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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η απώλεια μυϊκής μάζας επηρεάζει αρνητικά την υγεία, τη μεταβολική και τη 

λειτουργική ικανότητα των ανθρώπων και αποτελεί συχνή μετεγχειρητική επιπλοκή στα 

άτομα με παχυσαρκία που υποβάλλονται σεβαριατρική επέμβαση.  

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας διπλωματικής διατριβής ήταν η μέτρηση της απώλειας 

της μυϊκής μάζας σε παχύσαρκους ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε Sleeve γαστρεκτομή.  

Μεθοδολογία: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 11 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

Sleeve γαστρεκτομή και στους οποίους προσδιορίστηκε με τη μέθοδο της 

βιοηλεκτρικήςεμπέδησης (BioelectricalImpedanceAnalysis; BIA)oδείκτης μάζας 

σώματος (BodyMassIndex; BMI), η μάζα σώματος και ο δείκτης μάζας χωρίς λίπος (Fat-

FreeMassIndex; FFMI), πριν την επέμβαση και τον πρώτο μήνα μετεγχειρητικά.  

Αποτελέσματα: Oι ασθενείς εμφάνισαν χαμηλότερη τιμή σωματικής μάζας μετά το 

χειρουργείο (127,3±14,9 kg) σε σχέση με πριν από αυτό (143,9±15,7 kg). Αυτή η 

διαφορά [~16,6 kg, 95%CI:(13,1 - 20,1)] ήταν στατιστικώς σημαντική 

[t(10)=10,69;p<0,001;Cohen’sd=3,22].Ομοίως, οι ασθενείς εμφάνισαν χαμηλότερο 

δείκτη μάζας σώματος μετά το χειρουργείο (42,43±5,04 kg/m2) σε σχέση με πριν από 

αυτό (47,82±4,98 kg/m2). Αυτή η διαφορά [~5,50 kg/m2, 95%CI:(4,31 - 6,70)] ήταν 

στατιστικώς σημαντική [t(10)=10,26;p<0,001;Cohen’sd=3,09]. Ωστόσο, δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά στον δείκτη μάζας χωρίς λίπος 

(p=0,170), παρόλο που ο δείκτης μετά το χειρουργείο (22,59±3,59 kg/m2) ήταν ελαφρώς 

χαμηλότερος σε σχέση με πριν το χειρουργείο (23,28±3,66 kg/m2) [~0,69 kg/m2, 

95%CI:(-0,35 – 1,73)].  

Συμπεράσματα: Η Sleeveγαστρεκτομή αποτελεί μία ασφαλή και αποτελεσματική 

βαριατρική επέμβαση για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, όταν έχουν προηγουμένως 

εφαρμοστεί ανεπιτυχώς συντηρητικές θεραπείες. Μελλοντικές μελέτες αξίζει να 

διερευνήσουν τους παράγοντες που καθορίζουν την επίδραση της Sleeveγαστρεκτομής 

στην απώλεια μυϊκής μάζαςπροκειμένου να μεγιστοποιηθούν τα οφέλη. 

Λέξεις - κλειδιά:γαστρεκτομή, γαστρικό μανίκι, δείκτης μάζας σώματος, δείκτης μάζας 

χωρίς λίπος, μυϊκή μάζα 
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ABSTRACT 

Introduction: Loss of muscle mass negatively affects health, metabolism and functional 

capacity of people and is a common postoperative complication in obese people 

undergoing bariatric surgery. 

Purpose: The aim of the present thesis was to assess the loss of muscle mass in patients 

who underwent sleeve gastrectomy. 

Methodology: The study sample consisted of 11 patients who underwent sleeve 

gastrectomy, and Body Mass Index (BMI), body mass and Fat-Free Mass Index (FFMI) 

were determined via bioelectrical impedance analysis (BIA), before and one month after 

the surgery.  

Results: The patients exhibited lower body mass after surgery (127.3±14.9 kg) compared 

to baseline (143.9±15.7 kg). This difference [~16.6 kg, 95%CI:(13.1 - 20.1)] was 

statistically significant [t(10)=10.69; p<0.001; Cohen's d=3.22]. Likewise, patients had 

lower body mass index after surgery (42.43±5.04 kg/m2) compared to pre-surgery 

(47.82±4.98 kg/m2). This difference [~5.50 kg/m2, 95%CI:(4.31 - 6.70)] was statistically 

significant [t(10)=10.26; p<0.001; Cohen's d=3.09]. However, no statistically significant 

difference was observed in fat-free mass index (p=0.170), despite the fact thatFFMI after 

surgery (22.59±3.59 kg/m2) was slightly lower than before the surgery (23.28 ±3.66 

kg/m2) [~0.69 kg/m2, 95%CI: (-0.35 – 1.73)]. 

Conclusions: Sleeve gastrectomy is a safe and effective bariatric surgery to treat obesity, 

when conservative treatments have previously been applied unsuccessfully. Future studies 

should investigate the factors that determine the effect of sleeve gastrectomy on muscle 

mass loss in order to maximize the benefits. 

 

Keywords:body mass index; fat free mass index;gastrectomy; muscle mass; sleeve 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα δημόσιας υγείας 

παγκοσμίως, καθώς ο επιπολασμόςτης αυξάνεται συνεχώς με εκθετικό ρυθμό (Lange, 

&Königsrainer, 2019  ̍Mocian, &Coroş, 2021 ˈ Murshid et al., 2021). Τις τελευταίες πέντε 

δεκαετίες το ποσοστό  παχυσαρκίας έχει τριπλασιαστεί παγκοσμίως και υπολογίζεται ότι 

το 13% του ενήλικου πληθυσμού παρουσιάζει παχυσαρκία(GBD 2015 

ObesityCollaborators, 2017  ̍WHO, 2021). Οι κύριες αιτίες εμφάνισής της είναι η 

υπερβολική κατανάλωση φαγητού, ο τρόπος ζωής, η απουσία άσκησης, η χρήση 

φαρμάκων κ.α. (Njike et al., 2016  ̍Popkin, &Hawkes, 2016 ̍ WHO, 2022). Η παχυσαρκία 

συνδέεται με συννοσηρότητες όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η υψηλή αρτηριακή πίεση, 

η υπνική άπνοια, η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, οι αρθρίτιδες, η κατάθλιψη και 

επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής, το προσδόκιμο επιβίωσης (Kolotkin, &Andersen, 

2017 ˈ Angrisani et al., 2018), τη δημόσια υγεία και τα συστήματα υγείας (Anstey, 

Cherbuin, Budge, & Young, 2011 ˈ Lauby-Secretan et al., 2016 ̍Wang et al., 2022 ˈ 

WHO, 2021). 

Η αποτελεσματική διαχείριση της παχυσαρκίας επιτυγχάνεται μέσω της διατροφής, της 

άσκησης, της φαρμακοθεραπείας και της αλλαγής του τρόπου ζωής (NHS, 2022). 

Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια ηβαριατρική χειρουργική αποτελεί μία αποτελεσματική 

θεραπευτική μέθοδος ενάντια στην παχυσαρκία, καθώς επιτυγχάνει γρήγορη μείωση της 

μάζας σώματος καιτων αρνητικών επιπτώσεων των συννοσηροτήτων, βελτιώνει την 

υγεία, την ποιότητα ζωής και αυξάνει το προσδόκιμο ζωής (Angrisani et al., 

2018 ̍Mocian, &Coroş, 2021ˈ WHO, 2021).  

Οι πιο γνωστές βαριατρικές χειρουργικές επεμβάσεις είναι ο ρυθμιζόμενος γαστρικός 

δακτύλιος (AGB), η γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y (RYGB), η 

χολοπαγκρεατικήεκτροπή με δωδεκαδακτυλική παράκαμψη (BPD-DS), η 

λαπαροσκοπική μονή αναστόμωση με δεκαδακτυλική-ειλεϊκή παράκαμψη και μανίκι 

(SADI-S), η Sleeve γαστρεκτομή και διακρίνονται σε περιοριστικές, δυσαπορροφητικές 

και συνδυαστικές. Η Sleeve γαστρεκτομή αποτελεί την πιο συχνά εφαρμοζόμενη τεχνική 

βαριατρικής χειρουργικής, η οποία προκαλεί μεγάλη μείωση της μάζας σώματοςκαι των 

συννοσηροτήτων (Gagner, Hutchinson, &Rosenthal, 2016  ̍ ASBMS, 2021, 2022).  
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Η λαπαροσκοπικήγαστρεκτομή με μανίκι (LSG) που ανήκει στις περιοριστικές 

βαριατρικές χειρουργικές μεθόδους, περιλαμβάνει την αφαίρεση ενός τμήματος του 

στομάχου με εγκάρσια τομή, με συνέπεια να περιορίζεται το μέγεθός του κατά 80%. Στη 

γαστρεκτομή με μανίκι δεν υλοποιείται εντερική παράκαμψη και εντερική αναστόμωση, 

με συνέπεια τη μείωση των επιπλοκών και την αύξηση της αποτελεσματικότητας της 

επέμβασης (Welbourn et al., 2019). Η μέτρηση του βαθμού αποτελεσματικότητας των 

βαριατρικών επεμβάσεων υλοποιείται με την αξιολόγηση των αλλαγών στη σύσταση 

σώματος των ασθενών(Borga et al., 2018  ̍ Dagan et al., 2017).  

Οι Haghighat και συν. (2021) σε μία πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-

ανάλυση ανέφεραν ότι κατά τη μετεγχειρητική τους πορεία οι ασθενείς με παχυσαρκία 

που υποβάλλονται σε βαριατρική επέμβαση, παρουσιάζουν σημαντική απώλεια μάζας 

σώματος,η οποία συνοδεύεται και με μείωση του σωματικού τους λίπους (Ashtary-Larky 

et al., 2018 ˈ Bagheri et al., 2021). Παράλληλα, τα αποτελέσματα μιας άλλης πρόσφατης 

συστηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης τονίζουν ότι η απώλεια λίπους 

συνοδεύεται από την απώλεια άλιπης μάζας σώματος, μάζας χωρίς λίπος και μυϊκής 

μάζας (Ashtary-Larky et al., 2020). 

Ωστόσο, η σημαντική απώλεια μάζας χωρίς λίπος είναι ανεπιθύμητη, καθώς οι λιπώδεις 

ιστοί διαμορφώνουν σε μεγάλο βαθμό τον μεταβαλικό ρυθμό ηρεμίας και ρυθμίζουν τη 

θερμοκρασία του σώματος και τη λειτουργία του μυοσκελετικού συστήματος (Haghigha 

et al., 2021b). Παράλληλα, οι μύες συνδέονται με τη ρύθμιση της ινσουλίνης και οι 

μυϊκές πρωτεΐνες χρησιμεύουν ως πηγή αμινοξέων για τη λειτουργία άλλων κυττάρων 

(Vaursetal., 2015).  

Ακόμα, η μείωση της μάζας χωρίς λίπος που παρατηρείται μετά από μία βαριατρική 

επέμβαση συμβάλει στην πτώση του ρυθμού απώλειας σωματικού βάρους και απειλεί τη 

μακροπρόθεσμη επιτυχή έκβαση της χειρουργικής επέμβασης (Emara, et al., 2022). 

Επιπλέον, η μέτρηση της μάζας χωρίς λίπος αποτελεί έναν δείκτη αξιολόγησης της 

σύστασης του σώματος του χειρουργημένου, ο οποίος μπορεί να αξιοποιηθεί για την 

εφαρμογή των κατάλληλων παρεμβάσεων (π.χ., διατροφή, άσκηση) με στόχο τη 

διατήρηση ισορροπίας στον ρυθμό απώλειαςμάζας σώματος και λιπώδους μάζας με 

απώτερο σκοπό την επιτυχή έκβαση της βαριατρικής επέμβασης, την αντιμετώπιση των 

συννοσηροτήτων και τη βελτίωση της υγείας και της ποιότητας ζωής του ασθενή (Nuijten 

et al., 2020).  
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Στο πλαίσιο αυτό, οι επιπτώσεις στη μείωση της μάζας σώματος ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή, καθώς και οι επιπτώσεις στη λιπώδη και 

άλιπημάζα και στη μάζα χωρίς λίπος έχουν ερευνηθεί σε αρκετές πρόσφατες μελέτες. 

Ωστόσο, από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι στις περισσότερες 

μελέτες αξιολογήθηκαν οι μεταβολές στη σύσταση του σώματος των ασθενών σε χρονικό 

διάστημα μεγαλύτερο από τους τρεις μήνες μέχρι και τα πέντε έτημετά την επέμβαση 

(Haghighat et al., 2021).Λίγες μόνο μελέτες αξιολόγησαν τις αλλαγές στη σύσταση του 

σώματος και στη μυϊκή μάζα των ασθενών που υποβλήθηκαν σε sleeve 

γαστρεκτομή,έναν μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση (Haghighat et al., 2021). 
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Σκοπός  

Σκοπός της διπλωματικής εργασίας ήταν να προσδιορίσει την απώλεια της μυϊκής μάζας 

σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε sleeve γαστρεκτομή. Συγκεκριμένα σκοπός της 

έρευνας ήταν να προσδιορίσει τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή και τις επιπτώσεις της επέμβασης στη μυϊκή τους 

μάζα, έναν μήνα μετά την επέμβαση. Για την καλύτερη και διεξοδικότερη ανάλυση του 

θέματος τέθηκε το κύριο ερευνητικό ερώτημα που επιδιώκει να απαντήσει η παρούσα 

διπλωματική εργασία. 

 

Ερευνητικό ερώτημα 

Ποια είναι η επίδραση της sleeve γαστρεκτομής στη μυϊκή μάζα ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή έναν μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση; 

 

Επιμέρους στόχοι 

Οι επιμέρους στόχοι της έρευνας είναι: 

α) ο προσδιορισμός της μεταβολής της μάζας σώματος των ασθενών έναν μήνα μετά την 

επέμβαση 

β) ο προσδιορισμός του δείκτη μάζας χωρίς λίπος των συμμετεχόντων, έναν μήνα μετά 

την επέμβαση 

γ) ο προσδιορισμός της μεταβολής του Δείκτη Μάζας Σώματος των ασθενών έναν μήνα 

μετά την επέμβαση 

 

1.1 Η Παχυσαρκία 

1.1.1 Εννοιολογικός προσδιορισμός παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία επηρεάζει τις τελευταίες δεκαετίες ένα αυξανόμενο τμήμα του παγκόσμιου 

πληθυσμού (Lange, &Königsrainer, 2019  ̍ Murshid et al., 2021) και αποτελεί την 

«πανδημία» του 21ου αιώνα. Ωστόσο, η παχυσαρκία αποτέλεσε αντικείμενο συζήτησης 

στην επιστημονική κοινότητα ήδη από τα μέσα του 20ου αιώνα, καθώς υπήρχε διάσταση 
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απόψεων μεταξύ των επαγγελματιών στον χώρο της υγείας,αναφορικά με την κατάταξής 

της ή όχι στις ανθρώπινες ασθένειες (World ObesityFederation, 2017).Ειδικότερα, μέχρι 

τη δεκαετία του 1970, η επιστημονική κοινότητα δεν κατέτασσε την παχυσαρκία στις 

ανθρώπινες παθήσεις, άποψη που σταδιακά άρχισε να μεταβάλλεται. Το 1977 για πρώτη 

φοράτο Υπουργείο Υγείας των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής (ΗΠΑ), αναγνώρισε την 

παχυσαρκία ως νόσο (Kyle, Dhurandhar, &Allison, 2016). 

Το 2002, η Ιαπωνική Ένωσηγια τη Μελέτη της Παχυσαρκίας δημοσίευσε τα κριτήρια 

βάσει των οποίων ένα άτομο με αυξημένη σωματική μάζα χαρακτηρίζεται ως παχύσαρκο 

(Upadhyay, Farr, Perakakis, Ghaly, &Mantzoros, 2018). Το 2004, τα Κέντρα 

Υπηρεσιών Medicare και Medicaid στις ΗΠΑ υποστήριξαν ότι η παχυσαρκία αποτελεί 

νόσο (Kyle et al., 2016).Το 2010, δημοσιεύθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες από το 

Σκωτσέζικο δίκτυο κατευθυντήριων οδηγιών σύμφωνα με τις οποίες, η παχυσαρκία 

ορίζεται ως νόσος που χαρακτηρίζεται από υπερβολική συσσώρευση σωματικού λίπους 

σε διάφορα όργανα του ανθρώπινου σώματος, με πολλαπλές αρνητικές επιπτώσεις στην 

υγεία των ασθενών (World ObesityFederation, 2017). Το 2013, η Αμερικανική Ιατρική 

Ένωσηαναγνώρισε την παχυσαρκία ως ασθένεια, θέση την οποία έκτοτε υιοθέτησαν 

πολλές άλλες ενώσεις επαγγελματιών υγείας παγκοσμίως (Upadhya et al., 2018).  

Οι σημαντικότερες από αυτές ήταν η Αμερικάνικη Ένωση Κλινικών Ενδοκρινολόγων, η 

Αμερικάνικη Ακαδημία Οικογενειακών Ιατρών, το Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας, 

το Αμερικάνικο Κολλέγιο Χειρουργών, η Αμερικάνικη Εταιρεία Αναπαραγωγικής 

Ιατρικής, η Αμερικάνικη Ουρολογική Εταιρεία, η Αμερικάνικη Εταιρεία 

Ενδοκρινολογίας, η Αμερικάνικη Εταιρεία Παχυσαρκίας, η Εταιρείας Καρδιαγγειακής 

Αγγειογραφίας και Παρεμβάσεων (SCAI) (Upadhya et al., 2018), ο Οργανισμός 

Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ Food and Drug Administration (FDA), τα Κέντρα 

Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών (CDC), o Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ), 

καθώς και πολλοί Οργανισμοί Υγείας σε διάφορες χώρες παγκοσμίως (Garvey et al., 

2016). Το 2015, ηΔιακήρυξη της Ναγκόγια προσδιόρισε τη «νόσο της παχυσαρκίας»ως 

μια παθολογική κατάσταση κατά την οποία παρατηρείται υπερβολική αύξηση της 

σωματικής μάζας του ατόμου και η οποία απαιτεί κλινική παρέμβαση.Τέλος, η 

Παγκόσμια Ομοσπονδία Παχυσαρκίας, οργανισμός πουεκπροσωπεί επαγγελματικές 

ενώσεις πολλών χωρών που εστιάζουνστην έρευνα, την εκπαίδευση και την υγειονομική 
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περίθαλψη ατόμων με παχυσαρκία αναφέρει ότι, «η παχυσαρκία είναι μιαδιαδικασία 

χρόνιας υποτροπιάζουσας νόσου» (Upadhya et al., 2018). 

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Εθνικού Συστήματος Υγείας της Μεγάλης 

Βρετανίας, παχύσαρκο χαρακτηρίζεται ένα άτομο το οποίο έχει αυξημένη μάζα σώματος 

και αυξημένη ποσότητα σωματικού λίπους (NHS, 2022). Οι Schroeder, Harrison, και 

McGraw (2016) υποστηρίζουν ότι παχύσαρκο χαρακτηρίζεται ένα άτομο το οποίο έχει 

δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) που είναι ίσος ή μεγαλύτερος από το 30. Ο δείκτης μάζας 

σώματος (ΔΜΣ) είναι ένας απλός δείκτης που χρησιμοποιείται συνήθως για την 

ταξινόμηση της παχυσαρκίας στους ενήλικες και ορίζεται ως το πηλίκο του σωματικού 

βάρους ενός ατόμου σε κιλά, προς το τετράγωνο του ύψους του σε μέτρα (ΔΜΣ = kg/m 2) 

(WHO, 2022).  

Ο ΠΟΥ επισημαίνειότι η παχυσαρκία ορίζεται ως η μη φυσιολογική ή υπερβολική 

συσσώρευση λίπους που μπορεί να βλάψει την υγεία ενός ατόμου. Οι κατευθυντήριες 

οδηγίες του ΠΟΥ αναφέρουν ότι οι ενήλικες με ΔΜΣ μεγαλύτερο του 30 είναι 

παχύσαρκοι. Για παιδιά κάτω των πέντε ετών, ο ΠΟΥ σημειώνει ότι παχύσαρκα 

χαρακτηρίζονται τα παιδιά των οποίων το πηλίκο του βάρους προς το ύψος είναι 

μεγαλύτερο από 3 τυπικές αποκλίσεις, πάνω από τη μέση τιμή των προτύπων ανάπτυξης 

του παιδιού, βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών του Οργανισμού. Στην ηλικιακή ομάδα 

5-19 ετών, παχύσαρκα χαρακτηρίζονται τα παιδιά των οποίων το πηλίκο του βάρους προς 

το ύψος είναι μεγαλύτερο από 2 τυπικές αποκλίσεις, πάνω από τη μέση τιμή αναφοράς 

ανάπτυξης, βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών του Οργανισμού (WHO, 2022).  

1.1.2 Αιτιολογία και αιτιολογικοί παράγοντες 

Η παχυσαρκία είναι μια παθολογική κατάσταση που προκαλείται από συμπεριφορικούς-

περιβαλλοντικούς, χημικούς και γενετικούς παράγοντες οι οποίοι πολλές φορές δρουν 

συνδυαστικά.Οιπεριβαλλοντικοί παράγοντες που συμβάλλουν στην αύξηση της 

παχυσαρκίας περιλαμβάνουν, τη μειωμένη σωματική δραστηριότητα, τον καθιστικό 

τρόπο ζωής, την αυξημένη κατανάλωση ενεργειακών γευμάτων πλούσιων σε θερμίδων, 

την κατανάλωση αρκετών γευμάτων (Njike et al., 2016  ̍Popkin, &Hawkes, 2016) και τη 

χρήση φαρμάκων που επιδρούν θετικά στην αύξηση της μάζας σώματος (Medici,  

McClave, &Miller, 2016). 
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Εκτός από αυτό, η παχυσαρκία συνδέεται με χημικούς παράγοντες, φαινόμενο που 

παρατηρείται ιδιαίτερα σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος, τα οποίασυχνά δεν 

έχουν πρόσβαση στα ενδεδειγμένα διατροφικά πρότυπα και καταναλώνουν γεύματα 

πλούσια σε λιπαρά, ζάχαρη, αλάτι και σε επιβλαβή για την υγεία τους μικροθρεπτικά 

συστατικά. Επίσης, τα χαμηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας επιδρούν θετικά στην 

εμφάνιση παχυσαρκίας τόσο στον ενήλικο πληθυσμό όσο και στα παιδιά (WHO, 2021). 

Ωστόσο, εάν και αρκετοί άνθρωποι εκτίθενται στους ανωτέρω επιβαρυντικούς 

παράγοντες, δεν παρουσιάζουν όλοι αυξημένη μάζα σώματος, γεγονός που υποδηλώνει 

την ύπαρξη διαφορετικών γενετικών μηχανισμών οι οποίοιπροδιαθέτουν ορισμένα άτομα 

να αναπτύξουν παχυσαρκία (Upadhya et al., 2018).  

Στο πλαίσιο αυτό, τα αποτελέσματα μελετών αναφέρουν ότι αρκετά γονίδια συμβάλλουν 

στην ανάπτυξη παχυσαρκίας, τα οποία σε αρκετές περιπτώσεις δρουν συνδυαστικά. Δύο 

μελέτες σε δίδυμα παιδιά διαπίστωσαν θετική συσχέτιση ανάμεσα στην  

κληρονομικότητα και στις διατροφικές συμπεριφορές και συνήθειες (53%-84%) (Bray et 

al., 2016  ̍ Cooke, &Llewellyn, 2016). Ένα από τα γονίδια που ενοχοποιείται για την 

εμφάνιση της παχυσαρκίας είναι το γονίδιο (FTO), η δράση του οποίου συνδέεται με 

αυξημένη μάζα λίπους, (Bjørnland, Langaas, Grill, &Mostad, 2017). Επίσης, έχει 

διαπιστωθεί ότι ένα μικρό μέρος του πληθυσμού διαθέτει μονογονιδιακές μορφές 

παχυσαρκίαςκαι ότι υπάρχουν 200 περίπου τύποι μονογονιδιακών μεταλλάξεων που 

προκαλούν παχυσαρκία (Albuquerque, Stice, Rodríguez-López, Manco, &Nóbrega, 

2015). 

Σύμφωνα με τους Upadhya και συν. (2018), υπάρχουν σχετικά λίγες γνωστές 

μονογονικές μεταλλάξεις, οι οποίες ευθύνονται μόνο για το 10% των περιπτώσεων 

παχυσαρκίας, όπως  οι μεταλλάξεις στη λεπτίνη ή στον υποδοχέα της λεπτίνηςκαι οι 

μεταλλάξεις στον υποδοχέα της μελανοκορτίνης (Bray, Kim, Wilding, & World 

ObesityFederation. 2017). 

Η παχυσαρκία συνδέεται με την παρουσία διάφορων συνδρόμων εξαιτίας γενετικών 

διαταραχών. Ο αριθμός των περιπτώσεων αυτών είναι μικρός και περιλαμβάνει ένα 

ξεχωριστό σύνολο κλινικών φαινοτύπων. Τα πιο κοινά γενετικά σύνδρομα που 

προκαλούν παχυσαρκία είναι το σύνδρομο WAGR,το οποίο επηρεάζει πολλά συστήματα 

του ανθρώπινου οργανισμού και προκαλεί όγκοWilms, ανιριδία, ανωμαλίες του 
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ουροποιητικού συστήματος και νοητική υστέρηση, καθώς και τα σύνδρομαPrader-Willi, 

BardetBiedl και Cohen (Upadhya et al., 2018). 

Εκτός από τους γενετικούς, υπάρχουν και νευροενδοκρινολογικοί αιτιολογικοί 

παράγοντες που συνδέονται με την εμφάνιση της παχυσαρκίας με τον υποθυρεοειδισμό, 

το σύνδρομο Cushing, το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (Polycysticovarysyndrome -

PCOS) και την ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης  να αποτελούν τους σημαντικότερους από 

αυτούς. Πρόσφατες μελέτες διαπίστωσαν ότι επιγενετικοί παράγοντες όπως αλλαγές στη 

μεθυλίωση του DNA, την έκφραση του microRNA και τα μη κωδικοποιητικάmicroRNA, 

ενοχοποιούνται για την εμφάνιση παχυσαρκίας (Widiker, Kärst, Wagener, &Brockmann, 

2010̍ ˈ Alménetal., 2012  ̍ Rönnetal., 2013). Αξίζει να σημειωθεί ότι σε αντίθεση με τους 

γενετικούς παράγοντες, οι επιγενετικοί μπορούν να τροποποιηθούν κατά τη διάρκεια της 

ζωής του ατόμου μέσω της διατροφής και της σωματικής δραστηριότητας. Η εστίαση της 

έρευνας στους συγκεκριμένους τομείς, καταδεικνύει το γεγονός των περίπλοκων 

αλληλεπιδράσεων μεταξύ των γονιδιακών και περιβαλλοντικών παραγόντωνπου 

συνδέονται με την εμφάνιση της παχυσαρκίας (Upadhya et al., 2018). 

Επιπλέον, η καλύτερη κατανόηση των μηχανισμών εμφάνισης της παχυσαρκίας 

συνδέεται με τη μελέτη του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ), το οποίο ελέγχει 

την όρεξη στον ανθρώπινο οργανισμό και το οποίο μπορεί να απορρυθμιστεί από τη 

δράση γονιδιακών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Παλαιότερες μελέτες είχαν 

επικεντρωθεί στις αλλαγές στον ομοιοστατικό έλεγχο μέσω του ΚΝΣ της διατροφής στον 

υποθάλαμο.Πιο πρόσφατες μελέτες τονίζουν ότι άλλα ‘δίκτυα’, όπως η ανταμοιβή, το 

συναίσθημα, η μνήμη, η προσοχή και ο γνωστικός έλεγχος, διαδραματίζουν 

σημαντικότερο ρόλο στον έλεγχο της όρεξης (Farr, Chiang-shan, &Mantzoros, 2016). 

Σύμφωνα με τους Stieg και συν. (2015),ο υποθάλαμος ρυθμίζει την ομοιοστατική 

πρόσληψη και τη δαπάνη ενέργειας, ενσωματώνει ορμονικά σήματα από την περιφέρεια 

και τα μεταφέρει στο υπόλοιπο ΚΝΣ. Για παράδειγμα,η λεπτίνη εκκρίνεται από τον 

λιπώδη ιστό και κυκλοφορεί στον ανθρώπινο οργανισμό ανάλογα με την ποσότητα του 

σωματικού λίπους. Σε χαμηλά επίπεδα σωματικού λίπους, η λεπτίνη κυκλοφορεί σε 

χαμηλότερα επίπεδα και επικοινωνεί μενευρώνες στον υποθάλαμο για να αυξήσει την 

πρόσληψη ενέργειας και να μειώσει την ενεργειακή δαπάνη (Farr, Chiang-shan, 

&Mantzoros, 2016). Στην παχυσαρκία συμβαίνει το αντίθετο και η λεπτίνη κυκλοφορεί 

σε υψηλά επίπεδα. Ωστόσο, η λεπτίνη δε μειώνει την ενεργειακή πρόσληψη και δεν 
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αυξάνει την ενεργειακή δαπάνη λόγω αντίστασης ή ανοχής στηλεπτίνη, επιδεικνύοντας 

αντίσταση στον ομοιοστατικό έλεγχο της διατροφής (Balland, &Cowley, 2015 ˈ Crujeiras 

et al., 2015  ̍ Sáinz, Barrenetxe, Moreno-Aliaga, &Martínez, 2015).  Έτσι, ο 

ομοιοστατικός έλεγχος της ενεργειακής πρόσληψης είναι πιο κρίσιμος σε καταστάσεις 

πείνας (Upadhya et al., 2018).Τα τελευταία επιστημονικά δεδομένα δείχνουν ότι άλλα 

περιφερειακά μόρια μπορεί να δρουν σε διάφορεςπεριοχές του εγκεφάλου και να 

επηρεάζουν την εμφάνιση της παχυσαρκίας όπως το πεπτίδιο 1 που μοιάζει με γλυκαγόνο 

(GLP-1) (Farr et al., 2016).  

Εκτός από το ομοιοστατικό σύστημα, άλλα νευρικά υποσυστήματα μπορεί να είναι 

εξίσου ισχυρά όσον αφορά στηρύθμιση της όρεξης και της παχυσαρκίας. Το σύστημα 

ανταμοιβής, έχει υποστηριχθεί ότι συνδέεται άμεσα με την εμφάνιση της παχυσαρκίας 

(Baik, 2013 ˈ Blum, Thanos, &Gold, 2014). Συγκεκριμένα, τα άτομα με παχυσαρκία 

θεωρούν το φαγητό ως μία ανταποδοτική διαδικασία και ως εκ τούτου καταναλώνουν 

εύγευστες τροφές που τις περισσότερες φορές παρουσιάζουν υψηλή περιεκτικότητα σε 

λιπαρά ή θερμίδες. Η συμπεριφορά αυτή ερμηνεύεται από την ύπαρξη περιορισμένου 

αριθμού υποδοχέων ανταμοιβής ντοπαμίνης D2 σε άτομα με παχυσαρκία (Dunnetal., 

2012) και την αυξημένη δραστηριότητα σε οπτικά σημάδια τροφής, των περιοχών του 

εγκεφάλου που ανταποκρίνονται στην ανταμοιβή, όπως ο τροχιακός μετωπιαίος φλοιός 

και ο επικλινής πυρήνας(Yokum, Ng, &Stice, 2011). Εκτός από αυτό, τα συναισθήματα 

είναι ισχυροί ρυθμιστές της όρεξης. Στο πλαίσιο αυτό, η καταθλιπτική διάθεση και το 

άγχος συνδέονται με την εμφάνιση παχυσαρκίας (Potenza, 2014). Συνολικά, ο έλεγχος 

της διατροφής από τον ανθρώπινο εγκέφαλο είναι πολύπλοκος και περιλαμβάνει πολλά 

φλοιώδη και υποφλοιώδη δίκτυα, τα οποία επηρεάζουν σημαντικά την επιθυμία των 

ανθρώπων να καταναλώνουν τροφή και τα οποία βρίσκονται σε άμεση και έμμεση 

συσχέτιση με την εμφάνιση της παχυσαρκίας (Upadhya et al., 2018). 

 

1.1.3 Επιδημιολογικά στοιχεία 

Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας τα τελευταία χρόνια αυξάνεται συνεχώς και επηρεάζει 

άτομα και των δύο φύλων σε πολλές χώρες παγκοσμίως (Diemieszczyk et al., 2022). 

Σύμφωνα με μελέτη του ΠΟΥ, από το 1975 μέχρι το 2016, ο αριθμός των παχύσαρκων 

ατόμων παγκοσμίως έχει σχεδόν τριπλασιαστεί. Σύμφωνα με στοιχεία από τα Κέντρα 
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Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων, το 42,4% των ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω 

στις ΗΠΑ, ταξινομήθηκαν ως παχύσαρκοι τη διετία  2017-2018 (Chamberlain et al., 

2021). Τα αποτελέσματα μελέτης του Παρατηρητηρίου Υγείας του ΠΟΥ έδειξαν ότι το 

2016, το 39% του παγκόσμιου ενήλικου πληθυσμού άνω των 18 ετών ήταν παχύσαρκο σε 

ποσοστό 13% (11% των ανδρών και 15% των γυναικών) (WHO, 2021). 

Συγκεκριμένα, το 2016, περισσότεροι από 1,9 δισεκατομμύρια ενήλικες ηλικίας 18 ετών 

και άνω παγκοσμίως ήταν υπέρβαροι (39% των ανδρών και 40% των γυναικών) και 

περισσότεροι από 650 εκατομμύρια ενήλικες ήταν παχύσαρκοι. Ωστόσο, τα τελευταία 

χρόνια ιδιαίτερα έντονο είναι το πρόβλημα της παχυσαρκίας στους νέους και τα παιδιά. Ο 

επιπολασμός των παιδιών και των εφήβων ηλικίας 5-19 ετών που παρουσιάζουν 

αυξημένη μάζα σώματος και ταξινομούνται ως υπέρβαρα ή παχύσαρκα αυξήθηκε 

σημαντικά τις τελευταίες δεκαετίες. Το 1975, το 4% των παιδιών και των εφήβων της 

συγκεκριμένης ηλικιακής ομάδας ήταν παχύσαρκά, ενώ το ποσοστό το 2016 ανήλθε στο 

18%. Το ποσοστό παχυσαρκίας που παρουσιάζουν τα δύο φύλα είναι περίπου το ίδιο, 

καθώς το 2016 το 18% των κοριτσιών και το 19% των αγοριών ήταν υπέρβαρα. Το 2016, 

περισσότερα από 340 εκατομμύρια παιδιά και έφηβοι ηλικίας 5-19 ετών παγκοσμίως 

ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα. Το 2020, 39 εκατομμύρια παιδιά κάτω των 5 ετών 

παγκοσμίως ήταν υπέρβαρα ή παχύσαρκα (WHO, 2021). 

Μέχρι πριν λίγα χρόνια, η παχυσαρκία αποτελούσε ζήτημα δημόσιας υγείας 

αποκλειστικά για τις χώρες υψηλού εισοδήματος. Ωστόσο τα τελευταία χρόνια, 

παρατηρείται μία συνεχής αύξηση των παχύσαρκων ατόμων στις χώρες μεσαίου και 

χαμηλού εισοδήματος, με το πρόβλημα να εντείνεται στις αστικές περιοχές. Στην Αφρική, 

ο αριθμός των υπέρβαρων παιδιών κάτω των 5 ετών την περίοδο 2000-2016 αυξήθηκε σε 

ποσοστό 24%. Το 2019, περίπου το 50% των παιδιών κάτω των 5 ετών που ήταν 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα διαβιούσαν στις ασιατικές χώρες. Τέλος, το μεγαλύτερο μέρος 

του παγκόσμιου πληθυσμού ζει σε χώρες όπου το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία 

αποτελεί συχνότερη αιτία θανάτου, σε σχέση με τον υποσιτισμό, ενώ σε παγκόσμια βάση 

ο αριθμός των ατόμων που είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι είναι περισσότεροι συγκριτικά 

με τους λιποβαρείς, με εξαίρεση τις χώρες της υποσαχάριας Αφρικής και της Ασίας 

(WHO, 2021). 
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1.1.4Ταξινόμηση παχυσαρκίας 

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος – ΔΜΣ (BodyMassIndex – BMI), χρησιμοποιείται αρκετά 

συχνά για την ταξινόμηση της παχυσαρκίας (NHS, 2022). Ο ΠΟΥ (2010) ορίζει τον ΔΜΣ 

ως μέτρο ένδειξης της διατροφικής κατάστασης των ενηλίκων, συνδέεται με τη 

νοσηρότητα και τη θνησιμότητα και υπολογίζεται από το βάρος του ατόμου σε κιλά 

διαιρούμενο με το τετράγωνο του ύψους του σε μέτρα (kg/m2). Η ταξινόμηση της 

διατροφικής κατάστασης των ενηλίκων βάσει ΔΜΣ παρουσιάζεται στον Πίνακα 1.  

Η  θνησιμότητα, η νοσηρότητα και οι επιπλοκές αυξάνονται ανάλογα με τον βαθμό της 

παχυσαρκίας και την αύξηση του ΔΜΣ. Η παχυσαρκία βαθμού ΙΙ και βαθμού ΙΙΙ (ΔΜΣ 

ίσος ή μεγαλύτερος από 35 kg/m2 και ίσος ή μεγαλύτερο από 40 kg/m2, αντίστοιχα) έχουν 

συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου, συννοσηροτήτων, νοσηρότητας 

και θνησιμότηταςσε μεγαλύτερο βαθμό από την παχυσαρκία βαθμού Ι (ΔΜΣ 30–35 

kg/m2) (Phillipsetal., 2013). Ένα μικρό ποσοστό ατόμων με παχυσαρκία βαθμού ΙΙ και 

βαθμού ΙΙΙ, δεν παρουσιάζουν βραχυπρόθεσμα καρδιομεταβολικές επιπλοκές όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η υπερλιπιδαιμία, η αντίσταση στην ινσουλίνη και σε 

καρδιαγγειακές παθήσεις και είναι γνωστοί ως μεταβολικά υγιείς παχύσαρκοι 

(MetabolicallyHealthyObese - MHO) (Upadhyaetal., 2018). Επίσης, η περίμετρος της 

μέσης αποτελεί έναν ακόμα δείκτη ταξινόμησης της παχυσαρκίας.  Η περίμετρος μέσης 

>88 cm για τις γυναίκες και >102 cm για τους άνδρες αποτελεί ένδειξη παχυσαρκίας 

(Rossetal., 2020).  

Πίνακας 1: Ταξινόμηση της διατροφικής κατάστασης των ενηλίκων βάσει ΔΜΣ 

ΔΜΣ Διατροφική κατάσταση 

Κάτω από 18,5 Λιποβαρής 

18,5–24,9 Φυσιολογικό βάρος 

25,0–29,9 Προ-παχυσαρκία 
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30,0–34,9 Παχυσαρκία κατηγορία Ι 

35,0–39,9 Τάξη παχυσαρκίας II 

Πάνω από 40 Τάξη παχυσαρκίας III 

Πηγή: WHO, 2010 

 

Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι οι μεταβολικά υγιείς παχύσαρκοι διακρίνονται από 

τους μη υγιείς παχύσαρκους (MetabolicallyUnhealthyObese - MUO), με τη βοήθεια 

διαγνωστικών δεικτών όπως η γλυκόζη πλάσματος νηστείας, η αιμοσφαιρίνη (Hb)A1c, η 

αξιολόγηση του ομοιοστατικού μοντέλου (HomeostaticModelAssessment–HOMA), η 

αντίσταση στην ινσουλίνη (Insulinresistance - IR), η χοληστερόλη,η λιποπρωτεΐνη 

υψηλής πυκνότητας (High-densitylipoprotein –HDL), η λιποπρωτεΐνη χαμηλής 

πυκνότητας (Low-densitylipoprotein–LDL), η oλική χοληστερόλη (Totalcholesterol - 

TC), τα τριγλυκερίδια (Triglyceride - TG), οι αναλογίες TG/HDL, ωστόσο δεν υπάρχουν 

σαφή κριτήρια διάκρισης των δύο πληθυσμών (Achilikeetal.,  2015̍ˈ Upadhyaetal., 2018). 

Ένας τύπος παχυσαρκίας που συναντάται κυρίως σε ασθενείς ασιατικής καταγωγής 

(Ινδούς, Κινέζους) είναι ο μεταβολικά ανθυγιεινός φαινότυπος κανονικού βάρους 

(MetabolicallyUnhealthyNormalWeight (MUHNW). Τα άτομα αυτά δεν είναι 

παχύσαρκοι σύμφωνα με τα κριτήρια ΔΜΣ, αλλά έχουν δυσλειτουργικό μεταβολικό 

προφίλ και παρουσιάζουν αυξημένη ποσότητα σπλαχνικού λίπους. Πρόσφατη μελέτη 

ανέφερε όλες τις πιθανές μεταβάσεις μεταξύ MHO, MUO και MUHNW. Σύμφωνα με 

τους ερευνητές, η κατάσταση MHO παχυσαρκίαςείναι πρόσκαιρη και γρήγορα 

εξελίσσεται σε MUO(Upadhyaetal., 2018). 

Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες ανέφεραν ότι ο ΔΜΣ δεν αποτελεί το πλέον αξιόπιστο 

κριτήριο ταξινόμησης της παχυσαρκίας, καθώς παρουσιάζει χαμηλή ευαισθησία στις 

υποκείμενες αλλαγές της σύστασης του σώματος. Στο πλαίσιο αυτό, ερευνητές 

διαπίστωσαν ότι η αξιολόγηση της λιπώδους μάζας και της μάζας χωρίς λίπος συμβάλουν 

καθοριστικά στην καλύτερη αξιολόγηση της σύστασης του σώματος του ανθρώπινου 
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οργανισμού. Συγκεκριμένα, οι αλλαγές στη σύσταση του σώματοςμπορεί να είναι 

καλύτερο κριτήριο ταξινόμησης της παχυσαρκίας και προγνωστικός παράγοντας της 

υγείας των ατόμων με παχυσαρκία, καθώς το ποσοστόσωματικού λίπους (BFP) διαφέρει 

σημαντικά ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και τηνεθνικότητα μεταξύ του πληθυσμού 

(Kimetal., 2011). 

Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί ότι άτομα με τον ίδιο ΔΜΣ παρουσιάζουν διαφορετικές 

τιμές στημάζα λίπους (FM)(ποσότητα λίπους στον λιπώδη ιστό) και στη μάζας χωρίς 

λίπος (FFM) (σκελετικοί μύες, οστά, όργανα, ιστοί, νερό του σώματος) (Haghighatetal., 

2021). Για παράδειγμα, ένας ενήλικας άνδρας που βάσει ΔΜΣ ταξινομείται στους 

παχύσαρκους είναι πιθανό να παρουσιάζει διαφορετικές τιμές μάζας λίπους και μάζας 

χωρίς λίπος συγκριτικά με έναν άλλο ενήλικα με τον ίδιο ΔΜΣ. Αυτή η μεταβλητότητα 

στη σύσταση του σώματος σηματοδοτεί την ταξινόμηση της παχυσαρκίας σε ορισμένους 

υποτύπους: α) σαρκοπενική παχυσαρκία κατά την οποία το άτομο παρουσιάζει χαμηλή 

μάζα χωρίς λίπος καιυψηλή μάζα λίπους, β) αναλογική παχυσαρκία κατά την οποία το 

άτομο παρουσιάζει κανονική μάζα χωρίς λίπος και υψηλή μάζα λίπους και γ) μυϊκή 

παχυσαρκία κατά την οποία το άτομο παρουσιάζει υψηλή μάζα λίπους και μάζα 

χωρίςλίπος. Υπό το πρίσμα αυτό, για την ταξινόμηση αυτών των υποτύπωνπαχυσαρκίας, 

δεν χρησιμοποιείται ο ΔΜΣαλλά η μάζα λίπους, η μάζα χωρίς λίπος και οι αντίστοιχοι 

δείκτες μάζας λίπους (FMI) και μάζας χωρίς λίπος (FFMI) (Kimetal., 2011). 

Πρέπει να σημειωθεί ότι σε αρκετές μελέτες τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνταν για 

την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης ατόμων με και χωρίς παχυσαρκία τα 

απόλυτα μεγέθη μάζας χωρίς λίπος FFM (kg) και το ποσοστό %BF. Ωστόσο, οι τιμές των 

συγκεκριμένων μεγεθών συνδέονται με το ύψος,το βάρος και την ηλικία και ως εκ τούτου 

είναι δύσκολο να προσδιοριστεί ανμεμονωμένα άτομα έχουν χαμηλή ή υψηλή μάζα 

σώματος χωρίς λίπος ή σωματικό λίπος. Επίσης, η χρήση της μάζας χωρίς λίπος σε 

απόλυτους όρους περιπλέκει την ερμηνεία των τιμών της, γιατί συνδέεται στενά με το 

ύψος και μειώνεται με την αύξησης της ηλικίας. Από την άλλη πλευρά, η χρήση της 

μάζας σώματος χωρίς λίπος εκφρασμένη ως ποσοστό επί τοις εκατό,δεν αντικατοπτρίζει 

επαρκώς τη διατροφική κατάσταση του ατόμου, εξαιτίας της αντιστρόφως ανάλογης 

σχέσης του συγκεκριμένου μεγέθους με την αύξηση του %BF. Για τον λόγο αυτό η 

επιστημονική κοινότητα χρησιμοποιεί τελευταία τους δείκτες μάζας χωρίς λίπος (FFMI- 

FreeFatMassIndex) και BFMI (BodyFatMassIndex) για την αξιολόγηση της διατροφικής 

κατάστασης των ανθρώπων(Kyleetal., 2003). 
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Ειδικότερα, ο δείκτης μάζας χωρίς λίπος(FFMI-kg/m2) και ο δείκτης μάζας σωματικού 

λίπους (BFMI -kg/m2) είναι δυνητικά χρήσιμα μεγέθη για την αξιολόγηση των 

παραμέτρων της σύστασης του σώματος, καθώς κατά τον υπολογισμό τους λαμβάνεται 

υπόψη το ύψος των αξιολογούμενων. Τα συγκεκριμένα μεγέθη μπορούν να εκφραστούν 

επί τοις εκατό κατά την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης ασθενών, ατόμων με 

παχυσαρκία και υγιών ατόμων. Τέλος, ο δείκτης FFMI επιτρέπει στους αξιολογητές να 

προσδιορίζουν εάν η χαμηλή τιμή που παρουσιάζει ένας αξιολογούμενος με αυξημένη 

ηλικία, οφείλεται στο ύψος του ή στις αλλαγές στη σύσταση του σώματος (Kyleetal., 

2003). 

 

1.1.5Συνοδές παθήσεις της παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία αποτελεί μία σύνθετη πολυπαραγοντικήκατάσταση που δημιουργεί 

σοβαρά προβλήματα στην υγεία των ασθενών, καθώς αυξάνει τη νοσηρότητα και τη 

θνησιμότητα. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα σύγχρονων μελετών η παχυσαρκία επιδρά 

αρνητικά στον ανθρώπινο οργανισμό και συνδέεται με την εμφάνιση καρδιακών 

παθήσεων όπως η υπέρταση και η στεφανιαία νόσος, και με μεταβολικές παθήσεις όπως 

ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2. Ακόμα, τα παχύσαρκα άτομα συχνά παρουσιάζουν 

δυσλιπιδαιμία, αρθρίτιδα, οστεοαρθρίτιδα (WHO, 2021), υπνική άπνοια, ψυχικές 

ασθένειες (Bhaskaranetal., 2014), πολυκυστικές ωοθήκες (Upadhyaetal., 2018) και 

διάφορους τύπους καρκίνου (Schutz et al., 2019  ̍Keaveretal., 2020 ˈ Reinmannetal., 

2021), συμπεριλαμβανομένου του καρκίνου του ενδομητρίου, του μαστού, των ωοθηκών, 

του προστάτη, του ήπατος, της χοληδόχου κύστης, των νεφρών και του παχέος εντέρου 

(WHO, 2021). 

Το 2009, το ProspectiveStudiesCollaboration δημοσίευσε μια συγκεντρωτική ανάλυση 57 

προοπτικών μελετών κοόρτης στην οποία διερεύνησε τη συσχέτιση μεταξύ της 

παχυσαρκίας και της θνησιμότητας. Οι ερευνητές συμπέραναν ότι οι ενήλικες ηλικίας 

35–59 ετών με ΔΜΣ 40–50 kg/m2είχαν πέντε φορές περισσότερες πιθανότητεςνα 

πεθάνουν από ισχαιμική καρδιοπάθεια συγκριτικά με εκείνους με ΔΜΣ 22,5–25kg/m2. Ο 

κίνδυνοςθανάτου από εγκεφαλικό ήταν6,5 φορές υψηλότερος και ο κίνδυνος θανάτου 

από διαβήτη ήταν 22,5φορές υψηλότερος. Εκτός από αυτό, οι νοσηρώς παχύσαρκες 

γυναίκες είχαν 6,2 φορές περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν απόκαρκίνο του 
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ενδομητρίου, 2,8 φορές περισσότερες πιθανότητες ναπεθάνουν από καρκίνο των νεφρών 

και 1,7 φορές περισσότερεςπιθανότητες να πεθάνουν από καρκίνο των 

ωοθηκών,συγκριτικά με τις γυναίκες με φυσιολογική μάζα σώματος(who, 2021).  

Επιπλέον, οι νοσηρώς παχύσαρκοι άνδρες είχαν 2,4 φορέςπερισσότερες πιθανότητες να 

πεθάνουν από καρκίνο του παχέος εντέρου σε σύγκριση με τους άνδρες με φυσιολογική 

μάζα σώματος. Ως εκ τούτου η νοσογόνος παχυσαρκία συνδέεται άμεσα με την αυξημένη 

θνησιμότητα των ασθενών και προκαλεί μείωση του προσδόκιμου ζωής (Whitlocketal., 

2009). Ακόμα, η παχυσαρκία και κυρίως η νοσογόνος παχυσαρκία αυξάνει τη 

νοσηρότητα και τη διάρκεια νοσηλείας για τις εγκύους (Caldasetal., 2015).Επίσης, η 

παιδική παχυσαρκία συνδέεται με αυξημένες πιθανότητες πρόωρου θανάτου και 

αναπηρίας στην ενήλικη ζωή. Τέλος, τα παιδιά με παχυσαρκία αντιμετωπίζουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης αναπνευστικών προβλημάτων, καταγμάτων, υπέρτασης, αντίστασης 

στην ινσουλίνη, καθώς και ψυχικών και καρδιαγγειακών νοσημάτων (WHO, 2021).  

 

1.1.6 Επιπτώσεις στα συστήματα υγείας 

Τα παχύσαρκα άτομα και κυρίως τα άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία παρουσιάζουν 

συννοσηρότητες και επιβαρύνουν τα συστήματα υγείας (Sturm, &Hattori, 2013).Τα 

άτομα με νοσογόνο παχυσαρκία έχουν 12 φορές περισσότερες χαμένες εργάσιμες ημέρες 

σε σύγκριση με τους εργαζόμενους με φυσιολογική μάζα σώματος(Østbye, Dement, 

&Krause, 2007). Επιπλέον, η νοσογόνοςπαχυσαρκία αυξάνει τις αποζημιώσεις των 

εργαζομένωνλόγω τραυματισμού (Keaver et al., 2020). Κατά συνέπεια η παχυσαρκία και 

κυρίως η νοσογόνος παχυσαρκία δημιουργεί σοβαρά προβλήματα σε προσωπικό επίπεδο 

(Sturm, &Hattori, 2013) και επηρεάζει αρνητικά τις οικονομίες και τα συστήματα υγείας 

όλων των χωρών παγκοσμίως(HealthandSocialCareInformationCentre, 2012).  

Εάν και ο επιπολασμός της κυμαίνεται μεταξύ του 1,8-6,6% των συνολικών περιπτώσεων 

παχυσαρκίας, αντιπροσωπεύει το 24% (de Oliveira, Santos, &daSilva, 2015) των 

συνολικών δαπανών υγείας που οφείλονται στα άτομα με παχυσαρκία. Σύμφωνα με τους 

Tsai και συν. (2011), το ποσοστό ανέρχεται σε 35%. Οι κατά κεφαλήν δαπάνες υγείας για 

τους ενήλικες με νοσογόνο παχυσαρκία είναι 81%μεγαλύτερεςσε σύγκριση με τους 

ενήλικες με φυσιολογική μάζα σώματος, 65%μεγαλύτερες από αυτές των υπέρβαρων 
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ενηλικών και 47%μεγαλύτερες από αυτές των ενηλίκων με ΔΜΣ 30–34,99 

(kg/m2)(Keaveretal., 2020). 

 

1.1.7 Διαχείριση της παχυσαρκίας 

Η παχυσαρκία αποτελεί μείζον ζήτημα δημόσιας υγείας παγκοσμίως. Επομένως κρίνεται 

αναγκαία η εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης για τη μείωση του επιπολασμούτης. Στο 

πλαίσιο αυτό, ο ΠΟΥ υιοθέτησε την «ΠαγκόσμιαΣτρατηγική για τη δίαιτα, τη σωματική 

δραστηριότητα και την υγεία», η οποία εγκρίθηκε το 2004 από την Παγκόσμια Συνέλευση 

Υγείας. Οι κεντρικοί άξονες της στρατηγικής του ΠΟΥ επικεντρώνονται στην υιοθέτηση 

υγιεινών διατροφικών προτύπων και στη σωματική άσκηση (WHO, 2021). 

Η Παγκόσμια Συνέλευση Υγείας πρότεινε έξι συστάσεις για την αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Η διαχείριση της παχυσαρκίας στον ενήλικο πληθυσμό 

και η απώλεια μάζας σώματος περιλαμβάνειπολλές διαφορετικές προσεγγίσεις, όπως η 

αλλαγή στον τρόπο ζωής, η υιοθέτηση υγιών διατροφικών προτύπων, η λήψη φαρμάκων 

και η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας (WHO, 2021). Ωστόσο, τα τελευταία 

χρόνια εφαρμόζεται με επιτυχία η χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, με την 

οποία επιτυγχάνεται σε σύντομο χρονικό διάστημα σημαντική απώλεια μάζας σώματος 

και μείωση των συννοσηροτήτων(Maharsi, Arianto, &Yulianto, 2022 ˈ Salminenetal., 

2018).  

 

1.2 Χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 

1.2.1 Η βαριατρική χειρουργική 

Η αντιμετώπιση των επιπλοκών της παχυσαρκίας υλοποιείται με πολλούς και 

διαφορετικούς τρόπους (Reinmannetal., 2021). Μία ιδιαίτερα αποτελεσματική επιλογή 

είναι η χειρουργική προσέγγιση, την οποία επιλέγει το 5-10% των ατόμων με παχυσαρκία 

(Jensenetal., 2014  ̍Pataky,etal., 2018). Τα τελευταία χρόνια ένας μεγάλος αριθμός 

ατόμων με παχυσαρκία επιλέγει τη βαριατρική χειρουργική για την αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας, η οποία ωστόσο αποτελεί μία θεραπευτική προσέγγιση, όταν η τυπική 

θεραπεία απώλειας μάζας σώματος μέσω αλλαγής του τρόπου ζωής δεν έχει ευοδωθεί 
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(Mantziarietal., 2020). Η απώλεια μάζας σώματος μέσω των βαριατρικών επεμβάσεων 

επιτυγχάνεται κυρίως μέσω του περιορισμού της κατανάλωσης τροφής και 

τηςδυσαπορρόφησης των θρεπτικών συστατικών που προκαλείται εξαιτίας των 

ανατομικών αλλαγών που προκαλεί η χειρουργική επέμβαση στον οργανισμό των 

ασθενών. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι αλλαγές αυτές οδηγούν σε μεγαλύτερη απώλεια 

μάζας σώματος συγκριτικά με τις παρεμβάσεις που συνδέονται με την αλλαγή στον τρόπο 

ζωής και τις διατροφικές συνήθειες (Reinmannetal., 2021). 

Ο αριθμός των βαριατρικώνχειρουργικών επεμβάσεων που υλοποιείται κάθε χρόνο 

αυξάνεται συνεχώς παγκοσμίως (Chamberlainetal., 2021). Η αιτία της εξέλιξης αυτής 

είναι πολυπαραγοντική, καθώς αποτελεί συνδυασμό της αυξημένης ευαισθητοποίησης 

του κοινού για τις αρνητικές επιπτώσεις της παχυσαρκίας (υγεία - καθημερινές 

δραστηριότητες) και του γεγονότος ότι η βαριατρική χειρουργική αποτελεί πλέον μία 

αποτελεσματική και ασφαλής θεραπευτική μέθοδο. Επίσης, η βαριατρική χειρουργική 

μειώνει τις συννοσηρότητες, προκαλεί γρήγορη και μεγάληαπώλεια μάζας σώματος με 

συνέπεια τα οφέλη για την υγεία και την κοινωνική ζωή των ατόμων με παχυσαρκία να 

είναι πολυεπίπεδα(World ObesityFederation, 2017).  

 

1.2.2  Χειρουργικές μέθοδοι αντιμετώπισης της παχυσαρκίας 

Η βαριατρική χειρουργική αποτελεί μία χειρουργική επέμβαση μείωσηςτης μάζας 

σώματος η οποία υλοποιείται με πολλές και διαφορετικές μεθόδους. Οι τεχνικές που 

χρησιμοποιούνται στη βαριατρική χειρουργική εξελίσσονται (λαπαροσκοπική και 

ρομποτική χειρουργική) συνεχώς, γεγονός που συνετέλεσε στη μείωση των 

μετεγχειρητικών επιπλοκών και στην αύξηση του θεραπευτικού αποτελέσματος. 

Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Μεταβολικής και Βαριατρικής Χειρουργικής 

ASMBS (2021), οι βαριατρικές επεμβάσεις στοχεύουν στη μείωση του όγκου του 

στομάχου και στην παράκαμψη ενός τμήματος του εντέρου και διακρίνονται σε διάφορες 

κατηγορίες.  

Συγκεκριμένα, οι βαριατρικέςχειρουργικές επεμβάσεις μπορούν να ταξινομηθούν σε δύο 

μεγάλες κατηγορίες τις περιοριστικές και τιςδυσαπορροφητικές, ενώ υπάρχουν και οι 

χειρουργικές επεμβάσεις που αποτελούν συνδυασμό των δύο προηγούμενων μεγάλων 

κατηγοριών.Οι περιοριστικές τεχνικές στοχεύουν στην αφαίρεση τμήματος του στομάχου 
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ώστε να προκαλείται πιο εύκολα στον ασθενή κορεσμός κατά την κατανάλωση τροφής, 

με απώτερο στόχο τη μείωση των καταναλισκόμενων ποσοτήτων και τη λήψη λιγότερων 

θερμίδων. Οι δυσαπορροφητικές τεχνικές έχουν στόχο τη μείωση της ποσότητας των 

ουσιών που μπορεί να απορροφήσει ο οργανισμός, με συνέπεια τη μείωση του λίπους 

κατά την προσπάθεια του οργανισμού να παράξει ενέργεια (Chamberlainetal., 2021).  

Στην πρώτη κατηγορία επεμβάσεων συγκαταλέγονται: α) ορυθμιζόμενος γαστρικός 

δακτύλιος (Laparoscopicadjustablegastricbanding– LAGB), β) η γαστρική παράκαμψη 

(γαστρικό by-pass) και γ) η επιμήκης γαστρεκτομή ή γαστρικό «μανίκι» 

(sleevegastrectomy) (LSG). Στη δεύτερη κατηγορία συγκαταλέγεται η χολοπαγκρεατική 

εκτροπή (BPD) με δωδεκαδακτυλικό παράθυρο (DS).Στην τρίτη κατηγορία 

συγκαταλέγεται η γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y (Roux-en-Y GastricBypass - RYGB) 

η οποία είναι τόσο περιοριστική όσο και δυσαπορροφητικήμέθοδος (Mechanicketal., 

2013 ˈ Chamberlainetal., 2021).  

Ο ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος είναι μία από τις πιο διαδεδομένες μεθόδους 

βαριατρικής χειρουργικής. Στην τεχνική αυτή ο χειρουργός τοποθετεί κυκλοτερώς γύρω 

από το άνω τμήμα του στομάχου έναν σιλικονούχο δακτύλιο με στόχο τον διαχωρισμό 

του στομάχου σε δύο τμήματα. Το μικρό τμήμα του στομάχου που προκύπτει από τον 

διαχωρισμό και βρίσκεται στο άνω μέρος του,έχει μικρότερη χωρητικότητα. Με τον 

τρόπο αυτό μειώνεται η ποσότητα τροφής του καταναλώνει ο ασθενής με συνέπεια τη 

μείωση των προσλαμβανόμενων θερμίδων (ASMBS, 2021).   

 

Εικόνα 1: Ο ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος (AGB) 
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Πηγή: ASMBS, 2021 

Ο ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος αποτελεί μία τεχνική η οποία διαθέτει σημαντικά 

πλεονεκτήματα καθώς δεν τραυματίζει σημαντικά την χειρουργηθείσα περιοχή και 

αποτελεί μία αναστρέψιμη κατάσταση. Ειδικότερα, o γαστρικός δακτύλιος κατά την 

τοποθέτησή του δεν απαιτεί χειρουργικές τομές και συρραφές τμημάτων του στομάχου, 

ενώ μπορεί να αφαιρεθεί με μία πολύ εύκολη και ασφαλή χειρουργική επέμβαση. Η 

αίσθηση πληρότητας εξαρτάται από το μέγεθος του ανοίγματος μεταξύ του σάκου και του 

υπόλοιπου στομάχου (ASMBS, 2021). Το μέγεθος ανοίγματος του δακτυλίου ρυθμίζεται 

με την προσθήκη υγρού μέσω ενός σημείου κάτω από το δέρμα (NHS, 2021). Η 

συγκεκριμένη χειρουργική μέθοδος αξιοποιείται συνήθως για άτομα τα οποία διαθέτουν 

ΔΜΣ 35-50 και είναι λιγότερο επιτυχής για άτομα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 

(ASMBS, 2021). 

Η γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y (RYGB) αποτελεί μία μέθοδο βαριατρικής 

χειρουργικής η οποία αξιοποιείται αρκετές δεκαετίες. Στο πρώτο στάδιο της επέμβασης ο 

χειρουργός χωρίζει τον στόμαχο σε δύο μέρη με το πάνω να είναι μικρότερο 

(χωρητικότητα 30ml) και το μέγεθός του να είναι όμοιο με ένα αυγό. Το μεγαλύτερο 

μέρος του στομάχου παρακάμπτεται και δεν αφομοιώνει πλέον τις τροφές. Το λεπτό 

έντερο διαιρείται σε δύο τμήματα και συνδέεται με το άνω τμήμα του στομάχου ώστε να 

επιτρέπει τη διέλευση της τροφής. Έπειτα αναστομώνεται ο γαστρικός θύλακας με το 

λεπτό έντερο (γαστρική έλικα Roux) δίνοντας στο πεπτικό σύστημα μία διαμόρφωση που 

μοιάζει με το γράμμα Υ (Εικόνα 2). Με την αναδιαμόρφωση του πεπτικού συστήματος τα 

οξέα του στομάχου και τα πεπτικά ένζυμα που παράγονται στο άνω τμήμα του στομάχου 

αναμειγνύονται με τις τροφές. Τέλος, υπάρχει η δυνατότητα παράκαμψης διαφόρων 

τμημάτων του λεπτού εντέρου (ASMBS, 2021). 
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Εικόνα 2: Η γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y (RYGB) 

Πηγή: ASMBS, 2021 

Η Χολοπαγκρεατική εκτροπή με δωδεκαδακτυλικό παράθυρο (BPD/DS) χρησιμοποιείται 

για τη μείωση της μάζας σώματος των ατόμων με παχυσαρκία. Αρχικά ο χειρουργός 

δημιουργεί έναν μικρό θύλακα στομάχου με λεπτό σχήμα που μοιάζει με σωλήνα, μέσω 

μιας οριζόντιας γαστρεκτομής. Έπειτα, το αρχικό τμήμα του λεπτού εντέρου διαχωρίζεται 

από τον στόμαχο και αναστομώνεται στο λεπτό έντερο, σε απόσταση 2,5 μέτρα από την 

αρχή του (Lange, &Königsrainer, 2019).   

Το τμήμα του στόμαχου που παραμένει έπειτα από την επέμβαση έχει σχήμα και μέγεθος 

μπανάνας και παρακάμπτει το 75% του λεπτού εντέρου. Κατά συνέπεια οι ασθενείς 

καταναλώνουν λιγότερη τροφή, μειώνεται η απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών και 

μειώνεται η σωματική τους μάζα. Έπειτα από την επέμβαση οι ασθενείς πρέπει να 

λαμβάνουν συμπληρώματα μετάλλων λόγω των μεγάλων απωλειών που παρατηρούνται 

εξαιτίας των αλλαγών στη φυσιολογία του οργανισμού (ASMBS, 2021).  
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Εικόνα 3: Η χολοπαγκρεατική εκτροπή με δωδεκαδακτυλικό παράθυρο (BPD-DS) 

Πηγή: ASMBS, 2021 

Ηλαπαροσκοπική μονή αναστόμωση με δεκαδακτυλική-ειλεϊκή παράκαμψη και μανίκι 

αποτελεί την πιο πρόσφατη χειρουργική επέμβαση που ενέκρινε η Αμερικανική Εταιρεία 

Μεταβολικής και Βαριατρικής Χειρουργικής. Η συγκεκριμένη επέμβαση παρουσιάζει 

πολλά κοινά  χαρακτηριστικά με την Χολοπαγκρεατική Εκτροπή με Δωδεκαδακτυλικό 

Παράθυρο, άλλα είναι πιο απλή διαδικασία και ολοκληρώνεται σε μικρότερο χρονικό 

διάστημα. Αρχικά, από το στομάχι δημιουργείται ένα σωλήνας και το αρχικό τμήμα του 

εντέρου αποχωρίζεται από τον στόμαχο. Έπειτα παρακάμπτεται ένα μεγάλο τμήμα του 

λεπτού εντέρου και συνδέεται με το τμήμα του νεοδημιουργειθέντος τμήματος στομάχου 

μέσω μία αναστόμωσης δωδεκαδακτύλου-εντέρου. Η συγκεκριμένη χειρουργική 

επέμβαση συμβάλει στη μείωση της μάζας σώματος των ασθενών, στη γρήγορη αίσθηση 

πληρότητας, στη μείωση της αίσθησης της πείνας και στον έλεγχο των επιπέδων του 

σακχάρου στο αίμα(ASMBS, 2021). 
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Εικόνα 4:Η λαπαροσκοπική μονή αναστόμωση με δωδεκαδακτυλικη-ειλεϊκή παράκαμψη 

 (SADI-S) 

Πηγή: ASMBS, 2021 

Εκτός από τις ανωτέρω χειρουργικές επεμβάσεις, αξιοποιούνται και άλλες επεμβατικές 

πρακτικές για τη μείωση της μάζας σώματος των ατόμων με παχυσαρκία όπως η 

τοποθέτηση γαστρικού μπαλονιού στον στόμαχο με στόχο τη μείωση της χωρητικότητάς 

του και η Sleeve γαστρεκτομή ή γαστρικό «μανίκι» (Lange, &Königsrainer, 2019). Η 

Sleeve γαστρεκτομή αποτελεί την πιο ευρέως διαδεδομένη μέθοδο βαριατρικής 

χειρουργικήςστις ΗΠΑ. Σύμφωνα με στοιχεία της Αμερικανικής Εταιρείας Μεταβολικής 

και Βαριατρικής Χειρουργικής (ASMBS), την περίοδο 2013-2020 το γαστρικό μανίκι 

αποτέλεσε την κύρια μέθοδο βαριατρικήςχειρουργικής που αξιοποιήθηκε στις ΗΠΑ και 

το 2020, ο αριθμός των συγκεκριμένων επεμβάσεων ανήλθε σε 122.056. Το ίδιο έτος 

υλοποιήθηκαν 41.280 επεμβάσεις γαστρικής παράκαμψης Roux-en-Y και 3.555 

επεμβάσεις χολοπαγκρεατικής εκτροπής με δωδεκαδακτυλικό Παράθυρο (ASMBS, 

2022). Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται αναλυτικά στοιχεία για τις εκτιμήσεις του αριθμού 

των βαριατρικών επεμβάσεων ανά κατηγορία που διενεργήθηκαν στις ΗΠΑ την περίοδο 

2011-2020.  

Πίνακας 2: Εκτίμηση αριθμού βαριατρικών χειρουργικών επεμβάσεων ανά κατηγορία 

στις ΗΠΑ την περίοδο 2020-2021 
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 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Sleeve 28.124 57.090 75.359 99.781 105.448 125.318 135.401 154.976 152.413 122.056 

Band 57.986 64.875 61.218 51.724 45.276 40.316 40.574 42.945 45.744 41.280 

RYGB 55.932 34.946 25.060 18.335 11.172 7.310 6.318 2.660 2.375 2.393 

BPD-DS 1.422 1.730 1.790 772 1.176 1.236 1.588 2.123 2.272 3.555 

Revision 9.480 10.380 10.740 22.195 26.656 30.077 32.238 38.971 42.881 22.022 

SADI-S — — — — — — — — — 488 

OAGB — — — — — — — — — 1.338 

Άλλες 5.056 3.979 4.833 193 6.272 5.665 5.606 5.847 6.060 1.221 

ESG — — — — — — — — — 1.500 

Balloons — — — — 700 5.744 6.280 5.042 4.655 2.800 

Σύνολο 28.124 57.090 75.359 99.781 105.448 125.318 135.401 154.976 152.413 122.056 

*OAGB- OneAnastomosisGastricBypass (Γαστρική παράκαμψη με μία αναστόμωση) 

Πηγή: ASMBS, 2022 

 

1.2.3 Η Sleeve γαστρεκτομή 

Η Sleeve γαστρεκτομή ή γαστρικό «μανίκι» (SleeveGastectomy – SG) αποτελεί μία νέα 

και καινοτόμο τεχνική βαριατρικής χειρουργικής, η οποία χρησιμοποιείται τα τελευταία 

χρόνια με μεγάλη αποτελεσματικότητα για την αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας(Murshidetal., 2021). Ωστόσο, για να υποβληθεί ένας ασθενής σε sleeve 

γαστρεκτομή όπως και σε οποιαδήποτε άλλη βαριατρική επέμβαση πρέπει να πληροί 

συγκεκριμένα κριτήρια. Τα κριτήρια αυτά παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. (Maharsi et 

al., 2022). Όπως και πριν από  όλες τις άλλες χειρουργικές επεμβάσεις, ένας ασθενής πριν 

υποβληθεί σε sleeve γαστρεκτομή υποβάλλεται σε προεγχειρητική αξιολόγηση η οποία 
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περιλαμβάνει τη λήψη ιστορικού, αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας του, 

τωνσυννοσηροτήτων του και της ψυχοκοινωνικής και διατροφικής του κατάστασης 

(Chungetal., 2018).  

Πίνακας 3: Κριτήρια για την υποβολή ασθενών σεβαριατρική επέμβαση με γαστρικό 

μανίκι 

 Κριτήρια 

Ηλικία Μεταξύ 18-64 ετών (άνδρες και γυναίκες) 

ΔΜΣ ≥ 40 kg/m2 

 ≥ 35 kg/m2του δείκτη μάζας σώματος αλλά συνοδεύεται από μία από τις 

ακόλουθες νοσηρότητες: σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, υπερτασική 

καρδιοπάθεια, μη αλκοολική ηπατική νόσος, πρόβλημα αρθρώσεων, μη 

φυσιολογικός αριθμός λιπιδίων 

Άλλο Ανίκανος να επιτύχει και να διατηρήσει υγιή απώλεια βάρους. 

Πηγή: Maharsietal., 2022 

 

Κατά τη διάρκεια της επέμβασης αφαιρείται το μεγαλύτερο μέρος του στομάχου (NHS, 

2021), καθώς αφαιρείται το μεγαλύτερο μέρος του γαστρικού βυθού και το μεγαλύτερο 

μέρος της καμπυλότητας του στομάχου, γεγονός που οδηγεί σε περιορισμένη πρόσληψη 

θερμίδων (Nguyen, Vo, Huang, &Wang, 2022). Μετά την επέμβαση παραμένει μόνο του 

20% του αρχικού στομάχου το οποίο έχει μέγεθος και σχήμα μπανάνας (Εικόνα 5). Κατά 

συνέπεια κατά την κατανάλωση τροφής, επέρχεται γρήγορος κορεσμός στο 

χειρουργημένο άτομο.  
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Εικόνα 5: Η Sleeve γαστρεκτομή ή γαστρικό μανίκι 

Πηγή: ASMBS, 2021 

Η χειρουργική επέμβαση γαστρικού μανικιού συνιστάται σε άτομα με παχυσαρκία που 

έχουν δοκιμάσει ανεπιτυχώς όλες τις μη επεμβατικές μεθόδους απώλειας μάζας σώματος 

και κυρίως σε άτομα με παχυσαρκία που έχουν ΔΜΣ 35-40. Έπειτα από την ολοκλήρωση 

της επέμβασης το χειρουργημένο άτομο παρουσιάζει σημαντική απώλεια σωματικής 

μάζας, βελτίωση της ποιότητας του ύπνου, πτώση της αρτηριακής πίεσης, καλύτερη 

ρύθμιση του σακχάρου στο αίμα (TheJohnsHopkinsUniversity, 2022). Τα αποτελέσματα 

μιας συστηματικής ανασκόπησης και μετά-ανάλυσης ανέφεραν ότι ο μηχανισμός με τον 

οποίο υλοποιείται η απώλεια μάζας σώματος έπειτα από βαριατρικές επεμβάσεις 

ποικίλλει και συνήθως περιλαμβάνει περιορισμό της πρόσληψης τροφής, καθώς και 

αλλαγή στα ορμονικά και σηματοδοτικά μονοπάτια που επηρεάζουν την όρεξη και το 

μεταβολισμό  (Sylivris, Mesinovic, Scott, &Jansons, 2022). 

Στο πλαίσιο αυτό, η διαδικασία της γαστρεκτομής προκαλεί τη διακοπή παραγωγής της 

ορμόνης γκρελίνης η οποία εκκρίνεται κυρίως στον εσωτερικό βλεννογόνο του τμήματος 

του στομάχου που παρουσιάζει τη μεγαλύτερη καμπυλότητα και ιδιαίτερα στην περιοχή 

του βυθού (Papailiouetal., 2010). Hγκρελίνη αποτελεί ορμόνη που επιδρά στην 

απελευθέρωση της αυξητικής ορμόνης και καθορίζει σημαντικά τη διαχείριση της μάζας 

σώματος του οργανισμού, καθώς προκαλεί αύξηση της όρεξης. Πρόσφατες μελέτες 

διαπίστωσαν ότι το 65% των ασθενών που υποβάλλεται σε sleeve γαστρεκτομή διατηρεί 

σταθερά τα επίπεδα της γκρελίνης, ενώ άλλες μελέτες ανέφεραν ότι δύο μήνες μετά την 

επέμβαση τα επίπεδα της γκρελίνης επανέρχονται στις φυσιολογικές τους τιμές. Στον 
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Πίνακα 4 παρουσιάζονται οι σημαντικότερες ορμονικές αλλαγές που συντελούνται 

μετεγχειρητικά στον οργανισμό ατόμων που υποβάλλονται σε sleeve γαστρεκτομή 

(Papailiouetal., 2010). 

Πίνακας 4: Ορμονικές μεταβολές έπειτα από γαστρικό μανίκι 

 Πηγές Λειτουργία Μετεγχειρητική 

κατάσταση 

Γκρελίνη Βυθός στομάχου 

Πάγκρεας και 

λεπτό έντερο 

Ενίσχυση της παραγωγής 

GH έναντι της λεπτίνης 

Μείωση της 

όρεξης 

Αύξηση του 

μεταβολικού 

ρυθμού και του 

μεταβολισμού του 

λίπους 

Πεπτίδιο 

ΥΥ 

Εντεροενδοκρινικά 

κύτταρα, στον 

ειλεό και στο 

κόλον 

Συνδέεται με την 

απελευθέρωση ινσουλίνης 

Αύξηση της 

αίσθησης του 

κορεσμού 

Λεπτίνη Λιποκύτταρα Καταστολή  του 

νευροπεπτίδιο Υ και 

διέγερση των νευρώνων 

προοπιομελανοκορτίνηςστον 

εγκέφαλο 

Προώθηση 

κατάστασης 

χαμηλής 

θερμιδικής 

πρόσληψης 

Πηγή: Papailiouetal., 2010 

 

HSleeve γαστρεκτομή υλοποιείται συνήθως με λαπαροσκοπική τεχνική, είναι μία 

ασφαλής χειρουργική μέθοδοςκαι παρουσιάζει υψηλή αποτελεσματικότητα στη μείωση 

της μάζας σώματος και των συννοσηροτήτων των ασθενών (Alamdarietal., 2020 ̍Faria, 

Santos, &Simonson, 2017).Ένα από τα μεγαλύτερα πλεονεκτήματα της 
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Sleeveγαστρεκτομής είναι η απουσία παρέμβασης στο λεπτό έντερο, καθώς μετά την 

επέμβαση, οι τροφές από τον στόμαχο, ακολουθούν τη φυσική τους πορεία στο έντερο. 

Επίσης, το γαστρικό μανίκι διαρκεί λιγότερο από τις υπόλοιπες βαριατρικέςεπεμβάσεις 

και μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη μείωση της αυξημένης μάζας σώματος ατόμων με 

παχυσαρκία που παρουσιάζουν συννοσηρότητες, ως μεταβατικό στάδιο για την 

υλοποίηση γαστρικής παράκαμψης ή SADI-S γαστρεκτομής και παρουσιάζει υψηλή 

αποτελεσματικότητα (ASMBS, 2021). Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία 

Μεταβολικής και Βαριατρικής Χειρουργικής (ASMBS), η λαπαροσκοπική γαστρεκτομή 

sleeve, σχετίζεται με μικρότερο  ποσοστό επαναδιορθωτικήςεπέμβασης σε διάστημα 10 

ετών από την αρχική επέμβαση, σε σύγκριση με τον γαστρικό δακτύλιο (9,8% έναντι 

26%, αντίστοιχα)(Englishetal., 2020).  

Τα τελευταία χρόνια αρκετές μελέτες που δημοσιεύθηκαν σε χώρες του δυτικού κόσμου 

και της Ασίας διαπίστωσαν την υψηλή αποτελεσματικότητα του γαστρικού μανικιού στη 

γρήγορη και μεγάλη απώλεια μάζας σώματος για άτομα με παχυσαρκία (Kenngottetal., 

2019). Ειδικότερα, μελέτες που δημοσιεύθηκαν σε χώρες του δυτικού κόσμου 

επισημαίνουν ότι το ποσοστό υπερβολικής απώλειας βάρους επί τοις % 

(ExcessWeightLoss- EWL), 5 χρόνια μετά από μία χειρουργική επέμβαση γαστρικού 

μανικιού είναι 53,25% (Wangetal., 2022). Το ίδιο μέγεθος στις χώρες της Ασίας 

κυμαίνεται μεταξύ 19,5% - 64,2% (Hans, Guan, Lin, &Liang, 2018 ˈ Misraetal., 2019 

 ̍Seki, Kasama, &Hashimoto, 2016). Η τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή που δημοσιεύθηκε 

από τους Kehagias, Karamanakos, Argentou, και Kalfarentzos (2011) επισημαίνει ότι το 

%EWL μετά από επέμβαση γαστρικού μανικιού ήταν 72,9% στους 12 μήνες, 73,2%  

στους 24 μήνες και 68,5% στους 36 μήνες.  

Τα δεδομένα αυτά υποδηλώνουν ότι το γαστρικό μανίκι αποτελεί μία αποτελεσματική 

τεχνική βαριατρικής χειρουργικής για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας (Wangetal., 

2022). Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν οι συγγραφείς μιας συστηματικής 

ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης οι οποίοι διαπίστωσαν ότι το γαστρικό μανίκι προκαλεί 

μεγάλη και γρήγορη απώλεια μάζας σώματος σε ασθενείς με παχυσαρκία τον πρώτο 

χρόνο μετά τη χειρουργική επέμβαση (Kang, &Le, 2017). 

Ομοίως, τα αποτελέσματα μιας Ελβετικής πολυκεντρικής μελέτης ανέφεραν ότι έναν 

χρόνο μετά την επέμβαση με Sleeve γαστρεκτομή, ο δείκτης μάζας σώματος των 

χειρουργημένων μειώθηκε σε ποσοστό 72,3%, βελτιώθηκε η ποιότητα ζωής τους και 
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μειώθηκαν οι συννοσηρότητες και οι επιπτώσεις του σακχαρώδη διαβήτη σε ποσοστό  

57,7% (Ottoetal., 2015). 

 

1.2.4 Μειονεκτήματα - Μετεγχειρητικές επιπλοκές Sleeve γαστρεκτομής 

Η Sleeve γαστρεκτομή αποτελεί μία χειρουργική επεμβατική μέθοδο και ως εκ τούτου 

παρουσιάζει μειονεκτήματα. Η αφαίρεση μεγάλου τμήματος του στομάχου καθιστούν την 

επέμβαση μη αναστρέψιμη διαδικασία. Επίσης, έπειτα από την επέμβαση ο ασθενής είναι 

πιθανό να παρουσιάζει γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, ή να επιδεινωθεί η ήδη 

υπάρχουσα. Αξίζει ωστόσο να τονιστεί ότι η Sleeve γαστρεκτομή επιδρά σε μικρότερο 

βαθμό στον μεταβολισμό του χειρουργημένου ατόμου συγκριτικά με τις βαριατρικές 

μεθόδους παράκαμψης (ASMBS, 2021). 

Εκτός από αυτό, μετά την επέμβαση πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν μετεγχειρητικές 

επιπλοκές. Οι επιπλοκές με τον μεγαλύτερο επιπολασμό είναι η αιμορραγία, η διαρροή 

γαστρικών υγρών και ο θάνατος. Οι Zilberstein και συν. (2019) σε ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας 116 μελετών που περιείχαν στοιχεία από 24.818 περιπτώσεις βαριατρικών 

χειρουργικών επεμβάσεων διαπίστωσαν ότι, το 1,29% των ασθενών που χειρουργήθηκε 

με γαστρικό μανίκι παρουσίασε αιμορραγία, το 1,93% απώλεια γαστρικών υγρών και το 

0,16% κατέληξε από μετεγχειρητικές επιπλοκές. Επιπλέον, οι Athanasiadis, Martin, 

Kapsampelis, Monfared, και Stefanidis, (2021) σε συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας διαπίστωσαν ότι μία από τις πιο συχνές επιπλοκές των βαριατρικών 

επεμβάσεων είναι η ανάκτησητης χαμένης μάζας σώματος εξαιτίας σειράς ανατομικών, 

γενετικών, διατροφικών και ψυχολογικών παραγόντων. Μία ακόμα συνήθης επιπλοκή 

που παρατηρείται σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή είναι η απώλεια 

μυϊκής μάζας η οποία σηματοδοτεί σημαντικούς κινδύνους για την αποτελεσματικότητα 

της επέμβασης και για την υγεία των χειρουργημένων ασθενών (Emara, Rayan, Amin, 

&Sharaan, 2022). 
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1.3 Απώλεια μυϊκής μάζας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε βαριατρική χειρουργική 

επέμβαση 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρικές επεμβάσεις αντιμετωπίζουν 

μετεγχειρητικά ελλείμματα βιταμινών, μετάλλων, πρωτεϊνών, σιδήρου και άλλων 

θρεπτικών συστατικών (The JohnsHopkinsUniversity, 2022). Οι περισσότεροι ασθενείς 

μετεγχειρητικά, δεν μπορούν να σιτιστούν με στερεές τροφές. Συγκεκριμένα, τα άτομα με 

παχυσαρκία που υποβάλλονται σε βαριατρικές επεμβάσεις μετεγχειρητικά αδυνατούν να 

σιτιστούν με στέρεη τροφή και λαμβάνουν μόνο υδρική διατροφή. Ως εκ τούτου, τους 

πρώτους μήνες μετά την επέμβαση οι χειρουργημένοι παρουσιάζουν συχνά πρωτεϊνικό 

υποσιτισμό (Al-Shamari, ElSher., Hamid, &Hanna, 2018). 

Ακόμα, η σαρκοπενική παχυσαρκία αποτελεί μία σύνθετη κατάσταση κατά την οποία το 

άτομο παρουσιάζει παχυσαρκία σε συνδυασμό με τη σαρκοπενία (απώλεια μυϊκής μάζας) 

και συνδέεται με αρνητικές επιπτώσεις για την υγεία του. Οι κύριες αιτίες εμφάνισης της 

σαρκοπενικής παχυσαρκίας είναι η υπερβολική πρόσληψη θερμίδων, η σωματική 

αδράνεια, η αντίσταση στην ινσουλίνη και οι αλλαγές στο σύστημα ορμονών του ατόμου. 

Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι τα άτομα που υποβάλλονται σε βαριατρικές 

επεμβάσεις παρουσιάζουν διαταραχή ορμονών και απώλεια μυϊκής μάζας εξαιτίας 

πολλών και διαφορετικών αιτιών (Lange&Königsrainer, 2019). Επίσης, οκίνδυνος 

απώλειας και δυσλειτουργίας των σκελετικών μυών θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε 

παχύσαρκους ασθενείς οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση 

(Puthucheary, etal., 2013).  

Ηβαριατρική χειρουργική προκαλεί εντός δύο ετών μετά την επέμβαση, μέση απώλεια 

μάζας σώματος σε ποσοστό 32% (Sjöström, 2013). Η απώλεια της μάζας σώματος δεν 

συνδέεται μόνο με την απώλεια σωματικού λίπους, αλλά και με την απώλεια μυϊκής 

μάζας (Davidsonetal., 2018 ˈ Nuijtenetal., 2020). Ωστόσο, η μυϊκή μάζα μπορεί να 

εκφραστεί με διάφορους όρους: α) μάζα χωρίς λίπος (FFM), β) άλιπη μάζα σώματος 

(LBM) και σκελετική μυϊκή μάζα (SMM). Πρέπει να σημειωθεί ότι η μάζα χωρίς λίπος 

και η άλιπη μάζα σώματος συχνά συγχέονται αλλά αποτελούν διαφορετικούς 

συνδυασμούςαπό μέρη του ανθρώπινου οργανισμού (Nuijtenetal., 2020). 

Πιο αναλυτικά, ο ανθρώπινος οργανισμός περιέχει τη λιπώδη μάζα που αποτελείται από 

λιπώδη ιστό και τη μάζα χωρίς λίπος που περιλαμβάνει τα οστά, τους σκελετικούς μύες, 
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τα όργανα, τους ιστούς και το νερό του ανθρώπινου οργανισμού. Η άλιπη μάζα σώματος 

περιλαμβάνει τη συνολική μάζα του σώματος εκτός από τη λιπώδη μάζα και ταοστά. 

Τέλος, η σκελετική μυϊκή μάζα περιλαμβάνει μόνο το ξηρό βάρος των σκελετικών μυών 

και υπολογίζεται ιδανικά μέσω τμηματικής ανάλυσης του μυϊκού όγκου με μαγνητική 

τομογραφία ολόκληρου του σώματος. Ο σκελετικός μυϊκός ιστός είναι το κύριο 

συστατικό της άλιπης μάζας σώματος και της μάζας χωρίς λίπος και χρησιμοποιείται 

συχνά ως υποκατάστατος δείκτης για τησκελετική μυϊκή μάζα (Nuijtenetal., 2020). 

Η άλιπη μάζα σώματος αποτελείται κυρίως από μυϊκή μάζα. Κατά συνέπεια, η μεγάλου 

βαθμού απώλειά της προκαλεί μείωση της μυϊκής μάζας και πτώση της ενεργειακής 

δαπάνης ηρεμίας (REE), η οποία με τη σειρά της επιδρά αρνητικά στον ρυθμό απώλειας 

μάζας σώματος του χειρουργημένου ασθενή, εξέλιξη η οποία συμβάλει στη 

μακροπρόθεσμη επανάκτηση της (Emara, etal., 2022). 

Επίσης, ο μυϊκός ιστός διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην εύρυθμη λειτουργία του 

μεταβολισμού, τη θερμορύθμιση, τη λειτουργική ικανότητα του οργανισμού και 

λειτουργεί ως αποθήκη γλυκογόνου, λιπώδους ιστού και πρωτεϊνών (Nuijtenetal., 2022). 

Οι σκελετικοί μύες συμμετέχουν  στην πρόσληψη της γλυκόζης στο αίμα και με τον 

τρόπο αυτό ασκούν προστασία στον οργανισμό στην αντίσταση στην ινσουλίνη. 

Απόρροια τούτου, η υπερβολική απώλεια μυϊκής μάζας έπειτα από μία βαριατρική 

χειρουργική επέμβαση προκαλεί λειτουργικές και μεταβολικές βλάβες (Mechanicketal., 

2020). Κατά συνέπεια, η μεγάλη απώλεια μυϊκού ιστού προκαλεί αρνητικές επιπτώσεις 

στον ανθρώπινο μεταβολισμό, έκπτωση της λειτουργίας του και μείωση της ποιότητας 

ζωής (vanVenrooijetal., 2012).  

Πράγματι, η μεγάλης κλίμακας απώλεια μάζας σώματος μετά από βαριατρική 

χειρουργική επέμβαση προκαλεί μεγάλη απώλεια λιπώδους μάζας και σημαντική 

απώλεια άλιπης μάζας. Όμως, οι μυϊκές πρωτεΐνες αποτελούν σημαντική πηγή αμινοξέων 

για την εύρυθμη λειτουργία των κυττάρων του οργανισμού. Η εξέλιξη αυτή χρήζει 

ιδιαίτερης προσοχής, καθώς τα αποτελέσματα προηγούμενων μελετών ανέφεραν ότι η 

υπερβολική απώλεια άλιπης μάζας που παρουσιάζεται κατά τη διάρκεια διαιτητικών 

προγραμμάτων, προκαλεί σοβαρά προβλήματα στον μεταβολισμό, τη θερμορύθμιση και 

τη λειτουργική ικανότητα των διαιτωμένων (Zhouetal., 2022). Αξίζει να σημειωθεί ότι σε 

όλα τα διατροφικά προγράμματα απώλειας σωματικής μάζαςσυνιστάται η απώλεια 

λιπώδους μάζας σώματος  να αποτελεί το 75% και η απώλεια άλιπης μάζας σώματος να 
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αντιπροσωπεύει το υπόλοιπο 25% (Heymsfield, Gonzalez, Shen, Redman, &Thomas, 

2014).  

Τα ευρήματα πρόσφατων μελετών υποστηρίζουν ότι η μεγάλης κλίμακας απώλεια άλιπης 

μυϊκής μάζας έπειτα από τις βαριατρικές επεμβάσεις αυξάνει την όρεξη του 

χειρουργημένου, κατάσταση η οποία ενοχοποιείται για επανάκτηση της σωματικής του 

μάζας (Grannell, DeVito, Murphy, &leRoux, 2019 ̍ Flack, Hays, &Moreland, 2020 ˈ 

Turicchietal., 2020). Ως εκ τούτου, η απώλεια μυϊκού ιστού που παρατηρείται μετά από 

τις βαριατρικές επεμβάσεις επηρεάζει σε αρκετές περιπτώσεις την μακροπρόθεσμη 

επιτυχή έκβαση της επέμβασης, καθώς οι χειρουργημένοι ανακτούν τη χαμένη σωματική 

τους μάζα (Nuijtenetal., 2022).  

Οι Ciangura και συν. (2010) τόνισαν ότι η απώλεια μυϊκού ιστού παρουσιάζεται κατά 

κύριο λόγο τους πρώτους έξι μήνες έπειτα από την επέμβαση. Η απώλεια μυϊκού ιστού 

συνεχίζεται και στα επόμενα μετεγχειρητικά στάδια, ωστόσο δεν υπάρχουν αρκετά 

δεδομένα για την περίοδο που η απώλεια αυτή είναι μεγαλύτερη, ώστε να αντιμετωπιστεί 

με στοχευμένες πρακτικές. Από την άλλη πλευρά, οι Nuijten και συν. (2020) μελέτησαν 

την απώλεια μάζας χωρίς λίπος σε 3596 ασθενείς (20% άνδρες, 43,5 ± 11,1 ετών, ΔΜΣ = 

44,2 ± 5,5 kg/m2) που υποβλήθηκαν σε sleeveγαστρεκτομή καιRoux-en-Y γαστρικής 

παράκαμψης (RYGB). Από τα αποτελέσματα της μελέτης οι συγγραφείς συμπέραναν ότι 

οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντική απώλεια μάζας χωρίς λίπος τους πρώτους 18 μήνες 

μετά τη βαριατρική επέμβαση, με τη μεγαλύτερη απώλεια να παρουσιάζεται το διάστημα 

των 3-6 πρώτων μηνών, η οποία κορυφώνεται τον 7ο μήνα.  

Μία πρόσφατη μελέτη κοορτής προσδιόρισε ότι η μεγάλη απώλεια μάζας σώματος 

συνοδεύεται από μεγάλη απώλεια άλιπης μάζας σώματος και σκελετικών μυών, σε άτομα 

με παχυσαρκία που υποβλήθηκαν σε κοινές βαριατρικές επεμβάσεις, έναν χρόνο μετά τη 

χειρουργική επέμβαση. Ωστόσο, μετά τον πρώτο χρόνο οι ανωτέρω τιμές παραμένουν 

σταθερές και παρουσιάζουν μικρές μεταβολές. Επίσης οι ερευνητές διαπίστωσαν 

διαφοροποιήσεις στη διασύνδεση της απώλειας μάζας σώματος και άλιπης μάζας 

σώματος ανάμεσα στους άνδρες και στις γυναίκες (Davidsonetal., 2018). 

Τα ευρήματα αυτά είναι σημαντικά, ωστόσο οι περισσότερες μελέτες σχετικά με την 

επίδραση της μείωσης της μάζας σώματος στην άλιπη μάζα σώματος και στη μυϊκή μάζα, 

σε άτομα με παχυσαρκία που έχουν υποβληθεί σε βαριατρική επέμβαση αφορούν τα 
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πρώτα δύο χρόνια μετά την επέμβαση (Browning, Franco, Cyrus, Celi, &Evans, 2016). 

Επίσης, αρκετές μελέτες που υλοποιήθηκαν σε βαριατρικούς ασθενείς για την 

αξιολόγηση της σύστασης του σώματός τους μελέτησαν τις μεταβολές της μάζας 

σώματος των χειρουργημένων ένα ή δύο έτη μετά την επέμβαση. Ως εκ τούτου, τα 

αποτελέσματα αυτά δεν μπορούν να γενικευθούν (Davidsonetal., 2018). 

Η αξιολόγηση των αλλαγών της λιπώδους μάζας σε ασθενείς μετά από βαριατρική 

επέμβαση απαιτεί επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της σύστασης του σώματος οι οποίες 

πρέπει να γίνονται με τη χρήση κατάλληλων και αξιόπιστων μεθόδων (Haghighatetal., 

2021).Τα σημαντικότερα εργαλεία για τον προσδιορισμό της σύστασης του σώματος  

είναι η αξονική τομογραφία (CT) και η μαγνητική τομογραφία (MRI), καθώς τα 

αποτελέσματα δεν επηρεάζονται από την κατάσταση ενυδάτωσης (Fosbøl&Zerahn, 

2015). Ωστόσο, η αξιολόγηση της σύστασης του σώματος υλοποιείται κυρίως με την 

απορρόφηση ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DEXA), με την επιλεγμένη αξονική 

τομογραφία (Lemos, &Gallagher, 2017) και με την ανάλυση βιοηλεκτρικής αντίστασης, 

μέθοδο η οποία προσδιορίζει τη μυϊκή μάζα χωρίς λίπος (Doninietal., 2022). Η μέθοδος 

DEXA αποτελεί μέθοδο αναφοράς για την ανάλυση της σύστασης του ανθρώπινου 

σώματος, καθώς παρουσιάζει υψηλή ακρίβεια (Imbodenetal., 2017), έχει επικυρωθεί από 

πολλά μοντέλα κριτηρίων και χρησιμοποιείται ευρύτατα για την υλοποίηση 

αξιολογήσεων σε κλινικές δοκιμές (Haghighatetal., 2021). 

Στο πλαίσιο αυτό οι Thibault, Huber, Azagury, και Pichard, (2016) σε μελέτη τους 

ανέφεραν ότι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση 

παρουσιάζουν μετεγχειρητικά μείωση της σωματικής τους μάζας, εξέλιξη η οποία 

προκαλεί τη μείωση της λιπώδους και της άλιπης μάζας σώματος. Στο πλαίσιο αυτό, η 

βαριατρική επέμβαση γαστρικού μανικιού προκαλεί μετεγχειρητικά τη μείωση της άλιπης 

μάζας σώματος, των επιπέδων πρωτεϊνών και των επιπέδων  λευκωματίνης του ορού (3,5 

mg/dL), ιδιαίτερα τους πρώτους μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση, φαινόμενο συχνό 

κυρίως στις δυσαπορροφητικέςβαριατρικές επεμβάσεις (Daganetal., 2017).  
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1.4 Διαχείριση απώλειας μυϊκής μάζας σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

βαριατρική επέμβαση 

1.4.1 Διαχείριση απώλειας μυϊκής μάζας σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε βαριατρική 

επέμβαση μέσω της άσκησης 

Η διαχείριση της απώλειας μυϊκής μάζας σε χειρουργημένους βαριατρικούς ασθενείς 

περιλαμβάνει: α) την αποτελεσματική κάλυψη των διατροφικών τους αναγκών μέσω του 

κατάλληλου διαιτολογίου και β) τη σωματική άσκηση (Lange, &Königsrainer, 2019). Οι 

συγγραφείς πρόσφατων μελετών διαπίστωσαν ότι η απώλεια σωματικής μάζας έπειτα από 

βαριατρικές χειρουργικές επεμβάσεις, επηρεάζει την απόδοση των χειρουργημένων στην 

αερόβια άσκηση (Dereppe, Forton, Pauwen, &Faoro, 2019  ̍Wilms, Ernst, hurnheer, 

Weisser, &Schultes, 2013).   

Παράλληλα διαπιστώθηκε ότι η τακτική άσκηση και η σωματική δραστηριότητα 

συμβάλει στη μυϊκή ενδυνάμωση των ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική 

επέμβαση και στην αποφυγή επανάκτησης της χαμένης μάζας σώματος. Επιπλέον, οι 

ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρική επέμβαση και δεν ασκούνται μετεγχειρητικά, 

παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο απώλειας μυϊκής μάζας (MayoClinic Health System, 

2015). 

Οι Zouhal και συν. (2020) σε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας επισημαίνουν 

ότι η προπόνηση με αντίσταση (resistancetraining - RT) βελτιώνει τη σύσταση του 

σώματος, συμβάλει καθοριστικά στη μείωση της μάζας σώματος και της λιπώδους μάζας 

και αυξάνει την άλιπη μάζα σώματος στα άτομα με παχυσαρκία. Παράλληλα, ο 

συνδυασμός προπόνησης αντιστάσεων και η επαρκής πρόσληψη πρωτεΐνης μέσω 

συμπληρωμάτων πρωτεΐνης ορού γάλακτος για διάστημα 12 εβδομάδων, συνέβαλαν στην 

αύξηση της άλιπης μάζας σώματος και τη μείωση της σωματικήςμάζας σε ασθενείς που 

είχαν υποβληθεί πριν από 2-7 χρόνια σε κάποια κοινή βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 

Υπό αυτό το πρίσμα, η παρακολούθηση ενός εξατομικευμένου προγράμματος σωματικής 

άσκησης έπειτα από μία βαριατρική επέμβαση συμβάλει: α) στην απώλεια μάζας 

σώματος, β) στην ανάκαμψη και σύσφιξη του δέρματος, γ) στην αποφυγή ανάκτησης της  

χαμένης σωματικής μάζας μετά την επέμβαση, δ) στην αύξηση της μυϊκής μάζας, ε) στη 

βελτίωση της λειτουργίας του μυοσκελετικού συστήματος, στ) στην αύξηση της δύναμης, 
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της αντοχής, της ισορροπίας και της μεταβολικής λειτουργίας (MayoClinicHealthSystem, 

2015). 

 

1.4.2 Διαχείριση απώλειας μυϊκής μάζας σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε βαριατρική 

επέμβαση μέσω της διατροφής 

Οι ασθενείς που υποβάλλονταισεβαριατρική επέμβαση παρουσιάζουν μετεγχειρητικά 

αυξημένες ανεπάρκειες σε θρεπτικά συστατικά(Mulitaetal., 2021 ˈvanRutte, Aarts, 

Smulders, &Nienhuijs, 2014). Ο μηχανισμός ανάπτυξής τους διαφέρει ανάλογα με τις 

χειρουργικές επεμβάσεις και με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ασθενή. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα δύο συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων, οι 

σημαντικότερες ελλείψεις παρουσιάζονται σε μικροθρεπτικά συστατικά όπως λίπη, 

πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και μικροθρεπτικά συστατικά όπως βιταμίνη Β12 ,  φολικό 

οξύ,σίδηρο, ασβέστιο, θειαμίνη, κ.α.(Guetal., 2020  ̍ Haetal., 2021). Οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε sleeve γαστρεκτομή διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο από αυτές τις 

ανεπάρκειες λόγω μειωμένης έκκρισης υδροχλωρικού οξέος, μειωμένης πρόσληψης, 

επιβαρυντικών στην υγεία διατροφικών επιλογών, μετεγχειρητικού εμετού και ναυτίας, 

καθώς και αποφυγής κατανάλωσης τροφής λόγω δυσανεξίας (Ben-Poratetal., 2015).  

Μία από τις σημαντικότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές των βαριατρικών επεμβάσεων 

είναι η μεγάλη απώλεια πρωτεΐνης, η οποία συνδέεται με απώλεια μυϊκής μάζας. 

Πρόσφατες οδηγίες για τη διατροφική διαχείριση ασθενών που υποβάλλονται σε 

βαριατρική επέμβαση επισημαίνουν ότι η ημερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης πρέπει να είναι 

1,1-1,5g ανά κιλό σωματικού βάρους. Για την επίτευξη των συστάσεων αυτών 

προτείνεται η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε πρωτεΐνες όπως το άπαχο κρέας, το 

ψάρι, τα αυγά, τα γαλακτοκομικά με χαμηλά λιπαρά και τα όσπρια, έναντι τροφών 

πλούσιων σε υδατάνθρακες ή λιπαρά (Emaraetal., 2022). 

Η διατροφική αντιμετώπιση της απώλειας μυϊκής μάζας, συνδέεται με την επαρκή 

κάλυψη των ημερήσιων αναγκών του ασθενή σε πρωτεΐνη (Lange, &Königsrainer, 2019). 

Τα πολυβιταμινούχα σκευάσματα που περιέχουν μεγάλη συγκέντρωση πρωτεΐνης 

συμβάλουν καθοριστικά στην αποφυγή της ανεπάρκειας θρεπτικών συστατικών και του 

υποσιτισμού, καθώς  περιέχουν πρωτεΐνη σε υψηλή συγκέντρωση, βιταμίνες και μέταλλα 
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και είναι εύκολο να καταναλωθούν από τους ασθενείς ακόμα και τις πρώτες ημέρες μετά 

την επέμβαση, όπου αδυνατούν να καταναλώσουν στερεή τροφή (Al-Shamarietal., 2018).  

Τέλος αξίζει να τονιστεί ότι οι κλινικοί διαιτολόγοι συνιστούν την κατανάλωση 

πρωτεϊνών και πρωτεϊνικών σκευασμάτων σε άτομα με παχυσαρκία που υποβλήθηκαν σε 

βαριατρική επέμβαση, για να ελαχιστοποιήσουν μετεγχειρητικά την απώλεια άλιπης 

σωματικής μάζας, καθώς η υπερβολική απώλεια μυϊκής μάζας μειώνει τον ρυθμό 

μεταβολισμού των πρωτεϊνών στον ανθρώπινο οργανισμό (Schiavoetal., 2017).  

 

1.5 Απώλεια μυϊκής μάζαςσε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή 

1.5.1 Απώλεια μάζας χωρίς λίπος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή 1-7 

χρόνια μετά την επέμβαση 

Οι Schneider και συν. (2016) ανέφεραν σημαντική απώλεια λιπώδους μάζας σε ασθενείς 

με παχυσαρκία, μετά από χειρουργική επέμβαση γαστρικού μανικιού. Συγκεκριμένα, σε 

23 ασθενείς παρατηρήθηκε 17 μήνες μετά την επέμβαση μεγάλη μεταβολή της 

σωματικής μάζας από 43,7 ± 4,4 σε 37,2 ± 9,4% (p=0,037). Την ίδια περίοδο 

παρατηρήθηκε απώλεια λιπώδους μάζας που αντιπροσώπευε το 37% των συνολικών 

μετεγχειρητικών απωλειών της σωματικής της μάζας. Ωστόσο, εκτός από την απώλεια 

λιπώδους μάζας, έπειτα από επέμβαση sleeveγαστρεκτομής,παρατηρείται απώλεια μάζας 

χωρίς λίπος (Nuijtenetal., 2021 ˈTałałajetal., 2020).Πρόσφατες μελέτες επισήμαναν ότι τα 

άτομα με παχυσαρκία που υποβάλλονται σε Sleeve γαστρεκτομή παρουσιάζουν απώλεια 

μυϊκής μάζας και ΔΜΣ τους πρώτους 12 μήνες μετά την επέμβαση (Diniz-Sousaetal., 

2021ˈ Nuijtenetal., 2021).  

Οι Peterli και συν. (2017) επισήμαναν ότι οι σημαντικότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές 

των ασθενών που υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση γαστρικού 

μανικιού, είναι η απώλεια θρεπτικών συστατικών, μάζας χωρίς λίπος, άλιπης μάζας και η 

μη επαρκής κάλυψη των διατροφικών τους αναγκών. Ομοίως, οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε γαστρικό μανίκι παρουσιάζουν μεγάλη απώλεια σωματικής και 

λιπώδους μάζας μετεγχειρητικά. Παράλληλα, η μαζική απώλεια σωματικής μάζας 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στον μεταβολισμό των λιπαρών οξέων και στη 
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συσσώρευση λιπιδίων εντός των σκελετικών μυών σε άτομα με παχυσαρκία (Nguyen et 

al., 2022). 

Οι Keidar και συν. (2013) σε μελέτη τους σε 18 βαριατρικούς ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε χειρουργική επέμβαση γαστρικού μανικιού διαπίστωσαν ότι τους 3 πρώτους μήνες 

μετά τη χειρουργική επέμβαση οι ασθενείς παρουσίασαν απώλεια μάζας χωρίς λίπος σε 

ποσοστό 59,2% των συνολικών απωλειών της σωματικής μάζας (10.6 kg) μάζας. Οι 

απώλειες στη μάζα χωρίς λίπος 12 μήνες μετά την επέμβαση ήταν 9.7 kg και 

αντιπροσώπευαν το 56,8% των συνολικών απωλειών της μάζας σώματος των ασθενών.  

Σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν και οι Belfiore και συν (2015), οι Damms-

Machado και συν (2012), οι Friedrich και συν (2013) και οι οιVerger και συν (2016), οι 

οποίοι ανέφεραν σημαντική μείωση στη λιπώδη μάζα σώματος και στη μάζα χωρίς λίπος 

σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε γαστρικό μανίκι τον 6ο και τον 12ο μήνα μετά την 

επέμβαση. Η απώλεια μάζας χωρίς λίπος μειώθηκε μετά τον 6ο μήνα, ενώ ο ρυθμός 

απώλειαςλιπώδους μάζας επιβραδύνθηκε σημαντικά μετά τον 12ο μήνα. 

Οι Tam και συν. (2016) μελέτησαν τις μεταβολές στη μυϊκή μάζα σώματος 13 ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή 24 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση. Από 

τα αποτελέσματα της μελέτης οι συγγραφείς συμπέραναν ότι ηsleeve γαστρεκτομή 

συμβάλει στη μεγάλη μείωση της μάζας σώματος των ασθενών και στην αλλαγή της 

σύστασης του σώματός τους. Ειδικότερα, διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς παρουσίασαν 30,7 

±2,6 % συνολική απώλεια βάρους (%TWL). Την ίδια περίοδο, το ποσοστό επί τοις εκατό 

της σωματικής μάζας των ασθενών που χάθηκε με τη μορφή της μάζας χωρίς λίπος ήταν 

34,3±7,2%.  

Οι Dagan και συν. (2017) σε μελέτη τους αξιολόγησαν την απώλεια μάζας χωρίς λίπος σε 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε βαριατρική επέμβαση γαστρικού μανικιού 6 και 12 μήνες 

μετά την επέμβαση, καθώς και τη συσχέτιση της πρόσληψης πρωτεΐνης με τη μείωση του 

ρυθμού απώλειας μάζας χωρίς λίπος μετεγχειρητικά. Οι ασθενείς ήταν ηλικίας 18–65 

ετών, με ΔΜΣ 43,5-44 και παρουσίαζαν συννοσηρότητες. Οι μετρήσεις της λιπώδους 

μάζας (kg) και μάζας χωρίς λίπος (kg) υλοποιήθηκαν με την ανάλυση βιοηλεκτρικής 

αντίστασης πολλαπλών συχνοτήτων (BioelectricalImpedanceAnalysis - BIA). Στους 

ασθενείς χορηγήθηκε μετεγχειρητικά ενδεικτικό ημερήσιο διαιτολόγιο που περιελάμβανε 

τροφές τις οποίες μπορούσαν να καταναλώσουν. 



43 
 

Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν χαμηλή απώλεια μάζας χωρίς λίπος, 6 μήνες μετά 

την επέμβαση. Ακόμα, η ημερήσια κατανάλωση 60 g/ημέρα πρωτεΐνης, είναι  χρήσιμος 

προγνωστικός παράγοντας για σχετική απώλεια μάζας χωρίς λίπος (τουλάχιστον 10%), 6 

μήνες μετά την επέμβαση. Η κατανάλωση πρωτεΐνης συνεχίστηκε και τους επόμενους 6 

μήνες. Την περίοδο 6-12 μήνες μετεγχειρητικά η απώλεια μάζας χωρίς λίπος ήταν μη 

στατιστικά σημαντική και οι συγγραφείς υποστήριξαν ότι η κρίσιμη περίοδος για την 

κατανάλωση πρωτεΐνης μετά την επέμβαση είναι οι πρώτοι έξι μήνες, όπου παρατηρείται 

αυξημένη απώλεια μάζας χωρίς λίπος. Οι ερευνητές βρήκαν μικρή συμμόρφωση στην 

ημερήσια κατανάλωση των ασθενών 37,9% των ανδρών και 76,9% των γυναικών στο 

προτεινόμενο διατροφικό πρόγραμμα (Daganetal., 2017). 

Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και τρεις άλλες μελέτες οι οποίες ανέφεραν 

χαμηλή πρόσληψη πρωτεΐνης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή, σε 

επίπεδα κάτω από τη συνιστώμενη δόση τον πρώτο χρόνο μετά την επέμβαση (Andreu, 

Moizé, Rodríguez, Flores, &Vidal, 2010  ̍Moizéetal., 2013ˈ Vergeretal., 2016). Η χαμηλή 

πρόσληψη πρωτεΐνης μπορεί να ερμηνευθεί από τη μείωση του όγκου του στομάχου, από 

δυσανεξία εξαιτίας της επέμβασης και από εμέτους. Για τον λόγο αυτό προτείνετε 

μετεγχειρητικά η κατανάλωση τροφών πλούσιων σε πρωτεΐνες, τουλάχιστον 60 g/ημέρα, 

όπως ψάρι, γαλακτοκομικά προϊόντα, αυγά, προϊόντα σόγιας και όσπρια, αντί τροφών 

πλούσιων σε λίπη και υδατάνθρακες (Andreu et al., 2010). Σε περίπτωση αδυναμίας 

κατανάλωσης τροφών προτείνετε η κατανάλωση υγρών σκευασμάτων πλούσιων σε 

πρωτεΐνη για την αποφυγή του πρωτεϊνικού υποσιτισμού (Schollenbergeretal., 2016).  

Λίγες μελέτες αξιολόγησαν τη σχέση ανάμεσα στην κατανάλωση πρωτεΐνης και στη 

μείωση της μάζας χωρίς λίπος μετεγχειρητικά, σε ασθενείς με παχυσαρκία έπειτα από 

γαστρικό μανίκι. Οι Andreu και συν. (2010) βρήκαν ότι η ημερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης 

60 g ανά ημέρα ή 1,1g/kg σωματικού βάρους συσχετίστηκε με μικρότερη απώλεια μάζας 

χωρίς λίπος τους πρώτους 4 μήνες μετά την επέμβαση. Οι Moizé και συν. (2013) βρήκαν 

ότι η ημερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης 60 g ανά ημέρα ή 1,1g/kg σωματικού βάρους 

συσχετίστηκε με χαμηλότερη απώλεια μάζας χωρίς λίπος στους 4 και 12 μήνες μετά τη 

χειρουργική επέμβαση. Σε καμία από τις δύο μελέτες δεν αξιολογήθηκε η σωματική 

δραστηριότητα των ασθενών μετεγχειρητικά, η οποία ωστόσο επηρεάζει σε σημαντικό 

βαθμό τη μείωση της μάζας χωρίς λίπος.  
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Οι Guida και συν. (2018) μελέτησαν τη μείωση της μάζας χωρίς λίπος σε 36 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε βαριατρική επέμβαση sleeve γαστρεκτομής. Οι 16 από τους ασθενείς 

ήταν γυναίκες και οι 20 άνδρες με μέση ηλικία τα 41,5 έτη (34,5–44,0 έτη) και μέσο 

ΔΜΣ 46,8 ± 5,3 kg/m2.Η αξιολόγηση των αλλαγών στη σύστασης του σώματος 

υλοποιήθηκε με τη χρήση της μεθόδου BIA. Από τα αποτελέσματα της μελέτης οι 

συγγραφείς συμπέραναν ότι οι ασθενείς που είχαν υψηλότερη μάζας χωρίς λίπος 

προεγχειρητικά, παρουσίασαν και τις μεγαλύτερες απώλειες έναν χρόνο μετά την 

επέμβαση. Οι ερευνητές υποστήριξαν ότι οι ασθενείς με υψηλότερη μυϊκή μάζα πριν από 

τη χειρουργική επέμβαση αντιμετώπιζαν μεγαλύτερο κίνδυνο απώλειας μυϊκού ιστού 

έπειτα από την επέμβαση, λόγω περιορισμένης ενεργειακής πρόσληψης καθώς, η μάζα 

χωρίς λίπος συνεισφέρει σε μεγάλο βαθμό στη δημιουργία της μυϊκής μάζας.  

Επιπλέον, διαπιστώθηκε ότι τις μεγαλύτερες απώλειες μάζας χωρίς λίπος παρουσίασαν οι 

άνδρες, καθώς οι άνδρες διαθέτουν μεγαλύτερη μυϊκή μάζα από τις γυναίκες και 

παρουσιάζουν διαφορές στη σύνθεση των μυϊκών ινών και στη μεταβολική τους 

δραστηριότητα. Συγκεκριμένα οισκελετικοί μύες των γυναικώνπαρουσιάζουν μεγαλύτερη 

ικανότητα στη σύνθεση των ινών και τη μεταβολική τους δραστηριότηταστα λιπίδια και 

ως εκ τούτου έχουν τη δυνατότητα να προσαρμόζονται καλύτερα σε συνθήκες στέρησης 

θρεπτικών ουσιών(Guida et al., 2018), όπως μετά από μία sleeve γαστρεκτομή που 

προκαλείται μεγάλη απώλεια μάζας σώματος (Maïmounetal., 2017). Για τον λόγο αυτό, 

κρίνεται αναγκαία η εστίαση στη μετεγχειρητική απώλεια μάζας χωρίς λίπος μετά από 

μία χειρουργική επέμβαση γαστρικού μανικιού, για τον εντοπισμό των ασθενών που 

παρουσιάζουν αυξημένες απώλειες, ώστε να τους χορηγηθεί η κατάλληλη διατροφική 

υποστήριξη με πρωτεΐνες (Guidaetal., 2018).  

Οι Kim και συν. (2019) αξιολόγησαν τις αλλαγές της σύστασης του σώματος σε 295 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή (256 άτομα) και σε γαστρική 

παράκαμψη Roux-en-Y (26 άτομα), 6,12,24 και 36 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση. 

Οι μεταβλητές της σύστασης τουσώματος μετρήθηκαν με τη μέθοδο BIAκαι 

αξιολογήθηκαν οι εξής παράμετροι: α)η συνολική σωματική μάζα, β) ο ΔΜΣ, γ) η 

υπερβάλλουσα μάζα σώματος, δ) ο βασικός μεταβολικός ρυθμός, ε) η μάζα χωρίς λίπος, 

στ)η μάζα λίπους και ζ) το συνολικό νερό του σώματος. Από την αξιολόγηση των 

συμμετεχόντων που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή προέκυψαν οι εξής τιμές στον 

ΔΜΣ, στη μάζα λίπους και στη μάζα χωρίς λίπος (Πίνακας 5).  
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Πίνακας 5: Παράμετροι αξιολόγησης της σύστασης του σώματος 6-36 μήνες 

μετεγχειρητικά 

 Προεγχειρητικά 6 12 18 24 36 

Βάρος 117,6 (24.2) 89,7 (18,1) 

82,4 

(17,7) 82,9 (16,2) 83,2 (22,6) 

85,7 

(19,8) 

ΔΜΣ 43 (7,6) 33,1 (6) 

30,2 

(5,6) 30,4 (6,1) 30,9 (8,7) 32 (6,9) 

Μάζα Λίπους 49,3 (13.2) 33,6 (12,5) 

27,7 

(12,6) 26,3 (9.9) 27,4 (15) 

29,5 

(14,9) 

Μάζα χωρίς 

λίπος 67,8 (18) 55,9 (13,6) 

52,7 

(12,6) 55 (13.2) 54,6 (13,2) 

54,7 

(12,9) 

Πηγή: Kim et al., 2019 

Από τα αποτελέσματα της μελέτης οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς 

παρουσίασαν σημαντική απώλεια μάζας σώματος χωρίς λίπος τους έξι πρώτους μήνες 

μετά την επέμβαση. Επιπλέον οι ερευνητές συμπέραναν ότι τους πρώτους έξι μήνες οι 

ασθενείς παρουσίασαν σημαντική απώλεια στον ΔΜΣ. Τέλος, μετά τους πρώτους έξι 

μήνες από την επέμβαση, η απώλεια μάζας χωρίς λίπους παρουσίασε μία σταθερότητα 

(Kim et al., 2019).   

Οι Haghighat και συν. (2020) σε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και μετα-

ανάλυση διαπίστωσαν ότι, ασθενείς με παχυσαρκία που υποβλήθηκαν σε sleeve 

γαστρεκτομή παρουσίασαν τους πρώτους 12 μήνες μετά την επέμβαση σταθερή 

απώλειαμάζας σώματος. Παράλληλα, δύο χρόνια μετά την επέμβαση οι ασθενείς είχαν 

επιτύχει απώλεια μάζας σώματος 30,7%±2,6 των συνολικών απωλειών που πέτυχαν 

μετεγχειρητικά. Την ίδια στιγμή το ποσοστό της μάζας που χάθηκε με τη μορφή της 

μάζας χωρίς λίπος ήταν 34,3±7,25% της συνολικής μετεγχειρητικήςαπώλειας μάζας 

χωρίς λίπος.   

 



46 
 

1.5.2 Απώλεια άλιπηςμάζας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Sleeve γαστρεκτομή έναν 

μήνα μετά την επέμβαση 

Η αλλαγή στη σύσταση του σώματος και οι επιπτώσεις στη λιπώδη και άλιπη μάζα 

σώματος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή έχουν περιγραφεί 

αναλυτικά σε αρκετές μελέτες για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των έξι μηνών μετά τη 

χειρουργική επέμβαση. Ακόμα, από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, προέκυψε ότι 

λίγες μόνο μελέτες αξιολόγησαν τηνάλιπη μάζα στην οξεία φάση απώλειας της μάζας 

σώματος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeveγαστρεκτομή, έναν μήνα μετά τη 

χειρουργική επέμβαση(Haghighatetal., 2021). Στον Πίνακα 6 παρουσιάζονται τα 

αποτελέσματα μελετών που αξιολόγησαν την απώλεια άλιπης μάζας σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε sleeveγαστρεκτομή για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο από τους τρεις 

πρώτους μήνες μετεγχειρητικά. 

 

Πίνακας 6: Επιπτώσεις στον ΔΜΣ και στην άλιπη μάζα ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

sleeve γαστρεκτομή 

Έρευν

α 

Δείγμα Φύλο 

(Άνδρες-

γυναίκες

) 

Ηλικία 

(έτη) 

ΔΜΣ 

(kg/m2) 

Μυϊκή μάζα 

(kg) 

Χρονική 

διάρκεια 

(μήνες) 

Μέθοδο

ς 

Είδος 

Μυϊκ. 

μάζας 

Vaurs 

(2015) 

44  39.6 ± 11.7 43.3 ± 5.4 57.0 ± 10.5 >3 μήνες 

>12 μήνες 

DΕXA LBM 

Hayash

i 

(2017) 

14 14 4/10 G1: 43.3 ± 

7.3 

G2:64.6 ± 

0.5 

G1: 45.1± 

7.5 

G2:43.2 ± 

4.8 

G1: 63.4 ± 

10.8 

G2: 37.9 ± 

32.9 

>12 μήνες DΕXA LBM 
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Zhang 

Y 

(2017) 

37 18/19 G1:42.71 

± 14.13 

G2:29.04 ± 

5.85 

G1: 37.79 ± 

4.87 

G2: 

40.56 ± 

4.54 

G1: 55.29 ± 

11.02 

G2: 

62.92 ± 

12.12 

>3 μήνες 

 

DΕXA LBM 

Arhire 

(2018) 

75 13/62 42,1 ± 11,5 45,15 ± 

6,78 

65,58 ± 

12,42 

0-6 μήνες 

-12 μήνες 

DΕXA LBM 

Zhang 

X 

(2018) 

 

128 48/80 32.23 ± 

10.52 

39.66 ± 

6.23 

56.20 ± 

11.81 

>3 μήνες DΕXA LBM 

Talalaj 

(2020) 

155 38/117 42.0 ± 10.5 43.9 ± 5.6 64.5 ± 10.6 >12 μήνες DΕXA LBM 

Chen 

(2021) 

49 29/20 28 (23,5-

35,0) 

40,0 ± 5,4 60,7 ± 11,9 0-6 μήνες 

-12 μήνες 

DΕXA LBM 

 

Οι Damms-Machado και συν. (2012) μελέτησαν τις μετεγχειρητικές διατροφικές 

ελλείψεις και τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

sleeve γαστρεκτομή, κατά τη διάρκεια των πρώτων 12 μηνών μετά την επέμβαση. Στη 

μελέτη συμμετείχαν 54 ασθενείς ηλικίας 18-54 έτη. Οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε 

αξιολόγηση των προσλαμβανόμενων συστατικών διατροφής και στις αλλαγές στη 

σύσταση του σώματος 1, 3, 6 και 12 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση.  

Οι ερευνητές διαπίστωσαν σημαντική μείωση της μάζας σώματος των έναν χρόνο μετά 

την επέμβαση, καθώς παρουσίασαν μεσοσταθμική απώλεια 0,3±18,6 kg που αντιστοιχεί 

σε EWL 64,5±16,3% και σχετική απώλεια σωματικού βάρους (RWL) 33,1±9,3%. Οι 

ασθενείς κατά την προεγχειρητικήκαι μετεγχειρητική τους αξιολόγηση έναν μήνα μετά 

την επέμβαση παρουσίασαν τις εξής παραμέτρους της σύστασης του σώματός τους, που 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 7. Από τη μελέτη του Πίνακα 7 εξάγεται το συμπέρασμα 
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ότι η μεταβολή της άλιπης μάζας σώματος των συμμετεχόντων έναν μήνα μετά την 

επέμβαση ήταν στατιστικά σημαντική (p. 0,002) (Damms-Machadoetal., 2012).  

Πίνακας 7: Παράμετροι σύστασης σώματος ασθενών που υποβλήθηκαν σε sleeve 

γαστρεκτομή προεγχειρητικά και έναν μήνα μετεγχειρητικά 

Παράμετροι Προεγχειρητικά Μετεγχειρητικά Τάση 

  1 μήνας  

Βάρος σώματος σε (kg) 148,6±26,1 132,5±24,0 <0,001 

ΔΜΣ 51,7±8,5 46,4±7,9 <0,001 

Περιφέρεια Μέσης 143,3±15,4 132,5 ±16,1 <0,001 

Ολικό σωματικό λίπος 

(kg) 

73,8±18,1 67,2±17,1 <0,001 

Συνολικό σωματικό λίπος 

(%) 

49,5±7,1 50,4±6,9 <0,001 

Άλιπη μάζα σώματος (kg) 74,8±16,1 65,3±12,7 0,002 

Πηγή: Damms-Machado et al., 2012 

Οι Maïmoun και συν. (2017) προσδιόρισαν με τη μέθοδο DEXA τις αλλαγές στη 

σύσταση του σώματος σε 41 ασθενείς με παχυσαρκία (33 γυναίκες – 8 άνδρες), έναν 

μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση.Οι συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν μέση ηλικία 

39,2 - 14,1 έτη και μέσο ΔΜΣ 41,4 - 4,5 kg/m2.Από τα αποτελέσματα της μελέτης οι 

συγγραφείς ανέφεραν ότι έναν μήνα μετά από βαριατρική επέμβαση sleeve γαστρεκτομής 

προκαλείται μεγάλη απώλεια λιπώδους και άλιπης μάζας σώματος, όταν οι ασθενείς δεν 

λαμβάνουν επαρκή ποσότητα πρωτεΐνης και δεν εκτελούν σωματική άσκηση. Η αλλαγή 

στη σύσταση του σώματος συνδέεται με το φύλο και την ανατομική θέση του σώματος 

που υλοποιείται η αξιολόγηση (Maïmounetal., 2017).  

Οι Maïmoun και συν. (2017) διαπίστωσαν μεγάλη απώλεια μάζας σώματος έναν μήνα 

μετά την επέμβαση (%TWL 8,7% και %EWL 18,7%) και μείωση της λιπώδους και 
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άλιπης μάζας σώματος σε ποσοστό 7-10%. Ωστόσο η μείωση της άλιπης μάζας δεν ήταν 

ίδια σε όλα τα μέρη του σώματος. Η μέση απώλεια σωματικής μάζας ήταν –9,8 - 2,6/kg, 

που αντιστοιχεί σε %TWL από –8,7 – 1,8%.Η πλεονάζουσα μάζα σώματος των 

συμμετεχόντων στη μελέτη ήταν 54,0 - 12,3 kgπριν από την ημέρα της επέμβασης και 

44,2 - 12,0 kg έπειτα από έναν μήνα, που αντιστοιχεί σε %EWL 18,7 - 4,9. Μετάτην 

επέμβαση, οι άνδρες παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερη και σχετική απώλεια μάζα 

σώματος έναντι των γυναικών του δείγματος. Η μείωση της άλιπης μάζας ήταν (–9,4 - 

3,0%) και της λιπώδους (–8,3 - 4,0%) ήταν σημαντική (P< .001). Η μέση μείωση της 

λιπώδους μάζας % (kg) ήταν υψηλότερη στους άνδρες (–11,5 - 3,3%) συγκριτικά με τις 

γυναίκες (-7,5 - 3,8%) (P<.01). 

Παράλληλα, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η μείωση της άλιπης μάζας ήταν μεγαλύτερη 

στους άνδρες σε όλα τα μέρη του σώματος (άνω άκρα-κορμός) εκτός από τα κάτω άκρα, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι ο λιπώδης ιστός των ανδρών παρουσιάζει μεγαλύτερη 

ευαισθησία στις αλλαγές που προκαλεί στον οργανισμό η sleeve γαστρεκτομή. Τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε ασθενή (ηλικία, βάρος, υπερβολική μάζα σώματος, 

ΔΜΣ) που μετρήθηκαν προεγχειρητικά δεν παρουσίασαν συσχέτιση με τις αλλαγές στη 

σύσταση του σώματος. Σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξε και μία μελέτη κοορτής 

όπου δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση ανάμεσα στη μάζα σώματος, στην ηλικία, το φύλο και 

τον αρχικού ΔΜΣ με τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος έπειτα από βαριατρική 

επέμβαση γαστρικού μανικιού (Albanopoulosetal., 2016).  

Η μείωση της άλιπης μάζας μετά από sleeve γαστρεκτομή έχει αποδοθεί στη δυσανεξία 

των ασθενών να προσλάβουν τροφή και θρεπτικά συστατικά, με συνέπεια την εμφάνιση 

μυϊκού καταβολισμού (Friedrichetal., 2013). Πρόσφατη μελέτη για τη μετεγχειρητική 

πορεία των ασθενών με sleeve γαστρεκτομή επισήμανε ότι τους πρώτους μήνες 

μετεγχειρητικά παρουσιάζεται σημαντική απώλεια άλιπης μάζας σώματος εξαιτίας της 

δραστικής μείωσης της θερμιδικής πρόσληψης (–75%) και της χαμηλής πρόσληψης 

πρωτεΐνης (–78,5%) ( Schiavoetal., 2017  ̍ Moizeetal., 2013).  

Στο πλαίσιο αυτό οι Moize και συν. (2013) πρότειναν ότι η πρόσληψη τουλάχιστον 60 g 

πρωτεΐνης/ημέρα ή 1,1 g πρωτεΐνης /kgσωματικού βάρους την ημέρασυσχετίστηκε με την 

καλύτερη διατήρηση της άλιπης μάζας στους 4 και 12μήνες μετά από sleeve 

γαστρεκτομή. Για τον λόγο αυτό οι ασθενείς που υποβάλλονται σε sleeve γαστρεκτομή 

πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν πρωτεΐνη αμέσως μετά την επέμβαση και 
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κατά τη διάρκεια του πρώτου μήνα, ώστε να αποφύγουν τη μεγάλη μείωση της άλιπης 

μάζας, η οποία παρατηρείται μετά από τη συγκεκριμένη βαριατρική επέμβαση. Σε 

παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και οι Schiavo και συν. (2017) που ανέφεραν ότι 

συνίσταται στους ασθενείς που υποβάλλονται σε sleeve γαστρεκτομή να καταναλώνουν 

μετεγχειρητικά πρωτεΐνη, ώστε να αποφεύγεται ο κίνδυνος απώλειας μεγάλης ποσότητας 

άλιπης μάζας σώματος.  

Στην ίδια κατεύθυνση οι Maïmoun και συν. (2019) αξιολόγησαν τις αλλαγές στη 

σύσταση του σώματος σε 30 παχύσαρκους ασθενείς (25 γυναίκες - άνδρες) ηλικίας 18-62 

ετών, που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή. Για τη μελέτη επιλέχθηκαν ασθενείς οι 

οποίοι πριν τη χειρουργική επέμβαση είχαν ΔΜΣ μεγαλύτερο από 40kg/m² (σοβαρή 

παχυσαρκία) ή ΔΜΣ μεγαλύτερο ή ίσο με 35 kg/m²,οι οποίοι παρουσίαζαν 

συννοσηρότητες όπως σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, αρτηριακή υπέρταση, ή 

σύνδρομουπνικής άπνοιας. Η αξιολόγηση των ασθενών υλοποιήθηκε μία ημέρα πριν την 

επέμβαση, έναν μήνα και 12 μήνες μετά την επέμβαση.  

Η αξιολόγηση της σύστασης του σώματος υλοποιήθηκε με τη χρήση ακτίνων Χ διπλής 

ενέργειας και οι παράμετροι που αξιολογήθηκαν ήταν η μάζα σώματος, η μάζα άλιπου 

ιστού (LeanTissueMass-LTM), η κατανομή του κοιλιακού λίπους, ο συνολικός λιπώδης 

ιστός, ο σπλαχνικός λιπώδης ιστός και ο υποδόριος ιστός. Η αξιολόγηση της σύνθεσης 

του σώματος και των μαλακών ιστών (λιπώδης μάζα (kg), ποσοστό της μάζας σωματικού 

λίπους (%FM) και άλιπη μάζα (kg) μετρήθηκαν χρησιμοποιώντας DEXA (Hologic QDR-

4500A, Hologic, Inc., Waltham, ΜΑ). Κατά τη διάρκεια της μελέτης οι ασθενείς δεν 

έλαβαν συστάσεις να τροποποιήσουν τη φυσική τους δραστηριότητα και να λάβουν 

συμπλήρωμα πρωτεΐνης. Ωστόσο τους δόθηκαν συστάσεις από διατροφολόγο για τη 

σημασία της επαρκούς πρόσληψης πρωτεΐνης, της συνολικής μείωσης του λίπους και της 

αποφυγής απώλειας της μυϊκής σωματικής μάζας(Maïmounetal., 2019).  

Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 40,9 ± 15,1 έτη και η μέση τιμή του ΔΜΣ ήταν 

41,9 ± 4,5 kg/m2 . Η μέση απώλεια βάρους των συμμετεχόντων έναν μήνα μετά τη 

χειρουργική επέμβαση ήταν 9.7± 2,6 κιλά και 12 μήνες μετά την επέμβαση -32,1 ± 10,3 

kg και απόκλιση από την αναμενόμενη μάζα σώματος των συμμετεχόντων(EBW 44,2 ± 

11,6 kg και 21,6 ± 12,0 kg, αντίστοιχα (Maïmounetal., 2019). Η απόκλιση από την 

αναμενόμενη μάζα σώματος αποτελεί δείκτη αξιολόγησης για τη διάγνωση των 

διατροφικών διαταραχών (LeGrangeetal., 2012).  
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Τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές αλλαγές στους εξής 

δείκτες: α) LTM/FM και β) %FM εκτός από τα κάτω άκραενώ άλιπη μάζα και η λιπώδη 

μάζα μειώθηκαν σημαντικά (p<0,001) σε όλα τα μέρη του σώματος -6,3% (±5,1%) και -

8,6% (±6,0%) για τη λιπώδη μάζα (kg) και μεταξύ -9,5% (±5,4%) και -10,4% (±4,2%) για 

την άλιπη μάζα (kg). Από την άλλη πλευρά, 12 μήνες μετά την επέμβαση η διακύμανση 

των τιμών των παραμέτρων ήταν 38,2% (±19,2%) και -48,2% (±14,4%) για τη λιπώδη 

μάζα (kg) και μεταξύ -16,5% (±7,7%) και -19,2% (±4,9%) για την άλιπη μάζα. Σε 

αμφότερες τις μετρήσεις η ποσοστιαία μεταβολή της άλιπης μάζας σε όλα τα μέρη του 

σώματος ήταν ομοιογενής. Ωστόσο, 12 μήνες μετά το χειρουργείο παρατηρήθηκε 

μεγαλύτερη μείωση στη λιπώδη μάζα (kg) στον κορμό σε σύγκριση με τα άνω και κάτω 

άκρα και για τη λιπώδη μάζα (%) στον κορμό σε σύγκριση με τακάτωάκρα (p<0,05) 

(Maïmounetal., 2019). 

Η μείωση της άλιπης μάζας στα άνω και κάτω άκρα είχε ως αποτέλεσμα τη σημαντική 

μείωση του δείκτη σκελετικών μυών SMI (skeletalmuscleindex - SMI kg/m²), αλλά το 

ποσοστό μεταβολής από την αρχική τιμή και τον 1ο μήνα και τον 12ο μήνα μετά την 

επέμβαση ήταν περίπου 10%. Στο 1ο έτος, οι τιμές SMI κυμαίνονταν 5,93 έως 10,06 

kg/m² για τις γυναίκες και 8,73-9,83 kg/m² για τους άνδρες (Maïmounetal., 2019). 

Από τα αποτελέσματα της μελέτης οι συγγραφείς διαπίστωσαν την αλλαγή της σύστασης 

του σώματος των συμμετεχόντων, έπειτα από τη χειρουργική επέμβαση και στις δύο 

μετρήσεις-αξιολογήσεις (1ο και 12ο μήνα), καθώς παρατηρήθηκαν μειώσεις στη μάζα 

σώματος των ασθενών, στην άλιπη μάζα και στη λιπώδη μάζα. Η μεγαλύτερη απώλεια 

άλιπης μάζας παρατηρήθηκε στην οξεία φάση (1ο μήνα) ενώ η λιπώδης μάζα  

παρουσίασε σταδιακή απώλεια. Συγκεκριμένα, ηάλιπη μάζα παρουσίασε μείωση -9,5% 

έως -10,4%) έναν μήνα μετά την επέμβαση, ενώ ηλιπώδης μάζα μειώθηκεκατά -6,3% έως 

-8,6% την ίδια περίοδο (Maïmounetal., 2019).  

Ακόμα, οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η μείωση της άλιπης μάζας τον πρώτο μήνα μετά 

την επέμβαση ήταν περίπου ίση με τη μεταβολή της άλιπης μάζας τους επόμενους 11 

μήνες της μελέτης. Η ερμηνεία αυτή συνδέεται με ελλείψεις σε διατροφικά συστατικά και 

κυρίως πρωτεϊνικό υποσιτισμό και ως εκ τούτου αναδεικνύεται η σημαντικότητα της 

κατάλληλης διατροφής για την αποφυγή της μεγάλης μείωσης της άλιπης μάζας έπειτα 

από βαριατρική επέμβαση (Andreuetal., 2010), η οποία συνδέεται με μεγάλη μείωση της 

μυϊκής μάζας. Επίσης η μεγάλη μείωση της άλλης μάζας μπορεί να οδηγήσει σε 
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σαρκοπενία ή σε μείωση του μεταβολικού ρυθμού, γεγονός που μπορεί να οδηγήσει σε 

ανάκτηση της χαμένης μάζας σώματος και στη μακροπρόθεσμη αποτυχία της 

βαριατρικής επέμβασης. Τέλος οι συγγραφείς δεν βρήκαν θετική συσχέτιση μεταξύ του 

φύλου και της μείωσης της άλιπης μάζας έπειτα από βαριατρική επέμβαση sleeve 

γαστρεκτομής (Maïmounetal., 2019). 
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

2.1 Δείγμα και ερευνητικός σχεδιασμός 

Με βάση τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού της παρούσας έρευνας, έντεκα (Ν=11) 

ασθενείς, οι οποίοι επρόκειτο να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβασηsleeve 

γαστρεκτομής, συμπεριλήφθηκαν εθελοντικά στη μελέτη. Η ηλικία των συμμετεχόντων 

κυμάνθηκε από τα 20 έως τα 49 έτη (μέσος όρος ± τυπική απόκλιση: 41,36 ± 8,04 έτη, 

διάμεσος: 44 έτη). Από τους 11 συνολικά, οι 5 ασθενείς ήταν άνδρες και οι 6 γυναίκες. 

Τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά τους φαίνονται στον Πίνακα 

8(ενότητα«Αποτελέσματα»). 

Η πρώτη μέτρηση έγινε μία ήμερα πριν το χειρουργείο, κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο, 

ενώ η δεύτερη μέτρηση έγινε έναν μήνα μετά από αυτό. Πριν και μετά αξιολογήθηκαν η 

σωματική μάζα, ο δείκτης μάζας χωρίς λίπος (fat-freemassindex; FFMI), ο δείκτης μάζας 

σώματος (bodymassindex; ΒΜΙ)και ο δείκτης μάζας σωματικού λίπους 

(bodyfatmassindex; BFMI). Μετά το χειρουργείο και μέχρι την 30η μετεγχειρητική 

ημερά (2η μέτρηση), όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν ένα συγκεκριμένο πρόγραμμα 

διατροφής (Παραρτήματα Α και Β)(Bertonietal., 2021), ενώ τους δόθηκε και ένα 

ερωτηματολόγιο σχετικό με «weightcycling», δηλαδή με το αν συνηθίζουν να έχουν 

κυκλικές αυξομειώσεις στη σωματική τους μάζα (Παράρτημα Γ) (Panarottoetal.,2014). 

Όλες οι διαδικασίες που ακολουθήθηκαν ήταν σε πλήρη συμφωνία με την Διακήρυξη του 

Ελσίνκι του 1964, όπως αυτή αναδιαμορφώθηκε έκτοτε 7 φορές, με την τελευταία και 

ισχύουσα έκδοση του 2013 (WorldMedicalAssociation, 2013). Ζητήθηκε η γραπτή 

συγκατάθεση όλων των συμμετεχόντων αφού πρώτα ενημερώθηκαν για όλες τις 

διαδικασίες και τις μετρήσεις που αφορούσαν την παρούσα μεταπτυχιακή διατριβή (π.χ., 

αξιολόγηση των σωματομετρικών χαρακτηριστικών, αλλά όχι την αμιγώς χειρουργική 

διαδικασία). Δόθηκαν επίσης οδηγίες για αποφυγή οποιασδήποτε διαδικασίας ή 

δραστηριότητας που θα μπορούσε δυνητικά  να επηρεάσει τα αποτελέσματα της μελέτης, 

όπως για παράδειγμα ένα διαφορετικό διατροφικό πλάνο μετά το χειρουργείο, η λήψη 

διατροφικών σκευασμάτων επιπλέον αυτών που αναφέρονται στο διατροφικό πλάνο 

(πρωτεΐνης ή κρεατίνης) ή η συμμετοχή σε οποιασδήποτε μορφής ελαφρά άσκηση. 

Τέλος, ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να αναφέρουν ενδεχόμενη λήψη φαρμάκων 

πέρα των συνταγογραφημένων από τον θεράποντας χειρουργό ιατρό.  
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2.2 Εργαλεία μέτρησης και διαδικασία συλλογής δεδομένων 

Η ανάλυση βιοηλεκτρικήςεμπέδησης (bioelectricalimpedanceanalysis) είναι μια τεχνική 

για την αξιολόγηση του σωματικού λίπους, της άλιπης σωματικής ή/και μυϊκής μάζας 

καθώς και του ΔΜΣ και πολλών άλλων παραμέτρων σωματικής σύστασης (ενδεικτικά 

αναφέρονται το εξωκυττάριο και ενδοκυττάριο υγρό, ο διατροφικός δείκτης και ο 

μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας) (Belfioreetal., 2015 ˈ Mastinoetal., 2016).Σύμφωναμετην 

Ευρωπαϊκή Ομάδα Εργασίας για τη Σαρκοπενία σε Ηλικιωμένους (The European 

WorkingGroup on Sarcopenia in OlderPeople - EWGSOP), η αξιολόγηση της μυϊκής 

μάζας στην κλινική πράξη υλοποιείται κατά κύριο λόγο με δύο διαφορετικές και 

αξιόπιστες μεθόδους αξιολόγησης: α) την ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DEXA) και β) την 

ανάλυση βιοηλεκτρικήςαντίστασης (BIA) (Cruz-Jentoftetal., 2010). Οι Faria, Faria, 

Cardeal, και  Ito (2014) αναφέρουν ότι η μέθοδος DEXA είναι δύσκολο 

ναχρησιμοποιηθεί και να εφαρμοστεί, λόγω του υψηλούκόστους και της ανάγκης υψηλής 

εξειδίκευσης και  κατάρτιση που υποχρεούνται να έχουν οι αξιολογητές. Αντιθέτως, η 

BIA είναι μία σχετικά απλή, γρήγορη και μη επεμβατική διαδικασία αξιολόγησης της 

σύστασης του σώματος, η οποία όμως, έχει αποδειχθεί ότι υπερεκτιμά ελαφρώς τη μάζα 

χωρίς λίπος σε παχύσαρκα άτομα.  

Η μέθοδος ΒΙΑ αξιολογεί την εμπέδησηόλου του ανθρωπίνουσώματος, δηλαδή́ την 

αντίσταση που εμφανίζει σε μικρής έντασης εναλλασσόμενοηλεκτρικό ρεύμα και 

μετράται με αυτό τον τρόπο η αγωγιμότητα του. Τα διάφορα τμήματα, οργανίδια και 

δομές του ανθρώπινου σώματος έχουν διαφορετική αγωγιμότητα. Για παράδειγμα, οι 

ιστοί που γενικά είναιπλούσιοι σε νερό και ηλεκτρολύτες (π.χ., μύες και αίμα) έχουν 

υψηλή αγωγιμότητα και χαμηλή εμπέδηση. Το αντίθετο ισχύει για τον λιπώδη ιστό που 

παρουσιάζειμικρή αγωγιμότητα και υψηλή εμπέδηση. Βάσει αυτής της διαφοροποιημένης 

εμπέδησης μπορούμε να εξαγάγουμε συμπεράσματα σχετικά με την λιπώδη μάζα του 

ανθρώπινου σώματος (Jaffrin&Morel, 2008). 

Η ανάλυση βιοηλεκτρικήςεμπέδησης στα πλαίσια της παρούσας μεταπτυχιακής διατριβής 

πραγματοποιήθηκε με το μηχάνημα Quadscan και αξιολογήθηκε ο δείκτης άλιπης μάζας 

σώματος που περιλαμβάνει ουσιαστικά όλα τα στοιχεία και τους ιστούς πλην του 

λιπώδους (νερό, σπλάχνα, σκελετικοί μύες, συνδετικό ιστό) (Εικόνα 6). Πιο 
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συγκεκριμένα, οι ασθενείς αξιολογήθηκαν μετά από 4 ώρες νηστείας ξαπλωμένοι σε 

ύπτια θέση πάνω σε μη αγώγιμη επιφάνεια. Τα ηλεκτρόδια του μηχανήματος 

τοποθετήθηκαν ως εξής: δύο στο δεξί μετατάρσιο και δύο στο δεξί μετακάρπιο και 

αφότου είχαν προηγηθεί οι μετρήσεις της σωματικής μάζας, τους ύψους, καθώς και της 

περιφέρειας της μέσης και των γοφών, τα οποία είναι απαραίτητα για την περαιτέρω 

ανάλυση της σωματικής σύστασης από το μηχάνημα βιοηλεκτρικήςεμπέδησηςQuadScan. 

Εισήχθησαν επιπλέον  ως παράμετροι το φύλο του/της κάθε ασθενή/-ούς, η ηλικία, το 

ύψος, η περίμετρος γοφών και μέσης και η σωματική δραστηριότητα διότι επηρεάζουν τα 

αποτελέσματα της μέτρησης.  

 

 

Εικόνα 6: Το Quadscan 4000 της Bodystat (UK) 

Πηγή: www.bodystat.com 

 

2.3 Ανάλυση των δεδομένων 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε στο στατιστικό πακέτο SPSS v.27. Αρχικά 

πραγματοποιήθηκε το Shapiro-Wilktest προκειμένου να εξεταστεί η ομαλή κατανομή 

όλων των εξαρτημένων μεταβλητών. Το Shapiro-Wilk προτιμήθηκε έναντι του 

Kolmogorov-Smirnov λόγω του μικρού αριθμού των συμμετεχόντων (N=11). Βρέθηκε 

http://www.bodystat.com/
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ότι όλες οι εξαρτημένες μεταβλητές ακολουθούσαν την κανονική κατανομή σε κάθε μια 

από τις δύο χρονικές στιγμές (σωματική μάζα: p=0,489 και p=0,977; δείκτης μάζας χωρίς 

λίπος: p=0,647 και p=0,515; δείκτης μάζας σωματικού λίπους: p=0,223 και 

p=0,149;δείκτης μάζας σώματος: p=0,916 και p=0,148, αντίστοιχα για τις 2 χρονικές 

στιγμές). Βάσει αυτού, πραγματοποιήθηκε Student’s t-test για εξαρτημένα δείγματα 

(paired/dependentsamples) για να γίνει σύγκριση των μέσων τιμών όλων των 

εξαρτημένων μεταβλητών μεταξύ των δύο χρονικών στιγμών (πριν και έναν μήνα μετά το 

χειρουργείο), ενώ υπολογίστηκε και το μέγεθος επίδρασης (effectsize) με τον δείκτη 

Cohen’sd. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μέσος όρος ± τυπική απόκλιση και το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο επίπεδο α=0,05.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Oι ασθενείς εμφάνισαν χαμηλότερη τιμή σωματικής μάζας μετά το χειρουργείο 

(127,3±14,9 kg) σε σχέση με πριν από αυτό (143,9±15,7 kg). Αυτή η διαφορά [~16,6 kg, 

95%CI: (13,1 - 20,1)] ήταν στατιστικώς σημαντική με t(10)=10,69, p<0,001 και με 

μέγεθος επίδρασης d=3,22 (Πίνακας 8 και Εικόνα 7). 

Παρομοίως, οι ασθενείς εμφάνισαν χαμηλότερο δείκτη μάζας σώματος (BMI) μετά το 

χειρουργείο (42,43±5,04 kg/m2) σε σχέση με πριν από αυτό (47,82±4,98 kg/m2). Αυτή η 

διαφορά [~5,50 kg/m2, 95%CI: (4,31 - 6,70)] ήταν στατιστικώς σημαντική με 

t(10)=10,26, p<0,001 και με μέγεθος επίδρασης d=3,09 (Πίνακας 8 και Εικόνα 8). 

Επιπλέον, οι ασθενείς εμφάνισαν χαμηλότερο δείκτη μάζας σωματικού λίπους (BFMI) 

μετά το χειρουργείο (20,34±6,46kg/m2) σε σχέση με πριν από αυτό (23,30±6,01kg/m2). 

Αυτή η διαφορά [~2,96kg/m2, 95%CI: (1,63 - 4,29)] ήταν στατιστικώς σημαντική με 

t(10)=4,95, p<0,001 και με μέγεθος επίδρασης d=1,49 (Πίνακας 8 και Εικόνα 9). 

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά στον δείκτη μάζας σώματος 

χωρίς λίπος (FFMI). Πιο συγκεκριμένα, παρόλο που ο δείκτης μετά το χειρουργείο 

(22,59±3,59 kg/m2) ήταν ελαφρώς χαμηλότερος σε σχέση με πριν το χειρουργείο 

(23,28±3,66 kg/m2), αυτή η διαφορά [~0,69 kg/m2, 95%CI: (-0,35 – 1,73)] ήταν 

στατιστικώς μη σημαντική με t(10)=1,48, p=0,170 (Πίνακας 8 και Εικόνα 10). 

Πίνακας 8:Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά ασθενών (μέσος όρος ±  τυπική απόκλιση) 

 Πριν το 

χειρουργείο 

 Έναν μήνα μετά το 

χειρουργείο 

Φύλο (Α/Γ)                5/6     

Ηλικία (yr) 41,36 ± 8,04     

Ύψος (m) 1,74 ± 0,11     

Σωματική μάζα(kg) 143,9 ± 15,7  127,3 ± 14,9* 

Δείκτης μάζας χωρίς λίπος 

(kg/m2)  

23,28 ± 3,66  22,59 ± 3,59 

Δείκτης μάζας σωματικού 23,30 ± 6,01  20,34 ± 6,46* 
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λίπους (kg/m2) 

Δείκτης μάζας σώματος 

(kg/m2)  

47,82 ± 4,98  42,32 ± 5,04* 

Το σύμβολο (*) υποδηλώνει στατιστικώς σημαντική διαφορά σε σχέση με πριν το 

χειρουργείο 

 

 

Εικόνα 7: Μάζα σώματος πριν και έναν μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση 

 

 

 

 

Εικόνα 8: Δείκτης Μάζας Σώματος πριν και έναν μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση 
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Εικόνα 9: Δείκτης μάζας σωματικού λίπους  πριν και έναν μήνα μετά τη χειρουργική 

επέμβαση 

 

 

 

 

Εικόνα 10: Δείκτης μάζας χωρίς λίπος πριν και έναν μήνα μετά τη χειρουργική επέμβαση 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σκοπός της διπλωματικής εργασίας ήταν να προσδιορίσει τις αλλαγές στη σύσταση του 

σώματος σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε sleeve γαστρεκτομή. Συγκεκριμένα σκοπός 

της έρευνας ήταν να προσδιορίσει τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος των ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή και τις επιπτώσεις της επέμβασης στη μυϊκή 

τους μάζα, έναν μήνα μετά την επέμβαση. 

Από τη μελέτη της βιβλιογραφίας προέκυψε ότι η παχυσαρκία είναι μια πολυπαραγοντική 

κατάσταση, η οποία προκαλεί σοβαρές δυσκολίες στην καθημερινότητα και στην 

ποιότητα ζωής των ενήλικων και των παιδιών (Wangetal., 2022).  Ο επιπολασμός της 

αυξάνεται συνεχώς τα τελευταία χρόνια και η αντιμετώπισή της αποτελεί ένα μείζονος 

σημασίας ζήτημα δημόσιας υγείας (Lange, &Königsrainer, 2019).Μία από τις πιο 

αποτελεσματικές θεραπευτικές προσεγγίσεις της,αποτελεί η βαριατρική χειρουργική η 

οποία υλοποιείται με πολλές και διαφορετικές μεθόδους και προσφέρει βελτίωση της 

ποιότητας ζωής στο άτομο σε ατομικό, κοινωνικό, συναισθηματικό και ψυχολογικό 

επίπεδο (Handzlik‐Orlik, Holecki, Orlik, Wyleżoł, &Duława, 2015). Τα αποτελέσματα 

μιας συστηματικής ανασκόπησης της βιβλιογραφίας τονίζουν ότι η βελτίωσης της 

ποιότητας ζωής των χειρουργημένων επιτυγχάνεται κυρίως μέσω της βελτίωσης της 

αυτοεικόνας και της αυτοεκτίμησής τους (Krölletal., 2016). Οι Stroh, Meyer, και Manger, 

(2014) σε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας διαπίστωσαν ότι έπειτα από βαριατρικές 

επεμβάσεις  μειώνονται οι επιπτώσεις των συννοσηροτήτων των ασθενών καθώς σε 80% 

των περιπτώσεων βελτιώθηκαν τα συμπτώματα του σακχαρώδους διαβήτη. 

Η Sleeve γαστρεκτομή παρουσιάζει μεγάλη αποτελεσματικότητα και θεωρείται σήμερα η 

πιο διαδομένη μέθοδος βαριατρικής χειρουργικής επέμβασης για την αντιμετώπιση της 

παχυσαρκίας (ASMBS, 2022 ̍ Haghighatetal., 2021ˈ Lange, &Königsrainer, 2019). 

Σύμφωνα με τυχαιοποιημένες μελέτες η Sleeve γαστρεκτομή αποτελεί μια ασφαλή και 

αποτελεσματική χειρουργική μέθοδο για την απώλεια βάρους και την επίλυση των 

μείζονων συννοσηροτήτων σε άτομα με παχυσαρκία (Antoniewiczetal., 2019 ˈ Beckman, 

&Earthman, 2013  ̍ Oh, Lee, &Cho, 2022).  

Οι Mocian, &Coroş, (2021) σε μελέτη τους  σε 70 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

sleeveγαστρεκτομή διαπίστωσαν ότι το 83% των ασθενών ανέφεραν βελτίωση της 

αυτοεκτίμησης τους έπειτα από τη χειρουργική επέμβασηLSG, βελτίωση των 
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συμπτωμάτων του σακχαρώδους διαβήτη, της αρτηριακής πίεσης και της υπνικής άπνοιας 

σε ποσοστό 80%, 42,5% και 70,1% αντίστοιχα.  

Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν οι Hady, Dadan, &Luba(2012) και οι Rawlins,  

Rawlins, Brown, &Schumacher (2013) οι οποίοι ανάφεραν ότι η επέμβαση γαστρικού 

μανικιού αυξάνει την αποτελεσματική διαχείριση των συννοσηροτήτων ατόμων με 

παχυσαρκία. Οι Juodeikis και συν. (2017) σε συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας ανέφεραν ότι το 77,8% των ατόμων μετά από τη Sleeve γαστρεκτομή 

βελτίωσε τη διαχείριση των συμπτωμάτων του σακχαρώδους διαβήτη και το 42,5% των 

περιπτώσεων παρουσίασε ύφεση και βελτίωση των τιμών της αρτηριακής πίεσης. Ομοίως 

οι Casella και συν. (2016) ανέφεραν ότι το 38,8% των ασθενών που υποβλήθησαν σε 

Sleeve γαστρεκτομή βελτίωσαν τη διαχείριση της υψηλής αρτηριακής πίεσης. Σε 

συστηματική ανασκόπηση 14 μελετών, οι Grahamκαι συν. (2019) διαπίστωσαν ότι 

παρατηρήθηκε  βελτίωση του ελέγχου της υψηλής αρτηριακής πίεσης στους 

χειρουργημένους  μετεγχειρητικά, ωστόσο ο αριθμός των μελετών ήταν μικρός. Τέλος, οι 

Castagnetoκαι συν. (2018) σε μελέτη 182 ασθενών υποστήριξαν ότι η Sleeve 

γαστρεκτομή βελτίωσε τα συμπτώματα της υπνικής άπνοιας, 10 χρόνια μετά την 

επέμβαση, σε ποσοστό 70,1 % των περιπτώσεων.  

Από τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης προέκυψε ότι έναν μήνα μετά τη 

χειρουργική επέμβαση οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντική μείωση στον ΔΜΣ. Τα 

ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα αποτελέσματα πρόσφατων συστηματικών 

ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων που επισημαίνουν ότι η sleeveγαστρεκτομή αποτελεί 

μία ιδιαίτερα αποτελεσματική θεραπευτική προσέγγιση της παχυσαρκίας, καθώς 

προκαλεί γρήγορή μείωση του ΔΜΣ των ασθενών, από τις πρώτες εβδομάδες μετά την 

επέμβαση (Haghighat ̍Sharples&Mahawar, 2020 ˈNuijtenetal., 2022 ˈSylivris, Mesinovic, 

Scott, &Jansons, 2022) 

Από τα αποτελέσματα της μελέτης προέκυψε επίσης ότι οι ασθενείς τον πρώτο μήνα μετά 

την επέμβαση παρουσίασαν σημαντική απώλεια σωματικής μάζας, με τη διαφορά των 

προεγχειρητικών και μετεγχειρητικών τιμών να είναι στατιστικώς σημαντική. Τα 

αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με τα συμπεράσματα πρόσφατων μελετών. Πιο 

συγκεκριμένα, υπάρχουν ευρήματα που επισημαίνουν ότι η διαφοροποίηση στην 

αρχικήμάζα σώματος και τη σύσταση του σώματος επηρεάζουν την κατανομή της 
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απώλειας μάζας σώματος, μάζας χωρίς λίπος και άλιπης μάζας μετά από κάθε βαριατρική 

επέμβαση (Haghighatetal., 2020). 

Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν και με τα αποτελέσματα μελέτης τωνZetu, Popa,  Popa, 

Munteanu, και Mota,  (2018,) οι οποίοι ανέφεραν ότι η απώλεια μάζας σώματος έπειτα 

από sleeve γαστρεκτομή είναι σημαντική από τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση, καθώς 

παρουσιάζεται σημαντική μείωση στο σωματικό και σπλαχνικό λίπος και στη λιπώδη 

μάζα σώματος. Επιπροσθέτως, η απώλεια θρεπτικών συστατικών προκαλεί την απώλεια 

μυϊκής μάζας, επιπλοκή που δημιουργεί σοβαρά προβλήματα στη μετεγχειρητική πορεία 

των ασθενών. Σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξαν αρκετές μελέτες στις οποίες 

διαπιστώθηκε ότι μετά από επεμβάσεις γαστρικού μανικιού παρουσιάζονται 

μετεγχειρητικές επιπλοκές (ASMBS, 2021).Ειδικότερα, μετά από κάθε βαριατρική 

επέμβαση οι ασθενείς παρουσιάζουν μεγάλη απώλεια μάζας σώματος, η οποία προκαλεί 

απώλεια λιπώδους μάζαςκαι άλιπης μάζας σώματος (Heymsfieldetal., 2014). 

Οι Mastino και συν. (2016) σε μελέτη τους σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε RYGB και 

LSG διαπίστωσαν ότι 12 μήνες μετά από την επέμβαση, οι ασθενείςπου υπεβλήθησαν σε 

LSG παρουσίασαν σημαντική απώλεια σωματικής μάζας, μείωση των επιπτώσεων των 

συννοσηροτήτων και μικρή απώλεια μυϊκής μάζας. Επιπλέον, ηsleeveγαστρεκτομή 

προκαλεί μεγάλη μείωση της μάζας σώματος των ασθενών με συνέπεια την αλλαγή της 

σύστασης του σώματός τους (ASMBS, 2021). Οι Otto και συν. (2016) ανέφεραν αλλαγές 

στη σύσταση του σώματος των βαριατρικών ασθενών 12 μήνες μετά από την επέμβαση 

γαστρικού μανικιού. 

Πρόσφατες μελέτες κοορτής ανέφεραν ότι η βαριατρική επέμβαση γαστρικού μανικιού 

συμβάλει στη μεγάλη απώλεια μάζας σώματος των ασθενών μετεγχειρητικά (Bühler et 

al., 2020 ˈ Golzarand, Toolabi, &Djafarian, 2019   ̍Ottoetal., 2016). Οι Golzarand και συν. 

(2019) ανέφεραν αλλαγές στη σύσταση του σώματος των βαριατρικών ασθενών 6 μήνες 

μετά από την επέμβαση γαστρικού μανικιού. Οι Buhler, Rast και Beglinger (20121) 

ανέφεραν θετικές επιπτώσεις στην αλλαγή της μάζας σώματος 6-7 χρόνια μετά τη 

βαριατρική επέμβαση. Οι Sharples και Mahawar  (2020) σε συστηματική ανασκόπηση 

και μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών ανέφεραν αλλαγές στη 

σύσταση του σώματος 5 έτη μετά την επέμβαση με γαστρικό μανίκι και οι Sylivris και 

συν. (2022) σε συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση της βιβλιογραφίας ανέφεραν 
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ότι οι αλλαγές στη μάζα του σώματος των ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική 

επέμβαση μεταβάλλονταν για 5 χρόνια μετά τη χειρουργική επέμβαση.  

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στον δείκτη μάζας χωρίς λίπος (FFMI) 

των ασθενών της μελέτης μετεγχειρητικά. Κατά συνέπεια η απώλεια μάζας χωρίς λίπος 

των ασθενών της μελέτης τον πρώτο μήνα μετεγχειρητικά ήταν μικρή και μη στατιστικώς 

σημαντική. Τα αποτελέσματα αυτά δεν συμφωνούν με τα αποτελέσματα άλλων μελετών 

στη βιβλιογραφία. Οι Nuijten και συν. (2021) σε συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας και μετα-ανάλυση μελέτησαν τις επιπτώσεις των βαριατρικών επεμβάσεων 

στη σωματική μάζα, στη μάζα λίπους, στη μάζα χωρίς λίπος και στην άλιπη μάζα των 

ασθενών. Οι ερευνητές διαπίστωσαν σημαντική απώλεια στη μάζα χωρίς λίπος και στην 

άλιπη μάζα των ασθενών στους 12 πρώτους μήνες μετά την επέμβαση. Ωστόσο, η μεγάλη 

απώλειαπαρατηρήθηκε εντός 3 μηνών μετά την επέμβαση και η οποία από το χρονικό 

εκείνο σημείο και μέχρι τον 6ο μήνα παρουσίασε πτωτική τάση, ανεξάρτητα από το είδος 

της βαριατρικής επέμβασης.Σε παρόμοια αποτελέσματα οδηγήθηκαν οι Moize και συν. 

(2013) σε μελέτη τους όπου αξιοποιήθηκε η μέθοδος (DEXA) ανέφεραν ότι η απώλεια 

της άλιπης μάζας έπειτα από χειρουργική επέμβαση γαστρικού μανικιού ήταν μεγαλύτερη 

τους 4 πρώτους μήνες, συγκριτικά με την αντίστοιχη απώλεια, 12 μήνες μετά την 

επέμβαση.   

Η παρούσα διπλωματική διατριβή ανέλυσε τις επιπτώσεις της sleeveγαστρεκτομής 

στονδείκτη μάζας  χωρίς λίπος των ασθενών, έναν μήνα μετά την επέμβαση. Από την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν βρέθηκαν μελέτες που να αξιολόγησαν τις απώλειες 

του δείκτη μάζας χωρίς λίπος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε βαριατρική επέμβαση 

γαστρικού μανικιού έναν μήνα μετά την επέμβαση. Ωστόσο βρέθηκαν μελέτες που 

αξιολόγησαν τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

sleeve γαστρεκτομή και διαπίστωσαν σημαντική μείωση της άλιπης μάζας  τις πρώτες έξι 

με 12 εβδομάδες μετά την επέμβαση (Belfioreetal., 2015  ̍ Friedrichetal., 2013 ˈOttoetal., 

2016).  

Σε παρόμοια αποτελέσματα οδηγήθηκαν και οι Damms-Machado και συν. (2012) οι 

οποίοι διαπίστωσαν σημαντική μείωση της άλιπης μάζας σώματος σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε sleeveγαστρεκτομή, έναν μήνα μετά την επέμβαση. Ομοίως οι Maïmoun 

και συν. (2017) και οι Maïmoun και συν. (2019) διαπίστωσαν μεγάλη απώλεια άλιπης 
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μάζας σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeveγαστρεκτομή, έναν μήνα μετά την 

επέμβαση.  

Η μείωση της άλιπης μάζας σώματος μετά από sleeve γαστρεκτομή έχει αποδοθεί στη 

δυσανεξία των ασθενών να προσλάβουν τροφή και θρεπτικά συστατικά, με συνέπεια την 

εμφάνιση μυϊκού καταβολισμού (Friedrichetal., 2013).Οι Haghighat και συν. (2020) σε 

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και μετα-ανάλυση ανέφεραν ότι ένα από τα 

μεγαλύτερα μειονεκτήματα των βαριατρικών επεμβάσεων είναι η πρόκληση μεγάλης 

απώλειας μάζας σώματος.Oι Mesinovic και συν. (2021) σε συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας και μετα-ανάλυση ανέφεραν ότι έπειτα από τις βαριατρικές επεμβάσεις οι 

ασθενείς παρουσιάζουν απώλεια οστικής πυκνότητας και μυών με συνέπεια την αύξηση 

του κινδύνου πρόκλησης κατάγματος (Robinsonetal., 2021). Για τον λόγο αυτό, η 

διατήρηση της μάζας χωρίς λίπος είναι ευεργετική για τη μεταβολική υγεία και μειώνει 

τον κίνδυνο καταγμάτων (Leslie et al., 2020  ̍ Scottetal., 2020).  

Πρόσφατες μελέτες βρήκαν ότι η μάζα χωρίς λίπος προστατεύει τον οργανισμό από 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, από την οστεοπόρωση, την απώλεια μυϊκής δύναμης 

(Beaversetal., 2017), τη λειτουργικότητα του οργανισμού (Amiguesetal., 2013) και 

αυξάνει τον κίνδυνο θνησιμότητας (Haghighatetal., 2020). Επίσης, τα άτομα που 

παρουσιάζουν μεγάλη απώλεια μάζας χωρίς λίπος έπειτα από βαριατρική επέμβαση 

συχνά ανακτούν μετεγχειρητικά τη μάζα σώματος που έχασαν (Dulloo, Jacquet, 

&Montani, 2012).Ως εκ τούτου, οι παρεμβάσεις που μεγιστοποιούν τις απώλειες 

λιπώδους μάζας διατηρώντας ταυτόχρονα τη μάζα χωρίς λίπος είναι πιθανό να 

οδηγήσουν σε βέλτιστα αποτελέσματα για άτομα με παχυσαρκία (Haghighatetal., 2020). 

Συνεπώς, τα οφέλη της απώλειας σωματικής μάζας έπειτα από κάθε βαριατρική 

επέμβαση μπορεί να αντισταθμίσουν τις συνέπειες της απώλειας μυϊκής μάζας στην 

πρώιμη μετεγχειρητική φάση. Ωστόσο, η υπερβολική απώλεια μυϊκού 

ιστού μπορεί να είναι ιδιαίτερα επιζήμια μακροπρόθεσμα, λόγω του ρόλου της σε 

διάφορεςσωματικές διαδικασίες, όπως η λειτουργική ικανότητα, η οστική δύναμη και η 

μεταβολικήυγεία(Nuijtenetal., 2021). Παράλληλα, μια αισθητή απώλεια της άλιπης μάζας 

σώματος που είναι το κύριο στοιχείο του μεταβολισμού, μπορεί να μειώσει τις ελάχιστες 

θερμιδικές απαιτήσεις του οργανισμού για τη διατήρηση της ζωής σε ένα άτομο σε 

κατάσταση ηρεμίας (Schiavoetal., 2017).  
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Πιο αναλυτικά, στις πρώτες μετεγχειρητικές εβδομάδες παρατηρείται η μεγαλύτερη 

μείωση της μυϊκής μάζας, της μάζας λίπους, της άλιπης μάζας και της μάζας χωρίς λίπος. 

Τους πρώτους 3 μήνες μετεγχειρητικά παρατηρείται >50% των συνολικών απωλειών σε 

μάζα χωρίς λίπος και σε άλιπη μάζα που παρατηρείται μετεγχειρητικά, εξέλιξη η οποία 

είναι πολυπαραγοντική. Η πρόσληψη πρωτεΐνης μειώνεται σε 30 γραμμάρια ημερησίως 

εξαιτίας της μειωμένης διατροφικής πρόσληψης (500–800 kcal/ημέρα), γεγονός που 

καθιστά δύσκολη την επίτευξητης συνιστώμενηςμεταβαριατρικής πρόσληψης πρωτεΐνης 

τουλάχιστον 60 g/ημέρα(Tabesh, Maleklou, Ejtehadi, &Alizadeh, 2019). Οι ασθενείς δεν 

μπορούν να προσλάβουν εύκολα πρωτεΐνη εξαιτίας της αδυναμίας κατανάλωσης μεγάλων 

γευμάτων. Παράλληλα, στο πρώτο μετεγχειρητικό στάδιο οαχρησιμοποίητος μυϊκός ιστός 

διασπάται για να αντισταθμίσει τον θερμιδικόπεριορισμό και να παράξει τα απαραίτητα 

αμινοξέα για την επαρκή κάλυψη των αναγκών του οργανισμού (Danielsetal., 2018). 

Τέλος, οι περίοδοιμυϊκής εκφόρτισης είναι γνωστό ότι προκαλούν απώλεια μυϊκού ιστού, 

κάτι που είναιπιθανό να συμβεί έπειτα από βαριατρική επέμβαση, καθώς οι κλινικές 

οδηγίες επιτρέπουν στους ασθενείς μόνο το περπάτημα και τους απαγορεύουν την 

άρσηβάρους έως και έξι εβδομάδες μετά τη βαριατρική επέμβαση(Tabeshetal., 2018).  

Ως εκ τούτου, η μεγάλη απώλεια άλιπης μάζας σώματος που παρατηρείται 

μετεγχειρητικά σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή μπορεί να οδηγήσει 

σε ανάκτηση της χαμένης σωματικήτους μάζας (Maimounetal., 2017).Τα ευρήματα αυτά 

υποδηλώνουν ότι κρίνεται αναγκαία η περιεγχειρητική και μετεγχειρητική φροντίδα των 

βαριατρικών ασθενών, με στόχο τη μείωση των επιπτώσεων στη μείωση της άλιπης 

μάζας και της μάζας χωρίς λίπος (Nuijtenetal., 2021).  

Υπό αυτό το πρίσμα, οι Dagan και συν. (2017) αξιολόγησαν τη συσχέτιση της απώλειας 

μάζας χωρίς λίπος σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε sleeve γαστρεκτομή και εκτελούσαν 

σωματική δραστηριότητα μετά την επέμβαση και βρήκαν θετική συσχέτιση μεταξύ της 

σωματικής δραστηριότητας και της μείωσης του ρυθμού απώλειας άλιπης μυϊκής μάζας. 

Ωστόσο, τον πρώτο μήνα μετά την επέμβαση, οι ασθενείς δεν μπορούν να συμμετέχουν 

σε προγράμματα άσκησης υψηλής έντασης. Συνακόλουθα, η βέλτιστη επιλογή για την 

επιβράδυνση της απώλειας μυϊκής μάζας, της μάζας χωρίς λίπος και της άλιπης μάζας 

αποτελεί η πρόσληψη πρωτεΐνης, είτε μέσω πρωτεϊνούχων σκευασμάτων, είτε μέσω 

στερεής τροφής (Nuijtenetal., 2021). 
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Σε παρόμοια αποτελέσματα κατέληξαν και οι Schiavo και συν. (2017) που ανέφεραν ότι 

συνιστάται στους ασθενείς που υποβάλλονται σε sleeve γαστρεκτομή να καταναλώνουν 

μετεγχειρητικά πρωτεΐνη, ώστε να αποφεύγεται ο κίνδυνος απώλειας μεγάλης ποσότητας 

άλιπης μάζας σώματος. Εκτός από αυτό, η μείωση της άλιπης μυϊκής μάζας σώματος 

ενισχύει την αύξηση της μάζας σώματος καθιστά δύσκολη τη σωματική δραστηριότητα 

σε ασθενείς με παχυσαρκία. Λαμβάνοντας υπόψη αυτά τα δεδομένα, η βαριατρική 

χειρουργική και ιδιαίτερα η sleeveγαστρεκτομή αντιπροσωπεύει μια ενδιαφέρουσα 

θεραπευτική επιλογή για την επίτευξη σημαντικής απώλειας βάρους, παρά τη μείωση της 

μάζας των σκελετικών μυών (Mastinoetal., 2016).  

Συμπερασματικά, από τα αποτελέσματα της εργασίας προέκυψε ότι οι ασθενείς της 

μελέτης παρουσίασαν σημαντική μείωση της λιπώδους μάζας και ΔΜΣ τον πρώτο μήνα 

μετεγχειρητικά. Ωστόσο την ίδια περίοδο δεν παρουσίασαν στατιστικώς σημαντική 

απώλεια μάζας χωρίς λίπος. Αξίζει να σημειωθεί ότι έπειτα από την επέμβαση 

χορηγήθηκε στους ασθενείς προτεινόμενο διαιτολόγιο για τις πρώτες μετεγχειρητικές 

εβδομάδες. Η μικρή απώλεια μάζας χωρίς λίπος είναι πιθανό να ερμηνεύεται από την 

υψηλή τους δέσμευση στο συνιστώμενο διατροφικό πρόγραμμα. Η ετερογένεια ανάμεσα 

στα αποτελέσματα της διπλωματικής διατριβής και στα αποτελέσματα άλλων μελετών 

μπορεί να είναι πολυπαραγοντική.  

Πιο συγκεκριμένα, πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι η απώλεια μάζας 

σώματος και μυϊκής μάζας έπειτα από μία βαριατρική επέμβαση συνδέεται με 

παράγοντες όπως η σύσταση σώματος, το φύλο, η εθνικότητα, η ηλικία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η λειτουργία τουθυρεοειδούς,και η ανεπάρκεια αυξητικής ορμόνης. 

(Hunteretal., 2018 ̍ Nuijtenetal., 2021). Επιπλέον, η απώλεια μάζας σώματος, μυϊκής 

μάζας και μάζας χωρίς λίπος επηρεάζεται από τις διατροφικές συνήθειες και τον βαθμό 

που ο χειρουργημένος ασκείται μετεγχειρητικά. Ως εκ τούτου, η ετερογένεια των 

αποτελεσμάτων της διατριβής με τα αποτελέσματα άλλων μελετών πιθανό συνδέεται με 

συνδυασμό των ανωτέρω παραγόντων.  

Επιπλέον, οι μετρήσεις των παραμέτρων των ασθενών στην παρούσα διπλωματική 

διατριβή υλοποιήθηκε με τη μέθοδο BIA, ενώ στις περισσότερες άλλες μελέτες που 

αξιολογήθηκαν οι αλλαγές στη σύσταση του σώματος των ασθενών έναν μήνα μετά από 

βαριατρική επέμβαση sleeveγαστρεκτομής αξιοποιήθηκε η μέθοδος 

DEXA(Maïmounetal., 2017, 2019). Στο πλαίσιο αυτό οι Frisard, Greenway, και ο 
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DeLany, (2005) ανέφεραν ότι οι αλλαγές στη σύσταση του σώματος που παρατηρείται 

μετεγχειρητικά σε βαριατρικούς ασθενείς συνδέεται και με τη μεροληψία των μεθόδων 

αξιολόγησης των αλλαγών αυτών.  

Τέλος, λόγω του μικρού αριθμού συμμετεχόντων πραγματοποιήθηκε στο πρόγραμμα 

G*Power μια adhoc ανάλυση προκειμένου να υπολογιστεί η στατιστική ισχύς που 

επετεύχθη με τα υπάρχοντα δεδομένα και να διαπιστωθεί αν η έλλειψη στατιστικώς 

σημαντικής διαφοράς είναι ουσιαστική ή οφείλεται ενδεχομένως και στο μικρό δείγμα 

της μελέτης (Ν=11). Βάσει της ανάλυσης, η στατιστική ισχύς στο FFMI ήταν αρκετά 

χαμηλή (~40%), το οποίο αν συνυπολογίσουμε ότι η τιμή p ήταν ίση με 0,170, μας 

επιτρέπει να υποθέσουμε ότι ένα ελαφρώς μεγαλύτερο δείγμα θα κατέληγε σε 

στατιστικώς σημαντική πτώση και του δείκτη μάζας σώματος χωρίς λίπος. Ωστόσο, αυτό 

είναι μια υπόθεση που απαιτεί περαιτέρω ερευνητικά δεδομένα.  
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η Sleeveγαστρεκτομή αποτελεί μία ασφαλή και αποτελεσματική βαριατρική επέμβαση 

για την αντιμετώπιση της παχυσαρκίας, όταν έχουν προηγουμένως εφαρμοστεί 

ανεπιτυχώς συντηρητικές θεραπείες. Οι ασθενείς παρουσιάζουν μετεγχειρητικά μεγάλη 

απώλεια μάζας σώματος, λιπώδους μάζας, άλιπης μάζας και μάζας χωρίς λίπος, ιδιαίτερα 

στην οξεία μετεγχειρητική φάση, 3-6 μήνες μετά την επέμβαση. Ωστόσο, η απώλεια 

μάζας χωρίς λίπος συνδέεται με την απώλεια μυϊκής μάζας που συνδέεται με την 

επανάκτηση της χαμένης σωματικής μάζας και την εμφάνιση μυϊκού καταβολισμού, 

φαινόμενο που ενισχύεται από τις ορμονικές αλλαγές στον οργανισμό των ασθενών 

συνεπεία της επέμβασης. 

Επομένως, θα πρέπει να καθιερωθεί μια συντηρητική προσέγγιση για τη διατήρηση της 

μάζας σώματος χωρίς λίπος μετά τη βαριατρική επέμβαση γαστρικού μανικιού, ώστε να 

διατηρηθεί σε υψηλά επίπεδα η μεταβολική και λειτουργική ικανότητα του οργανισμού 

και να αποφευχθεί μελλοντική ανάκτηση της χαμένης σωματικής μάζας των ασθενών. 

Μία αποτελεσματική προσέγγιση μπορεί να περιλαμβάνει την πρόσληψης πρωτεΐνης τις 

πρώτες εβδομάδες μετά τη χειρουργική επέμβαση και ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα 

φυσικής δραστηριότητας όταν η κατάσταση της υγείας του ασθενή το καταστήσει εφικτό.  

Ως εκ τούτου, συνιστάται σε μελλοντικές έρευνες να αναγνωριστεί η απώλεια μυϊκής 

μάζας ως μία δυσμενής επίπτωση της sleeveγαστρεκτομής με στόχο τον ακριβή 

προσδιορισμό των παραγόντων που θα μειώσουν την ένταση του οικείου φαινομένου, 

μέσω του συνδυασμού κατανάλωσης πρωτεΐνης και της συμμετοχής των ασθενών σε 

προγράμματα άσκησης. Τέλος προτείνετε η μελλοντική έρευνα να στραφεί στον 

εντοπισμό παραγόντων που επιδρούν στη μείωση της μυϊκής μάζας των ασθενών έπειτα 

από sleeveγαστρεκτομή καθώς και στον εντοπισμό του βαθμού που επηρεάζουν οι 

συγκεκριμένοι παράγοντες τη μετεγχειρητική απώλεια μάζας χωρίς λίπος, ανάλογα με το 

στάδιο της μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών. Απώτερος στόχος της έρευνας θα είναι 

η ανάπτυξη τεκμηριωμένων κατευθυντήριωνγραμμών για την κλινική πρακτική. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α-ΤΑ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΑ ΣΤΑΔΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ SLEEVE 

ΓΑΣΤΡΕΚΤΟΜΗ 

 

Τα διατροφικά στάδια από τα οποία διέρχονται οι ασθενείς μετά από sleeve γαστρεκτομή 

είναι τα εξής: 

* Στο 1ο ΣΤΑΔΙΟ η ποσότητα των γευμάτων να είναι 100-120ml (1/2-1 κούπα) 

* Στο 2ο ΣΤΑΔΙΟ σταδιακή αύξηση της ποσότητας σε 120-180ml 

*  Σταδιακή και αργή κατάποση της τροφής (20-30 min ανά γεύμα) 

* Η κατανάλωση του γεύματος να διακόπτεται όταν επέλθει κορεσμός  

* Συχνά γεύματα ανά τρεις ώρες (4-6 ημερησίως) με σκοπό την αποφυγή 

υπογλυκαιμικών επεισοδίων 

* Επιτρέπεται η χρήση μικρής ποσότητας αλατιού και λεμονιού 

* Ο συνολικός όγκος νερού, που καταναλώνεται ενδιάμεσα των γευμάτων, να είναι 

τουλάχιστον 1,5-2 λίτρα  

* Κατανάλωση νερού 30min μετά το γεύμα 

* Επιλογή πρωτεϊνούχων τροφών καθημερινά 

* Συνίσταται η λήψη πολυβιταμινούχων και συμπληρωμάτων ασβεστίου 

* Περιορισμός κατανάλωσης καφέ και ζάχαρης  

* Επιτρέπονται το μέλι και τα υποκατάστατα ζάχαρης (stevia) 

*  Το 3ο ΣΤΑΔΙΟ ενδέχεται να διαρκέσει περισσότερες εβδομάδες, προκειμένου ο 

ασθενής να προσαρμοστεί σωματικά 

 

 

 

 

1ο ΣΤΑΔΙΟ 

4η-10η μετεγχειρητική 

ημέρα 

ΥΔΡΙΚΗ ΔΙΑΙΤΑ 

Διαυγής ζωμός κρέατος ή λαχανικών φιλτραρισμένων χωρίς 

σβώλους ή ίνες 

Γάλα χαμηλό σε λιπαρά 

Χαμομήλι 
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2ο ΣΤΑΔΙΟ 

11η-20η μετεγχειρητική 

ημέρα 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΜΟΡΦΗ ΧΥΛΟΥ 

Συνδυασμός υδρικής δίαιτας με 80ml πολτοποιημένης και 

φιλτραρισμένης στερεής τροφής (κρέας, ζυμαρικά)  

Smoothies φρούτων φιλτραρισμένων 

Αποφυγή ανθρακούχων και αλκοολούχων ποτών 

 

3ο ΣΤΑΔΙΟ 

21η-30η μετεγχειρητική 

ημέρα 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΣΕ ΜΟΡΦΗ ΠΟΥΡΕ 

Πολτοποιημένες σούπες περασμένες από blender 

Αυγά, κοτόπουλο, ψάρι, πατάτα σε μορφή πουρέ 

Ζελέ, βρεφικές τροφές, γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά χωρίς 

ξηρούς καρπούς και φρούτα 

Βρασμένα φρούτα σε μορφή πουρέ 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β - ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ 

 

1ο ΣΤΑΔΙΟ  

 

ΠΡΩΙΝΟ 

 

½ - 1 ποτήρι γάλα χαμηλό σε λιπαρά (0%-2%) 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 

 

½ -1 φλιτζάνι ζωμός 

 

ΒΡΑΔΙΝΟ 

 

½ - 1 φλιτζάνι ζωμός  

 

 

2ο ΣΤΑΔΙΟ 

 

ΠΡΩΙΝΟ 

 

½ -/1 ποτήρι γάλα χαμηλό σε λιπαρά (0%-2%) 

 

ΠΡΟΓΕΥΜΑ 

 

½ γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 

 

½ - 1 φλιτζάνι χυλός 

 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 

 

½ γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά 

 

ΒΡΑΔΙΝΟ 

 

½ - 1 φλιτζάνι χυλός 

 

 

 

3ο ΣΤΑΔΙΟ 

 

ΠΡΩΙΝΟ 

 

½ -/1 ποτήρι γάλα χαμηλό σε λιπαρά (0%-2%) 

 

ΠΡΟΓΕΥΜΑ 

 

½ γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά 

 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 

60gr βρασμένο κοτόπουλο πολτοποιημένο σε  ½-1 φλιτζάνι 

ζωμό 
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ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ 

 

½ γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά 

 

ΒΡΑΔΙΝΟ 

 

Όπως μεσημεριανό 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΓ- ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟWEIGHTCYCLING 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: 

Questionnaire to Assess Weight Cycling 

1) Ποιοείναιτοτρέχονβάροςσας;____________ 

2) Σε σχέση με το βάρος σας πριν από 24 μήνες, εσείς: 

[ ] Διατηρήσατε το βάρος  

[ ] Χάσατε βάρος 

 [ ] Κερδίσατε βάρος 

3) Τους τελευταίους 24 μήνες, το βάρος σας: 

[ ] Παρέμεινε σταθερό 

[ ] Έχει μειωθεί σε αυτό το διάστημα 

[ ] Αυξήθηκεσε αυτό το διάστημα 

[ ] Έχει ταλαντωθεί με περιόδους κερδών και ζημιών 

4) Τους τελευταίους 24 μήνες συμμετείχατε σε μια θεραπεία για απώλεια βάρους και 

μετά την απώλεια,ανέκτησες το βάρος; 

[ ] Οχι 

[ ] Ναι, παράλληλη ανάκτηση: _____φορές._____kg ανακτήθηκε. 

[ ] Ναι, συνολική ανάκτηση: _____φορές. _____kg έχασε και ανακτήθηκε. 

5) Τους τελευταίους 24 μήνες, πόσες φορές έχετε χάσει βάρος σε κάθε έναν από τους 

παρακάτω κατηγορίες βάρους: 

[ ] Δεν έχω χάσει βάρος κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου. 

[ ] 5-10 kg:_____φορές. 

[ ]10-20 kg:_____φορές. 

[ ]Περισσότερα από 20 κιλά:_____φορές. 

6) Τους τελευταίους 24 μήνες, πόσες φορές έχετε πάρει βάρος σε καθένα από τα 

παρακάτω κιλά 

κατηγορίες: 

[ ] Δεν πήρα βάρος κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου. 

[ ]5-10 kg:_____φορές. 

[ ]10-20 kg:_____φορές. 

[ ]Περισσότερα από 20 κιλά:_____φορές. 

7) Ανέκτησες βάρος μετά από θεραπεία απώλειας βάρους τους τελευταίους έξι μήνες; 

[ ] Ναί. _____ανέκτησε _____kg 

[ ] Οχι 
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8) Ποιο ήταν το βάρος σας όταν ήσουν 18;______kg 

 

 

 

 


