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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
 

 

Συντομογραφίες στην Ελληνική γλώσσα 

 

ΑΠ: Αρτηριακή  Πίεση 

 

ΔΑΠ: Διαστολική  Αρτηριακή  Πίεση 

 

ΔΜΣ: Δείκτης  Μάζας  Σώματος 

 

ΣΑΠ: Συστολική  Αρτηριακή  Πίεση 

 

ΣΒ: Σωματικό  Βάρος 

 

ΤΚΔ: Τυχαιοποιημένη  Κλινική  Δοκιμή 

  

Συντομογραφίες στην Αγγλική γλώσσα και μετάφραση στην Ελληνική 

 

ADA:American Diabetic Association - Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία  

 

Apo A1: Apolipoprotein A1 - Απολιποπρωτεϊνη Α1 

 

BMI: Body Mass Index - Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

CENTRAL: Cochrane Central Register of Controlled Trials - Ηλεκτρονική Βάση 

Αναζήτησης  Μελετών της Cochrane 

 

CIs: Confidence intervals - Διαστήματα εμπιστοσύνης 

 

CVD: Cardiovascular disease - Καρδιαγγειακά νοσήματα 

 

CRP: C-reactive protein – C - αντιδρώσα πρωτεΐνη  
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GPPAQ: General Practice Physical Activity Questionnaire - Ερωτηματολόγιο 

Καταγραφής Επιπέδου Σωματικής Δραστηριότητας 

 

HDL: High-density lipoprotein - Λιποπρωτεϊνη υψηλής πυκνότητας 

 

Il-6: Interleykin – 6 - Ιντερλευκίνη-6 

 

Il-18: Interleykin – 18 - Ιντερλευκίνη-18 

 

LDL: Low-density lipoprotein-Λιποπρωτεϊνη χαμηλής πυκνότητας 

 

MEDAS: Mediterranean Diet Adherence Screener - Ερωτηματολόγιο Καταγραφής 

Συμμμόρφωσης στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής 

 

ΜΙ: Miocardial infarction - Έμφραγμα του μυοκαρδίου 

 

OR: Odds ratio - Λόγος αναλογιών 

 

RR: Relative risk - Σχετικός κίνδυνος 

 

SMD: Standardized Mean Difference – Σταθμισμένη  Μέση  Διαφορά 

 

T-Chol: Total cholesterol  - Ολική χοληστερόλη 

 

TRG: Triglycerides - Τριγλυκερίδια 

  

WHO: World Ηealth Οrganization – Παγκόσμιος  Οργανισμός  Υγείας 
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1.1 Εισαγωγή 
  

           Η κατάσταση  της ανθρώπινης υγείας επηρεάζεται από τις συμπεριφορές  κάθε 

ατόμου, καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του, οι οποίες με τη σειρά τους επηρεάζονται 

από ένα ευρύ φάσμα κοινωνικών, οικονομικών και οργανωτικών παραγόντων του 

περιβάλλοντός του (1). Τα άτομα που υιοθετούν συμπεριφορές οι οποίες σχετίζονται 

με καλύτερη υγεία, όπως η αποφυγή του καπνίσματος, η μετριοπαθής κατανάλωση 

αλκοόλ, η σωματική δραστηριότητα και η καθημερινή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών, έχουν περισσότερες πιθανότητες να έχουν καλή  υγεία  και  ποιότητα  

ζωής, στη  μέση  και  την τρίτη  ηλικία (2–4). Εν τούτοις, οι μη μεταδιδόμενες 

ασθένειες (καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος, χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις, 

σακχαρώδης διαβήτης) έχουν  λάβει διαστάσεις παγκόσμιας επιδημίας οδηγώντας, 

κάθε χρόνο, 38 εκατομμύρια ανθρώπους στο θάνατο και καθιστώντας την προαγωγή 

των συμπεριφορών που σχετίζονται με την υγεία προτεραιότητα δημόσιας υγείας. 

Ετησίως, καταγράφονται περισσότεροι από εννέα εκατομμύρια θάνατοι, πριν από την 

ηλικία των 60 ετών, οι οποίοι θα μπορούσαν να προληφθούν ρυθμίζοντας,  

πρωτογενώς ή δευτερογενώς, παράγοντες κινδύνου, όπως η έλλειψη σωματικής 

άσκησης, η αρτηριακή υπέρταση, η παχυσαρκία, η υπερχοληστερολαιμία, το 

κάπνισμα ή  η  αυξημένη γλυκόζη αίματος (5). Η εμφάνιση χρονίων νοσημάτων 

(καρκίνος, καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, χρόνια  

αποφρακτική  πνευμονοπάθεια  κ.α.), που  ενοχοποιούνται για το 50% της 

παγκόσμιας θνησιμότητας, μπορεί  να αποδοθεί, κατά κύριο λόγο, σε παράγοντες 

όπως η κακή διατροφή, η έλλειψη σωματικής άσκησης και το κάπνισμα (6,7). Το 

γεγονός αυτό τονίζει τη σπουδαιότητα των παρεμβάσεων, σε ατομικό και συλλογικό 

επίπεδο, οι οποίες σχετίζονται  με την καταπολέμηση των χρονίων νοσημάτων που  

συνδέονται με  τον  τρόπο ζωής (8). 

 

            Για τη μείωση του κινδύνου εξασθένισης της υγείας των ατόμων, στην όψιμη 

ηλικία, απαιτούνται αποτελεσματικοί τρόποι παρέμβασης ώστε να υιοθετηθούν οι 

προαναφερθείσες  συμπεριφορές, αλλά, πρωτίστως,  απαιτείται καλύτερη κατανόηση 

των αιτιών που εμποδίζουν τα άτομα να υιοθετήσουν τις συμπεριφορές αυτές, 

λαμβάνοντας υπόψη τις περιστάσεις και την προσωπική τους κατάσταση. Οι λόγοι 

αυτού του φαινομένου έχουν διερευνηθεί από τον κλάδο της συμπεριφορικής 
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οικονομικής επιστήμης (behavioural economics)  και  περιγράφονται  με τρεις 

κυρίους  τρόπους: 

 

 Οι άνθρωποι, συνήθως, θεωρούν υπερβολικό το τίμημα που απαιτείται για την 

απόκτηση της ευεξίας (αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, ριζική αλλαγή 

των διατροφικών συνηθειών), δεδομένου ότι τα  βραχυπρόθεσμα οφέλη 

αυτών των αλλαγών είναι συνήθως  μη  ορατά (9). 

  

 Οι άνθρωποι τείνουν  να  υπερεκτιμούν  τη  δυνατότητά  τους  για  

διορθωτικές κινήσεις (10). 

 

 Η  επίτευξη  της  πειθούς μέσω  εκστρατειών πληροφόρησης, παρά τις 

προσπάθειες, φαίνεται  να  έχει  σχετικά  μικρή  επίδραση  σε  εδραιωμένες 

συνήθειες (11). 

          Λαμβάνοντας υπόψη  τα  ανωτέρω, καθίσταται προφανής ο σημαντικός ρόλος 

της ενίσχυσης των ατόμων μέσω ριζικής στροφής από τη μονόπλευρη παροχή 

φροντίδας υγείας προς προσεγγίσεις που εμπεριέχουν ενεργό εμπλοκή όλων των 

άμεσα ενδιαφερομένων. Στόχος αυτών των προσεγγίσεων είναι ο εντοπισμός των 

πλέον αποτελεσματικών κινήτρων με σκοπό να βοηθήσουν τον άνθρωπο να 

εγκαταλείψει την παθητική στάση ζωής και τις βλαβερές συνήθειες ώστε να 

οδηγηθεί, με συνειδητοποίηση  και  αποφασιστικότητα, αλλά  πάντοτε  σταδιακά  και  

σύμφωνα  με τις δυνατότητες του καθενός, σε μια ενεργητική στάση ζωής σε ότι 

αφορά την υγεία και την ποιότητα ζωής του (5). 

1.2 Πληθυσμιακές παρεμβάσεις που στοχεύουν στην υιοθέτηση ενός υγιέστερου  

προτύπου  ζωής 

 

          Οι  παρεμβάσεις  που  εφαρμόζονται σε επίπεδο πληθυσμού και στοχεύουν 

στην τροποποίηση συμπεριφορών υγείας, όπως  η υιοθέτηση υγιεινότερου τρόπου 

διατροφής, η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, η μείωση της καθιστικής 

συνήθειας, η μείωση καπνιστικής συνήθειας, η απώλεια σωματικού βάρους, η 

επαρκέστερη ρύθμιση χρονίων νοσημάτων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, 

χαίρουν εκτενούς αναφοράς στη βιβλιογραφία. Η τροποποίηση των ανωτέρω 

συνηθειών σχετίζεται άμεσα με την πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη  χρονίων 
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νοσημάτων, όπως ο καρκίνος, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και ο σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 2, που ενοχοποιούνται για το 50% της παγκόσμιας θνησιμότητας 

(5,7,12). Ταυτόχρονα, μεγάλοι οργανισμοί όπως ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

(WHO) και το Κέντρο ελέγχου και πρόληψης νοσημάτων των ΗΠΑ (CDC), 

λαμβάνοντας υπόψη τα σημαντικά οφέλη, σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο, της 

υγιεινής διατροφής και της σωματικής άσκησης, έχουν εκδώσει οδηγίες για την 

προώθηση παρεμβάσεων που σχετίζονται με την υιοθέτηση των ανωτέρω 

συμπεριφορών (13,14). Πιο συγκεκριμένα, οι παρεμβάσεις που σχετίζονται με την 

υγιεινότερη διατροφή και τη σωματική άσκηση αφορούν τόσο στην πρωτογενή όσο 

και στη δευτερογενή πρόληψη. Στόχος τους είναι η υιοθέτηση υγιών συμπεριφορών, 

όπως η καθημερινή  χρήση μίας ισορροπημένης δίαιτας, η καθημερινή σωματική 

άσκηση και ο περιορισμός της καθιστικής συνήθειας, που μακροπρόθεσμα θα 

συμβάλλουν στην πρόληψη νοσημάτων, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα  και η 

παχυσαρκία (13–17). 

          Οι παρεμβάσεις που σχετίζονται με την υιοθέτηση και διατήρηση μίας 

ισορροπημένης δίαιτας και τη  σωματική άσκηση ποικίλλουν από ατομικές ή 

συλλογικές  έως πληθυσμιακές παρεμβάσεις και τροποποίηση πολιτικών υγείας. 

Αναλυτικότερα, οι  παρεμβάσεις  μπορεί να  αφορούν σε:  1) ατομικές  παρεμβάσεις 

με  τη μορφή π.χ. ατομικών συνεδριών ή παροχής ενημερωτικών φυλλαδίων,  

βιβλίων,  ιστοσελίδων  ή  ηλεκτρονικών  εφαρμογών  αυτοβοήθειας, 2) συλλογικές 

παρεμβάσεις (π.χ. εκστρατείες ενημέρωσης και ευαισθητοποίησης του κοινού μέσω 

φυλλαδίων, ιστοσελίδων, Μέσων Μαζικής Ενημέρωσης),  3) εκπαιδευτικά, σχολικά 

προγράμματα (π.χ. προγράμματα διατροφικής αγωγής σε σχολεία), 4) παρεμβάσεις 

υποστήριξης  των  συμμετεχόντων  για  την  αύξηση της σωματικής δραστηριότητας 

και την υιοθέτηση υγιεινότερου διατροφικού προτύπου (π.χ. ενίσχυση της κοινωνικής 

υποστήριξης), 5) παρεμβάσεις διευκόλυνσης της πρόσβασης σε δομές και παροχές 

που σχετίζονται με τη σωματική δραστηριότητα και 6) διατροφικές παρεμβάσεις σε 

σημεία  της αγοράς (εστιατόρια, καταστήματα  πώλησης  αγαθών  ή  δημόσιοι  

χώροι) (13,14).  Τέλος, οι παρεμβάσεις μπορεί να αφορούν στη μείωση της 

καθιστικής συνήθειας (π.χ. χρόνος που ξoδεύεται στην τηλεόραση, υπολογιστή), 

ιδιαίτερα μεταξύ  παιδιών  και  εφήβων (14).   

           Οι προαναφερθείσες παρεμβάσεις εμφανίζουν επαρκή αποτελεσματικότητα 

στη βιβλιογραφία, κυρίως σε ότι αφορά στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη 
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των καρδιαγγειακών νοσημάτων (17). Ωστόσο, ερωτηματικά παραμένουν ως προς τη 

συμμόρφωση των συμμετεχόντων στις παρεμβάσεις καθώς και τη μακροπρόθεσμη  

αποτελεσματικότητατά  τους (18,19).  

1.3 Πληθυσμιακές  παρεμβάσεις  που στοχεύουν στην υιοθέτηση  υγιέστερου   

προτύπου  ζωής  και  συμπεριφορική  οικονομική επιστήμη   (behavioural  

economics) 

          Ένας αξιόλογος αριθμός παρεμβάσεων στοχεύει στην τροποποίηση των 

συμπεριφορών που αφορούν στην υγιεινότερη διατροφή και την αύξηση της 

σωματικής δραστηριότητας, ωθώντας τον πληθυσμό, σε ατομικό και συλλογικό 

επίπεδο, προς υγιεινότερες συμπεριφορές χρησιμοποιώντας τις τεχνικές της 

συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural economics). Οι παρεμβάσεις, οι οποίες 

συνδέονται με τη συμπεριφορική επιστήμη, αφορούν σε μια προσέγγιση που 

εμφανίστηκε για  πρώτη  φορά  το 2003  και υποστηρίζει ότι η θετική ενίσχυση 

μπορεί  να  επηρεάσει  τα  κίνητρα και τις διαδικασίες λήψης αποφάσεων ενός 

ατόμου ή ομάδας ατόμων ωθώντας τους προς βέλτιστες συμπεριφορές, όπως η 

υγιεινότερη  διατροφή  και η  σωματική  άσκηση. Πρόκειται για  παρεμβάσεις, οι 

οποίες υποσυνείδητα βοηθούν το άτομο στη λήψη αποφάσεων που είναι προς το 

συμφέρον  του, χωρίς  να αποτελούν διαταγές ή απαγορεύσεις και χωρίς να 

καταργούν την  ελεύθερη  επιλογή (9,20,21). Στον τομέα της υγείας, οι παρεμβάσεις 

που σχετίζονται με τη συμπεριφορική θεωρία έχουν χρησιμοποιηθεί στην προώθηση 

της διακοπής του καπνίσματος (22), του προληπτικού ελέγχου (π.χ. μαστογραφία για 

νεοπλασία του μαστού) (23)  ή  την  προώθηση  του εμβολιασμού (24).  Πολλές 

χώρες, όπως  το  Ηνωμένο Βασίλειο και οι ΗΠΑ έχουν δημιουργήσει ομάδες 

εργασίας (Behavioural Insights Team (25)  και White House Social and Behavioral 

Science Team (26) αντίστοιχα) με  σκοπό τη  χρήση των μεθόδων της 

συμπεριφορικής επιστήμης στην οργάνωση και προώθηση παρεμβάσεων που θα 

μπορούν να  χρησιμοποιηθούν  ευρέως, ως  μέρος  πολιτικών  υγείας, στην  

υιοθέτηση  ενός  υγιεινότερου  τρόπου  ζωής.  

 

 Στον  τομέα της υγιεινής διατροφής και της σωματικής άσκησης, οι τεχνικές 

που  έχουν  χρησιμοποιηθεί και ενσωματώνουν τις αρχές της συμπεριφορικής 

επιστήμης είναι η αλλαγή στη διαθεσιμότητα, στην εμφάνιση, στο μέγεθος ή στη 

σήμανση των προϊόντων και η χρήση γραπτών (π.χ. φυλλάδια ή αφίσες) ή 
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προφορικών μηνυμάτων, τα οποία ενθαρρύνουν τη λήψη ευνοϊκότερων αποφάσεων 

που σχετίζονται  με την  υγεία, σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο (27). Η θεμέλια 

ιδέα πίσω από την οργάνωση των ανωτέρω παρεμβάσεων είναι πως η αλλαγή του 

μικρο- περιβάλλοντος, μέσα στο οποίο το άτομο καλείται να λάβει αποφάσεις (π.χ. 

επιλογή ανόδου σκάλας έναντι της χρήσης ανελκυστήρα), μπορεί να κατευθύνει το 

άτομο προς τη λήψη των πλέον ωφέλιμων αποφάσεων, με τρόπο μη καταναγκαστικό 

που δεν παραβιάζει την ελευθερία του (9,20,21). Οι παρεμβάσεις  αυτές 

πραγματοποιούνται, κατά κύριο λόγο, σε σχολεία  ή  εργασιακούς χώρους, σημεία 

της αγοράς (εστιατόρια, καταστήματα πώλησης αγαθών) ή  δημόσιους χώρους 

στοχεύοντας  στην  υποσυνείδητη  λήψη  αποφάσεων, οι οποίες θα είναι προς όφελος 

του ατόμου  και  κατά  ακολουθίαν  του πληθυσμού, χωρίς  επιβολή ή  περιορισμό 

των επιλογών. Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, οι παρεμβάσεις αυτές αποτελούν 

μέρος ενός πολυεπίπεδου συνόλου παρεμβάσεων που στοχεύουν στην προώθηση 

ενός  υγιέστερου  προτύπου ζωής και ενσωματώνονται στις οδηγίες που αφορούν 

στην  προώθηση της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης, όπως αυτές που 

έχει  εκδώσει  ο  Παγκόσμιος  Οργανισμός  Υγείας (13). 

 

 Τα αποτελέσματα των ανωτέρω παρεμβάσεων είναι συχνά ιδιαίτερα 

ενθαρρυντικά, ιδίως κατά την  περίοδο εφαρμογής της παρεμβάσεως, αναδεικνύοντας  

τις τεχνικές της  συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural economics) ως ένα πολλά 

υποσχόμενο εργαλείο στην αντιμετώπιση της ανθυγιεινής διατροφής, της έλλειψης 

σωματικής άσκησης και των μακροπρόθεσμων συνεπειών τους, όπως η εμφάνιση 

παχυσαρκίας. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητά τους θα πρέπει να εξεταστεί στα 

πλαίσια των περιορισμών της υπάρχουσας βιβλιογραφίας. Αρκετές από τις 

παρεμβάσεις, που σχετίζονται με τη συμπεριφορική επιστήμη, αφορούν σε 

πειραματικές ή ημι-πειραματικές  μελέτες με περιορισμένο αριθμό συμμετεχόντων 

μειώνοντας, κατά αυτόν τον τρόπο, τη  δυνατότητα  αξιολόγησης  των  

αποτελεσμάτων  στον  πληθυσμό. Επίσης, έχει  αποδειχθεί  ότι  αρκετές από αυτές τις 

παρεμβάσεις έχουν βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα στις διαιτητικές συνήθειες και τη 

σωματική  δραστηριότητα, ενώ  οι  περιπτώσεις,  στις  οποίες  έγινε  μακροπρόθεσμη  

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της παρέμβασης, είναι λίγες (28,29). Συχνά τα 

αποτελέσματα των παρεμβάσεων χαρακτηρίζονται από μικρή ή βραχυπρόθεσμη 

αποτελεσματικότητα ή από συνδυασμό και των δύο. Τέλος, δεδομένης της φύσεως 
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της συμπεριφορικής θεωρίας, αρκετά ερωτηματικά εγείρονται ως προς την 

παραβίαση  της  ελευθερίας  επιλογής (28). 

 

1.4  Πληθυσμιακές  παρεμβάσεις  που  στοχεύουν  στην  υιοθέτηση  υγιέστερου   

προτύπου  ζωής  και  κοινωνική  υποστήριξη 

 

           Η κοινωνική υποστήριξη (social support) είναι η αντίληψη και η αίσθηση  

κάποιου  ότι  είναι αποδεκτός, ότι τον προσέχουν, ότι έχει διαθέσιμη τη βοήθεια 

άλλων και   ότι  είναι  μέλος ενός υποστηρικτικού  κοινωνικού δικτύου (30,31). Η 

κοινωνική  υποστήριξη  έχει  ένα σύνθετο, πολυεπίπεδο χαρακτήρα  που 

περιλαμβάνει εθελοντικές συσχετίσεις, καθώς και  επίσημες (επαγγελματίες υγείας 

και οργανισμοί φροντίδας υγείας) αλλά και ανεπίσημες (μέλη οικογένειας, φίλοι και 

συνομήλικοι) σχέσεις με άλλους. Μπορεί να έχει θετική ή αρνητική επίδραση και 

γίνεται διαφορετικά αντιληπτή  βάσει του φύλου του παραλήπτη, του φυλετικού ή 

εθνικού  υποβάθρου  και  των  πολιτισμικών  πρακτικών (32–34).  

 

Υπάρχουν τέσσερις κοινές μορφές κοινωνικής υποστήριξης: 1) 

συναισθηματική υποστήριξη (ενσυναίσθηση, ενδιαφέρον, εμπιστοσύνη, αποδοχή, 

οικειότητα, ενθάρρυνση), 2) έμπρακτη υποστήριξη (οικονομική βοήθεια, υλικά αγαθά 

ή υπηρεσίες), 3) υποστήριξη σε επίπεδο πληροφόρησης (παροχή συμβουλών, 

καθοδήγησης, προτάσεων ή  χρήσιμων  πληροφοριών) και  4) συντροφική 

υποστήριξη (αίσθηση του «ανήκειν») (32). Επίσης, οι ερευνητές κάνουν συχνά  

διάκριση μεταξύ της αντικειμενικής και της αντιλαμβανόμενης υποστήριξης. Η 

αντικειμενική υποστήριξη (ή εκτελεσμένη υποστήριξη) αναφέρεται σε συγκεκριμένες 

υποστηρικτικές ενέργειες (συμβουλές ή διαβεβαίωση), που προσφέρονται από τους 

παρόχους σε περιόδους ανάγκης. Η αντιλαμβανόμενη υποστήριξη αναφέρεται στην 

υποκειμενική κρίση ενός παραλήπτη ότι οι πάροχοι θα προσφέρουν (ή έχουν 

προσφέρει) αποτελεσματική  βοήθεια  σε  περιόδους  ανάγκης (32,33,35). 

 

 Είναι διαθέσιμη εκτεταμένη βιβλιογραφία που εξετάζει την έννοια της 

κοινωνικής υποστήριξης. Παρά τις παρατηρούμενες διαφορές στη μεθοδολογία, τρία 

κύρια συστατικά των κοινωνικών αλληλεπιδράσεων αξιολογούνται συστηματικά: 1) 

ο βαθμός ένταξης σε κοινωνικά δίκτυα, 2) οι κοινωνικές αλληλεπιδράσεις που 
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προορίζονται  να  είναι  υποστηρικτικές  (αντικειμενική  κοινωνική  υποστήριξη) και 

3) η αντίληψη και πεποίθηση του ατόμου για τη διαθεσιμότητα υποστήριξης  

(αντιλαμβανόμενη  κοινωνική  υποστήριξη) (32,33,35). 

 

Η κοινωνική υποστήριξη μπορεί  να  διαδραματίσει  ρόλο στη διαμόρφωση 

και τροποποίηση συμπεριφορών υγείας προάγοντας,  σε ατομικό ή συλλογικό 

επίπεδο, είτε θετικές συμπεριφορές (π.χ. διαχείριση χρονίων νοσημάτων) είτε 

αρνητικές (π.χ. κάπνισμα, ανθυγιεινή διατροφή) (32). Ποικίλες συμπεριφορικές 

θεωρίες, όπως η κοινωνική, η γνωσιακή θεωρία ή η θεωρία της σχεδιασμένης 

συμπεριφοράς, υποστηρίζουν το σημαντικό ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης στην 

επίτευξη και διατήρηση αλλαγών σε επίπεδο συμπεριφοράς (35–37). Σημαντικός 

αριθμός δημοσιευμένων ερευνητικών άρθρων εξετάζει τη συσχέτιση της κοινωνικής 

υποστήριξης με συμπεριφορές σχετιζόμενες με την υγεία, όπως η αύξηση της 

σωματικής  δραστηριότητας, η  υγιεινότερη  διατροφή, η μείωση  της  καπνιστικής 

συνήθειας ή η διαχείριση χρονίων νοσημάτων ή ψυχικής νόσου (38–45). Ωστόσο, η 

κατεύθυνση (θετική ή αρνητική) και η αποτελεσματικότητα της κοινωνικής 

υποστήριξης στις συμπεριφορές υγείας ποικίλλει, ανάλογα με τα χαρακτηριστικά της 

εκάστοτε παρεμβάσεως. Για παράδειγμα, η κοινωνική υποστήριξη  εμφανίζει  μικρή  

αλλά  θετική συσχέτιση με την προαγωγή υγιεινότερων  διατροφικών  προτύπων  και  

την αυξημένη σωματική  άσκηση  μέσω της βελτίωσης της συμμόρφωσης στις 

παρεμβάσεις  που  προάγουν  τις  ανωτέρω  συμπεριφορές  (39,43,44). 

 

Η βιβλιογραφία που αφορά στη συσχέτιση της κοινωνικής υποστήριξης με 

την υγιεινή διατροφή και τη σωματική άσκηση αποτελείται κυρίως από συγχρονικές 

μελέτες (cross-sectional), μελέτες παρατήρησης και ορισμένες συστηματικές 

ανασκοπήσεις (40,43,44,46). Γενικά, οι παρεμβάσεις  που  οργανώνονται  με βάση 

την παροχή κοινωνικής υποστήριξης δρουν ευεργετικά  στην  υιοθέτηση  και 

διατήρηση υγιεινότερων προτύπων διατροφής  και  κυρίως  στην αύξηση της 

κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών (38,39,43–46). Ως προς τις παρεμβάσεις που 

αφορούν στην αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, η κοινωνική υποστήριξη 

εμφανίζει μικρή, αλλά σημαντική ενισχυτική δράση  που  ποικίλλει  ανάλογα με τα 

χαρακτηριστικά του πληθυσμού. Πιο συγκεκριμένα, η αποτελεσματικότητα σε 

ενήλικο πληθυσμό κυμαίνεται από στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις, κυρίως στις 

πιο πρόσφατες μελέτες (47),  έως ασαφείς ή  μη στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 
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(48–52). Αντιθέτως,  οι μελέτες που αφορούν σε παιδιά και εφήβους  εμφανίζουν 

ενισχυτική δράση της κοινωνικής υποστήριξης, που παρέχεται από γονείς και φίλους, 

στην αύξηση  του επιπέδου σωματικής δραστηριότητας (53) Γενικά, η βιβλιογραφία, 

που αφορά στην κοινωνική υποστήριξη και τη συσχέτιση  με την υγιεινή διατροφή 

και τη σωματική άσκηση, πάσχει συχνά από αδυναμία υποστήριξης αιτιολογικών 

σχέσεων, ετερογένεια στον ορισμό και τα εργαλεία καταγραφής της κοινωνικής 

υποστήριξης (48,53). 

 

Παράλληλα, η εμφάνιση νέων διαδραστικών τεχνολογιών πληροφορίας και 

επικοινωνίας, όπως τα ηλεκτρονικά μέσα κοινωνικής δικτύωσης (social media), 

αποτελεί  μια  νέα  και συνεχώς εξελισσόμενη ομάδα εργαλείων στο «οπλοστάσιο» 

των παρεμβάσεων για την προαγωγή της υγιεινής διατροφής και της σωματικής 

δραστηριότητας και η αποτελεσματικότητά τους αποτελεί ένα νέο και ταχέως 

εξελισσόμενο πεδίο επιστημονικής μελέτης (54,55). Η χρήση ηλεκτρονικών 

εφαρμογών, όπως οι διαδικτυακές πλατφόρμες και  τα  ηλεκτρονικά  μέσα 

κοινωνικής δικτύωσης, αποτελεί έναν οικονομικά αποδοτικό τρόπο αύξησης των 

αλληλεπιδράσεων των χρηστών, παροχής  ομότιμης κοινωνικής και συναισθηματικής 

υποστήριξης και έναν τρόπο αύξησης της πρόσβασης σε παρεμβάσεις προαγωγής 

συμπεριφορών  που σχετίζονται με την υγεία. Ως εκ τούτου, δημιουργείται η ανάγκη 

για μελέτη των επιδράσεων στους χρήστες των  παρεμβάσεων προαγωγής υγείας, οι 

οποίες ενσωματώνουν τα προαναφερθέντα εργαλεία  και  ιδίως  όταν  αυτό γίνεται  

σε  συνδυασμό  με  άλλες μεθόδους, όπως η προσαρμοσμένη  ανατροφοδότηση  και  

η  υποστήριξη  πρόσωπο  με  πρόσωπο (54).  

 

        Θεωρητικά μοντέλα, όπως  η κοινωνική γνωστική θεωρία (36), έχουν 

αποτελέσει βάση για πολλές παρεμβάσεις ηλεκτρονικής υγείας παρέχοντας 

κατευθύνσεις για το πώς οι παρεμβάσεις αυτές μπορούν να προσαρμοστούν στην 

αρχική  κατάσταση  του  ατόμου.   Εν τούτοις, η  αποτελεσματικότητα  του 

διαδικτύου  ως  μέσου  δημιουργίας και  διατήρησης  ισχυρών  κοινωνικών δεσμών 

έχει αποτελέσει αντικείμενο αμφισβήτησης και έχει παρατηρηθεί ότι η χρήση των 

διαφόρων τύπων κοινωνικής υποστήριξης  στο σχεδιασμό διαδικτυακών 

παρεμβάσεων προαγωγής  της υγείας τείνει να  είναι  μονοδιάστατη  και 

περιορισμένη (56,57). Επιπλέον, οι  παρεμβάσεις  φροντίδας υγείας οι οποίες 

ενσωματώνουν τεχνολογίες  πληροφορίας  και επικοινωνίας  τείνουν  να  είναι 
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πολυσύνθετες, καθώς το εκάστοτε χρησιμοποιούμενο εργαλείο  αποτελεί   μόνο  ένα  

από  τα  συστατικά της παρέμβασης  δυσχεραίνοντας   τα  συμπεράσματα   για  τη  

μεμονωμένη  επίδρασή  του  (57). 

 

1.5  Μεσογειακή  διατροφή 

 

          Η Μεσογειακή διατροφή, καθώς και η τακτική σωματική άσκηση, αποτελούν  

συμπεριφορές  που  συσχετίζονται συστηματικά με την υγεία και τα οφέλη τους 

τυγχάνουν ευρείας αποδοχής από την επιστημονική και παγκόσμια κοινότητα. 

Χαρακτηριστικά, η Μεσογειακού τύπου διατροφή συμπεριελήφθη στις Κυβερνητικές 

Διατροφικές Συστάσεις 2015-2020 της Αμερικής προς τους πολίτες της ως κομμάτι 

μιας πολύπλευρης προσέγγισης για την πρόληψη χρονίων νοσημάτων, όπως οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ορισμένοι καρκίνοι και η 

παχυσαρκία (58–60). Παράλληλα, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας θεωρεί την 

αύξηση της σωματικής δραστηριότητας μείζονος σημασίας για την πρόληψη των 

χρονίων νοσημάτων και στις παγκόσμιες οδηγίες προτείνονται  προσεγγίσεις, σε 

επίπεδο πληθυσμού, διεπιστημονικές και προσαρμοσμένες στην κουλτούρα  της 

εκάστοτε κοινωνίας, οι οποίες στοχεύουν στην αύξηση της σωματικής  

δραστηριότητας  και  την  ενσωμάτωσή  της  στην  καθημερινότητα (61). 

H Μεσογειακή  διατροφή  εμπεριέχει τα ακόλουθα κύρια συστατικά: 1) 

υψηλή αναλογία  μονοακόρεστων/πολυακόρεστων λιπαρών (με κυριότερη πηγή το 

ελαιόλαδο  ή  τους ξηρούς καρπούς), 2) υψηλή  πρόσληψη  φρούτων  και λαχανικών, 

3) χαμηλή  έως μέτρια κατανάλωση ερυθρού οίνου, 4) υψηλή κατανάλωση προϊόντων 

ολικής αλέσεως και δημητριακών, 5) χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και 

παραγώγων του, 6) υψηλή κατανάλωση ψαριού και 7) μέτρια κατανάλωση  

γαλακτοκομικών  προϊόντων (62). Τα  τελευταία χρόνια, η πυραμίδα της 

Μεσογειακής διατροφής  ενσωματώνει  πέραν  των διατροφικών χαρακτηριστικών 

της  και κοινωνικές ή πολιτισμικές  παραμέτρους, όπως η κοινωνικοποίηση των 

μελών κατά την προετοιμασία  ή την κατανάλωση των γευμάτων (conviviality), 

καθώς και τις παραλλαγές της σύγχρονης Μεσογειακής διατροφής  ανάλογα με την 

εποχικότητα και τη διαθεσιμότητα των τοπικών προϊόντων (63). Επίσης, στη βάση 

της πυραμίδας της Μεσογειακής διατροφής υπάρχει  ισχυρή  σύσταση για τακτική 

σωματική  άσκηση (63). 
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Τα οφέλη της Μεσογειακής  διατροφής στην  υγεία είναι επαρκώς 

τεκμηριωμένα  στη  βιβλιογραφία, κυρίως  στη  συσχέτιση  με χρόνια νοσήματα, 

όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, το μεταβολικό 

σύνδρομο  και  ορισμένοι  τύποι  καρκίνου (64). Οι διαιτητικές επιλογές, 

μεμονωμένες ή σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες, όπως η σωματική άσκηση, 

μπορούν να τροποποιήσουν τον κίνδυνο  ανάπτυξης  χρονίων  νοσημάτων, όπως τα 

καρδιαγγειακά  νοσήματα, μέσω της επίδρασης στη διαδικασία της χρόνιας 

φλεγμονής. Στην πραγματικότητα, η συσχέτιση της Μεσογειακής διατροφής με τα 

χρόνια νοσήματα έχει μερικώς συσχετιστεί με τις αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες 

ορισμένων  συστατικών της  Μεσογειακής  διατροφής, όπως τα φρούτα, το 

ελαιόλαδο, ο ερυθρός οίνος ή οι ξηροί καρποί (65–67) ή ορισμένων εκ των 

συστατικών τους, όπως οι πολυφαινόλες (68,69). Επίσης, μία συστηματική 

ανασκόπηση που  αφορά  στη  Μεσογειακή διατροφή έδειξε πως όσο υψηλότερη 

είναι η συμμόρφωση με τις διαιτητικές οδηγίες της Μεσογειακής διατροφής τόσο 

χαμηλότερα είναι τα επίπεδα δεικτών φλεγμονής, όπως η high sensitivity CRP (hs-

CRP), interleukin-6, και intracellular adhesion molecule-1 (ICAM-1) (70). Τέλος, η 

Μεσογειακή διατροφή έχει συσχετισθεί με αυξημένη απώλεια σωματικού βάρους, 

μείωση αρτηριακής πιέσεως, μειωμένη αντίσταση στην ινσουλίνη, υψηλότερες 

συγκεντρώσεις HDL και χαμηλότερες συγκετρώσεις ολικής χοληστερόλης και 

τριγλυκεριδίων, παράμετροι  που σχετίζονται με μείωση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου και  της  επίπτωσης του μεταβολικού  συνδρόμου (71,72). 

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα από τα πιο εκτενώς μελετημένα 

διατροφικά πρότυπα, με  τη  βιβλιογραφία  να  περιλαμβάνει επιδημιολογικές 

μελέτες, μελέτες παρατήρησης, τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές και συστηματικές 

ανασκοπήσεις των ανωτέρω (73). Ένας σημαντικός αριθμός μελετών και 

συστηματικών ανασκοπήσεων υποστηρίζει τον ευεργετικό ρόλο της Μεσογειακής 

διατροφής στην ολική θνητότητα, τα καρδιαγγειακά και άλλα χρόνια νοσήματα (74–

76). Ιδιαίτερα στον τομέα των καρδιαγγειακών νοσημάτων,  τα ανωτέρω 

αποτελέσματα τεκμηριώνονται και από συστηματικές ανασκοπήσεις 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών (77) και ανασκοπήσεις συστηματικών 

ανασκοπήσεων (64). Ωστόσο, το ερευνητικό ενδιαφέρον στρέφεται πλέον προς την 

αξιολόγηση παρεμβάσεων που αφορούν στην προώθηση της  Μεσογειακής 

διατροφής  ως  ολιστικό  και  όχι  ως  μεμονωμένο  διατροφικό  πρότυπο.  
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1.6  Ιατρική  βασισμένη  σε  τεκμήρια (Evidence-Based Medicine) 

 

 

         Ιατρική  βασισμένη  σε τεκμήρια (evidence-based medicine)  είναι  η  

προσέγγιση  στην  ιατρική  πρακτική που συνδυάζοντας την κλινική εμπειρία, τις 

αξίες και τις προτιμήσεις των ασθενών καθώς και τη βέλτιστα τεκμηριωμένη 

διαθέσιμη επιστημονική γνώση, αποσκοπεί στη  βελτιστοποίηση της λήψης 

αποφάσεων, με έμφαση στη χρήση της τεκμηρίωσης από καλά σχεδιασμένες και 

καλά υλοποιημένες μελέτες (78). H ιατρική που βασίζεται σε τεκμήρια, ως μία 

ξεχωριστή προσέγγιση στη φροντίδα των ασθενών, περιλαμβάνει δύο θεμελιώδεις 

αρχές: 1) την  παρουσία  μίας ιεραρχίας τεκμηρίων που θα καθοδηγήσουν τη λήψη 

μίας απόφασης και 2) την τεκμηριωμένη γνώση, η οποία θα πρέπει πάντα  να 

συνεκτιμά, για τη λήψη των αποφάσεων, τα οφέλη και τους κινδύνους, τα 

προβλήματα και το κόστος, την παρουσία  εναλλακτικών  στρατηγικών  διαχείρισης 

και τις αξίες και προτιμήσεις των ασθενών (78).   

 

Η  ιατρική  βασισμένη σε τεκμήρια στηρίζεται στη λήψη αποφάσεων βάσει 

της ισχύος των επιστημονικών μελετών λαμβάνοντας υπόψιν τα επίπεδα τεκμηρίωσης 

(levels of evidence), τα  οποία ταξινομούν τις επιστημονικές μελέτες ξεκινώντας από 

αυτές με τη μικρότερη ισχύ και πηγαίνοντας στην κορυφή της πυραμίδας, που 

περιλαμβάνει τις συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-αναλύσεις τυχαιοποιημένων  

κλινικών δοκιμών (ΤΚΔ). Οι τελευταίες θεωρούνται  ως η κορυφή της  πυραμίδας της 

επιστημονικής τεκμηρίωσης και καθορίζουν τη σύσταση των κατευθυντηρίων 

γραμμών (79). Αυτή  η ιεράρχηση δεν είναι απόλυτη. Εάν το θεραπευτικό 

αποτέλεσμα είναι αρκετά μεγάλο και συνεπές, οι προσεκτικά σχεδιασμένες και 

διεξαγόμενες μελέτες  παρατήρησης μπορεί να παρέχουν ισχυρότερη τεκμηρίωση 

από τις απρόσεκτα σχεδιασμένες ή διεξαγόμενες ΤΚΔ (78). H ιεράρχηση υποδηλώνει 

μία ξεκάθαρη διαδικασία δράσης καθώς σε κάθε ερώτημα που αφορά ασθενείς θα 

πρέπει  να  αναζητείται η  υψηλότερης  ποιότητας  διαθέσιμη  τεκμηρίωση (78). 

 

Βασικές προϋποθέσεις για τη βέλτιστη τεκμηριωμένη πρακτική είναι η 

παρουσία δεξιοτήτων, όπως η διαγνωστική ικανότητα, οι άρτιες βασικές γνώσεις, η 

ικανότητα αποτελεσματικής αναζήτησης και αποτίμησης της διαθέσιμης 

πληροφορίας, η συνεκτίμηση του κόστους και του οφέλους της κάθε απόφασης, οι 
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επικοινωνιακές δεξιότητες και η δυνατότητα επικοινωνίας με τον ασθενή και το 

περιβάλλον  του και τέλος, η  ικανότητα  εκμαίευσης  και  κατανόησης  των  αξιών 

και  των  προτιμήσεων  του  ασθενούς (78).  

 

Δεδομένου του τεράστιου και  ταχέως εξελισσόμενου όγκου πληροφοριών για 

κάθε ερευνητικό ή κλινικό ερώτημα, η αναζήτηση των τεκμηρίων μπορεί να βασιστεί 

σε ένα σύστημα ταξινόμησης της τεκμηριωμένης πληροφορίας που περιλαμβάνει: 1) 

μελέτες (παρατήρησης, ΤΚΔ) που σχετίζονται με το ερευνητικό ή κλινικό ερώτημα 

και διαθέτουν κατάλληλο σχεδιασμό που ελαχιστοποιεί το συστηματικό σφάλμα και 

επιτρέπει τη διεξαγωγή ισχυρών συμπερασμάτων, 2) συστηματικές ανασκοπήσεις 

μελετών, 3) συνόψεις που συμπυκνώνουν τη διαθέσιμη πληροφορία πάνω στο 

εκάστοτε ερώτημα και 4) συστήματα πληροφορίας, όπως κατευθυντήριες οδηγίες ή 

εγχειρίδια  που ενοποιούν την  πληροφορία  που  στηρίζεται σε τεκμήρια (78). 

 

Μία  από τις σύγχρονες προκλήσεις για την ιατρική που βασίζεται σε 

τεκμήρια είναι η εξασφάλιση στρατηγικών λήψης αποφάσεων που θα είναι σύμφωνες 

με το αξιακό σύστημα και τις προτιμήσεις των ασθενών, εξασφαλίζοντας ότι το 

αποτέλεσμα θα αντανακλά, στο μέγιστο βαθμό, τις ανάγκες και τις επιθυμίες του. 

Επίσης, τεκμηριωμένες προσεγγίσεις μπορούν να υποστηρίξουν την εφαρμογή 

πολιτικών υγείας, τις αποφάσεις που σχετίζονται με θέματα δημόσιας υγείας και 

αποφάσεις σε επίπεδο συστημάτων υγείας (78). Στο πεδίο της διαμόρφωσης 

πολιτικών υγείας, ο συνυπολογισμός των διαφορετικών αξιακών συστημάτων των 

επιμέρους συμμετεχόντων αποτελεί μεγαλύτερη πρόκληση από αυτή στο πεδίο 

φροντίδας  του  ενός  ασθενούς. 

 

 1.7  Ερευνητικοί σχεδιασμοί 

 

            Οι επιδημιολογικές μελέτες μπορούν να διαχωριστούν σε μη πειραματικές 

μελέτες, στις οποίες  περιλαμβάνονται  οι οικολογικές μελέτες (ecologic studies) και 

οι συγχρονικές μελέτες (cross-sectional), σε ημι-πειραματικές μελέτες, στις οποίες 

ανήκουν οι μελέτες κοόρτης (cohort studies) και οι μελέτες δείκτη ελέγχου (case-

control studies) και τέλος σε πειραματικές μελέτες, στις οποίες ανήκουν οι 

τυχαιποιημένες κλινικές δοκιμές (randomized controlled trials) (80,81).  
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Προς διεκόλυνση της κατανόησης του ειδικού μέρους της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής, θα  ακολουθήσει σύντομη περιγραφή των κυρίων 

ερευνητικών σχεδιασμών  των  μελετών,  στις  οποίες  γίνονται  αναφορές εντός του 

κειμένου. Από την περιγραφή  θα  εξαιρεθούν  οι  μελέτες  δείκτη  ελέγχου (case-

control studies), οι οποίες  δεν εμπεριέχονται  στη  βιβλιογραφία  της  παρούσας  

διδακτορικής  διατριβής. 

1.7.1  Συχρονικές μελέτεs  ή  μελέτες  επιπολασμού  (cross-sectional) 

 

            Ο όρος «συγχρονική μελέτη» χρησιμοποιείται για να περιγράψει μία μελέτη 

στην οποία όλες οι μετρήσεις, τόσο της έκθεσης όσο και της έκβασης, γίνονται την 

ίδια  χρονική στιγμή  και συνήθως άπαξ. Οι συγχρονικές μελέτες μπορεί να είναι 

τόσο περιγραφικές όσο και ημι-πειραματικές. Ο κύριος ερευνητικός στόχος των 

συγχρονικών μελετών είναι συνήθως νοσήματα με μακρά φυσική πορεία ή 

λανθάνουσα  πορεία, για τα οποία ο σχεδιασμός προοπτικών μελετών είναι 

εξαιρετικά δυσχερής (80). Επίσης, μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την καταγραφή 

παραγόντων κινδύνου, χαρακτηριστικών και εκθέσεων σε μία υπό μελέτη ομάδα και 

γα  τον  αποτελεσματικότερο  σχεδιαμό  παρεμβάσεων (82). 

 

 Τα κυριότερα πλεονεκτήματα των συγχρονικών μελετών είναι η σχετική 

ευκολία  στο σχεδιασμό  και  στην  υλοποίησή  τους, καθώς και  η ικανότητα 

επιλογής του υπο μελέτη πληθυσμού από το γενικό πληθυσμό, γεγονός που αυξάνει 

την  ικανότητα γενίκευσης των συμπερασμάτων (80). Ωστόσο, οι συγχρονικές 

μελέτες εμφανίζουν αρκετά μειονεκτήματα, από τα οποία το σημαντικότερο είναι η 

αδυναμία διάκρισης μεταξύ αιτίας και αποτελέσματας και επομένως η δυσκολία 

σαφούς τεκμηρίωσης  αιτολογικών  σχέσεων (80,82). 

1.7.2  Διαχρονικές μελέτες - Μελέτες κοόρτης  

 

           Οι διαχρονικές μελέτες χαρακτηρίζονται από τη συνεχή παρακολούθηση των 

υπό μελέτη ομάδων, για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα, καθώς και τη συνεχή 

και επαναλαμβανόμενη καταγραφή των εκθέσεων και των εκβάσεων. Επίσης, πέραν  

της απλής καταγραφής, στοχεύουν στην ανίσχευση και στον υπολογισμό σχέσεων 

μεταξύ εκθέσεως και εκβάσεων. Οι διαχρονικές μελέτες μπορεί να είναι είτε 

προοπτικές (καταγραφή εκβάσεων μετά την επιλογή της υπό μελέτη ομάδας, η οποία  
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φέρει τα χαρακτηριστικά που μας ενδιαφέρουν) είτε αναδρομικές (καταγραφή 

εκβάσεων σε ομάδα, η οποία φέρει την υπό μελέτη έκθεση κατά το παρελθόν)(80,83). 

Ο απλούστερος σχεδιασμός μίας διαχρονικής μελέτης είναι  η επιλογή δύο ομάδων, η 

ταξινόμηση των συμμετεχόντων σε αυτές ανάλογα με την έκθεση ή μη έκθεση ή το 

βαθμό έκθεσης σε έναν παράγοντα και η  παρακολούθηση  προκειμένου να εκτιμηθεί  

η  συχνότητα επέλευσης της υπό  μελέτη έκβασης (π.χ. εκδήλωση νόσου) (83). 

 

Στα πλεονεκτήματα των διαχρονικών μελετών περιλαμβάνεται η δυνατότητα 

ταυτόχρονης μελέτης πολλών εκθέσεων και εκβάσεων σε ένα υπό μελέτη πληθυσμό. 

Επίσης, λόγω της παρουσίας συγκεκριμένης χρονικής αλληλουχίας, κατά την έκθεση 

και την εμφάνιση της έκβασης, είναι ευκολότερη η ανίχνευση αιτιολογικών 

συσχετίσεων μεταξύ έκθεσης και έκβασης. Τέλος, προσφέρουν τη δυνατότητα 

μελέτης των χρονικών διαστάσεων της συσχέτισης ανάμεσα στην έκθεση και την 

έκβαση (π.χ. αναλύσεις επιβίωσης) (80,83). Αντιθέτως, στα μειονεκτήματα των 

διαχρονικών μελετών περιλαμβάνονται οι εγγενείς δυσκολίες στην εξέταση σπανίων 

νόσων ή νόσων που βρίσκονται σε λανθάνουσα φάση για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

Επίσης, είναι  αρκετά  χρονοβόρες, συνήθως  με  υψηλό  κόστος  (80,81,83).  

1.7.3  Τυχαιοποιημένες Κλινικές Δοκιμές 

  

          Οι τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (ΤΚΔ) αποτελούν τον κατ’εξοχήν 

ερευνητικό σχεδιασμό στην κλινική ιατρική έρευνα. Ο πειραματικός τους 

χαρακτήρας εξασφαλίζεται από τη διαδικασία της τυχαιοποίησης και από την 

ποιοτική παρακολούθηση, εκτίμηση και ανάλυση των δεδομένων με βάση ένα 

αυστηρό προδιαγεγραμμένο σχέδιο (80). Η βασική αρχή των ΤΚΔ είναι η 

τυχαιοποίηση των μονάδων μελέτης, όπως ένας ασθενής ή μία ομάδα ασθενών, με 

τρόπο τυχαίο στα σκέλη (δύο ή περισσότερα) των πειραματικών παρεμβάσεων. 

Σκοπός της τυχαιοποίησης είναι η εξουδετέρωση των συστηματικών σφαλμάτων 

κατά  το  σχηματισμό  συγκεκριμένων  ομάδων (80). 

 

Ο σχεδιασμός και η υλοποίηση των ΤΚΔ περιλαμβάνει προκαθορισμένα και 

διακριτά στάδια που αποσκοπούν στην αποφυγή των συστηματικών σφαλμάτων κατά 

την υλοποίηση και την αποτίμηση των αποτελεσμάτων της ΤΚΔ. Τα κυριότερα 

συστηματικά σφάλματα περιλαμβάνουν: 1) το σφάλμα επιλογής (selection bias), 2) το 
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σφάλμα επίδοσης (performance bias), 3) το σφάλμα ανίχνευσης (detection bias), 4) το 

σφάλμα ανολοκλήρωτης αναφοράς έκβασης (attrition bias) και το σφάλμα 

επιλεκτικής αναφοράς (selective reporting bias) (84). Αρχικώς, θα πρέπει να ορισθεί 

με σαφήνεια ο υπό μελέτη πληθυσμός, το υπό εξέταση ερευνητικό ερώτημα, η ομάδα 

συγκρίσεως και οι υπό μελέτη  εκβάσεις. Ακολούθως, οι συμμετέχοντες  που 

πληρούν τα επιθυμητά κριτήρια και έχουν  δώσει τη συγκατάθεσή τους για 

συμμετοχή στη μελέτη, τυχαιοποιούνται με ποικίλες τεχνικές (π.χ. λίστες 

τυχαιοποίησης, ηλεκτρονική τυχαιοποίηση) στα επιμέρους πειραματικά σκέλη της 

ΤΚΔ ως μέτρο ελαχιστοποίησης του συστηματικού σφάλματος επιλογής (selection 

bias). Ακολουθεί η παρακολούθηση των συμμετεχόντων για προκαθορισμένο χρονικό 

διάστημα και η καταγραφή των υπό μελέτη εκβάσεων, καθώς και άλλων 

προκαθορισμένων παραμέτρων που έχουν προαποφασιστεί. Προς αποφυγή των 

συστηματικών σφαλμάτων, κατά τη διεξαγωγή και την ανάλυση των αποτελεσμάτων 

της ΤΚΔ, ιδανικά  και στο βαθμό που αυτό είναι εφικτό,  η  ΤΚΔ  οφείλει κατ’ αρχάς 

να έχει επιτύχει αποκρυψη της διανομής. Επιπλέον, είναι σημαντικό να είναι  

«τυφλή»  ως  προς τους συμμετέχοντες, τους ερευνητές και τους αναλυτές των 

δεδομένων. Η τυφλοποίηση εξασφαλίζει ότι η καταγραφή και η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων δεν επηρεάζεται, συνειδητά ή μη, από τις πεποιθήσεις των 

ερευνητών, των συμμετεχόντων και των αναλυτών. Πιο συγκεκριμένα, η 

τυφλοποίηση των ασθενών, του προσωπικού και της ερευνητικής ομάδας μειώνει το 

συστηματικό σφάλμα επίδοσης (performance bias) καθώς αμβλύνει την παρουσία 

συστηματικών διαφορών μεταξύ των ομάδων στην παρεχόμενη φροντίδα ή την 

έκθεση σε παράγοντες εκτός των παρεμβάσεων ενδιαφέροντος. Επίσης, μειώνεται η 

πιθανότητα της υποκειμενικής ερμηνείας των εκβάσεων με βάση την ομάδα 

τυχαιοποίησης (placebo effect). H τυφλοποίηση των ερευνητών που συμμετέχουν 

στην καταγραφή και την ερμηνεία των αποτελεσμάτων μειώνει το σφάλμα 

ανίχνευσης (detection bias), δηλαδή της ερμηνείας των αποτελεσμάτων με βάση την 

πεποιήθηση των ερευνητών για την αποτελεσματικότητα ή μη της παρεμβάσεως. 

Επιπλέον, πέραν των προκαθορισμένων εκβάσεων, οι ΤΚΔ θα πρέπει να 

καταγράφουν τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες της παρεμβάσεως (80,81,84). 

Επίσης, σημαντικό ρόλο διαδραματιζουν ο επαρκής υπολογισμός του μεγέθους 

δείγματος (power calculation) που χρειάζεται μία ΤΚΔ για να υποστηρίξει τα 

ευρήματά της, η παρακολούθηση της συμμετοχής των ασθενών στην ομάδα όπου 

τυχαιοποιήθηκαν, η καταγραφή των απωλειών συμμετεχόντων καθώς και των αιτίων 
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τους και τέλος η πλήρης και διαυγής αναφορά των αποτελεσμάτων, ανεξαρτήτως της  

στατιστικής  ή  μη σημαντικότητάς τους (80,85). Η σαφής παρακολούθηση του 

συνόλου των συμμετεχόντων ανάλογα με την ομάδα τυχαιοποίησης καθώς και η 

καταγραφή της απώλειας συμμετεχόντων και των αιτίων της συμβάλλει στην 

αποφυγή του σφάλματος ανολοκλήρωτης αναφοράς έκβασης (attrition bias), δηλαδή 

στην παρουσία συστηματικών διαφορών μεταξύ των δύο ομάδων που οφείλονται 

στην πιθανή διαφορά ως  προς  τα  ποσοτικά  και  ποιοτικά  χαρακτηριστικά των 

ομάδων μετά την  αποχώρηση  ενός  ποσοστού  συμμετεχόντων (80,81,84). Τέλος, 

ένα από το συχνότερα και ουσιαστικότερα σφάλματα στις ΤΚΔ είναι το σφάλμα 

επιλεκτικής αναφοράς (selective reporting bias), που αφορά στη συχνότερη 

ανακοίνωση των στατιστικά σημαντικών αποτελεσμάτων έναντι των μη μη 

στατιστικά  σημαντικών   (80,81,84).  

 

Καθώς οι ΤΚΔ συγκαταλέγονται στους βέλτιστους ερευνητικούς σχεδιασμούς 

στην κλινική ιατρική, ο ορθός σχεδιασμός βάσει προκαθορισμένων κριτηρίων, η 

προσεκτική διεξαγωγή και η σαφής ανάλυση και καταγραφή των αποτελεσμάτων 

αποτελούν κομβικά σημεία στη διασφάλιση της αξιοπιστίας της έρευνας. Στην 

κατεύθυνση αυτή, έχει αναπτυχθεί εκτενής βιβλιογραφία που αφορά στον ορθό 

σχεδιασμό, τη συνεχή επιτήρηση και  τη  σαφή  καταγραφή  των  αποτελεσμάτων των 

ΤΚΔ (86,87). 

1.7.4  Συστηματική  ανασκόπηση  και  μετα-ανάλυση 

        

            Ο όρος «συστηματική ανασκόπηση» αναφέρεται στη συστηματική 

αναζήτηση, επιλογή και συνολική παρουσίαση των μελετών που αφορούν σε ένα 

συγκεκριμένο ερευνητικό ερώτημα. Ο όρος μετα-ανάλυση αναφέρεται στον 

ερευνητικό σχεδιασμό που χρησιμοποιεί ποσοτικές, μαθηματικές μεθόδους για την 

ποσοτική σύνθεση και ανάλυση των αποτελεσμάτων των επιμέρους, παρόμοιων αλλά 

ανεξάρτητων, μελετών. Η ποσοτική σύνθεση των αποτελεσμάτων αποτελεί 

προϋπόθεση για τη μετα-ανάλυση  και τη διαφοροποιεί από τη συστηματική 

ανασκόπηση, η οποία μπορεί να αφορά αποκλειστικά στην ποιοτική σύνθεση των 

αποτελεσμάτων  των  επιμέρους  μελετών  (80). 
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          Η μετα-ανάλυση καθιερώθηκε στην ιατρική έρευνα, όπως και σε άλλες 

επστήμες, σε μία προσπάθεια χρήσης αντικειμενικών, ποσοτικών μεθόδων σύνοψης 

δεδομένων, κατά τρόπο αντικειμενικό και αδιάβλητο, που θα υποκαθιστούσε την 

υποκειμενικότητα των παραδοσιακών άρθρων ανασκόπησης (reviews) (80). Η μετα-

ανάλυση αποτελεί την κορυφή της πυραμίδας τεκμηρίωσης και συχνά καθορίζει τη 

σύνθεση των κατευθυντηρίων οδηγιών στους περισσότερους ιατρικούς τομείς. Η 

μετα-ανάλυση  είναι  μία  κριτική  διαδικασία, η  οποία  ανιχνεύει τις συνολικές 

τάσεις σε  έναν ερευνητικό  τομέα  αλλά και τις πηγές των συστηματικών 

σφαλμάτων, καθώς επιτρέπει την κριτική συσχέτιση των αποτελεσμάτων μίας 

μελέτης με όλες τις παρεμφερείς  μελέτες. Επίσης, η συγκέντρωση και η σύνθεση 

δεδομένων από τις επιμέρους μελέτες αυξάνει  τη  στατιστική ισχύ για τη διερεύνηση 

υποθέσεων που οι επιμέρους μελέτες δε διαθέτουν την απαραίτητη ισχύ για  να 

διερευνήσουν. Ένα ακόμη πλεονέκτημα της μετα-ανάλυσης είναι η μείωση της 

αβεβαιότητας για το μέγεθος του αποτελέσματος  και η ικανότητα προσέγγισης 

ερωτημάτων που δεν είχαν απαντηθεί στις πρωτογενείς μελέτες (80,88). Η μετα-

ανάλυση  παρέχει μία συνολική εποπτεία της επάρκειας, ποιοτικής και ποσοτικής, 

των  ερευνητικών τεκμηρίων σε κάθε ερευνητικό τομέα, η οποία βοηθά στην 

ερμηνεία  και την εφαρμογή στην πράξη των τεκμηριωμένων ερευνητικών 

ευρημάτων  και  στο  μελλοντικό ερευνητικό σχεδιασμό (80,88). 

 

  Η μετα-ανάλυση έχει εφαρμογή σε όλες τις συνήθεις μορφές έρευνας, 

συμπεριλαμβανομένων των περιγραφικών, ημι-πειραματικών μελετών, των 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών και των μελετών διαγνωστικών δοκιμασιών. Η 

σύνθεση  και  ανάλυση  δεδομένων  από  τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές αποτελεί 

τη  συχνότερη  εφαρμογή  της  στον  ιατρικό  χώρο (80). 

 

  Όπως κάθε ερευνητικός σχεδιασμός, έτσι και η μετα-ανάλυση ακολουθεί 

προκαθορισμένα βήματα στο σχεδιασμό και την υλοποίησή της. Αρχικώς, θα πρέπει 

να διαμορφωθεί με σαφήνεια το ερευνητικό ερώτημα και να ορισθούν τα κριτήρια 

εισαγωγής και αποκλεισμού στην ανάλυση (ορισμός του υπό μελέτη πληθυσμού και 

των χαρακτηριστικών του, των μελετώμενων παρεμβάσεων, της ομάδας σύγκρισης 

και των χαρακτηριστικών της, των μελετώμενων εκβάσεων και του τρόπου μέτρησής 

τους, του  ερευνητικού  σχεδιασμού της μελέτης κ.α). Ακολούθως, θα πρέπει να 

προαποφασιστεί η μέθοδος ανάλυσης και σύνθεσης  των δεδομένων (ανάλυση με 
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μοντέλα σταθερών ή τυχαίων επιδράσεων). Στη συνέχεια θα γίνει επιλογή  των 

βάσεων αναζήτησης δεδομένων (π.χ. MEDLINE, CENTRAL, EMBASE κ.α.) και  θα 

επιλεγούν οι μελέτες οι οποίες πληρούν τα κριτήρια εισαγωγής σε στάδια που 

ξεκινούν από την επιλογή τίτλων, περιλήψεων και ακολούθως πλήρους κειμένου. Για 

κάθε επιλεγμένη μελέτη θα γίνει καταγραφή δεδομένων  σε  προτυπωμένη βάση 

καταγραφής (π.χ. όνομα συγγραφέα, έτος, μέγεθος δείγματος, ορισμός πληθυσμού, 

ορισμός παρέμβασης, διάρκεια μελέτης, μελετώμενες εκβάσεις, μέτρα σχέσεως), 

καθώς και μεθοδολογική αξιολόγηση των ποιοτικών χαρακτηριστικών των μελετών. 

Το επόμενο βήμα περιλαμβάνει την παρουσίαση  των περιγραφικών δεδομένων και 

την ποσοτική σύνθεση των δεδομένων  με  σκοπό  την εκτίμηση του μεγέθους του 

αποτελέσματος. Στην ποσοτική σύνθεση των δεδομένων, σημαντικό ρόλο 

διαδραματιζει ο υπολογισμός (ποιοτικός και ποσοτικός) της παρουσίας ετερογένειας 

που προκύπτει από τα επιμέρους χαρακτηριστικά των μελετών (κλινική, 

μεθοδολογική και στατιστική ετερογένεια). Σε περίπτωση παρουσίας σημαντικής 

ετρογένειας, οι προτεινόμενες επιλογές  περιλαμβάνουν  την αποφυγή συνθέσεως των 

δεδομένων, το συνυπολογισμό  της  ετερογένειας με τη χρήση του μοντέλου των 

τυχαίων επιδράσεων (random effect meta-analysis) ή τη διερεύνηση της 

παρατηρούμενης ετερογένειας με τη χρήση αναλύσεων σε υπο-ομάδες (sub-group 

analyses), τις αναλύσεις ευαισθησίας (sensitivity analysis) ή τις αναλύσεις μετα-

παλινδρόμησης (meta-regression). To τελικό στάδιο της μετα-ανάλυσης είναι η 

ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Κατά την ερμηνεία των αποτελεσμάτων θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη τα ακόλουθα σφάλματα: σφάλμα δημοσίευσης (publication bias), 

σφάλμα χρονικής καθυστέρησης (time lag bias), σφάλμα γλώσσας δημοσίευσης 

(language bias) και σφάλμα παρουσίασης (presentation bias) (80,88). Αναλυτικότερα, 

το σφάλμα δημοσίευσης (publication bias) αποτελεί το σημαντικότερο συστηματικό 

σφάλμα στη μετα-ανάλυση και έγκειται στη συστηματική επιλογή των μελετών, που 

περιέχονται στη μετα-ανάλυση, βάσει των αποτελεσμάτων τους (80). Το 

συστηματικό σφάλμα  καθυστέρησης (time lag bias) αναλύεται  σε τρεις επιμέρους 

παραμέτρους: α) την καθυστέρηση στη συμπλήρωση μίας μελέτης που δεν έχει 

στατιστικά σημαντικά σαποτελέσματα σε σχέση με μία μελέτη με στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα, β) την καθυστέρηση από τη λήξη της μελέτης έως την 

κατάθεση των τελικών αποτελεσμάτων προς δημοσίευση και γ) την καθυστέρηση 

στην κατάθεση της  εργασίας  προς δημοσίευση (80). Το σφάλμα στη γλώσσα 

δημοσίευσης (language bias) προκύπτει από το συστηματικό αποκλεισμό μελετών 
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που είναι δημοσιευμένες σε γλώσσες διαφορετικές της αγγλικής (80). Τέλος, το  

σφάλμα παρουσίασης (presentation bias) αφορά  στην  εκλεκτική  δημοσίευση των 

στατιστικά   σημαντικών  δεδομένων  της  μελέτης (80). 

 

Η μετα-ανάλυση αποτελεί μία κριτική διαδικασία που στοχεύει στην 

πολύπλευρη αποτίμηση ενός ερευνητικού ερωτήματος μέσω της συνθέσεως 

δεδομένων από τις επιμέρους ανεξάρτητες μελέτες, καθώς και της ανίχνευσης των 

πιθανών συστηματικών σφαλμάτων των μελετών. Η διαδικασία σχεδιασμού και 

υλοποίησης μίας μετα-ανάλυσης απαιτεί ακρίβεια και επιμέλεια στην εκπόνησή της 

προκειμένου να μην υοθετήσει τα συστηματικά σφάλματα των επιμέρους μελετών. 

Στην κατεύθυνση αυτή έχουν αναπτυχθεί σαφείς και λεπτομερείς κατευθυντήριες 

οδηγίες που αφορούν στο σχεδιασμό, στην υλοποίηση και στην παρουσίαση των 

αποτελεσμάτων των μετα-αναλύσεων (89–91).  

 

  1.8  Σκοπός  της  διδακτορικής  διατριβής 

 

          Στα   πλαίσια   της   παρούσας   διδακτορικής   διατριβής   πραγματοποιήθηκαν: 

 Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που σχετίζεται με την 

αποτελεσματικότητα των υπαρχουσών παρεμβάσεων σε επίπεδο 

πληθυσμού, οι οποίες στοχεύουν στη βελτίωση του τρόπου ζωής, 

χρησιμοποιώντας τις αρχές της συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural 

economics), δρώντας σε δύο διαφορετικά επίπεδα: α) τον περιορισµό 

της καθιστικής ζωής και την αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας 

και β) την  υιοθέτηση µιας πιο υγιεινής και ισορροπημένης διατροφής,  

βασισμένης  στις  αρχές  της  Μεσογειακής  διατροφής   (Κεφάλαιο 2ο). 

 Συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των τυχαιοποιημένων 

κλινικών δοκιμών (ΤΚΔ), οι οποίες αφορούν στην επίδραση της 

Μεσογειακής διατροφής σε παράγοντες που σχετίζονται με  την  υγεία  

(Κεφάλαιο 3ο). 

 Συγχρονική και διαχρονική μελέτη βασιζόμενη στα αποτελέσματα μίας  

πολυκεντρικής τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής, η οποία 

πραγματοποιήθηκε  σε ένα δείγμα 2.064 ενηλίκων χωρίς σοβαρά 
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προβλήματα υγείας από χώρες της Νότιας Ευρώπης (μελέτη 

CREDITS4HEALTH),  με στόχο τη συσχέτιση του επιπέδου κοινωνικής 

υποστήριξης με τις συμπεριφορές της Μεσογειακής διατροφής και της 

σωματικής δραστηριότητας, αλλά και την αποτίμηση του ρόλου της 

κοινωνικής υποστήριξης ως παράγοντα τροποποίησης της 

αποτελεσματικότητας μιας πολυσύνθετης παρέμβασης προαγωγής της 

Μεσογειακής διατροφής και της σωματικής  άσκησης  μέσω  

διαδραστικών  ηλεκτρονικών  πλατφορμών  (Κεφάλαιο 4ο).  
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      Συστηματική   ανασκόπηση   πληθυσμιακών,   συμπεριφορικών 

 παρεμβάσεων  που    στοχεύουν    στην    αύξηση   της    σωματικής  

 δραστηριότητας και  την υιοθέτηση  της  Μεσογειακής  διατροφής. 

 

2.1 Εισαγωγή 
 

            Το  επίπεδο της  παγκόσμιας  υγείας  υφίσταται  ποικίλες  μεταβολές, 

ιδιαίτερα σε θέματα που σχετίζονται με επιδημιολογικούς, δημογραφικούς και 

διατροφικούς παράγοντες. Το πρόσφατο ερευνητικό ενδιαφέρον στρέφεται προς τα 

μη μεταδιδόμενα,  χρόνια νοσήματα που αντιπροσωπεύουν την κύρια αιτία 

θνησιμότητας  παγκοσμίως, στα  οποία  μπορούν να  αποδοθούν   περισσότεροι από 

36 εκατομμύρια θάνατοι σε παγκόσμιο επίπεδο το έτος 2008 (92). Η εμφάνιση 

χρονίων νοσημάτων (καρκίνος, καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης διαβήτης 

τύπου 2, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια κ.α.), τα  οποία  ενοχοποιούνται  για 

το 50% της παγκόσμιας θνησιμότητας, μπορεί να αποδοθεί, κατά κύριο λόγο, σε 

παράγοντες όπως η κακή διατροφή, η έλλειψη σωματικής άσκησης και το κάπνισμα. 

Το γεγονός αυτό τονίζει την αξία, σε ατομικό και συλλογικό επίπεδο, των 

παρεμβάσεων που σχετίζονται με την καταπολέμηση των χρονίων νοσημάτων, τα 

οποία  συνδέονται με τον τρόπο ζωής (92). H τροποποίηση των συμπεριφορών που 

σχετίζονται  με  την  υγεία, όπως  η υιοθέτηση ενός ανθυγιεινού τρόπου διατροφής 

και  η καθιστική ζωή, αποτελεί μία σύγχρονη  πρόκληση  για  τη μείωση των 

χρονίων, μη μεταδοτικών νοσημάτων, η οποία  απαιτεί  τη  συγκρότηση και 

διατήρηση εθνικών πολιτικών  που να στοχεύουν στην προώθηση  της υγιεινής 

διατροφής  και  της  σωματικής  άσκησης (92). 

 

  Η θεωρία της «ώθησης» (nudge) είναι μία συμπεριφοριστική προσέγγιση 

που εμφανίστηκε  για  πρώτη φορά το 2003 και υποστηρίζει πως η θετική ενίσχυση 

μπορεί  να επηρεάσει τα  κίνητρα  και  τις διαδικασίες λήψης αποφάσεων ενός 

ατόμου ή ομάδας ατόμων, ωθώντας τους προς βέλτιστες συμπεριφορές, όπως η 

υγιεινότερη  διατροφή  και  η σωματική άσκηση. Πρόκειται για παρεμβάσεις που  

υποσυνείδητα  βοηθούν το άτομο στη λήψη αποφάσεων, οι οποίες είναι προς το 

συμφέρον του, χωρίς να αποτελούν διαταγές ή απαγορεύσεις ή να καταργούν την 

ελεύθερη επιλογή  (9,28,93). 
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         Οι αρχές, η αξιοπιστία και η αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων που 

σχετίζονται με τη θεωρία της «ώθησης» αποτελούν αμφιλεγόμενο πεδίο για την 

επιστημονική κοινότητα, κυρίως, λόγω της ετερογένειας του ορισμού των 

παρεμβάσεων  που  σχετίζονται  με  τη  θεωρία  της  «ώθησης» (20,94–99). Παρόλο 

που η θεωρία της «ώθησης» είναι αρκετά ελκυστική, η αποτελεσματικότητα των  

σχετιζομένων παρεμβάσεων είναι ασθενής, καθώς οι περισσότερες μελέτες  έχουν 

πραγματοποιηθεί υπό πειραματικές συνθήκες μειώνοντας τη δυνατότητα 

διαμόρφωσης  συμπερασμάτων  για  την  εφαρμογή  τους  σε  πραγματικές  συνθήκες 

(95,100–103). 

 

 Ο κύριος στόχος της παρούσας εργασίας είναι η συστηματική ανασκόπηση 

της τρέχουσας βιβλιογραφίας που σχετίζεται με την αποτελεσματικότητα των 

υπαρχουσών παρεμβάσεων, σε επίπεδο πληθυσμού, οι οποίες στοχεύουν στη 

βελτίωση  του  τρόπου  ζωής  των  ανθρώπων  δρώντας σε δύο διαφορετικά επίπεδα: 

α) τον περιορισµό της καθιστικής ζωής και την αύξηση της σωµατικής 

δραστηριότητας και β) την υιοθέτηση µιας πιο υγιεινής και ισορροπημένης 

διατροφής, βασισμένης  στις  αρχές  της Μεσογειακής διατροφής. Κεντρικό ρόλο 

στην  ανασκόπηση  διαδραματίζει  ο  εντοπισμός των πλέον αποτελεσματικών 

παρεμβάσεων με σκοπό την πυροδότηση μιας θετικής στάσης των  ανθρώπων 

απέναντι στην αλλαγή και τη βελτίωση του τρόπου ζωής τους, βασιζόμενοι στη 

γνώση  και  στα  κίνητρά  τους και  όχι  εφαρμόζοντας  κανονιστικές  και  

ρυθμιστικές  προσεγγίσεις.  

 

 2.2  Μέθοδοι 

 

 2.2.1  Ορισμός 

 

          Η θεωρία της «ώθησης» (nudge) ορίζεται ως κάθε προσπάθεια αλλαγής του 

πλαισίου  μέσα  στο  οποίο  τα  άτομα  λαμβάνουν αποφάσεις, χωρίς να περιορίζεται 

ή να απαγορεύεται  κάποια  επιλογή (9). Η ανάπτυξη της θεωρίας στηρίχτηκε σε 

αρχές της ψυχολογίας και της συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural economics), 

σύμφωνα με τις οποίες η λήψη των αποφάσεων γίνεται, κυρίως, ενστικτωδώς και δε 

στηρίζεται σε ορθολογικούς υπολογισμούς (104–106). Η θεωρία της «ώθησης» 
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στοχεύει στη δημιουργία ενός περιβάλλοντος, το οποίο θα ενθαρρύνει τη λήψη 

αποφάσεων προς την κατεύθυνση που είναι ωφέλιμη σε ατομικό και συλλογικό 

επίπεδο (π.χ. την υγιεινότερη διατροφή)  χωρίς  να  επιβάλλει ή  να  περιορίζει τις  

εναλλακτικές  επιλογές (104–106). 

2.2.2  Αναζήτηση βιβλιογραφίας 

 

          Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε με βάση τα κριτήρια SPICE (Setting, 

Population, Intervention, Comparison, Evaluation) (107). Οι μελέτες που 

ταυτοποιήθηκαν: 1) περιείχαν τον τίτλο ‘nudge’  ή ‘nudging’  ή ‘libertarian 

paternalism’ ή ‘choice architecture’ ή ‘behavioral economics’ στον τίτλο, στην 

περίληψη, στις λέξεις κλειδιά, στο  κυρίως  κείμενο  ή στις αναφορές, 2) 

αποτελούσαν αναφορές του βιβλίου ‘Nudge: Improving decisions about health, 

wealth, and happiness’ των R. Thaler και C. Sunstein (9). 

 

 Η ανεύρεση των μελετών έγινε μέσω της αναζήτησης σε τρεις ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδομένων: την PubMed (Ιανουάριος 2003 έως 07 Οκτωβρίου 2020), την 

Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL) (Ιανουάριος 2003 έως 08 

Οκτωβρίου 2020) και την Web of Science Core collection (Ιανουάριος 2003 έως 

Μάρτιο 2017), καθώς επίσης και μέσω των αναφορών των επιλεγμένων άρθρων και 

των σχετικών συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων. Επίσης, έγινε 

αναζήτηση  των αναφορών των δημοσιεύσεων των συγγραφέων R. H. Thaler και 

C.R. Sunstein στη βάση Web of Science. 

 

         Ο αλγόριθμος αναζήτησης ήταν: (nudg* OR “behavioral economics” OR 

“choice architecture” OR “libertarian paternalism”) για την PubMed και (nudge OR 

nudging OR behavioral economics OR choice architecture OR libertarian 

paternalism) καθώς και (physical activity OR physical exercise OR diet OR eating 

OR nutrition OR food) για  τη βάση δεδομένων Web of Science. Η αναζήτηση στη 

βάση δεδομένων CENTRAL έγινε με τους όρους nudg* και “behavioral economics”.  
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2.2.3  Κριτήρια  επιλογής  μελετών 

 

Οι μελέτες συμπεριελήφθησαν στη συστηματική ανασκόπηση εφόσον ήταν 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (ΤΚΔ) ή μη τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, οι 

οποίες εξέταζαν  παρεμβάσεις σχετιζόμενες με  τη θεωρία  της «ώθησης» σε 

συνθήκες πραγματικής ζωής και αφορούσαν σε παρεμβάσεις σχετιζόμενες με την 

υγιεινή διατροφή ή και τη σωματική δραστηριότητα. Δεν υπήρχαν περιορισμοί ως 

προς την  ομάδα σύγκρισης. Συμπεριελήφθησαν μελέτες δημοσιευμένες μετά το 

2003, τη χρονολογία που εμφανίστηκε για πρώτη φορά η θεωρία της «ώθησης» 

(nudge or  libertarian paternalism) (108). Κάθε μελέτη περιέγραφε σαφώς την 

παρέμβασή της ως σχετιζόμενη με τη θεωρία της «ώθησης» (nudge) ή περιείχε 

αναφορές  που  παρέπεμπαν  στην  ανωτέρω θεωρία. Δεν εφαρμόστηκαν  περιορισμοί 

ως  προς  τη  γλώσσα  δημοσίευσης. 

 

 Αποκλείστηκαν  πειραματικές μελέτες,  μελέτες  προσομοίωσης, μελέτες σε 

ζώα, περιλήψεις ή ανασκοπήσεις, καθώς και μελέτες που δεν περιείχαν ποσοτικά 

δεδομένα.  

 2.2.4  Επιλογή  μελετών  και  καταγραφή δεδομένων 

    

          Ο έλεγχος των μελετών, σε επίπεδο τίτλου και περίληψης, έγινε από τέσσερις 

συγγραφείς, ενώ ο έλεγχος, σε επίπεδο κυρίως κειμένου, έγινε από δύο συγγραφείς, 

ανεξάρτητα. Ακολούθως, αναπτύχθηκε ένα πιλοτικό φύλλο καταγραφής δεδομένων, 

που δοκιμάστηκε σε δέκα τυχαία επιλεγμένες μελέτες και ακολούθως εφαρμόστηκε 

στο σύνολο των επιλεγμένων μελετών, αφού τροποποιήθηκε αναλόγως. Έγινε 

καταγραφή των ακολούθων στοιχείων: σχεδιασμός μελέτης, χαρακτηριστικά 

συμμετεχόντων, αριθμός συμμετεχόντων, τύπος και χαρακτηριστικά παρεμβάσεως, 

τύπος και χαρακτηριστικά ομάδας ελέγχου, χρόνος παρακολούθησης μελέτης, 

ορισμός μετρούμενου αποτελέσματος, μέτρα σχέσης και 95% διαστήματα 

εμπιστοσύνης, p-value για το κάθε καταγεγραμμένο αποτέλεσμα. Επίσης, έγινε 

καταγραφή του τύπου της παρέμβασης που χρησιμοποιήθηκε και της συμπεριφοράς 

στόχου αυτής. Η καταγραφή των δεδομένων έγινε  από ένα  συγγραφέα και 

ελέγχθηκε  από  ένα  δεύτερο. Τυχόν  διαφωνίες  επιλύθηκαν  μέσω  συζητήσεως. 
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  2.2.5  Ποιοτική  αξιολόγηση  μελετών 

 

          Η αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των μελετών έγινε από δύο 

ανεξάρτητους συγγραφείς. Ως προς τις ΤΚΔ, χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο 

αξιολόγησης μελετών της Cochrane (Cochrane collaboration Risk-Of-Bias tool) (87), 

που αξιολογεί έξι κύριους τομείς. Ως προς τις  μη  τυχαιοποιημένες  κλινικές  

δοκιμές, χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο ‘Research Triangle Institute (RTI) item bank’ 

(109). Οι διαφωνίες  επιλύθηκαν  μέσω  συζητήσεως. 

2.2.6  Σύνθεση  δεδομένων 

 

         Οι μελέτες ομαδοποιήθηκαν βάσει του τύπου της παρεμβάσεως (εγγύτητα, 

σήμανση, διαθεσιμότητα, προώθηση, παρουσίαση, σχεδιασμός και μέγεθος 

συσκευασίας) χρησιμοποιώντας τα κριτήρια ταξινόμησης που προτείνει ο Holland 

(27), δεδομένου ότι αποτελεί την πλέον κατανοητή και ευρέως χρησιμοποιούμενη 

ταξινόμηση. Η ταξινόμηση του Holland (27) ορίζει ως παρέμβαση διαμόρφωσης 

συμπεριφοράς (choice architecture) οποιαδήποτε παρέμβαση περιλαμβάνει μεταβολή 

της διάταξης ή των χαρακτηριστικών των αντικειμένων ή των ερεθισμάτων με στόχο 

την αλλαγή μίας συμπεριφοράς που σχετίζεται με την υγεία. Η ταξινόμηση του 

Holland (27) περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες: 1) παρεμβάσεις αλλαγής ιδιοτήτων 

αντικειμένων (παρουσίαση, σήμανση, τροποποίηση  σχεδιασμού ή  μεγέθους 

προϊόντος), 2) παρεμβάσεις αλλαγής θέσεως (εγγύτητα ή διαθεσιμότητα προϊόντος) 

και 3) παρεμβάσεις αλλαγής ιδιοτήτων και θέσεως αντικειμένων (συνδυασμός 

ανωτέρω). Δεδομένης της μεγάλης ετερογένειας μεταξύ των μελετών ως προς το 

σχεδιασμό, τον πληθυσμό, την ομάδα συγκρίσεως και τη διάρκεια της παρεμβάσεως, 

πραγματοποιήθηκε μόνο  ποιοτική  και  όχι  ποσοτική  σύνθεση  των  δεδομένων. 

 

 2.3  Αποτελέσματα 

 

          Η αναζήτηση στην PubMed, τη Web of Science Core collection και τη 

CENTRAL ανέδειξε 19.870 αναφορές. Επιπλέον, 40 αναφορές προέκυψαν από τον 

έλεγχο των αναφορών συστηματικών ανασκοπήσεων και άρθρων που σχετίζονται με 

το θέμα και προτάθηκαν από τους συγγραφείς. Από τις 19.910 ανωτέρω αναφορές, 

297 άρθρα επιλέχθηκαν για έλεγχο σε επίπεδο κειμένου, ενώ, τελικά, στη 

συστηματική ανασκόπηση συμπεριελήφθησαν  61 άρθρα που αναφέρονται σε 64 
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μελέτες. Ένα άρθρο (110) περιελάμβανε τέσσερις μελέτες, ενώ τρία άρθρα (111–113) 

αποτελούσαν υποαναλύσεις της ίδιας μελέτης. Επίσης, υπήρχε μία μελέτη (114) που 

αναφερόταν τόσο σε  μία  ΤΚΔ  όσο  και  σε  μη  τυχαιοποιημένη  κλινική  δοκιμή.   

  

2.3.1  Χαρακτηριστικά  μελετών 

 

        Συνολικά, είκοσι τρεις ΤΚΔ (114–136) και σαράντα δύο μη τυχαιοποιημένες 

κλινικές (110–114,137–170) συμπεριελήφθησαν στη συστηματική ανασκόπηση. Ο 

μέσος χρόνος παρακολούθησης κυμαινόταν από 1 ημέρα έως 24 μήνες. Οι 

περισσότερες μελέτες πραγματοποιήθηκαν στις ΗΠΑ και την Ευρώπη. Όλες οι 

μελέτες  ήταν  καταγεγραμμένες  στην  αγγλική  γλώσσα.  

 

         Οι  συμμετέχοντες ήταν κυρίως παιδιά σχολικής ηλικίας (18 μελέτες), πελάτες 

καταστημάτων (26 μελέτες), φοιτητές Πανεπιστημίου (11 μελέτες) ή εργαζόμενοι (7 

μελέτες). Σχετικά με τον τύπο της παρέμβασης, οι μελέτες ταξινομήθηκαν σε τρεις 

κατηγορίες: 1) μελέτες που στοχεύουν στην προώθηση της υγιεινής διατροφής (60 

μελέτες: 38.182 συμμετέχοντες και ασαφές δείγμα πελατών σε καταστήματα) 2) 

μελέτες που στοχεύουν στην προώθηση της σωματικής δραστηριότητας (3 μελέτες, 

68 συμμετέχοντες και ασαφές δείγμα πεζών σε δημόσιους χώρους)  και 3) μελέτες 

που στοχεύουν και στις δύο ανωτέρω παρεμβάσεις (1 μελέτη, 1.639 συμμετέχοντες). 

 

           Τα χαρακτηριστικά των επιμέρους παρεμβάσεων παρουσιάζουν μεγάλη 

ετερογένεια μεταξύ των επιμέρους μελετών, ενώ συχνά παρατηρούνται ασάφειες ως 

προς τον ακριβή ορισμό τους. Για παράδειγμα, ο ορισμός της «υγιεινής διατροφής» 

κυμαίνεται από την αύξηση της επιλογής ή και της κατανάλωσης υγιεινών προϊόντων 

(φρούτα, λαχανικά, προϊόντα με χαμηλά λιπαρά, προϊόντα ολικής αλέσεως) έως και 

τη μείωση της επιλογής ή και της κατανάλωσης ανθυγιεινών προϊόντων (προϊόντα με 

υψηλή  περιεκτικότητα θερμίδων, λιπαρών ή ζάχαρης). Πιο συγκεκριμένα, τριάντα 

πέντε μελέτες (111,115,131,133–136,139,140,142–144,116,145–147,154–

157,159,163,164,118,165,167,168, 170,120,122,126,128–130)  αναφέρονται στην 

επιλογή ή και την κατανάλωση φρούτων, λαχανικών ή προϊόντων ολικής αλέσεως, 

απότιςοποίεςδεκαεπτά(114,117,121,125,126,129,131,132,137,140,142,143,145,153,1

64,165,168)  έχουν  πραγματοποιηθεί σε παιδιά. Είκοσι έξι μελέτες 

(112,113,132,136,138,141,148,149,151,153–155,114,160–162,164,168,169, 
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119,121,123–127)  αναφέρονται στην πώληση συγκεκριμένων προϊόντων (φρούτα, 

λαχανικά, προϊόντα ολικής αλέσεως, προϊόντα χαμηλά σε λιπαρά κ.α.), τέσσερις 

(125,153,160,168) εκ των οποίων πραγματοποιήθηκαν σε παιδικό πληθυσμό. Σχετικά 

με τις μελέτες που στοχεύουν στην προώθηση της σωματικής δραστηριότητας, το 

εύρος των παρεμβάσεων κυμαίνεται από την εβδομαδιαία αύξηση της μέτριας έως 

εντατικής σωματικής δραστηριότητας (136), την αύξηση των καθημερινών βημάτων 

(116), την  ανάβαση σκάλας (148,166) ή την επίτευξη στόχων που σχετίζονται με τη 

σωματική δραστηριότητα  έως  τη  μείωση της καθιστικής συνήθειας (116). Όλες οι 

μελέτες που σχετίζονται με τη σωματική δραστηριότητα πραγματοποιήθηκαν σε 

ενήλικες. Οφείλεται να αναφερθεί πως δεν υπάρχει σαφές μέτρο καταγραφής της 

αποτελεσματικότητας ως προς την τροποποίηση των εκάστοτε συμπεριφορών (π.χ. 

μεταβολή  από αδρανή  σε  σωματικά  δραστήριο).   

      

            Η ομάδα  σύγκρισης περιλαμβάνει την κατάσταση προ της παρεμβάσεως 

(μελέτη πριν και μετά) ή τη συνήθη πρακτική  ή διαφορετικού τύπου παρέμβαση 

στηριζόμενη στη θεωρία της «ώθησης». 

  

            Ικανός αριθμός μελετών  περιλαμβάνει σύνθετες παρεμβάσεις που 

αποτελούνται από περισσότερα του ενός συστατικά (110,111,113,116–120,124,131–

137,140,141,143–145,150,153,154,157,162,163,168,169), όπως, για  παράδειγμα, 

συνδυασμός επίδειξης  προϊόντων σε διαφορετική θέση και με διαφορετική 

συσκευασία ανάλογα με τη σύσταση τους (Smarter Lunchroom intervention). Επίσης, 

ορισμένες μελέτες δεν αναφέρονταν σαφώς στη συμπεριφορά στόχο της 

παρεμβάσεως ή χρησιμοποιούσαν περιγραφικές αναφορές χωρίς ενδεδειγμένη 

ορολογία. Ο χρόνος παρακολούθησης αναφέρεται σε σαράντα έξι μελέτες 

(112,113,125,127,129,130,132–134,136–138,114,139,141,142,144, 145,147,149–

152,116,153–162,118,163,164,166,167,169–171,119–121,123, 124), ενώ διαχρονικά 

δεδομένα είναι διαθέσιμα σε δώδεκα μελέτες 

(112,113,131,132,140,144,150,153,158,159,163,166). 
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2.3.2  Μεθοδολογική  ποιότητα  μελετών 

 

         Όλες οι ΤΚΔ που συμπεριελήφθησαν στη συστηματική ανασκόπηση 

χαρακτηρίζονται από  ελλιπή  δεδομένα στον τρόπο καταγραφής της μελέτης, παρά 

τη χρήση του βέλτιστου ερευνητικού σχεδιασμού. Πιο συγκεκριμένα, όλες οι ΤΚΔ 

είχαν έναν τουλάχιστον τομέα αξιολόγησης κινδύνου χαρακτηρισμένο ως «ασαφή» 

(unclear), ενώ δύο μελέτες δεν ανέφεραν καθόλου πληροφορίες για την αξιολόγηση 

της μεθοδολογικής ποιότητας (116,134). Επίσης, μία ΤΚΔ (123) είχε δύο 

τουλάχιστον τομείς χαρακτηρισμένους ως χαμηλού  κινδύνου (low risk), ενώ πέντε 

μελέτες είχαν μόνο έναν τομέα χαρακτηρισμένο ως χαμηλού κινδύνου 

(116,128,131,132,136). Υπήρχε  μία  μελέτη με ενδείξεις υψηλού κινδύνου (high 

risk) σε τέσσερις από τους έξι τομείς (125), τρεις μελέτες με υψηλό κίνδυνο σε τρεις 

από τους έξι τομείς (119,133,163), έξι μελέτες (116,120,126,129,131,132) με υψηλό 

κίνδυνο στους δύο από τους τρεις τομείς και τέσσερις μελέτες (114,115,118,127) με 

υψηλό κίνδυνο σε έναν τουλάχιστον τομέα. Ανά τομέα, δεκαπέντε ΤΚΔ είχαν ασαφή 

ή υψηλό κίνδυνο ως προς την τυχαιοποίηση, την κατανομή σε ομάδες και τη 

δημιουργία τυφλών ομάδων. Επίσης, η συντριπτική πλειοψηφία των ΤΚΔ ήταν 

ασαφούς  ή  υψηλού κινδύνου ως προς την απώλεια των συμμετεχόντων, την 

ανάλυση  των  δεδομένων  και  την  εκλεκτική  αναφορά  των  αποτελεσμάτων. 

 

            Σχετικά με τις μη τυχαιοποιημένες μελέτες, οι κύριοι λόγοι μεθοδολογικού 

σφάλματος είναι η ανεπαρκής αναφορά των κριτηρίων συμμετοχής και αποκλεισμού 

(58%), η μη απόκρυψη της ομάδας στην οποία  ανήκε ο συμμετέχων για τον αναλυτή 

(74%) και η μη αξιολόγηση των μεταβλητών τροποποίησης του αποτελέσματος 

(60%). Αντιθέτως, οι περισσότερες μελέτες είχαν εκτενή αναφορά στην προεπιλογή 

του αποτελέσματος, στην τεκμηριωμένη καταγραφή αυτού και τη χρήση ορθών 

στατιστικών μεθόδων. Επίσης, η πλειοψηφία των μελετών είχε χρόνο 

παρακολούθησης άνω των 12 εβδομάδων, που είναι προϋπόθεση για την επίτευξη 

αλλαγής στη συμπεριφορά. 
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2.3.3  Αποτελέσματα  μελετών   που   σχετίζονται  με   την  προώθηση της   

υγιεινής διατροφής 

 

        Οι μελέτες που σχετίζονται με την υγιεινή διατροφή αφορούν σε παρεμβάσεις 

που περιλαμβάνουν τεχνικές εγγύτητας (111–113,117,119,122,123,128,130–

132,134,138–140,143,145,147,149–151,153,155,164,167–169), σήμανσης (112, 

113,138,139,142,146,151–153,155,157,170,114,118,120,123,124,129,134,136), 

διαθεσιμότητας(110,124,134,142,143,145,160,162,164,165),προώθησης(115,116,142

,143,145–148,152,156–158,118,159,161,168,169,119, 127,131,134,136,137,139) και 

παρουσίασης (116,118,158,168,121,122,126, 129,133,142,145,147) του προϊόντος. 

Τρεις   μελέτες (110,135,146)    εξέτασαν  την  αποτελεσματικότητα   της αλλαγής 

στο  μέγεθος  ή  και  τα  χαρακτηριστικά του  προϊόντος. 

2.3.4  Παρεμβάσεις εγγύτητας 

 

           Οι ΤΚΔ της κατηγορίας της εγγύτητας (21) έδειξαν, στην πλειοψηφία τους, 

στατιστικά  σημαντικά  αποτελέσματα  προς την κατεύθυνση της θετικής επίδρασης 

(έξι  μελέτες (120,124,127,130,134,172)), ενώ έξι (117–119,129,131,132)  εξ αυτών, 

οι οποίες  εξέτασαν πολυπαραγοντικές παρεμβάσεις, επέφεραν ασαφή αποτελέσματα. 

Επίσης, δεκαεννέα από τις είκοσι τέσσερις μη τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές 

αναφέρουν θετικά  αποτελέσματα, αν και το 77% αναφέρεται σε δεδομένα επιλογής ή 

πώλησης προϊόντος και  όχι  κατανάλωσης, καθιστώντας τα αποτελέσματα 

αντιφατικά.  

2.3.5  Παρεμβάσεις σήμανσης  

 

          Δέκα  από  τις είκοσι μία μελέτες που περιγράφουν παρεμβάσεις σήμανσης 

(21) έδειξαν θετικά αποτελέσματα. Ωστόσο, οι περισσότερες είναι μη 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές με πτωχό σχεδιασμό μελέτης και καταγραφή 

αποτελεσμάτων επιλογής  ή  πώλησης  προϊόντων  παρά  κατανάλωσης  αυτών.  

2.3.6  Παρεμβάσεις διαθεσιμότητας  

 

 Οι  παρεμβάσεις  αλλαγής  διαθεσιμότητας  (21)  περιλαμβάνουν  παρεμβάσεις 

αλλαγής  θέσεως  προϊόντος ώστε να είναι άμεσα διαθέσιμο στον καταναλωτή 
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(110,124,143,165), τοποθέτηση  υγιεινότερων προϊόντων σε  πιο προφανή ή πιο 

εύκολα προσβάσιμα σημεία (110,145,162,164) ή αλλαγή κόστους προϊόντος (134). 

Οι παρεμβάσεις διαθεσιμότητας εξετάστηκαν συνολικά από δύο ΤΚΔ και έντεκα μη 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές. Μία ΤΚΔ που εξέτασε την αλλαγή του κόστους 

του  προϊόντος (134)  απέδωσε  στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα, ενώ  μία 

δεύτερη ΤΚΔ (124) που εξέτασε την αλλαγή της διαθεσιμότητας του προϊόντος είχε 

μεικτά αποτελέσματα ως προς τη στατιστική σημαντικότητα. Τα μέτρα της 

αποτελεσματικότητας της παρεμβάσεως ήταν πιο συντηρητικά στις μη 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές. 

2.3.7  Παρεμβάσεις  προώθησης 

  

         Οι παρεμβάσεις προώθησης (21) περιλαμβάνουν τεχνικές επισήμανσης επί του 

προϊόντος, αφίσες, ηλεκτρονικά μηνύματα ή προφορική ενθάρρυνση. Οι παρεμβάσεις 

προώθησης εξετάστηκαν συνολικά από επτά ΤΚΔ, δέκα οκτώ μη τυχαιοποιημένες  

κλινικές  δοκιμές και μία μελέτη μεικτού σχεδιασμού. Η πλειοψηφία των 

παρεμβάσεων (19 από 26 μελέτες) ήταν πολυπαραγοντικές. Συνολικά, τα 

αποτελέσματα είναι ασαφή  με  διακύμανση  από  στατιστικά σημαντική, θετική  

επίδραση (111,130,131,135,140,141,143,150,159) έως μη στατιστικά σημαντική 

επίδραση (118,144,145,166,169) στην επιλογή, πώληση ή κατανάλωση προϊόντων. Σε 

οκτώ μελέτες (115,117,146,149,154,157,168,169) τα αποτελέσματα  ήταν μεικτά  ως 

προς τη  στατιστική  σημαντικότητα. Διαχωρίζοντας τις επιμέρους τεχνικές 

προώθησης, η προφορική ενθάρρυνση εμφανίζει θετική  επίδραση  σε  δύο μη 

τυχαιοποιημένες μελέτες (137,143). 

2.3.8  Παρεμβάσεις παρουσίασης 

 

          Οι παρεμβάσεις που αφορούν σε τροποποίηση της παρουσίασης (21) του 

προϊόντος εξετάστηκαν από επτά ΤΚΔ και πέντε μη τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές, κυρίως σε παιδικό πληθυσμό. Αναλυτικότερα, η αλλαγή του σχήματος του 

προϊόντος εξετάστηκε σε δύο ΤΚΔ  σε παιδιά και έδειξε στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα ως προς την αύξηση της κατανάλωσης υγιεινότερων προϊόντων 

(121,125). Αντιθέτως, η αλλαγή της συσκευασίας δεν επέδρασε θετικά στην αλλαγή 

της επιλογής ή κατανάλωσης του προϊόντος (131,132). 
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2.3.9  Παρεμβάσεις  σχεδιασμού ή  τροποποίησης μεγέθους  προϊόντος 

 

          Δύο ημιπειραματικές μελέτες που εξέτασαν την τροποποίηση του σχεδιασμού 

του προϊόντος εμφάνισαν ασαφή (146) ή θετικά αποτελέσματα (110), ενώ μία ΤΚΔ 

(135) απέδωσε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα ως προς τη μείωση της 

ποσότητας του άλατος που καταναλώνεται στη διάρκεια των γευμάτων, ανάλογα με 

τη μορφή του προιόντος.   

  

          H αποτελεσματικότητα της τροποποίησης του μεγέθους του προιόντος 

εξετάστηκε  σε  μία  μη τυχαιοποιημένη  μελέτη (145) με  ασαφή  αποτελέσματα. 

  

2.3.10 Αποτελέσματα  μελετών  που  σχετίζονται  με  την  προώθηση  της  

σωματικής  δραστηριότητας 

 

         Τέσσερις συνολικά μελέτες (116,136,148,166), δύο ΤΚΔ (116,136) και δύο μη 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (148,166), εξέτασαν παρεμβάσεις που αφορούν 

στην προώθηση της σωματικής δραστηριότητας. Επίσης, μία μεγάλη ΤΚΔ (136) 

εξέτασε την αποτελεσματικότητα παρεμβάσεως που στοχεύει τόσο στη σωματική 

άσκηση όσο και στην υγιεινή διατροφή.  

 

        Οι μελέτες που χρησιμοποίησαν την τεχνική της προώθησης (π.χ. τοποθέτηση 

αφίσας που ενθαρρύνει τη χρήση της σκάλας) επέφεραν ασαφή αποτελέσματα ως 

προς την αποτελεσματικότητα (148,166). Επίσης, η θετική επίδραση της 

παρεμβάσεως τείνει να αμβλύνεται μετά την απομάκρυνση του ερεθίσματος, 

θέτοντας ερωτήματα για την ουσιαστική αποτελεσματικότητα της παρεμβάσεως ως 

προς τη μακροπρόθεσμη  ικανότητα  τροποποίησης  συμπεριφορών (148). 

 

        Δύο ΤΚΔ (116,136) που χρησιμοποίησαν ηλεκτρονικές παρεμβάσεις προώθησης 

της σωματικής δραστηριότητας και της υγιεινής διατροφής επέφεραν στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα αυξάνοντας τη σωματική δραστηριότητα για χρονικό 

διάστημα  δέκα πέντε  μηνών  και  μειώνοντας  την  καθιστική  συμπεριφορά.  
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2.4  Συζήτηση 

 

          Στόχος της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι η καταγραφή  και η 

αξιολόγηση της δημοσιευμένης βιβλιογραφίας, που αφορά στην εφαρμογή της 

θεωρίας της «ώθησης» (nudge) σε παρεμβάσεις που στοχεύουν στην υγιεινότερη 

διατροφή και σωματική δραστηριότητα. Η πλειοψηφία των μελετών που 

συμπεριελήφθη στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση αφορά σε παρεμβάσεις 

στοχευμένες στην υγιεινή διατροφή και λιγότερο στη σωματική δραστηριότητα. 

Επίσης, ο κύριος όγκος της πληροφορίας προέρχεται από μη τυχαιοποιημένες 

κλινικές δοκιμές και λιγότερο από ΤΚΔ, οι περισσότερες εκ των οποίων 

παρουσιάζουν πτωχό σχεδιασμό και μεθοδολογικές ασάφειες. Συνοψίζοντας τα 

αποτελέσματα, ορισμένες τεχνικές, όπως η αλλαγή της εγγύτητας και του σχήματος 

του προϊόντος, επιδρούν θετικά στην επιλογή ή κατανάλωση αυτού. Αντιθέτως, η 

υπάρχουσα βιβλιογραφία δε διασαφηνίζει το ρόλο τεχνικών όπως η σήμανση, η 

προώθηση, η αλλαγή σχεδιασμού ή μεγέθους προϊόντος. Ο μικρός αριθμός των 

μελετών, που αφορά στην προώθηση της σωματικής δραστηριότητας, δεν επιτρέπει 

την ασφαλή εξαγωγή συμπερασμάτων ως προς την αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων.  

   

         Καμμία  από  τις υπάρχουσες μελέτες δεν εξέτασε, σε  μεγάλη  κλίμακα ή 

μεγάλο χρονικό διάστημα, παρεμβάσεις που σχετίζονται με  τη θεωρία  της 

«ώθησης». Επίσης, παρά την προσπάθεια για συστηματική ταξινόμηση και ορισμό 

των παρεμβάσεων, εμφανίζεται  μεγάλη  ετερογένεια μεταξύ των  επιμέρους  

μελετών, ως προς τα χαρακτηριστικά τους.   

2.4.1  Σύγκριση  με  προηγούμενες  μελέτες 

 

         Τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης είναι σε συμφωνία με 

προηγούμενες συστηματικές ανασκοπήσεις που αφορούν στο ίδιο ερευνητικό 

ερώτημα (105,128,173). Πιο συγκεκριμένα, μία  προηγούμενη συστηματική 

ανασκόπηση (174) έδειξε  πως  η  σήμανση  του  προϊόντος ανάλογα με τα 

διατροφικά  του χαρακτηριστικά και η τοποθέτηση σε ευνοϊκότερες θέσεις 
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ενθαρρύνει την  κατανάλωση  υγιεινότερων  προϊόντων, ενώ  η  αλλαγή  του 

μεγέθους του προϊόντος δεν επιδρά στην επιλογή. Επίσης, λαμβάνοντας υπόψη 

συστηματικές ανασκοπήσεις (175–177) που μελετούν την αποτελεσματικότητα της 

σήμανσης των προϊόντων ανάλογα με το ύψος των θερμίδων, τα αποτελέσματα δεν 

ήταν  ενθαρρυντικά προς την κατεύθυνση των υγιεινότερων επιλογών.  Σχετικά με 

την τροποποίηση  του  μεγέθους  της  συσκευασίας, μία  συστηματική  ανασκόπηση 

της Cochrane (178) έδειξε ότι επηρεάζει την ποσότητα του προϊόντος που 

καταναλώνεται, ωστόσο στη συγκεκριμένη  ανασκόπηση  δεν εξετάστηκαν τεχνικές  

τροποποίησης  συμπεριφορών.   

        Ο αριθμός των μετα-αναλύσεων στο συγκεκριμένο ερευνητικό τομέα είναι 

αρκετά περιορισμένος. Μία  μετα-ανάλυση (105) πειραματικών μελετών, που αφορά 

σε παρεμβάσεις προώθησης της υγιεινής διατροφής, έδειξε στατιστικά σημαντική 

αποτελεσματικότητα  ως  προς  την  τροποποίηση  των συμπεριφορών που 

σχετίζονται με τις υγιεινότερες διατροφικές επιλογές. Μολονότι, η συγκεκριμένη 

εργασία εμφανίζει ομοιότητα με την παρούσα συστηματική ανασκόπηση, η χρήση 

πειραματικών μελετών καθιστά την εφαρμογή των αποτελεσμάτων σε συνθήκες 

πραγματικής ζωής αμφίβολη. Τέλος, σημαντικός αριθμός συστηματικών 

ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων (106,179,180) εξέτασε την αποτελεσματικότητα 

παρεμβάσεων που αφορούν στην προώθηση της σωματικής δραστηριότητας με 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα, ωστόσο, καμμία από τις ανωτέρω μετα-αναλύσεις δεν 

εστίασε  αμιγώς  σε  παρεμβάσεις  σχετιζόμενες  με  τη  θεωρία  της  «ώθησης». 

  

2.4.2  Πλεονεκτήματα  και  μειονεκτήματα 

 

            Λαμβάνοντας υπόψη το μεγάλο όγκο της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και το 

εύρος των παρεμβάσεων, που έχουν χρησιμοποιηθεί για να προωθήσουν την 

υγιεινότερη διατροφή και τη σωματική άσκηση, η παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση  είναι  μία  από της λίγες προσπάθειες καταγραφής και αξιολόγησης 

όλων των παρεμβάσεων  που  περιγράφονται  αμιγώς ως συσχετιζόμενες με τη 

θεωρία της «ώθησης» στον τομέα της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης. 

Επίσης, χρησιμοποιεί  μία  σαφή  και  κατανοητή  ταξινόμηση των παρεμβάσεων 

ώστε  να διευκολύνει τη λεπτομερή εξέταση των επιμέρους χαρακτηριστικών τους 

και να ελέγξει την αποτελεσματικότητά τους. Επομένως, η παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση αποτελεί μία εκτενή και λεπτομερή προσπάθεια καταγραφής, 
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αξιολόγησης  και  διερεύνησης  του  ρόλου  που  διαδραματίζει  στις πολιτικές υγείας 

η θεωρία της «ώθησης» στον τομέα της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης. 

 

           Ωστόσο, η  παρούσα συστηματική ανασκόπηση θα πρέπει να εκτιμηθεί εντός 

του  πλαισίου των περιορισμών της. Αρχικώς, πρόκειται για μία ποιοτική σύνθεση 

των δεδομένων, καθώς δεν επιχειρήθηκε ποσοτική σύνθεση αυτών, δεδομένης της 

ετερογένειας, όπως αυτή προκύπτει από το σχεδιασμό, τον πληθυσμό, τον ορισμό των 

παρεμβάσεων, τα μέτρα σχέσης και τη διάρκεια των επιμέρους μελετών. Η μη 

σύνθεση των αποτελεσμάτων περιορίζει το σαφή καθορισμό της κατεύθυνσης της 

αποτελεσματικότητας της εκάστοτε παρέμβασης (θετική ή αρνητική), καθώς και την 

ανάδειξη των ομάδων στις οποίες οι παρεμβάσεις παρουσιάζουν διαφορετική 

αποτελεσματικότητα (π.χ. παιδιά ή εφήβους). Επίσης, η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων θα πρέπει να γίνει με προσοχή, καθώς η πλειοψηφία των μελετών 

εμφανίζει περιορισμούς ως προς το σχεδιασμό και τη μεθοδολογική ποιότητα (181–

183). Σημαντικό περιορισμό αποτελεί η φύση των καταγεγραμμένων εκβάσεων, 

καθώς συχνά τα δεδομένα είναι προϊόν αυτοαναφοράς ή αφορούν στην καταγραφή 

στοιχείων επιλογής ή πώλησης μεμονωμένων συστατικών, που δεν αντανακλούν 

απαραίτητα την πραγματική κατανάλωση του προϊόντος ή τη συνεισφορά στην 

υιοθέτηση  ενός ολιστικού  προτύπου  υγιεινής διατροφής.  Τέλος, η τροποποίηση  

των  ανθρωπίνων συμπεριφορών απαιτεί χρονικό διάστημα τουλάχιστον δώδεκα 

εβδομάδων, επομένως τα αποτελέσματα των πιο βραχυπρόθεσμων μελετών  θα  

πρέπει  να  αξιολογηθούν  με  ιδιαίτερη  προσοχή (184,185).  

 

         Το  γεγονός  ότι  η  συστηματική  ανασκόπηση  περιλαμβάνει  τόσο ΤΚΔ όσο 

και μη τυχαιοποιημένες μελέτες, μπορεί αφενός να περιορίσει τη γενίκευση των 

αποτελεσμάτων, αφετέρου, δεδομένου του μικρού αριθμού των ΤΚΔ και των 

σημαντικών μεθοδολογικών περιορισμών που περιλαμβάνουν, η απόρριψη των μη 

τυχαιοποιημένων μελετών  θα  περιόριζε σημαντικά  την  ικανότητα  διερεύνησης  

του ερευνητικού ερωτήματος.  

 

           Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση περιλαμβάνει μόνο δημοσιευμένες 

μελέτες. Ωστόσο, λόγω της φύσης του ερευνητικού ερωτήματος και της μεγάλης 

συνάφειας με τομείς  όπως  η  ψυχολογία  και  οι κοινωνικές επιστήμες, ένα μέρος 

της υπάρχουσας βιβλιογραφίας μπορεί να μην είναι διαθέσιμο μέσω βάσεων 
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δεδομένων, ακόμη και όταν αυτές προσφέρουν πρόσβαση σε διεπιστημονικές  πηγές  

πληροφορίας (π.χ. Web of Science Core collection). Επιπλέον, στη συστηματική 

ανασκόπηση δε συμπεριελήφθησαν μελέτες οι οποίες, αν και αφορούν σε 

παρεμβάσεις που ενσωματώνουν τις αρχές της συμπεριφορικής επιστήμης, δεν 

αναφέρονται ως αμιγώς σχετιζόμενες με τη θεωρία της «ώθησης» (186–188), πιθανόν 

λόγω της χρήσης διαφορετικής ορολογίας ή ερευνητικού σχεδιασμού.  

 

2.5  Συμπεράσματα  

 

        Στόχος  αυτής της συστηματικής ανασκόπησης ήταν να διερευνήσει την 

επίδραση της θεωρίας της «ώθησης» (nudge) στον τομέα της υγιεινής διατροφής και 

της φυσικής δραστηριότητας. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, φαίνεται πως η 

βιβλιογραφία,  η οποία μελετά  το ρόλο των παρεμβάσεων που στηρίζονται στη 

θεωρία της «ώθησης»  προς την υγιεινή  διατροφή  και  τη  σωματική  άσκηση,  

παραμένει  περιορισμένη  θέτοντας  υπό αμφισβήτηση  τον  αυτούσιο  ρόλο αυτών 

των παρεμβάσεων στα πλαίσια των πολιτικών υγείας. Μελλοντικές μελέτες με 

καλύτερο σχεδιασμό,  μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων, με επαρκές χρονικό 

διάστημα παρακολούθησης και σαφή καταγραφή του μεγέθους των εκβάσεων θα 

βοηθήσουν στην  καλύτερη  χαρτογράφηση του συγκεκριμένου ερευνητικού πεδίου. 

Επίσης, στην εποχή των ποικίλων διαδικτυακών εφαρμογών, ο ρόλος των 

τεχνολογιών επικοινωνίας και πληροφορίας αποτελεί έναν πολλά υποσχόμενο  

ερευνητικό τομέα,  που προάγει συμπεριφορές υγείας μέσω αύξησης των 

αλληλεπιδράσεων των χρηστών,  μέσω  παροχής  ομότιμης κοινωνικής και 

συναισθηματικής υποστήριξης και  αύξησης  της  πρόσβασης  σε  σχετικές  

παρεμβάσεις. 
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Πίνακας 2.1 Χαρακτηριστικά  των  μελετών  της  συστηματικής  ανασκόπησης.  

 

Μελέτη Χώρα 
Σχεδιασμός 

μελέτης 

Χώρος 

διεξαγωγής 
Συμμετέχοντες 

Μέγεθος 

δείγματος 

Τεχνική 

παρέμβασης 
Έκβαση 

Allan et al. 

(2020)(115) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 
ΤΚΔ (cluster) 

Κατάστημα 

νοσοκομείου 

Πελάτες 

καταστήματος 

νοσοκομείου 

1,107,087 

προϊόντα 
Προώθηση 

Πώληση 

τροφίμων 

Anzman-Franca 

et al. (2018) 

(126) 

ΗΠΑ 
Πειρμαματική 

ΤΚΔ 
Τοπική αλυσίδα 

Οικογένειες με 

παιδιά ηλικίας 4 

έως 6 

58 Προώθηση 
Επιλογή 

τροφίμων 

Åvitsland et al. 

(2017) (166)  
Νορβηγία 

Ημι-

πειραματική 

ανάλυση 

χρονικής σειράς 

Κτίριο κοινωνικής 

υπηρεσίας 

Εργαζόμενοι 

κοινωνικής 

υπηρεσίας 

45.231 Προώθηση 

Άνοδος και 

κάθοδος 

κλίμακας 

από το 

ισόγειο 

Baskin et al. 

(2016)(167) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Χώρος 

αναπαύσεως-

διαλείμματος 

Υπάλληλοι 

εταιρείας 
1170 Εγγύτητα 

Επιλογή  

τροφίμων 

Boehm et al. 

(2019) (168) 
ΗΠΑ 

Πειρμαματική 

ΤΚΔ 
Κυλικεία σχολείου Μαθητές Λυκείου 

4614 

επιλογές 

Εγγύτητα/ 

Προώθηση/ 

Παρουσίαση 

Επιλογή/ 

πώληση 

τροφίμων 

Chapman et al  

(2019) (169) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

ανάλυση 

χρονικής σειράς 

Καταστήματα 

πώλησης 

λαχανικών 

Πελάτες 

καταστήματος 

λαχανικών 

243 
Εγγύτητα/ 

Προώθηση 

Πώληση 

τροφίμων 
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Cioffi et al. 

(2015) (170)  
ΗΠΑ 

Διαχρονική 

μελέτη 

Τραπεζαρία 

Πανεπιστημίου 

Πανεπιστημιακοί 

φοιτητές 

Δεν 

αναφέρονται 
Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων, 

Θερμική 

αξία και 

περιεκτικότη

τα σε λιπαρά 

των 

τροφίμων 

Coffino et al. 

(2020) (130)  
ΗΠΑ 

ΤΚΔ 

πειραματική 

Καταστήματα 

πώλησης 

λαχανικών 

Πελάτες 

καταστήματος 

λαχανικών 

50 Εγγύτητα 
Πώληση 

τροφίμων 

Cohen et al. 

(2015) (131) 
ΗΠΑ ΤΚΔ (cluster) 

Δημοτικό σχολείο 

αστικής περιοχής 

με χαμηλό 

εισόδημα 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

2638 

Εγγύτητα/ 

Προώθηση/ 

Παρουσίαση 

Επιλογή/ 

κατανάλωση 

τροφίμων 

Cravener et al. 

(2015)(132) 
ΗΠΑ ΤΚΔ Κοινότητα Παιδιά, 3-5 ετών 24 

Προώθηση/ 

Παρουσίαση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Dave et al. (2015) 

(137)  

 

ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

πιλοτική δοκιμή 

Δημοτικά σχολεία 

Μαθητές 

Δημοτικών 

Σχολείων 

Δεν 

αναφέρονται 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων 

Dayan et al. 

(2011) (138)  
Ισραήλ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Πωλητήρια  καφέ 

στο κέντρο της 

πόλης 

Πελάτες 

πωλητηρίων καφέ 

951 

παραγγελίες 
Εγγύτητα 

Επιλογή 

τροφίμων/ 

ροφημάτων 

de Wijk et al. 

(2016) (139) 
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Καταστήματα 

πώλησης αγαθών 

Πελάτες 

καταστημάτων 

πώλησης αγαθών 

Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Πώληση 

τροφίμων 

Ensaff et al. 

(2015) (140) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

Κυλικεία σχολείου Μαθητές Σχολείου 
Δεν 

αναφέρονται 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση/ 

Προώθηση/ 

Επιλογή 

τροφίμων 
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μετά Σήμανση 

Gilliland et al. 

(2015) (141) 
Καναδάς 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κατάστημα 

πώλησης αγαθών 

Πελάτες 

καταστημάτων 

πώλησης αγαθών 

117 Προώθηση 
Κατανάλωση 

τροφίμων 

Gittelsohn et al. 

(2013) (133) 
ΗΠΑ ΤΚΔ (cluster) 

Κατάστημα 

πώλησης τροφίμων 

Πελάτες 

καταστήματος 

πώλησης τροφίμων 

145 
Προώθηση/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων, 

Δείκτης 

μάζας 

σώματος 

Goto et al. (2013) 

(164) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Δημοτικό σχολείο, 

περιοχή με χαμηλό 

εισόδημα 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

677 
Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Επιλογή/ 

Κατανάλωση 

γάλακτος 

Hakim et al. 

(2013) (142) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

δημοσίου, 

Δημοτικού 

Σχολείου 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

2.064 Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων, 

Υπολείμματ

α τροφών 

Hanks et al. 

(2012) (165) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Δημόσιο  Λύκειο Μαθητές λυκείου 

602  vs 482 

παρατηρήσει

ς 

Σήμανση 

Επιλογή/ 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Hanks et al. 

(2013) (143) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο Λυκείου Μαθητές Λυκείου 3.762 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση/ 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Επιλογή/ 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Hoefkens et al. 

(2011) (144) 
Βέλγιο 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 
224 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων, 

θερμιδική 

αξία 
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επιλεγμένων 

τροφίμων 

Hubbard et al. 

(2014) (145) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Ιδιωτικό  ειδικό 

σχολείο 

Μαθητές, 11-12 

ετών με ειδικές 

ανάγκες 

43 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση/ 

Προώθηση/ 

Σήμανση/ 

Τροποποίηση 

μεγέθους 

προϊόντος 

Επιλογή/ 

Kατανάλωση 

τροφίμων 

Huitink et al. 

(2020) (146)  
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

Κατάστημα 

πώλησης αγαθών 

Πελάτες 

καταστημάτων 

πώλησης αγαθών 

244 

Προώθηση/ 

Τροποποίηση 

σχεδιασμού 

προϊόντος 

Πώληση 

τροφίμων 

Just et al. (2008) 

(134)  
ΗΠΑ ΤΚΔ 

Κυλικείο 

Γυμνασίου 

Μαθητές 

Γυμνασίου 
191 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Επιλογή/ 

Kατανάλωση 

τροφίμων 

Kanchanachitra 

et al (2020) (135)  
Ταϋλάνδη 

Σχεδιασμός 

Latin square  

ΤΚΔ 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Πελάτες κυλικείου 

Πανεπιστημίου 

124 

παρατηρήσει

ς 

Προώθηση/ 

Σήμανση/ 

Τροποποίηση 

σχεδιασμού 

προϊόντος 

Πώληση/ 

Kατανάλωση 

τροφίμων 

Kattelmann et al. 

(2014) (136)  
ΗΠΑ ΤΚΔ 

Χώροι 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 
1639 Προώθηση 

Ανθρωπομετ

ρικά 

χαρακτηριστι

κά ( ΔΜΣ, 

σωματικό 

βάρος, 

περιφέρεια 

μέσης) 
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Κατανάλωση 

τροφίμων 

Θερμιδική 

πρόσληψη 

Επίπεδο 

σωματικής 

άσκησης 

 

King et al. (2013) 

(116)  
ΗΠΑ ΤΚΔ Κοινότητα 

Ενήλικες με 

περιορισμένη 

σωματική 

δραστηριότητα 

68 Προώθηση 

Σωματική 

άσκηση, 

αναφερόμεν

η 

Kroese et al. 

(2015) (147)  
NLD 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κυλικεία σταθμού 

τρένων 

Πελάτες κυλικείων 

σταθμού τρένων 

Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Levy et al. (2012) 

(111) 
ΗΠΑ 

Διαχρονική 

μελέτη 

Κυλικεία 

νοσοκομείων 

Υπάλληλοι 

νοσοκομείου 
4.642 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Lewis et al. 

(2012) (148) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη 

Κτίριο 

Πανεπιστημίου 
Πεζοί 14.138 Προώθηση 

Σωματική 

άσκηση 

Marcano-Olivier 

et al. (2019) 

(117) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 
ΤΚΔ (cluster) Δημοτικό σχολείο 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 
176 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση/Π

ροώθηση/ 

Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Miller et al. 

(2016) (114) 
ΗΠΑ 

ΤΚΔ-μελέτη 

παρατήρησης 

Δημοτικό σχολείο 

και Γυμνάσιο 

Μαθητές 

Δημοτικού vs 

μαθητές 

Γυμνασίου 

71 Προώθηση 
Επιλογή 

τροφίμων 

Montagni et al. Γαλλία Ημι- Κυλικείο Πελάτες κυλικείου 29,901 Σήμανση Πωλήσεις 
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(2020) (149) πειραματική 

ανάλυση 

χρονικής σειράς 

εργασιακού χώρου εργασιακού χώρου πωλήσεις τροφίμων 

Moran et al.  

(2019) (118) 
ΗΠΑ ΤΚΔ 

Κατάστημα 

πώλησης αγαθών 

Πελάτες 

καταστήματος 

πώλησης αγαθών 

300 
Εγγύτητα/ 

Προώθηση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Nikolaou et al. 

(2014) (150) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Μελέτη 

χρονολογικής 

σειράς 

Χώρος 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 
120 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Ανθρωπομετ

ρικά 

(απώλεια 

σωματικού 

βάρους), 

σύσταση 

τροφίμων σε 

λιπαρά, 

θερμιδική 

αξία 

τροφίμων 

 

Nikolaou et al. 

(2014) (151) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 

Δεν 

αναφέρονται 
Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Oka et al. (2013) 

(152) 
Ιαπωνία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 

Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Olstad et al. 

(2014) (153) 
Καναδάς 

Μελέτη πριν-

μετά-Μεικτή 

μέθοδος 

Χώρος αθλητικών 

δραστηριοτήτων 

Επισκέπτες 

δημόσιας πισίνας 

(κυρίως παιδιά και 

Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Πωλήσεις 

τροφίμων 
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γονείς) 

Rozin et al. 

(2011) 

Study 1 (110) 

ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 
Πελάτες κυλικείου 

Δεν 

αναφέρονται 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Rozin et al. 

(2011) 

Study 2 (110) 

ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 
Πελάτες κυλικείου 

Δεν 

αναφέρονται 
Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Rozin et al. 

(2011) 

Study 3 (110) 

ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 
Πελάτες κυλικείου 

Δεν 

αναφέρονται 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Rozin et al. 

(2011) 

Study 4 (110) 

ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πεδίου 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 
Πελάτες κυλικείου 

Δεν 

αναφέρονται 

Τροποποίηση 

σχεδιασμού 

προιόντος 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Schindler-

Ruwisch et al. 

(2019) (154) 

ΗΠΑ 
Ημι-

πειραματική 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 
Πελάτες κυλικείου 4208 

Εγγύτητα/ 

Προώθηση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Seward et al. 

(2016) (155) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Φοιτητές 

Πανεπιστημίου 
2.648.277 

Εγγύτητα/ 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων 

Song et al. (2016) 

(156) 
ΗΠΑ 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Δημοτικό Σχολείο 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

665 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση/ 

Προώθηση/ 

Σήμανση 

Κατανάλωση 

τροφίμων 

Stein et al. (2019) 

(157) 
ΗΠΑ Πιλοτική μελέτη Εστιατόριο 

Πελάτες 

εστιατορίου 
160 

Εγγύτητα/ 

Προώθηση 

Επιλογή 

τροφίμων 

Stites et al. 

(2015) (119) 

 

ΗΠΑ ΤΚΔ 
Νοσοκομείο, 

αστικού κέντρου 

Υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι 

εργαζόμενοι 

26 
Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων, 

λιπιδαιμικό 

προφίλ, 
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HbA1C% 

Thorndike et al. 

(2014) (113) 
ΗΠΑ 

Διαχρονική 

μελέτη 

Κυλικείο 

νοσοκομείου 

Πελάτες κυλικείου 

νοσοκομείου 
2.285 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Επιλογή 

τροφίμων/ 

ροφημάτων 

Thordike et al. 

(2016) (120)  

 

ΗΠΑ ΤΚΔ (cluster) 

Συνοικιακά 

καταστήματα 

τροφίμων 

Πελάτες, χαμηλού 

εισοδήματος 
575 

Εγγύτητα/ 

Παρουσίαση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Thorndike et al. 

(2019) (118)  
ΗΠΑ 

Διαχρονική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

νοσοκομείου 

Πελάτες κυλικείου 

νοσοκομείου 
5695 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Van Gestel et al. 

(2017) (158)  
Ολλανδία 

Διαχρονική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κατάστημα σε 

σταθμό τρένου 

Πελάτες 

καταστήματος 
442 sales Εγγύτητα 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

van Kleef et al. 

(2012) (162) 
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη 

Κυλικείο 

νοσοκομείου 

Πελάτες κυλικείου 

νοσοκομείου 
291 πωλήσεις 

Εγγύτητα/ 

Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

van Kleef et al. 

(2014) (121) 
Ολλανδία ΤΚΔ (cluster) Δημοτικά σχολεία 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

1.113 Παρουσίαση 
Επιλογή 

τροφίμων 

van Kleef et al. 

(2015) (159) 
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Εστιατόρια 
Πελάτες 

εστιατορίου 

Δεν 

αναφέρονται 
Προώθηση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

van Kleef et al. 

(2018) (161) 
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Πελάτες κυλικείου 

Πανεπιστημίου 
226 Εγγύτητα 

Επιλογή 

τροφίμων 

van Kleef et al. 

(2020) (160)  
Ολλανδία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη 

Κυλικεία σχολείου 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

198.053 

πωλήσεις 

Εγγύτητα/ 

Διαθεσιμότητα 

Πωλήσεις 

τροφίμων 
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Vasiljevic et al. 

(2018) (123) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

ΤΚΔ (Step 

wedge) 

Κυλικείο 

εργασιακού χώρου 

Πελάτες κυλικείου 

εργασιακού χώρου 

Δεν 

αναφέρονται 
Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Vasiljevic et al. 

(2019) (122) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

ΤΚΔ (Step 

wedge) 

Κυλικείο 

εργασιακού χώρου 

Πελάτες κυλικείου 

εργασιακού χώρου 

Δεν 

αναφέρονται 
Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Velema et al. 

(2018) (124)  
Ολλανδία ΤΚΔ (cluster) 

Κυλικείο 

εργασιακού χώρου 

Πελάτες κυλικείου 

εργασιακού χώρου 

30 κυλικεία 

εργασιακού 

χώρου 

Εγγύτητα/ 

Διαθεσιμότητα

/Σήμανση 

Πωλήσεις 

τροφίμων 

Wansink et al. 

(2013) (125)  
ΗΠΑ ΤΚΔ 

Χώρος 

διαλείμματος 

συνεδρίου 

Σύνεδροι 
Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Επιλογή 

τροφίμων 

Wansink et al. 

(2013) (127) 
ΗΠΑ ΤΚΔ (cluster) 

Κυλικείο Δημοσίου 

Γυμνασίου 
Μαθητές Σχολείου 

Δεν 

αναφέρονται 
Εγγύτητα 

Πωλήσεις/ 

Kατανάλωση 

τροφίμων, 

υπόλειμμα 

τροφίμων 

Wilson et al. 

(2015) (163) 
Αυστραλία 

Ημι-

πειραματική 

μελέτη πριν-

μετά 

Κυλικείο 

Πανεπιστημίου 

Υπάλληλοι και 

φοιτητές 

Πανεπιστημίου 

70 Σήμανση 
Επιλογή 

γάλακτος 

Wilson et al. 

(2016) (128) 
ΗΠΑ ΤΚΔ 

Χώρος εστίασης 

μετά από 

θρησκευτική 

τελετή 

Συμμετέχοντες 

θρησκευτικής 

τελετής 

443 Εγγύτητα 
Επιλογή 

τροφίμων 

Wyse et al. 

(2019) (129) 
Αυστρία ΤΚΔ (cluster) Δημοτικό Σχολείο 

Μαθητές 

Δημοτικού 

Σχολείου 

1938 Εγγύτητα 
Επιλογή 

τροφίμων 
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Πίνακας 2.2 Μεθοδολογική αξιολόγηση των ΤΚΔ βάσει του Cochrane collaboration tool risk of bias. 

 

Μελέτη Τυχαιοποίηση 
Απόκρυψη 

διανομής 

Τυφλοποίησ

η 

Ελλιπής 

παρακολού

θηση 

Εκλεκτική 

αναφορά 
Άλλες πηγές 

Allan (115) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Anzman-

Franca (126) 
Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλό 

Coffino (130) Χαμηλό Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Cohen (131) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

Cravener (132) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός 

Gittelsohn 

(133) 
Υψηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Υψηλός 

Just (134) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Kanchanachitr

a (135) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Kattlemann 

(136) 
Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

King (116) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός 

Marcano-

Olivier (117) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Miller (171) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Moran (118) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Ασαφές 

Stites (119) Υψηλός Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός 

Thordike (120) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Ασαφές 

Van Kleef 

(121) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Vasiljevic Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Ασαφές 
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(123) 

Vasiljevic  

(122) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Ασαφές 

Velema (124) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές 

Wansink (125) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός 

Wansink (127) Ασαφές Υψηλός Υψηλός Υψηλός Ασαφές Υψηλός 

Wilson (128) Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Υψηλός 

Wyse (129) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Ασαφές 

 

 

Πίνακας 2.3 Μεθοδολογική  αξιολόγηση  των  μη  τυχαιοποιημένων μελετών  βάσει  του  Research Triangle Institute (RTI) item bank. 

 

 

 

Μελέτη 

Περιγρα

φή 

κριτηρί

ων 

επιλογής 

Επαρκές 

μέγεθος 

δείγματος 

Σαφήνεια 

ορισμού 

παρεμβάσ

εως 

Προκαθορι

σμένες 

εκβάσεις 

Αξιολογητές 

αποτελεσμά

των 

‘τυφλοί’ 

προς την 

παρέμβαση 

Αξιόπιστα 

μέτρα 

μέτρησης 

εκβάσεως 

Επαρκής 

χρόνος 

παρακολο

ύθησης 

Αξιολόγη

ση 

συγχυτικ

ών 

παραγόντ

ων 

Ανάλυση 

συνολικού 

πληθυσμού 

Απουσία 

αποτελεσ

μάτων 

για την 

κύρια 

έκβαση 

Κατάλλη

λες 

στατιστι

κές 

μέθοδοι 

Αξιόπιστα 

αποτελέσμ

ατα 

Avitsland (166) Όχι Ασαφές Υψηλή Ναι Αδύνατον Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Όχι 

Baskin (167) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Ναι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Boehm (168) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Chapman (169) 

Μερικώ

ς 

Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι 

Ναι 

Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Cioffi (170) Ναι Ναι Μέτρια Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Dave (137)  Όχι Ασαφές Μέτρια Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ασαφές Όχι 

Dayan (138) Όχι Όχι Μέτρια Όχι Όχι Όχι Ασαφές Όχι Αδύνατον Ασαφές Όχι Όχι 

de Wijk (139) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Αδύνατον Ασαφές Ασαφές Μερικώς 
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Ensaff (140) Ναι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Αδύνατον Ναι Ναι Όχι Όχι Ναι Μερικώς 

Gilliland (141) Όχι Ναι Μέτρια Μερικώς Αδύνατον Ασαφές Όχι Όχι Όχι Ασαφές Ασαφές Όχι 

Goto (164) 

Μερικώ

ς 

Ναι 

Υψηλή Μερικώς 

Αδύνατον Ναι Όχι Όχι 

Ασαφές 

Ασαφές 

Ναι 

Μερικώς 

Hakim (142) Ναι Ναι Μέτρια Ναι Αδύνατον Ναι Ναι Όχι Αδύνατον Όχι Όχι Μερικώς 

Hanks (165) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Hanks (143) Όχι Ναι Μέτρια Ναι Αδύνατον Ασαφές Όχι Ναι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Hoefkens (144) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Ναι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Hubbard (145) Όχι Όχι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Huitnink (146) Όχι Ναι Μέτρια Ναι Όχι Ναι Ασαφές Yes Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Kroese (147) Όχι Ασαφές Μέτρια Ναι Αδύνατον Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ασαφές Μερικώς 

Levy (111) 

Όχι Ναι Μέτρια Ναι 

Όχι 

Ναι Αδύνατο

ν 

Ναι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Lewis (148) Ναι Ναι Μέτρια Όχι Αδύνατον Ναι Όχι Ναι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Miller (171) 

Μερικώ

ς Ασαφές 

Υψηλή Ναι Όχι 

Ασαφές 

Όχι Ναι 

Ασαφές Ασαφές 

Ναι Μερικώς 

Montagni (149) 

Μερικώ

ς Ναι Μέτρια 

Ναι 

Όχι Ναι Ναι Ναι Αδύνατον Ασαφές 

Ναι 

Μερικώς 

Nikolaou (150) Ναι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Μερικώς 

Nikolaou (152) 

Μερικώ

ς 

Ναι 

Μέτρια 

Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι 

Όχι 

Ασαφές Ναι Μερικώς 

Oka (152) Όχι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Όχι Όχι 

Olstad (153) Όχι Ναι Μέτρια Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Rozin S1 (110) Όχι Ασαφές Υψηλή Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Rozin S2 (110) Όχι Ασαφές Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Rozin S3 (110) Όχι Ασαφές Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Rozin S4 (110) Όχι Ασαφές Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Schndler/Ruwi

sch (154) 

Μερικώ

ς 

 

Ναι Μέτρια 

 

Ναι Όχι 

 

Ναι 

 

Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές 

 

Ναι Μερικώς 
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Seward (155) Όχι Ασαφές Μέτρια Ναι Όχι Ναι Όχι Όχι Αδύνατον Ασαφές Ναι Μερικώς 

Song (156) Όχι Ασαφές Χαμηλός Ναι Αδύνατον Ασαφές Ναι Όχι Όχι Ασαφές Ασαφές Όχι 

Stein (157) 

Μερικώ

ς 

Ναι 

Μέτρια 

Ναι 

Όχι Ναι 

Όχι 

Ναι Αδύνατον 

Όχι 

Ναι Μερικώς 

Thordike (113) Όχι Ναι Μέτρια Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Thordike(118) 

Μερικώ

ς 

Ναι 

Μέτρια 

Ναι Όχι Ναι Ναι 

Ναι Αδύνατον Όχι 

Ναι 

Μερικώς 

Van Gestel 

(158) 

Μερικώ

ς 

Ασαφές 

Μέτρια 

Ναι Όχι Ναι Ναι 

Όχι Αδύνατον Ασαφές 

Ναι Μερικώς 

van Kleef (162) Ναι Ναι Υψηλή Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Όχι Όχι Ναι Μερικώς 

van Kleef (159) Όχι Ναι Μέτρια 

Όχι 

Όχι Ναι Αδύνατο

ν 

Όχι 

Αδύνατον 

Όχι Ναι Μερικώς 

van Kleef (161) Μερικώ

ς 

Ναι 

Μέτρια 

Ναι 

Όχι 

Ναι Όχι 

Ναι 

Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

van Kleef (160) Μερικώ

ς 

Ναι 

Υψηλή 

Ναι 

Αδυνατον 

Ναι Όχι 

Όχι 

Αδύνατον Όχι Ναι Μερικώς 

Wilson (163) 

 

Όχι Όχι 

 

Μέτρια Ναι 

 

Όχι Αδύνατον Ναι 

 

Όχι Όχι 

 

Όχι 

 

Ναι 

 

Μερικώς 
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Κεφάλαιο 3ο 
 





Επίδραση της  Μεσογειακής  διατροφής  στην  υγεία: συστηματική  

ανασκόπηση και μετα-ανάλυση. 

 

3.1 Εισαγωγή 
 

           Η Μεσογειακή διατροφή ως διαιτητικό πρότυπο χαρακτηρίζεται από υψηλή 

αναλογία  μονοακόρεστων προς  πολυακόρεστα  λιπαρά (κυρίως λόγω της χρήσης 

του  ελαιόλαδου στη μαγειρική) και την υψηλή κατανάλωση  φρούτων και 

λαχανικών. Επίσης, τη Μεσογειακή διατροφή συμπληρώνουν η χαμηλή έως μέτρια 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος ή παραγώγων του, η υψηλή πρόσληψη προϊόντων 

ολικής αλέσεως και δημητριακών, η υψηλή κατανάλωση ψαριού και η μέτρια 

κατανάλωση  γάλακτος  και  γαλακτοκομικών  προϊόντων (62,189,190).  

 

          Η Μεσογειακή διατροφή έχει προταθεί ως ένα διατροφικό πρότυπο που 

σχετίζεται συστηματικά με την υγεία και τα οφέλη της τυγχάνουν ευρείας αποδοχής 

από την επιστημονική και παγκόσμια κοινότητα (71,73). Χαρακτηριστικά, η 

Μεσογειακή διατροφή συμπεριελήφθη στις Κυβερνητικές Διατροφικές Συστάσεις 

2015-2020 της Αμερικής προς τους πολίτες της ως κομμάτι μιας πολύπλευρης 

προσέγγισης για την πρόληψη χρονίων νοσημάτων, όπως οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, ορισμένοι  καρκίνοι  και  η  παχυσαρκία 

(62,64). 

 

         Υπάρχει διαθέσιμη εκτενής και ισχυρά τεκμηριωμένη βιβλιογραφία που 

υποστηρίζει τα οφέλη της Μεσογειακής διατροφής, κυρίως στα καρδιαγγειακά 

νοσήματα (74,75,191,192). Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα από τα διατροφικά 

πρότυπα με την πιο εκτενή αξιολόγηση σε ερευνητικό επίπεδο (73). Συστηματικές 

ανασκοπήσεις μελετών παρατήρησης επιβεβαιώνουν πως η συμμόρφωση με το 

πρότυπο  της  Μεσογειακής διατροφής οδηγεί σε βελτίωση της συνολικής 

κατάστασης υγείας, μείωση της συνολικής θνητότητας και της θνητότητας από 

καρδιαγγειακά  νοσήματα  και  άλλες  χρόνιες, μη μεταδοτικές νόσους 

(58,64,75,76,193,194). Για παράδειγμα, σε μία μετα-ανάλυση μελετών παρατήρησης, 

που περιλαμβάνει 4.172.412 συμμετέχοντες, η αύξηση της συμμόρφωσης στη 

Μεσογειακή διατροφή κατά 2 βαθμούς στην κλίμακα αξιολόγησης οδήγησε σε 

μείωση 8% της ολικής θνητότητας και 10% των καρδιαγγειακού κινδύνου (194). 
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Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα μίας συστηματικής ανασκόπησης, η οποία 

περιλαμβάνει μετα-αναλύσεις τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών (ΤΚΔ) και 

μελετών  παρατήρησης  και  ανέδειξε  ισχυρή  συσχέτιση της Μεσογειακής 

διστροφής με τη μείωση της ολικής θνητότητας, της στεφανιαίας νόσου και των 

οξέων καρδιαγγειακών συμβαμάτων (53). Παρόλο που ο κύριος όγκος της 

αξιολόγησης της Μεσογειακής διατροφής προέρχεται από συστηματικές 

ανασκοπήσεις  ή  μετα-αναλύσεις  μελετών  παρατήρησης  σε  συνδυασμό  ή  χωρίς 

με  ΤΚΔ (75,193–197), τα τελευταία χρόνια, το ερευνητικό ενδιαφέρον στρέφεται 

προς τη σύνθεση δεδομένων από ΤΚΔ (77,192). Ο σκοπός της παρούσας 

συστηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης είναι η εύρεση, η κριτική 

αξιολόγηση και η σύνθεση των αποτελεσμάτων  του  συνόλου των ΤΚΔ  που  

αφορούν  σε  παρεμβάσεις  σχετιζόμενες  με  τη  Μεσογειακή  διατροφή  ως  προς  

οποιαδήποτε έκβαση  υγείας.  

  

3.2  Μέθοδοι 

 3.2.1  Μέθοδος αναζήτησης 

 

           Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε σε δύο βάσεις δεδομένων: την PubMed 

(τελική αναζήτηση στις 03 Απριλίου 2020) χρησιμοποιώντας τον ακόλουθο 

αλγόριθμο: [(Mediterranean AND diet) OR (olive AND oil) AND (random OR 

random* OR trial OR "randomised controlled trial" OR "randomized controlled trial" 

OR "clinical trial"] και την Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL) (τελική αναζήτηση στις 03 Απριλίου 2020) με τη χρήση του όρου 

'Mediterranean diet' και των παραγώγων του. Συμπληρωματικά, έγινε αναζήτηση 

μελετών μέσω των αναφορών από σχετικές συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-

αναλύσεις (70,71,192,196,198–208). Δεν  υπήρχε  περιορισμός  ως  προς  τη  γλώσσα  

δημοσίευσης.  

 

3.2.2  Κριτήρια  επιλογής  μελετών 

 

          Στη συστηματική  ανασκόπηση και μετα-ανάλυση συμπεριελήφθησαν  όλες οι 

ΤΚΔ που συνέκριναν τη Μεσογειακή διατροφή με οποιαδήποτε άλλη δίαιτα ή 

εικονικό φάρμακο, ανεξαρτήτως της υπό μελέτη εκβάσεως. Επιλέχθηκαν μελέτες, οι 
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οποίες αναφέρονταν στην παρέμβασή τους αποκλειστικά ως «Μεσογειακή 

διατροφή»,  με σκοπό να συμπεριληφθούν μελέτες που στοχεύουν στη Μεσογειακή 

διατροφή ως συνολικό  πρότυπο  διατροφής. Η  Μεσογειακή  διατροφή  περιλαμβάνει 

τα ακόλουθα επτά συστατικά: 1) υψηλή αναλογία μονοακόρεστων προς κορεσμένα 

λιπαρά, 2) υψηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, 3) χαμηλή έως μέση 

κατανάλωση ερυθρού οίνου, 4) υψηλή κατανάλωση προϊόντων ολικής αλέσεως, 5) 

χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος ή προϊόντων του, 6) υψηλή κατανάλωση 

ψαριού και  7) μέση κατανάλωση  γάλακτος και γαλακτοκομικών προϊόντων (77). 

 

          Στη  συστηματική  ανασκόπηση  δε συμπεριελήφθησαν: 1) μελέτες που 

περιείχαν ως ομάδα ελέγχου  πληθυσμό  που  ελάμβανε επίσης Μεσογειακή 

διατροφή, 2) μη τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, 3) μελέτες με δείγμα μικρότερο 

των πενήντα συμμετεχόντων, 4) μελέτες με διάστημα παρακολούθησης μικρότερο 

των  δώδεκα  εβδομάδων (209),  5) μελέτες σε παιδιατρικό πληθυσμό, εγκύους ή ζώα,  

6) μελέτες που  πραγματοποιήθηκαν  σε  εργαστηριακό περιβάλλον και 7) μελέτες 

που δεν ανέφεραν  ποσοτικά  δεδομένα. Τέλος, από τη συστηματική ανασκόπηση 

εξαιρέθηκαν όλες οι μελέτες PREDIMED λαμβάνοντας υπόψιν το γεγονός ότι η 

συγκεκριμένη μελέτη  αποσύρθηκε  και επαναδημοσιεύτηκε το 2018 λόγω 

σημαντικών παραβιάσεων στο πρωτόκολλο της μελέτης, που θέτουν υπό 

αμφισβήτηση  την  ποιότητα  των  δεδομένων  της  αρχικής  μελέτης και των 

συνοδών  δημοσιεύσεων (210–212). 

 

          Η επιλογή των μελετών έγινε από δύο ανεξάρτητους συγγραφείς, αρχικώς σε 

επίπεδο  τίτλου  και περιλήψεως και ακολούθως σε επίπεδο κυρίως κειμένου. Οι 

λόγοι απόρριψης της κάθε μελέτης κατεγράφησαν λεπτομερώς. Οποιαδήποτε 

διαφωνία  επιλύθηκε  μέσω  συζητήσεως  με  έναν  τρίτο  συγγραφέα.  

3.2.3  Ποιοτική  αξιολόγηση  μελετών 

 

           Η  αξιολόγηση  της  μεθοδολογικής ποιότητας των μελετών έγινε για τους 

τομείς της τυχαιοποίησης (randomization), της απόκρυψης διανομής (allocation 

concealment), της τυφλοποίησης (bliniding) του συμμετέχοντος, του παρατηρητή και 

του  αναλυτή  ομάδων, της ελλιπούς  παρακολούθησης των συμμετεχόντων 

(attrition), της εκλεκτικής αναφοράς των αποτελεσμάτων (selective outcome 
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reporting) και  άλλων  σφαλμάτων με βάση το εργαλείο της Cochrane (Cochrane 

Collaboration’s tool for assessing risk of bias) (87). Καθένας από τους έξι τομείς  

χαρακτηρίστηκε ως «ασαφούς», «χαμηλού» ή «υψηλού» κινδύνου. Η μεθοδολογική 

αξιολόγηση  των  μελετών  έγινε  από  δύο  ανεξάρτητους  συγγραφείς.  

3.2.4  Καταγραφή  δεδομένων 

 

          Έγινε καταγραφή των ακολούθων στοιχείων: πρώτος συγγραφέας, χρονολογία 

δημοσίευσης, όνομα μελέτης, χώρα διεξαγωγής, ορισμός ομάδας παρεμβάσεως και 

ομάδας ελέγχου, εκβάσεις, πληθυσμός υπό μελέτη, συνολικός αριθμός 

συμμετεχόντων,  αριθμός συμμετεχόντων  ανά  ομάδα  που τυχαιοποιήθηκαν, 

αριθμός  συμμετεχόντων που αναλύθηκαν, καταγραφή περιορισμού θερμίδων, 

παροχή  προιόντων, καταγραφή  παροχής  συμβουλευτικής για σωματική άσκηση. 

Για τα συνεχή δεδομένα, έγινε καταγραφή των μέσων τιμών πριν και μετά την 

παρέμβαση  και/ή της διαφοράς των μέσων τιμών από την έναρξη της παρέμβασης, 

καθώς και της τυπικής απόκλισης/τυπικού σφάλματος για κάθε ομάδα 

(παρέμβασης/ελέγχου). Για  τα  διχότομα  δεδομένα  έγινε  καταγραφή  του αριθμού 

των συμβαμάτων για κάθε ομάδα της μελέτης.  Η καταγραφή των δεδομένων  έγινε  

από  δύο ανεξάρτητους  συγγραφείς.  

3.2.5  Στατιστική  ανάλυση 

 

           Η  οργάνωση  των  δεδομένων έγινε  με βάση την υπό μελέτη έκβαση. Οι 

μετα-αναλύσεις έγιναν για κάθε επιμέρους έκβαση συγκρίνοντας την ομάδα της 

Μεσογειακής διατροφής με την ομάδα ελέγχου, εάν τα δεδομένα προέρχονταν από 

τουλάχιστον τρεις ΤΚΔ. Στην περίπτωση των  κλινικών εκβάσεων (π.χ. καρκίνος) 

που τα  δεδομένα  προέρχονταν  από  λιγότερες των τριών ΤΚΔ ή των εκβάσεων (π.χ. 

CRP) που  τα δεδομένα δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή, έγινε περιγραφική 

σύνθεση των αποτελεσμάτων. Το μοντέλο των τυχαίων επιδράσεων (random-effects) 

(213,214) χρησιμοποιήθηκε για τον υπολογισμό του σχετικού κινδύνου [Relative 

Risk (RR)] και των σταθμισμένων μέσων τιμών [standardized mean differences 

(SMDs)], καθώς και των διαστημάτων εμπιστοσύνης [95% confidence intervals 

(CIs)] για τα διχότομα και τα συνεχή δεδομένα αντίστοιχα (213,214). Τα μέτρα 

σχέσης θεωρήθηκαν μεγάλα αν η τιμή  των σταθμισμένων μέσων τιμών (SMD) ήταν 

μεγαλύτερη του 0.6 για τις συνεχείς εκβάσεις  και κατά αντιστοιχία, ο  σχετικός 
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κινδύνος  (RR)  ήταν μικρότερος του 0.75 για τις διχότομες εκβάσεις (89). Ο 

υπολογισμός της ετερογένειας έγινε με βάση το  I2 (με I2≥75% να συνεπάγεται 

σημαντική ετερογένεια) (213,214). Επίσης, έγινε  έλεγχος  για σφάλμα  δημοσίευσης 

μέσω της παρατήρησης των διαγραμμάτων (funnel plot) και της δοκιμασίας του 

Egger, εάν  ήταν  διαθέσιμες  τουλάχιστον δέκα ΤΚΔ (215). Το κατώφλι της 

στατιστικής σημαντικότητας για τη δοκιμασία του Egger ήταν p-value<0.10. Σε 

περίπτωση παρουσίας σημαντικής ετερογένειας, ακολούθησαν αναλύσεις 

μονοπαραγοντικών παλινδρομήσεων (random-effects univariate meta-regression), 

εφόσον ήταν διαθέσιμες τουλάχιστον δέκα ΤΚΔ με σκοπό  να ελεγχθεί ο ρόλος του 

περιορισμού θερμίδων ή της παροχής συμβουλευτικής σχετιζομένης με σωματική 

δραστηριότητα ως τροποποιητών του παρατηρούμενου αποτελέσματος. 

Ακολούθησαν αναλύσεις ευαισθησίας (sensitivity analyses) για τους ασθενείς με 

νεοπλασία. Τέλος, πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις σε υπο-ομάδες με βάση  τη χώρα 

προέλευσης  των  επιμέρους  ΤΚΔ  (Μεσογειακές  και  μη  Μεσογειακές χώρες). 

 

        Το κατώφλι της στατιστικής σημαντικότητας ήταν p-values < 0.05. Όλες οι 

αναλύσεις  έγιναν  με  το  στατιστικό πακέτο Stata (version 13.1). 

 

3.3 Αποτελέσματα 

 

         Η  αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων PubMed και CENTRAL απέδωσε 

συνολικά 4.722 αποτελέσματα. Επιπλέον, έξι  μελέτες προέκυψαν από την αναζήτηση 

στις αναφορές σχετικών συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων. Εξ 

αυτών 390 άρθρα ήταν υποψήφια για έλεγχο πλήρους κειμένου, ενώ τελικά 

επιλέχθηκαν  80  άρθρα  που αναφέρονται  σε  σαράντα  δύο ΤΚΔ. 

 

        Ο συνολικός  αριθμός συμμετεχόντων  στις σαράντα δύο ΤΚΔ  ήταν  9.241 

(διακύμανση από 51 έως 1.294). Η  μέση διάρκεια της εκάστοτε παρεμβάσεως ήταν 

63 εβδομάδες (διακύμανση  από  12  έως 260 εβδομάδες). Η πρώτη ΤΚΔ 

δημοσιεύτηκε το 1994, ενώ η  πλειοψηφία  των ΤΚΔ  πραγματοποιήθηκε στην  

Ευρώπη.  

 

         Οι συμμετέχοντες, στην πλειοψηφία τους, ήταν υγιείς ενήλικες, άτομα με 

αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο  ή  ασθενείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή 
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νόσο. Οι  περισσότερες ΤΚΔ (74%) συνέκριναν τη Μεσογειακή διατροφή με τη 

δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά ή τη συμβατική δίαιτα. Η παρέμβαση μπορούσε να αφορά 

σε διαιτητική συμβουλευτική, παροχή προϊόντων που σχετίζονται με τη Μεσογειακή 

διατροφή ή συνδυασμό αυτών. Πιο συγκεκριμένα, η Μεσογειακή διατροφή 

περιλαμβάνει υψηλή κατανάλωση ελαιόλαδου, υψηλή πρόσληψη φρούτων και 

λαχανικών (δύο ή περισσότερες μερίδες ημερησίως), υψηλή κατανάλωση προϊόντων 

ολικής αλέσεως, χαμηλή  κατανάλωση  κόκκινου κρέατος ή αντικατάσταση αυτού 

από πουλερικά ή ψάρι,  υψηλή κατανάλωση ψαριού (τρεις ή περισσότερες μερίδες 

εβδομαδιαίως) και τέλος, μέση κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκομικών 

προϊόντων. Επίσης, επιτρέπεται η μέτρια κατανάλωση ερυθρού οίνου. Πέραν των 

διαιτητικών  οδηγιών, η ομάδα παρέμβασης περιελάμβανε συμβουλευτική υπέρ της 

Μεσογειακής διατροφής, ενημερωτικό υλικό (έντυπο ή  ηλεκτρονικό) για τα οφέλη 

της Μεσογειακής διατροφής ή και εκπαιδευτικά προγράμματα προώθησης της 

Μεσογειακής διατροφής. Η ομάδα σύγκρισης μπορούσε να  περιλαμβάνει καμμία 

παρέμβαση ή να περιλαμβάνει τη συνήθη δίαιτα και συμβουλευτική ή άλλη 

διαιτητική παρέμβαση. Η  συχνότερη  σύγκριση  έγινε  με  τη  δίαιτα που ήταν 

χαμηλή σε  λιπαρά  ή  τη  συμβατική  δίαιτα.   

 

          Ο δείκτης μάζας σώματος (BMI), τα τριγλυκερίδια (ΤRGs), το σωματικό 

βάρος, η ολική χοληστερόλη (TC)  και η υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνη (HDL) 

αποτελούν τις εκβάσεις με την εκτενέστερη αναφορά μεταξύ των μελετών. Πιο 

συγκεκριμένα, 29 μελέτες περιελάμβαναν ανθρωπομετρικές παραμέτρους, 25 

λιπιδαιμικό προφίλ, 23 μελέτες πληροφορίες σχετιζόμενες με το γλυκαιμικό έλεγχο, 

21 βιοδείκτες και 20 μελέτες καταγραφής αρτηριακής πιέσεως (ΑΠ) ή καρδιακής 

συχνότητας. Οι εκβάσεις που σχετίζονται με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και την 

ολική θνητότητα μελετήθηκαν σε τρεις ΤΚΔ. Συμπληρωματικά, για επτά εκβάσεις 

[νεοπλασία, ασταθής στηθάγχη, καρδιακή ανεπάρκεια, C-αντιδρώσα πρωτεΐνη 

(CRP), ιντερλευκίνης-6 (IL-6), ιντερλευκίνη-18 (IL-18), αδιπονεκτίνη] 

πραγματοποιήθηκε περιγραφική σύνθεση των αποτελεσμάτων, είτε γιατί τα  

δεδομένα προέρχονταν από  λιγότερες των τριών ΤΚΔ (νεοπλασία, ασταθής 

στηθάγχη, καρδιακή ανεπάρκεια) είτε γιατί τα δεδομένα  δεν  ακολουθούσαν  την  

κανονική  κατανομή  (CRP,IL-6,IL-18, αδιπονεκτίνη).  
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3.3.1  Καρδιαγγειακός  κίνδυνος  και  ολική  θνητότητα 

 

             Οι κύριες εκβάσεις καρδιαγγειακού κινδύνου περιλαμβάνουν το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, τις διαδικασίες 

επαναιμάτωσης του μυοκαρδίου, καθώς και τη θνητότητα που προέρχεται από 

καρδιαγγειακά συμβάματα. Οι ανωτέρω εκβάσεις, καθώς και η θνητότητα που δεν 

προέρχεται  από  καρδιαγγειακά συμβάματα, εξετάστηκαν συνολικά από τρεις ΤΚΔ 

(216–218).  Οι τρεις μελέτες συνέκριναν τη Μεσογειακή διατροφή με τη συνήθη 

δίαιτα ή  τη  δίαιτα  με χαμηλά λιπαρά, ενώ ο συνολικός πληθυσμός περιλαμβάνει 

802 συμμετέχοντες με ένα τουλάχιστον προηγηθέν καρδιαγγειακό σύμβαμα 

(δευτερογενής πρόληψη). Συνολικά, η Μεσογειακή διατροφή εμφανίζει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με τη μείωση των οξέων στεφανιαίων συμβαμάτων με RR=0.30 

(95% CIs:0.16 έως 0.66, I2=0%, Γράφημα 1) και της θνητότητας λόγω 

καρδιαγγειακών συμβαμάτων με RR=0.32 (95% CIs:0.13 έως 0.76, I2=0%, Γράφημα 

1) σε ασθενείς με εγκατεστημένη στεφανιαία νόσο. Η  πλειοψηφία των εκβάσεων 

προέρχεται από τη μελέτη Lyon Diet Heart Study (217), στην οποία συμμετείχαν 605 

ασθενείς με πρόσφατο οξύ στεφανιαίο σύμβαμα. Η ανωτέρω μελέτη εξέτασε την 

αποτελεσματικότητα της Μεσογειακής διατροφής στην πρόληψη των καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων, επικουρικά  με  τη  φαρμακευτική  αγωγή.  Ωστόσο, ο  μικρός αριθμός 

των συνολικών εκβάσεων  οδηγεί  σε  πιθανή  υπερεκτίμηση της 

αποτελεσματικότητας της Μεσογειακής διατροφής. Επίσης, τα αποτελέσματα 

αφορούν πληθυσμό με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο, επομένως, η 

αποτελεσματικότητα της Μεσογειακής διατροφής  αφορά  μόνο  στη  δευτερογενή 

πρόληψη, επικουρικά με την ιατρική περίθαλψη. Η σύνθεση των μελετών που αφορά 

στα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, στις διαδικασίες απαναιμάτωσης του 

μυοκαρδίου και στη θνητότητα  που  δε σχετίζεται με καρδιαγγειακά συμβάματα, δεν 

εμφανίζει στατιστικά  σημαντικά  αποτελέσματα. 

 

             H ασταθής στηθάγχη και η καρδιακή ανεπάρκεια εξετάστηκαν σε δύο ΤΚΔ 

(Lyon Diet Heart Study και THIS-DIET) (216,217), οι οποίες περιλαμβάνουν 38 

αναφορές ασταθούς στηθάγχης και 17 αναφορές καρδιακής ανεπάρκειας ανάμεσα σε 

706 ασθενείς που επιβίωσαν από πρόσφατο οξύ στεφανιαίο σύμβαμα. Η συνολική 

διάρκεια  της παρεμβάσεως ήταν 46 μήνες. Η  μελέτη ΤHIS-DIET (216) δεν 

εμφάνισε  στατιστικά  σημαντικά αποτελέσματα, ενώ η μελέτη Lyon Diet Heart 
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Study (217) αξιολόγησε την ασταθή στηθάγχη και την καρδιακή ανεπάρκεια ως 

σύνθετη  έκβαση  σε  συνδυασμό  με  άλλες  εκβάσεις.   

 

Γράφημα 1: Διάγραμμα όλων των μετα-αναλύσεων των ΤΚΔ συσχέτισης της  

Μεσογειακής διατροφής  με  ποιοτικές  εκβάσεις υγείας. 

 

 

 

* CVD:cardiovascular disease, MI: myocardial infraction 

 

3.3.2   Καρκίνος 

  

          Μόνο  μία  ΤΚΔ  που  πραγματοποιήθηκε σε  Ευρωπαικό πληθυσμό    (Lyon 

 Diet Heart Study)  (219) εξέτασε  την  έκβαση  του  καρκίνου. Πιο  συγκεκριμένα,  

καταγράφονται  συνολικά   24  περιστατικά  καρκίνου  ανάμεσα  σε  605 ασθενείς  

με εγκατεστημένη   καρδιαγγειακή  νόσο,  σε  χρονικό διάστημα τεσσάρων ετών.   

 Ο  σχετικός  κίνδυνος  είναι  στατιστικά  μη  σημαντικός  (RR=0.39, 95% CIs 0.15  

έως 1.01). 

 

3.3.3  Αρτηριακή  πίεση  και  καρδιακή  συχνότητα 

 

          Η αρτηριακή πίεση  και  η  καρδιακή  συχνότητα  εξετάστηκαν  συνολικά  από 

είκοσι ΤΚΔ που  πραγματοποιήθηκαν  κυρίως σε συμμετέχοντες με υψηλό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο  και  συνέκριναν, κατά  το  πλείστον, τη  Μεσογειακή  

διατροφή  με  τη  συνήθη  δίαιτα.  

 

          Δεκαοκτώ (216,218,220–235) και δεκαεπτά (216,218,220–233,236) μελέτες  

περιείχαν δεδομένα για τη συστολική (ΣΑΠ) και τη διαστολική (ΔΑΠ) αρτηριακή 
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πίεση αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα για τη ΣΑΠ δείχνουν  μία  στατιστικά  

σημαντική  μεταβολή  αυτής  κατά -0.25 (95% CIs: -0.39 έως -0.10) υπέρ της 

Μεσογειακής διατροφής, ως προς την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, η σύνθεση  των  

δεδομένων παρουσιάζει  σημαντική  ετερογένεια (I2=81%), η οποία  δεν  μπορεί  να  

ερμηνευτεί από  τη  διακύμανση  μεταξύ  των  μελετών  ως  προς  τον  περιορισμό 

των θερμίδων ή την παροχή συμβουλευτικής για σωματική άσκηση μετά την 

εφαρμογή μοντέλων παλινδρόμησης (p-value=0.38,p-value=0.60 αντίστοιχα). Τα 

δεδομένα  δεν  παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.72).  

 

             Παρομοίως, η  Μεσογειακή  διατροφή  υπερτερεί  της  ομάδος  ελέγχου ως 

προς τη στατιστικά σημαντική μείωση της ΔΑΠ κατά 0.16 (95% CIs:-0.30 έως -0.03, 

I2=76%, Γράφημα 2), με σημαντική, ωστόσο, ετερογένεια (I2=76%)  που  δεν μπορεί 

να ερμηνευτεί  από  τη  διακύμανση  μεταξύ  των  μελετών  ως  προς τον περιορισμό 

των θερμίδων  ή την παροχή  συμβουλευτικής  για  σωματική  άσκηση  μετά την 

εφαρμογή μοντέλων παλινδρόμησης (p-value=0.21,p-value=0.31 αντίστοιχα). Τα 

δεδομένα  δεν  παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.29).  

 

           Η καρδιακή συχνότητα εξετάστηκε από  τρεις  ΤΚΔ  (218,236,237) χωρίς 

στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα [SMD=-1.30 (95% CIs:-3.54 έως 0.94), I2=76%, 

Γράφημα 2]. 

3.3.4  Παράμετροι  σχετιζόμενες  με  την  παχυσαρκία 

 

           Οι ανθρωπομετρικές παράμετροι  εξετάστηκαν  συνολικά από είκοσι εννέα 

ΤΚΔ, που πραγματοποιήθηκαν, κατά κύριο λόγο, μεταξύ υπέρβαρων ή παχύσαρκων 

ασθενών, ενώ συνέκριναν, στην πλειονότητά τους, τη Μεσογειακή  διατροφή  με  τη  

χαμηλή  σε  λιπαρά  δίαιτα. 

 

           Ο δείκτης μάζας σώματος (BMI) εξετάστηκε συνολικά από είκοσι τρεις ΤΚΔ 

(216,218,220–223,225,228–230,232,233,238–248). Βάσει των αποτελεσμάτων, η 

Μεοσογειακή   διατροφή ευνοεί, έναντι της ομάδος ελέγχου, τη μείωση του BMI 

κατά 0.23 (95% CI: -0.37 έως -0.09, I2=79%, Γράφημα 2). Η σημαντική  ετερογένεια 

(I2=79%) δεν  μπορεί  να  ερμηνευτεί  από τη διακύμανση μεταξύ των μελετών ως 

προς τον περιορισμό των θερμίδων ή την παροχή συμβουλευτικής  για  σωματική 

άσκηση μετά την εφαρμογή μοντέλων παλινδρόμησης (p-value=0.46,p-value=0.21 
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αντίστοιχα). Τα δεδομένα  παρουσιάζουν  σφάλμα δημοσίευσης (Egger’s test p-

value=0.07). Παρόμοια αποτελέσματα εμφάνισαν οι αναλύσεις για το σωματικό 

βάρος [22 ΤΚΔ (220,221,223,225,226,228–230,232,238–243,246–253), SMD=-0.19, 

(95% CIs:-0.30 έως -0.01), I2=57%, Γράφημα 2] και την περιφέρεια μέσης [13 ΤΚΔ 

(221,223,226,228,230,238–242,248,254,255) (SMD=-0.26 (95% CI:-0.36 έως -0.17), 

I2=19%, Γράφημα  2]. Επίσης, μη  στατιστικά  σημαντικά  ήταν τα αποτελέσματα για 

την περιφέρεια των μηρών [3 ΤΚΔ (238,240,242), SMD=-0.14 (95% CIs:-0.51 έως 

0.24), I2=52%, Γράφημα 2], την  αναλογία  περιφέρειας  μέσης  προς μηρούς [5 ΤΚΔ 

(220,222,239,240,243), SMD=-0.26 , (95% CIs:-0.75 έως 0.23), I2=87%, Γράφημα 

2] και  το  δείκτη  σωματικού  λίπους [5 ΤΚΔ (226,238,239,242,246), SMD=-0.02 

(95% CIs:-0.19 έως 0.15), I2=0%, Γράφημα 2], αν και  ο αριθμός των 

συμμετεχόντων (Ν=531) ήταν σημαντικά μικρότερος. Η εφαρμογή  αναλύσεων  

ευαισθησίας  με  τον  αποκλεισμό  ασθενών  με  νεοπλασίες, οι οποίοι  υποβάλλονταν 

σε  χημειοθεραπεία, δε μετέβαλε το μέγεθος των  αποτελεσμάτων ή  την  ετερογένεια  

μεταξύ  των  μελετών.  

 3.3.5  Παράμετροι  σχετιζόμενες  με  το  σακχαρώδη  διαβήτη  

 

          Είκοσι πέντε ΤΚΔ μελέτησαν εκβάσεις που σχετίζονται με το σακχαρώδη 

διαβήτη. Οι ανωτέρω ΤΚΔ πραγματοποιήθηκαν κυρίως σε υπέρβαρους και 

παχύσαρκους ασθενείς, ενώ μόλις πέντε ΤΚΔ πραγματοποιήθηκαν σε ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ενώ συνέκριναν τη Μεσογειακή διατροφή με την 

τυπική  ή  τη  δίαιτα  χαμηλή  σε  λιπαρά. 

   

            Δεκαεπτά (216,220,221,223,226,228–231,233,242,245–248,255,256)  ΤΚΔ 

μελέτησαν τα επίπεδα της γλυκόζης ορού αίματος. Η Μεσογειακή διατροφή μειώνει  

τη  γλυκόζη  ορού  έναντι  της  ομάδος ελέγχου κατά 0.30 (95% CIs: -0.50  έως –0.10, 

I2=82%, Γράφημα 2). Η σημαντική ετερογένεια (I2=82%) δεν μπορεί να ερμηνευτεί 

από τη διακύμανση μεταξύ των μελετών ως προς τον περιορισμό  των  θερμίδων  ή 

την  παροχή  συμβουλευτικής  για  σωματική  άσκηση μετά  την εφαρμογή μοντέλων 

παλινδρόμησης (p-value=0.91,p-value=0.58 αντίστοιχα). Τα  δεδομένα  δεν  

παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.28). 
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           Παρόμοια  είναι τα αποτελέσματα και για τα επίπεδα ινσουλίνης ορού. Η 

έκβαση μελετήθηκε από δεκαπέντε ΤΚΔ (216,220,223,226,228,230,233,242,245–

248,252,256–258), με  τη  Μεσογειακή  διατροφή  να  υπερτερεί  έναντι  της ομάδος 

ελέγχου  με  μείωση  της ινσουλίνης ορού κατά 0.23 (95% CIs: -0.42 έως -0.02, 

I2=78.4%, Γράφημα 2). Η  σημαντική ετερογένεια (I2=78.4%) δεν μπορεί να 

ερμηνευτεί από τη διακύμανση μεταξύ των μελετών ως προς τον περιορισμό των 

θερμίδων ή την  παροχή  συμβουλευτικής  για  σωματική  άσκηση  μετά την 

εφαρμογή μοντέλων παλινδρόμησης (p-value=0.27,p-value=0.47 αντίστοιχα). Τα 

δεδομένα  δεν  παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.88). 

 

       Επιπλέον, εννέα ΤΚΔ (217,221–223,228,235,244,248,255)  εξέτασαν την 

επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη ορού 

(HbA1c),  με  μη στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα [SMD=0.01 (95% CIs: -0.41 

έως 0.44), I2=96%, Γράφημα 2].  

 

       Έντεκα ΤΚΔ (220,226,228,230,233,235,242,246–248,252,255) εξέτασαν  το  

βαθμό αντίστασης στη ινσουλίνη (HOMA-IR) με τα αποτελέσματα να ευνοούν τη 

Μεσογειακή διατροφή έναντι της ομάδος ελέγχου [SMD=-0.63, (95% CIs:-1.05 έως -

0.20), I2=95%, Γράφημα 2].  

3.3.6  Λιπίδια  ορού  και  άλλοι  βιοδείκτες 

 

         O τίτλος των λιπιδίων  ορού  εξετάστηκε από  είκοσι πέντε ΤΚΔ, που 

πραγματοποιήθηκαν  στη  συντριπτική  πλειοψηφία σε υπέρβαρους ή παχύσαρκους 

ασθενείς  και  συνέκριναν  τη  Μεσογειακή  διατροφή  με  την  τυπική  δίαιτα. 

 

         Δεκαεννέα ΤΚΔ (216,218,221–223,226,228,229,231–234,242,245,246,248, 

250,252,256) μελέτησαν  την επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στη  χαμηλής 

πυκνότητας λιποπρωτεϊνη (LDL). Τα αποτελέσματα ήταν μη στατιστικά σημαντικά 

[SMD=-0.20 (95% CIs:-0.41 έως 0.01), I2=86%, Γράφημα 2], χωρίς παρουσία  

σφάλματος  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.32). 

 

           Η υψηλής  περιεκτικότητας  λιποπρωτεϊνη  (ΗDL)  μελετήθηκε  από  είκοσι 

ΤΚΔ (26,28–32,35,37–42,46,51, 52,57,59,60,63,66,67). Τα αποτελέσματα  ήταν  μη  
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στατιστικά σημαντικά [SMD=0.17 (95% CIs:-0.01 έως 0.34), I2=83%, Γράφημα 2], 

χωρίς παρουσία σφάλματος δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.52). Παρόμοια  

είναι  τα  αποτελέσματα  και  για το λόγο LDL προς HDL, που μελετήθηκε  από τρεις 

ΤΚΔ (229,234,242) [SMD=-0.29 (95% CIs: -0.60 έως 0.03), I2=31%, Γράφημα 2]. 

 

         Είκοσι μία ΤΚΔ  (219,221,234,237,243,246,247,249,251,254,256,257,222, 

260,223,224,227,230–233) μελέτησαν την επίδραση της Μεσογειακής διατροφής 

στην ολική χοληστερόλη (TC). Εν αντιθέσει με τις προηγούμενες μετρήσεις, τα 

αποτελέσματα ήταν στατιστικά σημαντικά  υπέρ  της  Μεσογειακής  διατροφής με 

μείωση της ολικής χοληστερόλης κατά 0.24 (95% CIs: -0.47 έως -0.02, I2=89%, 

Γράφημα 2). Η σημαντική ετερογένεια (I2=89%) δεν μπορεί να ερμηνευτεί από τη 

διακύμανση  μεταξύ των μελετών ως προς τον περιορισμό των θερμίδων ή την 

παροχή συμβουλευτικής  για  σωματική άσκηση μετά την εφαρμογή μοντέλων 

παλινδρόμησης (p-value=0.99, p-value=0.71 αντίστοιχα). Τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.14). 

 

        Το επίπεδο των τριγλυκεριδίων του ορού μελετήθηκε από είκοσι πέντε ΤΚΔ 

(216,218,220–223,226,228–233,236,242,245,246,248–250,253,256,257,259) με τα 

αποτελέσματα να ευνοούν τη Μεσογειακή διατροφή. Παρατηρήθηκε μείωση  των  

τριγλυκεριδίων  κατά  0.20 συγκριτικά  με  την ομάδα  ελέγχου (95% CIs: -0.39 έως -

0.02, I2=88%, Γράφημα 2). Η σημαντική ετερογένεια (I2=87.5%) δεν  μπορεί  να  

ερμηνευτεί  από  τη  διακύμανση  μεταξύ  των  μελετών ως  προς  τον  περιορισμό 

των θερμίδων  ή  την παροχή συμβουλευτικής για σωματική άσκηση μετά την 

εφαρμογή μοντέλων  παλινδρόμησης (p-value=0.52,p-value=0.13 αντίστοιχα). Τα 

δεδομένα δεν παρουσιάζουν  σφάλμα  δημοσίευσης  (Egger’s test p-value=0.82). 

 

         Τρεις ΤΚΔ (232,233,252) εξέτασαν την αποτελεσματικότητα της Μεσογειακής 

διατροφής στην απολιποπρωτεϊνη Α1 (ApoA1) με στατιστικά σημαντικά 

αποτελέσματα [SMD=-0.30 (95% CIs:-0.57 έως -0.03), I2=46.2%, Γράφημα 2] υπέρ 

της ομάδος ελέγχου. Επίσης, τέσσερις ΤΚΔ (216,226,228,258)  μελέτησαν την 

επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στα επίπεδα της λιποπρωτεϊνης Α [Lp(a)] 

[SMD=0.01 (95% CIs:-0.17 έως 0.20), I2=0%, Γράφημα 2]  και της ομοκυστεϊνης [4 

ΤΚΔ (216,228,232,236), SMD=-0.29 (95% CIs:-0.60 έως 0.03), I2=92%, Γράφημα 2) 

χωρίς   στατιστικά  σημαντικά  αποτελέσματα. 
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          Δεκαέξι συνολικά ΤΚΔ (216,220,225,228–

231,242,247,249,253,254,256,258,260,261)   εξέτασαν  την τιμή της  C-αντιδρώσας 

πρωτεΐνης (CRP) με συνολικό αριθμό 2.294 συμμετεχόντων. Έντεκα  μελέτες  

πραγματοποιήθηκαν στην Ευρώπη, τρεις στις ΗΠΑ, μία  στην Αυστραλία  και  μία  

μελέτη  στο Ισραήλ. Ο πληθυσμός αποτελείται  από  υγιείς  ενήλικες, άτομα  με  

υψηλό  καρδιαγγειακό κίνδυνο, ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα και ασθενείς με 

ρευματοειδή αρθρίτιδα. Η περίοδος παρακολούθησης κυμαίνεται  από   τρεις  μήνες 

έως οκτώ έτη.   Η σύγκριση της Μεσογειακής διατροφής  με  την  ομάδα  ελέγχου 

εμφάνισε στατιστικά σημαντική  μείωση της CRP σε πέντε ΤΚΔ 

(230,231,247,255,260), ενώ τα αποτελέσματα ήταν μη στατιστικά σημαντικά σε 

έντεκα (216,228,229,242,253,254,256,260–263). 

 

      Η ιντερλευκίνη-6 (IL-6) μελετήθηκε σε επτά ΤΚΔ (220,230,237,240,246,254,260) 

με συνολικό αριθμό 1.239 συμμετεχόντων. Πέντε ΤΚΔ πραγματοποιήθηκαν στην 

Ευρώπη, μία στις ΗΠΑ και μία στο Ισραήλ. Οι συμμετέχοντες ήταν είτε υγιείς 

ενήλικες είτε άτομα με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Ο χρόνος παρακολούθησης 

κυμαίνεται από  τέσσερις  μήνες  έως  τρία  έτη. Συγκριτικά  με την ομάδα ελέγχου, η 

Μεσογειακή διατροφή μειώνει τη συγκέντρωση  της  IL-6  σε  μία  ΤΚΔ (240), ενώ 

τα αποτελέσματα είναι μη στατιστικά  σημαντικά  σε  έξι  ΤΚΔ 

(220,230,237,246,254,260).  

           Η ιντερλευκίνη-18 (IL-18) εξετάστηκε σε τρεις ΤΚΔ (220,230,254) με 

συνολικά 863 συμμετέχοντες, είτε υγιείς ενήλικες είτε ασθενείς με αυξημένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Όλες οι ΤΚΔ πραγματοποιήθηκαν σε Ευρωπαϊκές χώρες. Η 

Μεσογειακή διατροφή μείωσε τα επίπεδα της IL-18 σε μία ΤΚΔ (220), ενώ τα 

αποτελέσματα  ήταν  μη  στατιστικά  σημαντικά  σε  δύο  ΤΚΔ (254,264).  

            Τρεις ΤΚΔ (220,254,257) εξέτασαν τα επίπεδα της αδιπονεκτίνης 

(adiponectin) σε 805 συμμετέχοντες με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Όλες οι 

μελέτες πραγματοποιήθηκαν στην Ευρώπη. Ο χρόνος παρακολούθησης κυμαινόταν 

από ένα έως τρία έτη.  Σε σύγκριση  με  την  ομάδα  ελέγχου, η Μεσογειακή 

διατροφή βελτίωσε  τα  επίπεδα της αδιπονεκτίνης σε δύο ΤΚΔ (220,254), ενώ τα 

αποτελέσματα  ήταν μη στατιστικά σημαντικά σε μία ΤΚΔ (257). Επιπλέον, σε μία 
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ΤΚΔ (228) που πραγματοποιήθηκε στο Ισραήλ,  σε 322 συμμετέχοντες, με διάρκεια 

δύο έτη, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά  σημαντική  διαφορά  μεταξύ των  δύο 

ομάδων στα επίπεδα της αδιπονεκτίνης υψηλού μοριακού βάρους (high molecular-

weight adiponectin). 

 3.3.7  Ποιοτική  αξιολόγηση  μελετών 

 

           Η μεθοδολογική ποιότητα παρουσιάζει σημαντική διακύμανση μεταξύ των 

μελετών. Σημαντικός αριθμός μελετών εμφανίζει ασαφή ή υψηλό κίνδυνο στους 

τομείς της τυχαιοποίησης (25 στις 42 ΤΚΔ) και  στην απόκρυψη  διανομής (36 ΤΚΔ).  

Λόγω  της φύσεως των διατροφικών παρεμβάσεων, η πλειοψηφία των μελετών δεν 

μπορούσε να  αποκρύψει την ομάδα στην  οποία  ανήκε  ο  κάθε  συμμετέχων. 

Επίσης, μόλις  οκτώ  μελέτες  είχαν  απώλεια του υπό μελέτη πληθυσμού  σε βαθμό 

μικρότερο του 10%. Επιπλέον, σαράντα  από τις σαράντα δύο ΤΚΔ αναφέρονταν 

εκλεκτικά στις  στατιστικά  σημαντικές  εκβάσεις.  Άλλες  πηγές  σφάλματος 

αναγνωρίστηκαν  σε  δύο  ΤΚΔ. 

 

Γράφημα 2: Διάγραμμα όλων των μετα-αναλύσεων των ΤΚΔ συσχέτισης της 

Μεσογειακής διατροφής με ποσοτικές εκβάσεις υγείας. 

 *ApoA1:apolipoproteinA1, BP: blood pressure, HDL: high-density lipoprotein, LDL: 

low-density lipoprotein,      Lp(a):lipoprotein(a), T-Chol:Total cholesterol 
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3.4  Συζήτηση 

 

          Η παρούσα  συστηματική ανασκόπηση  και  μετα-ανάλυση  αποτελεί μία  από  

τις λίγες προσπάθειες  αποτίμησης του  προτύπου της Μεσογειακής διατροφής σε 

κάθε έκβαση υγείας, όπως  αυτό αποτυπώνεται σε ένα μεγάλο εύρος ΤΚΔ (80 

δημοσιεύσεις που αφορούν σε 42 ΤΚΔ).  Συνοπτικά, η  Μεσογειακή  διατροφή 

εμφανίζει  στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση  με  δεκατρείς εκβάσεις υγείας, αν και 

τα μέτρα σχέσης είναι  συχνά μικρά  και  η  ετερογένεια μεταξύ  των μελετών  

σημαντική. Πιο συγκεκριμένα, η παρούσα μετα-ανάλυση, που περιλαμβάνει ένα 

σύνολο 9.241 συμμετεχόντων, έδειξε στατιστικά  σημαντική συσχέτιση της 

Μεσογειακής διατροφής  με  τον  κίνδυνο επανεμφάνισης οξέων στεφανιαίων 

συμβαμάτων και τη θνητότητα από καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς με 

εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο. Επίσης, η Μεσογειακή διατροφή εμφανίζει 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τα επίπεδα της αρτηριακής πιέσεως (ΣΑΠ, 

ΔΑΠ), το σωματικό βάρος, το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ), την περιφέρεια μέσης, 

τα επίπεδα γλυκόζης, ινσουλίνης, ολικής  χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων στον 

ορό. Αντιθέτως, δεν  υπήρχε  στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση με το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, την αναλογία του σωματικού λίπους, την ομοκυστεϊνη,  τη 

γλυκοζυλιωμένη  αιμοσφαιρίνη (HbA1c), καθώς  και  τα επίπεδα των  LDL και HDL. 

3.4.1  Πλεονεκτήματα  και  μειονεκτήματα 

 

          Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση αποτελεί μία εκτενή 

προσπάθεια  αποτίμησης της  επίδρασης  της Μεσογειακής διατροφής σε κάθε 

έκβαση υγείας, περιλαμβάνοντας τον κύριο όγκο των δημοσιευμένων ΤΚΔ (80 

δημοσιεύσεις που αφορούν σε 42 ΤΚΔ). Η πλειονότητα των προηγουμένων 

συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων εστιάζει στη σύνοψη μελετών 

παρατήρησης (75,76,194)  ή συνδυασμό μελετών ΤΚΔ με μη τυχαιοποιημένες 

κλινικές  μελέτες (64,192,203,206).  Οι  συστηματικές ανασκοπήσεις που συνοψίζουν 

αποκλειστικά ΤΚΔ αφορούν,  κατά κύριο λόγο, σε συγκεκριμένο κλινικό ερώτημα 

δίνοντας μία τμηματική  εικόνα  του  εύρους της αποτελεσματικότητας της 

Μεσογειακής διατροφής ως διατροφικού προτύπου. Η παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση και μετα-ανάλυση  αποτελεί  μία  ευρεία  καταγραφή και αποτίμηση  

του συνόλου των διαθέσιμων ΤΚΔ που αφορούν στην επίδραση της Μεσογειακής 
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διατροφής σε όλες τις  διαθέσιμες εκβάσεις υγείας.  Επίσης, δεδομένης της μεγάλης 

ετερογένειας ως προς τον ορισμό της Μεσογειακής διατροφής στις υπάρχουσες 

συστηματικές  ανασκοπήσεις, καθώς συχνά  περιλαμβάνουν μελέτες που 

αναφέρονται σε συγκεκριμένα χαρακτηριστικά της Μεσογειακής διατροφής (π.χ. 

χρήση ελαιολάδου) και  όχι  στη  Μεσογειακή διατροφή ως ολιστικό πρότυπο 

(191,192,206), η παρούσα  μετα-ανάλυση  υοθέτησε έναν ευρύ και περιεκτικό ορισμό 

της Μεσογειακής διατροφής  περιλαμβάνοντας  τόσο  διαιτητικά  χαρακτηριστικά  

όσο και συμβουλευτικές παρεμβάσεις που αφορούν στη Μεσογειακή διατροφή.  Η  

βιβλιογραφία  εμφανίζει  μεγάλη  ετερογένεια  ως προς τον  ορισμό της Μεσογειακής 

διατροφής, καθώς συχνά  η  εφαρμογή  δύο εκ των επτά συστατικών της 

Μεσογειακής διατροφής αποτελεί επαρκή παράμετρο για να χαρακτηριστεί  μία  

διατροφή  ως Μεσογειακή (75,265).  Στην παρούσα  συστηματική  ανασκόπηση  

έγινε  προσπάθεια  να  συμπεριληφθούν  όλες οι ΤΚΔ που αναφέρονται στη 

Μεσογειακή διατροφή  ως σύνθετο πρότυπο διατροφής, καθώς η επίδραση των 

διατροφικών προτύπων στην υγεία δεν αφορά σε μεμονωμένα συστατικά  αλλά  στην  

αλληλεπίδραση  αυτών (62,75,194). Τέλος, στην παρούσα μετα-ανάλυση, 

λαμβάνοντας  υπόψη  τον όγκο των συμπεριληφθεισών ΤΚΔ, καθώς και την 

ετερογένεια  που  πηγάζει από τα διαφορετικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού και 

των παρεμβάσεων, έγινε προσπάθεια ερμηνείας της προκύπτουσας ετερογένειας με 

την αξιολόγηση τροποποιητικών παραμέτρων (περιορισμός θερμίδων ή  παροχή 

συμβουλευτικής  σχετιζομένης  με  σωματική  δραστηριότητα) με επαρκή 

τεκμηρίωση  στη  βιβλιογραφία. 

 

           Ωστόσο, τα  αποτελέσματα  της  μετα-ανάλυσης  θα πρέπει να αξιολογηθούν 

στα πλαίσια των περιορισμών της. Δεδομένου του αριθμού των ΤΚΔ που 

συμπεριελήφθησαν στην παρούσα μετα-ανάλυση, ο σημαντικότερος περιορισμός 

είναι  η  ετερογένεια  μεταξύ των μελετών, όπως  αυτή  πηγάζει από τον πληθυσμό, 

τη διάρκεια  παρακολούθησης  και τα χαρακτηριστικά των παρεμβάσεων και των 

ομάδων ελέγχου. Επίσης, η συγκεκριμένη μετα-ανάλυση δεν έλαβε υπόψη  τη 

συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή, όπως σε προηγούμενες συστηματικές 

ανασκοπήσεις. Η συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή έχει συσχετιστεί 

παλαιότερα με μειωμένη ολική θνητότητα, μείωση καρδιαγγειακού κινδύνου και 

άλλων  χρονίων νοσημάτων (75,193). Επιπλέον, η διάρκεια της παρεμβάσεως 

εμφανίζει  σημαντική  διακύμανση  από  βραχυπρόθεσμες (Ν=24 ΤΚΔ, 3 έως 6 
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μήνες) έως μακροπρόθεσμες παρεμβάσεις (Ν=18 TΚΔ, πάνω από 5 έτη). Τόσο οι 

βραχυπρόθεσμες όσο και οι μακροπρόθεσμες παρεμβάσεις μπορούν να επιφέρουν 

σημαντικές αλλαγές σε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως η τιμή των 

λιπιδίων ή της αρτηριακής πιέσεως (12). Αντιθέτως, παράγοντες, όπως η ολική 

θνητότητα, τα καρδιαγγειακά  νοσήματα  και  η  ανάπτυξη  χρονίων νοσημάτων, 

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, απαιτούν μακροχρόνιες παρεμβάσεις καθώς 

και συσχέτιση με γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες (206). Επιπλέον, 

σημαντική είναι η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της παρεμβάσεως σε 

επίπεδο  τροποποίησης  συμπεριφορών  προς  την  υιοθέτηση  υγιέστερων  προτύπων,  

καθώς  σημαντικός  αριθμός  μελετών εμφάνισε απώλεια των θετικών 

αποτελεσμάτων  με  την ολοκλήρωση  της  παρεμβάσεως. Επίσης, στην αξιολόγηση 

των μακροπρόθεσμων  παρεμβάσεων  θα  πρέπει να λάβουμε υπόψη μας τη 

σημαντική  απώλεια  των συμμετεχόντων κατά  τη   διάρκεια της παρεμβάσεως 

(>10% σε 34 ΤΚΔ). Τέλος,  λαμβάνοντας  υπόψη  τη   μεθοδολογική  ποιότητα των 

μελετών της μετα-ανάλυσης, η πλειοψηφία αυτών εμπίπτουν στην κατηγορία του 

«ασαφούς» κινδύνου, ενώ, δεδομένης της φύσεως των διατροφικών παρεμβάσεων, 

σημαντικός αριθμός πάσχει από απουσία τυφλοποίησης  ή σημαντική απώλεια 

συμμετεχόντων (attrition>10%). 

3.4.2  Σύγκριση  με  προηγούμενες  μελέτες  

 

         Τα αποτελέσματα της παρούσας μετα-ανάλυσης είναι σε συμφωνία με 

προηγούμενες μετα-αναλύσεις, ως προς την κατεύθυνση της στατιστικής 

σημαντικότητας του αποτελέσματος για τις περισσότερες εκβάσεις. Προηγούμενες 

μετα-αναλύσεις ΤΚΔ και μελετών παρατήρησης έδειξαν ότι η αύξηση της 

συμμόρφωσης  στη  Μεσογειακή  διατροφή  επιδρά ευεργετικά στην ολική 

θνητότητα, στον  καρδιαγγειακό  κίνδυνο  και  στην εμφάνιση χρονίων νοσημάτων, 

όπως  ο  σακχαρώδης  διαβήτης  τύπου  2  (192,266,267).   

 

          Πιο συγκεκριμένα, εστιάζοντας  στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, 

τα αποτελέσματα είναι σε συμφωνία με προηγούμενες μετα-αναλύσεις μελετών 

παρατήρησης ή και ΤΚΔ, που αφορούν σε πληθυσμό υψηλού καρδιαγγειακού 

κινδύνου (πρωτογενής πρόληψη) ή με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο 

(δευτερογενής πρόληψη) (72,196). Οι ανωτέρω  μετα-αναλύσεις  έδειξαν  μικρά  
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αλλά στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα ως προς τη μείωση της συστολικής και 

διαστολικής αρτηριακής πιέσεως (72,196). Ωστόσο, το  θεραπευτικό  αποτέλεσμα  

παραμένει μικρό, αν και στατιστικά σημαντικό, ενώ η σύνθεση των δεδομένων 

παρουσιάζει σημαντική ετερογένεια  μεταξύ  των  μελετών. Αντιθέτως, η 

αποτελεσματικότητα  της  Μεσογειακής διατροφής στους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου και θνητότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα εμφανίζει 

μεικτά αποτελέσματα στη βιβλιογραφία  (192,194,203).  

 

          Παρομοίως, η πλειοψηφία των μετα-αναλύσεων που αφορούν σε  

ανθρωπομετρικές  παραμέτρους  υποστηρίζει  το  ρόλο  της Μεσογειακής   διατροφής  

στη  βελτίωση  του  σωματικού   βάρους, του  δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) και της 

περιφέρειας μέσης (204,207), ενώ  μεικτά  είναι τα αποτελέσματα  ως  προς  την 

αναλογία του σωματικού  λίπους (204). Ως  προς  τις  μεταβολικές  παραμέτρους, η 

παρούσα μετα-ανάλυση σε  συμφωνία  με  προηγούμενες συστηματικές 

ανασκοπήσεις  και  μετα-αναλύσεις  δείχνει  ότι  η  Μεσογειακή  διατροφή  

συμβάλλει στη  μείωση  της  συγκέντρωσης  της ολικής  χοληστερόλης, των 

τριγλυκεριδίων (205,207,268), ενώ  δεν παρουσιάζει  στατιστικά  σημαντική  

συσχέτιση  με  την  τιμή της LDL, της HDL, της Lp(a) και του λόγου LDL προς  

HDL (77,196,207,268). Επίσης, η  επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στο 

γλυκαιμικό έλεγχο είναι μεικτή, με τα αποτελέσματα  να  κυμαίνονται   από  

στατιστικά  σημαντική  μείωση των   επιπέδων  της  γλυκόζης (72,207,268), της  

ινσουλίνης  του  ορού (204), καθώς  και του δείκτη HOMA-IR (72) έως μη 

στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα ως προς τη HbA1c (198,199). Τα  

αποτελέσματα  είναι  σε  συμφωνία  με προηγούμενες μετα-αναλύσεις που αφορούν 

κυρίως  σε  ασθενείς  με  σακχαρώδη διαβήτη  τύπου 2  (72,198,199,207,268). 

 

        Η παρούσα συστηματική  ανασκόπηση  περιλαμβάνει  ένα σύνολο από ΤΚΔ που  

ελέγχουν,  στις υπό μελέτη εκβάσεις, τους βιοδείκτες όπως η ιντερλευκίνη-6, η 

ιντερευκίνη-18, η αδιπονεκτίνη και η CRP. Ωστόσο, είναι αμφίβολο αν κάποια από 

τις ανωτέρω ΤΚΔ κατέχει επαρκή  ισχύ  για  να  τεκμηριώσει οποιαδήποτε  

στατιστικά σημαντική μεταβολή του μεγέθους σχέσης. Πιο συγκεκριμένα, στις 

περισσότερες  περιπτώσεις  τα αποτελέσματα ήταν ασαφή με περιορισμένα 

στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα. Επίσης, η μη κανονική κατανομή των 

βιοδεικτών, όπως  η  ιντερλευκίνη-6 ή  CRP, εμπόδισε   τη  σύνθεση  των  δεδομένων   
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σε  μετα-άναλυση  με  αποτέλεσμα να  πραγματοποιηθεί  μόνο  ποιοτική  σύνθεση 

των δεδομένων των επιμέρους μελετών. Προηγούμενες  συστηματικές ανασκοπήσεις, 

που αφορούν στη Μεσογειακή διατροφή, εστιάζουν κυρίως σε βιοδείκτες 

καρδιαγγειακού κινδύνου  και  σε  φλεγμονώδεις  βιοδείκτες με μεικτά 

αποτελέσματα. Ως προς τους φλεγμονώδεις βιοδείκτες, δύο  προηγούμενες 

συστηματικές ανασκοπήσεις παρουσιάζουν μείωση της hs-CRP (268,269),  της 

ιντερλευκίνης-6 (269)  και αύξηση της αδιπονεκτίνης (269).  Αντιθέτως, μία 

συστηματική  ανασκόπηση, που αφορά σε πληθυσμό με εγκατεστημένη 

καρδιαγγειακή  νόσο, μελετώντας  την  επίδραση  της Μεσογειακής διατροφής στη 

CRP, στις κυττοκίνες  και  στην αδιπονεκτίνη, ανέδειξε  μη σημαντική συσχέτιση με 

τη CRP και μεικτά αποτελέσματα για τις ιντερλευκίνες και την αδιπονεκτίνη (270). 

Ως προς  τους βιοδείκτες καρδιαγγειακού κινδύνου, οι κυριότερες αναφορές, όπως 

και στην παρούσα μετα-ανάλυση, αφορούν στα τριγλυκερίδια (271),  την 

αποπρωτεϊνη Β (ApoB) ή το λόγο ApoB/ApoA1 (ασθενείς με υπερτριγλυριδαιμία) 

(272,273) και τη λιποπρωτεϊνη (α) (ασθενείς με οικογενή υπερχοληστερολαιμία) 

(274). Ωστόσο, κανένας από τους προηγούμενους βιοδείκτες δεν ανέδειξε σαφές 

όφελος στη βελτίωση της πρόγνωσης του καρδιαγγειακού κινδύνου, 

συμπληρωματικά  των  κλασσικών παραγόντων κινδύνου (275,276). Στην 

αξιολόγηση των ανωτέρω αποτελεσμάτων θα  πρέπει να λάβουμε υπόψη το γεγονός 

ότι η βιβλιογραφία,  η οποία  αφορά στη χρήση των βιοδεικτών, χαρακτηρίζεται 

συχνά  από  σφάλμα  δημοσίευσης  και  αναφοράς (276) . 

 

             Επιπλέον, παρόμοια  αποτελέσματα  είχε  μία  πρόσφατη  ανασκόπηση (64) 

από 13 μετα-αναλύσεις μελετών παρατήρησης και 16 μετα-αναλύσεις ΤΚΔ, η οποία 

ανέδειξε ισχυρή  συσχέτιση  της συμμόρφωσης  στη Μεσογειακή διατροφή με 

μειωμένη  ολική  θνητότητα, καρδιαγγειακό κίνδυνο, εμφάνιση  οξέος  στεφανιαίου  

συμβάματος και σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2. Η σημαντικότερη 

αποτελεσματικότητα  της Μεσογειακής  διατροφής αφορά στη μείωση του 

σωματικού  βάρους, του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ), της  περιφέρειας  μέσης, της 

ολικής χοληστερόλης και  στην  αύξηση  της  HDL.  Επίσης, όπως  και στις 

αναλύσεις της παρούσας μετα-ανάλυσης, δεν υπήρχε στατιστικά  σημαντική  

συσχέτιση  με  τα  επίπεδα της LDL. Ανάμεσα  στις  μεταβολικές  παραμέτρους, η 

Μεσογειακή  διατροφή  εμφανίζει  ισχυρή συσχέτιση  με  τη  μείωση  της  
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επιπτώσεως του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, ενώ ασθενέστερη  είναι  η  

προστατευτική  επίδραση  στο  μεταβολικό  σύνδρομο.  

 

             Επίσης, από  την  παρούσα  συστηματική ανασκόπηση αποκλείστηκε η 

μελέτη PREDIMED και οι δευτερεύουσες δημοσιεύσεις, καθώς η συγκεκριμένη 

μελέτη αποσύρθηκε και αναδημοσιεύτηκε τον Ιούνιο του 2018 λόγω σοβαρών 

παραβιάσεων του ερευνητικού πρωτοκόλλου, που θέτει υπό αμφισβήτηση την 

ποιότητα των δεδομένων της μελέτης. Η μελέτη PREDIMED αποτελεί μία από τις 

μεγαλύτερες ΤΚΔ στο χώρο των διατροφικών  παρεμβάσεων, περιλαμβάνοντας ένα 

δείγμα 7.447 ατόμων. Η μελέτη PREDIMED, που  δημοσιεύτηκε  για  πρώτη  φορά 

το 2013, συνέκρινε  δύο  ομάδες  Μεσογειακής  διατροφής (μία με επιπλέον 

ελαιόλαδο και μία  δεύτερη με επιπλέον ξηρούς καρπούς) με την τυπική δίαιτα 

Δυτικού προτύπου και ανέδειξε ευεργετικό ρόλο της Μεσογειακής διατροφής στη 

μείωση  κατά  30% του σχετικού  κινδύνου  εμφάνισης  καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων, όπως  το έμφραγμα του  μυοκαρδίου, το αγγειακό εγγεφαλικό 

επεισόδιο  και  η θνητότητα η οποία οφείλεται σε καρδιαγγειακά συμβάματα 

(σύνθετη  έκβαση) (277). Η  ανωτέρω  μελέτη  αποσύρθηκε λόγω  σοβαρών  

παραβιάσεων του ερευνητικού πρωτοκόλλου και ακολούθως αναδημοσιεύτηκε το 

2018 περιλαμβάνοντας αναλύσεις που  διαχειρίζονται  τα  δεδομένα  της  μελέτης  ως  

μη τυχαιοποιημένα (210). Tα  αποτελέσματα  της δεύτερης  αυτής  ανάλυσης  είναι  

στην  ίδια  κατεύθυνση  με  την αρχική δημοσίευση (278). Ο αποκλεισμός της 

ανωτέρω μελέτης λόγω σοβαρών σφαλμάτων ως προς το σχεδιασμό και την ανάλυση 

των δεδομένων, περιορίζει σημαντικά το συνολικό  δείγμα  του  πληθυσμού  της  

παρούσας  μετα-ανάλυσης.  

 

            Τέλος, αξίζει να αναφερθεί πως ο αποκλεισμός των μελετών PREDIMED 

μειώνει τον αριθμό των ΤΚΔ με αναφορές σε νεοπλασίες και νευροεκφυλιστικά 

νοσήματα. Πιο συγκεκριμένα, η  παρούσα μετα-ανάλυση περιλαμβάνει μόνο μία 

ΤΚΔ (Lyon Diet Heart Study) (217), η οποία   μελέτησε  την  εκδήλωση  νεοπλασίας 

ως έκβαση με μη στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα ως προς τη μείωση της 

επίπτωσης των νεοπλασιών. Η εν λόγω μελέτη  αφορά  ασθενείς  με  εγκατεστημένη 

καρδιαγγειακή νόσο και έχει χρόνο παρακολούθησης τέσσερα έτη. Βάσει των 

αποτελεσμάτων προηγουμένων συστηματικών ανασκοπήσεων μελετών 

παρατήρησης, η Μεσογειακή  διατροφή  σχετίζεται  με  μείωση της ολικής 
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θνητότητας  από νεοπλασίες, καθώς και μείωση της επίπτωσης ορισμένων 

νεοπλασιών. Ωστόσο, τα αποτελέσματα χρήζουν αυστηρότερης τεκμηρίωσης (64). 

Επιπλέον, ως προς το νευροεκφυλιστικά  νοσήματα, προηγούμενες  μετα-αναλύσεις 

μελετών παρατήρησης (74,194,279–282)  διαπιστώνουν όφελος  ως  προς  την  

εμφάνιση  της  νόσου  Alzheimer  και  της  αγγειακής  άνοιας.   

 

3.5   Συμπεράσματα 

 

          Συνοψίζοντας, η παρούσα μετα-ανάλυση έδειξε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση της Μεσογειακής διατροφής με την εμφάνιση οξέων στεφανιαίων 

συμβαμάτων και  τη  θνητότητα  η οποία σχετίζεται με καρδιαγγειακά νοσήματα σε 

ασθενείς με εγκατεστημένη στεφανιαία νόσο, καθώς επίσης και βελτίωση σε 

παραμέτρους, όπως η συγκέντρωση της ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, 

της γλυκόζης, της ινσουλίνης, του σωματικού βάρους, του δείκτη  μάζας σώματος, 

της συστολικής  και διαστολικής  αρτηριακής  πιέσεως. Αντιθέτως, η Μεσογειακή 

διατροφή δε σχετίζεται με τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, τη θνητότητα που 

προέρχεται από μη καρδιαγγειακά συμβάματα, τη συγκέντρωση της LDL και της 

HDL. Η ερμηνεία των ανωτέρω ευρημάτων πρέπει να γίνει με σύνεση, καθώς η 

υιοθέτηση ενός υγιεινότερου προτύπου  διατροφής (π.χ. Μεσογειακή διατροφή) 

διαφέρει  από  τη  συμμόρφωση  σε έναν υγιεινότερο τρόπο ζωής, που θα συνδυάζει  

διατροφικά πρότυπα με άλλες παραμέτρους, όπως η σωματική άσκηση. Επίσης, 

δεδομένης της σημαντικής ετερογένειας των μελετών ως προς τα χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων, των παρεμβάσεων, το χρόνο  παρακολούθησης  και   το σχεδιασμό 

των μελετών, τονίζεται η ανάγκη οργάνωσης και πραγματοποίησης καλύτερα 

σχεδιασμένων μελετών με  μεγάλο  αριθμό συμμετεχόντων,  οι  οποίες  θα  

διερευνούν  την επίδραση της Μεσογειακής διατροφής σε ποικίλες εκβάσεις 

κινδύνου, πέραν των παραγόντων  καρδιαγγειακού  κινδύνου  που  καταλαμβάνει  το  

κύριο  μέρος  των  υπό  εξέταση εκβάσεων. Τέλος,  η  επίδραση  της  Μεσογειακής 

διατροφής σε ειδικούς πληθυσμούς, όπως τα παιδιά και οι έφηβοι, καθώς και η 

προώθηση διατροφικών  προτύπων, όπως η  Μεσογειακή  διατροφή, μέσω 

ηλεκτρονικών, διαδραστικών τεχνολογιών πληροφορίας και επικοινωνίας αποτελούν  

έναν  καθόλα  υποσχόμενο  ερευνητικό  πεδίο. 
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Πίνακας 3.1 Χαρακτηριστικά  ΤΚΔ  της  μετα-ανάλυσης. 

 
 

Μελέτη 

 

Χώρα 

 

Σχεδιασμός 

 

Ομάδα 

παρέμβασης 

 

Ομάδα ελέγχου 

 

Συμμετέχοντες 

Χρόνος 

παρακολούθ

ησης 

 

Κύριες εκβάσεις 

ALVINA(234,236,283) Λουξεμβούργο 
2x2 Μεικτός 

σχεδιασμός 

Ενισχυμένη 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

108 ασθενείς με νόσο 

καρωτίδων 

20 

εβδομάδες 

Λιπίδια αίματος, ΣΒ, 

ΑΠ, καρδιακή 

συχνότητα, ταχύτητα 

ροής αίματος έσω 

καρωτίδος και μέσης 

AUSMED Heart 

Trial(260,284) 
Αυστραλία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

73 ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο 
6 μήνες 

Φλεγμονώδεις 

βιοδείκτες, θερμιδική 

πρόσληψη, πρόσληψη 

λιπαρών οξέων, 
πρόσληψη 

μικροθρεπτικών 

στοιχείων 

Athyros et al.,2011(231) Ελλάδα 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

150 ασθενείς με 

υπερχολιστερολαιμία 
4 μήνες 

Λιπίδια ορού, ΑΠ, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

αιμοδυναμικοί 

παράγοντες, 

φλεγμονώδεις 

βιοδείκτες, επίπεδα 

φυτικών στερολών 

και στανολών ορού 

Austel et al., 2015(241) Γερμανία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Τροποποιημένη 

Μεσογειακή 
διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

225 υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι ασθενείς 

12 

εβδομάδες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 
έλεγχος 

Bajerska J et al., 2018(226) 

Duś-Żuchowska M et al., 

2018(261) 

Πολωνία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

υδατάνθρακες 

144 μετα-

εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με κεντρική 

παχυσαρκία 

16  

εβδομάδες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

γλυκαιμικός έλεγχος,  

λιπίδια ορού, ΑΠ, 

θερμική πρόσληψη, 
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φυσική 

δραστηριότητα, 

φλεγμονώδεις 

βιοδείκτες 

CARDIVEG 

Study(191,246,285) 
Ιταλία Αλλαγής ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χορτοφάγων, 

χαμηλών θερμίδων 

118 υπέρβαροι με 

χαμηλό ή μέτριο 

καρδιαγγειακό 

κίνδυνο 

80  κλινικά υγιείς 

107 κλινικά υγιείς 

6 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, ηπατική 

λειτουργία, 

φλεγμωνώδεις 

δείκτες, επίπεδα 
ορμονών 

Carruba et al., 2006(286) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

115 υγιείς μετα-

εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες 

6 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

βιοδείκτες, διατητική 

πρόσληψη 

CORDIOPREV 

study(259,287,288) 
Ισπανία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

1002 ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 

5 έτη 

Βιοδείκτες, λιπίδια 

ορού, διαιτητική 

πρόσληψη 

DIRECT(228,289,290) Ισραήλ 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά και 

υδατάνθρακες 

322 μετρίως 

παχύσαρκοι ασθενείς 
2 έτη 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, CRP, 

αδιπονεκτίνη, 

λεπτίνη, γλυκαιμικός 

έλεγχος, ηπατική 

λειτουργία, νεφρική 
κάθρση, 

αθηρομάτωση 

καρωτίδων 

DOIT(235,254,291,292) Νορβηγία 
2x2 Μεικτός 

σχεδιασμός 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

563  άνδρες με 

μακροχρόνια 

υπερλιπιδιαμία 

3 έτη 

Λιπίδια ορού, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

οξιδωτικοί 

παράγοντες, 

κρεατινίνη, ΑΠ, ΒΜΙ, 

διαιτητική πρόσληψη, 
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λιπαρά οξέα ορού, 

φλεγμωνώδεις και 

άλλοι βιοδείκτες, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι 

Due et al., 2017(242) Δανία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά, υψηλή σε 

κορεσμένα λιπαρά 

οξέα 

131 υγιείς, 

παχύσαρκοι ασθενείς 
18 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, CRP, 

συμμόρφωση στις 

διαιτητικές 
συμβουλές 

Dyer G et al., 2018(237) 
Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

99 ασθενείς με 

οστεοαρθρίτιδα 
4 μήνες 

Φλεγμωνώδεις 

βιοδείκτες, ποιότητα 

ζωής 

Elhayany A et al.,2010(248) 

 
Ισραήλ 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα 

Διαβητολογικής 

εταιρίας 

259 υπέρβαροι 

ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 

12 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος 

 

Esposito et al., 2004(230) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

180 ασθενείς με 

μεταβολικό 
σύνδρομο 

2 έτη 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος , ΑΠ, 

φλεγμωνώδεις 

βιοδείκτες, 
μεταβολικό 

σύνδρομο, θρεπτικά 

συστατικά 

 

Esposito et al., 2003(220) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

120 προ-

εμμηνοπαυσιακές 

παχύσαρκες γυναίκες 

2 έτη 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος , ΑΠ, 

φλεγμωνώδεις 
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βιοδείκτες 

 

Gomez-Huelgas et al., 

2015(221) 
Ισπανία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

601 ενήλικες με 

μεταβολικό 

σύνδρομο 

3 έτη 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος , ΑΠ, 

φλεγμωνώδεις 

βιοδείκτες, 

μεταβολικό 

σύνδρομο, θρεπτικά 

συστατικά 
 

Hadziabdic et al., 2015(251) Κροατία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

84 παχύσαρκοι 

ασθενείς 
1 έτος 

Συνολική οξειδωτική 

ικανότητα, σωματικό 

βάρος, ουρικό οξύ, 

διαιτητική πρόσληψη 

Healthy Eating for Colon 

Cancer Prevention Study 

(249,263,293–296) 

ΗΠΑ 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

120 υγιείς ενήλικες 

με αυξημένο κίνδυνο 

για καρκίνο παχέος 

εντέρου 

6 μήνες 

Βιοδείκτες παχέος 

εντέρου, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, ΑΠ,  

συγκέντρωση 

θρεπτικών 

συστατικών σε ορό 

και ιστό παχέος 

εντέρου, έκθεση σε 
βακτήρια παχέος 

εντέρου 

HELFIMED(297) Αυστραλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Τροποποιημένη 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 
182 ενήλικες με 

κατάθλιψη 
6 μήνες 

Διαιτητική 

πρόσληψη, επίπεδο 

ψυχικής υγείας, 

ποιότητα ζωής 

 

Jula et al., 2002(252,298) Φινλανδία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

120 άνδρες με 

υπερλιπιδαι 

μία 

12 

εβδομάδες 

Λιπίδια ορού, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

αντι-οξιδωτικά ορού, 
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παράμετροι  ψυχικής 

υγείας, επίπεδα 

στεροειδών ορού 

 

Katsagoni CN et al., 

2018(245) 
Ελλάδα 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

63  ενήλικες με 

λιπώδης διήθηση 

ήπατος μη-

αλκοολικής 

αιτιολογίας 

 

6 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, ηπατική 

λειτουργία, διαιτητική 

πρόσληψη, σωματική 

δραστηριότητα, 
 

Konstantinidou et al., 

2010(229) 
Ισπανία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Εμπλουτισμένη 

με ελαιόλαδο 

μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 
90 υγιείς ενήλικες 3 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, ΑΠ, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, 

οξειδωτικοί και 

φλεγμωνώδεις 

βιοδείκτες, διαιτητική 

πρόσληψη, 

παράγοντες 

αθηρωμάτωσης 

Logan et al., 2009(299) 
Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

61 ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο 
12 μήνες 

Κλίμακα μεσογειακής 

διατροφής, λιπαρά 

οξέα ορού, βιταμίνη 
C ορού 

Lyon Diet Health 

Study(217,219,232,300,301) 
Γαλλία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

605 ασθενείς που 

επιβίωσαν από οξύ 

στεφανιαίο σύμβαμα 

1-4 έτη 

Καρδιαγγειακός 

κίνδυνος, οξύ 

στεφανιαίο σύμβαμα-

μη θανατηφόρο, 

καρδιαγγειακά 

συμβάματα, 

θνητότητα, ασταθής 

στηθάγχη, ΑΕΕ, 

καρδιακή ανεπάρκεια, 
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καρκίνος, BMI, AΠ, 

λιπίδια ορού, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

βιοδείκτες, λιπαρά 

οξέα ορού, διαιτητική 

πρόσληψη 

 

McManus et al., 2001(239) ΗΠΑ 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

101 υπέρβαροι 

ενήλικες 
18 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

διαιτητική πρόσληψη, 
σωματική 

δραστηριότητα 

Medi-RIVAGE(233,302) Γαλλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

212 εθελοντές με 

μέτριο καρδιαγγειακό 

κίνδυνο 

3 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι,  ΑΠ, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, 

διαιτητική πρόσληψη, 

λιπαρά οξέα ορού 

 

MEDITA(225,255,257,262,26
4) 

Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Τροποποιημένη 
Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 
λιπαρά 

215 υπέρβαροι 

ασθενείς με 
σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 

4-8.1 έτη 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος, ΑΠ, CRP, 

αδιπονεκτίνη, 
διατητική πρόσληψη, 

παράγοντες 

καρδιαγγειακού 

κινδύνου, ποιότητα 

ζωής 

Mediterranean Eating 

Study(256,303) 
ΗΠΑ 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 69 υγιείς γυναίκες 6 μήνες 

Γλυκαιμικός έλεγχος, 

λιπίδια ορού, λιπαρά 

οξέα ορού, διατητική 

πρόσληψη 
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Mediterranean Lifestyle 

Program(222,304) 
ΗΠΑ 

Παράλληλων 

ομάδων 

Εμπλουτισμένη 

μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 

279 μετα-

εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες με 

σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 

24 μήνες 

Λιπίδια ορού, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, λιπαρά 

οξέα ορού, ποιότητα 

ζωής, σωματική 

δραστηριότητα, ΑΠ, 

Medley Study(224,305,306) Αυστραλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

166 υγιείς 

ηλικιωμένοι 
6 μήνες 

Διαιτητική 

πρόσληψη, λιπαρά 

οξέα ορού, ΑΠ, 

νοητική λειτουργία 
 

NU-AGE(227,307,308) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Τροποποιημένη 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 

1294 υγιείς 

ηλικιωμένοι, 65-75 

ετών 

24 μήνες 

Παράμετροι οστικής 

πυκνότητας, ΑΠ, 

βιοδείκτες, διαιτητική 

πρόσληψη, πρόσληψη 

μικροθρεπτικών 

στοιχείων 

 

NutriEpa(309) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Τροποποιημένη 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 

203   ενήλικες με 

λιπώδη διήθηση 

ήπατος μη-

αλκοολικής 

αιτιολογίας 

6 μήνες Ηπατική λειτουργία 

Orazio et al., 2011(243) Αυστραλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

102 ασθενείς με 
μεταμόσχευση 

νεφρού, με διαταραχή 

ανοχής γλυκόζης 

24 μήνες 

Ανθρωπομετρικοί 

παράγοντες, λιπίδια 
ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος,  σωματική 

δραστηριότητα, 

διαιτητική πρόσληψη 

Panunzio MF et al., 2011(247) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

80 υγιείς, μη 

καπνιστές ενήλικες 

25 

εβδομάδες 

Ανθρωπομετρικοί 

παράγοντες, λιπίδια 

ορού, γλυκαιμικός 

έλεγχος, ΑΠ, 

φλεγμονώδεις 
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βιοδείκτες, διαιτητική 

πρόσληψη 

 

Properzi C et al., 2018(223) Αυστραλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

56  ενήλικες με 

λιπώδης διήθηση 

ήπατος μη-

αλκοολικής 

αιτιολογίας 

12 

εβδομάδες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

ΑΠ,γλυκαιμικός 

έλεγχος, ηπατική 

λειτουργία, δαιτητική 

πρόσληψη, σωματική 

δραστηριότητα, 

ποιότητα ζωής 
 

SAFE-LIFE(218,258) Γερμανία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Ελάχιστη 

συμβουλευτική 

96 ασθενείς με 

εγκατεστημένη 

στεφανιαία νόσο 

3 έτη 

Καρδιαγγειακά 

συμβάματα, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, 

ασθέστωση 

στεφανιαίων αγγείων, 

διαιτητική πρόσληψη, 

λιπαρά οξέα 

ορού,φλεγμονώδεις 

βιοδείκτες, 

γλυκαιμικός έλεγχος 

 

Skoldstam et al., 

2003(253,310,311) 
Σουηδία 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Καμμία 

συμβουλευτική 

51 ασθενείς με 

ρευματοειδή 

αρθρίτιδα 

3 μήνες 

CRP, κλινικά 
χαρακτηριστικά 

ρευματοειδούς 

αρθρίτιδος, ποιότητα 

ζωής, διαιτητική 

πρόσληψη, 

οξειδωτικοί 

βιοδείκτες 

 

Stendell-Hollis et al., 

2013(240) 
ΗΠΑ 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 
Συμβατική δίαιτα 

129 υπέρβαρες 

γυναίκες σε θηλασμό 
4 μήνες 

Ανθρωπομετρικοί 

παράγοντες, λιπαρά 
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οξέα ορού, 

φλεγμονώδεις 

βιοδείκτες,διαιτητική 

πρόσληψη 

 

Tuttle et al., 2008(216) ΗΠΑ 
Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

101 ασθενείς που 

επιβίωσαν από οξύ 

στεφανιαίο σύμβαμα 

46 μήνες 

Καρδιαγγειακά 

συμβάματα, 

παράγοντες 

καρδιαγγειακού 

κινδύνου, 

γλυκαιμικός έλεγχος, 
ΑΠ, λιπίδια ορού, 

λιπαρά οξέα ορού, 

 

Villarini et al., 2012(238) Ιταλία 
Παράλληλων 

ομάδων 

Εμπλουτισμένη 

μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 

96 ασθενείς με 

καρκίνο μαστού υπό 

χημειοθεραπεία 

3 μήνες 
Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι 

Viva Bien! (244,312) ΗΠΑ 
Παράλληλων 

ομάδων 

Εμπλουτισμένη 

μεσογειακή 

διατροφή 

Συμβατική δίαιτα 

280 γυναίκες με 

σακχαρώδη διαβήτη 

τύπου 2 

24 μήνες 

Ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, ποιότητα 

ζωής, κοινωνικές-

ψυχολογικές 

παράμετροι 

 

Wardle et al., 2000(250) 
Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Παράλληλων 

ομάδων 

Μεσογειακή 

διατροφή 

Δίαιτα χαμηλή σε 

λιπαρά 

176 ενήλικες με 

υπερχολιστερολαιμία 

12 

εβδομάδες 

Λιπίδια ορού, 

ανθρωπομετρικές 

παράμετροι, νοητική 
λειτουργία, 

κοινωνικές-

ψυχολογικές 

παράμετροι, 

διαιτητική πρόσληψη 

 

*ADA=American Diabetic Association, ΑΠ:Αρτηριακή Πίεση, ΣΒ:σωματικό βάρος  
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Πίνακας 3.2 Μεθοδολογική αξιολόγηση ΤΚΔ βάσει του Cochrane collaboration tool risk of bias. 

 

Μελέτη Τυχαιοποίηση 
Απόκριψη 

διανομής 
Τυφλοποίηση 

Ελλιπής 

παρακολούθηση 

συμμετεχόντων 

Εκλεκτική 

αναφορά 
Άλλες 

πηγές 

ALVINA(234,236,283) Χαμηλός Χαμηλός Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
AUSMED Heart Trial(260,284) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Athyros et al.,2011(231) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Χαμηλός 
Austel et al., 2015(241) Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Bajerska J et al., 2018(226)

  
Duś-Żuchowska M et al., 

2018(261)  

Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

CARDIVEG 

Study(191,246,285) 
Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Χαμηλός Ασαφές 

Carruba et al., 2006(286) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
CORDIOPREV 
study(259,287,288) 

Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Υψηλός 

DIRECT(228,289,290) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Ασαφές Ασαφές Χαμηλός 
DOIT(235,254,291,292) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Due et al., 2017(242) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Dyer G et al., 2018(237) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Elhayany A et al.,2010(248) 
 

Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

Esposito et al., 2004(230) Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Esposito et al., 2003(220) Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Gomez-Huelgas et al., 

2015(221) 
Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

Hadziabdic et al., 2015(251) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Healthy Eating for Colon Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
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Cancer Prevention Study 

(249,263,293–296) 
HELFIMED(297) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Jula et al., 2002(252,298) Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Katsagoni CN et al., 2018(245) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Χαμηλός 
Konstantinidou et al., 2010(229) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Logan et al., 2009(299) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Lyon Diet Health 
Study(217,219,232,300,301) 

Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

McManus et al., 2001(239) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Medi-RIVAGE(233,302) Χαμηλός Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
MEDITA(225,255,257,262,264) Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός Χαμηλός 
Mediterranean Eating 

Study(256,303) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

Mediterranean Lifestyle 

Program(222,304) 
Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 

Medley Study(224,305,306) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
NU-AGE(227,307,308) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
NutriEpa(309) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Orazio et al., 2011(243) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Panunzio MF et al., 2011(247) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Properzi C et al., 2018(223) Ασαφές Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
SAFE-LIFE(218,258) Χαμηλός Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Skoldstam et al., 

2003(253,310,311) 
Ασαφές Ασαφές Υψηλός Ασαφές Ασαφές Χαμηλός 

Stendell-Hollis et al., 2013(240) Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Tuttle et al., 2008(216) Ασαφές Χαμηλός Χαμηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Villarini et al., 2012(238) Ασαφές Ασαφές Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Χαμηλός 
Viva Bien! (244,312) Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
Wardle et al., 2000(250) Ασαφές Χαμηλός Ασαφές Υψηλός Ασαφές Χαμηλός 
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Πίνακας 3.3 Συνοπτικά  αποτελέσματα  μετα-αναλύσεων  για  τις  συνεχείς  εκβάσεις. 

 

 

Έκβαση 

 

N  

μελετών 

        Ν 

συμμετεχόντων 

στην ομάδα 

παρέμβασης 

 

N 

συμμετεχόντων 

στην ομάδα 

ελέγχου 

 

SMD 

 

95% 

Διάστημα 

εμπιστοσύνης 

 

I2 

 

Egger’s 

p-value 

Μετα-

παλινδρόμηση 

για τη 

συμβουλευτική 

για σωματική 

άσκηση p-value 

Μετα-

παλινδρόμηση 

για το 

θερμιδικό 

περιορισμό p-

value 

Συστολική 

ΑΠ 
18 2426 2252 -0.25 -0.39 έως -0.10 81% 0.72 0.38 0.60 

Διαστολική 

ΑΠ 
17 2324 2155 -0.16 

-0.30  έως -

0.03 
76% 0.29 0.21 0.31 

Καρδιακή 

συχνότητα 
3 180 173 -1.30 -3.54 έως 0.94 76% NA NA NA 

Σωματικό 

βάρος 
22 1724 1584 -0.19 -0.30 έως -0.01 57% 0.33 0.04 0.16 

ΔΜΣ 23 1653 1488 -0.23 -0.37 έως -0.09 79% 0.07 0.46 0.21 

Λιπώδης 

ιστός 

σώματος 

5 266 265 -0.02 -0.19 έως 0.15 0% NA NA NA 

Περιφέρεια 

μέσης 
13 1232 1120 -0.26 -0.36 έως -0.17 19% 0.66 0.38 0.22 

Αναλογία 

περιφέρειας 

μέσης/μηρ

ών 

5 337 246 -0.26 -0.75 έως 0.23 87% NA NA NA 

Περιφέρεια 3 120 128 -0.14 -0.51 έως  0.24 53% NA NA NA 
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μηρών 

Γλυκόζη 17 1374 1214 -0.30 -0.50 έως -0.10 82% 0.88 0.91 0.58 

Ινσουλίνη 15 1161 1089 -0.23 -0.42 έως -0.04 78% 0.28 0.27 0.47 

HOMA-IR 11 1020 930 -0.63 -1.05 έως -0.20 95% 0.13 0.99 0.24 

HbA1C% 9 1238 1053 0.01 -0.41 έως 0.44 96% NA NA NA 

Ολική 

χοληστερόλ

η 

21 1720 1501 -0.24 -0.47 έως -0.02 89% 0.14 0.99 0.71 

Τριγλυκερί

δια 
25 2212 1992 -0.20 -0.39 έως -0.02 88% 0.64 0.52 0.13 

LDL 19 1577 1350 -0.20 -0.41 έως 0.01 86% 0.32 NA NA 

HDL 20 1740 1532 0.17 -0.01 έως 0.34 83% 0.51 NA NA 

LDL/HDL 

αναλογία 
3 133 116 -0.29 -0.60 έως 0.03 31% NA NA NA 

ApoA1 3 382 371 -0.30 -0.57 έως -0.03 63% NA NA NA 

Λιποπρωτεί

νη (a) 
4 398 395 -0.29 -0.88 έως 0.30 92% NA NA NA 

Ομοκυστείν

η 
4 226 224 0.01 -0.17 έως 0.20 0% NA NA NA 

Ουρικό οξύ 4 372 392 0.09 -0.13 έως 0.31 46% NA NA NA 

*ΔΜΣ:Δείκτης Μάζας Σώματος, N:Αριθμός, ΝΑ: Μη εφορμόσιμο, SMD:Standardised Mean Difference 
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Πίνακας 3.4 Συνοπτικά αποτελέσματα μετα-αναλύσεων  για τις συνεχείς εκβάσεις διαστρωματωμένα ανάλογα με τη χώρα προελεύσεως. 

 

 

Έκβαση 

Μεσογειακές χώρες Μη Μεσογειακές χώρες 

 

N  

μελετ

ών 

 

N 

συμμετεχόν

των στην 

ομάδα 

παρέμβασης 

 

N 

συμμετεχ

όντων 

στην 

ομάδα 

ελέγχου 

 

SMD 

 

95% 

Διάστημα 

εμπιστοσύνη

ς 

 

I
2 

 

N  

μελετ

ών 

 

N 

συμμετεχόν

των στην 

ομάδα 

παρέμβασης 

 

N 

συμμετεχό

ντων στην 

ομάδα 

ελέγχου 

 

SMD 

 

95% 

Διάστημα 

εμπιστοσύνη

ς 

 

I
2 

Συστολική 

ΑΠ 
7 694 601 -0.53 

-0.78 έως -

0.28 
78% 11 1812 1720 -0.06 

-0.17 ‘εως 

0.05 
46% 

Διαστολική 
ΑΠ 

6 592 504 -0.38 
-0.68 έως -

0.07 
82% 11 1859 1766 -0.06 

-0.13 έως 
0.01 

0% 

Καρδιακή 

συχνότητα 
0 NA NA NA NA NA 3 180 173 -1.30 

-3.54 έως 

0.94 
76% 

Σωματικό 
βάρος 

8 775 698 -0.33 
-0.58 έως -

0.08 
79% 14 1081 1022 -0.11 

-0.20 έως -
0.02 

0% 

ΔΜΣ 
8 717 639 -0.41 

-0.76 έως -

0.07 
89% 15 1469 1331 -0.14 

-0.26 έως -

0.01 
60% 

Λιπώδης 
ιστός 

σώματος 
2 150 151 -0.03 

-0.34 έως 

0.29 
42% 3 116 114 -0.05 

-0.31 έως 

0.22 
0% 

Περιφέρεια 
μέσης 

3 367 313 -0.34 
-0.49 έως -

0.19 
0% 10 865 807 -0.24 

-0.36 έως -
0.11 

30% 

Αναλογία 1 60 60 -1.0 -1.38 έως - 0% 4 277 186 0.00 -0.27 έως 44% 
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περιφέρειας 

μέσης/μηρών 
0.62 0.28 

Περιφέρεια 
μηρών 

1 47 47 -0.38 
-0.79 έως 

0.03 
0% 2 120 127 0.01 

-0.43 έως 
0.44 

41% 

Γλυκόζη 
9 762 665 -0.31 

-0.56 έως -

0.06 
79% 8 880 811 -0.31 

-0.67 έως 

0.05 
86% 

Ινσουλίνη 
6 422 408 -0.42 

-0.78 έως -
0.06 

84% 9 836 774 -0.11 
-0.32 έως 

0.11 
71% 

HOMA-IR 
5 380 389 -1.20 

-2.13 έως -

0.26 
97% 6 700 630 -0.18 

-0.38 έως 

0.02 
61% 

HbA1C% 
2 332 275 -0.43 

-0.99 έως 
0.14 

91% 7 906 778 0.14 
-0.37 έως 

0.67 
96% 

Ολική 

χοληστερόλη 
9 792 692 -0.29 

-0.56 έως -

0.03 
84% 12 988 868 -0.21 

-0.56 έως 

0.14 
91% 

Τριγλυκερίδι
α 

9 848 757 -0.21 
-0.39 έως -

0.02 
60% 16 1424 1294 -0.22 

-0.50 έως 
0.06 

91% 

LDL 
5 485 380 -0.18 

-0.41 έως 

0.01 
66% 14 1152 1029 -0.20 

-0.47 έως 

0.08 
89% 

HDL 
7 695 608 0.42 0.08 έως 0.77 89% 13 1105 983 0.02 

-0.13 έως 
0.17 

58% 

LDL/HDL 

αναλογία 
1 60 29 0.00 

-0.44 έως 

0.44 
0% 2 73 87 -0.42 

-0.74 έως -

0.11 
31% 

ApoA1 
0 NA NA NA NA NA 3 382 371 -0.30 

-0.57 έως -
0.03 

63% 

Λιποπρωτείν

η (a) 
0 NA NA NA NA NA 4 398 395 -0.29 

-0.88 έως 

0.30 
92% 

Ομοκυστείνη 
0 NA NA NA NA NA 4 226 224 0.01 

-0.17 έως 
0.20 

0% 

Ουρικό οξύ 
1 103 104 0.17 

-0.11 έως 

0.44 
0% 3 269 288 0.08 

-0.23 έως 

0.39 
52% 

*ΔΜΣ:Δείκτης Μάζας Σώματος, N:Αριθμός, ΝΑ: Μη εφορμόσιμο, SMD:Standardised Mean Difference 
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Κεφάλαιο 40 





 

Συσχέτιση  επιπέδου  κοινωνικής  υποστήριξης  με  τη Μεσογειακή       

διατροφή  και  τη  σωματική  δραστηριότητα. 

 

4.1  Εισαγωγή 
 

        Η κοινωνική υποστήριξη (social support) είναι η αντίληψη και η αίσθηση 

κάποιου  ότι είναι αποδεκτός, ότι τον προσέχουν, ότι έχει διαθέσιμη τη βοήθεια 

άλλων  και  ότι  είναι  μέλος ενός υποστηρικτικού  κοινωνικού δικτύου (30,31). Η 

κοινωνική  υποστήριξη  έχει  ένα σύνθετο, πολυεπίπεδο χαρακτήρα, που 

περιλαμβάνει  τόσο εθελοντικές  συσχετίσεις  όσο και  επίσημες (επαγγελματίες 

υγείας και  οργανισμοί  φροντίδας  υγείας) ή  ανεπίσημες (μέλη  οικογένειας, φίλοι 

και συνομήλικοι) σχέσεις με άλλους. Μπορεί να έχει θετική  ή  αρνητική επίδραση 

και γίνεται διαφορετικά αντιληπτή βάσει των ατομικών, φυλετικών, εθνικών και 

πολιτισμικών  χαρακτηριστικών  του  παραλήπτη (32–34).  

 

 Όπως υποστηρίζεται από ποικίλες συμπεριφορικές θεωρίες, όπως η 

κοινωνική, η γνωσιακή θεωρία ή η θεωρία της σχεδιασμένης συμπεριφοράς (35–37),  

η  κοινωνική  υποστήριξη  συχνά συμμετέχει στη  διαμόρφωση ή στην τροποποίηση  

συμπεριφορών υγείας προάγοντας, σε ατομικό ή συλλογικό επίπεδο, είτε θετικές 

συμπεριφορές (π.χ. διαχείριση χρονίων νοσημάτων) είτε αρνητικές (π.χ. κάπνισμα, 

ανθυγιεινή διατροφή) (32). Ο ρόλος της κοινωνικής υποστήριξης έχει εξεταστεί σε 

έναν αξιόλογο αριθμό ερευνητκών άρθρων σε σχέση με συμπεριφορές σχετιζόμενες 

με την υγεία, όπως η αύξηση της σωματικής άσκησης, η υγιεινότερη διατροφή, η 

μείωση της καπνιστικής συνήθειας ή η διαχείριση χρονίων νοσημάτων ή ψυχικής 

νόσου (38–45). Ωστόσο, η κατεύθυνση (θετική ή αρνητική) και η 

αποτελεσματικότητα  της κοινωνικής  υποστήριξης στην  τροποποίηση 

συμπεριφορών που σχετίζονται με την υγεία ποικίλλουν ανάλογα με τα 

χαρακτηριστικά  της  εκάστοτε  παρεμβάσεως (39,43,44). 

 

 Την ίδια στιγμή, η εμφάνιση  διαδραστικών  μέσων κοινωνικής δικτύωσης 

(social media) αποτελεί  μια  νέα  και  συνεχώς  εξελισσόμενη  ομάδα  εργαλείων στο 

χώρο των παρεμβάσεων για  την προαγωγή της υγιεινής διατροφής και της σωματικής 
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δραστηριότητας και η αποτελεσματικότητά τους αποτελεί ένα νέο και ταχέως 

εξελισσόμενο πεδίο επιστημονικής μελέτης. Η χρήση  ηλεκτρονικών εφαρμογών, 

όπως οι διαδικτυακές πλατφόρμες και τα ηλεκτρονικά μέσα κοινωνικής δικτύωσης, 

αποτελεί έναν οικονομικά αποδοτικό (cost-effective) τρόπο αύξησης των 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των  χρηστών, παροχής ομότιμης κοινωνικής και 

συναισθηματικής υποστήριξης και αύξησης της πρόσβασης σε παρεμβάσεις 

προαγωγής  συμπεριφορών  που  σχετίζονται  με  την  υγεία (54,55,313,314). 

 

 Η παρούσα εργασία αποτελείται από μία συγχρονική και  μία διαχρονική 

ανάλυση των δεδομένων που προκύπτουν από μία  πολυκεντρική τυχαιοποιημένη 

κλινική δοκιμή (μελέτη CREDITS4HEALTH), η οποία πραγματοποιήθηκε  σε ένα 

δείγμα 2.064 ενηλίκων χωρίς σοβαρά προβλήματα υγείας από χώρες της Νότιας 

Ευρώπης,  με  στόχο  τη συσχέτιση του επιπέδου κοινωνικής υποστήριξης  με  τις  

συμπεριφορές  της   Μεσογειακής  διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας και 

την αποτίμηση του ρόλου της κοινωνικής υποστήριξης ως παράγοντα τροποποίησης 

της αποτελεσματικότητας μιας πολυσύνθετης παρέμβασης προαγωγής της 

Μεσογειακής διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας μέσω διαδραστικών  

ηλεκτρονικών πλατφορμών.  Ο σκοπός  της  παρούσας  εργασίας  είναι, αρχικώς, να  

εξετάσει  την  πιθανή  συσχέτιση  της  κοινωνικής  υποστήριξης (συναισθηματική και 

έμπρακτη υποστήριξη) με τη  συμμόρφωση  σε  ένα  πρότυπο Μεσογειακής 

διατροφής και σωματικής  δραστηριότητας. Επίσης, η παρούσα  εργασία  στοχεύει  

στην  αποτίμηση του ρόλου της κοινωνικής υποστήριξης ως παράγοντα 

τροποποίησης της αποτελεσματικότητας μιας πολυσύνθετης παρέμβασης για την 

προαγωγή της Μεσογειακής διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας μέσω 

διαδραστικών  ηλεκτρονικών ιστοτόπων.   

 

4.2  Μέθοδοι 

4.2.1  Ερευνητικός   σχεδιασμός   και  συμμετέχοντες 

 

         Τα  δεδομένα προέρχονται από την πολυκεντρική τυχαιοποιημένη κλινική 

δοκιμή CREDITS4HEALTH (C4H),  η οποία διεξήχθη σε τρείς Μεσογειακές χώρες: 

την Ισπανία (Ζιρόνα), την Ιταλία (Φλωρεντία και Σαλέντο) και την Ελλάδα (Δήμος 

Πύλου - Νέστορος και Καλαμάτα), κατά τη χρονική περίοδο Δεκέμβριος 2015 έως 

Αύγουστο 2016. Αντικείμενο της ΤΚΔ υπήρξε η μελέτη των επιδράσεων του 
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συστήματος C4H στην υγεία  ομάδων  γενικού  πληθυσμού  χωρίς  σοβαρά  

προβλήματα  υγείας σε  σύγκριση με την απουσία παρέμβασης (συνήθης φροντίδα 

υγείας). Στοχεύοντας σε μια προσωποκεντρική παρέμβαση στους κατοίκους των 

Μεσογειακών χωρών της Ευρώπης για την προαγωγή συμπεριφορών που σχετίζονται 

με την υγεία, η μελέτη C4H  ανέπτυξε και εφήρμοσε ένα νέο μοντέλο βελτίωσης της 

υγείας μέσω ενός διαδραστικού  ιστοτόπου. Στόχος του συστήματος ήταν να 

διευκολύνει τα άτομα που θέλουν να βελτιώσουν τον τρόπο ζωής τους να 

υιοθετήσουν  εξατομικευμένα  πλάνα  προσέγγισης αλλαγής της συμπεριφοράς τους 

σε τρία διαφορετικά επίπεδα: 1) τον περιορισμό της καθιστικής ζωής και την 

ανάπτυξη τακτικής σωματικής δραστηριότητας, 2) τη συνειδητή υιοθέτηση μιας 

υγιεινής και ισορροπημένης διατροφής, βασισμένης  στις  αρχές της  Μεσογειακής 

διατροφής  και 3) τη  συμμετοχή  σε  μια  πιο  δραστήρια  κοινωνική  ζωή (315). 

 

           Τα  κριτήρια  ένταξης των συμμετεχόντων στη μελέτη  C4H  ήταν  η ηλικία 

από 18 έως 65 έτη, η απουσία σοβαρών προβλημάτων υγείας και η δυνατότητα 

τακτικής πρόσβασης σε υπολογιστή, τάμπλετ (tablet) ή έξυπνο τηλέφωνο 

(smartphone) με σύνδεση στο διαδίκτυο. Τα  κριτήρια  αποκλεισμού ήταν  η  

εγκυμοσύνη, η  απώλεια πέντε κιλών,  τους  τελευταίους έξι μήνες, για άγνωστο λόγο, 

η λήψη θεραπείας με ινσουλίνη, η παρουσία καρδιαγγειακών παθήσεων, το σοβαρό 

βρογχικό άσθμα, η νόσος του Crohn ή  ελκώδης  κολίτιδα, οι νευρολογικές παθήσεις, 

η ειδική δίαιτα (π.χ. κοιλιοκάκη) και η  αδυναμία  σωματικής  δραστηριότητας  ή  

συμμετοχής σε αθλητικές δραστηριότητες.  

 

            Κατά  την  έναρξη  της μελέτης, οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε 

καταγραφή των δημογραφικών τους στοιχείων (π.χ. οικογενειακή κατάσταση, 

επίπεδο εκπαίδευσης) και σε μια σειρά  από  ανθρωπομετρικές, ιατρικές, 

εργαστηριακές και ψυχοκοινωνικές εκτιμήσεις. Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν 

περιελάμβαναν καταγραφή συνηθειών, όπως το κάπνισμα  και το  αλκοόλ, η  ύπαρξη 

συννοσηρότητας (π.χ. αρτηριακή υπέρταση, υπερχοληστεριναιμία, διαταραχές 

θυρεοειδικής λειτουργίας),  μετρήσεις  ανθρωπομετρικών  χαρακτηριστικών (π.χ. 

σωματικό βάρος, ύψος, μάζα σωματικού λίπους), αρτηριακής πίεσης, βιοχημικού 

προφίλ (π.χ. χοληστερόλη, γλυκόζη) και ύπαρξη  κριτηρίων  μεταβολικού συνδρόμου.   
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            Επίσης, οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια διατροφής, 

σωματικής  δραστηριότητας και κοινωνικής  υποστήριξης.  

 

           Ακολούθως, οι συμμετέχοντες τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα παρεμβάσεως 

(δυναμικός ιστότοπος) και στην ομάδα ελέγχου (στατικός ιστότοπος). Η ομάδα 

παρεμβάσεως  έλαβε  έναν ανιχνευτή  σωματικής  δραστηριότητας  και  έκανε  χρήση 

του ηλεκτρονικού συστήματος C4H. Το σύστημα C4H αποτελεί μια πολυσύνθετη 

παρέμβαση, που επιστρατεύει την κοινωνική υποστήριξη,  τεχνικές αλλαγής της 

συμπεριφοράς βασισμένες στην Κοινωνική Γνωστική Θεωρία και μια σειρά 

εφαρμογών  που  περιλαμβάνουν:  1) μία  διαδικτυακή  πλατφόρμα  προσβάσιμη 

μέσω  υπολογιστή  ή έξυπνων συσκευών (tablet ή smartphone), η οποία παρέχει 

στους συμμετέχοντες εξατομικευμένες διαδρομές σχεδιασμού, παρακολούθησης, 

επαλήθευσης  και βελτίωσης  της  σωματικής  δραστηριότητας και της διατροφής 

τους, 2) έναν ανιχνευτή σωματικής δραστηριότητας (activity tracker), για να 

παρακολουθούν  οι συμμετέχοντες  τη σωματική τους δραστηριότητα, 3) παροχή 

μέσω  της  διαδικτυακής  πλατφόρμας  συμβουλών, προτάσεων και στόχων, στα 

μέτρα των χρηστών, με στόχο την απόκτηση ή και τη διατήρηση  ενός  υγιούς  

τρόπου  ζωής  βασισμένου στην  τακτική  σωματική  δραστηριότητα  και  τις αρχές 

της Μεσογειακής διατροφής και 4) μια διαδικτυακή κοινότητα, η οποία μέσω της 

ηλεκτρονικής πλατφόρμας προσφέρει επαφή με τους υπόλοιπους συμμετέχοντες, 

μοίρασμα  των  εμπειριών, δραστηριοτήτων, στόχων και αποτελεσμάτων. 

Απαντώντας μια  σειρά  διαδικτυακών  ερωτήσεων, οι συμμετέχοντες 

ομαδοποιήθηκαν από το σύστημα της ηλεκτρονικής πλατφόρμας σύμφωνα με το 

ιατρικό,  κοινωνικό  και ψυχολογικό τους προφίλ  και  για  κάθε  ομάδα υιοθετήθηκε 

από το σύστημα  μια  εξατομικευμένη  προσέγγιση  σύμφωνα  με την περιγραφή που 

παρατέθηκε στην ενότητα. Η ομάδα ελέγχου έλαβε μόνο γραπτές συστάσεις 

διατροφής  και  σωματικής  δραστηριότητας,  κατά  την  έναρξη. 

      

          Προ της ενάρξεως, η  μελέτη  έλαβε έγκριση από την επιτροπή δεοντολογίας  

της εκάστοτε χώρας, ενώ κάθε συμμετέχων υπέγραψε γραπτή συγκατάθεση για την  

ένταξή  του  στη  μελέτη.  
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4.2.2  Ερωτηματολόγια  κοινωνικής  υποστήριξης 

 

           Κατόπιν  κριτικής αξιολόγησης  της  βιβλιογραφίας, η οποία εξετάζει τα 

όργανα μέτρησης  κοινωνικής  υποστήριξης  βάσει  της  ψυχομετρικής  ισχύος, της 

αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του κάθε οργάνου,  επιλέχθηκε το ερωτηματολόγιο 

κοινωνικής   υποστήριξης  Social Support Questionnaire (SSQ) της έρευνας 

NHANES 2005 (316).  Πρόκειται  για  ένα  αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο 

επτά  ερωτήσεων, το οποίο αξιολογεί την αντιλαμβανόμενη διαθεσιμότητα 

κοινωνικής υποστήριξης και το επίπεδο ικανοποίησης των ατόμων από την 

παρεχόμενη  και  προσλαμβανόμενη  υποστήριξη. Η επιλογή των ερωτήσεων έγινε 

από τη μελέτη Yale Health and Aging Study (MacArthur Studies of Successful 

Aging) (317)  και  τη  μελέτη Social Network Index – Alameda County Study (318). 

Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει ερωτήσεις που εξετάζουν τη διαθεσιμότητα 

συναισθηματικής υποστήριξης, τα άτομα που παρέχουν συναισθηματική στήριξη 

(φίλοι, σύζυγος, τέκνα, συνάδελφοι, γείτονες), καθώς και το επίπεδο αντικειμενικής 

και  επιθυμητής συναισθηματικής στήριξης. Επίσης, μία σημαντική διάσταση του 

SSQ  είναι  η  συμπερίληψη  ερωτήσεων που αξιολογούν  την  κοινωνική  

υποστήριξη,  η οποία παρέχεται από θρησκευτικές υπηρεσίες (π.χ. εκκλησία) και την 

έμπρακτη υποστήριξη  (οικονομική  βοήθεια, υλικά  αγαθά  ή  υπηρεσίες). 

4.2.3  Ερωτηματολόγια  Μεσογειακής διατροφής  και  σωματικής  άσκησης 

 

        Η συμμόρφωση στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής εξετάστηκε με τη 

χρήση του ερωτηματολογίου Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) 

(319). Το MEDAS αποτελείται από 14 ανεξάρτητες ερωτήσεις και εκάστη 

βαθμολογείται με 1 βαθμό. Υψηλότερη βαθμολογία  στο  ερωτηματολόγιο MEDAS 

επιδεικνύει  μεγαλύτερη  συμμόρφωση  στο  πρότυπο  της  Μεσογειακής διατροφής. 

Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου  έγινε  από  τον κάθε συμμετέχοντα  ατομικά, 

στην αρχή και το τέλος της μελέτης. Τα πλεονεκτήματα  του  ερωτηματολογίου  

περιλαμβάνουν τη σύντομη συμπλήρωση, τις κατανοητά  διατυπωμένες και  ευρέος 

φάσματος ερωτήσεις, που αντιπροσωπεύουν τα επτά κύρια συστατικά του 

μεσογειακού  προτύπου διατροφής. Επίσης, είναι το ερωτηματολόγιο  με την 

ευρύτερη  χρήση σε μελέτες που αφορούν στη  Μεσογειακή διατροφή  και  τη  

λεπτομερέστερη  αξιολόγηση  της  αξιοπιστίας  και της εγκυρότητάς  του  (320).   
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           Το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας εξετάστηκε με το ερωτηματολόγιο 

General Practice Physical Activity Questionnaire (GPPAQ) (321). Πρόκειται για ένα 

ερωτηματολόγιο επτά ερωτήσεων, το οποίο αναπτύχθηκε από το τμήμα 

Επιδημιολογίας και Τροπικών νοσημάτων του Πανεπιστημίου του Λονδίνου με 

σκοπό να καταγράψει το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας του βρετανικού 

πληθυσμού, που ανήκει στο ηλικιακό φάσμα των 16 έως 74 ετών. Περιλαμβάνει 

ερωτήσεις  για  τον τύπο και τη χρονική διάρκεια της σωματικής άσκησης στα 

πλαίσια  δραστηριοτήτων, όπως  η  ποδηλασία, η  βάδιση,  η  κηπουρική και στα 

πλαίσια  της  ενασχόλησης με οικιακές εργασίες. Βάσει των απαντήσεων στις 

ανωτέρω  εργασίες, οι  συμμετέχοντες  ταξινομούνται  σε  τέσσερις  κατηγορίες: 1) 

ενεργός,  2) μετρίως ενεργός,  3) μετρίως ανενεργός και  4) ανενεργός. Η ανωτέρω 

ταξινόμηση συνάδει  με  τον  καρδιαγγειακό  κίνδυνο του κάθε συμμετέχοντος. Η 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου  έγινε  από  τον  κάθε  συμμετέχοντα   ατομικά,  

στην  αρχή και το τέλος  της  μελέτης. 

 

4.3  Σύνθεση  δεδομένων  και  στατιστική  ανάλυση 

4.3.1 Ανάλυση  συγχρονικών  δεδομένων  της  μελέτης  C4H 

 

           Η καταγραφή των περιγραφικών χαρακτηριστικών του πληθυσμού έγινε 

ανάλογα  με  το ερευνητικό κέντρο (Ζιρόνα Ισπανίας, Φλωρεντία και Σαλέντο 

Ιταλίας, Καλαμάτα  Ελλάδος). Τα δεδομένα παρουσιάστηκαν ως μέση τιμή±σταθερή 

διακύμανση (means±SD) για τα συνεχή δεδομένα που ακολουθούν την κανονική 

κατανομή ή ενδιάμεση τιμή με διαστήματα κατανομής [median (IQR)] για τα μη 

κανονικώς κατανεμημένα δεδομένα. Τα διχότομα δεδομένα παρουσιάστηκαν ως 

αριθμός ατόμων (ποσοστό %). Ο έλεγχος της κατανομής των τιμών μεταξύ των 

επιμέρους  κέντρων  έγινε  με  τη  χρήση  των  δοκιμασιών Kruskal-Wallis rank tests 

και Pearson’s chi-square tests για  τα συνεχή  και  διχότομα δεδομένα  αντίστοιχα. Ο 

έλεγχος της κανονικότητας των δεδομένων έγινε με τη χρήση της δοκιμασίας 

Shapiro-Wilks. 

 

            Ο  αριθμός  των   στενών  φίλων  κατηγοριοποιήθηκε  σε  τέσσερις  υπο-

ομάδες: 0,1 έως 4, 5 έως 9 και  περισσότεροι  από  δέκα  στενοί  φίλοι, ενώ η  

παρακολούθηση θρησκευτικών δραστηριοτήτων  κατηγοριοποιήθηκε σε  τέσσερις 
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υπο-ομάδες: 1)  ποτέ, 2) περιστασιακά, 3) εβδομαδιαίως και 4) τουλάχιστον δύο 

φορές εβδομαδιαίως, ταξινόμηση  που  προτάθηκε  προηγουμένως  από  τον  

McKenzie (322).  

 

           Μοντέλα μεικτών επιδράσεων, που χρησιμοποιούν το ερευνητικό κέντρο ως 

παράγοντα  τυχαίων επιδράσεων, χρησιμοποιήθηκαν  για  να  συσχετίσουν τα 

διάφορα  επίπεδα  κοινωνικής  υποστήριξης  με  τη  συμμόρφωση  στη  Μεσογειακή 

διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα. Πιο συγκεκριμένα, για κάθε ερευνητικό 

κέντρο, πραγματοποιήθηκαν  γραμμικές  και λογαριθμικές  αναλύσεις  

παλινδρόμησης  με σκοπό  να προβλέψουν συμπεριφορές που σχετίζονται με τη 

Μεσογειακή διατροφή, τη σωματική δραστηριότητα και τις παραμέτρους της 

κοινωνικής υποστήριξης ώστε να υπολογίσουν τα μέτρα σχέσης: Λόγος αναλογιών 

(Odds Ratio-OR) για τα διχότομα και σταθερά β (betas) για τα συνεχή δεδομένα, 

καθώς και τα  95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% Confidence intervals-CIs). Το 

φύλο και η ηλικία χρησιμοποιήθηκαν ως παράγοντες προσαρμογής στις 

πολυπαραγοντικές αναλύσεις. Σε περίπτωση απώλειας δεδομένων, χρησιμοποιήθηκαν 

μόνο τα  διαθέσιμα  δεδομένα  (complete cases analysis). Το κατώφλι της στατιστικής 

σημαντικότητας θεωρήθηκε το p-value<0.05. Δεν πραγματοποιήθηκαν μελέτες 

ισχύος  δείγματος  στα  συγχρονικά  δεδομένα. 

4.3.2  Ανάλυση  διαχρονικών  δεδομένων  της  μελέτης  C4H 

 

          Η καταγραφή των περιγραφικών χαρακτηριστικών του πληθυσμού έγινε 

ανάλογα με την ομάδα τυχαιοποίησης (δυναμικός και στατικός ιστότοπος). Τα 

δεδομένα  παρουσιάστηκαν ως μέση  τιμή±σταθερή  διακύμανση (means±SD) για τα 

συνεχή δεδομένα που ακολουθούν την κανονική κατανομή ή ενδιάμεση τιμή με 

διαστήματα κατανομής [median (IQR)] για τα μη κανονικώς κατανεμημένα 

δεδομένα. Τα  διχότομα  δεδομένα  παρουσιάστηκαν  ως  αριθμός ατόμων  (ποσοστό 

%). Ο έλεγχος της κατανομής των  τιμών  μεταξύ  των επιμέρους  κέντρων  έγινε  με  

τη  χρήση  των  δοκιμασιών Mann-Whitney rank test και Pearson’s chi-square tests 

για  τα συνεχή  και  διχότομα  δεδομένα  αντίστοιχα. Ο έλεγχος της  κανονικότητας 

των  δεδομένων  έγινε  με  τη  χρήση  της  δοκιμασίας  Shapiro-Wilks. 
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          Μοντέλα μεικτών επιδράσεων, που χρησιμοποιούν το ερευνητικό κέντρο ως 

παράγοντα τυχαίων επιδράσεων, χρησιμοποιήθηκαν για να συσχετίσουν τη 

συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή, την αλλαγή στη συμμόρφωση με τη 

Μεσογειακή  διατροφή, τη  σωματική  δραστηριότητα  και  την  αλλαγή  στο  επίπεδο 

της σωματικής δραστηριότητας με τη συμμετοχή στο δυναμικό και το στατικό 

ιστότοπο  για  κάθε κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης (συναισθηματική 

υποστήριξη, υποστήριξη από θρησκευτικές δομές, οικονομική υποστήριξη και 

υποστήριξη από φίλους). Πιο συγκεκριμένα, για κάθε υποκατηγορία κοινωνικής 

υποστήριξης, πραγματοποιήθηκαν γραμμικές και λογαριθμικές αναλύσεις 

παλινδρόμησης με σκοπό να προβλέψουν συμπεριφορές, που σχετίζονται με τη 

Μεσογειακή διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα, ανάλογα με τον ιστότοπο 

συμμετοχής (δυναμικός και στατικός ιστότοπος) και να υπολογίσουν τα μέτρα 

σχέσης: Λόγος αναλογιών (Odds Ratio-OR) για τα διχότομα και σταθερά β (betas) για 

τα  συνεχή  δεδομένα, καθώς και τα  95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% 

Confidence intervals-CIs). Το φύλο, η ηλικία, η οικογενεική κατάσταση, το 

μορφωτικό επίπεδο, ο δείκτης μάζας σώματος, η  καπνιστική συνήθεια, η χρήση 

αλκοόλ και τα αρχικά επίπεδα συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή ή τη 

σωματική άσκηση χρησιμοποιήθηκαν ως παράγοντες προσαρμογής στις 

πολυπαραγοντικές  αναλύσεις.  

 

         Οι  αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν τόσο  για  τα  διαθέσιμα  δεδομένα 

(complete case analysis), όσο και  για τα τεκμαρτά  δεδομένα (imputed data- last 

observation carried forward method). Το  κατώφλι  της  στατιστικής  σημαντικότητας  

θεωρήθηκε το p-value<0.05. 

 

         Όλες  οι αναλύσεις έγιναν με το στατιστικό πρόγραμμα Stata (version 13.1; 

StataCorp, College Station, TX, USA). 

 

4.4  Αποτελέσματα 

4.4.1  Αποτελέσματα  συγχρονικής  μελέτης 

 

          Η συγχρονική μελέτη  περιλαμβάνει  συνολικά  2.064  υγιείς ενήλικες από τρεις 

χώρες της νότιας Ευρώπης (361 από τη Φλωρεντία, 372 από το Σαλέντο, 713 από τη 

Ζιρόνα και 618 από την Καλαμάτα), που στρατολογήθηκαν από τον Οκτώβριο 2015 
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έως τον Ιανουάριο 2016. Δεδομένα για το επίπεδο της κοινωνικής υποστήριξης ήταν 

διαθέσιμα για 1.572 συμμετέχοντες. Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν τα 

40.9±11.5  έτη, ενώ 952 (60.6%) ήταν γυναίκες. Σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσης, 

περισσότεροι από το 1/3 του πληθυσμού (35.4%) είχαν πανεπιστημιακή εκπαίδευση, 

ενώ το 1/3 του πληθυσμού ήταν δευτεροβάθμιας εκπαιδεύσεως. Συνολικά 660 (42%) 

άτομα  ήταν  έγγαμοι, ενώ 506 (32.2%) συμμετέχοντες ήταν άγαμοι ή διαζευγμένοι. 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (80.2%) ήταν μη καπνιστές και περίπου οι μισοί 

(52.5%) αναφέρουν κοινωνική ή μη κατανάλωση αλκοόλ. Το σύνολο των 

περιγραφικών  δεδομένων  είναι  διαθέσιμα στον πίνακα 4.1. 

 

Πίνακας  4.1 Χαρακτηριστικά  συμμετεχόντων  στη  συγχρονική  μελέτη  C4H  ανά 

κέντρο. 

 

 
Φλωρεντία 

n=337 

Σαλέντο 

n=319 

Zιρόνα 

n=629 

Πύλος-

Καλαμάτα 

n=287 

Σύνολο 

 

N=1572 

P-

value¶ 

Ηλικία, έτη 45 (38-52) 44 (36-52) 40 (32-48) 36 (23-47) 42 (32-50) <0.001 

Άνδρες, n (%) 133 (39.5) 142(44.5) 240 (38.2) 105 (36.6) 620 (39.4) 0.183 

Οικογενειακή 

κατάσταση, n (%) 
     

 
 

 

 

<0.001 

Άγαμοι ή 

δαιζευγμένοι 
141 (41.8) 119 (37.3) 131 (20.8) 115 (40.1) 506 (32.2) 

Έγγαμοι ή 

συγκατοικούντες 
191 (56.7) 195 (61.1) 219 (34.8) 47 (16.4) 652 (41.5) 

Χήροι 4 (1.2) 5 (1.6) 4 (0.6) 1 (0.3) 14 (0.9) 

Χωρίς δεδομένα 1 (0.3) 0 (0.0) 275 (43.7) 124 (43.2) 400(25.4) 

Εντοποιότητα, n (%)     
 

 
0.184 

Ναι 311 (92.3) 306 (95.9) 321 (51.0) 149 (51.9) 1087 (69.1) 

Όχι 25 (7.4) 13 (4.1) 24 (3.8) 14 (4.9) 76 (4.8) 

Χωρίς δεδομένα 1 (0.3) 0 (0.0) 284 (45.2) 124 (43.2) 409 (26.0) 

Μορφωτικό 

επίπεδο, n (%) 
     

 

 

 
 

<0.001 

Τριτοβάθμια 

εκπαίδευση 
173 (51.3) 120 (37.6) 197 (31.3) 66 (23.0) 556 (35.4) 

Δευτεροβάθμια 
εκπαίδευση 

144 (42.7) 141 (44.2) 106 (16.9) 97 (33.8) 488 (31.0) 

Πρωτοβάθμια 

εκπαίδευση 
18 (5.3) 58 (18.2) 48 (7.6) 0 (0.0) 124 (7.9) 

Χωρίς δεδομένα 2 (0.6) 0 (0.0) 278 (33.2) 124 (43.2) 404 (25.7) 

Κάπνισμα, 

n (%) 

Ναι

Όχι 

63 (18.7) 

274 (81.3) 

76 (23.8) 

243 (76.2) 

112 (17.8) 

517 (82.2) 

60 (20.9) 

227 (79.1) 

311 (19.8) 

1261 (80.2) 
0.150 

Aλκοόλ, 

n (%) 

Ναι

Όχι 

190 (56.4) 

147 (43.6) 

58 (18.2) 

261 (81.8) 

476 (75.7) 

153 (24.3) 

22 (7.7) 

275 (92.3) 

746 (47.5) 

826 (52.5) 
<0.001 

Σωματικό βάρος, 

kg 

70.2 

(61.2 - 

81.5) 

74.4 

(64.1 - 

84.8) 

71.9 

(61.5 - 

83.2) 

73.4 

(59.6 - 

86.1) 

72.2 

(61.7 - 

83.5) 

0.074 

BMI, kg/m
2
 24.2 26.4 24.6 26.1 25.1 <0.001 
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(21.9 - 
27.5) 

(23.5-29.4) (22.2 - 
27.9) 

(22.5 - 
29.2) 

(22.5 - 
28.5) 

Περιφέρεια μέσης, 

cm 

91.0 

(84.0-

100.0) 

92.0 

(84.5-

101.0) 

89.0 
(80.0-98.0) 

86.0 
(76.0-97.0) 

90.0 
(81.0-99.0) 

<0.001 

Σακχαρώδης 

διαβήτης 

τύπου 2, 

n (%) 

Ναι
Όχι 

2 (0.6) 
335 (99.4) 

0 (0.0) 
319 (100.0) 

6 (1.0) 
623 (99.0) 

11 (3.8) 
276 (96.2) 

19 (1.2) 
1553 (98.8) 

 
<0.001 

Αρτηριακή 

υπέρταση, 

n (%) 

Ναι
Όχι 

34 (10.1) 
303 (89.1) 

36 (11.3) 
283 (88.7) 

59 (9.4) 
570 (90.6) 

18 (6.3) 
269 (93.7) 

147 (9.4) 
1425 (90.6) 

0.184 

ΣΑΠ, mmHg 

126.0 

(117.0-

136.0) 

129.0 

(118.0-

139.0) 

117.0 

(106.0-

130.0) 

110.0 

(100.0-

120.0) 

120.0 

(110.0-

133.0) 

 
<0.001 

ΔΑΠ, mmHg 

77.0 
(72.0 - 

84.0) 

80.0 
(72.0 - 

88.0) 

75.0 
(68.0 - 

82.5) 

75.0 
(70.0 - 

80.0) 

76.0 
(70.0 – 

83.0) 

<0.001 

Ολική 
χοληστερόλη, †  

mg/dl 

189.5 
(167.0-

218.0) 

183.0 
(157.0-

206.0) 

150.4 
(137.6-

166.0) 

179.5     
(154.5-

204.0) 

169.2 
(147.7-

196.0)† 

 

<0.001 

Τριγλυκερίδια, † 

mg/dl 

80.0 

(60.0-
108.5) 

78.0 

(55.0-
105.0) 

126.8 

(117.0-
141.0) 

67.0 

(49.5-99.5) 

108.5 

(68.0-
129.3) † 

<0.001 

Γλυκόζη, 

mg/dl 

90.0 

(85.0 - 

96.0) 

91.0 

(86.0 - 

97.0) 

89.7 

(81.3 - 

98.3) 

92.0 

(87.0 - 

98.0) 

90.0 

(84.6 - 

97.0) 

<0.001 

HbA1c, %† 
5.2 (5.0 - 

5.3) 

5.3 (5.1 - 

5.5) 

5.1 (5.0 - 

5.3) 

5.1 (4.9 - 

5.4) 

5.2 (5.0 - 

5.3)† 
<0.001 

Χρήση 

μακροχρόνιων 

φαρμακευτικών 

σκευασμάτων† 

 
0 (0-1) 

 
1 (1-1) 

 
0 (0-1) 

 
0 (0-1) 

 
0 (0-1)† 

 
<0.001 

Ανθυπερτασικά, 
n (%) 

24 (7.1) 32 (10.0) 30 (4.8) 13 (4.5) 99 (6.3) 0.008 

Υπολιπιδαιμικά, 

n (%) 
8 (2.4) 6 (1.9) 21 (3.3) 8 (2.8) 43 (2.7) 0.593 

Σωματική 

δραστηριότητα, 

n (%) 

     
 

 
 

<0.001 

Ενεργός 139 (41.2) 111 (34.8) 334 (53.1) 114 (39.7) 698 (44.4) 

Μετρίως ενεργός 81 (24.0) 64 (20.1) 130 (20.7) 48 (16.7) 323 (20.6) 

Μετριώς ανενεργός 40 (11.9) 62 (19.4) 59 (9.4) 55 (19.2) 216 (13.7) 

Ανενεργός 77 (22.8) 82 (25.7) 106 (16.8) 70 (24.4) 335 (21.3) 

MEDAS score 8 (6 - 9) 7 (6 - 9) 8 (6 - 9) 6 (5 - 8) 7 (6 - 9) <0.001 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως ενδιάμεση τιμή (IQR).  

Συντομογραφίες: BMI, Δείκτης Μάζας Σώματος;. ΣΑΠ, Συστολική Αρτηριακή Πίεση, ΔΑΠ, 
Διαστολική Αρτηριακή Πίεση,  

Υπολιπιδαιμική αγωγή περιλαμβάνει στατίνες και φιβράτες 

 † Ολική χοληστερόλη  N=1489, Tριγλυκερίδια  N=1480, HbA1c  N=1500, Χρήση 
μακροχρόνιων φαρμακευτικών σκευασμάτων N=1022, MEDAS score N=1569 
¶ P-value για τη συνολική σύγκριση μεταξύ των κέντρων. Pearson’s chi-square test και 

Fisher’s exact test για τα διχότομα δεδομένα και Kruskal-Wallis rank test για τα συνεχή 

δεδομένα. 
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           Εξετάζοντας τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού που παρείχε δεδομένα 

κοινωνικής υποστήριξης, συγκριτικά με τον πληθυσμό, για τον οποίο δεν είχαμε 

διαθέσιμα  δεδομένα, διαπιστώνουμε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ως προς το φύλο, ενώ  ο πληθυσμός  που  δεν παρείχε  δεδομένα  

κοινωνικής υποστήριξης ήταν νεαρότερης ηλικίας (35.1 ±13.6 ετών προς 40.9±11.5 

ετών; p<0.001). 

 

           Σε  επίπεδο  ερευνητικού κέντρου, ο υπό μελέτη πληθυσμός εμφάνισε 

στατιστικά σημαντικές διαφορές για παραμέτρους, όπως η ηλικία, το επίπεδο 

εκπαιδεύσεως, η οικογενειακή κατάσταση, η χρήση αλκοόλ, ο δείκτης μάζας 

σώματος (ΒΜΙ), η περιφέρεια μέσης, τα επίπεδα συστολικής και διαστολικής 

αρτηριακής πιέσεως, η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, οι τιμές ολικής 

χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, γλυκόζης ορού, γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης 

(HbA1C),  η χρήση φαρμακευτικής αγωγής, καθώς και το επίπεδο της αρχικής 

σωματικής  δραστηριότητας και συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή. 

Αντιθέτως, δεν  υπήρχαν  στατιστικά  σημαντικές  διαφορές  μεταξύ  των 

ερευνητικών  κέντρων  για  το φύλο, την καπνιστική συνήθεια, το σωματικό βάρος 

και την παρουσία αρτηριακής υπέρτασης. Πιο συγκεκριμένα, η συγχρονική μελέτη 

περιλαμβάνει  337  συμμετέχοντες  από  τη  Φλωρεντία  (Ιταλία) με διάμεση ηλικία 

τα 45 έτη  (38-52) και 204 (60,5%) γυναίκες. Η πλειοψηφία (94,1%) αναφέρει 

δευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια εκπαίδευση. Κατά προσέγγιση, το 57% των 

συμμετεχόντων είναι έγγαμοι ή συζούν, ενώ το 42% είναι διαζευγμένοι ή άγαμοι. Η 

πλειονότητα (91,3%) είναι μη κανπιστές και το 65,2% καταναλώνει αλκοόλ. Οι 

περισσότεροι συμμετέχοντες (65,2%) είναι  ενεργοί  σε  επίπεδο  σωματικής  

δραστηριότητας και με  διάμεση  τιμή  MEDAS  8 (6-9). Η επίπτωση του 

σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 και της αρτηριακής υπέρτασης είναι χαμηλή (0,6% 

και 10,1% αντίστοιχα). Παρόμοια είναι  τα  αποτελέσματα  για  το Σαλέντο (Ιταλία) 

(Ν=319) ως προς την ηλικία (44 έτη, διακύμανση 36-50), το φύλο (56,5% γυναίκες), 

το μορφωτικό επίπεδο και την οικογενειακή  κατάσταση. Οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες είναι μη καπνιστές (76,2%) και δεν καταναλώνουν αλκοόλ (81,8%). 

Περισσότεροι από τους μισούς συμμετέχοντες,  δηλώνουν  σωματικά  ενεργοί 

(54,9%) με διάμεση  τιμή  MEDAS  7 (6-9). Μόλις, 36 συμμετέχοντες (11,3%) 
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πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και αρτηριακή υπέρταση. Η Zιρόνα 

(Ισπανία), συνεισέφερε τους περισσότερους συμμετέχοντες (Ν=629). Η διάμεση 

ηλικία είναι τα 40 έτη (32-48) με κυρίαρχο τον γυναικείο υποπληθυσμό (64,8%). 

Σχετικά  με  την οικογενειακή κατάσταση: 34,8% είναι έγγαμοι ή συζούν, 20,8% 

είναι άγαμοι ή διαζευγμένοι, ενώ το 43,7% των δεδομένων λείπουν. Ποσοστό άνω 

του 50% αναφέρει δευτεροβάθμια ή τριτοβάθμια εκπαίδευση. Η πλειοψηφία (82,2%) 

δεν καπνίζει και καταναλώνει αλκοόλ (75,7%). Συνολικά, 464 (73,8%) 

συμμετέχοντες  δηλώνουν  σωματικά  δραστήριοι  με  διάμεση  τιμή  ΜEDAS 8 (6-

9). H επίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη  τύπου 2 και της αρτηριακής υπέρτασης 

είναι 1% και 9,4% αντίστοιχα. Τέλος, 287 συμμετέχοντες προέρχονται από την 

Καλαμάτα (Ελλάδα), με νεότερη  κατά  μέσο  όρο ηλικία (36 έτη, διακύμανση: 23-

47) και κυρίαρχο γυναικείο υποπληθυσμό (63,4%). Εν αντιθέσει με τα υπόλοιπα 

κέντρα, οι περισσότεροι συμμετέχοντες  είναι  άγαμοι  ή διαζευγμένοι, ενώ το 43,1% 

των δεδομένων δεν είναι διαθέσιμα. Το μορφωτικό επίπεδο είναι ανάλογο των 

υπολοίπων κέντρων.   Η πλειοψηφία δηλώνει μη καπνιστές (79,1%) και καταναλώνει 

αλκοόλ (92,3%). Ποσοστό άνω του 50% δηλώνει σωματικά ενεργό, ενώ η διάμεση 

τιμή του MEDAS είναι 6 (5-8), συγκριτικά χαμηλότερη των άλλων κέντρων. Η 

επίπτωση του σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 και της αρτηριακής υπερτάσεως είναι 

3,8% και 6,3% κατά  αντιστοιχία. Τα  δεδομένα  είναι  διαθέσιμα  στον  πίνακα 4.1. 

         

             Σχετικά με τα χαρακτηριστικά της κοινωνικής υποστήριξης, η πλειοψηφία 

(84.5%) του πληθυσμού αναφέρει πως υπήρχε διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη, 1.141 (72.6%) συμμετέχοντες αναφέρουν διαθέσιμη οικονομική 

υποστήριξη   και 1.229 (78.2%) αναφέρουν πως διέθεταν τουλάχιστον ένα στενό 

φίλο. Αντιθέτως, το  μεγαλύτερο  ποσοστό των συμμετεχόντων (59.4%) αναφέρει 

πως  δε  συμμετείχε  ποτέ  σε  θρησκευτικές  δραστηριότητες. Μεταξύ των επιμέρους  

ερευνητικών  κέντρων, υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη 

διαθέσιμη συναισθηματική, οικονομική υποστήριξη και τη συμμετοχή σε 

θρησκευτικές  εκδηλώσεις, ενώ  ο πληθυσμός  των  επιμέρους κέντρων δε διαφέρει 

ως προς τον αριθμό των στενών φίλων. Η κατανομή των αποτελεσμάτων της 

κοινωνικής  υποστήριξης  είναι  διαθέσιμη  στον  πίνακα 4.2. 
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Πίνακας  4.2 Δεδομένα  κοινωνικής  υποστήριξης συγχρονικής  μελέτης ανά κέντρο. 

 

 Φλωρεντία 

 

 

Σαλέντο 

 

Zιρόνα 

 

Πύλος-

Καλαμάτα 

Σύνολο 

 

 

 

P-value¶ 

Διαθέσιμη 

συναισθηματική 

υποστήριξη, n 

(%) 

 

n=337 

 

n=319 

 

n=629 

 

n=287 

 

N=157

2 
 

 

 

0.001 

 

Ναι 
275 (81.6) 

265 

(83.1) 

555 

(88.2) 
233 (81.2) 

1328 

(84.5) 

Όχι 29 (8.6) 22 (6.9) 33 (5.2) 15 (5.2) 99 (6.3) 

Δεν χρειάζομαι 

υποστήριξη 
8 (2.4) 17 (5.3) 23 (3.7) 21 (7.32) 69 (4.4) 

Δεν ξέρω/Δεν 

απαντώ 
25 (7.4) 15 (4.7) 18 (2.9) 18 (6.3) 76 (4.8) 

Άνάγκη επιπλέον 

συναισθηματική

ς υποστήριξης 

τους τελευταίους 

12 μήνες, n (%) 

 

 

n=336 

 

 

n=318 

 

 

n=628 

 

 

n=285 

 

 

N=156

7 

 

 

 

 

 

 

 

<0.001 

Ναι 
107 (31.9) 94 (29.6) 

192 

(30.6) 
97 (34.0) 

490 

(31.3) 

Όχι 
133 (39.6) 

150 

(47.2) 

271 

(43.2) 
150 (52.6) 

704 

(44.9) 

Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ 
96 (28.6) 74 (23.3) 

165 

(26.3) 
38 (13.3) 

373 

(23.8) 

Ανάγκη 

συναισθηματική

ς  υποστήριξης, 

n (%) 

 

n=336 

 

n=318 

 

n=627 

 

n=285 

 

N=156

6 

 

 

 

0.029 

Πολύ 

περισσότερη 
24 (7.1) 23 (7.2) 45 (7.2) 21 (7.4) 

113 

(7.2) 

Περισσότερη 
46 (13.7) 40 (12.6) 

102 

(16.3) 
26 (9.1) 

214 

(13.7) 

Λίγο περισσότερη 
101 (30.1) 93 (29.3) 

192 

(30.6) 
116 (40.7) 

502 

(32.1) 

Δεν ξέρω/Δεν 

απαντώ 
165 (49.1) 

162(50.9

) 

288 

(45.9) 
122 (42.8) 

737 

(47.1) 

Παρακολούθηση 

θρησκευτικών 

εκδηλώσεων, n 

(%) 

 

n=337 

 

n=319 

 

n=629 

 

n=287 

 

N=157

2 

 

 

 

<0.001 

Ποτέ 189 (56.1) 
101 

(31.7) 

537 

(85.4) 
107 (37.3) 

934 

(59.4) 

Περιστασιακά 97 (28.8) 
126 

(39.5) 
55 (8.7) 142 (49.5) 

420 

(26.7) 

Εβδομαδιαίως 23 (6.8) 51 (16.0) 9 (1.4) 13 (4.5) 96 (6.1) 

Τουλάχιστoν 2 

φορές 
7 (2.1) 29 (9.1) 3 (0.5) 7 (2.4) 46 (2.9) 
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εβδομαδιαιώς 

Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ 
21 (6.2) 12 (3.8) 25 (4.0) 18 (6.3) 76 (4.8) 

Μέσος χρόνος 

παρακολούθηση

ς θρησκευτικών 

εκηλώσεων 

ετησίως,  

median (IQR) 

 

n=312 

0 (0-5) 

 

n=304 

7.5 (0-

52) 

 

n=590 

0 (0-0) 

 

n=268 

4 (0-10) 

 

N=147

4 

0 (0-6) 

 

 

<0.001 

Διαθέσιμη 

οικονομική 

υποστήριξη, n 

(%) 

 

n=336 

 

n=318 

 

n=627 

 

n=284 

 

N=156

5 

 

 

 

<0.001 

Ναι 
236 (70.2) 

215 

(67.6) 

497 

(79.3) 
188 (66.2) 

1136 

(72.6) 

Όχι 
34 (10.1) 40 (12.6) 56 (8.9) 41 (14.4) 

171 

(10.9) 

Έχει προσφερθεί, 

αλλά αρνήθηκα 
16 (4.8) 17 (5.4) 16 (2.6) 7 (2.5) 56 (3.6) 

Δεν ξέρω/Δεν 

απαντώ 
50 (14.9) 46 (14.5) 58 (9.3) 48 (16.9) 

202 

(12.9) 

Αριθμός στενών 

φίλων, n (%) 

 

n=336 

 

n=319 

 

n=626 

 

n=286 

 

N=156

7 

 

 

 

 

0.120 

0 34 (10.1) 35 (11.0) 
67 

(10.7) 
34 (11.9) 

170 

(10.8) 

1 έως 4 156 (46.4) 
145 

(45.4) 

320 

(51.1) 
143 (50) 

764 

(48.8) 

5 έως 9 83 (24.7) 81 (25.4) 
154 

(24.6) 
64 (22.4) 

382 

(24.4) 

10+ 27 (8.0) 20 (6.3) 25 (4.0) 7 (2.4) 79 (5.0) 

Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ 
36 (10.7) 38 (11.9) 60 (9.6) 38 (13.3) 

172 

(11.0) 

Αριθμός στενών 

φίλων, 

median (IQR) 

 

N=300 

3 (2-5) 

 

N=281 

3 (2-5) 

 

N=566 

3 (2-5) 

 

N=248 

3 (2-5) 

 

N=139

5 

3 (2-5) 

 

0.071 

 ¶ P-value για τη συνολική σύγκριση μεταξύ των κέντρων. Pearson’s chi-square test 

και Fisher’s exact test για τα διχότομα δεδομένα και Kruskal-Wallis rank test για τα 

συνεχή δεδομένα. 

 

             Η συμμόρφωση  στη  Μεσογειακή  διατροφή  εμφανίζει  στατιστικά  

σημαντική  συσχέτιση  με  τη διαθέσιμη συναισθηματική υποστήριξη (p=0.04) και 

τον αριθμό των  στενών φίλων (p=0.02), ενώ δεν υπάρχουν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις με τις υπόλοιπες παραμέτρους της κοινωνικής υποστήριξης (ανάγκη 

επιπλέον συναισθηματικής υποστήριξης, οικονομική υποστήριξη, παρακολούθηση 
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θρησκευτικών δραστηριοτήτων). Παρόμοια είναι τα αποτελέσματα των 

πολυπαραγοντικών αναλύσεων (προσαρμοσμένα για την ηλικία και το φύλο), με 

στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση  της  συμμορφώσεως στη  Μεσογειακή  διατροφή 

με τη διαθέσιμη συναισθηματική  υποστήριξη (p=0.01) και τον αριθμό των στενών 

φίλων (p=0.02). Τα  αποτελέσματα  είναι  διαθέσιμα  στους  πίνακες 4.3 και 4.4.  

 Το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας  εμφανίζει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση με τη διαθέσιμη συναισθηματική υποστήριξη μόνο στη μονοπαραγοντική 

ανάλυση, ενώ δε συσχετίζεται με καμμία από τις υπόλοιπες παραμέτρους της 

κοινωνικής υποστήριξης, τόσο στις μονοπαραγοντικές  όσο και στις 

πολυπαραγοντικές αναλύσεις. Τα αποτελέσματα είναι  διαθέσιμα  στους  πίνακες 4.5 

και 4.6. 

4.4.2  Αποτελέσματα  διαχρονικής  μελέτης 

 

          Η  διαχρονική  μελέτη περιλαμβάνει 980 συμμετέχοντες από τους αρχικούς 

2.064  (267 από τη Φλωρεντία, 209 από το Σαλέντο, 364 από τη Ζιρόνα και 140 από 

την Καλαμάτα). Οι υπόλοιποι 1.084 συμμετέχοντες δε συμπεριελήφθησαν στις 

αναλύσεις, καθώς  είτε δε  συμμετείχαν  στη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων 

μετά την ολοκλήρωση της παρεμβάσεως είτε  δεν  έλαβαν μέρος στην παρέμβαση 

(drop out). Συνολικά,  485  συμμετέχοντες  τυχαιοποιήθηκαν  στο δυναμικό ιστότοπο 

και  495  στο  στατικό  ιστότοπο.  

 

           Η  διάμεση  ηλικία  των συμμετεχόντων  στη  διαχρονική  μελέτη  ήταν τα  

42,6 έτη (19-66), με 396 (40,4%) άνδρες συμμετέχοντες. Δεν υπήρχαν στατιστικά 

σημαντικές  διαφορές  ως  προς  καμμία παράμετρο (ηλικία, φύλο, μορφωτικό 

επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, χρήση αλκοόλ, περιφέρεια μέσης, επίπεδα 

συστατικής  και  διαστολικής  αρτηριακής  πιέσεως,  παρουσία  σακχαρώδους 

διαβήτη τύπου 2, επίπεδα ολικής χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, γλυκόζης ορού, 

γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, χρήση φαρμακευτικής αγωγής, καθώς και το 

επίπεδο  της  αρχικής  σωματικής δραστηριότητας και συμμόρφωσης στη 

Μεσογειακή διατροφή) με εξαίρεση το δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ). Τα 

περιγραφικά  δεδομένα  είναι  διαθέσιμα  στον  πίνακα   4.7. 
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     Συνολικά, η πλειονότητα των συμμετεχόντων αναφέρει υψηλά ποσοστά 

διαθέσιμης συναισθηματικής υποστήριξης (83,2%) και μέτρια ανάγκη επιπλέον 

συναισθηματικής υποστήριξης, τον τελευταίο χρόνο (30,2%). Το 8,6% των 

συμμετεχόντων δηλώνει τακτική συμμετοχή σε θρησκευτικές εκδηλώσεις, με 

διάμεση τιμή ετήσιας συμμετοχής το 1 (IQR:0-4). Η οικονομική υποστήριξη είναι 

διαθέσιμη  για  το 72,2%  του  πληθυσμού,  ενώ το 89% δηλώνει ότι  έχει 

τουλάχιστον  ένα  διαθέσιμο φίλο.  Δεν υπάρχει καμμία στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου ως προς τις κοινωνικές 

παραμέτρους. Τα  δεδομένα  είναι  διαθέσιμα  στον  πίνακα  4.8. 

     Η συμμετοχή  στην  ομάδα  παρεμβάσεως  (δυναμικός ιστότοπος) σχετίζεται, με 

στατιστικά σημαντικό τρόπο, με  τη  συμμόρφωση  στη Μεσογειακή  διατροφή 

[beta=0.54 (CIs:0.23 έως 0.84)] για τους συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν την 

παρέμβαση (complete case analysis). Ως προς τις επιμέρους κατηγορίες της 

κοινωνικής υποστήριξης, τα  αποτελέσματα  παραμένουν στατιστικά  σημαντικά για 

τους συμμετέχοντες που δηλώνουν απουσία ανάγκης επιπλέον συναισθηματικής 

υποστήριξης (complete case analysis και  imputed data analysis), παρουσία 

διαθέσιμης συναισθηματικής υποστήριξης (complete case analysis), διαθέσιμη 

οικονομική βοήθεια (complete case analysis) και παρουσία ενός  έως τεσσάρων 

διαθέσιμων φίλων (complete case analysis). Υψηλότερα  ποσοστά  αλλαγής  στη 

συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή επιτυγχάνονται μεταξύ των συμμετεχόντων 

της  ομάδας  παρεμβάσεως  που δηλώνουν απουσία ανάγκης επιπλέον 

συναισθηματικής βοήθειας (complete case analysis και  imputed data analysis). Tα 

αποτελέσματα  είναι  διαθέσιμα  στους  πίνακες 4.9 και 4.10. 

     Η συμμετοχή στην ομάδα παρεμβάσεως (δυναμικός ιστότοπος) σχετίζεται, με 

στατιστικά σημαντικό τρόπο, με το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας [OR= 

1.56 (CIs:1.13 έως 2.15)]  μόνο για τους συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν την 

παρέμβαση (complete case analysis). Ως προς τις επιμέρους κατηγορίες της 

κοινωνικής υποστήριξης, τα αποτελέσματα παραμένουν μη στατιστικά σημαντικά για 

όλες τις υποκατηγορίες κοινωνικής υποστήριξης με εξαίρεση  την κατηγορία των 

συμμετεχόντων του δυναμικού ιστοτόπου, οι οποίοι δηλώνουν διαθέσιμη 

συναισθηματική υποστήριξη (complete case analysis) ή απουσία ανάγκης επιπλέον 

συναισθηματικής υποστήριξης (complete case analysis). Παρόμοια είναι τα 
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αποτελέσματα για την αλλαγή στο επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας, που 

εμφανίζουν στατιστικά σημαντική αύξηση μόνο μεταξύ των συμμετεχόντων του 

δυναμικού ιστοτόπου, οι οποίοι  δηλώνουν  διαθέσιμη  συναισθηματική  υποστήριξη 

και  συμμετέχουν   εβδομαδιαίως  σε  θρησκευτικές  εκδηλώσεις (complete case 

analysis και  imputed data analysis). Τα αποτελέσματα  είναι  διαθέσιμα  στους 

πίνακες 4.11  και  4.12. 

     Τα αποτελέσματα  των  πολυπαραγοντικών  αναλύσεων  για  τη συμμόρφωση 

στη  Μεσογειακή διατροφή, την αλλαγή στη συμμόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή, τη  σωματική  δραστηριότητα και την αλλαγή στη σωματική 

δραστηριότητα  είναι  διαθέσιμα  στους  πίνακες  4.13 - 4.16.  

 4.5  Συζήτηση 

     Συνοψίζοντας, από τα αποτελέσματα της συγχρονικής μελέτης  φάνηκε   ότι η 

συμμόρφωση  στη  Μεσογειακή  διατροφή εμφανίζει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση  με  τη  διαθέσιμη  συναισθηματική υποστήριξη και τον αριθμό των 

στενών φίλων, ενώ το επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας δεν επηρεάζεται από 

καμμία από τις παραμέτρους της κοινωνικής υποστήριξης. Παρομοίως, τα 

αποτελέσματα της διαχρονικής μελέτης εμφανίζουν στατιστικά σημαντική αύξηση 

της συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή  μεταξύ  των συμμετεχόντων της 

ομάδας  παρεμβάσεως, οι οποίοι  δηλώνουν  διαθέσιμη  συναισθηματική 

υποστήριξη, διαθέσιμη οικονομική υποστήριξη  και παρουσία ενός έως τεσσάρων 

διαθέσιμων φίλων. Αντιθέτως, το επίπεδο της σωματικής  δραστηριότητας,  με 

εξαίρεση την παρουσία διαθέσιμης ή την απουσία ανάγκης επιπλέον 

συναισθηματικής υποστήριξης,  δεν  εμφανίζει  στατιστικά  σημαντικές  συσχετίσεις 

με τη συμμετοχή στην ομάδα παρεμβάσεως  για  καμμία  άλλη υποκατηγορία 

κοινωνικής  υποστήριξης. Τα αποτελέσματα είναι πιο συντηρητικά για τις αναλύσεις 

των τεκμαρτών δεδομένων (imputed data analysis) που αφορούν στο σύνολο των 

συμμετεχόντων στη μελέτη. 

 4.5.1  Σύγκριση  με  προηγούμενες  μελέτες 

     Το μεγαλύτερο μέρος της βιβλιογραφίας, που εξετάζει τη συσχέτιση  της 

κοινωνικής υποστήριξης με τη σωματική δραστηριότητα, αφορά σε συγχρονικές 
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μελέτες (cross-sectional). Η  παροχή  κοινωνικής  υποστήριξης εμφανίζει  μικρή, 

αλλά σημαντική συσχέτιση με τη σωματική δραστηριότητα στις περισσότερες 

μελέτες (323,324). Συνοπτικά, οι αναφορές που αφορούν σε ενήλικο πληθυσμό 

εμφανίζουν ποικίλα αποτελέσματα, που κυμαίνονται από στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις, κυρίως  στις πιο  πρόσφατες  μελέτες (47), έως  ασαφείς ή  μη 

στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (48–52). Σημαντικός αριθμός μελετών 

πραγματοποιήθηκε σε παιδιά  και  εφήβους και εμφανίζει ενισχυτική δράση της 

κοινωνικής υποστήριξης, που παρέχεται από γονείς και φίλους, στην αύξηση του 

επιπέδου  σωματικής  δραστηριότητας (53). Ο  μηχανισμός  δράσης της κοινωνικής 

υποστήριξης, που παρέχεται από τους γονείς, πιθανόν να είναι διαφορετικός από 

αυτόν  που  προέρχεται  από  το  φιλικό περιβάλλον και χρήζει περαιτέρω 

διερεύνησης  (305).  

 

            Η  βιβλιογραφία,  που  αφορά  στη  συσχέτιση  της κοινωνικής  υποστήριξης 

με τη συμμόρφωση  σε υγιεινότερα πρότυπα διατροφής, προέρχεται κυρίως από 

συγχρονικές  και διαχρονικές μελέτες παρατήρησης (40,43,44,46). Γενικά, οι 

παρεμβάσεις  που  οργανώνονται  με βάση  την  παροχή  κοινωνικής  υποστήριξης 

δρουν ευεργετικά  στην  υιοθέτηση  και διατήρηση  υγιεινότερων  προτύπων  

διατροφής  και  κυρίως  στην αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών 

(38,39,43–46),  αν και προβλήματα αιτιότητας είναι παρόντα στην εν λόγω 

βιβλιογραφία. Ωστόσο,  δεν  υπάρχει  διαθέσιμη βιβλιογραφία  που να αφορά στη 

συσχέτιση της κοινωνικής υποστήριξης αμιγώς με τη Μεσογειακή διατροφή. Η 

Μεσογειακή διατροφή, το διατροφικό  πρότυπο  με  την  εκτενέστερη  αναφορά  στη  

βιβλιογραφία, λειτουργεί  ως  ένα  ολιστικό  πρότυπο διαβίωσης, το οποίο  

περιλαμβάνει τόσο  διατροφικές  παραμέτρους  όσο και παραμέτρους διαβίωσης, 

όπως η δημιουργία κοινωνικών σχέσεων και η ανατροφοδότηση των  μελών  της  

κοινωνικής  ομάδος (63). Το όφελος της  Μεσογειακής  διατροφής,  πιθανόν,  δεν  

αφορά  μόνο  στην  ευεργετική   δράση  των  επιμέρους  συστατικών  της, αλλά  και  

στην  ιδιότητά  της  να  λειτουργεί  ως  ένα ολιστικό  πρότυπο  διαβίωσης,  που  

περιλαμβάνει πτυχές της κοινωνικής υποστήριξης, όπως η αλληλεπίδραση των μελών 

της οικογένειας ή των φιλικών προσώπων  γύρω  από  το  κοινό  τραπέζι (63). 
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4.5.2  Πλεονεκτήματα  και  μειονεκτήματα 

 

          Η παρούσα μελέτη αποτελεί μία λεπτομερή προσπάθεια αποτίμησης της 

συσχέτισης της κοινωνικής υποστήριξης, είτε ως παράγοντα διαμόρφωσης είτε ως 

παράγοντα τροποποίησης, με τη συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή και τη 

σωματική δραστηριότητα. Η μελέτη συμπεριέλαβε ένα σημαντικό αριθμό 

συμμετεχόντων  από  τρεις  χώρες  της  νότιας  Ευρώπης (Ισπανία, Ιταλία, Ελλάδα), 

στις  οποίες  το  πρότυπο  της  Μεσογειακής διατροφής  είναι  πιο  διαδεδομένο. 

Επίσης, είναι μία προσπάθεια χαρτογράφησης των περισσοτέρων παραμέτρων της 

κοινωνικής υποστήριξης, όπως η συναισθηματική υποστήριξη, η υποστήριξη μέσω 

της κοινωνικής δικτύωσης, η έμπρακτη υποστήριξη και η υποστήριξη από τη 

συμμετοχή σε θρησκευτικές εκδηλώσεις, παράμετρος που σπάνια εξετάζεται στη 

βιβλιογραφία. Επιπλέον, αποτελεί μία από τις λίγες προσπάθειες αποτίμησης της 

κοινωνικής υποστήριξης ως τροποποιητικού παράγοντα στη διαμόρφωση 

συμπεριφορών,  που σχετίζονται με τη Μεσογειακή διατροφή και τη σωματική 

άσκηση, ανάμεσα σε συμμετέχοντες μίας διαδικτυακής παρέμβασης. Η χρήση 

τεχνολογιών επικοινωνίας και διαδικτυακών ιστοτόπων για την προώθηση 

συμπεριφορών  υγείας,  όπως  η  υγιεινή  διατροφή και η σωματική άσκηση, 

εμφανίζει  ενθαρρυντικά  αποτελέσματα  και  γίνεται  συνεχώς δημοφιλέστερη  ως 

ένα  αποτελεσματικό  εργαλείο  προώθησης  ενός  υγιέστερου  προτύπου  ζωής  (325–

327). Τέλος, η  παρούσα  μελέτη  εστιάζει αμιγώς στη Μεσογειακή διατροφή, ως ένα 

από τα πιο εκτενώς μελετημένα  διαιτητικά  πρότυπα, με  σαφή  τεκμηρίωση  του  

όφελούς  της  στην  υγεία. 

 

            Ωστόσο, η παρούσα μελέτη θα πρέπει να εξεταστεί στα πλαίσια των 

περιορισμών  της. Αρχικώς, ο ερευνητικός σχεδιασμός, τόσο  της  συγχρονικής  όσο 

και  της  διαχρονικής  μελέτης, αποτελεί  έναν  περιοριστικό  παράγοντα  

αξιολόγησης των σχέσεων αιτιότητας μεταξύ των υπό μελέτη παραμέτρων. Για 

παράδειγμα, η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας μπορεί  να  εμφανίζεται  σε 

άτομα  που  έχουν  υψηλότερο  βαθμό  κοινωνικής  υποστήριξης και  συμμετέχουν  

με  ισχυρούς  δεσμούς  σε  ένα  κοινωνικό σύνολο, ωστόσο δεν μπορεί να 

αποκλειστεί  το  ενδεχόμενο  πως  τα  άτομα  με  ισχυρότερη  κοινωνική  δικτύωση 

είναι ήδη πιο δραστήρια στον τομέα της σωματικής άσκησης. Επιπλέον, δεν 
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αποκλείει  τη  διττή  σχέση  της  σωματικής  δραστηριότητας με τη σωματική 

άσκηση, καθώς ο υψηλότερος βαθμός κοινωνικής υποστήριξης  μπορεί  να  οδηγεί τα 

άτομα, τα οποία είναι ανενεργά σε επίπεδο σωματικής δραστηριότητας, σε επίτευξη 

υψηλότερων στόχων  που σχετίζονται με τη σωματική δραστηριότητα και τα άτομα, 

τα οποία  είναι ήδη σωματικά δραστήρια, στη  διατήρηση  των  στόχων  τους (44).   

     Επίσης, τα αποτελέσματα των ερωτηματολογίων για την κοινωνική 

υποστήριξη, τη Μεσογειακή  διατροφή και τη σωματική  δραστηριότητα 

προέρχονταν  από  αυτοαναφορά  των  συμμετεχόντων (self-reported), περιορίζοντας 

εν μέρει την αξιοπιστία  των  καταγεγραμμένων αποτελεσμάτων. Η  χρήση 

ερωτηματολογίων  που  μεταφράστηκαν  από  την αγγλική  στην  ελληνική, ιταλική 

και ισπανική γλώσσα, αποτελεί  έναν  επιπρόσθετο  περιοριστικό  παράγοντα,  ο 

οποίος  μπορεί  να  οδηγήσει  σε μικρές εννοιολογικές  διαφορές  μεταξύ  των 

ερωτηματολογίων. Ωστόσο, τα ερωτηματολόγια ελέγχθηκαν δις από δίγλωσσους 

ερευνητές  στην  προσπάθεια  να  περιοριστεί  η  ετερογένεια στη μετάφραση. 

Επίσης, στη  διαδιακασία  αξιολόγησης  των αποτελεσμάτων  θα  πρέπει  να  λάβουμε 

υπόψη  το  σφάλμα  της  αυτοαναφοράς (self-report) και  της ανάκλησης 

πληροφοριών (recall bias). Στο πλαίσιο των  περιορισμών συμβάλλει και  η  απώλεια 

δεδομένων για  ένα  ποσοστό  των συμμετεχόντων, λόγω τεχνικών δυσλειτουργιών. Ο 

ανωτέρω πληθυσμός εμφανίζει παρόμοια χαρακτηριστικά με τον υπό μελέτη 

πληθυσμό  με  εξαίρεση  την  ηλικία  (νεότεροι συμμετέχοντες). Επιπλέον, η 

παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε σε πληθυσμό τριών Μεσογειακών χωρών, 

επομένως  η  γενίκευση  των  αποτελεσμάτων  σε  διαφορετικό  πληθυσμό  θα  πρέπει 

να  γίνει  με  προσοχή. 

     Κατά την αποτίμηση της παρούσας εργασίας, όπως και της λοιπής 

βιβλιογραφίας  που αφορά στην κοινωνική υποστήριξη, οφείλουμε να λάβουμε 

υπόψιν  το  γεγονός  της ιδιαίτερης ετερογένειας στον ακριβή  ορισμό  της 

κοινωνικής υποστήριξης. Ο ορισμός της κοινωνικής υποστήριξης διαφέρει μεταξύ 

των διαφόρων ερευνητικών εργασιών, ενώ συχνά μελετώνται  μεμονωμένα 

χαρακτηριστικά της κοινωνικής υποστήριξης (π.χ. παροχή συναισθηματικής 

υποστήριξης  ή υποστήριξης προερχόμενης από το οικογενειακό ή φιλικό 

περιβάλλον) (44). Επίσης, οι μελέτες που περιέχουν παρεμβάσεις κοινωνικής 

υποστήριξης έχουν χρησιμοποιήσει διάφορα μέτρα καταγραφής της κοινωνικής 
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υποστήριξης, συχνά χωρίς τεκμηρίωση της ακρίβειας και της εγκυρότητάς τους. 

Ορισμένες από τις κλίμακες αξιολόγησης έχουν αναπτυχθεί και εφαρμοσθεί 

αποκλειστικά σε ειδικές ομάδες (π.χ. ασθενείς με νεοπλασία, σακχαρώδη  διαβήτη ή 

καρδιαγγειακά νοσήματα), επομένως η γενίκευσή τους στο συνολικό πληθυσμό 

μπορεί  να  είναι  περιορισμένη (328). Η  απουσία  συμφωνίας  ως  προς  τον ορισμό 

και τα χαρακτηριστικά της κοινωνικής υποστήριξης, καθώς και η απουσία μίας 

κοινώς αποδεκτής κλίμακας αξιολόγησης της κοινωνικής υποστήριξης, αποτελούν 

ένα σοβαρό περιορισμό στην αποτίμηση της κοινωνικής υποστήριξης στην 

υπάρχουσα  βιβλιογραφία (328,329). 

     Τέλος, η αποτελεσματικότητα των τεχνολογιών πληροφορίας και 

επικοινωνίας  ως  μέσων  δημιουργίας  και  διατήρησης  ισχυρών  κοινωνικών 

δεσμών  έχει αποτελέσει αντικείμενο αμφισβήτησης και έχει παρατηρηθεί ότι η 

χρήση των διαφόρων τύπων κοινωνικής  υποστήριξης  στο  σχεδιασμό  διαδικτυακών 

παρεμβάσεων  προαγωγής της υγείας  τείνει  να  είναι μονοδιάστατη και 

περιορισμένη (326,330,331). Επίσης, στα  μειονεκτήματα των παρεμβάσεων, που 

στηρίζονται  σε τεχνολογίες επικοινωνίας, συμπεριλαμβάνονται  η  μειωμένη  χρήση 

των εφαρμογών και η μεγάλη απώλεια συμμετεχόντων (325).  Επιπλέον, οι 

παρεμβάσεις  φροντίδας  υγείας,  οι  οποίες  ενσωματώνουν τεχνολογίες 

πληροφορίας  και  επικοινωνίας,   είναι  συνήθως  πολυσύνθετες, καθώς το εκάστοτε 

χρησιμοποιούμενο εργαλείο  αποτελεί   μόνο  ένα  από  τα  συστατικά της 

παρέμβασης,  δυσχεραίνοντας την εξαγωγή συμπερασμάτων ως προς την 

μεμονωμένη  αποτελεσματικότητά  του  ή  την  επικουρική  του  δράση  στις 

υπόλοιπες παρεμβάσεις  (325,327). 

4.6  Συμπεράσματα 

     Συνοπτικά, η  παρούσα  εργασία  υποστηρίζει  μικρή, αλλά στατιστικά 

σημαντική,  συσχέτιση  της διαθέσιμης  συναισθηματικής  υποστήριξης και του 

αριθμού των στενών φίλων με τη συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή, ενώ 

καμμία σταθερή συσχέτιση δεν υπάρχει με το επίπεδο της σωματικής 

δραστηριότητας. Μελλοντικά, το ερευνητικό ενδιαφέρον του τομέα της κοινωνικής 

υποστήριξης θα πρέπει να στραφεί στη διενέργεια μελετών με καλύτερο ερευνητικό 

σχεδιασμό, μεγαλύτερης διάρκειας, που θα εξετάζουν ποικίλες παραμέτρους της 
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κοινωνικής υποστήριξης και θα συνυπολογίζουν τους πιθανούς τροποποιητικούς 

παράγοντες. Επίσης, σημαντικό ρόλο κατέχει ο σαφής ορισμός της κοινωνικής 

υποστήριξης και η χρήση αξιόπιστων και σταθμισμένων ερωτηματολογίων για την 

καταγραφή της. Τέλος, έμφαση θα πρέπει να δοθεί στο ρόλο των τεχνολογιών 

πληροφορίας και επικοινωνίας που αποτελούν δυνητικά έναν αποδοτικό τρόπο 

προαγωγής συμπεριφορών υγείας. Η  αναγνώριση  των  παραμέτρων της κοινωνικής 

υποστήριξης, που  δυνητικά  σχετίζονται  με  την  υιοθέτηση  ενός υγιεινότερου 

τρόπου  ζωής, θα  βοηθήσει  στην  ανάπτυξη  αποτελεσματικών παρεμβάσεων, οι 

οποίες  θα στοχεύουν  στη  βελτίωση  της  υγείας σε  ατομικό  και  συλλογικό 

επίπεδο. 
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Πίνακας 4.3  Συσχέτιση κοινωνικής υποστήριξης με τη συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή (MEDAS). 

 

Ερώτηση Απάντηση 
Σταθερά 

beta† 

95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης 
P-value N 

Συνολικό  

P-value 

Υπάρχει κάποιο πρόσωπο που να παρέχει 

συναισθηματική υποστήριξη όπως η συζήτηση 

προβλημάτων και η βοήθεια στη λήψη δύσκολων 

αποφάσεων;  

Όχι* 0   

 

1493 

 

0.041 

Ναι 0.57 0.12– 1.03 0.014 

Δε χρειάζομαι 

βοήθεια 
0.69 0.00 – 1.37 0.050 

Τους τελευταίους 12 μήνες, θα χρειαζόσασταν 

περισσότερη συναισθηματική υποστήριξη από 

αυτή που ήταν διαθέσιμη; 

Ναι* 0   
 

1191 

 

0.511 Όχι 0.09 -0.17 – 0.35 0.511 

Συναισθηματική υποστήριξη: Θα θέλατε… 

Πολύ περισσότερη* 0   
 

826 

 

0.727 
Περισσότερη 0.16 -0.36 – 0.68 0.551 

Λίγο περισσότερη 0.02 -0.45 – 0.48 0.944 

Πόσο συχνά συμμετέχετε σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις; 

Ποτέ* 0   

 

 

1493 

 

 

0.814 

Περιστασιακά -0.13 -0.42 – 0.15 0.361 

Εβδομαδιαίως -0.14 -0.63– 0.36 0.586 

Τουλάχιστον 2 

φορές την 

εβδομάδα 

-0.11 -0.80 – 0.58 0.761 

Υπάρχει κάποιος που να παρέχει οικονομική 

υποστήριξη, αν χρειάζεται; 

Όχι* 0   
 

1360 

 

0.884 
Ναι -0.09 -0.45 – 0.27 0.632 

Δε θα τη δεχόμουν -0.12 -0.80 – 0.56 0.733 

Πόσους στενούς φίλους διαθέτετε; 

0* 0   
 

 

1392 

 

 

0.024 

1 έως 4 0.20 -0.18 – 0.57 0.282 

5 έως 9 0.39 0.01 – 0.80 0.055 

10+ 0.84 0.24 – 1.44 0.006 

† Μονοπαραγοντική ανάλυση, χρησιμοποιώντας το κέντρο ως τυχαίο παράγοντα (i.e. random intercept models).   

*Κατηγορία αναφοράς 
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Πίνακας 4.4 Συσχέτιση  κοινωνικής υποστήριξης  με τη συμμόρφωση  στη  Μεσογειακή  διατροφή (MEDAS) - Πολυπαραγοντική  ανάλυση. 

 

Ερώτηση Απάντηση 
Σταθερά 

beta† 

95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης 
P-value N 

Συνολικό  

P-value 

Υπάρχει κάποιο πρόσωπο που να παρέχει 
συναισθηματική υποστήριξη όπως η συζήτηση 

προβλημάτων και η βοήθεια στη λήψη δύσκολων 

αποφάσεων; 

Όχι* 0   

 

1493 

 

0.009 

Ναι 0.67 0.21 – 1.12 0.004 

Δε χρειάζομαι 

βοήθεια 
0.90 0.21 – 1.58 0.010 

Τους τελευταίους 12 μήνες, θα χρειαζόσασταν 

περισσότερη συναισθηματική υποστήριξη από 

αυτή που ήταν διαθέσιμη; 

Ναι* 0   
 

1191 

 

0.655 
Όχι 

0.06 -0.20 – 0.32 0.655 

Συναισθηματική υποστήριξη: Θα θέλατε… 

Πολύ περισσότερη* 0   
 

826 

 

0.590 
Περισσότερη 0.17 -0.35 – 0.69 0.523 

Λίγο περισσότερη -0.02 -0.49 – 0.44 0.930 

Πόσο συχνά συμμετέχετε σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις; 

Ποτέ* 0   

 

 

1493 

 

 

0.404 

Περιστασιακά -0.23 -0.51 – 0.06 0.119 

Εβδομαδιαίως -0.26 -0.75 – 0.23 0.306 

Τουλάχιστον 2 

φορές την 

εβδομάδα 

-0.23 -0.92 – 0.46 0.509 

Υπάρχει κάποιος που να παρέχει οικονομική 

υποστήριξη, αν χρειάζεται; 

Όχι* 0   
 

1360 

 

0.930 
Ναι 0.05 -0.31 – 0.42 0.778 

Δε θα τη δεχόμουν 0.13 -0.56 – 0.81 0.719 

Πόσους στενούς φίλους διαθέτετε; 

0* 0   
 

 

1392 

 

 

0.021 

1 έως 4 0.26 -0.11 – 0.63 0.169 

5 έως 9 0.46 0.06 – 0.86 0.024 

10+ 0.82 0.23 – 1.41 0.006 

† Προσαρμοσμένη  για  την  ηλικία  και  το  φύλο, χρησιμοποιώντας  το κέντρο  ως  τυχαίο  παράγοντα (i.e. random intercept models).   

*Κατηγορία  αναφοράς 
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Πίνακας 4.5  Συσχέτιση  κοινωνικής υποστήριξης  με τη σωματική  δραστηριότητα  (GPPAQ). 
 

Ερώτηση Απάντηση 

Λόγος 

Αναλογιών 

(OR)† 

95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 
P-value N 

Συνολικό 

P-value 

Υπάρχει κάποιο πρόσωπο που να παρέχει 
συναισθηματική υποστήριξη όπως η συζήτηση 
προβλημάτων και η βοήθεια στη λήψη δύσκολων 
αποφάσεων;  

Όχι* 1   

 
1496 

 
0.022 

Ναι 0.97 0.66 – 1.43 0.890 

Δε χρειάζομαι 
βοήθεια 

1.92 1.05 – 3.49 0.033 

Τους τελευταίους 12 μήνες, θα χρειαζόσασταν 
περισσότερη συναισθηματική υποστήριξη από αυτή που 
ήταν διαθέσιμη; 

Ναι* 1   
 

1194 
 

0.671 
Όχι 

1.05 0.85 – 1.29 0.671 

Συναισθηματική υποστήριξη: Θα θέλατε… 

Πολύ περισσότερη* 1   
 

829 
 

0.100 
Περισσότερη 1.40 0.93 – 2.13 0.111 

Λίγο περισσότερη 1.50 1.04 – 2.19 0.032 

Πόσο συχνά συμμετέχετε σε θρησκευτικές εκδηλώσεις; 

Ποτέ* 1   

 
 

1496 

 
 

0.057 

Περιστασιακά 0.88 0.70 – 1.12 0.308 

Εβδομαδιαίως 0.66 0.44 – 0.98 0.041 

Τουλάχιστον 2 φορές 
την εβδομάδα 

0.55 0.31 – 0.95 0.034 

Υπάρχει κάποιος που να παρέχει οικονομική 
υποστήριξη, αν χρειάζεται; 

Όχι* 1    
1363 

 

 
0.502 

Ναι 0.84 0.63 – 1.14 0.272 

Δε θα τη δεχόμουν 0.96 0.55 – 1.68 0.882 

Πόσους στενούς φίλους διαθέτετε; 

0* 1   
 
 

1395 

 
 

0.786 

1 έως 4 1.15 0.85 – 1.56 0.368 

5 έως 9 1.17 0.84 – 1.64 0.342 

10+ 1.21 0.74 – 1.98 0.458 

† Μονοπαραγωντική  ανάλυση, χρησιμοποιώντας  το  κέντρο  ως  τυχαίο  παράγοντα (i.e. random intercept models).   
*Κατηγορία  αναφοράς 
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Πίνακας  4.6 Συσχέτιση  κοινωνικής υποστήριξης  και  σωματικής  δραστηριότητας (GPPAQ) - Πολυπαραγοντική ανάλυση. 

 

Ερώτηση Απάντηση 

Λόγος 

Αναλογιών 

(OR)† 

95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης 
P-value N 

Συνολικό 

P-value 

Υπάρχει κάποιο πρόσωπο που να παρέχει 

συναισθηματική υποστήριξη όπως η συζήτηση 

προβλημάτων και η βοήθεια στη λήψη δύσκολων 

αποφάσεων;  

Όχι* 1   

 

1,496 

 

0.252 

Ναι 0.93 0.63 – 1.37 0.713 

Δε χρειάζομαι 

βοήθεια 
1.41 0.76 – 2.60 0.276 

Τους τελευταίους 12 μήνες, θα χρειαζόσασταν 

περισσότερη συναισθηματική υποστήριξη από 

αυτή που ήταν διαθέσιμη; 

Ναι* 1   
 

1,194 

 

0.812 
Όχι 

1.03 0.83 – 1.27 0.812 

Συναισθηματική υποστήριξη: Θα θέλατε… 

Πολύ περισσότερη* 1   
 

829 

 

0.100 
Περισσότερη 1.36 0.89 – 2.07 0.159 

Λίγο περισσότερη 1.51 1.03 – 2.21 0.033 

Πόσο συχνά συμμετέχετε σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις; 

Ποτέ* 1   

 

 

1,496 

 

 

0.274 

Περιστασιακά 1.01 0.79 – 1.28 0.951 

Εβδομαδιαίως 0.77 0.52 – 1.15 0.198 

Τουλάχιστον 2 

φορές την 

εβδομάδα 

0.65 0.37 – 1.14 0.135 

Υπάρχει κάποιος που να παρέχει οικονομική 

υποστήριξη, αν χρειάζεται; 

Όχι* 1    

1,363 

 

 

0.239 
Ναι 0.77 0.56 – 1.05 0.096 

Δε θα τη δεχόμουν 0.73 0.41 – 1.29 0.282 

Πόσους στενούς φίλους διαθέτετε; 

0* 1   
 

 

1,395 

 

 

0.772 

1 έως 4 1.12 0.82 – 1.52 0.470 

5 έως 9 1.12 0.80 – 1.57 0.515 

10+ 1.30 0.79 – 2.15 0.303 

† Προσαρμοσμένη  για  την  ηλικία  και  το  φύλο,  χρησιμοποιώντας  το  κέντρο  ως  τυχαίο  παράγοντα (i.e. random intercept models).   

*Κατηγορία  αναφοράς 
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Πίνακας  4.7  Χαρακτηριστικά  συμμετεχόντων  στη  διαχρονική  μελέτη C4H  ανά  ομάδα  τυχαιοποίησης. 

 

 Δυναμικός ιστότοπος 

(Ν=485) 

Στατικός ιστότοπος 

(Ν=495) 

Συνολικά (Ν=980) P-value¶ 

Ηλικία (έτη) 42.87 (10.79) 42.43 (11.10) 42.65 (10.94) 0.50 

Άρρεν φύλο (%) 196 (40.41) 200 (40.40) 396 (40.41) 0.99 

Κάπνισμα (%) 

Ναι 87 (17.94) 84 (16.97) 171 (17.45) 
 

0.69 
Όχι 398 (82.06) 411 (83.03) 809 (82.55) 

Χωρίς δεδομένα 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Αλκοόλ (%) 

Ναι 229 (256) 246 (49.70) 475 (48.47) 
 

0.49 
Όχι 256 (52.78) 249 (50.30) 505 (51.53) 

Χωρίς δεδομένα 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Σωματικό βάρος (kg) 74.36 (16.27) 72.66 (14.90) 73.50 (15.61) 0.16 

ΔΜΣ (kg/m2) 26.19 (5.01) 25.48 (4.56) 25.83 (4.80) 0.03 

Μορφωτικό επίπεδο (%) 

Πρωτοβάθμια εκπαίδευση 1 (0.21) 2 (0.40) 3 (0.31) 

 

 

0.58 

Δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση (γυμνάσιο) 

36 (7.42) 29 (5.86) 65 (6.63) 

Δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση (λύκειο) 

138 (28.45) 159 (32.12) 297 (30.31) 

Τριτοβάθμια εκπαίδευση  188 (38.76) 200 (40.40) 388 (39.59) 

Χωρίς δεδομένα 122 (25.15) 105 (21.21) 227 (23.16) 

Οικογενειακή κατάσταση (%) 
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Συγκατοικούντες 36 (7.46) 39 (7.88) 75 (7.65) 

 

 

0.60 

Έγγαμοι 183 (37.73) 182 (36.77) 365 (37.24) 

Διαζευγμένοι 18 (3.71) 24 (4.85) 42 (4.29) 

Άγαμοι 127 (26.19) 139 (28.08) 266 (27.14) 

Χήρος/α 2 (0.41) 6 (1.21) 8 (0.82) 

Χωρίς δεδομένα 119 (24.54) 105 (21.21) 224 (22.86) 

Περιοχή (%) 

Φλωρεντία 129 (26.60) 138 (27.88) 267 (27.24) 

 

0.43 

Σαλέντο 104 (21.44) 105 (21.21) 209 (21.33) 

Ζιρόνα 174 (35.88) 190 (38.38) 364 (37.14) 

Καλαμάτα 78 (16.08) 62 (12.53) 140 (14.29) 

Σωματική άσκηση (%) 

Ενεργός 210 (43.30)) 218 (44.04) 428 (43.67) 

 

0.69 

Μερικώς ενεργός 104 (21.44) 104 (21.44) 208 (21.22) 

Μερικώς ανενεργός 74 (15.26) 64 (12.93) 138 (14.08) 

Ανενεργός 97 (20.00) 109 (22.02) 206 (21.02) 

ΜΕDAS   

n=485 

 

n=494 

 

N=979 

 

(median, IQR) 7 (6-9) 8 (6-9) 7 (6-9) 0.50 
¶ P-value  για  τη συνολική  σύγκριση  μεταξύ  των ομάδων. Pearson’s chi-square test και Fisher’s exact test  για  τα  διχότομα  δεδομένα  και 

Mann-Whitney rank test για τα συνεχή  δεδομένα. 
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Πίνακας  4.8  Δεδομένα  κοινωνικής  υποστήριξης  διαχρονικής μελέτης  ανά  ομάδα  τυχαιοποίησης. 
 

 Δυναμικός ιστότοπος  Στατικός ιστότοπος  Συνολικά  P-value¶ 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη, n (%) 
n=485 n=495 N=980 

 

Ναι 415 (85.57) 400 (80.81) 815 (83.16)  

0.01 Όχι 39 (8.04) 31 (6.26) 70 (7.14) 

Δε χρειάζομαι υποστήριξη 15 (3.09) 32 (6.46) 47 (4.80) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 16 (3.3) 32 (6.47) 48 (5.00) 

Aνάγκη επιπλέον 

συναισθηματικής 

υποστήριξης τους 

τελευταίους 12 μήνες, n 

(%) 

 
n=484 

 
n=494 

 
N=978 

 

Ναι 141 (29.13) 154 (31.17) 295 (30.16)  

0.20 Όχι 223 (46.07) 214 (43.32) 437 (44.68) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 120 (24.50) 126 (25.51) 246 (24.15) 

Ανάγκη συναισθηματικής  

υποστήριξης, n (%) 
n=484 n=494 N=978 

 

Πολύ περισσότερη 33 (6.82) 37 (7.49) 70 (7.16)  

0.14 Περισσότερη 46 (9.50) 71 (14.37) 117 (11.96) 

Λίγο περισσότερη 157 (32.44) 147 (29.76) 304 (31.08) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 248 (51.24) 239 (28.38) 487 (49.80) 

Παρακολούθηση 

θρησκευτικών 

εκδηλώσεων, n (%) 

n=157 n=140 N=297  

Ποτέ 97 (61.7) 74 (52.8) 171 (17.50)  

 

0.39 

Περιστασιακά 38 24.2) 46 (39.30) 84 (8.60) 

Εβδομαδιαίως 7 (4.45) 6 (4.28) 13 (1.33) 
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Τουλάχιστων 2 φορές 

εβδομαδιαιώς 

15 (9.55) 14 (10) 29 (2.97) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 23 (14.60) 26 (18.6) 49 (5.01) 

Μέσος χρόνος 

παρακολούθησης 

θρησκευτικών εκηλώσεων 

ετησίως, (IQR) 

 

1 (0-4) 

 

1 (0-4) 

 

1 (0-4)  

0.18 

Διαθέσιμη οικονομική 

υποστήριξη, n (%) 
n=483 n=494 N=977 

 

Ναι 341 (70.60) 364 (73.68) 705 (72.16) 

 

0.18 

Όχι 56 (11.59) 51 (10.32) 107 (10.95) 

Έχει προσφερθεί, αλλά 

αρνήθηκα 

15 (3.11) 21 (4.25) 36 (3.68) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 71 (14.4) 58 (11.74) 129 (13.20) 

Αριθμός στενών φίλων, n 

(%) 
n=456 n=470 N=975  

0 81 (17.70) 67 (14.25) 184 (18.87) 

 

0.30 

1 έως 4 236 (51.53) 249 (54.60) 494 (50.67) 

5 έως 9 108 (23.68) 128 (2.80) 239 (24.51) 

10+ 31 (6.79) 26 (5.53) 58 (5.95) 

Δεν ξέρω/Δεν απαντώ 60 (13.15) 48 (9.57) 108 (10.96) 

Αριθμός στενών φίλων,  
median (IQR) 

 
3 (1-5) 

 
3 (2-5) 

 
3 (1-5) 

 

 

0.20 

 
¶ P-value  για  τη συνολική  σύγκριση  μεταξύ  των ομάδων. Pearson’s chi-square test και Fisher’s exact test  για  τα  διχότομα  δεδομένα  και Mann-Whitney 
test για  τα συνεχή  δεδομένα. 
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Πίνακας 4.9 Συσχέτιση  συμμόρφωσης  στη  Μεσογειακή  διατροφή  (MEDAS)  με ομάδα  τυχαιοποίησης  ανά  κατηγορία  κοινωνικής υποστήριξης. 

 

 
Συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή 

(σύνολο συμμετεχόντων) 
Συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή 

(συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Aπάντηση 
Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  

συμμετεχόντων 

beta 
(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  

συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη 

συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι -0.01 (-1.03-1.01) 70 0.18 (-0.94-1.29) 48 
Ναι 0.11 (-0.18-0.40) 815 0.43 (0.09-0.76) 559 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 1.36 (0.14-2.58) 47 1.72 (0.11-3.33) 27 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι -0.03 (-0.52-0.46) 295 0.38 (0.00-1.73) 192 
 

Όχι 
0.26 (-0.13-0.66) 437 0.41 (-0.02-0.85) 303 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη -0.21 (-1.31-0.89) 70 0.06 (-1.23-1.35) 44 
Περισσότερη -0.21 (-0.99-0.57) 117 0.16 (-0.76-1.07) 81 

Λίγο περισσότερη 0.32 (-0.17-0.80) 304 0.62 (0.06-1.18) 203 

 

Συμμετοχή σε 

θρησκευτικές εκδηλώσεις 

Ποτέ 0.24 (-0.91-1.39) 44 2.40 (0.87-3.93) 20 
Περιστασιακά 0.34 (-0.25-0.72) 276 0.17 (-0.42-0.76) 164 
Εβδομαδιαίως 0.23 (-0.85-1.31) 69 0.84 (-0.28-1.95) 49 

Τουλάχιστον 2 φορές 

την εβδομάδα 
-0 08 (-2.12-1.96) 21 -0.75 (-2.69-1.19) 14 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 0.29 (-0.51-1.10) 107 0.68 (-0.24-1.60) 69 
Ναι 0.19 (-0.11-0.50) 705 0.50 (0.15-0.85) 484 

Δε θα τη δεχόμουν 1.13 (-0.20-2.66) 36 1.5 (-0.25-3.25) 24 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.17 (-0.71-1.05) 100 0.77 (-0.32-1.87) 63 
1 έως 4 0.12 (-0.25-0.49) 478 0.49 (0.08-0.91) 330 
5 έως 9 0.09 (-0.44-0.63) 235 0.12 (-0.52-0.75) 163 

10+ 0.01 (-1.14-1.17) 56 -0.29 (-1.42-0.85) 43 
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Πίνακας 4.10 Συσχέτιση  αλλαγής  της  συμμόρφωσης  στη  Μεσογειακή  διατροφή  (MEDAS)  με  ομάδα  τυχαιοποίησης  ανά  κατηγορία κοινωνικής 
υποστήριξης.  

 

 
Αλλαγή στη συμμόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή (σύνολο συμμετεχόντων) 

Αλλαγή στη συμμόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή  (συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν τη 

μελέτη) 

 Απάντηση 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι -0.13 (-1.18-0.91) 70 -0.24 (-1.65-1.18) 48 

Ναι 0.22 (-0.04-0.47) 814 0.28 (-0.08-0.64) 558 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 1.04 (0.08-2.00) 47 2.26 (0.69-3.82) 27 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 0.10 (-0.35-0.56) 295 0.10 (-0.57-3.81) 192 

 

Όχι 
0.03 (-0.30-0.37) 436 0.02 (-0.44-0.49) 302 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη -0.35 (-1.28-0.59) 70 -1.11 (-2.48-0.27) 44 

Περισσότερη -0.32 (-1.02-0.38) 117 -0.43 (-1.42-0.56) 81 

Λίγο περισσότερη 0.40 (-0.04-0.84) 303 0.54 (-0.10-1.18) 202 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ 0.76 (-0.37-1.89) 43 1.94 (-0.33-4.21) 19 

Περιστασιακά 0.15 (-0.27-0.57) 276 0.19 (-0.50-0.88) 164 

Εβδομαδιαίως 0.72 (-0.26-1.70) 69 0.73 (-0.60-2.07) 49 

Τουλάχιστον 2 φορές την 

εβδομάδα 
-0.47 (-1.59-0.65) 21 -0.71 (-2.24-0.82) 14 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι -0.08 (-0.74-0.58) 107 -0.19 (-1.17-0.79) 69 

Ναι 0.23 (-0.05-0.51) 704 0.32 (-0.07-0.72) 483 

Δε θα τη δεχόμουν 0.15 (-0.84-1.14) 36 0.69 (-0.73-2.10) 24 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.04 (-0.75-0.84) 100 0.06 (-1.12-1.25) 63 

1 έως 4 0.31 (-0.04-0.65) 477 0.40 (-0.09-0.88) 329 

5 έως 9 0.06 (-0.40-0.53) 235 0.16 (-0.49-0.82) 163 

10+ -0.55 (-1.55-0.45) 56 -0.67 (-1.93-0.60) 43 
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Πίνακας 4.11 Συσχέτιση σωματικής δραστηριότητας (GPPAQ) με  ομάδα  τυχαιοποίησης ανά κατηγορία  κοινωνικής υποστήριξης. 

 

 
Σωματική δραστηριότητα 

(σύνολο συμμετεχόντων) 

Σωματική δραστηριότητα (συμμετέχοντες που 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Απάντηση 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι 0.81 (0.34-1.95) 70 1.04 (0.32-3.36) 42 

Ναι 1.28 (0.98-1.65) 815 1.70 (1.20-2.42) 472 

Δε  χρειάζομαι βοήθεια 1.15 (0.31-4.23) 47 4.73 (0.24-93.17) 22 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 1.16 (0.74-1.79) 295 1.68 (0.92-3.06) 169 

 

Όχι 
1.21 (0.85-1.72) 437 1.54 (0.96-2.49) 260 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη 1.34 (0.54-3.28) 70 1.50 (0.31-7.21) 35 

Περισσότερη 1.20 (0.59-2.44) 117 1.31 (0.49-3.51) 63 

Λίγο περισσότερη 1.21 (0.78-1.87) 304 1.80 (1.01-3.22) 179 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ 1.10 (0.37-3.29) 44 1.17 (0.21-6.65) 20 

Περιστασιακά 0.88 (0.56-1.37) 276 1.14 (0.61-2.13) 154 

Εβδομαδιαίως 1.72 (0.72-4.13) 69 3.04 (0.99-9.38) 47 

Τουλάχιστον 2 φορές την 

εβδομάδα 
2.57 (0.49-13.35) 21 1.60 (0.18-14.16) 13 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 1.24 (0.62-2.50) 107 1.77 (0.66-4.72) 57 

Ναι 1.10 (0.83-1.45) 705 1.37 (0.94-2.02) 406 

Δε  θα τη δεχόμουν 3.00 (0.80-11.24) 36 2.48 (0.45-13.57) 22 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.68 (0.33-1.44) 100 0.83 (0.27-2.52) 51 

1 έως 4 1.26 (0.90-1.78) 478 1.59 (1.00-2.51) 280 

5 έως 9 1.44 (0.87-2.37) 235 1.89 (0.95-3.74) 137 

10+ 2.05 (0.76-5.52) 56 1.80 (0.51-6.34) 36 
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Πίνακας 4.12 Συσχέτιση  αλλαγής σωματικής  δραστηριότητας (GPPAQ) με  ομάδα  τυχαιοποίησης ανά κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης. 

 

 
Αλλαγή στη σωματική δραστηριότητα 

(σύνολο συμμετεχόντων) 

Αλλαγή στη σωματική δραστηριότητα 

(συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Απάντηση 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι 0.54 (0.22-1.34) 70 0.74 (0.24-2.29) 42 

Ναι 1.37 (1.04-1.82) 815 1.47 (1.03-2.09) 472 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 1.01 (0.27-3.80) 47 1.09 (0.13-8.16) 22 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 1.11 (0.70-1.76) 295 0.92 (0.52-1.64) 169 

 

Όχι 
1.24 (0.85-1.82) 437 1.43 (0.89-2.29) 260 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη 1.64 (0.64-4.22) 70 0.78 (0.21-2.86) 35 

Περισσότερη 1.50 (0.68-3.29) 117 1.26 (0.48-3.31) 63 

Λίγο περισσότερη 0.90 (0.57-1.40) 304 1.12 (0.64-1.95) 179 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ 1.19 (0.33-4.26) 44 0.40 (0.06-2.91) 20 

Περιστασιακά 1.05 (0.64-1.73) 276 1.29 (0.70-2.37) 154 

Εβδομαδιαίως 4.10 (1.61-10.44) 69 3.01 (1.01-9.03) 47 

Τουλάχιστον 2 φορές την 

εβδομάδα 
0.90 (0.17-4.80) 21 1.09 (0.14-8.19) 13 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 0.72 (0.34-1.54) 107 0.94 (0.36-2.47) 57 

Ναι 1.28 (0.94-1.72) 705 1.34 (0.92-1.95) 406 

Δε θα τη δεχόμουν 1.60 (0.30-8.62) 36 1.95 (0.29-12.90) 22 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.81 (0.37-1.76) 100 1.08 (0.39-2.99) 51 

1 έως 4 1.43 (0.99-2.06) 478 1.41 (.90-2.22) 280 

5 έως 9 1.17 (0.69-1.98) 235 1.57 (0.81-3.05) 137 

10+ 0.95 (0.28-3.27) 56 0.77 (0.20-3.05) 36 
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Πίνακας 4.13 Συσχέτιση συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή (MEDAS) με ομάδα τυχαιοποίησης ανά κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης (προσαρμοσμένη ανάλυση για ηλικία, φύλο, 
καπνιστική συνήθεια, κατανάλωση αλκοόλ, δείκτη μάζας σώματος, μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, αρχικό επίπεδο συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή). 
 

 
Συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή (σύνολο 

συμμετεχόντων) 

Συμμόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή (συμμετέχοντες 

που ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Απάντηση 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι -0.32 (-0.24-0.69) 59 -0.25 (-1.42-0.92) 42 

Ναι 0.21 (-0.04-0.47) 614 0.38 (0.05-0.71) 432 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 0.65 (-0.19-1.49) 37 -1.23 (-2.58-0.11) 22 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι -0.11 (-0.56-0.35) 224 0.31 (-0.26-0.89) 152 

 
Όχι 

0.13 (-0.21-0.47) 333 0.16 (-0.26-0.59) 240 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη -0.57 (-1.40-0.26) 52 -0.52 (-1.71-0.68) 33 

Περισσότερη -0.16 (-0.86-0.55) 88 -0.02 (-0.94-0.89) 63 

Λίγο περισσότερη 0.26 (-0.21-0.70) 222 0.47 (-0.10-1.04) 156 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ -0.31 (-1.31-1.05) 31 - - 

Περιστασιακά 0.03 (-0.42-0.47) 223 0.01 (-0.60-0.62) 145 

Εβδομαδιαίως 0.19 (-0.67-1.05) 62 0.63 (-0.43-1.68) 46 

Τουλάχιστον 2 φορές την 
εβδομάδα 

-1.67 (-3.10- -0.24) 20 -2.84 (-3.19 - -2.49) 14 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι -0.02 (-0.62-0.58) 72 0.61 (-0.09-1.31) 50 

Ναι 0.23 (-0.05-0.51) 544 0.46 (0.10-0.82) 381 

Δε θα τη δεχόμουν 0.81 (-0.07-1.68) 30 1.16 (-0.01-2.34) 20 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.04 (-0.73-0.80) 81 0.10 (-1.03-1.24) 51 

1 έως 4 0.30 (-0.04-0.64) 361 0.54 (0.13-0.95) 262 

5 έως 9 0.14 (-0.31-0.60) 184 0.14 (-0.44-0.72) 130 

10+ -0.80 (-1.20-8.59) 41 -1.53 (-2.85 - -0.20) 31 
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Πίνακας 4.14 Συσχέτιση αλλαγής στη συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή (MEDAS) με ομάδα τυχαιοποίησης ανά κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης 

(προσαρμοσμένη ανάλυση για ηλικία, φύλο, καπνιστική συνήθεια, κατανάλωση αλκοόλ, δείκτη μάζας σώματος, μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, αρχικό 

επίπεδο συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή). 

 

 
Αλλαγή στη συμμόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή (σύνολο συμμετεχόντων) 

Αλλαγή στη συμμόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή  (συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν τη 

μελέτη) 

 Απάντηση 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

Beta 

(95% Διαστήματα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός  συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι -0.43 (-1.57-0.70) 59 -0.84 (-2.32-0.64) 42 

Ναι 0.24 (-0.06-0.53) 614 0.26 (-0.14-0.67) 432 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 0.62 (-0.43-1.65) 37 -1.70 (-2.75- -0.65) 22 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 0.00 (-0.53-0.53) 224 0.03 (-0.71-0.77) 152 

 

Όχι 
0.05 (-0.33-0.43) 333 0.00 (-0.51-0.52) 240 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη -0 35 (-1.43-0.72) 52 -1.08 (-2.62-0.46) 33 

Περισσότερη -0 29 (-1.11-0.54) 88 -0.27 (-1.40-0.86) 63 

Λίγο περισσότερη 0.38 (-0.14-0.90) 222 0.53 (-0.18-1.24) 156 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ 0.43 (-0.94-1.79) 31 - - 

Περιστασιακά 0.17 (-0.33-0.66) 223 0.19 (-0.57-0.95) 145 

Εβδομαδιαίως 0.16 (-0.80-1.12) 62 0.15 (-1.08-1.38) 46 

Τουλάχιστον 2 φορές 

την εβδομάδα 
-0 84 (-2.03-0.36) 20 -1.72 (-2.51- -0.94) 14 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 0.00 (-0.70-0.70) 72 0.23 (-0.70-1.16) 50 

Ναι 0.24 (-0.08-0.56) 544 0.30 (0.15-0.75) 381 

Δε θα τη δεχόμουν 0.83 (-0.18-1.85) 30 1.31 (0.07-9.41) 20 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 -0 04 (-0.88-0.80) 81 -0.50 (-1.75-0.75) 51 

1 έως 4 0.33 (-0.07-0.74) 361 0.39 (-0.16-0.93) 262 

5 έως 9 0.15 (-0.36-0.66) 184 0.17 (-0.52-0.86) 130 

10+ -1.00 (-5.22-2.70) 41 -2.16 (-3.56- -0.75) 31 
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Πίνακας 4.15 Συσχέτιση σωματικής δραστηριότητας (GPPAQ) με ομάδα τυχαιοποίησης ανά κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης (προσαρμοσμένη ανάλυση 

για ηλικία, φύλο, καπνιστική συνήθεια, κατανάλωση αλκοόλ, δείκτη μάζας σώματος, μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση,  αρχικό επίπεδο 
σωματικής δραστηριότητας). 

 

 
Σωματική δραστηριότητα 
(σύνολο συμμετεχόντων) 

Σωματική δραστηριότητα (συμμετέχοντες που 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Απάντηση 
Λόγος αναλογιών 

ΟR (95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός 

συμμετεχόντων 

Λόγος αναλογιών 

ΟR (95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός 

συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη 

συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι 0.71 (0.21-2.39) 59 0.06 (0.00-1.10) 37 
Ναι 1.54 (1.10-2.16) 615 2.15 (1.39-3.32) 380 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 5.68 (0.24-136.58) 37 - - 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 1.19 (0.67-2.13) 224 1.72 (0.78-3.79) 138 
 

Όχι 
1.38 (0.87-2.18) 41 2.32 (1.28-4.21) 215 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη - - - - 
Περισσότερη 3.91 (1.08-14.21) 88 4.36 (0.76-25.19) 52 

Λίγο περισσότερη 1.23 (0.69-2.19) 223 2.51 (1.13-5.57) 141 

 

Συμμετοχή σε 

θρησκευτικές εκδηλώσεις 

Ποτέ 2.89 (0.36-22.93) 32 - - 
Περιστασιακά 0.99 (0.55-1.79) 223 1.52 (0.69-3.36) 138 
Εβδομαδιαίως 2.20 (0.74-6.58) 62 5.25 (1.20-22.96) 44 

Τουλάχιστον 2 φορές 

την εβδομάδα 
- - - - 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 0.66 (0.24-1.77) 72 1.02 (0.26-3.93) 43 
Ναι 1.43 (1.00-2.04) 545 1.82 (1.13-2.91) 332 

Δε θα τη δεχόμουν 14.85 (0.71-309.71) 30 - - 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.65 (0.24-1.78) 81 0.48 (0.09-2.60) 41 
1 έως 4 1.75 (1.12-2.73) 362 2.17 (1.23-3.83) 232 
5 έως 9 1.74 (0.87-3.45) 184 4.40 (1.59-12.20) 112 

10+ 7.02 (1.34-36.74) 41 - - 
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Πίνακας 4.16 Συσχέτιση αλλαγής στη σωματική δραστηριότητας (GPPAQ) με ομάδα τυχαιοποίησης ανά κατηγορία κοινωνικής υποστήριξης (προσαρμοσμένη ανάλυση για 

ηλικία, φύλο, καπνιστική συνήθεια, κατανάλωση αλκοόλ, δείκτη μάζας σώματος, μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, αρχικό επίπεδο σωματικής 

δραστηριότητας). 

 

 
Αλλαγή στη σωματική δραστηριότητα 

(σύνολο συμμετεχόντων) 

Αλλαγή στη σωματική δραστηριότητα 

(συμμετέχοντες που ολοκλήρωσαν τη μελέτη) 

 Απάντηση 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

Λόγος αναλογιών ΟR 

(95% Διάστημα 

εμπιστοσύνης) 

Αριθμός συμμετεχόντων 

 

Διαθέσιμη συναισθηματική 

υποστήριξη 

Όχι 0.37 (0.13-1.06) 59 0.60 (0.14-2.60) 37 

Ναι 1.43 (1.04-1.98) 615 1.67 (1.13-2.47) 380 

Δε χρειάζομαι βοήθεια 2.78 (0.32-23.91) 37 17.46 (0.30-1010.79) 19 

Χρήση συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Ναι 1.11 (0.65-1.91) 224 1.07 (0.55-2.08) 138 

 
Όχι 

1.20 (0.78-1.86) 41 1.53 (0.90-2.59) 215 

Ανάγκη συναισθηματικής 

υποστήριξης 

Πολύ περισσότερη 1.33 (0.40-4.45) 52 0.14 (0.01-1.64) 288 

Περισσότερη 1.84 (0.68-4.97) 88 2.15 (0.63-7.26) 52 

Λίγο περισσότερη 1.05 (0.62-1.77) 223 1.22 (0.64-2.34) 141 

 

Συμμετοχή σε θρησκευτικές 

εκδηλώσεις 

Ποτέ 3.72 (0.39-35.69) 32 - - 

Περιστασιακά 1.07 (0.62-1.86) 223 1.36 (0.69-2.68) 138 

Εβδομαδιαίως 3.73 (1.29-10.77) 62 2.87 (0.77-10.62) 44 

Τουλάχιστον 2 φορές την 

εβδομάδα 
0.36 (0.02-7.08) 20 0.43 (0.00-43.22) 13 

Οικονομική υποστήριξη 

Όχι 0.44 (0.16-1.18) 72 0.79 (0.23-2.78) 43 

Ναι 1.39 (0.99-1.95) 545 1.54 (1.01-2.32) 332 

Δε θα τη δεχόμουν 3.17 (0.27-37.51) 30 27.80 (0.57-1363.54) 18 

 

Διαθέσιμοι φίλοι 

0 0.69 (0.28-1.73) 81 0.65 (0.18-2.31) 41 

1 έως 4 1.49 (0.98-2.27) 362 1.57 (0.94-2.62) 232 

5 έως 9 1.30 (0.71-2.36) 184 2.15 (1.00-4.63) 112 

10+ 3.55 (0.66-19.04) 41 4.05 (0.41-40.11) 28 
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Συμπεράσματα  διδακτορικής   διατριβής 

     Η παρούσα διατριβή  αποτελεί μία προσπάθεια αποτίμησης των πληθυσμιακών 

παρεμβάσεων που στοχεύουν στην ενθάρρυνση της σωματικής δραστηριότητας και 

την υιοθέτηση ενός υγιεινότερου προτύπου διατροφής, βασισμένου  στις  αρχές της 

Μεσογειακής διατροφής. Στην κατεύθυνση αυτή, αρχικώς, πραγματοποιήθηκε μία 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που αφορά σε παρεμβάσεις 

στοχευμένες στην υγιεινή διατροφή και  στη σωματική δραστηριότητα, καθώς και 

στην επίδραση της θεωρίας της «ώθησης» (nudge) στα ανωτέρω. Συνοψίζοντας  τα 

αποτελέσματα  της  συστηματικής ανασκόπησης, η οποία αφορά  κυρίως  σε 

παρεμβάσεις στοχευμένες στην υγιεινή διατροφή και λιγότερο  στη  σωματική 

δραστηριότητα, παρατηρείται  ότι  ορισμένες τεχνικές, όπως  η  αλλαγή  της 

εγγύτητας  και  του  σχήματος  του  προϊόντος, επιδρούν θετικά στην επιλογή ή 

κατανάλωση αυτού. Αντιθέτως, η υπάρχουσα βιβλιογραφία  δε  διασαφηνίζει  το 

ρόλο τεχνικών,  όπως η σήμανση, η προώθηση, η αλλαγή σχεδιασμού  ή  μεγέθους 

προϊόντος. Ο μικρός αριθμός  των μελετών, που αφορούν  στην  προώθηση της 

σωματικής δραστηριότητας, δεν  επιτρέπει την  ασφαλή  εξαγωγή  συμπερασμάτων 

ως  προς  την αποτελεσματικότητα  των  παρεμβάσεων. Η πλειοψηφία των  μελετών 

που  συμπεριελήφθησαν  στη  συστηματική  ανασκόπηση ανήκουν στην κατηγορία 

των  μη  τυχαιοποιημένων  κλινικών δοκιμών  και  λιγότερο στις τυχαιοποιημένες 

κλινικές δοκιμές, οι  περισσότερες εκ των οποίων  παρουσιάζουν  πτωχό  σχεδιασμό 

και  μεθοδολογικές  ασάφειες. Η συστηματική  ανασκόπηση  ανέδειξε  ότι  ο  ρόλος 

των  παρεμβάσεων, που  στηρίζονται στη θεωρία της «ώθησης»  προς  την  υγιεινή 

διατροφή  και  τη σωματική δραστηριότητα,  παραμένει  περιορισμένος και  χρήζει, 

μελλοντικά,  περαιτέρω  διερεύνησης  με  επαρκέστερα  σχεδιασμένες  μελέτες.  

     Μετά  την  αποτίμηση  των  παρεμβάσεων που αφορούν στην υγιεινή 

διατροφή  και  την  αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, ακολούθησε 

συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των τυχαιοποιημένων κλινικών 

δοκιμών που αφορούν στην επίδραση της Μεσογειακής διατροφής σε ποικίλες 

εκβάσεις σχετιζόμενες  με την υγεία. Η  ανωτέρω  μετα-ανάλυση ανέδειξε 

στατιστικά  σημαντική  συσχέτιση  της Μεσογειακής διατροφής με τα  οξέα 

στεφανιαία  συμβάματα  και  τη  θνητότητα  που  σχετίζεται με καρδιαγγειακά 

νοσήματα σε ασθενείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο, καθώς  επίσης  και 
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σημαντική  συσχέτιση  της  Μεσογειακής  διατροφής με  βελτίωση σε παραμέτρους, 

όπως η συγκέντρωση της ολικής χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, της γλυκόζης, 

της ινσουλίνης, του σωματικού βάρους, του δείκτη μάζας σώματος, της  συστολικής  

και  διαστολικής  αρτηριακής πιέσεως. Αντιθέτως, η Μεσογειακή διατροφή δε 

σχετίζεται με τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, τη θνητότητα  που  προέρχεται  μη 

καρδιαγγειακά  συμβάματα, τη  συγκέντρωση  της LDL και της HDL. Ωστόσο, τα 

αποτελέσματα της μετα-ανάλυσης θα πρέπει να εκτιμηθούν συντηρητικά, δεδομένης 

της σημαντικής ετερογένειας μεταξύ των μελετών, ως προς τα  χαρακτηριστικά  των  

συμμετεχόντων  και  των  παρεμβάσεων, το χρόνο παρακολούθησης και  το 

σχεδιασμό των μελετών. Επίσης, η ερμηνεία των  αποτελεσμάτων  θα  πρέπει  να 

γίνει με σύνεση, καθώς η υιοθέτηση ενός υγιεινότερου προτύπου διατροφής (π.χ. 

Μεσογειακή διατροφή) διαφέρει από τη συμμόρφωση σε έναν υγιεινότερο τρόπο 

ζωής, που θα συνδυάζει  διατροφικά πρότυπα  με  άλλες  παραμέτρους, όπως  η  

σωματική  άσκηση. 

 

             Τέλος, στα  πλαίσια της  παρούσας  διδακτορικής  διατριβής  

πραγματοποιήθηκε μία συγχρονική και ακολούθως διαχρονική  μελέτη βασιζόμενη 

στα αποτελέσματα της  πολυκεντρικής  τυχαιοποιημένης  κλινικής δοκιμής 

CREDITS4HEALTH, η οποία πραγματοποιήθηκε  σε ένα δείγμα 2.064 ενηλίκων, 

χωρίς σοβαρά προβλήματα υγείας, από χώρες της Νότιας Ευρώπης, με στόχο τη 

συσχέτιση του επιπέδου κοινωνικής υποστήριξης  με  τις  συμπεριφορές  της  

Μεσογειακής  διατροφής και της σωματικής άσκησης, αλλά  και  την αποτίμηση  του  

ρόλου  της  κοινωνικής  υποστήριξης  ως  τροποποιητικού παράγοντα της 

αποτελεσματικότητας μιας πολυσύνθετης παρέμβασης για την προαγωγή της 

Μεσογειακής διατροφής και της σωματικής άσκησης μέσω διαδραστικών 

ηλεκτρονικών πλατφορμών.  Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα της συγχρονικής και της 

διαχρονικής μελέτης, αποδεικνύεται ότι η παροχή  κοινωνικής  υποστήριξης  και 

ιδιαίτερα συναισθηματικής υποστήριξης,  καθώς και η  παρουσία  στενών  φίλων, 

εμφανίζει  μικρή, αλλά  στατιστικά  σημαντική,  συσχέτιση  της  συμμόρφωσης στη  

Μεσογειακή διατροφή, ενώ καμμία συσχέτιση δεν υπάρχει με το επίπεδο της 

σωματικής δραστηριότητας. Επίσης, μεταξύ  των  συμμετεχόντων  σε  ένα  

διαδραστικό  ιστότοπο, η  παροχή  συναισθηματικής  υποστήριξης και η παρουσία 

φίλων  επιδρούν ως ευοδωτικός  παράγοντας  στη  συμμόρφωση  στη Μεσογειακή 

διατροφή, αλλά όχι  στην αύξηση της σωματικής δραστηριότητας.  

160



 

           Αποτιμώντας συνολικά τα αποτελέσματα της διδακτορικής διατριβής, 

διαφαίνεται ότι  οι  παρεμβάσεις  που  χρησιμοποιούν τις τεχνικές της 

συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural economics) μπορούν να αποτελέσουν ένα 

χρήσιμο εργαλείο στην υιοθέτηση ενός υγιεινότερου προτύπου  διατροφής και 

σωματικής  άσκησης. Η  αποτελεσματικότητά  τους, ωστόσο, ποικίλλει  ανάλογα  με  

το σχεδιασμό, την εντατικότητα και  τον τρόπο εφαρμογής τους στην καθ’  ημέραν 

πράξη. Επίσης, σε συμφωνία με προηγούμενες μελέτες και συστηματικές 

ανασκοπήσεις, επαληθεύεται  ο ρόλος της Μεσογειακής διατροφής ως ένα 

διατροφικό  πρότυπο  με  πολλαπλά οφέλη σε παραμέτρους καρδιαγγειακού 

κινδύνου, πρόληψης  της  παχυσαρκίας  και  χρονίων  νοσημάτων, όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης. Πέραν των ευεργετικών επιδράσεων των επιμέρους 

συστατικών  της  (π.χ. ελαιόλαδο),  η  Μεσογειακή  διατροφή  μπορεί  να  αποτελέσει 

ένα ολιστικό  πρότυπο  καθημερινής διαβίωσης, η οποία  σε  συνέργεια  με άλλες 

παρεμβάσεις, όπως  η  σωματική άσκηση, θα συμβάλλει  στη  βελτίωση  του  

επιπέδου  υγείας,  τόσο  σε  ατομικό  επίπεδο  όσο  και  σε  επίπεδο πληθυσμού. 

Τέλος, τα  αποτελέσματα  της  συγχρονικής και διαχρονικής ανάλυσης των 

δεδομένων της μελέτης CREDITS4HEALTH για την κοινωνική υποστήριξη 

υπογραμμίζουν το ρόλο κοινωνικών παραμέτρων, όπως η συναισθηματική 

υποστήριξη και το εύρος της κοινωνικής δικτύωσης, ως, πιθανόν, ενισχυτικών 

παραγόντων σε συμπεριφορές, όπως η υγιεινή διατροφή και η σωματική άσκηση.  

Ταυτόχρονα, τονίζεται  η  ανάγκη για μελλοντική οργάνωση και υλοποίηση  

καλύτερα  σχεδιασμένων  μελετών, με  μεγάλο αριθμό  συμμετεχόντων, επαρκέστερη 

καταγραφή  εκβάσεων και μεγέθους αποτελεσματικότητας, εξέταση   

μακροπρόθεσμης  αποτελεσματικότητας  των παρεμβάσεων, καθώς και διεύρυνση 

του  ερευνητικού  ενδιαφέροντος σε ειδικές  πληθυσμιακές  ομάδες,  όπως τα παιδιά 

και οι έφηβοι.  Τέλος, έμφαση θα πρέπει να δοθεί στο ρόλο  των τεχνολογιών  

πληροφορίας και επικοινωνίας, που  αποτελούν δυνητικά   έναν  αποδοτικό  τρόπο  

προαγωγής  συμπεριφορών  υγείας.  

 

            Δεδομένου του σημαντικού ρόλου της υγιεινής διατροφής, της σωματικής 

δραστηριότητας και της μείωσης της καθιστικής ζωής στην πρόληψη και την 

αντιμετώπιση των  μη  μεταδιδομένων νοσημάτων, όπως τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα,  καθίσταται   προφανής  ο  κομβικός ρόλος της οργάνωσης και 
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υλοποίησης παρεμβάσεων υγείας, οι οποίες, τόσο σε ατομικό όσο  και σε 

πληθυσμιακό  επίπεδο, θα  ενισχύσουν  τον  άνθρωπο  στη σταδιακή  και  σύμφωνα  

με  τις  δυνατότητές  του   υιοθέτηση  ενός  περισσότερο  ωφέλιμου, ως προς την 

υγεία  και  την  ποιότητα   ζωής, προτύπου διαβίωσης. Πέραν του ατομικού οφέλους, 

οι παρεμβάσεις  αυτές  δύνανται  να  αποτελέσουν  μέρος οργανωμένων πολιτικών 

υγείας  με  στόχο  την  ενίσχυση  της κατάστασης υγείας του συνόλου του 

πληθυσμού. Η χρήση των μεθόδων της συμπεριφορικής επιστήμης (behavioural 

economics), καθώς  και  η ενίσχυση του υποστηρικτικού κοινωνικού δικτύου 

μπορούν  να  αποτελέσουν  μέρος  μίας  πολύπλευρης  προσέγγισης  στην  οργάνωση, 

την προώθηση και  συνεχή ανατροφοδότηση πληθυσμιακών παρεμβάσεων που θα 

στοχεύουν στην υιοθέτηση υγεινότερου προτύπου ζωής.  Η ενσωμάτωση, η 

υποστήριξη  και  η  συνεχής  ανατροφοδότηση  των  παρεμβάσεων,  που στοχεύουν 

στην  προώθηση της υγιεινής διατροφής και σωματικής άσκησης, στις πολιτικές 

υγείας απαιτεί  τη  συνεργασία  των ενδιαφερομένων, των παρόχων υπηρεσιών 

υγείας, των  τοπικών  κοινωνιών και των κυβερνητικών φορέων, με στόχο την 

επίτευξη του  μεγίστου οφέλους από τις εν λόγω παρεμβάσεις, σε ατομικό και 

συλλογικό  επίπεδο  υγείας.  

 

           Σύγχρονες προκλήσεις στη διαμόρφωση των πολιτικών υγείας, που 

σχετίζονται με την υιοθέτηση ενός υγιέστερου προτύπου ζωής, είναι ο 

συνυπολογισμός των ατομικών παραμέτρων, όπως οι κοινωνικές και οικονομικές 

συνθήκες και  το σύστημα αξιών των ατόμων,  με τις  συλλογικές  παραμέτρους, 

όπως  η  παροχή και η διαχείριση των πόρων ή η ικανότητα συνεργασίας των 

επιμέρους φορέων. Η  ενσωμάτωση  των  μεθόδων  της  συμπεριφορικής  επιστήμης, 

η ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης, που ενισχύουν την αλλαγή του 

περιβάλλοντος μέσα στο οποίο το άτομο λαμβάνει και υλοποιεί αποφάσεις που 

σχετίζονται με την υγεία του, αλλά  και η  βελτιστοποίηση  και  επέκταση  της  

χρήσης τεχνολογιών  πληροφορίας  και  επικοινωνίας  αποτελούν  ελπιδοφόρα  μέσα 

προαγωγής  της  υγείας στη   φαρέτρα των  συστημάτων υγείας.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

         Η εμφάνιση χρονίων νοσημάτων (καρκίνος, καρδιαγγειακά νοσήματα, 

σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια κ.α.), που 

ενοχοποιούνται  για το 50% της  παγκόσμιας  θνησιμότητας, μπορεί να  αποδοθεί, 

κατά κύριο λόγο, σε παράγοντες όπως η κακή διατροφή, η έλλειψη σωματικής 

άσκησης  και το κάπνισμα. H  τροποποίηση  των  συμπεριφορών   που σχετίζονται  

με  την υγεία, όπως  η  υιοθέτηση ενός ανθυγιεινού τρόπου διατροφής και η 

καθιστική ζωή, αποτελεί  μία  σύγχρονη  πρόκληση  για  τη  μείωση  των χρoνίων, μη 

μεταδοτικών νοσημάτων και τη συγκρότηση και διατήρηση εθνικών πολιτικών, οι 

οποίες  στοχεύουν στην προώθηση  της υγιεινής διατροφής και της σωματικής 

δραστηριότητας. 

 

          Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβής είναι η αποτίμηση της 

απoτελεσματικότητας των παρεμβάσεων που σχετίζονται με την υιοθέτηση 

υγιεινότερων  διαιτητικών  προτύπων και την αύξηση της σωματικής 

δραστηριότητας. Αρχικώς, πραγματοποιήθηκε μία συστηματική  ανασκόπηση  της 

βιβλιογραφίας  που αφορά στις ανωτέρω παρεμβάσεις, χαρτογραφώντας, 

συστηματικά  και  με σαφήνεια, τα  χαρακτηριστικά  των παρεμβάσεων, το μέγεθος 

της  αποτελεσματικότητάς τους, καθώς  και  τα  ιδιαίτερα  χαρακτηριστικά  της  εν 

λόγω βιβλιογραφίας. Η αναζήτηση των μελετών έγινε στις ακόλουθες βάσεις 

δεδομένων: Pubmed, Web of Science Core Collection και την Cochrane Controlled 

Register of Trials (CENTRAL). Επιλέχθηκαν τόσο τυχαιοποιημένες όσο και μη 

τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες περιείχαν ποσοτικά δεδομένα αξιολόγησης 

παρεμβάσεων που στοχεύουν στην προώθηση της υγιεινής διατροφής και της 

σωματικής άσκησης. Η αξιολόγηση  της  μεθοδολογικής  ποιότητας των μελετών 

έγινε με το ερωτηματολόγιο Cochrane collaboration’s risk of bias tool για τις 

τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές (ΤΚΔ)  και το ερωτηματολόγιο  Research Triangle 

Institute item bank για τις μη τυχαιοποιημένες  μελέτες. Συνολικά  

συμπεριελήφθησαν  64 μελέτες, οι περισσότερες εκ των οποίων  εστίασαν  στην  

προώθηση  της  υγιεινής  διατροφής. Ορισμένες τεχνικές, όπως η  αλλαγή  της  

εγγύτητας και του σχήματος του  προϊόντος επιδρούν θετικά  στην  επιλογή  ή  

κατανάλωση  αυτού. Αντιθέτως, η υπάρχουσα βιβλιογραφία δε διασαφηνίζει το ρόλο 
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τεχνικών, όπως η σήμανση, η προώθηση, η αλλαγή σχεδιασμού  ή  μεγέθους  

προϊόντος. Ο  μικρός αριθμός των μελετών, που αφορά στην  προώθηση της 

σωματικής άσκησης, δεν επιτρέπει  την  ασφαλή  εξαγωγή συμπερασμάτων  ως  προς 

την  αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων. Η πλειοψηφία των μελετών, που 

συμπεριελήφθησαν στη συστηματική ανασκόπηση, ανήκει στην  κατηγορία των  μη 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών και λιγότερο στις ΤΚΔ, οι περισσότερες εκ των 

οποίων παρουσιάζουν πτωχό σχεδιασμό και μεθοδολογικές  ασάφειες.  Μελλοντικές  

μελέτες, με καλύτερο σχεδιασμό, μεγαλύτερο  αριθμό  συμμετεχόντων, με  επαρκές 

χρονικό  διάστημα παρακολούθησης  και  σαφή  καταγραφή  του  μεγέθους των  

εκβάσεων  θα  βοηθούν στην  καλύτερη  χαρτογράφηση του  συγκεκριμένου  

ερευνητικού  πεδίου. 

 

Στην ίδια κατεύθυνση πραγματοποιήθηκε μία συστηματική ανασκόπηση και 

μετα-ανάλυση με σκοπό να αποτυπώσει, με τρόπο δομημένο και συστηματικό, τα 

οφέλη του διατροφικού προτύπου της Μεσογειακής διατροφής, συγκεντρώνοντας και 

συνθέτοντας δεδομένα από το σύνολο των διαθέσιμων ΤΚΔ και καταγράφοντας 

επίσης, το  μέγεθος της  συνολικής  αποτελεσματικότητας και  τα  χαρακτηριστικά 

των παρεμβάσεων. Αναλυτικότερα, πραγματοποιήθηκε  συστηματική  αναζήτηση 

στις  ηλεκτρονικές  βάσεις  Pubmed, Web of Science Core collection και CENTRAL 

για ΤΚΔ  που  αφορούν  σε  παρεμβάσεις  Μεσογειακής  διατροφής, χωρίς 

περιορισμούς ως  προς  την  έκβαση  και τη γλώσσα.  Η σύνθεση  των  δεδομένων  

για  την  εκτίμηση  της  συνολικής  επίδρασης των  υπό  μελέτη  παρεμβάσεων έγινε 

με τη χρήση μοντέλων τυχαίων επιδράσεων. Η στατιστική ετερογένεια εκτιμήθηκε 

χρησιμοποιώντας το  I2. Η μεθοδολογική αξιολόγηση των μελετών έγινε με το 

εργαλείο Cochrane Risk of Bias tool. Συνολικά,  80 μελέτες, που καταγράφουν  

δεδομένα  από σαράντα δύο ΤΚΔ σε ένα σύνολο 4.734 αναφορών, ικανοποίησαν τα 

κριτήρια ένταξης και πραγματοποιήθηκαν μετα-αναλύσεις για 28 εκβάσεις. 

Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις  με  μειωμένη  θνητότητα  από  

καρδιαγγειακά νοσήματα (RR = 0.32 (95% CIs: 0.13 έως 0.76), I2=0%) και στη 

δευτερογενή πρόληψη του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου (RR=0.32 (95%  CIs: 

0.16 έως 0.66), I2=0%). Επίσης, παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις 

ως προς την αρτηριακή πίεση, τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά, τη γλυκόζη, την 

ινσουλίνη, την ολική  χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια, με μικρά μεγέθη σχέσης. Η 

πλειοψηφία των συσχετίσεων παρουσίασε μεγάλη στατιστική ετερογένεια (I2>50%). 
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Αντιθέτως, η  Μεσογειακή  διατροφή  δε  σχετίζεται  με  τα  αγγειακά  εγκεφαλικά  

επεισόδια, τη θνητότητα  που  προέρχεται από μη καρδιαγγειακά συμβάματα, τη 

συγκέντρωση της LDL και της HDL. Εντούτοις, τα  αποτελέσματα  θα  πρέπει  να  

ερμηνευτούν  με  προσοχή  λόγω του μικρού  αριθμού  ΤΚΔ για ορισμένες εκβάσεις, 

των διαφορών στα χαρακτηριστικά των μελετώμενων  πληθυσμών  και  της υψηλής  

ετερογένειας  μεταξύ  των μελετών.      

 

Τέλος, χρησιμοποιώντας τα  δεδομένα  από μία  πολυκεντρική ΤΚΔ 

(CREDITS4HEALTH study) έγινε προσπάθεια καταγραφής του ρόλου της 

κοινωνικής υποστήριξης ως τροποποιητικού παράγοντα των ανωτέρω συμπεριφορών. 

Η μελέτη CREDITS4HEALTH πραγματοποιήθηκε  σε  ένα  δείγμα 2.064 ενηλίκων 

από την Ισπανία, την Ιταλία και την Ελλάδα, χωρίς σοβαρά προβλήματα υγείας και 

στοχεύει στην αποτίμηση της αποτελεσματικότητας της ψηφιακής παρέμβασης 

CREDITS4HEALTH,  που  στοχεύει στην υιοθέτηση υγιεινότερης  διατροφής  και  

στην αύξηση της  σωματικής δραστηριότητας. Για την αξιολόγηση της κοινωνικής 

υποστήριξης, της σωματικής  δραστηριότητας  και της Μεσογειακής διατροφής  

χρησιμοποιήθηκαν  τα ερωτηματολόγια SSQ-NHANES 2005, GPPAQ και MEDAS 

αντίστοιχα.  Πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις χρησιμοποιώντας  μοντέλα  μεικτών 

επιδράσεων με ορισμό της γεωγραφικής περιοχής ως τυχαίου παράγοντα. Στη 

διαχρονική μελέτη πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις με μοντέλα  μεικτών  επιδράσεων  

για  να συσχετίσουν τη συμμόρφωση στη  Μεσογειακή διατροφή και τη  σωματική 

άσκηση με τη συμμετοχή  στο  δυναμικό  και  το  στατικό ιστότοπο,  για  κάθε  

κατηγορία  κοινωνικής  υποστήριξης. Συνοψίζοντας, τα αποτελέσματα  της 

συγχρονικής μελέτης απέδειξαν  ότι η συμμόρφωση  στη  Μεσογειακή  διατροφή 

εμφανίζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση  με  τη  διαθέσιμη  συναισθηματική  

υποστήριξη και τον αριθμό των στενών φίλων, ενώ το επίπεδο της σωματικής 

δραστηριότητας δεν επηρεάζεται από καμμία από τις παραμέτρους της κοινωνικής 

υποστήριξης. Παρομοίως, τα αποτελέσματα της διαχρονικής μελέτης εμφανίζουν 

στατιστικά σημαντική αύξηση της συμμόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή  μεταξύ  

των συμμετεχόντων της ομάδας  παρεμβάσεως, οι  οποίοι  δηλώνουν  διαθέσιμη  

συναισθηματική  υποστήριξη, διαθέσιμη οικονομική υποστήριξη και παρουσία ενός 

έως τεσσάρων  διαθέσιμων φίλων. Αντιθέτως, το επίπεδο της σωματικής 

δραστηριότητας δεν  εμφανίζει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με καμμία 

παράμετρο κοινωνικής υποστήριξης με εξαίρεση την αύξηση της σωματικής 
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δραστηριότητας μεταξύ των συμμετεχόντων της ομάδας  παρεμβάσεως που 

δηλώνουν  διαθέσιμη  συναισθηματική υποστήριξη. Συμπερασματικά, η ύπαρξη 

επαρκούς συναισθηματικής  υποστήριξης  και  υποστήριξης από  κοινωνικό  δίκτυο 

ενδέχεται να συσχετίζεται  με αύξηση της συμμόρφωσης  στις  αρχές  της  

Μεσογειακής διατροφής.  Εντούτοις τα επιστημονικά συμπεράσματα σχετικά  με  το  

ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης στην προαγωγή συμπεριφορών που σχετίζονται με 

καλύτερη  υγεία χρήζουν  περαιτέρω  αξιολόγησης.            
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SUMMARY 

 

Title: Apraisal of population-based interventions related to health behaviours. 

PhD Candidate: Rapti Iro-Chrysavgi, MD 

 

            Insufficient physical activity, as well as unhealthy dietary habits, are among 

the leading risk factors for global mortality, adding to the burden of non-

communicable diseases and affecting general health worldwide. At the population 

level, even modest shifts in health-related behaviours, such as adopting healthier 

dietary patterns and regular moderate-to-vigorous intensity physical activity, 

substantially impact several health outcomes and diseases (including hypertension, 

heart disease, type 2 diabetes, colon cancer, breast cancer and osteoporosis), decrease 

premature mortality and promote healthy ageing. The aim of the present thesis was to 

assess the efficacy of interventions targeting behaviours related to healthy diet and 

physical activity.  

 

To that direction, firstly,  a systematic review was performed aiming to present 

the cummulative evidence on the efficacy of interventions related to behavioural 

economics on healthy diet and physical activity.  Pubmed, Web of Science Core 

Collection citation index and the Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL) 

were searched for any interventional study including quantitative assessment of 

healthy diet and/or physical activity interventions that were explicitly related to 

behavioural economics context. Methodological assessment was performed using the 

Cochrane collaboration’s risk of bias tool and the Research Triangle Institute item 

bank. In total, sixty-four studies were included. Sixty studies investigated healthy diet 

interventions, three studied physical activity interventions and one studied 

interventions pertaining to both. Overall, specific types of interventions such as 

proximity and presentation alterations showed effectiveness in encouraging people 

towards making healthier diet choices, whereas interventions including labelling, 

availability, prompting, functional design and sizing provided inconclusive results. On 

the other hand, evidence on physical activity is limited. Further research is needed to 

optimally determine the type, intensity and characterestics that would make 
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interventions related to behavioural economics more effective, particularly regarding 

physical activity. 

 

Secondly, a systematic review and meta-analysis was performed aiming to 

systematically assess and synthesise the randomized evidence on the efficacy of 

Mediterranean diet-related interventions across any health-related outcomes. Data 

were collected using PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials 

(CENTRAL) and trials included in relevant systematic reviews. Any randomized 

controlled trial (RCT) on Mediterranean diet including adult population regardless of 

the health outcomes was eligible. Statistical analysis included  heterogeneity 

assessment using the I2 and random effects meta-analyses to synthesize study effect 

estimates. Meta-regression models for calorie restriction or physical activity 

prescription were used to address any possible effect variation. Methodological 

assessment was performed using the Cochrane collaboration’s risk of bias tool. 

Overall,  out of the 4,734 citations identified, 80 papers reporting on outcomes from 

42 RCTs were included. Meta-analyses were performed for 28 different outcomes. 

Regarding the results, Mediterranean diet interventions were statistically significantly 

associated with a reduced cardiovascular disease mortality [RR=0.32; 95% CI (0.13 to 

0.76); I2=0%], and recurrent myocardial infarction [RR=0.32; 95% CI (0.16 to 0.66); 

I2= 0%]. The meta-analyses showed statistically significant results for Mediterranean 

diet interventions compared with control conditions for anthropometric factors such as 

systolic and diastolic blood pressure, weight, body mass index, waist circumference 

and metabolic factors including glucose, insulin, total cholesterol and triglycerides. 

No evidence was found for a clear benefit on all-cause mortality, stroke, and a number 

of cardio-metabolic risk factors. However, findings should be interpreted with caution 

because of the limited quality of many of the RCTs found. The effects of the 

Mediterranean diet need further verification through well-designed RCTs including 

larger samples, extended follow-ups, different settings and more detailed reporting of 

potential effect modifiers such as participants’ physical activity and mineral and 

calorie intake. 

 

Lastly, a cross-sectional and a follow-up study were performed aiming to 

appraise the relationship between social support and adherence to Mediterranean diet 

and physical activity. Study population included 2,064 adults from Italy, Spain and 
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Greece, who were participants in a multi-center randomised controlled trial 

(CREDITS4HEALTH study). For the cross-sectional analysis, social support data 

were available for 1,572 participants. Most of the participants reported having 

available emotional support  (84.5%), financial support (72.6%) and one or more 

close friends (78.2%). Mediterranean diet adherence was significantly associated with 

emotional support and social network support. No statistically significant associations 

were found between participants’ physical activity and the social support aspects 

studied. For the follow-up analysis, social support date were available for 980 adults 

from Italy, Spain and Greece, who were participants in the CREDITS4HEALTH 

study. Overall, both adherence to Mediterranean diet and physical activity were higher 

for the participants in the ‘dynamic’ digital platform for the subgroup that reported 

having emotional support available. In addition, adherence to Mediterranean diet was 

also statistically significant for the participants of the ‘dynamic’ platform with lower 

need of additional emotional support, available financial support and more friends 

available. In conclusion, emotional support and social network support may be 

associated with healthier lifestyle, especially the adoption of a healthier diet, however, 

further research is needed to evaluate the role of social support in health-related 

behaviours and it’s interaction with digital lifestyle interventions.  
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