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Τὸ μεταβολικὸ σύνδρομο εἶναι ἕνα σύνολο μεταβολικῶν 
διαταραχῶν. 

Τὸ 1998 ὁ Παγκόσμιος Ὀργανισμὸς Ὑγείας ἦταν ὁ 
πρῶτος πού δημοσίευσε ἕναν διεθνῶς ἀποδεκτὸ ὁρισμὸ 
τοῦ μεταβολικοῦ συνδρόμου, ἀλλὰ τὰ κριτήρια, πού ἔγιναν 
εὐρέως ἀποδεκτὰ καὶ χρησιμοποιοῦνται, εἶναι αὐτὰ πού ἔθεσε 
ἡ Ἀμερικανικὴ Ἐπιτροπὴ Εἰδικῶν (ΑTP III). Ἔτσι, λοιπόν, σύμ-
φωνα μὲ αὐτά, μεταβολικὸ σύνδρομο ἔχει κάποιος ἀσθενὴς 
ὅταν πληροῖ τουλάχιστον τρία ἀπὸ τὰ ἀκόλουθα κριτήρια: 
1. Κεντρικοῦ τύπου παχυσαρκία μὲ περίμετρο μέσης ≥102 
ἑκατοστὰ γιὰ τοὺς ἄνδρες καὶ ≥88 ἑκατοστὰ γιὰ τὶς γυναῖκες. 
2. Αὐξημένα τριγλυκερίδια αἵματος ≥150 mg/dL. 3. Χαμηλὴ 
HDL χοληστερίνη <40 mg/dL γιὰ τοὺς ἄνδρες καὶ <50 mg/
dL γιὰ τὶς γυναῖκες. 4. Αὐξημένη ἀρτηριακὴ πίεση ≥130/≥85 
mmHg. 5. Αὐξημένη γλυκόζη νηστείας ≥100 mg/dL.  

Ἡ ἐπίπτωση τοῦ μεταβολικοῦ συνδρόμου στὸν γενικὸ 
πληθυσμὸ κυμαίνεται ἀπὸ 6-46%, ἀνάλογα μὲ τὴν ἡλικία 
καὶ τὸ φῦλο. Σύμφωνα μὲ τὴν Ἀμερικανικὴ Καρδιολογικὴ 
Ἑταιρεία, ὑπολογίζεται ὅτι 47 ἑκατομμύρια Ἀμερικανοὶ πλη-
ροῦν τὰ κριτήρια.  

Συνήθως οἱ ἀσθενεῖς μὲ μεταβολικὸ σύνδρομο δὲν 
ἔχουν συμπτώματα. Ὅμως δὲν εἶναι μία ἀθώα κατάσταση, 
καθὼς ἡ παρουσία τοῦ μεταβολικοῦ συνδρόμου συνδέεται 
μὲ αὐξημένο κίνδυνο ἀνάπτυξης σακχαρώδους διαβήτη 
(τὰ πρόσωπα αὐτὰ ἔχουν πενταπλάσιες πιθανότητες νὰ 
νοσήσουν ἀπὸ σακχαρώδη διαβήτη), αὐξημένη ἐπίπτωση 
καρδιαγγειακῆς νόσου καὶ ἐγκεφαλικοῦ (τὰ πρόσωπα αὐτὰ 
ἔχουν τριπλάσιες πιθανότητες νὰ πάθουν ἔμφραγμα μυο-
καρδίου ἤ ἐγκεφαλικό), γι’ αὐτὸ καὶ εἶναι τόσο σημαντικὸ 
νὰ ἀναγνωρίζονται καὶ νὰ θεραπεύονται αὐτοὶ οἱ ἀσθενεῖς. 

Ἡ ἀκριβὴς αἰτία δὲν εἶναι γνωστή. Πιστεύεται, ὅμως, ὅτι 
βασικὸ ρόλο παίζουν ἡ κεντρικοῦ τύπου παχυσαρκία καὶ ἡ 
ἀντίσταση στὴν ἰνσουλίνη. Τὸ λίπος, πού συσσωρεύεται 
στὴν κοιλιά, εἶναι μεταβολικὰ ἐνεργὸ καὶ παράγει πληθώρα 
οὐσιῶν, πού ἔχουν ἀρνητικὲς ἐπιπτώσεις στὴν ὑγεία τοῦ 
ἀνθρώπου. Κάθε αὔξηση τῆς περιμέτρου μέσης κατὰ 15 
ἑκατοστά, διπλασιάζει τὸν κίνδυνο γιὰ διαβήτη τύπου 2. Ὁ 
ἴδιος ὁ διαβήτης μὲ τὴ σειρά του ἔχει δυσμενῆ ἐπίπτωση σὲ 
ὅλα τὰ ἀγγεῖα τοῦ σώματος, γι’ αὐτὸ καὶ ἡ μακροχρόνια 
παρουσία του θεωρεῖται ὅτι εἶναι ἰσοδύναμο στεφανιαίας 
νόσου. Ἡ καθιστικὴ ζωή, τὸ κάπνισμα, φλεγμονώδεις κα-
ταστάσεις, καθὼς καὶ γενετικοὶ παράγοντες μποροῦν νὰ 
ἐπηρεάσουν τὴν ἔκβαση τοῦ συνδρόμου. 

Δυστυχῶς τὰ δεδομένα αὐτὰ ἀφοροῦν καὶ τὰ παιδιά. 
15% τῶν παιδιῶν καὶ ἐφήβων στὶς εὐρωπαϊκὲς χῶρες κα-
τατάσσονται στοὺς ὑπέρβαρους, ἐνῶ 6-7% θεωροῦνται 

παχύσαρκοι, μὲ δείκτη μάζας σώματος πάνω ἀπὸ 30 kg/
m2. Τὰ τελευταῖα χρόνια ὅλο καὶ περισσότεροι ἔφηβοι ἔχουν 
ἐκδηλώσεις μεταβολικοῦ συνδρόμου, ὅπως ἀντίσταση στὴν 
ἰνσουλίνη, αὐξημένες τιμὲς ἀρτηριακῆς πίεσης καὶ διαταρα-
χὲς τῶν λιπιδίων. 

Ὅσον ἀφορᾶ στὸ κάπνισμα, γνωρίζουμε ὅτι ἡ νικοτίνη 
εἶναι μία ἀπὸ τὶς πιὸ ἐξαρτησιογόνες οὐσίες. Δυστυχῶς, 
πάνω ἀπὸ ἕνα δισεκατομμύριο ἀνθρώπων εἶναι καπνιστές, 
ἀριθμὸς πού ἀποτελεῖ οὐσιαστικὰ τὸ 1/3 τοῦ ἐνήλικου πλη-
θυσμοῦ τῆς γῆς. Τὰ ποσοστὰ δυστυχῶς δὲν μειώνονται. 

Τὴ δεκαετία τοῦ 1920, Γερμανοὶ ἐπιστήμονες ἀνακάλυ-
ψαν, ὅτι τὸ κάπνισμα εἶναι βλαβερὸ γιὰ τὴν ὑγεία, ἀλλὰ ἡ 
παγκόσμια κοινότητα ἀναγνώρισε τὸ πρόβλημα σταδιακά, 
μόνο μετὰ τὸ 1950 καὶ τὸ κάπνισμα συνδέθηκε μὲ τὴν ἐμφά-
νιση καρκίνου, ἀγγειοπάθειας καὶ πνευμονοπάθειας. Ἔχει 
ὑπολογιστεῖ, ὅτι περισσότεροι ἀπὸ 8 ἑκατομμύρια ἄνθρωποι 
θὰ πεθάνουν ἐξαιτίας τοῦ καπνίσματος μέχρι τὸ 2030.

Ἀπὸ πολλὲς προοπτικὲς μελέτες καὶ μετα-αναλύσεις ἔχει 
φανεῖ, ὅτι οἱ καπνιστὲς ἔχουν κατὰ 26% αὐξημένο κίνδυνο 
νὰ ἐμφανίσουν μεταβολικὸ σύνδρομο. Ἔχει αποδειχθεῖ, ὅτι 
τὸ κάπνισμα ἐπηρεάζει πολλὲς παραμέτρους τοῦ μεταβολι-
κοῦ συνδρόμου καὶ ὁδηγεῖ σὲ ἐπιδείνωση τοῦ προβλήματος 
μέσῳ πολλαπλῶν μηχανισμῶν. Οἱ καπνιστὲς ἔχουν παθο-
λογικὸ λιπιδαιμικὸ προφὶλ αἵματος, μὲ αὐξημένα ἐπίπεδα 
χοληστερόλης αἵματος, τριγλυκεριδίων, LDL χοληστερόλης 
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καὶ χαμηλὴ τὴν HDL χοληστερόλη. Οἱ καπνιστὲς ἔχουν αὐ-
ξημένα ἐπίπεδα ἀρτηριακῆς πίεσης. 

Ἡ νικοτίνη δεσμεύει τοὺς νικοτινικοὺς ὑποδοχεῖς ἀκετυ-
λοχολίνης καὶ προκαλεῖ ἔκκριση πολλῶν νευροδιαβιβαστῶν, 
ὁρμονῶν καὶ ὁδηγεῖ σὲ μειωμένη ὄρεξη, μειωμένη πρόσλη-
ψη τροφῆς καὶ παράλληλα αὐξάνει τὶς ἐνεργειακὲς δαπά-
νες τοῦ ὀργανισμοῦ, ὁδηγώντας σὲ χαμηλότερο σωματικὸ 
βάρος. Ὅμως, ἐνῶ οἱ καπνιστὲς ἔχουν χαμηλότερο Δεὶκτη 
Μὰζας Σὼματος-BMI, ἔχουν μεγαλύτερη περιφέρεια μέσης, 
καθὼς ἔχουν αὐξημένη κοιλιακὴ παχυσαρκία. Ἡ νικοτίνη 
μέσῳ πολλαπλῶν μηχανισμῶν ὁδηγεῖ σὲ ἰνσουλινοαντοχή, 
μία ἀποδεδειγμένα προδιαβητικὴ κατάσταση. 

Τί γίνεται ὅμως ὅταν κόψουμε τὸ κάπνισμα; Ἡ διακο-
πὴ τοῦ καπνίσματος ὁδηγεῖ σὲ μέση αὔξηση βάρους κατὰ 
4,1 Kg στὴν 5ετία καὶ συνεχίζεται γιὰ τὰ ἑπόμενα 10 χρόνια. 
Διακόπτοντας τὸ κάπνισμα οἱ ἄνθρωποι προσλαμβάνουν 
συνήθως 227 θερμίδες περισσότερες ἀπὸ πρίν. Δυστυχῶς, 
ἕνα 13% αὐξάνει τὸ βάρος περισσότερο ἀπὸ 10 Kg. Ἐντο-
νότερο εἶναι τὸ φαινόμενο στοὺς ἀδύνατους καπνιστὲς καὶ 
στὶς νεότερες γυναῖκες, βαριὲς καπνίστριες, καθὼς καὶ σὲ 
αὐτοὺς πού ἔχουν μεγάλη ἐξάρτηση ἀπὸ τὸ κάπνισμα. Οἱ 
λόγοι ποὺ συμβαίνει αὐτὸ δὲν εἶναι ἀπολύτως ξεκάθαροι. 
Πιστεύεται ὅτι ἡ αὔξηση τῆς ὄρεξης καὶ τῆς πρόσληψης 
τροφῆς, ἡ πτώση τοῦ βασικοῦ μεταβολισμοῦ, καθὼς καὶ ἡ 
ἀλλαγὴ στὶς διατροφικὲς συνήθειες ὁδηγοῦν στὴν αὔξηση 
τοῦ βάρους, ποὺ μὲ τὴ σειρά της μπορεῖ νὰ χειροτερέψει 
τὴν ἰνσουλινοαντοχή. 

Γιὰ ἀρκετοὺς ἀνθρώπους, κυρίως γυναῖκες, αὐτὸς ὁ 
φόβος τῆς πρόσληψης βάρους μὲ τὴν διακοπὴ τοῦ κα-
πνίσματος εἶναι ποὺ δρᾶ ἀποτρεπτικά. Γιὰ νὰ ἀποφύγουμε 
αὐτὲς τὶς ἀρνητικὲς ἐπιπτώσεις στὸ σωματικὸ βάρος, εἶναι 
ἀναγκαῖα προγράμματα πού θὰ στηρίζουν καὶ θὰ ἐκπαι-

δεύουν τοὺς καπνιστές. Εἶναι πολὺ σημαντικὴ ἡ ἀλλαγὴ 
στὶς διατροφικὲς συνήθειες μὲ σκοπὸ νὰ ἀκολουθεῖται μία 
ἰσορροπημένη διατροφή, μὲ καθημερινὸ θερμιδικὸ ἔλλειμα. 
Ἡ διατροφὴ πρέπει νὰ ἔχει περιορισμὸ στὸ ποσοστὸ κορε-
σμένων λιπαρῶν καὶ αὔξηση κατανάλωσης ω-3 λιπαρῶν, 
μείωση ἐπεξεργασμένων ὑδατανθράκων μὲ ἀντικατάστα-
ση ἀπὸ ὑδατάνθρακες ἀργῆς ἀποδέσμευσης. Εἶναι καλὸ 
νὰ εἶναι πλούσια σὲ φυτικὲς ἶνες, ἐπιλέγοντας ἀγαπημένα 
φροῦτα καὶ λαχανικά. Ἐπίσης εἶναι σημαντικὴ ἡ ἀποφυγὴ 
τῶν μεγάλων ποσοτήτων τοῦ ἀλκοόλ. Ὅλα αὐτὰ οὐσιαστι-
κὰ συνθέτουν καὶ συνηγοροῦν ὑπὲρ τῆς μεσογειακῆς δια-
τροφῆς. Ὁ ρυθμὸς τῶν γευμάτων πρέπει νὰ εἶναι τακτικός, 
τὶς ἴδιες περίπου ὧρες καθημερινά, μὲ λογικὲς ἀποστάσεις 
ἀνάμεσα στὰ γεύματα. 

Παράλληλα, ἐξίσου ζωτικῆς σημασίας εἶναι καὶ ἡ ἐνσω-
μάτωση τῆς ἄσκησης στὴν καθημερινὴ ρουτίνα. Στόχος 
εἶναι ἡ μείωση τοῦ σωματικοῦ λίπους. Προτείνεται ὁ συν-
δυασμὸς ἀερόβιας ἄσκησης καὶ μυϊκῆς ἐνδυνάμωσης. 
Ἡ συστηματικὴ ἄσκηση βοηθάει στὴν ἀπώλεια βάρους, 
συμβάλλει στὸ νὰ παραμείνει χαμηλὰ ἡ ἀρτηριακὴ πίεση, 
αὐξάνει τὰ ἐπίπεδα καλῆς (HDL) χοληστερόλης, μειώνει τὰ 
τριγλυκερίδια καὶ συμβάλλει στὴν καλὴ ρύθμιση τοῦ σακ-
χάρου. Ἡ μυϊκὴ ἐνδυνάμωση μὲ τὴ σειρά της θὰ αὐξήσει 
τὸν μεταβολικὸ ρυθμό, συμβάλλοντας στὴν διατήρηση 
χαμηλοῦ βάρους, καθὼς καὶ θὰ βελτιώσει τὴν εὐαισθησία 
στὴ δράση τῆς ἰνσουλίνης στοὺς μῦς, μειώνοντας τὴν ἀντί-
σταση στὴν ἰνσουλίνη. Ἄσκηση πέντε φορὲς τὴν ἑβδομάδα 
θεωρεῖται ἰδανική. Ἀκόμη ὅμως καὶ μία ἀλλαγὴ στὶς καθημε-
ρινὲς συνήθεις, ὅπως τὸ νὰ ἀνεβαίνει κανεὶς μὲ τὶς σκάλες 
ἀντὶ νὰ παίρνει ἀσανσὲρ ἤ νὰ ἐπιλέγει νὰ πηγαίνει μὲ τὰ πόδια 
ἀντὶ νὰ χρησιμοποιήσει τὸ αὐτοκίνητο, ἔχει τὴν ἀξία του καὶ 
συμβάλλει στὴν αὔξηση τῆς σωματικῆς δραστηριότητας. 


