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ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΟΧΟΥΣ 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

• Οι κλινικοί γιατροί της πρωτοβάθμιας φροντίδας 
υγείας (ΠΦΥ) θα πρέπει να ξεκινούν εστιασμένες στον 
ασθενή συνομιλίες με τους ασθενείς τους σχετικά με το 
υπέρβαρο ή την παχυσαρκία. Η προσέγγιση των 5As για 
την διαχείριση της παχυσαρκίας (Ask, Assess, Advise, 
Agree, Assist, δηλαδή Ρώτα, Εκτίμησε, Συμβούλευσε, 
Συμφώνησε, Βοήθησε), που θα πρέπει να ξεκινά με τη 
συναίνεση του ασθενούς για να συζητήσετε για το 
βάρος του, είναι μια κατάλληλη τεχνική προσέγγισης. 

• Οι κλινικοί γιατροί της ΠΦΥ θα πρέπει να προωθούν μια 
ολιστική προσέγγιση για το βάρος και την υγεία, με 
επίκεντρο τις συμπεριφορές υγείας και την 
αντιμετώπιση των βαθύτερων αιτιών αύξησης του 
βάρους, με προσοχή στην αποφυγή του στιγματισμού 
κ 

και της χρήσης υπερβολικά απλοϊκών αφηγήσεων, 
όπως «τρώτε λιγότερο και κινηθείτε περισσότερο». 

• Οι κλινικοί γιατροί που συνταγογραφούν θα πρέπει να 
είναι ενήμεροι για τα φάρμακα που οδηγούν σε 
παχυσαρκία και να εξετάζουν εναλλακτικές λύσεις για 
άτομα που ζουν με υπέρβαρο και παχυσαρκία. Όταν 
πρέπει να χρησιμοποιηθούν τέτοιου είδους φάρμακα, 
οι γιατροί θα πρέπει να συζητούν τους κινδύνους με 
τους ασθενείς και να εισάγουν παρακολούθηση για 
την αύξηση βάρους. 

• Οι πάροχοι υγειονομικής φροντίδας και οι ασθενείς 
πρέπει να είναι ενήμεροι για τους κινδύνους του 
«weight cycling» (κυκλική απώλεια και 
επαναπρόσληψη βάρους ξανά και ξανά) και να 
υιοθετούν στρατηγικές που να εστιάζουν σε βιώσιμες 
μεταβολές, για τη διατήρηση των υγιεινών συνηθειών 
με την πάροδο του χρόνου. 

 

Παραθέστε αυτό το κεφάλαιο: 
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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

Για κλινικούς γιατρούς: 

1. Συνιστούμε στους κλινικούς γιατρούς της ΠΦΥ να 
εντοπίζουν τα άτομα με υπέρβαρο ή παχυσαρκία και να 
ξεκινούν εστιασμένες στον ασθενή συνομιλίες μαζί 
τους, με επίκεντρο την υγεία (Επίπεδο στοιχείων 3, 
Σύσταση βαθμού C).1 

2. Συνιστούμε στους παρόχους υγειονομικής φροντίδας να 
διασφαλίζουν ότι ζητούν τη συναίνεση των ασθενών για 
να συζητήσουν για το βάρος τους ή να λάβουν 
ανθρωπομετρικές μετρήσεις (Επίπεδο στοιχείων 3, 
Σύσταση βαθμού C).2 

3. Οι παρεμβάσεις της ΠΦΥ θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται για την αύξηση του εγγραμματισμού 
υγείας των ατόμων αναφορικά με τις γνώσεις και τις 
δεξιότητές τους για τη διαχείριση του βάρους τους, ως 
μια αποτελεσματική παρέμβαση διαχείρισης βάρους 
(Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού Α).3 Η σύσταση 
αυτή γίνεται περισσότερο αναγκαία σε άτομα με 
κοινωνικο-οικονομική ευαλωτότητα μια και αυτά 
παρουσιάζουν χαμηλό επίπεδο εγγραμματισμού υγείας 
και διατροφής.4 

4. Οι κλινικοί γιατροί της ΠΦΥ θα πρέπει να παραπέμπουν 
τα άτομα με υπέρβαρο ή παχυσαρκία σε πολυδιάστατα 
προγράμματα ΠΦΥ, με εξατομικευμένες στρατηγικές 
διαχείρισης της παχυσαρκίας, ως μια αποτελεσματική 
μέθοδο υποστήριξης της διαχείρισης της παχυσαρκίας 
(Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β).5-9 

5. Οι κλινικοί γιατροί της ΠΦΥ μπορούν να 
χρησιμοποιήσουν συνεργατική συζήτηση, με χρήση της 
παρακινητικής συνέντευξης («motivational 
interviewing»), για να προσαρμόσουν τα σχέδια δράσης 
τους στο πλαίσιο διαβίωσης των ατόμων με τρόπο 
διαχειρίσιμο και βιώσιμο, έτσι ώστε να ενισχύσουν τη 
βελτιωμένη σωματική και συναισθηματική τους υγεία 
και τη διαχείριση του βάρους τους (Επίπεδο στοιχείων 
2b, Σύσταση βαθμού C).10 Η χρήση της παρακινητικής 
συνέντευξης συστήνεται και για την προσαρμογή των 
σχεδίων των ατόμων αυτών για άλλα συνοδά νοσήματα, 
όπως η μεταβολική δυσλειτουργία που σχετίζεται με 
στεατική νόσο του ήπατος.11 

Χαρακτηριστικά των παρεμβάσεων της ΠΦΥ και της 
βασισμένης στην κοινότητα πρωτοβάθμιας υγειονομικής 
φροντίδας, για κλινικούς γιατρούς και προγραμματιστές: 

6. Οι παρεμβάσεις που στοχεύουν σε μια συγκεκριμένη 
εθνοτική ομάδα θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τη 
διαφορετικότητα των ψυχολογικών και κοινωνικών 
πρακτικών αναφορικά με το υπερβολικό βάρος, τη 
διατροφή, τη σωματική δραστηριότητα, καθώς και τις 
κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, καθώς μπορεί να 
διαφέρουν μεταξύ και εντός διαφορετικών εθνοτικών 
ομάδων (Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β).12 

7. Οι μακροχρόνιες παρεμβάσεις ΠΦΥ θα πρέπει να 
επικεντρώνονται σε σταδιακές, εξατομικευμένες, 
συμπες 

 

μικρές αλλαγές συμπεριφοράς (η «προσέγγιση της 
μικρής αλλαγής») για να είναι αποτελεσματικές στην 
υποστήριξη των ατόμων για τη διαχείριση του βάρους 
τους (Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β).13 

8. Τα πολυδιάστατα προγράμματα της ΠΦΥ θα πρέπει να 
εξετάζουν εξατομικευμένες στρατηγικές διαχείρισης 
της παχυσαρκίας ως έναν αποτελεσματικό τρόπο 
υποστήριξης των ατόμων που ζουν με παχυσαρκία 
(Επίπεδο στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β).8,9,13 Η 
συνεξέταση της πολλαπλής νοσηρότητας και των 
κοινωνικοοικονομικών προσδιοριστών που 
συνοδεύουν την παχυσαρκία είναι απαραίτητη στον 
σχεδιασμό μιας αποτελεσματικής στρατηγικής 
διαχείρισής της.14 

9. Οι παρεμβάσεις της ΠΦΥ που βασίζονται στη 
συμπεριφορά (διατροφή, άσκηση, τρόπος ζωής), μόνες 
ή σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία, θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται για τη διαχείριση του υπέρβαρου και 
της παχυσαρκίας (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση 
βαθμού Α).15-17 Μπορεί να γίνει σύσταση για 
φαρμακοθεραπεία κατά της παχυσαρκίας από γιατρούς 
της ΠΦΥ σε ενήλικες με υπέρβαρο ή παχυσαρκία, αφού 
πρώτα έχουν ξεκινήσει και αξιολογηθεί προσεγγίσεις 
διαιτητικές, άσκησης και συμπεριφορικές. Όλα τα 
φάρμακα κατά της παχυσαρκίας πρέπει να 
χρησιμοποιούνται παράλληλα με δίαιτα μειωμένων 
θερμίδων και αυξημένη σωματική δραστηριότητα.18 
Συστήνεται επίσης η παρέμβαση από ιατρούς της ΠΦΥ 
εκπαιδευμένους στη διακοπή του καπνίσματος, καθώς 
το κάπνισμα σε συνδυασμό με την παχυσαρκία αυξάνει 
την πιθανότητα καρδιαγγειακής νόσου.11,19 

10. Οι παρεμβάσεις που χρησιμοποιούν την τεχνολογία για 
να αυξήσουν την ασύγχρονη πρόσβαση σε μεγαλύτερο 
αριθμό ατόμων θα πρέπει να αποτελούν μια δυνητικά 
βιώσιμη χαμηλού κόστους παρέμβαση σε ένα 
περιβάλλον που βασίζεται στην κοινότητα (Επίπεδο 
στοιχείων 1b, Σύσταση βαθμού Β).20 

Εκπαιδευτικές συστάσεις για την υποστήριξη της 
ανάπτυξης δεξιοτήτων διαχείρισης της παχυσαρκίας στο 
υγειονομικό προσωπικό της ΠΦΥ: 

11. Οι εκπαιδευτές προπτυχιακών, μεταπτυχιακών 
προγραμμάτων και προγραμμάτων συνεχιζόμενης 
εκπαίδευσης για επαγγελματίες της ΠΦΥ θα πρέπει να 
παρέχουν μαθήματα και κλινικές εμπειρίες για να 
καλύψουν τα κενά στις δεξιότητες, στη γνώση της 
τεκμηρίωσης και στις συμπεριφορές που είναι 
απαραίτητες για να υποστηρίξουν με αυτοπεποίθηση 
και αποτελεσματικότητα τα άτομα που ζουν με 
παχυσαρκία (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού 
Α).21 Στα μαθήματα που οι εκπαιδευτές θα πρέπει να 
παρέχουν συστήνεται να συμπεριλαμβάνονται επίσης 
γνώσεις και δεξιότητες διαχείρισης και 
συμβουλευτικής στην οικογένεια. 
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Εισαγωγή 

Η παχυσαρκία είναι μια χρόνια, πολυσύνθετη νόσος 
που συνδέεται με την περίπλοκη αλληλεπίδραση 
μεταξύ ενός ευρέος φάσματος βασικών αιτιών που 
σχετίζονται με βιολογικές επιδράσεις, κοινωνικούς 
προσδιοριστές της υγείας, κοινωνικο-πολιτισμικές 
πρακτικές και πεποιθήσεις, περιβαλλοντικές 
επιπτώσεις, δημόσια πολιτική και ψυχολογικούς 
παράγοντες. Επί του παρόντος, υπάρχουν ευρέως 
διαδεδομένες σημαντικές παρερμηνείες σχετικά με τη 
φύση τόσο της αιτιολογίας όσο και της 
αποτελεσματικής διαχείρισης αυτής της κατάστασης, 
που περιπλέκεται από παγιωμένη προκατάληψη και 
στιγματισμό του βάρους στην κοινωνία. Για την αλλαγή 
της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ) για άτομα 
που ζουν με παχυσαρκία, με σκοπό την επίτευξη μιας 
συνεπούς και υψηλής ποιότητας ανθρωποκεντρικής 
φροντίδας, απαιτούνται αλλαγές στις γνώσεις, τις 
δεξιότητες και τα πρότυπα πρακτικής των παρόχων 
υγειονομικής περίθαλψης, καθώς και βελτίωση της 
οργάνωσης της φροντίδας. Σε άλλα κεφάλαια έχουμε 
επικεντρωθεί στην κατάσταση της τεκμηρίωσης 
σχετικά με την αποτελεσματικότητα των διαφόρων 
μεθόδων θεραπείας της παχυσαρκίας. 

Σε αυτό το κεφάλαιο, θα συνθέσουμε την τεκμηρίωση 
σχετικά με την αποτελεσματικότητα ή τον τρόπο με τον 
οποίο οι παρεμβάσεις λειτουργούν στον πραγματικό 
κόσμο. Θα επικεντρωθούμε στις παρεμβάσεις που 
παρέχονται στην ΠΦΥ. Η ΠΦΥ αφορά τα ιατρεία και 
τους οργανισμούς ΠΦΥ και η πρωτοβάθμια 
υγειονομική φροντίδα αφορά τις παρεμβάσεις στην 
ευρύτερη κοινότητα. Επιπλέον, θα συζητήσουμε τι 

είναι γνωστό σχετικά με το πώς πρέπει να εξοπλίζουμε 
τους εργαζόμενους της ΠΦΥ για την αντιμετώπιση των 
αναγκών των ασθενών, με στόχο τη βελτίωση της 
περίθαλψής τους. Οι παρεμβάσεις που παρέχονται 
μέσω εμπορικών δομών συζητούνται στο Κεφάλαιο 16 
«Εμπορικά προϊόντα και προγράμματα στη διαχείριση 
της παχυσαρκίας» αυτών των κατευθυντήριων 
οδηγιών. 

Το μεγαλύτερο μέρος της εργασίας σε αυτόν τον τομέα 
επικεντρώνεται στην αξιολόγηση σύνθετων 
παρεμβάσεων. Μια σύνθετη παρέμβαση (π.χ., μια 
συμπεριφορική ή εκπαιδευτική παρέμβαση) 
περιλαμβάνει αλληλεπιδρώντα στοιχεία, όπου τα 
άτομα συνδυάζονται σε συλλογική δράση για την 
εκτέλεση αντικειμενικών στοιχείων. Επομένως, σε 
διαφορετικά πλαίσια τα αποτελέσματα 
διαφοροποιούνται. Για να γίνει κατανοητό πώς και 
γιατί υιοθετείται μια παρέμβαση απαιτείται να 
διερευνηθούν οι παράγοντες που επηρεάζουν τα εξής: 

• Τη δυνατότητα των εμπλεκομένων να 
συμμετέχουν στην παρέμβαση 

• Τα προσωπικά εμπόδια και τις παραμέτρους που 
διευκολύνουν τα άτομα να συμμετάσχουν στην 
παρέμβαση 

• Το κατά πόσο η διαδικασία υλοποίησης 
ανταποκρίνεται στις ανάγκες των ενδιαφερομένων 

• Το κατά πόσο η ίδια η παρέμβαση ήταν 
αποτελεσματική στην επίτευξη του επιθυμητού 
αποτελέσματος. 

Oι Maxim De Jong και συν.,22 σε μια συστηματική 
ανασκόπηση που δημοσιεύθηκε στο Obesity Reviews 
το 2023, ανέλυσαν ενδελεχώς τα προσωπικά εμπόδια 

ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

• Η πρόληψη της αύξησης βάρους είναι κρίσιμη και 
ρεαλιστική. Η απώλεια βάρους μπορεί να είναι 
εξαιρετικά δύσκολη, ανάλογα με τους παράγοντες που 
επηρεάζουν το βάρος ενός ατόμου. Ο καθορισμός ενός 
λειτουργικού στόχου που βασίζεται σε αξίες 
μετατοπίζει την προσοχή από το βάρος στην υγεία και 
στην ποιότητα ζωής και μπορεί να βοηθήσει με 
βιώσιμες αλλαγές. 

• Η εξατομικευμένη διατροφική συμβουλευτική μπορεί 
να οδηγήσει σε μέτριες μειώσεις του βάρους και της 
περιμέτρου μέσης. 

• Οι θεραπείες ενσυνειδητότητας, αποδοχής και 
δέσμευσης, όταν προστίθενται σε πολυδιάστατες 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις, μπορούν να ληφθούν 
υπο 

υπόψη στην ανάπτυξη μιας προσωπικής στρατηγικής 
διαχείρισης της παχυσαρκίας. 

• Πολλά ιατρικά ζητήματα, όπως οι διαταραχές ύπνου, 
ο πόνος, τα μηχανικά προβλήματα, οι μεταβολικές 
διαταραχές και οι ψυχιατρικές διαταραχές, μπορούν 
να αυξήσουν τις προκλήσεις σχετικά με τη διαχείριση 
της παχυσαρκίας. Οι ασθενείς θα πρέπει να 
αναζητούν ιατρική βοήθεια, εάν αντιμετωπίζουν 
δυσκολίες με τη διατήρηση ή την αύξηση του βάρους 
τους. 

• Όταν συνταγογραφείται ένα νέο φάρμακο για τη 
θεραπεία μιας ιατρικής πάθησης, ιδιαίτερα εάν το 
φάρμακο αυτό προορίζεται για μακροχρόνια χρήση, οι 
ασθενείς με παχυσαρκία θα πρέπει να ζητούν 
πληροφορίες σχετικά με τις πιθανές επιπτώσεις του 
στο βάρος τους. 
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και τους διευκολυντές που συνάντησαν τα άτομα –
παιδιά και ενήλικες– με υπέρβαρο ή παχυσαρκία 
προκειμένου να υλοποιήσουν τις παρεμβάσεις 
απώλειας βάρους στην ΠΦΥ. Η συγκεκριμένη 
ανασκόπηση συμπεριέλαβε 28 μελέτες και εστίασε σε 
9 θεματικές κατηγορίες εμποδίων ή διευκολυντών: 1. 
υποστήριξη, 2. ψυχικοί παράγοντες, 3. προσωπική 
υγεία, 4. ρόλος του γενικών οικογενειακών ιατρών, 5. 
ρόλος του προσωπικού του προγράμματος, 6. δομή 
του προγράμματος, 7. επιμελητεία, 8. υγεία μέσω 
διαδικτύου και 9. εμπόδια / διευκολυντές ειδικά για 
παιδιά και/ή γονείς και ανέδειξε ότι τα συχνότερα εξ 
αυτών ήταν τα: 1, 6, 7, 4, 2. 

Η συγκεκριμένη ανασκόπηση αναδεικνύει τη σημασία 
ύπαρξης ενός ισχυρού προγράμματος υποστήριξης και 
ενός προσωποποιημένου προγράμματος 
παρεμβάσεων αλλαγής τρόπου ζωής.22 

Επιπλέον, για βιώσιμη αλλαγή του συστήματος, η 
παρέμβαση θα πρέπει να θεωρείται από τους 
ενδιαφερόμενους ως χρήσιμη και εφικτή εντός των 
υφιστάμενων δομών περίθαλψης μόλις ολοκληρωθεί 
η χρηματοδότηση της έρευνας. Η επίτευξη αυτής της 
κατανόησης απαιτεί πολυδιάστατες μελέτες με 
πλούσια ποιοτική αξιολόγηση για την αποσαφήνιση 
των αρχών που είναι βασικές για την επίτευξη του 
επιθυμητού αποτελέσματος. Η συγκέντρωση 
δεδομένων από διάφορες παρεμβάσεις είναι 
απαιτητική. Ωστόσο, η κατανόηση των βασικών αρχών 
μπορεί να επιτρέψει τη μεταβιβασιμότητα. 

Σε αυτό το κεφάλαιο, θα εξετάσουμε τις παρεμβάσεις 
στις δομές της ΠΦΥ και το ευρύτερο πλαίσιο της 
πρωτοβάθμιας υγειονομικής φροντίδας στην 
κοινότητα, απαντώντας σε ερωτήματα σχετικά με την 
οργάνωση της φροντίδας για τα άτομα που ζουν με 
παχυσαρκία και για τη διαχείριση της παχυσαρκίας 
στην ΠΦΥ. Αναγνωρίζουμε ότι η ετερογένεια των 
παρεμβάσεων, των πλαισίων, των πληθυσμών και των 
αποτελεσμάτων περιορίζει την ικανότητα εξαγωγής 
ισχυρών συμπερασμάτων σχετικά με τον «ιδανικό» 
τρόπο βοήθειας των ασθενών. Ωστόσο, εκτιμούμε ότι 
οι κλινικοί ιατροί, που έρχονται σε επαφή με ένα 
τσουνάμι ανθρώπων που αναζητούν βοήθεια, θα 
πρέπει να διαθέτουν κάποιες γνώσεις στις οποίες να 
μπορούν να βασιστούν για να παρέχουν και να 
οργανώνουν την κλινική φροντίδα. Το κενό στην 
έρευνα για σαφείς οδηγίες σε αυτόν τον τομέα θα 
πρέπει να τονίσει την ανάγκη να αναλογιστούν οι 
χρηματοδότες έρευνας γιατί η πιο διαδεδομένη χρόνια 
νόσος των Ελλήνων έχει λάβει τόσο περιορισμένη 
συστηματική προσοχή. 

Διαχείριση της παχυσαρκίας στην ΠΦΥ 
και στην πρωτοβάθμια υγειονομική 
περίθαλψη 

1. Ποια είναι η φύση του κενού φροντίδας που 
πρέπει να αντιμετωπιστεί; 

Σε μια πρόσφατη δημοσίευση στο The Lancet, οι Dietz 
και συν. τόνισαν ότι η παχυσαρκία δεν αντιμετωπίζεται 
καλά στα σημερινά συστήματα υγείας.23 Αναφέρουν 
ανησυχίες σε αρκετούς τομείς: εκπαίδευση του 
προσωπικού υγειονομικής περίθαλψης, αβάσιμες 
υποθέσεις για τα άτομα που ζουν με παχυσαρκία, 
έλλειψη εμπειρίας στη συνεργασία σε διεπιστημονικές 
ομάδες και έλλειψη εκπαίδευσης σε στρατηγικές 
αλλαγής συμπεριφοράς.23 Υπάρχει ένα τεράστιο κενό 
μεταξύ των συστάσεων που βασίζονται σε αποδείξεις 
και της τρέχουσας κλινικής πρακτικής. Οι Fitzpatrick και 
συν. υποστήριξαν ότι, παρά τις αναδυόμενες εθνικές 
συστάσεις και πολιτικές από το 2008, η διαχείριση της 
παχυσαρκίας στην ΠΦΥ εξακολουθεί να είναι 
υποβέλτιστη.24 Πράγματι, μια εθνική έρευνα στον 
Καναδά το 2009, στην οποία οι μισοί από τους 
ερωτηθέντες είχαν υπέρβαρο ή παχυσαρκία, έδειξε ότι 
μόνο το ένα τρίτο των ενηλίκων είχαν συμβουλευτεί 
ποτέ επαγγελματία υγείας σχετικά με την απώλεια 
βάρους.25 Από αυτούς, περίπου τα τρία τέταρτα 
συμβουλεύτηκαν τον οικογενειακό τους γιατρό, το ένα 
τέταρτο διαιτολόγο και το ένα έβδομο διατροφολόγο, 
νοσηλευτή-νοσηλεύτρια ή κάποιον άλλο επαγγελματία 
υγείας. Ορισμένοι είχαν συμβουλευτεί πολλούς 
επαγγελματίες. Λιγότεροι από το ένα τρίτο των ατόμων 
με υπέρβαρο ή παχυσαρκία είχαν δεχτεί ποτέ 
συμβουλή από γιατρό για απώλεια βάρους χωρίς να 
έχουν ρωτήσει οι ίδιοι σχετικά με την αύξηση του 
βάρους τους. 

Επιπλέον, η πρόσβαση στη βαριατρική περίθαλψη 
παραμένει πολύ περιορισμένη σε πολλές χώρες στον 
κόσμο, συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας.26 Οι 
Torti και συν. διεξήγαγαν μια ποιοτική μελέτη για να 
εξετάσουν τις αντιλήψεις των ασθενών με παχυσαρκία 
που επισκέπτονται τις δομές ΠΦΥ σχετικά με τον ρόλο 
των παρόχων ΠΦΥ.1 Οι ασθενείς είχαν σαφείς 
προσδοκίες ότι ο κλινικός τους ιατρός θα ξεκινήσει τη 
συζήτηση γύρω από τα προβλήματα βάρους, στο 
πλαίσιο μιας συντονισμένης, εστιασμένης στον 
ασθενή προσέγγισης φροντίδας, που θα αντιμετωπίζει 
τις διάφορες καταστάσεις και τους παράγοντες που 
σχετίζονται με το βάρος και την υγεία τους.1 Καθώς οι 
περισσότεροι ασθενείς επιθυμούν να συζητήσουν τις 
ανησυχίες τους για το βάρος με τον γιατρό τους, 
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υπάρχει ανάγκη για επανασχεδιασμό της παροχής 
ΠΦΥ, έτσι ώστε να διευκολύνεται, αντί να εμποδίζεται, 
η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας των ασθενών από 
τους ιατρούς τους. Μέρος αυτού του 
επανασχεδιασμού είναι η ενίσχυση των δεξιοτήτων 
των γιατρών στο να ξεκινούν με ευαισθησία τη 
συζήτηση για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας με 
έναν ασθενή. Δεν είναι ρεαλιστικό να περιμένουμε 
από τους γιατρούς της ΠΦΥ να παρέχουν 
εντατικοποιημένη συμπεριφορική συμβουλευτική για 
τη διαχείριση της παχυσαρκίας σε όλους τους ασθενείς 
τους με παχυσαρκία. 

Επομένως, η διαδικασία έκδοσης παραπεμπτικών και 
ασφαλιστικής κάλυψης για ειδικούς στη διαχείριση της 
παχυσαρκίας (π.χ. εγγεγραμμένοι διαιτολόγοι, 
ψυχολόγοι) και για προγράμματα που βασίζονται στην 
κοινότητα θα πρέπει να γίνει ευκολότερη, ώστε να 
αυξηθούν οι επιλογές παραπομπής για τους γιατρούς 
και η πρόσβαση στη φροντίδα για τους ασθενείς.27 Η 
συστηματική ανασκόπηση των Tsai και Wadden για τη 
διαχείριση της παχυσαρκίας στα ιατρεία ΠΦΥ 
υπογραμμίζει πόσο λίγη έρευνα έχει γίνει σε αυτόν τον 
τομέα.28 Βρήκαν ότι η συμβουλευτική από γιατρό ΠΦΥ 
από μόνη της έχει περιορισμένη ικανότητα να επιτύχει 
κλινικά σημαντική απώλεια βάρους.28 Περισσότερα 
οφέλη παρατηρούνται με τη συμβουλευτική από 
γιατρό ΠΦΥ σε συνδυασμό με φαρμακευτική αγωγή ή 
με την εντατική συμβουλευτική από διαιτολόγο ή 
νοσηλευτή μαζί με θεραπεία αντικατάστασης 
γευμάτων. Δεδομένης της επιδημίας της παχυσαρκίας 
και του αυξημένου κινδύνου για χρόνιες ασθένειες, ο 
εντοπισμός των πρακτικών στρατηγικών που 
υποστηρίζουν την εφαρμογή βασισμένων σε 
αποδείξεις θεραπευτικών υπηρεσιών στην ΠΦΥ θα 
πρέπει να αποτελεί υψηλή προτεραιότητα στη 
μεταρρύθμιση της υγειονομικής περίθαλψης. 

Η αλλαγή της διαχείρισης της παχυσαρκίας στην ΠΦΥ 
αντιπροσωπεύει μια προσαρμοστική πρόκληση που 
απαιτεί αλλαγή στις πεποιθήσεις και τις πρακτικές των 
παρόχων υγειονομικής περίθαλψης. Περιλαμβάνει την 
αντιμετώπιση της προκατάληψης και του 
στιγματισμού για το βάρος στις κλινικές επισκέψεις και 
στις δομές φροντίδας. Επιπλέον, υπάρχει ανάγκη 
κατάλληλης διάρθρωσης των κλινικών συναντήσεων, 
ώστε να αντιμετωπίζεται η αυτοπροκατάληψη των 
ασθενών (εσωτερικευμένο στίγμα), μέσω 
αποτελεσματικών προσεγγίσεων σε εξατομικευμένες 
διαβουλεύσεις, με στόχο τις συνεχείς αλλαγές στις 
συμπεριφορές και τις ενέργειες και την κλιμάκωση 
αυτών ανάλογα με το μέγεθος του προβλήματος. 

Οι Lindeman και συν. δημοσίευσαν πρόσφατα μια 
μελέτη που αφορούσε ηλεκτρονικά ιατρικά αρχεία 
(EMRs) 707.819 Καναδών ενηλίκων ασθενών ηλικίας 
40 ετών και άνω (μέσης ηλικίας 61 ετών), από τους 
οποίους το 55,4% ήταν γυναίκες και το 81,3% διέμενε 
σε αστικές περιοχές.29 Η συχνότερη χρόνια νόσος τους 
ήταν η αρτηριακή υπέρταση (29,9%, n=211.937), 
ακολουθούμενη από την οστεοαρθρίτιδα (16,1%, 
n=113.990) και τον σακχαρώδη διαβήτη (14,1%, 
n=99.636). Από αυτούς, λιγότεροι από τους μισούς 
(48,7%) είχαν τουλάχιστον 1 μέτρηση δείκτη μάζας 
σώματος (ΔΜΣ) και μόλις το 11,5% είχαν τουλάχιστον 
μία μέτρηση περιμέτρου μέσης, ενώ από όσους 
βρέθηκαν υπέρβαροι ή παχύσαρκοι κατηγορίας Ι (ΔΜΣ 
30-34,9), μόλις το 23,7% είχαν τουλάχιστον μία 
μέτρηση περιμέτρου μέσης. Από αυτούς τους 
ασθενείς, τις περισσότερες μετρήσεις περιμέτρου 
μέσης τις είχαν οι ασθενείς με χρόνια νοσήματα 
(σακχαρώδης διαβήτης: 36,8%, αρτηριακή υπέρταση: 
26,1% και οστεοαρθρίτιδα: 25,3%). Η μελέτη αυτή 
ανέδειξε το γεγονός ότι οι γιατροί δεν χρησιμοποιούν 
συχνά μετρήσεις περιμέτρου μέσης στους ασθενείς 
τους. Επίσης, συνιστάται η χρήση στην κλινική 
πρακτική εργαλείων που συνδέουν τον ΔΜΣ με χρόνια 
νοσήματα, όπως η ταξινόμηση της βαρύτητας της 
παχυσαρκίας κατά Edmonton (EOSS-Edmonton Obesity 
Staging System). 

2. Ποιες είναι οι συνέπειες της προκατάληψης 
και του στιγματισμού για το βάρος στο σύστημα 
ΠΦΥ και πώς μπορούν να διορθωθούν; 

Όπως τονίζεται στο Κεφάλαιο 1 «Διαχείριση, κλινική 
πρακτική και πολιτική κατά της παχυσαρκίας: 
Στρατηγικές μείωσης της προκατάληψης σχετικά με το 
βάρος» αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών, 
υπάρχουν αποδείξεις ότι τόσο οι επαγγελματίες υγείας 
όσο και οι ασθενείς που ζουν με παχυσαρκία 
ενστερνίζονται προκατειλημμένες στάσεις και 
πεποιθήσεις για την παχυσαρκία. Οι μελέτες δείχνουν 
επίσης ότι οι ασθενείς με παχυσαρκία 
αντιλαμβάνονται προκατειλημμένη μεταχείριση στον 
χώρο της υγειονομικής φροντίδας και αυτό επηρεάζει 
την πρόσβασή τους στις υπηρεσίες φροντίδας υγείας 
για την παχυσαρκία, καθώς και για άλλα προβλήματα 
υγείας τους. Οι επαγγελματίες της πρωτοβάθμιας 
περίθαλψης θα πρέπει να έχουν υπόψη τους ότι οι 
περισσότεροι ασθενείς με παχυσαρκία θα έχουν 
βιώσει προκατάληψη και στιγματισμό σε 
περιβάλλοντα φροντίδας υγείας και αυτό μπορεί να 
επηρεάσει τη συμπεριφορά των ασθενών και τις 
αντιδράσεις τους στις παρεμβάσεις φροντίδας υγείας. 
Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να αποφεύγουν να 
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κάνουν υποθέσεις ή κρίσεις σχετικά με την υγεία και 
τις συμπεριφορές των ασθενών με βάση το βάρος 
τους. 

Οι Kirk και συν. διεξήγαγαν μια ποιοτική μελέτη για τη 
διαχείριση της παχυσαρκίας, όπου επισημαίνουν: «την 
κατηγόρια ως μια καταστροφική σχέση εξουσίας, τις 
εντάσεις στην αντιμετώπιση και πρόληψη της 
παχυσαρκίας και την επικρατούσα συζήτηση στην 
ιατρική αντιμετώπιση».2 Τόνισαν ότι τα κλινικά 
μηνύματα «φάε λιγότερο και κινήσου περισσότερο», 
που προωθούνται από τους επαγγελματίες υγείας, το 
σύστημα υγειονομικής περίθαλψης και την κοινωνία, 
ρίχνουν την ευθύνη στους ασθενείς και συμβάλλουν 
στον εσωτερικευμένο στιγματισμό. Αυτή η σύγκρουση 
μεταξύ της ζωντανής πραγματικότητας των 
περίπλοκων βιολογικών και κοινωνικών παραγόντων 
που επηρεάζουν την παχυσαρκία από τη μία μεριά και 
των απλοϊκών, αναποτελεσματικών μηνυμάτων από 
την άλλη μεριά οδηγεί σε βαθιά απογοήτευση τους 
ασθενείς, εν μέρει επειδή οι κλινικοί γιατροί φαίνεται 
να αγνοούν όσα έχουν κάνει για να διαχειριστούν το 
βάρος τους.2 Τονίζουν επίσης τις δυσκολίες των 
επαγγελματιών υγείας στο να γνωρίζουν πώς να 
βοηθήσουν, καθώς και τα συναισθήματα 
αναποτελεσματικότητας όταν η φροντίδα 
επικεντρώνεται αποκλειστικά και μόνο στο σωματικό 
βάρος. Η ευαισθησία του θέματος επίσης εμποδίζει 
τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης να το θίξουν 
με αυτοπεποίθηση στους ασθενείς.2 Η Thille διεξήγαγε 
μια αξιόπιστη ποιοτική μελέτη, χρησιμοποιώντας τη 
θεωρία του διαδραστικού στίγματος, για να αναλύσει 
ηχογραφημένους διαλόγους στην ΠΦΥ σχετικά με το 
βάρος.30 Εκτός από την έμφαση στη σημασία του να 
ζητάς την άδεια για να συζητήσεις για το βάρος, 
πρότεινε αρκετές ενέργειες για τη μείωση του 
στίγματος κατά της παχυσαρκίας στη συμβουλευτική 
της ΠΦΥ: 

1. Αναγνωρίστε λεπτομερώς τους πολλαπλούς 
παράγοντες που επηρεάζουν το βάρος, όπως 
γίνεται με τις υπόλοιπες βιομετρικές μετρήσεις, 
ώστε να καταρρίψετε τα στερεότυπα προσωπικής 
αποτυχίας/επιτυχίας που συνδέονται με τη 
σύσταση του σώματος. 

2. Πριν από τη συζήτηση των αποτελεσμάτων, 
αξιολογήστε ξεχωριστά τις υγιείς συνήθειες 
συμπεριφοράς που επηρεάζουν την υγεία, ώστε 
να προσδιορίσετε τον βαθμό στον οποίο οι 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις μπορούν να 
βοηθήσουν στη βελτίωση της συνολικής υγείας. 

3. Επαναπροσδιορίστε την επιτυχία ως μια συνεχή 
μεταβολή συμπεριφοράς που αφορά την υγεία 

(π.χ. αυξημένη κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών), ανεξαρτήτως του μεγέθους ή του 
βάρους σώματος.30 

Ακολουθεί μια λίστα με μερικές πρακτικές στρατηγικές 
μείωσης της προκατάληψης για το βάρος που οι 
πάροχοι πρωτοβάθμιας περίθαλψης μπορούν να 
χρησιμοποιήσουν στην πρακτική τους: 

• Αξιολογήστε τις δικές σας στάσεις και πεποιθήσεις 
σχετικά με την προκατάληψη για το βάρος31 

• Λάβετε υπόψη τις προηγούμενες εμπειρίες 
προκατάληψης που έχει βιώσει ο ασθενής σχετικά 
με το βάρος του και αξιολογήστε πιθανή 
εσωτερικευμένη προκατάληψη για το βάρος του. 

• Αναγνωρίστε ότι η παχυσαρκία είναι αποτέλεσμα 
πολλών παραγόντων. 

• Αποσυνδέστε το βάρος από την υγεία – 
εξερευνήστε όλες τις αιτίες εμφάνισης 
προβλημάτων, όχι μόνο το βάρος. 

• Τονίστε τη σημασία των στόχων που εστιάζουν στη 
συμπεριφορά, έναντι των στόχων που εστιάζουν 
στην απώλεια βάρους. 

• Αφαιρέστε από την αίθουσα αναμονής κάθε υλικό 
που δημιουργεί στερεότυπα για τα άτομα με 
παχυσαρκία. 

• Να έχετε ενδύματα, περιχειρίδες μέτρησης 
αρτηριακής πίεσης και οποιονδήποτε άλλο 
διαγνωστικό εξοπλισμό σχεδιασμένο έτσι ώστε να 
ταιριάζει σε μεγαλύτερα σώματα, και 

• Εγκαταστήστε χειρολαβές στις τουαλέτες και 
παρέχετε καθίσματα που θα δύνανται να 
φιλοξενήσουν/υποστηρίξουν μεγαλύτερα μεγέθη 
και σχήματα σώματος. 

3. Ποιοι είναι οι βασικοί προβληματισμοί για την 
αναγνώριση των βαθύτερων αιτιών της 
παχυσαρκίας και τη μείωση των ιατρογενών 
αιτιών αύξησης βάρους από ιατρικές θεραπείες, 
καθώς και για την υποστήριξη της ικανότητας 
των ατόμων να συμμετέχουν στη φροντίδα; 

Όπως έχει επισημανθεί στο Κεφάλαιο 6 «Αξιολόγηση 
των ατόμων με παχυσαρκία» αυτών των οδηγιών, τα 
βαθύτερα αίτια της παχυσαρκίας είναι πολλαπλά. 
Ιδιαίτερη σημασία έχουν τα ψυχολογικά και 
διανοητικά προβλήματα υγείας, ο χρόνιος πόνος, οι 
μηχανικές δυσκολίες, συμπεριλαμβανομένου του 
ύπνου και των μεταβολικών καταστάσεων, και το 
πολιτισμικό, κοινωνικό και πολιτικό πλαίσιο. Είναι 
σημαντικό ότι η αυξημένη χρήση φαρμάκων για τη 
θεραπεία διαφόρων ιατρικών καταστάσεων έχει 
συμβάλει στην αύξηση των ποσοστών υπέρβαρου και 
παχυσαρκίας που παρατηρούνται. Ως εκ τούτου, είναι 
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επιτακτική ανάγκη για τους γιατρούς της 
πρωτοβάθμιας περίθαλψης να είναι εξοικειωμένοι με 
τις επιπτώσεις που έχουν τα συνήθη 
συνταγοραφούμενα φάρμακα στο βάρος. Θα 
εξετάσουμε τα αντιψυχωσικά και τα αντισυλληπτικά 
φάρμακα. 

Στο πλαίσιο μιας μετα-ανάλυσης που είχε στόχο να 
παρέχει τεκμηριωμένες ιεραρχίες της συγκριτικής 
αποτελεσματικότητας, των παρενεργειών και του 
κινδύνου διακοπής 15 διαφορετικών αντιψυχωσικών 
φαρμάκων, ο Leucht και οι συνάδελφοί του 
συμπεριέλαβαν μια αξιολόγηση των επιπτώσεών τους 
στο βάρος.32 Εκτός από την αλοπεριδόλη, τη 
ζιπρασιδόνη και τη λουρασιδόνη, όλα τα άλλα 
φαίνεται να προκαλούν μεγαλύτερη αύξηση βάρους 
από ό,τι το εικονικό φάρμακο – η ολανζαπίνη προκαλεί 
σημαντικά μεγαλύτερη αύξηση βάρους από τα 
υπόλοιπα. Αυτή είναι μια σημαντική παρατήρηση, που 
πρέπει να σταθμίζεται έναντι της ψυχιατρικής 
αποτελεσματικότητας και αναγκαιότητας κατά τη 
συνταγογράφηση αυτών των φαρμάκων. Αυτά τα 
φάρμακα είναι σε μεγάλο βαθμό υπεύθυνα για την 
αυξανόμενο επιπολασμό των μεταβολικών 
διαταραχών σε ασθενείς με συνυπάρχουσες ψυχικές 
διαταραχές. 

Υπάρχει κάποιας χαμηλότερης ποιότητας τεκμηρίωση 
ότι η μετφορμίνη μπορεί να είναι χρήσιμη για την 
αντιστάθμιση της αύξησης βάρους που προκαλείται 
από τα αντιψυχωσικά φάρμακα σε ενήλικες.33 
Απαιτείται περισσότερη έρευνα για στρατηγικές 
μείωσης αυτής της αύξησης βάρους που προκαλείται 
από φάρμακα. 

Οι Gallo και συν. διεξήγαγαν μια περιεκτική 
συστηματική ανασκόπηση αξιολογώντας την πιθανή 
συσχέτιση μεταξύ της χρήσης συνδυαστικών 
αντισυλληπτικών και των μεταβολών στο βάρος.34 Από 
τις 42 μελέτες που αξιολογήθηκαν, μόνο τέσσερις 
περιλάμβαναν ομάδα εικονικού φαρμάκου ή μη 
παρέμβασης. Αυτές οι μελέτες, αν και παρωχημένες, 
δεν παρουσίασαν στοιχεία που να υποστηρίζουν 
συσχέτιση μεταξύ της χρήσης συνδυαστικών 
αντισυλληπτικών και της αλλαγής βάρους.34 Αυτή η 
έλλειψη συσχέτισης μπορεί να οφείλεται στον 
περιορισμένο αριθμό αντισυλληπτικών που 
αξιολογήθηκαν. Πραγματοποιήθηκαν και άλλες 
συγκρίσεις σχετικά με την αλλαγή βάρους, οι οποίες 
αξιολόγησαν δύο συνδυαστικά αντισυλληπτικά 
φάρμακα: επτά από αυτές έδειξαν διαφορά στη μέση 
αλλαγή βάρους ή στο ποσοστό των γυναικών που 
έχασαν ή πήραν ένα συγκεκριμένο ποσό βάρους. Οι 

περισσότερες συγκρίσεις δεν έδειξαν σημαντικές 
διαφορές στην αλλαγή βάρους.34 Πάνω από το 25% 
των δοκιμών είχε υψηλό κίνδυνο μεροληψίας, με τη 
συντριπτική πλειοψηφία να έχει ασαφή κίνδυνο 
μεροληψίας λόγω έλλειψης πληροφοριών σχετικά με 
την τυχαιοποίηση ή την απόκρυψη της κατανομής.34 
Προς το παρόν δεν υπάρχουν επαρκή διαθέσιμα 
στοιχεία για να καθοριστεί η επίδραση των 
συνδυαστικών αντισυλληπτικών στο βάρος. Ωστόσο, οι 
Gaudet και συν. βρήκαν, σε μια καναδική έρευνα σε 
γυναίκες που λαμβάνουν από του στόματος 
συνταγογραφούμενα αντισυλληπτικά, ότι 68% έλαβαν 
συμβουλές από τον γιατρό τους σχετικά με την 
πιθανότητα αύξησης βάρους με το χάπι.35 Από αυτές, 
το 36% ανέφερε ότι το βάρος τους παρέμεινε το ίδιο. 
Απαιτούνται καλά διεξαγόμενες τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές με εικονικό φάρμακο για να 
αξιολογηθεί σωστά η σύνδεση μεταξύ των 
συνδυαστικών αντισυλληπτικών και της αλλαγής 
βάρους.35 

Όσον αφορά τις επιλογές αντισύλληψης μόνο με 
προγεστίνη, οι Lopez και συν. αξιολόγησαν την 
επίδραση της χρήσης τους στο σωματικό βάρος.36 Από 
τις 15 μελέτες που εξετάστηκαν, τέσσερις έδειξαν 
διαφορές στην αύξηση βάρους, όταν μια επιλογή 
αντισύλληψης μόνο με προγεστίνη συγκρίθηκε με την 
απουσία ορμονικής αντισύλληψης. Υπήρχαν λίγα 
στοιχεία για αύξηση βάρους λόγω χρήσης 
αντισυλληπτικού χαπιού μόνο με προγεστίνη. Το 
ενέσιμο Depo-Provera παρουσίασε μεγαλύτερη 
αύξηση του σωματικού λίπους στους έξι μήνες, σε 
σύγκριση με μια ομάδα χωρίς ορμονική αντισύλληψη , 
καθώς και μείωση της άλιπης μάζας σώματος. Σε μια 
άλλη μελέτη, το ενέσιμο Depo-Provera έδειξε 
μεγαλύτερη αύξηση βάρους σε ένα, δύο και τρία 
χρόνια, σε σύγκριση με μια ομάδα που χρησιμοποίησε 
σπείραμα (IUD).36 Οι ανησυχίες σχετικά με την αύξηση 
βάρους μπορεί να αποθαρρύνουν την έναρξη της 
χρήσης αντισυλληπτικών και η αύξηση βάρους είναι ο 
πιο συχνά αναφερόμενος λόγος πρόωρης διακοπής. 

Αυτά είναι μόνο μερικά από τα φάρμακα που 
εμπλέκονται στην αύξηση βάρους. Οι Wharton και συν. 
παρουσίασαν μια πιο ολοκληρωμένη επισκόπηση των 
φαρμάκων που είναι διαθέσιμα στον Καναδά και έχουν 
υψηλότερη προδιάθεση να προκαλέσουν αύξηση 
βάρους, με εκτιμήσεις για την επίδρασή τους στο 
βάρος, καθώς και εναλλακτικές επιλογές που 
προωθούν πιο ευνοϊκά αποτελέσματα σχετικά με το 
βάρος.37 Οι κατηγορίες φαρμάκων σε αυτήν την 
ανασκόπηση περιλαμβάνουν αντιψυχωσικά, 
σταθεροποιητές διάθεσης, αντικαταθλιπτικά, 
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αντιυπεργλυκαιμικά, αντιυπερτασικά και 
κορτικοστεροειδή. Οι συγγραφείς παροτρύνουν τους 
γιατρούς να συζητούν με τους ασθενείς τις 
σχετιζόμενες με το βάρος παρενέργειες των διαφόρων 
επιλογών φαρμάκων, ώστε να διευκολύνουν τις 
θεραπευτικές αποφάσεις που επικεντρώνονται στον 
ασθενή (κοινή λήψη αποφάσεων), καθώς και να 
διαχειρίζονται τις προσδοκίες που σχετίζονται με το 
βάρος.37 Οι συγγραφείς συνιστούν ότι, όπου είναι 
δυνατόν, οι κλινικοί γιατροί θα πρέπει να προσπαθούν 
να επιλέγουν εκείνα τα φάρμακα που σχετίζονται με 
πιο ευνοϊκή απόκριση του σωματικού βάρους ή να 
κάνουν αλλαγές στη φαρμακευτική αγωγή σε 
περίπτωση που οι ασθενείς εμφανίσουν παρενέργειες 
που προκαλούν αύξηση βάρους. Το αρχικό βάρος θα 
πρέπει να μετράται πριν από την έναρξη της 
φαρμακευτικής αγωγής και το βάρος θα πρέπει να 
παρακολουθείται ανά τακτά χρονικά διαστήματα. Μια 
αύξηση βάρους >2,0 kg εντός τεσσάρων εβδομάδων, 
χωρίς αλλαγές στη συμπεριφορά, θα δικαιολογούσε 
παρέμβαση. Όταν τα φιλικά προς το βάρος φάρμακα 
δεν αποτελούν επιλογή, μπορεί να εξεταστούν 
παρεμβάσεις συμπεριφοράς υγείας, με ή χωρίς 
συμπληρωματική θεραπεία, για να μετριαστεί η 
αύξηση βάρους.37 

Υποστήριξη της ικανότητας των ατόμων 
να συμμετέχουν στη φροντίδα 

Η εγγραματοσύνη υγείας είναι ένας κρίσιμος 
παράγοντας στην ικανότητα των ανθρώπων να 
ασχολούνται με την αυτοφροντίδα για τη διαχείριση 
της παχυσαρκίας. Η μείωση του βάρους απαιτεί τόσο 
την κατανόηση του τι απαιτείται για τη διαχείριση του 
βάρους, όσο και γνώση των παραγόντων που 
εμποδίζουν την απώλεια βάρους και αυτών που 
προάγουν την επαναφορά του βάρους. 

Οι Faruqi και συν. πραγματοποίησαν μια συστηματική 
ανασκόπηση για να εκτιμήσουν τις παρεμβάσεις σε 
επίπεδο ΠΦΥ που στοχεύουν στην εγγραμματοσύνη 
υγείας και τις επιπτώσεις τους στην απώλεια βάρους.3 
Προσδιόρισαν 13 μελέτες που εξέτασαν παρεμβάσεις 
που εστιάζουν στην εκπαίδευση σχετικά με τη 
διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα, καθώς και 
ψυχολογικές προσεγγίσεις που αποσκοπούν στη 
βελτίωση των γνώσεων και δεξιοτήτων που 
απαιτούνται για την απώλεια βάρους σε ενήλικες. 
Λόγω του υψηλού βαθμού κλινικής ετερογένειας 
μεταξύ των μελετών, δεν πραγματοποιήθηκε μετα-
ανάλυση. Εντοπίστηκαν επτά τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές, εκ των οποίων οι τέσσερις ήταν 
μεθοδολογικά ισχυρές. Αν και τα επίπεδα 

εγγραμματοσύνης για την υγεία δεν μετρήθηκαν με 
ακρίβεια πριν και μετά την παρέμβαση, σημειώθηκαν 
σημαντικές μειώσεις βάρους σε 11 από τις 13 μελέτες. 
Σε δύο από τις 11, η απώλεια βάρους δεν διατηρήθηκε 
στις περιόδους παρακολούθησης και σε μια τρίτη 
μελέτη διατηρήθηκε σε άνδρες αλλά όχι σε γυναίκες 
συμμετέχουσες. Σημειώθηκε ότι οκτώ από τις 13 
μελέτες που εντοπίστηκαν είχαν ποσοστά διατήρησης 
>80%. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 
υπήρχε τεκμηρίωση για την αποτελεσματικότητα των 
παρεμβάσεων που εστιάζουν στη βελτίωση της 
γνώσης και των δεξιοτήτων (δηλαδή, στην 
εγγραμματοσύνη υγείας) για την απώλεια βάρους.3 

Ως γενική αρχή, οι παρεμβάσεις διαχείρισης της 
παχυσαρκίας θα πρέπει να είναι πολιτισμικά 
προσαρμοσμένες ώστε να μεγιστοποιούν την 
υποστήριξη προς τα άτομα που ασχολούνται με την 
αυτοφροντίδα. Με αυτό εννοούμε ότι οι παρεμβάσεις 
που στοχεύουν μια συγκεκριμένη εθνοτική ομάδα θα 
πρέπει να λαμβάνουν υπόψη την ποικιλομορφία των 
ψυχολογικών και κοινωνικών πρακτικών όσον αφορά 
το υπερβολικό βάρος, τη διατροφή, τη σωματική 
δραστηριότητα και τις κοινωνικοοικονομικές 
συνθήκες, καθώς αυτές μπορεί να διαφέρουν μεταξύ 
και εντός διαφορετικών εθνοτικών ομάδων. 

Οι Perez και συν. διεξήγαγαν μια συστηματική 
ανασκόπηση 22 θεραπευτικών παρεμβάσεων που 
απευθυνόταν σε ενήλικες λατινοαμερικανικής 
καταγωγής στις ΗΠΑ, οι οποίοι αξιολογήθηκαν ως 
άτομα με υπέρβαρο ή παχυσαρκία.12 Σημαντικά 
αποτελέσματα βρέθηκαν σε 13 από τις 22 μελέτες που 
εντοπίστηκαν. Οι ερευνητικές μελέτες που φάνηκαν να 
είναι πιο επιτυχημένες σε σχέση με την κουλτούρα 
ήταν αυτές που περιλάμβαναν βασικά μέλη της 
κοινότητας, όπως οι προαγωγοί υγείας (εργαζόμενοι 
στον τομέα της υγείας της κοινότητας), και οι 
παρεμβάσεις που υλοποιήθηκαν εντός της κοινότητας 
και εφάρμοσαν πολιτισμικά κατάλληλες στρατηγικές 
(π.χ., χρήση μεταφρασμένων υλικών και κοινωνική 
υποστήριξη εντός της κοινότητας).12 Σε αυτήν την 
ανασκόπηση, οι παρεμβάσεις που απέδωσαν μεγάλα 
μεγέθη αποτελέσματος πραγματοποιήθηκαν όλες σε 
διαφορετικά περιβάλλοντα (υγειονομική περίθαλψη, 
κέντρο της κοινότητας, οικία, εκκλησία). Οι 
περισσότερες παρεμβάσεις διεξήχθησαν από 
δίγλωσσους/ διπολιτισμικούς επαγγελματίες.12 
Παρόλο που αυτή η ανασκόπηση επικεντρώθηκε σε 
πληθυσμούς λατινοαμερικανών στις ΗΠΑ, υπάρχει 
εκτενής τεκμηρίωση στις κοινωνικές επιστήμες για τη 
σημασία της κουλτούρας και έχουν διατυπωθεί 
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κρίσιμης σημασίας απόψεις για έννοιες όπως η 
πολιτισμική ικανότητα ή η πολιτισμική ασφάλεια. 

Ένας ηγέτης σε αυτόν τον τομέα είναι ο L. Kirmayer από 
το Ινστιτούτο Διαπολιτισμικής Ψυχιατρικής στο McGill. 
Αναθεωρεί βασικές έννοιες σε αυτόν τον τομέα, στο 
άρθρο του «Επανεξετάζοντας την Πολιτισμική 
Επάρκεια».38 

Βασικά, υπάρχει ανάγκη να υιοθετηθεί η «πολιτισμική 
ταπεινότητα». Αυτό συνεπάγεται ειλικρίνεια στην 
κατανόηση του ατόμου μέσα στην κοινότητά του, με 
σεβασμό και προβληματισμό για το ποια είναι η θέση 
των παρεμβάσεων υγειονομικής περίθαλψης σε ένα 
συγκεκριμένο κοινωνικοοικονομικό και πολιτισμικό 
πλαίσιο. Οι συζητήσεις πρέπει να είναι ευρύτερες και 
να μην περιορίζονται στην προσαρμογή των 
παρεμβάσεων με επιφανειακό τρόπο, χωρίς να 
κατανοούμε τις κοινωνικοπολιτισμικές ιεραρχίες στις 
οποίες σχεδιάζονται οι παρεμβάσεις και η παροχή 
υγειονομικής περίθαλψης.38 Πρέπει να επιδιώκουμε 
να κατανοήσουμε πώς τα διάφορα κοινωνικά σύνολα 
αντιλαμβάνονται τα προβλήματα, ανεξάρτητα από το 
αν πρόκειται για το μέγεθος του σώματος, τις 
ασθένειες, την έννοια της υγείας ή τις έννοιες των 
κοινωνικών καθοριστικών παραγόντων της υγείας. Έχει 
πραγματοποιηθεί επίσης εκτενής εργασία στον τομέα 
της κουλτούρας και του μεγέθους του σώματος και στα 
βασικά σημεία εκφράζεται προβληματισμός σχετικά με 
τα δυτικά ιδανικά περί λεπτού σώματος. Είναι 
σημαντικό να εστιάζουμε στην υγεία και όχι στο 
μέγεθος του σώματος.39 

4. Ποια είναι η αποτελεσματικότητα των 
παρεμβάσεων υγειονομικής περίθαλψης που 
περιλαμβάνουν εξατομικευμένες στρατηγικές 
διαχείρισης της παχυσαρκίας; 

Οι πάροχοι ΠΦΥ εντοπίζουν πολλές προκλήσεις στην 
υποστήριξη των ασθενών για τη διαχείριση της 
παχυσαρκίας τους. Οι Asselin και συν. 
πραγματοποίησαν μια ενδελεχή ποιοτική μελέτη στο 
πλαίσιο του προγράμματος της ομάδας 5As, που είχε 
ως στόχο να κατανοήσει τις προκλήσεις που 
αντιμετωπίζουν οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης 
στην προσπάθειά τους να υποστηρίξουν άτομα με 
παχυσαρκία.5-7 

Στο πλαίσιο της ΠΦΥ, η παχυσαρκία ενσωματώνεται σε 
πολλές διαφορετικές κλινικές καταστάσεις. Οι πάροχοι 
υγειονομικής περίθαλψης συχνά απέφευγαν να 
αναφέρουν το βάρος, καθώς το θεωρούσαν ευαίσθητο 
θέμα· το ανέφεραν έμμεσα όταν συζητούσαν άλλα 
ιατρικά ζητήματα. Υπήρχε έλλειψη αυτοπεποίθησης 

για την αντιμετώπιση του ζητήματος και ανησυχία ότι 
θα μπορούσε να πάρει πολύ χρόνο.5 Ανακάλυψαν ότι 
η φροντίδα παρεμποδιζόταν όταν διαφορετικοί 
πάροχοι παρείχαν αντικρουόμενα μηνύματα και 
συστάσεις στους ασθενείς. Αυτό μπορούσε να 
ξεπεραστεί σε κλινικά περιβάλλοντα με ισχυρές δομές 
διεπιστημονικών ομάδων με αποτελεσματική 
επικοινωνία, σχέσεις και κατανόηση των ρόλων. Η 
παρέμβαση της ομάδας 5As είχε ως αποτέλεσμα την 
αύξηση της άνεσης των παρόχων για την έναρξη 
συζητήσεων, την υιοθέτηση μιας προσέγγισης χρόνιων 
παθήσεων, την αύξηση της χρήσης ανθρωποκεντρικής 
γλώσσας (people-first language) και, σε πολλές 
κλινικές, την αύξηση της ομαδικής εργασίας των 
διεπιστημονικών παρόχων στην υποστήριξη των 
ασθενών.7 Οι ασθενείς επιθυμούσαν οι πάροχοί τους 
να ξεκινούν συζητήσεις και να παρέχουν ολιστικές 
προσεγγίσεις επικεντρωμένες στον ασθενή, που να 
αντιμετωπίζουν το προσωπικό τους πλαίσιο και τις 
συννοσηρότητές τους.1 Υπάρχει ένα κενό στη φροντίδα 
όσον αφορά την ικανότητα των παρόχων να 
ανταποκριθούν σε αυτές τις ανάγκες των ασθενών. 
Ωστόσο, οι παρεμβάσεις που επικεντρώνονται σε 
αυτήν την προσέγγιση ήταν αποτελεσματικές.  

Σε μια συστηματική ανασκόπηση των 
αποτελεσματικών παρεμβάσεων διαχείρισης 
παχυσαρκίας και των συμπεριφορικών παρεμβάσεων, 
οι Kirk και συν. επισημαίνουν τη σημασία των 
πολυδιάστατων παρεμβάσεων που ενσωματώνουν τη 
σωματική δραστηριότητα, τη διατροφή και τις 
στρατηγικές συμπεριφοράς.8 Βασισμένοι σε πολλές 
συστηματικές ανασκοπήσεις, κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι οι πολυδιάστατες παρεμβάσεις 
οδηγούν σε μεγαλύτερη απώλεια βάρους, ενώ οι 
παρεμβάσεις μίας μεθόδου είναι πιο αποτελεσματικές 
στη βελτίωση μίας συγκεκριμένης συμπεριφοράς, για 
παράδειγμα, της διατροφής ή της σωματικής 
δραστηριότητας.8 Η κλινική ετερογένεια στις μελέτες 
δεν επιτρέπει τη μετα-ανάλυση. 

Στη συνέχεια, οι Eaton και συν. επισήμαναν τη σημασία 
της εφαρμογής αυτών των παρεμβάσεων στην ΠΦΥ 
στην υψηλής ποιότητας πολυκεντρική τυχαιοποιημένη 
δοκιμή τους. Αυτή η μελέτη αξιολόγησε την 
αποτελεσματικότητα μιας παρέμβασης με βάση την 
οικία για την απώλεια βάρους και τη σωματική 
δραστηριότητα («Επίλεξε να Χάσεις» - “Choose to 
Lose”), για ενήλικες χωρίς σωματική δραστηριότητα οι 
οποίοι εμφανίζουν παχυσαρκία, στο Rhode Island.9 Οι 
οικογενειακοί γιατροί εντόπισαν ασθενείς που είχαν 
κίνητρο ώστε να χάσουν βάρος και να αυξήσουν τη 
σωματική τους δραστηριότητα και τους παρέπεμψαν 
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στην παρέμβαση. Οι οικογενειακοί γιατροί 
εκπαιδεύτηκαν στο να παρέχουν ένα υποστηρικτικό 
περιβάλλον για την απώλεια βάρους και την αύξηση 
της σωματικής δραστηριότητας, καθώς και στο να 
ενσωματώνουν σύντομη υποστήριξη και διδασκαλία 
στις επισκέψεις τους. Ενημερώνονταν για την πρόοδο 
κατά τη διάρκεια της μελέτης και υποστήριζαν τη 
διαχείριση σχετικών συννοσηροτήτων.9 

Οι ασθενείς έλαβαν ένα πρόγραμμα παρέμβασης στην 
οικία τους, διάρκειας 12 μηνών, με φάση συντήρησης 
12 μηνών. Οι συμμετέχοντες παρέλαβαν ένα δομημένο 
πλάνο γευμάτων από έναν σύμβουλο συμπεριφοράς, 
το οποίο περιλάμβανε ένα προδιαγεγραμμένο 
έλλειμμα θερμίδων, καθώς επίσης και ένα πλάνο για 
να αυξήσουν τη σωματική δραστηριότητα. Τους 
ζητήθηκε να παρακολουθούν την πρόοδό τους στις 
φόρμες αυτοελέγχου που έλαβαν. Η παρέμβαση της 
βασικής ομάδας περιλάμβανε τρεις συναντήσεις 
πρόσωπο με πρόσωπο, ενώ η παρέμβαση της 
ενισχυμένης ομάδας περιλάμβανε επίσης τακτικές 
τηλεφωνικές κλήσεις, αλληλογραφία και 
ανατροφοδότηση.9 Απώλεια βάρους σημειώθηκε και 
στις δύο ομάδες. Ωστόσο, σχεδόν οι μισοί από την 
ενισχυμένη ομάδα παρέμβασης πέτυχαν κλινικά 
σημαντική απώλεια βάρους τουλάχιστον 5% του 
αρχικού σωματικού βάρους σε 12 μήνες (47,8% έναντι 
11,6%, p<0,001). Στους 24 μήνες, το 33,3% της 
ενισχυμένης παρέμβασης και το 24,6% της τυπικής 
παρέμβασης είχαν >5% απώλεια βάρους, με τις 
διαφορές μεταξύ των ομάδων να μην είναι πλέον 
σημαντικές. Σημειώθηκε αύξηση της 
αυτοαναφερόμενης σωματικής δραστηριότητας, με 
την ενισχυμένη ομάδα να αναφέρει 126,1 λεπτά 
μέτριας έως έντονης άσκησης εβδομαδιαίως, έναντι 
73,7 λεπτών στην ομάδα ελέγχου (p=0,04). Αν και 
υπήρξε μείωση σε 101,3 λεπτά στην ενισχυμένη ομάδα 
στο χρονικό σημείο των 24 μηνών, η σωματική 
δραστηριότητα παρέμενε περισσότερη από ό,τι στην 
ομάδα ελέγχου, στην οποία ήταν 75 λεπτά (p=0,04).9 

Οι συνεντεύξεις με τους συμμετέχοντες μετά την 
παρέμβαση ανέδειξαν ότι οι μηνιαίες τηλεφωνικές 
κλήσεις και ο εξατομικευμένος καθορισμός στόχων 
ήταν οι πιο χρήσιμες πρακτικές. Τα βασικά 
συμπεράσματα ήταν: 

1. Ο ιατρός ΠΦΥ διαδραματίζει αποφασιστικής 
σημασίας ρόλο στον εντοπισμό ασθενών που θα 
μπορούσαν να επωφεληθούν από την 
υποστήριξη/παρέμβαση για την παχυσαρκία και 
στην παραπομπή τους σε προγράμματα. 

2. Οι εξατομικευμένες παρεμβάσεις στην οικία με 
ελάχιστη διαπροσωπική επαφή είναι 
αποτελεσματικές στην επίτευξη κλινικά 
σημαντικής απώλειας βάρους 

3. Οι άνθρωποι εκτιμούν την εξατομικευμένη 
υποστήριξη. 

Οι παρεμβάσεις μπορούν να επιτευχθούν και σε 
άλλους χώρους, πέραν των κλινικών.9 Οι Rejeski και 
συν. διεξήγαγαν μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 
μελέτη σε μια κοινοτική εγκατάσταση YMCA, όπου 
συνέκριναν τρεις παρεμβάσεις: απώλεια βάρους, 
απώλεια βάρους και άσκηση με αντιστάσεις και 
απώλεια βάρους και αερόβια άσκηση.14 Οι 
συμμετέχοντες ήταν ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας 
(60-75 ετών) που έκαναν λιγότερο από 60 λεπτά 
μέτριας έως έντονης άσκησης κάθε εβδομάδα, είχαν 
ΔΜΣ μεταξύ 28 και 42 και είχαν επιβεβαιωμένη 
καρδιαγγειακή νόσο ή διάγνωση μεταβολικού 
συνδρόμου. Όλες οι ομάδες έχασαν βάρος σε σύγκριση 
με το αρχικό: η μέση προσαρμοσμένη μεταβολή ήταν -
6,1% (95% CI: −7,5% έως −4,7%).14 

Μία εποικοδομητική στρατηγική που μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί στο πλαίσιο της ΠΦΥ για την 
προώθηση της ικανότητας των ατόμων να 
συμμετέχουν ενεργά στη φροντίδα τους είναι να 
συνειδητοποιήσουν την αξία της συνεργασίας με 
ανθρώπους στην προσπάθειά τους να 
πραγματοποιήσουν μικρές αλλαγές στις υγιεινές τους 
συνήθειες με την πάροδο του χρόνου. Η προσέγγιση 
των Μικρών Αλλαγών στη διαχείριση της παχυσαρκίας 
είναι μια εξατομικευμένη παρέμβαση που ενθαρρύνει 
τους συμμετέχοντες να θέτουν μικρούς στόχους, που 
επιλέγουν οι ίδιοι, με βάση τα υπάρχοντα μοτίβα 
συμπεριφοράς τους ως προς την υγεία.13 Η προσέγγιση 
των Μικρών Αλλαγών υποθέτει ότι ένα ενεργειακό 
έλλειμμα 200-300 kcal την ημέρα μπορεί να είναι 
αρκετό για να επιφέρει μείωση βάρους και 
μακροπρόθεσμη διατήρηση της απώλειας βάρους. 
Υπάρχει η πεποίθηση ότι αυτή η θεραπευτική 
προσέγγιση μειώνει το αίσθημα της στέρησης, καθώς 
αυξάνει την αυτο-αποτελεσματικότητα και την 
ενδυνάμωση, γεγονός που μπορεί να επηρεάσει 
θετικά τη συμμόρφωση και τη μακροπρόθεσμη 
επιτυχία. Η μελέτη Aspiring to Lifelong Health in VA 
(ASPIRE-VA), που διεξήχθη από τον Lutes και τους 
συναδέλφους του, είναι η μοναδική τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη μελέτη στην ΠΦΥ που αξιολόγησε την 
αποτελεσματικότητα της προσέγγισης των Μικρών 
Αλλαγών.13 Η προσέγγιση αυτή συγκρίθηκε σε 
βετεράνους των ΗΠΑ με το πρόγραμμα MOVE! της 
Διοίκησης Υγείας των Βετεράνων (VHA) για απώλεια 
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βάρους. Βετεράνοι με υπέρβαρο ή παχυσαρκία 
στρατολογήθηκαν από δύο ιατρικά κέντρα του VHA και 
τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα των Μικρών Αλλαγών 
(ASPIRE-Group), στην ομάδα των Μικρών Αλλαγών 
μέσω τηλεφώνου (ASPIRE-Phone) ή στην ομάδα 
συνήθους φροντίδας (MOVE!). Οι συμμετέχοντες είχαν 
μέσο ΔΜΣ 36,5, ήταν κυρίως άνδρες και ανέφεραν 
υψηλό επιπολασμό σωματικών και ψυχικών 
συννοσηροτήτων. Οι προπονητές υγείας ήταν μη 
κλινικοί γιατροί που είχαν τουλάχιστον ένα πτυχίο 
πανεπιστημίου, αλλά καμία εμπειρία σε ψυχολογία, 
αλλαγή συμπεριφοράς ή προπόνηση. 
Παρακολούθησαν ένα τριήμερο εκπαιδευτικό 
σεμινάριο και έλαβαν συνεχή εκπαίδευση και 
επίβλεψη.13 Οι συμμετέχοντες και στις δύο ομάδες των 
Μικρών Αλλαγών είχαν συναντήσεις με τους 
προπονητές υγείας εβδομαδιαίως για τους πρώτους 
τρεις μήνες, ανά δύο εβδομάδες από τον τέταρτο έως 
τον ένατο μήνα και στη συνέχεια μηνιαίως για τους 
μήνες 10 έως 12. Οι συμμετέχοντες στη συνήθη 
φροντίδα (MOVE!) είχαν συναντήσεις εβδομαδιαίως 
για 12 εβδομάδες, με δυνατότητα συνέχισης της 
παρακολούθησης μετά από αυτό το διάστημα. Το 
πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν η μεταβολή του 
βάρους σε σχέση με το αρχικό στους 12 μήνες και τα 
δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία περιλάμβαναν 
φυσιολογικές, συμπεριφορικές και ψυχοκοινωνικές 
εκβάσεις, καθώς και τα επίπεδα συμμετοχής και 
συμμόρφωσης.13 

Οι συμμετέχοντες και στις τρεις ομάδες της μελέτης 
έχασαν σημαντικό βάρος στους 12 μήνες (p<0,01). 
Όσοι ανήκαν στην ομάδα ASPIRE έχασαν σημαντικά 
περισσότερο βάρος στους 12 μήνες, σε σύγκριση με 
εκείνους στις άλλες δύο ομάδες θεραπείας (ASPIRE-
Group: -2,8 kg, 95% CI: -3,8 έως -1,9, ASPIRE-Phone: -
1,4 kg, 95% CI: -2,4 έως -0,5, MOVE! -1,4 kg, 95% CI: -
2,3 έως -0,4). Τα ποσοστά των ατόμων που έχασαν 
τουλάχιστον 5% του αρχικού τους βάρους στους 12 
μήνες ήταν 23,8% στην ομάδα ASPIRE-Group, 21,7% 
στην ομάδα ASPIRE-Phone και 20,2% στην ομάδα 
MOVE! (p=0,79). Και τα δύο προγράμματα ASPIRE 
είχαν υπερδιπλάσιο επίπεδο αφοσίωσης, σε σύγκριση 
με το πρόγραμμα MOVE!. Οι συγγραφείς κατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι αυτός ο τύπος εξατομικευμένης 
προσέγγισης καθορισμού στόχων μπορεί να 
προωθήσει αποτελεσματικά την απώλεια βάρους και 
ότι, όταν εφαρμόζεται σε ομαδικό περιβάλλον, είναι ο 
πλέον αποτελεσματικός για την επίτευξη κλινικά 
σημαντικής απώλειας βάρους στους 12 μήνες. 

 

5. Ποιες είναι οι στρατηγικές για τη δημιουργία 
παρεμβάσεων πρωτοβάθμιας περίθαλψης που 
να περιλαμβάνουν εξατομικευμένα σχέδια 
διαχείρισης της παχυσαρκίας, τα οποία 
αντιμετωπίζουν το ατομικό πλαίσιο ζωής και τις 
βαθύτερες αιτίες και υποστηρίζουν τον 
σχεδιασμό δράσης; 

Τα 5As για τη Διαχείριση της Παχυσαρκίας» (5As of 
Obesity Management™) (Ask, Assess, Advise, Agree, 
Assist – Ρώτησε, Αξιολόγησε, Συμβούλεψε, 
Συμφώνησε, Βοήθησε) είναι ένα σύνολο πόρων και 
βασισμένων σε αποδείξεις εργαλείων για χρήση στην 
ΠΦΥ. Αυτά τα εργαλεία αναπτύχθηκαν για να 
συνοψίσουν την τεκμηρίωση σχετικά με τη διαχείριση 
της παχυσαρκίας, κατόπιν συζητήσεων με ασθενείς, 
παρόχους υγειονομικής περίθαλψης και ειδικούς στην 
παχυσαρκία, μέσω του Obesity Canada, με την 
υποστήριξη των Καναδικών Ινστιτούτων Έρευνας 
Υγείας και του Δημόσιου Οργανισμού Υγείας του 
Καναδά.40 

Οι Rueda-Clausen και συν., σε μια μη τυχαιοποιημένη 
μελέτη με σχεδιασμό τύπου «(μετρήσεις) πριν και μετά 
(την παρέμβαση)», έδειξαν ότι η εφαρμογή του 
πλαισίου των 5As είχε ως αποτέλεσμα τον 
διπλασιασμό της έναρξης διαχείρισης της 
παχυσαρκίας (19% έναντι 39%, p=0,03) και προκάλεσε 
μια στατιστικά σημαντική αύξηση στις αντιληπτές 
προσπάθειες παρακολούθησης/συντονισμού 
(συστατικά της Αυτοαναφερόμενης Αξιολόγησης 
Ασθενών για τη Φροντίδα Χρόνιων Ασθενειών, 45 ± 22 
μονάδες έναντι 67 ± 12 μονάδων, p=0,002), καθώς και 
σε δύο συστατικά του πλαισίου των 5As: Αξιολόγησε 
(50 ± 29 μονάδες έναντι 66 ± 15 μονάδων, p=0,03) και 
Βοήθησε (54 ± 26 μονάδες έναντι 72 ± 13 μονάδων, 
p=0,01).41 

Ένα εμπόδιο είναι η εμπιστοσύνη των παρόχων στην 
υιοθέτηση νέων προσεγγίσεων στη φροντίδα της 
παχυσαρκίας. Η μελέτη της ομάδας των 5As συν-
δημιούργησε μια παρέμβαση με διεπιστημονικούς 
παρόχους ΠΦΥ για την αύξηση της φροντίδας της 
παχυσαρκίας σε ένα περιβάλλον ΠΦΥ. Η ποιοτική 
ανάλυση από το πρόγραμμα της ομάδας των 5As 
έδειξε σημαντικές αλλαγές που αντιμετώπισαν τα κενά 
που αναγνώρισαν οι πάροχοι στην πρακτική τους και 
αύξησαν την εμπιστοσύνη τους στη διεξαγωγή 
αξιολογήσεων παχυσαρκίας και διεπιστημονικής 
συνεργασίας.6 

Υπήρξε ενδιαφέρον για την ανάλυση της κλινικής 
συμβουλευτικής πρωτοβάθμιας φροντίδας για άτομα 
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που ζουν με παχυσαρκία. Ένα βασικό στοιχείο είναι η 
υποστήριξη του διαλόγου μεταξύ παρόχου και 
ασθενούς με τρόπο που να αντιμετωπίζει τις 
συγκεκριμένες βαθύτερες αιτίες της παχυσαρκίας και 
τα εμπόδια στη διαχείρισή της και να βοηθά στην 
αύξηση της αυτο-αποτελεσματικότητας του ασθενούς 
στη διαχείριση της συνολικής του υγείας.42 Σε μια εν τω 
βάθει ποιοτική μελέτη εγγράφηκαν 20 ασθενείς και οι 
συναντήσεις μεταξύ παρόχων και ασθενών 
βιντεοσκοπήθηκαν. Τόσο οι ασθενείς όσο και οι 
πάροχοι έδωσαν επιπλέον συνεντεύξεις χωριστά, και 
οι επιδράσεις της συνάντησης εξετάστηκαν μέσω 
ημερολογίων ασθενών και συνεντεύξεων 
παρακολούθησης ασθενών δύο φορές σε διάστημα 
περίπου δύο μηνών. Εντοπίστηκαν οκτώ βασικές 
διαδικασίες που προάγουν τις σχέσεις συμπονετικής 
φροντίδας και κατάλληλων σχεδίων φροντίδας, οι 
οποίες τελικά υποστηρίζουν τους ασθενείς στο να 
κάνουν διαχειρίσιμες αλλαγές ώστε να βελτιώσουν τη 
συνολική τους υγεία. Αυτές οι διαδικασίες 
περιλαμβάνουν τα εξής: 

1. Συμπονετική και πραγματική ακρόαση. 
2. Κατανόηση της ιστορίας. 
3. Αναγνώριση των δυνατών σημείων. 
4. Αλλαγή πεποιθήσεων για την παχυσαρκία. 
5. Εστίαση στη συνολική υγεία του ατόμου. 
6. Σχεδιασμός δράσης. 
7. Ενθάρρυνση του προβληματισμού 
8. Πειραματισμός.42 

Αυτή η προσέγγιση συλλογικής διαβούλευσης είχε ως 
αποτέλεσμα οι ασθενείς να βιώνουν αυξημένη ελπίδα, 
αυτο-αποτελεσματικότητα, συμπόνοια για τον εαυτό 
τους, αυτο-αποδοχή και βιώσιμη αλλαγή για τη 
βελτίωση της υγείας. Οι ασθενείς ανέφεραν επίσης 
αντιληπτές βελτιώσεις στις διαστάσεις της σωματικής 
υγείας, συμπεριλαμβανομένου του ύπνου, της 
αυξημένης δύναμης, ενέργειας και αντοχής και του 
μειωμένου πόνου και της μειωμένης κόπωσης.42 

Εντός της θεωρητικής δομής της συλλογικής 
διαβούλευσης, η παρακινητική συνέντευξη 
(motivational interviewing) είναι μια προσέγγιση που 
χρησιμοποιεί υψηλότερα αυτόνομα κίνητρα, αυτο-
αποτελεσματικότητα και ευέλικτους διατροφικούς 
περιορισμούς και συμβάλλει στην μακροπρόθεσμη 
διατήρηση των αποτελεσμάτων στη διατροφή και την 
άσκηση. Η παρακινητική συνέντευξη βασίζεται στην 
ενίσχυση των εγγενών κινητήριων προτύπων και 
αναγνωρίζεται ως μια αποτελεσματική μέθοδος που 
συμβάλλει στη μακροπρόθεσμη διατήρηση των 
αλλαγών στη συμπεριφορά και, ειδικότερα, στη 

μακροπρόθεσμη διατήρηση της απώλειας βάρους και 
της τακτικής σωματικής δραστηριότητας. Επιπλέον, 
είναι μια στρατηγική που μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
για να την εξατομίκευση μιας παρέμβασης σε 
συγκεκριμένους στόχους για κάθε άτομο, σε αντίθεση 
με την επιβολή ενός αυστηρού, προκαθορισμένου 
προγράμματος. 

Οι DeVos και συν. αξιολόγησαν τη μακροπρόθεσμη 
αποτελεσματικότητα μιας εξατομικευμένης 
παρέμβασης απώλειας βάρους, η οποία περιλάμβανε 
αλλαγές στη διατροφή και την άσκηση, 
χρησιμοποιώντας την προσέγγιση της παρακινητικής 
συνέντευξης, στην υγεία και τη συμπεριφορά 
γυναικών που ζουν με υπέρβαρο ή παχυσαρκία.10 Αυτή 
η μελέτη ήταν μέρος μιας τυχαιοποιημένης 
ελεγχόμενης δοκιμής για την πρόληψη της 
οστεοαρθρίτιδας του γόνατος, με τίτλο PROOF 
(PRevention of knee Osteoarthritis in Overweight 
Females - Πρόληψη της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος 
σε υπέρβαρες γυναίκες). Γυναίκες ηλικίας 50-60 ετών, 
με ΔΜΣ πάνω από 27 και χωρίς οστεοαρθρίτιδα, 
σύμφωνα με την Αμερικανική Ρευματολογική Εταιρεία, 
τυχαιοποιήθηκαν είτε στην ομάδα παρέμβασης είτε 
στην ομάδα ελέγχου. Οι συμμετέχουσες στην ομάδα 
παρέμβασης συναντήθηκαν με έναν διαιτολόγο που 
χρησιμοποίησε παρακινητικές συνεντεύξεις για να 
θέσει εξατομικευμένους, συγκεκριμένους στόχους 
συμπεριφοράς, με παρακολούθηση για 2,5 χρόνια. Οι 
συμμετέχουσες κλήθηκαν επίσης να συμμετάσχουν σε 
20 συνεδρίες άσκησης με έναν φυσιοθεραπευτή. Οι 
συμμετέχουσες στην ομάδα ελέγχου δεν έλαβαν καμία 
παρέμβαση και αντ’ αυτού κλήθηκαν να 
ακολουθήσουν οποιαδήποτε δραστηριότητα 
προαγωγής της υγείας από μόνες τους. Τα 
αποτελέσματα των ασθενών περιλάμβαναν την 
αλλαγή του βάρους σε σχέση με το αρχικό, την 
κατηγορηματική απώλεια βάρους, τις αλλαγές στη 
σωματική δραστηριότητα, στις διατροφικές συνήθειες, 
στην ποιότητα ζωής και στο ποσοστό σωματικού 
λίπους και τέθηκαν υπό παρακολούθηση για μια 
περίοδο 6,6 ετών μετά την τυχαιοποίηση. Η μέση 
απώλεια βάρους στην ομάδα παρέμβασης στους έξι 
και 12 μήνες ήταν σημαντικά μεγαλύτερη από ό,τι στην 
ομάδα ελέγχου, αλλά οι διαφορές στην αλλαγή βάρους 
ήταν μικρές και όχι σημαντικές μετά από 24 μήνες.10 Σε 
6,6 χρόνια, το 19% της ομάδας παρέμβασης έχασε 5 
κιλά ή το 5% του αρχικού του σωματικού βάρους, ενώ 
το αντίστοιχο ποσοστό στην ομάδα ελέγχου ήταν 22%. 
Σε 6,6 χρόνια, το 60,7% όλων των συμμετεχόντων 
συμφώνησε να παρακολουθηθεί, χωρίς σημαντικές 
διαφορές στις αποχωρήσεις μεταξύ των δύο 
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τυχαιοποιημένων ομάδων. Αυτή η κοορτή ήταν πιο 
υγιής, είχε υψηλότερη κοινωνικοοικονομική 
κατάσταση και ακολούθησε πιο πιστά την παρέμβαση 
στη διατροφή και την άσκηση. Στη συνολική κοορτή με 
διαθέσιμα δεδομένα παρακολούθησης, 51% των 
γυναικών είχαν σωματικό βάρος κάτω από το αρχικό 
τους βάρος και 19% είχαν 5 κιλά ή 5% κάτω από το 
αρχικό τους βάρος, βάσει των δεδομένων 
παρακολούθησης. Στα 6,6 χρόνια δεν υπήρχε 
σημαντική διαφορά στο βάρος μεταξύ των ομάδων. 
Υπήρξε ένα μακροχρόνιο, πολύ μέτριο αποτέλεσμα της 
παρέμβασης στην αλλαγή στη σωματική 
δραστηριότητα, με σημαντικές διαφορές υπέρ της 
παρέμβασης σε όλα τα χρονικά σημεία, εκτός από τους 
12 μήνες (μέγεθος επίδρασης κατά Cohen d = 0,16 έως 
0,19 μεταξύ των έξι και 80 μηνών).10 Επειδή αυτή η 
παρέμβαση στόχευε ειδικά στη μακροπρόθεσμη 
διατήρηση των αλλαγών στις συμπεριφορές υγείας, 
υποστηρίζει ότι μια εξατομικευμένη παρέμβαση για 
την παχυσαρκία, με χρήση παρακινητικής 
συνέντευξης, μπορεί να προκαλέσει αλλαγές στις 
συμπεριφορές υγείας που διαρκούν για μεγάλο 
χρονικό διάστημα. 

6. Τι ρόλο έχουν η ενσυνειδητότητα και η 
θεραπεία αποδοχής και δέσμευσης ως 
συμπληρωματικές προσεγγίσεις στην 
πολυδιάστατη συμπεριφορική θεραπεία στις 
παρεμβάσεις ΠΦΥ;  

Υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη θεραπεία 
αποδοχής και δέσμευσης (ACT) και την 
ενσυνειδητότητα στη διαχείριση της παχυσαρκίας, 
όπως τονίζεται στο Κεφάλαιο 10 «Αποτελεσματικές 
ψυχολογικές και συμπεριφορικές παρεμβάσεις στη 
διαχείριση της παχυσαρκίας». Οι παρεμβάσεις 
ενσυνειδητότητας εστιάζουν στην καλλιέργεια της 
επίγνωσης της στιγμής, με περιέργεια και με αποδοχή 
των σκέψεων, των αντιδράσεων και των εξωτερικών 
γεγονότων. Αυτό είναι παρόμοιο με τη μη επικριτική 
αποδοχή των σκέψεων και των συναισθημάτων (ACT), 
με έμφαση σε συμπεριφορές που καθοδηγούνται από 
αξίες.43 

Μια συστηματική ανασκόπηση από τους Rogers και 
συν. αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα των 
παρεμβάσεων που εστίαζαν στη βασισμένη στην 
ενσυνειδητότητα θεραπεία. Μελέτες 
συμπεριλήφθηκαν εφόσον περιλάμβαναν πολλαπλές 
συνεδρίες και εφόσον περιλαμβάνονταν 
συμμετέχοντες ηλικίας 18 ετών και άνω, με ΔΜΣ ≥25 
kg/m2. Με αυτά τα κριτήρια ένταξης, οι συγγραφείς 
βρήκαν τρεις τύπους εφαρμογής ενσυνειδητότητας: 

πολύπλευρη ενσυνειδητότητα, θεραπεία αποδοχής 
και δέσμευσης και ενσυνείδητο διαλογισμό. Οι 
παρεμβάσεις αυτές διέφεραν σε ένταση, 
κυμαινόμενες από τέσσερις έως 40 συνεδρίες, και από 
20 λεπτά έως ένα ολοήμερο εργαστήριο.10 

Κάτι που είναι αμφιλεγόμενο είναι το γεγονός ότι σε 
αυτήν τη συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 
τόσο οι μελέτες παρατήρησης όσο και οι 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές. Οι συγγραφείς 
δικαιολόγησαν αυτήν την απόφαση παρουσιάζοντάς 
την ως μια μέθοδο για τη σύγκριση των μεγεθών 
επίδρασης μεταξύ μη πειραματικών και 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών. Υπήρξε 
επίσης σημαντική κλινική ετερογένεια μεταξύ των 
μελετών. Λαμβάνοντας υπόψιν μόνο τα συγκεκριμένα 
αποτελέσματα των επτά τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών, υπήρξε μία μέση απώλεια 
βάρους 3,5 kg (n=4, 0,1-10,1 kg). Τα μεγέθη επίδρασης 
για το άγχος και τις διατροφικές συμπεριφορές ήταν 
μέτρια και τα μεγέθη επίδρασης για τις διατροφικές 
νοοτροπίες και τον ΔΜΣ ήταν μικρά. Δεν 
παρατηρήθηκαν σημαντικά μεγέθη επίδρασης για την 
ποιότητα ζωής και τη μεταγνώση. Η ετερογένεια εντός 
της ομάδας ήταν χαμηλή για όλους τους παράγοντες, 
εκτός από τις διατροφικές συμπεριφορές, όπου 
θεωρήθηκε υψηλή.10 

Οι μοναδικές μελέτες που περιλάμβαναν 
παρακολούθηση ήταν αυτές για τη θεραπεία 
αποδοχής και δέσμευσης. Διαπιστώθηκε ότι, μετά την 
παρέμβαση, οι περισσότεροι συμμετέχοντες 
διατήρησαν την απώλεια βάρους τους για τέσσερις και 
έξι μήνες. Σε αυτά τα ευρήματα συμπεριλήφθηκε μια 
μελέτη των Forman και συν., που διαπίστωσαν ότι το 
64% των συμμετεχόντων ήταν σε θέση να διατηρήσει 
μια μείωση βάρους 10% έξι μήνες μετά τη θεραπεία.38 

Αυτά τα αποτελέσματα συγκρίθηκαν με μια τυπική 
συμπεριφορική θεραπεία βασισμένη στο πρόγραμμα 
DPP όπου μόνο το 46% των συμμετεχόντων κατάφερε 
να διατηρήσει μείωση βάρους 10%. Η επιτυχία αυτού 
του προγράμματος μπορεί να οφείλεται στο εντατικό 
σχέδιο, στο οποίο πραγματοποιήθηκαν 30 ομαδικές 
συνεδρίες των 75 λεπτών.44 Ωστόσο, ο Rogers 
διαπίστωσε ότι οι περισσότερες από 12 ώρες 
συνολικής θεραπείας δεν είχαν ως αποτέλεσμα 
υψηλότερα μεγέθη επίδρασης στα ατομικά 
αποτελέσματα, σε σύγκριση με τις παρεμβάσεις που 
διαρκούν λιγότερο από 12 ώρες συνολικής 
θεραπείας.43 

Οι Palmeira και συν. διεξήγαγαν μια μικρή 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή για να ελέγξουν 
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την αποτελεσματικότητα μιας συνδυασμένης 
παρέμβασης ενσυνειδητότητας και αποδοχής και 
δέσμευσης για τη μείωση του αυτο-στιγματισμού για 
το βάρος και των ανθυγιεινών διατροφικών προτύπων 
και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής σε γυναίκες με 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία που παρακολουθούνται στην 
ΠΦΥ.45 Υπήρξε σημαντική αύξηση στη σχετιζόμενη με 
την υγεία ποιότητα ζωής και στη σωματική 
δραστηριότητα και μείωση του αυτο-στιγματισμού για 
το βάρος, των ανθυγιεινών διατροφικών 
συμπεριφορών, του ΔΜΣ, της αυτοκριτικής και της 
αποφυγής σχετικών με το βάρος εμπειριών. Δεν 
υπήρξε σημαντική διαφορά στην αυτοσυμπόνια ή στην 
επίγνωση.45 Στο μέλλον θα πρέπει να εξεταστεί εάν 
αυτές οι αλλαγές θα διατηρηθούν, καθώς αυτή ήταν 
μια σύντομης διάρκειας παρέμβαση. 

7. Τι γνωρίζουμε για την αποτελεσματικότητα 
των πολυδιάστατων συμπεριφοριστικών 
παρεμβάσεων, όταν αυτές εφαρμόζονται είτε 
μεμονωμένα είτε σε συνδυασμό με αλλαγές 
συμπεριφοράς υγείας και φαρμακολογικές 
παρεμβάσεις σε μονάδες ΠΦΥ; 

Οι Peirson και συν. διεξήγαγαν μια συστηματική 
ανασκόπηση μετα-ανάλυση για την 
αποτελεσματικότητα των πολυδιάστατων 
συμπεριφοριστικών παρεμβάσεων (την οποία ορίζουν 
ως διατροφή, άσκηση, τρόπο ζωής) και 
φαρμακολογικών παρεμβάσεων που είναι 
γενικεύσιμες για την ΠΦΥ στον Καναδά.15 Ανέπτυξαν 
την προηγούμενη ανασκόπηση για την Task Force 
Υγειονομικών Υπηρεσιών των ΗΠΑ (USPSTF) που είχε 
γίνει από τους Leblanc και συν.46 Εντόπισαν 68 μελέτες, 
εκ των οποίων οι 66 ήταν τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές, που εξέταζαν την 
αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων για τη 
θεραπεία του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας σε 
ενήλικες (ΔΜΣ >25). Στην ανασκόπηση αυτή, τα 
φάρμακα που συμπεριλήφθηκαν ήταν η ορλιστάτη και 
η μετφορμίνη.15 Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, για 
τους συμμετέχοντες στις παρεμβάσεις, ο σχετικός 
κίνδυνος (RR) για απώλεια βάρους μεγαλύτερη από 5% 
ήταν 1,77 (95% CI: 1,58 έως 1,99, NNT: 5, 95% CI: 4 έως 
7). Οι συμμετέχοντες στις παρεμβάσεις με προδιαβήτη 
είχαν χαμηλότερη επίπτωση διαβήτη τύπου 2 (RR: 
0,62, 95% CI: 0,50-0,77, NNT: 17, 95% CI: 13 έως 29). 
Δεν υπήρξε διαφορά μεταξύ των συμπεριφοριστικών 
και φαρμακολογικών παρεμβάσεων για οποιοδήποτε 
αποτέλεσμα βάρους για την ορλιστάτη και τη 
μετφορμίνη. Νεότερα φάρμακα δεν συμπεριλήφθηκαν 
σε αυτή την ανασκόπηση του 2014.15 

Το 2014, οι Booth και συν. διεξήγαγαν μια συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση των πολυδιάστατων 
συμπεριφοριστικών παρεμβάσεων που παρέχονται σε 
μονάδες ΠΦΥ, αναφορικά με την απώλεια βάρους των 
συμμετεχόντων. Αυτή η ανασκόπηση επικεντρώθηκε 
σε 15 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές που 
εξέτασαν τεχνικές αλλαγής συμπεριφοράς που 
χρησιμοποιήθηκαν στην ΠΦΥ, κάποιες από τις οποίες 
περιλαμβάνονταν επίσης στην ανασκόπηση του 
Peirson. Στην ανασκόπηση αυτή, υπήρξε υψηλό 
επίπεδο ετερογένειας ως προς τους συμμετέχοντες, τις 
παρεμβάσεις, τα συμπεριφοριστικά στοιχεία και το 
μοντέλο προσέγγισης, καθώς και ελλιπής αναφορά της 
μεθοδολογίας και των αποτελεσμάτων.47 

Οι Lv και συν. ασχολήθηκαν με το ερώτημα σχετικά με 
το αν οι πολυδιάστατες συμπεριφοριστικές 
παρεμβάσεις ήταν αποτελεσματικές για την απώλεια 
βάρους σε άτομα με ΔΜΣ >35 kg/m².48 Αυτή η 
συστηματική ανασκόπηση εντόπισε 12 μελέτες που 
αξιολόγησαν παρεμβάσεις διατροφής ή/και 
σωματικής δραστηριότητας με στοιχεία 
συμπεριφοριστικής τροποποίησης, έναντι μιας 
συγκριτικής παρέμβασης, με παρακολούθηση πάνω 
από 6 μήνες και με πρωτεύον καταληκτικό σημείο 
σχετικό με το βάρος. Υπήρξε σημαντική κλινική και 
στατιστική ετερογένεια, οπότε δεν πραγματοποιήθηκε 
μετα-ανάλυση. Ορισμένες παρεμβάσεις οδήγησαν σε 
υψηλότερο ποσοστό συμμετεχόντων που πέτυχαν 
κλινικά σημαντική απώλεια βάρους. Αυτές οι 
παρεμβάσεις ήταν συνήθως πιο εντατικές και με 
διάρκεια πάνω από ένα έτος. Ορισμένες παρεμβάσεις 
οδήγησαν σε υψηλά ποσοστά απώλειας βάρους 
προσφέροντας νοσοκομειακή παραμονή ή παραμονή 
σε κέντρο αποκατάστασης, κάτι που δεν είναι πρακτικό 
ή βιώσιμο για την ΠΦΥ. 

Σε μια αξιολόγηση μεγαλύτερων μελετών με 
τουλάχιστον 12 μήνες παρακολούθησης, οι Hartmann-
Boyce και συν. πραγματοποίησαν μια συστηματική 
ανασκόπηση της αποτελεσματικότητας των 
πολυδιάστατων προγραμμάτων διαχείρισης της 
παχυσαρκίας που περιλάμβαναν παρεμβάσεις 
διατροφής, σωματικής δραστηριότητας και αλλαγής 
συμπεριφοράς.16 Οι τύποι επαφής, η συχνότητα και το 
περιεχόμενο ήταν ετερογενή· ενδιαφέρον έχει ότι 
παρόμοια στοιχεία παρατηρήθηκαν μεταξύ των 
συμπεριφοριστικών παρεμβάσεων, οι περισσότερες 
από τις οποίες ήταν αποτελεσματικές. 
Χρησιμοποίησαν μετα-παλινδρόμηση για να 
αξιολογήσουν τα χαρακτηριστικά των προγραμμάτων 
που επηρεάζουν τη μέση απώλεια βάρους. Από τις 37 
μελέτες που περιλήφθηκαν, οι 14 αξιολογήθηκαν ως 
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χαμηλού κινδύνου μεροληψίας. Λίγες μελέτες σε 
αυτήν την ανάλυση αξιολόγησαν την 
αποτελεσματικότητα σε καθημερινό γενικό πλαίσιο. Τα 
συνολικά αποτελέσματα των πέντε παρεμβάσεων που 
χρησιμοποιήθηκαν από δομές ΠΦΥ δεν έδειξαν 
επίδραση στο βάρος. Δυστυχώς, τα δεδομένα 
συνολικά είναι πολύ ανακριβή για να καθορίσουν τα 
στοιχεία των παρεμβάσεων που αυξάνουν την 
αποτελεσματικότητα, συμπεριλαμβανομένων της 
συχνότητας και του τύπου επαφής. 

Πιο πρόσφατα, οι LeBlanc και συν. ολοκλήρωσαν μια 
αναθεωρημένη συστηματική ανασκόπηση για την 
USPSTF εστιάζοντας στις πολυδιάστατες 
συμπεριφοριστικές και φαρμακολογικές παρεμβάσεις 
παχυσαρκίας για την πρόληψη της σχετιζόμενης με 
παχυσαρκία νοσηρότητας και θνησιμότητας σε 
ενήλικες.49 Ακολουθώντας την αρχική τους 
ανασκόπηση του 2011,46 ο LeBlanc τόνισε τη 
μεταβλητότητα στη φύση των παρεμβάσεων, αλλά 
σημείωσε ότι οι βασισμένες στη συμπεριφορά 
παρεμβάσεις για την παχυσαρκία, με ή χωρίς 
φαρμακολογικές παρεμβάσεις, είχαν ως αποτέλεσμα 
μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σύγκριση με τις 
συνήθεις συνθήκες. Παρέχουν μια εξαιρετική σύνοψη 
των μελετών παρεμβάσεων για την απώλεια βάρους, 
εξαιρουμένων των μελετών πληθυσμών που 
επιλέγονται με βάση την παρουσία χρόνιας νόσου 
στην οποία ενδείκνυται η απώλεια βάρους ή η 
διαχείριση βάρους για τη διαχείριση της χρόνιας 
νόσου.49 

Οι Kanaya και συν. πραγματοποίησαν μια 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη (RCT) 415 
ασθενών ηλικίας ≥21 ετών με παχυσαρκία και 
τουλάχιστον έναν καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου 
(υπέρταση, διαβήτης ή υπερχοληστερολαιμία).17 Η 
μελέτη περιλάμβανε τρία σκέλη: μια συμπεριφορική 
παρέμβαση απώλειας βάρους με υποστήριξη 
παρεχόμενη από εκπαιδευτές απώλειας βάρους 
κυρίως μέσω αυτοπρόσωπων και ομαδικών 
συναντήσεων (αυτοπρόσωπη ομάδα, n=138), μια 
συμπεριφορική παρέμβαση απώλειας βάρους με 
υποστήριξη παρεχόμενη τηλεφωνικώς 
(απομακρυσμένη ομάδα, n=139) και μια 
αυτοκατευθυνόμενη προσέγγιση απώλειας βάρους 
(n=138). Και οι δύο συμπεριφορικές παρεμβάσεις 
(τόσο η αυτοπρόσωπη όσο και η τηλεφωνική) 
περιλάμβαναν τακτική επικοινωνία μέσω email, 
πρόσβαση σε ειδική ιστοσελίδα της μελέτης και 
συμμετοχή των παρόχων ΠΦΥ για την παρακολούθηση 
της προόδου των ασθενών (απώλεια βάρους) και την 
παροχή ενθάρρυνσης (μη καθορισμένης). Μετά από 

δύο έτη, αμφότερες οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις 
παρουσίασαν μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε 
σύγκριση με την αυτοκατευθυνόμενη προσέγγιση. 
Ωστόσο, οι δύο συμπεριφορικές παρεμβάσεις δεν 
διέφεραν. Συμπέραναν ότι οι συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις, παρεχόμενες είτε αυτοπροσώπως είτε 
από απόσταση, ήταν πιο αποτελεσματικές από την 
αυτοκατευθυνόμενη προσέγγιση για την απώλεια 
βάρους σε ασθενείς με παχυσαρκία.17 

Οι Wadden και συν., σε μια πρόσφατη τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη διπλά τυφλή πολυκεντρική μελέτη με τίτλο 
«The Satiety and Clinical Adiposity-Liraglutide Evidence 
in individuals with and without diabetes (SCALE) 
Intensive Behavioural Treatment (IBT) Randomized 
Control Trial», που διεξήχθη στις ΗΠΑ από τον 
Φεβρουάριο του 2017 έως τον Ιούνιο του 2018, 
ανέδειξαν τη σημασία του συνδυασμού μιας 
εντατικοποιημένης συμπεριφορικής θεραπείας (ΙΒΤ) 
με φάρμακο κατά της παχυσαρκίας (λιραγλουτίδη 3 mg 
ημερησίως) σε 17 δομές ΠΦΥ σε ασθενείς με 
παχυσαρκία.50 Η μελέτη αυτή, διάρκειας 56 
εβδομάδων, είχε ως πρωτεύον καταληκτικό σημείο την 
απώλεια βάρους ≥5% του αρχικού και ανέδειξε 
απώλεια βάρους 7,5% στην ομάδα της λιραγλουτίδης-
IBT (n=142) στις 56 εβδομάδες, έναντι απώλειας 
βάρους 4% στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου-IBT 
(n=140) στις 56 εβδομάδες (εκτιμώμενη θεραπευτική 
διαφορά –3,4% [95% CI: –5,3% έως –1,6%], P=0,0003). 
Επίσης, ως δευτερεύον καταληκτικό σημείο ανέδειξε 
μια στατιστικά σημαντική βελτίωση των 
καρδιομεταβολικών παραμέτρων (περίμετρος μέσης, 
HbA1c, γλυκόζη νηστείας) στην ομάδα της 
λιραγλουτίδης-IBT. Συμπέραναν λοιπόν ότι 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις σε συνδυασμό με 
φάρμακο κατά της παχυσαρκίας (λιραγλουτίδη) στην 
πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας ήταν περισσότερο 
αποτελεσματικές όσον αφορά την απώλεια βάρους 
έναντι μεμονωμένων συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων.50 

8. Ποιες είναι οι αποτελεσματικές μορφές 
διαχείρισης της παχυσαρκίας για τα 
προγράμματα ΠΦΥ και πρωτοβάθμιας 
υγειονομικής περίθαλψης; 

Αν και δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να 
καταλήξουμε σε συμπεράσματα σχετικά με τις 
βέλτιστες μορφές προγραμματισμού, έχει γίνει πολύ 
σημαντική δουλειά που μπορεί να καθοδηγήσει τις 
τρέχουσες προσπάθειες σχεδιασμού τέτοιων 
προγραμμάτων. Σε αυτήν την ενότητα, θα εξετάσουμε 
διάφορα στοιχεία που μπορούμε να μάθουμε από 



 
Κατευθυντήριες Οδηγίες Κλινικής Πρακτικής για τη Διαχείριση της Παχυσαρκίας Ενηλίκων στην Ελλάδα        16 

υπάρχουσες εργασίες υψηλής ποιότητας που μπορεί 
να βρουν χρήσιμες οι υπεύθυνοι προγραμμάτων. 

I. Δομή της παρέμβασης 

Μία από τις ισχυρότερες παρεμβάσεις στην ΠΦΥ με 
στόχο την πρόληψη του διαβήτη είναι η εμβληματική 
μελέτη DPP.51 Η μελέτη DPP τυχαιοποίησε 3234 
ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη σε 
εντατική συμπεριφορική παρέμβαση διατροφής και 
άσκησης έναντι φαρμακευτικών θεραπειών ή 
εικονικού φαρμάκου, δείχνοντας σημαντική μείωση 
της συχνότητας εμφάνισης διαβήτη και του βάρους.51 
Βασισμένοι σε αυτή την εργασία, οι Ma και συν. 
διεξήγαγαν μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή 
για να αξιολογήσουν μια προσαρμοσμένη έκδοση της 
συμπεριφορικής παρέμβασης DPP για άτομα με 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία. Οι ασθενείς είχαν 
στρατολογηθεί από μια κλινική ΠΦΥ στο Silicon Valley 
και περιλήφθηκαν εάν ήταν τουλάχιστον 18 ετών, είχαν 
ΔΜΣ τουλάχιστον 25 και έδειχναν σημάδια είτε προ-
διαβήτη είτε μεταβολικού συνδρόμου. Οι 
συμμετέχοντες τυχαιοποιήθηκαν σε μια παρέμβαση με 
καθοδήγηση από εκπαιδευτή ή σε ένα 
αυτοκατευθυνόμενο πρόγραμμα με χρήση DVD ή 
ανατέθηκαν σε συνήθη φροντίδα. Οι ομάδες 
παρέμβασης ολοκλήρωσαν μια τριμηνιαία φάση 
παρέμβασης και μια δωδεκάμηνη φάση συντήρησης. 
Η φάση παρέμβασης περιλάμβανε 12 εβδομαδιαίες 
συνεδρίες, που παραδίδονταν είτε από εκπαιδευτή 
είτε μέσω DVD, καθώς και μια αρχική συνεδρία για την 
καθορισμό στόχων και την αυτοπαρακολούθηση. Η 
φάση συντήρησης περιλάμβανε τυποποιημένα 
μηνύματα παρακίνησης. Ωστόσο, όσοι ήταν στην 
ομάδα με καθοδήγηση από εκπαιδευτή λάμβαναν 
εξατομικευμένα μηνύματα σε μηνιαία βάση για 
ανατροφοδότηση.52 Και οι δύο παρεμβάσεις οδήγησαν 
σε κλινικά σημαντικές μειώσεις στο σωματικό βάρος 
και βελτιώσεις στην περίμετρο μέσης και στη γλυκόζη 
νηστείας, σε σύγκριση με τη συνήθη φροντίδα, κατά τη 
διάρκεια μιας περιόδου 15 μηνών. Τον μήνα 15, το 
βάρος είχε ως εξής: ομάδα με καθοδήγηση από 
εκπαιδευτή -2,2 kg ± 0,3 έναντι ομάδας συνήθους 
φροντίδας 0,9 kg ± 0,3 (p<0,001) και 
αυτοκατευθυνόμενη παρέμβαση -1,6 kg ± 0,3, έναντι 
της συνήθους φροντίδας (p=0,02). Κλινικά σημαντική 
απώλεια βάρους 7% επιτεύχθηκε από το 37% των 
συμμετεχόντων στην ομάδα με καθοδήγηση από 
εκπαιδευτή και από το 35,9% στην 
αυτοκατευθυνόμενη ομάδα. Τα ποσοστά αυτά ήταν 
σημαντικά υψηλότερα σε σύγκριση με το 14,4% που 
επιτεύχθηκε με τη συνήθη θεραπεία. Ένας 
περιορισμός αυτής της μελέτης είναι ότι οι 

συμμετέχοντες προέρχονταν από μια δημογραφική 
ομάδα υψηλού εισοδήματος. Μελλοντικές μελέτες θα 
πρέπει να εξετάσουν αυτή την παρέμβαση σε άτομα με 
διαφορετική κοινωνικοοικονομική κατάσταση.52 

Οι Borek και συν. διεξήγαγαν μια συστηματική 
ανασκόπηση και μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων δοκιμών ομαδικών παρεμβάσεων για την 
παχυσαρκία βασισμένων στη διατροφή και τη 
σωματική δραστηριότητα, εστιάζοντας σε 
αξιολογήσεις κατάλληλες για τον γενικό πληθυσμό.53 
Από τις 47 μελέτες που περιλήφθηκαν, το 38% 
αξιολογήθηκε ως χαμηλού κινδύνου μεροληψίας. 
Τόνισαν επιπλέον προκλήσεις στην υψηλής ποιότητας 
αναφορά των παρεμβάσεων.53 Σημείωσαν ότι οι 
δοκιμές πιο συχνά ανέφεραν τη διάρκεια της 
παρέμβασης, τη συχνότητα και τον αριθμό των 
ομαδικών συνεδριών. Ωστόσο, υπήρχε έλλειψη 
αναφοράς για την εκπαίδευση των διευκολυντών των 
ομάδων, την ύπαρξη συνέχειας στην αντιστοίχιση 
διευκολυντών και ομάδων, την ύπαρξη συνέχειας στη 
συμμετοχή σε ομάδα και τις λεπτομέρειες για το πώς 
κατανεμήθηκαν οι συμμετέχοντες στις ομάδες. Υπήρχε 
ποικιλία στον αριθμό των συνεδριών και τη διάρκειά 
τους, καθώς και στο περιεχόμενο των παρεμβάσεων. 
Δεν διαπίστωσαν ότι το περιβάλλον των παρεμβάσεων 
συνδέεται σημαντικά με την αποτελεσματικότητα της 
παρέμβασης, ούτε ήταν σε θέση να προσδιορίσουν αν 
ο χρόνος επαφής συνδέεται σημαντικά με την 
αποτελεσματικότητα της παρέμβασης.53 

Η ανασκόπηση ανέδειξε δύο μελέτες υψηλής 
ποιότητας, χαμηλού κινδύνου μεροληψίας και με 
σημαντικές προοπτικές. 

1. Η μελέτη "Nutrition and Exercise in Women" (NEW) 
από τους Foster-Schubert και συν. συνέκρινε την 
επίδραση της απώλειας βάρους μέσω διατροφής, 
της μέτριας έως έντονης αερόβιας άσκησης, των 
συνδυασμένων παρεμβάσεων διατροφής και 
άσκησης και της συνήθους θεραπείας. Η 
ποσοστιαία απώλεια βάρους μετρήθηκε μέσω 
σάρωσης απορρόφησης ακτινών Χ διπλής 
ενέργειας (DEXA). Η τελική ανάλυση περιλάμβανε 
439 ενήλικες γυναίκες και στους 12 μήνες η 
συνδυασμένη παρέμβαση διατροφής και άσκησης 
οδήγησε σε μέση απώλεια βάρους -10,8% του 
συνολικού λίπους, η οποία ήταν σημαντικά 
υψηλότερη από ό,τι στην ομάδα ελέγχου. Οι 
αλλαγές στη διατροφή μόνο οδήγησαν σε μέση 
απώλεια βάρους -8,5%, ενώ η άσκηση οδήγησε σε 
μέση απώλεια βάρους -2,4%.54 Αυτό υποδηλώνει 
ότι οι ομαδικές παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν 
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τόσο τη διατροφή όσο και την άσκηση οδηγούν σε 
κλινικά σημαντική απώλεια βάρους. 

2. Η μελέτη "Woman on the Move Through Activity 
and Nutrition" (WOMAN) από τους Kuller και συν. 
συνέκρινε μια ομάδα ατόμων που έλαβε 
υγειονομική εκπαίδευση με μια ομάδα ατόμων 
που έλαβε παρέμβαση αλλαγής συμπεριφοράς, η 
οποία περιλάμβανε τόσο διατροφικούς στόχους 
όσο και στόχους σωματικής δραστηριότητας.55 
Διαπίστωσαν ότι οι συμμετέχουσες απώλεσαν τη 
μεγαλύτερη ποσότητα βάρους σε διάστημα έξι έως 
30 μηνών. Ωστόσο, αυτή η απώλεια βάρους δεν 
διατηρήθηκε στο τέλος της δοκιμής των 48 μηνών. 
Η μέση απώλεια βάρους ήταν 3,4 κιλά.55 

II. Υπάρχει τεκμηρίωση για τη βέλτιστη σύνθεση των 
παρόχων που παρέχουν την παρέμβαση; 

Αν και τα στοιχεία υποδεικνύουν ότι η διεπιστημονική 
ομάδα μπορεί να είναι σημαντική, δεν υπάρχουν 
επαρκή δεδομένα για να κατανοηθεί η βέλτιστη δομή 
αυτών των ομάδων. Σε όλες τις συστηματικές 
ανασκοπήσεις, υπήρχαν εξαιρετικά ποικίλοι τύποι 
επαφής με τους ασθενείς, περιλαμβάνοντας 
διαδικτυακές, τηλεφωνικές, ατομικές και ομαδικές 
συνεδρίες. Αυτή η ετερογένεια είχε ως αποτέλεσμα τα 
δεδομένα να είναι πολύ ασαφή για να καταλήξουμε σε 
συμπεράσματα σχετικά με τη μορφή των 
αποτελεσματικών προγραμμάτων. 

Οι Flodgren και συν., στη συστηματική ανασκόπηση και 
μετα-ανάλυσή τους κατά Cochrane, ανέφεραν μία 
μελέτη με 270 ενήλικες που επικεντρώθηκε στις 
οργανωτικές παρεμβάσεις, αξιολογώντας εάν οι 
ενήλικες ενδέχεται να χάσουν περισσότερο βάρος εάν 
φροντίζονται από μια ομάδα διατροφολόγου ή 
γιατρού-διατροφολόγου (στοιχεία χαμηλής 
βεβαιότητας).21 Όπως επισημάνθηκε παραπάνω στη 
δοκιμή του Ma, μια παρέμβαση με καθοδηγούμενη 
υποστήριξη από διατροφολόγο και εκπαιδευτή 
φυσικής κατάστασης ήταν αποτελεσματική.52 

Οι Holtrop και συν. διερεύνησαν περαιτέρω τον ρόλο 
των διαχειριστών φροντίδας στην ΠΦΥ στην παροχή 
βοήθειας προς τους ασθενείς προκειμένου να 
συντονίσουν τη φροντίδα τους και να 
αυτοδιαχειριστούν τον διαβήτη και την παχυσαρκία.56 
Πραγματοποίησαν μια κλινική δοκιμή τυχαίας 
κατανομής σε 10 κλινικές ΠΦΥ στο Μίσιγκαν. Η 
παρέμβαση διαχείρισης φροντίδας επικεντρώθηκε 
στην εκπαίδευση του υπάρχοντος προσωπικού και 
νέων διαχειριστών φροντίδας. Περιλάμβανε επίσης 
την προσθήκη λογισμικού διαχείρισης φροντίδας και 
τροποποιήσεις στο υπάρχον ηλεκτρονικό ιατρικό 

αρχείο. Ορίστηκε ένας νέος διαχειριστής φροντίδας. Η 
παρέμβαση περιλάμβανε επίσης εκπαίδευση σε 
στρατηγικές αλλαγής συμπεριφοράς, συμπεριφορική 
υγεία, αξιολογήσεις, οδηγό κοινοτικών πόρων και 
συνεχιζόμενες συνεδρίες πρακτικής για συνεχή 
βελτίωση. Συλλέχθηκαν δεδομένα σε ευρύ φάσμα 
δεικτών χρόνιων ασθενειών. Στους ασθενείς χωρίς 
διαβήτη, διαπιστώθηκε ότι 26% των ασθενών που 
υπήχθησαν στην παρέμβαση έχασαν περισσότερο από 
5% του βάρους τους μέσα σε ένα έτος (95% CI: 2% έως 
28%), έναντι 10% των ασθενών στην ομάδα σύγκρισης. 
Αυτό δεν παρατηρήθηκε στους ασθενείς με διαβήτη.56 

Μια συστηματική ανασκόπηση από τους Mitchell και 
συν. αξιολόγησε αν οι ατομικές συμβουλευτικές 
συνεδρίες από διατροφολόγους σε πρωτοβάθμιες 
υγειονομικές υπηρεσίες ήταν αποτελεσματικές όσον 
αφορά την ανθρωπομετρία, τους κλινικούς δείκτες και 
τη διατροφική πρόσληψη.57 Σε αυτήν τη συστηματική 
ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 26 τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές, πολλές από τις οποίες 
πραγματοποιήθηκαν σε εξωτερικά ιατρεία ΠΦΥ. Η 
διάρκεια της παρέμβασης κυμάνθηκε από τρεις μήνες 
έως 12 μήνες. Δεκαοκτώ από τις 25 μελέτες 
παρουσίασαν θετικό μέγεθος επίδρασης σε 
ανθρωπομετρικούς δείκτες, κλινικούς δείκτες και/ή 
δείκτες διατροφικής πρόσληψης, ανάλογα με τη 
θεματολογία της μελέτης. Οι παρεμβάσεις που 
επικεντρώθηκαν στη μείωση του βάρους ή στον 
περιορισμό του βάρους κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης έδειξαν αποτελεσματικότητα. Οι 
συγγραφείς προτείνουν ότι, κατά τη σχεδίαση μιας 
παρέμβασης βασισμένης στη διατροφή, οι 
διατροφολόγοι θα πρέπει να βοηθούν τους πελάτες να 
αλλάξουν τις διατροφικές τους συνήθειες.57 Ένας 
περιορισμός αυτής της συστηματικής ανασκόπησης 
είναι ότι δεν περιλάμβανε μελέτες με χαμηλό κίνδυνο 
μεροληψίας: 14 είχαν υψηλό κίνδυνο μεροληψίας και 
12 είχαν ασαφή ή ανεπαρκή αναφορά και δεν 
μπορούσαν να ταξινομηθούν. 

Οι Molenaar και συν. πραγματοποίησαν μια καλά 
σχεδιασμένη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή στην 
ΠΦΥ, συγκρίνοντας δύο παρεμβάσεις (Ν=67 η καθεμία) 
με απουσία παρέμβασης (Ν=37).58 Μια αυτοπρόσωπη 
παρέμβαση διατροφικής συμβουλευτικής 
πραγματοποιήθηκε από έναν διατροφολόγο σε επτά 
συνεδρίες (διάρκειας 40 λεπτών, ακολουθούμενων 
από 20 λεπτά) σε διάστημα έξι μηνών, με 
παρακολούθηση μετά από 12 μήνες. Αυτή η 
παρέμβαση συγκρίθηκε με μια παρέμβαση 
συμβουλευτικής για τη διατροφή και την άσκηση, 
όπου, εκτός από τη διατροφική παρέμβαση, οι 
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συμμετέχοντες έλαβαν έξι ατομικές συμβουλευτικές 
συνεδρίες με φυσιοθεραπευτή κατά τη διάρκεια έξι 
μηνών, και παρακολούθηση μετά από 12 μήνες. Η 
διατροφική παρέμβαση επικεντρώθηκε στα σημαντικά 
οφέλη για την υγεία από τη μείωση του βάρους κατά 
5%–10%, με έμφαση σε μικρές, ρεαλιστικές αλλαγές 
και ρεαλιστικές προσδοκίες. Οι εξατομικευμένοι 
εφικτοί στόχοι για την υγεία, τη διατροφή και την 
αποτελεσματική μείωση της θερμιδικής πρόσληψης 
προσαρμόστηκαν στο ιστορικό και τις συνήθειες 
διατροφής, με καθορισμό και παρακολούθηση των 
στόχων. Για την παρέμβαση άσκησης, αξιολογήθηκε η 
αρχική κατάσταση και οι εξατομικευμένοι εφικτοί 
στόχοι διαμορφώθηκαν μαζί με τους συμμετέχοντες. Η 
συμμόρφωση ήταν πολύ καλή για την εξάμηνη 
εντατική περίοδο, με ποσοστό 82%, με απώλειες λόγω 
ιατρικών αιτίων, υλικοτεχνικών προβλημάτων, 
προσωπικών λόγων και ανεκπλήρωτων αναγκών των 
συνεδριών συμβουλευτικής. Και οι δύο ομάδες, 
διατροφικής παρέμβασης και διατροφικής 
παρέμβασης συν άσκηση, έχασαν περισσότερο βάρος 
από ό,τι η ομάδα ελέγχου σε έξι μήνες: -2,7 (-4,2 έως -
1,1) kg και -3,5 (-5,1 έως -1,8) kg, αντίστοιχα. Μετά από 
12 μήνες, η ομάδα διατροφικής συμβουλευτικής είχε 
επιτύχει -1,3 (-4,0 έως -1,4) kg και η ομάδα διατροφής 
συν άσκηση είχε επιτύχει -2,4 (-5,2 έως 0,5) kg.58 

Σε πολλά κλινικά περιβάλλοντα ΠΦΥ στον Καναδά, η 
πρόσβαση σε διαιτολόγους-διατροφολόγους μπορεί 
να είναι περιορισμένη. Σε μια καλά σχεδιασμένη μικρή 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή, οι Davis και συν. 
χρησιμοποίησαν μια ομαδική προσέγγιση για τη 
δημιουργία καθοδήγησης και αξιολόγησαν αν ένα 
εξατομικευμένο πρόγραμμα διαχείρισης βάρους που 
απευθύνεται στις ανάγκες των γυναικών με χαμηλό 
εισόδημα και υπέρβαρο ή παχυσαρκία θα οδηγούσε 
σε μεγαλύτερη μείωση βάρους, σε σύγκριση με την 
τυπική ιατρική φροντίδα.59 Η εξατομικευμένη 
παρέμβαση περιλάμβανε έξι ενεργές επισκέψεις 15 
λεπτών μηνιαίως με τους ιατρούς ΠΦΥ έναντι της 
τακτικής φροντίδας. Οι ιατροί έλαβαν επτά ώρες 
εκπαίδευσης στην παρακινητική συνέντευξη 
(motivational interviewing), τις στρατηγικές 
συμπεριφοράς για τη μείωση του βάρους, τις 
κατάλληλες διατροφικές συστάσεις, την ανάγνωση των 
ετικετών των τροφίμων και τις στρατηγικές σχετικά με 
την υγιεινή προετοιμασία τροφίμων. Κάθε συμμετέχων 
υποβλήθηκε σε μια ολοκληρωμένη αρχική αξιολόγηση 
που εξέτασε διάφορες υγειονομικές συνήθειες σχετικά 
με τη διατροφή και τη σωματική δραστηριότητα, 
καθώς και άλλες παραμέτρους υγείας, όπως η 
διάθεση, η αυτοεκτίμηση και το άγχος. Οι ασθενείς 

που τοποθετήθηκαν στην ομάδα της εξατομικευμένης 
παρέμβασης έλαβαν γραπτές συστάσεις από έναν 
κλινικό ψυχολόγο, έναν συμβεβλημένο διαιτολόγο-
διατροφολόγο και έναν φυσιοθεραπευτή ειδικό στην 
άσκηση. Αυτές οι συστάσεις ήταν ειδικά 
προσαρμοσμένες στο κάθε άτομο, με γνώμονα το 
κοινωνικοοικονομικό του υπόβαθρο και την 
πολιτισμική του προοπτική, και δόθηκαν από τον 
ιατρό. Οι ιατροί παρείχαν ανατροφοδότηση στη 
διεπιστημονική ομάδα, η οποία αποτέλεσε τη βάση για 
περαιτέρω συστάσεις. Το 20% των συμμετεχόντων 
εγκατέλειψε τη μελέτη. Η ομάδα παρέμβασης 
εμφάνισε σημαντικά μεγαλύτερη απώλεια βάρους 
από την ομάδα της τυπικής φροντίδας (-2,0 kg, SD=3,2, 
έναντι +0,2 SD=2,9, p=0,03). Παρόλο που η διαφορά 
στη μείωση του βάρους ήταν σημαντική μεταξύ των 
δύο ομάδων, η απώλεια βάρους ήταν μέτρια (-1,78% 
στην ομάδα της εξατομικευμένης παρέμβασης έναντι 
+0,19% στην ομάδα της τυπικής φροντίδας), με το 
12,5% της ομάδας παρέμβασης να έχει χάσει το 5% του 
σωματικού τους βάρους σε έξι μήνες.59 

III. Τι γνωρίζουμε για τις στρατηγικές κλιμάκωσης των 
παρεμβάσεων ΠΦΥ έτσι ώστε να αλληλοεπιδρούν 
ασύγχρονα με μεγαλύτερους αριθμούς ασθενών; 

Το Κεφάλαιο 17 «Νέες τεχνολογίες στη διαχείριση της 
παχυσαρκίας» αυτών των κατευθυντήριων οδηγιών 
εξετάζει την τεκμηρίωση γύρω από τη χρήση της 
τεχνολογίας για την υποστήριξη ασύγχρονων 
αλληλεπιδράσεων με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών. 
Στην παρούσα ενότητα, θα επισημάνουμε μόνο μερικά 
από τα στοιχεία, που είναι σχετικά με το πλαίσιο της 
ΠΦΥ. 

Το 2014, οι Bennet και συν. πραγματοποίησαν μια 
συστηματική ανασκόπηση για την αξιολόγηση της 
αποτελεσματικότητας των διαδικτυακών 
ηλεκτρονικών παρεμβάσεων, ειδικά σε ενήλικες 
μειονοτήτων που ζουν με υπέρβαρο ή παχυσαρκία.60 
Εντοπίστηκαν έξι δοκιμές που πληρούσαν τα κριτήρια 
ένταξης, καθώς διεξήχθησαν σε φυλετικές/εθνοτικές 
μειονότητες. Στην ομάδα παρέμβασης επιτεύχθηκε 
μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σύγκριση με την 
ομάδα ελέγχου. Μεγαλύτερα αποτελέσματα απώλειας 
βάρους επιτεύχθηκαν με την παρέμβαση ηλεκτρονικής 
υγείας (e-health) σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, αλλά 
το αποτέλεσμα απώλειας βάρους ήταν χαμηλής 
κλίμακας.60 Σημειώνεται επίσης ότι δεν 
πραγματοποιήθηκαν όλες οι παρεμβάσεις στον τομέα 
της ΠΦΥ, ούτε εξετάστηκε το πολιτισμικό πλαίσιο σε 
όλες. 
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Πιο πρόσφατα, μια κλινική δοκιμή από τους Hageman 
και συν. συνέκρινε την αποτελεσματικότητα μιας 
παρέμβασης μόνο μέσω διαδικτύου, με παρεμβάσεις 
μέσω διαδικτύου που συμπληρώνονταν είτε με μια 
ομάδα υποστήριξης από ομότιμους είτε με 
επαγγελματική συμβουλευτική μέσω ηλεκτρονικών 
μηνυμάτων, για την επίτευξη αλλαγής στο σωματικό 
βάρος. Αυτή η μελέτη έδειξε ότι περίπου το 42% των 
συμμετεχόντων στην ομάδα παρέμβασης μόνο μέσω 
διαδικτύου, το 38% των συμμετεχόντων στην ομάδα 
παρέμβασης μέσω διαδικτύου και μέσω ομάδας 
στήριξης και το 51% των συμμετεχόντων στην ομάδα 
παρέμβασης μέσω διαδικτύου και επαγγελματικών 
ηλεκτρονικών μηνυμάτων κατάφερε να επιτύχει 
κλινικά ουσιαστική απώλεια βάρους >5% σε έξι 
μήνες.61 Επαναπρόσληψη βάρους παρατηρήθηκε 
στους μισούς συμμετέχοντες στους 30 μήνες. Αυτό 
μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι η διατροφική 
παρέμβαση ήταν περισσότερο συνταγογραφημένη και 
μη εξατομικευμένη και, επομένως, μη βιώσιμη. Η 
χρήση παρεμβάσεων μέσω διαδικτύου μπορεί να 
παραμείνει μια οικονομικά αποδοτική επιλογή στην 
κοινότητα για την επίτευξη σημαντικής απώλειας 
βάρους, ιδιαίτερα σε εκείνες τις κοινότητες όπου οι 
πόροι είναι περιορισμένοι. Για να μετριαστεί η 
επαναπρόσληψη του βάρους, η συμβουλευτική για 
διατροφή και άσκηση θα πρέπει ιδανικά να είναι 
εξατομικευμένη. 

Αυτό αξιολογήθηκε στην πρόσφατη μελέτη Positive 
Online Weight Reduction (POWeR). Σε αυτή τη μεγάλη 
τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή, οι Little και συν. 
αξιολόγησαν την κλινική αποτελεσματικότητα και τη 
σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας μιας 
συμπεριφορικής παρέμβασης βασιζόμενης στο 
διαδίκτυο, με τακτική υποστήριξη πρόσωπο με 
πρόσωπο ή εξ αποστάσεως στην ΠΦΥ, σε σύγκριση με 
σύντομες συμβουλές.20 Η μελέτη POWeR είναι μια 
παρέμβαση διαχείρισης βάρους μέσω διαδικτύου με 
24 συνεδρίες που ολοκληρώνονται σε έξι μήνες. Το 
πρόγραμμα ενθαρρύνει την αντικατάσταση των 
τροφών με πιο υγιεινές επιλογές, αντί να δίνει έμφαση 
σε περιορισμούς τροφών ή συνταγογραφούμενες 
προσεγγίσεις. Για τους σκοπούς αυτής της μελέτης, οι 
συμμετέχοντες μετά την εγγραφή τους κατανεμήθηκαν 
τυχαία στην ομάδα POWeR μόνο (ομάδα ελέγχου), 
POWeR + F (προσωπική υποστήριξη από νοσηλευτές 
για έως και επτά επισκέψεις) ή POWeR + R (εξ 
αποστάσεως υποστήριξη από νοσηλευτές μέσω έως 
και πέντε ηλεκτρονικών μηνυμάτων ή τηλεφωνικών 
κλήσεων). Τα μηνύματα ήταν λογικά. Το ποσοστό 
ολοκλήρωσης ήταν 81%. Στους 12 μήνες, η ομάδα 

ελέγχου (POWeR) διατήρησε μια απώλεια βάρους 2,7 
kg, η ομάδα POWeR + F πέτυχε επιπλέον απώλεια 
βάρους 1,5 kg (95% CI: 0,6 έως 2,4, p=0,001) και η 
ομάδα POWeR + R πέτυχε επιπλέον μείωση βάρους 1,3 
mg (95% CI: 0,34 έως 2,2, p=0,007). Δεν υπήρχε 
στατιστική σημαντικότητα στη διαφορά μεταξύ των 
τριών ομάδων ως προς την απώλεια βάρους – ωστόσο, 
κλινικά σημαντική απώλεια βάρους τουλάχιστον 5% 
του αρχικού βάρους επιτεύχθηκε στο 20% της ομάδας 
POWeR, στο 29,2% της ομάδας POWeR + F (95% CI: 
0,96 έως 2,51) και στο 32,4% της ομάδας POWeR + R 
(95% CI: 1,31 έως 2,74). Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 
συμπέρασμα ότι αυτό το πρόγραμμα συμπεριφοράς 
που βασίζεται στο διαδίκτυο οδηγεί σε κλινικά 
σημαντική απώλεια βάρους στο 20% των ατόμων, με 
ένα επιπλέον 10% των συμμετεχόντων να διατηρούν 
σημαντική απώλεια βάρους όταν συνδυάζεται με 
σύντομη υποστήριξη.20 Η συντήρηση πέρα από το ένα 
έτος παραμένει ασαφής – ωστόσο, τα μηνύματα είναι 
λογικά και πιο εύκολα προσαρμόσιμα. Αυτή είναι μια 
πρακτική στρατηγική χαμηλού κόστους, με 
δυνατότητες ευρείας εφαρμογής στο περιβάλλον της 
κοινότητας. 

Φαρμακοθεραπεία έναντι της 
παχυσαρκίας στην ΠΦΥ 

Οι παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής είναι συχνά 
ανεπαρκείς για να βοηθήσουν τους ασθενείς να 
επιτύχουν στόχους που σχετίζονται με την απώλεια 
βάρους. H συμπληρωματική χορήγηση φαρμάκων 
κατά της παχυσαρκίας (AOMs) μπορεί να οδηγήσει σε 
μεγαλύτερη και πιο παρατεταμένη απώλεια βάρους 
και σε βελτιώσεις σε πολλές ιατρικές καταστάσεις που 
σχετίζονται με την παχυσαρκία. Τα εξαιρετικά 
αποτελεσματικά AOMs προκαλούν μέσες απώλειες 
βάρους 15% ή περισσότερο και απώλειες βάρους που 
πλησιάζουν αυτές που παρατηρούνται σε ορισμένες 
μορφές βαριατρικής χειρουργικής. Με περισσότερο 
αποτελεσματικές φαρμακευτικές θεραπείες πλέον 
διαθέσιμες, υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον για την 
ενσωμάτωση της φροντίδας για την παχυσαρκία, 
συμπεριλαμβανομένης της συνταγογράφησης AOMs, 
στην πρακτική της ΠΦΥ. 

H εξέταση του ενδεχόμενου χορήγησης ΑΟΜs θα 
πρέπει να γίνεται αφού έχουν ξεκινήσει και 
αξιολογηθεί προσεγγίσεις διαιτητικές, άσκησης και 
συμπεριφορικές σε ενήλικες που ζουν με υπέρβαρο ή 
παχυσαρκία. Σε ασθενείς που αναφέρουν ότι είχαν 
λάβει προηγουμένως συμβουλευτική για τον τρόπο 
ζωής ή συμμετείχαν σε τουλάχιστον 1 πρόγραμμα 
παρέμβασης στον τρόπο ζωής, αλλά δεν μπόρεσαν να 
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επιτύχουν ή να διατηρήσουν μια επαρκή απώλεια 
βάρους για τη βελτίωση της υγείας τους, μπορούν να 
συνταγογραφηθούν επικουρικά AOMs, χωρίς να 
απαιτούνται πρόσθετες δοκιμές μεμονωμένων 
παρεμβάσεων στον τρόπο ζωής. Όλα τα φάρμακα κατά 
της παχυσαρκίας πρέπει να χρησιμοποιούνται 
παράλληλα με δίαιτα μειωμένων θερμίδων και 
αυξημένη σωματική δραστηριότητα. 

Η σύσταση για χορήγηση φαρμάκων θα πρέπει να 
δίνεται αφού έχει προηγηθεί συζήτηση με το άτομο για 
αυτά τα φάρμακα, καθώς και για τον δυνητικό 
αντίκτυπο στην κινητοποίησή του. Όταν 
συνταγογραφούνται φάρμακα, είναι απαραίτητη η 
οργάνωση της πληροφόρησης, της υποστήριξης και 
της συμβουλευτικής σχετικά με επιπρόσθετες 
στρατηγικές διατροφής, σωματικής δραστηριότητας 
και συμπεριφοράς, καθώς και η παροχή πληροφοριών 
για προγράμματα υποστήριξης ασθενών.19 Η 
παρουσία συσχετιζόμενων ιατρικών καταστάσεων ή 
αντενδείξεων, η λήψη άλλων φαρμάκων, το κόστος, η 
αποτελεσματικότητα και η διαθεσιμότητα των 
φαρμάκων και οι προτιμήσεις των ασθενών μπορούν 
να βοηθήσουν στον καθορισμό του κατά πόσον 
δικαιολογείται η δοκιμή ενός ΑΟΜ και ποιο φάρμακο 
θα επιλεγεί αρχικά. 

Η ανωτερότητα των υψηλής συχνότητας παρεμβάσεων 
στον τρόπο ζωής, έναντι των λιγότερο συχνών, 
σύντομων υποστηρικτικών αλληλεπιδράσεων, σε 
ασθενείς που λαμβάνουν AOMs δεν έχει ακόμη 
τεκμηριωθεί, αλλά αποτελεί ενεργό πεδίο μελέτης. Η 
μέση απώλεια βάρους 15% ή περισσότερο που 
παρατηρήθηκε στις κλινικές δοκιμές των νεότερων 
ΑΟΜs επιτεύχθηκε με σύντομες συνεδρίες 
συμβουλευτικής για τον τρόπο ζωής που 
πραγματοποιούνταν σχεδόν ανά μήνα από 
διαιτολόγους ή άλλους ειδικευμένους επαγγελματίες, 
γεγονός που υποδηλώνει ότι μπορεί να επαρκούν 
λιγότερο εντατικές παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής.62 

Ανεξαρτήτως της φαρμακευτικής αγωγής, οι κλινικοί 
γιατροί πρέπει να παρακολουθούν προσεκτικά τους 
ασθενείς για ανεπιθύμητες ενέργειες, για την 
αποτελεσματικότητα στην απώλεια βάρους, τη 
βελτίωση των ιατρικών καταστάσεων που σχετίζονται 
με την παχυσαρκία και την επίδραση στην ποιότητα 
ζωής. 

Οι περισσότερες κατευθυντήριες οδηγίες 
επιστημονικών εταιρειών, εθνικές, κ.λπ. δεν έχουν 
ακόμη ενσωματώσει ερευνητικά ευρήματα ή 
συστάσεις για πρόσφατα εγκεκριμένα ή ερευνητικά 
φάρμακα. Δεν διατίθενται ακόμη μακροπρόθεσμα 

δεδομένα για νεότερα και ερευνητικά AOMs. 
Απαιτείται έρευνα για τον εντοπισμό των ασθενών που 
είναι πιο πιθανό να ωφεληθούν από τα AOMs, για τον 
προσδιορισμό των παρεμβάσεων στον τρόπο ζωής που 
υποστηρίζουν καλύτερα την απώλεια βάρους και τη 
διατήρηση της απώλειας σε ασθενείς που λαμβάνουν 
AOMs, για τη διαμόρφωση βέλτιστων πρακτικών για τη 
χρήση των AOMs και για την ανάπτυξη στρατηγικών 
για την αντιμετώπιση των εμποδίων στη θεραπεία σε 
πληθυσμούς που επηρεάζονται δυσανάλογα από την 
παχυσαρκία και τις επιπλοκές της. 

Με προσεκτική κλινική αξιολόγηση και με 
διαμοιραζόμενη με τους ασθενείς λήψη αποφάσεων, 
οι γιατροί της ΠΦΥ μπορούν να αναπτύξουν ένα 
ευέλικτο σχέδιο θεραπείας που αντικατοπτρίζει τα 
δεδομένα αποτελεσματικότητας της θεραπείας, τις 
προτιμήσεις των ασθενών και την εφικτότητα 
εφαρμογής. Οι συμπληρωματικές θεραπείες στις 
παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής, 
συμπεριλαμβανομένων των πιο αποτελεσματικών 
φαρμακοθεραπειών για την παχυσαρκία, προσφέρουν 
ελπίδα στους ασθενείς και δυνατότητες για σημαντικές 
βελτιώσεις στην υγεία και την ποιότητα ζωής.63  

Συμπέρασμα 

Η παχυσαρκία είναι μια χρόνια, υποτροπιάζουσα 
νόσος με πολυδιάστατα βαθύτερα αίτια και σημαντική 
επίδραση στη ζωή και την υγεία των ανθρώπων. Ο 
επιπολασμός της παχυσαρκίας υποδηλώνει ότι πρέπει 
να αντιμετωπιστεί έγκαιρα, αποτελεσματικά και 
σταθερά στην ΠΦΥ, όπου υπάρχει η δυνατότητα 
διαχείρισης της παχυσαρκίας σε μεγαλύτερη κλίμακα. 
Τα οφέλη από αυτό είναι πολυάριθμα – όχι μόνο η 
μείωση της τεράστιας αύξησης των χρόνιων 
νοσημάτων στα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης, 
αλλά και η βελτίωση της ζωής των ανθρώπων, με 
μείωση της δυστυχίας (suffering) και βελτίωση της 
ψυχικής, σωματικής και συναισθηματικής υγείας. Για 
να το επιτύχουμε αυτό, πρέπει να αλλάξουμε 
αντιλήψεις και προσεγγίσεις. Πρέπει να σεβαστούμε 
και να αντιμετωπίσουμε την παχυσαρκία ως ιατρική 
νόσο, να εκπαιδεύσουμε τους ιατρικούς 
επαγγελματίες σχετικά με αυτή κατά τη διάρκεια της 
εκπαίδευσής τους και να υποστηρίξουμε την ικανότητά 
τους να εκτελούν αυτό το έργο στην πράξη. Τα 
τελευταία χρόνια, έχουν γίνει τεράστια βήματα για να 
κατανοήσουμε καλύτερα την παθοφυσιολογία αυτής 
της νόσου και να αναπτύξουμε νέες και 
αποτελεσματικές προσεγγίσεις και θεραπείες για την 
αντιμετώπισή της. Με την αποτελεσματική μετάφραση 
αυτής της νέας γνώσης σε δράση, μπορούμε να 
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προχωρήσουμε με αισιοδοξία. Ελπίζουμε ότι αυτό το 
κεφάλαιο θα υποστηρίξει τη μεταρρυθμιστική 

προσπάθεια που απαιτείται για τη βελτίωση της 
φροντίδας για άτομα με υπέρβαρο ή παχυσαρκία
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