
Περίληψη 
Θέση του Πανελλήνιου Συλλόγου Διαιτολόγων-Διατροφολόγων (ΠΣΔΔ) είναι ότι η επιτυχής διαχείριση του βάρους 
σχετίζεται με τη βελτίωση της συνολικής κατάστασης της υγείας και απαιτεί τη δια βίου τροποποίηση του τρόπου ζωής, 
με έμφαση στις ισορροπημένες διατροφικές συνήθειες και την καθημερινή σωματική δραστηριότητα. 
Επίσης, ο ΠΣΔΔ υποστηρίζει τη θέση της Ευρωπαϊκής Συνομοσπονδίας των Συλλόγων Διαιτολόγων (EFAD) για τον 
Ρόλο του Διαιτολόγου-Διατροφολόγου στη Διαχείριση της Παχυσαρκίας.
Ο επιπολασμός του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας είναι μεγάλος και επίσης μεγάλο είναι το κόστος φροντίδας των ασθενειών 
που σχετίζονται με το υπέρβαρο. Οι επαγγελματίες υγείας, και κυρίως οι Διαιτολόγοι-Διατροφολόγοι, οφείλουν να διαδραματίσουν 
σημαντικό ρόλο στη διαχείριση του βάρους, διαθέτοντας τόσο την κατάλληλη εκπαίδευση, όσο και τις δεξιότητες που απαιτούνται 
για την αποτελεσματική αντιμετώπιση αυτής της σύνθετης κατάστασης. Θα πρέπει να ενημερώνονται για τα πρόσφατα επιστημονικά 
δεδομένα και να εφαρμόζουν πρακτικές βασισμένες σε ισχυρές ενδείξεις (evidence-based practice) ή/και σύμφωνες με τις συστάσεις 
για εξατομικευμένη παρέμβαση και επίτευξη μακροπρόθεσμης διατήρησης της απώλειας βάρους. 
Η διαδικασία της διατροφικής φροντίδας, όπως συστήνεται από τον ΠΣΔΔ, περιλαμβάνει τη διατροφική αξιολόγηση, τη 
διατροφική διάγνωση, την παρέμβαση, την παρακολούθηση και την αξιολόγηση της διαδικασίας. Είναι απαραίτητο να ενσω-
ματωθεί η διαδικασία της διατροφικής φροντίδας στις παρεμβάσεις διαχείρισης του βάρους. 
Το παρόν κείμενο θέσης παρουσιάζει σύγχρονα δεδομένα και συστάσεις σε επιλεγμένα θέματα που σχετίζονται με την διαχεί-
ριση του βάρους, και συγκεκριμένα σχετικά με:
•  την αξιολόγηση της διαταραγμένης διατροφικής συμπεριφοράς και τους στόχους της διατροφικής παρέμβασης 
•  τους πιθανούς προβλεπτικούς παράγοντες για την επιτυχή διαχείριση του βάρους
•  τη συμμόρφωση του υπέρβαρου ασθενούς στις διατροφικές συστάσεις
•  τους ειδικούς διατροφικούς χειρισμούς για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, σύμφωνα με τα νεότερα επιστημονικά δεδομένα
•  τις φυσιολογικές προσαρμογές του οργανισμού κατά την διαδικασία απώλειας βάρους
•  τους παράγοντες (βιολογικούς, διατροφικούς, του τρόπου ζωής) που επηρεάζουν την όρεξη
•  την αποτελεσματικότητα εναλλακτικών μορφών παρέμβασης και παρακολούθησης του υπέρβαρου ασθενούς (π.χ. διαδίκτυο)
•  την επίδραση της οικονομικής κρίσης στις διατροφικές συνήθειες και την παχυσαρκία. 
Αντί επιλόγου, αναφέρονται διατροφικές πολιτικές για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας.
Στο τέλος παρατίθεται και η θέση της Ευρωπαϊκής Συνομοσπονδίας των Συλλόγων Διαιτολόγων για τον ρόλο του Διαιτολό-
γου-Διατροφολόγου στη διαχείριση της παχυσαρκίας. 
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Διατροφική αξιολόγηση: Eντοπισμός 
διαταραγμένης διατροφικής συμπεριφοράς 

Η διαταραγμένη διατροφική συμπεριφορά εναγκαλίζει ένα 
μεγάλο ποσοστό συμπεριφορών και στάσεων, οι οποίες δεν 

φέρουν ίσως την κλινική σοβαρότητα των πλήρων αλλά και των 
άτυπων μορφών διατροφικών διαταραχών, αποτελούν όμως 
τεκμηριωμένα παράγοντες κινδύνου ή διαιώνισης ή κατά μία 
έννοια «πρόδρομες συμπεριφορές» που ίσως προδιαθέτουν 
στην εκδήλωση κάποιας μορφής διατροφικής διαταραχής, 
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αλλά συχνότατα βάλλουν την ολιστική υγεία του ατόμου. Το 
κοινό χαρακτηριστικό της πλειονότητας των εκδηλώσεων 
διαταραγμένης διατροφικής συμπεριφοράς είναι η ενασχόληση 
με το βάρος και τη σοβαρότητά της καθορίζει η ένταση και η 
διαχρονικότητα. Ομάδες ατόμων που εμφανίζουν συχνότερα 
τέτοιου είδους συμπεριφορικές εκδηλώσεις είναι οι διαβητικοί (με 
διαβήτη τύπου Ι αρκετά συχνά), άτομα με σύνδρομο ευερέθιστου 
εντέρου, άτομα με χρόνια γαστρο-οισοφαγική παλινδρόμηση, 
γυναίκες με σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών και διαταραχές 
του κύκλου, χορευτές, μοντέλα, αθλητές, φοιτητές διαιτολογίας, 
άτομα που αναζητούν να χάσουν βάρος και δεν είναι υπέρβαρα, 
καθώς και κάποια υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα. 

Αξιολόγηση 

–  Στην κλασική διατροφική αξιολόγηση του ατόμου 
δίνεται έμφαση στο ιστορικό βάρους και προηγούμενων 
προσπαθειών απώλειας, στο ιατρικό του ιστορικό και 
στα διατροφικά πρότυπα που ακολουθεί. Προστίθενται 
η διερεύνηση της συχνότητας εμφάνισης υπερφαγικών 
διατροφικών επεισοδίων ή επεισοδίων με παρόμοια 
χαρακτηριστικά (π.χ. της αντιλαμβανόμενης απώλειας του 
ελέγχου με το φαγητό), του χρόνιου περιορισμού της τροφής, 
καθώς και δυσλειτουργικών πεποιθήσεων σχετικά με το 
βάρος, το σχήμα του σώματος και την τροφή. 

–  Εργαλεία προς αυτή την κατεύθυνση αποτελούν η 
διαγνωστική συνέντευξη με ενσωματωμένες διερευνητικές 
ερωτήσεις-κλειδιά, υπάρχοντα διαγνωστικά εργαλεία (π.χ. 
ερωτηματολόγια), καθώς και ημερολόγια καταγραφής 
γευμάτων και των σχετιζόμενων με κάθε ένα από αυτά 
σκέψεων και συναισθημάτων.

Αντιμετώπιση 
Η Διαιτολογική αντιμετώπιση τοποθετείται αδρά σε 3 

διαστάσεις: 
1. Στη βελτίωση της ποιότητας της δίαιτας
2.  Στη διατροφική εκπαίδευση και την ανάπτυξη θετικής στάσης 

απέναντι στο φαγητό
3. Στην υγιή ρύθμιση του σωματικού βάρους 
–  Παράλληλα, ο Διαιτολόγος-Διατροφολόγος θα πρέπει να 

προωθεί την αποδοχή του σώματος και της διαφορετικότητας 
μεταξύ των ατόμων, ενώ τα «μηνύματά» του θα πρέπει 
πάντα να υποστηρίζουν συμπεριφορές που επικεντρώνονται 
περισσότερο στην υγεία και λιγότερο στο σωματικό βάρος 
και τη δίαιτα. Σημαντικά σημεία της πρόληψης δίνουν έμφαση 
σε έννοιες όπως το «αρκεί να είμαστε υγιείς σε όποιο βάρος 
και αν βρισκόμαστε (health at every size)». 

–  Ο Διαιτολόγος-Διατροφολόγος χρειάζεται να βοηθήσει 
τον ασθενή του να αποδεχτεί όλα τα τρόφιμα, καθώς και να 
αντιληφθεί ότι αυτά δεν κατατάσσονται σε καλά και κακά ή 
υγιεινά και ανθυγιεινά. 

–  Ο ασθενής θα πρέπει επίσης να κατανοήσει ότι ο συνεχής 
περιορισμός της τροφής δεν είναι βοηθητικός. Σε άτομα, 
όμως, με υπερφαγικές τάσεις και αυξημένο βάρος θα πρέπει 
να προωθηθεί ο επιτυχής περιορισμός τροφής με μία 
μορφή «υγιούς αυτοσυγκράτησης», με αποτέλεσμα να μην 
προκληθούν ή αυξηθούν τα αισθήματα στέρησης.

–  Ο Διαιτολόγος-Διατροφολόγος θα πρέπει να προωθεί 

την διαδικασία του φαγητού σύμφωνα με τα φυσιολογικά 
σήματα της πείνας και του κορεσμού. 

Ο Διαιτολόγος-Διατροφολόγος θα πρέπει να είναι πολύ 
προσεκτικός και με τις δικές του αρνητικές πεποιθήσεις και στάσεις, 
συμπεριλαμβανομένης της αρνητικής εικόνας σώματος και της 
προκατάληψης ενάντια στα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα. 

Προβλεπτικοί Παράγοντες για την απώλεια 
βάρους και την επιτυχή διατήρησή του 

Είναι γνωστό ότι η παχυσαρκία είναι μία νόσος της οποίας 
η θεραπεία απαιτεί μακροχρόνια, συνεχή προσπάθεια. Αυτό 
επιβεβαιώνεται από τα σχετικά χαμηλά ποσοστά επίτευξης 
απώλειας και διατήρησης του βάρους. Παρότι οι παράγοντες 
που σχετίζονται με την εμφάνιση της παχυσαρκίας είναι 
γνωστοί και περιλαμβάνουν το γενετικό υπόβαθρο και μία 
σειρά περιβαλλοντικών παραμέτρων, αυτοί δεν ταυτίζονται 
με τους παράγοντες που συνδέονται με την επιτυχή απώλεια 
των περιττών κιλών. Tο γεγονός αυτό, σε συνδυασμό με 
τις ευεργετικές επιδράσεις της απώλειας και διατήρησης του 
βάρους, καθιστούν επιτακτική την ανάγκη ο Διαιτολόγος-
Διατροφολόγος να μπορεί να εκτιμήσει τις πιθανότητες για 
επιτυχή απώλεια και διατήρηση του βάρους. 

Η απώλεια βάρους είναι μία σύνθετη, πολύπλοκη διαδικασία 
που εξαρτάται, επίσης, από γενετικές, περιβαλλοντικές και 
συμπεριφορικές παραμέτρους. Η απόκριση στη θεραπεία μπορεί 
να ποικίλει σημαντικά από άτομο σε άτομο και, δυστυχώς, 
δεν υπάρχουν αξιόπιστοι προγνωστικοί δείκτες, τουλάχιστον 
όχι ακόμη. Παρόλα αυτά, βιβλιογραφικά δεδομένα έχουν 
αναδείξει ως θετικούς δείκτες για την απώλεια βάρους το 
μικρότερο αριθμό προηγούμενων προσπαθειών για αυτή και την 
ανάληψη πρωτοβουλίας από τον ασθενή για την επίτευξή της. 
Επίσης, ο υψηλότερος ΔΜΣ σχετίζεται με μεγαλύτερη απόλυτη 
απώλεια βάρους. Παράμετροι όπως η επεισοδιακή υπερφαγία, 
ο μειωμένος έλεγχος της αυθόρμητης κατανάλωσης φαγητού 
(food disinhibition) και η κακή διάθεση ή τα καταθλιπτικά 
συμπτώματα φαίνεται ότι δεν ευνοούν την απώλεια βάρους. 
Αντίθετα, υπάρχουν ενδείξεις, όχι όμως ισχυρές, που 
καταδεικνύουν την εικόνα του σώματος, την αυτοπεποίθηση, 
την αυτοαποτελεσματικότητα ως προς τον έλεγχο του φαγητού 
(food self-efficacy), τις προσδοκίες του ασθενούς από τη 
θεραπεία, την ποιότητα ζωής που συνδέεται με το σωματικό 
βάρος και δείκτες σωματικής άσκησης ως παράγοντες που μπορεί 
να προβλέψουν την απώλεια βάρους. Σαφώς υπάρχουν και άλλοι 
πιθανοί παράγοντες, αλλά δεν έχουν αξιολογηθεί επαρκώς. Το 
κενό αυτό στη μελέτη και θεραπεία της παχυσαρκίας αναμένεται 
και οφείλουμε να καλύψουμε τα προσεχή χρόνια, ώστε ο 
Διαιτολόγος-Διατροφολόγος να δράσει πιο αποτελεσματικά, 
να προτείνει επικουρικές ή εναλλακτικές προσεγγίσεις καθώς και 
να εντείνει τις προσπάθειες σε όσους εμφανίζουν μικρότερες 
πιθανότητες να επιτύχουν.

Πρακτικές συμβουλές για αύξηση της 
συμμόρφωσης του ασθενούς

Η σημασία της συμμόρφωσης στις διατροφικές συστάσεις 
είναι πλέον αναγνωρισμένη αφού έχει συσχετιστεί θετικά 
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με το θεραπευτικό αποτέλεσμα. Ωστόσο, είναι γεγονός ότι 
η συμμόρφωση αυτή είναι προβληματική, ενώ σε πολλές 
περιπτώσεις που αρχικά επιτυγχάνεται, φθίνει με το πέρασμα 
του χρόνου.

Τα βήματα που συστήνεται να ακολουθεί ο Διαιτολόγος-
Διατροφολόγος προκειμένου να αυξήσει τη συμμόρφωση 
είναι: α) να βοηθήσει τον ασθενή να αναγνωρίσει ότι δε 
συμμορφώνεται με τις συστάσεις, β) να βοηθήσει τον ασθενή 
να προσδιορίσει τους παράγοντες που εμποδίζουν τη 
συμμόρφωση, γ) να προάγει την αποτελεσματική επικοινωνία 
μεταξύ του ίδιου και του ασθενούς. 

Το πρώτο βήμα επιτυγχάνεται μέσω αξιολόγησης της 
συμμόρφωσης του ασθενούς είτε ρωτώντας τον ίδιο, 
είτε κρίνοντας την ανταπόκρισή του στη θεραπεία ή την 
παρουσία του στις συνεδρίες. Στη διαδικασία αυτή μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν επικουρικά και εργαλεία διατροφικής 
αξιολόγησης (ανάκληση 24ώρου, ημερολόγια καταγραφής 
τροφίμων, ερωτηματολόγια συχνότητας κατανάλωσης 
τροφίμων, βιοχημικοί, ανθρωπομετρικοί και κλινικοί δείκτες). 

Στη συνέχεια, και εφόσον προσδιοριστούν τα εμπόδια, η 
ενίσχυση της συμμόρφωσης επιδιώκεται μέσω εκπαίδευσης, 
κινητοποίησης, παρακολούθησης και ανατροφοδότησης. Όλα 
αυτά επιτυγχάνονται μέσω της αποτελεσματικής επικοινωνίας 
μεταξύ του Διαιτολόγου-Διατροφολόγου και του ασθενούς. 
Η επικοινωνία διαμορφώνεται με βάση: α) τις πληροφορίες 
που μεταφέρονται, β) την προσέγγιση του Διαιτολόγου-
Διατροφολόγου, γ) τη συμπεριφορά του Διαιτολόγου-
Διατροφολόγου, δ) άλλα χαρακτηριστικά της συνεδρίας. 
Απαιτείται από το Διαιτολόγο-Διατροφολόγο να εφαρμόσει 
εξατομικευμένη παρέμβαση και να τροποποιήσει τους 
χειρισμούς του ανάλογα με τη διαφορετικότητα των ασθενών, 
ως προς το κάθε χαρακτηριστικό της επικοινωνίας. 

Ειδικοί διατροφικοί χειρισμοί για την 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 

Το αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο είναι ο παράγοντας που 
επηρεάζει το σύνολο και το ρυθμό της απώλειας βάρους. Η πρώτη 
παρέμβαση για την απώλεια βάρους είναι συνήθως η μείωση 
της ενεργειακής πρόσληψης. Οι μέθοδοι για την μείωση της 
ενεργειακής πρόσληψης ποικίλλουν, από την έμφαση μόνο στις 
θερμίδες, σε μακρο-θρεπτικά συστατικά ή/και στην ενεργειακή 
πυκνότητα των τροφίμων, ή σε συνδυασμό ενεργειακής 
και μακρο-θρεπτικής σύστασης παράλληλα με πρακτικούς 
παράγοντες (μέγεθος μερίδων, υποκατάστατα γευμάτων).

Οι δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων (ΔΠΧΘ) (<800 kcal/
ημέρα ή 6-10 kcal/kg σωματικού βάρους ή λιγότερο) οδηγούν σε 
σημαντική απώλεια βάρους αρχικά. Διάφορες μελέτες δείχνουν 
διαφορετικό βαθμό επαναπρόσληψης του βάρους. Η εφαρμογή 
των ΔΠΧΘ πρέπει να γίνεται υπό στενή ιατρική παρακολούθηση 
και για μέγιστο χρονικό διάστημα 12 συνεχόμενων εβδομάδων, 
ή εναλλασσόμενα με δίαιτες χαμηλών θερμίδων. Είναι 
ακατάλληλες για άτομα με ΔΜΣ<30 kg/m2. 

Οι υποθερμιδικές δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε 
λιπίδια (600-1000 kcal/ημέρα έλλειμμα, <30% ενέργειας από 
λιπίδια) οδηγούν σε σημαντική απώλεια βάρους.

Οι δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και 
υψηλής σε πρωτεΐνες οδηγούν σε μεγαλύτερη απώλεια βάρους 
σε σχέση με άλλες υποθερμιδικές δίαιτες τους πρώτους 6 
μήνες, αλλά όχι στους 12 μήνες. Ενδείκνυται η εφαρμογή 
τους για μέγιστο χρονικό διάστημα 6 μηνών σε συνδυασμό 
με πιθανή χορήγηση συμπληρωμάτων, εφόσον ο ασθενής έχει 
προσπαθήσει να χάσει βάρος με άλλες υποθερμιδικές δίαιτες 
τουλάχιστον επί 12 μήνες και έχει αποτύχει. Ενδείκνυται για 
άτομα με ΔΜΣ>35 kg/m2. Δεν είναι κατάλληλες για άτομα με 
νεφρική ανεπάρκεια, διαβήτη τύπου 1, ιστορικό καρδιακής 
αρρυθμίας και κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης.

Οι δίαιτες χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη/φορτίου και οι 
δίαιτες πλούσιες σε ασβέστιο έχουν αξιολογηθεί και δεν 
υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις για την αποτελεσματικότητά 
τους στην απώλεια βάρους. Τρόφιμα με χαμηλό γλυκαιμικό 
δείκτη και τα ημι-/απο-βουτυρωμένα γαλακτοκομικά προϊόντα 
μπορούν να ενσωματωθούν σε δίαιτες διαχείρισης βάρους, 
χωρίς να παίζουν καθοριστικό ρόλο. Συγκεκριμένα, για να 
καλυφθούν οι τρέχουσες συστάσεις σε ασβέστιο, προτείνεται 
η ενσωμάτωση 3-4 μερίδων γαλακτοκομικών προϊόντων σε 
ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα διαχείρισης βάρους. 

Ο έλεγχος των μερίδων οδηγεί σε μειωμένη ενεργειακή 
πρόσληψη και απώλεια βάρους και θα πρέπει να 
συμπεριλαμβάνεται σε ένα πρόγραμμα διαχείρισης βάρους. 

Τα υποκατάστατα γεύματος μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
από άτομα που έχουν δυσκολία στην επιλογή γευμάτων 
ή/και στον έλεγχο των μερίδων, ως μέρος μιας δίαιτας 
διαχείρισης βάρους. Η αντικατάσταση ενός ή δύο γευμάτων 
ή σνακ καθημερινά με υποκατάστατα γεύματος είναι μία 
αποτελεσματική στρατηγική για την απώλεια βάρους. 

Φυσιολογικές προσαρμογές του οργανισμού 
στην απώλεια βάρους

Ένα κοινό φαινόμενο στα προγράμματα απώλειας βάρους 
είναι η άφιξη στο “plateau”. Στο σημείο αυτό, το βάρος 
παραμένει σταθερό για ένα διάστημα ή τελικά η απώλεια βάρους 
σταματά εντελώς. Ενώ έχει αποδειχθεί πως κατά τη διάρκεια 
της απώλειας βάρους συμβαίνουν φυσιολογικές μεταβολές 
στον οργανισμό, δεν είναι σαφές ότι αυτές ευθύνονται για την 
άφιξη στο “plateau”, καθώς υπάρχει και η πιθανότητα μείωσης 
της συμμόρφωσης των ασθενών.

Οι παρεμβάσεις απώλειας βάρους βασίζονται στη 
μείωση των προσλαμβανόμενων θερμίδων. Πολλές μελέτες 
υποστηρίζουν ότι ο θερμιδικός περιορισμός προκαλεί 
πλήθος φυσιολογικών προσαρμογών στον οργανισμό που 
σχετίζονται με την ενεργειακή δαπάνη ηρεμίας, την έκκριση 
διαφόρων ορμονών, τη σύσταση του σώματος, την επιλογή 
οξείδωσης διαφορετικών υποστρωμάτων, την προσαρμοστική 
θερμογένεση. 

Η απώλεια βάρους, ανεξαρτήτως του ρυθμού απώλειας και 
της σύστασης της δίαιτας, συντελεί στην απώλεια του μυϊκού 
ιστού που έχει αναπτυχθεί για να υποστηρίζει την περίσσεια 
του λιπώδους ιστού. Επειδή ο μυϊκός ιστός συνεισφέρει στον 
αυξημένο μεταβολικό ρυθμό, ο μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας 
μειώνεται όσο μειώνεται ο μυϊκός ιστός. 
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Παράλληλα, επειδή ένα μικρότερο σωματικό βάρος απαιτεί 
μικρότερη δαπάνη ενέργειας για να κινηθεί, το κόστος της 
ενεργειακής κατανάλωσης λόγω δραστηριότητας είναι επίσης 
μικρότερο, ενώ o ίδιος ο θερμιδικός περιορισμός έχει ως 
αποτέλεσμα μια μείωση στη θερμογένεση λόγω τροφής. 

Ιδιαίτερα έντονος εμφανίζεται και ο ρόλος της προσαρμοστικής 
θερμογένεσης, η οποία ορίστηκε ως η μεγαλύτερη από την 
προβλεπόμενη μεταβολή στην ενεργειακή δαπάνη, ως απόκριση 
στη μεταβολή του ενεργειακού ισοζυγίου. Η προσαρμοστική 
θερμογένεση φαίνεται να ευθύνεται για την αδυναμία απώλειας 
βάρους μετά την εμφάνιση του “plateau”, ακόμα και σε απόλυτα 
συμμορφωμένους με το πρόγραμμα ασθενείς. 

Τέλος, κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους έχει παρατηρηθεί 
μείωση στα επίπεδα της λεπτίνης και της ινσουλίνης στο αίμα, 
αύξηση στα επίπεδα της γκρελίνης, ενώ αναφορικά με τις 
ορμόνες του θυρεοειδούς, τα αποτελέσματα ποικίλουν. Ο 
ακριβής ρόλος των ορμονών στην περαιτέρω απώλεια του 
σωματικού βάρους δεν έχει αποσαφηνιστεί.

Η «φυσιολογική προσαρμογή» τεκμηριώνεται ως 
αναπόσπαστος παράγοντας που συμβάλλει στην προστασία 
κατά της υπερβολικής απώλειας βάρους κατά τη διάρκεια 
θερμιδικού περιορισμού. Αυτό που παραμένει υπό αμφισβήτηση 
είναι κατά πόσο αυτές οι μεταβολές συντηρούνται και στο 
νέο χαμηλότερο ΣΒ, καθώς κάποιες έρευνες δείχνουν ότι οι 
μεταβολές αυτές αποκαθίστανται εντελώς όταν επιτευχθεί το 
ενεργειακό ισοζύγιο στο νέο βάρος σώματος. 

Ο ρόλος του Διαιτολόγου-Διατροφολόγου, γνωρίζοντας 
τις φυσιολογικές προσαρμογές του οργανισμού στην απώλεια 
του βάρους, είναι να βοηθήσει τον ασθενή να θέσει εξαρχής 
εφικτούς στόχους. Επιθυμητή απώλεια ορίζεται η μείωση κατά 
10% του αρχικού βάρους μέσα σε διάστημα περίπου 6 μηνών, 
καθώς τότε φαίνεται να είναι το σύνηθες χρονικό σημείο 
εμφάνισης του “plateau”. Οφείλει να εξηγήσει τον στόχο 
στον ασθενή και να τον εκπαιδεύσει για την επίτευξή του. 
Κατά την εμφάνιση του “plateau”, είναι βασική η προσπάθεια 
διατήρησης του βάρους για να αποφευχθεί η επανάκτησή του.

Παράγοντες που επηρεάζουν την όρεξη

Η όρεξη ρυθμίζεται μέσω πολύπλοκων μηχανισμών, οι οποίοι 
δεν έχουν πλήρως διερευνηθεί. Στη ρύθμισή της εμπλέκονται 
τόσο ο εγκέφαλος όσο και η περιφέρεια. Μπορεί να ρυθμιστεί 
σε μακροχρόνιο επίπεδο, με κύριους συντελεστές τις ορμόνες 
λεπτίνη και ινσουλίνη, αλλά και σε βραχυχρόνιο επίπεδο, κατά 
το οποίο σημαντικό ρόλο παίζουν τόσο μηχανικοί παράγοντες, 
όπως η διάταση του στομάχου και η γαστρική κένωση, όσο και 
ορμονικοί παράγοντες, όπως τα ανορεξιογόνα και ορεξιογόνα 
πεπτίδια της γαστρεντερικής οδού. 

Ο οργανισμός μπορεί να βρεθεί σε καταστάσεις κατά 
τις οποίες η ρύθμιση της όρεξης είναι διαταραγμένη. Για 
παράδειγμα, η παχυσαρκία και η εμμηνόπαυση σχετίζονται με 
ορμονικές μεταβολές που επάγουν ένα ορεξιογόνο περιβάλλον 
για τον οργανισμό, ενώ η ανορεξία και το γήρας σχετίζονται 
με μεταβολές που επιφέρουν μία ανορεξιογόνο κατάσταση. 

Υπάρχουν ποικίλοι παράγοντες που μπορούν να επιδράσουν 

στη ρύθμιση της όρεξης, οι οποίοι, μεταξύ άλλων, αφορούν 
και τον τρόπο ζωής. Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά τους 
διατροφικούς παράγοντες, οι πρωτεΐνες θεωρούνται ως το 
μακροθρεπτικό συστατικό που επάγει τον μεγαλύτερο κορεσμό, 
ακολουθούμενες από τους υδατάνθρακες και τα λιπίδια, ενώ 
το αλκοόλ φαίνεται να προκαλεί το μικρότερο κορεσμό και να 
οδηγεί, βραχυχρόνια, στην αύξηση της πρόσληψης ενέργειας. 
Οι διαιτητικές ίνες σχετίζονται με αύξηση του αισθήματος 
του κορεσμού και με μείωση της πρόσληψης ενέργειας, με τις 
φυσικοχημικές τους ιδιότητες, ιξώδες, διαλυτότητα, ικανότητα 
ζύμωσης, να παίζουν σημαντικό ρόλο. Η άσκηση φαίνεται 
ότι βοηθάει στην καλύτερη ρύθμιση της όρεξης και στην 
επαγωγή αρνητικού ισοζυγίου ενέργειας, ενώ ο ύπνος και πιο 
συγκεκριμένα η έλλειψη ύπνου αυξάνει το αίσθημα της πείνας 
και επιφέρει μια κατάσταση που ευνοεί την υπερφαγία. Τέλος, 
όσον αφορά το κάπνισμα, η νικοτίνη σχετίζεται με αύξηση 
του αισθήματος του κορεσμού και με μείωση του αισθήματος 
της πείνας, ενώ η διακοπή του καπνίσματος με αύξηση της 
πρόσληψης ενέργειας και του σωματικού βάρους. 

Αναλόγως με την κατάσταση που βρίσκεται αντιμέτωπος 
ο Διαιτολόγος-Διατροφολόγος, μπορεί, κάνοντας τους 
κατάλληλους χειρισμούς στους παραπάνω παράγοντες, να 
επιδράσει, σε κάποιο βαθμό, στη ρύθμιση της όρεξης προς την 
κατεύθυνση που επιθυμεί. 

Κατά πρόσωπο ή εναλλακτικές μορφές 
παρακολούθησης

Καθώς τα ποσοστά της παχυσαρκίας ολοένα και αυξάνονται, 
ερευνητές και επαγγελματίες αναζητούν εναλλακτικές μορφές 
παρακολούθησης, όπως το διαδίκτυο και άλλα μέσα, με σκοπό 
την αποτελεσματική μείωση και διατήρηση του σωματικού 
βάρους.

Σε πρόσφατη ανασκόπηση συμπεραίνεται πως οι 
παρεμβάσεις, που περιλαμβάνουν κατά πρόσωπο συναντήσεις 
και στη συνέχεια έχουν ένα διαδικτυακό και εξατομικευμένο 
χαρακτήρα, είναι αποτελεσματικές στη μείωση βάρους.

Από την άλλη, είναι δύσκολο να προκύψει ένα τελικό 
συμπέρασμα για τους εξής λόγους: οι μελέτες διαφέρουν πολύ 
στη μεθοδολογία που χρησιμοποιούν, έχουν υψηλά ποσοστά 
ατόμων που τις εγκαταλείπουν, δεν έχουν ομάδα ελέγχου, και 
αναφέρονται σε σύντομης διάρκειας παρεμβάσεις σε μικρά 
δείγματα. 

Για την αποτελεσματικότητα των διαδικτυακών παρεμβάσεων 
έχουν προσδιοριστεί οι εξής πέντε πολύ σημαντικές παράμετροι: 
αυτοπαρακολούθηση, ανατροφοδότηση κι επικοινωνία από 
το Διαιτολόγο-Διατροφολόγο, κοινωνική υποστήριξη, χρήση 
ενός δομημένου κι εξατομικευμένου προγράμματος.

Είναι σημαντικό να αναπτυχθούν αποτελεσματικές 
παρεμβάσεις που δεν έχουν ιδιαίτερα μεγάλο κόστος. Το 
διαδίκτυο ενδέχεται να αποτελεί ένα καλό εργαλείο για αυτό το 
σκοπό, ωστόσο καλά σχεδιασμένες έρευνες θα πιστοποιήσουν 
αυτή την υπόθεση. Επιπρόσθετα είναι σημαντικό ο 
Διαιτολόγος-Διατροφολόγος να εκτιμήσει τα πλεονεκτήματα 
και μειονεκτήματα αυτού του τύπου παρέμβασης, σε σχέση με 
την κατά πρόσωπο παρέμβαση. 
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Οικονομική κρίση: Κακή θρέψη και το 
παράδοξο της παχυσαρκίας

Το θέμα της παγκόσμιας οικονομικής κρίσης περιλαμβάνει 
το μειωμένο εισόδημα, την απώλεια θέσεων εργασίας, το 
υψηλότερο κόστος παραγωγής και καυσίμων, τις υψηλές 
τιμές των τροφίμων και τις συνέπειες της κλιματικής αλλαγής. 
Όλα αυτά αποτελούν έναν επικίνδυνο συνδυασμό, που 
απειλεί την επιβίωση και την ανάπτυξη σχεδόν ολόκληρων 
πολιτισμών. Έρευνες δείχνουν πως το κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο των ανθρώπων και η αβεβαιότητα σε σχέση με το 
φαγητό συνδέονται με την κακή θρέψη και την παχυσαρκία. 
Ο οικονομικός περιορισμός έχει ως αποτέλεσμα οι άνθρωποι 
συχνά να επιλέγουν φθηνά τρόφιμα που συνήθως είναι 
χαμηλής θρεπτικής αξίας και υψηλής ενεργειακής πυκνότητας 
τα οποία ενισχύουν την αυξημένη κατανάλωση ενέργειας και, 
συνεπώς, την κακή θρέψη και την αύξηση βάρους αντίστοιχα.

Η κακή θρέψη είναι ένα σύνθετο φαινόμενο με πολλές 
αιτίες. Η οικονομική κρίση επηρεάζει δυσμενώς τις τιμές 
των προϊόντων διατροφής και την προσβασιμότητα τους 
και έτσι οι καταναλωτές μειώνουν πρώτα την ποιότητα 
της προσλαμβανόμενης τροφής και ύστερα την ποσότητα 
των προσλαμβανόμενων θερμίδων. Αρχικά, επομένως, 
περιορίζεται η κατανάλωση των πιο ακριβών τροφίμων και 
ακολουθεί η μείωση της ποσότητας και της συχνότητας των 
γευμάτων. 

Συμπερασματικά, η αδυναμία αγοράς ποιοτικών και 
ακριβών τροφίμων, όπως τα τρόφιμα ζωικής προέλευσης, 
τα φρούτα και τα λαχανικά, τυπικά ισοδυναμεί με διατροφή 
χαμηλής θρεπτικής αξίας. Επομένως, η συχνότερη κατανάλωση 
τροφίμων χαμηλής θρεπτικής αξίας και υψηλής ενεργειακής 
πυκνότητας ταυτόχρονα, συμβάλλει στη μειωμένη πρόσληψη 
μικροθρεπτικών συστατικών πριν ακόμη μειωθεί η ενεργειακή 
πρόσληψη, και προκαλεί σοβαρές ελλείψεις στον οργανισμό, 
κακή θρέψη και παχυσαρκία. 

Αντί επιλόγου...

Tα νοσήματα που σχετίζονται με διατροφικές συνήθειες 
έχουν λάβει επιδημικές διαστάσεις στην Ευρώπη. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι στην Ελλάδα το πρόβλημα του 
υπερβάλλοντος βάρους-παχυσαρκίας αφορά το 40% των 
παιδιών 11-12 ετών, ενώ έχει υπολογισθεί ότι το 5-7% του 
προϋπολογισμού των Εθνικών Συστημάτων Υγείας στην 
Ευρώπη αφορούσε την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. Επίσης, 
το 2002 τα έμμεσα κόστη, όπως η μείωση της παραγωγικότητας. 
έφτασαν τα 33 εκατ. ευρώ που αντιστοιχούν στο 0,5% του 
ΑΕΠ της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Επομένως λόγω του υπέρογκου 
οικονομικού κόστους, αλλά και λόγω της υποβάθμισης της 
ποιότητας ζωής, η παχυσαρκία θεωρείται ένα σημαντικό 
πρόβλημα δημόσιας υγείας και πολλές χώρες έχουν σχεδιάσει 
πολιτικές για την αντιμετώπιση της. 

Μέτρα που έχουν αναπτυχθεί τόσο στην Ευρωπαϊκή 
Ένωση όσο και στις Ηνωμένες Πολιτείες περιλαμβάνουν 
ρύθμιση των διαφημίσεων που αφορούν παιδιά και 
ενήλικες, ενημέρωση του κοινού, προγράμματα διατροφικής 
αγωγής σε σχολεία, μεταβολές στη διατροφική επισήμανση, 

διαθρεπτικές πληροφορίες στους χώρους εστίασης, αύξηση 
της φορολογίας, βελτίωση στη σύσταση των τροφίμων. Από 
αυτά, αν και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας είναι 
ιδιαίτερα δύσκολη, φαίνεται ότι ορισμένες παρεμβάσεις έχουν 
θετικές επιδράσεις στην αλλαγή της συμπεριφοράς, όπως η 
διατροφική επισήμανση και ο έλεγχος των διαφημίσεων για 
τα παιδιά. Παρεμβάσεις στο σχολικό περιβάλλον δεν έχουν 
άμεσα, αλλά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα σε δείκτες υγείας. 
Οι καμπάνιες που αφορούν την ενημέρωση για την υγιεινή 
διατροφή φαίνεται ότι βελτιώνουν την πρόθεση για αλλαγή 
συμπεριφοράς, αλλά ως προς την αλλαγή της διατροφικής 
συμπεριφοράς αυτής καθαυτής, η επίδραση είναι μάλλον 
περιορισμένη. Όσον αφορά την αύξηση των φόρων, δεν 
υπάρχουν ιδιαίτερα δεδομένα από την Ευρωπαϊκή Ένωση. 
Όμως αυτό που φαίνεται είναι ότι μικρή αύξηση των φόρων δεν 
επιφέρει θετικά αποτελέσματα στην αλλαγή της συμπεριφοράς. 
αλλά αυξάνει σημαντικά τα έσοδα του κράτους. Αντίθετα, 
μεγάλη αύξηση των φόρων θα μπορούσε να είχε κάποιο 
αποτέλεσμα. Είναι, όμως, άγνωστο με ποιο τρόπο τέτοιου 
τύπου αυξήσεις θα επηρέαζαν όλη τη διατροφική αλυσίδα, από 
την πρωτογενή παραγωγή έως το τελικό προϊόν, καθώς και 
τα ενδεχόμενα αρνητικά αποτελέσματα στην εθνική οικονομία 
(μείωση εσόδων, αύξηση ανεργίας).

Τέλος, δεν πρέπει να παραγνωριστεί ο ρόλος της Βιομηχανίας 
Τροφίμων σε αυτή την προσπάθεια. Ο επανασχεδιασμός 
προϊόντων χαμηλότερης ενεργειακής πυκνότητας, λιπιδίων, 
κορεσμένων, trans λιπιδίων, νατρίου και επιπρόσθετων 
σακχάρων μπορεί να συνεισφέρει σημαντικά όχι μόνο στην 
πρόληψη της παχυσαρκίας, αλλά και στην βελτίωση πολλών 
δεικτών υγείας που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 
την υπέρταση, το σακχαρώδη διαβήτη και τον καρκίνο. 

Επίσημη θέση για τον ρόλο του Διαιτολόγου-
Διατροφολόγου στη διαχείριση της 
παχυσαρκίας

Οι διαιτολόγοι διαδραματίζουν κεντρικό ρόλο στη διαχείριση 
της παχυσαρκίας στους ενήλικες και τα παιδιά, σε κάθε επίπεδο. 
Διαθέτουν τα μοναδικά προσόντα για να μεταφράζουν τα 
επιστημονικά δεδομένα σε σχέση με την ενεργειακή πρόσληψη 
και δαπάνη, τη διατροφή και τη συμπεριφορά, σε καθημερινές 
πρακτικές συμβουλές και την παροχή υγιεινού φαγητού. 
Οι διαιτολόγοι χρησιμοποιούν τεχνικές συμβουλευτικής 
με αποτελεσματικό τρόπο, τόσο σε βραχυχρόνιο όσο και 
μακροχρόνιο επίπεδο, προκειμένου να υποστηρίξουν άτομα 
και ομάδες που είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι ή παρουσιάζουν 
σχετικές με την παχυσαρκία καταστάσεις, όπως είναι ο διαβήτης 
και η καρδιακή νόσος (Lichtenstein 2007, Zazpe 2008, Govers 
2009, Delahanty 2010).

Ορισμός της παχυσαρκίας

Η παχυσαρκία είναι μια σύνθετη χρόνια κατάσταση που 
χαρακτηρίζεται από υπερβολική συσσώρευση λίπους στο 
σώμα, σε σημείο που επηρεάζεται αρνητικά η υγεία (WHO 
2000). Δια βίου δέσμευση απαιτείται στη θεραπεία και τη 
διαχείριση, τόσο από το ίδιο το άτομο όσο και από το 
σύστημα υγείας.
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Ρόλος του διαιτολόγου

Οι διαιτολόγοι κατέχουν εξέχοντα ρόλο στην προαγωγή 
ενός υγιεινού τρόπου ζωής. Εκπαιδεύονται στη διατροφή, την 
υγεία, τη συμβουλευτική και τις στρατηγικές τροποποίησης 
συμπεριφοράς, και εμπλέκονται ενεργά στη δημόσια υγεία, την 
προαγωγή της υγείας και την πρόληψη νοσημάτων, την κλινική 
θεραπεία, τη διαχείριση νοσημάτων, την έρευνα, το σχεδιασμό 
και την προετοιμασία σίτισης. Οι διαιτολόγοι διαθέτουν τις 
δεξιότητες και ικανότητες να μεταφράζουν και να μεταδίδουν 
τη θεωρητική γνώση διευκολύνοντας τους ανθρώπους να 
κάνουν τις κατάλληλες επιλογές σε σχέση με την τροφή και 
τον τρόπο ζωής, διδάσκοντας τους παράλληλα πώς μπορούν 
να διατηρήσουν τις υγιείς αυτές συνήθειες και συμπεριφορές.

Οι διαιτολόγοι εκπληρώνουν το ρόλο τους στην πρόληψη, 
τη θεραπεία, την παροχή τροφής και την έρευνα σε ποικίλους 
διαφορετικούς χώρους:
•  Υγειονομική περίθαλψη – πρωτογενής πρόληψη, οξεία, κατ’ 

οίκον και ιδιωτική πρακτική
•  Εκπαίδευση – προσχολικό περιβάλλον, σχολεία, ανώτατα 

εκπαιδευτικά ιδρύματα
•  Εργασιακός χώρος
•  Βιομηχανία τροφίμων
•  Πολυμέσα
•  Ευρωπαϊκή Ένωση, εθνικές και περιφερειακές κυβερνήσεις 

(EFAD 2008)

Η Ευρωπαϊκή Συνομοσπονδία των Συλλόγων Διαιτολόγων 
(EFAD) συμμερίζεται τις ανησυχίες που έχουν εκφραστεί 
από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) και άλλα 
διεθνή σώματα, σε σχέση με την αυξανόμενη συχνότητα της 
παχυσαρκίας σε όλη την υφήλιο, και υποστηρίζει προτάσεις 
για την αποτελεσματική εφαρμογή στρατηγικών πρόληψης 
και θεραπείας της παχυσαρκίας και των συνοδευόμενων 
νοσημάτων.
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