάση το κριτήριο x2 υπολογίστηκε το επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας για τις διαφορές στις προ-

θέσεις μεταξύ ανδρών και γυναικών. Αποτελέσματα: Οι 

προθέσεις να σταματήσουν την πρόσληψη τροφής στο 

σημείο κορεσμού, να αποφεύγουν το έτοιμο φαγητό, τα 

snacks καθώς και φαγητά με πλούσιο θερμιδικό περιε-

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η διαχείριση του σωματικού βάρους καθορίζεται 

από πολλούς παράγοντες.1 Ένας από αυτούς είναι η 
διατροφική συμπεριφορά του ατόμου.2,3 Η διατροφική 
συμπεριφορά περιλαμβάνει τρεις εκφάνσεις, την άρση 
του διαιτητικού περιορισμού* που αφορά στην τάση 
υπερκατανάλωσης τροφής κάτω από διαφορετικές 
καταστάσεις και διαθέσεις, όπως η όψη της ποικιλίας 
φαγητών κατά τη διάρκεια του γεύματος και έχει συ-
σχετιστεί με την αύξηση βάρους και την παχυσαρκία 
στους ενήλικες,3–7 το αίσθημα της πείνας, που έχει 
βιολογική βάση και τον περιορισμό της διαιτητικής 

*  Απόδοση του αγγλικού όρου disinhibition.
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πρόσληψης.8 Ο τελευταίος, γνωστός ως και γνωσιακός 
έλεγχος της διατροφικής συμπεριφοράς, ορίζεται ως 
η πρόθεση για περιορισμό της τροφής με σκοπό την 
πρόληψη της αύξησης του βάρους και την περαιτέ-
ρω απώλεια αυτού και έχει φανεί ότι σχετίζεται με τα 
επαναλαμβανόμενα επεισόδια υπερφαγίας9–11 και το 
αυξημένο σωματικό λίπος.12,13

Ο γνωσιακός έλεγχος της διατροφικής συμπεριφο-
ράς χωρίζεται σε 2 υποκατηγορίες, τον αυστηρό και 
τον ελαστικό έλεγχο.14 Ο πρώτος χαρακτηρίζεται από 
μια ακραία και ισοπεδωτική, της μορφής «ή όλα ή τί-
ποτα», αντιμετώπιση του φαγητού, της δίαιτας και του 
βάρους, κατά την οποία περίοδοι δίαιτας εναλλάσσο-
νται με περιόδους χωρίς προσπάθεια για απώλεια 
βάρους. Αντίθετα, ο ελαστικός έλεγχος αποτελεί μια 
διαβαθμισμένη προσέγγιση του φαγητού, της δίαιτας 
και του βάρους, κατά την οποία οι τροφές υψηλής θερ-
μιδικής αξίας καταναλώνονται κατά περιόδους, με ευ-
χαρίστηση και χωρίς αισθήματα ενοχής.

Ο αυστηρός έλεγχος της διατροφικής συμπερι-
φοράς σχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα άρσης του 
διαιτητικού περιορισμού, μεγαλύτερο Δείκτη Μάζας 
Σώματος (ΔΜΣ) και πιο συχνά και σοβαρά επανα-
λαμβανόμενα επεισόδια υπερφαγίας σε σχέση με τον 
ελαστικό έλεγχο. Αντίθετα, ο ελαστικός έλεγχος έχει 
σχετιστεί με χαμηλότερη αυτοδηλούμενη ενεργειακή 
πρόσληψη και με υψηλότερη πιθανότητα για επιτυχή 
απώλεια βάρους όταν ακολουθήθηκε ένα πρόγραμμα 
διαχείρισης βάρους διάρκειας ενός έτους.15 

Οι μέχρι σήμερα έρευνες διερεύνησαν τις διαφορε-
τικές υποκατηγορίες του γνωσιακού ελέγχου της δια-
τροφικής συμπεριφοράς και τον τρόπο που αυτές αλ-
ληλεπιδρούν με τη διατροφική συμπεριφορά και την 
κατάσταση του βάρους.15,16 Ωστόσο, καθώς υπάρχει 
μία διάκριση μεταξύ της πραγματικής περιοριστικής 
διατροφικής συμπεριφοράς και της πρόθεσης για πε-
ριορισμό της διαιτητικής πρόσληψης,17 ο στόχος της 
πιλοτικής αυτής μελέτης ήταν η αναγνώριση της ύπαρ-
ξης των προθέσεων για περιορισμό της διαιτητικής 
πρόσληψης με σκοπό την απώλεια βάρους. Η αρχική 
υπόθεση ήταν ότι οι προθέσεις που φέρουν χαρακτη-
ριστικά του ελαστικού ελέγχου της διατροφικής συ-
μπεριφοράς θα επικρατούσαν έναντι των προθέσεων 
που σχετίζονται με τον αυστηρό έλεγχο, πιθανότατα 
επειδή ο ελαστικός έλεγχος μπορεί να εφαρμοστεί πιο 
εύκολα για μεγάλο χρονικό διάστημα.15 Επιπλέον, θε-
ωρήθηκε, ότι οι περισσότερες από τις προθέσεις για 
περιορισμό της διαιτητικής πρόσληψης θα ακολου-
θούνταν περισσότερο από τις γυναίκες από ό,τι από 

τους άνδρες, καθώς οι γυναίκες εκφράζουν μεγαλύ-
τερη επιθυμία να είναι αδύνατες και ακολουθούν πιο 
συχνά και εύκολα δίαιτες.18

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ
∆ειγματοληψία

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Αμβούργο ύστε-
ρα από τοπική δημοσίευση σε 330, κατά προτίμηση 
Γερμανούς, γνωστούς και φίλους των ερευνητών, 
στους οποίους διανεμήθηκαν αυτο-συμπληρούμενα 
ερωτηματολόγια, τα οποία δημιουργήθηκαν από την 
ερευνητική ομάδα του HAW University of Applied 
Sciences. Από το σύνολο των συμμετεχόντων οι 328 
επέστρεψαν τα ερωτηματολόγια πλήρως συμπληρω-
μένα. Η συλλογή των ερωτηματολογίων διήρκησε ένα 
μήνα. Προκειμένου να μελετηθούν οι προθέσεις και 
στα δύο φύλα, διανεμήθηκε ο ίδιος αριθμός ερωτη-
ματολογίων σε άνδρες και γυναίκες.

Μέθοδος

Το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε ένα φύλλο πλη-
ροφοριών που ενημέρωνε τους συμμετέχοντες για 
την έρευνα και τους εξηγούσε τα δικαιώματά τους, το 
συμφωνητικό εθελοντικής συμμετοχής, καθώς και το 
εργαλείο αξιολόγησης των προθέσεων. Οι δημογρα-
φικές πληροφορίες που καταγράφηκαν αυτοδήλως 
περιελάμβαναν το φύλο, την ηλικία, το μορφωτικό 
επίπεδο, την εθνικότητα, το ύψος, το βάρος και ερω-
τήσεις σχετικά με το επιθυμητό βάρος, το χαμηλότερο 
και υψηλότερο βάρος ενήλικης ζωής και την εκτίμηση 
της εικόνας του παρόντος σώματος. 

Το μορφωτικό επίπεδο αξιολογήθηκε με βάση τις 
εξής 5 κατηγορίες: χωρίς απολυτήριο λυκείου, απόφοι-
τοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης 9 ετών, 10 ετών και 
12 ετών και απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Η 
εθνικότητα των ερωτώμενων κατηγοριοποιήθηκε ανά-
λογα με την αυτοδηλούμενη καταγωγή τους. Επειδή η 
μελέτη αφορούσε στον γερμανικό πληθυσμό, οι ερευ-
νητές αναζήτησαν Γερμανούς υπηκόους, χωρίς όμως 
να αποκλείονται αναπόφευκτα και μετανάστες από άλ-
λες χώρες. Από το αυτοδηλούμενο βάρος και ύψος των 
ερωτηθέντων εκτιμήθηκε ο Δείκτης Μάζας Σώματος 
(ΔΜΣ) ως βάρος/(ύψος)2 (kg/m2), κριτήριο που χρησι-
μοποιήθηκε για την κατάταξή τους σε ελλιποβαρείς, 
νορμοβαρείς, υπέρβαρους και παχύσαρκους.19

Αναφορικά με το ερωτηματολόγιο, αυτό αποτελείτο 
από 64 ερωτήσεις. Οι πρώτες 50 ερωτήσεις αφορού-
σαν στην εκτίμηση της κοινής διαιτητικής πρακτικής, 
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την επιλογή τροφίμων, τις συνθήκες κατανάλωσης 
γευμάτων καθώς και τη συχνότητα πρόσληψης τρο-
φής. Για την απάντηση των ερωτήσεων ως πιθανές 
επιλογές δόθηκαν οι επιλογές «ναι» και «όχι», για να 
ελεγχθεί η ύπαρξη συγκεκριμένων προθέσεων, και 
ταυτόχρονα με μία πενταβάθμια κλίμακα, που κυμαι-
νόταν από «πάντα» έως «ποτέ», και αναφερόταν στην 
επιτυχία τής εκάστοτε πρόθεσης. Χαρακτηριστικά 
παραδείγματα ερωτήσεων ήταν «Συνήθως προσπα-
θείς να σταματήσεις τη λήψη τροφής όταν νιώθεις 
κορεσμό;» (εκτίμηση κοινής διαιτητικής πρακτικής), 
«Συνήθως προσπαθείς να αποφύγεις παχυντικό φα-
γητό;» (επιλογή τροφίμων), «Συνήθως προσπαθείς να 
τρως πρωινό;» (συνθήκες κατανάλωσης γευμάτων) και 
«Συνήθως προσπαθείς να αποφύγεις το «τσιμπολόγη-
μα;» (συχνότητα πρόσληψης τροφής). Ακολούθησε 
σύμπτυξη των πέντε κατηγοριών σε τρεις: «πάντα/
συχνά», «μερικές φορές/σπάνια» και «ποτέ», ώστε 
τα αποτελέσματα να είναι πιο εύληπτα. Οι επόμενες 
14 ερωτήσεις αφορούσαν στη γενικότερη διατροφι-
κή συμπεριφορά των εξεταζομένων, οι 10 από αυτές 
ήταν κλειστού τύπου με πιθανές απαντήσεις τις «ναι» 
και «όχι» και η μία είχε διαβάθμιση απαντήσεων από 
«πάντα» μέχρι «ποτέ». Τέλος, οι δύο ερωτήσεις είχαν 
ως πιθανές απαντήσεις «ναι», «όχι» και «δεν μου έχει 
συμβεί ακόμα κάτι παρόμοιο», ενώ 1 ερώτηση επιδε-
χόταν 3 απαντήσεις, «πάντα», «κάποιες φορές/σπάνια» 
και «ποτέ».

Στατιστική ανάλυση: Η επεξεργασία των απαντή-
σεων έγινε μέσω της 16ης έκδοσης του προγράμμα-
τος Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 
Οι ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέσος 
όρος±σταθερή απόκλιση, ενώ οι ποιοτικές μεταβλητές 
παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες. Ο έλεγχος x2 
χρησιμοποιήθηκε για τη σύγκριση των κατηγορικών 
μεταβλητών. Θεωρήθηκε ότι μια πρόθεση ήταν επι-
κρατέστερη, όταν την εκδήλωνε μεγαλύτερο μέρος 
από 50% του δείγματος. Επιπλέον, μια πρόθεση θεω-
ρείτο επιτυχής, όταν ήταν επικρατής και πάνω από το 
50% των ερωτηθέντων την πραγματοποιούσε. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα δημογραφικά 

στοιχεία σχετικά με το φύλο, την ηλικία, το μορφωτικό 
επίπεδο και την εθνικότητα του δείγματος. Από τους 
328 συμμετέχοντες το 56,1% (174) ήταν γυναίκες και 
το 43,9% (139) ήταν άνδρες. Το 60,5% του συνόλου του 
δείγματος ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευ-
σης με τουλάχιστον 12 έτη εκπαίδευσης και το 91,1% 
ήταν γερμανικής καταγωγής. Με βάση το ΔΜΣ το 3,7% 
του δείγματος ήταν ελλιποβαρές, το 70,4% ήταν φυσι-
ολογικού βάρους, ενώ το 21,3% και 4% ήταν υπέρβα-
ρο και παχύσαρκο αντίστοιχα.

Σχετικά με την εκτίμηση της εικόνας για το σώμα 
τους, 5,5% των γυναικών θεωρούσαν ότι είναι πολύ 

ΠIΝΑΚΑΣ 1. Περιγραφικά στοιχεία.

Σύνολο του δείγματος 328

Φύλο (συχνότητα) Άνδρες 144
Γυναίκες 184

Φύλο (ποσοστό) Άνδρες 43,9%
Γυναίκες 56,1%

Ηλικία (έτη) Ελάχιστη 18
Μέγιστη 85

Μέσος Όρος±Τυπική Απόκλιση 31,43±12,64
Μορφωτικό επίπεδο Χωρίς Απολυτήριο Λυκείου 1,2%

Απόφοιτοι Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης τουλάχιστον 9 ετών 5,6%
Απόφοιτοι Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης τουλάχιστον 10 ετών 14,8%
Απόφοιτοι Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης τουλάχιστον 12ετών 60,5%

Απόφοιτοι Τριτοβάθμιας Εκπαίδευσης 17,9%
Εθνικότητα Γερμανική 91,1%

Αφγανική 2,2%
Αυστριακή 0,9%
Πολωνική 0,9%

Άλλη 4,9%
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τέτοια κατάσταση ποτέ πριν. Επιπρόσθετα, 21,3% του 
δείγματος απάντησε πως εάν είχε φάει περισσότερο 
από όσο ήθελε, τότε σκεφτόταν πως «δεν πειράζει» 
και δεν νοιαζόταν πλέον για το είδος και την ποσότητα 
της τροφής, σε αντίθεση με το 44,8% που απάντησε 
αρνητικά και το 29,3% που δεν είχε έρθει αντιμέτω-
πο με αντίστοιχη κατάσταση στο παρελθόν. Τέλος, το 
10,1% των ερωτηθέντων «καταβρόχθιζε» το φαγητό 
πάντα, ακόμη και όταν δεν πεινούσε, σε αντίθεση με 
το 64% που βίωσε αυτήν την κατάσταση μόνο μερικές 
φορές ή σπάνια. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Μέχρι τώρα οι έρευνες έχουν ασχοληθεί με τις δι-
αφορετικές υποκλίμακες του γνωσιακού ελέγχου και 
τον τρόπο που επιδρούν στη διαιτητική συμπεριφορά 
και την κατάσταση βάρους.15,16 Η έρευνα αυτή είναι η 
πρώτη που είχε ως σκοπό να ανιχνεύσει τις προθέσεις 
εφαρμογής του γνωσιακού ελέγχου με στόχο τη ρύθ-
μιση του βάρους.

Οι συμμετέχοντες δεν φαινόταν να προσπαθούν 
να ακολουθήσουν ένα αυστηρό διαιτητικό πλάνο και 
δεν προσπαθούσαν να περιορίσουν τη διαιτητική 
τους πρόσληψη με σκοπό να ελέγξουν το βάρος τους. 
Περίπου το 20% του δείγματος υιοθετούσε ορισμένα 
στοιχεία του αυστηρού ελέγχου της διαιτητικής του 
πρόσληψης, προσπαθώντας, πρώτον, να καταναλώνει 
διαιτητικά φαγητά ακόμα και αν δεν ήταν εύγευστα 
και, δεύτερον, να εναλλάσσεται μεταξύ περιόδων αυ-
στηρής δίαιτας και περιόδων πλήρους απώλειας του 
ελέγχου.

Η ενοχή που δημιουργείτο αμέσως μετά την υπερ-
κατανάλωση γεύματος έπαιζε σημαντικό ρόλο στην 
απόφαση για περιορισμό της ποσότητας του επόμε-
νου γεύματος αλλά όχι και στην κατανάλωσης τροφής 
την επόμενη ημέρα. Σύμφωνα με τους Higgs et al η 
ανάκληση ενός γεύματος επηρέαζε την πρόσληψη του 
επόμενου γεύματος, μόνο όταν το γεύμα αυτό κατα-
ναλώθηκε την ίδια μέρα και όχι την προηγούμενη.20 Οι 
Polivy et al παρατήρησαν ότι ύστερα από την κατανά-
λωση μιας μεγάλης μερίδας τα άτομα που περιόριζαν 
τη διαιτητική τους πρόσληψη κατανάλωναν μεγαλύτε-
ρη ποσότητα φαγητού στο επόμενο γεύμα σε σχέση με 
αυτούς που δεν περιόριζαν τη διαιτητική τους πρόσλη-
ψη,21 ενώ η έρευνα των Tomiyama et al υποστήριξε ότι 
ένα «παραστράτημα» από τη δίαιτα δεν οδηγούσε σε 
υπερκατανάλωση τροφής στα άτομα που περιόριζαν 
τη διαιτητική τους πρόσληψη.22 Συνεπώς, απαιτείται 

αδύνατες, 45,7% αυτών ότι είναι ευχαριστημένες με 
αυτό, 42,1% λίγο χοντρές και 6% πολύ χοντρές. Από 
την άλλη μεριά, 1,4% των ανδρών θεωρούσαν ότι εί-
ναι πολύ αδύνατοι, 12% αυτών ότι είναι λίγο αδύνατοι, 
50,7% αυτών πίστευαν ότι το βάρος τους είναι φυσιο-
λογικό, 31,7% ότι είναι λίγο χοντροί και 4,2% ότι είναι 
πολύ χοντροί.

Οι σχετικές συχνότητες αναφορικά με τις ερωτήσεις 
για τις προθέσεις των ερωτηθέντων σχετικά με την κοι-
νή διαιτητική πρακτική παρουσιάζονται στον πίνακα 2. 
Η πρώτη στήλη παρουσιάζει τον αύξοντα αριθμό της 
κάθε ερώτησης στο ερωτηματολόγιο, όπως αυτό δό-
θηκε στους συμμετέχοντες. Με εξαίρεση τις ερωτήσεις 
14 και 41, τα ποσοστά μεταξύ των δύο φύλων διέφε-
ραν στατιστικά σημαντικά (P<0,05) με τις γυναίκες να 
τείνουν να έχουν την εκάστοτε πρόθεση σε μεγαλύτε-
ρο βαθμό από τους άνδρες.

Όσον αφορά στις προθέσεις επιλογής φαγητού, τα 
αποτελέσματα παρατίθενται στον πίνακα 3. Όλες οι 
προθέσεις εκτός αυτών με αριθμό 13, 21, 27 και 36 
ακολουθήθηκαν περισσότερο από τις γυναίκες παρά 
από τους άνδρες και η διαφορά μεταξύ των δύο φύλων 
ήταν στατιστικά σημαντική (P<0,05). Στις εξαιρέσεις 
που αναφέρθηκαν, η διαφορά αυτή δεν ήταν στατι-
στικά σημαντική. 

Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τις ερωτήσεις 
σχετικά με τις συνθήκες κατανάλωσης και τη συχνό-
τητα των γευμάτων παρουσιάζονται στους πίνακες 4 
και 5.

Στις υπόλοιπες ερωτήσεις σχετικά με τη διατροφική 
συμπεριφορά, οι συμμετέχοντες έδωσαν τις ακόλου-
θες απαντήσεις. Δεν γνώριζαν το θερμιδικό περιεχόμε-
νο τυπικών τροφίμων (41,2%) ούτε αφιέρωναν αρκετό 
χρόνο και σκέψη στο φαγητό (26,5%). Επικρατής τάση 
ήταν η προσοχή που έδιναν στη σιλουέτα τους σε πο-
σοστό 52,4% ενώ επίσης αναφέρθηκε από το 34,5% 
πως μερικές φορές δεν μπορούσαν να σταματήσουν 
το φαγητό αφότου το είχαν ξεκινήσει. Στην ερώτηση 
«Ελέγχετε την πρόσληψη τροφής όταν είστε μαζί με 
άλλους και από την άλλη πλευρά «αφήνεστε» ελεύθε-
ρος/η όταν είστε μόνος/η σας;» όπως επίσης και στην 
ερώτηση «Εναλλάσσεστε μεταξύ περιόδων αυστηρής 
δίαιτας και αυτών όπου δεν προσέχετε πολύ τι τρώτε;» 
θετικά απάντησε το 20,1% και το 22,3%, αντίστοιχα. 
Επιπλέον, ένα ποσοστό της τάξης του 18% απάντησε 
θετικά στην ερώτηση «Εάν τρώγατε κάτι το οποίο θεω-
ρείται «απαγορευμένο» κατά τη δίαιτά σας, σκέφτεστε 
έπειτα «δεν πειράζει» και συχνά τρώτε περισσότερο 
μετά;», ενώ το 44,8% δεν είχε βρεθεί αντιμέτωπο με 
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ΠIΝΑΚΑΣ 2. Ποσοστά προθέσεων και επιτυχίας αναφορικά με την κοινή διαιτητική πρακτική.

Α/Α Συνήθως 

προσπαθείτε να...

Τα καταφέρνετε...

Κοινή Διαιτητική Πρακτική Συχνότητα (%) Αναλογία αυτών 

που απάντησαν «ναι»

Συχνότητα (%)

Σύνολο Όχι Ναι Πάντα/

Συχνά

Μερικές φο-

ρές/Σπάνια

Ποτέ

 2 … χάσετε βάρος όσο το δυνατόν γρηγορότερα και όσο το 
δυνατόν πιο πολύ όταν είστε σε δίαιτα

99,4 73,2 26,2 33,7 60,5 5,8

31 … ακολουθείτε ένα συγκεκριμένο διαιτητικό πλάνο όταν 
είστε σε δίαιτα

98,8 79,6 19,2 49,2 47,6 3,2

39 … μετράτε τις θερμίδες για να ελέγχετε το βάρος σας 99,7 87,2 12,5 22,00 56,1 –
 5 … ελέγχετε συνειδητά τη πρόσληψη τροφής ώστε να μην 

αυξηθεί το βάρος σας 
99,7 58,8 40,9 32,1 64,9 0,7

22 … να καταναλώνετε συνειδητά μικρότερες μερίδες ως μέ-
τρο ελέγχου του βάρους σας

100,00 77,1 22,6 32,4 63,5 1,4

 7 … να καταναλώνετε λιγότερο φαγητό μακροπρόθεσμα 100,00 64,9 35,1 27,00 67,8 5,2
49 … τρώτε συνειδητά λιγότερο κατά τη διάρκεια ενός γεύμα-

τος, ακόμη και αν θέλετε να φάτε περισσότερο
99,4 73,5 25,9 30,6 68,2 –

 1 … αντισταθμίσετε την πρόσληψη φαγητού την επόμενη 
ημέρα, αν έχετε φάει πολύ

100,00 51,8 48,2 38,00 60,8 1,3

10 … περιορίσετε την πρόσληψη τροφής έπειτα από μία 
«αμαρτία» κατά τη διάρκεια της δίαιτας

98,8 63,4 35,4 46,6 52,6 0,9

33 … φάτε λιγότερο στο επόμενο γεύμα εάν έχετε φάει πάρα 
πολύ στο προηγούμενο γεύμα

99,7 48,8 50,9 51,5 47,3 –

26 … σταματήσετε να τρώτε όταν έχετε φτάσει το όριο που 
έχετε καθορίσει για τη θερμιδική σας πρόσληψη

100,00 84,4 15,2 32,00 64,00 4,00

30 … μην αφήνετε αποφάγια 99,4 57 42,4 54,00 44,6 –
14 … σταματήσετε να τρώτε ακόμα και αν δεν νιώθετε κορε-

σμό/φουσκωμένοι
100,00 72,9 27,1 25,8 69,7 1,1

38 … σταματήσετε να τρώτε αν νιώθετε ήδη κορεσμό/φού-
σκωμα

99,7 19,5 80,2 66,5 30,4 0,4

16 … μη φάτε, ακόμη και σε δέλεαρ γευστικών οσμών, επειδή 
έχετε φάει πρόσφατα κάτι

64 46,3 53,4 64,00 33,1 0,6

41 … μην τρώτε πάρα πολύ εάν είστε με παρέα, π.χ. σε γιορ-
τές, συναθροίσεις

99,5 67,7 31,7 43,3 55,8 –

34 … μην τρώτε πάρα πολύ εάν είστε αγχωμένοι ή σε ένταση 99,7 76,2 23,5 54,5 41,6 1,3
17 … μην τρώτε πάρα πολύ εάν είστε λυπημένοι ή συναισθη-

ματικά καταβεβλημένοι
98,8 60,4 38,4 55,6 37,3 6,3

48 … μην τρώτε πάρα πολύ εάν νιώθετε μοναξιά 99,7 66,8 32,8 50,9 48,1 0,9
 8 … μην τρώτε πάρα πολύ εάν είστε μαζί με ένα άτομο που 

τρώει πολύ
99,7 80,2 19,5 60,9 35,9 3,1

περαιτέρω διερεύνηση για την επίδραση της υπερ-
κατανάλωσης τροφής στην πρόθεση για τον εκ των 
υστέρων περιορισμό της διαιτητικής πρόσληψης. 

Η έρευνα έδειξε, παράλληλα, μια τάση αυστηρού 
ελέγχου συγκεκριμένων τροφών που καταναλώνο-
νταν από τους εξεταζομένους, η οποία όμως δεν 

πραγματοποιείτο πάντα, και ταυτόχρονα μια τάση για 
πιο ελαστική αντιμετώπιση των αγαπημένων φαγη-
τών. Συγκεκριμένα, η πλειοψηφία του δείγματος είχε 
την πρόθεση να αποφεύγει τα προϊόντα πλούσια σε 
λίπος, ενώ έτειναν να καταναλώνουν τρόφιμα χαμηλά 
σε λιπαρά. Αξίζει να τονιστεί, ωστόσο, ότι το δείγμα 
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δεν προτιμούσε τα τρόφιμα με χαμηλό θερμιδικό πε-
ριεχόμενο, εκτός και αν αυτό αφορούσε στο περιεχό-
μενο σε λίπος. Η παρατήρηση αυτή αποδεικνύει, ότι 
το περιεχόμενο του τροφίμου σε λίπος επηρέαζε την 
επιθυμία για κατανάλωση αυτού, κάτι το οποίο έρχε-
ται σε αντίθεση με τα αποτελέσματα των Roefs et al.23 
Επιπλέον, η πλειοψηφία του δείγματος προσπαθούσε 
να αποφεύγει τη σοκολάτα, τα σνακς και το παχυντι-
κό και γρήγορο φαγητό, επειδή τους απασχολούσε 
ο έλεγχος του βάρους τους. Τα είδη τροφίμων αυτά 

έχουν χαρακτηρισθεί ως ανθυγιεινά και θεωρούνται 
πιο πλούσια θερμιδικά σε σχέση με πιο υγιεινές επι-
λογές.24 Επιπλέον, όσον αφορά στην κατανάλωση σο-
κολάτας, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων που είχαν 
την πρόθεση να την αποφεύγουν ήταν γυναίκες, χωρίς 
όμως να την πραγματοποιούν. Το εύρημα αυτό συμ-
φωνεί και με τους Polivy et al, οι οποίοι υποστήριξαν 
ότι η στέρηση τροφών, όπως η σοκολάτα, στις γυναί-
κες αύξανε την επιθυμία για κατανάλωση καθώς και 

ΠIΝΑΚΑΣ 3. Ποσοστά προθέσεων και επιτυχίας αναφορικά με την επιλογή φαγητού.

Α/Α Συνήθως 

προσπαθείτε να...

Τα καταφέρνετε...

Επιλογή φαγητού Συχνότητα (%) Αναλογία αυτών που απάντησαν «ναι»

Συχνότητα (%)

Σύνολο Όχι Ναι Πάντα/Συ-

χνά

Μερικές φο-

ρές/Σπάνια

Ποτέ

 2 … αποφύγετε τη σοκολάτα και τα γλυκά επειδή 
προσέχετε το βάρος σας

100,0 50,0 50,0 39,6 56, 1,8

31 … αποφύγετε το έτοιμο φαγητό και τα snacks 
επειδή προσέχετε το βάρος σας

99,7 47,6 52,1 64,3 34,5 –

39 … αποφύγετε τα παχυντικά φαγητά 100,0 42,1 57,9 44,2 54,2 0,5
 5 … αποφύγετε συγκεκριμένα φαγητά ακόμη και 

αν σας αρέσουν
99,4 73,2 26,2 47,7 50,0 –

22 … καταναλώνετε διαιτητικά φαγητά ακόμη και 
αν δεν σας αρέσουν

99,7 84,8 14,9 36,7 57,1 4,1

 7 …αγοράζετε προϊόντα χαμηλά σε θερμίδες 99,7 57,3 42,4 57,6 41,7 –
49 … μην έχετε αποθέματα δελεαστικών φαγητών 

στο σπίτι
99,7 66,5 33,2 50,5 45,9 2,8

 1 … αποφύγετε συγκεκριμένα φαγητά επειδή εί-
ναι παχυντικά

99,7 41,8 57,9 54,7 44,2 –

10 … τρώτε λιγότερη σοκολάτα και γλυκά επειδή 
προσέχετε το βάρος σας

100,0 38,1 61,9< 49,3 48,3 1,5

33 … απολαμβάνετε ποικιλία φαγητών 100,0 10,4 89,6 72,8 25,2 –
26 … προτιμάτε τα light τρόφιμα που δεν είναι πα-

χυντικά
99,7 44,2 55,5 56,6 41,8 0,5

30 … παρακολουθείτε τι τρώτε 100,0 14,0 86,0 72,0 26,2 –
14 … συνειδητά να αποφεύγετε τα παχυντικά φα-

γητά
99,7 44,8 54,9 43,3 55,0 0,6

38 … να τρώτε μόνο μια μικρή ποσότητα παχυντι-
κών φαγητών, αν σας αρέσουν

99,4 28,0 71,3 56,0 42,3 -

16 … τρώτε μόνο τρόφιμα light -ακόμα και αν δεν 
σας αρέσουν-

99,7 41,8 57,9 56,3 42,6 –

41 … καταναλώνετε τρόφιμα χαμηλά σε υδατάν-
θρακες αν αυτό είναι δυνατόν

100,0 77,1 22,9 33,3 62,7 2,7

34 … καταναλώνετε 5 μερίδες φρούτων και λαχα-
νικών την ημέρα

100,0 58,2 41,8 47,4 46,7 3,6

17 … καταναλώνετε τρόφιμα με χαμηλό γλυκαιμι-
κό δείκτη

97,6 78,4 19,2 39,7 60,3 –
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την υπερκατανάλωση, κυρίως σε αυτές που περιόρι-
ζαν τη διαιτητική τους πρόσληψη.25

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν και μια τάση 
των συμμετεχόντων για άρση του διαιτητικού περιορι-
σμού κάτω από διάφορες καταστάσεις. Συγκεκριμένα, 
ιδιαίτερα έντονες συναισθηματικές καταστάσεις, όπως 
η μοναξιά, η λύπη και το άγχος μπορούσαν να οδηγή-
σουν σε αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης και απώ-
λεια του ελέγχου, γεγονός που επιβεβαιώνεται από τις 
έρευνες των Herman et al,26 των Konttinen et al,27 και 
των Zellner et al,28 οι οποίοι υποστήριξαν ότι η άσχη-
μη ψυχολογική κατάσταση και η κατανάλωση τροφής 
σχετίζονται θετικά και στα δύο φύλα. 

Η πλειοψηφία του δείγματος δεν προτίθετο και δεν 
κατάφερνε να προσέξει τη διαιτητική πρόσληψη, όταν 
γευμάτιζε με παρέα, κάτι που έχει παρατηρηθεί τόσο 
σε έρευνες σε παιδιά όσο και σε ενήλικες.29,30 Επιπλέον, 
τα γεύματα με παρέα διαρκούν περισσότερο σε σχέση 
με τα γεύματα άνευ, κάτι το οποίο οδηγεί επίσης σε 
αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης.31

Επιπρόσθετα, μόνο το 0,6% ζυγιζόταν πολλές φορές 
μέσα στη μέρα και είχε πρόσφατα αναπτύξει αντισταθ-
μιστική συμπεριφορά, ώστε να μην προσλάβει βάρος. 
Ακόμη, ενώ το 39% προσπαθούσε να χάσει βάρος κα-
τά τη διεξαγωγή της έρευνας, μόνο το 5,5% δήλωσε ότι 
ήταν σε δίαιτα. Συνεπώς, η απώλεια βάρους θεωρείτο 

ΠIΝΑΚΑΣ 5. Ποσοστά προθέσεων και επιτυχίας αναφορικά με τη συχνότητα γευμάτων

Συνήθως προσπα-

θείτε να...

Τα καταφέρνετε...

Συχνότητα γευμάτων Συχνότητα (%) Αναλογία αυτών που απάντη-

σαν «ναι»

Συχνότητα (%)

N Όχι Ναι Πάντα/

Συχνά

Μερικές 

φορές/

Σπάνια

Ποτέ

… έχετε ένα συγκεκριμένο κενό μεταξύ των γευμάτων σας
(4–6 γεύματα)

100,0 68,3 31,7 62,5 34,6 1,9

…τρώτε όχι περισσότερα από 3 γεύματα την ημέρα 100,0 61,6 38,4 68,3 29,4 0,8
…τρώτε πολλά γεύματα κατά τη διάρκεια της ημέρας  99,7 57,9 41,8 51,1 45,3 2,2
…μην τρώτε τίποτα μεταξύ των γευμάτων  99,4 64,0 35,4 33,6 64,7 1,7
…παραβλέψετε ένα γεύμα για να μην αυξηθεί το βάρος σας 100,0 71,0 29,0 34,7 63,2 –

ΠIΝΑΚΑΣ 4. Ποσοστά προθέσεων και επιτυχίας αναφορικά με τις συνθήκες γευμάτων

Συνήθως 

προσπαθείτε να...

Τα καταφέρνετε...

Συνθήκες γευμάτων Συχνότητα (%) Αναλογία αυτών που απάντησαν «ναι» 

Συχνότητα (%)

N Όχι Ναι Πάντα/Συχνά Μερικές φορές/

Σπάνια

Ποτέ

…τρώτε αργά 100,0 47,9 52,1 48,0 49,1 1,8
… έχετε τακτικά γεύματα 100,0 16,2 83,8 72,7 25,1 0,7
… τρώτε πρωινό κάθε μέρα 100,0 24,1 75,9 86,3 10,8 0,8
… αφιερώνετε χρόνο και να είστε ήρεμοι κατά 

την κατανάλωση φαγητού
99,7 18,3 81,4 49,1 48,3 1,1

… μην τρώτε «στα όρθια» 99,7 47,0 52,7 75,7 23,1 0,6
… συγκεντρώνεστε στο φαγητό, χωρίς να κά-

νετε κάτι άλλο παράλληλα
99,7 47,6 52,1 64,3 33,9 1,8

… τρώτε μαζί με άλλους (οικογένεια, φί-
λους...)

100,0 13,1 86,9 61,1 37,2 15,1
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Investigation of the intention to restrain food intake
in adult population

D. Koutoukidis, L. Tsirigoti, S. Adam, J. Westenhoefer
ABSTRACT ΑΙΜ: The intentions of restrained eating are uncertain. In the present study, an attempt has been made to iden-

tify those intentions as well as to investigate for possible differences in them between the two sexes. Material-Methods: 

Questionnaires regarding the intentions of dietary restraint were completed by 328 males (43.9%) and females (56.1%), aged 

from 18 to 85 years. The various eating intentions were investigated through relative frequencies. The level of statistical 

significance for differences in intentions between men and women was estimated according to Chi-Square test. Results: 

The intentions to stop eating at the satiety level, to avoid fast food, snacking and other fattening products, to enjoy the 

variety of food, to be careful with the amount of dietary intake, to eat only a small amount of fattening food, to prefer low-

fat products, to have regular meals with others and to enjoy the food were more often and successful. The intentions of 

dieting and excessive food intake were rare and women tended to pay more attention than men to their dietary behavior. 

Conclusion: The intention of flexible control over eating is more prevalent than the intention of rigid control. More women 

than men tended to have the intention to restrain food intake.

Key words: Dietary intake, restraint, flexible control, rigid control

ως κάτι διαφορετικό από τη δίαιτα. Η έννοια της δίαι-
τας έχει συνδεθεί με τη στέρηση τόσο ενέργειας όσο 
και αγαπημένων φαγητών, ενώ έχει χαρακτηριστεί από 
μονοτονία και αυτοπεριορισμό που οδηγεί σε αυξημέ-
νη επιθυμία για φαγητό.32 Έτσι, το αποτέλεσμα αυτό 
πιστοποιεί την τάση που είχαν οι συμμετέχοντες για 
έναν πιο ελαστικό έλεγχο της διαιτητικής πρόσληψης 
και κατ’ επέκταση του βάρους. 

Τέλος, η πρόθεση για περιορισμό της διαιτητικής 
πρόσληψης, με την αποφυγή των πειρασμών, την 
προτίμηση σε προϊόντα χαμηλής θερμιδικής αξίας, την 
αντιμετώπιση των «παραστρατημάτων» και την υιοθέ-
τηση ποικίλων διαιτητικών προτύπων, ακολουθούνταν 
σε μεγαλύτερο βαθμό από τις γυναίκες από ό,τι από 
τους άνδρες. Επιπλέον, οι ίδιες επηρεάζονταν περισσό-
τερο από την παρέα και την ψυχολογική κατάσταση σε 
σχέση με το αρσενικό φύλο. Σε παρόμοια έρευνα σε 
φοιτητές πανεπιστημίου, φάνηκε ότι οι γυναίκες εμφά-
νιζαν μεγαλύτερη τάση για περιορισμό της διαιτητικής 
πρόσληψης, απενοχοποίηση της τροφής, αδυνάτισμα, 
δυσαρέσκεια με την εικόνα του σώματος, βουλιμία και 
αναποτελεσματικότητα στην επίτευξη των στόχων που 
έθεταν σε σχέση με τους άνδρες.33

Τα πλεονεκτήματα της παρούσας έρευνας συνοψί-
ζονται στο ότι το δείγμα έχει καλή αναλογία μεταξύ 
των δύο φύλων και στο ότι συλλέχθηκαν αρκετές πλη-
ροφορίες σχετικά με τις προθέσεις των εξεταζομένων, 
με αποτέλεσμα η μελέτη αυτή να προσφέρει μια πρώ-

τη εικόνα των συχνότερων και επιτυχών προθέσεων 
αυτών. Βασικό μειονέκτημα της παρούσας μελέτης 
αποτελεί η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων από 
το κοντινό περιβάλλον των ερευνητών. Επιπλέον, η 
μελέτη πραγματοποιήθηκε στον γερμανικό πληθυ-
σμό. Συνεπώς, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση για 
τη γενίκευση των αποτελεσμάτων τόσο στον γερμα-
νικό όσο και στον ελληνικό πληθυσμό, λαμβάνοντας 
υπόψη τις πιθανές πολιτισμικές διαφορές, αν και έρευ-
νες υποδεικνύουν ότι οι Ευρωπαίοι έχουν παρόμοιες 
διαιτητικές συνήθειες.34

Συνοψίζοντας, τα άτομα είχαν την πρόθεση να περι-
ορίζουν τη διαιτητική τους πρόσληψη, με σκοπό τον 
έλεγχο του σωματικού τους βάρους με τις γυναίκες να 
τείνουν να περιορίζουν τη διαιτητική τους πρόσληψη 
σε μεγαλύτερο βαθμό από τους άνδρες. Παρ’ όλα αυ-
τά, η πρόθεση υιοθέτησης του ελαστικού ελέγχου της 
διαιτητικής πρόσληψης ήταν πιο συχνή και επιτυχής, 
ενώ αντίθετα ο αυστηρός έλεγχος δεν ακολουθήθηκε 
σε μεγάλο βαθμό, όπως αυτός αντικατοπτρίζεται στην 
προσκόλληση σε αυστηρές δίαιτες, στη συνειδητή 
μείωση της διαιτητικής πρόσληψης, στην τακτικότατη 
ζύγιση, και στην υιοθέτηση αντισταθμιστικής συμπερι-
φοράς (πχ. αυτοπροκαλούμενοι έμετοι) μετά το γεύμα. 
Περαιτέρω έρευνα είναι αναγκαία για να ελεγχθούν και 
να αξιολογηθούν και άλλες προθέσεις γύρω από τον 
περιορισμό της διαιτητικής πρόσληψης ή/και κατά πό-
σο αυτές είναι ρεαλιστικές και σχετίζονται με απώλεια 
βάρους.
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Τα περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Διαιτολογίας-Διατροφής» έχει ως σκοπό την ενημέρωση 

διαιτολόγων-διατροφολόγων, ιατρών, επιδημιολόγων, και άλλων επιστημόνων στον χώρο της 

αγωγής υγείας, σε θέματα σχετικά με τη διατροφή και την υγεία. Πριν την τελική αποδοχή 

για δημοσίευση στο περιοδικό, σε όλες τις προς δημοσίευση εργασίες θα πραγματοποιείται 

ανασκόπηση από κριτές.

Στο περιοδικό γίνονται δεκτές: 

•  Ερευνητικές εργασίες:παρουσίαση των πρωτότυπων εργασιών σε σύγχρονα θέματα της 

διατροφής(έκταση: έως 3500 λέξεις,  έως 35 βιβλιογραφικές  παραπομπές). 

•  Ανασκοπήσεις:  παρουσίαση πρόσφατων εξελίξεων σε σύγχρονα θέματα της διατροφής 

(έκταση: έως 4500 λέξεις, έως 70 βιβλιογραφικές παραπομπές).

•  Άρθρα Σύνταξης (κατόπιν προσκλήσεως).

•  Γράμματα προς τη Διεύθυνση Σύνταξης που αφορούν ήδη δημοσιευμένα άρθρα στο 

περιοδικό  συνοπτική παρουσίαση των πρόσφατων εξελίξεων σε σύγχρονα θέματα της 

διατροφής  (Έκταση: έως 500 λέξεις, έως 10 βιβλιογραφικές παραπομές).

Η γλώσσα των άρθρων είναι η Ελληνική ή η Αγγλική.

Για τη συγγραφή χρησιμοποιείτε διπλό διάστημα, με όλα τα περιθώρια 2,5 cm και κατά 

προτίμηση, επεξεργαστή κειμένου MS Word για Windows 2003–2007.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ

Το κάθε άρθρο θα πρέπει να διακρίνεται στις εξής ενότητες:

•  Πρώτη σελίδα (τίτλος, ονόματα συγγραφέων, όνομα ιδρύματος, στοιχεία επικοινωνίας του 

υπεύθυνου συγγραφέα).

•  Περίληψη (ελληνική και αγγλική)

•  Κυρίως κείμενο

– Εισαγωγή

– Μεθοδολογία

– Αποτελέσματα

– Συζήτηση

– Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

– Βιβλιογραφικές αναφορές

– Πίνακες 

– Γραφήματα.

Οι λέξεις Περίληψη, Εισαγωγή, Μεθοδολογία, Απο τελέσματα, Συζήτηση, Ευχαριστίες, 

Βιβλιογραφία να αναγράφονται με μικρά γράμματα, 12 στίχων και έντονη γραμματοσειρά.

• Πρώτη Σελίδα

–  Τίτλος: με κεφαλαία και έντονα γράμματα, στο κέντρο του κειμένου και μέγεθος 16 

στίχων

–  Ονόματα των συγγραφέων: (με τη σειρά όνομα, επώνυμο) στο κέντρο του κειμένου, μετά 

τον τίτλο και με έντονα γράμματα 14 στίχων

–  Όνομα του ιδρύματος ή του εργαστηρίου των συγγραφέων ακολουθεί με απλά γράμματα 

12 στίχων. Αν πρόκειται για περισσότερα του ενός, σημειώνεται, με αριθμητικές ενδείξεις 

1, 2 κ.λπ., σε ποιο από αυτά ανήκει κάθε συγγραφέας

–  Στοιχεία υπεύθυνου για επικοινωνία συγγραφέα: όνομα, ταχυδρομική διεύθυνση, αριθμός 

τηλεφώνου και fax και διεύθυνση email.

• Δεύτερη σελίδα

–  Ελληνική Περίληψη, δομημένη σε μία σελίδα στις ακόλουθες ενότητες: Σκοπός, Υλικό-

Μέθοδος, Αποτελέσματα και Συμπεράσματα. Δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις

– Λέξεις κλειδιά: παράθεση έως 5 λέξεων.

•  Τρίτη σελίδα 

–  Αγγλική Περίληψη, η οποία είναι μετάφραση της ελληνικής, τίτλος εργασίας στα αγγλικά, 

ονόματα συγγραφέων στα αγγλικά, λέξεις κλειδιά στα αγγλικά. 

•  Κυρίως κείμενο 

–  Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να είναι γραμμένο σε γραμματοσειρά Times New Roman, 

12 στίχων 

–  Το κυρίως κείμενο θα πρέπει να είναι δομημένο στις εξής κύριες ενότητες (με έντονη 

γραμματοσειρά, μικρά γράμματα, 12 στίχων): Εισαγωγή, Μεθοδολογία, Αποτελέσματα, 

Συζήτηση. Στην περίπτωση όπου είναι απαραίτητες υπο-ενότητες κάτω από τις κύριες 

ενότητες, να γράφονται με πλάγια γραμματοσειρά

–  Βασικές οδηγίες κατά τη συγγραφή: Να αφήνετε ένα κενό διάστημα μετά τα σημεία στίξης. 

Κάντε αυτόματη αρίθμηση των σελίδων στην κάτω δεξιά γωνία και συνεχή αρίθμηση 

γραμμών στο αριστερό περιθώριο της σελίδας. Γενικά η συγγραφή των εργασιών πρέπει 

να ακολουθεί τις υποδείξεις της Διεθνούς Επιτροπής Συντακτών Ιατρικών Περιοδικών 

(βλ. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, N Engl 

J Med 1991, 324:424–428).

•  Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

–  Ευχαριστίες θα πρέπει να αποδίδονται μόνο σε άτομα που συνέβαλαν σημαντικά στη 

διεξαγωγή της μελέτης

–  Στη Δήλωση συμφερόντων θα πρέπει να καταγράφονται τυχόν οικονομικές ή άλλου εί-

δους εμπλοκές της συγγραφικής ομάδας που ενδέχεται να επηρεάσουν την ποιότητα της 

ερευνητικής εργασίας.

•  Βιβλιογραφικές αναφορές

–  Οι αναφορές θα πρέπει να ακολουθούν το πρότυπο Vancouver, να αναγράφονται όλα τα 

ονόματα των συγγραφέων, ενώ θα πρέπει να σημειώνονται στο κείμενο αριθμητικά με 

τη σειρά εμφάνισής τους, με εκθετική μορφή. Οι αναφορές θα πρέπει να τοποθετούνται 

μετά τις Ευχαριστίες σε νέα σελίδα. 

•  Πίνακες, Γραφήματα

–  Χρησιμοποιείστε τις δυνατότητες του επεξεργαστή κειμένου για τη δημιουργία πινάκων. 

Κάθε πίνακας θα πρέπει να παρουσιάζεται σε ξεχωριστή σελίδα, πλήρης με τίτλο και 

επεξηγήσεις (κάτω από τον πίνακα) των στοιχείων που παρουσιάζονται. Τα δεδομένα που 

παρουσιάζονται στους πίνακες δεν θα πρέπει να επαναλαμβάνονται στο κυρίως σώμα του 

άρθρου. Αποφύγετε τις κάθετες γραμμές διαχωρισμού των στηλών. Να υπάρχει ένδειξη 

για την ακριβή θέση των Πινάκων και των Γραφημάτων μέσα στο Κυρίως κείμενο. Τόσο οι 

Πίνακες όσο και τα Γραφήματα να παρατίθενται μετά τις Βιβλιογραφι κές αναφορές.

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΕΙΣ

Το κάθε άρθρο θα πρέπει να διακρίνεται στις εξής ενότητες:

•  Πρώτη σελίδα (τίτλος, ονόματα συγγραφέων, όνομα ιδρύματος, στοιχεία επικοινωνίας του 

υπεύθυνου συγγραφέα)

• Περίληψη (ελληνική και αγγλική)

• Κυρίως κείμενο

• Ευχαριστίες/Δήλωση συμφερόντων

• Βιβλιογραφικές αναφορές

• Πίνακες 

• Γραφήματα.

Οι τίτλοι από τις ενότητες της ανασκόπησης που θα αναπτύσσονται στο κυρίως κείμενο κα-

θώς και οι λέξεις Περίληψη, Ευχαριστίες, Βιβλιογραφία να αναγράφονται με μικρά γράμματα, 

12 στίχων και έντονη γραμματοσειρά. Στην περίπτωση όπου είναι απαραίτητες υπο-ενότητες 

κάτω από τις κύριες ενότητες, να γράφονται με πλάγια γραμματοσειρά.

•  Πρώτη Σελίδα (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες).

•  Δεύτερη σελίδα

–  Ελληνική Περίληψη. Δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις

–  Λέξεις κλειδιά: παράθεση έως 5 λέξεων.

•  Τρίτη σελίδα (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες).

•  Κυρίως κείμενο (όπως στις Ερευνητικές Εργασίες) 

–  Στις ανασκοπήσεις θα πρέπει να αναγράφεται ο αριθμός των άρθρων που μελετήθηκαν, οι 

βιβλιο γραφικές βάσεις δεδομένων στις οποίες έγινε η αναζήτηση, και η χρονική περίοδος 

στην οποία δημοσιεύτηκαν τα άρθρα που περιλαμβάνονται στην ανασκόπηση. 

•  Ευχαριστίες/δήλωση συμφερόντων, Βιβλιογραφικές αναφορές (όπως στις Ερευνητικές 

Εργασίες).

•  Πίνακες, Γραφήματα (όπως στις Ερευνητικές Εργα σίες)

–  Θα ήταν καλό οι πληροφορίες της ανασκόπησης να παρουσιάζονται και σε πίνακα/ες, 

ώστε να έχουν μια πιο ομοιογενή και οργανωμένη μορφή.

ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

•  Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση, αποστέλλονται ηλεκτρονικά. Τόσο κατά την 

παραλαβή του άρθρου, όσο και για την πιθανή απο δοχή ή απόρριψη του, ο συγγραφέας 

προς επικοινωνία θα λαμβάνει γράμμα από τη Συντακτική Επιτροπή του περιοδικού. 

Οδηγίες για την Υποβολή Εργασιών



Instructions for authors
Aim of the “Hellenic Journal of Nutrition and Dietetics” is to provide scientific information on 

issues regarding Nutrition and Health for Dieticians, Physicians, Epi demiologists and many 

other scientists studying the science of food, nutrition, and dietetics. Before acceptance for 

publication in the Journal, all manuscripts will be sent for peer review.

Article categories: 

•  Original articles (up to 3500 words, 35 references maximum).

•  Reviews (up to 4500 words, 70 references maximum).

•  Editorials (upon invitation).

•  Letters to the Editor (up to 500 words, 10 references maximum, move after word editor).

Language of submission is Greek or English.

Use double space, 2,5 cm margins and preferable word processing software 2003-2007. 

ORIGINAL ARTICLES

Each article should be structured as follows:

•  Title page (Title, authors’ names, affiliations, full name and complete postal address of 

the corresponding author).

•  Abstract (Greek and English).

•  Text

– Introduction

– Methods

– Results

– Discussion.

• Acknowledgments/Conflict of interest

• References.

• Tables.

• Figures.

The words Abstract, Introduction, Methods, Results, Discussion, Acknowledgements, 

References should be written in lower case letters, 12 point size and bold.

• Title page

–  Title: in capital and bold letters, center alignment and 16 point size

–  Names of all authors: (First name, Last name) center alignment, after the Title in 14 

point size, bold 

–  Name of the research centers and institutions of the authors in 12 point size. Present 

which authors are associated with which institutions with numerical indications 1, 2 

etc

–  Corresponding author contact information: name, postal address, telephone and fax 

numbers and email address.

•  Second page

–  Abstract, structured in one page under the following headings: Aims, Methods, Results 

and Conclusions. The abstract should not exceed 250 words

–  Key words: please provide up to 5 words.

• Third page 

–  Abstract in Greek or in English, depending of the language of submission. If the submis-

sion language is Greek, a translation of the abstract, the authors’ names and the key 

words in English is obligatory. 

• Main text

–  Main text should be written in Times New Roman, 12 point size. Main text should be 

structured in the following sections bold, 12 point size, lower case letters: Introduction, 

Methods, Results, Discussion. If sub-sections under the main sections are necessary, they 

should be written in italics

–  Please live a singe space after punctuation marks. Include page numbers in the bottom 

right corner of the page and continuous line numbers in the left margin. Preparation 

of the manuscript should follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 

to Biomedical Journals (i.e., Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals, N Engl J Med 1991, 324:424–428).

•  Acknowledgements/Conflict of interest

–  Acknowledgements should be addressed only for investigators with significant contribu-

tion to the study

–  Authors should declare whether or not there are any competing financial or other inter-

ests in relation to the work described. 

• References

–  References should follow the Vancouver style, all authors names should be mentioned, 

while in the text they should be presented numerically accor ding to their order of ap-

pearance in exponential form. References should be presented in a new page after the 

Acknowledgements section.

• Tables, Figures

–  Authors are encouraged to use the word processing software for the creation of Tables. 

Each table should be presented in a separate page, be self-explanatory with a title and 

legend (under the table) of the data presented. Data presented in tables should not be 

repeated in the text. Please avoid to use vertical lines to separate columns. Indicate the 

place of the tables and figures in the Main text. Tables and Figures should be presented 

after the References section.

REVIEWS

Every article should be divided in the following sections:

•  First page (Title, authors’ names, affiliations, full name and complete postal address of 

the corresponding author)

•  Abstract (Greek and English)

•  Text

•  Acknowledgments/Conflict of interest

•  References

•  Tables

•  Figures.

The titles of each review section as well as the words Abstract, Acknowledgments and 

References should be written in lower case letters, 12 point size and bold. If sub-sections 

under the main sections are necessary, they should be written in italics.

• Title page (like Original Articles).

• Second page.

– Abstract. Should not exceed 250 words.

– Key words: provide up to 5 words

• Third page (like Original Articles).

• Text (like Original articles) 

–  The number of articles studied, the bibliographic databases that have been searched, 

as well as the time period in which the articles included in the review were published, 

should be mentioned.

•  Acknowledgments/Conflict of interest, References (like Original Articles).

•  Tables, Figures (like Original Articles)

–  It would be preferable if the information discussed in the reviews would also be depicted 

in table/s in order to be presented in a more homogeneous and organized form.

MANUSCRIPT SUBMISSION

•  Articles to be submitted, electronically by the electroni platform of the journal (www.

hjnutrdiet.com). The corresponding author will receive a letter from the Editorial Board of 

the Journal upon receipt of the article, as well as upon possible acceptance or rejection.
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