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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 
κατέχει κεντρική θέση στον χώρο της Προληπτικής 
Ιατρικής. Έτσι, το 2013 εκδόθηκαν νέες κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για υπέρβαρους και παχύσαρκους 
ενήλικες, μετά τις παλαιότερες αντίστοιχες οδηγίες 
του 1998. Τα όρια για τον Δείκτη Μάζας Σώματος 
(BMI) (υπέρβαροι: 25–30 kg/m2, παχύσαρκοι: ≥30 
kg/m2) και την περίμετρο μέσης (>102 cm για άν-
δρες, >88 cm για γυναίκες) που ανιχνεύουν άτομα με 
αυξημένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά συμβάματα και 
ολική θνητότητα είναι τα ίδια στις νεότερες οδηγίες 
σε σχέση με τις παλαιότερες. Οι νεότερες οδηγίες 
ορίζουν ότι όλοι οι υπέρβαροι και παχύσαρκοι ενήλι-
κες πρέπει να ενημερώνονται ότι η απώλεια βάρους 
(αρχικός στόχος 5–10% απώλεια επί του αρχικού βά-
ρους μέσα σε 6 μήνες) οδηγεί σε βελτίωση της δυσλι-
πιδαιμίας και του γλυκαιμικού προφίλ και σε μείωση 

ABSTRACT: The management of obesity has a 
central role in the field of Preventive Medicine. Thus, 
new guidelines for the management of overweight and 
obesity in adults were published in 2013, after the pre-
vious ones in 1998. The cut-offs for Body Mass Index 
(BMI) (overweight: 25–30 kg/m2, obesity: ≥30 kg/m2) 
and waist circumference (>102 cm for men, >88 cm 
for women), that can discriminate between subjects 
with different levels of risk for cardiovascular events 
and all cause mortality, are the same in both the new 
and previous guidelines. Under the new guidelines all 
overweight and obese adults should be informed that 
weight loss (the initial target is a percentage change 
of 5–10% from baseline body weight over 6 months) 
can result in the amelioration of dyslipidemia and gly-
cemic profile, as well as in reduction of blood pres-
sure. The new guidelines recommend a high intensity 
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1.  Εισαγωγή

Η παχυσαρκία αποτελεί στη σημερινή εποχή ένα δη-
μόσιο πρόβλημα υγείας. Υπάρχει μεγάλη γεωγραφική 
διακύμανση του επιπολασμού της παχυσαρκίας στις α-
νεπτυγμένες χώρες, με την υψηλότερη να παρατηρείται 
στις ΗΠΑ, ενώ χαρακτηριστικό παράδειγμα χώρας με 
χαμηλή επίπτωση είναι η Κορέα. Μεταξύ των ενήλικων 
ατόμων στις ΗΠΑ το 35% περίπου είναι παχύσαρκοι και 
το 69% είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι.1 Η παχυσαρκία 
αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης, δυσλιπιδαι-
μίας, Σακχαρώδη Διαβήτη (ΣΔ) τύπου 2, Στεφανιαίας 
Νόσου (ΣΝ), Αγγειακού Εγγεφαλικού Επεισοδείου (ΑΕΕ), 
χολοκυστοπάθειας, οστεοαρθρίτιδας, αποφρακτικής 
υπνικής άπνοιας και μερικών καρκίνων. Επίσης, η παχυ-
σαρκία αυξάνει την καρδιαγγειακή και την ολική θνη-
τότητα. Έτσι, δεδομένης της κεντρικής θέσης που κα-
τέχει η αντιμετώπιση της παχυσαρκίας στον χώρο της 
Προληπτικής Ιατρικής, το 2013 εκδόθηκαν νέες κατευ-
θυντήριες οδηγίες για υπέρβαρους και παχύσαρκους 
ενήλικες από το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας 
(ACC), την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (AHA) 
και την Εταιρεία Παχυσαρκίας (TOS).2 Αυτές αποτελούν 
μία αναθεωρημένη έκδοση των προηγούμενων οδηγι-
ών του 1998, οι οποίες δημιουργήθηκαν από το Διεθνές 

καρδιολογικό, πνευμονολογικό και αιματολογικό ιν-
στιτούτο (NHLBI) και από το Διεθνές ινστιτούτο για το 
ΣΔ, τις νόσους του πεπτικού και τις νεφρικές νόσους 
(NIDDK).3 Οι νέες οδηγίες ασχολήθηκαν αφενός με τη 
δημιουργία ενός αλγόριθμου αντιμετώπισης των υπέρ-
βαρων και παχύσαρκων ενηλίκων, και αφετέρου με την  
απάντηση 5 βασικών ερωτημάτων: (1) Επίδραση της 
απώλειας βάρους στους παράγοντες καρδιαγγειακού 
κινδύνου και στην ολική θνητότητα, (2) Τα ισχύοντα ό-
ρια Δείκτη Μάζας Σώματος (BMI) και περιμέτρου μέσης 
σε σχέση με τον καρδιαγγειακό  κίνδυνο και την ολική 
θνητότητα, (3) Η επίδραση διαφορετικών ειδών δίαιτας 
στην απώλεια βάρους και στη διατήρηση του απωλε-
σθέντος βάρους, (4) Η επίδραση των ολοκληρωμένων 
υγιεινοδιαιτητικών προγραμμάτων στην απώλεια βά-
ρους και στη διατήρηση του απωλεσθέντος βάρους, 
(5) Τα οφέλη και οι κίνδυνοι που απορρέουν από τους 
διαφόρους τύπους χειρουργικής αντιμετώπισης της πα-
χυσαρκίας.

2.  Αλγόριθμος πρόληψης 
και αντιμετώπισης της παχυσαρκίας

Οι νεότερες αμερικανικές οδηγίες συστήνουν η 
αρχική αξιολόγηση ενός ατόμου για το ενδεχόμενο 

Key words: Obesity, overweight, body mass index, 
waist circumference, diet, physical activity.
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(≥14 sessions in 6 months) lifestyle intervention (a 
combination of diet, increased physical activity and 
behavioral strategies) for at least 1 year provided by 
a trained interventionist. The new guidelines do not 
recommend any specific diet and they claim that diet 
should be in general hypocaloric. If the lifestyle inter-
vention is proven to be unsuccessful to meet the health 
outcome goals, orlistat treatment or bariatric surgery 
can be considered as potentially beneficial options. 
Eligible patients for bariatric surgery are the ones with 
BMI≥40 kg/m2 ή BMI≥35 kg/m2 with obesity-related 
comorbid conditions.

της Αρτηριακής Πίεσης. Από τις νεότερες οδη γίες 
συστήνεται πολύ εντατικοποιημένη (τουλάχιστον 14 
συνεδρίες σε 6 μήνες) υγιεινοδιαιτητική παρέμβα-
ση (συνδυασμός δίαιτας, σωματικής άσκησης και 
συμπεριφορικών στρατηγικών) για τουλάχιστον έ-
να έτος υπό την επίβλεψη ειδικών στο αντικείμενο 
επαγγελματιών υγείας. Η δίαιτα είναι απαραίτητο 
να είναι υποθερμιδική, αλλά δεν συστήνεται κάποιο 
συγκεκριμένο είδος δίαιτας. Σε περίπτωση που δεν 
επιτευχθούν οι υγιεινοδιαιτητικοί στόχοι με αυτή την 
παρέμβαση οι οδηγίες θεωρούν ότι είναι πιθανό να 
είναι ωφέλιμες η λήψη ορλιστάτης ή η χειρουργική 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. Κατάλληλα άτομα 
για χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας θε-
ωρούνται αυτά με BMI≥40 kg/m2 ή BMI≥35 kg/m2 
με συνύπαρξη συννοσηρότητας σχετιζόμενης με την 
παχυσαρκία.
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ύπαρξης αυξημένου σωματικού βάρους να περιλαμ-
βάνει μέτρηση του ύψους και του σωματικού βάρους 
(με ελαφρύ ρουχισμό και χωρίς παπούτσια) και τον 
υπολογισμό του Δείκτη μάζας σώματος [BMI=βάρος 
σε kg/(ύψος σε m)2] τουλάχιστον μία φορά τον χρόνο. 
Στην περίπτωση που BMI=18,5–25 kg/m2, το συγκεκρι-
μένο άτομο χαρακτηρίζεται φυσιολογικού σωματικού 
βάρους, οπότε συστήνεται η μη πρόσληψη επιπλέον 
σωματικού βάρους. Στην περίπτωση που BMI≥25 kg/
m2 διακρίνονται οι ακόλουθες κατηγορίες αυξημένου 
σωματικού βάρους: υπέρβαροι με BMI=25–30 kg/m2, 
κλάσης I παχύσαρκοι με BMI=30–35 kg/m2, κλάσης II 
παχύσαρκοι με BMI=35–40 kg/m2, κλάσης III παχύσαρ-
κοι (ακραία παχυσαρκία) με BMI≥40 kg/m2. Τα εν λόγω 
όρια διάκρισης των νεότερων οδηγιών δεν διαφέρουν 
από αυτά των παλαιότερων οδηγιών. Οι συγκεκριμέ-
νες κατηγορίες αυξημένου σωματικού βάρους ανα-
γνωρίζουν άτομα με αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη 
καρδιαγγειακής νόσου και άλλων σχετιζόμενων με 
την παχυσαρκία νόσων. Εντός της κάθε μιας από αυτές 
τις κατηγορίες απαιτείται επιπλέον κατηγοριοποίηση 
κινδύνου βασισμένη στη λήψη ιστορικού, στην κλινι-
κή εξέταση συμπεριλαμβανομένης της μέτρησης της 
Αρτηριακής Πίεσης (ΑΠ), και στη μέτρηση γλυκόζης 
νηστείας και λιπιδίων νηστείας. Η μέτρηση της περι-
μέτρου μέσης συστήνεται από τις νεότερες οδηγίες 
να διενεργείται σε άτομα με BMI=25–35 kg/m2 τουλά-
χιστον μία φορά ανά έτος, προκειμένου να παράσχει 
επιπλέον πληροφορίες για την κατηγοριοποίηση κιν-
δύνου (ίδια σύσταση με τις παλαιότερες οδηγίες). Δεν 
είναι αναγκαία η μέτρηση της περιμέτρου μέσης σε 
άτομα με BMI>35 kg/m2, δεδομένου ότι σε αυτή την 
κατηγορία ασθενών η περίμετρος μέσης είναι πολύ 
πιθανόν να είναι ούτως η άλλως αυξημένη και ως εκ 
τούτου δεν προσφέρει επιπλέον πληροφορίες στην 
κατηγοριοποίηση κινδύνου. Οι νεότερες κατευθυντή-
ριες οδηγίες συστήνουν τα ίδια όρια περιμέτρου μέ-
σης με τις παλαιότερες (>88 cm για γυναίκες, >102 cm 
για άνδρες), ως ενδεικτικά αυξημένου καρδιαγγειακού 
κινδύνου. Επίσης οι νεότερες οδηγίες συστήνουν ότι 
η εκτίμηση κάθε ασθενούς με BMI≥25 kg/m2 απαιτεί-
ται να περιλαμβάνει και αξιολόγηση για την πιθανή ύ-
παρξη ΣΔ, δυσλιπιδαιμίας, υπέρτασης ή άλλων νόσων 
σχετιζόμενων με την παχυσαρκία, όπως αποφρακτική 
υπνική άπνοια. Μετά από τη διάγνωση των συγκεκρι-
μένων καταστάσεων κρίνεται αναγκαία η πολύ εντα-
τικοποιημένη αντιμετώπισή τους, ανεξάρτητα από τις 
προσπάθειες για απώλεια βάρους.

Στη συνέχεια, οι νεότερες οδηγίες σε άτομα με BMI 
≥25 kg/m2 συστήνουν μία καταρχήν λήψη του ιστο-

ρικού του ασθενούς όσον αφορά τις μεταβολές του 
σωματικού βάρους το προηγούμενο χρονικό διάστη-
μα (συμπεριλαμβανομένων προηγούμενων προσπα-
θειών απώλειας βάρους), τις τρέχουσες υγιεινοδιαι-
τητικές συνήθειες του ατόμου (διαιτητικές συνήθειες, 
φυσική δραστηριότητα) και την ύπαρξη επιβαρυντι-
κών παραγόντων που οδηγούν σε αυξημένο σωματι-
κό βάρος (οικογενειακό ιστορικό παχυσαρκίας, υπο-
θυρεοειδισμός, σύνδρομο Cushing, λήψη ινσουλίνης, 
β-αποκλειστών, αντιψυχωσικών φαρμάκων). Αυτές οι 
πληροφορίες είναι πολύ χρήσιμες για την εκτίμηση 
των πιθανών παραγόντων στους οποίους οφείλεται 
το αυξημένο σωματικό βάρος του ατόμου, και είναι 
σκόπιμο να ληφθούν υπόψη στον σχεδιασμό της υ-
γιεινοδιαιτητικής παρέμβασης, ώστε να καταστεί 
αυτή πιο αποτελεσματική. Οι νεότερες οδηγίες ανα-
φέρουν ότι η υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση πρέπει να 
στοχεύει στην απώλεια βάρους σε περιπτώσεις: (1) 
παχύσαρκων ή (2) υπέρβαρων με τουλάχιστον έναν 
παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου (ΣΔ, προδιαβή-
της, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, αυξημένη περίμετρος 
μέσης) ή με ύπαρξη νόσου σχετιζόμενη με την παχυ-
σαρκία. Ωστόσο, οι παλαιότερες οδηγίες έκριναν ότι 
η υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση έπρεπε να στοχεύει 
στην απώλεια βάρους σε περιπτώσεις: (1) παχύσαρ-
κων ή (2) υπέρβαρων ατόμων ή ατόμων με αυξημέ-
νη περίμετρο μέσης, οι οποίοι έχουν τουλάχιστον 2 
παράγοντες κινδύνου. Έτσι, σύμφωνα με τις νεότερες 
οδηγίες, σε άτομα φυσιολογικού σωματικού βάρους 
χωρίς προηγούμενο ιστορικό αυξημένου σωματικού 
βάρους συστήνεται μόνον αποφυγή αύξησης του 
σωματικού βάρους. Παράλληλα, σε άτομα φυσιολο-
γικού σωματικού βάρους με προηγούμενο ιστορικό 
αυξημένου σωματικού βάρους ή σε άτομα υπέρβα-
ρα χωρίς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου ή 
νόσους σχετιζόμενες με την παχυσαρκία συστήνο-
νται συχνή μέτρηση του σωματικού βάρους για την 
αποφυγή αύξησής του, τακτική σωματική άσκηση, 
και σε περίπτωση που το σωματικό βάρος αυξηθεί 
μερικές λίβρες (περίπου 1 kg) μείωση της πρόσληψης 
τροφής. Ωστόσο, ακόμη και στην περίπτωση των α-
τόμων που έχουν ένδειξη για απώλεια βάρους είναι 
λογικό να αξιολογηθεί πρώτα η βούληση του εν λόγω 
ατόμου να προχωρήσει σε αλλαγές στον τρόπο ζω-
ής του προκειμένου να επιτύχει την απώλεια βάρους. 
Συγκεκριμένα, το άτομο πρέπει να ερωτηθεί αν είναι 
προετοιμασμένο να πραγματοποιήσει αλλαγές στις 
διαιτητικές του συνήθειες, να αυξήσει τη σωματική 
δραστηριότητα και να υιοθετήσει συμπεριφορικές 
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στρατηγικές, όπως καταγραφή του σωματικού βά-
ρους και της πρόσληψης τροφής.

Για άτομα που έχουν ένδειξη να χάσουν βάρος και 
επιθυμούν να προχωρήσουν σε ανάλογες μεταβολές 
του τρόπου ζωής συστήνεται να τεθεί ένας ρεαλιστι-
κός στόχος απώλειας βάρους. Ως αρχικός στόχος μπο-
ρεί να τεθεί η απώλεια βάρους 5–10% επί του αρχικού 
μέσα σε 6 μήνες. Δεδομένου ότι υφίσταται μία συνε-
χής σχέση ανάμεσα στο BMI και τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο, οι νεότερες οδηγίες έθεσαν ως στόχο της α-
πώλειας βάρους στους 6 μήνες το πιο ελαστικό όριο 
του ≥5% σε σχέση με το ≥10 % των παλαιότερων οδη-
γιών. Ενώ οι παλαιότερες οδηγίες αναφέρουν ως στό-
χους της απώλειας βάρους το 10% σε 6 μήνες ή 0,5–1 
kg/εβδομάδα, οι νεότερες οδηγίες ορίζουν ως στόχο 
μόνο το ποσοστό 5% και όχι την απόλυτη τιμή μείω-
σης του βάρους.

Οι νεότερες οδηγίες συστήνουν σε υπέρβαρους και 
παχύσαρκους ενήλικες που θα ωφεληθούν από την 
απώλεια βάρους την υιοθέτηση μιας ολοκληρωμένης 
υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης για τουλάχιστον 6 
μήνες. Ως βασικά στοιχεία που απαρτίζουν μία ολο-
κληρωμένη υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση ορίζονται 
τα εξής: (1) μέτρια υποθερμιδική δίαιτα, (2) αυξημέ-
νη σωματική δραστηριότητα, (3) χρήση συμπεριφο-
ρικών στρατηγικών που αυξάνουν τη συμμόρφωση 
στις συστάσεις που αφορούν τη δίαιτα και την άσκη-
ση. Η υποθερμιδική δίαιτα πρέπει να δημιουργεί ένα 
ενεργειακό έλλειμμα τουλάχιστον 500 kcal/ημέρα, 
το οποίο συχνά επιτυγχάνεται με δίαιτες 1200–1500 
kcal/ημέρα για γυναίκες και 1500–1800 kcal/ημέρα 
για άνδρες. Η αυξημένη σωματική δραστηριότητα 
συστήνεται να περιλαμβάνει αερόβια σωματική ά-
σκηση (όπως δυναμικό βάδισμα) για τουλάχιστον 150 
min/εβδομάδα (ισοδύναμο με >30 min/ημέρα, τις πε-
ρισσότερες ημέρες τις εβδομάδας). Υψηλότερα επί-
πεδα σωματικής άσκησης, 200–300 min/εβδομάδα, 
συνιστώνται για τη διατήρηση του απωλεσθέντος 
σωματικού βάρους ή την ελαχιστοποίηση της επανα-
πρόσληψης του σωματικού βάρους μακροπρόθεσμα 
(>1 έτος). Η συμπεριφορική θεραπεία περιλαμβάνει 
τακτικό έλεγχο από το ίδιο το άτομο της πρόσληψης 
τροφής, της σωματικής δραστηριότητας και του σω-
ματικού βάρους. Οι νεότερες οδηγίες συστήνουν την 
υιοθέτηση πολύ εντατικοποιημένων ολοκληρωμέ-
νων υγιεινοδιαιτητικών παρεμβάσεων (τουλάχιστον 
14 συνεδρίες σε 6 μήνες) μέσω άμεσης επαφής με ει-
δικούς στο αντικείμενο επαγγελματίες υγείας. Η χρή-
ση ηλεκτρονικών μέσων ή τηλεφωνικής επικοινωνίας 
με ειδικούς στο αντικείμενο επαγγελματίες υγείας ως 

μέσον επίτευξης απώλειας βάρους αναγνωρίζεται ως 
ένα αποδεκτό μέτρο παρέμβασης, το οποίο όμως έ-
χει μικρότερη αποτελεσματικότητα σε σχέση με την 
άμεση επικοινωνία.

Η μείωση των προσλαμβανόμενων θερμίδων συστή-
νεται από τις νεότερες οδηγίες να επιτευχθεί με έναν 
από τους ακόλουθους τρόπους:

•  Προσδιορισμός συγκεκριμένου στόχου όσον αφορά 
την ενεργειακή πρόσληψη, η οποία θα πρέπει να είναι 
μικρότερη από αυτήν που απαιτείται για την επίτευξη 
ισοζυγίου ενέργειας (μετά από στάθμιση του σωματι-
κού βάρους και του επιπέδου φυσικής δραστηριότη-
τας), συνήθως 1200–1500 kcal/ημέρα για γυναίκες και 
1500–1800 kcal/ημέρα για άνδρες.

•  Μετά από υπολογισμό των ενεργειακών απαιτήσεων 
του ατόμου βάσει των κατευθυντήριων οδηγιών,4–6 
συστήνεται δίαιτα που να δημιουργεί ενεργειακό έλ-
λειμμα 500–750 kcal/ημέρα ή 30%.

•  Ελεύθερη δίαιτα (Ad libitum), κατά την οποία δεν συ-
στήνεται συγκεκριμένο ενεργειακό έλλειμμα, αλλά η 
μείωση της θερμιδικής πρόσληψης επιτυγχάνεται με 
κάποια από τις δίαιτες με τεκμηριωμένη αποτελεσματι-
κότητα, οι οποίες περιλαμβάνουν αποκλεισμό ή ελαχι-
στοποίηση της κατανάλωσης συγκεκριμένων ομάδων 
τροφών (π.χ. υψηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρα-
κες τροφές, πτωχής σύστασης σε φυτικές ίνες τροφές, 
υψηλής περιεκτικότητας σε λίπη τροφές) ή κατανάλω-
ση συγκεκριμένων τροφών.

Η επιλογή της συγκεκριμένης δίαιτας είναι σκόπι-
μο να εξατομικευθεί ανάλογα με τις προτιμήσεις του 
ατόμου και την κατάσταση της υγείας του (π.χ. ένας 
ασθενής με υπερχοληστερολαιμία θα ωφεληθεί περισ-
σότερο από μια υποθερμιδική δίαιτα μειωμένης περιε-
κτικότητας σε κορεσμένα λιπαρά). Οι νεότερες οδηγίες 
επιτρέπουν τη χρήση δίαιτας πολύ χαμηλών θερμίδων 
(οριζόμενες ως ενεργειακό έλλειμμα <800 kcal/ημέρα) 
μόνο σε περιορισμένο αριθμό περιπτώσεων, υπό τη 
στενή ιατρική επιτήρηση ειδικών και εφόσον εντάσσε-
ται μέσα στα πλαίσια μιας πολύ εντατικοποιημένης υγι-
εινοδιαιτητικής παρέμβασης. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
απαιτείται στενή ιατρική επιτήρηση, επειδή ο ταχύς 
ρυθμός απώλειας βάρους είναι δυνατόν να συνοδευτεί 
από διάφορες επιπλοκές στην υγεία του ατόμου. Πρέπει 
να τονιστεί ότι οι νεότερες οδηγίες δεν συστήνουν σα-
φώς δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων, αλλά τις χαρακτη-
ρίζουν ως μία ανεκτή υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση, η 
οποία όμως θα πρέπει να εφαρμόζεται κάτω από συ-
γκεκριμένους όρους.
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Οι παλαιότερες οδηγίες συνιστούσαν ότι η μείωση 
της ενεργειακής πρόσληψης ήταν αναγκαίο να επι-
τευχθεί με πιο επιθετικά μέτρα σε σύγκριση με τις 
νεότερες οδηγίες. Συγκεκριμένα οι παλαιότερες οδη-
γίες έκριναν ότι θα πρέπει να δημιουργηθεί ένα ενερ-
γειακό έλλειμμα 500–1000 kcal/ημέρα, οπότε μπορεί 
να επιλεχθεί μία δίαιτα 1000–1200 kcal/ημέρα για γυ-
ναίκες και 1200–1500 kcal/ημέρα για άνδρες. Οι πα-
λαιότερες οδηγίες, εκτός από τις προαναφερθείσες 
ποσοτικές διαφορές των συστηνόμενων μειώσεων 
στην ενεργειακή πρόσληψη που θα πρέπει να επιτευ-
χθούν, δεν αναφέρουν ως μέσον διαιτητικής παρέμ-
βασης τον περιορισμό ή την επιλογή συγκεκριμένων 
ομάδων τροφών, τις οποίες αναφέρουν οι νεότερες 
οδηγίες.

Σύμφωνα με τις νεότερες οδηγίες, καθώς η παρέμ-
βαση που στοχεύει στην απώλεια βάρους είναι σε 
εξέ λιξη, επιβάλλεται να αντιμετωπισθούν οι καρδιαγ-
γειακοί παράγοντες κινδύνου (ΣΔ, υπέρταση,  δυσλι-
πιδαιμία) και νόσοι σχετιζόμενες με την παχυσαρκία. 
Επίσης, κατά τη διάρκεια της απώλειας βάρους είναι 
αναγκαίο να χρειαστεί μείωση της δοσολογίας των 
αντιυπερτασικών φαρμάκων και των αντιδιαβητικών 
φαρμάκων που μπορούν να προκαλέσουν υπογλυκαι-
μία. Η ολοκληρωμένη υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση 
είναι δυνατόν να οδηγήσει σε απώλεια βάρους κατά 
μέσον όρο 8 kg περίπου σε 6 μήνες. Αυτή η απώλεια 
βάρους μεταφράζεται συνήθως σε μείωση 5–10% πε-
ρίπου επί του αρχικού βάρους. Καθώς η προαναφερ-
θείσα απώλεια βάρους 8 kg αποτελεί τον μέσον όρο 
ατόμων με ένα μεγάλο εύρος μείωσης του σωματικού 
βάρους, η ακριβής πρόβλεψη της απώλειας βάρους 
για ένα συγκεκριμένο άτομο δεν είναι δυνατή. Μετά 
από 6 μήνες παρέμβασης στους περισσότερους ασθε-
νείς συμβαίνει εξισορρόπηση ανάμεσα στην ενεργει-
ακή πρόσληψη και την κατανάλωση ενέργειας, οπότε 
προκειμένου να επιτευχθεί επιπλέον απώλεια βάρους 
απαιτείται πιο εντατικοποιημένη παρέμβαση, η οποία 
θα οδηγήσει σε νέο ισοζύγιο ενέργειας. Εφόσον δια-
πιστωθεί η αδυναμία να επιτευχθεί ο προεπιλεγμένος 
στόχος του 5–10% απώλειας βάρους ή να διατηρηθεί 
αυτή η απώλεια στον χρόνο μέσω ολοκληρωμένων 
υγιεινοδιαιτητικών παρεμβάσεων, είναι δυνατόν να 
επιλεχθεί μία από τις ακόλουθες στρατηγικές: (1) εντα-
τικοποίηση της συμπεριφορικής θεραπείας, (2) υιοθέ-
τηση εναλλακτικής δίαιτας, συμπεριλαμβανομένου 
του ενδεχομένου για αντικατάσταση γευμάτων, (3) σε 
ασθενείς με BMI≥30 kg/m2 ή BMI≥27 kg/m2 με συννο-
σηρότητα, να προστεθεί φαρμακοθεραπεία (ορλιστά-
τη), (4) σε ασθενείς με BMI≥40 kg/m2 ή BMI≥35 kg/m2 

με συννοσηρότητα, να παραπεμφθούν σε ειδικό για 
το ενδεχόμενο χειρουργικής αντιμετώπισης. Εκτός 
αυτού, σε περίπτωση μη ικανοποιητικής απώλειας 
βάρους είναι σωστό να εξετασθεί το ενδεχόμενο της 
λήψης φαρμάκων που αυξάνουν το σωματικό βάρος 
και, εφόσον γίνεται λήψη τους, αν είναι δυνατή η προ-
σαρμογή της δοσολογίας τους ή η διακοπή τους. Από 
τα παραπάνω φαίνεται ότι οι ενδείξεις για προσθήκη 
φαρμακοθεραπείας και για τη χειρουργική αντιμετώ-
πιση της παχυσαρκίας των νεότερων οδηγιών είναι 
ίδιες με τις παλαιότερες.

Πρέπει να τονιστεί ότι ο ρόλος της φαρμακοθερα-
πείας είναι να αυξήσει τη δυνατότητα του ασθενούς 
να συμμορφωθεί σε μια υποθερμιδική δίαιτα, ώστε σε 
συνδυασμό με αυξημένη σωματική άσκηση να επιτευ-
χθούν οι επιδιωκόμενοι στόχοι της απώλειας βάρους. 
Υπό αυτήν την έννοια, η φαρμακοθεραπεία είναι ανα-
γκαίο να επιπροστίθεται μιας ολοκληρωμένης υγιεινο-
διαιτητικής παρέμβασης που στοχεύει στην απώλεια 
βάρους και σε καμία περίπτωση δεν επιτρέπεται να την 
υποκαθιστά. Εάν ένας ασθενής λαμβάνει φαρμακευτική 
αγωγή για την παχυσαρκία και δεν έχει επιτευχθεί απώ-
λεια βάρους τουλάχιστον 5% επί του αρχικού βάρους 
εντός 12 εβδομάδων υπό μέγιστη δοσολογία τού εν 
λόγω φαρμάκου θα πρέπει να εξετασθεί το ενδεχόμενο 
διακοπής του. 

Οι νεότερες οδηγίες αναφέρουν ότι η χειρουργική α-
ντιμετώπιση της παχυσαρκίας μπορεί να θεωρηθεί ως 
μια πιθανή θεραπευτική επιλογή σε άτομα με BMI≥40 
kg/m2 ή BMI≥35 kg/m2 με συνύπαρξη νόσων σχετιζό-
μενων με την παχυσαρκία, τα οποία επιθυμούν να χά-
σουν βάρος και η συμπεριφορική θεραπεία με ή χωρίς 
φαρμακοθεραπεία απέτυχε να οδηγήσει σε απώλεια 
βάρους ικανή για την επίτευξη των υγιεινοδιαιτητικών 
στόχων. Στην επιλογή του είδους της χειρουργικής ε-
πέμβασης μπορούν να ληφθούν υπόψη η ηλικία του 
ατόμου, η σοβαρότητα του βαθμού της παχυσαρκίας, 
η ύπαρξη συννοσηρότητας σχετιζόμενης με την παχυ-
σαρκία, η ύπαρξη χειρουργικών παραγόντων κινδύ-
νου, η πιθανότητα βραχυπρόθεσμων ή μακροπρόθε-
σμων επιπλοκών, συμπεριφορικοί και ψυχοκοινωνικοί 
παράγοντες, και οι παρεχόμενες δυνατότητες του συ-
γκεκριμένου υγειονομικού ιδρύματος. Στην περίπτω-
ση που τα οφέ λη της χειρουργικής αντιμετώπισης υ-
περτερούν του αντίστοιχου κινδύνου, η χειρουργική 
αντιμετώπιση μπορεί να θεωρηθεί για το συγκεκριμέ-
νο άτομο ως μια πιθανή θεραπευτική επιλογή. Υπό αυ-
τήν την έννοια δεν θα πρέπει όλα τα άτομα που πλη-
ρούν τα αντίστοιχα κριτήρια να κατευθύνονται ανα-
γκαστικά για χειρουργική αντιμετώπιση, αλλά να θεω-
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ρούνται ως εν δυνάμει υποψήφιοι για αυτήν. Αξίζει να 
σημειωθεί ότι η επιλογή των ασθενών για χειρουργική 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας αποτελεί μια ιδιαίτερα 
σύνθετη διαδικασία, η οποία πρέπει να διενεργείται 
από ειδικούς χειρουργούς στο συγκεκριμένο αντικεί-
μενο. Πάντως η χειρουργική αντιμετώπιση θα πρέπει 
πάντοτε να χρησιμοποιείται ως συμπληρωματική μιας 
ολοκληρωμένης υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης.

Στα άτομα που ακολουθούν μία υγιεινοδιαιτητική 
παρέμβαση η απώλεια βάρους συνήθως μεγιστοποι-
είται στους 6 μήνες με ακόλουθη δημιουργία πλατό, 
και στη συνέχεια προοδευτική αύξηση του σωματι-
κού βάρους. Το ίδιο πρότυπο ισχύει και στην περί-
πτωση της υποβοηθούμενης από φαρμακοθεραπεία 
υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης, αν και η επαναπρό-
σληψη του σωματικού βάρους γίνεται με βραδύτερο 
ρυθμό με συνεχιζόμενη χρήση του φαρμάκου. Στην 
περίπτωση της χειρουργικής αντιμετώπισης της πα-
χυσαρκίας το βάρος φθάνει σε κατάσταση πλατό 
μετά από ακόμα μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Η 
συνέχιση της υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης με-
τά την αρχική απώλεια βάρους έχει ως αποτέλεσμα 
καλύτερη διατήρηση του απωλεσθέντος βάρους. 
Προκειμένου να διατηρηθεί το απωλεσθέν βάρος εί-
ναι αναγκαίο να υιοθετηθούν συγκεκριμένες στρατη-
γικές, οι οποίες διαφέρουν από αυτές που στοχεύουν 
στην απώλεια βάρους. Συγκεκριμένα, οι νεότερες ο-
δηγίες συστήνουν την υιοθέτηση μακροπρόθεσμων 
(διάρκειας τουλάχιστον ενός έτους) ολοκληρωμένων 
υγιεινοδιαιτητικών προγραμμάτων διατήρησης του 
σωματικού βάρους με μηνιαία ή πιο συχνή επικοινω-
νία (άμεση επαφή ή μέσω τηλεφώνου) με τον ειδικό. 
Έτσι, συνιστώνται συχνή (τουλάχιστον μία φορά την 
εβδομάδα) μέτρηση του βάρους από το ίδιο το άτο-
μο και υιοθέτηση υποθερμιδικής δίαιτας και υψηλών 
επιπέδων σωματικής άσκησης (>200 min/εβδομάδα), 
τα οποία οδηγούν σε αποτελεσματικότερη διατήρη-
ση του σωματικού βάρους.

Γενικά η μέτρηση του σωματικού βάρους και ο υπο-
λογισμός του BMI συστήνονται από τις νεότερες οδη-
γίες να διενεργούνται τουλάχιστον μία φορά ανά έτος 
για όλα τα άτομα. Για άτομα που ποτέ στη ζωή τους 
δεν είχαν αυξημένο σωματικό βάρος και για αυτούς με 
σταθερό σωματικό βάρος συνιστάται η μέτρηση του 
σωματικού βάρους να γίνεται μία φορά τον χρόνο. Για 
άτομα υπέρβαρα, παχύσαρκα και άτομα φυσιολογικού 
σωματικού βάρους με προηγούμενο ιστορικό αυξημέ-
νου σωματικού βάρους συστήνεται συχνότερη μέτρη-
ση του σωματικού βάρους.

Στην εικόνα 1 απεικονίζεται ένας απλοποιημένος αλ-
γό ριθμος αντιμετώπισης των υπέρβαρων και παχύ-
σαρκων ενηλίκων. Στον πίνακα 1 φαίνονται οι κύριες 
διαφορές μεταξύ των νεότερων και των παλαιότερων 
κατευθυντήριων οδηγιών.

3.  Επίδραση της απώλειας βάρους
στους παράγοντες καρδιαγγειακού
κινδύνου και στην ολική θνητότητα

Οι νεότερες οδηγίες συστήνουν σε υπέρβαρους και 
παχύσαρκους ενήλικες με καρδιαγγειακούς παράγοντες 
κινδύνου (δυσλιπιδαιμία, υπέρταση, ΣΔ) να εφαρμόζεται 
συμβουλευτική παρέμβαση που να τους ενημερώνει ότι 
οι υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις οι οποίες προκαλούν 
ακόμα και μέτρια, διατηρημένη 3–5% απώλεια βάρους 
επιφέρουν κλινικά σημαντικά οφέλη για την υγεία, ενώ 
μεγαλύτερη απώλεια βάρους επάγει μεγαλύτερα οφέλη. 
Συγκεκριμένα ορίζουν ότι η διατηρημένη 3–5% απώλεια 
βάρους είναι πιθανό να προκαλέσει κλινικά σημαντική 
μείωση σε τριγλυκερίδια του ορού, γλυκόζη νηστείας, 
γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c) και στον κίνδυνο 
ανάπτυξης ΣΔ. Μεγαλύτερη απώλεια βάρους (>5%) είναι 
δυνατό να οδηγήσει σε μείωση της Αρτηριακής Πίεσης 
(ΑΠ), βελτίωση της χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης 
του ορού (LDL-C) και της υψηλής πυκνότητας λιποπρω-
τεΐνης του ορού (HDL-C), μείωση της ανάγκης φαρμα-
κευτικής αγωγής για τον έλεγχο των ΑΠ, ΣΔ, λιπιδίων, 
καθώς και επιπλέον ελάττωση των τριγλυκεριδίων ορού 
και γλυκόζης νηστείας.

Σε υπέρβαρους και παχύσαρκους μη διαβητικούς ενή-
λικες, απώλεια βάρους 2,5–5,5 kg με υγιεινοδιαιτητικές 
παρεμβάσεις (με ή χωρίς ορλιστάτη) σε χρονικό διά-
στημα τουλάχιστον 2 ετών μειώνει 30–60% τον κίνδυνο 
ανάπτυξης ΣΔ τύπου 2.7 Επίσης, σε υπέρβαρους και πα-
χύσαρκους ενήλικες με ΣΔ τύπου 2, η απώλεια βάρους 
οδηγεί οδηγεί σε βελτίωση του γλυκαιμικού προφίλ με 
δοσοεξαρτώμενο τρόπο. Συγκεκριμένα, απώλεια βά-
ρους 2–5% οδηγεί σε μείωση της HbA1c 0,2–0,3%, ενώ 
απώλεια βάρους 5–10% οδηγεί σε ελάττωση της HbA1c 
0,6–1,0%.8,9 Αν και στη μακροπρόθεσμη παρακολούθη-
ση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε παρεμβάσεις α-
πώλειας βάρους είναι πιθανό να παρατηρηθεί κάποιου 
βαθμού επαναπρόσληψη βάρους, η μερική επαναπρό-
σληψη βάρους συνοδεύεται από αύξηση της HbA1c, η 
οποία ωστόσο παραμένει μειωμένη σε σχέση με τα ε-
πίπεδα πριν την παρέμβαση της απώλειας βάρους.8 Σε 
υπέρβαρους και παχύσαρκους ενήλικες με ΣΔ τύπου 2, 
η ορλιστάτη προστιθέμενη σε μία υγιεινοδιαιτητική πα-
ρέμβαση αυξάνει την απώλεια βάρους (2–3 kg σε 1–2 



ΟΙ ΝΕΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 85

© 2014 Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Κύριες διαφορές μεταξύ των νεότερων και των παλαιότερων κατευθυντήριων οδηγιών για την αντιμετώπιση των 
υπέρβαρων και παχύσαρκων ενηλίκων.

Παλαιότερες Οδηγίες Νεότερες Οδηγίες

Ενδείξεις απώλειας βάρους 1. Παχύσαρκοι ή 
2.  Υπέρβαροι ή με αυξημένη περίμε-

τρο μέσης και τουλάχιστον 2 παρά-
γοντες κινδύνου

1. Παχύσαρκοι ή
2.  Υπέρβαροι με τουλάχιστον έναν παράγοντα καρ-

διαγγειακού κινδύνου (ΣΔ, προδιαβήτης, υπέρτα-
ση, δυσλιπιδαιμία, αυξημένη περίμετρος μέσης) ή 
με ύπαρξη νόσου σχετιζόμενη με την παχυσαρκία

Στόχος απώλειας βάρους 10% σε 6 μήνες ή 0,5–1 kg/εβδομάδα 5% σε 6 μήνες

Τρόποι μείωσης θερμιδικής 
πρόσληψη

Ενεργειακό έλλειμμα 500–1000 kcal/
ημέρα (δίαιτα με 1000–1200 kcal/
ημέρα για γυναίκες και 1200–1500 
kcal/ημέρα για άνδρες)

1.  Ενεργειακή πρόσληψη: 1200–1500 kcal/ημέρα για 
γυναίκες και 1500–1800 kcal/ημέρα για άνδρες

2.  Ενεργειακό έλλειμμα 500–750 kcal/ημέρα ή 30%
3.  Ελεύθερη δίαιτα με περιορισμό ή επιλογή 

συγκεκριμένων ομάδων τροφών

Εικόνα 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης των υπέρβαρων και παχύσαρκων ενηλίκων.

Υπολογισμός ΒΜΙ

ΒΜΙ≥25 kg/m2

ΒΜΙ=18,5–25 kg/m2

1. Aποφυγή �βάρους
2. Αντιμετώπιση παραγόντων κινδύνου

Παρακολούθηση
και διατήρηση βάρους

ΝΑΙ

ΝΑΙ
OXI

OXI

OXI

≥5% � βάρους και επίτευξη
υγιεινοδιαιτητικών στόχων

Ενδείξεις για � βάρους
1. ΒΜΙ≥30 kg/m2

2. ΒΜΙ=25–30 kg/m2

με παράγοντες κινδύνου

Αξιολόγηση της θέλησης του ασθενούς
να τροποποιήσει τον τρόπο
ζωής προκειμένου να � βάρος

Ολοκληρωμένη υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση
με ή χωρίς επιβοηθητικές θεραπείες
(φαρμακευτική, χειρουργική)

Επιλογές:
1. Εντατικοποίηση συμπεριφορικής θεραπείας
2. Αλλαγή δίαιτας
3. Φαρμακοθεραπεία (ΒΜΙ≥30 kg/m2 ή ΒΜΙ≥27 kg/m2 με συννοσηρότητα)
4. Εγχείρηση (ΒΜΙ≥40 kg/m2) ή ΒΜΙ≥35 kg/m2 με συννοσηρότητα)

ΝΑΙ

έτη) και βελτιώνει το γλυκαιμικό προφίλ ανεξάρτητα 
από την προκαλούμενη απώλεια βάρους (0,4% μείωση 
HbA1c στο 1 έτος).10

Σε υπέρβαρους και παχύσαρκους ενήλικες, η απώλεια 
βάρους βελτιώνει το λιπιδαιμικό προφίλ με δοσοεξαρ-
τώμενο τρόπο.11 Απώλεια βάρους 3 kg προκαλεί μια μέ-
ση μείωση των τριγλυκεριδίων του ορού τουλάχιστον 15 

mg/dL. Απώλεια βάρους 5–8 kg προκαλεί μείωση 5 mg/
dL περίπου της LDL-C και αύξηση της HDL-C 2–3 mg/dL. 
Σε περιπτώσεις απώλειας βάρους κάτω των 3 kg, οι προ-
καλούμενες μεταβολές των λιπιδαιμικών παραμέτρων εί-
ναι πιο ήπιες και λιγότερο προβλέψιμες. Σε υπέρβαρους 
και παχύσαρκους ενήλικες, η ορλιστάτη προστιθέμενη 
σε μια υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση οδηγεί σε επιπλέον 
μείωση 8–12 mg/dL στην LDL-C, 1 mg/dL επιπλέον ελάτ-
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τωση στην HDL-C και μη προβλέψιμες μεταβολές στα 
τριγλυκερίδια του ορού.12

Σε υπέρβαρους και παχύσαρκους ενήλικες με αυξη-
μένο καρδιαγγειακό κίνδυνο υπάρχει μια δοσοεξαρ-
τώμενη σχέση ανάμεσα στο μέγεθος της απώλειας 
βάρους και τη μείωση της ΑΠ.13 Απώλεια βάρους 5% 
προκαλεί μείωση στη συστολική και τη διαστολική ΑΠ 
3 και 2 mmHg αντίστοιχα, ενώ απώλεια βάρους λιγό-
τερο από 5% οδηγεί σε ηπιότερες και μη προβλέψιμες 
μεταβολές στην ΑΠ. Εκτός αυτού, απώλεια βάρους 5%  
οδηγεί σε μείωση της ανάγκης χορήγησης αντιυπερτα-
σικών φαρμάκων.

Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν έχει μελετηθεί μέχρι σή-
μερα εάν ο βαθμός βελτίωσης των διαφόρων παραγό-
ντων κινδύνου μετά από απώλεια βάρους επηρεάζεται 
από τη φυλή, την ηλικία, το φύλο και το BMI. Επίσης, 
δεν έχει βρεθεί ποια είναι η ιδανική τακτική για την 
ανίχνευση ατόμων που μπορούν να ωφεληθούν από 
την απώλεια βάρους.

4.  Τα ισχύοντα όρια BMI και περιμέτρου 
μέσης σε σχέση με τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο και την ολική θνητότητα

Από τις νεότερες οδηγίες συστήνεται να χρησιμο-
ποιούνται τα τρέχοντα όρια για τους υπέρβαρους 
(BMI=25–29,9 kg/m2) και παχύσαρκους (BMI≥30 kg/
m2) προκειμένου να ανευρεθούν άτομα με αυξημένο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο και να χρησιμοποιούνται τα 
τρέχοντα όρια για την παχυσαρκία προκειμένου να α-
νευρεθούν άτομα με αυξημένο κίνδυνο για θάνατο από 
όλα τα αίτια. Επίσης, στους υπέρβαρους και παχύσαρ-
κους ενήλικες οι νεότερες οδηγίες συστήνουν μέτρηση 
ύψους και σωματικού βάρους για τον υπολογισμό του 
BMI και μέτρηση περιμέτρου μέσης μία φορά τον χρό-
νο ή και συχνότερα.

Όσο αυξάνεται το BMI τόσο αυξάνεται ο κίνδυνος 
ανάπτυξης ΣΔ τύπου 2 σε ολόκληρο το φάσμα των τι-
μών του BMI, χωρίς να φαίνεται να υπάρχει συγκεκρι-
μένος ουδός.14 Μεταξύ των υπέρβαρων και παχύσαρ-
κων ενηλίκων, όσο αυξάνεται το BMI τόσο αυξάνεται 
ο κίνδυνος θανατηφόρου ή μη Οξέος Εμφράγματος 
του Μυοκαρδίου (ΟΕΜ).15 Με τα ισχύοντα όρια BMI, 
υπέρβαροι και παχύσαρκοι έχουν αυξημένο κίνδυνο 
θανατηφόρου ή μη ΟΕΜ σε σχέση με άτομα φυσιο-
λογικού σωματικού βάρους (BMI=18,5–25,0 kg/m2). 
Όσο αυξάνεται το BMI τόσο αυξάνεται ο κίνδυνος 
τόσο για ισχαιμικό όσο και για αιμορραγικό ΑΕΕ σε ο-
λόκληρο το φάσμα του BMI.16 Μάλιστα η συγκεκριμέ-

νη συσχέτιση υφίσταται και μετά από στάθμιση για 
την ύπαρξη ιστορικού υπέρτασης, ΣΔ και υπερχολη-
στερολαιμίας. Ενώ η καρδιαγγειακή θνητότητα είναι 
καλά επιβεβαιωμένο ότι είναι αυξημένη σε άτομα πα-
χύσαρκα σε σχέση με άτομα φυσιολογικού σωματι-
κού βάρους, στους υπέρβαρους δεν έχει καταγραφεί 
σταθερά ότι είναι σαφώς αυξημένη.17 Εκτός αυτού, η 
θνητότητα από όλα τα αίτια είναι αυξημένη σε παχύ-
σαρκους ενήλικες σε σχέση με άτομα φυσιολογικού 
βάρους.18 Αυτό ισχύει κυρίως για τους παχύσαρκους 
κλάσης II και III. Ωστόσο, οι υπέρβαροι δεν φαίνεται 
να έχουν αυξημένη ολική θνητότητα σε σχέση με ά-
τομα φυσιολογικού σωματικού βάρους.18,19 Τα ανω-
τέρω συμπεράσματα ισχύουν τόσο για τους άνδρες 
όσο και για τις γυναίκες.

Αν και είναι καλά επιβεβαιωμένο ότι ο καρδιαγγεια-
κός κίνδυνος αυξάνει με την αύξηση της περιμέτρου 
μέσης με συνεχή τρόπο χωρίς την ύπαρξη συγκεκριμέ-
νου ουδού,15 δεν υπάρχουν μελέτες που να συγκρίνουν 
την προγνωστική αξία των τρεχόντων ορίων περιμέ-
τρου μέσης σε σχέση με άλλα. Υπό αυτή την έννοια η 
επιλογή των συγκεκριμένων ορίων είναι κατά κάποιον 
τρόπο αυθαίρετη, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι τα όρια 
αυτά στερούνται κλινικής χρησιμότητας. Πάντως έχει 
δειχθεί ότι η συσχέτιση του καρδιαγγειακού κινδύνου 
με την περίμετρο μέσης είναι ισχυρότερη σε σχέση με 
το BMI.15

Χρειάζεται η διενέργεια μελετών που να συγκρίνουν 
τα τρέχοντα όρια BMI και περιμέτρου μέσης με εναλ-
λακτικά όρια, όσον αφορά τη δυνατότητα πρόβλεψης 
του κινδύνου, ώστε να αυξηθεί η ειδικότητα ανίχνευ-
σής τους. Επίσης, είναι αναγκαίο να μελετηθούν τόσο 
οι ανεξάρτητες όσο και οι συνδυασμένες επιδράσεις 
του BMI και της περιμέτρου μέσης στην πρόβλεψη του 
κινδύνου, προκειμένου να διευκρινιστεί εάν ο συνδυα-
σμός τους οδηγεί σε καλύτερη πρόβλεψη κινδύνου σε 
σχέση με το καθένα ξεχωριστά.

5.  Η επίδραση διαφορετικών ειδών δίαιτας 
στην απώλεια βάρους και στη διατήρηση 
του απωλεσθέντος βάρους

Όσον αφορά τη σύσταση της εφαρμοζόμενης δίαι-
τας, οι διαιτητικές παρεμβάσεις είναι δυνατόν να περι-
λαμβάνουν:

•  Δίαιτα με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της 
Ευρωπαϊκής Εταιρείας για τη μελέτη του ΣΔ, η οποία 
στοχεύει στην κατανάλωση συγκεκριμένων ομάδων 
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τροφών και όχι στη δημιουργία συγκεκριμένου ενερ-
γειακού ελλείμματος.

•  Δίαιτα υψηλότερης περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες 
(25% επί του συνόλου των θερμίδων από πρωτεΐνες, 
30% από λίπη, 45% από υδατάνθρακες).

•  Υποθερμιδική δίαιτα υψηλότερης περιεκτικότητας σε 
πρωτεΐνες, τύπου ζώνης (5 γεύματα/ημέρα με 30% 
επί του συνόλου των θερμίδων από πρωτεΐνες, 30% 
από λίπη, 40% από υδατάνθρακες), χωρίς συγκεκρι-
μένο καθορισμό του ποσού της ενεργειακής μείωσης.

•  Υποθερμιδική χορτοφαγική δίαιτα με κατανάλωση 
από τα ζωικής προέλευσης προϊόντα μόνο γαλακτο-
κομικών προϊόντων και αυγών (lacto-ovo-vegetarian 
diet).

•  Υποθερμιδική δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητας σε υ-
δατάνθρακες (αρχικά <20 g/ημέρα υδατάνθρακες) 
χωρίς συγκεκριμένο καθορισμό του ποσού της ενερ-
γειακής μείωσης.

•  Υποθερμιδική χορτοφαγική (αποκλεισμός όλων των 
ζωικών προϊόντων), χαμηλών λιπαρών δίαιτα (10–25% 
επί του συνόλου των θερμίδων από λίπη) χωρίς συ-
γκεκριμένο καθορισμό του ποσού της ενεργειακής 
μείωσης.

•  Υποθερμιδική, χαμηλών λιπαρών δίαιτα (20% επί του 
συνόλου των θερμίδων από λίπη) χωρίς συγκεκριμέ-
νο καθορισμό του ποσού της ενεργειακής μείωσης.

•  Υποθερμιδική, χαμηλού γλυκαιμικού φορτίου δίαιτα, 
με ή χωρίς συγκεκριμένο καθορισμό του ποσού της 
ενεργειακής μείωσης.

•  Υποθερμιδική χαμηλών λιπαρών δίαιτα (≤30% λιπα-
ρά), με αυξημένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προ-
ϊόντων (4 μερίδες/ημέρα) με ή χωρίς αυξημένη κατα-
νάλωση φυτικών ινών και με ή χωρίς την κατανάλωση 
τροφών με χαμηλό γλυκαιμικό φορτίο.

•  Υποθερμιδική δίαιτα στοχευμένη σε συγκεκριμένα 
θρεπτικά συστατικά (15% ή 25% πρωτεΐνες, 20% ή 
40% λιπαρά και 35% ή 45% ή 55% ή 65% υδατάνθρα-
κες επί του συνόλου των θερμίδων).

•  Υποθερμιδική μεσογειακή δίαιτα.

•  Υποθερμιδική δίαιτα με μέτρια κατανάλωση πρωτεϊ-
νών (12% πρωτεΐνες, 58% υδατάνθρακες, 30% λιπαρά 
επί του συνόλου των θερμίδων).

•  Κατανάλωση γευμάτων υψηλού ή χαμηλού γλυκαι-
μικού φορτίου με στόχο τη μείωση της ενεργειακής 
πρόσληψης.

•  Το πρώτο βήμα της δίαιτας της Αμερικανικής Καρ-
διολογικής Εταιρείας (μείωση της ενεργειακής πρόσ-
ληψης σε 1500–1800 kcal/ημέρα με λίπη <30% επί 

του συνόλου των θερμίδων και κορεσμένα λίπη 
<10%). 

Μεταξύ των διαφόρων ειδών δίαιτας δεν έχει βρεθεί 
ότι κάποια από αυτές είναι ιδανική για απώλεια βάρους 
ή ότι υπερέχει σαφώς σε σχέση με τις άλλες.

Κατά τη διάρκεια της διαιτητικής παρέμβασης η α-
πώλεια βάρους μεγιστοποιείται περίπου στους 6 μήνες, 
ενώ το συνολικό απωλεσθέν βάρος είναι μικρότερο 
στους επόμενους μήνες, λόγω βραδείας επαναπρόσλη-
ψής του (4–12 kg στους 6 μήνες, 4–10 kg στο 1 έτος, 3–4 
kg στα 2 έτη). Το μέγεθος της απώλειας βάρους μετά 
από 6–12 μήνες υποθερμιδικής δίαιτας (ενεργειακό έλ-
λειμμα 500–750 kcal/ημέρα) δεν διαφέρει μεταξύ δίαι-
τας χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά (λίπη<30% επί 
του συνόλου των θερμίδων) και δίαιτας υψηλότερης 
περιεκτικότητας σε λιπαρά (λίπη>40% επί του συνόλου 
των θερμίδων).20 Δίαιτες αυξημένης περιεκτικότητας σε 
πρωτεΐνες (25% επί του συνόλου των θερμίδων) οδη-
γούν σε παρόμοια απώλεια βάρους σε σχέση με δίαι-
τες χαμηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνες (15% επί του 
συνόλου των θερμίδων), σε περίπτωση που οι εν λόγω 
δίαιτες είναι υποθερμιδικές (500–750 kcal/ημέρα ενερ-
γειακό έλλειμμα).21

Άρα φαίνεται ότι το μέγεθος της απώλειας βάρους ε-
ξαρτάται από το ενεργειακό ισοζύγιο μεταξύ πρόσλη-
ψης και κατανάλωσης ενέργειας, δηλαδή από το πόσο 
υποθερμιδική είναι μια δίαιτα και όχι από τη σύστασή 
της. Η σύσταση όμως της δίαιτας είναι δυνατόν να ε-
πηρεάζει τη δυνατότητα συμμόρφωσης του ατόμου 
σε αυτήν καθώς και τη δυνατότητα διατήρησης του 
απωλεσθέντος βάρους. Για παράδειγμα δίαιτες χαμη-
λής περιεκτικότητας σε λιπαρά δημιουργούν μειωμέ-
νο αίσθημα κορεσμού και καθιστούν το άτομο πιο ε-
πιρρεπές στην κατανάλωση μεγαλύτερων ποσοτήτων 
τροφής. Υπό αυτή την έννοια η επιλογή της δίαιτας ε-
πιβάλλεται να είναι εξατομικευμένη και μια δίαιτα που 
είναι πολύ αποτελεσματική σε ένα άτομο ενδέχεται να 
μην είναι αποτελεσματική σε κάποιον άλλον ασθενή. 
Έτσι, άτομα με έντονη σωματική άσκηση εκ των πραγ-
μάτων θα χρειαστούν δίαιτες υψηλότερης περιεκτικό-
τητας σε υδατάνθρακες. Επίσης, πρέπει να σημειωθεί 
ότι σύσταση των θρεπτικών συστατικών της δίαιτας 
επηρεάζει συγκεκριμένους καρδιαγγειακούς παρά-
γοντες κινδύνου. Συγκεκριμένα, με μέτρια απώλεια 
βάρους, δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 
και υψηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες σε σχέ-
ση με δίαιτες υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά και 
χαμηλής σε υδατάνθρακες προκαλούν μεγαλύτερη 
μείωση της LDL-C, μικρότερη μείωση στα τριγλυκερί-
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δια του ορού και μικρότερη αύξηση της HDL-C.22 Δεν 
είναι δυνατόν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα α-
πό τα μέχρι σήμερα βιβλιογραφικά δεδομένα για την 
επίδραση της σύστασης της δίαιτας στην ΑΠ και για 
την επίδραση των απλών ή σύνθετων υδατανθράκων 
στην απώλεια βάρους.

6.  Η επίδραση των ολοκληρωμένων 
υγιεινοδιαιτητικών προγραμμάτων 
στην απώλεια βάρους και στη διατήρηση 
του απωλεσθέντος βάρους

Η ολοκληρωμένη υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση η 
οποία περιλαμβάνει υποθερμιδική δίαιτα, σωματική 
άσκηση και συμπεριφορικές στρατηγικές, οδηγεί σε 
μεγαλύτερη απώλεια βάρους σε σχέση με τη συνήθη 
αντιμετώπιση (μόνο συμβουλές και εκπαίδευση του α-
τόμου) τόσο βραχυπρόθεσμα (6 μήνες), όσο και μεσο-
πρόθεσμα (1 έτος) και μακροπρόθεσμα (πάνω από 1 
έτος).23 Ωστόσο, ακόμη και μέσα στα πλαίσια της ολο-
κληρωμένης υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης, μακρο-
πρόθεσμα υφίσταται μικρή προοδευτική αύξηση του 
σωματικού βάρους (κατά μέσον όρο 1–2 kg/έτος) σε 
σχέση με τα επίπεδα 6–12 μήνες μετά την έναρξη της 
παρέμβασης.23 Όσον αφορά τον βαθμό εντατικοποί-
ησης μιας ολοκληρωμένης υγιεινοδιαιτητικής παρέμ-
βασης, πολύ εντατικοποιημένες παρεμβάσεις (≥14 συ-
νεδρίες σε 6 μήνες)  προκαλούν μεγαλύτερη απώλεια 
βάρους σε σχέση με ελάχιστα-μέτρια εντατικοποιημέ-
νες παρεμβάσεις. Μέτρια εντατικοποιημένες (1–2 συ-
νεδρίες ανά μήνα) ολοκληρωμένες υγιεινοδιαιτητικές 
παρεμβάσεις συνήθως προκαλούν απώλεια βάρους 
2–4 kg σε 6–12 μήνες, η οποία είναι μεγαλύτερη σε 
σχέση με τη συνήθη παρέμβαση. Ελάχιστα εντατικο-
ποιημένες (λιγότερο συχνά από μία συνεδρία τον μή-
να) ολοκληρωμένες υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις 
προκαλούν απώλεια βάρους η οποία δεν φαίνεται να 
είναι μεγαλύτερη σε σχέση με τη συνήθη παρέμβαση. 
Χαμηλής-μέτριας εντατικοποίησης υγιεινοδιαιτητικές 
παρεμβάσεις για απώλεια βάρους σε υπέρβαρους και 
παχύσαρκους ενήλικες –οι οποίες παρακολουθούνται 
αποκλειστικά από μη εξειδικευμένο προσωπικό πρω-
τοβάθμιας περίθαλψης– δεν έχουν αποδειχθεί ότι εί-
ναι αποτελεσματικές.

Πολύ εντατικοποιημένες ολοκληρωμένες υγιεινοδιαι-
τητικές παρεμβάσεις, οι οποίες περιλαμβάνουν ιατρικά 
επιτηρούμενες πολύ υποθερμιδικές δίαιτες με απο-
κλειστική χρήση ενεργειακών συμπληρωμάτων, προ-
καλούν απώλεια βάρους περίπου 14,2–21 kg σε 11–14 
εβδομάδες, ενώ αναμένεται επαναπρόσληψη σωματι-

κού βάρους 3,1–3,7 kg κατά τις επόμενες 21–38 εβδο-
μάδες όπου δεν συνεχίζεται η παρέμβαση.

Μετά την αρχική απώλεια βάρους παρατηρείται κά-
ποιου βαθμού κατά μέσον όρο επαναπρόσληψη του 
σωματικού βάρους, με μεγαλύτερη επαναπρόσληψη 
να παρατηρείται μετά από μεγαλύτερο χρονικό διά-
στημα. Έτσι, οι νεότερες οδηγίες συστήνουν σε υπέρ-
βαρους και παχύσαρκους ενήλικες που έχουν χάσει 
βάρος την υιοθέτηση ενός μακροπρόθεσμου (του-
λάχιστον για 1 έτος) ολοκληρωμένου προγράμματος 
που στοχεύει στη διατήρηση του απωλεσθέντος σω-
ματικού βάρους. Συγκεκριμένα από τις νεότερες οδη-
γίες συστήνεται η διατήρηση του σωματικού βάρους 
να επιτευχθεί με τη βοήθεια τακτικής επικοινωνίας 
(τουλάχιστον μία φορά τον μήνα) με ειδικούς στο α-
ντικείμενο επαγγελματίες υγείας, είτε μέσω άμεσης ε-
παφής είτε μέσω τηλεφώνου, με σκοπό την εφαρμογή 
υποθερμιδικής δίαιτας, υψηλών επιπέδων σωματικής 
άσκησης (200–300 min/εβδομάδα) και τακτικού αυτο-
ελέγχου του σωματικού βάρους (τουλάχιστον μία φο-
ρά την εβδομάδα). Πράγματι, έχει βρεθεί ότι η συνεχι-
ζόμενη εντατικοποιημένη υγιεινοδιαιτητική παρέμβα-
ση (με άμεση επαφή ή μέσω τηλεφώνου) που στοχεύει 
στη διατήρηση του απωλεσθέντος σωματικού βά-
ρους, όταν εφαρμόζεται για περιόδους έως 2,5 ετών 
μετά την αρχική απώλεια βάρους, μειώνει την επα-
ναπρόσληψη του σωματικού βάρους σε σύγκριση με 
τη συνήθη πρακτική της ελάχιστης παρέμβασης κατά 
την παρακολούθηση. Ωστόσο, η ιδανική διάρκεια πα-
ροχής των προγραμμάτων διατήρησης του σωματικού 
βάρους δεν έχει βρεθεί μέχρι σήμερα. Μεταξύ των 
υπέρβαρων και παχύσαρκων ενηλίκων που συμμετέ-
χουν σε ένα πολύ εντατικοποιημένο μακροπρόθεσμο 
πρόγραμμα διατήρησης του σωματικού βάρους, 35–
60% διατηρούν απώλεια βάρους τουλάχιστον 5% επί 
του αρχικού σωματικού βάρους σε μια παρακολούθη-
ση άνω των 2 ετών.

7.  Τα οφέλη και οι κίνδυνοι που απορρέουν 
από τους διαφόρους τύπους χειρουργικής 
αντιμετώπισης της παχυσαρκίας

Οι νεότερες οδηγίες δεν προωθούν περισσότερο 
κάποια από τις διάφορες μεθόδους χειρουργικής αντι-
μετώπισης της παχυσαρκίας. Οι μέθοδοι χειρουργικής 
αντιμετώπισης της παχυσαρκίας περιλαμβάνουν:

•  Λαπαροσκοπική τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου 
[Laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB)].
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•  Λαπαροσκοπική γαστρική παράκαμψη [Laparoscopic 
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB)].

•  Γαστρική παράκαμψη με ανοικτό χειρουργείο (Open 
RYGB).

•  Χολοπαγκρεατική εκτροπή [Biliopancreatic diversion 
(BPD) with and without duodenal switch].

•  Επιμήκης γαστρεκτομή (Sleeve gastrectomy).

Σε παχύσαρκους ενήλικες η χειρουργική αντιμε-
τώπιση της παχυσαρκίας προκαλεί μεγαλύτερη απώ-
λεια βάρους, καλύτερη διατήρηση του απωλεσθέντος 
σωματικού βάρους, και έχει πιο ευνοϊκή επίδρασή σε 
σχετιζόμενη με την παχυσαρκία συννοσηρότητα σε 
σύγκριση με τη συνήθη υγιεινοδιαιτητική παρέμβαση, 
τη φαρμακευτική θεραπεία της παχυσαρκίας και την 
ιατρικά επιτηρούμενη απώλεια βάρους.24 Το μέγεθος 
της εν λόγω απώλειας βάρους εξαρτάται από τον τύπο 
της επέμβασης και από το αρχικό σωματικό βάρος. Οι 
διάφορες χειρουργικές μέθοδοι όταν εφαρμόζονται 
σε παχύσαρκους ενήλικες επιφέρουν μια μέση απώ-
λεια βάρους 20–35% στα 2–3 έτη σε σχέση με τα βασι-
κά επίπεδα, ενώ προκαλούν 14–37% μεγαλύτερη απώ-
λεια βάρους σε σύγκριση με τις μη χειρουργικές μεθό-
δους απώλειας βάρους. Σε παχύσαρκους ενήλικες οι 
εγχειρητικές μέθοδοι στα 2–3 έτη προκαλούν μείωση 
της γλυκόζης και ινσουλίνης νηστείας, μειώνουν την 
επίπτωση του ΣΔ τύπου 2 και αυξάνουν την πιθανότη-
τα υποστροφής του ΣΔ στα άτομα που ήταν διαβητικά 
πριν την επέμβαση.24 Σε παχύσαρκα άτομα που επι-
τυγχάνεται 20–35% απώλεια βάρους 2–3 έτη μετά από 
χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας προκα-
λείται μείωση της ΑΠ, της ανάγκης για αντιυπερτασική 
αγωγή, των τριγλυκεριδίων του ορού, και αύξηση της 
HDL-C σε σχέση με τις μη χειρουργικές μεθόδους αντι-
μετώπισης.24 Εκτός αυτού, τα περισσότερα μέτρα εκτί-
μησης της ποιότητας ζωής βελτιώνονται στα 2–10 έτη 
μετά τη χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας.25 
Παράλληλα, φαίνεται να υφίσταται μακροπρόθεσμη 
μείωση της ολικής θνητότητας σε παχύσαρκα άτομα 
μετά από χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας 
(κυρίως μετά από τοποθέτηση γαστρικού δακτυλίου) 
σε σχέση με μη χειρουργικά μέτρα αντιμετώπισης.24 
Με τα μέχρι τώρα βιβλιογραφικά δεδομένα δεν είναι 
δυνατόν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα για τα 
οφέλη της χειρουργικής αντιμετώπισης της παχυσαρ-
κίας όσον αφορά την απώλεια βάρους και την αντιμε-
τώπιση των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου σε 
άτομα με BMI<35 kg/m2.

Η απώλεια βάρους μετά από χειρουργική αντιμετώπι-
ση της παχυσαρκίας είναι μεγαλύτερη στην περίπτωση 

της γαστρικής παράκαμψης σε σύγκριση με τη LAGB.26 
Παράλληλα, η BPD, η γαστρική παράκαμψη και η επι-
μήκης γαστρεκτομή φαίνεται να προκαλούν παρόμοια 
απώλεια βάρους.27 H γαστρική παράκαμψη προκαλεί 
μεγαλύτερη μείωση της επίπτωσης της υπέρτασης και 
της δυσλιπιδαιμίας και μεγαλύτερη βελτίωση του γλυ-
καιμικού προφίλ σε σχέση με τη LAGB.26 Χρειάζεται η 
διενέργεια επιπλέον μελετών που να διερευνούν τα χα-
ρακτηριστικά που καθιστούν ένα άτομο πιο κατάλληλο 
για έναν συγκεκριμένο τύπο επέμβασης σε σχέση με 
τους άλλους τύπους.

Οι περιεγχειρητικές (πρώτες 30 ημέρες) και μακροπρό-
θεσμες (μετά τις 30 ημέρες) επιπλοκές μετά από χειρουρ-
γική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας ποικίλλουν ανάλο-
γα με τον τύπο της επέμβασης και τους παράγοντες κιν-
δύνου του ασθενούς. Η LAGB όταν διενεργείται από έναν 
έμπειρο χειρουργό οδηγεί σε μη συχνές περιεγχειρητι-
κές επιπλοκές, οι οποίες συνήθως είναι μη θανατηφόρες 
και διακρίνονται σε μείζονες (1%), όπως εν τω βάθει φλε-
βοθρόμβωση και επανεπεμβάσεις, και ελάσσονες (3%), 
όπως επιμόλυνση τραύματος. Οι μακροπρόθεσμες επι-
πλοκές της LAGB συνεχίζουν να συμβαίνουν με την πά-
ροδο του χρόνου και πιθανώς να απαιτηθεί χειρουργική 
διόρθωσή τους. Αυτές περιλαμβάνουν  μετακίνηση του 
δακτυλίου (3–4%), διάβρωση του τοιχώματος του στο-
μάχου (1%) και επιπλοκές από τον διαδερμικό καθετήρα 
(5–11%). Η μακροπρόθεσμη αποτυχία της LAGB κυμαί-
νεται σε 2–34% και καθιστά αναγκαία την απομάκρυνση 
του δακτυλίου με ή χωρίς τη διενέργεια άλλης εγχεί-
ρησης για την παχυσαρκία. Ο πιο συχνός λόγος για την 
απομάκρυνση του δακτυλίου είναι η μη ικανοποιητική 
απώλεια βάρους. Η γαστρική παράκαμψη όταν διενερ-
γείται από έμπειρο χειρουργό οδηγεί σε περιεγχειρητικές 
επιπλοκές (2–18%), οι οποίες διακρίνονται σε μείζονες (4–
5%), όπως θάνατος (0,2%), εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση 
με ή χωρίς πνευμονική εμβολή (0,4%), ανάγκη για επα-
νεπέμβαση (3–5%), και ελάσσονες. Οι εν λόγω επιπλοκές 
είναι λιγότερο συχνές με τη λαπαροσκοπική προσέγγιση 
σε σχέση με το ανοικτό χειρουργείο. Η BPD προκαλεί πε-
ριεγχειρητικές επιπλοκές σε 2–8% των περιπτώσεων, οι 
οποίες περιλαμβάνουν θάνατο, εν τω βάθει φλεβοθρόμ-
βωση, διαφυγή από την αναστόμωση, αιμορραγία και 
επιπλοκές τραύματος. Οι μακροπρόθεσμες επιπλοκές 
της BPD περιλαμβάνουν κοιλιοκήλη (78%), έλλειψη βι-
ταμίνης D (έως και 40%), αναιμία (13–20%), σιδηροπενία 
(17%), έλλειψη πρωτεϊνών (0,3–3%), έλλειψη Zn (6%) και 
νευροπάθεια (0,4%). Γενικά η BPD προκαλεί τον μεγα-
λύτερο κίνδυνο για εμφάνιση επιπλοκών σε διαφόρους 
θρεπτικούς παράγοντες σε σχέση με τις άλλες μεθόδους 
χειρουργικής αντιμετώπισης της παχυσαρκίας, λόγω του 
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μεγάλου μήκους του λεπτού εντέρου που παρακάμπτε-
ται. Δεν υπάρχουν επαρκή βιβλιογραφικά δεδομένα για 
την ακριβή εκτίμηση της συχνότητας των επιπλοκών της 
επιμήκους γαστρεκτομής.

Τέλος, οι νεότερες οδηγίες δεν ασχολήθηκαν με τη 
σχετιζόμενη με την παχυσαρκία γενετική, τα επεισόδια 
ακατάσχετης υπερφαγίας (binge eating), τη φαρμακο-
θεραπεία της παχυσαρκίας, την αντιμετώπιση των πα-
χύσαρκων γυναικών κατά τη διάρκεια της κύησης, και 
το ισοζύγιο οφέλους-κόστους των παρεμβάσεων αντι-
μετώπισης της παχυσαρκίας.

8.  Συμπεράσματα

Οι νεότερες οδηγίες του 2013 για την αντιμετώπιση 
των παχύσαρκων και υπέρβαρων ενηλίκων είναι σε 
μεγάλο βαθμό συμβατές με τις παλαιότερες του 1998. 
Τα συνιστώμενα όρια για το BMI και την περίμετρο μέ-
σης είναι αμετάβλητα. Οι νεότερες οδηγίες συστήνουν 
την υιοθέτηση της ολοκληρωμένης υγιεινοδιαιτητικής 
παρέμβασης, η οποία περιλαμβάνει μέτρια υποθερ-
μιδική δίαιτα, σωματική άσκηση και συμπεριφορικές 
στρατηγικές. Μάλιστα οι νεότερες οδηγίες ορίζουν ως 
στόχο το πιο ελαστικό 5% απώλειας βάρους σε 6 μή-
νες και όχι το 10% των παλαιότερων οδηγιών. Επίσης, 
θεωρείται ως ιδανική παρέμβαση αυτή που είναι πο-
λύ εντατικοποιημένη, οριζόμενη ως τουλάχιστον 14 
συνεδρίες ανά 6 μήνες με ειδικό στο αντικείμενο ε-
παγγελματία υγείας. Η χειρουργική αντιμετώπιση της 
παχυσαρκίας αποτελεί μια δυνητική επιλογή σε άτομα 
που δεν έχουν επιτύχει τους υγιεινοδιαιτητικούς στό-
χους με BMI≥40 kg/m2 ή BMI≥35 kg/m2 με συννοση-
ρότητα.
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