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ACTH 	αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη
CBG	κανναβιγερόλη	
CBD				κανναβιδιόλη
CBN				κάνναβη
CVD				καρδιαγγειακά νοσήματα
CRH- υποθαλαμική		ορμόνη απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης 
DAG 				διακυλογλυκερόλη
DV				δάγγειος πυρετος
FAAH 				λιπαρού οξέος υδρολάσης
GABA  			γ-αμινοβουτυρικό οξύ 
ΗΡΑ-άξονας			άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων
HDL 				χαμηλή καλή χοληστερόλη
IHD 				ισχαιμική καρδιοπάθεια 
MDM				μονοκύτταρα
VLDL 				επίπεδο των τριγλυκεριδίων
DM				σακχαρώδης διαβήτης 
IDDM ή ΙΕΣΔ 		ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης 
THC	τετραϋδροκανναβινόλη
THCV	τετραϋδροκανναβιβαρίνη
TNF	Tumor Necrosis Factor
NIDDM 	μη ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης ή διαβήτης ενηλίκων. 
PAD 				περιφερική αρτηριακή νόσος
RHD 				ρευματική καρδιοπάθεια
ΔΜΣ 				δείκτης μάζας σώματος 
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Η λειτουργία ενός ανθρώπινου οργανισμού και ο τρόπος αυτής ποικίλλει από άνθρωπο σε άνθρωπο, αλλά υπάρχουν κάποια γενικά στοιχεία που είναι και πρέπει να είναι απαραίτητα σε κάθε ανθρώπινη ζωή και δράση και για τα οποία θα γίνει λόγος. Πρόκειται για το ζήτημα του σωματικού μεταβολισμού και πως αυτός επηρεάζεται από φαινόμενα του τρόπου ζωής γενικότερα αλλά κυρίως της διατροφής, καθώς αυτά αποτελούν τις εξωγενείς περιπτώσεις επίδρασης στο φαινόμενο του μεταβολισμού. 
Όπως θα φανεί και μέσα από όλα αυτά τα οποία θα παρουσιαστούν κατά τη διάρκεια της παρούσας εργασίας είναι πολύ σημαντικές οι επιπτώσεις κυρίως της διατροφής και του τρόπου ζωής γενικότερα στον μεταβολισμό του ανθρώπου και μάλιστα μέσα από την ανάπτυξη πολλαπλών διεργασιών. Μάλιστα, ιδιαίτερα σήμερα και κάτω από τις πιεστικές συνθήκες της καθημερινότητας των περισσότερων ανθρώπων τα παραπάνω αποκτούν ξεχωριστή σημασία στην προσέγγιση και μελέτη τους. 
Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας θα επιχειρήσουμε όσο είναι δυνατόν να δώσουμε τη διάσταση του μεταβολισμού και κάποια χαρακτηριστικά του που θα μας βοηθήσουν να κατανοήσουμε καλύτερα στη συνέχεια τις λεπτομέρειες του υπό εξέταση θέματος του μεταβολικού συνδρόμου. 
Στο δεύτερο κεφάλαιο, θα μελετηθεί ο ρόλος της διατροφής στο μεταβολικό σύνδρομο και ειδικότερα, οι ασθένειες που συνδέονται με αυτό, ενώ παράλληλα θα μελετηθούν οι τρόποι διαχείρισής του. 
Στο τρίτο κεφάλαιο, θα παρουσιαστούν οι τρόποι που η ποιότητα ζωής του ατόμου επηρεάζει την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου, καθώς και καταστάσεις όπως το στρες (άγχος), η γήρανση και η καθιστική ζωή, που είναι καθοριστικής σημασίας για την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου.
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1.1. [bookmark: _Toc431851686]Ερευνητική μεθοδολογία

Διενεργήθηκε περιεκτική βιβλιογραφική ανασκόπηση χρησιμοποιώντας τους ακόλουθους όρους: 
Metabolic syndrome, cardiovascular disease, diabetes, metabolic syndrome and Mediterranean-style diet, Metabolic syndrome and exercise.
Ως χρονικό διάστημα αναζήτησης τέθηκε η περίοδος 1971 – 2015. Παράλληλα, τέθηκε γλωσσικός περιορισμός με την επιλογή άρθρων δημοσιευμένων στα αγγλικά και στα ελληνικά.
Δεδομένου ότι μεθοδολογικά στόχος μας ήταν να έχουμε ένα συνδυασμό μεθόδων ώστε να οδηγηθούμε σε πιο αξιόπιστα και έγκυρα αποτελέσματα, να έχουμε μεγαλύτερη εξασφάλιση των θετικών στοιχείων της κάθε μεθόδου, μείωση των αδυναμιών και αποφυγή του μεθοδολογικού περιορισμού, για τη συλλογή των δεδομένων επιλέχθηκε ο μεθοδολογικός τριγωνισμός (triangulation). Τριγωνοποίηση καλείται η «εφαρμογή και συνδυασμός διαφορετικών μεθοδολογιών στη διερεύνηση του ίδιου φαινομένου».
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Ο μεταβολισμός, προέρχεται από την ελληνική λέξη «μεταβολή» που σημαίνει «αλλαγή». Ο μεταβολισμός, αφορά το σύνολο της ζωής, στηρίζοντας τις χημικές μετατροπές μέσα στα κύτταρα των ζωντανών οργανισμών. Αυτές οι αντιδράσεις που καταλύονται από ένζυμα, επιτρέπουν στους οργανισμούς να αναπτυχθούν και να αναπαραχθούν, να διατηρήσουν τις δομές τους και να ανταποκριθούν στο περιβάλλον τους. Ο μεταβολισμός, μπορεί επίσης να αναφέρεται σε όλες τις χημικές αντιδράσεις που λαμβάνουν χώρα σε ζώντες οργανισμούς, συμπεριλαμβανομένης της πέψης και της μεταφοράς των ουσιών εντός και μεταξύ των διαφόρων κυττάρων, στην οποία περίπτωση, το σύνολο των αντιδράσεων εντός των κυττάρων ονομάζεται ενδιάμεσος μεταβολισμός.
Ένα εντυπωσιακό χαρακτηριστικό του μεταβολισμού είναι η ομοιότητα των βασικών μεταβολικών οδών και των συστατικών μεταξύ τους, ακόμη και πολύ διαφορετικών ειδών (Pace, 2001). Για παράδειγμα, το σύνολο των καρβοξυλικών οξέων που είναι γνωστά ως ενδιάμεσα στον κύκλο του κιτρικού οξέος το συναντάμε σε όλους τους γνωστούς οργανισμούς, που βρέθηκαν σε τόσο διαφορετικά είδη όπως το μονοκύτταρο βακτήριο Escherichia coli και σε τεράστιους πολυκύτταρους οργανισμούς, όπως οι ελέφαντες (Smith & Morowitz, 2004). Αυτές οι εντυπωσιακές ομοιότητες στις μεταβολικές οδούς είναι πιθανόν να οφείλονται στην πρόωρη εμφάνιση τους στην εξελικτική ιστορία και στη διατήρησή τους, λόγω της αποτελεσματικότητα τους  (Ebenhöh & Heinrich, 2001).
Έτσι, οι χημικές αντιδράσεις του μεταβολισμού οργανώνονται σε μεταβολικές οδούς, στις οποίες ένα χημικό μετασχηματίζεται μέσω μιας σειράς σταδίων σε μια άλλη χημική ουσία με μια σειρά ενζύμων . Τα ένζυμα είναι ζωτικής σημασίας για τον μεταβολισμό, επειδή επιτρέπουν στους οργανισμούς να οδηγούν τις επιθυμητές αντιδράσεις που απαιτούν ενέργεια, με τη σύζευξη τους σε αυθόρμητες αντιδράσεις που απελευθερώνουν ενέργεια. Τα ένζυμα δρουν ως καταλύτες που επιτρέπουν στις αντιδράσεις να προχωρήσουν πιο γρήγορα.
Το μεταβολικό σύστημα ενός συγκεκριμένου οργανισμού καθορίζει ποιες ουσίες θα βρει θρεπτικές και ποιές δηλητηριώδη. Για παράδειγμα, ορισμένα προκαρυωτικά, χρησιμοποιούν το υδρόθειο ως ένα θρεπτικό, αλλά αυτό το αέριο είναι δηλητηριώδες για τα ζώα (Friedrich, 1998).
Εισερχόμενοι στη μελέτη του θέματος του μεταβολισμού πρέπει να πούμε ότι είναι μια σύνθετη έννοια που έχει ακριβώς να κάνει με το σύνολο εκείνων των χημικών αντιδράσεων που λαμβάνουν χώρα στο σώμα των ανθρώπων και είναι πραγματικά όπως θα φανεί και στη συνέχεια της παρούσας εργασίας πολυσήμαντες και πολυδιάστατες. Είναι δηλαδή ο ανθρώπινος οργανισμός κάτι σαν μια χημική μηχανή κατά κάποιο τρόπο. Οι αντιδράσεις και οι διεργασίες αυτές είναι σύνθετες και πολύπλοκες και αυτές με τη σειρά τους δημιουργούν άλλες που είναι απαραίτητες σε έναν οργανισμό. 
Ο μεταβολισμός συνήθως χωρίζεται σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη είναι ο καταβολισμός, που διασπά την οργανική ύλη και συγκομιδές ενέργειας μέσω της κυτταρικής αναπνοής, και η δεύτερη, είναι ο αναβολισμός που χρησιμοποιεί ενέργεια για την κατασκευή των συστατικών των κυττάρων όπως οι πρωτεΐνες και τα νουκλεϊκά οξέα.
Οι κατηγορίες αυτές όπως είναι καθοριστικής σημασίας με τις διακρίσεις αυτές γιατί μας δίνουν να κατανοήσουμε καλύτερα βασικά χαρακτηριστικά και παραμέτρους του μεταβολισμού. Η πρώτη είναι ο αναβολισμός σύμφωνα με τον οποίο το ανθρώπινο σώμα δημιουργεί μέσω των χημικών αντιδράσεων σύνθετες ενώσεις από απλές αρχικά ενώ η δεύτερη είναι ο καταβολισμός. Αυτός έχει να κάνει με μία σειρά αντιδράσεων στις οποίες οι λεγόμενες θρεπτικές ουσίες υφίστανται καύση παράγοντας ενέργεια η οποία είναι απαραίτητη για όλες τις λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισμού. Αυτός έχει μια σειρά από ενδιαφέροντα στοιχεία και η ανάλυση του είναι πάντα χρήσιμη και επιβεβλημένη. Όταν λοιπόν γίνεται αναφορά στη διεθνή βιβλιογραφία για τον αναβολισμό με τον όρο αυτό εννοούμε όλες εκείνες τις εποικοδομητικές μεταβολικές διεργασίες όπου η ενέργεια εκείνη που ελευθερώνεται από τον καταβολισμό χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να γίνουν οι συνθέσεις των χαρακτηριστικών πολύπλοκων μορίων.
Ο καταβολισμός είναι το κυριότερο σημείο που επηρεάζει το μεταβολικό σύνδρομο του ανθρώπου και τον τρόπο με τον οποίο αυτός λειτουργεί και στην ουσία αναφερόμαστε κατά κύριο λόγο σε αυτόν όταν μιλάμε για μεταβολισμό. 
Πρέπει όμως να τονίσουμε, πως η φάση της σύνθεσης που είναι αυτή του αναβολισμού χαρακτηρίζεται από παραμέτρους με βάση τις οποίες οι παραπάνω διαδικασίες χρειάζονται μικρό χρονικό διάστημα για να σχηματιστούν και να ολοκληρωθούν. Είναι ανάγκη να γίνει και μια αναφορά στην ιστορική πορεία εμφάνισης του όρου μεταβολισμός τουλάχιστον με τα σημερινά του χαρακτηριστικά αφού μας ενδιαφέρει μάλιστα περισσότερο άμεσα και θα το δούμε στη συνέχεια. Πρέπει να πούμε ότι σε διεθνές και επιστημονικό πεδίο αναφοράς η διερεύνηση της όλης διαδικασίας και κίνησης του μεταβολικού συνδρόμου αλλά και της εξέλιξης αυτού γίνεται μέσα από την παρουσίαση της πορείας του μεταβολισμού αριθμού ασθενών που είχαν κάποια συμπτώματα τραυματικά και όχι μόνο (Lee, 2000).
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Σήμερα, το μεταβολικό σύνδρομο ορίζεται, σύμφωνα με το AHA /NHLBI (Grundy et al, 2005), ως “ένα σύνολο από αλληλοσχετιζόμενους παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι έχουν μεταβολική προέλευση - μεταβολικοί παράγοντες κινδύνου - και οι οποίοι φαίνεται ότι προωθούν άμεσα τόσο την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου όσο και τον αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση διαβήτη τύπου ΙΙ” 
Μετά από μελέτη χιλιάδων ασθενών τις προηγούμενες δεκαετίες, το μεταβολικό σύνδρομο είναι μια διαταραχή της χρήσης και της αποθήκευσης ενέργειας, που διαγνώσετε από τη συνύπαρξη των τριών από τις πέντε από τις ακόλουθες ιατρικές καταστάσεις, α) την κοιλιακή παχυσαρκία, β) την αυξημένη αρτηριακή πίεση, γ) τα αυξημένα επίπεδα γλυκόζης του πλάσματος (σάκχαρο αίματος νηστείας), δ) τα υψηλά τριγλυκερίδια ορού και ε) τη χαμηλή καλή χοληστερόλη (HDL). Ο μηχανισμός που αυτά τα χαρακτηριστικά συνδέονται μεταξύ τους δεν είναι γνωστός. Το μεταβολικό σύνδρομο αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης της καρδιαγγειακής νόσου και του διαβήτη (Kaur, 2014). Μερικές μελέτες έχουν δείξει ότι το 34% του ενήλικου αμερικανικού πληθυσμού πάσχουν από μεταβολικό σύνδρομο (Ford, et al., 2002) και οι αυξήσεις σχετικά με την επικράτηση του, σχετίζονται την ηλικία.

[image: http://omicsonline.org/JDMimages/2155-6156-2-163-g002.gif]
Εικόνα 1 : Επιδημιολογικά δεδομένα μεταβολικού συνδρόμου
Πηγή: http://omicsonline.org/metabolic-syndrome-in-endocrine-system-2155-6156.1000163.php?aid=3496

Το μεταβολικό σύνδρομο, είναι επίσης γνωστό ως μεταβολικό σύνδρομο Χ, καρδιομεταβολικό σύνδρομο, σύνδρομο Χ, σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη, σύνδρομο Reaven και CHAOS για την Αυστραλία. Ακόμη, το μεταβολικό σύνδρομο και ο προδιαβήτης, φαίνεται να είναι η ίδια διαταραχή, μόλις διαγνωστεί από ένα διαφορετικό σύνολο των βιοδεικτών. 
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Το κύριο σύμπτωμα του μεταβολικού συνδρόμου είναι η κεντρική παχυσαρκία, το υπερβολικό βάρος με λιπώδη ιστό συσσωρευμένο κυρίως γύρω από τη μέση και τον κορμό. Άλλα συμπτώματα του μεταβολικού συνδρόμου περιλαμβάνουν την υψηλή αρτηριακή πίεση, τη μειωμένη νηστεία στον ορό της HDL χοληστερόλης, αυξημένα επίπεδα νηστείας του επιπέδου των τριγλυκεριδίων (VLDL τριγλυκεριδίων), τη διαταραγμένη γλυκόζη νηστείας, την αντίσταση στην ινσουλίνη, ή τον προδιαβήτη. Άλλα συμπτώματα, είναι η υπερουριχαιμία, το λιπώδες ήπαρ, το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών στις γυναίκες, η στυτική δυσλειτουργία στους άνδρες και η μελανίζουσα ακάνθωση (Diabetes.co.uk, 2015). 

[bookmark: _Toc431851690]1.5.	Αίτια

Όπως σχεδόν για όλες τις ασθένειες, τόσο η γονιδιακή προδιάθεση όσο και οι συνθήκες της ζωής μας, παίζουν εξίσου σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση αυτού του συνόλου ασθενειών. Το οικογενειακό ιστορικό είναι συχνά καθοριστικό για την εξέλιξη των ασθενειών. Αν παραδείγματος χάριν στην οικογένεια υπάρχει ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη, υπέρτασης και καρδιοπάθειας σε μικρή ηλικία, ο κίνδυνος για την εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου αυξάνεται σε μεγάλο βαθμό. Υπάρχουν βέβαια και περιπτώσεις που άνθρωποι με «βαρύ» ιστορικό αυτών των χρόνιων ασθενειών δεν νοσούν. Αυτό αποδεικνύει και τη σημασία, που έχουν οι συνθήκες της ζωής μας. Η δραστηριότητα και η άσκηση, η ενσυνείδητη διατροφή με σκοπό τη θρέψη και την υγεία, και η ψυχική ηρεμία δρουν προστατευτικά ελαχιστοποιώντας τις αρνητικές επιπτώσεις των γονιδίων μας. Αντίθετα, το κάπνισμα, η καθιστική ζωή, η ανθυγιεινή διατροφή και το έντονο στρες έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία, που λειτουργούν αθροιστικά με εκείνες της γονιδιακής προδιάθεσης. Έτσι πολλαπλασιάζεται ο κίνδυνος εμφάνισης είτε των επιμέρους ασθενειών (υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιμία, παχυσαρκία) είτε όλων ταυτόχρονα με την εκδήλωση του μεταβολικού συνδρόμου.
Οι περισσότεροι ασθενείς είναι ηλικιωμένοι, παχύσαρκοι, κάνουν καθιστική ζωή και έχουν ένα βαθμό αντίστασης στην ινσουλίνη. Το στρες μπορεί επίσης να είναι ένας συμβάλλοντας παράγοντας. Οι πιο σημαντικοί παράγοντες είναι η γενετική (Pollex & Hegele, 2006), η γήρανση, η διατροφή ιδίως η κατανάλωση ζάχαρης και ποτών (Malik, 2010), η περιορισμένη σωματική δραστηριότητα  (He, 2013), οι διαταραχές του ύπνου  (Xi & al., 2013), οι διαταραχές της διάθεσης και η ψυχοτρόπος χρήση φαρμάκων  (Vancampfort & al., 2013) και η υπερβολική χρήση αλκοόλ  (Sun & al., 2013).
Υπάρχει μια διχογνωμία σχετικά με το αν η παχυσαρκία ή η αντίσταση στην ινσουλίνη είναι η αιτία του μεταβολικού συνδρόμου ή αν είναι συνέπεια από μια πιο εκτεταμένη μεταβολική διαταραχή. Ένας αριθμός δεικτών συστημικής φλεγμονής, συμπεριλαμβανομένης της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης, όπως το ινωδογόνο, ιντερλευκίνη 6, παράγοντας νέκρωσης άλφα  (TNFa) και άλλα, είναι συχνά αυξημένος. Μερικοί παράγοντες μάλιστα, έχουν σημειωθεί σε μια ποικιλία αιτιών, συμπεριλαμβανομένης των αυξημένων επίπεδων του ουρικού οξέος που προκαλούνται από διαιτητικές τροφές όπως η φρουκτόζη (Nakagawa & et al, 2006).
Είναι γενικά αποδεκτό ότι το σημερινό περιβάλλον των τροφίμων συμβάλλει στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου. Ειδικότερα, υποστηρίζεται ότι η διατροφή μας είναι αταίριαστη με τη βιοχημεία μας (Gohill, et al., 2001). Επίσης, η αύξηση του σωματικού βάρους συνδέεται με το μεταβολικό σύνδρομο. Η συνεχής παροχή ενέργειας μέσω διαιτητικών υδατανθράκων, λιπιδίων και πρωτεϊνών, χωρίς ανταπόκριση από τη φυσική δραστηριότητα, δημιουργεί αναμφισβήτητα ένα ανεκτέλεστο υπόλοιπο των προϊόντων της μιτοχονδριακής οξείδωσης, μια διαδικασία που σχετίζεται με την προοδευτική δυσλειτουργία των μιτοχονδρίων και αντίσταση στην ινσουλίνη.
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O παράγοντας νέκρωσης όγκων (tumor necrosis factor ή TNF) είναι μία πρωτεΐνη κυτταρικής σηματοδότησης (αδιποκίνη) που συμμετέχει στη συστημική φλεγμονή και είναι μία από τις κυτοκίνες που συνθέτουν την αντίδραση οξείας φάσης. Ο TNF παράγεται κυρίως από ενεργοποιημένα μακροφάγα, αν και μπορεί να παραχθεί με πολλούς άλλους τύπους κυττάρων, όπως τα CD4 + λεμφοκύτταρα, τα CD8 + Τ, τα κύτταρα ΝΚ, τα ουδετερόφιλα, τα μαστοκύτταρα, τα ηωσινόφιλα, και τους νευρώνες (Bradley, 2008).
Ο πρωταρχικός ρόλος του TNF είναι η ρύθμιση των κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος. Ο TNF, που είναι ένα ενδογενές πυρετογόνο, είναι ικανός να προκαλέσει πυρετό, αποπτωτικό κυτταρικό θάνατο, καχεξία, φλεγμονή, να αναστέλλει την ογκογένεση και την αντιγραφή του ιού και να ανταποκρίνεται στη σήψη μέσω των IL1 & IL6  κύτταρων που παράγει. Η απορύθμιση της παραγωγής του TNF έχει εμπλακεί σε μια ποικιλία ανθρώπινων ασθενειών, συμπεριλαμβανομένων της νόσου του Alzheimer (Swardfager & al., 2010) του καρκίνου (Locksley, Killeen & Lenardo 2001), της μείζονος κατάθλιψης (Dowlati & al., 2010) και της φλεγμονώδους νόσου του εντέρου (IBD) (Brynskov & al., 2002). 
Το ανθρώπινο γονίδιο TNF (TNF-a) κλωνοποιήθηκε το 1985 (Old, 1985). Ειδικότερα, χαρτογραφείται στο χρωμόσωμα 6p21.3, εκτείνεται περίπου 3 kb (κιλοβάσεις) και περιέχει 4 εξόνια. Το τελευταίο εξόνιο κωδικοποιεί περισσότερο από το 80% της εκκρινόμενης πρωτεΐνης (Nedwin & al., 1985). Οι μεταλλάξεις 3' UTR του TNF-a περιέχουν ένα στοιχείο που είναι πλούσιο σε στοιχεία AU.
Ο παράγοντας νέκρωσης όγκων άλφα (ΤΝF-α) πιστεύεται ότι παίζει ένα σημαντικό ρόλο στην παθογένεση του ιού του δάγγειου πυρετού (DV), καθώς διαπιστώθηκε ότι τα αυξημένα επίπεδα του ΤΝF-α στον ορό των μολυσμένων ασθενών από τον DV οφειλόταν στην σοβαρότητα της νόσου και στην απελευθέρωση ΤΝF-α που συμπίπτει με την κορυφή της παραγωγής DV από μολυσμένα μακροφάγα προερχόμενα από μονοκύτταρα (MDM) in vitro. Δεδομένου ότι τα μακροφάγα είναι ένα πρωτεύον κύτταρο στόχο in νίνο για τη μόλυνση από τον DV, έχει μελετηθεί ο πιθανός αντιϊκός ρόλος του ΤΝF-α στη ρύθμιση της αντιγραφής από DV σε MDM. Ενώ η προκατεργασία των MDM με ΤΝF-α είχε ένα μικρό ανασταλτικό αποτέλεσμα, η προσθήκη του ΤΝF-α στα MDM με εγκατεστημένη μόλυνση DV δεν είχε καμία επίδραση επί της αντιγραφής DV όπως μετρώνται με επίπεδα DV RNA ή με την παραγωγή του ιού απογόνου. Το κλείδωμα του ενδογενούς ΤΝF-α χρησιμοποιώντας μία σύντομη παρεμβολή RNA ή ανασταλτικά αντισώματα ΤΝF-α επίσης δεν είχε επίδραση επί της μολυσματικής παραγωγής DV ή ιικής σύνθεσης RNA. Σύμφωνα με αυτά τα αποτελέσματα η αντιγραφή DV σε MDM δεν επηρεάζεται από ΤΝF-α. Επιπλέον, η κανονική κυτταρική σηματοδότηση TNF-α, που μετράται με την ποσοτικοποίηση της διέγερσης του ΤΝF-α που προκαλείται από μεταγραφή από το ΝΡ-κΒ- πλασμίδιο αναφοράς απόκρισης ή από την ΝΡ-κΒ πρωτεΐνη πυρηνικής μετατόπισης, μπλοκαρίστηκε σε DV-μολυνθέντα MDM και τα κύτταρα Huh7. Έτσι, η αντιγραφή DV σε MDM δεν επηρεάζεται από TNF-α, και τα μολυσμένα κύτταρα δεν ανταποκρίνονται κανονικά στη διέγερση του ΤΝF-α. Συνεπώς, υποστηρίζεται ότι είναι απίθανο ότι η αυξημένη παραγωγή του ΤΝF-α που παρατηρείται σε μόλυνση από DV να επηρεάζει άμεσα κάθαρση DV με τη μείωση της αντιγραφής DV, και την ικανότητα να μεταβάλλουν το DV σε ΤΝF-α ανταπόκριση και αναδεικνύει ένα άλλο παράδειγμα της ιικής ανατροπής των κυτταρικών λειτουργιών (Wati & al., 2007).
 Έτσι, το ΤΝF-α έχει δειχθεί όχι μόνο ότι μπορεί να προκαλέσει την παραγωγή των φλεγμονωδών κυτοκινών, αλλά ενδεχομένως, μπορεί να προκαλέσει και την κυτταρική σηματοδότηση μέσω αλληλεπίδρασης με έναν ΤΝF-α υποδοχέα, που μπορεί να οδηγήσει σε αντίσταση στην ινσουλίνη (Hotamisligil, 1999). 
Ένα πείραμα με αρουραίους που τρέφονται με μια δίαιτα 33% σακχαρόζης έχει προταθεί ως το καταλληλότερο πρότυπο για την ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου. Η σακχαρόζη είναι υπεύθυνη για τα πρώτα αυξημένα επίπεδα στο αίμα των τριγλυκεριδίων, η οποία προκαλείται από το σπλαχνικό λίπος και οδηγεί τελικά στην αντίσταση στην ινσουλίνη (Fukuchi, et al., 2004). 
Η εξέλιξη από το σπλαχνικό λίπος σε αυξημένο ΤΝF-α  και στην αντίσταση στην ινσουλίνη έχει κάποιες ομοιότητες με την ανθρώπινη ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου. Η αύξηση στο λιπώδη ιστό αυξάνει επίσης τον αριθμό των κυττάρων του ανοσοποιητικού συστήματος το οποίο παίζει ένα σημαντικό ρόλο στην φλεγμονή. Η χρόνια φλεγμονή συνεισφέρει στον αυξημένο κίνδυνο υπέρτασης, αθηροσκλήρωσης και διαβήτη (Whitney, 2011). 
Επιπλέον, ο κεντρικός ρόλος των κανναβινοειδών στην ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου είναι αδιαμφισβήτητoς. Η ενδοκανναβινοειδής υπερπαραγωγή και η ανισορροπία μπορεί να επιδεινώσουν τη μεσομεταιχμιακή δυσλειτουργία του συστήματος ανταμοιβής και να συμβάλουν στην εκτελεστική δυσλειτουργία (π.χ. μειωμένη καθυστέρηση), διαιωνίζοντας έτσι ανθυγιεινές συμπεριφορές. Ο εγκέφαλος είναι ζωτικής σημασίας για την ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου και τη διαμόρφωση των περιφερειακών υδατανθράκων και λιπιδίων του μεταβολισμού.
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Αξίζει να σημειωθεί, ότι η κάνναβη, είναι ευρύτερα γνωστή ως μαριχουάνα αλλά λαμβάνει και πολλές άλλες ονομασίες. Πρόκειται για ένα παρασκεύασμα του φυτού της κάνναβης που η χρήση του προορίζονταν αρχικά ως ένα ψυχοτρόπο φάρμακο στην ιατρική (Oxford University Press, 2007). Φαρμακολογικά, το κύριο ψυχοτρόπο συστατικό της κάνναβης είναι σε τετραϋδροκανναβινόλη (THC), δηλαδή η ουσία που περιέχεται στην μαριχουάνα και το χασίς, τα προϊόντα του φυτού κάνναβη. Η τετραϋδροκανναβινόλη είναι μία από τις 483 γνωστές ενώσεις στα φυτά (Russo, 2013), που περιλαμβάνουν τουλάχιστον άλλα 84 κανναβινοειδή, όπως είναι κανναβιδιόλη (CBD), κάνναβη (CBN), η τετραϋδροκανναβιβαρίνη (THCV)  και η κανναβιγερόλη (CBG) (Fusar-Poli & al., 2009). Η THC είναι μία ένωση κανναβινοειδών, η οποία συνδέεται με τους υποδοχείς των κανναβινοειδών CB1 στον ανθρώπινο εγκέφαλο  (Matsuda & al., 1990). 
Τα φυσικά κανναβινοειδή μιμούνται τα ενδοκανναβινοειδή τα οποία παράγονται εντός του εγκεφάλου, αλλά με πιο ισχυρές επιδράσεις. Οι υποδοχείς CB1 βρίσκονται στον εγκεφαλικό φλοιό (κυρίως στις μετωπικές περιοχές), τα βασικά γάγγλια, την παρεγκεφαλίδα, τον υποθάλαμο, και τον ιππόκαμπο. Τα αποτελέσματα της THC έχουν αποδειχθεί πειραματικά μέσω της χρήσης μελετών σε ζώα και ορισμένων in vitro μελέτων σε ανθρώπους. Η THC δρα με αναστολή της απελευθέρωσης των νευροδιαβιβαστών, συμπεριλαμβανομένου του GABA, της νοραδρεναλίνης, της ντοπαμίνης, και της ακετυλοχολίνης. Παρά το γεγονός ότι τα ενδοκανναβινοειδή αδρανοποιούνται ταχέως από το ένζυμο της υδρολάσης του αμιδίου των λιπαρών οξέων, τα εξωγενή κανναβινοειδή, όπως η THC, επιμένουν για παρατεταμένες χρονικές περιόδους, με αποτέλεσμα να σημειώνονται φυσιολογικές επιδράσεις (Vincent & al., 1983).
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Μία ευρεία ποικιλία βιολογικά σημαντικών ερεθισμάτων μπορεί να χρησιμεύουν ως ανταμοιβές και να δημιουργήσουν προσαρμοστικές συμπεριφορές. Τέτοια ερεθίσματα δρουν μέσω των εγκεφαλικών μηχανισμών που εξελίχθηκαν πολύ πριν την ανθρώπινη εφεύρεση της υποδερμικής σύριγγας και της ανάπτυξης μεθόδων για την εξειδίκευση και τη συγκέντρωση ψυχοδραστικών ουσιών που απαντώνται στην ίδια φύση. Αυτοί οι μηχανισμοί του εγκεφάλου χρησιμοποιούν ενδογενείς νευροδιαβιβαστές που φράσσονται ή μιμούνται μια ποικιλία εθιστικών εξωγενών  ουσιών. Οι μηχανισμοί του εγκεφάλου για τη διατροφή, για παράδειγμα, εξαρτώνται από τα ενδογενή οπιοειδή πεπτιδικών νευροδιαβιβαστών από τα πρώτα στάδια της εξελικτικής ιστορίας (Kavaliers & & Hirst, 1987). 
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Είναι γεγονός επομένως, ότι όλες οι εθιστικές ουσίες επηρεάζουν τις εγκεφαλικές οδούς που αφορούν την ανταμοιβή.  Μέσα σε λίγα δευτερόλεπτα έως λεπτά από την είσοδο της ουσίας στο σώμα προκαλούνται δραματικές αλλαγές στις συνάψεις του εγκεφάλου. 
Τα περισσότερα ψυχοτρόπα φάρμακα δρουν στο κεντρικό νευρικό σύστημα ως αγωνιστές ή ανταγωνιστές στους υποδοχείς των ενδογενών χημικών διαβιβαστών (νευροδιαβιβαστών και νευρορυθμιστών). Τα οπιούχα δρουν στους υποδοχείς για τους νευροδιαβιβαστών των ενδογενών οπιοειδών (Goldstein, 1971) , η νικοτίνη δρα σε μια υποκατηγορία (νικοτινικό) των υποδοχέων της ακετυλοχολίνης (Marks & al, 1986), η κάνναβη δρα στους υποδοχείς ενός ενδογενούς κανναβινοειδούς και καφεΐνη δρα στους υποδοχείς αδενοσίνης (Snyder & al., 1981).
Έτσι λοιπόν, το μεταβολικό σύνδρομο είναι ένας παράγοντας κινδύνου για νευρολογικές διαταραχές (TA. & Laaksonen, 2007). Το μεταβολικό σύνδρομο μπορεί να προκληθεί από την υπερβολική κατανάλωση ζάχαρης ή φρουκτόζης, ιδιαίτερα με ταυτόχρονα υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά τρόφιμα. Η παραγωγή λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου και η γενική υπερπροσφορά λιπαρών οξέων (ω-6 λιπαρά) είναι σημαντικοί καθοριστικοί παράγοντες του μεταβολικού συνδρόμου. Πιο συγκεκριμένα, το αραχιδονικό οξύ στο μεταβολισμό, φαίνεται να είναι ένας παράγοντας στην παθογένεση του μεταβολικού συνδρόμου. Το αραχιδονικό οξύ (με τον πρόδρομο του - λινελαϊκό οξύ) χρησιμεύει ως ένα υπόστρωμα για φλεγμονώδη παράγοντα παραγωγής (προσταγλανδίνες και λευκοτριένια), ενώ περιέχει αραχιδονικό οξύ διακυλογλυκερόλη (DAG) που είναι ένας πρόδρομος για το ενδοκανναβινοειδές (2-αραχιδονοϋλογλυκερόλη) και είναι ένα υποπροϊόν του λιπαρού οξέος υδρολάσης (FAAH) με τη μεσολάβηση του μεταβολισμού του ανανδαμιδίου (που παράγεται από τη Ν-αραχιδονοϋλο φωσφατιδυλαιθανολαμίνη).
Μελέτες για το μεταβολισμό ωστόσο, προτείνουν μια περίσσεια των οργανικών οξέων, διαταραχή λιπιδίων στα παραπροϊόντα οξείδωσης, τα απαραίτητα λιπαρά οξέα και τα απαραίτητα αμινοξέα στον ορό του αίματος των προσβεβλημένων ασθενών. Παρ’ όλα αυτά, δεν είναι απολύτως σαφές αν η συσσώρευση των βασικών λιπαρών οξέων και των αμινοξέων είναι το αποτέλεσμα της υπερβολικής κατάποσης ή της περίσσειας παραγωγής μικροχλωρίδας στο έντερο.
Ένα άλλο από πολύ σημαντικό κομμάτι της παθοφυσιολογίας, αφορά τα πολλά στοιχειά των στρεσογόνων καταστάσεων που είναι τα αποτελέσματα που έχουν πάνω στο ανθρώπινο σώμα και αυτό γίνεται μέσα από την ενεργοποίηση της υπόφυσης που με τη σειρά της καθορίζεται από αυτό που ονομάζεται υποθάλαμος. Αξίζει να σημειωθεί, ότι η φυματοχοανική οδός μεταδίδει ντοπαμίνη από τον υποθάλαμο στην υπόφυση. Αυτή η οδός επηρεάζει την έκκριση ορισμένων ορμονών, συμπεριλαμβανομένης της προλακτίνης και υθύνεται για την εμφάνιση της  υπερπρολακτιναιμίας (University of Fribourg, n.d.)
Πρόκειται δηλαδή για τα βασικά σημεία που επηρεάζουν με τον μεταβολισμό το σώμα του ανθρώπου αφού από εκεί ξεκινούν όλες οι διεργασίες για αυτά. Αυτές οι ουσίες χρειάζεται να μελετηθούν προσεκτικά γιατί αναπτύσσουν δυναμικές δράσεις και αντιδράσεις για τον οργανισμό του ανθρώπου με πολλές συνέπειες. Εδώ θα αναφερθούμε σε ένα πλήθος λεπτομερειών, το οποίο αποτελεί έναν καθοριστικό κρίκο στην αλυσίδα της μεταβολικής διαδικασίας. Η φλοιώδης μοίρα των επινεφριδίων ενεργοποιείται από την υπόφυση και τα επινεφρίδια με τη σειρά τους δημιουργούν ένα από τα είδη των κοτρικοστεροειδών που είναι η κορτιζόλη. Η ουσία αυτή δεν δρα από μόνη της ούτε έχει μόνο αυτή τα πιο δραστικά στοιχεία όπως θα δούμε αλλά σε συνδυασμό με άλλες. Πρέπει στο σημείο αυτό να αναφέρουμε πως από τον εγκέφαλο παράγονται κάποιες ουσίες, οι οποίες μέσω του προσθίου λοβού της υπόφυσης είναι υπεύθυνες για την έκκριση της αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνης (ACTH) (Βritish Heart Journal, 1971). 
Γνωρίζουμε ούτως η άλλως όλοι οι άνθρωποι πως ο εγκέφαλος είναι από τα λεπτότερα όργανα λειτουργίας του ανθρώπου και πως οποιαδήποτε δυσλειτουργία αυτού είναι δυνατόν να είναι μοιραία ακόμα και για την ανθρώπινη ζωή. Η φλοιοεπινεφριδιοτρόπος ορμόνη (αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη, κορτικοτροπίνη, ACTH, Adrenocorticotropic Hormone) όπως είναι η πλήρης ονομασία αυτής συνιστά μια ορμόνη πεπτιδικης φύσεως, η οποία προκαλείται ουσιαστικά από τα κορτικοτρόπα κύτταρα που ανήκουν στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης όπως προαναφέρθηκε. Οι ανωτέρω διεργασίες και ειδικότερα αυτές οι οποίες λαμβάνουν χώρα ανάμεσα στην ουσία της ορμόνης ACTH και σε αυτά που αποτελούν αποτελέσματα της εκκρίσεως της θα έχει σημασία όπως θα φάνει στη συνέχεια της ανάλυσης να παρουσιαστούν για να καταλάβουμε την όλη διαδικασία. Αυτή προέρχεται από την διέγερση που υφίσταται η ονομαζόμενη υποθαλαμική ορμόνη κορτικοεκλυτίνη (CRH) (Chrousos & al., 1985).
Η ACTH προκαλεί μια διέγερση στην έκκριση των ουσιών κορτιζόλης, ανδρογόνων και αλδοστερόνης από το φλοιό που βρίσκεται στα επινεφρίδια. Καθώς όμως προκαλείται αυτή η διέγερση ιδιαίτερα για την περίπτωση της έκκρισης της κορτιζόλης πρέπει να τονίσουμε πως έχει συνέπειες ακόμα και στη διάθεση του ανθρώπου (Calandra & Roger, 2003). Οι προαναφερόμενες ουσίες που υπάρχουν στο φλοιό και υφίστανται τις διεργασίες που προαναφέρθηκαν θα είναι αυτές για τις οποίες θα δούμε περισσότερες λεπτομέρειες ώστε τα παραπάνω να γίνουν πιο κατατοπιστικά. Συγκεκριμένα διεγείρεται η πρώτη φάση της στεροειδογένεσης, η οποία αφορά στη μετατροπή της χοληστερίνης σε αυτό που καλείται πρεγνενολόνη. Εκτός όμως από αυτήν την ουσία υπάρχει και μια άλλη έκκριση που είναι αυτή της beta-lipotropin και beta-endorphin. Η σημασία τους είναι μεγάλη και η δράση τους καθοριστική όπως θα φανεί στη συνέχεια της εργασίας. Αυτά κατονομάζονται ως πεπτίδια και αποδεικνύεται ότι ευθύνονται για το γεγονός πως το ανοσοποιητικό σύστημα ενεργοποιείται κάτω από την επίδραση όλων των στρεσογόνων καταστάσεων. 
Τα πεπτίδια δηλαδή αυτά, έχουν πολύ στενή σχέση και διασύνδεση με το ανοσοποιητικό σύστημα και για αυτό προκαλούν όλα αυτά τα αποτελέσματα. Τα συγκεκριμένα πεπτίδια αποδεικνύονται πολύ ευαίσθητα όταν δέχονται επιδράσεις από συνθήκες στρες και αντιδρούν κατά τρόπο άμεσο. Μάλιστα γνωρίζουμε σήμερα πως σε όλη την λειτουργία του οργανισμού αυτά διαχέονται και παίζουν το δικό τους ρόλο. Εδώ όμως μπορούμε να αναφέρουμε και ένα πλήθος από άλλες λειτουργίες μέσα στα πλαίσια των παραπάνω διαδικασιών όπως είναι αυτές που ασκούν επίδραση στη νεφρική λειτουργία και προέρχονται από τον λοβό του πίσω μέρους της υπόφυσης. 
Διαπιστώνουμε μέσα από τα παραπάνω το πλήθος των λειτουργιών και των ουσιών οι οποίες επενεργούν ώστε να συμβούν τα προαναφερθέντα. Ενεργοποιούνται μέσα από τις παραπάνω διαδικασίες όλα αυτά τα συστήματα, η προσοχή και η διέγερση. Υπάρχει το σύστημα που ονομάζεται μεσοκορτικομεταιχμιακό ντοπαμινεργικό. Αυτό λαμβάνει μέρος στην ανταμοιβή αλλά υπάρχει και η αμυγδαλή που σχετίζεται θα λέγαμε με το αίσθημα του φόβου και την συναισθηματική αντίληψη. Είναι βαρύνουσας σημασίας ο ρόλος της υποθαλαμικής CRH (ορμόνη απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης) στο γεγονός ότι αναστέλλεται η απελευθέρωση της ορμόνης γοναδοτροπίνης κατά τη φάση εξέλιξης των στρεσογόνων καταστάσεων. Το στρες το όποιο προκαλεί την έκκριση αυτής της ορμόνης διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στις ποσότητες εκκρίσεως και για αυτό έχει σημασία η μέθοδος αντιμετώπισης που πρέπει να είναι η δέουσα. Από τις ποσότητες άλλωστε έκκρισης εξαρτάται η έκταση, η ένταση και ο βαθμός των αποτελεσμάτων στον άνθρωπο. 
Παράλληλα παρατηρείται και αναστολή στην έκκριση της αυξητικής ορμόνης και αυτό γίνεται με την ουσία της σωματοστατίνης .Έχει πολύ μεγάλο ενδιαφέρον αυτό που θα επιχειρήσουμε στην παρούσα εργασία, δηλαδή να διευκρινίσουμε κάποια στοιχειά και παραμέτρους της ουσίας αυτής που ο ρόλος της και η βαρύτητα της είναι μείζονος σημασίας. Η σωματοστατίνη έχει μια άμεση σχέση θα λέγαμε με τα φαινόμενα του μεταβολικού συνδρόμου γιατί απλά είναι η ουσία εκείνη η οποία δίνει όλο το ανασταλτικό δυναμικό που διαθέτει όσον αφορά στην έκκριση της αυξητικής ορμόνης από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης. Είναι ακριβώς το καθοριστικό σημείο αναφοράς για όλη τη μεταβολική διαδικασία. Παρατηρείται απελευθέρωση της θυρεοτροπίνης και με τον τρόπο αυτό καταστέλλεται η αναπαραγωγή, η ανάπτυξη και η λειτουργία στον θυρεοειδή αδένα. Η σωματοστατίνη εκκρίνεται και από τα κύτταρα D του παγκρέατος και μάλιστα αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα όσον αφορά στην έκκριση μεγάλου αριθμού γαστρεντερικών ορμονών. Η δυνατότητα αυτή που έχει ως προς την έκκριση της συγκεκριμένης κατηγορίας ορμονών είναι χαρακτηριστική. Υπάρχουν πολλές επιδράσεις της αυξητικής αυτής ορμόνης στα όργανα που αποτελούν τους στόχους άμεσα και έμμεσα
Οι σωματομεδίνες στην προκείμενη περίπτωση είναι πολύ καθοριστικές και ο ρόλος τους καίριος στην όλη διαδικασία. Μπορεί να χρησιμοποιηθούν ως θεραπευτική μέθοδος ακόμα και σε παιδιά μικρής ηλικίας για τη βελτίωση της θρέψης κάθε φορά που παρουσιάζονται φαινόμενα υποθρεψίας. Αξίζει στο σημείο αυτό να διερευνήσουμε λίγο περισσότερο τις ουσίες αυτές και να προσδιορίσουμε ακριβέστερα τη βαρύτητα και τα χαρακτηριστικά τους.
Από τις βασικότερες σωματομεδίνες αναφέρεται η σωματομεδίνη C ή IGF-I που αποτελεί αυξητικό παράγοντα τύπου ινσουλίνης, insulin like growth factor (Kimbrough & al., 1991). Η τελευταία αποτελεί μια ουσία με χαρακτηριστικό την πολύ έντονη αναβολική δράση πάνω στο θέμα του μεταβολισμού των πρωτεϊνών. Προωθεί σε μεγάλο αριθμό ιστών αυτό που ονομάζεται πρωτεϊνοσύνθεση και τέτοιοι ιστοί είναι βέβαια τα ερυθρά αιμοσφαίρια, οι μυς, το δέρμα και το συκώτι. Οι ιστοί αυτοί χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερα γνωρίσματα αποτελούν βασικές παραμέτρους του σώματος και συμμετέχουν σε πλήθος συνθέσεων και διεργασιών. Οι συνθέσεις και οι όλες δράσεις που έχουν να κάνουν με αυτά είναι σύνθετες και αρκετά πολύπλοκες. Το παραπάνω γίνεται κυρίως μέσω της διαδικασίας της διευκόλυνσης της εισόδου των αμινοξέων στο εσωτερικό των κυττάρων. Όταν δρα η αυξητική ορμόνη μέσα στον χόνδρο των ιστών που είναι συζευκτικός τότε έχουμε προώθηση της αύξησης τους κατά μήκος. Μέσα από όλα αυτά ευνοείται η λιπόλυση στο λιπώδη αλλά ταυτόχρονα υπάρχει διαβητογόνος δράση αλλά και υπεργλυκαιμική. Με τον τρόπο αυτό μπορούν και εφοδιάζονται οι μύες και το ήπαρ που αποτελούν τα όργανα στόχους με εκείνα τα ενεργειακά αποθέματα που είναι αναγκαία όπως η γλυκόζη και τα λιπαρά οξέα αλλά επιτυγχάνεται παράλληλα και εξοικονόμηση των αμινοξέων των οποίων η χρησιμότητα φαίνεται στη φάση της πρωτεϊνοσύνθεσης.
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Η υψηλής ευαισθησίας C-αντιδρώσα πρωτεΐνη έχει αναπτυχθεί και χρησιμοποιηθεί ως δείκτης για την πρόβλεψη στεφανιαίων αγγειακών ασθενειών στο μεταβολικό σύνδρομο και πρόσφατα, χρησιμοποιήθηκε ως προγνωστικός παράγοντας για τη μη αλκοολική λιπώδη νόσο του ήπατος (στεατοηπατίτιδα) σε συσχέτιση με τους δείκτες ορού που έδειξαν λιπίδια και γλυκόζη στο μεταβολισμό (Kogiso & al., 2009). Τα λιπαρά στην ηπατική νόσο και η στεατοηπατίτιδα μπορούν να θεωρηθούν ως εκδηλώσεις του μεταβολικού συνδρόμου, ενδεικτικό της μη φυσιολογικής αποθήκευσης ενέργειας σαν λίπος σε έκτοπη διανομή. Οι αναπαραγωγικές διαταραχές, όπως το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών στις γυναίκες και η στυτική δυσλειτουργία ή η μειωμένη ολική τεστοστερόνη, δηλαδή η χαμηλή τεστοστερόνη στη δέσμευση σφαιρίνης στους άνδρες μπορεί να αποδοθούν στο μεταβολικό σύνδρομο (Alberti & al., 2009).
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Διάφορες στρατηγικές έχουν προταθεί για να εμποδίσουν την ανάπτυξη του μεταβολικού συνδρόμου. Αυτές, περιλαμβάνουν την αυξημένη φυσική δραστηριότητα (όπως το περπάτημα 30 λεπτά κάθε μέρα) (Lakka & Laaksonen, 2007), και μια υγιεινή, μειωμένη σε θερμίδες δίαιτα-διατροφή (Feldeisen & Tucker, 2007). 
Πολλές μελέτες υποστηρίζουν την αξία ενός υγιεινού τρόπου ζωής. Ωστόσο, μια μελέτη ανέφερε ότι αυτά τα δυνητικά ευεργετικά μέτρα είναι αποτελεσματικά μόνο σε μια μειοψηφία των ανθρώπων, κυρίως λόγω της έλλειψης συμμόρφωσης με τον τρόπο ζωής και τις διατροφικές αλλαγές (Katzmaryk, et al., 2003). Η Διεθνής Κοινότητα Παχυσαρκίας, αναφέρει ότι οι παρεμβάσεις σε κοινωνικοπολιτικό επίπεδο, απαιτούνται για τη μείωση της ανάπτυξης του μεταβολικού συνδρόμου σε πληθυσμούς (James, et al., 2004). 
Το Caerphilly Heart Study μελέτησε 2.375 άρρενα άτομα άνω των 20 ετών και εισηγήθηκε την ημερήσια κατανάλωση ενός λίτρου (568 ml) γάλακτος ή ισοδυνάμων γαλακτοκομικών προϊόντων, καθώς μειώνουν περισσότερο από ό, τι στο ήμισυ, τον κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου (Elwood, et al., 2007). Ορισμένες μεταγενέστερες μελέτες υποστηρίζουν αυτά τα ευρήματα, ενώ άλλες τα αμφισβητούν στο σύνολό τους (Snijder, MB. et al., 2007). 
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Η παχυσαρκία είναι μια παθολογική κατάσταση κατά την οποία το περίσσιο σωματικό λίπος έχει συσσωρευτεί στο βαθμό που αυτό μπορεί να έχει αρνητική επίδραση στην υγεία, οδηγώντας στη μείωση του προσδόκιμου ζωής ή / και στην αύξηση των προβλημάτων υγείας (Haslam & James, 2005). Στις δυτικές χώρες, οι άνθρωποι θεωρούνται παχύσαρκοι όταν ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ), μια μέτρηση που λαμβάνεται με τη διαίρεση του βάρους ενός ατόμου με το τετράγωνο του ύψους του ατόμου, υπερβαίνει τα 30  kg/m2 , με το εύρος 25- 30  kg/m2 να ορίζονται ως υπέρβαρα. Ορισμένες χώρες δε, της Ανατολικής Ασίας χρησιμοποιούν αυστηρότερα κριτήρια (Kushner, 2007). 
Η παχυσαρκία αυξάνει την πιθανότητα διαφόρων ασθενειών, ιδιαίτερα καρδιακών νόσων, διαβήτη τύπου 2, αποφρακτικής άπνοιας του ύπνου, ορισμένους τύπους καρκίνου του και οστεοαρθρίτιδας (Haslam & James, 2005). Η παχυσαρκία συνήθως προκαλείται από ένα συνδυασμό της υπερβολικής πρόσληψης και ενέργειας από τρόφιμα, από την έλλειψη σωματικής άσκησης, και τη γενετική προδιάθεση, αν και μερικές περιπτώσεις προκαλείται κυρίως από τα γονίδια, ενδοκρινικές διαταραχές, φάρμακα ή ψυχιατρική ασθένεια. Αποδεικτικά στοιχεία για να στηρίξουν την άποψη ότι ορισμένα παχύσαρκα άτομα τρώνε λίγο και αυξάνουν το σωματικό τους βάρος, γεγονός που οφείλεται στον αργό τους μεταβολισμό δεν έχει επίσημα αποδειχθεί επιστημονικά. Κατά μέσο όρο, οι παχύσαρκοι άνθρωποι έχουν μεγαλύτερη δαπάνη ενέργειας συγκριτικά με τα άτομα με φυσιολογικό σωματικό βάρος, λόγω της ενέργειας που απαιτείται για να διατηρηθεί μια αυξημένη μάζα σώματος (Adams & Murphy, 2000).
Ο κύριος στόχος για την αποδοχή των παχύσαρκων ατόμων είναι η μείωση των διακρίσεων κατά των ατόμων που είναι υπέρβαροι και παχύσαρκοι ( National Association to Advance Fat Acceptance, 2009). Είναι γεγονός μάλιστα, ότι έχουν δημιουργηθεί κινήματα για την αποδοχή των παχύσαρκων ατόμων και ορισμένοι μάλιστα, αμφισβητούν την καθιερωμένη σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και των αρνητικών αποτελεσμάτων για την υγεία (Pulver, 2007). Υπάρχει επομένως, ένας αριθμός οργανώσεων που προωθούν την αποδοχή της παχυσαρκίας και ειδικότερα από το δεύτερο μισό του 20ου αιώνα (Neumark-Sztainer, 1999). 
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Εικόνα 5 : Η παχυσαρκία, το μεταβολικό σύνδρομο και ο διαβήτης τύπου 2
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Το ISAA, μια μη-κυβερνητική οργάνωση που ιδρύθηκε το 1997, διακρίνεται από τον παγκόσμιο προσανατολισμό της και περιγράφει την αποστολή της ως την προώθηση της αποδοχής του σωματικού μεγέθους και βοηθά στην εξάλειψη των διακρίσεων με βάση το βάρος (International Size Acceptance Association. , n.d.). 
Η κύρια θεραπεία για την παχυσαρκία αποτελείται από δίαιτα και σωματική άσκηση (Lau & al., 2007). Τα προγράμματα διατροφής μπορεί να προκαλέσουν απώλεια βάρους βραχυπρόθεσμα (Strychar, 2006), αλλά η διατήρηση αυτής της απώλειας βάρους είναι συχνά δύσκολη και απαιτεί άσκηση και μια χαμηλότερη ενεργειακή διατροφή τροφίμων ως ένα μόνιμο μέρος του τρόπου ζωής ενός ατόμου (Shick & al., 1998). Όλα τα είδη χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και χαμηλά σε λιπαρά φαίνεται να είναι εξίσου επωφελή (Johnston & al., 2014). Η καρδιακή νόσος και ο διαβήτης είναι κίνδυνοι που συνδέονται με διαφορετικές δίαιτες, μπορεί όμως να οφείλονται και στην παχυσαρκία (Naude, et al., 2014). Μία επιτυχία στα ποσοστά των μακροχρόνια διαδικασιών για την απώλεια βάρους με τις αλλαγές στον τρόπο ζωής, εκτιμάται ότι δεν έχει σημειωθεί ουσιαστικά, καθώς κυμαίνεται από 2-20% (Wing & Phelan, 2005). Οι δίαιτες και οι αλλαγές στον τρόπο ζωής είναι αποτελεσματικές για τον περιορισμό της υπερβολικής αύξησης βάρους στην εγκυμοσύνη και τη βελτίωση των αποτελεσμάτων τόσο για τη μητέρα και το παιδί (Thangaratinam & al., 2012).
Η πιο αποτελεσματική θεραπεία για την παχυσαρκία είναι η χειρουργική επέμβαση (Colquitt, et al., 2014). Η χειρουργική επέμβαση για τη σοβαρή παχυσαρκία συνδέεται με τη μακροπρόθεσμη απώλεια βάρους και τη βελτίωση των συνθηκών που σχετίζονται με την παχυσαρκία (Chang & al., 2014) και τη μειωμένη συνολική θνησιμότητα. Από μελέτη προέκυψε ότι μετά από χειρουργική επέμβαση μπορεί να υπάρξει απώλεια βάρους από 14% έως 25% στα 10 πρώτα χρόνια και μείωση 29% για όλες τις αιτίες θνησιμότητας σε σύγκριση με τα συνήθη μέτρα απώλειας βάρους (Sjöström & al., 2007). Οι επιπλοκές που παρατηρούνται στις χειρουργικές επεμβάσεις αγγίζουν το 17% των περιπτώσεων και η ανάγκη για  επανεγχείρησεις αγγίζει το 7% των περιπτώσεων (Chang & al., 2014). Λόγω του κόστους και των κινδύνων του, οι ερευνητές ψάχνουν για άλλες λιγότερο επεμβατικές αλλά αποτελεσματικές θεραπείες, συμπεριλαμβανομένων των συσκευών που καταλαμβάνουν χώρο στο στομάχι (Weintraub, 2014).
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Ο σακχαρώδης διαβήτης (DM) ή διαβήτης όπως αναφέρεται συνηθέστερα, είναι μια ομάδα μεταβολικών νόσων στις οποίες υπάρχουν υψηλά επίπεδα σακχάρου στο αίμα για παρατεταμένο χρονικό διάστημα (WHO, n.d.). Ο διαβήτης οφείλεται είτε στο γεγονός ότι το πάγκρεας δεν παράγει αρκετή ινσουλίνη είτε στο γεγονός ότι τα κύτταρα του σώματος δεν ανταποκρίνοται σωστά στην ινσουλίνη που παράγεται (Gardner, 2011). 
Υπάρχουν τρεις κύριοι τύποι σακχαρώδη διαβήτη: Ο τύπος 1 είναι αποτέλεσμα της αδυναμίας του οργανισμού να παράγει αρκετή ινσουλίνη και η αιτία του παραμένει άγνωστη. Αυτή η μορφή αναφέρεται και ως ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης (IDDM ή ΙΕΣΔ) ή ως νεανικός διαβήτης. Στις περιπτώσεις ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 είναι απαραίτητες οι ενέσεις με ινσουλίνη. Ο τύπος 2 ξεκινά με την αντίσταση στην ινσουλίνη, μια κατάσταση στην οποία τα κύτταρα αποτυγχάνουν να αποκριθούν στην ινσουλίνη σωστά (WHO, 2015). Καθώς η νόσος εξελίσσεται, μπορεί επίσης να αναπτυχθεί μία έλλειψη ινσουλίνης (Tripathy, et al., 2012). Ο διαβήτης τύπου 2 μπορεί να καταλαγιάζετε με τα φάρμακα με ή χωρίς ινσουλίνη (WHO, 2014). Αυτή η μορφή αναφέρεται και ως μη ινσουλινοεξαρτώμενος σακχαρώδης διαβήτης (NIDDM) ή διαβήτης ενηλίκων. 
Σύμφωνα με έρευνα του πανεπιστημίου του Yale, η διατροφή που περιέχει πολλά λιπαρά είναι υπεύθυνη για βλάβες στον εγκέφαλο του εμβρύου. Η μεγάλη ποσότητα λιπαρών έχει ως συνέπεια την αλλοίωση του υποθαλάμου ο οποίος ρυθμίζει τον μεταβολισμό. Η παρουσία του διαβήτη τύπου 2 είναι η ασθένεια που μπορεί να εμφανιστεί. Σύμφωνα με τον δρα Χόγουαρθ, «ο εγκέφαλος μαθαίνει να  μεγαλώνει σε συνθήκες αφθονίας τροφής»[footnoteRef:1]. [1:  http://mammyland.com/articles.html/_/nea/nees-meletes/%CE%B4%CE%B9%CE%B1%CF%84%CF%81%CE%BF%CF%86%CE%AE-%CF%80%CE%BB%CE%BF%CF%8D%CF%83%CE%B9%CE%B1-%CF%83%CE%B5-%CE%BB%CE%B9%CF%80%CE%B1%CF%81%CE%AC-%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BD-%CE%B5%CE%B3%CE%BA%CF%85%CE%BC%CE%BF%CF%83%CF%8D%CE%BD%CE%B7-%CE%AD%CF%87%CE%B5-r1196 (πρόσβαση 10-3-15).] 

Ακόμη, η περιορισμένη λήψη θερμίδων για κάποια χρονικά διαστήματα μπορεί να επιφέρει οφέλη στον οργανισμό. Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής έχει αποτέλεσμα τη μείωση πιθανοτήτων για την εμφάνιση διαβήτη, τον καρκίνο και τις καρδιαγγειακές παθήσεις (Sarri, et al., 2006). Η Μεσογειακή διατροφή η οποία θεωρείται ιδανική έχει πολλά κοινά με τη δίαιτα της Ορθόδοξης Χριστιανικής θρησκείας. Θεωρείται ένα είδος χορτοφαγικής δίαιτας πλούσια σε θρεπτικά συστατικά όπως βιταμίνες C, E φιλλικό οξύ και περισσότερες φυτικές ίνες. Οι άνθρωποι που απέχουν για μεγάλα χρονικά διαστήματα από την κατανάλωση ζωικού λίπους έχουν λιγότερες πιθανότητες να νοσήσουν από καρκίνο, διαβήτη τύπου 2 και να αποκτήσουν καρδιοαγγειακά προβλήματα (Craig, 2009).    
Στο αναπαραγωγικό, ενδοκρινολογικό  και γενετικό  σύστημα η συσσώρευση λίπους έχει επίσης σημαντικές συνέπειες. Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 είναι η πιο συχνή επίπτωση. Η παραγωγή ινσουλίνης εμποδίζεται από την συσσώρευση λίπους στο πάγκρεας. Λόγο του ότι η λειτουργία του οργάνου αποκαθίσταται κανονικά μετά την απομάκρυνση του λίπους οι ασθενείς υποβάλλονται σε δίαιτες οι οποίες κάποιες φορές είναι ακραίες. Έτσι, συνίσταται μια διατροφική πρακτική με πιο μακροχρόνια αποτελέσματα (Haslam & James, 2005). Στις γυναίκες συχνές είναι οι περιπτώσεις στειρότητας καθώς και σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών. Κατά την κύηση υπάρχει το ενδεχόμενο επιπλοκών και ενδομήτριος θάνατος του εμβρύου (Arendas & al., 2008). Έτσι, τα παχύσαρκα παιδία έχουν περισσότερες πιθανότητες να εμφανίσουν διαβήτη τύπου 2 από τα υπόλοιπα άτομα με φυσιολογικό βάρος. Για αυτό το λόγο, τα παχύσαρκα παιδιά θα πρέπει να υποβάλλονται σε εξέταση για διαβήτη κάθε δύο έτη με την είσοδο τους στην εφηβεία.
Επίσης, οι κίνδυνοι του διαβήτη της μητέρας για το αναπτυσσόμενο έμβρυο περιλαμβάνουν την αποβολή, τον περιορισμό της ανάπτυξης, την επιτάχυνση της ανάπτυξης, την παχυσαρκίας εμβρύου (μακροσωμία), τα ήπια νευρολογικά ελλείμματα (Ornoy, et al., 1999), το πολυδράμνιο και τις γενετικές ανωμαλίες. Μία υπεργλυκαιμική μητέρα έχει επίσης συσχετιστεί με τα νεογνά που βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο για την ανάπτυξη των αρνητικών αποτελεσμάτων για την υγεία, όπως η μελλοντική παχυσαρκία, η αντίσταση στην ινσουλίνη, το σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και το μεταβολικό σύνδρομο (Calkins & D., 2011). 
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Η καρδιαγγειακή νόσος (CVD) είναι μια κατηγορία ασθενειών που εμπλέκουν την καρδιά ή τα αιμοφόρα αγγεία (Mendis, et al., 2011). Οι κοινές ασθένειες καρδιαγγειακής νόσου περιλαμβάνουν την ισχαιμική καρδιοπάθεια (IHD), το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, την υπερτασική καρδιοπάθεια, τη ρευματική καρδιοπάθεια (RHD), τα αορτικά ανευρύσματα, τη καρδιομυοπάθεια, την κολπική μαρμαρυγή, τη συγγενή καρδιοπάθεια, την ενδοκαρδίτιδα και τη περιφερική αρτηριακή νόσο (PAD), μεταξύ άλλων (GBD, 2013).
Οι υποκείμενοι μηχανισμοί ποικίλουν ανάλογα με την εν λόγω ασθένεια. Η ισχαιμική καρδιοπάθεια το εγκεφαλικό επεισόδιο και η περιφερική αρτηριακή νόσος,  περιλαμβάνουν την αθηροσκλήρωση. Αυτό μπορεί να προκληθεί από την υψηλή πίεση του αίματος, το κάπνισμα, το διαβήτη, την έλλειψη άσκησης, τη παχυσαρκία, την υψηλή χοληστερόλη στο αίμα, την κακή διατροφή και την υπερβολική αλκοόλη, μεταξύ άλλων. Τα  υψηλά αποτελέσματα της αρτηριακής πίεσης δείχνουν ότι φτάνουν μέχρι και το 13% των θανάτων από CVD, ενώ τα αποτελέσματα του καπνού στο 9%, του διαβήτης στο 6%, της έλλειψης άσκησης ανέρχονται στο 6% και της παχυσαρκίας στο 5%. (Mendis, et al., 2011). 
Παρ’ όλα αυτά, εκτιμάται ότι το 90% της καρδιαγγειακής νόσου μπορεί να προληφθεί (McGill, et al., 2008). Η πρόληψη της αθηροσκλήρωσης με τη μείωση των παραγόντων κινδύνου, μπορεί να αντιμετωπιστεί μέσω της υγιεινής διατροφής, της άσκησης, της αποφυγής του καπνού και με τον περιορισμό της κατανάλωσης αλκοόλ. Η θεραπεία της υψηλής αρτηριακής πίεσης και του διαβήτη είναι επίσης ευεργετική (Mendis, et al., 2011). Η αντιμετώπιση ανθρώπων που έχουν βακτήρια strep το λαιμό με αντιβιοτικά μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο της καρδιαγγειακής νόσου (Spinks, et al., 2013). Το αποτέλεσμα της χρήσης της ασπιρίνης σε άτομα που είναι κατά τα άλλα υγιείς είναι ένα επιπλέον σαφές όφελος (Sutcliffe, et al., 2013). 
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Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο και αυτό ισχύει σε όλες τις περιοχές του κόσμου, εκτός από την Αφρική. (Mendis, et al., 2011).  Επιπλέον, προκλήθηκαν 17.300.000 θανάτοι (31,5%) το 2013 έναντι 12,3 εκατομμύριων (25,8%) το 1990 (GBD, 2013). Οι θάνατοι, σε μια δεδομένη ηλικία από CVD είναι πιο συχνοί  και έχουν αυξηθεί σε μεγάλο μέρος του αναπτυσσόμενου κόσμου, ενώ τα ποσοστά έχουν μειωθεί στο μεγαλύτερο μέρος του ανεπτυγμένου κόσμου από το 1970 (Moran, et al., 2014). 
Το IHD και το εγκεφαλικό επεισόδιο αντιπροσωπεύουν το 80% των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα στους άνδρες και το 75% των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα στις γυναίκες (Mendis, et al., 2011) και οι περισσότεροι με καρδιαγγειακή νόσο που προσβάλλονται είναι ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας. Στις Ηνωμένες Πολιτείες το 11% των ατόμων μεταξύ 20 και 40 ετών, έχουν καρδιαγγειακά νοσήματα, ενώ το αντιπροσωπεύουν 37% μεταξύ των ατόμων 40 και 60 ετών το 71% μεταξύ 60 και 80 ετών, και το 85% των ατόμων ηλικίας άνω των 80 ετών έχουν καρδιαγγειακή νόσο (Go, et al., 2013). Η μέση ηλικία θανάτου από IHD στον αναπτυγμένο κόσμο είναι περίπου 80 ετών, ενώ είναι περίπου 68 ετών στον αναπτυσσόμενο κόσμο. Επίσης, η έναρξη της νόσου είναι συνήθως από επτά έως δέκα χρόνια νωρίτερα στους άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες (Mendis, et al., 2011). 
Μια διατροφή υψηλή σε φρούτα και λαχανικά μειώνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και του θανάτου (Wang, et al., 2014). Τα στοιχεία δείχνουν ότι η μεσογειακή διατροφή μπορεί να βελτιώσει την καρδιαγγειακή έκβαση (Walker & Reamy, 2009) και υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι η μεσογειακή διατροφή μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική από μια χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά διατροφή για την επίτευξη μακροπρόθεσμων αλλαγών σε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (π.χ., χαμηλότερο επίπεδο της χοληστερόλης και της αρτηριακής πίεσης ) (Nordmann, et al., 2011). Η δίαιτα DASH (πλούσια σε ξηρούς καρπούς, ψάρια, φρούτα και λαχανικά, και χαμηλή σε γλυκά, κόκκινο κρέας και λίπος) έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την αρτηριακή πίεση (Sacks & al., 2001), τη χαμηλότερη συνολική και χαμηλή πυκνότητα λιποπρωτεΐνης χοληστερόλης (Obarzanek & al., 2001) και μπορεί να βελτιώσει το μεταβολικό σύνδρομο (Azadbakht, et al., 2005). 
Παρ’ όλα αυτά, τα μακροπρόθεσμα οφέλη εκτός από το πλαίσιο μιας κλινικής δοκιμής έχουν αμφισβητηθεί (Logan, 2007) ενώ η δίαιτα υψηλή σε φυτικές ίνες φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο (Threapleton, et al., 2013). Η ολική πρόσληψη λίπους δεν φαίνεται να είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου (Willett, 2012). 
Μια διατροφή πλούσια σε τρανς λιπαρά οξέα, ωστόσο, φαίνεται να αυξάνει τα ποσοστά της καρδιαγγειακής νόσου (Willett, 2012). Παγκοσμίως, διατροφικές οδηγίες συνιστούν μια μείωση σε κορεσμένο λίπος (Ramsden, et al., 2013), ωστόσο, υπάρχουν ορισμένα ερωτήματα γύρω από την επίδραση των κορεσμένων λιπαρών στα καρδιαγγειακά νοσήματα στην ιατρική βιβλιογραφία (Stamler, 2010). 
Η αναθεώρηση του 2014 δεν βρήκε αποδείξεις των βλαβών από κορεσμένα λίπη (Chowdhury, et al., 2014). Όμως μια μελέτη του 2012 βρήκε δηλωτικά στοιχεία σχετικά με ένα μικρό όφελος από την αντικατάσταση διαιτητικών κορεσμένων λίπων με ακόρεστα λιπαρά (Hooper, et al., 2012), ενώ μια μετα-ανάλυση του 2013 καταλήγει στο συμπέρασμα ότι η υποκατάσταση με ωμέγα 6 λινολεϊκό οξύ (ένα είδος ακόρεστα λιπαρά) μπορεί να αυξήσει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Ramsden, et al., 2013). 
Η αντικατάσταση των κορεσμένων λιπών με υδατάνθρακες δεν αλλάζει ή μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο (Siri-Tarino Patty, et al., 2010) και τα οφέλη από την αντικατάσταση με πολυακόρεστα λιπαρά εμφανίζεται μεγαλύτερα (Willett, 2012)] Ωστόσο, τα συμπληρώματα με ωμέγα-3 λιπαρά οξέα (ένα είδος λίπους πολυακόρεστα) δεν φαίνεται να έχουν αποτέλεσμα (Rizos, et al., 2012). 
Η επίδραση μιας δίαιτας χαμηλής σε αλάτι είναι ασαφής. Επιπλέον, προτείνεται ότι μια διατροφή χαμηλή σε αλάτι μπορεί να είναι επιβλαβής σε άτομα με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (Taylor, et al., 2011). Ωστόσο, η επανεξέταση αυτή επικρίθηκε ιδιαίτερα για να αποκλείεται στην καρδιακή ανεπάρκεια, όπου οι άνθρωποι είχαν χαμηλή περιεκτικότητα σε αλάτι και νερό λόγω διουρητικών προβλημάτων (He & A., 2011). Μια άλλη αναθεώρηση του διαιτητικού άλατος κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι η υψηλή πρόσληψη αλατιού αυξάνει την αρτηριακή πίεση και η υπέρταση επιδεινώνεται και ότι αυξάνει τον αριθμό των καρδιαγγειακών επεισοδίων. Η τελευταία μάλιστα, μπορεί να συμβεί τόσο με την αυξημένη αρτηριακή πίεση και πολύ πιθανόν, μέσω άλλων μηχανισμών (Bochud, et al., 2012). Μέτρια στοιχεία βρέθηκαν επίσης, που αποδεικνύουν ότι η υψηλή περιεκτικότητα σε αλάτι αυξάνει την πρόσληψη καρδιαγγειακή θνησιμότητα  και υπήρξαν κάποιες ενδείξεις για αύξηση της συνολικής θνησιμότητας, εγκεφαλικά επεισόδια, και υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (Bochud, et al., 2012). 
Τέλος, ενώ μια υγιεινή δίαιτα είναι ωφέλιμη, σε γενικές γραμμές η επίδραση του αντιοξειδωτικού συμπληρώματος (βιταμίνη Ε, βιταμίνη C, κ.λ.π.) δεν έχει αποδειχθεί ότι παρέχει προστασία έναντι των καρδιαγγειακών παθήσεων και σε ορισμένες περιπτώσεις, ενδέχεται να οδηγήσει σε βλάβη (Bhupathiraju & Tucker, 2011). Τα συμπληρώματα μεταλλικών επίσης δεν έχουν βρεθεί να είναι χρήσιμα (Myung, et al., 2013).  Η νιασίνη, ένας τύπος της βιταμίνης Β3, μπορεί να αποτελεί όμως μια εξαίρεση με μια μέτρια μείωση του κινδύνου καρδιαγγειακών επεισοδίων σε άτομα υψηλού κινδύνου (Bruckert, et al., 2010). Η συμπλήρωση με μαγνήσιο μειώνει την υψηλή πίεση του αίματος με ένα δοσοεξαρτώμενο τρόπο (Jee & al., 2002) και επιπλέον, η θεραπεία μαγνησίου συνιστάται για ασθενείς με κοιλιακή αρρυθμία που παρουσιάζουν με σύνδρομο μακρού QT, καθώς και για τη θεραπεία ασθενών με διγοξίνη δηλητηρίαση που προκαλείται από αρρυθμίες (Zipes & al., n.d.).
Όσον αφορά το μαγνήσιο, πρόκειται για θέμα που δεν είναι τόσο γνωστό στο ευρύ κοινό αλλά που στη συνέχεια μέσα από την ανάλυση θα προσπαθήσουμε να εξετάσουμε την πραγματική αξία του που είναι ιδιαίτερα σημαντική. Το ζήτημα έχει να κάνει με την ύπαρξη, την αναγκαιότητα και τη χρησιμότητα του μαγνησίου. Το μαγνήσιο διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο όσον αφορά στις λειτουργίες του ανθρώπινου σώματος, περισσότερο μάλιστα σε θέματα μεταβολισμού, στην παραγωγή ενέργειας αλλά ακόμα και στον αθλητισμό και τη μυϊκή λειτουργία. Έχει καταγράφει μεγάλος αριθμός ανθρώπων ακόμα και στις πολύ αναπτυγμένες χώρες που δεν λαμβάνουν τις απαραίτητες ποσότητες μαγνησίου αλλά  πολύ περιορισμένες προκειμένου να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του οργανισμού τους. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος που ενυπάρχει στους ανθρώπους αυτούς από την μη πρόσληψη μαγνησίου αφορά στους ασθενείς και τους ηλικιωμένους. 
Για το λόγο αυτό και με βάση έρευνες που υπάρχουν οι άνθρωποι αυτοί πρέπει να προσέχουν πολύ και να παίρνουν τις αναγκαίες ποσότητες μαγνησίου χωρίς να το παραμελούν καθώς πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της όποιας συντηρητικής αγωγής λαμβάνουν στην κατάσταση στην οποία μπορεί να έχουν περιέλθει. Με βάση κάποιες έρευνες που έλαβαν χώρα στην Ιταλία παρατηρήθηκε σε αρκετούς ηλικιωμένους μυϊκή μάζα μειωμένη σε σχέση με τα κανονικά επίπεδα τιμών και αποδίδονται τα παραπάνω ευρήματα της έρευνας στο ελλιπές μαγνήσιο. Το μαγνήσιο είναι ζωτικής σημασίας για τους παραπάνω τομείς και τις κατηγορίες αυτές των ανθρώπων και πρέπει να καθίσταται ζήτημα προτεραιότητας για αυτούς στη χορήγηση του ακόμα και υπό τη μορφή ιατρικής κατεύθυνσης, συνταγής και απλής συμβουλής. Εξαιτίας της μη αποδοτικής και περιορισμένης λειτουργίας του μυϊκού συστήματος κάποιων ηλικιωμένων υπήρξε μεγάλος αριθμός τραυματισμών και ανικανότητας. Η εξέλιξη όμως και η πορεία του μεταβολισμού των ανθρώπων έχει να κάνει σε πολύ μεγάλο βαθμό με την προσλαμβανόμενη τροφή από τα άτομα και τον τρόπο και τις συνήθειες με τους οποίους αυτοί κινούνται στα διατροφικά ζητήματα. Και όπως θα φανεί είναι άξια περιγραφής η διεργασία που γίνεται στον οργανισμό κατά τη διάρκεια του φαγητού. Πρόκειται για μια μηχανικού τύπου ουσιαστικά επεξεργασία που θα μπορούσε άνετα να συγκριθεί με τη λειτουργία ενός μηχανήματος σε ανάλογη βέβαια βάση και συγκρίνοντας αντίστοιχες διαδικασίες. 
Η καρδιαγγειακή νόσος είναι θεραπεύσιμη με την αρχική θεραπεία που εστιάζεται κυρίως στα σχετικά με τη διατροφή και τον τρόπο ζωής των παρεμβάσεων (Mendis, et al., 2011). Επί του παρόντος υπάρχουν ορισμένα μέτρα για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου που περιλαμβάνουν μια χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά, πλούσια σε φυτικές ίνες διατροφή, συμπεριλαμβανομένων δημητριακών ολικής αλέσεως, φρούτα και λαχανικά (Ignarro & Balestrieri, 2007). Υποστηρίζεται μάλιστα, ότι πέντε μερίδες την ημέρα μειώνουν τον κίνδυνο κατά περίπου 25% (Wang, et al., 2014). Ακόμη , η παύση της εισπνοής καπνού και η αποφυγή του παθητικού καπνίσματος βοηθούν σημαντικά. Ο περιορισμός της κατανάλωση αλκοόλ με την τήρηση των προτεινόμενων ημερήσιων ορίων και η κατανάλωση 1-2 κλασσικών αλκοολούχων ποτών την ημέρα μπορεί να μειώσουν τον κίνδυνο κατά 30% ( World Heart Federation, 2011). Ωστόσο, η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (Klatsky, 2009) 
	Εξίσου σημαντική είναι η αύξηση της καθημερινής δραστηριότητας έως 30 λεπτά έντονης άσκησης την ημέρα, τουλάχιστον πέντε φορές την εβδομάδα και η μείωση κατανάλωσης ζάχαρης καθώς και η μείωση του ψυχοκοινωνικού στρες (Linden, et al., 1996). Το ψυχολογικό στρες που προκαλείται από ισχαιμία του μυοκαρδίου σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο καρδιακών προβλημάτων σε άτομα με ιστορικό καρδιακής νόσου (Wati & al., 2007). Από την άλλη, το σοβαρό συναισθηματικό και σωματικό στρες οδηγεί σε μια μορφή δυσλειτουργίας της καρδιάς που είναι γνωστή ως σύνδρομο Takotsubo σε ορισμένα άτομα (Pelliccia, et al., 2014). Το άγχος, όμως, παίζει έναν σχετικά μικρό ρόλο στην υπέρταση (Marshall, et al., 2012) και υποστηρίζεται ότι κάποιες ειδικές θεραπείες χαλάρωσης αποτελούν ένα σαφές όφελος (Dickinson, et al., 2006).
Τέλος, οι ενήλικες χωρίς γνωστή διάγνωση υπέρτασης, διαβήτη, υπερλιπιδαιμίας, ή καρδιαγγειακής νόσου, δεν έχει βρεθεί να μεταβάλλουν σημαντικά τη συμπεριφορά τους, και ως εκ τούτου δεν συνιστάται μία τακτική παροχή συμβουλών για να τους συμβουλεύσει να βελτιώσουν τη διατροφή τους και να αυξήσουν τη σωματική τους δραστηριότητα (Moyer, 2012). 
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Η σωματική αδράνεια είναι προγνωστικός δείκτης της καρδιαγγειακής νόσου και οι εκδηλώσεις της είναι σχετικές με τη θνησιμότητα. Πολλές συνιστώσες του μεταβολικού συνδρόμου συνδέονται με την καθιστική ζωή, συμπεριλαμβανομένης της αύξησης του λιπώδους ιστού, της μειωμένης HDL χοληστερόλης και μιας τάσης προς αυξημένα τριγλυκερίδια, την πίεση του αίματος, και τη γλυκόζη. Σε σύγκριση των ατόμων που παρακολουθούσαν τηλεόραση ή βίντεο ή χρησιμοποιούσαν τους ηλεκτρονικούς τους υπολογιστές για λιγότερο από μία ώρα την ημέρα, με εκείνους που διεξαγάγουν αυτές τις συμπεριφορές για περισσότερο από τέσσερις ώρες ημερησίως, οι τελευταίοι έχουν ένα διπλά αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου (Goldberg & Mather, 2012). 
Έτσι, μια πολύ σημαντική παράμετρος και ένας βασικός παράγοντας που διαδραματίζει το ρόλο του στην διαδικασία του μεταβολισμού είναι η σωματική άσκηση των ανθρώπων. Η άσκηση αυτή αποτελεί μια από τις αναγκαίες δραστηριότητες στις οποίες πρέπει να συμμετέχει τακτικά ο άνθρωπος από τη μια πλευρά αλλά ταυτόχρονα από την άλλη θα πρέπει να εξεταστεί και το πλήθος των παραμέτρων που συναποτελούν τη δραστηριότητα αυτή. Και αυτό γιατί πολύ απλά η φυσική δραστηριότητα αποτελεί αιτία αύξησης της μυϊκής μάζας και έτσι κατά συνέπεια και αιτία αύξησης του ανθρώπινου μεταβολισμού και των σωματικών καύσεων. Αυτό συμβαίνει με τη μυϊκή μάζα γιατί μέσα από τη διαδικασία της άσκησης τα κύτταρα και τα μελή του σώματος αντιδρούν θετικά τις περισσότερες φορές και συμβάλλουν στην αλλαγή από τη στασιμότητα στη δράση και με τη σειρά της στην αντίδραση απέναντι στα ερεθίσματα που δίνει ο εκγυμναζόμενος άνθρωπος.
Είναι μάλιστα όπως πρέπει να τονίσουμε μια αλυσίδα όλο αυτό το σύστημα πλήρως συνδεδεμένη μεταξύ της . Μέσα από τη διαδικασία της σωματικής άσκησης ενεργοποιούνται τα συστήματα των μυών και διαμορφώνεται μια νέα δυναμική, η οποία με τη σειρά της επηρεάζει καθοριστικά τον τρόπο με τον οποίο λειτουργεί το μεταβολικό σύνδρομο στον κάθε άνθρωπο. Η φυσική εξάσκηση και όλες οι σχετικές δραστηριότητες όπως είναι φυσικό ποικίλουν στα άτομα αλλά δεν πρέπει να φτάνουν ούτε στα όρια της υπερβολής αλλά ούτε από την άλλη πλευρά και σε επίπεδα εμφανούς έλλειψης. Οι υπερβολές μπορούν να βλάψουν γιατί εάν υπάρξει υπερκινητικότητα και υπερδραστηριοποίηση των στοιχείων εκείνων του σώματος και του οργανισμού που αποτελούνται από τις δυνάμεις που η εξάσκηση και η γυμναστική αναπτύσσει επέρχεται η κούραση και η σωματική κόπωση και κατά συνέπεια μπορούν να έχουν αποτελέσματα αντίθετα από αυτά που μέσω αυτών επιδιώκονται. Οι αυτόνομες δραστηριότητες βέβαια που αναφέρθηκαν μπορούν να λειτουργήσουν συνδυαστικά και κατά συνέπεια πολλαπλασιαστικά στα ανωτέρω φαινόμενα και ανάλογα να φέρουν αποτελέσματα στη μεταβολική διαδικασία. Είναι φυσικό και επόμενο ότι η σωματική άσκηση αλλάζει και την όλη διάθεση και ευεξία των ανθρώπων και πολλές φορές μετά από γυμναστική έχουν διάθεση για κατανάλωση διατροφικών προϊόντων τα οποία ενδέχεται με τη σειρά τους να επηρεάσουν το μεταβολισμό. 
Εδώ ακριβώς χρειάζεται η επίδειξη της δέουσας προσοχής από τα άτομα ώστε να μην προβούν σε ενέργειες επιζήμιες με ανεπιθύμητα πολλές φορές αποτελέσματα. Ένα άλλο σημείο που πρέπει οπωσδήποτε να διευκρινιστεί είναι το θέμα του θυρεοειδούς και η σχέση του με την εξέλιξη του μεταβολισμού. Ο θυρεοειδής είναι μια έννοια και μια πραγματική κατάσταση που δυστυχώς όμως έχει παρεξηγηθεί και δεν έχει αντιμετωπιστεί σωστά από τα ευρύτερα στρώματα της κοινωνίας. Οι καταστάσεις της παχυσαρκίας και των υπέρβαρων ατόμων δεν έχουν να κάνουν με τον θυρεοειδή η κάποιο πρόβλημα σε αυτό αλλά το θέμα είναι πως εάν υπάρξει μια περίπτωση με κακή και προβληματική λειτουργία του θυρεοειδούς είναι τότε δυνατόν να υπάρξει κάποιος επηρεασμός του βάρους και του μεταβολισμού. Αυτό όμως είναι πιθανόν και δεν συμβαίνει πάντοτε. 
Στη συνοπτική αναφορά αυτή σχετικά με τον θυρεοειδή και τη σημασία που έχει μπορούμε ακόμα να κάνουμε μια αναφορά σε περιπτώσεις που αυτός διαδραματίζει το σημαντικό ρόλο που αναφέρθηκε και παραπάνω και τις γενικότερες καταστάσεις στις οποίες μπορεί να συμμετέχει αλλά και τα αποτελέσματα στα οποία καταλήγει. Ο βασικός λοιπόν έλεγχος μπορούμε να πούμε του μεταβολισμού της ενεργείας γίνεται από τον θυρεοειδή έτσι όπως αυτός τα τελευταία χρόνια εξετάζεται (Robbins, et al., 1991). 
Έχει ονομαστεί κατά καιρούς ως εκείνος ο ικανός λιπαντής που μπορεί να μεταμορφώσει ενεργειακά ένα σώμα και αποτελεί ταυτόχρονα τον μεγάλο καταλύτη της ενέργειας πάνω σε αυτό. Με τον θυρεοειδή ελέγχεται μεταξύ των άλλων η ταχύτητα της ζωής και ουσιαστικά αποτελεί τον κεντρικό πυρήνα του ενδοκρινικού συστήματος. Είναι ο ουσιώδης παράγοντας εξάρτησης των καταστάσεων αυτών και ακόμα αποτελεί την κινητήριο δύναμη για τη δράση πολλών στοιχείων του οργανισμού. Άλλωστε ο ίδιος ο μεταβολισμός αποτελεί εκείνη τη βιοχημική διαδικασία που έχουμε προαναφέρει, όπου η τροφή την οποία οι άνθρωποι καταναλώνουν μετατρέπεται σε ενέργεια έτσι ώστε να μπορέσει να λειτουργήσει ο οργανισμός μας.
Αναφέρθηκαν παραπάνω πολλά βασικά στοιχειά που συνθέτουν την έννοια του βασικού μεταβολισμού των ανθρώπων και κατά συνέπεια αποτελούν τους βασικότερους παράγοντες από τους οποίους και εξαρτάται το θέμα της συμπεριφοράς στο ζήτημα του μεταβολισμού. Δόθηκε μια καλή εικόνα των παραμέτρων που χρειάζονται ώστε να έχουμε μια αντίληψη της κατάστασης σχετικά με το θέμα αυτό. Επίσης ένα κοινό στοιχείο όλων των παραπάνω αναφορών είναι ακριβώς ότι αποτελούν ενδογενείς παράγοντες και εσωτερικά χαρακτηριστικά , τα οποία συνδυαστικά η όχι επενεργούν στη διαμόρφωση όλων εκείνων των θεμάτων που αποτελούν τους λεγόμενους μη εξωγενείς παράγοντες επίδρασης στο φαινόμενο του μεταβολισμού. Όλα αυτά συγκροτούν το μεγαλύτερο μέρος αλλά όχι βέβαια όλο αυτών που απαιτούνται για τη σημασία και τη διάσταση του μεταβολικού συνδρόμου στον άνθρωπο. Ο μεταβολισμός όμως και όπως θα δούμε στη συνεχεία αν τον συνδυάσουμε σε ένα σύνολο εξωγενών και εσωτερικών επιρροών δέχεται πολύ μεγάλο αριθμό από αυτές τις επιρροές και αποτελεί με τον τρόπο αυτό ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα της ανθρώπινης υγείας και της λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισμού αλλά και της διαμόρφωσης του σώματος και ως εκ τούτου έχει ύψιστη σημασία για όλη την ανθρώπινη ζωή σε όλες τις ηλικίες.
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Το μεταβολικό σύνδρομο επηρεάζει το 44% του πληθυσμού των ΗΠΑ ηλικίας άνω των 50. Όσον αφορά το εν λόγω δημογραφικά, το ποσοστό των γυναικών που έχουν το σύνδρομο είναι υψηλότερο από εκείνο των ανδρών. Η ηλικία επικράτησης του συνδρόμου παρατηρείται στους περισσότερους πληθυσμούς σε όλο τον κόσμο (Goldberg & Mather, 2012).

[bookmark: _Toc431851704]3.3.	Άγχος

Tο ανθρώπινο μεταβολικό σύνδρομο είναι μια κατάσταση όπου διακρίνεται για το μεγάλο πλήθος των επιδράσεων οι οποίες ασκούνται πάνω σε αυτό και κατά συνέπεια δεν είναι παράξενο το γεγονός πως έχει αρκετά μελετηθεί. Το στρες και γενικότερα οι στρεσογόνες καταστάσεις που σήμερα κυριαρχούν αποτελούν σε κάθε περίπτωση από τις βασικότερες αιτίες επίδρασης στην διαδικασία του βασικού μεταβολισμού των ανθρώπων και όπως είναι φυσικό και προαναφέρθηκε ποικίλουν από ανθρώπους σε ανθρώπους. Η μελέτη τους πάντοτε είναι χρήσιμη αφού μπορεί να μας αποτρέψει από ανεπιθύμητα συμβάντα και καταστάσεις που μερικές φορές μπορεί να αποβούν και μοιραίες για την ανθρώπινη ζωή. Αυτό που παρατηρείται να συμβαίνει είναι ότι οι χρόνιες καταστάσεις ενός μη ελεγχόμενου στρες προκαλούν κάποιες διαφοροποιήσεις και αλλαγές στην ορμονική λειτουργία ενός οργανισμού αλλά και στην ανθρώπινη συμπεριφορά. Όταν αναφερόμαστε στην έννοια και τη σημασία της ορμονικής λειτουργίας τότε ακριβώς ουσιαστικά θέλουμε να μιλήσουμε για τις εσωτερικές εκείνες δραστηριοποιήσεις στο σώμα και τον οργανισμό που οδηγούν σε αυτά που θα περιγράψουμε και κάποια έχουν ήδη αναφερθεί. Όλα αυτά οδηγούν στην αύξηση του σωματικού βάρους κάτι βέβαια που είναι ανεπιθύμητο και πολλές φορές ακόμα και επικίνδυνο. Στις περιπτώσεις αυτές η παχυσαρκία από μόνη της συνιστά μια κατάσταση με πολλές αλυσιδωτές συνέπειες. Μάλιστα έχουν κατά καιρούς ακουστεί και γραφτεί τόσα πολλά που την καθιστούν από τους πιο καθοριστικούς παράγοντες για τα θέματα υγείας και ομαλής λειτουργίας του ανθρώπινου οργανισμού.
Πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι το παρατεταμένo χρόνιο στρες μπορεί να συμβάλει στην εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου διαταράσσοντας την ορμονική ισορροπία του άξονα υποθαλάμου - υπόφυσης – επινεφριδίων (ΗΡΑ-άξονας) (Gohill, et al., 2001). Ένας δυσλειτουργικός άξονας ΗΡΑ προκαλεί υψηλά επίπεδα κορτιζόλης και οδηγεί σε αύξηση της γλυκόζης και της ινσουλίνης, τα οποία επίπεδα με τη σειρά τους προκαλούν τη μεσολάβηση της ινσουλίνης και της επίδρασης στον λιπώδη ιστό, προάγοντας τελικά σπλαχνικό λιπώδη ιστό, αντίσταση στην ινσουλίνη, δυσλιπιδαιμία και υπέρταση, με άμεσες επιπτώσεις επί του οστού, προκαλώντας «χαμηλό κύκλο εργασιών» της οστεοπόρωσης (Tsigos & Chrousos, 2002). Η δυσλειτουργία του άξονα ΗΡΑ μπορεί να εξηγήσει την αναφερόμενη ένδειξη κινδύνου στην κοιλιακή παχυσαρκία με τα καρδιαγγειακά νοσήματα (CVD), το διαβήτη τύπου 2 και το εγκεφαλικό επεισόδιο (Rosmond & Björntorp, 2000). Το ψυχοκοινωνικό στρες συνδέεται επίσης με τις καρδιακές παθήσεις (Brunner, et al., 2002) . 
Όσον αφορά δε τις ψυχικές ασθένειες, οι ασθενείς με σχιζοφρένεια, μανιοκαταθλιπτική διαταραχή ή διπολική διαταραχή μπορεί να έχουν προδιάθεση για μεταβολικό σύνδρομο, που επιδεινώνεται από την καθιστική ζωή, τις κακές διατροφικές συνήθειες, την πιθανή περιορισμένη πρόσβαση στην περίθαλψη, και τα αντιψυχωσικά φάρμακα, που προκαλούν ανεπιθύμητες ενέργειες. Έχει βρεθεί ότι το 32% των ανδρών και 51% των γυναικών (John, et al., 2009) των ατόμων με σχιζοφρένεια πληρούν τα κριτήρια για την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου. Ο επιπολασμός δηλαδή είναι υψηλότερος στις γυναίκες από τους άνδρες (Narasimhan & Raynor, 2010). 

[image: http://omicsonline.org/JDMimages/2155-6156-2-163-g001.gif]
Εικόνα 7 : Διαταραχές που σχετίζονται με το μεταβολικό σύνδρομο
Πηγή: http://omicsonline.org/metabolic-syndrome-in-endocrine-system-2155-6156.1000163.php?aid=3496

Υπάρχουν πολλά κοινά ανάμεσα στο ψυχικό και το συναισθηματικό στρες (Βritish Heart Journal,, 1971). Υπάρχει ένα πλήθος πολλών σύνθετων διεργασιών και στις δυο περιπτώσεις. Είναι καλό και χρήσιμο να πούμε πως ανεξαρτήτως της πηγής από την οποία προέρχεται το στρες είτε δηλαδή έχει να κάνει με το σώμα είτε με το συναίσθημα το ανθρώπινο σώμα παράγει αδρεναλίνη ως αντίδραση. Πρόκειται για μια ορμόνη η οποία με τη σειρά της προχώρα σε μια σειρά πολλών άλλων αντιδράσεων σε ορμονικό και νευρικό επίπεδο. Από την αδρεναλίνη όπως ξέρουμε και μπορούμε σε κάθε περίπτωση να καταλάβουμε εξαρτάται η διάθεση και η δυναμική που αναπτύσσει κατά διαστήματα ο άνθρωπος σε δράσεις και συμπεριφορές. Αυτές βεβαία εξαπλώνονται σε όλη τη σωματική διάσταση και επιφάνεια και άλλοτε μπορούν να αντιμετωπιστούν αλλά άλλοτε όμως όχι. Πρόκειται όπως όλοι γνωρίζουμε για μια κατάσταση η οποία επηρεάζει τη ζωή την υγεία και όλη τη διάθεση των ανθρώπων. Παρά το γεγονός πως στις περισσότερες περιπτώσεις το στρες στη σημερινή εποχή δεν έχει να κάνει με τη δράση του σώματος και την ταχύτητα αυτής η αντίδραση του οργανισμού είναι η ιδία όπως και σε παλαιότερες εποχές. Συγκεκριμένα και πολύ γρήγορα φαίνεται στον άνθρωπο η επιτάχυνση του καρδιακού ρυθμού ενώ διαφαίνεται και μια όξυνση της όρασης. Από τα ανωτέρω προκύπτει ότι το ζήτημα της επιτάχυνσης του καρδιακού ρυθμού είναι καίριας σημασίας τόσο στα συμπτώματα όσο και στα αποτελέσματα που μπορεί να έχει. Είναι πολύ σημαντικές και σχετικά βίαιες οι αντιδράσεις και τα αποτελέσματα που είναι κοινές και συνήθεις περιπτώσεις στην πλειονότητα των ανθρώπων που τα υφίστανται. Επιπλέον παρατηρείται και ένα άλλο φαινόμενο με βάση το οποίο έχουμε εκτροπή του αίματος στους μυς και ακόμα αυξάνεται η πυκνότητα που το χαρακτηρίζει. Πρόκειται δηλαδή για τα άμεσα κλασικά συμπτώματα της πρώτης στιγμής. 
Το στρες είναι σήμερα αιτία πολλών ασθενειών και δυσάρεστων αποτελεσμάτων και από τις επιπτώσεις του δεν θα μπορούσε να απουσιάζει η περίπτωση του μεταβολισμού στον ανθρώπινο οργανισμό. Στην τελευταία αυτή περίπτωση υπάρχουν πολλαπλές επιδράσεις και βέβαια αυτές θα αναλυθούν στη συνέχεια. Οι στρεσογόνες καταστάσεις αλλά και άλλες παράμετροι της ζωής επιφέρουν συχνά πυκνά οδυνηρά αποτελέσματα ακόμα και σε περιπτώσεις που αρχικά δεν διαφαίνεται κάτι τέτοιο. Ο σημερινός μας κόσμος και οι κοινωνίες χαρακτηρίζονται δυστυχώς από την μάστιγα της παχυσαρκίας κάτι που συνδέεται με τον τρόπο με τον οποίο έχει διαμορφωθεί η ζωή και μάλιστα αρκετά συχνά τα παραπάνω ακολουθούνται από καταστάσεις ενός μακροχρόνιου στρες. Τα παραπάνω φαινόμενα παρουσιάζονται με ολοένα και αυξανόμενους ρυθμούς στις περισσότερες και κυρίως στις αναπτυγμένες χώρες του κόσμου. Αποτελούν μάλιστα συνδυασμούς μερικές φορές τέτοιους που οδηγούν σε εξαιρετικά δυσάρεστα αποτελέσματα. Υπάρχει μάλιστα και ένας ακόμα μεγάλος κίνδυνος που προβάλλει απειλητικός. Είναι τέτοιες οι ψυχικές αλλά και οι βιολογικές μεταβολές που επέρχονται από το στρες που μπορεί να καταστούν αίτια αποτυχίας της οποιασδήποτε προσπάθειας καταβάλλεται από άτομα για δίαιτα και περιορισμό του βάρους και των κιλών που θεωρούνται περιττά. Αυτό συμβαίνει γιατί οι στρεσογόνες καταστάσεις αναπτύσσουν πολλαπλασιαστικά μεγαλύτερες αρνητικές αντιδράσεις στον ανθρώπινο οργανισμό από αυτές που αναπτύσσονται από οποιαδήποτε άλλη κατάσταση. Πέραν αυτού όλα αυτά συμβαίνουν γιατί το στρες χαρακτηρίζεται από έντονο και δυναμικό χαρακτήρα τις περισσότερες φορές και όπως είναι φυσικό δυναμικές και απότομες θα είναι και οι δυνάμεις που αναπτύσσονται ως αντίδραση σε αυτό. Και στις περισσότερες των περιπτώσεων οι συνθήκες και οι καταστάσεις που δημιουργούνται ως αποτέλεσμα της επίδρασης του στρες είναι μη ελεγχόμενες. Σε τέτοιες περιπτώσεις οι θετικές εκείνες αντιδράσεις των στοιχείων του οργανισμού που λειτουργούν ως αντισώματα στο στρες και τα χαρακτηριστικά του θα πρέπει να είναι αρκετά δυναμικά και ισχυρά για να έχουν αποτελέσματα. Ένα από τα αρνητικά και επικίνδυνα αυτών των παραπάνω δεδομένων είναι βέβαια πως όλα αυτά είναι απρόβλεπτα στο βαθμό και την ένταση που αυτά εκδηλωθούν. Δεν υπάρχει κάτι μετρήσιμο το οποίο θα μπορεί να μας πει ότι είναι αυτές ακριβώς οι συνέπειες και οι οποίες περιορίζονται ως κάποιο συγκεκριμένο σημείο και τα σχετικά. Από τη στιγμή κατά συνέπεια που δεν μπορεί να υπάρξει κάποια ακριβής η ακόμα και πιο σχετική μέτρηση αυτών από μόνη της είναι αυτή μια αδυναμία του συστήματος.
Στις συνθήκες του στρες παρατηρούνται κάποιες αλλαγές βιοχημικού αλλά και φυσιολογικού χαρακτήρα οπότε στην περίπτωση αυτή έχουμε και μια αντίδραση στο συμπαθητικό νευρικό σύστημα. Το συμπαθητικό νευρικό σύστημα διαθέτει όλα εκείνα τα χαρακτηριστικά που επιτρέπουν στο σύστημα λειτουργίας του οργανισμού του ανθρώπου να απαντά και να ανταποκρίνεται στα διάφορα ερεθίσματα τα οποία λαμβάνουν χώρα και στα οποία πρέπει να υπάρχει κάποιος βαθμός ανταπόκρισης. Αυτό όπως θα φανεί έχει σημασία μεγάλη γιατί με τη σειρά του αλληλεπιδρά και από αυτό εξαρτώνται αντιδράσεις τέτοιες που είναι δυνατόν να προκαλέσουν καταστάσεις που πρέπει να ελεγχθούν. Συγκεκριμένα αυξάνεται η πίεση στο αίμα και οι καρδιακοί ρυθμοί επιταχύνονται όπως προαναφέρθηκε αλλά και η αναπνοή κάτι που είναι από τα σημαντικότερα και ζωτικότερα σημεία όπως καταλαβαίνουμε για την υγεία του ανθρώπου και την πορεία αυτής. Επιπλέον παρατηρείται και μια μεγαλύτερη αγωγιμότητα στο ανθρώπινο δέρμα. Οι ουσίες και οι δράσεις τις οποίες οι πρώτες συνεπάγονται διαπερνούν όλο το σώμα και με τον ένα η τον άλλο τρόπο ασκούν μεγαλύτερες και μικρότερες επιδράσεις. Το σύστημα που ονομάζουμε ενδοκρινικό ενισχύει αυτές τις αντιδράσεις καθώς επηρεάζεται με τη σειρά του από το νευρικό συμπαθητικό σύστημα. Το ενδοκρινικό σύστημα απαρτίζεται από σειρά αδένων οι οποίοι βρίσκονται σε σημεία του σώματος και μάλιστα από κάθε αδένα από αυτούς παράγονται διαφορετικές ορμόνες υπεύθυνες για τη ρύθμιση της δραστηριότητας άλλων και ιστών στο ανθρώπινο σώμα. Οι ορμόνες αυτές εκκρίνονται στο αίμα που τρέχει στον αδένα με τρόπο άμεσο. Αντιθέτως από τους εξωκρινείς αδένες απελευθερώνονται ορμόνες σε έναν σωλήνα ή έναν αγωγό. Ονομάζουμε ενδοκρινολογία την επιστήμη εκείνη η οποία ασχολείται με τη λειτουργία και τη δομή των αδένων, τη διάγνωση αλλά και τη θεραπεία των διαταραχών που συμβαίνουν στο ενδοκρινικό σύστημα. Με την επίδραση όμως του ενδοκρινικού από το νευρικό σύστημα ενεργοποιείται η μυελώδης μοίρα των επινεφριδίων και μέσα από αυτή αυξάνονται τα επίπεδα των ονομαζόμενων κατεχολαμινών που παρατηρούνται στο αίμα της επινεφρίνης και της αδρεναλίνης αλλά και της νορεπινεφρίνης- νοραδρεναλίνης (Φουρα, 2006).
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4.1.  Σκοπός της μελέτης

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση ύπαρξης σχέσης μεταξύ των διατροφικών συνηθειών και του τρόπου ζωής με την εμφάνιση μεταβολικών διαταραχών στον ενήλικο πληθυσμό του Δήμου Ανατολικής Μάνης.

4.2. Ερευνητική μεθοδολογία

Για την ποιοτική μελέτη επιλέγησαν ως μέθοδοι οι ατομικές ημιδομημένες συνεντεύξεις πάνω σε ένα συγκεκριμένο θέμα στις οποίες συζητήθηκαν οι βασικοί άξονες / υποθέσεις της παρούσης μελέτης.	


                   Σχήμα 1. Μέθοδος συλλογής δεδομένων 
4.3.  Δείγμα μελέτης

Για την ποιοτική μελέτη επιλέχθηκε το δείγμα σκοπιμότητας (purposive sampling), το οποίο πληρούσε τα κριτήρια που είχαν τεθεί για τη συμμετοχή στη μελέτη.
Στην ποιοτική μελέτη, το δείγμα στις ατομικές συνεντεύξεις αποτελείτο από 20 άτομα - εθελοντές. Οι μόνοι περιορισμοί - κριτήρια που τέθηκαν στην ποιοτική μελέτη ήταν οι συμμετέχοντες να είναι ενήλικες, να διαμένουν στο Δήμο Ανατολικής Μάνης και να είναι ηλικίας από 45 έως 65 ετών (Σχήμα 2).
  
                                    Σχήμα 2. Δείγμα μελέτης 
                                              
4.4.  Διαδικασία συλλογής δεδομένων.
Πριν την αναζήτηση εθελοντών συμμετοχής στις ατομικές συνεντεύξεις, πραγματοποιήθηκε πιλοτικά μια ατομική συνέντευξη, προκειμένου να ελεγχθεί ο ημιδομημένος οδηγός ερωτήσεων και τυχόν δυσκολίες. Η πιλοτική συνέντευξη δεν χρησιμοποιήθηκε στο τελικό δείγμα.
Η μέθοδος των ατομικών συνεντεύξεων ήταν η ημιδομημένη, τέθηκαν ανοικτές (open questions) και περιγραφικές ερωτήσεις (descriptive questions), εισαγωγικές και συμπερασματικές ερωτήσεις (introductory and conclusive questions), ερωτήσεις γνώμης (opinion questions), και διευκρινιστικές ερωτήσεις. Τα στάδια που ακολουθήθηκαν ήταν αρχικά ο σχεδιασμός / προετοιμασία των συνεντεύξεων, η πραγματοποίησή τους (interviewing), η απομαγνητοφώνηση και η προετοιμασία του υλικού για ανάλυση (transcribing), η ανάλυση (analyzing) και τέλος ο έλεγχος (verifying). 
Τέλος, υπήρξε έλεγχος από όλους τους συμμετέχοντες κατά τη διάρκεια και έπειτα από την απομαγνητοφώνηση των συνεντεύξεων, για την πιστοποίηση και συμφωνία των λεχθέντων, των μαγνητοφωνηθέντων και των εγγεγραμμένων στα αποτελέσματα και στην έκθεση. 

4.5.  Συναίνεση συμμετεχόντων και ηθικά θέματα 

Πιθανοί κίνδυνοι για τους συμμετέχοντες δεν υπήρχαν. Κατά τη διενέργεια της μελέτης τηρήθηκαν όλοι οι κανόνες ηθικής και δεοντολογίας. Η συμμετοχή στη μελέτη ήταν εθελοντική. Ως εκ τούτου, η συμμετοχή στις συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκε με έγγραφη συναίνεση συμμετοχής και με βάση τις αρχές της ανωνυμίας και της εμπιστευτικότητας των δεδομένων, αφού πρώτα πραγματοποιήθηκε αναλυτική ενημέρωση των ατόμων του δείγματος για τους στόχους της μελέτης.

4.6. [bookmark: _Toc431851705]Ανάλυση των συνεντεύξεων

4.6.1. [bookmark: _Toc431851706]	Περιγραφή του δείγματος

Αυτό το μέρος της μελέτης περιλαμβάνει 20 συνεντεύξεις, από 20 διαφορετικούς ανθρώπους εκ των οποίων 10 ήταν γυναίκες και 10 άνδρες. Η ηλικία αυτών κυμαινόταν από 45 ετών έως  65 ετών. Σχετικά με την εργασιακή τους κατάσταση, 6 ήταν δημόσιοι υπάλληλοι, 2 ήταν ελεύθεροι επαγγελματίες, 2 ήταν άνεργοι, 6 ήταν συνταξιούχοι, και 4 ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι. Όσον αφορά στην οικογενειακή τους  κατάσταση, 13 ήταν έγγαμοι, 1 διαζευγμένη και 6 άγαμοι.

	Κωδ. 
	Φύλο
	Ηλικία
	Εργασιακή κατάσταση
	Οικογενειακή Κατάσταση

	Σ.01
	Γυναίκα
	53
	Δημόσια Υπάλληλος
	Διαζευγμένη

	Σ.02
	Γυναίκα
	58
	Δημόσια Υπάλληλος
	Άγαμη

	Σ.03
	Άνδρας
	59
	Δημόσιος Υπάλληλος
	Έγγαμος

	Σ.04
	Γυναίκα
	56
	Δημόσια Υπάλληλος
	Άγαμη

	Σ.05
	Γυναίκα
	58
	Δημόσια Υπάλληλος
	Έγγαμη

	Σ.06
	Άνδρας
	57
	Δημόσιος Υπάλληλος
	Άγαμος

	Σ.07
	Γυναίκα
	46
	Ιδιωτική Υπάλληλος
	Έγγαμη

	Σ.08
	Άνδρας
	54
	Ιδιωτικός Υπάλληλος
	Άγαμος

	Σ.09
	Γυναίκα
	57
	Ιδιωτική Υπάλληλος
	Έγγαμη

	Σ.10
	Άνδρας
	52
	Ιδιωτικός Υπάλληλος
	Έγγαμος

	Σ.11
	Άνδρας
	62
	Συνταξιούχος
	Έγγαμος

	Σ.12
	Άνδρας
	65
	Συνταξιούχος
	Έγγαμος

	Σ.13
	Γυναίκα
	61
	Συνταξιούχος
	Έγγαμη

	Σ.14
	Άνδρας
	61
	Συνταξιούχος
	Άγαμος

	Σ.15
	Άνδρας
	65
	Συνταξιούχος
	Έγγαμος

	Σ.16
	Γυναίκα
	65
	Συνταξιούχος
	Έγγαμη

	Σ.17
	Γυναίκα
	52
	Άνεργη
	Άγαμη

	Σ.18
	Άνδρας
	57
	Άνεργος
	Έγγαμος

	Σ.19
	Άνδρας
	59
	Ελεύθερος επαγγελματίας
	Έγγαμος

	Σ.20
	Γυναίκα
	55
	Ελεύθερη επαγγελματίας
	Έγγαμη










4.6.2. [bookmark: _Toc431851707]Θεματική ανάλυση περιεχομένου

Για την ανάλυση των συνεντεύξεων υιοθετήθηκε η θεματική ανάλυση περιεχομένου. Τα δεδομένα αποτελούνται από φράσεις, προτάσεις, σκέψεις και λόγια, που χρησιμοποιήθηκαν στις συνεντεύξεις πάνω στα ερευνητικά ερωτήματα - στους βασικούς άξονες της μελέτης. Στη συνέχεια, όλα τα δεδομένα ομαδοποιήθηκαν σε παρόμοιες κατηγορίες - θεματικές και συγκρίθηκαν μεταξύ τους. Παρακάτω, παρουσιάζονται τα ευρήματα των συνεντεύξεων. Η κωδικοποίηση Σ.01 έως Σ.20 αφορά την κωδικοποιημένη ονομασία των 20 συνεντευξιαζόμενων. 

Θεματική – Άξονας 1. Αντίληψη – ερμηνεία του μεταβολικού συνδρόμου και ποιοι παράγοντες το προκαλούν, από τους συνεντευξιαζόμενους.
(Ερώτηση 1: Γνωρίζετε τι είναι το μεταβολικό σύνδρομο; Εάν ναι, ποιοι παράγοντες το προκαλούν;)
	Κανένας από τους συνεντευξιαζόμενους δεν μπορούσε να προσδιορίσει την ερμηνεία του μεταβολικού συνδρόμου, ούτε κάποιος από αυτούς γνώριζε τους παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνισή του. Μόνο δύο άτομα (Σ.05 και Σ.17) δήλωσαν την πιθανή σχέση του με τις μεταβολικές διαταραχές γενικότερα.

Θεματική – Άξονας 2. Εάν έχουν κάποιον ή κάποιους από τους παράγοντες που προκαλούν το μεταβολικό σύνδρομο.
(Ερώτηση 2: Στις τελευταίες αιματολογικές και λοιπές ιατρικές εξετάσεις που έχετε κάνει έχει εμφανιστεί κάποιος ή κάποιοι από τους παράγοντες αυτούς;)
Αφού αναλύθηκαν οι διάφοροι παράγοντες που επηρεάζουν την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου, στην ερώτηση εάν έχουν κάποιον ή κάποιους από τους παράγοντες αυτούς, η πλειοψηφία (12) δήλωσαν ότι έχουν υπέρταση και ακολουθούν φαρμακευτική αγωγή. Επίσης (12) δήλωσαν ότι έχουν χαμηλή καλή χοληστερόλη και ακολουθούν φαρμακευτική αγωγή. Η εμφάνιση του σακχάρου του αίματος παρουσιάστηκε σε τέσσερις από τους συνεντευξιαζόμενους (Σ.05, Σ.08, Σ.15, Σ.19), ενώ τα αυξημένα τριγλυκερίδια μόνο σε δύο από αυτούς (Σ.11 και Σ.16). Μόνο τέσσερα άτομα (Σ.01, Σ.04, Σ.17, Σ.20) δεν έχουν εκδηλώσει κανέναν από τους παράγοντες εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου.

Θεματική – Άξονας 3. Οικογενειακό ιατρικό ιστορικό που συνδέεται με τους παράγοντες αυτούς.
(Ερώτηση 3: Υπάρχει ιστορικό στην οικογένειά σας εμφάνισης του εν λόγω ή των εν λόγω παραγόντων:)
	Οι συνεντευξιαζόμενοι που πάσχουν από υπέρταση ή σάκχαρο αποδίδουν αυτά σε κληρονομικούς λόγους αφού στο οικογενειακό τους περιβάλλον έπασχε και κάποιος άλλος από ανάλογη ασθένεια. Τα άτομα που δεν έχουν εμφανίσει κάποιο παράγοντα στην εν λόγω ερώτηση δήλωσαν ότι δεν υπάρχει οικογενειακό ιατρικό ιστορικό για εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου ή σακχαρώδους διαβήτου που να τους βαραίνει. 

Θεματική – Άξονας 4. Εάν πιστεύουν ότι ο τρόπος ζωής (σωματική άσκηση, ύπνος, διατροφή, οικογένεια, κοινωνικές ομάδες-συνήθειες) επηρεάζουν την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου και πώς;
(Ερώτηση 4: Πιστεύετε πως η καθημερινή άσκηση, ο καλός ύπνος, η σωστή διατροφή και οι κοινωνικές συνήθειες που έχετε υιοθετήσει επηρεάζουν την εμφάνιση των εν λόγω παραγόντων;)

	Όλοι ανεξαιρέτως απάντησαν πως ο τρόπος ζωής επηρεάζει την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου και ιδιαίτερα η σωματική άσκηση και οι διατροφικές συνήθειες.

Θεματική – Άξονας 5. Εάν ακολουθούν κάποιο πρόγραμμα διατροφής και άσκησης;
(Ερώτηση 5: Ακολουθείτε κάποιο πρόγραμμα υγιεινής διατροφής ή/και σωματικής άσκησης; Εάν ναι, πότε υιοθετήσατε τις ανωτέρω συνήθειες;)
	Στην θεματική αυτή και σύμφωνα με τις απαντήσεις τους, κανένας από τους συνεντευξιαζόμενους δεν ακολουθεί αυστηρό πρόγραμμα διατροφής και άσκησης. Όλοι όμως δήλωσαν ότι προσπαθούν να προσέχουν τη διατροφή τους αποφεύγοντας τα τηγανητά και τα λίπη. Συγκεκριμένα ο Σ.11 δήλωσε «γνωρίζω ότι επιβάλλεται να προσέχω τη διατροφή μου αλλά αυτό δεν είναι πάντα εφικτό. Έχω συνηθίσει να πηγαίνω καθημερινά στο καφενείο με τους φίλους μου και οι πειρασμοί είναι πολλοί. Θα τρώνε οι άλλοι και εγώ θα πίνω νερό;». Ο Σ.10 δήλωσε «εργαζόμαστε και εγώ και η σύζυγός μου αρκετές ώρες, τα παιδιά μας είναι στην εφηβεία, είναι αδύνατον για εκείνη, η οποία και έχει αναλάβει τη φροντίδα του σπιτιού να φτιάχνει διαφορετικά φαγητά». Μόνο τέσσερις από τους συνεντευξιαζόμενους (Σ.03, Σ.12, Σ.11, Σ.19) έχουν βάλλει στο πρόγραμμά τους την καθημερινή άσκηση (περπάτημα μίας ώρας). Η Σ.05 και Σ.04 δήλωσαν ότι «η άσκηση που κάνουν καθημερινά είναι το περπάτημα από το σπίτι τους μέχρι τον εργασιακό τους χώρο και πάλι πίσω το μεσημέρι». Ο Σ.12 δήλωσε «τα τελευταία χρόνια κάθε απόγευμα έχω καθιερώσει μία ώρα περπάτημα. Μετά το περπάτημα νιώθω ανανεωμένος και γεμάτος ζωή. Η άσκηση είναι ότι καλύτερο.»

Θεματική – Άξονας 6. Κατά πόσο πιστεύουν ότι οι σημερινές συνθήκες ζωής επηρεάζουν την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου και πως;
(Ερώτηση 6: Πιστεύετε ότι οι σημερινές συνθήκες ζωής, οι έντονοι ρυθμοί, η αβεβαιότητα για το αύριο, οι δύσκολες οικονομικές συγκυρίες, η ανεργία επηρεάζουν την εμφάνιση των παραγόντων κινδύνου για εκδήλωση του μεταβολικού συνδρόμου;)

	Η Σ.13 δήλωσε πως «παρόλο που τα παιδιά μου είναι ενήλικα και επαγγελματικά έχουν αποκατασταθεί και εγώ με το σύζυγό μου δεν αντιμετωπίζουμε πρόβλημα όσον αφορά τη διαβίωσή μας, οι συνθήκες αυτές της ζωής, οι έντονοι ρυθμοί, η τεράστια οικονομική κρίση δημιουργούν αίσθημα ανασφάλειας και αβεβαιότητας και με οδηγούν σε άσχημες σκέψεις καθημερινά». Ο Σ.18 δήλωσε «σίγουρα η υψηλή πίεση που έχω ορισμένες φορές προέρχεται από τη στενοχώρια μου, αφού ψάχνω απεγνωσμένα να βρω μεροκάματο και δεν μπορώ να βρω. Ευτυχώς περιστασιακά δουλεύει η σύζυγός μου και βοηθά οικονομικά και ο πατέρας μου από τη μικρή σύνταξή του και έχουν ακόμα τα παιδιά μου φαγητό και σπίτι. Νιώθω όμως απαίσια που δεν μπορώ να τους προσφέρω τα απαραίτητα.» Ο Σ.19 δήλωσε «είναι η φύση της δουλειάς μου τέτοια, διατηρώ λογιστικό γραφείο, που ότι έχω μέχρι τώρα μόνο πίεση και χοληστερίνη είναι άθλος. Δεν νομίζω πως άλλο επάγγελμα έχει τέτοιο άγχος σαν το δικό μου. Δεν μπορώ να τηρήσω κάποιο πρόγραμμα διατροφής αφού οι ώρες που τρώω είναι ακαθόριστες, ούτε πρόγραμμα άσκησης αφού δεν υπάρχει η πολυτέλεια του ελεύθερου χρόνου ».

Θεματική – Άξονας 7. Πρόσβαση στο σύστημα υγείας και κόστος περίθαλψης.
(Ερώτηση 7: Έχετε εύκολη πρόσβαση στο σύστημα υγείας; Πότε ήταν η τελευταία φορά που επισκεφτήκατε δημόσιο φορέα υγείας; Έχετε παρακολουθήσει ημερίδες σχετικές με το μεταβολικό σύνδρομο;)
	Τα άτομα αυτά αρχικά ερωτήθηκαν εάν έχουν ενημερωθεί για παράδειγμα σε κάποια ημερίδα ή εκδήλωση για τους παράγοντες που προκαλούν το μεταβολικό σύνδρομο και την ποιότητα ζωής που πρέπει να υιοθετήσουμε για να προλάβουμε ή να περιορίσουμε τις επιπτώσεις της εμφάνισης των παραγόντων κινδύνου. Κανένας από τους συνεντευξιαζόμενους δεν είχε πάρει μέρος σε κάποια ανάλογη ημερίδα. Πέντε άτομα οι Σ.01, Σ.04, Σ.12, Σ.13, Σ.17, πήραν μέρος στην εκδήλωση της Προληπτικής Ιατρικής που συνδιοργανώνεται από το Κέντρο Υγείας Αρεοπόλεως και το Δήμο Ανατολικής Μάνης. Η Σ.20 δήλωσε ότι «δεν έχω κάνει ποτέ εξετάσεις. Δε θέλω να πηγαίνω στους γιατρούς, αφού δεν αισθάνομαι κάτι ανησυχητικό, είμαι υγιέστατη. Ακόμα και εάν δεν είμαι υγιής, δε θέλω να το γνωρίζω. Άσε που εάν πας στους γιατρούς όλο και κάτι θα σου βρουν». Η Σ.04 δήλωσε ότι «τώρα που μου το θύμισες θα πρέπει να πάω για τις ετήσιες εξετάσεις, κάνω κάθε χρόνο ένα  check-up». Η Σ.13 δήλωσε ότι «κάθε χρόνο κάνω εξετάσεις αίματος. Καρδιογράφημα όμως έχω να κάνω πέντε-έξι χρόνια, δε νομίζω όμως ότι έχω κάτι». Οι (16) ακολουθούν φαρμακευτική αγωγή, οι τρείς Σ.01, Σ.04, Σ.17 δεν έχουν εκδηλώσει κάποιον παράγοντα και κάνουν προληπτικές εξετάσεις, ενώ η Σ.20 δεν έχει εκδηλώσει κάποιο παράγοντα αλλά δεν έχει κάνει ή έχει πέραν της εικοσαετίας να κάνει ιατρικές εξετάσεις. Κανένας από τους συνεντευξιαζόμενους δεν έχει νοσηλευτεί για καρδιαγγειακά νοσήματα ή επιπτώσεως από σακχαρώδη διαβήτη.
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Το δείγμα της μελέτης αποτελείτο από γυναίκες και άνδρες ηλικίας από 45 έως 65 ετών.
· Το 50% των συνεντευξιαζόμενων ήταν γυναίκες και το άλλο 50% ήταν άντρες.
· Το δείγμα επιλέχθηκε έτσι ώστε από το σύνολο των γυναικών το 50% είχε ως τόπο διαμονής του το Γύθειο (συνολικά πέντε δηλαδή), ενώ το άλλο 50% είχε ως τόπο διαμονής την Αρεόπολη. Το ίδιο ίσχυσε και για τους άνδρες.
Οι συνεντεύξεις πραγματοποιήθηκαν σε χώρο και ώρα που επέλεξαν οι ίδιοι οι συνεντευξιαζόμενοι. Οι ερωτήσεις που τέθηκαν, κινήθηκαν και βασίστηκαν στο πλαίσιο και στη βάση των υποθέσεων – ερευνητικών ερωτημάτων της παρούσας μελέτης.
	Δεδομένου ότι βασική επιδίωξη ήταν να εξεταστεί το κατά πόσο τα άτομα αντιλαμβάνονται την έννοια του μεταβολικού συνδρόμου και τους παράγοντες που το προκαλούν και κατά πόσο οι παράγοντες αυτοί επηρεάζονται από τις διατροφικές συνήθειες και τον τρόπο ζωής τους, από την ανάλυση προέκυψε ότι όλοι οι συμμετέχοντες δεν είχαν γνώση του τι είναι μεταβολικό σύνδρομο και από ποιους παράγοντες επηρεάζεται, έχουν όμως κοινή άποψη και αντίληψη ότι ο τρόπος ζωής και ιδιαίτερα η διατροφή και η άσκηση επηρεάζουν την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου.
	Αναφορικά με τους παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου, μόνο τέσσερα άτομα δεν έχουν εμφανίσει κανένα παράγοντα μέχρι σήμερα, εκ των οποίων η μία δεν έχει κάνει ποτέ ιατρικές εξετάσεις. Τρία άτομα (Σ.11, Σ.15, Σ.16) από τους συνεντευξιαζόμενους έχουν τρεις από τους πέντε παράγοντες και παρουσιάζουν καρδιολογικά προβλήματα. Ο Σ.15 έχει εμφανίσει ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής, ο Σ.11 έχει εμφανίσει ανεύρυσμα ανιούσας αορτής, και η Σ. 16 έχει έντονα καρδιολογικά προβλήματα, αρρυθμίες, ταχυπαλμία κ.α.. Όλοι οι συνεντευξιαζόμενοι οι οποίοι είχαν εμφανίσει κάποιον παράγοντα κινδύνου τον συσχέτιζαν με κληρονομικότητα και κανένας δεν ανέφερε την πιθανή μη εμφάνισή του με διαφοροποιημένο τρόπο ζωής.
	Σχετικά με τον τρόπο ζωής, τις κοινωνικές συνήθειες, τη σωματική άσκηση και τις διατροφικές συνήθειες, σχεδόν όλοι υιοθέτησαν ένα διαφορετικό τρόπο διατροφής και έχουν ακολουθήσει ένα είδος σωματικής άσκησης μετά την εμφάνιση των παραγόντων κινδύνου. Κανένας από τους τρεις που πάσχουν από καρδιαγγειακά νοσήματα δεν ακολουθεί αυστηρό πρόγραμμα διατροφής και άσκησης.
	Όλοι ανεξαιρέτως θεωρούν ότι οι σημερινές συνθήκες ζωής, οι έντονοι ρυθμοί, η οικονομική κρίση, η ανεργία, η ανασφάλεια και η αβεβαιότητα για το μέλλον μόνο επιβαρυντικά λειτουργούν για την κατάσταση της υγείας του κάθε ανθρώπου.
	Το κόστος περίθαλψης των συνεντευξιαζόμενων περιορίζεται κυρίως σε φαρμακευτικές αγωγές και  προληπτικούς ελέγχους. Κανένας δεν χρειάστηκε να νοσηλευτεί μέχρι σήμερα. Η παρακολούθηση της υγείας τους δεν αποτελεί προτεραιότητά τους, αφού ήταν διάχυτο στις συνεντεύξεις το αίσθημα όλων «μακριά από τους γιατρούς», «αχρείαστοι να είναι». Στην πλειοψηφία τους οι συνεντευξιαζόμενοι απευθύνονται σε ιδιώτες γιατρούς. Όλοι είχαν το αίσθημα του φόβου για τα αποτελέσματα από πιθανές ιατρικές εξετάσεις τους, τις οποίες προτιμούσαν να αναβάλλουν στο πέρασμα του χρόνου.
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Είναι κοινώς παραδεκτό, ότι τόσο οι διατροφικές συνήθειες, όσο και οι συνήθειες που αφορούν τον τρόπο ζωής, διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου, πράγμα που έχει αποτελέσει αντικείμενο ενδιαφέροντος και διερεύνησης πολλών ερευνητών, όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση. Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να επισηµανθεί η επίδραση των διατροφικών συνηθειών, της άσκησης, της φυσικής δραστηριότητας στους ασθενείς µε εμφάνιση μεταβολικού συνδρόμου.
Από την βιβλιογραφία τεκμηριώνεται γενικά ότι το Μ.Σ. συνοδεύεται με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Στην μελέτη KUOPIO το Μ.Σ. συνδεόταν με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας (RR=2,43) και στεφανιαίας θνησιμότητας (RR=3,77). Στην μελέτη ARIC (12.000 άτομα με 11 έτη παρακολούθηση) το Μ.Σ. συνδεόταν με αυξημένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου ιδιαίτερα στις γυναίκες (HR=2,5 για γυναίκες με Μ.Σ και HR=1,51, για άνδρες με Μ.Σ) όπως επίσης και αυξημένο κίνδυνο ΑΕΕ (HR=1,9 για γυναίκες και 1,5 για άνδρες). Στην μελέτη PIUMA (ασθενείς με υπέρταση) η παρουσία του Μ.Σ τριπλασίαζε τον σχετικό κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα.
Είναι προφανές ότι η υγιεινοδιαιτητική αλλαγή, η αλλαγή του σύγχρονου τοξικού τρόπου ζωής είναι η βασική και ουσιαστική προσέγγιση θεραπείας του Μ.Σ., αφού φαρμακευτική αγωγή αποκλειστικά για το Μ.Σ μέχρι και σήμερα δεν υπάρχει. Η έμφαση στην θεραπεία θα πρέπει να εστιάζεται στην αλλαγή του life – style και στην επιθετική αντιμετώπιση όλων των παραγόντων κινδύνου. Η γνωστή μελέτη Finnish Diabetes Prevention study (FDPs) έδειξε ότι η life – style παρέμβαση (σε διάστημα 4 ετών παρακολούθησης) μείωσε κατά 38% τον επιπολασμό του Μ.Σ (Odds ratio = 0,62) και κατά 52% τον επιπολασμό της κεντρικής παχυσαρκίας (O.R = 0,48).
Σε επιδηµιολογική µελέτη (Kelishadi et al, 2007) που διεξήχθη στο Ιράν σε δείγµα 4.811 µαθητών ηλικίας 6-18 ετών (χρονική περίοδος 2003-2004), χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας η µέθοδος του τυποποιηµένου ερωτηµατολογίου. Όπως προέκυψε από τα αποτελέσµατα της έρευνας υπήρξε συσχέτιση µεταξύ της φυσικής δραστηριότητας και του µεταβολικού συνδρόµου, το οποίο όµως ήταν ανεξάρτητο του δείκτη µάζας σώµατος και της ηλικίας.
Οι Steele et al (2008) θέλοντας να εκφράσουν το µεταβολικό σύνδροµο, το ορίζουν ως τη συνύπαρξη πολλαπλών καρδιαγγειακών προβληµάτων µε παράγοντες κινδύνου όπως αυτούς που σχετίζονται µε την εµφάνιση του διαβήτη. Το ίδιο σύµπλεγµα των µεταβολικών παραγόντων κινδύνου αναφέρουν πως έχει παρατηρηθεί σε παιδιά και εφήβους. Τα επιδηµιολογικά στοιχεία δείχνουν ότι τα υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και σωµατικής άσκησης συνδέονται µε ένα θετικό µεταβολικό προφίλ και ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο στους ενήλικες.
Επίσης και ο Guinhouya (2009) σε έρευνα για το µεταβολικό σύνδροµο, το ορίζει ως την κοινή εκδήλωση πολλών παραγόντων κινδύνου όπως υπερτριγλυκεριδαιµία, υπέρταση, κοιλιακή παχυσαρκία, χαµηλή συγκέντρωση της HDL- χοληστερόλης (HDLc) και υψηλή γλυκόζη νηστείας αίµατος. Οι παράµετροι αυτοί παρουσιάζονται όλο και περισσότερο σε παιδιά, κυρίως µε τη µορφή της παχυσαρκίας. Στην πραγµατικότητα µέχρι και το 50% των παχύσαρκων παιδιών µπορούν να επηρεαστούν από το µεταβολικό σύνδροµο. Ο Guinhouya (2009) παρατηρεί πως µε τα προγράµµατα φυσικής δραστηριότητας που βασίζονται στην αερόβια άσκηση, σε ασκήσεις µε αντίσταση ή σε συνδυασµό αυτών των δύο τύπων άσκησης µπορεί να γίνει ευαισθησία στην ινσουλίνη και να κατασταλεί το µεταβολικό σύνδροµο των παιδιών. Πιο σηµαντικό είναι οι ασκήσεις να γίνονται µε µορφή ελεύθερης δραστηριότητας, όπως ένα γρήγορο περπάτηµα. Θα πρέπει λοιπόν, να ενθαρρύνονται τα παιδιά για άσκηση και να επωφελούνται από τη θετική επιρροή που ασκεί αυτή στις παραµέτρους που υπεισέρχονται στο µεταβολικό σύνδροµο.
Ο Gill (2007) σε µελέτη του αναφέρει πως τα υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Οι υπεύθυνοι µηχανισµοί είναι πολυσχιδείς αλλά οι επιδράσεις στην ευαισθησία της ινσουλίνης είναι πιθανόν να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο. Τα αποτελέσµατα της τακτικής σωµατικής δραστηριότητας έχουν επίδραση στην καρδιοαναπνευστική λειτουργία και την κοιλιακή παχυσαρκία και είναι παράµετροι που συµβάλουν στην ευαισθητοποίηση της ινσουλίνης. Τα αποτελέσµατα της µελέτης υποδεικνύουν ότι τουλάχιστον στους ενήλικες, η ένταση της άσκησης παρέµβασης µπορεί να επηρεάσει το µέγεθος των µεταβολών στην ευαισθησία της ινσουλίνης. Τα δεδοµένα που προκύπτουν υποδεικνύουν ότι οι επιµέρους αλλαγές στην ευαισθησία της ινσουλίνης µετά από ένα πρόγραµµα άσκησης µπορεί, εν µέρει, να επηρεάζονται από τον γονότυπο.
Οι SoJung et al, (2005) σε έρευνά τους µελέτησαν παχύσαρκους ασθενείς µε και χωρίς διαβήτη τύπου II. Στην έρευνα µετείχαν 24 άνδρες για 13 εβδοµάδες εκτελώντας ένα αερόβιο πρόγραµµα διάρκειας 60 λεπτών για 5 φορές την εβδοµάδα. Από τα αποτελέσµατα προέκυψε πως και στις δυο οµάδες υπήρξε µείωση του σωµατικού λίπους, χωρίς να επηρεάσει το βάρος του σώµατος λόγω της ταυτόχρονης αύξησης της µυϊκής µάζας.
Επίσης οι YoonMyung και SoJung (2009) σε ανασκοπική µελέτη µε αντικείµενο τη φυσική δραστηριότητα και την κοιλιακή παχυσαρκία σε νεαρά άτοµα, παρατήρησαν πως η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας στα άτοµα αυτά οδηγεί σε διάφορες παθήσεις (διαβήτης τύπου II, καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα και µεταβολικά σύνδροµα). Τα νεαρά αυτά άτοµα συνήθιζαν να έχουν καθιστική ζωή παρακολουθώντας τηλεόραση και παίζοντας ηλεκτρονικά παιχνίδια. 
Οι Barbeau et al. (2007) σε µελέτη τους που είχε ως αντικείµενο την αξιολόγηση της επίδρασης της φυσικής δραστηριότητας σε παχύσαρκα παιδιά σε πρόγραµµα διάρκειας 10 µηνών, εξέτασαν 201 έγχρωµα κορίτσια 8-12-ετών. Μέτρησαν τη σύσταση του σώµατος, τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά (περίµετρος µέσης, ∆ΜΣ και ποσοστό σωµατικού λίπους), την οστική πυκνότητα και µε µαγνητική τοµογραφία το σπλαχνικό λιπώδη ιστό. Η παρέµβαση αποτελούνταν από συνεδρίες των 80 λεπτών (25 λεπτά διδασκαλία δεξιοτήτων, 35 λεπτά αερόβια άσκηση και 20 λεπτά διατάσεις). Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης εµφανίστηκαν µεταβολές στη σύσταση του σώµατος και στις καρδιαγγειακές παραµέτρους. Επίσης παρατηρήθηκαν µεταβολές στο σπλαχνικό λίπος αλλά όχι και στην περιφέρεια µέσης. Συµπερασµατικά διαπιστώθηκε πως οι αλλαγές στην κεντρική παχυσαρκία µπορούν να παρουσιαστούν ακόµη και σε µικρά παιδιά, αλλά η περίµετρος της µέσης µπορεί να µην είναι ένας καλός δείκτης της κεντρικού τύπου παχυσαρκίας.
Σε αρκετές µελέτες (Ζanuso et al. 2010, Yun Hee Lee et al. 2010, YoonMyung & SoJung 2009, Barbeau et al. 2007, Sigal et al. 2007, SoJung et al. 2005, Korner & Aronne 2003) η αερόβια άσκηση εµφανίζεται να ελέγχει σηµαντικά και να µειώνει τους παράγοντες κινδύνου, εκτελώντας ο ασθενής άσκηση µε χαµηλή έως µέτρια καρδιακή συχνότητα (50-70% HRmax). Η συχνότητα άσκησης θα πρέπει να είναι 1-3 φορές την εβδοµάδα και µε διάρκεια από 30 έως και 80 λεπτά.
Στο σημείο αυτό θα συγκρίνουμε και τα αποτελέσματα της ποιοτικής μας μελέτης με την έρευνα MEDIS. Η έρευνα MEDIS είναι μια πολυεθνική επιδημιολογική μελέτη που σχεδιάστηκε από ερευνητές του ΧΑΡΟΚΟΠΕΙΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ για να αποτιμήσει βιολογικά, κλινικά, συμπεριφοριστικά και διατροφικά χαρακτηριστικά, καθώς και στοιχεία του τρόπου ζωής ηλικιωμένων ατόμων που ζουν σε νησιά της Μεσογείου. Στο πλαίσιο αυτής της διερεύνησης, και για συγκριτικούς λόγους, μελετήθηκε και δείγμα ηλικιωμένων κατοίκων από την ηπειρωτική Ελλάδα, και συγκεκριμένα από την Ανατολική Μάνη. Η δειγματοληψία πραγματοποιήθηκε σε όλη την περιοχή του Δήμου, από το Γύθειο μέχρι το Ταίναρο, το χειμώνα και την άνοιξη του 2014, με τη συνεργασία του Κέντρου Υγείας Αρεόπολης.
Η περιοχή της Μάνης, και ιδιαίτερα της Ανατολικής Μάνης, έχει μορφολογικές, αλλά και πολιτισμικές ιδιαιτερότητες που δεν συναντά κανείς στην υπόλοιπη Ελλάδα. Η άγονη και βραχώδης χερσόνησος και η σύνδεσή της με την Αρχαία Σπάρτη μεταγγίζουν στους Μανιάτες χαρακτήρα περήφανο, ασυμβίβαστο, με αυστηρά ήθη και έθιμα, ελευθερία, καθώς και ευθύτητα, ειλικρίνεια, φιλότιμο και φιλοπατρία. Οι Μανιάτες επιδεικνύουν ιδιαίτερο σεβασμό στις παραδόσεις που κληρονόμησαν από τους προγόνους τους, με προεξέχουσα την οικογενειακή τιμή. Η διατροφή των Μανιατών ήταν λιτή, απέριττη, βασισμένη στα προϊόντα της γης, με το ελαιόλαδο να κατέχει κυρίαρχη θέση στην καθημερινή μαγειρική. Από άποψη υγείας, ο πληθυσμός δεν χαρακτηριζόταν από συγκεκριμένες παθογένειες, χωρίς όμως να υπάρχουν συστηματικές καταγραφές από το παρελθόν. Από τη δεκαετία του 1950 και έπειτα η έντονη αστικοποίηση του ελληνικού πληθυσμού “άδειασε” και την Μάνη, με τον πληθυσμό να συσσωρεύεται στα μεγάλα αστικά κέντρα. Όμως η υγεία, αλλά και οι συμπεριφορές αυτού του “ακριτικού” πληθυσμού της χώρας, δεν είχε ποτέ ιδιαίτερα μελετηθεί. Στο πλαίσιο της “χαρτογράφησης” της υγείας και των διατροφικών, αλλά και άλλων συμπεριφορών του νησιωτικού πληθυσμού της Μεσογείου, από τη μελέτη MEDIS, “γεννήθηκε” η ιδέα της συγκριτικής καταγραφής των στοιχείων που συλλέγονται με αυτά ενός ιδιαίτερου πληθυσμού, που έχει κοινές ρίζες με τη νησιώτικη νοοτροπία. 
Για το σκοπό αυτό, και με τη συνεργασία του Κέντρου Υγείας Αρεόπολης, κατά το έτος 2014, πραγματοποιήθηκε δειγματοληψία στην οποία συμπεριλήφθηκαν σε εθελοντική βάση, 295 άτομα, 157 άνδρες (75±7 ετών) και 138 γυναίκες (74±7 ετών) από όλες τις περιοχές της Ανατολικής Μάνης. Βασική προϋπόθεση ήταν να είναι μόνιμοι κάτοικοι της περιοχής σε όλη τους τη ζωή και να μην είχαν εκδηλώσει κάποια καρδιαγγειακή πάθηση ή καρκίνο.
Σύμφωνα με πρόσφατα στοιχεία, ο μέσος πολίτης στην Ελλάδα διάγει με “καλή” υγεία τα 68,7 έτη της ζωής του. Σύμφωνα με τα στοιχεία της εν λόγω έρευνας, ο μέσος πολίτης της Μάνης διάγει με “καλή” υγεία τα 68,4 έτη της ζωής του. Η ανάλυση των στοιχείων έδειξε ότι:
• Οι άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες είχαν αυξημένα ποσοστά υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας και σακχαρώδους διαβήτη, ενώ οι γυναίκες είχαν αυξημένα ποσοστά παχυσαρκίας, - σε σύγκριση όμως με τους υπόλοιπους ηλικιωμένους της μελέτης MEDIS, οι κάτοικοι της Μάνης είχαν μικρότερα ποσοστά υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας, παχυσαρκίας & σακχαρώδους διαβήτη και καλύτερη ρύθμιση των επιπέδων γλυκόζης, χοληστερόλης και αρτηριακής πίεσης. 
Στοιχείο που ταυτίζεται με τα αποτελέσματα της δικής μας ποιοτικής μελέτης όπου από τα 12 άτομα που εμφανίστηκαν με υπέρταση, οι 8 ήταν άντρες  (80% δηλαδή του δείγματος των ανδρών της μελέτης μας) και οι 4 ήταν γυναίκες (40% των γυναικών της μελέτης μας), ενώ σάκχαρο του αίματος εμφανίστηκε στο δείγμα μας σε 3 άντρες (15% του δείγματος) και μία γυναίκα (10% του δείγματος).
• Η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και των οδηγιών που δίνουν οι θεράποντες είναι βασική συνιστώσα της διατήρησης της καλής υγείας. Η ανάλυση των στοιχείων που έδωσαν οι ηλικιωμένοι της μελέτης έδειξε ότι: 
- το 40% των υπερτασικών ανδρών και το 53% των υπερτασικών γυναικών τηρούν τις διαιτητικές συστάσεις, 
- ενώ το 89% και 93% των υπερτασικών ανδρών και γυναικών, αντίστοιχα, δήλωσαν ότι τηρούν την φαρμακευτική τους αγωγή,
- το 78% των διαβητικών ανδρών και το 76% των διαβητικών γυναικών τηρούν τις διαιτητικές συστάσεις, 
- ενώ το 93% και 94% των διαβητικών ανδρών και γυναικών, αντίστοιχα, δήλωσαν ότι τηρούν την φαρμακευτική τους αγωγή,
Τα υψηλά ποσοστά συμμόρφωσης, ιδιαίτερα με τη φαρμακευτική, παρά με τη διαιτητική αγωγή (ο βαθμός προσκόλλησης στην παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή ήταν 56%, - ενώ για τους ηλικιωμένους από τις υπόλοιπες περιοχές της μελέτης ήταν 65%), μεγαλύτερα από τα ποσοστά συμμόρφωσης των υπολοίπων νησιωτικών περιοχών της έρευνας, είναι ένδειξη της ευαισθητοποίησης του πληθυσμού και της φροντίδας υγείας που παρέχεται από του υγειονομικούς φορείς του τόπου, αλλά και της απουσίας διατροφικής συνείδησης του πληθυσμού που νοσεί. 
Στη δική μας ποιοτική μελέτη, όπως αυτή παρουσιάστηκε ανωτέρω όλοι οι συνεντευξιαζόμενοι ακολουθούν πιστά τη φαρμακευτική τους αγωγή, όχι όμως και τη διαιτητική τους αγωγή, αν και γνωρίζουν ότι η «καλή διατροφή» οδηγεί σε «καλή υγεία»
• Μόλις το 10% των ανδρών και των γυναικών είχαν τουλάχιστον 3 από τους 4 προαναφερθέντες παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, - ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά των ηλικιωμένων ανδρών και γυναικών με τουλάχιστον 3 από τους 4 “κλασσικούς” παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, στα υπόλοιπα νησιά της μελέτης, ήταν 33% και 21%, αντίστοιχα.
Σύμφωνα με την ποιοτική μας μελέτη το 15% των ανδρών και γυναικών παρουσιάζουν 3 από τους 5 παράγοντες για την εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου.

Ιδιαίτερο πρόβλημα στον πληθυσμό που μελετήθηκε φαίνεται να αποτελεί η παχυσαρκία, όπου περίπου 2 στους 10 άνδρες και 3 στις 10 γυναίκες ήταν παχύσαρκοι, ενώ 7 στους 10 άνδρες και 8 στις 10 γυναίκες είχαν κεντρικού τύπου παχυσαρκία, η οποία ενοχοποιείται ακόμα περισσότερο για τις καρδιαγγειακές παθήσεις. Η σωματική δραστηριότητα είναι βασικός παράγων της καλής καρδιακής λειτουργίας. 
• Στη μελέτη της περιοχής της Ανατολικής Μάνης τα ποσοστά καθιστικής ζωής ήταν 86% στους άνδρες και στις γυναίκες, - σε αντίθεση με τα ποσοστά στις υπόλοιπες νησιωτικές περιοχές της μελέτης, όπου η καθιστική ζωή περιοριζόταν στο 54%. Τα χαμηλά ποσοστά σωματικής δραστηριότητας που παρατηρήθηκαν στον πληθυσμό της Μάνης που μελετήθηκε, έρχονται σε συμφωνία με τα υψηλά ποσοστά παχυσαρκίας και καταδεικνύουν την επιτακτική ανάγκη παρέμβασης από την πολιτεία και τους φορείς Υγείας, για ενίσχυση προγραμμάτων σωματικής δραστηριότητας στην ηλικιακή ομάδα των άνω των 65 ετών συμπολιτών μας. 
Στη δική μας ποιοτική μελέτη δεν αναδείχθηκε το πρόβλημα της παχυσαρκίας, σημειώθηκαν όμως τα ιδιαίτερα χαμηλά ποσοστά σωματικής δραστηριότητας.
Οι ψυχικές παθήσεις αποτελούν πλέον σημαντικό προσδιοριστή της καρδιαγγειακής υγείας, με την κατάθλιψη να έχει προεξέχουσα θέση. Ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους η κατάθλιψη αποτελεί “μάστιγα”, με το 1% - 5% εξ αυτών να έχουν σοβαρή κλινική διαταραχή. 
• Στη μελέτη MEDIS, και ειδικότερα στην περιοχή της Μάνης, τα ποσοστά της σοβαρής κατάθλιψης ήταν 3,7% στους άνδρες και 4,0% στις γυναίκες. Παρόμοια ποσοστά αναδείχθηκαν και στις υπόλοιπες νησιωτικές περιοχές της μελέτης. 
• Στη μελέτη MEDIS μόλις το 12% των ανδρών και το 16% των γυναικών δήλωσαν συμμετοχή σε κοινωνικές ομάδες, - σε αντίθεση με το 39% των ανδρών και το 36% των γυναικών των υπολοίπων περιοχών της μελέτης. 
• Επίσης, το 78% των ανδρών και το 73% των γυναικών δήλωσαν ότι δεν βρίσκονται ούτε μια ημέρα την εβδομάδα με την υπόλοιπη οικογένεια τους (παιδιά, εγγόνια), - σε αντίθεση με το αρκετά μικρότερο ποσοστό, 41% των ανδρών και το 48% των γυναικών, των υπολοίπων περιοχών της μελέτης
	Οι συνεντευξιαζόμενοι της δικής μας μελέτης με απόλυτη ομοφωνία υποστήριξαν ότι οι σημερινές συνθήκες ζωής, οι γρήγοροι ρυθμοί που οδηγούν σε μείωση της κοινωνικότητας και της συντροφικότητας  και η οικονομική κρίση επηρεάζουν ιδιαίτερα την υγεία του ανθρώπου και τη διάθεση για την προστασία της.
ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Όλα τα παραπάνω είχαν μεγάλη σημασία και ενδιαφέρον τόσο σε ακαδημαϊκό όσο και σε πρακτικό επίπεδο καθώς έχουμε να κάνουμε με μια από τις κρισιμότερες παραμέτρους της ζωής των ανθρώπων και κατά συνέπεια η αξία είναι πολύ μεγάλη. Η παρούσα εργασία παρουσίασε ένα πολύ σημαντικό θέμα με πολλές παραμέτρους, το οποίο σήμερα απασχολεί μεγάλο μέρος της κοινωνίας στην πράξη και δημιουργεί μεγάλους και πολλούς προβληματισμούς. Το θέμα που εξετάστηκε από πολλές απόψεις και οπτικές γωνίες θα μπορούσε να είναι και μια πρόκληση για περαιτέρω έρευνα. Αναλύθηκαν μια σειρά από ζητήματα που συνδέονται με τη μεταβολική λειτουργία στον άνθρωπο και ήταν απαραίτητα για μια καλύτερη κατανόηση του φαινομένου.
Στο σημείο αυτό επιβάλλεται να θέσω την έννοια της υγιούς γήρανσης αφού είναι μια από τις μεγαλύτερες προκλήσεις που καλείται να αντιμετωπίσει η Ευρώπη. Οι συνέπειες της δημογραφικής μετάβασης σε ένα πληθυσμό που γερνά διαρκώς, θα επηρεάσουν αισθητά την οικονομία, την ιατρική φροντίδα, την κοινωνική ανάπτυξη και την κοινωνική πρόνοια, καθώς και την ευημερία των κοινωνιών της Ευρώπης. Κατά συνέπεια, θα πρέπει οι σημερινές κοινωνίες τόσο σε επίπεδο ανθρώπων όσο και σε επίπεδο οργανωμένων κρατικών υπηρεσιών να αναλάβουν δράσεις προς την κατεύθυνση της έγκαιρης και έγκυρης ενημέρωσης των ασθενών για την καλύτερη αντιμετώπιση των προβλημάτων στα θέματα του μεταβολισμού τους ειδικότερα μετά από την επίδραση των στρεσογόνων καταστάσεων. Η σωστή παρεχομένη εκπαίδευση αλλά και οι κατάλληλες συμβουλές και η ενημέρωση που θα πρέπει να υπάρχουν αποτελούν πάντοτε τους καλύτερους οδηγούς σε αυτά τα τόσο σημαντικά και καθοριστικά για τη ζωή των ανθρώπων θέματα. 
Απαιτείται περισσότερη γνώση για το πώς θα διασφαλιστεί η καλή υγεία των ηλικιωμένων και η ποιότητα ζωής της τρίτης ηλικίας, και θα προληφθούν οι αρνητικές επιπτώσεις του υψηλού κόστους δαπανών υγείας στο σύνολο του πληθυσμού. Η επένδυση στα θέματα “υγιούς” γήρανσης συμβάλλει στην παραγωγικότητα, με την μείωση της πρόωρης συνταξιοδότησης, και της αύξησης του εργασιακά ενεργού πληθυσμού. Η “υγιής” γήρανση ορίζεται από πολλούς ως η διασφάλιση της ισορροπίας μεταξύ των ικανοτήτων του ατόμου και των στόχων του, και αποτελεί προτεραιότητα για την Ευρώπη του 2020.
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