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Περίληψη  

Πολλοί άνθρωποι χρησιμοποιούν συμπληρώματα διατροφής ως μέρος της 

καθημερινής ρουτίνας τους. Τα συμπληρώματα που χρησιμοποιούνται συνήθως 

περιλαμβάνουν βιταμίνες, ανόργανα άλατα, πρωτεΐνες, κρεατίνη και διάφορες 

«εργογενικές» ενώσεις. Αυτά τα συμπληρώματα χρησιμοποιούνται συχνά χωρίς πλήρη 

κατανόηση ή αξιολόγηση των δυνητικών οφελών και των κινδύνων που συνδέονται με 

τη χρήση τους και χωρίς τη συμβουλή ενός επαγγελματία. Μερικά συμπληρώματα 

μπορεί να βοηθήσουν τους ανθρώπους σε συγκεκριμένες περιστάσεις, για παράδειγμα 

όταν οι άνθρωποι δεν λαμβάνουν την ποσότητα τροφής που πρέπει. Τα συμπληρώματα 

βιταμινών και μετάλλων θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο όταν δεν υπάρχει 

διαθέσιμη λύση σε τρόφιμα. Επιπλέον, πολλοί άνθρωποι συνηθίζουν να καταναλώνουν 

συμπληρώματα διατροφής που υποτίθεται ότι βοηθούν στην απώλεια βάρους. Ωστόσο, 

τα περισσότερα από αυτά δεν εξετάζονται αποτελεσματικά σχετικά με τα 

αποτελέσματά τους. Αυτή η μελέτη εξετάζει το ρόλο των συμπληρωμάτων διατροφής 

στην κάλυψη των ημερήσιων αναγκών και το ρόλο των συμπληρωμάτων στην απώλεια 

βάρους. 
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Abstract 

Many people use dietary supplements as part of their regular daily routine. 

Supplements usually used include vitamins, minerals, protein, creatine, and various 

‘‘ergogenic’’ compounds. These supplements are often used without a full 

understanding or evaluation of the potential benefits and risks associated with their use, 

and without consultation by a professional. A few supplements may be helpful to people 

in specific circumstances, for instance when people don’t receive the food intake they 

should. Vitamin and mineral supplements should be used only when a food-based 

solution is not available. Additionally, many people are used to consume dietary 

supplements that are supposed to help losing weight. However, most of them are not 

efficiently examined about their effects. This study examines the role of dietary 

supplements in covering daily needs and the role of supplements in weight loss. 
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Κεφάλαιο 1. Διατροφικά συστατικά και ανάγκες 

οργανισμού 



 

1.1 Μακροθρεπτικά Συστατικά 

 

1.1.1 Πρωτεΐνες 

Οι πρωτεΐνες είναι η πηγή των απαραίτητων αμινοξέων και του αζώτου που είναι 

απαραίτητα θρεπτικά συστατικά για την ανάπτυξη (Κατσιλάμπρος κ.α., 2004).  Σε 

συνδυασμό με το ασβέστιο το φθόριο, το φωσφόρο και τη μεσολαβητική δράση της 

βιταμίνης Α και D, χρησιμοποιούνται για τη σωστή ανάπτυξη του σκελετού.  

 

1.1.2 Υδατάνθρακες 

Οι υδατάνθρακες για να καλύπτουν περίπου το 50% της ημερήσιας ενεργειακής 

πρόσληψης δεν πρέπει να είναι λιγότεροι από 100 g ημερησίως. Σε περίοδο νηστείας ή 

σε έλλειψη υδατανθράκων παρατηρείται μείωση των επιπέδων της γλυκόζης και 

μείωση των διαθέσιμων αμινοξέων, λόγω αύξησης της νεογλυκογένεσης, καθώς και 

αύξηση των παραγόμενων κετονικών σωμάτων. Πηγές υδατανθράκων είναι το ψωμί, 

οι πατάτες, τα ζυμαρικά, τα φρούτα, το ρύζι και τα γαλακτοκομικά (Κατσιλάμπρος 

κ.α., 2004). 

Είναι ανάγκη οι υδατάνθρακες να συνιστούν την κύρια πηγή από όπου θα 

αντλείται ενέργεια μέσω διατροφής, σε ποσοστό υψηλότερου του 50%. Εντός της 

παρούσας κατηγορίας εμπεριέχονται και οι πολυσακχαρίτες δίχως άμυλο (φυτικές ίνες) 

οι οποίοι είναι σημαντική για την ορθή εντερική λειτουργία. Υδατάνθρακες αντλεί 

κανείς από τροφές όπως είναι το ψωμί, τα δημητριακά, τα φρούτα κ.ά (AAP, 1998). 

 

 

 

 

1.1.3 Λίπη 

Υπάρχουν δυο είδη λιπιδίων, τα ακόρεστα και τα κορεσμένα.  Τα  ακόρεστα λίπη 

διακρίνονται σε: 



• Μονοακόρεστα 

• Πολυακόρεστα (ωμέγα 3 και ωμέγα 6 λιπαρά οξέα) 

Τροφές που περιέχουν ωμέγα 3 και ωμέγα 6 λιπαρά οξέα είναι τα φυτικά έλαια 

όπως αραβοσιτέλαιο και ηλιέλαιο ενώ ωμέγα 3 λιπαρά περιέχονται και στα ψάρια 

(Κατσιλάμπρος κ.α., 2004). 

Βασιζόμενη στη Μεσογειακή διατροφή, η πρόσληψη λίπους δύναται να αγγίξει 

το 40%, μόνο στη περίπτωση βέβαια που συμβαίνει ταυτόχρονα έντονη φυσική 

δραστηριότητα (DRIs, 2002, 2005).  Το κορεσμένο λίπος που συναντάται στα ζωικά 

λίπη, το φοινικέλαιο και το λάδι καρύδας θα πρέπει να αποτελεί λιγότερο από το 10% 

της συνολικής πρόσληψης ενέργειας (DRIs, 2002, 2005). 

Παράλληλα, είναι ανάγκη να καταναλώνονται πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, όπως 

ξηροί καρποί και ψάρια, όπως και αντίστοιχα μονοακόρεστα, δηλαδή ελιές και 

ελαιόλαδο. Έτσι, ελαττώνεται η πιθανότητα σχηματισμού αθηροσκληρωτικής πλάκας 

στα αγγεία και συνεπώς τις πιθανότητες για καρδιαγγειακά νοσήματα. Τροφές με 

υψηλά ποσοστά λίπους ενισχύουν τον κίνδυνο μετατραπεί σε παχύσαρκο ένα άτομο, 

εξ αιτίας της αυξημένης πρόσληψης ενέργειας (AAP, 1998).   

 

1.2 Μικροθρεπτικά Συστατικά 

 

1.2.1 Μέταλλα και Ιχνοστοιχεία 

Τα μέταλλα, τα ιχνοστοιχεία και οι βιταμίνες ανήκουν στην κατηγορία των 

μικροθρεπτικών συστατικών (Κατσιλάμπρος κ.α., 2004).  

 

1.2.1.1 Ασβέστιο 

Το ασβέστιο είναι απαραίτητο για την ανάπτυξη των οστών και των δοντιών της 

μητέρας.  Ωστόσο, υπάρχουν και άτομα που δεν καταναλώνουν γάλα και 

γαλακτοκομικά λόγω προσωπικών προτιμήσεων ή λόγω δυσανεξίας στη λακτόζη και 

θα πρέπει να παίρνουν συμπληρώματα ή εναλλακτικές πηγές ασβεστίου (πχ μικρά 

ψάρια, μπρόκολο, κουνουπίδι, λαχανικά Βρυξελλών, όσπρια και αμύγδαλα) ώστε να 

καλυφθούν οι ανάγκες τους. Το ποσοστό απορρόφησης του ασβεστίου διαφέρει μεταξύ 



των τροφίμων (γαλακτοκομικά προϊόντα 30%, όσπρια και αμύγδαλα 20% κ.ά.) 

(Κατσιλάμπρος κ.α., 2004). Ασβέστιο περιέχεται στο γάλα, στο τυρί, στο γιαούρτι, στις 

σαρδέλες ή άλλο ψάρι που τρώγεται με το κόκκαλο, στα σκούρα πράσινα φυλλώδη 

λαχανικά εκτός από το σπανάκι και στο swisschart (ποικιλία παντζαριού), στο tofu 

(μαλακό τυρί από σόγια) και στα ψητά φασόλια. 

 

1.2.1.2 Σίδηρος 

Ο σίδηρος είναι αναγκαίος για την ύπαρξη επαρκούς αριθμού ερυθρών 

αιμοσφαιρίων. Απορροφάται από το λεπτό έντερο, στη συνέχεια μεταφέρεται στο 

ήπαρ, στον σπλήνα και τον μυελό των οστών (Zαμπέλας, 2003). Η μειωμένη πρόσληψή 

του προκαλεί αναιμία. Οι έφηβοι θα πρέπει να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε 

σίδηρο όπως  το κόκκινο κρέας, τα αυγά, το συκώτι και τα ψάρια.  Υπάρχουν τροφές 

όμως που βοηθούν ή παρεμποδίζουν την απορρόφηση του σιδήρου, για παράδειγμα, ο 

σίδηρος απορροφάται καλύτερα αν το άτομο συμπεριλαμβάνει παράλληλα στην 

διατροφή του και τροφές πλούσιες σε βιταμίνη C όπως εσπεριδοειδή  ή λαχανικά.  

Επίσης, οι απαιτήσεις για σίδηρο είναι ιδιαιτέρως υψηλές και για τα δύο έφηβα 

φύλα. Αυτό συμβαίνει στα μεν αγόρια εξ αιτίας της αύξησης στη μυϊκή μάζα και στην 

ποσότητα του αίματος και στα δε κορίτσια λόγω πάλι της αύξησης της ποσότητας του 

αίματος αλλά και της έμμηνου ρήσεως. Τα αγόρια εμφανίζουν πιο υψηλές απαιτήσεις 

για ψευδάργυρο, εξ αιτίας της διαδικασίας αύξησης που λαμβάνει χώρα στη μυϊκή τους 

μάζα (Mahan & Stump, 2000. Butte, 2000).  

 

1.2.1.3 Μαγνήσιο 

Το μαγνήσιο είναι απαραίτητο για ενέργεια, για το μεταβολισμό των πρωτεϊνών, 

την αύξηση των ιστών και επίσης γιατί συμμετέχει στην μυϊκή δραστηριότητα.  Επίσης, 

το μαγνήσιο λαμβάνει μέρος στην ενεργοποίηση της βιταμίνης D και στην 

απελευθέρωση της παραθυρεοειδούς ορμόνης, η οποία επιδρά στα νεφρά και στα οστά 

ώστε να αυξηθούν τα επίπεδα ασβεστίου στο αίμα (Zαμπέλας, 2003). 

Αποθηκεύεται σε μεγάλες ποσότητες κυρίως στα οστά όπως και το ασβέστιο και 

ο φώσφορος. Τα ποσά που είναι βιοχημικά ενεργά είναι συγκεντρωμένα στα νευρικά 

και στα μυϊκά κύτταρα.  Αν η ποσότητα μαγνησίου είναι ανεπαρκής, προκαλούνται 



νευρομυϊκές δυσλειτουργίες που χαρακτηρίζονται από τρέμουλο και σπασμούς 

(Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).  Τα τρόφιμα που είναι  πλούσια σε μαγνήσιο 

είναι τα καρύδια, τα πλήρη δημητριακά, τα πράσινα λαχανικά και τα όσπρια, ενώ 

φτωχές πηγές είναι τα προϊόντα ζωικής προελεύσεως.   

 

1.2.1.4 Φώσφορος   

Ο φώσφορος βοηθά στον σχηματισμό των οστών και των δοντιών του εμβρύου. 

Ποσότητες φώσφορου και ασβεστίου υπάρχουν στο αίμα και αυτά τα ποσά μπορεί να 

αλλάξουν ανάλογα με την πρόσληψή τους από τα τρόφιμα.  Υψηλή αναλογία 

φωσφόρου και ασβεστίου στο αίμα οδηγεί σε αποβολή περισσότερου ασβεστίου από 

τα ούρα (Worthington-Roberts & Rodwell, 1997).  Τροφές  πλούσιες σε φώσφορο είναι 

το κρέας, το γάλα, το τυρί, το γιαούρτι, τα καρύδια, τα πλήρη δημητριακά, τα σνακ και 

τα ανθρακούχα ποτά.  Εκτός από τα γαλακτοκομικά προϊόντα, τα υπόλοιπα τρόφιμα 

που είναι πλούσια σε φώσφορο, είναι φτωχά σε ασβέστιο. 

 

1.2.1.5 Νάτριο 

Το νάτριο είναι ηλεκτρολύτης, δηλαδή ουσία που μέσα σε διαλύματα μπορεί να 

άγει ηλεκτρισμό. Υπάρχει στο ανθρώπινο σώμα και η διατήρηση της ισορροπίας του 

είναι απαραίτητη για την καλή και σωστή λειτουργία των κυττάρων και των οργάνων.  

Αξιόλογες πηγές νατρίου είναι τα δημητριακά, το γάλα και το κρέας, ενώ μεγάλες 

ποσότητες υπάρχουν σε κατεργασμένες τροφές (ψητά προϊόντα και καρυκεύματα).  

Άλλες τροφές με χαμηλή θρεπτική αξία αλλά με υψηλή περιεκτικότητα νατρίου είναι 

οι πατάτες, η κέτσαπ, οι έτοιμες σάλτσες και οι σούπες κ.α (Κατσιλάμπρος κ.α., 2004). 

 

 

1.2.1.6 Φθόριο 

Ο ρόλος του φθορίου στην ανάπτυξη των δοντιών προγεννητικά είναι άγνωστος.  

Ωστόσο, βοηθά στην μείωση της τερηδόνας όταν τα παιδιά φτάσουν 5 χρονών 

(Worthington & Rodwell, 1997). 

 



1.2.1.7 Ψευδάργυρος 

Ο ψευδάργυρος αποτελεί συστατικό δεκάδων ενζύμων που συμμετέχει στις 

περισσότερες μεταβολικές οδούς. Η απορρόφηση ψευδαργύρου περιορίζεται από την 

υπερβολική πρόσληψη σιδήρου (πάνω από 30 mg ημερησίως) και φυλλικού οξέος με 

συνέπεια τη μείωση του ψευδαργύρου στον ορό αίματος.  Άλλοι παράγοντες που 

μπορεί να επηρεάσουν την απορρόφηση του είναι η υψηλή πρόσληψη φυτικών αλάτων, 

φυτικών ινών και ασβεστίου (Zαμπέλας, 2003). Η υπερβολική πρόσληψη 

ψευδαργύρου μπορεί να προκαλέσει μείωση του μεταβολισμού του χαλκού και του 

σιδήρου, μειωμένη ανταπόκριση του ανοσοποιητικού συστήματος (Walker & Watkins, 

1996). Πηγές ψευδαργύρου είναι το κρέας, τα ψάρια και τα πουλερικά ενώ ο 

ψευδάργυρος που περιέχεται σε δημητριακά και όσπρια δεν απορροφάται εύκολα.  

 

1.2.1.8 Ιώδιο 

Το ιώδιο βοηθά στη σύνθεση θυροξίνης (Τ4) και τριιωδοθυρονίνης (Τ3).  Η 

έλλειψη ιωδίου είναι η συχνότερη αιτία διανοητικών ελλείψεων παγκοσμίως. Τροφές 

πλούσιες σε ιώδιο είναι το θαλασσινό αλάτι, τα θαλασσινά, το ιωδιωμένο αλάτι και τα 

φυτικά τρόφιμα που έχουν καλλιεργηθεί σε παραθαλάσσιες περιοχές (Kατσιλάμπρος 

κ.α., 2004). 

 

1.2.1.9 Βιταμίνες 

Οι βιταμίνες διακρίνονται σε υδατοδιαλυτές όταν αυτές είναι διαλυτές στο νερό 

ή σε λιποδιαλυτές αν αυτές είναι διαλυτές σε οργανικούς διαλύτες (Κατσιλάμπρος κ.α., 

2004).  

 

 

Λιποδιαλυτές βιταμίνες 

Στις λιποδιαλυτές περιλαμβάνονται οι εξής βιταμίνες: Α, D, E, K οι οποίες 

αποθηκεύονται στο ήπαρ και στο λιπώδη ιστό ενώ όταν αποθηκεύονται σε μεγάλες 

ποσότητες μπορεί να προκαλέσουν τοξικότητα (κυρίως η Α και η D) (Κατσιλάμπρος 

κ.α., 2004). 



 

• Βιταμίνη Α 

Η βιταμίνη Α παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στη λειτουργία της όρασης, στην 

ανάπτυξη, στην αναπαραγωγή καθώς και στη λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού 

συστήματος (Azais-Braesco & Pascal, 2000). Βιταμίνη Α περιέχεται στα σκούρα 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά, στα σκούρα κίτρινα λαχανικά και στα φρούτα, στις 

καυτερές πιπεριές, στο συκώτι, στην εμπλουτισμένη μαργαρίνη και στο βούτυρο.  

 

• Βιταμίνη D 

Η βιταμίνη D συμβάλλει στη σύνθεση των ιστών και στην ομοιόσταση του 

ασβεστίου στο αίμα της μητέρας και του εμβρύου.  Διατροφικές πηγές είναι το 

εμπλουτισμένο γάλα, η μαργαρίνη, ο κρόκος αυγού, το βούτυρο, το συκώτι και τα 

θαλασσινά.  Επίσης, η βιταμίνη αυτή συντίθεται στο δέρμα με τη δράση της 

υπεριώδους ακτινοβολίας. Η έλλειψη της βιταμίνης D  μπορεί να οφείλεται σε 

ανεπαρκή έκθεση στον ήλιο και ανεπαρκή πρόσληψη της, λόγω δυσανεξίας στη 

λακτόζη ή μειωμένης κατανάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων.  Αυτό μπορεί να 

οδηγήσει σε υποασβεστιαιμία και τετανία καθώς επίσης και υποπλασία της 

αδαμαντίνης των δοντιών, ενώ η υπερβολική λήψη (πάνω από 5 μg) της μπορεί να 

αποβεί τοξική και να παρατηρηθεί υπερασβεστιαιμία (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007).  

 

• Βιταμίνη Ε 

Η βιταμίνη Ε έχει αντιοξειδωτική δράση.  Διατροφικές πηγές είναι τα φυτικά 

έλαια, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα πλήρη δημητριακά, το αβοκάντο, οι γαρίδες, 

το συκώτι, οι ξηροί καρποί, το τυρί και το ψάρι και η συνιστώμενη ημερήσια πρόσληψη 

είναι 10 mg (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007). 

 

• Βιταμίνη Κ 

Βοηθάει στην σύνθεση των παραγόντων πήξης του αίματος.  Συντίθεται από τα 

βακτηρίδια του εντέρου.  Διαιτητικές πηγές είναι το μπρόκολο, το λάχανο, το μαρούλι, 



το σπανάκι, το κουνουπίδι, το ελαιόλαδο και το συκώτι (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 

2007). 

 

Υδατοδιαλυτές Βιταμίνες 

Σε αυτή την κατηγορία ανήκουν το σύμπλεγμα βιταμινών Β στην οποία ανήκει 

και το φυλλικό οξύ και η βιταμίνη C.  Αντίθετα από τις λιποδιαλυτές, οι υδατοδιαλυτές 

αποβάλλονται εύκολα με τα ούρα, δεν αποθηκεύονται στους ιστούς, ο κίνδυνος για 

τοξικότητα είναι περιορισμένος όμως η υπερβολική πρόσληψη μπορεί να προκαλέσει 

τοξικότητα.  Ακόμα, απορροφώνται κατά 50-90% και τα αποθέματά τους είναι 

μικρότερα από εκείνα των λιποδιαλυτών (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007).  

 

• Φυλλικό οξύ 

Το φυλλικό οξύ απαιτείται στη σύνθεση, τη διόρθωση και τη λειτουργία του 

DNA και του RNA, τις βασικές δομικές μονάδες της ζωής. Οι διαιτητικές πηγές είναι 

χυμός πορτοκαλιού, σκούρα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, φιστίκια, φασόλια, όσπρια 

και εντόσθια (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007). 

 

• Βιταμίνη Β12 

Η βιταμίνη Β12  βοηθά στη παραγωγή νουκλεϊνικών οξέων και πρωτεϊνών, είναι 

ιδιαίτερα σημαντική  για την ερυθροποίηση  και τη νευρική λειτουργία (Λυκερίδου & 

Δελτσίδου, 2007). Τροφές πλούσιες σε βιταμίνη Β12 είναι τα γαλακτοκομικά προϊόντα, 

τα αυγά, το κρέας, το συκώτι και το εμπλουτισμένο γάλα σόγιας. 

 

• Βιταμίνη Β1 (Θειαμίνη) 

Η θειαμίνη συμμετέχει στον ενεργειακό μεταβολισμό και οι ανάγκες στην 

εφηβεία είναι αυξημένες.  Αιτίες έλλειψης θειαμίνης μπορεί να είναι η ανεπαρκής 

διαιτητική πρόσληψη, οι αυξημένες διαιτητικές ανάγκες, οι γενετικοί παράγοντες, οι 

γαστρεντερικές παθήσεις και η μόλυνση από HIV. Οι τροφές που περιέχουν την Β1 

είναι το χοιρινό, το βοδινό, το συκώτι, τα εμπλουτισμένα προϊόντα από πλήρη 

δημητριακά, οι ξηροί καρποί, το γάλα και τα όσπρια (Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007).  



 

• Βιταμίνη Β2 (Ριβοφλαβίνη), Νιασίνη 

Οι βιταμίνες αυτές υπεισέρχονται σε αντιδράσεις οι οποίες προσδίδουν ενέργεια 

στον οργανισμό.  Οι διαιτητικές πηγές της ριβοφλαβίνης είναι το γάλα, το συκώτι, τα 

αυγά, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, τα μανιτάρια, τα μη αποφλοιωμένα και 

εμπλουτισμένα δημητριακά. Οι διαιτητικές πηγές της νιασίνης είναι το κρέας, τα 

πουλερικά, τα αυγά, τα γαλακτοκομικά προϊόντα και οι ξηροί καρποί (Λυκερίδου & 

Δελτσίδου, 2007). 

 

• Βιταμίνη Β6 (Πυριδοξίνη) 

Η βιταμίνη Β6 συμμετέχει στο μεταβολισμό των πρωτεϊνών (Λυκερίδου & 

Δελτσίδου, 2007).   

 

• Βιταμίνη C ή ασκορβικό οξύ  

Η βιταμίνη C βοηθά στη σύνθεση κολλαγόνου, που δίνει δομή στα οστά, στους 

μύες και τα αιμοφόρα αγγεία (Ζαμπέλας, 2003).  Επίσης, διαδραματίζει σημαντικό 

ρόλο στο σχηματισμό των ιστών και ενισχύει την απορρόφηση του σιδήρου 

(Λυκερίδου & Δελτσίδου, 2007).  Πηγές της βιταμίνης C είναι τα εσπεριδοειδή, οι 

φράουλες, τα πεπόνια, τα μπρόκολα, οι τομάτες,  οι πιπεριές και τα ωμά πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά. 

 

1.3 Ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά ανά ηλικία 

Οι διατροφικές και θερμιδικές ανάγκες αλλάζουν καθώς μεγαλώνουμε. Ωστόσο, 

η ηλικία δεν είναι ο μόνος παράγοντας για τον καθορισμό του επιπέδου των βιταμινών, 

των μετάλλων, των υγρών, των πρωτεϊνών και των υδατανθράκων που είναι 

απαραίτητα για τη βέλτιστη υγεία (Ell, 2015).  

 

1.3.1 Βρεφική ηλικία 

Οι διατροφικές ανάγκες των βρεφών ηλικίας 6 μηνών ή νεότερων ικανοποιούνται 

καλύτερα με μια αποκλειστική διατροφή του μητρικού γάλακτος, σύμφωνα με την 



Αμερικανική Ακαδημία Οικογενειακών Ιατρών. Το μητρικό γάλα παρέχει τα ακριβή 

θρεπτικά συστατικά που χρειάζεται ένα μωρό για ανάπτυξη. Τα βρέφη που θηλάζουν 

έχουν μικρότερο κίνδυνο για ορισμένα προβλήματα υγείας, συμπεριλαμβανομένων 

των λοιμώξεων του αυτιού, των αλλεργικών δερματικών παθήσεων, των λοιμώξεων 

του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος και του συνδρόμου ξαφνικού θανάτου των 

βρεφών, κ.α. Πολλά μωρά αρχίζουν να τρώνε στερεά γύρω από την ηλικία των 6 

μηνών, αλλά το μητρικό γάλα πρέπει να αποτελεί το θεμέλιο της διατροφής των 

περισσότερων μωρών μέχρι τουλάχιστον 12 μήνες. Το βρεφικό γάλα μπορεί να 

υποκαταστήσει το μητρικό γάλα όταν η μητέρα είναι απρόθυμη ή ανίκανη να θηλάσει 

(Ell, 2015). 

 

1.3.2 Νήπια και παιδιά προσχολικής ηλικίας 

Κατά τη διάρκεια της παιδικής και προσχολικής ηλικίας, η επαρκής θρεπτική και 

θερμιδική πρόσληψη μπορεί να βοηθήσει τα παιδιά να επιτύχουν το πλήρες δυναμικό 

τους για ανάπτυξη. Πολλά παιδιά βιώνουν μείωση της όρεξης από το δεύτερο έτος, 

καθώς ο ρυθμός ανάπτυξής τους επιβραδύνεται φυσικά μετά από τις ταχείες αυξήσεις 

της παιδικής ηλικίας. Οι γονείς πρέπει να προσφέρουν μια υγιή, ισορροπημένη επιλογή 

φρούτων, λαχανικών, άπαχων πρωτεϊνών, δημητριακών ολικής αλέσεως και 

γαλακτοκομικών προϊόντων χαμηλών λιπαρών και να περιορίσουν την πρόσβαση σε 

ζαχαρούχα και αλμυρά σνακ (Ell, 2015). 

 

1.3.3 Παιδιά σχολικής ηλικίας 

Πολλά παιδιά σε όλο τον κόσμο απειλούνται περισσότερο από υπερβολική 

διατροφή παρά από υπο-διατροφή. Στην υπερ-διατροφή, καταναλώνονται περισσότερα 

θρεπτικά συστατικά από το ποσό που απαιτείται για την κανονική ανάπτυξη. Στις 

Ηνωμένες Πολιτείες σχεδόν το 20% των παιδιών σχολικής ηλικίας είναι υπέρβαρα. 

Πρέπει να παρέχεται ένα υγιεινό περιβάλλον για το παιδί με έμφαση στα φρέσκα 

φρούτα και λαχανικά, τα οποία είναι άφθονες πηγές βιταμινών και αντιοξειδωτικών 

που προστατεύουν τα κύτταρα. Η βιταμίνη Ε, το επίπεδο φολικού οξέος και το 

ασβέστιο είναι συχνά κάτω του φυσιολογικού σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα. Τα παιδιά 

πρέπει να τρώνε ολόκληρα και εμπλουτισμένα δημητριακά και πολλά χαμηλής 



περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκομικά προϊόντα για να παίρνουν αρκετά από αυτά 

τα σημαντικά θρεπτικά συστατικά (Ell, 2015). 

 

1.3.4 Ενήλικες 

Οι διατροφικές ανάγκες των ενηλίκων ποικίλλουν ανάλογα με το επίπεδο 

δραστηριότητας, το φύλο και την κατάσταση υγείας. Όπως και με τα παιδιά, η 

υπερβολική διατροφή είναι μεγαλύτερος κίνδυνος για τους ενήλικες σε 

εκβιομηχανισμένα έθνη από την υπο-διατροφή. Οι συνέπειες στην υγεία 

περιλαμβάνουν την παχυσαρκία, τον διαβήτη, τις καρδιακές παθήσεις και την 

οστεοαρθρίτιδα. Οι ενήλικες που εργάζονται σε γραφείο πρέπει να ασκούνται αρκετά 

για να κάψουν τις θερμίδες που καταναλώνουν. Οι θερμίδες πρέπει να προέρχονται από 

υγιείς πηγές, όχι από κενές θερμίδες ή από σάλτσες. Μια ισορροπημένη διατροφή, 

βασισμένη σε μια ποικιλία φρούτων, λαχανικών, πρωτεϊνών, υγιεινών λιπών και 

ακατέργαστων δημητριακών, μπορεί να προσφέρει στον μέσο υγιή ενήλικα άτομα όλα 

τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά. Ωστόσο, η Σχολή Δημόσιας Υγείας του Χάρβαρντ 

σημειώνει ότι οι ενήλικες θα μπορούσαν να επωφεληθούν από ένα πολυβιταμινούχο 

συμπλήρωμα με ανόργανα άλατα για να γεμίσουν τυχόν θρεπτικά κενά που 

εμφανίζονται με μια λιγότερο από τη βέλτιστη διατροφή (Ell, 2015). 

 

1.3.5 Μεγαλύτερης ηλικίας ενήλικες 

Η μειωμένη μυϊκή μάζα και η μείωση της φυσικής δραστηριότητας συχνά 

συνοδεύουν τη διαδικασία γήρανσης. Απαιτείται μια αντίστοιχη μείωση των θερμίδων, 

συμβουλεύει το Penn State Nutrition & Extension Partnership Project. Ταυτόχρονα, οι 

ηλικιωμένοι έχουν αυξημένη ανάγκη για ορισμένα μεταλλικά στοιχεία και βιταμίνες, 

όπως το ασβέστιο, η βιταμίνη Β6 και η βιταμίνη D. Οι ηλικιωμένοι πρέπει να 

προσέχουν ιδιαίτερα για να επιλέξουν τρόφιμα με πυκνότητα θρεπτικών συστατικών - 

υψηλή αναλογία βιταμινών, ανόργανων συστατικών και άλλων θρεπτικών συστατικών 

σε σχέση με τις θερμίδες. Οι ηλικιωμένοι θα πρέπει επίσης να τρώνε άφθονη υψηλής 

ποιότητας άπαχη πρωτεΐνη. Η διατήρηση ενός αποθέματος πρωτεϊνών μπορεί να 

βοηθήσει να κρατήσουν ισχυρούς τους μυς και να παράσχουν επιπλέον υποστήριξη σε 

περιόδους χειρουργικής επέμβασης ή μειωμένης υγείας (Ell, 2015). 

 



Κεφάλαιο 2. Συμπληρώματα διατροφής 

 

2.1 Εισαγωγή 

Τα συμπληρώματα διατροφής είναι μια ευρεία κατηγορία τροφίμων που 

ρυθμίζεται από το Κέντρο Ασφάλειας Τροφίμων και Εφαρμοσμένης Διατροφής της 

Υπηρεσίας Τροφίμων και Φαρμάκων. Ο νόμος περί υγιεινής και εκπαίδευσης του 

συμπληρώματος διατροφής (DSHEA) ορίζει ένα συμπλήρωμα ως προϊόν που 

προορίζεται να συμπληρώσει τη δίαιτα αυξάνοντας την πρόσληψη, η οποία μπορεί να 

αποτελείται από: βιταμίνες, ιχνοστοιχεία, βότανα, αμινοξέα, εκχυλίσματα, ένζυμα κ.α. 

ή συνδυασμός αυτών των συστατικών (Dietary Supplement Health and Education Act, 

1994). 

Η Αμερικανική Διατροφική Εταιρεία (ADA) ενθαρρύνει την κατανάλωση μιας 

ποικίλης διατροφής ως τον καλύτερο τρόπο για τη διατήρηση της υγείας και την 

πρόληψη της νόσου παρά τη χρήση συμπληρωμάτων. Ωστόσο, δεν καταναλώνουν όλοι 

οι άνθρωποι τις συνιστώμενες ημερήσιες μερίδες φρούτων και λαχανικών για να 

καλύψουν τις ανάγκες τους σε μικροθρεπτικά συστατικά (Marra και συν, 2009). Πολλά 

θρεπτικά συστατικά έχουν πλέον καθιερωμένη αναφορά διατροφικής πρόσληψης 

(DRI) και οι άνθρωποι ανησυχούν περισσότερο για την κάλυψη αυτών των αναγκών. 

Οι αναφορές διατροφικών προσλήψεων καθορίζουν επίσης τις εκτιμώμενες μέσες 

απαιτήσεις (EAR), τη συνιστώμενη διατροφική πρόσληψη (RDA), τις επαρκείς δόσεις 

(AI) και τα ανώτατα όρια (UL) πρόσληψης χωρίς να διακινδυνεύουν επιβλαβείς 

επιδράσεις από την υπερδοσολογία (Archer και συν, 2005). Αν και τα συμπληρώματα 

μπορεί να είναι χρήσιμα καθώς προστίθεται "ασφάλιση" για την πλήρωση των κενών 

θρεπτικών ουσιών που προκαλούνται από ανεπαρκή πρόσληψη, υπάρχει πάντοτε ο 

κίνδυνος να βρεθεί ένα μεγαλύτερο από το UL.  

Είναι σημαντικό να διερευνηθεί κατά πόσο η λήψη συμπληρωμάτων θα 

βελτιώσει πραγματικά τη διατροφική κατάσταση των ατόμων και ποιο ποσοστό της 

συνολικής πρόσληψης θρεπτικών συστατικών θα καλυφθει από τα συμπληρώματα.  

 

2.2 Επισκόπηση της διατροφικής συμπλήρωσης 



Μια ανασκόπηση κατέγραψε ορισμένες τάσεις στη χρήση συμπληρωμάτων σε 

διάφορους πληθυσμούς και διαπίστωσε ότι ορισμένοι ενήλικες και έφηβοι με χαμηλή 

πρόσληψη θρεπτικών ουσιών από τα τρόφιμα δεν ήταν τόσο πιθανό να είναι χρήστες 

συμπληρωμάτων όσο αυτοί με υψηλή πρόσληψη. Οι εθνικές έρευνες ανέφεραν μια 

αυξανόμενη τάση χρήσης συμπληρωμάτων. Η Εθνική Έρευνα Εξέτασης Υγείας και 

Διατροφής (NHANES) 1988-1994 έδειξε ποσοστό επικράτησης 40% σε εθνικό 

επίπεδο, σε σύγκριση με 23% την περίοδο 1971-1975 και 35% την περίοδο 1976-1980. 

Αναφέρθηκε επίσης ότι οι ενήλικες και οι έφηβοι που ήταν χρήστες συμπληρωμάτων 

όχι μόνο έχουν υψηλή πρόσληψη θρεπτικών ουσιών από τα τρόφιμα, αλλά επίσης 

μπορεί να διατρέχουν κίνδυνο υπερβολικής πρόσληψης (Rock και συν, 2007). 

Το NHANES 1999-2000 συνέλεξε δεδομένα σχετικά με τη συμπεριφορά του 

τρόπου ζωής, την υγεία, τη διατροφή και τη συμπληρωματική χρήση ενός 

αντιπροσωπευτικού δείγματος του πληθυσμού των ΗΠΑ για 20 χρόνια. Η έρευνα 

περιελάμβανε 4.862 ενήλικες, το 52% των οποίων βρέθηκε να έχει λάβει τουλάχιστον 

ένα συμπλήρωμα τον περασμένο μήνα. Σε εθνικό επίπεδο, τα συνηθέστερα 

χρησιμοποιούμενα συμπληρώματα περιελάμβαναν πολυβιταμίνες / πολύ-μέταλλα 

(35%), ακολουθούμενα από βιταμίνες C, E και ασβέστιο. Υπήρξε επίσης υψηλότερος 

ρυθμός χρήσης συμπληρωμάτων μεταξύ εκείνων με υποβαθμισμένη ή κανονική 

κατάσταση βάρους και υψηλό επίπεδο δραστηριότητας (έναντι μη δραστηριότητας). 

Διαπιστώθηκε επίσης ότι υπήρχαν υψηλότερα ποσοστά χρήσης μεταξύ των λευκών, 

μορφωμένων γυναικών. Η μελέτη αυτή αξίζει τον κόπο, δεδομένου ότι δίνει μια καλή 

εικόνα της χρήσης συμπληρωμάτων σε εθνικό επίπεδο, αλλά από τη στιγμή που η 

έρευνα έγινε, είναι πιθανό ότι οι καθιερωμένες τάσεις στη χρήση συμπληρωμάτων να 

έχουν αλλάξει έκτοτε (Radimer και συν, 2004). 

 

 

2.2.1 Επάρκεια των θρεπτικών συστατικών 

Ως μέρος της ολοκληρωμένης διατροφικής συνιστώσας της μελέτης «Τι τρώμε 

στην Αμερική», η πρόσληψη θρεπτικών ουσιών εκτιμήθηκε με δεδομένα κατανάλωσης 

τροφής που ελήφθησαν από τις 24-ωρες ανακλήσεις διατροφής (DR). 

Αποδείχθηκε ότι πολλά άτομα πέφτουν κάτω από την ενδεικτική πρόσληψη για 

βιταμίνη Α, Ε, C και μαγνήσιο. Η βιταμίνη Β6 (μόνο για γυναίκες ηλικίας άνω των 50 



ετών) και ο ψευδάργυρος (για τους ηλικιωμένους και τους εφήβους) ήταν χαμηλή μόνο 

για ορισμένα μέλη του πληθυσμού. Μόνο το 25% των Αμερικανών καλύπτει την 

επαρκή δόση για τη βιταμίνη Κ και το ασβέστιο και οι γυναίκες ήταν λιγότερο πιθανό 

να καλύψουν την επαρκή δόση τους για το ασβέστιο από τους άνδρες. Λιγότερο από 

το 5% του πληθυσμού είχε επαρκή πρόσληψη διαιτητικών ινών και καλίου (Moshfegh 

και συν, 2002).  

 

2.2.2 Χρήση συμπληρωμάτων σε διάφορες εθνικές ομάδες 

Υπάρχει μια σαφής σχέση μεταξύ της εθνικότητας και της χρήσης 

συμπληρωμάτων. Σύμφωνα με μια πολιτιστική μελέτη σχετικά με τη χρήση 

διαιτητικού συμπληρώματος από τους Jasti και συν (2010), οι μειονοτικές ομάδες 

συνθέτουν περίπου το 29% του πληθυσμού των ΗΠΑ. Αυτή η ομάδα περιλαμβάνει 

τους Αφρικανούς Αμερικανούς, Ισπανόφωνους, Ασιάτες, Ειρηνικούς, Ιθαγενείς 

Αμερικανούς και Αλάσκες. Τα στοιχεία από τη συνεχιζόμενη έρευνα 1994-96 για την 

πρόσληψη τροφής από τα άτομα (CSFII96) παρείχαν ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα του 

πληθυσμού των ΗΠΑ σε όλες τις 50 πολιτείες. Συνολικά 23.700 άτομα έλαβαν την 

έρευνα και ολοκλήρωσαν δύο μονοήμερες DR. Ανακαλύφθηκε ότι το υψηλότερο 

ποσοστό των χρηστών συμπληρωμάτων ήταν λευκές γυναίκες (57%, P <0,01), 

διαγνωσμένες με νόσο (36%), σε δίαιτα (20%) ή είχαν υψηλότερο εισόδημα και 

εκπαίδευση. Αυτά τα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι πληθυσμοί στις ΗΠΑ που 

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο διατροφικής ανεπάρκειας δεν είναι πιθανό να πάρουν 

συμπληρώματα6. Επιπλέον, πολλές μειονότητες έχουν χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο 

και έχουν φτωχότερη κατάσταση υγείας από τις μη μειονότητες6. Δεν υπάρχει μεγάλη 

έρευνα σχετικά με τη χρήση συμπληρωμάτων διατροφής μεταξύ των μειονοτικών 

ομάδων. Είναι απαραίτητη περαιτέρω έρευνα σε αυτές τις θρεπτικά ευαίσθητες 

πληθυσμιακές ομάδες. 

Οι Foote και συν (2003) επίσης διερεύνησαν τη χρήση διαιτητικών 

συμπληρωμάτων μεταξύ μιας πολυεθνικής έρευνας που αποτελείται από αφρικανούς 

αμερικανούς, λατίνους, ιάπωνες και λευκούς ενήλικες. Συνολικά συμμετείχαν 11.812 

συμμετέχοντες σχετικά με την τακτική χρήση συμπληρωμάτων, τη δημογραφική 

κατάσταση, τον τρόπο ζωής και άλλους συναφείς παράγοντες. Τα αποτελέσματά τους 

ήταν παρόμοια με τα ευρήματα των Jasti και συν (2010). 



Η χρήση συμπληρωμάτων ήταν αρκετά υψηλή μεταξύ όλων των εθνικών 

ομάδων, αλλά κυρίως μεταξύ των λευκών (Foote και συν, 2003). Οι γυναίκες με 

επίπεδο τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, υψηλότερη φυσική δραστηριότητα (>3 φορές την 

εβδομάδα) και μεγαλύτερη πρόσληψη φυτικών ινών και φρούτων είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να λαμβάνουν συμπληρώματα σε σύγκριση με εκείνες που είχαν 

χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης, χωρίς σωματική δραστηριότητα και έτρωγαν λίγες 

ίνες και φρούτα. Συνολικά, αυτές οι δύο πολυεθνικές μελέτες (Foote και συν, 2003. 

Jasti και συν, 2010) δείχνουν υψηλό ποσοστό χρήσης συμπληρωμάτων μεταξύ άκρως 

μορφωμένων, λευκών γυναικών που ασκούνταν συχνά και έτρωγαν υγιεινά. 

 

2.2.3 Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τη χρήση συμπληρωμάτων 

Η τακτική άσκηση και η αντίληψη του βάρους μπορεί να επηρεάσουν πόσο 

συχνά οι άνθρωποι παίρνουν συμπληρώματα διατροφής. Σε μια διατομεακή μελέτη 

από τους Goston και συν (2010), 1102 άτομα από 50 γυμναστήρια ερευνήθηκαν για 

τον τρόπο ζωής τους και έκαναν χρήση συμπληρωμάτων. Δύο μελέτες (Shaikh και συν, 

2009. Bell και συν, 2004) διαπίστωσαν ότι τα άτομα που ασκούνται συχνά 

καταναλώνουν συμπληρώματα πιο συχνά από τους μη ασκούμενους. Το 37% των 

συμμετεχόντων πήρε τουλάχιστον ένα συμπλήρωμα και ότι οι άνδρες ήταν πιο πιθανό 

να λαμβάνουν συμπληρώματα από τις γυναίκες (45% έναντι 28%, P<0,01) (Goston, 

2010). Οι άνδρες ήταν επίσης πιο πιθανό να πάρουν συμπληρώματα πρωτεϊνών και 

διακλαδισμένης αλυσίδας αμινοξέων, ενώ οι γυναίκες τείνουν να καταναλώνουν 

πολυβιταμίνες, φυτοθεραπευτικούς παράγοντες και αντικαταστάσεις γεύματος 

(Goston, 2010). Συνολικά, συνήχθη το συμπέρασμα ότι τα άτομα που ασκούν τακτικά 

ασκήσεις ήταν πιθανότατα να λαμβάνουν συμπληρώματα, ακόμη και αν είχαν ήδη 

συμμετάσχει σε υγιεινή διατροφή και συνήθειες άσκησης (Goston, 2010). Τα 

συμπληρώματα μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν για απώλεια βάρους. Καθώς οι 

άνθρωποι γίνονται όλο και πιο συνειδητοί για την υγεία τους, περισσότεροι άνθρωποι 

στρέφονται επίσης σε συμπληρώματα για να βοηθήσουν στην γρήγορη απώλεια 

βάρους (Pillitteri και συν, 2008). 

Οι Pillitteri και συν (2008) εξέτασαν τη χρήση συμπληρωμάτων μεταξύ 3.500 

ενηλίκων ηλικίας άνω των 18 ετών. Διαπιστώθηκε ότι το 33,9% των ενηλίκων που 

επιχείρησαν απώλεια βάρους είχε επίσης δοκιμάσει τη χρήση συμπληρωμάτων 



(Pillitteri και συν, 2008). Σε αντίθεση με τις προηγούμενες μελέτες (Foote και συν, 

2003. Goston, 2010), παρατηρήθηκε συχνή χρήση συμπληρωμάτων μεταξύ των νέων 

ενηλίκων και των ατόμων με χαμηλότερο εισόδημα (Pillitteri και συν, 2008). Τα άτομα 

που ήταν υπέρβαρα και ανησυχούσαν για την κατάστασή τους ήταν επίσης πιθανότερο 

να χρησιμοποιήσουν συμπληρώματα για να βοηθήσουν στην απώλεια βάρους (Pillitteri 

και συν, 2008). Αυτές οι μελέτες δείχνουν ότι το επίπεδο άσκησης (Foote και συν, 

2003) και η αντίληψη βάρους (Pillitteri και συν, 2008) είναι και οι δύο σημαντικοί 

παράγοντες πρόβλεψης της χρήσης συμπληρωμάτων. Εκείνοι που ασκούνται συχνά 

μπορούν να χρησιμοποιούν συμπληρώματα για την ενίσχυση της υγείας τους, ενώ όσοι 

ανησυχούν για το βάρος τους χρησιμοποιούν επίσης, παρά τις παρανοήσεις σχετικά με 

την ασφάλεια αυτών των προϊόντων (Pillitteri και συν, 2008). 

 

2.3 Συμπληρώματα διατροφής σε διάφορες ηλικιακές ομάδες 

Παρόλο που η μελέτη σε μεγάλη ποικιλία πληθυσμού μπορεί να δώσει κάποια 

εικόνα για την κατάσταση της υγείας τους, η εξέταση συγκεκριμένων ηλικιακών 

ομάδων θα μπορούσε να δώσει μια καλύτερη εικόνα των τάσεων χρήσης 

συμπληρωμάτων. 

 

2.3.1 Ενήλικες 

Μια συγχρονική μελέτη από τα VITamins και Lifestyle (VITAL) το 2000-2002 

εξέτασε τη χρήση διαφόρων συμπληρωμάτων και εμφάνισης καρκίνου σε 45.748 

(ηλικίας 50-75 ετών) ανδρών και γυναικών στην πολιτεία της Ουάσινγκτον10 και 

συνέκρινε τις μικροθρεπτικές προσλήψεις μεταξύ αυτών . Τα άτομα συμπλήρωσαν ένα 

ερωτηματολόγιο σχετικά με τον τύπο και τη συχνότητα των συμπληρωμάτων που 

χρησιμοποιήθηκαν, καθώς και με τυχόν σοβαρές ιατρικές καταστάσεις. Τα πιο συχνά 

αναφερόμενα συμπληρώματα που χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι πολυβιταμίνες, η 

βιταμίνη Ε και το ασβέστιο (Satia-Abouta και συν, 2003). Οι γυναίκες με τριτοβάθμια 

εκπαίδευση και οι καυκάσιοι ή ιθαγενείς της Αμερικής προτιμούσαν να λαμβάνουν 

συμπληρώματα γενικά και τα άτομα με χρόνιες ιατρικές παθήσεις ήταν επίσης 

συχνότερα χρήσιμα συμπληρώματα από όσους δεν είχαν υγειονομικές συνθήκες 

(Satia-Abouta και συν, 2003). 



Οι Archer και συν αξιολόγησαν ειδικές λήψεις μικροθρεπτικών συστατικών με 

χρήση διατροφικού συμπληρώματος μεταξύ 2195 ανδρών και γυναικών (ηλικίες 40-59 

ετών). Η Διεθνής Μελέτη Πληθυσμού για τα μακροθρεπτικά συστατικά και την 

αρτηριακή πίεση (INTERMAP) προέβη σε δειγματοληψία οκτώ διαφορετικών 

δειγμάτων πληθυσμού. Σε αυτή τη διεθνή, διατομεακή, επιδημιολογική μελέτη, το 52% 

των ατόμων ανέφεραν τη χρήση συμπληρωμάτων, ενώ περισσότερες γυναίκες απ' ότι 

άνδρες χρησιμοποίησαν συμπληρώματα (56% έναντι 46%). Οι ασιάτες ήταν οι 

συχνότεροι χρήστες (63%), ενώ οι Ισπανοί και οι Αφροαμερικανοί ήταν λιγότερο 

συχνές χρήστες (39%) (Archer και συν, 2005). Μεταξύ των πιο συνηθισμένων 

συμπληρωμάτων ήταν το ασβέστιο, η βιταμίνη C, το Ε, το Β-6 και το Β-12, ενώ τα 

gingko biloba, ginseng και τα βιοφλαβονοειδή ήταν κοινά στους χρήστες βοτάνων. Οι 

προσλήψεις τροφίμων με βιταμίνες Α, C, Ε, νιασίνη και φολικό οξύ ήταν αισθητά 

υψηλότερες στους χρήστες συμπληρωμάτων σε σύγκριση με τους μη χρήστες (Archer 

και συν, 2005). Ορισμένοι χρήστες συμπληρωμάτων είχαν επίσης πρόσληψη 

φωσφόρου, σιδήρου, μαγνησίου, σεληνίου και ψευδαργύρου που ξεπέρασαν το 100% 

του EAR (Archer και συν, 2005). Η λήψη συμπληρωμάτων ενδέχεται να ενισχύσει την 

πρόσληψη θρεπτικών ουσιών των ατόμων που τα έλαβαν, αλλά ταυτόχρονα θέτει σε 

κίνδυνο τον χρήστη να υπερβεί σε μεγάλο βαθμό τις καθημερινές απαιτήσεις για αυτό 

το θρεπτικό συστατικό. 

Οι Knudtson και συν (2007) μελέτησαν τη χρήση συμπληρωμάτων μη βιταμινών, 

μη μετάλλων (NVNM) σε ηλικιωμένο πληθυσμό 43-86 ετών (n = 4.926) από το 1988 

έως το 2005. Οι ερευνητές βρήκαν δραστική αύξηση της χρήσης NVNM κατά την 

περίοδο της μελέτης. Η χρήση αυξήθηκε από 5% το 1988 σε 30% το 2005. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι σημειώθηκε σημαντική αύξηση στη χρήση NVNM κατά τη διάρκεια της 

διάβασης του DSHEA το 1994 (Archer και συν, 2005). Οι χρήστες συμπληρωμάτων 

NVNM ήταν επίσης πιθανό να πάρουν βιταμίνες και ανόργανα άλατα, να οδηγήσουν 

σε υγιέστερο τρόπο ζωής (μη κάπνισμα, συχνή άσκηση κ.λπ.) και να έχουν χαμηλότερα 

ποσοστά θνησιμότητας κατά τη διάρκεια της περιόδου μελέτης από τους μη χρήστες 

(Archer και συν, 2005). 

 

2.3.2 Παιδιά και έφηβοι 



Οι έφηβοι είναι επίσης συχνή ομάδα καταναλωτών συμπληρωμάτων. Σύμφωνα 

με μια επισκόπηση από τους Dorsch και συν (2005), υπάρχουν πολλοί παράγοντες που 

μπορεί να επηρεάσουν τη χρήση συμπληρωμάτων σε εφήβους, συμπεριλαμβανομένης 

της κατάστασης της υγείας, του φύλου και του επιπέδου σωματικής δραστηριότητας. 

Η χρήση συμπληρωμάτων σε εφήβους μπορεί να κυμαίνεται από 10% έως 74%, οπότε 

είναι σημαντικό να γνωρίζουμε τη θρεπτική κατάσταση και τη γνώση της χρήσης 

συμπληρωμάτων σε αυτόν τον πληθυσμό. 

Ένα δείγμα 10.828 παιδιών (ηλικίας 2-17 ετών) από το NHANES 1999-2004 

εξετάστηκε όχι μόνο για τη χρήση συμπληρωμάτων βιταμινών-μετάλλων (VM) αλλά 

και για τη διατροφή, τη σωματική δραστηριότητα και τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 

(Shaikh και συν, 2009). Περίπου το ένα τρίτο όλων των υποκειμένων χρησιμοποίησε 

τουλάχιστον ένα συμπλήρωμα βιταμινών ή ανόργανων συστατικών. Η μέτρια 

σωματική δραστηριότητα σχετίζεται άμεσα με τη χρήση VM (Shaikh και συν, 2009). 

Οι χρήστες συμπληρωμάτων VM είχαν επίσης υψηλότερες ίνες, χαμηλότερο λίπος και 

χαμηλότερη δίαιτα χοληστερόλης, πράγμα που δείχνει ότι οι χρήστες μπορεί επίσης να 

είναι περισσότερο συνειδητοί σε σχέση με την υγεία από τους μη χρήστες (Dorsch και 

συν, 2005). Τα υποβαθμισμένα παιδιά και οι έφηβοι ήταν πιο πιθανό να λαμβάνουν 

συμπληρώματα VM από όσους δεν είχαν υποβαθμισμένο βάρος (Shaikh και συν, 

2009). Οι Stang και συν (2000) μελέτησαν επίσης τη χρήση συμπληρωμάτων 

διατροφής και την επάρκεια μεταξύ 423 εφήβων. Όπως και στην προηγούμενη μελέτη 

των Shaikh και συν (Shaikh και συν, 2009), περίπου το 33% των εφήβων 

χρησιμοποίησε συμπληρώματα. Οι συνηθισμένοι χρήστες συμπληρωμάτων είχαν 

υψηλότερη μέση πρόσληψη διαφόρων διαφορετικών μικροθρεπτικών συστατικών από 

ό, τι οι μη χρήστες και ήταν επίσης πιο πιθανό να καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε 

θρεπτικά συστατικά (Stang και συν, 2000). Οι προσλήψεις βιταμίνης Α, Ε, ασβεστίου 

και ψευδαργύρου ήταν χαμηλές (<75% RDA) μεταξύ χρηστών και των μη χρηστών 

συμπληρωμάτων (Stang και συν, 2000). Η τρίτη μελέτη παιδιών και εφήβων για 

καρδιαγγειακή υγεία (CATCH) πραγματοποίησε μια διασταυρούμενη μελέτη 

παρατήρησης για 1.532 εφήβους και μελέτησε την επίδραση της χρήσης του προϊόντος 

VM στην πραγματική λήψη θρεπτικών ουσιών. 

Διαπίστωσαν ότι τα συμπληρώματα συνεισέφεραν το ήμισυ της βιταμίνης C, D 

και E, αλλά μόνο ένα τέταρτο του RDA για το σίδηρο και τον ψευδάργυρο (Dwyer και 

συν, 2001). Σύμφωνα με τα προηγούμενα ευρήματα (Shaikh και συν, 2009. Stang και 



συν, 2000), οι χρήστες συμπληρωμάτων έκαναν πιο υγιεινές διατροφικές επιλογές και 

είχαν μεγαλύτερη πρόσληψη βιταμινών και μετάλλων από τη διατροφή και μόνο από 

τους μη χρήστες (Dwyer και συν, 2001). Η χρήση VM θα ωφελήσει σίγουρα τα άτομα 

των οποίων η δίαιτα δεν ανταποκρίνεται στο RDA για ορισμένα μικροθρεπτικά 

συστατικά. Οι ερευνητές κατέληξαν επίσης στο συμπέρασμα ότι η λήψη 

συμπληρωμάτων VM δεν θα βελτιώσει πιθανώς την υγεία εάν ένα άτομο καταναλώνει 

ήδη επαρκείς ποσότητες μικροθρεπτικών συστατικών για να καλύψει τις καθημερινές 

ανάγκες του. 

Οι Bell και συν (2004) εξέτασαν τη χρήση και τη γνώση συμπληρωμάτων σε 333 

εφήβους. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι τα πολυβιταμινούχα / μεταλλούχα 

συμπληρώματα ήταν τα πιο δημοφιλή μεταξύ των αγοριών (42%) και των κοριτσιών 

(43%), ακολουθούμενα από συμπληρώματα πρωτεΐνης. Υπήρξε συσχέτιση μεταξύ του 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας και της χρήσης συμπληρωμάτων. Όσοι 

ασχολούνταν περισσότερο με τη σωματική δραστηριότητα έδειξαν ότι ήταν πιο πιθανό 

να χρησιμοποιήσουν συμπληρώματα κρεατίνης και πρωτεϊνών από ό, τι οι μη χρήστες. 

Τα κορίτσια χρησιμοποίησαν περισσότερα φυτικά προϊόντα ελέγχου βάρους για να 

χάσουν βάρος, ενώ τα αγόρια είχαν την τάση να χρησιμοποιούν πρωτεΐνες και κρεατίνη 

για να αυξήσουν την απόδοση ή να αυξήσουν το βάρος / μυϊκή μάζα.  

Σε μια άλλη μελέτη από τους Hoffman και συν (2008), οι ερευνητές εξέτασαν τη 

χρήση συμπληρωμάτων και τη χρήση αναβολικών στεροειδών (AS) σε μαθητές 

γυμνασίου. Οι πολυβιταμίνες και τα συμπληρώματα πρόσληψης μάζας σώματος 

(σκόνη πρωτεΐνης, αμινοξέα, κρεατίνη) ήταν τα πιο δημοφιλή στους μαθητές. Το 71% 

των ερωτηθέντων φοιτητών ανέφεραν τη χρήση τουλάχιστον ενός συμπληρώματος και 

η τάση χρήσης συμπληρώματος αυξήθηκε στις μεγαλύτερες τάξεις. Περισσότερα 

αγόρια έτειναν να χρησιμοποιούν επίσης αναβολικά στεροειδή. Η μελέτη αυτή 

υπογραμμίζει τη σημασία της παροχής εκπαίδευσης στους εφήβους σχετικά με τη 

χρήση φαρμάκων ώστε να κατανοήσουν τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της 

χρήσης τους. 

 

2.3.3 Φοιτητές 

Με τη δυνατότητα να αποκτήσουν μυϊκή μάζα και να βελτιώσουν τη φυσική 

απόδοση, δεν είναι περίεργο που πολλοί φοιτητές αθλητές επιλέγουν να λάβουν ένα 



συμπλήρωμα διατροφής. Μια μελέτη του 2010 από τον Dascombe και τους συνεργάτες 

του ανέφερε σχετικά με τις διατροφικές συνήθειες των αθλητών σε ένα κρατικό 

αθλητικό ίδρυμα στην Αυστραλία, ότι 88% (63 από τους 72) αθλητές ανέφεραν ότι 

χρησιμοποιούν συμπλήρωμα. 

Μόνο οι μισοί από τους αθλητές που χρησιμοποίησαν συμπλήρωμα έδειξαν ότι 

είχαν βαθιά γνώση των συμπληρωμάτων που έπαιρναν. Περισσότεροι αθλητές 

φαινόταν να λαμβάνουν συμπληρωματικές πληροφορίες από συναδέλφους 

επαγγελματίες υγείας από οποιαδήποτε άλλη πηγή. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα 

συμπληρώματα ήταν οι βιταμίνες (43%), τα μέταλλα (46%) και ο σίδηρος (31%). Αν 

και η συχνότητα της πρόσληψης συμπληρωμάτων ήταν σχετικά παρόμοια για τα 

αγόρια (89%) και τα κορίτσια (86%), οι τύποι συμπληρωμάτων ήταν διαφορετικοί19. 

Τα κορίτσια χρησιμοποίησαν περισσότερα συμπληρώματα βιταμινών, μετάλλων και 

σιδήρου για «βελτίωση της ενέργειας και της υγείας», ενώ τα αγόρια χρησιμοποίησαν 

περισσότερα συμπληρώματα καφεΐνης, κρεατίνης και πρωτεϊνών-υδατανθράκων για 

«βελτίωση της απόδοσης, της ενέργειας και της ασυλίας» (Dascombe και συν, 2010). 

Μια παλαιότερη μελέτη των Newberry και συν το 2001 ανέφεραν τη χρήση 

συμπληρωμάτων μη βιταμινών, μη μετάλλων (NVNM) σε φοιτητές. Σκοπός τους ήταν 

να καθορίσουν τις τάσεις στη χρήση συμπληρωμάτων στον πληθυσμό του κολλεγίου, 

να παρατηρήσουν τα δημογραφικά στοιχεία και τα οφέλη και να συγκρίνουν τις 

συνήθειες των τρόπων ζωής αυτών των μαθητών. Ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα 158 

γυναικών (ηλικίας 23 ± 4,9 ετών) και 114 ανδρών (ηλικίας 23,1 ± 4 ετών) απάντησε 

στην έρευνα. Το 132 (49%) των ερωτηθέντων ανέφερε ότι έλαβαν τουλάχιστον ένα 

συμπλήρωμα NVNM. Τα συνηθέστερα καταναλωθέντα συμπληρώματα NVNM 

περιλάμβαναν εχινάκεα, τζίνσενγκ, gingko biloba και St. John’s wort. Δεν υπήρχαν 

διαφορές στις συνήθειες άσκησης μεταξύ των ατόμων που έλαβαν συμπληρώματα και 

εκείνων που δεν έλαβαν συμπληρώματα για τη βελτίωση της απόδοσης. Οι άντρες 

τείνουν να λαμβάνουν NVNM συχνότερα από τις γυναίκες για λόγους βελτίωσης της 

απόδοσης. Οι γυναίκες ήταν πιθανό να πάρουν συμπληρώματα για την απώλεια βάρους 

ή την ανακούφιση του άγχους. Μπορεί να σημειωθεί ότι οι φοιτητές χρησιμοποιούν 

συμπληρώματα για να μην αντιμετωπίζουν τα υπάρχοντα προβλήματα υγείας ως 

ενήλικες, αλλά να χάσουν βάρος ή να ενισχύσουν την υγεία ή την αθλητική απόδοση.  

Οι Perkin και συν (2002) επικύρωσαν τα αποτελέσματα της μελέτης από τους 

Newberry και συν (2001) μέσω μιας άλλης έρευνας φοιτητών σχετικά με τη χρήση 



συμπληρωμάτων μη βιταμινών, μη μετάλλων. Στόχος τους ήταν να προσδιορίσουν την 

επικράτηση της χρήσης συμπληρωμάτων μεταξύ των φοιτητών, καθώς και τη 

συχνότητα και την αιτιολόγηση της χρήσης και να μάθουν από πού λαμβάνουν 

συμπληρωματικές πληροφορίες. Ένα πολύ μεγαλύτερο σώμα 1000 ατόμων (607 

γυναίκες, 385 άνδρες, μέσος όρος ηλικίας 26 ετών), έλαβε ένα ερωτηματολόγιο 15 

θέσεων σχετικά με τα συμπληρώματα NVNM. Το 26% (263) μαθητές αναφέρθηκαν 

στην τρέχουσα χρήση των συμπληρωμάτων NVNM, ενώ το ginseng (30%), η εχινάκεα 

(28%), η σκόνη πρωτεΐνης (23%), το gingko biloba (21%) είναι τα συνηθέστερα 

χρησιμοποιημένα συμπληρώματα μεταξύ των 263 χρηστών (Perkin και συν, 2002). 

Πολλοί φοιτητές έλαβαν συμπληρωματικές πληροφορίες από τους φίλους και την 

οικογένειά τους. Οι γυναίκες είχαν περισσότερες πιθανότητες να χρησιμοποιούν 

συμπληρώματα για την απώλεια βάρους, ενώ οι άνδρες χρησιμοποιούσαν 

συμπληρώματα για βελτίωση της απόδοσης ή την οικοδόμηση σώματος (Perkin και 

συν, 2002). 

Πολλές παλαιότερες μελέτες τεκμηριώνουν τα στοιχεία των διατροφικών 

συνηθειών των φοιτητών ωστόσο δεν υπάρχουν πολλές μελέτες που δείχνουν ακριβώς 

πόση δοσολογία καταναλώνει κάθε άτομο. Οι Stasio και συν (2008) εξέτασαν τη σχέση 

μεταξύ της μη συνταγογραφούμενης φαρμακευτικής αγωγής και της χρήσης 

διαιτητικών συμπληρωμάτων σε σχέση με το άγχος των φοιτητών. Στη μελέτη 

συμμετείχαν 201 μαθητές (125 γυναίκες και 76 άντρες, μέση ηλικία 22,3 ετών). Τα 

αποτελέσματά τους έδειξαν ότι η πλειοψηφία (74%) των φοιτητών πήγαινε σε 

παραφάρμακα και το 70,4% έλαβε τουλάχιστον ένα συμπλήρωμα διατροφής (βότανα, 

βιταμίνες ή μέταλλα). Υπήρξε μια θετική συσχέτιση μεταξύ της συχνότητας δόσης των 

φαρμάκων και της αναφερόμενης συναισθηματικής δυσφορίας και ανησυχίας. Η 

μελέτη αυτή δείχνει αυξανόμενα ποσοστά φαρμακοθεραπείας και χρήσης φαρμάκων 

μεταξύ των φοιτητών, γεγονός που δικαιολογεί περαιτέρω διερεύνηση. 

 

 

Κεφάλαιο 3. Συμπληρώματα διατροφής για 

απώλεια βάρους 

 



3.1 Εισαγωγή 

Περισσότερο από τα δύο τρίτα των ενηλίκων και σχεδόν το ένα τρίτο των παιδιών 

και των εφήβων στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (Flegal και 

συν, 2010. Ogden και συν, 2010) 45% των υπέρβαρων Αμερικανών και το 67% των 

παχύσαρκων προσπαθούν να χάσουν βάρος (Lenz & Hamilton, 2003). 

Οι εμπειρογνώμονες στον τομέα της υγείας συμφωνούν ότι η πραγματοποίηση 

αλλαγών στον τρόπο ζωής - συμπεριλαμβανομένης της υιοθέτησης ενός υγιεινού 

τρόπου κατανάλωσης, της μείωσης της θερμιδικής πρόσληψης και της σωματικής 

άσκησης - είναι η βάση για την επίτευξη μακροπρόθεσμης απώλειας βάρους (U.S. 

Department of Agriculture, 2010. Weight-Control Information Network, 2009. Pittler 

και συν, 2004. Jensen και συν, 2013). Αλλά επειδή η διατροφή και οι αλλαγές στον 

τρόπο ζωής μπορεί να είναι δύσκολες, πολλοί άνθρωποι στραφούν σε διαιτητικά 

συμπληρώματα που προωθούνται για την απώλεια βάρους, με την ελπίδα ότι τα 

προϊόντα αυτά θα τους βοηθήσουν να επιτύχουν πιο εύκολα τους στόχους απώλειας 

βάρους τους. 

Η χρήση συμπληρωμάτων απώλειας βάρους στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι 

αρκετά συνηθισμένη. Περίπου το 15% των ενηλίκων των Η.Π.Α. χρησιμοποίησε ένα 

διαιτητικό συμπλήρωμα απώλειας βάρους σε κάποιο σημείο της ζωής τους, ενώ 

περισσότερες γυναίκες ανέφεραν χρήση (20,6%) σε σχέση με τους άνδρες (9,7%) 

(Blanck και συν, 2007). Οι Αμερικανοί ξοδεύουν περίπου 2 δισεκατομμύρια δολάρια 

ετησίως σε διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους σε μορφή χαπιών (π.χ. δισκία, 

κάψουλες και μαλακές γέλες) (Bailey και συν, 2013) και η απώλεια βάρους είναι ένας 

από τους 20 πρώτους λόγους για τους οποίους οι άνθρωποι παίρνουν συμπληρώματα 

διατροφής. 

Τα συμπληρώματα διατροφής που προωθούνται για την απώλεια βάρους 

περιλαμβάνουν μεγάλη ποικιλία προϊόντων και διατίθενται σε διάφορες μορφές, όπως 

κάψουλες, δισκία, υγρά, σκόνες και μπάρες. Οι κατασκευαστές εμπορεύονται τα 

προϊόντα αυτά με διάφορους ισχυρισμούς, μεταξύ των οποίων και ότι τα προϊόντα αυτά 

μειώνουν την απορρόφηση των μακροθρεπτικών συστατικών, την όρεξη, το σωματικό 

λίπος και το βάρος και αυξάνουν το μεταβολισμό και τη θερμογένεση. Το μέσο προϊόν 

περιέχει 10 διαφορετικά συστατικά, αλλά ορισμένα περιέχουν έως και 96. Τα κοινά 



συστατικά περιλαμβάνουν τα βοτανικά (βότανα και άλλα συστατικά των φυτών), τις 

διαιτητικές ίνες και τα μέταλλα (Sharpe και συν, 2006). 

Στην έκθεσή της σχετικά με τα συμπληρώματα διατροφής για την απώλεια 

βάρους, η Υπηρεσία Λογονομίας της Κυβέρνησης των ΗΠΑ κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι «λίγα είναι γνωστά για το εάν τα συμπληρώματα απώλειας βάρους 

είναι αποτελεσματικά, αλλά ορισμένα συμπληρώματα έχουν συσχετιστεί με τη 

δυνατότητα σωματικής βλάβης»( U.S. General Accounting Office, 2002). Πολλά 

συμπληρώματα απώλειας βάρους είναι δαπανηρά και ορισμένα συστατικά αυτών των 

προϊόντων μπορούν να αλληλεπιδρούν ή να παρεμβαίνουν σε ορισμένα φάρμακα. 

Επομένως, είναι σημαντικό να εξετάσετε τι είναι γνωστό -και δεν είναι γνωστό- για 

κάθε συστατικό σε οποιοδήποτε διαιτητικό συμπλήρωμα πριν το χρησιμοποιήσετε. 

Οι άνθρωποι που σκέφτονται να χρησιμοποιούν συμπληρώματα απώλειας 

βάρους θα πρέπει να μιλούν με τον πάροχο υγειονομικής περίθαλψης για να 

συζητήσουν τα πιθανά οφέλη και τους κινδύνους αυτών των προϊόντων. Αυτό είναι 

ιδιαίτερα σημαντικό για όσους έχουν ιατρικές παθήσεις, συμπεριλαμβανομένης της 

υψηλής αρτηριακής πίεσης, του διαβήτη ή των καρδιακών παθήσεων. Ωστόσο, 

σύμφωνα με μια μεγάλη εθνική έρευνα, λιγότερο από το ένα τρίτο των Αμερικανών 

ενηλίκων που χρησιμοποιούν διατροφικά συμπληρώματα απώλειας βάρους συζητούν 

αυτή τη χρήση με έναν επαγγελματία υγείας (Blanck και συν, 2007). 

 

 

 

 

3.2 Κανονισμός των διαιτητικών συμπληρωμάτων απώλειας βάρους 

Η Αμερικανική Υπηρεσία Τροφίμων και Φαρμάκων (FDA) ρυθμίζει τα 

διαιτητικά συμπληρώματα που προωθούνται για την απώλεια βάρους σύμφωνα με το 

Νόμο για την Υγεία και την Εκπαίδευση του Συμπληρώματος Διατροφής του 1994 

(U.S. Food and Drug Administration, 2014). Όπως και άλλα συμπληρώματα 

διατροφής, τα συμπληρώματα απώλειας βάρους διαφέρουν από τα φάρμακα χωρίς 

συνταγή ή συνταγογραφούμενα φάρμακα κατά το ότι ο FDA δεν τα ταξινομεί ως 

φάρμακα. Σε αντίθεση με τα ναρκωτικά, τα διαιτητικά συμπληρώματα δεν απαιτούν 



αναθεώρηση πριν από την αγορά ή έγκριση από το FDA. Οι κατασκευαστές 

συμπληρωμάτων είναι υπεύθυνοι για να διαπιστώσουν ότι τα προϊόντα τους είναι 

ασφαλή και ότι οι ισχυρισμοί τους είναι αληθείς και μη παραπλανητικοί. Ωστόσο, οι 

κατασκευαστές δεν υποχρεούνται να παρέχουν τα στοιχεία αυτά στον FDA προτού 

διαθέσουν τα προϊόντα τους. Εάν ο FDA διαπιστώσει ότι το συμπλήρωμα δεν είναι 

ασφαλές, μπορεί να αφαιρέσει το προϊόν από την αγορά ή να ζητήσει από τον 

κατασκευαστή να ανακαλέσει εκουσίως το προϊόν. Ο FDA και η Ομοσπονδιακή 

Επιτροπή Εμπορίου (FTC) μπορούν επίσης να αναλάβουν ρυθμιστικές ενέργειες 

εναντίον κατασκευαστών που κάνουν αβάσιμες αξιώσεις απώλειας βάρους για τα 

προϊόντα τους. Το FDA δεν επιτρέπει στα διαιτητικά συμπληρώματα να περιέχουν 

φαρμακευτικά συστατικά και οι κατασκευαστές δεν μπορούν να προωθήσουν τα 

προϊόντα αυτά για τη διάγνωση, τη θεραπεία ή την πρόληψη οποιασδήποτε ασθένειας 

(U.S. Food and Drug Administration, 2014). 

 

3.3 Κοινά συστατικά σε διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους 

Τα διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους περιέχουν μεγάλη ποικιλία 

συστατικών. Δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι η ποσότητα των διαθέσιμων 

επιστημονικών πληροφοριών για αυτά τα συστατικά ποικίλλει σημαντικά. Σε 

ορισμένες περιπτώσεις, τα υποτιθέμενα οφέλη βασίζονται σε περιορισμένα θεωρητικά 

δεδομένα ή σε μελέτες σε ζώα και σε εργαστήρια παρά σε κλινικές μελέτες σε 

ανθρώπους. Σε άλλες περιπτώσεις, οι μελέτες που υποστηρίζουν τη χρήση 

συγκεκριμένου συστατικού είναι μικρές, μικρής διάρκειας ή / και κακής ποιότητας, 

περιορίζοντας τη δύναμη των ευρημάτων. Σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις, απαιτούνται 

πρόσθετες έρευνες για την πλήρη κατανόηση της ασφάλειας και / ή της 

αποτελεσματικότητας ενός συγκεκριμένου συστατικού (U.S. Department of 

Agriculture, 2010). 

Συμπληρωματική ερμηνεία πολλών αποτελεσμάτων μελέτης είναι το γεγονός ότι 

τα περισσότερα διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους περιέχουν πολλαπλά 

συστατικά, καθιστώντας δύσκολη την απομόνωση των αποτελεσμάτων κάθε 

συστατικού και την πρόβλεψη των αποτελεσμάτων του συνδυασμού. Επιπλέον, οι 

δοσολογίες και οι ποσότητες των δραστικών συστατικών ποικίλλουν σημαντικά 

μεταξύ των συμπληρωμάτων απώλειας βάρους και η σύνθεση του προϊόντος δεν 



περιγράφεται πάντοτε πλήρως σε δημοσιευμένες μελέτες (Astell και συν, 2013). Οι 

μελέτες μπορούν επίσης να χρησιμοποιούν διαφορετικές και ενίοτε ακατάλληλες 

τεχνικές αξιολόγησης για τη μέτρηση της αποτελεσματικότητας μιας δεδομένης 

θεραπείας. Όλοι αυτοί οι παράγοντες μπορούν να κάνουν δύσκολη τη σύγκριση των 

αποτελεσμάτων μιας μελέτης με άλλη. 

 

3.3.1 Πικρό πορτοκάλι (synephrine) 

Το πικρό πορτοκάλι είναι το κοινό όνομα για το βοτανικό Citrus aurantium. Αυτό 

το φυτό είναι πηγή της ρ-συννεφρίνης (συχνά αναφέρεται απλώς ως synephrine) και 

άλλων πρωτοαλκαλοειδών (Haaz και συν, 2006. Seifert και συν, 2011. Stohs και συν, 

2011. Roman και συν, 2007). Ως α-αδρενεργικοί αγωνιστές, τα αλκαλοειδή της 

συνεφρίνης μπορούν να μιμηθούν τη δράση της επινεφρίνης και της νορεπινεφρίνης. 

Ωστόσο, η έκταση στην οποία το πικρό πορτοκάλι και η συνεφρίνη προκαλούν 

παρόμοιες επιδράσεις καρδιαγγειακού και κεντρικού νευρικού συστήματος με την 

επινεφρίνη και τη νορεπινεφρίνη (π.χ. αυξημένος καρδιακός ρυθμός και αρτηριακή 

πίεση) δεν είναι σαφής (Haaz και συν, 2006. Seifert και συν, 2011. Stohs και συν, 

2011). 

Μελέτες υποδηλώνουν ότι το πικρό πορτοκάλι αυξάνει την κατανάλωση 

ενέργειας και τη λιπόλυση και ότι δρα ως ήπιο κατασταλτικό της όρεξης (Haaz και συν, 

2006. Stohs και συν, 2012). Αφού ο FDA απαγόρευσε τη χρήση αλκαλοειδών 

εφεδρίνης σε συμπληρώματα διατροφής το 2004, οι κατασκευαστές αντικατέστησαν 

την εφεδρίνη με πικρό πορτοκάλι σε πολλά προϊόντα. Έτσι, το πικρό πορτοκάλι έγινε 

γνωστό ως «υποκατάστατο εφεδρίνης» (Dwyer και συν, 2005). Παρόλο που η 

συνεφρίνη έχει ορισμένες δομικές ομοιότητες με την εφεδρίνη, έχει διαφορετικές 

φαρμακολογικές ιδιότητες (Stohs και συν, 2012). 

Αποτελεσματικότητα: Αρκετές μικρές ανθρώπινες μελέτες εξέτασαν εάν το 

πικρό πορτοκάλι είναι αποτελεσματικό για την απώλεια βάρους [20]. Η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων αυτών των μελετών περιπλέκεται από το γεγονός ότι το πικρό 

πορτοκάλι συνδυάζεται σχεδόν πάντα με άλλα συστατικά σε συμπληρώματα απώλειας 

βάρους. 

Σε μια μελέτη, 20 υγιείς υπέρβαροι ενήλικες (δείκτης μάζας σώματος [BMI]> 

25) έλαβαν ένα προϊόν που περιείχε 975 mg εκχυλίσματος πικρού πορτοκαλιού (6% 



αλφαλοειδή συνεφρίνης), 528 mg καφεΐνης και 900 mg St. John's wort∙ ένα εικονικό 

φάρμακο∙ ή τίποτα (έλεγχος) κάθε μέρα για 6 εβδομάδες (Colker και συν, 1999). Όλοι 

οι συμμετέχοντες έλαβαν μέρος σε κυκλικό πρόγραμμα άσκησης και συμβουλεύθηκαν 

να ακολουθήσουν μια δίαιτα 1,800 kcal / ημέρα. Στο τέλος της μελέτης, οι 

συμμετέχοντες που έλαβαν το προϊόν με συνδυασμό πικρού πορτοκαλιού είχαν 

σημαντικά μεγαλύτερη μείωση του ποσοστού σωματικού λίπους και λιπώδους μάζας 

και μεγαλύτερη αύξηση στον βασικό μεταβολικό ρυθμό από εκείνες των ομάδων του 

εικονικού φαρμάκου και ελέγχου. Οι συμμετέχοντες σε όλες τις ομάδες έχαναν βάρος, 

αλλά οι συγγραφείς δεν ανέφεραν αν η μέση μείωση του σωματικού βάρους στην 

ομάδα θεραπείας (1,4 kg) ήταν σημαντικά μεγαλύτερη από εκείνη του εικονικού 

φαρμάκου (0,9 kg) ή της ομάδας ελέγχου (0,4 kg) (Bent και συν, 2004) . 

Σε μια άλλη μελέτη, 8 υγιείς υπέρβαροι ή παχύσαρκοι (BMI 25-40) έλαβαν 

συμβουλευτική για να ακολουθήσουν δίαιτα 1.200-1.500 kcal / ημέρα και 

τυχαιοποιήθηκαν να πάρουν είτε ένα φυτικό συμπλήρωμα που περιέχει πικρό 

πορτοκάλι (18 mg synephrine / ημέρα) και άλλα συστατικά, συμπεριλαμβανομένου του 

εκχυλίσματος γκουαράνα ως πηγής καφεΐνης (396 mg καφεΐνης / ημέρα) είτε ένα 

εικονικό φάρμακο (Greenway και συν, 2006). Η μέγιστη αύξηση του μεταβολικού 

ρυθμού ηρεμίας κατά την έναρξη ήταν σημαντικά υψηλότερη στους συμμετέχοντες 

που έλαβαν το φυτικό συμπλήρωμα από εκείνους της ομάδας του εικονικού φαρμάκου, 

αλλά η διαφορά δεν ήταν σημαντική στο τέλος της μελέτης των 8 εβδομάδων. Το 

συμπλήρωμα βοτάνων παρήγαγε επίσης σημαντική αύξηση στο μέσο σωματικό βάρος 

(1,13 kg) σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (0,09 kg) στο τέλος της μελέτης. 

Ωστόσο, αυτή η αύξηση του σωματικού βάρους δεν επηρέασε σημαντικά το σωματικό 

λίπος και τα επίπεδα μη λιπώδους ιστού ή την περιφέρεια της μέσης. Οι συγγραφείς 

σημείωσαν ότι η αύξηση βάρους μπορεί να είχε συμβεί τυχαία επειδή η δοκιμή ήταν 

ανεπαρκώς τροφοδοτούμενη για να ανιχνεύσει αυτή τη μικρή διαφορά. 

Οι συγγραφείς μιας ανασκόπησης του 2012 σε 23 μικρές κλινικές μελέτες σε 

ανθρώπους, οι οποίες περιλαμβάνουν συνολικά 360 συμμετέχοντες, κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η συνεφρίνη αυξάνει τον μεταβολικό ρυθμό και την ενεργειακή 

δαπάνη (Stohs και συν, 2012). Οι συντάκτες μιας προηγούμενης ανασκόπησης μελετών 

σε ζώα, κλινικές δοκιμές, φυσιολογικές μελέτες και αναφορές περιστατικών κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι τα αλκαλοειδή της συνεφρίνης έχουν μια «πρόταση ωφέλειας για 

την απώλεια βάρους», αλλά τα διαθέσιμα δεδομένα είναι πολύ περιορισμένα και δεν 



μπορούν να θεωρηθούν πειστικά (Haaz και συν, 2006). Οι συντάκτες και των δύο 

ανασκοπήσεων δήλωσαν ότι μακροπρόθεσμες κλινικές δοκιμές με αυστηρά σχέδια και 

μεγάλα δείγματα είναι απαραίτητα για τον προσδιορισμό της τιμής του πικρού 

πορτοκαλιού για απώλεια βάρους. 

Ασφάλεια: Τα προϊόντα που περιέχουν πικρό πορτοκάλι έχουν σημαντικές ανησυχίες 

για την ασφάλεια. Οι αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνουν πόνο στο 

στήθος, άγχος, κοιλιακή μαρμαρυγή, ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 

έμφραγμα του μυοκαρδίου και θάνατο (Stohs, 2010). Ωστόσο, πολλά από τα προϊόντα 

με αυτά τα αποτελέσματα περιείχαν πολλαπλά φυτικά συστατικά και ο ρόλος του 

πικρού πορτοκαλιού σε αυτές τις ανεπιθύμητες ενέργειες δεν μπορεί να καθοριστεί. 

Ορισμένες μελέτες υποδεικνύουν ότι το πικρό πορτοκάλι και η συνεφρίνη αυξάνουν 

την αρτηριακή πίεση και τον καρδιακό ρυθμό σε ανθρώπους και αρουραίους, αλλά 

άλλες μελέτες δείχνουν ότι δεν έχουν αυτά τα αποτελέσματα (Kaats και συν, 2013. 

Haller και συν, 2005. Bui και συν, 2006. Hansen και συν, 2012). Έτσι, ορισμένοι 

ερευνητές πρότειναν ότι η συνεφρίνη μπορεί να μην δρα άμεσα ως καρδιαγγειακό 

διεγερτικό (Bui και συν, 2006. Hansen και συν, 2012). Αντίθετα, μπορεί να είναι 

υπεύθυνη για τις παρατηρούμενες επιδράσεις της καφεΐνης, άλλων διεγερτικών σε 

συνθέσεις πολλαπλών συστατικών, άλλων συστατικών πικρού πορτοκαλιού ή 

παρασίτων, όπως η m-synephrine (η οποία δεν υπάρχει φυσικά στο πικρό πορτοκάλι). 

 

3.3.2 Καφεΐνη, συμπεριλαμβανομένης της καφεΐνης από γκουαράνα, kola 

nut, yerba mate ή άλλα βότανα 

Η καφεΐνη (είτε προστίθεται σε συμπλήρωμα απώλειας βάρους είτε ως φυτική 

πηγή που περιέχει φυσική καφεΐνη, όπως γκουαράνα (Paullinia cupana), kola nut (Cola 

nitida) και yerba mate (Ilex paraguariensis) σε διατροφικά συμπληρώματα που 

προωθούνται για την απώλεια βάρους. Το πράσινο τσάι και άλλες μορφές τσαγιού 

περιέχουν επίσης καφεΐνη. Ορισμένες ετικέτες συμπληρώματος απώλειας βάρους δεν 

δηλώνουν την ποσότητα καφεΐνης στο προϊόν, μόνο τα φυτικά συστατικά. Οι 

καταναλωτές ίσως να μην γνωρίζουν ότι η παρουσία ορισμένων βοτάνων σημαίνει ότι 

ένα προϊόν περιέχει καφεΐνη και πιθανώς άλλα διεγερτικά (Manore, 2012). 

Η καφεΐνη είναι μια μεθυλξανθίνη που διεγείρει το κεντρικό νευρικό σύστημα, 

την καρδιά και τους σκελετικούς μύες. Αυξάνει επίσης τη δραστηριότητα του 



γαστρικού και του παχέος εντέρου και δρα ως διουρητικό (Yen & Ewald, 2012. 

American Herbal Products Association, 2013). Η ημιζωή της είναι περίπου 6 ώρες. Η 

καφεΐνη αυξάνει τη θερμογένεση με γραμμικό, εξαρτώμενο από τη δόση τρόπο στους 

ανθρώπους (Astrup και συν, 1990). Μια δόση καφεΐνης των 100 mg, για παράδειγμα, 

αύξησε την κατανάλωση ενέργειας κατά μέσο όρο 9,2 kcal / ώρα περισσότερο από το 

εικονικό φάρμακο σε υγιείς ανθρώπους. Η καφεΐνη μπορεί επίσης να συμβάλλει στην 

απώλεια βάρους αυξάνοντας την οξείδωση του λίπους μέσω της συμπαθητικής 

ενεργοποίησης του κεντρικού νευρικού συστήματος και ενεργώντας ως διουρητικό 

(Manore, 2012. Astrup και συν, 1990). Ωστόσο, η συνήθης χρήση της καφεΐνης μπορεί 

να μειώσει αυτές τις επιδράσεις λόγω της ανάπτυξης της ανοχής της καφεΐνης (Manore, 

2012. American Herbal Products Association, 2013). 

Αποτελεσματικότητα: Οι κλινικές δοκιμές που εξετάζουν τις επιδράσεις της 

καφεΐνης στην απώλεια βάρους ήταν βραχυπρόθεσμες και χρησιμοποίησαν 

συνδυαστικά προϊόντα. Σε μια μελέτη, 167 παχύσαρκοι ή υπέρβαροι συμμετέχοντες 

(BMI 25-40) έλαβαν ένα συμπλήρωμα που περιείχε ma huang (90 mg / ημέρα 

εφεδρίνη) και kola nut (192 mg / ημέρα καφεΐνη) ή εικονικό φάρμακο (Boozer και συν, 

2002). Οι συμμετέχοντες συμβουλεύονταν να τρώνε μια κανονική διατροφή εκτός από 

τον περιορισμό του διαιτητικού λίπους στο 30% των θερμίδων και να ασκούνται 

μέτρια. Μετά από 6 μήνες, οι ασθενείς στην ομάδα θεραπείας έχασαν σημαντικά 

μεγαλύτερο βάρος (μέση απώλεια βάρους 5,3 kg) από ό, τι στην ομάδα του εικονικού 

φαρμάκου (2,6 kg) και είχαν σημαντικά μεγαλύτερη μείωση του σωματικού λίπους. 

Σε μια άλλη μελέτη, 47 υπέρβαροι ενήλικες (BMI 26-30) τυχαιοποιήθηκαν για 

να λάβουν ένα προϊόν συνδυασμού που περιέχει 336 mg yerba mate (1-1,5% καφεΐνη), 

285 mg guarana (3-6% καφεΐνη) και 108 mg damiana (Βοτανικό εκχύλισμα που 

περιέχει αιθέρια έλαια, ρητίνες και τανίνες, αλλά όχι καφεΐνη) ή εικονικό φάρμακο 15 

λεπτά πριν από κάθε κύριο γεύμα για 45 ημέρες διατηρώντας παράλληλα τις συνήθεις 

διατροφικές συνήθειες τους (Andersen & Fogh, 2001). Στο τέλος της μελέτης, οι 

συμμετέχοντες που έλαβαν το φυτικό προϊόν έχασαν κατά μέσο όρο 5,1 kg σε σύγκριση 

με 0,3 kg για εκείνους που πήραν το εικονικό φάρμακο. 

Δεδομένα από μια 12ετή προοπτική μελέτη παρατήρησης παρέχουν κάποια 

εικόνα για τη μακροπρόθεσμη σχέση μεταξύ πρόσληψης καφεΐνης και σωματικού 

βάρους (Lopez-Garcia και συν, 2006). Σε αυτή τη μελέτη, οι ερευνητές 

παρακολούθησαν 18.417 υγιείς άνδρες και 39.740 υγιείς γυναίκες που συμμετείχαν 



είτε στη μελέτη υγείας των νοσηλευτών είτε στη μελέτη επαγρύπνησης των 

επαγγελματιών υγείας. Κατά μέσο όρο, οι συμμετέχοντες κέρδισαν κάποιο βάρος κατά 

τη διάρκεια της μελέτης, αλλά οι άνδρες που αύξησαν την πρόσληψη καφεΐνης κατά 

τη διάρκεια των 12 ετών παρακολούθησης πήραν κατά μέσο όρο 0,43 κιλά λιγότερα 

από όσους μείωσαν την κατανάλωση καφεΐνης. Για τις γυναίκες, η αντίστοιχη μέση 

διαφορά στην αύξηση βάρους ήταν 0,35 kg λιγότερη. 

Ασφάλεια: Για τους υγιείς ενήλικες, ο FDA δηλώνει ότι η καφεΐνη 400 mg / 

ημέρα «δεν συνδέεται γενικά με επικίνδυνες, αρνητικές επιπτώσεις». Για λόγους 

σύγκρισης, ένα φλιτζάνι καφέ περιέχει περίπου 85 mg καφεΐνης [38]. Ο FDA δεν έχει 

θέσει ένα ασφαλές επίπεδο πρόσληψης για παιδιά, αλλά η Αμερικανική Ακαδημία 

Παιδιατρικής αποθαρρύνει τα παιδιά και τους εφήβους να καταναλώνουν καφεΐνη και 

άλλα διεγερτικά (U.S. Food and Drug Administration, 2013). 

Η καφεΐνη μπορεί να προκαλέσει διαταραχές ύπνου και συναισθήματα 

νευρικότητας και τρεμούλας. Η καφεΐνη μπορεί να είναι τοξική όταν χρησιμοποιείται 

σε υψηλές δόσεις, προκαλώντας ναυτία, έμετο, ταχυκαρδία, κρίσεις και εγκεφαλικό οίδημα 

(Yen & Ewald, 2012). Έχουν αναφερθεί τοξικές επιδράσεις με δόσεις των 15 mg / kg (περίπου 

1.000 mg για έναν ενήλικα ηλικίας 150-lb) και θανάτους με δόσεις άνω των 150 mg / kg 

(περίπου 10.000 mg για έναν ενήλικα ηλικίας 150-lb). Ο συνδυασμός της καφεΐνης με άλλα 

διεγερτικά, όπως πικρό πορτοκάλι και εφεδρίνη, μπορεί να ενισχύσει αυτές τις ανεπιθύμητες 

ενέργειες. 

 

3.3.3 Ασβέστιο 

Το ασβέστιο είναι ένα βασικό μέταλλο που αποθηκεύεται στα οστά και τα δόντια, 

όπου υποστηρίζει τη δομή και τη λειτουργία τους. Το ασβέστιο απαιτείται για αγγειακή 

συστολή και αγγειοδιαστολή, μυϊκή λειτουργία, μετάδοση νεύρων, ενδοκυτταρική 

σηματοδότηση και ορμονική έκκριση (Committee to Review Dietary Reference Intakes 

for Vitamin D and Calcium, 2011). Η συνιστώμενη διατροφική δόση (μέσο ημερήσιο 

επίπεδο πρόσληψης επαρκές για την κάλυψη των αναγκών θρεπτικών ουσιών του 97% 

-98% των υγιών ατόμων) για το ασβέστιο κυμαίνεται από 1.000 έως 1.300 mg / ημέρα 

για παιδιά και ενήλικες ηλικίας 4 ετών και άνω. 

Αρκετές μελέτες έχουν συσχετίσει υψηλότερες προσλήψεις ασβεστίου με 

χαμηλότερο σωματικό βάρος ή μικρότερη αύξηση βάρους με την πάροδο του χρόνου 



(Davies και συν, 2000. Heaney, 2003.Parikh και συν, 2003. Zemel και συν, 2000). 

Έχουν προταθεί δύο εξηγήσεις. Πρώτον, οι υψηλές προσλήψεις ασβεστίου ενδέχεται 

να μειώσουν τις συγκεντρώσεις ασβεστίου στα λιποκύτταρα μειώνοντας την παραγωγή 

παραθυρεοειδούς ορμόνης και της ενεργού μορφής βιταμίνης D. Οι μειωμένες 

συγκεντρώσεις ενδοκυτταρικού ασβεστίου με τη σειρά τους ενδέχεται να αυξήσουν τη 

διάσπαση του λίπους και να αποθαρρύνουν τη συσσώρευση λίπους σε αυτά τα κύτταρα 

(Parikh και συν, 2003). Δεύτερον, το ασβέστιο από τα τρόφιμα ή τα συμπληρώματα 

μπορεί να συνδέεται με μικρές ποσότητες διαιτητικού λίπους στο πεπτικό σύστημα και 

να εμποδίζει την απορρόφηση αυτού του λίπους (Parikh και συν, 2003. Jacobsen και 

συν, 2005. Christensen και συν, 2009). Ειδικότερα, τα γαλακτοκομικά προϊόντα θα 

μπορούσαν να περιέχουν επιπρόσθετα συστατικά που έχουν ακόμη μεγαλύτερες 

επιπτώσεις στο σωματικό βάρος από ό, τι η περιεκτικότητά τους σε ασβέστιο και μόνο 

(Zemel και συν, 2000. Christensen και συν, 2009. Heaney και συν, 2002. Shi και συν, 

2001. Zemel και συν, 2005. Zemel και συν, 2005. Zemel και συν, 2004). 

Αποτελεσματικότητα: Τα αποτελέσματα κλινικών δοκιμών που εξετάζουν τις 

επιδράσεις του ασβεστίου στο σωματικό βάρος ήταν σε μεγάλο βαθμό αρνητικά. Για 

παράδειγμα, η συμπλήρωση με ασβέστιο 1.500 mg ημερησίως (από ανθρακικό 

ασβέστιο) μελετήθηκε σε 340 υπέρβαρους ή παχύσαρκους ενήλικες (BMI ≥25) με μέση 

ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου 878 mg / ημέρα (ομάδα θεραπείας) και 887 mg / ημέρα 

) (Yanovski και συν, 2009). Σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, η συμπλήρωση 

ασβεστίου για 2 χρόνια δεν είχε κλινικά σημαντικές επιπτώσεις στο βάρος. Τρεις 

ανασκοπήσεις δημοσιευμένων μελετών σχετικά με τις επιδράσεις του ασβεστίου από 

συμπληρώματα ή γαλακτοκομικά προϊόντα στη διαχείριση βάρους οδήγησαν σε 

παρόμοια συμπεράσματα (Chung και συν, 2009. Chen και συν, 2012. Trowman και 

συν, 2006). Οι συντάκτες μιας μετα-ανάλυσης από 13 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

μελέτες το 2006 κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ούτε η συμπλήρωση ασβεστίου ούτε 

η αυξημένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων έχουν στατιστικά σημαντική 

επίδραση στη μείωση βάρους (Trowman και συν, 2006). Μια έκθεση στοιχείων 2009 

του Οργανισμού για την Έρευνα και την Ποιότητα στον τομέα της Υγείας έδειξε ότι, 

συνολικά, τα αποτελέσματα κλινικών δοκιμών δεν υποστηρίζουν την επίδραση του 

συμπληρώματος του ασβεστίου στο βάρος (Chung και συν, 2009). Επίσης, μια μετα-

ανάλυση 29 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών το 2012 δεν έδειξε κανένα όφελος 

από την αυξημένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων στο βάρος του σώματος 



και την απώλεια λίπους σε μακροχρόνιες μελέτες (Chen και συν, 2012). Συνολικά, τα 

αποτελέσματα κλινικών μελετών δεν υποστηρίζουν τη σύνδεση μεταξύ υψηλότερης 

πρόσληψης ασβεστίου και χαμηλότερου σωματικού βάρους, την πρόληψη της αύξησης 

του σωματικού βάρους ή την απώλεια βάρους. 

Ασφάλεια: Το ανεκτό ανώτερο επίπεδο πρόσληψης (UL, μέγιστη ημερήσια 

πρόσληψη που είναι απίθανο να προκαλέσει δυσμενείς επιπτώσεις στην υγεία) για το 

ασβέστιο που καθορίζεται από το Ινστιτούτο Ιατρικής των Εθνικών Ακαδημιών είναι 

2.500 mg / ημέρα για ενήλικες ηλικίας 19-50 ετών και 2.000 mg για ενήλικες 51 ετών 

και άνω (Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium, 

2011). Η υψηλή πρόσληψη ασβεστίου μπορεί να προκαλέσει δυσκοιλιότητα και μπορεί 

να επηρεάσει την απορρόφηση του σιδήρου και του ψευδαργύρου, παρόλο που αυτό 

το αποτέλεσμα δεν έχει αποδειχθεί καλά. Η υψηλή πρόσληψη ασβεστίου από τα 

συμπληρώματα, αλλά όχι τα τρόφιμα, έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο πετρών 

στα νεφρά (Curhan και συν, 1993. Curhan και συν, 1997. Jackson και συν, 2006). 

 

3.3.4 Χιτοζάνη 

Η χιτοζάνη είναι ένας πολυσακχαρίτης προερχόμενος από τα εξωσκληρίδια 

καρκινοειδών. Υποτίθεται ότι προάγει την απώλεια βάρους δεσμεύοντας λίπος 

διατροφής στο πεπτικό σύστημα. Ωστόσο, η ποσότητα λίπους που συνδέεται με τη 

χιτοζάνη είναι κλινικά ασήμαντη (Gades και συν, 2005). 

Αποτελεσματικότητα: Σε μια μικρή μελέτη, 12 υγιείς άνδρες και 12 υγιείς 

γυναίκες (BMI 20-36) ακολούθησαν την ίδια δίαιτα για 12 ημέρες (πέντε γεύματα την 

ημέρα με 38% ενέργεια από το λίπος). Οι κάψουλες της χιτοζάνης που ελήφθησαν πριν 

από τα γεύματα (συνολικά 2,5 g / ημέρα) αύξησαν ελαφρώς την απέκκριση των 

κοπράνων στους άνδρες σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Gades και συν, 2005). 

Ωστόσο, η ποσότητα του λίπους που παγιδεύεται από την χιτοζάνη θα είχε ως 

αποτέλεσμα απώλεια μόνο 1 λίβρα σωματικού λίπους για περίπου 7 μήνες. Η χιτοζάνη 

δεν είχε σημαντική επίδραση στην απέκκριση λίπους στις γυναίκες σε σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου. 

Σε μια κλινική δοκιμή χορηγήθηκαν τυχαία σε 59 υπέρβαρες ή παχύσαρκες 

γυναίκες (BMI 27-40) είτε χιτοζάνη (3 γρ. / ημέρα χωρισμένη μεταξύ των δύο 

μεγαλύτερων γευμάτων) είτε εικονικό φάρμακο για 8 εβδομάδες, ενώ συνέχισαν τις 



συνήθεις διατροφικές συνήθειες και τις συνήθειες άσκησης (Schiller και συν, 2001). 

Στο τέλος της μελέτης, τα άτομα στην ομάδα θεραπείας έχασαν κατά μέσο όρο 1 κιλό 

σωματικού βάρους σε σύγκριση με μια μέση αύξηση βάρους 1,5 kg. στην ομάδα του 

εικονικού φαρμάκου. Σε μια μελέτη 28 ημερών, η χιτοζάνη (2 g / ημέρα διαιρούμενη 

σε δύο ίσες δόσεις) απέτυχε να μειώσει το σωματικό βάρος σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο σε 28 υπέρβαρες γυναίκες και 6 υπέρβαρους άνδρες που διατηρούσαν τη 

φυσιολογική τους δίαιτα κατά τη διάρκεια της μελέτης (Pittler, 1999). Οι συντάκτες 

μιας ανασκόπησης που περιελάμβανε 13 μελέτες που εξέταζαν την επίδραση της 

χιτοζάνης στο σωματικό βάρος έδειξαν ότι η χιτοζάνη, όταν λαμβάνεται για 4 

εβδομάδες έως 6 μήνες, μείωσε το σωματικό βάρος κατά μέσο όρο 1,7 kg σε σύγκριση 

με το εικονικό φάρμακο (Jull και συν, 2008). Κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

χιτοζάνη φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική από το εικονικό φάρμακο για 

βραχυπρόθεσμη απώλεια βάρους, αλλά οι περισσότερες μελέτες ήταν κακής 

ποιότητας. Οι συγγραφείς παρατήρησαν ότι τα αποτελέσματα από δοκιμές υψηλής 

ποιότητας δείχνουν ότι η χιτοζάνη έχει ελάχιστες επιδράσεις στο σωματικό βάρος και 

ότι αυτά τα αποτελέσματα είναι πιθανώς κλινικά ασήμαντα. 

Ασφάλεια: Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της χιτοζάνης είναι ήσσονος σημασίας και 

επηρεάζουν κυρίως την γαστρεντερική οδό. Αυτά τα αποτελέσματα περιλαμβάνουν 

μετεωρισμό, φούσκωμα, ήπια ναυτία, δυσκοιλιότητα, δυσπεψία και καούρα (Schiller 

και συν, 2001. Pittler, 1999. Jull και συν, 2008). Επειδή η χιτοζάνη προέρχεται από 

οστρακοειδή, οι άνθρωποι που είναι αλλεργικοί σε οστρακοειδή θα μπορούσαν 

θεωρητικά να είναι αλλεργικοί στην χιτοζάνη (Natural Medicines Comprehensive 

Database, 2013). 

 

3.3.5 Χρώμιο 

Το χρώμιο στην τρισθενή του μορφή (χρώμιο III) είναι ένα βασικό ιχνοστοιχείο 

που ενισχύει τη δράση της ινσουλίνης. Το Ινστιτούτο Ιατρικής των Εθνικών 

Ακαδημιών έχει καθιερώσει επαρκή πρόσληψη χρωμίου 20-35 mcg / ημέρα για μη 

εγκύους, μη γαλακτοφόρους ενήλικες (Institute of Medicine, Food and Nutrition Board, 

2001). Τα συμπληρώματα διατροφής συνήθως περιέχουν χρώμιο με τη μορφή 

πικολινικού χρωμίου, το οποίο αποτελείται από χρώμιο και πικολινικό οξύ, παρόλο 

που ενδέχεται να περιέχουν και άλλες μορφές, συμπεριλαμβανομένου του νικοτινικού 



χρωμίου και της ζύμης χρωμίου (Onakpoya και συν, 2013). Η κακή κατάσταση του 

χρωμίου μπορεί να συμβάλει στην εξασθένιση της ανοχής στη γλυκόζη και του διαβήτη 

τύπου 2. Οι ερευνητές έχουν υποθέσει ότι τα συμπληρώματα χρωμίου αυξάνουν την 

άλιπη μυϊκή μάζα και προάγουν την απώλεια λίπους, αλλά τα αποτελέσματα της 

μελέτης ήταν αμφιλεγόμενα (Tian και συν, 2013). Ορισμένες έρευνες δείχνουν ότι αυτά 

τα συμπληρώματα θα μπορούσαν επίσης να μειώσουν την πρόσληψη τροφής, τα 

επίπεδα πείνας και τις λιπαρές επιθυμίες (Anton και συν, 2008), αν και τα δεδομένα για 

αυτά τα αποτελέσματα είναι αραιά. 

Αποτελεσματικότητα: Αρκετές μελέτες έχουν αξιολογήσει τις επιδράσεις των 

συμπληρωμάτων χρωμίου, συνήθως με τη μορφή πικολινικού χρωμίου, στην απώλεια 

βάρους. Μια επισκόπηση του Cochrane το 2013 ανέλυσε τα αποτελέσματα από 9 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές συμπληρωμάτων πικολινικού χρωμίου σε ένα 

σύνολο 622 παχύσαρκων ή παχύσαρκων συμμετεχόντων (BMI ≥25) (Tian και συν, 

2013). Οι δοκιμαστικές διάρκειες κυμαίνονταν από 8 εβδομάδες έως 6 μήνες και οι 

δόσεις πικολινικού χρωμίου ήταν 200 έως 1.000 mcg / ημέρα. Έξι από τις δοκιμές 

περιλάμβαναν προπόνηση αντοχής ή με βάρη, και τρεις δεν το έκαναν. Οι συγγραφείς 

διαπίστωσαν ότι η χορήγηση συμπληρωμάτων πικολινικού χρωμίου μείωσε το 

σωματικό βάρος κατά 1,1 κιλά περισσότερο από το εικονικό φάρμακο, αλλά η 

ποσότητα απώλειας βάρους δεν συσχετίστηκε με τη δόση του πικολινικού χρωμίου. Οι 

συγγραφείς δήλωσαν ότι το αποτέλεσμα είναι «αμφισβητήσιμης κλινικής σημασίας» 

και η συνολική ποιότητα των στοιχείων είναι χαμηλή. 

Επίσης, το 2013, μια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 11 

τυχαιοποιημένων, ελεγχόμενων δοκιμών (συμπεριλαμβανομένων των περισσοτέρων 

από τις δοκιμές που αξιολογήθηκαν στην επισκόπηση του Cochrane) εξέτασε τα 

αποτελέσματα της συμπλήρωσης χρωμίου σε ένα σύνολο 866 υπέρβαρων ή 

παχύσαρκων ατόμων (Onakpoya και συν, 2013). Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι το χρώμιο μειώνει το σωματικό βάρος κατά 0,5 κιλά και το σωματικό 

λίπος κατά 0,46% όταν λαμβάνεται σε ημερήσιες δόσεις από 137 έως 1,000 mcg για 8 

έως 26 εβδομάδες. Όπως και οι συντάκτες της ανασκόπησης του Cochrane, αυτοί οι 

συγγραφείς σημείωσαν ότι το αποτέλεσμα είναι μικρό και έχει «αβέβαιη» κλινική 

σημασία. Παρόμοια ευρήματα αναφέρθηκαν από προηγούμενη μετα-ανάλυση 12 

δοκιμών (Pittler και συν, 2003). 



Ασφάλεια: Το τρισθενές χρώμιο φαίνεται να είναι καλά ανεκτό. Οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες από κλινικές δοκιμές περιλαμβάνουν υδαρή κόπρανα, πονοκέφαλο, 

αδυναμία, ναυτία, έμετο, δυσκοιλιότητα, ίλιγγο και κνίδωση (Onakpoya και συν, 2013. 

Tian και συν, 2013). Το χρώμιο δεν έχει καθιερωμένο UL, επειδή ελάχιστες σοβαρές 

ανεπιθύμητες ενέργειες έχουν συνδεθεί με την υψηλή πρόσληψη χρωμίου. Το 

εξαδύναμο χρώμιο (χρώμιο IV) είναι τοξικό και δεν απαντάται σε τρόφιμα ή 

συμπληρώματα διατροφής. 

 

3.3.6 Coleus forskohlii (φορσκολίνη) 

Η φορσκολίνη είναι ένα συστατικό απομονωμένο από τις ρίζες του Coleus 

forskohlii, ενός φυτού που αναπτύσσεται σε υποτροπικές περιοχές, όπως η Ινδία και η 

Ταϊλάνδη. Η φορσκολίνη υποτίθεται ότι προάγει την απώλεια βάρους ενισχύοντας τη 

λιπόλυση και μειώνοντας την όρεξη (Astell και συν, 2013. Godard και συν, 2005). 

Αποτελεσματικότητα: Αν και μελέτες σε ζώα δείχνουν ότι η φορσκολίνη μειώνει 

την πρόσληψη τροφής (Astell και συν, 2013), η έρευνα στον άνθρωπο είναι πολύ 

περιορισμένη και ασαφής. Σε μια μικρή, τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή δοκιμή, 19 

υπέρβαροι ή παχύσαρκοι θηλυκοί (BMI 25-35) ηλικίας 18-40 ετών έλαβαν είτε 

φορσκολίνη (250 mg εκχύλισμα 10% πριν από το πρωινό και δείπνο για συνολική 

ημερήσια δόση 500 Mg) ή με εικονικό φάρμακο ενώ συνέχιζαν τη συνήθη διατροφή 

τους για 12 εβδομάδες (Henderson και συν, 2005). Σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο, η φορσκολίνη δεν είχε καμία επίδραση στο σωματικό βάρος, την όρεξη, την 

θερμιδική πρόσληψη ή τη λήψη μακροθρεπτικών συστατικών. Το ίδιο προϊόν και η 

δόση φορσκολίνης αξιολογήθηκαν σε άλλη τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή μελέτη 12 

εβδομάδων που περιελάμβανε 30 άνδρες με υπέρβαρο βάρος (BMI ≥26) (Godard και 

συν, 2005). Σε αυτή τη μελέτη, η φορσκολίνη δεν επηρέασε το σωματικό βάρος, αλλά 

μείωσε σημαντικά το μέσο σωματικό λίπος κατά 4,14% σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο (0,96%). 

Ασφάλεια: Δεν αναφέρθηκαν σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες στις δύο 

δοκιμές των 12 εβδομάδων που περιγράφηκαν παραπάνω (Godard και συν, 2005. 

Henderson και συν, 2005), αλλά η φορσκολίνη δεν έχει αξιολογηθεί σε μακροχρόνιες 

δοκιμές. Απαιτούνται συμπληρωματικές έρευνες για την καλύτερη κατανόηση της 



ασφάλειας και των παρενεργειών της τόσο για βραχυπρόθεσμη όσο και για 

μακροπρόθεσμη χρήση. 

 

3.3.7 Συζευγμένο λινολεϊκό οξύ 

Το συζευγμένο λινολεϊκό οξύ (CLA) είναι ένα παράγωγο του λινολεϊκού οξέος 

που υπάρχει κυρίως στα γαλακτοκομικά προϊόντα και το βόειο κρέας. Το CLA υπάρχει 

σε αρκετές διαφορετικές ισομερείς μορφές, συμπεριλαμβανομένων των c9t11-CLA και 

t10c12-CLA, και διατίθεται σε διαιτητικά συμπληρώματα ως τριακυγλυκερόλη ή ως 

ελεύθερο λιπαρό οξύ (Gaullier και συν, 2004). Οι ερευνητές πρότειναν ότι το CLA 

αυξάνει την απώλεια βάρους προάγοντας την απόπτωση στον λιπώδη ιστό (Egras και 

συν, 2011). 

Αποτελεσματικότητα: Αν και το CLA φαίνεται να μειώνει τη μάζα του 

σωματικού λίπους στα ζώα (Egras και συν, 2011), τα αποτελέσματα από μελέτες σε 

ανθρώπους υποδηλώνουν ότι τα αποτελέσματά του είναι μικρής και αμφίβολης 

κλινικής σημασίας (Onakpoya και συν, 2012). Μια διπλά-τυφλή, ελεγχόμενη με 

εικονικό φάρμακο μελέτη αξιολόγησε τις επιδράσεις της συμπλήρωσης CLA (ως 

μείγμα 50:50 του c9t11-CLA και t10c12-CLA) σε 180 υπέρβαρους άνδρες και γυναίκες 

εθελοντές (BMI 25-30) που καταναλώνουν διατροφή ad libitum (Gaullier και συν, 

2004). Οι συμμετέχοντες έλαβαν CLA ως ελεύθερο λιπαρό οξύ (3,6 g CLA ισομερή), 

CLA ως τριακυλγλυκερόλη (3,4 g CLA ισομερή) ή εικονικό φάρμακο ημερησίως για 

1 χρόνο. Στο τέλος της μελέτης, η συμπλήρωση με CLA ως ελεύθερο λιπαρό οξύ και 

ως τριακυλγλυκερόλη μείωσε σημαντικά τη σωματική λιπαρή μάζα κατά μέσο όρο 

6,9% και 8,7%, αντίστοιχα, σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Η συμπλήρωση με 

CLA ως ελεύθερο λιπαρό οξύ (αλλά όχι ως τριακυλγλυκερόλη) αύξησε επίσης την 

άλιπη σωματική μάζα σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. 

Σε μια άλλη διπλή-τυφλή διασταυρωτική δοκιμή, η ημερήσια συμπλήρωση με 

CLA έλαιο (6,4 g ισομερών CLA-περίπου ίσες ποσότητες c9t11-CLA και t10c12-CLA) 

για 16 εβδομάδες μείωσε σημαντικά το BMI και τη συνολική λιπώδη μάζα σε σύγκριση 

με το έλαιο κνήκου σε 35 παχύσαρκες γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση (BMI> 30) με 

διαβήτη τύπου 2 (Norris και συν, 2009). 

Οι συγγραφείς μιας συστηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης 7 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η λήψη CLA 



για 6-12 μήνες μειώνει το σωματικό βάρος κατά μέσο όρο 0,7 kg και το σωματικό λίπος 

κατά μέσο όρο 1,33 kg σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Onakpoya και συν, 2012). 

Ωστόσο, οι συγγραφείς σημείωσαν ότι το "μέγεθος αυτών των επιδράσεων είναι μικρό 

και η κλινική σημασία είναι αβέβαιη". 

Ασφάλεια: Το CLA φαίνεται να είναι καλά ανεκτό. Οι περισσότερες 

αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ήσσονος σημασίας, που συνίστανται 

κυρίως σε γαστρεντερικές διαταραχές, όπως κοιλιακή δυσφορία και πόνο, 

δυσκοιλιότητα, διάρροια, χαλαρά κόπρανα και δυσπεψία (Gaullier  

2005 και συν, Steck και συν, 2007). 

Το CLA μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς τα προφίλ των λιπιδίων, αν και τα 

αποτελέσματα από τις μελέτες είναι ασυμβίβαστα. Ορισμένες έρευνες δείχνουν ότι το 

CLA δεν έχει σημαντική επίδραση στα προφίλ των λιπιδίων, αλλά άλλες έρευνες 

δείχνουν ότι ορισμένα ισομερή CLA ενδέχεται να μειώσουν τη χοληστερόλη υψηλής 

πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDL) και να αυξήσουν τα επίπεδα των λιποπρωτεϊνών 

(Steck και συν, 2007. Salas-Salvado και συν, 2006. Terpstra, 2004. Silveira και συν, 

2007. Riserus και συν, 2002). Το ισομερές CLA t10c12-CLA έχει επίσης αναφερθεί 

ότι αυξάνει την αντίσταση στην ινσουλίνη και τη γλυκαιμία σε παχύσαρκους άνδρες 

με μεταβολικό σύνδρομο (Riserus και συν, 2002). 

 

3.3.8 Ephedra (ma huang) 

Η Ephedra (επίσης γνωστή ως ma huang), ένα φυτό που προέρχεται από την 

Κίνα, είναι το κοινό όνομα για τρία κύρια είδη: Ephedra sinica, Ephedra equisentina 

και Ephedra intermedia (Hu, 1969). Οι δραστικές ενώσεις, οι οποίες βρίσκονται στο 

στέλεχος του φυτού και αντιπροσωπεύουν περίπου το 1,32% του βάρους του φυτού, 

είναι τα αλκαλοειδή εφεδρίνη, ψευδοεφεδρίνη, νορεφεδρίνη και νορψευδοεφεδρίνη 

(Karch & Stephens, 2000. Leung και συν, 1996). 

Στη δεκαετία του 1990, η ephedra-συχνά σε συνδυασμό με την καφεΐνη- ήταν 

ένα δημοφιλές συστατικό σε διατροφικά συμπληρώματα που πωλούνταν για απώλεια 

βάρους και ενισχυμένη αθλητική απόδοση. Το FDA δεν επιτρέπει πλέον τη χρήση 

ephedra σε συμπληρώματα διατροφής λόγω ανησυχιών για την ασφάλεια που 

περιγράφονται λεπτομερώς παρακάτω, αλλά οι πληροφορίες παρέχονται εδώ λόγω του 

συνεχούς ενδιαφέροντος για το συστατικό αυτό. 



Αποτελεσματικότητα: Η εφεδρίνη δρα ως διεγερτικό στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα (Burnhanm και συν, 2003. Hardman και συν, 2001). Μπορεί επίσης να 

αυξήσει τη θερμογένεση και να λειτουργήσει ως κατασταλτικό της όρεξης [86]. Οι 

συντάκτες μιας μετα-ανάλυσης που περιελάμβανε 20 κλινικές μελέτες κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η εφεδρίνη και η ephedra είναι μέτρια αποτελεσματικές για 

βραχυπρόθεσμη απώλεια βάρους (6 μήνες ή λιγότερο), αλλά δεν έχουν εκτιμηθεί οι 

μακροπρόθεσμες επιπτώσεις τους (Shekelle και συν, 2003). 

Ασφάλεια: Ενώ η Ephedra ήταν διαθέσιμη ως συστατικό διαιτητικού 

συμπληρώματος στις Ηνωμένες Πολιτείες, η χρήση της με ή χωρίς καφεΐνη 

συσχετίστηκε με πολυάριθμες αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως ναυτία, 

έμετο, ψυχιατρικά συμπτώματα (όπως άγχος και αλλαγή διάθεσης), υπέρταση, αύξηση 

παλμών, εγκεφαλικό επεισόδιο, επιληπτικές κρίσεις, καρδιακή προσβολή και θάνατο 

(Shekelle και συν, 2003. Haller & Benowitz, 2000). Παρότι αυτές οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες που αναφέρθηκαν δεν μπορούσαν να συνδεθούν με βεβαιότητα με τη χρήση 

των συμπληρωμάτων διατροφής που περιέχουν Ephedra, το FDA έκρινε ότι οι 

ανησυχίες σχετικά με την ασφάλεια είναι αρκετά σοβαρές ώστε να απαγορεύσουν την 

πώληση διατροφικών συμπληρωμάτων που περιέχουν αλκαλοειδή εφεδρίνης το 2004 

(U.S. Food and Drug Administration, 2004). Ως αποτέλεσμα αυτής της απόφασης, οι 

κατασκευαστές δεν επιτρέπεται πλέον να πωλούν συμπληρώματα διατροφής που 

περιέχουν αλκαλοειδή εφεδρίνης. 

 

3.3.9 Φουκοξανθίνη 

Η φουκοξανθίνη είναι ένα καροτενοειδές που απαντάται στα καστανά φύκια και 

σε άλλα φύκια. Τα αποτελέσματα από εργαστηριακές μελέτες και μελέτες σε ζώα 

υποδεικνύουν ότι η φουκοξανθίνη μπορεί να προάγει την απώλεια βάρους αυξάνοντας 

την κατανάλωση ενέργειας κατά την ανάπαυση και την οξείδωση των λιπαρών οξέων 

καθώς επίσης και καταστέλλοντας τη διαφοροποίηση των λιποειδών και τη 

συσσώρευση λιπιδίων (Jeukendrup και συν, 2011. Peng και συν, 2011). 

Αποτελεσματικότητα: Μόνο μία ανθρώπινη κλινική δοκιμή διεξήχθη σχετικά με 

τις πιθανές απώλειες βάρους της φουκοξανθίνης. Αυτή η δοκιμή διάρκειας 16 

εβδομάδων χρησιμοποίησε το Xanthigen®, ένα συμπλήρωμα διατροφής που περιείχε 

καφέ εκχύλισμα φυκιών και έλαιο ροδιού (Abidov και συν, 2010). Σε ένα σκέλος αυτής 



της μελέτης, 110 παχύσαρκες (BMI> 30) προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 72 από τις 

οποίες είχαν μη αλκοολική λιπαρή ηπατική νόσο (NAFLD), έλαβαν είτε εικονικό 

φάρμακο είτε Xanthigen® τρεις φορές την ημέρα πριν από τα γεύματα για συνολική 

ημερήσια δόση 2,4 mg φουκοξανθίνη και 300 mg έλαιο ροδιού. Οι συμμετέχοντες 

ακολούθησαν μια ελεγχόμενη διατροφή που περιόρισε συνολική πρόσληψη ενέργειας 

στα 1.800 kcal / ημέρα. Συγκριτικά με την ομάδα του εικονικού φαρμάκου, όσοι 

έλαβαν Xanthigen® έχασαν σημαντικά μεγαλύτερο σωματικό βάρος μέχρι το τέλος 

της δοκιμής (μέση απώλεια 6,9 kg έναντι 1,4 kg για εικονικό φάρμακο σε 

συμμετέχοντες με NAFLD, μέση απώλεια 6,3 kg έναντι 1,4 kg για εικονικό φάρμακο 

εκείνων που δεν διαθέτουν NAFLD). Επειδή αυτή είναι η μόνη κλινική δοκιμή σε ένα 

συμπλήρωμα διατροφής που περιέχει φουκοξανθίνη, απαιτούνται πρόσθετες έρευνες 

για να κατανοηθούν οι πιθανές επιπτώσεις στο σωματικό βάρος. 

Ασφάλεια: Η ασφάλεια της φουκοξανθίνης δεν έχει αξιολογηθεί πλήρως στον 

άνθρωπο. Αν και οι συμμετέχοντες που χρησιμοποιούν το Xanthigen® στην κλινική 

δοκιμή που περιγράφηκε παραπάνω δεν ανέφεραν ανεπιθύμητες ενέργειες (Abidov και 

συν, 2010), απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση της ασφάλειας και των πιθανών 

παρενεργειών της φουκοξανθίνης σε διάφορα επίπεδα πρόσληψης. 

 

3.3.10 Garcinia cambogia (υδροξυκιτρικό οξύ) 

Το Garcinia cambogia είναι ένα δένδρο φρούτων που αναπτύσσεται σε ολόκληρη 

την Ασία, την Αφρική και τα νησιά της Πολυνησίας. Ο πολτός και η φλούδα των 

καρπών του περιέχουν μεγάλες ποσότητες υδροξυκιτρικού οξέος (HCA), μια ένωση 

που πιστεύουν μερικοί ερευνητές ότι αναστέλλει τη λιπογένεση, αυξάνει τη σύνθεση 

του ηπατικού γλυκογόνου, καταστέλλει την πρόσληψη τροφής και μειώνει την αύξηση 

βάρους (Marquez και συν, 2012. Saper και συν, 2004). 

Αποτελεσματικότητα: Μελέτες σε αρουραίους έχουν βρει ότι το Garcinia 

cambogia καταστέλλει την πρόσληψη τροφής και εμποδίζει την αύξηση βάρους. Στους 

ανθρώπους, ωστόσο, οι ενδείξεις σχετικά με το εάν το Garcinia cambogia ή το HCA 

είναι αποτελεσματικό για την απώλεια βάρους είναι αντιφατικές και οι επιπτώσεις του 

φαίνεται να είναι μικρές (Marquez και συν, 2012. Saper και συν, 2004. Onakpoya και 

συν, 2011). 



Σε μια τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο δοκιμή, 89 μεσήλικες 

υπέρβαρες γυναίκες (βάρους 10-50 λίβρες περισσότερο από το ιδανικό σωματικό 

βάρος) έλαβαν Garcinia cambogia (800 mg, 30-60 λεπτά πριν από τα γεύματα για 

συνολική ημερήσια δόση 2,4 g / ημέρα [1,2 G HCA]) ή εικονικό φάρμακο και 

ακολούθησαν δίαιτα 1.200 kcal για 12 εβδομάδες (Mattes & Bormann, 2000). Οι 

γυναίκες που έλαβαν Garcinia cambogia έχασαν σημαντικά μεγαλύτερο βάρος (3,7 kg) 

από εκείνες που έλαβαν εικονικό φάρμακο (2,4 kg). Ωστόσο, το Garcinia cambogia δεν 

αλλοίωσε την όρεξη και η μελέτη δεν έδειξε ότι το συμπλήρωμα επηρέασε τα 

συναισθήματα κορεσμού. Σε μια άλλη διπλή τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο 

δοκιμή, 135 υπέρβαροι άνδρες και γυναίκες (BMI 27-38) έλαβαν είτε Garcinia 

cambogia (1.000 mg, 30 λεπτά πριν από κάθε γεύμα για συνολική ημερήσια δόση 3.000 

mg / ημέρα [1.500 mg HCA]) ή εικονικό φάρμακο και ακολούθησαν δίαιτα υψηλής 

περιεκτικότητας σε ίνες με χαμηλή κατανάλωση ενέργειας για 12 εβδομάδες 

(Heymsfield και συν, 1998). Οι συμμετέχοντες και στις δύο ομάδες έχασαν βάρος, 

αλλά οι διαφορές μεταξύ των ομάδων απώλειας βάρους δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικές. Το HCA δεν είχε επίσης καμία επίδραση στην απώλεια σωματικού λίπους. 

Μια ανασκόπηση του 2011 και η μετα-ανάλυση 12 τυχαιοποιημένων, 

ελεγχόμενων δοκιμών με συνολικά 706 συμμετέχοντες εξέτασαν τα αποτελέσματα του 

HCA στην απώλεια βάρους (Onakpoya και συν, 2011). Τα ευρήματα από 9 από τις 

δοκιμές (εκείνα που είχαν δεδομένα κατάλληλα για στατιστική συγκέντρωση) δείχνουν 

ότι όταν λαμβάνεται για 2-12 εβδομάδες, το HCA μειώνει το σωματικό βάρος 

βραχυπρόθεσμα κατά μέσο όρο 0,88 kg σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Ωστόσο, 

οι συγγραφείς σημείωσαν ότι όταν εξέταζαν μόνο αυστηρά σχεδιασμένες δοκιμές, το 

αποτέλεσμα δεν ήταν πλέον στατιστικά σημαντικό. Επομένως, η επίδραση του HCA 

στο σωματικό βάρος παραμένει αβέβαιη. Οι συγγραφείς μιας επισκόπησης του 

Garcinia cambogia / HCA το 2013 κατέληξαν σε παρόμοια συμπεράσματα, 

σημειώνοντας ότι το αν το Garcinia cambogia / HCA είναι αποτελεσματικό για την 

παχυσαρκία «παραμένει να αποδειχτεί σε κλινικές δοκιμές μεγάλης κλίμακας και 

μακροπρόθεσμες»  (Chuah και συν, 2013). 

Ασφάλεια: Οι αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες του Garcinia cambogia και 

του HCA είναι γενικά ήπιες και περιλαμβάνουν κεφαλαλγία, ναυτία, συμπτώματα της 

ανώτερης αναπνευστικής οδού και συμπτώματα του γαστρεντερικού σωλήνα 

(Onakpoya και συν, 2011. Heymsfield και συν, 1998). Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις 



ηπατικής τοξικότητας σε άτομα που λαμβάνουν προϊόντα που περιέχουν Garcinia 

cambogia, άλλα βοτανικά συστατικά και ανόργανα στοιχεία. Ωστόσο, δεν είναι σαφές 

εάν αυτή η τοξικότητα μπορεί να αποδοθεί στο Garcinia cambogia. Επειδή όλες οι 

κλινικές δοκιμές των Garcinia cambogia και HCA ήταν σύντομες, η μακροπρόθεσμη 

ασφάλεια είναι άγνωστη. 

 

3.3.11 Γλυκομαννάνη  

Η γλυκομαννάνη είναι μια διαλυτή φυτική ίνα που προέρχεται από τη ρίζα konjac 

(Amorphophallus konjac). Μερικοί ερευνητές πιστεύουν ότι, όπως το κόμμι γκουάρ, η 

γλυκομανάνη απορροφά νερό στο γαστρεντερικό σωλήνα, αυξάνοντας έτσι τα 

συναισθήματα κορεσμού και πληρότητας και παρατείνει τη γαστρική εκκένωση (Henry 

και συν, 1986. Sood και συν, 2008). 

Αποτελεσματικότητα: Η γλυκομαννάνη φαίνεται να έχει ευεργετικές επιδράσεις 

στα επίπεδα των λιπιδίων του αίματος και των επιπέδων γλυκόζης (Sood και συν, 

2008), αλλά οι επιπτώσεις της στην απώλεια βάρους είναι ασυνεπείς. Σε μια μελέτη 

που διεξήχθη στην Ιταλία, 2 g / ημέρα γλυκομανάνη (σε 2 διηρημένες δόσεις) σε 60 

παχύσαρκα παιδιά (μέση ηλικία 11,2 ετών) για 2 μήνες δεν επηρέασε σημαντικά την 

απώλεια βάρους σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Vido και συν, 1993). Σε μια 

μικρή μελέτη που διεξήχθη στις Ηνωμένες Πολιτείες, 20 παχύσαρκες γυναίκες (βάρους 

≥ 20% περισσότερο από το ιδανικό σωματικό βάρος) κατανάλωναν 3 g / ημέρα 

γλυκομανάνης (1 g πριν από κάθε γεύμα) ή εικονικό φάρμακο για 8 εβδομάδες (Walsh 

και συν, 1984). Στο τέλος της μελέτης, η γλυκομαννάνη παρήγαγε σημαντικά 

μεγαλύτερη απώλεια βάρους (μέση απώλεια 2,5 kg) από το εικονικό φάρμακο (μέση 

αύξηση 0,7 kg). Σε μια άλλη μελέτη που διεξήχθη στις Ηνωμένες Πολιτείες, η 

συμπλήρωση με γλυκομανάνη (3,9 g / ημέρα) για 4 εβδομάδες σε 63 υγιείς άνδρες δεν 

επηρέασε σημαντικά το σωματικό βάρος σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Arvill 

& Bodin, 1995). 

Οι συγγραφείς μιας συστηματικής ανασκόπησης 2015 των έξι τυχαιοποιημένων 

ελεγχόμενων δοκιμών με συνολικά 293 συμμετέχοντες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

η γλυκομανάνη των 1,24 έως 3,99 g / ημέρα για έως 12 εβδομάδες δεν έχει σημαντική 

επίδραση στο σωματικό βάρος σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Zalewski και συν, 

2015. Zalewski και συν, 2015). Ομοίως, μια μετα-ανάλυση των οκτώ δοκιμασιών που 



περιελάμβανε 301 συμμετέχοντες το 2014 διαπίστωσε ότι η γλυκομαννάνη δεν 

επηρέασε σημαντικά την απώλεια βάρους σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο 

(Onakpoya και συν, 2014). Οι συγγραφείς μιας παλαιότερης μετα-ανάλυσης 14 

μελετών σχεδιαζόμενων κυρίως για τη διερεύνηση της επίδρασης της γλυκομανάνης 

στα επίπεδα λιπιδίων και γλυκόζης στο αίμα κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

γλυκομανάνη 1,2 έως 15,1 g ημερησίως μειώνει το σωματικό βάρος με μικρή αλλά 

στατιστικά σημαντική ποσότητα (μέση απώλεια 0,79 kg περισσότερο από το εικονικό 

φάρμακο) για περίπου 5 εβδομάδες (Sood και συν, 2008). 

Ασφάλεια: Λίγα είναι γνωστά για τη μακροπρόθεσμη ασφάλεια της 

γλυκομαννάνης. Η γλυκομαννάνη φαίνεται να είναι καλά ανεκτή για βραχυχρόνια 

χρήση, με μικρές ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως χαλαρά κόπρανα, μετεωρισμός, 

διάρροια, δυσκοιλιότητα και κοιλιακή δυσφορία (Sood και συν, 2008. Zalewski και 

συν, 2015. Onakpoya και συν, 2014). Η χρήση δισκίων γλυκομαννάνης αναφέρθηκε 

ότι σχετίζεται με επτά περιπτώσεις οισοφαγικής απόφραξης το 1984-1985 στην 

Αυστραλία. Επομένως, απαιτείται προσοχή όταν χρησιμοποιούνται αυτές οι μορφές 

γλυκομαννάνης. Οι μορφές σκόνης ή κάψουλας δεν έχουν συσχετιστεί με αυτό το 

αποτέλεσμα (Natural Medicines Comprehensive Database, 2011). 

 

3.3.12 Εκχύλισμα κόκκου πράσινου καφέ (Coffea arabica, Coffea canephora, 

Coffea robusta) 

Οι κόκκοι καφέ (Coffea aribica, Coffea canephora, Coffea robusta) είναι 

πράσινοι μέχρι να ψηθούν. Σε σύγκριση με τα ψημένα φασόλια, οι πράσινοι κόκκοι 

καφέ έχουν υψηλότερα επίπεδα χλωρογενικού οξέος. Το εκχύλισμα πράσινου καφέ, 

πιθανώς λόγω της περιεκτικότητάς του σε χλωρογενικό οξύ, έχει δειχθεί σε ποντίκια 

και ανθρώπους ότι αναστέλλει τη συσσώρευση λίπους και ρυθμίζει τον μεταβολισμό 

της γλυκόζης (Farah και συν, 2008), ίσως μειώνοντας την απορρόφηση της γλυκόζης 

στο έντερο (Onakpoya και συν, 2011). Οι πράσινοι κόκκοι καφέ περιέχουν επίσης 

καφεΐνη (Natural Medicines Comprehensive Database, 2012). 

Αποτελεσματικότητα: Μόνο μερικές κλινικές δοκιμές εξέτασαν τις επιδράσεις 

των πράσινων κόκκων καφέ στην απώλεια βάρους και όλες έχουν κακή μεθοδολογική 

ποιότητα. Ο Onakpoya και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μια μετα-ανάλυση 

τριών δοκιμών στις οποίες οι υπέρβαροι συμμετέχοντες έλαβαν εκχύλισμα πράσινου 



καφέ 180 ή 200 mg / ημέρα για 4 έως 12 εβδομάδες (Onakpoya και συν, 2011). Οι 

ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το εκχύλισμα πράσινου καφέ έχει μέτρια 

αλλά σημαντική επίδραση στο σωματικό βάρος (μέση απώλεια βάρους κατά 2,47 κιλά 

περισσότερο από το εικονικό φάρμακο), αλλά διαπίστωσαν ότι η μεθοδολογική 

ποιότητα όλων των μελετών που περιλαμβάνονται στη μετα-ανάλυση ήταν κακή. 

Μια άλλη μικρή κλινική δοκιμή ισχυρίστηκε ότι δείχνει ένα όφελος από το 

εκχύλισμα πράσινου καφέ για την απώλεια βάρους (Vinson και συν, 2012), αλλά 

επικρίθηκε έντονα από την FTC για την ύπαρξη αρκετών κρίσιμων ελαττωμάτων στο 

σχεδιασμό μελέτης (Federal Trade Commission, 2014. United States District Court 

MdoF, 2014). Δύο από τους τρεις συγγραφείς της μελέτης αποσύρθηκαν στη συνέχεια 

από τη δημοσίευση του περιοδικού. 

Ασφάλεια: Το εκχύλισμα πράσινου καφέ φαίνεται να είναι καλά ανεκτό, αλλά η 

ασφάλεια του δεν έχει μελετηθεί αυστηρά. Οι αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες 

περιλαμβάνουν πονοκεφάλους και λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος 

(Onakpoya και συν, 2011). Η καφεΐνη στους πράσινους κόκκους καφέ λειτουργεί ως 

διεγερτικό και μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες ενέργειες, ανάλογα με τη δόση και 

αν συνδυάζεται με άλλα διεγερτικά. 

 

3.3.13 Πράσινο τσάι (Camellia sinensis) και εκχύλισμα πράσινου τσαγιού 

Το πράσινο τσάι (Camellia sinensis) είναι ένα δημοφιλές ποτό που 

καταναλώνεται παγκοσμίως και έχει πολλά υποτιθέμενα οφέλη για την υγεία (Grove 

και συν, 2010). Το πράσινο τσάι υπάρχει σε ορισμένα συμπληρώματα διατροφής, 

συχνά με τη μορφή εκχυλίσματος πράσινου τσαγιού. Τα ενεργά συστατικά του 

πράσινου τσαγιού που σχετίζονται με την απώλεια βάρους είναι η καφεΐνη και οι 

κατεχίνες, κυρίως το γαλλικό άλας επιγαλλοκατεχίνης (EGCG), το οποίο είναι 

φλαβονοειδές. Ένα τυπικό φλιτζάνι πράσινου τσαγιού έχει περίπου 240-320 mg 

κατεχίνες και 45 mg καφεΐνης (Grove και συν, 2010). Οι ειδικοί πρότειναν ότι το 

πράσινο τσάι και τα συστατικά του θα μπορούσαν να μειώσουν το σωματικό βάρος 

αυξάνοντας την κατανάλωση ενέργειας και την οξείδωση του λίπους, μειώνοντας τη 

λιπογένεση και μειώνοντας την απορρόφηση λίπους (Hursel και συν 2013. Rains και 

συν, 2011). 



Οι συγγραφείς μιας μετα-ανάλυσης 6 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών με 

συνολικά 98 συμμετέχοντες διαπίστωσαν ότι η καφεΐνη μόνη ή σε συνδυασμό με 

κατεχίνες αυξάνει σημαντικά την ενεργειακή δαπάνη κατά τρόπο εξαρτώμενο από τη 

δόση σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Hursel και συν 2013). Αυτή η επίδραση 

μπορεί να είναι σημαντική για τη διατήρηση της απώλειας βάρους, συμβάλλοντας στην 

εξουδετέρωση της μείωσης του μεταβολικού ρυθμού που μπορεί να συμβεί κατά τη 

διάρκεια της απώλειας βάρους. Οι κατεχίνες σε συνδυασμό με την καφεΐνη αυξάνουν 

επίσης σημαντικά την οξείδωση του λίπους, αλλά μόνο η καφεΐνη δεν το κάνει. Άλλες 

ανθρώπινες έρευνες δείχνουν ότι η EGCG από μόνη της δεν αυξάνει τον ρυθμό 

μεταβολισμού, την οξείδωση του λίπους ή τη θερμική επίδραση της τροφής (αύξηση 

του μεταβολικού ρυθμού που σχετίζεται με την πέψη και την απορρόφηση των τροφών) 

(Lonac και συν, 2011. Mielgo-Ayuso και συν, 2014). Οι κατεχίνες τσαγιού και η 

καφεΐνη μπορεί να δράσουν συνεργιστικά (Hursel και συν 2013. Rains και συν, 2011). 

Αποτελεσματικότητα: Αρκετές μελέτες σε ανθρώπους έχουν εξετάσει τις 

επιδράσεις των κατεχινών πράσινου τσαγιού στην απώλεια βάρους και τη διατήρηση 

του βάρους. Μια επισκόπηση του Cochrane το 2012 ανέλυσε τα αποτελέσματα από 14 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές παρασκευασμάτων πράσινου τσαγιού σε 

συνολικά 1.562 παχύσαρκους ή παχύσαρκους συμμετέχοντες (Jurgens και συν, 2012). 

Οι δοκιμές διήρκεσαν από 12 έως 13 εβδομάδες και δόσεις κατεχινών πράσινου 

τσαγιού κυμαίνονταν από 141 έως 1.207 mg. Η συμπλήρωση του πράσινου τσαγιού 

μείωσε το σωματικό βάρος κατά 0,95 κιλά περισσότερο από το εικονικό φάρμακο. 

Ωστόσο, όταν οι ερευνητές ανέλυσαν τις έξι μελέτες που διεξήχθησαν εκτός Ιαπωνίας 

(όπου οι μεθοδολογίες μελέτης ήταν λιγότερο ετερογενείς από ό, τι στις ιαπωνικές 

μελέτες), δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά στην απώλεια βάρους για το 

πράσινο τσάι σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. 

Μια άλλη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση περιελάμβανε 15 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, 6 από τις οποίες εξέτασαν τις επιδράσεις της 

καφεΐνης (39-83 mg / ημέρα) με και χωρίς κατεχίνες πράσινου τσαγιού (576-690 mg / 

ημέρα) σε ανθρωπομετρικές μετρήσεις. Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι οι κατεχίνες του 

πράσινου τσαγιού σε συνδυασμό με την καφεΐνη σε μια μέση τιμή των 12 εβδομάδων 

μέτρια αλλά σημαντικά μειωμένο σωματικό βάρος κατά μέσο όρο 1,38 kg και 

περιφέρεια μέσης κατά μέσο όρο 1,93 cm σε σύγκριση με την καφεΐνη μόνη της (Phung 

και συν, 2010). Μόνο δύο μελέτες σε αυτή τη μετα-ανάλυση εξέτασαν τις επιδράσεις 



των κατεχινών του πράσινου τσαγιού μόνο. Τα αποτελέσματά τους δείχνουν ότι οι 

κατεχίνες πράσινου τσαγιού δεν επηρεάζουν μόνο το σωματικό βάρος ή άλλες 

ανθρωπομετρικές μετρήσεις. 

Μια παρόμοια μετα-ανάλυση 11 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών 

διαπίστωσε ότι τα άτομα που έλαβαν EGCG σε συνδυασμό με καφεΐνη για 12-13 

εβδομάδες έχασαν κατά μέσο όρο 1,31 κιλά περισσότερο σωματικό βάρος (ή κέρδισαν 

1,31 κιλά λιγότερο βάρος) από αυτά των ομάδων ελέγχου (Hursel κι συν, 2009). Το 

2010, η Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των Τροφίμων εξέτασε τους ισχυρισμούς 

υγείας που σχετίζονται με το πράσινο τσάι και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι "δεν έχει 

αποδειχθεί σχέση αιτίου-αποτελέσματος μεταξύ της κατανάλωσης κατεχινών 

(συμπεριλαμβανομένης της EGCG) από πράσινο τσάι ... και συμβολή στη διατήρηση 

ή Φυσιολογικό σωματικό βάρος" (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and 

Allergies, 2010). Συνολικά, τα ευρήματα αυτών των μελετών υποδεικνύουν ότι εάν το 

πράσινο τσάι είναι ένα αποτελεσματικό βοήθημα απώλειας βάρους, κάθε αποτέλεσμα 

που έχει είναι μικρή και δεν είναι πιθανό να είναι κλινικά σχετική. 

Ασφάλεια: Δεν έχουν αναφερθεί δυσμενείς επιπτώσεις από την κατανάλωση 

πράσινου τσαγιού ως ποτό (Grove και συν, 2010). Για το εκχύλισμα πράσινου τσαγιού, 

οι περισσότερες αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ήπιες έως μέτριες, όπως 

ναυτία, δυσκοιλιότητα, κοιλιακή δυσφορία και αυξημένη αρτηριακή πίεση (Jurgens 

και συν, 2012). Ωστόσο, η κατανάλωση εκχυλίσματος πράσινου τσαγιού - κυρίως 

αιθανολικά εκχυλίσματα πράσινου τσαγιού - έχει συνδεθεί με ηπατική βλάβη σε 

αρκετές αναφορές περιπτώσεων. Αυτές οι αναφορές ώθησαν την US Pharmacopeia 

(USP) να επανεξετάσει συστηματικά την ασφάλεια των προϊόντων πράσινου τσαγιού 

το 2008 (Sarma και συν, 2008). Χρησιμοποιώντας τα κλινικά δεδομένα των 

περιπτώσεων και τις φαρμακολογικές και τοξικολογικές πληροφορίες για τα ζώα, η 

USP κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η κατανάλωση προϊόντων πράσινου τσαγιού 

"προκάλεσε" 7 περιπτώσεις ηπατικής βλάβης και "πιθανώς" προκάλεσε άλλες 27 

περιπτώσεις. Το USP σημείωσε ότι τα προβλήματα είναι πιο πιθανό να συμβούν όταν 

το εκχύλισμα πράσινου τσαγιού λαμβάνεται με άδειο στομάχι και ως εκ τούτου, 

συμβουλεύει να πάρει τα εκχυλίσματα πράσινου τσαγιού με τα τρόφιμα για να 

ελαχιστοποιηθεί ο πιθανός κίνδυνος ηπατικής βλάβης. Άλλες έρευνες δείχνουν ότι οι 

πολυφαινόλες του πράσινου τσαγιού δεν αυξάνουν τα ηπατικά ένζυμα ή προκαλούν 

ηπατική δυσλειτουργία όταν καταναλώνονται από υγιείς άνδρες για 3 εβδομάδες με 



δόση 714 mg / ημέρα (Frank και συν, 2009). Η βλάβη του ήπατος από εκχυλίσματα 

πράσινου τσαγιού μπορεί να οφείλεται εν μέρει σε προσμείξεις σε ορισμένα προϊόντα, 

αλλά μερικοί ερευνητές συνιστούν με προσοχή τη χρήση συμπληρωμάτων διατροφής 

που περιέχουν εκχύλισμα πράσινου τσαγιού. 

 

3.3.14 Κόμμι γκουάρ 

Το κόμμι γκουάρ είναι μια διαλυτή φυτική ίνα που προέρχεται από την ινδική 

φασολίδα Cyamopsis tetragonolobus (Pittler και συν, 2001). Το κόμμι γκουάρ υπάρχει 

σε ορισμένα διαιτητικά συμπληρώματα και είναι ένα συστατικό σε ορισμένα τρόφιμα, 

ειδικά ψημένα χωρίς γλουτένη, επειδή βοηθάει στη σύνδεση και την πυκνότητα αυτών 

των προϊόντων. Όπως η γλυκομανάνη, το κόμμι γκουάρ υποτίθεται ότι προάγει την 

απώλεια βάρους ενεργώντας ως παράγοντας διόγκωσης στο έντερο, καθυστερώντας 

την γαστρική εκκένωση, αυξάνοντας τα συναισθήματα κορεσμού και, θεωρητικά, 

μειώνοντας την όρεξη και την πρόσληψη τροφής (Pittler και συν, 2001). 

Αποτελεσματικότητα: Σε μια μετα-ανάλυση 20 τυχαιοποιημένων, διπλών-

τυφλών, ελεγχόμενων με εικονικό φάρμακο δοκιμών που συγκέντρωσαν στατιστικά 

δεδομένα από 11 μελέτες, ο Pittler και οι συνεργάτες του αξιολόγησαν τις επιδράσεις 

του κόμμι γκουάρ για τη μείωση του σωματικού βάρους σε συνολικά 203 ενήλικες 

(Pittler και συν, 2001). Οι συμμετέχοντες στο τεστ περιλάμβαναν άτομα με 

υπερχοληστερολαιμία, υπερλιπιδαιμία ή διαβήτη τύπου 1 ή τύπου 2, εμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες και υγιείς εθελοντές. Οι δόσεις του κόμμι γκουάρ κυμαίνονταν από 9 έως 30 

g / ημέρα. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες ακολούθησαν τη συνήθη διατροφή τους και 

κάποιοι έλαβαν διαιτητικές συμβουλές. Σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, το κόμμι 

γκουάρ δεν είχε σημαντική επίδραση στην απώλεια βάρους. Οι συγγραφείς κατέληξαν 

στο συμπέρασμα ότι το κόμμι γκουάρ δεν είναι αποτελεσματικό για τη μείωση 

σωματικού βάρους. 

Ασφάλεια: Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν για το κόμμι γκουάρ 

είναι κυρίως γαστρεντερικές και περιλαμβάνουν κοιλιακό άλγος, μετεωρισμός, 

διάρροια, ναυτία και κράμπες (Pittler και συν, 2001. Pittler και συν, 2005). Οι αναφορές 

περιστατικών υποδεικνύουν ότι το κόμμι γκουάρ μπορεί να προκαλέσει σοβαρή 

απόφραξη του οισοφάγου και του μικρού εντέρου εάν ληφθεί χωρίς επαρκές υγρό 

(Lewis, 1992. Natural Medicines Comprehensive Database, 2011). Ωστόσο, αυτές οι 



αναφορές αφορούσαν ένα προϊόν από κόμμι γκουάρ που δεν είναι πλέον διαθέσιμο 

(Natural Medicines Comprehensive Database, 2011). Στη μετα-ανάλυση τους, ο Pittler 

και οι συνάδελφοί του κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι, αν ληφθούν υπόψη οι δυσμενείς 

επιπτώσεις που συνδέονται με τη χρήση του κόμμι γκουάρ, οι κίνδυνοι αυτοί 

υπερτερούν των οφελών του (Pittler και συν, 2001). 

 

 

 

3.3.15 Hoodia (Hoodia gordonii) 

Το Hoodia gordonii είναι ένα χυμώδες φυτό που αναπτύσσεται στην έρημο 

Καλαχάρι της Νότιας Αφρικής. Οι άνθρωποι San χρησιμοποιούν παραδοσιακά το 

hoodia ως κατασταλτικό της όρεξης κατά τη διάρκεια μακριών κυνηγών. Αυτό το 

ανεπιθύμητο στοιχείο, σε συνδυασμό με τα αποτελέσματα μερικών μελετών σε ζώα 

που δείχνουν ότι το hoodia μειώνει την πρόσληψη τροφής (van Heerden και συν, 2007), 

οδήγησε στην ευρεία διάθεση του hoodia ως συμπλήρωμα απώλειας βάρους στις 

Ηνωμένες Πολιτείες. 

Αποτελεσματικότητα: Παρά την τεράστια δημοτικότητά του ως συμπλήρωμα 

απώλειας βάρους, ελάχιστες επιστημονικές έρευνες για το hoodia διεξήχθησαν στον 

άνθρωπο (Whelan και συν, 2010) και δεν προτάθηκε μηχανισμός δράσης για τις 

πιθανές επιπτώσεις απώλειας βάρους. Σε μία τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη, 49 

γυναίκες με υγιή υπέρβαρα (μέση τιμή BMI 25) ηλικίας 18-50 ετών τυχαιοποιήθηκαν 

για να λάβουν καθαρισμένο εκχύλισμα Hoodia gordonii (2.220 mg / ημέρα σε δύο 

διηρημένες δόσεις που ελήφθησαν 1 ώρα πριν από το πρωινό και το δείπνο) μια 

διατροφή ad libitum για 15 ημέρες (Blom και συν, 2011). Σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο, το εκχύλισμα hoodia δεν είχε σημαντική επίδραση στην ενεργειακή 

πρόσληψη ή στο σωματικό βάρος. 

Ασφάλεια: Το Hoodia έχει αναφερθεί ότι προκαλεί σημαντική αύξηση του 

καρδιακού ρυθμού και της αρτηριακής πίεσης (Blom και συν, 2011). Αυξάνει επίσης 

τα επίπεδα χολερυθρίνης και αλκαλικής φωσφατάσης (που μπορεί να υποδηλώνουν 

εξασθενημένη ηπατική λειτουργία), αν και η κλινική σημασία αυτών των ευρημάτων 

είναι ασαφής διότι δεν έχει αναφερθεί ότι το hoodia επηρεάζει τα επίπεδα άλλων 



ηπατικών ενζύμων. Άλλες παρενέργειες περιλαμβάνουν πονοκέφαλο, ζάλη, ναυτία και 

έμετο. 

Διάφορα ενημερωτικά δελτία υποδεικνύουν ότι ορισμένα προϊόντα hoodia 

περιέχουν λίγο ή καθόλου hoodia (National Institutes of Health, 2012). Σύμφωνα με 

μια έκθεση που δημοσιεύθηκε το 2007, μόνο το 30% -60% των προϊόντων hoodia 

περιέχουν επαρκείς ποσότητες hoodia, αν και οι συγγραφείς δεν έδειξαν αν η 

«επαρκής» αναφέρεται σε μια θεραπευτική δόση ή δείχνει ότι η ποσότητα του hoodia 

ταιριάζει με την αξίωση της ετικέτας (Lee & Balick, 2007). Πιο πρόσφατα στοιχεία 

σχετικά με την περιεκτικότητα σε συμπληρώματα hoodia δεν είναι διαθέσιμα. 

 

3.3.16 Πυρουβικό 

Το πυρουβικό (ένα παράγωγο του πυρουβικού οξέος) είναι μια ένωση τριών 

ατόμων άνθρακα που παράγεται στο σώμα μέσω της γλυκόλυσης (Kalman και συν, 

1999). Το πυρουβικό είναι επίσης διαθέσιμο ως συμπλήρωμα διατροφής, συχνά με τη 

μορφή πυρουβικού ασβεστίου. Οι ερευνητές πρότειναν ότι το πυρουβικό βελτιώνει την 

απόδοση άσκησης και μειώνει το σωματικό βάρος και το σωματικό λίπος, ενδεχομένως 

αυξάνοντας την λιπολυσία και την ενεργειακή δαπάνη (Onakpoya και συν, 2014. Koh-

Banerjee και συν, 2005). 

Αποτελεσματικότητα: Μόνο μερικές μελέτες εξέτασαν τα αποτελέσματα της 

συμπλήρωσης πυροσταφυλικού οξέος στους ανθρώπους. Παρόλο που μερικές από 

αυτές τις μελέτες δείχνουν ότι το πυροσταφυλικό μειώνει το σωματικό βάρος και το 

σωματικό λίπος, άλλα δεν το κάνουν. Σε μια διπλά τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό 

φάρμακο μελέτη, 26 άνδρες και γυναίκες με υπέρβαρο βάρος (BMI ≥25) έλαβαν 6 g / 

ημέρα πυροσταφυλικό ή εικονικό φάρμακο για 6 εβδομάδες (Koh-Banerjee και συν, 

2005). Όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν συμβουλευτική για να ακολουθήσουν δίαιτα 

2.000 kcal / ημέρα και ολοκλήρωσαν 45-60 λεπτά κύκλου εκπαίδευσης 3 φορές την 

εβδομάδα. Στο τέλος της δοκιμής, η ομάδα πυρουβικού οξέος παρουσίασε σημαντική 

μείωση του σωματικού βάρους (μέση απώλεια 1,2 kg), του σωματικού λίπους και του 

σωματικού λίπους σε σχέση με την αρχική τιμή αλλά χωρίς σημαντικές μεταβολές στην 

άπαχη σωματική μάζα. Στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου, αυτές οι μετρήσεις δεν 

μεταβλήθηκαν σημαντικά σε σύγκριση με τη βασική γραμμή. 



Μια άλλη μικρή μελέτη 14 παχύσαρκων γυναικών (BMI 28-53) διαπίστωσε ότι 

το πυρουβικό παράγει μεγαλύτερη απώλεια βάρους και απώλεια λίπους όταν 

υποκαθίσταται ισοενεργητικά για ένα εικονικό φάρμακο για 21 ημέρες ως μέρος μιας 

δίαιτας χαμηλής ενέργειας (Stanko και συν, 1992). Ωστόσο, μια διπλά τυφλή, 

ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη σε 23 υπέρβαρες γυναίκες (μέσος όρος BMI 

27,4) που ακολούθησε τη φυσιολογική τους δίαιτα και συμμετείχε σε προπόνηση με 

βάρη και 30 λεπτά περπάτημα 3 φορές την εβδομάδα είχε διαφορετικό αποτέλεσμα 

(Koh-Banerjee και συν, 2005). Σε αυτή τη δοκιμή, η συμπλήρωση με 5 g / ημέρα 

πυρουβικού ασβεστίου για 30 ημέρες δεν επηρέασε σημαντικά το σωματικό βάρος, το 

σωματικό λίπος, το ποσοστό σωματικού λίπους ή την άλιπη σωματική μάζα σε 

σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Οι συγγραφείς μιας συστηματικής ανασκόπησης 

και μετα-ανάλυσης 6 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών σε συνολικά 203 

συμμετέχοντες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το πυροσταφυλικό (όταν λαμβάνεται 

για 3-6 εβδομάδες) μειώνει το σωματικό βάρος κατά μέσο όρο 0,72 kg και το σωματικό 

λίπος κατά μέσο όρο 0,54 Kg σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Onakpoya και συν, 

2014). Ωστόσο, οι συγγραφείς σημείωσαν ότι η μεθοδολογική ποιότητα όλων των 

δοκιμών είναι αδύναμη, εμποδίζοντας τους να αντλήσουν σταθερά συμπεράσματα. 

Ασφάλεια: Η ασφάλεια του πυρουβικού δεν έχει μελετηθεί αυστηρά. Το 

πυρουβικό προκαλεί αέρια, φούσκωμα, διάρροια και borborygmus (θορυβώδης 

θόρυβος στα έντερα που προέρχεται από το αέριο) αλλά δεν έχει σοβαρές ανεπιθύμητες 

ενέργειες όταν χορηγείται για έως και 6 εβδομάδες (Onakpoya και συν, 2014. Stanko 

και συν, 1992). Το πυρουβικό μπορεί επίσης να αυξήσει τα επίπεδα της LDL και να 

μειώσει τα επίπεδα HDL (Onakpoya και συν, 2014. Koh-Banerjee και συν, 2005). 

Απαιτούνται συμπληρωματικές έρευνες για την καλύτερη κατανόηση της ασφάλειας 

και των πιθανών παρενεργειών αυτής της σύνθεσης. 

 

3.3.17 Κετόνη σμέουρων 

Η κετόνη σμέουρων είναι μια αρωματική ένωση που βρίσκεται στα κόκκινα 

σμέουρα (Rubus idaeus). Η χημική της δομή έχει κάποιες ομοιότητες με εκείνες της 

καψαϊκίνης (παρούσα σε καυτερές κόκκινες πιπεριές) και της σινεφρίνης, ενώ οι 

ενώσεις της έχουν επιπτώσεις στην παχυσαρκία και στον μεταβολισμό των λιπιδίων 

(Morimoto και συν, 2005). Η κετόνη σμέουρων μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη της 



αύξησης του σωματικού βάρους, μεταβάλλοντας το μεταβολισμό των λιπιδίων. 

Παρόλο που έχει προβληθεί στο Διαδίκτυο και την τηλεόραση ως ένας 

αποτελεσματικός τρόπος για να κάψετε λίπος, ελάχιστα στοιχεία υπάρχουν για να 

υποστηρίξουν αυτόν τον ισχυρισμό. 

Αποτελεσματικότητα: Μόνο μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη εξέτασε τα 

αποτελέσματα ενός διαιτητικού συμπληρώματος που περιέχει κετόνη σμέουρων και 

άλλα συστατικά. Σε αυτή τη δοκιμή, 70 υπέρβαροι άνδρες και γυναίκες ηλικίας 21-45 

ετών (BMI> 27) έλαβαν ημερήσια συμπλήρωση είτε με εικονικό φάρμακο είτε με 

προϊόν απώλειας βάρους, Prograde MetabolismTM (METABO) (Lopez και συν, 2013). 

Αυτό το προϊόν περιείχε 2.000 mg ενός ιδιόκτητου μείγματος κετόνης σμέουρων, 

καφεΐνης, πικρό πορτοκάλι, πιπερόριζα, σκόρδο, καγιέν, L-θεανίνη και εκχύλισμα 

πιπεριού μαζί με Β-βιταμίνες και χρώμιο. Κατά τη διάρκεια της μελέτης των 8 

εβδομάδων, οι συμμετέχοντες ακολούθησαν δίαιτα περιορισμένης θερμιδικής αξίας 

(περίπου 500 θερμίδες λιγότερες ημερησίως από τις εκτιμώμενες ανάγκες) και 

άσκησαν μέτρια άσκηση (60 λεπτά, 3 ημέρες την εβδομάδα). Σε σύγκριση με την 

ομάδα του εικονικού φαρμάκου, εκείνοι που έλαβαν METABO έχασαν σημαντικά 

μεγαλύτερο σωματικό βάρος (μέση απώλεια 1,9 kg έναντι 0,4 kg για εικονικό 

φάρμακο) και μάζα λίπους. Ωστόσο, 25 από τους 70 συμμετέχοντες αποχώρησαν από 

τη μελέτη και τα αποτελέσματα αναφέρθηκαν μόνο για τους 45 συμμετέχοντες που 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη (δηλαδή οι συγγραφείς δεν ολοκλήρωσαν ανάλυση πρόθεσης 

για θεραπεία). Επιπλέον, το προϊόν περιείχε πολλά συστατικά επιπλέον της κετόνης 

σμέουρων, καθιστώντας αδύνατο τον προσδιορισμό των αποτελεσμάτων της κετόνης 

σμέουρων μόνο. 

Ασφάλεια: Οι συμμετέχοντες στη μελέτη METABO που περιγράφηκαν 

παραπάνω δεν είχαν σοβαρές δυσμενείς επιπτώσεις (Lopez και συν, 2013). Ωστόσο, 

απαιτείται πρόσθετη έρευνα σχετικά με την κετόνη σμέουρων για να κατανοήσουμε 

καλύτερα την ασφάλεια και τις παρενέργειές της. 

 

3.3.18 Λευκό φασόλι (Phaseolus vulgaris) 

Το λευκό φασόλι ή φασολάκι (Phaseolus vulgaris) είναι ένα όσπριο που 

προέρχεται από το Μεξικό, την Κεντρική Αμερική και τη Νότια Αμερική και 

καλλιεργείται παγκοσμίως (Onakpoya και συν, 2011). Το εκχύλισμα Phaseolus 



vulgaris είναι ένα συστατικό σε ορισμένα διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους 

που διατίθενται στο εμπόριο ως «αποκλειστές» των υδατανθράκων ή των αμύλων. 

Εργαστηριακή έρευνα δείχνει ότι το εκχύλισμα Phaseolus vulgaris αναστέλλει τη 

δράση της άλφα-αμυλάσης, συνεπώς οι εμπειρογνώμονες έχουν υποθέσει ότι το 

εργοστάσιο παρεμβαίνει στην κατανομή και Απορρόφηση υδατανθράκων στη 

γαστρεντερική οδό (Onakpoya και συν, 2011. Udani και συν, 2004. Obiro και συν, 

2008). Το Phaseolus vulgaris μπορεί επίσης να λειτουργήσει ως κατασταλτικό της 

όρεξης (Onakpoya και συν, 2011). 

Αποτελεσματικότητα: Η επίδραση του Phaseolus vulgaris στην απώλεια βάρους 

και το σωματικό λίπος εξετάστηκε σε μερικές κλινικές δοκιμές, με ασυνεπή 

αποτελέσματα. Σε μια τυχαιοποιημένη, διπλή-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο 

μελέτη που διεξήχθη στην Ιταλία, 60 γυναίκες με υπέρβαρο βάρος (με βάρος 11-33 

λίβρες περισσότερο από το ιδανικό βάρος σώματος) ηλικίας 20-45 ετών ακολούθησαν 

σχέδιο γεύματος 2 000-2,200 θερμίδων και πήραν ένα δισκίο που περιείχε περίπου 445 

mg ξηρού υδατικού εκχυλίσματος Phaseolus vulgaris (Φάση 2® Neutralizer αμύλου 

IV) ή εικονικού φαρμάκου άπαξ ημερησίως πριν από την κατανάλωση ενός γεύματος 

πλούσιου σε υδατάνθρακες (Celleno και συν, 2007). Μετά από 30 ημέρες, όσοι έλαβαν 

εκχύλισμα Phaseolus vulgaris έχασαν σημαντικά μεγαλύτερο βάρος (μέση απώλεια 

βάρους 2,93 kg) από εκείνους που έλαβαν εικονικό φάρμακο (μέση απώλεια βάρους 

0,35 kg). Εκείνοι στην ομάδα Phaseolus vulgaris παρουσίασαν επίσης σημαντική 

μείωση της λιπώδους μάζας, του πάχους του λιπώδους ιστού και της περιφέρειας 

μέσης-ισχίου-μηρού. Ωστόσο, σε μια παρόμοια μελέτη που διεξήχθη στις Ηνωμένες 

Πολιτείες σε 39 ενήλικες υπέρβαρους (κυρίως γυναίκες, BMI 30-43) ηλικίας 20-69 

ετών, αυτοί που κατανάλωναν 1,500 mg ουδέτερου αμύλου Phase 2® δύο φορές την 

ημέρα με γεύμα και δείπνο (συνολική ημερήσια δόση 3.000 Mg) για 8 εβδομάδες με 

δίαιτα υψηλής περιεκτικότητας σε ίνες / δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά δεν 

εμφάνισαν σημαντικά μεγαλύτερη απώλεια βάρους από εκείνους που έλαβαν εικονικό 

φάρμακο (Udani και συν, 2004). 

Οι συγγραφείς μιας ανασκόπησης του 2011 για 6 δοκιμές 

(συμπεριλαμβανομένων των 2 δοκιμών που περιγράφηκαν παραπάνω) με συνολικά 

247 συμμετέχοντες κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι το Phaseolus vulgaris μειώνει 

σημαντικά το σωματικό λίπος (μέση διαφορά 1,86 kg σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο) αλλά δεν επηρεάζει σημαντικά την απώλεια βάρους (Onakpoya και συν, 



2011). Ωστόσο, οι συγγραφείς παρατήρησαν ότι η ποιότητα των δοκιμών που 

περιλαμβάνονται στην ανασκόπηση τους ήταν κακή, καθιστώντας αδύνατη την 

εξαγωγή σταθερών συμπερασμάτων. 

Μετά τη δημοσίευση αυτής της ανασκόπησης, μια κλινική δοκιμή 12 εβδομάδων 

σε 123 υπέρβαρους και παχύσαρκους άνδρες και γυναίκες διαπίστωσε ότι το Phaseolus 

vulgaris μείωσε σημαντικά το σωματικό βάρος και το σωματικό λίπος (Grube και συν, 

2014). Οι συμμετέχοντες κατανάλωναν 3 φορές την ημέρα πριν από τα γεύματα είτε 

με εικονικό φάρμακο είτε με 1.000 mg Phaseolus vulgaris (IQP-PV-101 που 

κυκλοφορούσε στο εμπόριο στα Phase 2®, Starchlite® και PhaseliteTM) πριν από τα 

γεύματα για συνολική ημερήσια δόση 3.000 mg ενώ ακολουθούσε μια ελαφρώς 

υποθερμιδική δίαιτα (500 kcal / ημέρα λιγότερες από τις βασικές ενεργειακές ανάγκες). 

Σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, όσοι έλαβαν Phaseolus vulgaris έχασαν 

σημαντικά μεγαλύτερο σωματικό βάρος (μέση απώλεια 2,91 kg έναντι 0,92 kg για 

εικονικό φάρμακο) και σωματικού λίπους (2,23 kg έναντι 0,65 kg για εικονικό 

φάρμακο). 

Ασφάλεια: Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν για το Phaseolus 

vulgaris είναι σχετικά μικρές και περιλαμβάνουν πονοκεφάλους, μαλακά κόπρανα, 

μετεωρισμό και δυσκοιλιότητα (Onakpoya και συν, 2011). Δεν έχουν αναφερθεί 

σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες του Phaseolus vulgaris σε κλινικές δοκιμές, αλλά 

καμία δοκιμή δεν διήρκεσε περισσότερο από 13 εβδομάδες. 

 

3.3.19 Yohimbe (Pausinystalia yohimbe, yohimbine) 

Το Yohimbe (Pausinystalia yohimbe, Pausinystalia johimbe) είναι αειθαλές 

δέντρο της Δυτικής Αφρικής. Ο φλοιός του δέντρου περιέχει το αλκαλοειδές 

yohimbine, το οποίο είναι το κύριο ενεργό συστατικό του yohimbe (Betz και συν, 

2010). Η ιωβινίνη έχει υπερδρενεργικά φυσιολογικά αποτελέσματα επειδή δρα ως 

ανταγωνιστής υποδοχέα άλφα-2 (Cimolai και συν, 2011). Το εκχύλισμα Yohimbe 

βρίσκεται σε ορισμένα συμπληρώματα διατροφής που προωθούνται για τη βελτίωση 

της λίμπιντο, την ανάπτυξη σώματος και την απώλεια βάρους (Betz και συν, 2010), 

αλλά χρησιμοποιείται κυρίως ως παραδοσιακό φάρμακο για τη σεξουαλική 

δυσλειτουργία στους άνδρες. Μία μορφή yohimbine- το yohimbine hydrochloride- 



είναι ένα συνταγογραφούμενο φάρμακο που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία της 

στυτικής δυσλειτουργίας (Betz και συν, 2010. National Institutes of Health, 2012). 

Αποτελεσματικότητα: Έχει διεξαχθεί πολύ λίγη έρευνα σχετικά με τη χρήση του 

yohimbe για την απώλεια βάρους και / ή την επίδρασή του στη σωματική μάζα. Σε μια 

μικρή κλινική δοκιμή, η ιωβινίνη (5 mg λαμβανόμενη 4 φορές την ημέρα) είχε ως 

αποτέλεσμα μεγαλύτερη απώλεια βάρους (μέση απώλεια βάρους 3,55 kg) από το 

εικονικό φάρμακο (μέση απώλεια βάρους 2,21 kg) σε 20 παχύσαρκες γυναίκες (μέση 

τιμή BMI 40 και 43 για εικονικό φάρμακο Yohimbine ομάδες, αντίστοιχα) που 

ακολούθησαν δίαιτα χαμηλής ενέργειας (1.000 kcal / ημέρα) για 3 εβδομάδες (Kucio 

και συν, 1991). Ωστόσο, σε μια άλλη κλινική δοκιμή σε 47 άνδρες (βάρους> 20% 

περισσότερο από το ιδανικό σωματικό βάρος), η υψηλή δόση ιωβινίνης (μέγιστη δόση 

43 mg / ημέρα) για 6 μήνες δεν είχε καμία επίδραση στο σωματικό βάρος ή στο 

σωματικό λίπος σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (Sax, 1991). Οι συντάκτες μιας 

ανασκόπησης του yohimbe το 2011 κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι δεν υπάρχουν 

καθόλου τεκμηριωμένα στοιχεία που να δείχνουν ότι το yohimbe επηρεάζει το 

σωματικό βάρος ή τη σωματική μάζα. Ο συγγραφέας μιας ανασκόπησης του yohimbe 

το 2010 κατέληξε σε παρόμοια συμπεράσματα, σημειώνοντας ότι τα αποτελέσματα 

από μικρές δοκιμές ανθρώπινης δοκιμής της ιωβινίνης για απώλεια βάρους είναι 

αντιφατικά και η βάση των στοιχείων είναι ανεπαρκής για να υποστηρίξει μια αξίωση 

απώλειας βάρους για αυτή την ένωση (Betz και συν, 2010). 

Ασφάλεια: Το Yohimbe μπορεί να είναι επικίνδυνο. Η λήψη 20 έως 40 mg έχει 

αναφερθεί ότι αυξάνει ελαφρά την πίεση του αίματος, ενώ οι δόσεις των 200 mg ή 

υψηλότερες μπορούν να προκαλέσουν πονοκεφάλους, υπέρταση, άγχος, διέγερση, 

ταχυκαρδία, έμφραγμα του μυοκαρδίου, καρδιακή ανεπάρκεια και θάνατο (Betz και 

συν, 2010. Natural Medicines Comprehensive Database, 2012). Παρόλο που το 

yohimbe είναι γενικά καλά ανεκτό σε χαμηλές δόσεις (Cimolai και συν, 2011), δεν έχει 

προσδιοριστεί ασφαλής δόση γι 'αυτό. Το Yohimbe θα πρέπει να χρησιμοποιείται μόνο 

υπό ιατρική παρακολούθηση λόγω της πιθανότητας εμφάνισης σοβαρών ανεπιθύμητων 

ενεργειών (Natural Medicines Comprehensive Database, 2012). 

 

3.4 Ασφάλεια 



Όπως όλα τα συμπληρώματα διατροφής, τα συμπληρώματα απώλειας βάρους 

μπορούν να έχουν παρενέργειες και να αλληλεπιδρούν με τα συνταγογραφούμενα και 

τα μη συνταγογραφούμενα φάρμακα. Σε ορισμένες περιπτώσεις, τα ενεργά συστατικά 

των βοτανικών ή άλλων συστατικών που προάγονται για την απώλεια βάρους είναι 

άγνωστα ή μη χαρακτηρισμένα. Επιπλέον, πολλά συμπληρώματα απώλειας βάρους 

περιέχουν πολλαπλά συστατικά που δεν έχουν δοκιμαστεί επαρκώς σε συνδυασμό 

μεταξύ τους. 

Οι Pittler και Ernst σημειώνουν ότι για τα συστατικά που δεν διαθέτουν πειστικές 

ενδείξεις αποτελεσματικότητας, «ακόμη και οι μικρές ανεπιθύμητες ενέργειες 

μεταθέτουν την ευαίσθητη ισορροπία κινδύνου-οφέλους ενάντια στη χρήση τους». Οι 

άνθρωποι πρέπει να μιλήσουν με τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης σχετικά με 

τη χρήση διαιτητικών συμπληρωμάτων απώλειας βάρους για να καταλάβουν τι είναι 

γνωστό -και δεν είναι γνωστό- για αυτά τα προϊόντα (Dwyer και συν, 2005). 

 

3.4.1 Παραπλανητικά και νοθευμένα προϊόντα 

Ο FDA και η FTC προειδοποιούν τους καταναλωτές να προσέχουν τις απάτες 

σχετικά με τα διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους (U.S. Food and Drug 

Administration, 2014. Federal Trade Commission, 2012). Μηνύματα όπως το "μαγικό 

χάπι διατροφής!", "Λιώστε το λίπος σας!" και "χάστε βάρος χωρίς δίαιτα ή άσκηση! " 

που ακούγονται πολύ καλά για να είναι αλήθεια είναι συνήθη. Στην καλύτερη 

περίπτωση, τα προϊόντα με ισχυρισμούς όπως αυτούς δεν ανταποκρίνονται σε αυτά, 

και ακόμη χειρότερα, θα μπορούσαν να είναι επικίνδυνα. 

Τα προϊόντα απώλειας βάρους, τα οποία διατίθενται στο εμπόριο ως 

συμπληρώματα διατροφής, μερικές φορές νοθεύονται ή αλλοιώνονται με συστατικά 

συνταγογραφούμενων φαρμάκων, ελεγχόμενες ουσίες ή μη ελεγχθέντα / μη 

εξετασθέντα, φαρμακευτικά δραστικά συστατικά που θα μπορούσαν να είναι επιβλαβή 

(U.S. Food and Drug Administration, 2013). 

Από τον Ιανουάριο του 2004 έως τον Δεκέμβριο του 2012, 237 συμπληρώματα 

διατροφής υποβλήθηκαν σε ανάκληση κατηγορίας Ι από την FDA, πράγμα που 

σημαίνει ότι υπήρξε εύλογη πιθανότητα ότι η χρήση ή η έκθεση σε αυτά τα προϊόντα 

θα προκαλούσε σοβαρές αρνητικές συνέπειες για την υγεία. Από αυτά τα προϊόντα, το 

27% ήταν συμπληρώματα διατροφής για απώλεια βάρους (Harel και συν, 2013). Στις 



περισσότερες περιπτώσεις, η ανάκληση οφείλεται στην παρουσία μη δηλωμένων 

συστατικών φαρμάκων. Το 2013, ο FDA εξέδωσε 30 δημόσιες ειδοποιήσεις 

προειδοποιώντας τους καταναλωτές να μην αγοράζουν συγκεκριμένα προϊόντα 

απώλειας βάρους επειδή περιέχουν ένα κρυμμένο συστατικό φαρμάκων - συχνά 

sibutramine, ένα φάρμακο απώλειας βάρους που αποσύρθηκε από την αγορά το 2010 

λόγω προβλημάτων ασφάλειας (Harel και συν, 2013). Ένα προϊόν που 

αντιπροσωπεύεται ως συμπλήρωμα διατροφής που περιέχει ένα ή περισσότερα 

συστατικά φαρμάκων, ανεξάρτητα από το αν δηλώνονται ή όχι στην ετικέτα, θεωρείται 

ως μη εγκεκριμένο φάρμακο και συνεπώς υπόκειται σε μέτρα επιβολής από τον FDA. 

Ο FDA διατηρεί μια ιστοσελίδα που απαριθμεί τις δημόσιες ειδοποιήσεις σχετικά με 

τα προϊόντα με απώλεια βάρους. 

 

3.4.2 Αλληλεπιδράσεις με φάρμακα 

Μερικά συστατικά σε διαιτητικά συμπληρώματα απώλειας βάρους μπορούν να 

αλληλεπιδράσουν με ορισμένα φάρμακα. Για παράδειγμα, η γλυκομαννάνη και το 

κόμμι γκουάρ ενδέχεται να μειώσουν την απορρόφηση πολλών φαρμάκων που 

λαμβάνονται από το στόμα. Η γλυκομαννάνη έχει αναφερθεί ότι μειώνει τα επίπεδα 

γλυκόζης στο αίμα και επομένως θα μπορούσε να αλληλεπιδράσει με τα φάρμακα του 

διαβήτη. Η χιτοζάνη μπορεί να ενισχύσει τα αντιπηκτικά αποτελέσματα της 

βαρφαρίνης (Huang και συν, 2007). Το πράσινο τσάι θα μπορούσε να αλληλεπιδράσει 

με φάρμακα χημειοθεραπείας (Natural Medicines Comprehensive Database, 2014. 

Shin και συν, 2009). Το Garcinia cambogia συσχετίστηκε με τοξικότητα σεροτονίνης 

σε έναν ασθενή που λαμβάνει το συμπλήρωμα μαζί με δύο εκλεκτικά φάρμακα 

αναστολής επαναπρόσληψης σεροτονίνης (Lopez και συν, 2014). Άλλα συστατικά, 

όπως η καφεΐνη και το πικρό πορτοκάλι, θα μπορούσαν να έχουν πρόσθετο αποτέλεσμα 

εάν ληφθούν με άλλα διεγερτικά. Το πικρό πορτοκάλι έχει επίσης αποδειχθεί ότι 

αναστέλλει τη δραστηριότητα του CYP3A4, οδηγώντας σε αυξημένα επίπεδα στο αίμα 

ορισμένων φαρμάκων, όπως η κυκλοσπορίνη και η σακουιναβίρη. 

Αυτά είναι μόνο μερικά παραδείγματα αλληλεπιδράσεων μεταξύ των 

συστατικών των διαιτητικών συμπληρωμάτων απώλειας βάρους και των φαρμάκων. 

Τα άτομα που λαμβάνουν διατροφικά συμπληρώματα και φάρμακα σε τακτική βάση 

πρέπει να συζητούν τη χρήση τους με τον παροχέα υγειονομικής περίθαλψης. 
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