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Περίληψη 

Εισαγωγή:  
Η παχυσαρκία αποτελεί ένα από τα σπουδαιότερα διατροφικά προβλήµατα 

στις µέρες µας και έχει πάρει µορφή επιδηµίας. Αρκετοί είναι οι παράγοντες που 

συµβάλλουν στην αύξηση της συχνότητας µε την οποία εµφανίζεται. Έχει αποδειχθεί 

ότι η παχυσαρκία είναι σοβαρή απειλή για την υγεία, δηµιουργώντας αρκετά και 

κάποιες φορές αλυσιδωτά προβλήµατα µε αποτέλεσµα η επίπτωση στην υγεία να 

είναι µεγάλη.  

Υπάρχουν αρκετοί τρόποι εάν κάποιος επιθυµεί να χάσει κιλά, όπως για 

παράδειγµα η διαιτητική αντιµετώπιση, η σωµατική άσκηση, η φαρµακευτική 

θεραπεία, η τροποποίηση της συµπεριφοράς του ατόµου και η χειρουργική 

αντιµετώπιση.  

Μετά από πολυετή εµπειρία και εφαρµογή, η βαριατρική χειρουργική είναι 

µία ριζική πολλές φορές λύση στο πρόβληµα της παχυσαρκίας και προς όφελος των 

παχύσαρκων ασθενών. Το είδος της διαδικασίας της βαριατρικής χειρουργικής που 

επιλέγεται, εξατοµικεύεται πάντα ανάλογα µε τα προβλήµατα, τις ανάγκες και τις 

ιδιαιτερότητες του εκάστοτε ασθενή. 

 

Σκοπός:  
Η έρευνα απευθύνθηκε σε δύο οµάδες. Η πρώτη οµάδα ήταν 105 άτοµα και 

των δύο φύλων, ηλικίας 20 µε 59 ετών, που είχαν υποβληθεί στη χειρουργική 

αντιµετώπιση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας, τα οποία διαχωρίστηκαν σε δύο 

ηλικιακές κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία ήταν άτοµα από 18 έως 40 ετών 

(παραγωγική ηλικία) και η δεύτερη κατηγορία ήταν άτοµα πάνω από 40 ετών.  

Η δεύτερη οµάδα ήταν 71 γυναίκες, οι οποίες είχαν κάνει παιδί µετά από τη 

χειρουργική αντιµετώπιση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας. 

Ο σκοπός της έρευνας που πραγµατοποιήσαµε ήταν να προσδιοριστεί η 

διατροφική πρόληψη σε αυτές τις δυο οµάδες. Αν έχει αλλάξει ο τρόπος διατροφής 

τους, οι διατροφικές τους συνήθειες και αν είχαν δυσκολία ή αηδία προς την λήψη 

της τροφής. Επιπλέον, να προσδιοριστεί η χρονική περίοδος που αποκτήθηκαν τα 

παραπανίσια κιλά και οι λόγοι που οδήγησαν το δείγµα µας στην απόφαση να 

υποβληθεί στη χειρουργική επέµβαση. Και τέλος, να µελετηθεί ο ρυθµός απώλειας 

βάρους των ηλικιών από 18 έως 40 ετών και  πάνω από 40 ετών. 
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Αποτέλεσµα: 
Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι τα άτοµα που έχουν υποβληθεί σε 

χειρουργική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας θεραπεύτηκαν από την παχυσαρκία και 

βελτιώθηκε η συνοδή παθολογία.  

Ταυτόχρονα όµως, ο τρόπος διατροφής τους και οι διατροφικές συνήθειες 

τους έχουν επηρεαστεί θετικά. Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας, 

καταναλώνονται: καθηµερινά το γάλα (48,6%) και το γιαούρτι (15,7%),  

1-2 φορές την εβδοµάδα το κοτόπουλο (42,9%) και το ψάρι (31,4%),  

σπάνια το κρουασάν (58,6%), η ζάχαρη (38,6%), το παγωτό (47,1%) και η  

σοκολάτα (27,1%). Στην κατηγορία πάνω από 40 ετών καταναλώνονται: καθηµερινά 

το γάλα (60%) και το γιαούρτι (37,1%), 1-2 φορές την εβδοµάδα το κοτόπουλο 

(48,6%) και το ψάρι (40%), σπάνια το κρουασάν (60%), η ζάχαρη (52,9%), το 

παγωτό (42,9%) και η σοκολάτα (40%). Στην οµάδα των γυναικών που έχουν κάνει 

παιδί µετά από το χειρουργείο, κατά την εγκυµοσύνη είχαν αυξήσει το γάλα (87,3%), 

το γιαούρτι (73,2%), το κοτόπουλο (54,9%), το ψάρι (66,2%), τα σκληρά  

τυριά (83,1%) και τα φρούτα (54,9%). 

Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας πριν από τη χειρουργική επέµβαση  

το µέγιστο αρχικό βάρος ήταν 245,6 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 50,814 kg/m2 , ο 

µέσος όρος του %FAT ήταν 50,376% και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης  

αίµατος ήταν 211mg/dl. Τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω από  

40 ετών πριν από τη χειρουργική επέµβαση ήταν το µέγιστο αρχικό βάρος ήταν  

198,2 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 52,017 kg/m2 , ο µέσος όρος του %FAT ήταν 

50,231% και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος ήταν 348 mg/dl. 

Τα αποτελέσµατα για την παραγωγική ηλικία µετά τη χειρουργική επέµβαση 

ήταν τα εξής: το µέγιστο παρόν βάρος ήταν 146,4 kg, ο µέσος όρος του  

ΒΜΙ ήταν 29,943 kg/m2, ο µέσος όρος του %FAT ήταν 28,286% και η µέγιστη τιµή 

της γλυκόζης αίµατος ήταν 128mg/dl. Τα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω  

από 40 ετών µετά τη χειρουργική επέµβαση ήταν τα εξής: το µέγιστο παρόν βάρος 

ήταν 129,4 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 32,580 kg/m2, ο µέσος όρος του  

% FAT ήταν 31,614% και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος ήταν 128 mg/dl. 

Στην οµάδα των γυναικών που έχουν κάνει παιδί µετά από το χειρουργείο, ο 

µέσος όρος του ΒΜΙ πριν το χειρουργείο ήταν 48,851 kg/m2, το µέγιστο αρχικό 

βάρος ήταν 240 kg και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος ήταν 162 mg/dl. Μετά 
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το χειρουργείο ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 29,994 kg/m2, το µέγιστο παρόν  

βάρος ήταν 125,4 kg και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος ήταν 120 mg/dl. 

 

Συµπέρασµα: 
Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση είναι µία µορφή θεραπείας της 

παχυσαρκίας, η οποία προσφέρει αξιοσηµείωτη απώλεια βάρους, όπου αυτή οδηγεί 

τελικά στην µείωση των συνοδών νοσηρότητας, προσφέροντας καλύτερη 

µακροπρόθεσµη υγεία του ατόµου.  

Ο τρόπος διατροφής και οι συνήθειες βελτιώνονται προς το καλύτερο, αφού 

τα άτοµα µετά τη χειρουργική επέµβαση για την παχυσαρκία προτιµούν και 

επιλέγουν τρόφιµα πιο υγιεινά.  
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Summary 

Introduction: 
Obesity is one of the most important nutritional problems nowadays and has 

become a form of epidemic. Several factors are contributing to the increasing of the 

frequency with which it appears. It has been shown that obesity is a serious health 

threat, creating enough and sometimes chain problems. 

There are several ways if someone wants to lose weight, such as dietary 

treatment, exercise, medicinal therapy, modification of the behaviour of the individual 

and surgical treatment. 

After many years of experience and application, bariatric surgery is often a 

radical solution to the problem of obesity and for the benefit of obese patients. The 

type of bariatric procedure chosen, is always personalised according to the problems, 

needs and specificities of each patient. 

 

Scope: 
 The survey was addressed to two groups. The first group were 105 individuals 

of both sexes, aged 20 to 59 years old who had undergone surgical treatment of 

clinically severe obesity, which were divided into two age categories. The first 

category were individuals aged between 18 and 40 years old (productive age) and the 

second group were individuals over 40 years old. 

The second group were 71 women who had a child after surgical treatment of 

clinically severe obesity. 

The purpose of the survey we conducted was to determine the nutritional 

prevention of these two groups. If their diet and their eating habits have changed, and 

if they have had a difficulty or disgust to food intake. Furthermore, to determine the 

period the overweight had been obtained and the reasons which had lead our sample 

to the decision to undergo surgery. And, finally, to study the rate of weight loss of the 

ages 18 to 40 years old and over 40 years old. 
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Result: 
The results of the research showed that the individuals who had undergone 

surgical treatment of obesity were cured from the obesity and their companion 

pathology has been improved. 

 At the same time, though, their diet and theirs eating habits have been 

affected positively. In the category of the productive age, the following are being 

consumed: milk (48,6%) and yogurt (15,7%) daily, 1-2 times a week chicken (42,9%) 

and fish (31,4%), rarely croissant (58,6%), sugar (38,6%), ice cream (47,1%) and 

chocolate (27,1%). In the category over 40 years old, the following are being 

consumed: milk (60%) and yogurt (37,1%) daily, 1-2 times a week chicken (48,6%) 

and fish (40%), rarely croissant (60%), sugar (52,9%), ice cream (42,9%) and 

chocolate (40%). In the group of women who have had a child after surgery, during 

the pregnancy they had increased milk (87,3%), yogurt (73,2%), chicken (54,9%), 

fish (66,2 %), hard cheese (83,1%) and fruits (54,9%). 

In the category of the productive age before the surgery the maximum initial 

weight was 245,6 kg, the average BMI was 50,814 kg/m2, the average percentage of 

fat was 50,376% and the maximum value of blood glucose was 211 mg/dl.  

The corresponding results for the category over 40 years old before the surgery were 

the following: Initial weight 198,2 kg, the average BMI was 52,017 kg/m2, the 

average percentage of fat was 50,231% and the maximum value of blood glucose  

was 348 mg/dl. 

The results for the productive age after the surgery were as follows: The 

maximum present weight was 146,4 kg, the average BMI was 29,943 kg/m2, the 

average percentage of fat was 28,286% and the maximum value of blood glucose  

was 128mg/dl. The results for the category over 40 years old after the surgery were 

the following: The maximum present weight was 129,4 kg, the average BMI  

was 32,580 kg/m2, the average percentage of fat was 31,614% and the maximum 

value of blood glucose was 128mg/dl. 

In the group of women who have had a child after the surgery, the average 

BMI before surgery was 48,851 kg/m2, the maximum initial weight was 240 kg and 

the maximum value of blood glucose was 162 mg/dl. After the surgery, the average 

BMI was 29,994 kg/m2, the maximum present weight was 125,4 kg and the maximum 

value of blood glucose was 120 mg/dl.  
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Conclusion: 
The bariatric surgery is a form of treatment of obesity, which offers 

considerable loss of weight, which leads ultimately to the reduction of the 

companions of morbidity, providing better long-term health of the individual. 

The diet and habits are improved to the better, since the individuals after the 

surgery for obesity prefer and choose healthier foods. 
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Κεφάλαιο 1ο 

1.1 Ορισµός παχυσαρκίας 

Παχυσαρκία είναι η υπερβολική ή και η ανώµαλη συσσώρευση λίπους στο 

σώµα ή σε ορισµένες περιοχές του, σε βαθµό που να επηρεάζεται δυσµενώς η υγεία 

του ατόµου. Συνήθως είναι το αποτέλεσµα ενός συνεχούς και παρατεταµένου θετικού 

ισοζυγίου που έχει ως συνέπεια την αποταµίευση ενέργειας µε τη µορφή λίπους και 

την αύξηση του βάρους σώµατος του ατόµου. (Παπαβραµίδης, Σ., 2002) 

1.2 Επιδηµιολογία της παχυσαρκίας 

Λόγω της υψηλής παγκόσµιας επικράτησής της, η παχυσαρκία είναι αυτήν 

την περίοδο η πιο κοινή µεταβολική ασθένεια στον κόσµο. Ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας υπολογίζει ότι περισσότεροι του ενός δισεκατοµµυρίου άνθρωποι 

έχουν υπερβολικό βάρος. Από αυτούς τα 300 εκατοµµύρια µπορούν να θεωρηθούν 

ως παχύσαρκοι, µε δείκτη µάζας σώµατος (BMI: Βody mass index) πάνω  

από 30 kg/m2. 

Πραγµατικά, υπάρχει µια µεγάλη ανησυχία επειδή οι σφαιρικοί αριθµοί της 

παχυσαρκίας αυξάνονται σταδιακά από µία εκτίµηση 200 εκατοµµυρίων ανθρώπων 

που επηρεάζονταν το 1995, σε τρέχοντα 300 εκατοµµύρια. Υπολογίζεται ότι εάν δε 

ληφθούν µέτρα ενάντια σε αυτό, οι αριθµοί αυτοί µπορούν να διπλασιαστούν σε  

20 έτη. Επιπλέον, η αύξηση της επικράτηση της παχυσαρκίας είναι µια σφαιρική 

τάση, όχι µόνο στις εύπορες κοινωνίες, αλλά και στις αναδυόµενες χώρες όπως η 

Κίνα. Εντούτοις, η επικράτηση της παχυσαρκίας ποικίλλει ευρέως µεταξύ των 

διαφορετικών ηπείρων και χωρών, που κυµαίνονται από σχεδόν το ένα τρίτο 

ολόκληρου του πληθυσµού στη Γιουγκοσλαβία και την Ελλάδα, έως µια επικράτηση 

κάτω από 10% στις Κάτω Χώρες και την Ελβετία. Προφανώς, πέρα από το γενετικό 

υπόβαθρο υπάρχουν και µερικές άλλες επιρροές, για παράδειγµα ο τρόπος ζωής και 

οι πολιτιστικές επιρροές, οι οποίες θα µπορούσαν να εξηγήσουν αυτές τις διαφορές. 

Το σχήµα 1 είναι µια προσπάθεια να συνοψιστούν οι τρέχοντες αριθµοί για 

την επικράτηση της παχυσαρκίας σε µερικές χώρες που αναλαµβάνουν περιοδικά τις 

έρευνες υγείας βασισµένες στον πληθυσµό. Οι επιδηµιολογικές µελέτες που 

συγκρίνουν τα τρέχοντα και τα προηγούµενα στοιχεία καταδεικνύουν σαφώς αυτήν 

την αυξηµένη τάση. Στην πραγµατικότητα, στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής, η 
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επικράτηση της ενήλικης παχυσαρκίας (BMI≥30 kg/m2) έχει διπλασιαστεί από  

το 1986 ως το 2000, από 10% του ενήλικου πληθυσµού σε ένα τρέχον 20%. Επίσης, 

κατά τη διάρκεια της ίδιας χρονικής περιόδου, η επικράτηση της νοσογόνου 

παχυσαρκίας τετραπλασιάστηκε από 0,5% σε 2% του ενήλικου πληθυσµού. 

Παρόµοιες αυξανόµενες τάσεις υπάρχουν επίσης σε πολλές άλλες χώρες στον κόσµο.          

Σχήµα 1 

 
∆υστυχώς, αλλά όπως ήταν αναµενόµενο, η επικράτηση της παχυσαρκίας 

αυξάνεται επίσης και στην παιδική ηλικία, κυρίως ως αποτέλεσµα των δραµατικών 

αλλαγών στον τρόπο ζωής των παιδιών (σχήµα 2). Αυτή η αύξηση της επικράτησης 

της παιδικής παχυσαρκίας δεν αφορά αποκλειστικά τις αναπτυγµένες χώρες. Οι 

χώρες όπως το Μεξικό δοκιµάζουν επίσης µια άνοδο στην επικράτηση της 

παχυσαρκίας µέσα στην παιδική ηλικία. Τα µεξικάνικα παιδιά 10 έως 17 χρονών 

έχουν µια τρέχουσα επικράτηση της παχυσαρκίας ανάλογα µε την ηλικία  

από 9,2% σε 14,7% στα αγόρια και από 6,8% σε 10,6% στα κορίτσια.  

               

Σχήµα 2 
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 Στην Ιαπωνία υπάρχει επίσης µια αυξανόµενη τάση στην επικράτηση της 

παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία. Όµως, αυτή η αύξηση φαίνεται να είναι 

σηµαντικότερη στις µικρές αγροτικές πόλεις, σε αντίθεση µε τα κορίτσια που ζουν 

στις µητροπολιτικές περιοχές, τα οποία δεν φαίνονται να επηρεάζονται σε σηµαντικό 

βαθµό από το φαινόµενο αυτό. Αυτές οι διαφορές µεταξύ των τάσεων των αγροτικών 

και των αστικών περιοχών είναι σηµαντικές κατά την εξέταση πολιτικών πρόληψης  

για την παχυσαρκία.  

Το γεγονός της ύπαρξης παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της εφηβείας είναι 

µεγάλου ενδιαφέροντος όσον αφορά τον κίνδυνο της ενήλικης παχυσαρκίας.  

Σύµφωνα µε τη µελέτη των Laitinen et al, τα αποτελέσµατα καταδεικνύουν σαφώς 

πως η µέτρηση του BMI στην ηλικία  των 14 χρονών είναι ο καλύτερος προάγγελος 

της ενήλικης παχυσαρκίας. (Formiguera, X., Cantón, A., 2004) 

1.3 Αίτια παχυσαρκίας 

 Οι αιτίες της παχυσαρκίας διακρίνονται σε εξωγενείς και ενδογενείς. 

Εξωγενείς είναι το αποτέλεσµα από διαιτητικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες 

όπως: 

 διατροφικές συνήθειες, 

 µειωµένη δραστηριότητα,  

 ψυχολογικοί παράγοντες,  

 κοινωνικές και εθιµικές επιρροές κ.α.  

Οι ενδογενείς είναι αποτέλεσµα των µεταβολικών και ενδοκρινολογικών 

διαταραχών. Η παχυσαρκία που οφείλεται σε εξωγενείς παράγοντες κυµαίνεται στο 

95% , ενώ  σε ενδογενείς παράγοντες κυµαίνεται στο 5%. (Ζαµπάκος, Γ., 1989)  

1.3.1 Χρονικοί περιορισµοί  

Η έλλειψη χρόνου είναι ένα από τα πιο συχνά εµπόδια για τη διαχείριση της 

παχυσαρκίας. Οι ασθενείς δύσκολα µπορούν να βρουν επιπλέον χρόνο για να 

συµµετέχουν σε σωµατική δραστηριότητα ή να πραγµατοποιήσουν µια υγιεινή 

διατροφή.  

Η εφαρµογή µιας στρατηγικής για τη διαχείριση της παχυσαρκίας, όπου οι 

ασθενείς µπορούν να προσαρµόσουν σε ένα δικό τους πρόγραµµα είναι ουσιαστικό 

για το εάν θα το ακολουθήσουν µακροπρόθεσµα. Για άτοµα που είναι πολυάσχολα µε 



 - 19 -

γεµάτο πρόγραµµα ή ταξίδια, µπορούν να έχουν δραστηριότητες που µπορούν να τις 

κάνουν µόνοι τους, όπως  για παράδειγµα το περπάτηµα κ.α..  

Ο χρόνος είναι ένα σηµαντικό εµπόδιο για να προγραµµατιστεί και να 

προετοιµαστεί µια υγιεινή διατροφή, µπορεί να αντικατασταθεί το γεύµα µε µία 

γρήγορη εναλλακτική πηγή λευκώµατος και µε άλλες θρεπτικές ουσίες ως 

εναλλακτική λύση. Τα πλεονεκτήµατα της αντικατάστασης του γεύµατος είναι ο 

έλεγχος της µερίδας και των θερµίδων. (Mauro, Μ., 2008) 

1.3.2 Ψυχολογική κατάσταση των παχύσαρκων ατόµων 

Τα παχύσαρκα άτοµα όχι µόνο καταδικάζονται για την εµφάνισή τους, αλλά 

τους δηµιουργείτε και ένα τεράστιο ψυχολογικό φορτίο. Αυτό το φορτίο µπορεί να  

είναι το µέγιστο δυσµενές αποτέλεσµα της παχυσαρκίας.  

Πολυάριθµες µελέτες πληθυσµών έχουν παρουσιάσει σηµαντικές διαφορές 

µεταξύ των παχύσαρκων και µη-παχύσαρκων ατόµων που συµµετείχαν στα 

τυποποιηµένα µέτρα της ψυχοπαθολογίας. Οι δύο όροι που είναι πιο κοινοί µεταξύ 

των παχύσαρκών ατόµων είναι η εικόνα του σώµατος και η διαταραχή στο φαγητό, 

αν και λίγοι παχύσαρκοι ασθενείς έχουν πρόβληµα µε την εικόνα του σώµατος. Η 

διαταραχή του φαγητού είναι συνδεµένη µε τα υψηλότερα ποσοστά ψυχοπαθολογίας 

και ιδιαίτερα µε την κατάθλιψη.  

Σε µελέτη, οι Sullivan et al. διαπίστωσαν ότι οι ψυχοκοινωνικές συνέπειες της 

παχυσαρκίας ήταν µεγαλύτερες στις παχύσαρκες γυναίκες µε  

ΒMI>34 kg/m2, απ’ ότι στους παχύσαρκους άνδρες µε BMI>38 kg/m2.  

∆ιάφορες µελέτες δείχνουν ότι το υπερβολικό βάρος µπορεί να αποσπάσει ένα 

πλήθος αρνητικών ιδιοτήτων και χαρακτηρισµών. Στη κοινωνία που παντρεύει τα 

ιδανικά σώµατα όπως τα λεπτά και τα αδύνατα και τα παχύσαρκα άτοµα τα κάνει 

λιγότερο ελκυστικά.  

Κατά συνέπεια, τα παχύσαρκα άτοµα είναι συχνά:  

 οκνηρά,  

 λαίµαργα και  

 βαρετά.  

Αυτές οι υποθέσεις έχουν οδηγήσει στη διάκριση των παχύσαρκων ατόµων σε 

τοµείς όπως είναι: 

 η απασχόληση,  

 η εκπαίδευση,  
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 η κοινωνία  

 το οικογενειακό τους περιβάλλον και  

 η ιατρική φροντίδα. (Kehle, S., 2004, Kushner, R., 2000 ) 

1.3.3 Κοινωνικοοικονοµική θέση  

Η κοινωνικοοικονοµική θέση µπορεί να θέσει ένα σηµαντικό εµπόδιο στη 

θεραπεία της παχυσαρκίας. Οι στρατηγικές πρέπει να προσαρµοστούν για να 

εξετάσουν συγκεκριµένα την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση του ασθενή.  

Στις δυτικές κοινωνίες, η επικράτηση της παχυσαρκίας είναι µεγαλύτερη στις 

χαµηλότερες κοινωνικοοικονοµικές οµάδες. Αυτό παρατηρείται στις γειτονιές µε 

χαµηλό εισόδηµα όπου υπάρχουν πολλά εστιατόρια γρήγορου γεύµατος και το 

κόστος των υγιεινών διατροφών είναι υψηλότερο. Επίσης υπάρχει ανησυχία για την 

ασφάλεια και έτσι αποτρέπεται το περπάτηµα και άλλες υπαίθριες δραστηριότητες 

και υπάρχει και µεγαλύτερη κοινωνική αποδοχή του υπερβολικού βάρους σώµατος. 

 Η µη δυνατότητα προσέγγισης µελών  στα εµπορικά προγράµµατα απώλειας 

βάρους, στα γυµναστήρια, στα φάρµακα για την παχυσαρκία και τις χειρουργικές 

επεµβάσεις µπορούν επιπλέον να αποδειχθούν σηµαντικά εµπόδια. Όλοι αυτοί οι 

παράγοντες µπορούν να θέσουν σηµαντικά εµπόδια στη διαχείριση βάρους. (Mauro, 

Μ., 2008) 

1.4 Καθορισµός και Μέτρηση της παχυσαρκίας 

Για τη παχυσαρκία χρησιµοποιούµε τους παρακάτω δείκτες όπως είναι: 

 ο δείκτης µάζα σώµατος (BMI: body mass index),  

 η περιφέρεια µέσης (WC: waist circumference),  

 η αναλογία µέσης-ισχίων (WHR: waist-to-hip ratio ),  

και άλλοι σχετικοί δείκτες όπως είναι: 

 η αναλογία µέσης-ύψους (WHtR: waist-to-height ratio) και  

 η αναλογία µέσης-αναστήµατος (WSR: waist-to-stature ratio ). 

 Αν και ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας έχει συστήσει την ταξινόµηση του 

βάρους του κάθε ατόµου σε ορισµένες ανθρωποµετρικές µετρήσεις όπως είναι το: 

 BMI,  

 WC, και  

 WHR  

είναι διαφορετική η κατανοµή σωµατικού λίπους σε κάθε άτοµο. (Chen, C., 2009) 
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1.4.1 ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

Η παχυσαρκία είναι χρόνια αρρώστια που αποτελείται από την αύξηση του 

αποθέµατος του λίπους στο σώµα. Εποµένως, για τον καθορισµό της παχυσαρκίας 

πρέπει να εξεταστεί η ποσότητα του λίπους στο σώµα. Κατά συνέπεια,  η παχυσαρκία 

µετριέται µε τη βοήθεια του δείκτη µάζα σώµατος (BMI), όπου λαµβάνεται υπόψη το 

βάρος και το  ύψος του ατόµου: BMI= Βάρος(kg) / Ύψος2(m). 

Το BMI συσχετίζεται ιδιαίτερα µε το συνολικό λίπος του σώµατος και είναι 

πολύ χρήσιµο για επιδηµιολογικούς λόγους. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας έχει 

καθιερώσει τα σηµεία αλλαγής των κατηγοριών ανάλογα µε το BMI που επιτρέπουν 

τη ταξινόµηση της παχυσαρκίας (πίνακας 1). Αυτή η ταξινόµηση της παχυσαρκίας 

από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας γίνεται αποδεκτή παγκοσµίως ως µέτρο της 

παχυσαρκίας στους ενήλικους. (Formiguera, X., 2004) 

Πίνακας 1 

Ταξινόµηση της ενήλικης παχυσαρκίας 

Ταξινόµηση BMI (kg/m2) Κίνδυνος νοσηρότητας 

Ελλιποβαρής <18,5  

Φυσιολογικός 18,5-24,9 Χαµηλός 

Υπέρβαρος 25-29,9 Αυξηµένος 

Παχυσαρκία 1ου βαθµού 30-34,9 Μέτριος 

Παχυσαρκία 2ου  βαθµού 35-39,9 Σοβαρός 

Παχυσαρκία 3ου  βαθµού ≥40 Πολύ σοβαρός 

1.4.2 Περιφέρεια µέσης 

Όσον αφορά τους κινδύνους για την υγεία που σχετίζονται µε την 

παχυσαρκία, πρέπει να λάβουµε υπόψη µας, όχι µόνο το µέγεθος της παχυσαρκίας, 

αλλά και  το τρόπο που έχει κατανεµηθεί το λίπος στο σώµα.  

Υπάρχουν δύο κύριοι τύποι παχυσαρκιών ανάλογα µε την κατανοµή του 

λίπους στο σώµα: 

 Η κεντρική παχυσαρκία, η οποία συνήθως παρατηρείται στους άνδρες και η 

πλειοψηφία του λίπους αποθηκεύεται στην κοιλιακή περιοχή. 

 Η περιφερική παχυσαρκία, η οποία συνήθως παρατηρείται στις γυναίκες και οι   

“αποθήκες” του λίπους βρίσκονται κυρίως υποδόρια στο χαµηλότερο σώµα (στα 

ισχία και στα κάτω άκρα).  
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Η διαφορά µεταξύ των δύο τύπων είναι θεµελιώδης, επειδή οι µεταβολικές 

και καρδιαγγειακές επιπλοκές της παχυσαρκίας συσχετίζονται σχεδόν αποκλειστικά 

µε το αποθηκευµένο σπλαγχνικό λίπος. Λόγω του υψηλού συσχετισµού του µε 

σπλαγχνικό λιπαρό ιστό, ένα µέτρο τόσο απλό όπως η περιφέρεια µέσης είναι ένας 

καλός τρόπος να αξιολογηθεί ο καρδιαγγειακός κίνδυνος. Σύµφωνα µε τον MC Lean, 

η περιφέρεια µέσης µπορεί να καθιερωθεί για τους άνδρες και για τις γυναίκες και 

έτσι να γίνεται αξιολόγηση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Μια περίµετρος µέσης 

πάνω από 88cm για τις γυναίκες και πάνω από 102cm για τους άνδρες δείχνει έναν 

υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. (Formiguera, X., 2004) 

1.4.3 Η αναλογία µέσης-ισχίων 

Η αναλογία µέσης-ισχίων (WHR) είναι ακόµα ένα χρήσιµο µέτρο που 

εξετάζεται στην αξιολόγηση της παχυσαρκίας. Μερικοί εµπειρογνώµονες θεωρούν 

ότι η µέτρηση ισχίων παρέχει τις πρόσθετες πληροφορίες για τη  µάζα των µυών και 

τη δοµή των οστών. Στους ασθενείς µε τις σοβαρές και πολύ σοβαρές µορφές 

παχυσαρκίας (παχυσαρκία βαθµού ΙΙ και ΙΙΙ στη ταξινόµηση του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας), µε τη περιφέρεια µέσης σαφώς πέρα από τα ανώτερα όρια 

κινδύνου, η αναλογία µέση-ισχίων είναι ο καλύτερος τρόπος να αξιολογηθεί η 

κατανοµή του λίπους. (Formiguera, X., 2004) 

1.5 Θεραπεία της παχυσαρκίας 

Υπάρχει µεγάλη ποικιλία στα προγράµµατα για απώλεια και έλεγχο του 

βάρους. Αυτά τα προγράµµατα µπορούν να ταξινοµηθούν σε 5 βασικές κατηγορίες: 

 η διαιτητική αντιµετώπιση, 

 η σωµατική άσκηση,  

 η θεραπεία µε τη βοήθεια φαρµάκων, 

 η χειρουργική θεραπεία και 

 η τροποποίηση της συµπεριφοράς του παχύσαρκου ατόµου. 

Τα προγράµµατα απώλειας και ελέγχου του βάρους δεν βοηθούν µόνο στη 

µείωση του σωµατικού βάρους, αλλά βοηθούν και στη συνολική βελτίωση της υγείας 

του παχύσαρκου ατόµου. Η επιλογή ενός προγράµµατος µπορεί να φέρει τα 

επιθυµητά αποτελέσµατα, αλλά συνήθως επιλέγεται ένας συνδυασµός  

από 2 ή 3 προγράµµατα. (Formiguera, X., 2004)  
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1.5.1 ∆ιαιτητική αντιµετώπιση  

Η διαιτητική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας πρέπει να ενσωµατωθεί στο 

ευρύτερο σχέδιο της θεραπείας. Οι ιατρικές υπηρεσίες πρέπει να εργαστούν σε ένα 

βασικό διαιτητικό πρόγραµµα ώστε να υιοθετήσουν τις διαφορετικές στρατηγικές και 

να δηµιουργήσουν ένα εξατοµικευµένο διαιτητικό πρόγραµµα που να προσαρµόζεται 

στις ανάγκες του κάθε ασθενή. Μερικοί ασθενείς έχουν κάποιες προκαταλήψεις για 

την παχυσαρκία που πιστεύουν ότι κανένα πρόγραµµα δίαιτας δεν θα λειτουργήσει 

επειδή το σώµα τους έχει αργό µεταβολισµό κ.α.  

Το σχέδιο του προγράµµατος θα πρέπει να εστιάσει σε µια µακροπρόθεσµη 

αλλαγή. Ο µακροπρόθεσµος στόχος είναι η αλλαγή: 

 στις συνήθειες, 

 στη στάση και 

 στη συµπεριφορά 

ώστε να πετύχει και να διατηρήσει το στόχο και την απώλεια βάρους. (Steer, T., 

2004) 

1.5.1.1 ∆ίαιτα  πολύ λίγων θερµίδων  

Ως δίαιτες µε πολύ λίγες διατροφικά θερµίδες ορίζονται τα πρόγραµµατα 

διατροφής µε λιγότερες από 800 θερµίδες ανά ηµέρα. Ο στόχος τέτοιων 

προγραµµάτων είναι να παραχθεί η εξαιρετικά γρήγορη απώλεια βάρους. Αυτό είναι 

συγκεκριµένη ποσότητα τροφής σε κάθε γεύµα µαζί µε συµπληρώµατα. Η δίαιτα µε 

πολύ λίγες διατροφικά θερµίδες είναι κατάλληλη µόνο για εκείνους µε   

BMI µέχρι 30 kg/m2, λόγω της µείωσης µυών που εµφανίζεται.  

Για τα παχύσαρκα άτοµα, η δίαιτα µε πολύ λίγες διατροφικά θερµίδες έχει 

βρεθεί ότι είναι αποτελεσµατική στην απώλεια βάρους όταν γίνεται κάτω από ιατρική 

επίβλεψη. Η απώλεια βάρους είναι περίπου το  20% ως 25% του αρχικού βάρους του 

σώµατος και  εµφανίζεται µέσα σε 16 εβδοµάδες από την έναρξη του προγράµµατος. 

Εντούτοις, άτοµα που χρησιµοποιήσανε πρόγραµµα µε δίαιτα µε πολύ λίγες 

διατροφικά θερµίδες, το βρήκαν δύσκολο να διατηρήσουν την απώλεια βάρους τους 

κατά τη διάρκεια µιας περιόδου ενός έτους. (Kehle, S., 2004) 
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1.5.1.2 ∆ίαιτα χαµηλή σε υδατάνθρακες 

Η διατροφή αυτή περιορίζει τα τρόφιµα µε υδατάνθρακες συχνά σε 20gr ανά 

ηµέρα στην αρχή και αυξάνει µέχρι τα 100gr ανά ηµέρα. Τα φρούτα και τα  λαχανικά 

είναι περιορισµένα ή συστήνονται µόνο συγκεκριµένα είδη, ενώ είναι ελεύθερη σε 

ποσότητα  πρωτεΐνης και λίπους. (Steer, T., 2004) 

1.5.2 Σωµατική άσκηση 

 Η άσκηση θεωρείται ως ο κυρίαρχος παράγοντας στην επίτευξη της 

επιτυχούς µείωσης βάρους. Όσο περισσότερη είναι η διάρκεια και η ένταση της 

άσκησης, τόσο περισσότερο αυξάνονται οι ευεργετικές επιπτώσεις στην υγεία, 

συµπεριλαµβανοµένης και της µείωσης του σωµατικού βάρους, λόγω της αυξηµένης 

ενεργειακής δαπάνης. Ένα άτοµο πρέπει να ασκείται  µε συνέπεια για να επιτύχει ένα 

ευεργετικό αποτέλεσµα. Εποµένως το πρώτο βήµα σε οποιοδήποτε πρόγραµµα 

άσκησης είναι να αναπτυχθεί ένα συνεπές σχέδιο της δραστηριότητας, ακόµα κι αν η 

βελτίωση ή οι στόχοι µείωσης βάρους είναι ελάχιστοι σε αυτήν την πρόωρη φάση. 

Η άσκηση συνήθως συνδυάζεται µε πρόγραµµα διατροφής, όπου σε 

συνδυασµό και τα δύο επιφέρουν αρκετά ικανοποιητικά αποτελέσµατα στη µείωση 

του βάρους. Επιπλέον, η άσκηση εµφανίζεται να παρέχει σηµαντικό όφελος για τη 

συντήρηση του σωµατικού βάρους µετά από τη µείωσή του. (Formiguera, X., 2004) 

1.5.3 Θεραπεία µε φάρµακα 

Η φαρµακολογική θεραπεία µπορεί να είναι κατάλληλη για άτοµα µε  

BMI από 30 έως 40 kg/m2 και για άτοµα παχύσαρκα τα οποία δεν επιλέγουν τη 

χειρουργική µέθοδο. Τα φάρµακα για την απώλεια βάρους έχουν αποδειχθεί 

επισφαλή στο παρελθόν, ωστόσο έχουν γίνει σηµαντικοί πρόοδοι. Αυτή  την περίοδο 

υπάρχουν δύο φάρµακα για απώλεια βάρους που έχουν εγκριθεί:  

 το Sibutramine και  

 το Orlistat.  

Το Sibutramine αυξάνει τον κορεσµό µε αποτέλεσµα η απώλεια βάρους να 

είναι περίπου το 5% του συνολικού βάρους. Οι παρενέργειες είναι σχετικά λίγες.  

Το Orlistat εµποδίζει την απορρόφηση του λίπους από τις τροφές που 

καταναλώνονται καθηµερινά περίπου στο 30%, µε αποτέλεσµα η απώλεια βάρους να 

είναι περίπου ίση µε το Sibutramine.  
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Το αποτέλεσµα των δύο φάρµακων έχει αποδειχθεί ότι για να είναι 

αποτελεσµατικό πρέπει να συνδυάζεται µε δίαιτα, ώστε η απώλεια βάρους να είναι 

περισσότερη από το 10% του αρχικού βάρους. 

Τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα µε τη µέθοδο των φαρµάκων µπορούν να 

οδηγήσουν σε µειωµένη αποτελεσµατικότητα, αλλά µε την αναστολή των φαρµάκων  

συνήθως έχουµε την επανάκτηση του βάρους. (Kehle, S., 2004) 

1.5.4 Χειρουργική θεραπεία 

Μια οµάδα ειδικών αναθεώρησε τα µακροπρόθεσµα στοιχεία όσον αφορά την 

ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητα της ιατρικής και χειρουργικής απώλειας 

βάρους και κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η χειρουργική θεραπεία πρέπει να 

προσφέρεται στα άτοµα που πάσχουν από νοσογόνο παχυσαρκία  και δεν µπορούν να 

υποστηρίξουν τη θεραπεία για την απώλεια βάρους. Η λογική για τη χειρουργική 

επέµβαση βασίζεται σε ένα µεγάλο αριθµό µελετών που δείχνουν ότι η διαιτητική 

µείωση βάρους µε ή χωρίς τη θεραπεία της συµπεριφοριστικής τροποποίησης ή των 

φαρµάκων είχε ως αποτέλεσµα την επανάκτηση του βάρους µέσα σε δύο έτη µετά 

από τη µέγιστη απώλεια βάρους. (Fisher, B., 2002) 

Η χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας είναι εξαιρετικά αποτελεσµατική σε 

ότι αφορά τη µείωση του βάρους και τη βελτίωση της συνοδής παθολογίας. Όµως οι 

βαριατρικές τεχνικές δεν είναι απλές αισθητικές τεχνικές και συνεπάγονται 

σηµαντικές παρεµβάσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα για να εξασφαλίσουν την 

απώλεια βάρους. Οι σύγχρονες βαριατρικές επεµβάσεις είναι κατά πολύ πιο 

ασφαλέστερες των προκατόχων τους, αλλά οι διατροφικές και οι µεταβολικές 

αλλαγές πρέπει να αναµένονται και να αντιρροπούνται για να αξιοποιηθούν πλήρως 

τα οφέλη της χειρουργικής θεραπείας. (Formiguera, X., 2004) 

1.6 Επιπτώσεις της παχυσαρκίας στην υγεία 

Η παχυσαρκία χαρακτηρίζεται ως ασθένεια, η οποία µε τη σειρά της 

δηµιουργεί άλλες ασθένειες που είτε σε συνδυασµό, είτε µόνη της η κάθε µία 

αποτελούν µεγάλο κίνδυνο για τη ζωή των παχύσαρκων ατόµων.   

Η παχυσαρκία σχετίζεται µε την εµφάνιση: 

 σακχαρώδη διαβήτη,  

 αντίσταση ινσουλίνης, 

 υπέρταση,  
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 καρδιαγγειακές παθήσεις (στεφανιαία νόσος, καρδιακή ανεπάρκεια κ.α.),  

 ασθένειες χοληδόχου κύστης,  

 αναπνευστικές παθήσεις (χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και άπνοια 

ύπνου).  

Επιπλέον, σχετίζεται: 

 µε την εγκεφαλική συµφόρηση,   

 τη δυσλιπιδαιµία,  

 την  υπερουριχαιµία,   

 προβλήµατα στο κινητήριο σύστηµα και  

 σχετίζεται πολλές φορές µε την ανάπτυξη κάποιων µορφών καρκίνου. 

Εν κατακλείδι, η παχυσαρκία µπορεί να έχει επιπτώσεις σχεδόν σε όλα τα 

όργανα και τους ιστούς του σώµατος, από τον εγκέφαλο µέχρι τις χαµηλότερες 

ακρότητες, προκαλώντας ένα πλήθος κλινικών προβληµάτων. (Formiguera, X., 2004) 
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Κεφάλαιο 2ο 

2.1 Ιστορία της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης  

Η αρχική βαριατρική χειρουργική διαδικασία ήταν η νηστιδοειλεακή 

παράκαµψη. Αυτή η προσέγγιση εισήχθη το 1954, στην οποία γινόταν παράκαµψη 

στο µεγαλύτερο µέρος του λεπτού εντέρου.  

Η διαδικασία αυτή οδήγησε σε σηµαντική απώλεια βάρους, αλλά υπήρξε 

υψηλός κίνδυνος απρόβλεπτων επιπλοκών που απειλούσαν τη ζωή του ασθενή, όπως 

για παράδειγµα κίρρωση του ήπατος, νεφρική ανεπάρκεια και πολλαπλές θρεπτικές 

ανεπάρκειες. Λόγω αυτών των επιπλοκών, η διαδικασία της νηστιδοειλεακής 

παράκαµψης δεν εκτελέστηκε άλλο.  

Προς το τέλος της δεκαετίας του '70, η γαστρική παράκαµψη αναπτύχθηκε 

πάνω στη βάση των πληροφοριών που προέκυψαν από τη διαδικασία της 

γαστρεκτοµής και έπειτα τροποποιήθηκε σε αναστόµωση Roux-en-Y. Αυτή η 

διαδικασία βρέθηκε να έχει την ισοδύναµη απώλεια βάρους µε την νηστιδοειλεακή 

παράκαµψη, αλλά µε  πολύ χαµηλότερο κίνδυνο επιπλοκών.  

Αυτή τη στιγµή, υπάρχουν 3 ευρείες κατηγορίες βαριατρικών διαδικασιών: 

 ο γαστρικός περιορισµός, 

 ο γαστρικός περιορισµός µε κάποια δυσαπορρόφηση, όπως αποτελείται η 

γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y και 

 ο γαστρικός περιορισµός µε σηµαντική εντερική δυσαπορρόφηση.  

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις, ο αριθµός των βαριατρικών διαδικασιών που έχουν  

διενεργηθεί στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής αυξήθηκε από 13.365 το 1998, 

σχεδόν σε 150.000 το 2005 και περίπου σε 200.000 το 2007, σύµφωνα µε την 

Αµερικανική Εταιρεία Μεταβολικής και Βαριατρικής Χειρουργικής (ASMBS: 

American Society for Metabolic & Bariatric Surgery). 

 Το 1998 στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής, υπήρχαν περίπου  

250 χειρουργοί της βαριατρικής χειρουργικής, οι οποίοι αυξήθηκαν σε  700 περίπου 

το 2001 και  σε  1100 περίπου µέχρι το 2003. Αυτήν την περίοδο, οι διαδικασίες της 

γαστρικής παράκαµψης κατά Roux-en-Y αποτελούν το 80% των βαριατρικών 

διαδικασιών σύµφωνα µε τα στοιχεία από την Αµερικανική Εταιρεία Μεταβολικής 

και Βαριατρικής Χειρουργικής, αν και η αναλογία έχει αλλάξει µε την εµφάνιση της 

λαπαροσκοπικής διαδικασίας του ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου.   
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Η πλειοψηφία των ασθενών, περίπου το 80% είναι γυναίκες, από µια 

υψηλότερη κοινωνικοοικονοµική κατηγορία, µε ιδιωτική ασφάλεια  µεταξύ  

40 και 64 ετών. Αν κάποιος αναλογιστεί ότι οι ενήλικοι Αµερικανοί που ανήκουν 

στην παχυσαρκία 3ου βαθµού είναι σχεδόν το 5% του αµερικάνικου πληθυσµού, που 

είναι ίσος περίπου σε 10 εκατοµµύρια άτοµα, τότε υπάρχουν σχεδόν 10.000 πιθανοί 

χειρουργικοί υποψήφιοι για κάθε χειρουργό βαριατρικής χειρουργικής. (Mechanick, 

J., 2008) 

2.2 Επεµβάσεις περιοριστικού τύπου 

2.2.1 Γαστρικό µπαλόνι 

Η θεραπεία του ενδογαστρικού µπαλονιού (IBT: Intra-gastric balloon therapy) 

είναι διαθέσιµη για προσωρινή θεραπεία της παχυσαρκίας από το 1987. (Mohamed, 

Z., 2008) 

Το γαστρικό µπαλόνι είναι ένα ειδικό µπαλόνι από σιλικόνη, το οποίο 

τοποθετείται στον θόλο του στοµάχου, χωρίς χειρουργείο, µε το γαστροσκόπιο, 

περιορίζοντας έτσι τον όγκο του στοµάχου και προκαλώντας γρήγορη αίσθηση 

κορεσµού, µε αποτέλεσµα να µειώνεται ο όγκος εισαγωγής των τροφίµων που 

καταναλώνονται. 

Μετά από πολλά έτη έρευνας προκύπτει ότι το γαστρικό µπαλόνι πρέπει να 

εκπληρώνει τις εξής προϋποθέσεις:  

Το µπαλόνι πρέπει να είναι: 

 οµαλό,  

 άνευ ραφής, 

 κατασκευασµένο από µακράς διάρκειας 

υλικό,  

 µε χαµηλό ελκογόνο, 

 αδιαπέρατο σε ακτινοβολία σε περίπτωση 

ξεφουσκώµατος 

 και να έχει τη δυνατότητα να ρυθµίζεται το µπαλόνι σε διάφορα µεγέθη και να 

γεµίζει µε υγρό αντί για αέρα. (Mathus-Vliegen, E., 2005) 

Αυτή η επιλογή της θεραπείας είναι για ασθενείς µε υπερβολικό βάρος ή για 

ασθενείς µε παχυσαρκία οι οποίοι επιθυµούν να χάσουν βάρος µε προσωρινά 

περιοριστικά µέσα, όταν αποτυγχάνουν οι άλλες µέθοδοι. (Mohamed, Z., 2008) 
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Έχει γίνει πρόταση ότι το ενδογαστρικό µπαλόνι θα µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί για να βοηθήσει 

τους ασθενείς στην επιλογή για 

µόνιµη βαριατρική διαδικασία. 

Όµως υπάρχουν λίγες αναφορές για 

απώλεια βάρους που µπορούν να 

προσδοκούν στους ασθενείς µε 

νοσογόνο παχυσαρκία.  

Η χρήση του ενδογαστρικού 

µπαλονιού πρέπει να ολοκληρωθεί 

µε ένα πρόγραµµα διατροφής και 

δραστηριότητας. Το οποίο όµως θα 

πρέπει να συνεχιστεί και µετά από 

την αφαίρεση του γαστρικού 

µπαλονιού για να διατηρηθεί η απώλεια βάρους που θα έχει προκύψει µε τη χρήση 

του. (Mathus-Vliegen, E., 2005) 

Η παρακάτω µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε νοσοκοµεία της Γερµανίας. Το 

σχέδιο της µελέτης ήταν 30 ασθενείς να τοποθετήσουν το ενδογαστρικό µπαλόνι από 

τις 9/2003 έως στις 1/2007, όπου από τους 30 ασθενείς ήταν 17 άνδρες και  

13 γυναίκες, µε µέσο όρο ηλικίας 44 ετών (από 22 έως 66 έτη) και µέσο όρο  

BMI: 47 kg/m2 (από 35 έως 81 kg/m2). Τα περισσότερα ενδογαστρικά µπαλόνια 

αφαιρέθηκαν µετά από 6 µήνες. Μέχρι τις 1/2007 23 άτοµα ολοκλήρωσαν την 

µελέτη. Επτά άτοµα συνεχίζουν να έχουν το ενδογαστρικό µπαλόνι. ∆εκαπέντε 

ασθενείς είχαν το ενδογαστρικό µπαλόνι τους σε ισχύ για 6 µήνες, ένας για 8 µήνες, 

τέσσερις για 10 µήνες και 2 για 13 µήνες. Ένας ασθενής ζήτησε να αφαιρεθεί το 

γαστρικό µπαλόνι µετά από 3 εβδοµάδες. ∆ύο ασθενείς χρειάστηκαν να 

τοποθετήσουν για 2η φορά το ενδογαστρικό µπαλόνι.  

Το ενδοσκοπικό γαστρικό µπαλόνι εµφάνισε περιστασιακά παροδική ναυτία 

και εµετούς που αντιµετωπίστηκαν µε φάρµακα και δεν σηµειώθηκε καµία σοβαρή 

επιπλοκή. Η µέση µείωση του BMI ήταν 6 kg/m2 (από 0 έως 11 kg/m2) και η µέση 

µείωση βάρους ήταν 19 kg  (από 9 έως 35 kg). Το συµπέρασµα αυτής της µελέτης 

είναι ότι είναι το ενδοσκοπικό  µπαλόνι είναι ασφαλές για τη νοσογόνο παχυσαρκία. 

Ενδεχοµένως, αυτή η θεραπεία µπορεί τελικά να ενσωµατωθεί σε διάφορες µορφές 

µακροπρόθεσµης διαχείρισης βασισµένες σε περαιτέρω µελέτες. (Uyak D., 2007) 
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2.2.2 Ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη (AGB: Adjustable Gastric Band) 

 Η ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη σιλικόνης τοποθετείται γύρω από το στοµάχι 

στο ανώτερο µέρος και δηµιουργεί  χωρητικότητα 15 µε 20ml. Με αυτόν τον τρόπο 

περιορίζεται η εισαγωγή των 

τροφίµων. (Abeles, D., 2008)   

Αυτή η ζώνη συνδέεται µε 

ένα σωλήνα σε µια συσκευή έγχυσης 

υγρών που τοποθετείται υποδόρια 

στο κοιλιακό τοίχωµα και µπορεί να 

διογκώσει ή να ξεφουσκώσει τη 

ζώνη. (Luber, S., 2008) 

Από αυτή τη διαδικασία 

περίπου το 40% µε 60% του 

υπερβολικού βάρους µπορεί να χαθεί 

µε τη γαστρική ζώνη. Επειδή αυτή η 

µέθοδος για απώλειας βάρους είναι καθαρώς περιοριστική, έχει λιγότερες συνέπειες 

για ανεπάρκεια βιταµινών και αναιµία. από άλλες βαριατρικές διαδικασίες. Ο δείκτης 

θνησιµότητας είναι 0.1%.  

Οι πιο κοινές επιπλοκές που αναφέρονται είναι: 

 η ολίσθηση της ζώνης,  

 η διάβρωση του στοµάχου ή  

 η διαστολή του θύλακα.  

Ο κίνδυνος διάβρωσης του στοµάχου είναι 1% µε 2%, ενώ ο κίνδυνος για την 

ολίσθηση είναι 2% µε 4%. (Abeles, D., 2008)  

2.2.3 Κάθετη γαστροπλαστική (VBG:  vertical banded gastroplasty) 

Η κατακόρυφη κάθετη γαστροπλαστική εισήχθη από τον Mason το 1982 και 

από τα µέσα της δεκαετίας του '90 εκτελείται λαπαροσκοπικά. (Marsk, R., 2009) 

Η κάθετη γαστροπλαστική καθορίστηκε κατά τη διάρκεια των πρώτων  

15 ετών να αποτελείται από ένα κυλινδρικό θύλακα µε χωρητικότητα 20ml. Η 

δηµιουργία γίνεται από τη συρραφή µε συρραπτικό µηχάνηµα και αποτελείται από  

4 σειρές και µία ζώνη από πολυπροπυλένιο που µετράτε µε ύψος 20mm,  
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διάµετρο 50mm και πάχος 1mm και τοποθετείται στην έξοδο. (Mason, E., 2003, 

Miller, Κ., 2007, Jaunoo, S., 2010).  

  Σε αυτήν την διαδικασία το ανώτερο στοµάχι πλησίον του οισοφάγου 

συρράπτεται κάθετα περίπου 21/2 µέσα. (6cm) για να δηµιουργηθεί µια µικρότερη 

χωρητικότητα στο στοµάχι. Η έξοδος από το στοµάχι περιορίζεται από µια ζώνη ή 

ένα δαχτυλίδι ώστε να επιβραδύνει την εκκένωση των τροφίµων και δηµιουργεί έτσι 

το αίσθηµα του κορεσµού. (Miller, K., 2007)  

Αυτή η διαδικασία έχει το 

πλεονέκτηµα µιας περιοριστικής 

διαδικασίας χωρίς δυσαπορρόφηση 

αλλά η επανάκτηση βάρους είναι 

κοινή. Οι επιπλοκές είναι σχετικά 

σπάνιες, µε χαµηλό µετεγχειρητικό 

δείκτη θνησιµότητας 1%. (Jaunoo, 

S., 2010) 

Η βραχυπρόθεσµη απώλεια 

βάρους είναι επίσης συγκρίσιµη µε 

µια µέση απώλεια βάρους  

από 61% σε 75% από 18 µήνες έως 3 έτη. (Schauer, P., 2003) 

2.2.4 Γαστρικό µανίκι (SG: sleeve gastrectomy) 

Στο γαστρικό µανίκι µειώνεται και διαχωρίζεται το στοµάχι µε το συρραπτικό 

µηχάνηµα, αφαιρείται το υπόλοιπο στοµάχι και η χωρητικότητα του στοµαχιού είναι 

περίπου 25%. Ο πυλωρός παραµένει άθικτος, η γαστρική λειτουργία και η πέψη είναι 

αµετάβλητες. Μετά από µία περίοδο 6 µε 12 µηνών, το στοµάχι µπορεί να έχει 

επεκταθεί και να µην περιορίζει την εισαγωγή όπως στην αρχή και τότε είναι που η 

γαστρική παράκαµψη µπορεί να προστεθεί, εάν είναι απαραίτητο. Το γαστρικό µανίκι 

δεν είναι αντιστρέψιµο. (Jaunoo, S., 2010, Aggarwal, S., 2007, Clinical Issues 

Committee of the American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2007 ) 

Οι κύριες επιπλοκές είναι η αιµορραγία στη γραµµή των συρραφών  

από 0 σε 6,4% και η διαρροή από 0 σε 1,4%. Οι δείκτες θνησιµότητας έχουν 

αναφερθεί από 0 σε 3,2%.  

Το γαστρικό µανίκι συνήθως είναι η αρχική διαδικασία της βαριατρικής. Έχει 

χρησιµοποιηθεί ως µέρος της χολοπαγκρεατικής εκτροπής µε δωδεκαδακτυλικό 
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αποκλεισµό και ως πρώτη φάση µιας οργανωµένης διαδικασίας για έναν υψηλού 

κινδύνου παχύσαρκο ασθενή. Γίνεται σε ασθενείς µε υψηλό κίνδυνο, επειδή είναι 

απλούστερη και ασφαλέστερη διαδικασία. Πρόσφατες δηµοσιευµένες εκθέσεις έχουν 

δείξει ότι το γαστρικό µανίκι είναι 

αποτελεσµατική διαδικασία και 

µπορεί να είναι µία ελπιδοφόρα 

εναλλακτική λύση σε πιο σύνθετες 

διαδικασίες όπως η γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y και η 

χολοπαγκρεατική εκτροπή µε 

δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό. 

(Aggarwal, S., 2007) 

Η οργάνωση της 

βαριατρικής διαδικασίας έχει 

προταθεί για τις επιπλοκές στους 

ασθενείς µε υψηλό κίνδυνο. Στη 

πρώτη φάση, εκτελείται µία 

περιοριστική διαδικασία όπως το γαστρικό µανίκι, η οποία µπορεί να συνδεθεί µε µια 

απώλεια  33% µε 45% του υπερβολικού βάρους του σώµατος (EBW: excess body 

weight) σε 1 έτος. Στη συνέχεια, τη περίοδο µετά από τον 6ο µε 12ο µήνα για να 

επιτρέψει τη σηµαντική απώλεια βάρους και τη βελτίωση των συνοδών νοσηρότητας, 

εκτελείται µια πιο οριστική διαδικασία όπως η γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y 

ή η χολοπαγκρεατική εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό.  

Σε µια µελέτη µε 126 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε γαστρικό µανίκι µε µέσο 

όρο BMI>65 kg/m2 και µε µέσο όρο 10 νοσηρές καταστάσεις ανά ασθενή 

επιτεύχθηκε µια µέση απώλεια 46% από το EBW, από κοινού µε κανέναν θάνατο και 

ποσοστό 8% στις σηµαντικές επιπλοκές.  

Σε διάφορες πρόσφατες µελέτες, το γαστρικό µανίκι έχει διενεργηθεί ως 

αυτόνοµη διαδικασία. Σε µια δοκιµή έχει παρουσιαστεί καλύτερη απώλεια βάρους 

µετά από το γαστρικό µανίκι, σε σύγκριση µε τη ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη  

σε 3 έτη και µε το ενδογαστρικό µπαλόνι σε 6 µήνες. Εντούτοις, λείπουν ισχυρά και 

επικυρωτικά µακροπρόθεσµα στοιχεία. Συνολικά, υπάρχουν διάφορες δηµοσιεύσεις 

που υποστηρίζουν έναν ρόλο για τις οργανωµένες βαριατρικές διαδικασίες 
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συµπεριλαµβανοµένου ενός αρχικού γαστρικού µανικιού, παρόλα αυτά οι διαδικασίες 

αυτές παραµένουν διερευνητικές αυτή τη στιγµή. (Mechanick, J., 2008) 

2.3 Επεµβάσεις περιοριστικού τύπου µε κάποια δυσαπορρόφηση  

2.3.1 Γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y (RYGB: Roux-en-Y 

gastric bypass) 

Αυτή η διαδικασία απώλειας 

βάρους είναι η πιο κοινή. Η γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y είναι 

περιοριστική µε κάποια δυσαπορρόφηση.  

Το στοµάχι διαιρείται και 

δηµιουργείται ένας γαστρικός σάκος µε 

χωρητικότητα 15 µε 20ml. Το υπόλοιπο 

του στοµαχιού αποκλείεται από το 

διατροφικό κοµµάτι. Ο θύλακας συνδέεται 

στη νήστιδα  µέσω γαστρονηστιδικής 

αναστόµωσης. (Abeles, D., 2008)  

Η αιτία της απώλειας βάρους 

θεωρείται ότι είναι αποτέλεσµα πολλών 

συντελεστών. Η περιορισµένη ικανότητα του µικρού γαστρικού σάκου φέρνουν τον 

πρόωρο κορεσµό και τη µειωµένη λήψη τροφίµων σε θερµίδες. Επιπλέον, η 

κατανάλωση ζάχαρης προκαλεί σύνδροµο dumping, που χαρακτηρίζεται από ζαλάδα 

και  κοιλιακό πόνο. Αυτό οδηγεί συχνά τους ασθενείς στην αποφυγή κατανάλωσης 

γλυκών.  

Η γαστρική παράκαµψη είναι σήµερα µια ασφαλής βαριατρική διαδικασία µε 

αρκετές µελέτες και µε έναν δείκτη θνησιµότητας από 0 έως 0,9% και ο δείκτης 

θνησιµότητας των 30 ηµερών είναι λιγότερο από 1%.  Η νοσηρότητα µετά από τη 

γαστρική παράκαµψη περιλαµβάνει αναστοµωτική διαρροή από 0,5 έως 5% και 

γαστροεντερική αιµορραγία από 0,4 έως 4%. Η γαστρική παράκαµψη έχει αποδειχθεί 

ότι µπορεί  να οδηγήσει σε 67% έως 77% απώλεια του υπερβάλλοντος βάρους  

(EWL: excess weight loss) σε 1 έτος µετεγχειρητικά. (Khwaja, H., 2010, Abeles, D., 

2008, Luber, S., 2008)  
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2.3.2 Γαστρικό bypass βραχείας έλικας Roux 

 Το γαστρικό bypass βραχείας έλικας Roux λειτουργεί περισσότερο ως 

περιοριστικού τύπου, λόγω της σχετικά µικρής εντερικής παράκαµψης  

(περίπου 1-1,5m). Είναι η πιο συχνή επέµβαση κατά της παχυσαρκίας στις Ηνωµένες 

Πολιτείες Αµερικής για άτοµα µε BMI µεταξύ 40-45  kg/m2. 

Κατά την επέµβαση το στοµάχι συρράπτεται ή διαιρείται 5-7cm κάτω από την 

καρδιοοισοφαγική συµβολή και έτσι δηµιουργείται ένας µικρός γαστρικός θύλακας 

χωρητικότητας 15 µε 20ml. Στις µέρες µας προτιµάται η διαίρεση αντί της συρραφής 

προς αποφυγή της διάσπασής της και της δηµιουργίας συριγγίου. Στη συνέχεια 

διαιρείται το λεπτό έντερο (νήστιδα) 40-50cm από την αρχή του και το κατώτερο 

άκρο του αναστοµώνεται µε το γαστρικό θύλακα (γαστρονηστιδική αναστόµωση).  

Τέλος εκτελείται µια νηστιδο-νηστιδική αναστόµωση 75-100cm από τη  

γαστρονηστιδική για να σχηµατιστεί το «κοινό κανάλι».  

Η απώλεια βάρους είναι κατά 10-20% µεγαλύτερη από αυτή που πετυχαίνουν 

οι περιοριστικές επεµβάσεις, στην ίδια κατηγορία BMI. Σε διάστηµα 18 µε 24 µηνών 

οι ασθενείς απαλλάσσονται από το 65% µε 75% του υπερβάλλοντος σωµατικού 

βάρους. Όµως ένα ποσοστό 50% των ασθενών  µπορεί να ξαναπάρει µέχρι και  

30% του βάρους που έχασε µέσα στην επόµενη πενταετία. (Σκρέκας, Γ., 2005) 

2.4 Επεµβάσεις περιοριστικού τύπου µε σηµαντική εντερική 

δυσαπορρόφηση 

2.4.1 Χολοπαγκρεατική εκτροπή (BPD: biliopancreatic diversion) 

Η χολοπαγκρεατική εκτροπή περιγράφηκε αρχικά από τον Scopinaro  το 1979 

και συνεχίζει να είναι η πιο αποτελεσµατική θεραπεία για τη νοσογόνο παχυσαρκία, 

ειδικά στους παχύσαρκους ασθενείς µε BMI>50 kg/m2. Σε αυτή τη διαδικασία, µια 

ακραία γαστρεκτοµή εκτελείται µε µία µακριά  παράκαµψη Roux-en-Υ µε συνέπεια 

τη µειωµένη πέψη και εντερική δυσαπορρόφηση από την καθυστερηµένη µίξη των 

τροφίµων και των χολοπαγκρεατικών υγρών. Η χολοπαγκρεατική εκτροπή προκαλεί 

µόνιµη δυσαπορρόφηση στο λίπος και στο άµυλο, µε αποτελέσµατα να υπάρχει 

συντήρηση του βάρους µετά τη µείωσή του. (Almahmeed, T., 2006) 

Σε αυτή τη διαδικασία, η γαστρεκτοµή που εκτελείται είναι η δηµιουργία ενός 

κεντρικού θύλακα χωρητικότητας 200 έως 500ml. Το άκρο διαιρείται σε  
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απόσταση 250cm από το τέλος του λεπτού εντέρου και το περιφερικό του τµήµα 

φέρεται στο γαστρικό θύλακα και ενώνεται µε αυτόν. Το άκρο του κεντρικού 

τµήµατος (χολοπαγκρεατικό άκρο) είναι αναστοµωµένο στο ακραίο µέρος από τον 

ειλεό 50cm από την ειλεοτυφλική 

βαλβίδα. Συνεπώς, η πέψη και η 

απορρόφηση των µακροθρεπτικών και 

των µικροθρεπτικών συστατικών 

περιορίζεται κατά ένα µεγάλο µέρος σε 

αυτά τα 50cm του «κοινού καναλιού» 

όπου τα χολοπαγρεατικά ένζυµα έχουν 

την ευκαιρία να αναµιχθούν µε τα 

τρόφιµα που παραδίδονται από το 

διατροφικό άκρο. 

Σε µια παραλλαγή στη 

διαδικασία αυτή χωρίς το γαστρικό 

περιορισµό, η απώλεια βάρους είναι µικρότερη, αλλά η θέση των λιπιδίων και ο 

γλυκαιµικός έλεγχος βελτιώνονται στους ασθενείς µε δυσλιπιδαιµία  και  διαβήτη, 

αντίστοιχα. Η µετεγχειρητική απώλεια βάρους οφείλεται κυρίως στη µείωση των 

θερµίδων και στη δυσαπορρόφηση του λίπους και µετά από τη διαδικασία της 

χολοπαγκρεατικής εκτροπής. Η διαδικασία µπορεί να συνδεθεί µε τη δυσαπορρόφηση 

των πρωτεϊνών, στην οποία απαιτείται να γίνει επιµήκυνση χειρουργικά στο κοινό 

κανάλι.  

Η ροή λίπους στα κόπρανα µετά από τη διαδικασία της χολοπαγκρεατικής 

εκτροπής µπορεί να παραγάγει δυσώδη αέρια και κόπρανα. Η χολοπαγκρεατική 

εκτροπή µπορεί να συνδεθεί µε πολλές θρεπτικές ανεπάρκειες και µεταβολική 

διαταραχή, όπως η αναιµία, η ανεπάρκεια σιδήρου, η ανεπάρκεια σε  λιποδιαλυτές 

βιταµίνες (Α, D, Ε, και Κ) και µεταβολικές ασθένειες στα κόκκαλα. (Mechanick, J., 

2008) 

2.4.2 Χολοπαγκρεατική εκτροπή µε δωδεκαδάκτυλο αποκλεισµό  

(BPD/DS:  biliopancreatic diversion with duodenal switch) 

Ο Hess και ο Marceau τροποποίησαν τη χολοπαγκρεατική εκτροπή και 

περιέγραψαν τη χολοπαγκρεατική εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό. Σε 
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αυτή τη λειτουργία, το γαστρικό µανίκι µε το δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό  έχουν 

περισσότερο κοινό κανάλι, έτσι 

ώστε να µικραίνουν οι επιπλοκές 

της χολοπαγκρεατικής εκτροπής 

όπως είναι: 

 η ανυπόφορη διάρροια,  

 το σύνδροµο dumping,  

 η υποπρωτεϊναιµία,  

 ο σχηµατισµός ελκών  

 και  η υπασβεστιαιµία. 

 (Almahmeed, T., 2006) 

Στη διαδικασία αυτή 

µειώνεται η χωρητικότητα του 

στοµάχου και η γαστρική έκκριση 

οξέος, ώστε να ελλατώνεται η πιθανότητα αναστοµωτικού έλκους. Το µήκος του 

κοινού καναλιού αυξάνεται από 50cm σε 100cm, αφήνοντας το θρεπτικό άκρο  

στο 250cm. Πρόσφατα, οι ενωµένες διαδικασίες της χολοπαγκρεατικής εκτροπής µε 

δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό ήταν αναπτυγµένες, µε συνέπεια την απώλεια βάρους 

συγκρίσιµη µε αυτήν για τους ασθενείς µε γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y.   

Λαπαροσκοπικά η διαδικασία της χολοπαγκρεατικής εκτροπής µε 

δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό εκτελέστηκε αρχικά το 1999 από το Ren. Η 

νοσηρότητα και η θνησιµότητα αυξήθηκαν στους ασθενείς µε προεγχειρητικό  

BMI>65 kg/m2. Επιπλέον, ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε διαδικασία 

χολοπαγκρεατικής εκτροπής µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό βρέθηκαν να έχουν 

διάφορες µετεγχειρητικές θρεπτικές και µεταβολικές επιπλοκές. (Mechanick, J., 

2008) 

2.4.3 Χολοπαγκρεατική εκτροπή µε γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y 

Μια παραλλαγή της προηγούµενης τεχνικής που επιτυγχάνει µείωση της 

έκκρισης οξέος από το στοµάχι είναι η δηµιουργία ενός µικρού γαστρικού θυλάκα 

είτε µε συρραφή είτε µε διαχωρισµό όπως και στη γαστρική παράκαµψη, αφήνοντας 

το υπόλοιπο τµήµα του στοµάχου στην ανατοµική του θέση. 

Ακολουθεί η δηµιουργία της διατροφικής χολοπαγκρεατικής και κοινής 

έλικας µε τον ίδιο περίπου τρόπο που περιγράφηκε ώστε να προκληθεί 
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δυσαπορρόφηση. Αυτή η τεχνική παραλλαγή έχει µικρότερους εγχειρητικούς 

κίνδυνους, αποφεύγοντας την αφαίρεση του περιφερικού τµήµατος του στοµάχου. 

(Καλφαρέντζος Φ.) 

2.5 Λαπαροσκοπική διαδικασία 

Οι διαδικασίες της λαπαροσκοπικής βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης 

έχουν προκύψει από το µέσο της δεκαετίας του 1990. Η δηµοτικότητα από τη 

λαπαροσκοπική µεθοδολογία για την απόδοση στις κοιλιακές επεµβάσεις επεκτάθηκε 

στο γαστρικό bypass και χρησιµοποιείται τώρα σε περίπου 90% των γαστρικών 

διαδικασιών παράκαµψης. Οι ανατοµικές πτυχές της λαπαροσκοπικής γαστρικής 

παράκαµψης είναι ουσιαστικά οι ίδιες, όπως για την ανοικτή γαστρική παράκαµψη. 

Τα πλεονεκτήµατα στη λαπαροσκοπική µέθοδο είναι πολυάριθµα και 

περιλαµβάνονται: 

 η µειωµένη περιεγχειρητική  νοσηρότητα,  

 ο µειωµένος µετεγχειρητικός πόνος, 

 η µειωµένη εξασθένιση λόγω των πνευµονικών επιπλοκών,  

 η γρηγορότερη αποκατάσταση,  

 οι µειωµένες παράµετροι του ανοιχτού τραύµατος,  

 µια δραµατική µείωση της συχνότητας µόλυνσης της πληγής  

 και της κοιλιακής κήλης. (Elder, K., 2007, Luber, S., 2008) 

Αυτήν την περίοδο, όλες οι διενεργηθείσες βαριατρικές επεµβάσεις µπορούν 

να πραγµατοποιηθούν είτε ανοικτά είτε λαπαροσκοπικά. (Abeles, D., 2008, Fisher, 

B., 2002) 
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Κεφάλαιο 3ο  

3.1 Ενδείξεις για τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

  Η επιλογή των ασθενών για τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση, πρέπει να 

γίνεται εφόσον προϋποθέτουν κάποια κριτήρια σύµφωνα µε το Εθνικό Ινστιτούτο 

Υγείας (ΝΙΗ: National Institutes of  Health) από το 1991. 

Οι υποψήφιοι ασθενείς για τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση θα πρέπει να 

αξιολογούνται από µία οµάδα ειδικών, η οποία αποτελείται από: 

 παθολόγο, 

 χειρουργό και 

 διαιτολόγο -  διατροφολόγο.  

Τα κριτήρια που πρέπει να προϋποθέτουν είναι: 

 ΒΜΙ>40 kg/m2 χωρίς κάποιο συνοδό της παχυσαρκίας. ∆ηλαδή ο ασθενής που 

έχει BMI>40 kg/m2 αντιστοιχεί περίπου σε 45 kg πάνω από το ιδανικό βάρος του. 

 BMI>35 kg/m2 µε ένα τουλάχιστον συνοδό νοσηρότητας που συνδέεται µε τη 

παχυσαρκία. ∆ηλαδή ο ασθενής που το BMI του κυµαίνεται µεταξύ 35 kg/m2  

και 40 kg/m2 αντιστοιχεί σε λιγότερα από 45 kg πάνω από το ιδανικό βάρος του. Έτσι 

θα πρέπει να δικαιολογηθεί µε ένα σοβαρό ιατρικό πρόβληµα όπως είναι για 

παράδειγµα ο σακχαρώδης διαβήτης που θα µπορούσε να βελτιωθεί ουσιαστικά µε 

την απώλεια του βάρους. 

 Ο ασθενής θα πρέπει να αποδείξει ότι έχει επαναλαµβανόµενη αποτυχία σε 

προγράµµατα για απώλεια βάρους, χωρίς  όµως να έχει υπάρξει απόπειρα  για κάποιο 

είδος χειρουργικής  µορφής. 

 Ο ασθενής να µην πάσχει από ψυχιατρικές διαταραχές.  

 Και τέλος θα πρέπει να γίνουν κάποιες εξετάσεις για τον προεγχειρητικό έλεγχο 

του ασθενή. (Miller, Κ., 2004, Abeles, D., 2008, Mechanick, J., 2008)  

3.1.1 Προεγχειρητικός έλεγχος: εργαστηριακές µελέτες και 

διαδικασίες  

Η προεγχειρητική αξιολόγηση για τον υποψήφιο ασθενή της βαριατρικής 

χειρουργικής επέµβασης πρέπει να κατευθυνθεί προς τα συµπτώµατα, τους 

παράγοντες κινδύνου και το δείκτη υποψίας για δευτεροβάθµιες αιτίες της 

παχυσαρκίας.  
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  Όταν τα συµπτώµατα της αποφρακτικής υπνικής άπνοιας ή της υπερκαπνίας 

(ανυψώνεται η PaCO2) προσδιοριστούν, ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε εξέταση 

πολυπαραγοντικής πολυκαταγραφικής µελέτης ύπνου. Επίσης, άλλες περιοριστικές 

ασθένειες των πνευµόνων, η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, η αριστερή 

κοιλιακή ανεπάρκεια και ο υποθυρεοειδισµός πιθανόν θα πρέπει να εξεταστούν.   

Η οριστική διάγνωση για τους ασθενείς που υπάρχει υποψία ότι έχουν το 

σύνδροµο Cushing µπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολη, επειδή η αύξηση του βάρους, 

το πρόσωπο που µοιάζει σαν φεγγάρι, το οπίσθιο αυχενικό λίπος, τα δερµατικά 

σηµάδια τεντωµάτων, η υπέρταση και η δυσανεξία στη γλυκόζη είναι σχετικά κοινά 

µεταξύ των σοβαρά παχύσαρκων ασθενών. Εάν υπάρχει υποψία για το σύνδροµο 

Cushing, µέτρηση του επιπέδου της σιαλικής κορτιζόλης αργά τη νύχτα, η οποία είναι 

συχνά η πιο πρόωρη και η πιο ευαίσθητη ένδειξη της ασθένειας, συνιστάται ως 

λογική διαγνωστική εξέταση. Στους ασθενείς µε διφορούµενα αποτελέσµατα, 

επαναλαµβανόµενες δοκιµές µε την πάροδο του χρόνου µπορούν να απαιτηθούν για 

µια οριστική διάγνωση. Οι πρόσθετες επιλογές εξετάσεων περιλαµβάνουν µια 

εικοσιτετράωρη συλλογή ούρων για την αξιολόγηση της έκκρισης της ελεύθερης 

κορτιζόλης, καθώς και εξέταση καταστολής µε dexamethasone 1 mg στη διάρκεια της 

νύχτας. 

 Οι γυναίκες µε ιστορικό ολιγοµηνόρροιας και δηµιουργίας φυσιολογικών 

αντιδράσεων όµοιων µε εκείνων που δηµιουργούνται από ανδρογόνες ουσίες πρέπει 

να αξιολογηθούν για σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών. Πολυάριθµες µελέτες έχουν 

δείξει ότι οι γυναίκες µε σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών έχουν πολύ υψηλότερο 

κίνδυνο για σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 και καρδιαγγειακή πάθηση, σε σύγκριση µε  

τις γυναίκες που δεν έχουν.  

Η  ασθένεια του µη οινοπνευµατούχου λιπαρού ήπατος (NAFLD: non-

alcoholic fatty liver disease) είναι όλο και περισσότερο αναγνωρισµένη ως σηµαντική 

αιτία του ήπατος που σχετίζεται µε τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα και είναι 

άποψη από πολλούς νοσοκοµειακούς γιατρούς ότι είναι περισσότερο κοινή αιτία 

κρυπτογενής κίρρωσης στον παχύσαρκο ασθενή.  

Η επιλογή και ο συγχρονισµός των προεγχειρητικών εργαστηριακών 

εξετάσεων πρέπει να βασίζονται στις συγκεκριµένες κλινικές ενδείξεις του ασθενή 

και στην αξιολόγηση του από τον αναισθησιολόγο. Η παχυσαρκία µόνη της δεν είναι 

παράγοντας κινδύνου για τις µετεγχειρητικές επιπλοκές.  Η τρέχουσα βιβλιογραφία 
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δεν είναι αρκετά αυστηρή για να συστήσει τις στερεότυπες προεγχειρητικές 

εξετάσεις. 

Εν τούτοις, ένα επίπεδο γλυκόζης αίµατος νηστείας και ένα σχεδιάγραµµα 

των λιπιδίων, βιοχηµικές εξετάσεις και µια πλήρης εκτίµηση των κυττάρων του 

αίµατος από τη γενική αίµατος θεωρούνται λογικά  για έναν υποψήφιο βαριατρικό 

χειρουργικό ασθενή. Μια εξέταση εγκυµοσύνης πρέπει να ληφθεί από όλες τις 

γυναίκες ασθενείς που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία. Στους ασθενείς µε πολύ 

χαµηλό κίνδυνο για ασθένειες στην καρδιά και στους πνεύµονες, γίνεται η 

συνηθισµένη ακτινογραφία θώρακος και το ηλεκτροκαρδιογράφηµα, όπου 

προσθέτουν λίγες ακόµα πληροφορίες για τον υποψήφιο βαριατρικό χειρουργικό 

ασθενή. 

  Λόγω του υψηλού κινδύνου για την ανάπτυξη ανεπάρκειας στα ιχνοστοιχεία 

µετά από δυσαπορροφητικές διαδικασίες, η προεγχειρητική αξιολόγηση της 

κατάστασης του σιδήρου, της βιταµίνης B12, βιταµίνης D και PTH πρέπει επίσης να  

γίνει. Προεγχειρητικές ανεπάρκειες σε ιχνοστοιχεία έχουν περιγραφεί στους 

βαριατρικούς χειρουργικούς ασθενείς. Ένα ποσοστό ασθενών 14% µε 43,9% είχε 

ανεπάρκεια σιδήρου, 5% µε 29% είχε ανεπάρκεια στη  βιταµίνη B12 και τέλος ένα 

ποσοστό ασθενών 40% µε 68,1% είχε ανεπάρκεια στη  βιταµίνη D.   

Η θεραπεία για κλινικά σηµαντικές ανεπάρκειες, όπως η ανεπάρκεια σιδήρου 

πρέπει να αρχίσει προεγχειρητικά. Αν και αυτό φαίνεται συνετό να καλύψει όλους 

τους ασθενείς για τη µεταβολική ασθένεια των οστών µετά από τη σηµαντική 

απώλεια βάρους, τα στοιχεία είναι περιορισµένα σχετικά µε προεγχειρητική 

προφύλαξη. Όπως µε οποιοδήποτε ασθενή, εκείνοι οι ασθενείς στον αυξανόµενο 

κίνδυνο για την οστεοπόρωση πρέπει να καλυφθούν µε απεικόνιση ακτινών Χ διπλής 

ενέργειας.  

Μερικοί ιατροί αξιολογούν τους ασθενείς προεγχειρητικά µε 

οισοφαγογαστροδωδεκαδακτυλοσκόπηση ή µελέτη UGI (upper gastrointestinal) για 

να ανιχνευθούν τυχόν πεπτικά έλκη, σχισµατικές κήλες, οισοφαγικές βλεννογόνες 

ανωµαλίες που σχετίζονται µε γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση και την παρουσία 

µόλυνσης του ελικοβακτηριδίου του πυλωρού.   

Μερικοί ιατροί συστήνουν εξέταση για το αντίσωµα του ελικοβακτηριδίου 

του πυλωρού και θεραπεύουν τους ασθενείς µε τις µη φυσιολογικές τιµές, επειδή το 

έλκος στο βλεννογόνο της νήστιδας κοντά στο σηµείο γαστρονηστιδικής 

αναστόµωσης είναι µια όψιµη επιπλοκή της διαδικασίας της γαστρικής παράκαµψης 
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κατά Roux-en-Y. Εάν η προφυλακτική θεραπεία χαµηλώνει την επίπτωση της 

αιµορραγίας και του έλκους στο βλεννογόνο της νήστιδας στη γαστρονηστιδοστοµία 

µετά από τη διαδικασία γαστρικής παράκαµψης κατά Roux-en-Y δεν είναι γνωστό. 

Συνηθισµένη µελέτη UGI και υπερηχογραφία της χοληδόχου κύστης  δεν 

συστήνεται παγκοσµίως και είναι κατά την κρίση του χειρουργού. ∆εν υπάρχει 

συναίνεση ή στοιχεία για να καθοδηγήσουν την απόδοση της χολοκυστεκτοµής 

ταυτοχρόνως µε τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση, άσχετα από την τεχνική 

(ανοιχτά ή λαπαροσκοπικά). Στη πράξη, ταυτόχρονα χολοκυστεκτοµή εκτελείται 

περίπου στο 28% των περιπτώσεων.  

Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Ενδοσκοπικής Χειρουργικής (European Association 

for Endoscopic Surgery)  συστήνει τις ακόλουθες προεγχειρητικές εξετάσεις: 

 τις καθιερωµένες εργαστηριακές  δοκιµασίες, 

 ακτινογραφία θώρακος, 

 ηλεκτροκαρδιογράφηµα, 

 σπιροµέτρηση,  

 υπερηχογραφία κοιλίας 

 και UGI ενδοσκόπηση ή εξέταση µε βάριο. (Mechanick, J., 2008) 

3.2 Αντενδείξεις για τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

Αυτήν την περίοδο, δεν υπάρχουν πιθανές αντενδείξεις για τη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση. Προτεινόµενες αντενδείξεις που θα περιλαµβάνονται όταν 

είναι ένας εξαιρετικά υψηλός χειρουργικός κίνδυνος θα µπορούσαν να είναι για 

παράδειγµα: 

 η σοβαρή συµφορητική συγκοπή καρδιάς,  

 άτοµα εθισµένα σε ουσίες ή  

 µε µία σηµαντική ψυχοπαθολογική κατάσταση. 

Σε ασθενείς που δεν µπορούν να κατανοήσουν τη φύση της χειρουργικής 

επέµβασης και των ισόβιων µέτρων που απαιτούνται για να διατηρηθεί ένα αποδεκτό 

επίπεδο υγείας, δεν πρέπει να προσφέρονται αυτές οι διαδικασίες. (Mechanick, J., 

2008) 
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3.3 Επιλογή κέντρου για βαριατρικές διαδικασίες 

Συστάσεις που εκδίδονται περαιτέρω από την Αµερικανική Εταιρεία 

Βαριατρικής Χειρουργικής (ASBS: American Society for Bariatric Surgery) και τη 

∆ιεθνή Οµοσπονδία Χειρουργικής για την Παχυσαρκία (IFSO: International 

Federation of Surgery for Obesity) λένε ότι ένα κέντρο πρέπει να έχει ικανοποιητική 

εµπειρία σε ανοικτή και λαπαροσκοπική βαριατρική χειρουργική επέµβαση.  

Επιπλέον, πρέπει να έχει κατάλληλη υποδοµή:   

 των εκπαιδευµένων διαιτολόγων-διατροφολόγων,  

 των ψυχολόγων,  

 του νοσηλευτικού προσωπικού για τη µετεγχειρητική φροντίδα και 

 εάν είναι δυνατόν να υπάρχει µια οµάδα αυτοβοήθειας. 

Ο κατάλληλος εξοπλισµός όπως: 

 τα κρεβάτια για εξέταση, 

 τα χειρουργικά τραπέζια, 

 τα νοσοκοµειακά κρεβάτια 

 και τα όργανα θα πρέπει να είναι διαθέσιµα σε περίπτωση που είναι απαραίτητο 

να µετατραπεί η επέµβαση από λαπαροσκοπική σε ανοικτή χειρουργική επέµβαση. 

Εγκαταστάσεις περιεγχειρητικής παρακολούθησης είναι επίσης απαραίτητες. 

Οι χειρουργοί πρέπει να έχουν την κατάλληλη κατάρτιση και  εµπειρία. Ο 

χειρουργός θα πρέπει να παίρνει τη συγκατάθεση από τον ασθενή, δηλαδή η πρώτη 

συνέντευξη µε τον ασθενή παίρνει το χρόνο που χρειάζεται και είναι εξαιρετικά 

σηµαντική. Η  επιτυχία ή η αποτυχία της χειρουργικής θεραπείας της παχυσαρκίας 

εξαρτάται περισσότερο από οτιδήποτε άλλο από τη συνεργασία και τη συµµόρφωση 

του ασθενή. Ο ασθενής πρέπει να ενηµερωθεί πλήρως για τη παχυσαρκία ως 

διαταραχή, για τη χειρουργική διαδικασία, τις πιθανές επιπλοκές, τα προειδοποιητικά 

σηµεία και συµπτώµατα που µπορούν να προκύψουν µετεγχειρητικά. (Miller, Κ., 

2004)  
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Κεφάλαιο 4ο 

4.1 Μετεγχειρητικά προβλήµατα 

4.1.1 Ναυτία και εµετός 

  Η ναυτία και ο εµετός είναι πολύ κοινά µετά από περιοριστικές βαριατρικές 

χειρουργικές επεµβάσεις και χαρακτηριστικά οφείλονται στη µη συµµόρφωση του 

ασθενή στις διατροφικές οδηγίες που του έχουν δοθεί. Ασθενείς που έχουν επίµονη 

ναυτία και εµετό, παρά τη διατροφική συµµόρφωση πρέπει να υποβληθούν σε 

διαγνωστική έρευνα για την ύπαρξη τυχόν δοµικών επιπλοκών, όπως γαστρικά έλκη, 

γαστρική στένωση και µικρή παρεµπόδιση των εντέρων.  (Huang, C., 2006) 

4.1.2 ∆ιάρροια  

Η διάρροια µετά από βαριατρική χειρουργική επέµβαση µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα πολλών και διαφορετικών λόγων. Κάποιες από τις αιτιολογίες µπορεί να 

είναι: 

 το σύνδροµο dumping,  

 η δυσανεξία στη λακτόζη,  

 το βακτηριακό overgrowth,  

 η δυσαπορρόφηση 

 και η µόλυνση.  

Είναι σηµαντικό όµως να εξεταστούν και άλλες αιτίες της διάρροιας που 

µπορούν να είναι ανεξάρτητες από τη χειρουργική επέµβαση. Όπως για παράδειγµα: 

 η εµπρηστική ασθένεια εντέρων,  

 οι βακτηριακές µολύνσεις  

 ή οι παρασιτικές µολύνσεις κ.α. (Huang, C., 2006) 

4.1.3 ∆υσκοιλιότητα  

Η δυσκοιλιότητα είναι πολύ κοινή κατά τη διάρκεια των πρώτων 

µετεγχειρητικών µηνών. Αρχικά µπορεί να οφείλεται στην αφυδάτωση που υπάρχει 

από τη µειωµένη εισαγωγή υγρών. Άλλος ένας λόγος που µπορεί να συµβάλει στο 

πρόβληµα της δυσκοιλιότητας είναι η χρήση συµπληρωµάτων ασβεστίου και 

σιδήρου. (Huang, C., 2006) 
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4.1.4 Αφυδάτωση  

Μετά από το γαστρικό περιορισµό, πολλοί ασθενείς έχουν  δυσκολία µε το να 

πιούν το νερό χωριστά από τα γεύµατα και δεν είναι εύκολο να κρατήσουν πολλά 

υγρά όταν ο γαστρικός θύλακας είναι µικρός. Συνεπώς, η αφυδάτωση είναι ένα κοινό 

πρόβληµα. Οι ασθενείς πρέπει να µάθουν πως να ρουφούν γουλιά-γουλιά τα υγρά και 

να µην καταπίνουν µεγάλες ποσότητες. (Ziegler, O., 2009) 

4.2 Μετεγχειρητικές επιπλοκές  

4.2.1 Περιτονίτιδα 

Υπάρχουν διάφορες χειρουργικές επιπλοκές των βαριατρικών διαδικασιών 

που µπορούν να παρουσιαστούν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών. Η πιο κοινή 

αιτία θανάτου µετά από βαριατρική χειρουργική επέµβαση είναι η περιτονίτιδα από 

µια αναστοµωτική διαρροή. Αυτό είναι χαρακτηριστικά µία πρόωρη επιπλοκή, που 

εντοπίζεται συνήθως µέσα σε 10 ηµέρες µετά από τη χειρουργική επέµβαση. Η 

επίπτωση της  µετεγχειρητικής διαρροής µετά από τις γαστρικές σειρές παράκαµψης 

Roux-en-Y είναι από 1% έως 6%. Συγκεκριµένα, έχει σηµειωθεί ότι εµφανίζεται σε 

1,2% των ανοικτών επεµβάσεων και 3% των λαπαροσκοπικών επεµβάσεων.  

Τα κλασσικά περιτοναϊκά σηµάδια δεν είναι πάντα παρόντα µετεγχειρητικά 

και ο παθολόγος έκτακτης ανάγκης θα πρέπει να γνωρίζει τα λεπτά σηµεία και τα 

συµπτώµατα που µπορούν να δείξουν την περιτονίτιδα. Τα σηµεία και τα 

συµπτώµατα περιλαµβάνουν: 

 πυρετό, 

 αυξανόµενο κοιλιακό πόνο, 

 πόνο στην πλάτη, 

 πυελική πίεση,  

 λόξυγκες,  

 ανεξήγητη ταχυκαρδία,  

 καθώς και ανησυχία.  

Ένα ποσοστό σφυγµού που παραµένει επάνω από 120 χτύπους/λεπτό 

συνδέεται µε τη γαστρική διεύρυνση και τη διαρροή µε τη περιτονίτιδα. 

Λαµβάνοντας υπόψη τη σοβαρότητα αυτής της επιπλοκής και την ασαφή φύση των 

συµπτωµάτων, η υποψία για αυτή τη διάγνωση θα πρέπει να οδηγήσει στις πρόωρες 

χειρουργικές διαβουλεύσεις. 
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Ακτινολογικές µελέτες είναι ουσιαστικές για να βοηθήσουν στη διάγνωση της 

µετεγχειρητικής διαρροής. Αυτές εκτελούνται συνήθως ως τµήµα της 

µετεγχειρητικής διαχείρισης των βαριατρικών χειρουργικών ασθενών για να 

καθορίσουν τη µετεγχειρητική ανατοµία τους και για να αξιολογήσουν  τη διαρροή, 

τον ειλεό ή την παρεµπόδιση. Εντούτοις, οι ακτινολογικές µελέτες µπορούν να είναι 

µη-διαγνωστικές και δεν είναι εξαιρετικά ευαίσθητες στην αναστοµωτική διαρροή 

και συχνά εκτελείται επανεξερεύνηση, εάν υπάρχει υποψία για αυτή τη διάγνωση.  

Αρχικές εκθέσεις για τις επιπλοκές των λαπαροσκοπικών διαδικασιών 

έδειχναν ένα µεγάλο αριθµό από αναστοµωτικές διαρροές, αλλά µε τη πάροδο του 

χρόνο οι χειρουργοί γίνονται περισσότερο έµπειροι µε τις λαπαροσκοπικές 

διαδικασίες και τα ποσοστά των επιπλοκών µειώνονται. (Luber, S., 2008) 

4.2.2 Οξεία γαστρική διάταση 

Η οξεία γαστρική διάταση µπορεί να εµφανιστεί µετά από την ανοικτή ή τη 

λαπαροσκοπική γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y. Αυτή η επιπλοκή φαίνεται να 

οφείλεται στο οίδηµα ή την παρεµπόδιση επιτόπου εντεροεντεροαναστόµωσης.  

Οι περισσότερες περιπτώσεις αναπτύσσονται µέσα στις πρώτες 

µετεγχειρητικές ηµέρες και οι ασθενείς παρουσιάζουν: 

 ναυτία,  

 εµετούς,  

 πρήξιµο ανώτερου αριστερού τεταρτηµόριου  

 και λόξυγκες.  

Σοβαρή διάταση µπορεί να δηµιουργήσει προβλήµατα µε τις βασικές γραµµές 

και τις αναστοµώσεις. Οι ακτινογραφίες µπορούν να καταδείξουν σηµαντική 

γαστρική διάταση. Η διαδερµική αποσυµπίεση ήταν επιτυχής σε µερικούς ασθενείς, 

ενώ σε άλλους απαιτήθηκε ξανά επέµβαση για τη τοποθέτηση σωλήνων 

γαστροστοµίας. Υπάρχει κάποια διαµάχη ως προς το εάν η ρινογαστρική 

αποσυµπίεση είναι για τη διάταση του κεντρικού θύλακα ή της µικρής παρεµπόδισης 

των εντέρων. Ένα διασταλµένο υπόλοιπο στοµάχι δεν θα αποσυµπιεστεί από έναν 

ρινογαστρικό σωλήνα. Είναι συνετό να συζητηθεί αυτή η επέµβαση µε ένα 

συµβουλευτικό χειρουργό πριν από τη τοποθέτηση στο τµήµα επειγόντων 

περιστατικών, λόγω του πιθανού κινδύνου για τρύπηµα της γραµµής των συρραφών. 

(Luber, S., 2008) 
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4.2.3 Κήλες 

Οι incisional κήλες (στη τοµή) εµφανίζονται σε ποσοστό 15% µε 20% των 

ασθενών κατόπιν ανοικτής γαστρικής παράκαµψης και η έλλειψη αυτής της 

επιπλοκής είναι ένα από τα σηµαντικότερα πλεονεκτήµατα της λαπαροσκοπικής 

προσέγγισης. Εντούτοις, λαµβάνοντας υπόψη την προδιάθεση των σωµάτων των 

ασθενών που υποβάλλονται στη χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης, οι 

κήλες µπορούν κατά περιόδους να είναι σκληρές στην ψηλάφηση και η απεικόνιση 

από τοµογραφία µπορεί να απαιτηθεί για να γίνει η οριστική διάγνωση. 

Εάν ο ασθενής δεν έχει συµπτώµατα από την κήλη,  έχει προταθεί ότι θα είναι 

καλό να περιµένει τη µέγιστη απώλεια βάρους πριν από τη διόρθωση. Μια διόρθωση 

κηλών και η panniculectomy (χειρουργική εκτοµή  του επιφανειακού πάχους της 

κοιλιάς των παχύσαρκων) µπορεί έπειτα να ολοκληρωθεί. 

Επίσης έγκλειστες κήλες µπορούν να εµφανιστούν και είναι δύσκολο να 

εκτιµηθούν στην εξέταση. Οι εσωτερικές κήλες µπορούν να εµφανιστούν µετά από τη 

γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y σε ποσοστό µέχρι 6% των ασθενών. Οι εσωτερικές 

κήλες µπορούν να αναπτυχθούν στο εγκάρσιο µεσόκωλον (η πτυχή του περιτοναίου 

που στηρίζει το παχύ έντερο), όπου το άκρο περνά γύρω από το µεσεντέριο (πτυχές 

του περιτοναίου που συγκρατούν το έντερο στο τοίχωµα της κοιλιάς) από το άκρο της 

Roux-en-Y, ή στη µεσεντέρια ατέλεια της εντεροεντεροαναστόµωσης. Έχουν 

αναφερθεί ότι εµφανίζονται συχνότερα µε τη λαπαροσκοπική προσέγγιση. Αυτές οι 

κήλες είναι δύσκολο να προσδιοριστούν και κλινικά και ακτινολογικά. Όπως µε 

οποιοδήποτε ασθενή, ανάλογα µε τον πόνο στην εξέταση θα πρέπει να 

προειδοποιήσει το νοσοκοµειακό γιατρό για δυνατότητα ισχαιµίας των εντέρων. Οι 

ακτινολογικές µελέτες δεν είναι συχνά συγκεκριµένες και µπορεί να είναι απαραίτητη 

η χειρουργική επέµβαση για την απεικόνιση. (Luber, S., 2008) 

4.2.4 Γαστρική στένωση 

Η γαστρική στένωση εµφανίζεται σε ποσοστό µέχρι 12% και στις γαστρικές 

παρακάµψεις και στις κάθετες ενωµένες γαστροπλαστικές διαδικασίες. 

Χαρακτηριστικά εµφανίζεται ύστερα από ένα ή περισσότερους µήνες µετά από τη 

χειρουργική επέµβαση. Μετά από τη γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y εµφανίζεται 

µε ένα µέσο όρο σε 49 ηµέρες. Η γαστρική έξοδος και των δύο διαδικασιών είναι 
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χαρακτηριστικά σχεδιασµένη για να είναι 1 cm. στη διάµετρο. Στένωση της εξόδου 

µπορεί να οδηγήσει σε συµπτώµατα όπως: 

 πόνο στην περιοχή του επιγαστρίου  

 και εµετούς. 

 Η θεραπεία περιλαµβάνει την ενδοσκόπηση µε µπαλόνι και θερµική 

µεταβολή των διαστάσεων. Σε µερικούς ασθενείς µπορεί να απαιτηθούν οι 

πολλαπλάσιες θερµικές µεταβολές των διαστάσεων. (Luber, S., 2008) 

4.2.5 ∆ιάβρωση ζωνών 

Η διάβρωση ζωνών στο στοµάχι µετά από τη τοποθέτηση της γαστρικής 

ζώνης έχει αναφερθεί σε 0,3% µε 1,9% των ασθενών. Ασθενείς µε αυτή την επιπλοκή 

µπορεί να παρουσιάσουν: 

 προοδευτικό πόνο στο ανώτερο αριστερό τεταρτηµόριο ή 

 πόνο χαµηλά στην αριστερή πλευρά του στήθους που µπορεί να µοιάζει µε 

στηθάγχη. 

Η παρεµπόδιση της εξόδου µπορεί επίσης να οδηγήσει σε βαριά µορφή 

γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης και οισοφαγίτιδας. Η µετατροπή σε µια γαστρική 

παράκαµψη µπορεί να απαιτηθεί για να επιλυθεί αυτή η επιπλοκή. (Luber, S., 2008) 

4.2.6 Ολίσθηση ζωνών και γαστρική πρόπτωση   

Η ολίσθηση ζωνών και η γαστρική πρόπτωση είναι µία αρκετά κοινή 

επιπλοκή της περιγαστρικής τεχνικής της ρυθµιζόµενης γαστρικής ζώνης. Αυτό 

εµφανίζεται σε λιγότερο από 5% των περιπτώσεων. Η γαστρική πρόπτωση µπορεί να 

είναι αποτέλεσµα της διαστολής του θύλακα και της γαστρικής παρεµπόδισης. Σε 

σοβαρές περιπτώσεις µπορεί να προκληθεί ακόµη και γαστρική νέκρωση. Η επιπλοκή 

αυτή εντοπίζεται καλύτερα ακτινολογικά και ρυθµίζεται χειρουργικά. (Huang, C., 

2006) 

4.2.7 Παρεµπόδιση των εντέρων 

Η µικρή παρεµπόδιση των εντέρων µπορεί να εµφανιστεί πρόωρα στη 

µετεγχειρητική περίοδο. Έχει περιγραφεί σε ποσοστό µέχρι 5% από τους ασθενείς 

µετά από τη γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y. Στις αιτίες περιλαµβάνονται: 

 οι εσωτερικές κήλες, 

 οι προσκολλήσεις  
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 και ο εγκολεασµός. 

Όπως σε άλλους µετεγχειρητικούς ασθενείς, η επίπεδη και όρθια 

ακτινογραφία της κοιλίας αποκαλύπτει συχνά αυτή τη διάγνωση. Μεγάλη προσοχή 

πρέπει να ληφθεί σε ρινογαστρική αποσυµπίεση αυτών των ασθενών λόγω της 

δυνατότητας οπής στη γραµµή των συρραφών. Η επίπτωση της µικρής παρεµπόδισης 

των εντέρων φαίνεται να είναι χαµηλότερη µε τη λαπαροσκοπική τεχνική. (Luber, S., 

2008) 

4.2.8 Βασική διάσπαση των γραµµών 

Η βασική διάσπαση των γραµµών είναι επιπλοκή των επεµβάσεων µε 

γαστρική παράκαµψη. Μπορεί να εµφανιστεί στις αρχές της µετεγχειρητικής 

περιόδου, αλλά συχνότερα εµφανίζεται 4 ή περισσότερους µήνες µετά από τη 

χειρουργική επέµβαση. Αυτή η επιπλοκή επιτρέπει στο αποκλεισµένο στοµάχι να 

επικοινωνήσει µε το γαστρικό θύλακα, το οποίο µπορεί να οδηγήσει σε ανεπαρκή 

απώλεια βάρους. Μπορεί να φανερωθεί ως ένα συρίγγιο µεταξύ του θύλακα και του 

γαστρικού υπολοίπου σε µια ακτινολογική εξέταση. (Luber, S., 2008) 

4.3 Πνευµονικές επιπλοκές 

Βαθιά θρόµβωση των φλεβών µε τον επακόλουθο πνευµονικό εµβολισµό 

είναι η δεύτερη κοινή αιτία θανάτου κατόπιν βαριατρικών χειρουργικών επεµβάσεων, 

µε επίπτωση 2% και θνησιµότητα από 20% έως 30% και δεν φαίνεται να σχετίζεται 

µε το τύπο της χειρουργικής επέµβασης. Αυτό µπορεί να εµφανιστεί στην άµεση 

µετεγχειρητική περίοδο ή και µετά από ένα µήνα από τη επέµβαση. Ο αλγόριθµος 

στο τµήµα επειγόντων περιστατικών για τη διάγνωση του θροµβοεµβολισµού είναι 

αµετάβλητος στον µετεγχειρητικό ασθενή. Εντούτοις, οι µετεγχειρητικές διαρροές ή 

η περιτονίτιδα µπορούν να «µεταµφιεστούν» ως πνευµονική επιπλοκή µε τη 

ταχυκαρδία και τη ταχύπνοια. (Luber, S., 2008) 

4.4 Ηπατοχολικές επιπλοκές  

Ο σχηµατισµός χολόλιθων µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

είναι κοινός. Αυτό γίνεται αισθητό επειδή αφορά τη γρήγορη απώλεια βάρους και ως  

επακόλουθο είναι το σταµάτηµα της ροής της χολής και το σχηµατισµό χολικής 

λάσπης. Η επίπτωση από τη λάσπη στη χοληδόχο κύστη είναι  

µέχρι 50% µετεγχειρητική, µε µια επίπτωση των χολόλιθων κατά 32%. Με 
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προφυλακτική θεραπεία για 6 µήνες έχει αποδειχθεί ότι γίνεται µείωση της επίπτωσης 

των χολόλιθων σε 2%. 

Μετά από µια γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y, η πρόσβαση στο χολικό 

δέντρο µπορεί να είναι αδύνατη µέσω της ενδοσκοπικής 

χολαγγειοπαγκρεατογραφίας. Κατά συνέπεια, η διάγνωση της χοληδοχολιθίασης 

γίνεται προβληµατική. Η προφυλακτική χολοκυστεκτοµή εκτελείται από µερικούς 

χειρουργούς, ενώ άλλοι θεωρούν ότι αυξάνει τις ενεργές επιπλοκές. Εάν αυτή η 

διάγνωση υποψιάζεται στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, το κοιλιακό 

υπερηχογράφηµα µπορεί να βοηθήσει στην παραγωγή της διάγνωσης µαζί µε τις 

βοηθητικές εργαστηριακές εξετάσεις όπως: 

 οι εξετάσεις λειτουργίας του ήπατος,  

 η πλήρης αρίθµηση των κυττάρων του αίµατος 

 και η αξιολόγηση του παγκρεατικού ενζύµου. (Luber, S., 2008) 

4.5 Γαστρεντερικές επιπλοκές 

4.5.1 Γαστρικό έλκος 

Το γαστρικό έλκος έχει δηµιουργηθεί σε ποσοστό µέχρι 15% σε ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη, αν και η αιτιολογία είναι ασαφής. Οι 

ασθενείς µέσα στις πρώτες 90 ηµέρες µετά από τη χειρουργική επέµβαση 

παραπονέθηκαν για: 

 σοβαρή δυσπεψία, 

 οπισθοστερνικό άλγος, 

 οπισθοστερνικό καύσο 

 και εµετό.  

Το έλκος εντοπίζεται µε ενδοσκοπική απεικόνιση. Χορηγείται θεραπευτική 

αγωγή, καθώς και αντιβιοτικά σε περίπτωση που ο ασθενής βρίσκεται θετικός στο 

ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού. (Luber, S., 2008)  

4.6 Σύνδροµο dumping 

Το σύνδροµο dumping συνήθως παρατηρείται στους ασθενείς µε γαστρική 

παράκαµψη. Ο ασθενής παραπονιέται για:  

 πόνο,  

 ναυτία,  
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 κορεσµό και 

 αγγειοκινητικά  συµπτώµατα (εφίδρωση, αδυναµία, ίλιγγος). 

Έχει περιγραφεί σε ποσοστό µέχρι και 75% των ασθενών. Μερικοί αποδίδουν 

την «επιτυχία» της διαδικασία, µε την έννοια ότι γίνεται αποτροπή της κατανάλωσης 

των τροφίµων και των υγρών που είναι πλούσια σε θερµίδες, αλλά αυτό δεν είναι 

πάντα καθιερωµένο. Μικρά συχνά γεύµατα, ξηρά γεύµατα, αποφυγή της ζάχαρης και 

διάφορες άλλες διατροφικές τροποποιήσεις έχουν υποστηριχτεί ότι βοηθάνε για τον 

έλεγχο των συµπτωµάτων. (Luber, S., 2008) 

4.7 Αναιµία  

Ο αποκλεισµός της αρχικής περιοχής για την απορρόφηση του σιδήρου στο 

θρεπτικό κοµµάτι προκαλεί αυτήν την αναπόφευκτη επιπλοκή. Σπανιότερα, η αναιµία 

οφείλεται στις ανεπάρκειες σε φολικό οξύ (επίσης κατά προτίµηση απορροφάται στη 

νήστιδα) και σε βιταµίνη B12 (που απορροφάται κανονικά µετά από χολοπαγκρεατική 

εκτροπή). 

 Η αναιµία εµφανίζεται στους ασθενείς µε χολοπαγκρεατική εκτροπή µε 

χρόνια φυσιολογική (π.χ. έµµηνος ρύση) ή παθολογική (π.χ. αιµορροΐδες , έλκος) 

αιµορραγία. Οι περισσότερες περιπτώσεις αναιµίας είναι οι µικροκυταρρικές, 

λιγότερες σε αριθµό είναι οι ορθοκυτταρικές και ακόµα λιγότερες είναι οι 

µακροκυταρρικές. Γενική επίπτωση της αναιµίας µετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή 

στους ασθενείς θα ήταν πιθανώς περίπου 40%, αλλά η συµπλήρωση µε  το σίδηρο και 

το φολικό οξύ, ή και τα δύο µαζί µπορούν να την µειώσουν σε 5%. Όλες οι γυναίκες 

χρειάζονται πιθανώς τη συµπλήρωση µε σίδηρο για όλη τη διάρκεια της 

αναπαραγωγικής τους ηλικίας. (Scopinaro, Ν., 2005) 

4.8 Νευρολογικές επιπλοκές 

  Μια αναδροµική αναθεώρηση του 1987 από τους Abarbanel et al. αναφέρει 

ότι το 4.6% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

είχαν κάποια νευρολογική επιπλοκή. Τα συµπτώµατα εµφανίστηκαν από 3 έως  

20 µήνες µετεγχειρητικά. Όλοι οι επηρεασθέντες ασθενείς παρουσίασαν 

παρατεταµένους εµετούς. Άλλες επιπρόσθετες επιπλοκές που παρουσιάστηκαν στους 

ασθενείς ήταν: 

 νευροπάθειες, 

 µυοπάθειες, 
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 εγκεφαλοπάθειες 

 και αίσθηµα καύσου στα πόδια. 

Σε πρόσφατες µελέτες βρέθηκε ότι ποσοστό 8,6% από ασθενείς που είχαν 

υποβληθεί σε βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις είχαν επιπλοκές στο περιφερικό 

νευρικό σύστηµα. Αυτές οι επιπλοκές περιλάµβαναν: 

 µονονευροπάθειες, 

 περιφερικές νευροπάθειες, 

 µυοπάθειες, 

 διαταραχές νευρικού πλέγµατος.  

Συνήθως στις νευρολογικές επιπλοκές υπάρχει και σηµαντική ανεπάρκεια της 

βιταµίνης B1, η οποία «συνεισφέρει» στις επιπλοκές. 

Μία πρόσφατη αναθεώρηση σηµειώνει ότι τουλάχιστον 30 δηµοσιευµένες 

περιπτώσεις παγκοσµίως είχαν ως επιπλοκή την εγκεφαλοπάθεια Wernicke µέσα σε  

8  µε 15 εβδοµάδες µετά από βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις. (Luber, S., 2008) 

4.9 Αποµεταλλοποίηση κοκκάλων  

Το δωδεκαδάκτυλο και η κεντρική νήστιδα είναι εκλεκτικές περιοχές για την 

απορρόφηση του ασβεστίου. Εντούτοις, η µελέτη για το ασβέστιο στην εντερική 

απορρόφηση κατέδειξε µία περισσότερο από ικανοποιητική µέση απορρόφηση 

µακροπρόθεσµα σε 15 άτοµα µετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή σε µια ελεύθερη 

διατροφή. Επιπλέον, η εντερική απορρόφηση ως απόλυτη αξία συσχετίστηκε θετικά 

µε την εισαγωγή, έτσι αυτό σηµαίνει ότι αντίθετα από το λίπος και την ενέργεια, η 

αυξανόµενη εισαγωγή ασβεστίου οδηγεί σε αυξανόµενη απορρόφηση. Εποµένως, 

όλοι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται να διατηρούν µια  εισαγωγή ασβεστίου  

2 g/ηµέρα (µε τη συµπληρωµατική ταµπλέτα, εάν είναι απαραίτητο). Συµπλήρωση µε 

την ενδοµυϊκή βιταµίνη D θα πρέπει να χρησιµοποιείται µόνο όταν χρειάζεται. Τα 

προβλήµατα στα κόκκαλα που προκαλούνται από χολοπαγκρεατική εκτροπή δεν 

φαίνονται να διαφέρουν ουσιαστικά από εκείνα που αναφέρονται µετά από ακραία 

γαστρεκτοµή µε το δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό για το πεπτικό έλκος και κατόπιν 

γαστρικής παράκαµψης για την παχυσαρκία. (Scopinaro, Ν., 2005) 
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Κεφάλαιο 5ο 

5.1 Θρεπτική ανεπάρκεια µετά από γαστρική παράκαµψη 

Τα τελευταία χρόνια, οι χειρουργικές θεραπείες της νοσογόνου παχυσαρκίας 

αυξάνονται πολύ παγκοσµίως, ειδικότερα στη Γαλλία όπου 17.000 διαδικασίες 

ετησίως εκτελέστηκαν το 2001-2002, έναντι µόνο 2.000 το 1995. ∆ιάφορες 

χειρουργικές τεχνικές είναι διαθέσιµες, αλλά στη Γαλλία χρησιµοποιείται πιο συχνά η 

ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη. (Poitou Bernert , C., 2007) 

Εντούτοις, λόγω των αυξηµένων δυσαπορροφητικών επεµβάσεων όπως για 

παράδειγµα η γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, οι εµπειρογνώµονες 

προτράπηκαν να αναπτύξουν πρακτικό µε συστάσεις σχετικά µε αυτές τις 

επεµβάσεις. Η γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y συνδυάζει και τις δύο 

µεθόδους, περιορισµό και δυσαπορρόφηση. Το ανώτερο µέρος του στοµαχιού 

κόβεται δηµιουργώντας έναν µικρό θύλακα, ο οποίος οδηγεί σε αντάλλαγµα σε µια 

ποσοτική µείωση στη θρεπτική εισαγωγή. Το κατώτερο µέρος του στοµαχιού και το 

δωδεκαδάκτυλο µένουν σε ισχύ, όχι ως πέρασµα τροφίµων, αλλά για να εκκρίνουν τις 

ουσίες, οι οποίες είναι σηµαντικές για την πέψη (υδροχλωρικό οξύ, παγκρεατικά 

ένζυµα, χολικά άλατα, ορµόνες). Έτσι ένας ορισµένος βαθµός ατελής πέψης και 

δυσαπορρόφησης των τροφίµων συµβάλλει στην απώλεια του βάρους. Ο υποσιτισµός 

είναι ασυνήθιστος στους ασθενείς µε περιοριστικές διαδικασίες όπως η κάθετη 

γαστροπλαστική, αλλά εµφανίζεται µε τις δυσαπορροφητικές διαδικασίες. (Luber, S., 

2008, Poitou Bernert , C., 2007) 

5.2 Θρεπτικές ανεπάρκειες και φυσιοπαθολογικοί µηχανισµοί  

Υπάρχουν διαφορετικοί µηχανισµοί που εξηγούν τις παρατηρηθείσες 

θρεπτικές ανεπάρκειες.  

 Αρχικά υπάρχει ανεπαρκής εισαγωγή τροφίµων, λόγω των διαιτητικών 

περιορισµών και της πιθανής δυσανεξίας σε ορισµένους τύπους τροφίµων (κρέας, 

γάλα κ.α.). 

 Υπάρχει αποκλεισµός των κατώτερων µερών του στοµαχιού µε µια µειωµένη 

έκκριση του γαστρικού οξέος, που απαιτείται µερικές φορές για να απορροφήσει τις 

βιταµίνες και τα ανόργανα άλατα (B12 και σίδηρος). 
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 Οι διατροφικοί περιορισµοί είναι επίσης συνοδευµένοι από δωδεκαδακτυλική-

νηστιδική δυσαπορρόφηση. Το δωδεκαδάκτυλο είναι η κύρια περιοχή απορρόφησης 

για το ασβέστιο, το σίδηρο και τη βιταµίνη B1. Επιπλέον, η ασυνεργία εµφανίζεται 

µεταξύ του βλωµού και των χολοπαγκρεατικών εκκρίσεων στο κοινό τµήµα του 

εντέρου. 

  Στις δηµοσιεύσεις, οι συχνότερες ανεπάρκειες µετά από γαστρική παράκαµψη 

κατά Roux-en-Y  περιλαµβάνουν το σίδηρο, τη βιταµίνη B1, το φολικό οξύ (βιταµίνη 

B9), τη βιταµίνη D και το ασβέστιο. (Poitou Bernert , C., 2007) 

5.3 Μακροθρεπτικά συστατικά 

5.3.1 Πρωτεΐνες 

Αν και 50% της πρωτεϊνικής απορρόφησης πραγµατοποιείται στο 

δωδεκαδάκτυλο, οι υπόλοιπες πρωτεΐνες απορροφώνται στο λεπτό έντερο. ∆ιάφοροι 

µηχανισµοί µπορούν να οδηγήσουν στην πρωτεϊνική ανεπάρκεια µετά από γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y. 

 Μια ανεπάρκεια εισαγωγής µπορεί να προκληθεί από την αποστροφή για το 

κρέας, τη δυσκολία στη µάσηση ή την πρωτεϊνική δυσανεξία.  

 Μία µείωση στις ενζυµικές εκκρίσεις, όπως στο πεψινογόνο (η πρόδροµος ουσία 

της πεψίνης) και στα παγκρεατικά ένζυµα, µπορεί επίσης να υπάρχει. 

 Τέλος, ο χρόνος της επαφής µεταξύ της πεψίνης που εκκρίνεται στο στοµάχι ή 

των άλλων χωνευτικών ενζύµων και του πρωτεϊνικού βλωµού µειώνεται, όπως είναι 

η εντερική επιφάνεια απορρόφησης (µε αποκλεισµό του δωδεκαδάκτυλου). 

Η ανεπάρκεια στις πρωτεΐνες µπορεί να προκαλέσει σηµαντικό κλινικό 

αντίκτυπο: 

 επιδείνωση της γενικής κατάστασης της υγείας,  

 αδυναµία των µυών µε την απώλεια µυικής µάζας, 

 ανωµαλίες του δέρµατος, του βλεννογόνου (αλωπεκία, δερµατίτιδα, υπόχρωση)  

 και οίδηµα.  

 Αν και οι περιπτώσεις σοβαρής πρωτεϊνικής δυσαπορρόφησης είναι 

περιγραµµένες στις χολοπαγκρεατικές επεµβάσεις, όπως στη χολοπαγκρεατική 

εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό, µόνο λίγοι συντάκτες αναφέρουν το 

πρωτεϊνικό έλλειµµα µετά από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y και τα 

ελλείµµατα που αναφέρουν αφορούν συνήθως στην ανεπαρκή εισαγωγή. Το 13% των 
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ασθενών µε ένα BMI>50 kg/m2 παρουσιάζει υπολευκωµατιναιµία µέσα σε 2 έτη µετά 

από ακραία γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y και σε ορισµένες περιπτώσεις η 

δριµύτητα από την υπολευκωµατιναιµία απαιτεί τεχνητή διατροφή. Στη σύγκριση, 

κανένα πρωτεϊνικό έλλειµµα δεν σηµειώθηκε µετά από γαστρική παράκαµψη κατά 

Roux-en-Y, στην οποία το µήκος δεν υπερέβει  τα 150cm. Αυτή η διαφορά 

επιβεβαιώθηκε σε µια άλλη µελέτη που παρουσίασε ένα ποσοστό 5,8% πρωτεϊνικού 

ελλείµµατος µετά από ακραία γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, αλλά κανένα 

µετά από τυποποιηµένη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Ένα ποσοστό 4,7% 

αναφέρθηκε επίσης σε µια µελέτη σε 237 ασθενείς µετά από γαστρική παράκαµψη 

κατά Roux-en-Y. Αυτά τα ελλείµµατα εµφανίζονται µέσα στα πρώτα 2 έτη µετά από 

την επέµβαση και περισσότεροι από τους µισούς ασθενείς τα εµφανίζουν κατά τη 

διάρκεια µιας επιπλοκής (στένωση, εµετός) ή µιας σχετικής ασθένειας. Σε µελέτη  

για 79 ασθενείς, οι Skroubis et al. εξέθεσαν µια συχνότητα 1,3% της 

υπολευκωµατιναιµίας. 

Γενικά, εάν οι πρωτεϊνικές ανεπάρκειες παραµένουν µετά από τη γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y, λόγω της εξασθένισης από τους εξωγενείς παράγοντες, 

µπορούν να είναι σοβαρές και να αυξήσουν σηµαντικά τη νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα. Η πρόληψη, καθώς επίσης και η θρεπτική παρακολούθηση είναι 

ουσιαστική. (Poitou Bernert , C., 2007) 

5.3.2 Υδατάνθρακες  

Η απορρόφηση των υδατανθράκων αρχίζει στο δωδεκαδάκτυλο και τελειώνει 

συνήθως µέσα στον πρώτο µέτρο του λεπτού εντέρου. Μετά από γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y οι πολυσακχαρίτες περνούν από το µικρό γαστρικό 

θύλακα και έπειτα στη διαιτητική λαβή, αχώνευτοι. Κατόπιν στη νηστιδονηστιδική 

αναστόµωση, έρχονται σε επαφή µε µία µικρή ποσότητα παγκρεατικής αµυλάσης και 

στη συνέχεια µετασχηµατίζονται στους ολιγοσακχαρίτες. Η απορρόφηση 

περιορίζεται έπειτα στο υπόλοιπο τµήµα του εντέρου. 

Η µείωση της απορρόφησης των υδατανθράκων είναι το αποτέλεσµα µιας 

περιορισµένης επιφάνειας απορρόφησης, µίας µείωσης στην παγκρεατική ενζυµική 

έκκριση και µιας περιορισµένης αλληλεπίδρασης µεταξύ των πολυσακχαριτών και 

της αµυλάσης. (Poitou Bernert , C., 2007) 



 - 55 -

5.3.3 Λιπίδια 

Η πέψη των λιπιδίων καθυστερεί στους ασθενείς µετά από γαστρική 

παράκαµψη επειδή τα λίπη δεν περνούν µέσω του δωδεκαδάκτυλου και αυτό 

εξασθενεί την υποκίνηση της χολοκυστοκινίνης, η οποία είναι απαραίτητη ορµόνη. Η 

χολοκυστοκινίνη διεγείρει τη σύσπαση της χοληδόχου κύστης για την απελευθέρωση 

της χολής και του παγκρεατικού ενζύµου. Η περιορισµένη παραγωγή λιποδιαλυτικών 

ενζύµων και ο µειωµένος σχηµατισµός µικελλών (κολλοειδή σωµατίδια που 

σχηµατίζονται από την συγκέντρωση µικρών µορίων) οδηγούν σε µεγάλη 

δυσαπορρόφηση. (Shankar, P., 2010) 

Πολύ λίγα στοιχεία είναι διαθέσιµα στις συγκεκριµένες συνέπειες της 

δυσαπορρόφησης των λιπιδίων σε γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, αντίθετα 

µε  τα στοιχεία σχετικά µε τη νηστιδοειλεακή παράκαµψη ή τις χολοπαγκρεατικές 

επεµβάσεις, όπου παρουσιάζουν: 

 σηµαντική δυσαπορρόφηση λιπιδίων, 

 στεατόρροια (παρουσία άφθονου άπεπτου λίπους στα κόπρανα), 

 χρόνια διάρροια  

 και µειωµένη απορρόφηση λιποδιαλυτών βιταµινών (Α, D, Ε, Κ). (Poitou Bernert, 

C., 2007) 

5.4 Μικροθρεπτικά συστατικά 

5.4.1 Ανεπάρκεια των υδατοδιαλυτών βιταµινών  

Η ανεπάρκεια των υδατοδιαλυτών βιταµινών έχει αναφερθεί µετά από 

βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις.  Η ανεπάρκεια των υδατοδιαλυτών βιταµινών 

είναι κοινή µετά από επεµβάσεις που προκαλούν δυσαπορρόφηση. (Shankar, P., 

2010) 

5.4.1.1 Βιταµίνη B12 (Κοβαλαµίνη) 

Η βιταµίνη B12 είναι συνδεδεµένη στα τρόφιµα µε πρωτεΐνη και διασπάται 

από τη δράση του γαστρικού οξέος και την πεψίνη στο στοµάχι. ∆εσµεύει έπειτα τον 

ενδογενή παράγοντα πριν απορροφηθεί µέσα στον ειλεό. 

 Στους ασθενείς µε γαστρική παράκαµψη, διάφοροι παράγοντες προκαλούν 

την ανεπάρκεια της βιταµίνης B12.  Κάποιοι από τους παράγοντες είναι: 

 η περιορισµένη εισαγωγή ζωικών πρωτεϊνών, 
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 οι µειωµένες γαστρικές εκκρίσεις που εξασθενούν τη διάσπαση της βιταµίνης 

από την πρωτεΐνη  

 και η ανεπαρκής έκκριση και λειτουργία του ενδογενή παράγοντα που µειώνει  

την απορρόφησή της. (Shankar, P., 2010) 

Στη βιβλιογραφία, η επικράτηση του ελλείµµατος της βιταµίνης B12 είναι 

υπολογισµένη µεταξύ 12% και 70%. Η µεγαλύτερη έλλειψη εµφανίζεται µετά από το 

πρώτο έτος ύστερα από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Συνολικά, µελέτες 

που περιλαµβάνουν 957 ασθενείς, η κατ' εκτίµηση συχνότητα είναι 25% στα  

πρώτα 2 έτη. Η επίπτωση αυξάνεται αργότερα, σε περίπου 36-70%. (Poitou Bernert , 

C., 2007) 

Η ανεπάρκεια της βιταµίνης B12 µπορεί επίσης να εµφανιστεί λόγω 

βακτηριακού overgrowth στο ειλεακό τµήµα του εντέρου που οφείλεται στην έλλειψη 

προστατευτικών χωνευτικών εκκρίσεων.  

Στις εκδηλώσεις ανεπάρκειας της βιταµίνης B12  περιλαµβάνονται: 

 η µακροκυτταρική αναιµία,  

 η λευκοπενία,  

 η γλωσσίτιδα, 

 η θροµβοκυτοπενία,  

 η παραισθησία και 

 αµετάκλητες νευροπάθειες.   

Έχει αναφερθεί ότι η ελάχιστη δόση της βιταµίνης B12 που απαιτείται για τους 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση  

είναι 350 mg/day και µπορούν να χορηγηθούν παρεντερικά ή από το στόµα. 

Υψηλότερες δόσεις 1000 mg και 2000 mg έχουν προταθεί επίσης για βέλτιστες 

αιµατολογικές και νευρολογικές απαντήσεις. Ακόµη και στους ασθενείς που 

στερούνται το γαστρικό ενδογενή παράγοντα, στις υψηλές δόσεις 1000 και  

2000 mg/day,  η χορήγηση από το στόµα της βιταµίνης B12 απορροφάται σε επαρκείς 

ποσότητες από την παθητική διάχυση στον ειλεό και είναι τόσο αποτελεσµατική όσο 

και η παρεντερική θεραπεία, στην οµαλοποίηση των επιπέδων της βιταµίνης  B12 στο 

πλάσµα. (Shankar, P., 2010) 

5.4.1.2 Βιταµίνη B9 (Φολικό οξύ) 

Η ανεπάρκεια σε φολικό οξύ, αν και δεν αναφέρεται ευρέως, µπορεί να 

εµφανιστεί στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική 
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επέµβαση. Σε µελέτη του Halverson βρέθηκε ότι έως 38% των ασθενών µετά από  

γαστρική παράκαµψη, υπάρχει ενδεχόµενο να εµφανίσουν ανεπάρκεια σε φολικό οξύ. 

Υπάρχει αναφορά ότι σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη, µε 

τη λήψη συµπληρωµάτων 800 mg φολικού οξέος ανά ηµέρα είχαν κανονικά επίπεδα 

φολικού οξέος στο  πλάσµα τους. Άλλοι ασθενείς  που δεν ήταν υποχρεωτική η λήψη 

συµπληρωµάτων φολικού οξέος είχαν οριακή ή ανεπαρκής θέση.  

Οι αιτίες που αναφέρονται περιλαµβάνουν: 

 τη µειωµένη κατανάλωση τροφίµων (φρούτα και λαχανικά), 

 την ανεπάρκεια της βιταµίνης B12, η οποία πρέπει ως συνένζυµο να µετατρέψει το 

φολικό οξύ στην ενεργή µορφή του 

 και τη χειρουργική παράκαµψη της αρχικής περιοχής της απορρόφησης. 

  Ακόµα κι αν το φολικό οξύ χαρακτηριστικά απορροφάται στο κεντρικό τµήµα 

από το έντερο, µετά από τη χειρουργική επέµβαση µπορεί να απορροφηθεί κατά 

µήκος ολόκληρου του λεπτού εντέρου µέσω των προσαρµοστικών µηχανισµών.  

Τα συµπτώµατα που παρουσιάζονται στην ανεπάρκεια του φολικού οξέος είναι: 

 η µεγαλοβλαστική αναιµία,  

 η θροµβοκυτοπενία,  

 η λευκοπενία, 

 η γλωσσίτιδα και 

 τα ανυψωµένα επίπεδα της οµοκυστεΐνης. 

Επειδή θεωρείται ότι το φολικό οξύ είναι ουσιαστικό να αποτρέψει τις 

νευρικές ατέλειες σωλήνων στα νήπια, οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση, θα πρέπει κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνης 

τους να πάρουν  προφυλακτική συµπλήρωση. (Shankar, P., 2010) 

5.4.1.3 Βιταµίνη B1 (Θειαµίνη)  

Τα τρόφιµα που είναι πηγές πλούσιες σε βιταµίνη B1 είναι τα δηµητριακά, το 

κρέας (ιδιαίτερα το χοιρινό), τα ψάρια, τα αυγά, έπειτα τα λαχανικά, τα φρούτα και 

τέλος τα γαλακτοκοµικά προϊόντα. (Poitou Bernert , C., 2007) 

Η ανεπάρκεια σε βιταµίνη B1 έχει αναφερθεί σε ασθενείς που έχουν 

υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση, οι οποίοι παρουσίαζαν: 

 επίµονο εµετό, 

 ανεπαρκής διατροφική εισαγωγή,  

 καθώς και γρήγορη απώλεια βάρους. (Shankar, P., 2010) 
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Η επικράτηση της ανεπάρκειας σε βιταµίνη B1 είναι αδύνατη, περίπου 1% 

είναι το ποσοστό του µέσου όρου στο τέλος του πρώτου έτους. Σύµφωνα µε µελέτη 

που έχει πραγµατοποιηθεί, σε βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις (περισσότερες 

από 168.000), µόνο 29 περιπτώσεις της ανεπάρκειας σε βιταµίνη B1  

βρέθηκαν (0,0002%). 

Οι συνέπειες µιας ανεπάρκειας σε βιταµίνη B1 είναι σοβαρές (νόσος Beri- 

Beri). Αµετάκλητη πολυνευροπάθεια και εγκεφαλοπάθεια Gayet-Wernicke έχουν 

αναφερθεί. Σε όλες τις περιπτώσεις, που υπάρχει υποψία ή αποδεικνύεται από τη 

µέτρηση ότι υπάρχει έλλειψη της βιταµίνης B1, η παρεντερική χορήγηση της  

B1 (50-100 mg) διορθώνει το έλλειµµα. (Poitou Bernert ,C., 2007) 

 5.4.1.4 Βιταµίνη C (Ασκορβικό οξύ)  

Σύµφωνα µε µελέτη τα επίπεδα της βιταµίνης C στο αίµα ήταν  

χαµηλά 0,2mg/dL σε περίπου 35% των ασθενών, ένα και δύο χρόνια µετεγχειρητικά 

από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση που είχαν υποβληθεί.  

Σε µια άλλη µελέτη δεν βρέθηκε καµία µείωση στα επίπεδα της βιταµίνης C 

και επίσης δεν υπήρχε καµία σηµειωµένη διαφορά στα επίπεδα µεταξύ των 

διαφορετικών ειδών επεµβάσεων.  

Σηµεία και συµπτώµατα της ανεπάρκειας της βιταµίνης C είναι: 

 το σκορβούτο,  

 οι πετέχειες, 

 οι εκχυµώσεις, 

 η υπερκεράτωση,  

 η «φτωχή θεραπεία» των πληγών,  

 η ουλίτιδα  

 και η γλωσσίτιδα. (Shankar, P., 2010) 

5.5 Ανεπάρκεια των λιποδιαλυτών βιταµινών (Α, D, Ε, Κ) 

Η περιορισµένη παραγωγή λιποδιαλυτικών ενζύµων και ο µειωµένος 

σχηµατισµός µικελλών οδηγούν σε µεγάλη δυσαπορρόφηση, η οποία µπορεί να 

οδηγήσει σε ανεπάρκεια στις λιποδιαλυτές βιταµίνες (Α, D, Ε, Κ).    

Η ανεπάρκεια στις υδατοδιαλυτές βιταµίνες µπορεί να φανερωθεί πρόωρα 

µετεγχειρητικά. Αντίθετα, η ανεπάρκεια στις λιποδιαλυτές βιταµίνες µπορεί να 
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αναπτυχθεί πιο αργά, ανάλογα µε την έκταση της δυσαπορρόφησης. (Shankar, P., 

2010) 

5.5.1 Βιταµίνη Α  

Στους πολυάριθµους παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση ενός 

υψηλού κινδύνου ανεπάρκειας της βιταµίνης Α, στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

σε χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης συµπεριλαµβάνονται: 

 η οξειδωτική πίεση, 

 η δυσαπορρόφηση των λιπιδίων,  

 η ανεπαρκής εισαγωγή των λιπιδίων και τροφίµων που είναι πηγές πλούσιες σε 

βιταµίνη Α και 

 η παρουσία της ασθένειας του µη οινοπνευµατούχου λιπαρού ήπατος.  

Σε µελέτη των Slater et al. σε 170 ασθενείς,  βρέθηκε το 69% να έχει 

ανεπάρκεια στη βιταµίνη Α. Στη χολοπαγκρεατική παράκαµψη και στη γαστρική 

παράκαµψη, έχουν αναφερθεί σπάνιες περιπτώσεις ασθενών, που απέτυχαν να 

πάρουν τα συµπληρώµατα βιταµινών και παρουσίασαν: 

 τύφλωση νύχτας  

 και ξηροφθαλµία. (Shankar, P., 2010) 

5.5.2 Βιταµίνη D και Ασβέστιο 

Η βιταµίνη D απαιτείται για τις σκελετικές λειτουργίες, αλλά και για άλλες, 

όπως η άνοση λειτουργία, η πρόληψη του καρκίνου και η καρδιαγγειακή υγεία. 

Περιστατικά δευτεροβάθµιου υπερπαραθυρεοειδισµού και οστεοµαλάκυνσης στους 

παχύσαρκους ανθρώπους, ακόµα και πριν από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

είναι αποδειχτικά στοιχεία της ύπαρξης θρεπτικής ανεπάρκειας σε ασβέστιο και 

βιταµίνης D. 

Οι Ammor et al. ανέφεραν ότι η πλειοψηφία των υποψηφίων για τη 

χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης δεν κατανάλωνε τα συνιστώµενα 

ποσά βιταµίνης D πριν από το χειρουργείο. Σε µια µελέτη της θέσης της βιταµίνης D 

µεταξύ των νοσηρά παχύσαρκων ασθενών, οι Ybarra et al. εξέθεσαν ότι το 80% των 

ασθενών που παρουσίαζαν δευτεροβάθµιο υπερπαραθυρεοειδισµό, είχε προκληθεί 

από υποβιταµίνωση της D λόγω της µειωµένης βιολογικής διαθεσιµότητας ασβεστίου 

πριν και µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση.  

 Χαµηλά προεγχειρητικά επίπεδα της βιταµίνης D  
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 και µήκος των άκρων της παράκαµψης, 

είναι  παράγοντες που αναφέρθηκαν στον κίνδυνο αύξησης της µετεγχειρητικής  

ανεπάρκειας σε βιταµίνη D. (Shankar, P., 2010) 

Τα άτοµα που υποβάλλονται στην επέµβαση της χολοπαγκρεατικής εκτροπής 

µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό είναι ακόµα περισσότερο επιρρεπή σε ανεπάρκεια 

της βιταµίνης D, από τα άτοµα που έχουν υποβληθεί σε επέµβαση γαστρικής 

παράκαµψης. Μετά από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, οι ανεπάρκειες στο 

ασβέστιο και τη βιταµίνη D είναι λιγότερο συχνές και λιγότερο σοβαρές απ' ότι µετά 

από τις χολοπαγκρεατικές επεµβάσεις. Οι ανεπάρκειες συντίθενται περαιτέρω 

µετεγχειρητικά: 

 από την περιορισµένη εισαγωγή των γαλακτοκοµικών προϊόντων λόγω της 

διατροφικής δυσανεξίας 

 και της παράκαµψης των αρχικών περιοχών απορρόφησης του ασβεστίου και της 

βιταµίνης D. Η βιταµίνη D είναι λιποδιαλυτή και η απορρόφησή της στο λεπτό 

έντερο µειώνεται λόγω της δυσαπορρόφησης των  λιπιδίων. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος µετά από τις βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις 

είναι ουσιαστικός. Επίσης δίνονται συστάσεις για το ασβέστιο και τη συµπλήρωση 

της βιταµίνης D, έτσι ώστε να αποτραπεί η απώλεια κόκκαλων στους ασθενείς µετά 

από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. (Poitou Bernert , C., 2007, Shankar, P., 

2010) 

5.5.3 Βιταµίνη Ε  

Έρευνες για τη βιταµίνη Ε και τη βιταµίνη Κ σε άτοµα που έχουν υποβληθεί 

σε βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις είναι αραιές, αλλά συµπτωµατική 

ανεπάρκεια σε αυτές τις βιταµίνες είναι ασυνήθιστες. 

Σε 1 έως 4 χρόνια µετά από τη χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης, 

4% µε 10% των ατόµων έχουν βρεθεί να έχουν χαµηλά επίπεδα στη βιταµίνη Ε, αλλά 

καµία κλινική εκδήλωση της ανεπάρκειας δεν αναφέρθηκε. Ένα πρόσθετο 

συµπλήρωµα 10 mg/d της βιταµίνης Ε συστήνεται. (Shankar, P., 2010) 

5.5.4 Βιταµίνη Κ  

Οι Diniz et al. εξέθεσαν ότι 3 χρόνια µετά από τη γαστρική παράκαµψη,  

το 50% των ατόµων δεν είχε χαµηλό επίπεδο στη βιταµίνη Κ.  Ένα πρόσθετο 
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συµπλήρωµα 25 mg/d της βιταµίνη Κ συστήνεται. Η βιταµίνη Κ δεν αποθηκεύεται 

µέσα στο σώµα σε οποιοδήποτε σηµαντικό βαθµό. 

Οι πηγές της βιταµίνης Κ είναι: 

 είτε η διατροφή 

 είτε η βακτηριακή παραγωγή του εντέρου. 

Και οι δύο από τις οποίες µπορούν να επηρεαστούν µετά από τις βαριατρικές 

χειρουργικές διαδικασίες. Η βιταµίνη Κ έχει έναν πρόσθετο ρόλο στον κανονισµό του 

σχηµατισµού της οστεοασβεστίνης και των κοκκάλων. (Shankar, P., 2010) 

 Επίσης συστήνεται ότι οι ασθενείς που παίρνουν αντιπηκτικά (antivitamin Κ) 

πρέπει να ελεγχθούν µε προσοχή µετά από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y. 

(Poitou Bernert , C., 2007) 

5.6 Ανεπάρκεια ιχνοστοιχείων 

∆ιάφορες ανεπάρκειες ιχνοστοιχείων έχουν προσδιοριστεί κατόπιν 

βαριατρικής  χειρουργικής επέµβασης, γιατί οι κύριες περιοχές της θρεπτικής 

απορρόφησής τους είναι αποκοµµένες.  (Shankar, P., 2010) 

 5.6.1 Σίδηρος (Fe) 

Ένα έλλειµµα σιδήρου προκύπτει από διάφορους µηχανισµούς. Υπάρχει πολύ 

συχνά µια ανεπάρκεια της διατροφής (κόκκινο κρέας). Η µείωση της έκκρισης του 

υδροχλωρικού οξέος αποτελεί το χαµηλό µετασχηµατισµό της σιδηρικής  

µορφής (Fe3+) στη σιδηρούχο µορφή (Fe2+), η οποία είναι η απορροφήσιµη µορφή. 

Επιπλέον, ο σίδηρος απορροφάται πρώτιστα µέσα στο δωδεκαδάκτυλο. Τέλος, στις 

γυναίκες που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία λόγω της εµµήνου ρύσης, οι 

αποθήκες του σιδήρου είναι περιορισµένες.  

Οι ανεπάρκειες σιδήρου είναι οι συχνότερες ανεπάρκειες µετά από γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, η συχνότητα στα  

πρώτα 2 έτη ποικίλλουν από 15% έως 60%, µε έναν µέσο όρο 33%, αλλά είναι γενικά 

υψηλότερα από 50% µεταξύ των γυναικών που βρίσκονται στην αναπαραγωγική 

ηλικία. Ο κίνδυνος ανεπάρκειας εµµένει και µακροπρόθεσµα, πέρα από τα 7 έτη µετά 

από τη χειρουργική επέµβαση. Όλες αυτές οι µελέτες επίσης δείχνουν ότι οι 

ανεπάρκειες σιδήρου µπορούν να εµφανιστούν παρά την κανονική χρήση 

σκευασµάτων συµπλήρωσης βιταµινών και ιχνοστοιχείων.  
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Η συνέπεια ενός ελλείµµατος σιδήρου είναι η σιδηροπενική αναιµία, της 

οποίας τα κλινικά σηµάδια είναι συνήθως: 

 αδυναµία,  

 δύσπνοια, 

 χλωµάδα, 

 εµβοή των αυτιών  

 και απώλεια τρίχας. 

  Κατά µέσον όρο, η συχνότητα των αναιµιών από οποιοδήποτε τύπο 

ανεπάρκειας (βιταµίνης B12, σιδήρου, φολικού οξέος), υπολογίζεται περίπου  

στο 30%. Σε µια µελέτη περίπου 350 ασθενών, η µικροκυταρρική αναιµία 

παρατηρήθηκε σε ποσοστό 63% των ασθενών µε έλλειµµα σιδήρου και 

επιβεβαιώθηκαν σε µια άλλη µελέτη. Το σαφέστερο σηµάδι του ελλείµµατος του 

σιδήρου είναι µια µείωση της φερριτίνης, η οποία ακολουθείται από µείωση του 

σιδήρου στο αίµα. (Poitou Bernert, C., 2007) 

5.6.2 Ψευδάργυρος  

Ο ψευδάργυρος απορροφάται στο δωδεκαδάκτυλο και στη κεντρική νήστιδα. 

Η απορρόφησή του εξαρτάται από την απορρόφηση των λιπιδίων, που µειώνεται 

µετά από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Χαµηλές συγκεντρώσεις 

ψευδάργυρου έχουν παρατηρηθεί µετά από τη χολοπαγκρεατική εκτροπή. (Poitou 

Bernert , C., 2007, Shankar, P., 2010) 

Μια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 14 άτοµα έδειξε ότι τα ποσοστά του 

ψευδάργυρου στο αίµα δεν τροποποιήθηκαν 6 και 12 εβδοµάδες κατόπιν γαστρικής 

παράκαµψης κατά Roux-en-Y. Πρόσφατα οι Madan et al. παρουσίασαν ανώµαλα 

επίπεδα του ψευδάργυρου σε ποσοστό 30% των ασθενών που αξιολογήθηκαν πριν 

από τη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y και σε ποσοστό 36% στους ασθενείς 

µετά από ένα έτος. Σε 24 νοσηρά παχύσαρκους ασθενείς που µελετήθηκαν πριν και  

2 µήνες µετά από τη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y που υποβλήθηκαν, η 

κύρια αλλαγή που είχε παρουσιαστεί ήταν στο ψευδάργυρο του ερυθροκυττάρου και 

στις ουρικές συγκεντρώσεις.     

Μακροπρόθεσµη εξέλιξη των ποσοστών του ψευδάργυρου στο αίµα και οι 

κλινικές συνέπειες σχετικές µε το έλλειµµα του ψευδάργυρου δεν έχουν µελετηθεί. 

Στην πράξη, η µέτρια απώλεια τρίχας παρατηρείται συχνά στις γυναίκες µεταξύ 3 και 

6 µηνών µετά από τη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Μόνο µια µελέτη 
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περίγραψε βελτίωση της αλωπεκίας κατόπιν φαρµακευτικής θεραπείας µε 

συµπληρώµατα µετά από περιοριστική βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Η ευθύνη 

ενός ελλείµµατος του ψευδάργυρου για αλωπεκία µετά από γαστρική παράκαµψη 

κατά Roux-en-Y παραµένει υπό συζήτηση.  (Poitou Bernert ,C., 2007) 

Η ανεπάρκεια του ψευδάργυρου έχει αναφερθεί επίσης ως αιτία για: 

 διάρροια,  

 συναισθηµατικές διαταραχές, 

 απώλεια βάρους,  

 φυσαλιδώδης-φλυκταινώδης δερµατίτιδα 

 και υπογοναδισµός στους άνδρες. (Shankar, P., 2010) 

5.6.3 Σελήνιο  

Η ανεπάρκεια σεληνίου έχει σηµειωθεί από 14% έως 22% σε 

µετεγχειρητικούς βαριατρικούς ασθενείς. Αυτό δεν είναι απροσδόκητο, διότι το 

σελήνιο απορροφάται στο δωδεκαδάκτυλο και τη κεντρική νήστιδα. Η 

καρδιοµυοπάθεια είναι κοινή εκδήλωση της ανεπάρκειας του σεληνίου.  

Οι Boldery et al. ανέφεραν µια περίπτωση της οξείας καρδιακής συγκοπής σε έναν 

ασθενή, ο οποίος έχασε 100 kg µετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή. Η καρδιακή του 

λειτουργία βελτιώθηκε 3 εβδοµάδες µετά από τον κορεσµό µε τη συµπλήρωση του 

σεληνίου.  

Περιφερική συµµετοχή µυών µε: 

 µυΐτιδα,  

 αδυναµία 

 και αρµοσφίκτες µυών, είναι άλλες εκδηλώσεις της ανεπάρκειας του σεληνίου.  

Το σελήνιο επίσης έχει έναν σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή ορµονών του 

θυρεοειδή. (Shankar, P., 2010)  

5.6.4 Χαλκός  

Ο χαλκός είναι ουσιαστικός για την παραγωγή των κόκκινων κυττάρων του 

αίµατος και για τη συντήρηση της δοµής και της λειτουργίας του νευρικού 

συστήµατος. Η ανεπάρκεια του χαλκού στους ενηλίκους µπορεί να φανερωθεί σε 

αιµατολογικά και νευρολογικά συµπτώµατα.  

Τα πιο κοινά  αιµατολογικά και νευρολογικά προβλήµατα είναι: 

 η ορθοκυτταρική αναιµία 
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 και η µυελονευροπάθεια αντίστοιχα. 

Ο χαλκός απορροφάται στο στοµάχι και στο κεντρικό δωδεκαδάκτυλο. Η 

ανεπάρκεια του χαλκού είναι τεκµηριωµένη στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

γαστρική χειρουργική επέµβαση για παχυσαρκία ή για ασθένεια των πεπτικών ελκών. 

Οι Juhasz-Pocsine et al. εξέθεσαν περιστατικό µετεγχειρητικής µυελοπάθειας 

σε ασθενή που είχε υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση 9 χρόνια πριν. 

Περαιτέρω, οι συντάκτες τονίζουν τη σηµασία των παθολόγων να είναι σε 

επαγρύπνηση για τον έλεγχο των ασθενών τους για τα νευρολογικά προβλήµατα µετά 

από βαριατρική χειρουργική επέµβαση, για να διευκολυνθεί έτσι η έγκαιρη ανίχνευση 

και η θεραπεία της ανεπάρκειας του χαλκού. (Shankar, P., 2010) 

5.6.5 Κάλιο  

Μια µελέτη περίγραψε µια επίπτωση της υποκαλιαιµίας που αυξήθηκε 

περίπου στο 56%. Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, υπήρξε µια διουρητική 

φαρµακευτική θεραπεία για την αρτηριακή υπέρταση. Σε µια άλλη µελέτη  

σε 150 ασθενείς, το 6,3% των ατόµων παρουσίασαν υποκαλιαιµία (<3 mmol/l). Είναι 

έτσι απαραίτητο τα διουρητικά να χρησιµοποιούνται προσεκτικά µετά από την 

επέµβαση και να γίνεται συχνός κλινικός έλεγχος της πίεσης του αίµατος, της 

υδάτωσης και µέτρηση των ηλεκτρολυτών Na+ και K+. (Poitou Bernert, C., 2007) 

5.6.6 Μαγνήσιο 

Η υποµαγνησαιµία αναφέρθηκε από τον Halverson σε ποσοστό ασθενών 34%,  

ενώ στη µελέτη των Amaral et al., δεν βρέθηκε κάποια περίπτωση. Μέχρι σήµερα, 

καµία κλινική συνέπεια της  υποµαγνησαιµίας δεν έχει περιγραφεί. 

Οι ανεπάρκειες του καλίου και του µαγνησίου ήταν σε όλες περιπτώσεις 

εύκολες να διορθωθούν από τα προσαρµοσµένα συµπληρώµατα. (Poitou Bernert, C., 

2007) 

5.6.7 Άλλα απαραίτητα ιχνοστοιχεία 

∆εν υπάρχει καµία έκθεση των ανεπαρκειών µαγγανίου ή χρωµίου µετά από 

τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. (Shankar, P., 2010) 
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5.7 ∆ιάγνωση των ανεπαρκειών και θρεπτική παρακολούθηση  

Αν λάβει κανείς υπόψη του, τη συχνότητα των θρεπτικών ελλειµµάτων 

µεταξύ των παχύσαρκων ασθενών (βιταµίνη D, B12, φολικό οξύ, σίδηρος), είναι 

προστακτική να πραγµατοποιηθεί µια πλήρη θρεπτική αξιολόγηση πριν από τη 

χειρουργική επέµβαση. 

 Μετά από τη χειρουργική επέµβαση, προτείνεται µια θρεπτική εξέταση µετά 

από 3 µήνες, έπειτα κάθε 6 µήνες στα πρώτα 2 έτη και έπειτα τουλάχιστον µία φορά 

το χρόνο µετά από τα 2 έτη. Η αξιολόγηση θα πρέπει να προσπαθεί να επιδιώξει την 

εύρεση των κλινικών σηµαδιών για ανεπάρκεια. (Poitou Bernert , C., 2007) 

5.8 Πρόληψη και θεραπεία των θρεπτικών ανεπαρκειών µετά από 

γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y 

Καµία ελεγχόµενη δοκιµή δεν υπάρχει για να καθορίσει τον τύπο 

συµπληρωµάτων και των δόσεων που ορίζονται µετά από γαστρική παράκαµψη κατά 

Roux-en-Y. Η πλειοψηφία των αναθεωρήσεων που δηµοσιεύονται στις ανεπάρκειες 

µετά από γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y συστήνει ένα συµπλήρωµα 

πολυβιταµινούχο που να παρέχει 100% κάλυψη. Εντούτοις, στη Γαλλία, τα διαθέσιµα 

στην αγορά συµπληρώµατα δεν παρέχουν κάλυψη για όλες τις απαιτήσεις. Επιπλέον, 

δεν γνωρίζουµε από τις βιταµίνες και τα ιχνοστοιχεία που εισάγονται, τα ποσοστά 

που πραγµατικά απορροφούνται, αφού η κύρια περιοχή της απορρόφησής τους, το 

δωδεκαδάκτυλο, παραµένει αποκλεισµένη. Είναι έτσι σηµαντικό να είναι γνωστή η 

σύνθεση των διαθέσιµων πολυβιταµινούχων σκευασµάτων και να προσαρµοστεί η 

συνταγή σύµφωνα µε τις µετρήσεις του αίµατος που πραγµατοποιούνται κατά τη 

διάρκεια της παρακολούθησης και της συµµόρφωσης του ασθενή, µε ταµπλέτες, 

σιρόπι ή πόσιµα σκευάσµατα. Πρέπει να σηµειωθεί ότι τα συµπληρώµατα των 

πολυβιταµινών αντιπροσωπεύουν ένα ιδιαίτερο µηνιαίο κόστος. Αυτές οι 

πληροφορίες πρέπει να δοθούν στον ασθενή πριν από την επέµβαση. (Poitou Bernert, 

C., 2007) 

Εξετάζοντας τις πρωτεΐνες, οι ασθενείς πρέπει να καταναλώσουν  

περίπου 0,8 gr/kg των πρωτεϊνών καθηµερινά. Το θρεπτικό επίπεδο αξιολογείται από 

την έρευνα κατανάλωσης των τροφίµων, αλλά και από την εξέλιξη από τους 

συγκεκριµένους βιολογικούς δείκτες (λευκωµατίνη, τρανσθυρετίνη). Η δυσανεξία 

στα τρόφιµα που είναι πλούσια σε πρωτεΐνες είναι κοινή, ειδικά υπό µορφή 
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προϊόντων κρέατος, µέσα στο πρώτο έτος µετά από τη βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση. Για αυτόν το λόγο, πολλοί ασθενείς αποτυγχάνουν να καταναλώσουν τη 

συνιστώµενη καθηµερινή ποσότητα πρωτεΐνης και περιορίζουν την εισαγωγή τους σε 

λιγότερο από 50% του συνιστώµενου ποσού. Το γεγονός της ανεπαρκούς δίαιτας, 

είναι δυνατό να ορίσει ένα υπερπρωτεϊνικό συµπλήρωµα. (Poitou Bernert ,C., 2007, 

Ziegler, O., 2009) 

  Συστήνεται επίσης να οριστούν τα συµπληρώµατα υπό  

µορφή 1200-1500 mg/ηµέρα ασβεστίου και 400 UI/ηµέρα της βιταµίνης D. Εντούτοις 

στη µελέτη των Goode et al. µεταξύ 13 γυναικών που παρουσίασαν µια µείωση της 

ορυκτής πυκνότητας των κοκκάλων από την αρχή, η συνταγή µετά από τη γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y ενός συµπληρώµατος που να περιέχει 1200 mg 

ασβεστίου και 8 mg (δηλαδή 320 UI) από τη βιταµίνη D ανά ηµέρα για 6 µήνες, δεν 

διόρθωσε τον υπερπαραθυρεοειδισµό και την ορυκτή πυκνότητα των κοκκάλων, 

έναντι µιας οµάδας ελέγχου 13 γυναικών που δεν παίρνουν τα συµπληρώµατα. 

Εµφανίζεται έτσι σηµαντικό να αξιολογηθούν τα οστά πριν από τη χειρουργική 

επέµβαση προκειµένου να προσδιοριστούν οι ασθενείς που βρίσκονται σε κίνδυνο για 

επιδείνωση της οστεοπενίας. Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να λάβουν ένα πιο 

ενισχυµένο συµπλήρωµα και µια εξειδικευµένη παρακολούθηση.  

Τα πολυβιταµινούχα και µε ιχνοστοιχεία συµπληρώµατα δεν είναι από µόνα 

τους επαρκή  για να καλύψουν τις απαιτήσεις στο σίδηρο. Συστήνεται έτσι να οριστεί 

και  πρόσθετος σίδηρος. Το ποσό είναι περίπου 50-100 mg/ηµέρα. Στις γυναίκες 

αναπαραγωγικής ηλικίας λόγω της εµµήνου ρύσης, ένα ακόµα υψηλότερο ποσό 

συστήνεται. Μια πρόσθετη βιταµίνη C µπορεί να δοθεί, διότι αυξάνει την 

απορρόφηση του σιδήρου. Πρέπει να σηµειωθεί ότι σίδηρος που λαµβάνεται από το 

στόµα είναι µερικές φορές περιορισµένος από τις εντερικές διαταραχές (κοιλιακοί 

πόνοι, διάρροιες). Όταν η συγκέντρωση αιµογλοβίνης είναι κάτω από 10 g/dl, είναι 

δυνατό να δοθούν τα συµπληρώµατα παρεντερικά. Ο σίδηρος και τα 

πολυβιταµινούχα συµπληρώµατα πρέπει να ληφθούν σε διαφορετικούς χρόνους, έτσι 

ο σίδηρος να µην παρεµποδίσει την απορρόφηση του ασβεστίου, του µαγνήσιου και 

του ψευδάργυρου.  

Η συνιστώµενη ηµερήσια δόση του φολικού οξέος είναι 300-330 µg. Για τους  

Boylan et al., περίπτωση ανεπάρκειας δεν εµφανίζεται µετά από ένα έτος της λήψης 

των πολυβιταµινούχων συµπληρωµάτων που παρέχουν 100% κάλυψη. Η πλειοψηφία 

των πολυβιταµινούχων σκευασµάτων περιέχει µια επαρκή ποσότητα φολικού οξέος, 
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για να εξασφαλίσει ένα κανονικό επίπεδο. Μια δόση 1 mg/ηµέρα φαίνεται να είναι 

επαρκή για να µεταχειριστεί υπάρχουσες ανεπάρκειες. 

 Η πλειοψηφία των µελετών που παρουσιάζουν µια συχνότητα του 

ελλείµµατος της βιταµίνης B12 σε ποσοστό υψηλότερο από 30%, πραγµατοποιήθηκε 

χρησιµοποιώντας ένα τύπο συµπληρώµατος. Οι Provenzale et al. υπολόγισαν ένα 

έλλειµµα της βιταµίνης B12 από περίπου 30% των ασθενών παρά την αύξηση της 

ποσότητας του συµπληρώµατος σε 10 µg/ηµέρα. Υπάρχουν γι’ αυτό το λόγο 

επιχειρήµατα που λένε ότι ένα τυποποιηµένο συµπλήρωµα πολυβιταµινών δεν είναι 

επαρκές για να διατηρήσει µια κανονική συγκέντρωση B12  στο αίµα.  

Η ανάγκη για µια προληπτική θεραπεία είναι υπό συζήτηση, και όταν 

πραγµατοποιείται, ο τρόπος (µηνιαία ή καθηµερινά) και τα ποσά που ορίζονται είναι 

µεταβλητά από τη µια µελέτη και οµάδα σε άλλη. Η οµάδα Brolin προτείνει τον 

έλεγχο κάθε 6 µήνες τα πρώτα 2 έτη και κατόπιν ετησίως. Και µόνο σε περίπτωση 

αποδεδειγµένου ελλείµµατος να γίνει η συµπλήρωση από το στόµα ή παρεντερικά.  

Είναι ενδιαφέρον να σηµειωθεί ότι δεν µπορεί να υπάρξει καµία υπερβολική 

δόση βιταµίνης B1, B9, και B12. Αφ' ενός, για τις βιταµίνες Α και D, υπάρχει ένας 

τοξικός κίνδυνος για τα ποσά που είναι υψηλότερα 10 φορές από την συνιστώµενη 

δόση που προκαλεί τις χωνευτικές και νευρολογικές διαταραχές για τη βιταµίνη Α και 

την υπερκαλιαιµία για τη βιταµίνη D. (Poitou Bernert , C., 2007) 
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Κεφάλαιο 6ο  

6.1 Εισαγωγή 

Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση έχει αποδειχθεί σαφώς ότι βελτιώνει 

εντυπωσιακά τα περισσότερα συνοδά νοσηρότητας που συνδέονται µε την 

παχυσαρκία και µειώνει την επίπτωση των νέων συνοδών νοσηρότητας. Σε ασθενείς 

να υποβληθούν σε διαδικασίες µε τον υψηλότερο περιεγχειρητικό κίνδυνο µπορεί να 

επιτραπεί, εάν παράγεται περισσότερη µακροπρόθεσµη απώλεια βάρους και αυτή 

οδηγεί τελικά στην καλύτερη µακροπρόθεσµη υγεία και τη χαµηλότερη θνησιµότητα. 

(Tessier, D., 2008) 

6.2 Θνησιµότητα. 

Λόγω της σχετικά νέας ηλικίας των περισσότερων βαριατρικών ασθενών, η 

θνησιµότητα στα έτη µετά από την επέµβαση είναι ένα σπάνιο γεγονός. Μελέτες µε 

σκοπό να συγκρίνουν το δείκτη θνησιµότητας µεταξύ των χειρουργηµένων και των 

µη χειρουργηµένων πληθυσµών έπρεπε να είναι αρκετά µεγάλες για να ανιχνεύσουν 

τις διαφορές της θνησιµότητας και έτσι δεν ήταν τυχαίες δοκιµές, αλλά έχουν υπάρξει 

τουλάχιστον 6 µεγάλες µελέτες οµάδων που έχουν µετρήσει τους µακροπρόθεσµους 

δείκτες θνησιµότητας µεταξύ χειρουργηµένων και µη χειρουργηµένων πληθυσµών.  

Ο MacDonald και οι συνάδελφοί του µέτρησαν το δείκτη θνησιµότητας 

µεταξύ 154  ασθενών µε προεγχειρητικό διαβήτη που είχαν υποβληθεί σε βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση και συγκρίθηκε µε το δείκτη θνησιµότητας  

µεταξύ 78 ασθενών που είχαν παρευρεθεί στην προεγχειρητική κλινική, αλλά είχαν 

τελικά αρνηθεί την επέµβαση ή τους είχε αρνηθεί την επέµβαση ο ασφαλιστικός τους 

φορέας.  

Ο δείκτης θνησιµότητας για τους χειρουργηµένους ασθενείς  

ήταν 1% το χρόνο, ενώ ο δείκτης θνησιµότητας για την οµάδα που δεν είχε 

χειρουργηθεί ήταν 4,5% ανά έτος. 

Ο Flum και ο Dellinger χρησιµοποίησαν το σύστηµα της βάσης δεδοµένων 

των περιεκτικών επίσηµων νοσοκοµειακών πρακτικών της πολιτείας Washington και 

τη βάση δεδοµένων των στατιστικών ζωής για να µετρήσουν τη θνησιµότητα µεταξύ 

των ασθενών στην πολιτεία της Washington που είχαν υποβληθεί στις βαριατρικές 

διαδικασίες και συγκρίθηκε µε τη θνησιµότητα των ασθενών στο νοσοκοµείο µε τη 
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διάγνωση της νοσηρής παχυσαρκίας, οι οποίοι όµως δεν είχαν υποβληθεί σε 

βαριατρική επέµβαση. 

Σε αυτήν τη µελέτη, 3.328 ασθενείς υποβλήθηκαν στη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση και στη παρακολούθηση των 15 ετών, ποσοστό 11,8% των 

χειρουργηµένων ασθενών είχε πεθάνει, έναντι του ποσοστού 16,3% των ασθενών που 

δεν είχαν υποβληθεί στη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Για εκείνους τους 

ασθενείς που επιζούν στο πρώτο έτος, υπολόγισαν µια ρυθµισµένη αναλογία 

κινδύνου 0,67 για να υποβληθούν στη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. 

Ο Christou και οι συνάδελφοί του ακολούθησαν τις εκβάσεις  

1.135 βαριατρικών χειρουργηµένων ασθενών από το πανεπιστήµιο McGill και τις 

σύγκριναν µε τις εκβάσεις από τους ασθενείς στην επαρχιακή βάση δεδοµένων της 

ασφάλειας υγείας του Quebec που είχαν τη διάγνωση της νοσηρής παχυσαρκίας. Οι 

χειρουργηµένοι ασθενείς είχαν ένα πολύ χαµηλότερο ποσοστό θνησιµότητας (0,68% 

στη βαριατρική χειρουργηµένη οµάδα, εν συγκρίσει  6,17% µε τους υπόλοιπους που 

δεν είχαν υποβληθεί) µε έναν σχετικό κίνδυνο θνησιµότητας 0,11 στη χειρουργική 

οµάδα. 

Ο Sowemimo και οι συνάδελφοί του χρησιµοποίησαν το δείκτη θανάτου της 

κοινωνικής ασφάλισης για να προσδιορίσουν τους ασθενείς που είχαν πεθάνει µεταξύ 

των ασθενών που είχαν υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Όπως στη 

µελέτη MacDonald, διάφοροι ασθενείς είτε αρνήθηκαν τη χειρουργική επέµβαση είτε 

υπήρξε άρνηση για  τη χειρουργική επέµβαση από τον ασφαλιστικό τους φορέα.  

Συνολικά 908 ασθενείς υποβλήθηκαν στη χειρουργική επέµβαση (κυρίως 

γαστρική παράκαµψη) και στη διάρκεια ενός µέσου όρου δέκα ετών 

παρακολούθησης είχαν έναν δείκτη θνησιµότητας 2,9%, στους  112  ασθενείς που δεν 

είχαν υποβληθεί στη βαριατρική επέµβαση, η θνησιµότητα ήταν 14,3% στη διάρκεια 

των 10 ετών. 

 Μια ανάλυση ευαισθησίας εκτελέστηκε για να αξιολογήσει την επίδραση των 

165 ασθενών που είχαν άγνωστη χειρουργική κατάσταση και αυτό παρήγαγε µια 

αναλογία κινδύνου µεταξύ 0,15 και 0,50 για να υποβληθούν στη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση. 

∆ύο πρόσφατες µεγάλες µελέτες έχουν καταδείξει πιο πειστικά ότι η 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση παρέχει ένα σηµαντικό µακροπρόθεσµο όφελος 

επιβίωσης.  
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Ο Adams και οι συνάδελφοι του χρησιµοποίησαν τον εθνικό δείκτη θανάτου 

για να προσδιορίσουν τη θνησιµότητα µεταξύ της διαδοχικής σειράς 9.949 ασθενών  

που είχαν υποβληθεί στη γαστρική παράκαµψη και να την συγκρίνουν µε  

7.925 σοβαρά παχύσαρκους ασθενείς (οµάδα ελέγχου) που προσδιορίστηκαν µέσω 

των αρχείων αδειών οδήγησης στην πολιτεία του Utah. Ήταν σε θέση να ταιριάξουν 

µε τις χειρουργικές περιπτώσεις τους την οµάδα ελέγχου για την ηλικία, το φύλο και 

το BMI χρησιµοποιώντας αυτή τη µέθοδο. ∆ιαπιστώθηκε ότι η θνησιµότητα 

µειώθηκε στη χειρουργική οµάδα κατά 40%, σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου 

(αναλογία κινδύνου 0,60). Κατά τρόπο ενδιαφέροντα, ο δείκτης θνησιµότητας  

σε 1 έτος ήταν περίπου 0,5% και στους χειρουργηµένους και στην οµάδα ελέγχου. Τα 

µακροπρόθεσµα ποσοστά θανάτου ήταν χαµηλότερα στην οµάδα των 

χειρουργηµένων για όλες τις ασθένειες που συνδυάστηκαν, το διαβήτη, την ασθένεια 

στεφανιαίων αρτηριών και τον καρκίνο, αλλά οι θάνατοι που δεν προκλήθηκαν από 

ασθένεια συµπεριλαµβανοµένων των ατυχηµάτων και των αυτοκτονιών ήταν 

ελαφρώς µεγαλύτεροι στη χειρουργική οµάδα. Υπολόγισαν ότι 136 θάνατοι 

αποτράπηκαν για κάθε 10.000 διενεργηθείσες επεµβάσεις. 

Ο Sjostrom και οι συνάδελφοι του υπέβαλαν έκθεση πρόσφατα σχετικά µε τα 

στοιχεία θνησιµότητας από τα σουηδικά παχύσαρκα άτοµα. Ήταν σε θέση να 

υπολογίσουν τη ζωτική κατάσταση 99,9% των ασθενών χρησιµοποιώντας το 

κατάλογο του σουηδικού πληθυσµού και των διευθύνσεων. Μεταξύ των  

2.010 χειρουργικών ασθενών, οι 101 ασθενείς πέθαναν και µεταξύ των  

2.037 ασθενών ελέγχου, οι 129 ασθενείς πέθαναν, το οποίο παρήγαγε µια ρυθµισµένη 

αναλογία κινδύνου 0,71 για τη χειρουργική θεραπεία. Μεταξύ των αιτιών θανάτου, οι 

θάνατοι από έµφραγµα του µυοκαρδίου και από καρκίνο ήταν λιγότερο κοινοί στη 

χειρουργική οµάδα.  

Αν και κάθε µια από τις µελέτες της µακροπρόθεσµης θνησιµότητας έχει τις 

µεθοδολογικές κριτικές της, συνολικά όλο και περισσότερο το µήνυµα είναι ότι η 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση και η σχετική βελτίωση της απώλειας βάρους και 

των συνοδών νοσηρότητας οδηγούν σε µια µείωση από 30% έως 85% του δείκτη 

θνησιµότητας, έναντι της µη χειρουργικής φροντίδας. 

Εάν το όφελος της επιβίωσης είναι ανάλογο προς την απώλεια βάρους ή προς 

το τύπο της διαδικασίας είναι άγνωστο σε αυτό το σηµείο. Φαίνεται ότι η γαστρική 

παράκαµψη και η γαστρική ζώνη βελτιώνουν την επιβίωση. Η εξωτερική ισχύς και ο 

επιστηµονικός αντίκτυπος αυτών των µελετών έχουν κλιµακωθεί και σύντοµα θα 
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γίνει ιατρικά, πολιτικά και οικονοµικά αδύνατον να αρνηθούν τη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση για εκείνους τους ασθενείς που την επιθυµούν. (Tessier, D., 

2008) 

6.3 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης  

Μια ισχυρή ένωση υπάρχει µεταξύ του σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ και της 

παχυσαρκίας. Και οι δύο διαταραχές αποκρίνονται κακώς µόνο στα διαιτητικά µέτρα. 

Καµία βελτίωση υγείας µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση δεν είναι 

περισσότερο δραµατική από αυτή του σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. Η γαστρική 

παράκαµψη έχει αποδειχθεί πολύ αποτελεσµατική στη συνεχή απώλεια βάρους και 

στον έλεγχο του σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. Ποσοστό 82% των παχύσαρκων 

ασθενών µε σακχαρώδη διαβήτη θεραπεύτηκε µετά από τη γαστρική παράκαµψη. Οι 

ασθενείς έχουν µια γρήγορη µείωση στις απαιτήσεις ζάχαρης και φαρµάκων. Ο 

βελτιωµένος έλεγχος της γλυκόζης, µε τα συνακόλουθα µειωµένα επίπεδα ινσουλίνης 

αρχίζουν να εµφανίζονται µέσα σε µερικές ηµέρες από την επέµβαση, πολύ προτού 

να εµφανιστεί η απώλεια βάρους. Αυτή η επίδραση έχει οδηγήσει µερικούς, στο να  

σκεφτούν ότι ο µηχανισµός της βελτίωσης δεν είναι απλά ο περιορισµός της 

εισαγωγής θερµίδων, αλλά και κάποια ορµονική αλλαγή που προκαλείται από τη 

χειρουργικά αλλαγµένη ανατοµία (Livingston, E., 2002, Tessier, D., 2008) 

Οι ασθενείς επανακτούν κανονική οµοιόσταση γλυκόζης-ινσουλίνης, παρά τη 

συνέχιση να υπάρχουν τα σχετικά µεγάλα µέρη λίπους στο σώµα. Η λήψη γλυκόζης 

σε απάντηση στην έγχυση ινσουλίνης µειώνεται εµφανώς στους παχύσαρκους 

ασθενείς συγκρινόµενους µε τους ελέγχους των µη παχύσαρκων. Μετά από τη 

χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης για την απώλεια βάρους, η λήψη 

γλυκόζης είναι µειωµένη ή ανύπαρκτη. Η τεχνητή ανάλυση της λήψης γλυκόζης στο 

µυ που προέρχεται από τους παχύσαρκους ασθενείς επιβεβαιώνει τη µείωση της 

ινσουλίνης ή την αύξηση του παράγοντα-Ι ινσουλίνης (IGF-Ι: Insulin Growth Factor-

I) υποκινηµένη µεταφορά γλυκόζης στο µυ των παχύσαρκων ασθενών. 

Κλινικές µελέτες που υποστηρίζονται από τους εύλογους µηχανισµούς 

προερχόµενους από τα τεχνητά πειράµατα προτείνουν ότι ο σακχαρώδης διαβήτης 

τύπου ΙΙ που σχετίζεται µε την παχυσαρκία θεραπεύεται πολύ αποτελεσµατικά από τη 

χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης. Αυτό προκύπτει πιθανώς από τη 

µειωµένη θερµιδική εισαγωγή, µε τη συνακόλουθη αντιστροφή της αντίστασης της 

ινσουλίνης µέσα στο µυ. (Livingston, E., 2002) 
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6.4 Υπέρταση 

 Οι πολυάριθµες µελέτες έχουν καταδείξει την υπέρταση που συχνά συνδέεται 

µε την παχυσαρκία. Η απώλεια βάρους µειώνει τον κίνδυνο από την υπέρταση, ενώ η 

αύξηση του βάρους τον αυξάνει. Η αιτιολογία για την υπέρταση που σχετίζεται µε 

την παχυσαρκία είναι ασαφής, αλλά θα µπορούσε να αφορά: 

 την αυξανόµενη σωληνοειδή επαναρρόφηση του νατρίου στο νεφρό, 

 ή τα πραγµατικά υψηλά επίπεδα της λεπτίνης,  

 ή θα µπορούσε να είναι δευτεροβάθµια στη χρόνια υπερινσουλιναιµία. 

(Livingston, E., 2002) 

Η επίδραση της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης στην υπέρταση είναι 

επίσης δραµατική. Η χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας βελτιώνει και την 

υπέρταση και την καρδιακή λειτουργία. Η σοβαρή παχυσαρκία συνδέεται µε τη 

«φτωχή» κοιλιακή λειτουργία της καρδιάς που βελτιώνεται µε την απώλεια του 

βάρους. Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι η βαριατρική χειρουργική επέµβαση µειώνει 

την επικράτηση της υπέρτασης κατά 50%. Εκτός από το 50% των ασθενών που είναι 

σε θέση να διακόψουν τα αντιυπερτασικά φάρµακα, άλλα 25% έχουν µια µείωση είτε 

του αριθµού φαρµάκων είτε της δόσης τους. Η επιτυχής θεραπεία  της υπέρτασης 

µετά από τη χειρουργική επέµβαση για την παχυσαρκία συσχετίζεται µε το ποσό της 

απώλειας βάρους και όχι µε το τελικό βάρος. (Livingston, E., 2002, Tessier, D., 2008) 

Η υπέρταση αποβλήθηκε ακόµα και από ασθενείς που δεν πλησίασαν ποτέ το 

ιδανικό βάρος σώµατος. Αυτά τα στοιχεία ενισχύουν την έννοια ότι ο στόχος για τη 

χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας πρέπει να είναι ο έλεγχος των συνοδών 

νοσηρότητας και όχι η προσπάθεια να επιτευχθεί ένα αυθαίρετος στόχος για το  

βάρος. Η καρδιακή λειτουργία και η υπέρταση αποκρίνονται σχεδόν τελείως στην 

απώλεια βάρους, παρά το γεγονός ότι το τελικό βάρος του ασθενή παραµένει αρκετά 

επάνω από το ιδανικό του βάρος. (Livingston, E., 2002) 

6.5 ∆υσλιπιδαιµία 

Οι παχύσαρκοι ασθενείς συχνά έχουν ανυψωµένα τα επίπεδα των λιπιδίων 

στο αίµα και έτσι κατατάσσονται σε αυξηµένο κίνδυνο για την εµφάνιση 

καρδιαγγειακής πάθησης. Η γαστρική παράκαµψη έχει καταδειχθεί ότι είναι πολύ 

αποτελεσµατική για να πέσουν οι τιµές των τριγλυκεριδίων και της λιποπρωτεΐνης 

χαµηλής πυκνότητας (LDL: low-density lipoprotein) µε τις συνακόλουθες αυξήσεις 
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στη λιποπρωτεΐνη υψηλής πυκνότητας (HDL: high-density lipoprotein). Αυτά τα 

αποτελέσµατα είναι συνεχή για πολλά έτη µετά από τη χειρουργική επέµβαση. Η 

κατατοµή των λιπιδίων αλλάζει πριν από τη σηµαντική απώλεια του βάρους. 

(Livingston, E., 2002) 

Αυτές οι αλλαγές οδηγούν σε µία έντονη µείωση του κινδύνου για: 

 στεφανιαία νόσο, 

 αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

 και περιφερική αγγειακή νόσο. 

Οι πρόσφατες µελέτες έχουν παρουσιάσει µία µειωµένη καρδιαγγειακή και 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου θνησιµότητα στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση. (Mechanick, J., 2008) 

6.6 Καρδιακή λειτουργία  

Η σοβαρή παχυσαρκία µπορεί να συνδεθεί µε: 

 καρδιοµεγαλία, 

 αυξανόµενο πάχος των τοιχωµάτων της αριστερής κοιλίας 

 και εξασθενισµένη αριστερή, δεξιά ή αµφίπλευρη κοιλιακή λειτουργία. 

Επιπλέον, η σοβαρή παχυσαρκία µπορεί να συνδεθεί µε την υψηλή καρδιακή 

παραγωγή και χαµηλή συστηµατική αγγειακή αντίσταση, που οδηγεί στην αριστερή 

κοιλιακή υπερτροφία.  

Η παχυσαρκία συνδέεται επίσης µε την υπέρταση, η όποια οδηγεί στην 

οµόκεντρη αριστερή κοιλιακή υπερτροφία. Αυτός ο συνδυασµός της παχυσαρκίας και 

της υπέρτασης µε την αριστερή κοιλιακή εκκεντρική και οµόκεντρη υπερτροφία 

µπορεί να οδηγήσει στην αριστερή κοιλιακή ανεπάρκεια.  

Η διόρθωση της σοβαρής παχυσαρκίας: 

 µειώνει το πάχος του τοιχώµατος της αριστερής κοιλίας, 

 αυξάνει το αριστερό κοιλιακό κλάσµα εξώθησης  

 και βελτιώνεται συνολικά η καρδιακή λειτουργία σε αυτούς τους ασθενείς. 

Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την 

καρδιακή λειτουργία στους ασθενείς µε την ιδιοπαθή καρδιοµυοπάθεια. Η νοσηρή 

παχυσαρκία συνδέεται επίσης µε επιταχυνόµενο ρυθµό στεφανιαίας 

αθηροσκλήρωσης και θανάτων που οφείλονται σε έµφραγµα του µυοκαρδίου. Η 

χειρουργικά προκληθείσα απώλεια βάρους, συνδέεται µε µια ουσιαστική µείωση 
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στους παράγοντες που αναφέρονται στην καρδιακή θνησιµότητα που σχετίζεται µε 

την παχυσαρκία (συµπεριλαµβανοµένων και των προαναφερθέντων όρων): 

 σηµαντικές και από µακρού υφιστάµενες βελτιώσεις στη δυσλιπιδαιµία, 

 την υπέρταση, 

 τις καρδιακές αρρυθµίες που προκαλούνται από το σύνδροµο της υπνικής 

άπνοιας, 

 µια µείωση στη συχνότητα των εµφραγµάτων του µυοκαρδίου, 

 καθώς επίσης και στο ποσοστό θανάτων που οφείλονται σε έµφραγµα του 

µυοκαρδίου. (Mechanick, J., 2008) 

6.7 Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

Με τη βελτίωση της υπέρτασης και της αθηροσκλήρωσης, υπάρχει  µια 

µείωση στο ποσοστό των εγκεφαλοαγγειακών περιστατικών. Μια οµάδα µελετών 

υποστηρίζει αυτήν την πρόβλεψη, βρίσκοντας µείωση στη θνησιµότητα από αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο σε µια οµάδα ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση. (Mechanick, J., 2008) 

6.8 Σύνδροµο υπνικής άπνοιας και σύνδροµο παχυσαρκίας-

υποαερισµού 

Οι αναπνευστικές επιπλοκές της παχυσαρκίας είναι κοινές. Η δύσπνοια και το 

άσθµα παρατηρείται συχνά στα παχύσαρκα άτοµα. Εντούτοις, µόνο το σύνδροµο της 

υπνικής άπνοιας και το σύνδροµο παχυσαρκίας-υποαερισµού είναι αρκετά σοβαροί 

κίνδυνοι για την υγεία, έτσι ώστε να επιτραπεί η χειρουργική επέµβαση παχυσαρκίας.  

Ως υπνική άπνοια ορίζεται η διακοπή της αναπνοής για διάστηµα που 

υπερβαίνει τα 10 δευτερόλεπτα κατά τη διάρκεια του ύπνου, εµφανίζεται 

περισσότερες από πέντε φορές ανά ώρα και έχοντας µια συνακόλουθη µείωση  

4% στο κορεσµό του οξυγόνου. Το µέγεθος της υπνικής άπνοιας καθορίζεται από το 

δείκτη της άπνοιας, ο οποίος είναι ο αριθµός των απνοϊκών επεισοδίων που 

παρατηρούνται ανά ώρα από την πολυσωµατοκαταγραφική µελέτη ύπνου 

(πολυυπνογραφία). Οι ασθενείς µε την υπνική άπνοια µπορούν να φτάσουν µέχρι  

400 έως 500 γεγονότα άπνοιας ανά νύχτα... 

 Το σύνδροµο παχυσαρκίας-υποαερισµού είναι ένας χρόνιος όρος που 

συνδέεται µε την σοβαρή παχυσαρκία, όπου η χρόνια υποξία και η υπερκαπνία 
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συνυπάρχουν. Αυτοί οι ασθενείς έχουν συχνά σοβαρή συνακόλουθη καρδιακή 

ασθένεια και πνευµονική υπέρταση. 

Η χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης έχει ως συνέπεια τη 

σηµαντική απώλεια βάρους, η οποία είναι πολύ αποτελεσµατική στον έλεγχο της 

υπνικής άπνοιας. Με την επακόλουθη απώλεια βάρους, η πολυσωµατοκαταγραφική 

µελέτη ύπνου καταδεικνύει εµφανώς πιο βελτιωµένη ποιότητα ύπνου. Κολπικές και 

κοιλιακές αρρυθµίες παρατηρούνται συχνά σε συνδυασµό µε τα επεισόδια άπνοιας 

και οι οποίες βελτιώνονται µετά από τη χειρουργική επέµβαση γαστρικής 

παράκαµψης. Ο δείκτης της άπνοιας συσχετίζεται άµεσα µε το ποσό του υπερβολικού 

βάρους. Η µακροπρόθεσµη παρακολούθηση µετά από τη γαστρική παράκαµψη, 

καταδεικνύει ότι ποσοστό 93% των ασθενών είχε βελτιώσει τους δείκτες άπνοιας. 

Η πνευµονική υπέρταση είναι επικρατούσα στους παχύσαρκους ασθενείς µε 

σύνδροµο παχυσαρκίας-υποαερισµού. Μετά από τη χειρουργική επέµβαση γαστρικής 

παράκαµψης οι ασθενείς µε το σύνδροµο παχυσαρκίας-υποαερισµού καταδεικνύουν 

τη χαρακτηριστική βελτίωση στα συµπτώµατα που συνδέονται µε την πνευµονική 

υπέρταση, τη βελτιωµένη οξυγόνωση αίµατος και τη µειωµένη υπερκαπνία. 

Οι ασθενείς µε σύνδροµο παχυσαρκίας-υποαερισµού ήταν χειρουργικοί 

υποψήφιοι υψηλότερου κινδύνου και η χειρουργική επέµβαση έφερε µια υψηλότερη 

θνησιµότητα 4%. Οι γαστροπλαστικές  είναι συνήθως πιθανές για µια λειτουργία 

χαµηλότερου κινδύνου από τη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y εντούτοις, για 

αυτούς τους ασθενείς η γαστροπλαστική γενικά δεν οδηγεί στην ικανοποιητική 

απώλεια βάρους, που απαιτεί τη µετατροπή στη γαστρική παράκαµψη. (Livingston, 

E., 2002) 

6.9 Μη οινοπνευµατούχος ασθένεια λιπαρού ήπατος. (NAFLD: non-

alcoholic fatty liver disease) 

Η επικράτηση της µη οινοπνευµατούχου ασθένεια λιπαρού ήπατος είναι 

εξαιρετικά υψηλή στο βαριατρικό χειρουργικό πληθυσµό. Οι τυχαίες µελέτες βιοψιών 

έχουν δείξει ότι η στεάτωση µπορεί να είναι παρούσα σε τόσους πολλούς, όπως  

το 91% των ασθενών, της steatohepatitis σε µέχρι 25% και της κίρρωσης σε 2% των 

ασθενών κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. Οι προεγχειρητικοί βιοχηµικοί δείκτες 

δεν συσχετίζονται καλά µε τις παθολογικές αλλαγές και τη φυσική ιστορία της µη 

οινοπνευµατούχου ασθένειας λιπαρού ήπατος, αφότου η βαριατρική χειρουργική 
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επέµβαση είναι ανεπαρκώς κατανοητή. Υπάρχουν µερικές µικρές σειρές επιλεγµένων 

ασθενών που είχαν τις βελτιώσεις στην αρχιτεκτονική του ήπατός  τους, στους µήνες 

και στα έτη µετά από το βαριατρικό χειρουργείο. Είναι κοινό να υπάρχει διάλυση της 

στεάτωσης, αλλά κατά πόσο η βαριατρική χειρουργική επέµβαση προωθεί είτε µια 

επιβράδυνση, είτε µια αντιστροφή των φλεγµονών, είτε των ινωτικών αλλαγών είναι 

ασαφές.  

Σε µια µελέτη, η στεάτωση εξαφανίστηκε σε ποσοστό 84% των ασθενών και 

η ίνωση σε 75% των ασθενών, 2 έτη µετά από γαστρική παράκαµψη κατά  

Roux-en-Y. Αν και η ίνωση φαίνεται απίθανη να παλινδροµήσει, δείκτες της 

ινογένεσης στο ήπαρ, οι βιοψίες 1 έτος µετά από τη γαστρική παράκαµψη 

παρουσίασαν σηµαντική µείωση στην έναρξη. (Tessier, D., 2008) 

6.10 Νόσος γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης 

Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση έχει επιπτώσεις σε ένα σηµαντικό αριθµό 

βαριατρικών ασθενών, µε τη διατύπωση παραπόνων για τα συµπτώµατα 

προεγχειρητικά, σε ποσοστό µέχρι 36%. Αν και οι βαριατρικές  διαδικασίες δεν 

βελτιώνουν συγκεκριµένα την πίεση του χαµηλότερου οισοφαγικού σφιγκτήρα, όλες 

έχουν αποδειχθεί ότι µειώνουν την επικράτηση των συµπτωµάτων της  

γαστροοισοφαγική παλινδρόµησης.  

Η γαστρική παράκαµψη εκτρέπει τις δύο σηµαντικότερες πηγές, το γαστρικό 

οξύ και τη χολή µακριά από τον οισοφάγο. Υπάρχει πολύ λίγο οξύ που παράγεται 

στον κεντρικό γαστρικό θύλακα και συνεπώς πολύ µικρή οισοφαγίτιδα. Περισσότερο 

από το 95% των ασθενών γαστρικής παράκαµψης έχουν την απαλλαγή από τα 

συµπτώµατα της γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης και αυτή η επίδραση 

εµφανίζεται αµέσως µετά από τη χειρουργική επέµβαση. (Tessier, D., 2008) 

6.11 Οστεοαρθρίτιδα 

  Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση βελτιώνει τα συµπτώµατα της 

οστεοαρθρίτιδας στους περισσότερους ασθενείς. Περισσότεροι από 50% των 

ασθενών παρουσιάζουν µια µείωση στη δόση των φαρµάκων για τους πόνους της 

αρθρίτιδας, αν και µερικοί εκθέτουν µια αύξηση στα συµπτώµατα του πόνου στην 

πλάτη κατά τη διάρκεια της περιόδου της γρήγορης απώλειας βάρους. 

Αν και η απώλεια βάρους δεν βελτιώνει πιθανώς τον αρθρικό χόνδρο, η 

µείωση στην αρθρική πίεση είναι επαρκής για να καθυστερήσει την ανάγκη για 
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επέµβαση σε πολλές περιπτώσεις. Σε άλλους, η αναγκαία αρθρική αντικατάσταση 

µπορεί να είχε αναβληθεί από τους ορθοπεδικούς χειρουργούς λόγω των «φτωχών» 

εκβάσεων στους νοσηρά παχύσαρκους ασθενείς. Κατόπιν της χειρουργικά 

προκληθείσας απώλειας βάρους, σε αυτούς τους ασθενείς µπορεί έπειτα να 

προσφερθεί η αρθρική αντικατάσταση µε τη συνακόλουθη βελτίωση, στην ποιότητα 

ζωής τους. (Tessier, D., 2008) 

6.12 Σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών  

Οι γυναίκες αποτέλεσαν το 82% από όλες τις βαριατρικές διαδικασίες που 

εκτελέστηκαν στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής το 2004. Το σύνδροµο 

πολυκυστικών ωοθηκών χαρακτηρίζεται από την παρουσία  χρόνιας ανωορρηξίας,  

εµµηνορροϊκής ανωµαλίας και του υπερανδρογονισµού (κατάσταση προκαλούµενη 

από την υπερβολική έκκριση ανδρογόνων) τυπικά µε µια εφηβική αρχή και µπορεί να 

συνδεθεί µε την αντίσταση της ινσουλίνης και το σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. 

 Σε πολλές περιπτώσεις, τα υπερανδρογενετικά και τα ανωορρηκτικά 

συµπτώµατα του συνδρόµου των πολυκυστικών ωοθηκών βελτιώνονται µε τη 

θεραπεία µε metformin.  

Η χειρουργικά προκληθείσα απώλεια βάρους µπορεί επίσης να οδηγήσει: 

 στα µειωµένα επίπεδα ανδρογόνων, 

 στην αυξανόµενη γονιµότητα  

 και στην αποκατάσταση της εµµηνορροϊκής ακρίβειας. (Mechanick, J., 2008) 

6.13 Ανδρική ορµονική δυσλειτουργία  

∆ύο πρόσφατες µελέτες έχουν τεκµηριώσει ότι η παχυσαρκία που σχετίζεται 

µε την ανωµαλία του υποφυσιακού-γοναδικού άξονα και του υπανδρογονισµού, 

πιθανώς λόγω της περιφερικής µετατροπής στο λιπώδη ιστό της τεστοστερόνης στο 

οιστρογόνο, το οποίο επιλύεται κατόπιν της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης. 

(Mechanick, J., 2008) 

6.14 Φλεβική νόσος 

Οι σοβαρά παχύσαρκοι ασθενείς έχουν συχνά προβλήµατα µε χρόνια 

οιδήµατα των χαµηλότερων άκρων, τα οποία µπορούν να οδηγήσουν στο 

χαρακτηριστικό καφέ χρώµα του δέρµατος και στο χρόνιο έλκος, καθώς επίσης και 

σε έναν αυξανόµενο κίνδυνο για θροµβοφλεβίτιδα και πνευµονική εµβολή. 
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Αυτό το συνοδό νοσηρότητας είναι πιθανώς ένα αποτέλεσµα της αυξηµένης 

ενδοκοιλιακής πίεσης, που οδηγεί: 

 σε µια αυξανόµενη κατώτερη πίεση της κοίλης φλέβας  

 και στη µειωµένη φλεβική επιστροφή. 

 Η χειρουργικά προκληθείσα απώλεια βάρους βελτιώνει αρκετά τη µειωµένη 

ροή του φλεβικού αίµατος, συµπεριλαµβανοµένων των φλεβικών ελκών. (Mechanick, 

J., 2008) 

6.15 Ουρική ακράτεια 

Η σοβαρή παχυσαρκία συνδέεται µε µια πολύ υψηλή συχνότητα ουρικής 

ακράτειας στις γυναίκες, η οποία επιλύεται σχεδόν οµοιόµορφα µετά από τη 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Αυτό το πρόβληµα αποδίδεται στις αυξανόµενες 

ενδοκοιλιακές και κυστικές πιέσεις, οι οποίες µειώνονται ουσιαστικά µετά από τη 

χειρουργικά προκληθείσα απώλεια βάρους. (Mechanick, J., 2008) 

6.16 Καρκίνος  

Οι σοβαρά παχύσαρκοι ασθενείς διατρέχουν έναν αυξηµένο κίνδυνο για 

ανάπτυξη καρκίνου, συµπεριλαµβανοµένης της εµπλοκής: 

 του στήθους,  

 της µήτρας, 

 του προστάτη,  

 του παχέος εντέρου ,  

 του ήπατος 

 και του οισοφάγου.  

Μια µελέτη βρήκε µια µείωση στη θεραπεία για τον καρκίνο στους ασθενείς 

από την επαρχία του Quebec που είχαν υποβληθεί στη βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση, σε σύγκριση µε µια οµάδα από ασθενείς που δεν είχαν υποβληθεί.  

∆ύο πρόσφατες µελέτες έχουν βρει µια µείωση στον καρκίνο που σχετίζεται 

µε τη θνησιµότητα µεταξύ των ασθενών που είχαν υποβληθεί στη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση σε σύγκριση µε µια µη χειρουργηµένη οµάδα. (Mechanick, J., 

2008)  
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6.17 Κατάθλιψη 

Υπάρχει µια υψηλή επικράτηση της κατάθλιψης, στο νοσηρά παχύσαρκο 

πληθυσµό. Στο πρώτο έτος µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση, υπάρχει 

µια σαφής βελτίωση στα καταθλιπτικά συµπτώµατα και πολλοί ασθενείς 

αποσύρονται από τα καταπραϋντικά φάρµακά τους. Η απώλεια βάρους κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου µπορεί να επιτευχθεί µε λίγη αντιληπτή προσπάθεια εκ 

µέρους του ασθενή.  

Οι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y 

και σε χολοπαγκρεατική εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό έχουν 

συγκεκριµένα λίγη ή καθόλου αίσθηση πείνας για 3 έως 6 µήνες µετεγχειρητικά και 

αυτό τους δίνει µια αυξανόµενη αίσθηση για αυτοέλεγχο. Αυτό, σε συνδυασµό και µε 

την αλλαγή στη φυσική τους εµφάνιση συχνά τους οδηγεί σε µια αύξηση για 

αυτοσεβασµό. 

 Η βελτίωση της κατάθλιψης είναι όχι πάντα µακράς διάρκειας και η 

αυτοκτονία είναι πάντα ένα ρίσκο. Η επικράτηση της κατάθλιψης στο βαριατρικό  

χειρουργικό πληθυσµό είναι ίση µε την προεγχειρητική επικράτηση µέχρι 3 έως 5 έτη 

µετά από την επέµβαση. Αν και η αιτία αυτού δεν είναι ξεκάθαρη, οι ασθενείς 

µπορούν να αντιληφθούν ότι αυτό συσχετίζεται µε την επανάκτηση βάρους που 

εµφανίζεται στα έτη 2 έως 5 µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. (Tessier, 

D., 2008) 

6.18 Ποιότητα ζωής 

Η εµπειρία µε ακόµη και ένα µικρό αριθµό βαριατρικών χειρουργηµένων 

ασθενών, καθιστούν σαφές ότι η ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών βελτιώνεται 

εντυπωσιακά µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Είναι συχνά δύσκολο 

να υπολογίσουµε τις βελτιώσεις τόσο τις κοσµικές, όπως το να είναι σε θέση να 

παίξει µε τα παιδιά, να πάει για ψώνια χωρίς αυτοκίνητο, να πάει στους 

κινηµατογράφους ή να οδηγήσει οποιοδήποτε αυτοκίνητο  θέλει.  

Οι βαριατρικοί χειρουργοί είναι τυχεροί παραλήπτες της τεράστιας 

ευγνωµοσύνης από τους ασθενείς που αισθάνονται ότι η ζωή τους έχει 

αποκατασταθεί  πάλι, χάρη σε αυτούς µετά από µια απουσία πολλών ετών. (Tessier, 

D., 2008) 
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Κεφάλαιο 7ο 

7.1 ∆ιατροφή  

7.1.1 Πρόωρη µετεγχειρητική θρεπτική διαχείριση (<5 ηµέρες) 

Ένα σαφές πρόγραµµα  µε «υγρά γεύµατα» µπορεί συνήθως να ξεκινήσει 

µετά από λίγα 24ωρα  από οποιοδήποτε βαριατρικό χειρουργείο. Το πρόγραµµα όµως 

θα πρέπει να συζητηθεί µε το χειρουργό.  

Οι επισκέψεις για την καθοδήγηση του ασθενή πρέπει να τακτοποιηθούν από 

έναν πτυχιούχο διατροφολόγο-διαιτολόγο, µέλος της οµάδας της βαριατρικής 

χειρουργικής. Ένα πρωτόκολλο προερχόµενο από τη βαθµιαία πρόοδο των γευµάτων, 

µε βάση το τύπο της χειρουργικής επέµβασης, θα πρέπει να παρέχεται στον ασθενή. 

Η διατροφή και οι οδηγίες για τον προγραµµατισµό του γεύµατος πρέπει να 

παρασχεθούν στον ασθενή και την οικογένειά του πριν από τη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση και κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής σειράς µαθηµάτων 

στο νοσοκοµείο και να ενισχυθούν κατά τη διάρκεια των µελλοντικών επισκέψεών 

τους ως εξωτερικοί ασθενείς.  

Οι ασθενείς πρέπει να εµµείνουν σε ένα σχέδιο πολλαπλών µικρών γευµάτων 

κάθε ηµέρα, µασώντας τα τρόφιµά τους λεπτοµερώς, χωρίς να πίνουν ροφήµατα 

συγχρόνως (περισσότερο από 30 λεπτά χωριστά).  Η πρωτεϊνική εισαγωγή πρέπει να 

υπολογιστεί κατά µέσο όρο 120 gr καθηµερινά. Τα τρόφιµα µε µεγάλη 

περιεκτικότητα ζάχαρης πρέπει να αποφευχθούν κατόπιν γαστρικής παράκαµψης 

κατά Roux-en-Y για να ελαχιστοποιηθούν τα συµπτώµατα του συνδρόµου dumping ή 

µετά από οποιαδήποτε βαριατρική διαδικασία για να µειωθεί η θερµιδική εισαγωγή. 

Τα υγρά πρέπει να καταναλώνονται σε ικανοποιητικά ποσά για να διατηρήσουν την 

επαρκή ενυδάτωση του οργανισµού (περισσότερο από 1,5 lt καθηµερινά). 

(Mechanick, J., 2008) 

7.1.2 Προχωρηµένη µετεγχειρητική θρεπτική διαχείριση (≥ 5 ηµέρες)  

Η συνεχής παρακολούθηση του νοσηρά παχύσαρκου ασθενή που είναι 

χειρουργικά θεραπευµένος µπορεί να διαιρεθεί σε τρεις περιόδους: 

• η φάση της απώλειας βάρους (0-18 µήνες, µε τη µεγάλη πλειοψηφία της απώλειας 

βάρους να ολοκληρώνεται περίπου στο 1 έτος), 
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• η φάση επανάκτησης βάρους (στα 2 µε 6 έτη µετά από τη χειρουργική επέµβαση, 

στην οποία περίπου το ένα τρίτο του αρχικής απώλειας βάρους επανακτάται µέσα  

στα 5 έτη) 

• και η φάση σταθερότητας του βάρους (στα 6 µε 15 έτη). (Ziegler, Ο., 2009)  

7.2 H µετεγχειρητική συµπεριφορά κατανάλωσης και η απώλεια 

βάρους  

Η βαριατρική  χειρουργική επέµβαση απαιτεί µια ιδιαίτερη αλλαγή στην 

καταναλωτική συµπεριφορά. Ο γαστρικός περιορισµός οδηγεί σε µια δραστική 

µείωση της ποσότητας των τροφίµων που καταναλώνονται σε κάθε γεύµα λόγω της 

περιορισµένης χωρητικότητας όγκου του χειρουργικά δηµιουργηµένου γαστρικού 

θύλακα (30-60 ml για τη γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y). Αυτός ο φυσικός 

περιορισµός είναι ο σηµαντικότερος µηχανισµός της απώλειας βάρους.  

Οι αλλαγές στο BMI, η απώλεια βάρους επί τοις εκατό από το EBW και η 

απώλεια βάρους επί τοις εκατό από το αρχικό βάρος είναι οι πιο κοινές παράµετροι 

για την αξιολόγηση των αλλαγών του βάρους µετά από τη βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση. Η επιτυχία µπορεί να οριστεί ως η απώλεια τουλάχιστον του 50% EBW, 

µε µία ελάχιστη συνεχής παρακολούθησης διάρκειας από 3 έως 5 έτη.  

Είτε η δραµατική, είτε η ανεπαρκής απώλεια βάρους πρέπει να είναι 

ελεγχόµενη. Η γρηγορότερη απώλεια βάρους εµφανίζεται κατά τη διάρκεια των 

πρώτων 3 µηνών µετεγχειρητικά, όταν η δίαιτα είναι ιδιαίτερα περιορισµένη και η 

µέγιστη απώλεια βάρους επιτυγχάνεται  12 µε 18 µήνες µετά από το χειρουργείο. 

Μετά από τη ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη, οι αλλαγές σε βάρος είναι λιγότερο 

γρήγορες και µια απώλεια βάρους 1,13 kg/ βδοµάδα είναι ενδεδειγµένη. Η ανεπαρκής 

απώλεια βάρους µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση (φάση 1) µπορεί  να 

παρατηρηθεί µετά από οποιαδήποτε διαδικασία, αλλά παρατηρείται συνήθως µετά 

από τη ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη και τη κάθετη γαστροπλαστική. Αυτό µπορεί να 

οφείλεται σε µια κακώς ρυθµισµένη λαπαροσκοπικά ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη ή 

στην απώλεια της ακεραιότητας του γαστρικού θύλακα (ρυθµιζόµενη γαστρική ζώνη, 

γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, γαστρικό µανίκι).   

Συχνότερα, είναι το αποτέλεσµα της ανάπτυξης των απροσάρµοστων 

συµπεριφορών κατανάλωσης:  

 αυξανόµενη λήψη θερµίδων, 
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 αυξανόµενη κατανάλωση τροφίµων  πλούσια σε θερµίδες (γλυκά και παγωτά) 

 και τσιµπολογηµάτων (συνεχής κατανάλωση µικρών ποσοτήτων τροφίµων  

καθ' όλη τη διάρκεια της ηµέρας), που συνδέεται συχνά µε τις ψυχολογικές 

διαταραχές.  

Η κλινική αξιολόγηση περιλαµβάνει έπειτα:  

 αξιολόγηση της τρέχουσας συµπεριφοράς κατανάλωσης, 

 ψυχολογική αξιολόγηση 

 και εάν υποδεικνύεται, µελέτες απεικόνισης της ανώτερης γαστρεντερικής 

περιοχής.  

Η µακροπρόθεσµη συντήρηση βάρους (φάσεις 2 και 3) είναι καλύτερη µε τη 

γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y, η οποία παρουσιάστηκε στην  έκθεση µε τις 

καθαρώς περιοριστικές γαστρικές διαδικασίες αν και, όπως αναφέρεται ήδη, η 

επανάκτηση βάρους παρατηρείται επίσης 2 µε 5 έτη µετά από τη γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y. Για πολλούς ασθενείς, η εισαγωγή θερµίδων 

αυξάνονται βαθµιαία µε την πάροδο του χρόνου. Στη σουηδική µελέτη παχύσαρκων 

ατόµων, οι αναφερόµενες εισαγωγές µειώθηκαν µέσα στους πρώτους 6 µήνες µετά 

από τη χειρουργική επέµβαση από περίπου 2900 kcal/ηµέρα σε 1500 kcal/ηµέρα, 

αλλά κατόπιν αυξήθηκαν σε περίπου 2000 kcal/ηµέρα κατά τη διάρκεια των 

επόµενων 6 ετών. (Ziegler, Ο., 2009)  

7.3 Η διατροφή που ακολουθείται στη Μονάδα Τεχνητής ∆ιατροφής 

και κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας της χειρουργικής κλινικής του 

Πανεπιστηµίου Πατρών 

7.3.1 Η διατροφή κατά την διάρκεια της νοσηλείας 

 4η  µετεγχειρητική ηµέρα: 

 Μετά τη διάβαση και εφόσον είναι καλή, ο ασθενής ξεκινάει να πίνει νερό. 

Θα πρέπει να πιει µικρές γουλιές σιγά-σιγά περίπου 1 ½ λίτρο (1 µεγάλο µπουκάλι 

εµφιαλωµένο νερό), την ηµέρα.  

 5η µετεγχειρητική µέρα - 1η ηµέρα σίτισης 

Προστίθενται άλλα υγρά, γάλα και ένα πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα, σύµφωνα 

µε το παρακάτω πρόγραµµα:  

Πρωινό:            ½-1 φλυτζάνι γάλα άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Μεσηµεριανό: ½-1 φλυτζάνι σκέτος ζωµός (επιτρέπεται λίγο αλάτι και λεµόνι) 
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Βραδυνό:          ½-1 φλυτζάνι σκέτος ζωµός (επιτρέπεται λίγο αλάτι και λεµόνι) 

Το κάθε «γεύµα»  διαρκεί περίπου 20 λεπτά. Ενδιάµεσα των γευµάτων ο 

ασθενής πρέπει να πιει νερό (περίπου 1 ½ λίτρο την ηµέρα) και το πρωτεϊνούχο 

συµπλήρωµα σταδιακά όλη την ηµέρα από το πρωί έως το βράδυ. 

 6η µετεγχειρητική µέρα - 2η ηµέρα σίτισης 

Προστίθενται γιαούρτι, κρέµα και πολτοποιηµένες τροφές σύµφωνα µε το 

παρακάτω πρόγραµµα: 

Πρωινό:             ½-1 φλυτζάνι γάλα άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Πρόγευµα:        ½ γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Μεσηµεριανό: 10-15 κουταλάκια του γλυκού πολτοποιηµένο φαγητό 

Απογευµατινό: ½ γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Βραδυνό:          5-6 κουταλάκια του γλυκού πολτοποιηµένο φαγητό 

Το κάθε γεύµα να διαρκεί περίπου 20 λεπτά για τα υγρά και περίπου 30 λεπτά 

για τις πολτώδεις τροφές. Ο ασθενής θα πρέπει να σταµατάει το φαγητό εάν νιώθει 

φούσκωµα ή δυσφορία. 

Ενδιάµεσα των γευµάτων (τουλάχιστον ½ ώρα πριν ή ½-1 ώρα µετά) ο 

ασθενής πρέπει να πιει: 

 νερό, 

 το πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα (σταδιακά όλη την ηµέρα από το πρωί έως το 

βράδυ), 

 δεν πρέπει να πιει ροφήµατα και χυµούς µε ζάχαρη. 

7.3.2 Η διατροφή τον πρώτο µήνα µετά τη χειρουργική επέµβαση 

Ο ασθενής συνεχίζει σε γενικές γραµµές τη διατροφή, όπως τη 2η ηµέρα 

σίτισης στο νοσοκοµείο (6η µετεγχειρητική ηµέρα) 

Κάθε ηµέρα είναι απαραίτητο ο ασθενής να λαµβάνει τα εξής: 

 1 φλυτζάνι του τσαγιού 250ml γάλα άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

 1 γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) (χωρίς φρούτα) 

 1 πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα 

 3 κουταλιές της σούπας (20 gr) σκόνη πρωτεΐνης. 

(1 κουταλιά διαλυµένη στο πρωινό γάλα, 1 κουταλιά στο πολτοποιηµένο φαγητό στο 

µεσηµεριανό γεύµα και 1 κουταλιά στο πολτοποιηµένο φαγητό στο δείπνο. Αλλιώς 

µπορεί να  διαλυθεί σε νερό ή σε λίγο (¼-½  του φλυτζανιού) χυµό. 
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 120 gr (µαγειρεµένο βάρος) κοτόπουλο ή ψάρι ή κρέας, πολτοποιηµένο 

(µοιρασµένο 60 gr στο µεσηµεριανό και 60 gr στο βραδυνό) κάθε φορά σε  

περίπου ½ φλυτζάνι ζωµό. 

 Ακόµα µπορεί να βάλει 1 κουταλάκι του γλυκού λάδι σε κάθε γεύµα, καθώς και 

λίγο αλάτι και λεµόνι. Απαγορεύονται άλλα µπαχαρικά. 

 Υπόδειγµα µιας ηµέρας: 

Πρωινό:             1 φλυτζάνι γάλα άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) µε µια κουταλιά  

                           σκόνη πρωτεΐνης 

Πρόγευµα:        ½ γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) (χωρίς φρούτα) 

Μεσηµεριανό:  60 gr βρασµένο κοτόπουλο πολτοποιηµένο σε περίπου ½ φλυτζάνι  

                           ζωµό µε 1 κουταλιά της σούπας σκόνης πρωτεΐνης  

Απογευµατινό: ½ γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) (χωρίς φρούτα) 

Βραδυνό:          60 gr βρασµένο κοτόπουλο πολτοποιηµένο σε περίπου ½ φλυτζάνι  

                          ζωµό µε 1 κουταλιά της σούπας σκόνης πρωτεΐνης  

Ενδιάµεσα: νερό και το πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα 

Γενικές οδηγίες: 

 ∆εν πρέπει ο ασθενής να φάει τίποτα σε στερεή µορφή µέχρι να ξαναπάει  

στον 1ο µήνα. 

 Να τρώει αργά και σε µικρή ποσότητα (περίπου 1 κουταλάκι του γλυκού η κάθε 

µπουκιά). 

 Πρέπει να πίνει τουλάχιστον 6-8 ποτήρια νερό την ηµέρα, αλλά όχι κοντά στα 

γεύµατα. (Τουλάχιστον ½ ώρα πριν και ½ µε 1 ώρα µετά από κάποιο γεύµα) 

 ∆εν πρέπει να πιει καθόλου αναψυκτικά. 

 ∆εν πρέπει να φάει ζάχαρη σε οποιαδήποτε µορφή.  

 Επιτρέπονται τα υποκατάστατα ζάχαρης, όπως Canderel κ.α. 

 Απαγορεύεται το µάσηµα τσίχλας. Ένα υπάρχει άσχηµη γεύση στο στόµα, 

επιτρέπονται µικρές καραµέλες χωρίς ζάχαρη (έως 2-3 την ηµέρα). 

 Απαγορεύεται η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών. 

 Επιτρέπεται λίγος καφές φίλτρου, ελαφρύς χωρίς ζάχαρη και εφόσον έχει ληφθεί 

προηγουµένως γάλα ή τροφή. 

 Εάν υπάρχει οποιαδήποτε δυσκολία, πρέπει να ληφθεί περισσότερο γάλα και 

γιαούρτι ή επιπλέον  πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα µέχρι να γίνει επικοινωνία µε το 

διατροφολόγο. 
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7.3.3 Η διατροφή από τον 1ο έως το 3ο µήνα µετεγχειρητικά. 

7.3.3.1 Κρέας και υποκατάστατα κρέατος 

Επιτρέπεται οποιοδήποτε είδος κρέατος, πουλερικών και ψαριών αρκεί να 

είναι άπαχο (χωρίς φανερό λίπος και πέτσες), πολύ καλά µαγειρεµένο και πολύ 

µαλακό. Μπορεί να είναι βραστό ή ψητό ή σχάρας ή µαγειρευτό (µε ελάχιστο όµως 

λάδι) ή σε µορφή κιµά (π.χ. µπιφτέκι, γιουβαρλάκι), αλλά όχι τηγανιτό ή τσιγαριστό. 

Επιτρέπεται ακόµα γαλοπούλα ή ζαµπόν light, καθώς και τυρί και αυγό που µπορούν 

να αντικαταστήσουν µέρος του κρέατος. {30 gr σκληρό τυρί κατά προτίµηση κίτρινο 

(γραβιέρα, κασέρι), αλλά και σκληρή φέτα = 30 gr κρέατος. Επίσης ένα αυγό 

(µελάτο, ποσέ, σφικτό) ή 2 ασπράδια αυγού = 30 gr κρέατος}. 

Θα πρέπει το κρέας να κόβετε σε πολύ µικρά κοµµατάκια, να βάζει ο ασθενής 

λίγο στο στόµα του κάθε φορά, να το µασάει πολύ καλά πριν το καταπιεί και να 

περιµένει λίγο περισσότερο ανάµεσα σε κάθε µπουκιά απ’ ότι µε το πολτοποιηµένο 

φαγητό.  

7.3.3.2 Λαχανικά 

Επιτρέπονται σε πολύ µικρή ποσότητα (1-2  κουταλάκια του γλυκού στο κάθε 

γεύµα) διάφορα βρασµένα λαχανικά όπως κολοκυθάκι (χωρίς σπόρους), καρότο, το 

λουλούδι από το κουνουπίδι, το λουλούδι από το µπρόκολο, φασολάκια χλωρά, 

φύλλο από σπανάκι (τα χόρτα απαγορεύονται). 

Χρειάζεται όµως, µεγάλη προσοχή ώστε να είναι καλά µασηµένα και να µην 

υπάρχουν φλούδες, σπόροι, ίνες, κοτσάνια ή ό,τι άλλο σκληρό που δε µασιέται. Από 

ωµά λαχανικά επιτρέπεται µονό η ξεφλουδισµένη ντοµάτα χωρίς σπόρους. 

7.3.3.3 Φρούτα 

Επιτρέπονται σε πολύ µικρή ποσότητα (3-4 κουταλάκια του γλυκού την 

ηµέρα) φρούτο ξεφλουδισµένο, χωρίς σπόρους και ίνες, µαλακό και ψιλοκοµµένο ή 

τριµµένο (αχλάδι, µπανάνα, µήλο, ροδάκινο, πεπόνι, καρπούζι). Το πορτοκάλι και 

άλλα εσπεριδοειδή επιτρέπονται µόνο ως χυµός. 
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7.3.3.4 Άλλα είδη 

Επιτρέπονται ακόµα:  

 1-2  φρυγανιές την ηµέρα, αλλά όχι ψωµί, 

 1-2  κουταλάκια του γλυκού καλοβρασµένο ρύζι, πατάτα ή ζυµαρικά σε κάθε 

γεύµα και 

 λίγη σόδα ή αναψυκτικό light. 

7.4 Μετά τον 3ο µήνα  

Επιτρέπονται τα όσπρια (µικρή ποσότητα, καλά βρασµένα) και επιπλέον 

φρούτα, ωµά λαχανικά και άλλα τρόφιµα, εφόσον είναι καλά µασηµένα.  

Τέλος, θα πρέπει πάντα να υπάρχει προσοχή στον να µην υπάρχουν φλούδες, 

σπόροι και σκληρές ίνες.  

Σε αυτό το στάδιο για την κάλυψη των αναγκών σε πρωτεΐνη είναι 

απαραίτητο η λήψη καθηµερινά: 

 2 φλυτζάνια γάλα (500 ml) 

 2 κεσεδάκια γιαούρτι (χωρίς φρούτα) 

 150 gr από οποιοδήποτε είδος κρέατος, πουλερικών και ψαριών  

 Υπόδειγµα µιας ηµέρας: 

Πρωινό:            1 φλυτζάνι (250 ml) γάλα άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Πρόγευµα:        1 γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά)  

Μεσηµεριανό:  60 gr κοτόπουλο µπούτι ψητό µε 1 κουταλάκι του γλυκού  

                           κολοκυθάκι βρασµένο 

Απογευµατινό:  30 gr τυρί κασέρι µε ½ φρυγανιά 

Βραδινό:            1 αυγό µε 30 gr τυρί και 1 κουταλάκι του γλυκού τριµµένη  

                           ντοµάτα 

Προ ύπνου:       1 γιαούρτι άπαχο ή ελαφρύ (0-2% λιπαρά) 

Ενδιάµεσα:  νερό και 1 φλυτζάνι γάλα ακόµα 
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Κεφάλαιο 8ο  

8.1 Εγκυµοσύνη  

Η παχυσαρκία όπως έχει αναφερθεί και παραπάνω σχετίζεται µε αρκετές 

παθήσεις και έχει πολλές επιπτώσεις στον ανθρώπινο οργανισµό. Οι καταστάσεις 

αυτές, όχι µόνο µικραίνουν τη ζωή, αλλά και δηµιουργούν µια τεράστια επιβάρυνση 

στην υγεία για την κοινωνία. Το ίδιο πράγµα ισχύει για την παχυσαρκία στην 

εγκυµοσύνη, η οποία απειλεί την υγεία της µητέρας, του εµβρύου και επιβάλλει τις 

πρόσθετες πιέσεις στις υγειονοµικές υπηρεσίες. (Brockelsby, J., 2006) 

Είναι καθιερωµένο ότι οι παχύσαρκες γυναίκες που µένουν έγκυες διατρέχουν 

αυξηµένο κίνδυνο περιγεννητικών επιπλοκών. Σε σύγκριση µε τις γυναίκες 

φυσιολογικού βάρους (BMI: 18-25 kg/m2), οι παχύσαρκες γυναίκες που µένουν 

έγκυες, έχουν αυξηµένα ποσοστά για ανάπτυξη διαβήτη κύησης, υπέρτασης και 

προεκλαµψίας. Βρίσκονται αντιµέτωπες επίσης µε αυξανόµενα ποσοστά καισαρικής 

τοµής, επιπλοκών κατά την αναισθησία, περιεγχειρητικής νοσηρότητας και πιο 

µακροχρόνια παραµονή στο νοσοκοµείο. Βρέφη γεννηµένα από παχύσαρκες γυναίκες 

έχουν τα µεγαλύτερα ποσοστά εµβρυϊκών θανάτων, µακροσωµίας, νευρικής ατέλειας 

σωλήνων και εµβρυϊκών ανωµαλιών ανάπτυξης και είναι περισσότερο πιθανό να 

απαιτηθεί εισαγωγή στις νεογνικές µονάδες εντατικής θεραπείας. 

Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση είναι αυτήν την περίοδο η µόνη 

αποτελεσµατική θεραπεία για τους νοσηρά παχύσαρκους ασθενείς. Οι περισσότερες 

βαριατρικές διαδικασίες διενεργούνται στις γυναίκες της αναπαραγωγικής ηλικίας. Ο 

αριθµός από τις γυναίκες που υποβάλλονται στις βαριατρικές διαδικασίες αυξάνει 

δευτεροβάθµια, στα αυξανόµενα ποσοστά της παχυσαρκίας, στη συνεχή έλλειψη 

επιτυχίας µε την ιατρική απώλεια βάρους και στην αυξανόµενη πείρα στη 

χειρουργική επέµβαση. (Abodeely, A., 2008) 

8.2 Μέτρηση και περιγραφή της παχυσαρκίας  

Η µάζα σώµατος ταξινοµείται ανάλογα µε το BMI. Στα πλαίσια της 

µαιευτικής πρακτικής, οι δείκτες αυτοί αφορούν την προ-εγκυµοσύνη ή το αρχικό 

βάρος της εγκυµοσύνης.  Το BMI είναι κάπως περιορισµένο ως δείκτης κινδύνου 

στην παχυσαρκία λόγω της φυσικής και µεταβολικής ετερογένειας των ατόµων µε το 

ίδιο BMI.  



 - 88 -

Για τον προσδιορισµό του κινδύνου για την υγεία και απευθυνόµενο στην 

επέµβαση, προτείνεται ότι υπάρχει µια ανάγκη εστίασης στα «κοιλιακά» παχύσαρκα 

άτοµα. Το κοιλιακό ή σπλαγχνικό λίπος συνδέεται µε µια υψηλότερη συχνότητα 

νοσηρότητας και θνησιµότητας,  ακόµα κι αν το BMI είναι κανονικό. Ένα άτοµο που 

φέρνει τα µέρη του βάρους στα ισχία του διατρέχει λιγότερο κίνδυνο από ένα άτοµο 

που έχει κοιλιακό λίπος. Το BMI αποτυγχάνει να διαβιβάσει αυτό το δεδοµένο και 

αποτυγχάνει πράγµατι να παρέχει µια περιγραφή που είναι πολύ χρήσιµη στους 

αναισθησιολόγους. ∆εδοµένου ότι η περιοχή της µέτρησης µέσης καλύπτει τον 

οσφυϊκή περιοχή, η κοιλιακή περίµετρος προ-εγκυµοσύνης µπορεί να γίνει ένα 

κριτήριο που ενδιαφέρει τους µαιευτήρες αναισθησιολόγους, δεν θα είναι όµως  πολύ 

σηµαντικό καθώς η εγκυµοσύνη βρίσκεται σε εξέλιξη. Ούτε το BMI, ούτε η κοιλιακή 

περίµετρος δίνουν µια σαφή εικόνα της σύστασης του λίπους στο σώµα, η 

δυνατότητα πρόσβασης των οστεωδών ορόσηµων, η προβλεφθείσα ευκολία της 

αγγειακής πρόσβασης ή διαχείριση του αεραγωγού.  Η αξιολόγηση της αναισθητικής 

ουσίας πρέπει εποµένως να περιλάβει τις ιδιαιτερότητες σε όλα αυτά τα 

χαρακτηριστικά γνωρίσµατα παρά απλά να αναφέρει το BMI.  

Αυτό το επιχείρηµα είναι εικονογραφηµένο στις εικόνες 1 και 2, οι οποίες 

παρουσιάζουν δύο γυναίκες παρόµοιου BMI που έχουν πολύ διαφορετική διανοµή 

και σύσταση του λίπους στις πλάτες τους. Η µια θα ήταν πιο ενδιαφέρουσα 

προοπτική για την επισκληρίδιο ή νωτιαία αναισθησία από την άλλη. (Brockelsby, J., 

2006) 

                    Εικόνα 1                                                               Εικόνα 2 
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8.3 Μητρικοί κίνδυνοι: προγεννητικοί 

Η παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο διάφορων εµβρυικών επιπλοκών στην 

εγκυµοσύνη. Ο κίνδυνος προεκλαµψίας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης αυξάνεται 

εάν η µέλλουσα µητέρα είναι σηµαντικά υπέρβαρη. Η βιβλιογραφία προτείνει ότι 

αυτός ο κίνδυνος αυξάνεται µε ένα BMI µεγαλύτερο από 30 kg/m2. Σε µια ανάλυση 

σε 1,4 εκατοµµύρια εγκυµονούσες που ήταν υπολογισµένες για µια αύξηση  

5 µε 7 kg/m2 στο BMI υπήρξε διπλασιασµός του κινδύνου προεκλαµψίας και 

υπέρτασης προκληθείσας από την εγκυµοσύνη. Και διευκρινίστηκε ότι η 

προεκλαµψία ήταν πέντε φορές περισσότερο διαδεδοµένη στον νοσηρά παχύσαρκο 

πληθυσµό (BMI>40 kg/m2). Η µητρική παχυσαρκία αυξάνει επίσης τους 

µεταβολικούς κινδύνους που σχετίζονται µε επιπλοκές. Έχει αναφερθεί ότι στις 

γυναίκες µε ένα BMI µεγαλύτερο από 30 kg/m2 ήταν τρεις φορές πιθανότερο να 

αναπτυχθεί σακχαρώδης διαβήτης κύησης  κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

(Brockelsby, J., 2006) 

Στις παχύσαρκες γυναίκες είναι πιθανότερο να προκληθεί πρόωρος τοκετός 

ενός µικρού βρέφους. Είναι επίσης επιρρεπείς στο να γεννήσουν παιδί µε 

µακροσωµία. Άλλες λιγότερο κοινές επιπλοκές µεταξύ των παχύσαρκων εγκύων 

γυναικών περιλαµβάνουν: 

 τη θροµβοεµβολική νόσο, 

 τις µολύνσεις 

 και τα αυξανόµενα ποσοστά καισαρικών τοµών. (Abodeely, A., 2008) 

8.4 Μητρικοί κίνδυνοι: περιγεννητικοί  

Οι επιπλοκές κατά τη διάρκεια του τοκετού εµφανίζονται περισσότερο συχνά 

µεταξύ των παχύσαρκων µητέρων. Οι νοσηρά παχύσαρκες γυναίκες είναι 

πιθανότερες για τεχνητό τοκετό και να απαιτηθεί επεµβατικός τοκετός  

(ως επεµβατικός τοκετός προσδιορίζονται οι µέθοδοι διενέργειας µηχανικά 

υποβοηθούµενου διακολπικού τοκετού, δηλαδή την εµβρυουλκία και σικυουλκία του 

εµβρύου)  σε αντίθεση µε τις γυναίκες φυσιολογικού βάρους. Στις πιθανές επιπλοκές 

του επεµβατικού τοκετού περιλαµβάνονται η αποτυχία του επεµβατικού τοκετού και 

η καισαρική τοµή. Μελέτη των Kiran et al. έχει δείξει ότι οι κίνδυνοι ενός 

αποτυχηµένου επεµβατικού τοκετού είναι σχεδόν διπλάσιοι στις γυναίκες µε  

BMI µεγαλύτερο από 30 kg/m2.   
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∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει µια σηµαντική σχέση µεταξύ της αύξησης του 

µητρικού BMI και της καισαρικής τοµής, που αναφέρουν την κεφαλοπυελική 

δυσαναλογία και την αποτυχία να προχωρήσει ως η αρχική αιτία αυτής  της σχέσης.   

Έχει βρεθεί σε µελέτη των Weiss et al. ότι η καισαρική τοµή γίνεται σε  

ποσοστό 33,3% µεταξύ των παχύσαρκων γυναικών της Νέας Υόρκης έναντι  

20,7% στις µη παχύσαρκες γυναίκες. Οι νοσηρά παχύσαρκες γυναίκες σε αυτήν τη 

µελέτη είχαν ένα ποσοστό καισαρικής τοµής περίπου 50%.  

Φυσικά, αυτή η υψηλή συχνότητα της επέµβασης στη γέννα συντίθεται από 

τις δυσκολίες στον έλεγχο του εµβρύου. Ο εξωτερικός εµβρυϊκός έλεγχος της καρδιάς 

µπορεί να είναι σχεδόν αδύνατος κατά τη διάρκεια του τοκετού και ακόµη και η 

χρήση ενός ηλεκτροδίου στο τριχωτό δέρµα της κεφαλής του εµβρύου γίνεται 

δύσκολη από την παχυσαρκία Η εµβρυϊκή αναρρόφηση µηκωνίου είναι επίσης 

συχνή, όπως είναι η είσοδος των νεογνών στις µονάδες εντατικής.  

∆εν είναι µόνο κοινή η χειρουργική επέµβαση για τις παχύσαρκες  γυναίκες 

στο τοκετό, αλλά είναι επίσης πιο επικίνδυνη. Η χειρουργική επέµβαση είναι πιθανό 

να παραταθεί και η αιµόσταση είναι δύσκολη. (Brockelsby, J., 2006) 

8.5 Μητρικοί κίνδυνοι: µετά τον τοκετό  

Η παχυσαρκία και η µειωµένη κινητική ικανότητα που συνδέεται µαζί της, 

συνδέεται µε τον αυξηµένο κίνδυνο θροµβοεµβολισµού στη µεταγεννητική περίοδο. 

Μολύνσεις πληγών είναι επίσης κοινές σε εκείνες που υποβλήθηκαν σε καισαρική 

τοµή. Η επαγρύπνηση και η προφύλαξη είναι ζωτικής σηµασίας για να αποτραπούν 

και τα δύο. Η παχυσαρκία συνδέεται επίσης µε έναν αυξανόµενο κίνδυνο 

µεταγεννητικής κατάθλιψης. (Brockelsby, J., 2006) 

Επιπλέον υπάρχει ένας αυξηµένος κίνδυνος για µειωµένα ποσοστά θηλασµού. 

Αυτό µπορεί να οφείλεται σε ανωµαλίες στην απάντηση της προλακτίνης στις 

παχύσαρκες γυναίκες. Σωµατικές αιτίες όπως οι µηχανικές δυσκολίες στη σίτιση 

λόγω του µεγάλου στήθους µπορούν επίσης να διαδραµατίσουν ένα ρόλο. Η αποτυχία 

να καθιερωθεί η έκκριση γάλακτος αυξάνει τον κίνδυνο του τύπου σίτισης, ο οποίος 

περαιτέρω συνθέτει στον αυξανόµενο κίνδυνο για παιδική παχυσαρκία, στα παιδιά 

των παχύσαρκων µητέρων. Εντούτοις, είναι ασαφές, εάν οι δυσκολίες του θηλασµού 

συσχετίζονται µε τη παχυσαρκία αυτή καθεαυτή, ή άλλοι παράγοντες  συνδέονται µε 

τις δυσκολίες της παχυσαρκία και του θηλασµού, όπως η χαµηλότερη 
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κοινωνικοοικονοµική θέση, ο τοκετός µε καισαρική τοµή, ή ο χωρισµός της µητέρας 

και του βρέφους µετά από τη γέννηση. (Rowlands, I., 2010) 

8.6 Υπέρταση προκληθείσα από την εγκυµοσύνη (υπέρταση κύησης) 

και προεκλαµψία 

Η υπέρταση κύησης εµφανίζεται σε ποσοστό 5% µε 10% στις έγκυες 

γυναίκες, όπου η εγκυµοσύνη τους είναι πέρα από το πρώτο τρίµηνο. Οι παχύσαρκες 

γυναίκες που µένουν έγκυες έχουν 50% περισσότερο ποσοστό να αναπτύξουν 

υπέρταση και προεκλαµψία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης από τις µη 

παχύσαρκες έγκυες  γυναίκες. Η υπέρταση κύησης µπορεί να οδηγήσει σε: 

 εµβρυϊκή υποξία, 

 ενδοµήτριο περιορισµό αύξησης, 

 ολιγοϋδράµνιο,  

 δυσλειτουργία του πλακούντα,  

 και σε εµβρυϊκό θάνατο κατά τη διάρκεια της γέννας. 

Όλες αυτές οι αλλαγές είναι αποτέλεσµα αγγειοσπασµού και µειωµένης ροής 

αίµατος στο πλακούντα δευτεροβάθµια στην ευαισθησία στην αγγειοτενσίνη ΙΙ. Στις 

µελέτες που εκθέτουν τα ποσοστά υπέρτασης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης,  

19 περιπτώσεις της υπέρτασης κύησης (2,9%) εµφανίζονται σε 650 έγκυες γυναίκες 

µετά από την απώλεια βάρους µε χειρουργική επέµβαση, λιγότερες από την 

αναφερόµενη επίπτωση 15% µε 25% της υπέρτασης κύησης που αναφέρεται στις 

παχύσαρκες γυναίκες. 

 Η προεκλαµψία χαρακτηρίζεται από την υπέρταση (που καθορίζεται από µια 

επαναλαµβανόµενη πίεση του αίµατος >140/90 mm Hg µετρηµένη ανά 6 ώρες 

χωριστά) και την πρωτεϊνουρία  (>300 mg/24 ώρες).  

Η προεκλαµψία εµφανίζεται σε ποσοστό περίπου 5% µε 8% σε όλες τις 

εγκυµοσύνες στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής. Το ποσοστό προεκλαµψίας στις 

παχύσαρκες γυναίκες είναι 2 µε 4 φορές µεγαλύτερο, εµφανίζεται σε ποσοστό 

περίπου 12% µε 19%, κατόπιν αποκλεισµού των ασθενών µε  χρόνια υπέρταση. 

Βαριάς µορφής προεκλαµψίας µπορεί να οδηγήσει σε: 

 πρωτεϊνουρία, 

 ολιγουρία,  

 πονοκεφάλους, 
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 οπτικές αλλαγές, 

 πνευµονικό οίδηµα,  

 κυάνωση, 

 επιγαστρικό ή στο δεξιό ανώτερο τεταρτηµόριο πόνο (ως αποτέλεσµα της 

υποκαψικής ηπατικής αιµορραγίας ή του τεντώµατος της κάψας Glisson),  

 ηπατική δυσλειτουργία, 

 και σε θροµβοκυτταροπενία.  

Επιπλέον, η αγγειοσυστολή µπορεί να έχει επιβλαβή αποτελέσµατα στον πλακούντα. 

Από τις γυναίκες µε βαριάς µορφής προεκλαµψίας, ποσοστό 4% µε 12% θα 

αναπτύξει το σύνδροµο HELLP, το οποίο χαρακτηρίζεται από: 

 αιµόλυση (Η: hemolysis), 

 ανυψωµένα ηπατικά ένζυµα (EL: elevated liver enzymes) 

 και χαµηλό αριθµό αιµοπεταλίων (LP: low platelet).  

Προσδιορίστηκαν 2 περιπτώσεις προεκλαµψίας (0,4%) σε 509 έγκυες 

γυναίκες µετά από τη χειρουργική επέµβαση για απώλεια βάρους και καµία 

περίπτωση του συνδρόµου HELLP. Αν και καµία οµοφωνία δεν έχει καθιερωθεί για 

να καθορίσει πόσο επιθετικά πρέπει να ελεγχθεί  η υπέρταση κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, οι περισσότεροι νοσοκοµειακοί γιατροί θεωρούν ότι οι προσπάθειες 

πρέπει να καταβληθούν για να διατηρήσουν µία συστολική πίεση του  

αίµατος <140-155mm Hg και µία διαστολική πίεση του αίµατος <90-105mm Hg, 

ανάλογα µε το στάδιο που βρίσκεται η εγκυµοσύνη, όταν γίνεται η διάγνωση. 

(Abodeely, A., 2008) 

8.7 Σακχαρώδης διαβήτης κύησης 

  Ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης ορίζεται ως οποιοσδήποτε βαθµός της 

δυσανεξίας γλυκόζης, µε το ξεκίνηµα ή την πρώτη εµφάνιση αναγνώρισης κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. Ο διαβήτης κύησης ταξινοµείται από τη δριµύτητα της 

ασθένειας.  

Ο διαβήτης κατηγορίας Α1 είναι ο ελεγχόµενος διαβήτης µε διατροφή. 

Τέτοιοι ασθενείς έχουν τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος νηστείας 95 mg/dL και τα 

επίπεδα γλυκόζης στη προφορική δοκιµασία ανοχής γλυκόζης είναι 180, 155 και 

140mg/dL σε 1, 2 και 3 ώρες, αντίστοιχα.  

Οι ασθενείς µε το διαβήτη κατηγορίας Α1 δεν χρειάζονται εξέταση για την 

εµβρυϊκή υγεία, επειδή ο κίνδυνος της προγενέθλιας απώλειας δεν είναι διαφορετικός 
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από αυτή για το γενικό πληθυσµό. Ένα ιστορικό υπέρτασης, µακροσωµίας ή τοκετού 

νεκρού εµβρύου, εντούτοις, δείχνει την ανάγκη για την εµβρυϊκή εξέταση στο τρίτο 

τρίµηνο.  

Οι ασθενείς µε το διαβήτη κατηγορίας A2 χρειάζονται θεραπεία ινσουλίνης 

και έχουν τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας 200 mg/dL. Σε αυτούς τους ασθενείς 

απαιτείται η εξέταση για την εµβρυϊκή υγεία προ του τοκετού, επειδή το ποσοστό των 

θνησιγενειών σε αυτόν τον πληθυσµό είναι µεγαλύτερο. Περίπου το 2% µε 4% των 

γυναικών µε φυσιολογικό βάρος αναπτύσσει διαβήτη κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, αν και υποοµάδες (όπως οι Αµερικανοί ιθαγενείς) έχουν µια 

µεγαλύτερη επικράτηση.  

Στις υπέρβαρες γυναίκες (BMI 25-30 kg/m2), η επίπτωση του διαβήτη κύησης 

είναι 1,8 µε 6,5 φορές µεγαλύτερη απ' ότι στις γυναίκες µε κανονικό βάρος. Στις 

παχύσαρκες γυναίκες (BMI>30 kg/m2), η επίπτωση είναι 1,4 µε 20 φορές µεγαλύτερη 

απ' ότι στις γυναίκες κανονικού βάρους, ανάλογα µε τη δριµύτητα της παχυσαρκίας. 

Εκείνες µε ένα BMI>35 kg/m2 έχουν τη µέγιστη σοβαρότητα του διαβήτη.  

Η δυσανεξία στη γλυκόζη στις έγκυες γυναίκες έχει  σηµαντικές επιπτώσεις  

στη µητέρα και έµβρυο/νεογνό. Οι διαβητικές µητέρες έχουν δύο φορές την επίπτωση 

στις µολύνσεις ουρικών κοµµατιών, διπλάσια αύξηση στην υπέρταση και στην 

προεκλαµψία που προκαλούνται λόγω της εγκυµοσύνης και αυξηµένα ποσοστά 

διαβητικής αµφιβληστροειδοπάθειας, ανάλογα µε τον προηγούµενο έλεγχο της 

γλυκόζης. Επιπρόσθετα, οι γυναίκες µε µη διαγνωσµένο και µε µη θεραπευµένο 

σακχαρώδη διαβήτη κύησης µπορεί να αναπτύξει τη διαβητική κετονοξέωση. 

Οι αιτίες της δυσανεξίας γλυκόζης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι 

και διαιτητικές και ορµονικές. Το ανθρώπινο πλακουντιακό γαλακτογόνο έχει 

σηµαντική επίδραση στο µεταβολισµό της γλυκόζης. Ο µηχανισµός του ανθρώπινου 

πλακουντιακού γαλακτογόνου αντιτάσσει την ινσουλίνη. Προωθεί τη λιπόλυση και 

προκαλεί µία µείωση στη λήψη γλυκόζης και στη γλυκονεογένεσης.   

Άλλες ορµόνες, συµπεριλαµβανοµένου του οιστρογόνου και της 

προγεστερόνης, έχουν λιγότερη επίδραση στο µεταβολισµό της γλυκόζης, αλλά 

ωστόσο παρεµποδίζεται η σχέση ινσουλίνης-γλυκόζης. Τα πρόσφατα στοιχεία έχουν 

εµπλέξει τις κυτταροκινίνες, όπως ο παράγοντας νέκρωσης όγκων στην αντίσταση 

ινσουλίνης από την εγκυµοσύνη.  

Στις µελέτες που προσδιορίζονται, µόνο 12 (1,6%) από τις 676 εγκυµοσύνες 

εµφανίζονται µετά από την απώλεια βάρους µε τη χειρουργική επέµβαση να έχουν 
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διαβήτη κύησης. Σε 1.394 εγκυµοσύνες προσδιορίστηκαν οι γυναίκες πριν 

υποβληθούν στη χειρουργική επέµβαση απώλειας βάρους. Από αυτή τη σειρά  

αναφέρθηκαν οι προεγχειρητικές επιπλοκές της εγκυµοσύνης, η επίπτωση του  

διαβήτη κύησης ήταν 13 (20%) από 65 γυναίκες. Κατά συνέπεια, η χειρουργική 

επέµβαση για απώλεια βάρους µπορεί αποτελεσµατικά να µειώσει το ποσοστό από το  

διαβήτη κύησης. 

 Έχει υπολογιστεί ότι ποσοστό περίπου 20% µε 30% από τις γυναίκες µε το  

διαβήτη κύησης, πιθανό να είχαν διαβήτη πριν από την εγκυµοσύνη. (Abodeely, A., 

2008) 

8.8 Καισαρική τοµή 

  Το ποσοστό των καισαρικών τοµών είναι µεγαλύτερο στις παχύσαρκες 

γυναίκες. Το ποσοστό των καισαρικών τοµών αυξάνεται 7% για κάθε αύξηση της 

µονάδας του BMI πριν από την εγκυµοσύνη. Οι λόγοι για τις αυξανόµενες καισαρικές 

τοµές στις παχύσαρκες γυναίκες περιλαµβάνουν: 

 την κεφαλοπυελική δυσαναλογία δευτεροβάθµια της µακροσωµίας,  

 τη στασιµότητα της επαγωγής του τοκετού  

 και τον εµβρυϊκό κίνδυνο.  

Σε µελέτες, ποσοστό 30,4% των εγκύων γυναικών που είχαν υποβληθεί στη 

βαριατρική χειρουργική επέµβαση υποβλήθηκαν σε καισαρική τοµή. Οι λόγοι για τις 

καισαρικές τοµές σπάνια αναφέρονται, αν και στις προγενέστερες καισαρικές τοµές 

και στην κεφαλοπυελική δυσαναλογία ήταν ποιο συχνές οι αναφερόµενες ενδείξεις. 

(Abodeely, A., 2008)  

8.9 Εµβρυϊκοί κίνδυνοι  

Οι υψηλοί κίνδυνοι για τα µωρά των παχύσαρκων γυναικών περιλαµβάνουν 

τη γέννηση νεκρού εµβρύου, την πρόωρη γέννα, τη µακροσωµία, τις νευρικές 

ατέλειες σωλήνων, τις καρδιακές βλάβες και τα προβλήµατα που συνδέονται µε την 

προεκλαµψία. 

Σε  µελέτη ελέγχου των Walkins et al. που πραγµατοποιήθηκε σε περιπτώσεις 

40.000 γυναικών, προσπάθησαν να συσχετίσουν τη µητρική παχυσαρκία µε τη 

σηµαντική δοµική ανωµαλία. Αυτή η µελέτη έδειξε ότι οι παχύσαρκες γυναίκες ήταν 

τρεις φορές πιθανότερες να έχουν ένα µωρό µε νευρική ατέλεια σωλήνων ή 

οµφαλοκήλη και δύο φορές πιο πιθανό να έχουν µια σηµαντική καρδιακή ατέλεια. Το 



 - 95 -

προγεννητικό ποσοστό ανίχνευσης αυτών των βλαβών ήταν σηµαντικά χαµηλό λόγω 

των προφανών τεχνικών δυσκολιών που υπήρχαν στην ανίχνευση µέσω υπερήχου 

από την παχυσαρκία.  

Σε µια µελέτη των Cnattingius et al. αποδείχτηκε ότι υπάρχει σηµαντική 

αύξηση στον εµβρυϊκό θάνατο στις παχύσαρκες και υπέρβαρες γυναίκες, σε σύγκριση 

µε τις γυναίκες κανονικού βάρους. Οι Kristensen et al. σε µία επόµενη έρευνα 

επιβεβαίωσαν την εύρεση αυτή και επίσης καθόρισαν ότι ο κίνδυνος για νεογνικό 

θάνατο διπλασιάζεται στις παχύσαρκες γυναίκες. (Brockelsby, J., 2006) 

8.9.1 Σύµφυτες ανωµαλίες 

Σηµαντικές χρωµοσωµατικές ανωµαλίες βρίσκονται σε ποσοστό περίπου 

0.7% των γεννήσεων. Τα στοιχεία είναι συγκρουόµενα σχετικά µε ένωση µεταξύ της 

παχυσαρκίας και των σύµφυτων ανωµαλιών, εντούτοις, σηµαντικές σύµφυτες 

ανωµαλίες (δοµικές) βρίσκονται σε ποσοστό 2% µε 3% του γενικού πληθυσµού.  

Οι Sheiner et al. δεν παρουσίασαν αυξανόµενο κίνδυνο για σύµφυτες 

δυσµορφίες µετά από έλεγχο για το διαβήτη και τις υπερτασικές διαταραχές. 

Εντούτοις, άλλες µελέτες έχουν δείξει ότι οι  γυναίκες µε ένα αυξηµένο BMI έχουν 

έναν αυξανόµενο κίνδυνο γέννησης βρεφών: 

 µε νευρικές ατέλειες σωλήνων,  

 ατέλειες των µεγάλων αγγείων 

 και εντερικές ατέλειες.  

Σε µελέτη εγκύων γυναικών µετά από τη βαριατρική  χειρουργική επέµβαση, 

καµία περίπτωση των σύµφυτων ανωµαλιών δεν αναφέρθηκε. Εντούτοις, η επίπτωση 

των σύµφυτων ανωµαλιών αυξάνεται στα βρέφη που έχουν γεννηθεί από γυναίκες µε 

διαβήτη κύησης και ιδιαίτερα στις γυναίκες που είχαν διαβήτη, χωρίς να έχει 

διαγνωστεί πριν από την εγκυµοσύνη.  

Όπως έχει αναφερθεί και προηγουµένως, οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν 

αυξηµένα ποσοστά για διαβήτη και τα βρέφη των διαβητικών µητέρων διατρέχουν 

από 1 έως 3 φορές αυξηµένο κίνδυνο για σύµφυτες ανωµαλίες συνδεµένες µε τον 

έλεγχο της γλυκόζης κατά τη διάρκεια της οργανογένεσης. Οι καρδιακές ατέλειες και 

οι παραµορφώσεις των άκρων είναι µεταξύ των πιο συνηθισµένων ανωµαλιών που 

συναντιούνται. Η ατελής ανάπτυξη του ιερού οστού αυξάνεται επίσης. Η καρδιακή 

διαφραγµατική υπερτροφία περιπλέκεται κατά προσέγγιση στο 35% µε 40% των 

εγκυµοσυνών που περιπλέκονται από το διαβήτη. Αν και ο µηχανισµός για τον 
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αυξηµένο κίνδυνο των σύµφυτων ανωµαλιών στην παρουσία της παχυσαρκίας και 

του διαβήτη κύησης είναι άγνωστος, η αυξηµένη ινσουλίνη ορού, τα τριγλυκερίδια, 

το ουρικό οξύ, το ενδογενές οιστρογόνο, η χρόνια υποξία και η υπερκαπνία είναι 

προτεινόµενες ως πιθανές εξηγήσεις. Η υπεργλυκαιµία και η παραγωγή των 

ελεύθερων ριζών είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για τις ανωµαλίες στην αρχή 

της  εγκυµοσύνης των διαβητικών γυναικών. Στην επισκόπηση προσδιορίστηκαν 10 

περιπτώσεις (1.6%) των σύµφυτων ατελειών στα βρέφη των γυναικών που είχαν 

υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση. Αυτές οι ατέλειες περιλάµβαναν: 

 ατρησία πρωκτού,  

 διασπασµένο ουρανίσκο,  

 διαφραγµατική κήλη,  

 µείωση άκρων, 

 και τρισωµία 21, αν και η ανευπλοειδία δεν έχει συνδεθεί ιδιαίτερα µε την 

παχυσαρκία ή το διαβήτη. 

Με τον αυξανόµενο κίνδυνο θρεπτικών ανεπαρκειών µετά από τη χειρουργική 

επέµβαση για την απώλεια βάρους, οι νευρικές ατέλειες σωλήνων έχουν προταθεί ως 

πιθανός κίνδυνος εγκυµοσύνης. (Abodeely, A., 2008) 

8.9.2 Μακροσωµία 

Η µακροσωµία ορίζεται ως το εµβρυϊκό βάρος µεγαλύτερο από 4.000 gr  ή το 

βάρος µεγαλύτερο από το 90ο εκατοστηµόριο και έχει αποδειχθεί ότι αυξάνεται στα 

βρέφη που έχουν γεννηθεί από παχύσαρκες γυναίκες, καθώς επίσης και τις διαβητικές 

µητέρες. Αυτό θα µπορούσε να είναι ένα αποτέλεσµα της αυξηµένης µεταφοράς 

γλυκόζης δια µέσου του πλακούντα. Κατά τη γέννηση, τα παιδιά που είναι γεννηµένα 

από µητέρες µε διαβήτη κύησης έχουν σηµαντικά µεγαλύτερο σωµατικό λίπος από 

εκείνα που είναι γεννηµένα από µητέρες µε κανονική ανοχή γλυκόζης. Η αύξηση στο 

νεογνικό µέγεθος µπορεί να οδηγήσει στα αυξανόµενα ποσοστά καισαρικής τοµής, 

δευτεροβάθµια στην εµβρυοπυελική δυσαναλογία. Σε ανασκόπηση, βρέθηκε 

µακροσωµία σε 24 (7,6%) από 315 εγκυµοσύνες µετά από βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση.  

Σε τρεις µελέτες συγκρίνοντας τις εκβάσεις εγκυµοσύνης πριν και µετά από 

την απώλεια βάρους µε χειρουργική επέµβαση. Οι Marceau et al. εξέθεσαν  

ποσοστό 34,8% µακροσωµίας σε 638 βρέφη γεννηµένα από γυναίκες πριν 

υποβληθούν σε χολοπαγκρεατική εκτροπή και ποσοστό 7,7% µακροσωµίας µετά από 
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την επέµβαση. Παρόµοια αποτελέσµατα παρουσιάστηκαν από τους Richards et al. 

και τους Wittgrove et al. µετά από τη γαστρική παράκαµψη. Και οι 3 µελέτες 

παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική µείωση στην επίπτωση της µακροσωµίας µετά 

από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση. (Abodeely, A., 2008) 

8.10 ∆ιάφορες επιπλοκές που σχετίζονται µε την παχυσαρκία 

Στις επιπλοκές που προκαλούνται από την παχυσαρκία και µπορούν να έχουν 

επιπτώσεις στο έµβρυο/νεογνό περιλαµβάνονται: 

 δυστοκία ώµων,  

 πολυϋδράµνιο 

 και  σύνδροµο βρεφικής αναπνευστικής δυσχέρειας.  

Οι περισσότερες από αυτές τις επιπλοκές αποδίδονται στα αυξανόµενα 

ποσοστά του διαβήτη κύησης στις παχύσαρκες έγκυες γυναίκες. Τα ποσοστά αυτών 

των συγκεκριµένων επιπλοκών µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση δεν 

έχουν αναφερθεί στις µελέτες που έχουν αναθεωρηθεί. (Abodeely, A., 2008)  

8.10.1 ∆υστοκία ώµων 

Η επίπτωση της δυστοκίας ώµων κυµαίνεται από 0,2% ως 2,8% στο γενικό 

πληθυσµό, εντούτοις, 

 η παχυσαρκία, 

 ο διαβήτης κύησης 

 και η µακροσωµία αυξάνουν τον κίνδυνο για δυστοκία ώµων και βραχιόνιο 

τραυµατισµό πλεγµάτων, ο οποίος πλησιάζει το 3% µε 9% στον παχύσαρκο 

πληθυσµό.  

 Ο αυξηµένος κίνδυνος για δυστοκία ώµων δεν είναι µόνο αποτέλεσµα της 

γέννας ενός µεγάλου βρέφους. Τα νεογνά από µητέρες µε διαβήτη κύησης έχουν 

αλλαγµένες τις αναλογίες των διαστάσεων ώµου/κεφαλιού και στήθους/κεφαλιού, 

αυξάνοντας έτσι τη δυνατότητα για επιπλοκές κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

(Abodeely, A., 2008) 

8.10.2 Πολυϋδράµνιο  

Η παχυσαρκία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και ο διαβήτης κύησης 

επίσης αυξάνουν την επίπτωση των πολυϋδράµνιων (εκτίµηση υπερήχου για το 

δείκτη του αµνιακού υγρού), η οποία συνδέεται µε αυξανόµενα ποσοστά: 
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 πρόωρης αποκόλλησης του πλακούντα, 

 πρόωρου τοκετού 

 και ατονία της µήτρας µετά το τοκετό.  

Αυξανόµενα αµνιακά υγρά προκύπτουν από µια µη φυσιολογική ωσµωτική 

ισορροπία από ανεπαρκή µητρικό γλυκαιµικό έλεγχο.  

Σύµφυτες ανωµαλίες, συγκεκριµένα της γαστρεντερικής περιοχής και του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος και αυξανόµενη εµβρυϊκή ούρηση δευτεροβάθµια 

στην αλλαγµένη ισορροπία νατρίου, έχουν ενοχοποιηθεί επίσης στη φυσιολογία των 

πολυϋδράµνιων. Το πολυϋδράµνιο οδηγεί σε αυξηµένη διάταση της µήτρας και στην 

αύξηση του κινδύνου για πρόωρο τοκετό. Το τέντωµα του µυοµητρίου µπορεί να 

οδηγήσει στο σχηµατισµό των συνδέσεων χάσµατος, στην αυξηµένη σύνθεση 

προσταγλανδίνης και στην αυξορρύθµιση των δεκτών της οξυτοκίνης και της κινάσης 

των ελαφρών αλύσεων της µυοσίνης, οι οποίοι αυξάνουν τη συσταλτικότητα της 

µήτρας και την αυχενική διαστολή.  

Ο πρόωρος τοκετός εµφανίζεται σε ποσοστό 30% µε 35% των παχύσαρκων 

εγκύων γυναικών. Σε ανασκόπηση µελετών, εµφανίστηκε σε ποσοστό  

ασθενών 12,7%, που γέννησαν µετά από βαριατρική χειρουργική επέµβαση. 

(Abodeely, A., 2008) 

8.10.3 Σύνδροµο βρεφικής αναπνευστικής δυσχέρειας 

Τα παιδιά που γεννιούνται από παχύσαρκες µητέρες είναι πιθανό να 

αναπτύξουν το σύνδροµο βρεφικής αναπνευστικής δυσχέρειας. Ο συνδυασµός 

παχυσαρκίας και διαβήτη κύησης τοποθετεί τα βρέφη σε µεγαλύτερο κίνδυνο  

κατά 5 µε 6 φορές για ανάπτυξη του συνδρόµου βρεφικής αναπνευστικής δυσχέρειας 

έναντι των βρεφών  που είναι γεννηµένα από µητέρες µε φυσιολογικό γλυκαιµικό 

δείκτη.  

Αυτή η παρατήρηση θεωρείται  ότι προκύπτει από την υπερινσουλιναιµία, αν 

και η πρόωρη γέννα ενδέχεται να είναι ένας σηµαντικότερος συµβάλλοντας 

παράγοντας. Τα αυξανόµενα επίπεδα ινσουλίνης εµποδίζουν τη δράση της 

κορτιζόλης, η οποία απαιτείται για την παραγωγή της λεκιθίνης και του 

επιφανειοδραστικού παράγοντα. Στα βρέφη που γεννήθηκαν από µητέρες µε καλό 

γλυκαιµικό έλεγχο, η επίπτωση του συνδρόµου αναπνευστικής δυσχέρειας µειώθηκε 

από 31% σε 7%. Οι γυναίκες που υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση θα έχουν χαµηλότερα ποσοστά  διαβήτη κύησης, ο οποίος θα οδηγήσει 
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πιθανώς στα µειωµένα ποσοστά παιδιών γεννηµένα µε το σύνδροµο αναπνευστικής 

δυσχέρειας. (Abodeely, A., 2008) 

8.11 Μακροπρόθεσµες επιπλοκές  

Πολλές από τις επιπλοκές που δηµιουργούνται στις παχύσαρκες γυναίκες 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, έχει παρουσιαστεί ότι µπορούν να έχουν ισόβια 

αποτελέσµατα στα παιδιά τους. Οι παχύσαρκες γυναίκες είναι πιθανότερο να έχουν 

παιδιά που θα είναι παχύσαρκα.  

Τα παχύσαρκα παιδιά έχουν µεγαλύτερες επιπτώσεις από: 

 το σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, 

 το µεταβολικό σύνδροµο,  

 την υπερανδρογοναιµία,  

 την υπέρταση,  

 το σύνδροµο υπνικής άπνοιας  

 και διατρέχουν έναν αυξανόµενο κίνδυνο για µελλοντική εµφάνιση στεφανιαίων 

καρδιακών παθήσεων.  

Σε παιδιά γεννηµένα από παχύσαρκες γυναίκες µε υπέρταση και 

προεκλαµψία, έχει βρεθεί ότι έχουν ανυψωµένη τη  διαστολική πίεση του αίµατος, η 

οποία µπορεί να συµβάλει στην αυξηµένη θνησιµότητα που παρατηρείται κατά την 

ηλικία των 6 ετών. Επιπλέον, η αυξηµένη επίπτωση της µακροσωµίας συσχετίζεται 

µε το αυξηµένο ποσοστό παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας και της 

εφηβείας. Μια πρόσφατη µελέτη από τους Kral et al., έχει δείξει επίσης ότι η 

χειρουργική απώλεια βάρους των παχύσαρκων γυναικών µπορεί να βοηθήσει στο να 

αποτραπεί η γονική µετάδοση της παχυσαρκίας στα παιδιά τους. (Abodeely, A., 2008)  

8.12 Η περίπτωση της εγκυµοσύνης µετά από βαριατρικό χειρουργείο 

8.12.1 Συγκεκριµένες θρεπτικές ανάγκες κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και του θηλασµού   

Όταν η γυναίκα που έχει υποβληθεί σε βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

µείνει έγκυος, θα έχει συγκεκριµένες θρεπτικές ανάγκες κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης της και του θηλασµού. 

Η πρόσθετη πρωτεϊνική συµβολή είναι απαραίτητη για την 

εµβρυοπλακουντιακή ανάπτυξη και  υπολογίζεται σε 11 g/ηµέρα στο τρίτο τρίµηνο, 
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έναντι 1,3 g/ηµέρα στο πρώτο τρίµηνο. Οι συνέπειες ορισµένων συγκεκριµένων 

ελλειµµάτων αξίζουν να είναι λεπτοµερής:  

 σε περίπτωση µητρικής σιδηροπενικής αναιµίας, οι κίνδυνοι της πρόωρης γέννας 

και της γέννησης ελλιποβαρών µωρών αυξάνονται. 

 Υπάρχει µια σχέση µεταξύ του µητρικού ελλείµµατος στη βιταµίνη D και στην 

ύπαρξη νεογνικής υπασβεστιαιµίας, βρεφικής ραχίτιδας και αδύνατη οστεώδη 

µεταλλοποίηση στην παιδική ηλικία. Οι γυναίκες µε  σοβαρά ελλείµµατα µπορούν να 

αναπτύξουν συµπτωµατική οστεοµαλακία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Τα 

συµπληρώµατα συστήνονται σε 10 mg/ηµέρα (400 UI), εάν ξεκινάει στην αρχή της 

εγκυµοσύνης, σε 25 mg/ηµέρα (1000 UI), εάν ξεκινάει στο τρίτο τρίµηνο ή ένα ενιαίο 

ποσό 100.000 UI που λαµβάνεται µία φορά στον έκτο ή έβδοµο µήνα. 

 Οι απαιτήσεις του ιωδίου αυξάνονται σε 50 µg/ηµέρα. Οι ανεπάρκειες ιωδίου 

µπορούν να προκαλέσουν υπερπλασία του  θυρεοειδή, µε συνέπεια τελικά τη µητρική 

και εµβρυϊκή βρογχοκήλη. Μια µείωση του διανοητικού συντελεστή σηµειώθηκε στα 

παιδιά, των οποίων οι µητέρες είχαν ανεπάρκεια ιωδίου. 

 Ο ρόλος του ελλείµµατος του φολικού οξέος από την άποψη των δυσµορφιών 

(νευρικός σωλήνας, διασπασµένος ουρανίσκος) είναι γνωστός.  

Συνεπώς, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, οι τρεις προτεραιότητες είναι 

πρόληψη των ανεπαρκειών του σιδήρου, του ασβεστίου, της βιταµίνη D και του 

φολικού οξέος (ιδιαίτερα  γύρω από το χρόνο της σύλληψης). Συστήνεται στις 

γυναίκες η συστηµατική συµπλήρωση της βιταµίνης D στον έκτο ή έβδοµο µήνα της 

εγκυµοσύνης, µε φολικό οξύ (400 µg) τον προηγούµενο µήνα από τη σύλληψη  µέχρι 

το δεύτερο µήνα της εγκυµοσύνης και για να αυξήσει το ιώδιο χρειάζεται η πλούσια 

εισαγωγή τροφίµων που περιέχουν ιώδιο (π.χ. γάλα, αυγά, ψάρια, αλάτι 

εµπλουτισµένο µε ιώδιο). Από την άλλη όµως δεν υπάρχει κανένα όφελος και καµία 

σύσταση στη Γαλλία για έναν συστηµατικό συµπλήρωµα σιδήρου ή ασβεστίου σε 

περίπτωση απουσίας ελλείµµατος. (Poitou Bernert , C., 2007) 

8.12.2 Βαριατρική χειρουργική επέµβαση και εγκυµοσύνη 

Η εγκυµοσύνη πρέπει να αποθαρρυνθεί κατά τη διάρκεια των περιόδων της 

γρήγορης απώλειας βάρους (12 έως 18 µήνες µετεγχειρητικά). Εντούτοις, οι γυναίκες 

που µπορεί να είχαν υπογονιµότητα, µε ή χωρίς σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών, 

πριν από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση είναι πιθανότερο να µείνουν έγκυες 

µετεγχειρητικά.  
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Οι µετεγχειρητικοί ασθενείς που επιθυµούν την εγκυµοσύνη πρέπει να 

δεχτούν τις συµβουλές για να εµµείνουν µε τη θρεπτική θεραπευτική αγωγή τους, 

συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης των συµπληρωµάτων ιχνοστοιχείων. Τα επίπεδα 

του φολικού οξέος και της βιταµίνης B12 πρέπει να ελέγχονται κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και επίσης κατά τη διάρκεια της περιόδου του θηλασµού. 

Η υπεροµοκυστεϊναιµία µπορεί να είναι αποτέλεσµα από τις ανεπάρκειες στο 

φολικό οξύ, τη βιταµίνη B12 και άλλα ιχνοστοιχεία και στους µη βαριατρικούς 

ασθενείς χειρουργικών επεµβάσεων, αυτή η κατάσταση συνδέεται µε τη 

πλακουντιακή αγγειακή ασθένεια και επαναλαµβανόµενη πρόωρη ακούσια διακοπή 

της εγκυµοσύνης και τις εµβρυϊκές νευρικές ατέλειες σωλήνων. Οι µαιευτήρες πρέπει 

να ελέγξουν τις έγκυες γυναίκες µετά από βαριατρική χειρουργική επέµβαση για την 

πιθανή ανάπτυξη εσωτερικών κηλών και µικρή ισχαιµία των εντέρων.   

Οι επιπλοκές της εγκυµοσύνης µετά από τη βαριατρική χειρουργική επέµβαση 

περιλαµβάνουν: 

 επίµονο εµετό,  

 γαστρεντερική αιµορραγία,  

 αναιµία,  

 ενδοµήτριο περιορισµό αύξησης, 

 διάφορες ανεπάρκειες ιχνοστοιχείων συµπεριλαµβανοµένου της βιταµίνης Α, της 

βιταµίνης B12, του φολικού οξέος και του σιδήρου, 

 καθώς και εµβρυϊκές νευρικές ατέλειες σωλήνων.  

 Η βαριατρική  χειρουργική επέµβαση, ωστόσο, µπορεί να µειώσει τους 

κινδύνους για: 

 το σακχαρώδη διαβήτη κύησης,  

 την υπέρταση, 

 την εν τω βάθη φλεβική θρόµβωση, 

 την ακράτεια πίεσης,   

 την προεκλαµψία, 

 την κεφαλοπυελική δυσαναλογία, 

 τη µακροσωµία  

 και την καισαρική τοµή. 

Η συνηθισµένη διαχείριση βάρους και η περιοδική ρύθµιση της ζώνης κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης έχουν αποδειχθεί ευεργετικές. (Mechanick, J., 2008) 
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8.13 Εγκυµοσύνη και γαστρική παράκαµψη κατά Roux-en-Y 

Γενικά, συνιστάται οι γυναίκες να περιµένουν περίπου τουλάχιστον 18 µήνες 

µετά από τη χειρουργική επέµβαση πριν αρχίσει µία εγκυµοσύνη. Αυτή η περίοδος 

είναι µόνο µια εισήγηση, επειδή η σταθεροποίηση του βάρους και η διόρθωση των 

διάφορων ελλειµµάτων είναι σηµαντικότερα, απ’ ότι η χρονική διάρκεια της 

περιόδου.  

Υπάρχουν λίγες περιπτώσεις στη βιβλιογραφία σχετικά µε τις συγκεκριµένες 

ανεπάρκειες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µετά από γαστρική παράκαµψη κατά 

Roux-en-Y. Μια περίπτωση ανεπάρκειας της B12 σε παιδιά που θηλάζονταν 

αποκλειστικά από τη µητέρα τους, η οποία είχε υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη 

κατά Roux-en-Y έχει αναφερθεί. 

Σε περίπτωση αναιµίας, λόγω της αποδεδειγµένης ανεπάρκειας σιδήρου, ο 

σίδηρος που λαµβάνεται από το στόµα µπορεί να είναι ανεπαρκής, κάνοντας την 

ενδοφλέβια διαχείριση απαραίτητη, ή ακόµα και τη µετάγγιση αίµατος. Σε δύο 

αναφερόµενες περιπτώσεις, η ενδοφλέβια θρέψη ήταν απαραίτητη για τις γυναίκες 

µετά από νηστιδοειλεακή παράκαµψη: σε µία 24χρονη διαβητική και σε µία 33χρονη 

γυναίκα που έχει δίδυµα. Μια αύξηση σε περιπτώσεις δυσµορφιών από το νευρικό 

σωλήνα αναφέρθηκε. 

Ακόµα κι δεν υπάρχει µελέτη που να έχει αξιολογήσει τους κινδύνους των 

ανεπαρκειών του ιωδίου στους ασθενείς µετά από γαστρική παράκαµψη κατά  

Roux-en-Y, αυτό είναι ενδεδειγµένο να ελεγχθεί µε τη χρησιµοποίηση της εξέτασης 

της 24ωρης ουρικής απέκκρισης. Πράγµατι, η απορρόφηση του ιωδίου 

πραγµατοποιείται στο στοµάχι και το λεπτό έντερο και η υποχλωρυδρία µειώνει την 

απορρόφηση του ιωδίου. 

Μερικές παρατηρήσεις που πραγµατοποιούνται στο γενικό πληθυσµό πάνω σε 

ένα µικρό αριθµό ατόµων πρότειναν ότι ανεπάρκειες σε ορισµένες θρεπτικές ουσίες 

και βιταµίνες (ψευδάργυρος, σελήνιο, βιταµίνη Α, βιταµίνη B6) διαδραµάτισαν ένα 

ρόλο στην πρόκληση των εµβρυϊκών επιπλοκών. 

∆εν υπάρχει κάποιο στοιχείο όσον αφορά τον έλεγχο και τα συµπληρώµατα 

που ορίζονται για τις έγκυες γυναίκες µετά από γαστρική παράκαµψη κατά  

Roux-en-Y. Από τη σύνεση, προτείνεται µία ευρεία αξιολόγηση των ελλειµµάτων 

στην αρχή της εγκυµοσύνης µεταξύ των γυναικών που έχουν υποβληθεί σε γαστρική 

παράκαµψη κατά Roux-en-Y και µιας συστηµατικής ενίσχυσης των συµπληρωµάτων. 



 - 103 -

Η αξιολόγηση της προ-εγκυµοσύνης που προτείνεται είναι η ακόλουθη: 

 αρίθµηση των κυττάρων του αίµατος,  

 σίδηρος, φερριτίνη,  

 βιταµίνες B1, B6, B9, B12, 

 ασβέστιο και βιταµίνη D,  

 βιταµίνες Α και Ε, 

 ψευδάργυρος, σελήνιο, µαγνήσιο,  

 24ωρη ουρική απέκκριση  ιωδίου,  

 λευκωµατίνη. 

Εάν υπάρχει ένα αποδεδειγµένο έλλειµµα, µια στοχοθετηµένη θεραπεία 

πρέπει να είναι ορισµένη και πρέπει να ελέγχεται µηνιαία, για να εξεταστεί για τυχόν 

υπερβολικές δόσεις και για να προσαρµοστούν οι δόσεις. Σε περίπτωση µη ύπαρξης 

κάποιας ανεπάρκειας, προτείνεται η αρίθµηση των κυττάρων του αίµατος, του 

σίδηρου, της φερριτίνης, της υπερασβεστιαιµίας και της βιταµίνης D κάθε τρίµηνο. 

(Poitou Bernert , C., 2007)  
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Κεφάλαιο 9ο  

9.1 Ερευνητικό µέρος  

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο 

Πατρών, στη Μονάδα Τεχνητής ∆ιατροφής και κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας της 

χειρουργικής κλινικής του Πανεπιστηµίου Πατρών. 

9.1.1 Χρονοδιάγραµµα υλοποίησης 

Η συλλογή όλων των στοιχείων και των πληροφοριών πραγµατοποιήθηκε 

κατά τη χρονική περίοδο Φεβρουαρίου-Ιουλίου 2008. 

9.1.2 Κριτήρια 

Η έρευνάς µας απευθύνθηκε σε δύο οµάδες. Η πρώτη οµάδα αποτελείται από 

105 άτοµα και των δύο φύλων, ηλικίας 20 µε 59 ετών, που έχουν υποβληθεί στην 

χειρουργική αντιµετώπιση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας, πριν από 6 µήνες έως  

2 χρόνια. Τους οποίους έχουµε διαχωρίσει σε δύο ηλικιακές κατηγορίες. Η πρώτη 

κατηγορία είναι άτοµα από 18 έως 40 ετών (παραγωγική ηλικία) και η δεύτερη 

κατηγορία είναι άτοµα πάνω από 40 ετών.  

Η δεύτερη οµάδα αποτελείται από 71 γυναίκες, οι οποίες έχουν κάνει παιδί 

µετά από τη χειρουργική αντιµετώπιση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας. 

Για τη συµµετοχή των ατόµων ζητήθηκε η συγκατάθεσή τους, για τη 

συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου. Ενηµερώθηκαν για στοιχεία ανωνυµίας,  

εµπιστευτικότητας και εθελοντισµού της έρευνας. Τηρήθηκαν και τηρούνται όλες οι 

προϋποθέσεις για την προστασία των προσωπικών δεδοµένων και του ιατρικού 

απόρρητου.  

9.1.3 Αποκλεισµός ασθενών 

 Άτοµα που έχουν υποβληθεί στην χειρουργική αντιµετώπιση της κλινικά 

σοβαρής παχυσαρκίας και είναι κάτω από 6 µήνες και περισσότερο από 24 µήνες 

αποκλείστηκαν και για την πρώτη οµάδα. 

 Γυναίκες που δεν έχουν κάνει παιδί µετά από τη χειρουργική αντιµετώπιση 

της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας αποκλείστηκαν για τη δεύτερη οµάδα. 
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9.1.4 Συλλογή στοιχείων 

Τα στοιχεία για την κατάσταση των ατόµων τα βρήκαµε από την καρτέλα του 

ασθενή, το αρχικό βάρος, την αρτηριακή πίεση και τις γενικές εξετάσεις αίµατος. Το 

αρχικό βάρος και η αρτηριακή πίεση µετρήθηκαν από τις νοσηλεύτριες στη Μονάδα 

Τεχνητής ∆ιατροφής και κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας πριν την εγχείρηση και µετά, 

κατά τη διάρκεια της  παρακολούθησης του ασθενή.  Οι εξετάσεις αίµατος έγιναν στο 

νοσοκοµείο. Ο Βασικός Μεταβολισµός πριν την εγχείρηση και µετά από την 

εγχείρηση στον 1 χρόνο, µετρήθηκε µε το ειδικό µηχάνηµα. Στους 6, 18 και 24 µήνες 

χρησιµοποιήθηκε ο τύπος του Βασικού Μεταβολισµού του Μifflin-St, Jeor 1990 

για γυναίκες (RMR=9,99*Βάρος+6,25*Ύψος-4,92*Ηλικία-161) και για άνδρες 

(RMR=9,99*Βάρος+6,25*Ύψος-4,92*Ηλικία+5). Επίσης ο ίδιος τύπος  

χρησιµοποιήθηκε και στις γυναίκες που έχουν κάνει παιδί µετά από την επέµβαση της 

νοσογόνου παχυσαρκίας.  

Με το ερωτηµατολόγιο θα προσδιορίσουµε τη διατροφική πρόληψη σε αυτές 

τις δυο οµάδες. Θα δούµε αν άλλαξε ο τρόπος διατροφής τους και οι διατροφικές τους 

συνήθειες, αν είχαν δυσκολία ή αηδία προς την λήψη της τροφής και αν 

ακολουθούσαν τις οδηγίες µετά από τη χειρουργική αντιµετώπιση της κλινικά 

σοβαρής παχυσαρκίας. Επιπλέον, θα προσδιοριστεί η χρονική περίοδος που 

αποκτήθηκαν τα παραπανίσια κιλά και οι λόγοι που οδήγησαν το δείγµα µας στην 

απόφαση να υποβληθεί στη χειρουργική επέµβαση. Και τέλος, θα µελετηθεί ο ρυθµός 

απώλειας βάρους των ηλικιών από 18 έως 40 ετών και πάνω από 40 ετών. 

(Χρησιµοποιήθηκαν δυο ερωτηµατολόγια, το ένα για τη πρώτη οµάδα, τους  άνδρες 

και τις γυναίκες της παραγωγικής ηλικίας και  πάνω από 40 ετών και το άλλο για τη 

δεύτερη οµάδα, τις γυναίκες που έχουν κάνει παιδί µετά από τη χειρουργική 

αντιµετώπιση της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας.) 

9.1.5 Στατιστική ανάλυση 

Η επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πρόγραµµα για ηλεκτρονικούς 

υπολογιστές SPSS 12.0. 
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9.2 Αποτελέσµατα -  1η οµάδα 

Πίνακας 1: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το φύλλο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 47 29 76 
ΓΥΝΑΙΚΑ 

% 67,1% 82,9% 72,4% 

Count 23 6 29 
ΑΝ∆ΡΑΣ 

% 32,9% 17,1% 27,6% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Το ολικό δείγµα των ασθενών µας είναι 105 άτοµα 

Στην κατηγορία από 18 µέχρι 40 ετών (παραγωγική ηλικία) είναι 70 άτοµα, 

από τα οποία είναι 47 γυναίκες και 23 άντρες. 

Στην κατηγορία πάνω από 40 ετών είναι 35 άτοµα, από τα οποία είναι  

29 γυναίκες και 6 άντρες. 

 

Πίνακας 2: Ελάχιστη και µέγιστη τιµή των ηλικιών στη κάθε κατηγορία. 

 N % of Total N Mean Maximum Minimum Std. Deviation

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 70 66,7% 31,63 40 20 6,127 

>40 ΕΤΩΝ 35 33,3% 47,51 59 41 5,354 

Total 105 100,0% 36,92 59 20 9,534 

 Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, η µικρότερη ηλικία 

είναι 20 χρονών και η µεγαλύτερη 40 χρονών. 

 Στην κατηγορία πάνω από 40 ετών, η µικρότερη ηλικία είναι 41 χρονών και η 

µεγαλύτερη 59 χρονών . 

 

Πίνακας 3: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το διάστηµα που έχει περάσει από 

τη µέρα του χειρουργείου. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 23 8 31 
6 ΜΗΝΕΣ 

% 32,9% 22,9% 29,5% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 22 9 31 
12 ΜΗΝΕΣ 

% 31,4% 25,7% 29,5% 

Count 13 13 26 
18 ΜΗΝΕΣ 

% 18,6% 37,1% 24,8% 

Count 12 5 17 
24 ΜΗΝΕΣ 

% 17,1% 14,3% 16,2% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Σύµφωνα και µε τον παραπάνω πίνακα, από τα 70 άτοµα που είναι στην 

παραγωγική ηλικία, είχαν υποβληθεί σε επέµβαση πριν από 6 µήνες 23 άτοµα 

(32,9%), πριν από 12 µήνες 22 άτοµα (31,4%), πριν από 18 µήνες 13 άτοµα (18,6%) 

και πριν από 24 µήνες 12 άτοµα (17,1%).  

Από τα 35 άτοµα που είναι πάνω από 40 ετών, είχαν υποβληθεί σε επέµβαση 

πριν από 6 µήνες 8 άτοµα (22,9%), πριν από 12 µήνες 9 άτοµα (25,7%), πριν από  

18 µήνες 13 άτοµα (37,1%) και πριν από 24 µήνες 5 άτοµα (14,3%). 

 

Πίνακας 4: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς την οικογενειακή τους κατάσταση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 38 2 40 
ΑΓΑΜΗ-ΟΣ 

% 54,3% 5,7% 38,1% 

Count 31 29 60 
ΕΓΓΑΜΗ-ΟΣ 

% 44,3% 82,9% 57,1% 

Count 0 3 3 
∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΗ-ΟΣ 

% ,0% 8,6% 2,9% 

Count 0 1 1 
ΧΗΡΑ-ΟΣ 

% ,0% 2,9% 1,0% 

Count 1 0 1 
ΣΕ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ 

% 1,4% ,0% 1,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, είναι 38 άγαµα 

(54,3%), 31 έγγαµα (44,3%) και 1 άτοµο είναι σε διάσταση(1,4%). 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, είναι 2 άγαµα (5,7%),  

29 έγγαµα (82,9%), 3 διαζευγµένα (8,6%) και 1 είναι χήρος-α (2,9%). 

 

Πίνακας 5: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν παιδιά. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 23 32 55 
ΝΑΙ 

% 32,9% 91,4% 52,4% 

Count 47 3 50 
ΟΧΙ 

% 67,1% 8,6% 47,6% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, τα 23 άτοµα έχουν 

παιδιά (32,9%). 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, τα 32 άτοµα έχουν  

παιδιά (91,4%). 

 

Πίνακας 6: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα παιδιά έχουν. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 13 7 20 
1 ΠΑΙ∆Ι 

% 56,5 21,9% 36,4% 

Count 9 17 26 
2 ΠΑΙ∆ΙΑ 

% 39,1% 53,1% 47,3% 

Count 0 6 6 
3 ΠΑΙ∆ΙΑ 

% ,0% 18,8% 10,9% 

Count 1 2 3 
4 ΠΑΙ∆ΙΑ 

% 4,3% 6,3% 5,5% 

Count 23 32 55 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, από τα άτοµα που 

έχουν παιδιά, τα 13 άτοµα έχουν 1 παιδί (56,5%), 9 άτοµα έχουν 2 παιδιά (39,1%)  

και 1 άτοµο έχει 4 παιδιά (4,3%). 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, από τα άτοµα που έχουν 

παιδιά, τα 7 άτοµα έχουν 1 παιδί (21,9%), τα 17 άτοµα έχουν 2 παιδιά (53,1%),  

6 άτοµα έχουν 3 παιδιά (18,8%) και 2 άτοµα έχουν 4 παιδιά (6,3%).  

 

Πίνακας 7: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το επίπεδο µόρφωσής τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 3 7 10 
∆ΗΜΟΤΙΚΟ 

% 4,3% 20,0% 9,5% 

Count 12 8 20 
ΓΥΜΝΑΣΙΟ 

% 17,1% 22,9% 19,0% 

Count 31 11 42 
ΛΥΚΕΙΟ 

% 44,3% 31,4% 40,0% 

Count 15 6 21 
ΑΕΙ/ΤΕΙ 

% 21,4% 17,1% 20,0% 

Count 9 3 12 
ΣΧΟΛΗ (ΙΕΚ) 

% 12,9% 8,6% 11,4% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στον παραπάνω πίνακα αναφέρεται το επίπεδο µόρφωσης των ασθενών.  

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, οι περισσότεροι είναι απόφοιτοι Λυκείου, µε ποσοστά 44,3% και 31,4% 

αντίστοιχα.   

 

Πίνακας 8: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το είδος της απασχόλησής τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 19 13 32 
Ι∆ΙΩΤΙΚΗ-ΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ

% 27,1% 37,1% 30,5% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total  

Count 12 5 17 ΕΛΕΥΘΕΡΗ-ΟΣ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ % 17,1% 14,3% 16,2% 

Count 11 5 16 
∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 

% 15,7% 14,3% 15,2% 

Count 4 0 4 
ΑΓΡΟΤΗΣ-ΙΣΑ 

% 5,7% ,0% 3,8% 

Count 8 10 18 
ΟΙΚΙΑΚΑ 

% 11,4% 28,6% 17,1% 

Count 9 1 10 
ΑΝΕΡΓΗ-ΟΣ 

% 12,9% 2,9% 9,5% 

Count 7 0 7 
ΦΟΙΤΗΤΗΣ-ΡΙΑ 

% 10,0% ,0% 6,7% 

Count 0 1 1 
ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΣ 

% ,0% 2,9% 1,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, οι περισσότεροι είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι, µε ποσοστά 27,1% και 

37,1% αντίστοιχα.   

 

Πίνακας 9: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το λόγο που αποφάσισαν να κάνουν 

το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 16 19 35 
ΓΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

% 22,9% 54,3% 33,3% 

Count 44 15 59 
ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΚΙΛΩΝ 

% 62,9% 42,9% 56,2% 

Count 3 0 3 
ΑΛΛΟ 

% 4,3% ,0% 2,9% 



 - 111 -

 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 7 1 8 ΓΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 

ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΚΙΛΩΝ % 10,0% 2,9% 7,6% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Ο σηµαντικότερος λόγος που αποφάσισε να κάνει το χειρουργείο η κατηγορία 

των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, ήταν η απώλεια κιλών µε ποσοστό 62,9%.  

Ενώ στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, ο σηµαντικότερος λόγος 

που αποφάσισε να κάνει το χειρουργείο ήταν πρόβληµα υγείας µε ποσοστό 54,3%. 

 

Πίνακας 10: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν τους πρότεινε κάποιος να 

κάνουν το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 49 28 77 
ΝΑΙ 

% 70,0% 80,0% 73,3% 

Count 21 7 28 
ΟΧΙ 

% 30,0% 20,0% 26,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην ερώτηση εάν κάποιος τους πρότεινε να κάνουν το χειρουργείο, η 

πλειοψηφία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω από 40 ετών, 

απάντησαν θετικά, µε ποσοστά 70% και 80% αντίστοιχα.  

 

Πίνακας 11: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιος τους πρότεινε να κάνουν 

το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 6 5 11 
ΓΙΑΤΡΟΣ 

% 12,2% 17,9% 14,3% 

Count 32 17 49 
ΦΙΛΟΣ 

% 65,3% 60,7% 63,6% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 11 6 17 
ΑΛΛΟΣ 

% 22,4% 21,4% 22,1% 

Count 49 28 77 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών που απάντησαν ότι τους πρότεινε κάποιος άλλος το χειρουργείο, η 

πλειοψηφία απάντησε ότι τους το πρότεινε φίλος τους, µε ποσοστά 65,3% και 60,7% 

αντίστοιχα.   

 

Πίνακας 12: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιο στάδιο τη ζωή τους 

αποκτήσανε τα περιττά κιλά. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 24 5 29 
ΠΑΙ∆ΙΚΗ 

% 34,3% 14,3% 27,6% 

Count 25 5 30 
ΕΦΗΒΙΚΗ 

% 35,7% 14,3% 28,6% 

Count 16 14 30 
ΕΝΗΛΙΚΑΣ 

% 22,9% 40,0% 28,6% 

Count 5 11 16 
ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

% 7,1% 31,4% 15,2% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας απάντησαν ότι 

αποκτήσανε τα περιττά κιλά είτε στην παιδική τους ηλικία (34,3%), είτε στην 

εφηβική τους ηλικία (35,7%). 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών οι περισσότεροι αποκτήσανε 

τα κιλά ως ενήλικοι (40%). 
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Πίνακας 13: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έκαναν τη δίαιτα που 

έπρεπε πριν το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 29 22 51 
ΝΑΙ 

% 41,4% 62,9% 48,6% 

Count 41 13 54 
ΟΧΙ 

% 58,6% 37,1% 51,4% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, οι περισσότεροι δεν 

έκαναν τη δίαιτα που έπρεπε πριν το χειρουργείο (58,6%), σε αντίθεση µε την 

κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, όπου ακολούθησαν τη δίαιτα που έπρεπε 

πριν το χειρουργείο (62,9%). 

  

Πίνακας 14: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχασαν κιλά µε τη δίαιτα 

που έκαναν πριν το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 23 18 41 
ΝΑΙ 

% 79,3% 81,8% 80,4% 

Count 6 4 10 
ΟΧΙ 

% 20,7% 18,2% 19,6% 

Count 29 22 51 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών που απάντησαν θετικά ότι ακολούθησαν τη δίαιτα που έπρεπε πριν το 

χειρουργείο έχασαν κιλά, µε ποσοστά 79,3% και 81,8% αντίστοιχα.   
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Πίνακας 15: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή των κιλών που χάθηκαν µε 

τη δίαιτα πριν το χειρουργείο. 

 N % of Total N Mean Maximum Minimum Std. Deviation 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 23 56,1% 7,87 25 2 4,975 

>40 ΕΤΩΝ 18 43,9% 6,89 20 3 4,057 

Total 41 100,0% 7,44 25 2 4,566 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, µε  τη βοήθεια της 

δίαιτας που έπρεπε πριν το χειρουργείο, τα µέγιστα κιλά που χάθηκαν ήταν 25 και τα 

ελάχιστα  κιλά που χάθηκαν ήταν 2.  

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, µε  τη βοήθεια της δίαιτας 

που έπρεπε πριν το χειρουργείο, τα µέγιστα κιλά που χάθηκαν ήταν 20 και τα 

ελάχιστα  κιλά που χάθηκαν ήταν 3.  

 

Πίνακας 16: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έκαναν κάποιο είδος 

γυµναστικής που έπρεπε πριν το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 14 5 19 
ΝΑΙ 

% 20,0% 14,3% 18,1% 

Count 56 30 86 
ΟΧΙ 

% 80,0% 85,7% 81,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών απάντησαν ότι δεν έκαναν κάποιο είδος γυµναστικής πριν το 

χειρουργείο, µε ποσοστά 80% και 85,7% αντίστοιχα.   
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Πίνακας 17: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν κάνουν γυµναστική µετά 

από το χειρουργείο.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 38 20 58 
ΝΑΙ 

% 54,3% 57,1% 55,2% 

Count 32 15 47 
ΟΧΙ 

% 45,7% 42,9% 44,8% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, απάντησαν θετικά ότι κάνουν γυµναστική µετά από το χειρουργείο, µε 

ποσοστά 54,3% και 57,1% αντίστοιχα.   

 

Πίνακας 18: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες φορές την εβδοµάδα 

αφιερώνουν για φυσική δραστηριότητα.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 12 2 14 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 

% 31,6% 10,0% 24,1% 

Count 8 7 15 
1-2 ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 21,1% 35,0% 25,9% 

Count 13 9 22 
3-4 ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 34,2% 45,0% 37,9% 

Count 5 2 7 
5-6 ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 13,2% 10,0% 12,1% 

Count 38 20 58 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, 

που κάνουν γυµναστική µετά το χειρουργείο, απάντησαν ότι αφιερώνουν 3-4 φορές 

την εβδοµάδα ή καθηµερινά για φυσική δραστηριότητα, µε ποσοστά 34,2% και 

31,6% αντίστοιχα. 
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Στην κατηγορία πάνω από 40 ετών, οι περισσότεροι αφιερώνουν  

3-4 φορές την εβδοµάδα για φυσική δραστηριότητα, µε ποσοστό 45%. 

 

Πίνακας 19: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν υπήρξαν προσπάθειες για 

απώλεια βάρους στο παρελθόν. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 64 32 96 
ΝΑΙ 

% 91,4% 91,4% 91,4% 

Count 6 3 9 
ΟΧΙ 

% 8,6% 8,6% 8,6% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, απάντησαν θετικά ότι είχαν κάνει προσπάθειες για απώλεια του βάρους 

τους στο παρελθόν, µε ποσοστό 91,4% και στις δύο κατηγορίες.   

 

Πίνακας 20: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή (µήνες) από το διάστηµα 

που διήρκησαν οι προσπάθειες για την απώλεια βάρους στο παρελθόν. 

 N % of Total N Mean Maximum Minimum Std. Deviation 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 64 66,7% 6,73 24 2 4,575 

>40 ΕΤΩΝ 32 33,3% 7,16 24 2 4,860 

Total 96 100,0% 6,88 24 2 4,650 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, που έκαναν προσπάθειες στο παρελθόν, το µέγιστο διάστηµα που 

διήρκησαν οι προσπάθειες για την απώλεια βάρους ήταν 24 µήνες και το  

ελάχιστο 2 µήνες.  
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Πίνακας 21: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή από τα κιλά που χάθηκαν 

κατά τη διάρκεια των προσπαθειών για απώλεια βάρους στο παρελθόν. 

 N % of Total N Mean Maximum Minimum Std. Deviation 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 64 66,7% 22,88 42 7 9,432 

>40 ΕΤΩΝ 32 33,3% 23,34 55 7 11,184 

Total 96 100,0% 23,03 55 7 9,993 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, ο µέσος όρος των 

κιλών που χάθηκαν κατά τη διάρκεια των προσπαθειών για απώλεια βάρους στο 

παρελθόν ήταν 22,88 kg. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, ο µέσος όρος των κιλών που 

χάθηκαν κατά τη διάρκεια των προσπαθειών για απώλεια βάρους στο παρελθόν  

ήταν 23,34 kg. 

 

Πίνακας 22: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν επιχείρησαν στο παρελθόν 

να κάνουν πολύ υποθερµιδικές δίαιτες. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 42 19 61 
ΝΑΙ 

% 60,0% 54,3% 58,1% 

Count 28 16 44 
ΟΧΙ 

% 40,0% 45,7% 41,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών απάντησαν ότι επιχείρησαν στο παρελθόν να κάνουν πολύ 

υποθερµιδικές δίαιτες, µε ποσοστά 60% και 54,3% αντίστοιχα.   
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Πίνακας 23: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το λόγο που δεν κατάφεραν να 

χάσουν βάρος. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 19 13 32 
ΚΟΥΡΑΣΗ 

% 27,1% 37,1% 30,5% 

Count 33 16 49 
ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ 

% 47,1% 45,7% 46,7% 

Count 8 5 13 ΑΠΟΥΣΙΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ % 11,4% 14,3% 12,4% 

Count 7 1 8 
ΚΟΥΡΑΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ 

% 10,0% 2,9% 7,6% 

Count 1 0 1 ΚΟΥΡΑΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΥΣΙΑ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ % 1,4% ,0% 1,0% 

Count 2 0 2 ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΥΣΙΑ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ % 2,9% ,0% 1,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών, οι περισσότεροι απάντησαν ότι ο λόγος που δεν κατάφεραν να χάσουν 

βάρος ήταν η απογοήτευση, µε ποσοστά 47,1% και 45,7% αντίστοιχα  

 

Πίνακας 24: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς τον τρόπο που προσπάθησαν να 

χάσουν βάρος. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 4 4 8 
∆ΙΑΙΤΑ - ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

% 5,7% 11,4% 7,6% 

Count 2 0 2 
ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ 

% 2,9% ,0% 1,9% 

Count 3 1 4 
ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ 

% 4,3% 2,9% 3,8% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 3 4 7 ∆ΙΑΙΤΑ-∆ΙΑΤΡΟΦΗ, ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ % 4,3% 11,4% 6,7% 

Count 3 0 3 ∆ΙΑΙΤΑ-∆ΙΑΤΡΟΦΗ, ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ, ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ % 4,3% ,0% 2,9% 

Count 10 5 15 ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ∆ΙΑΙΤΑ-

∆ΙΑΤΡΟΦΗ % 14,3% 14,3% 14,3% 

Count 2 4 6 ΥΠ. ∆ΙΑΙΤ/ΓΟΥ, ∆ΙΑΙΤΑ-∆ΙΑΤΡΟΦΗ, 

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ % 2,9% 11,4% 5,7% 

Count 1 0 1 ΥΠ. ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ, 

∆ΙΑΙΤΑ-∆ΙΑΤΡΟΦΗ % 1,4% ,0% 1,0% 

Count 6 1 7 ΙΝΣΤ. Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ∆ΙΑΙΤΑ-

∆ΙΑΤΡΟΦΗ % 8,6% 2,9% 6,7% 

Count 3 3 6 ΙΝΣΤ. Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ∆ΙΑΙΤΑ-

∆ΙΑΤΡΟΦΗ, ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ % 4,3% 8,6% 5,7% 

Count 5 1 6 ΙΝΣΤ. Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ΧΡΗΣΗ 

ΦΑΡΜΑΚΩΝ % 7,1% 2,9% 5,7% 

Count 13 7 20 ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ % 18,6% 20,0% 19,0% 

Count 15 5 20 ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ΥΠΟΣΤ. 

∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ % 21,4% 14,3% 19,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, οι περισσότεροι 

προσπάθησαν να χάσουν βάρος µε τη βοήθεια ινστιτούτου αδυνατίσµατος, 

υποστήριξη διαιτολόγου και χρήση φαρµάκων, µε ποσοστό 21,4%. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, οι περισσότεροι 

προσπάθησαν να χάσουν βάρος µε τη βοήθεια ινστιτούτου αδυνατίσµατος και 

υποστήριξη διαιτολόγου, µε ποσοστό 20%. 
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Πίνακας 25: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν αντιµετωπίσει 

απόρριψη από το περιβάλλον τους, εξαιτίας του βάρους τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 46 23 69 
ΝΑΙ 

% 65,7% 65,7% 65,7% 

Count 24 12 36 
ΟΧΙ 

% 34,3% 34,3% 34,3% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών απάντησαν ότι έχουν αντιµετωπίσει απόρριψη από το περιβάλλον τους, 

εξαιτίας του βάρους τους, µε ίδιο ποσοστό και στις δύο κατηγορίες 65,7%.  

 

Πίνακας 26: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιους τοµείς αντιµετώπισαν 

απόρριψη. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 13 8 21 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 

% 28,3% 34,8% 30,4% 

Count 10 7 17 
ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 

% 21,7% 30,4% 24,6% 

Count 15 6 21 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΖΩΗ 

% 32,6% 26,1% 30,4% 

Count 2 1 3 ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ % 4,3% 4,3% 4,3% 

Count 4 0 4 ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΖΩΗ % 8,7% ,0% 5,8% 

Count 2 1 3 ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ ΚΑΙ 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΖΩΗ % 4,3% 4,3% 4,3% 

Count 46 23 69 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, οι περισσότεροι 

αντιµετώπισαν απόρριψη στη προσωπική τους ζωή, µε ποσοστό 32,6%. 

Ενώ στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, οι περισσότεροι 

αντιµετώπισαν απόρριψη στις κοινωνικές τους σχέσεις, µε ποσοστό 34,8%. 

 

 Πίνακας 27: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν προέρχονται από 

οικογένεια µε παχύσαρκο µέλος.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 42 19 61 
ΝΑΙ 

% 60,0% 54,3% 58,1% 

Count 28 16 44 
ΟΧΙ 

% 40,0% 45,7% 41,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία των ατόµων και από τις δύο κατηγορίες απάντησαν ότι 

προέρχονται από οικογένεια µε παχύσαρκο µέλος. Στην κατηγορία της παραγωγικής 

ηλικίας το ποσοστό είναι 60% και στην κατηγορία πάνω από 40 ετών είναι 54,3%. 

 

Πίνακας 28: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως νιώθουν τώρα από ότι 

πριν. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 63 33 96 
ΚΑΛΥΤΕΡΑ 

% 90,0% 94,3% 91,4% 

Count 3 0 3 
ΧΕΙΡΟΤΕΡΑ 

% 4,3% ,0% 2,9% 

Count 4 2 6 
Ι∆ΙΑ 

% 5,7% 5,7% 5,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Η πλειοψηφία των ατόµων από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία πάνω από 40 ετών, απάντησαν ότι νιώθουν καλύτερα τώρα από ότι 

πριν µε τα ποσοστά να αγγίζουν το 90% και 94,3%, αντίστοιχα.  

 

Πίνακας 29: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το είδος της εγχείρησής τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 20 20 40 ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ  

-Roux-en-Y % 28,6% 57,1% 38,1% 

Count 33 11 44 ΧΟΛΟΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗ 

ΕΚΤΡΟΠΗ ΜΕ - RYGBP % 47,1% 31,4% 41,9% 

Count 17 4 21 ΕΝΙΣΧΥΜΕΝΗ ΚΑΘΕΤΗ 

ΓΑΣΤΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ % 24,3% 11,4% 20,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Από τα 70 άτοµα που είναι στην παραγωγική ηλικία, τα 20 υποβλήθηκαν σε 

Γαστρική παράκαµψη -Roux-en-Y (28,6%), τα 33 σε Χολοπαγρεατική εκτροπή µε  

-RYGBP (47,1%) και τα 17 σε ενισχυµένη κάθετη γαστροπλαστική (24,3%).  

Από τα 35 άτοµα που είναι πάνω από 40 ετών, τα 20 υποβλήθηκαν σε 

Γαστρική παράκαµψη -Roux-en-Y (57,1%), τα 11 σε Χολοπαγρεατική εκτροπή µε  

-RYGBP (31,4%) και τα υπόλοιπα 4 σε ενισχυµένη κάθετη γαστροπλαστική (11,4%). 

 

Πίνακας 30: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών των επεµβάσεων.  

 N Maximum Minimum 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 70 29-NOV-2007 06-FEB-2006 

>40 ΕΤΩΝ 35 03-DEC-2007 26-JAN-2006 

Total 105 03-DEC-2007 26-JAN-2006 
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Πίνακας 31: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν υπήρχε κάποια ιδιαίτερη 

δυσκολία ή αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες τροφές.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 30 16 46 
ΝΑΙ 

% 42,9% 45,7% 43,8% 

Count 40 19 59 
ΟΧΙ 

% 57,1% 54,3% 56,2% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, το 57,1% δεν είχε 

κάποια ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες τροφές. 

Το ίδιο συµβαίνει και στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών µε 

ποσοστό 54,3%. 

 

Πίνακας 32: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιες τροφές είχαν κάποια 

ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 1 1 2 
ΓΑΛΑ 

% 3,3% 6,3% 4,3% 

Count 2 0 2 
ΓΑΛΑ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

% 6,7% ,0% 4,3% 

Count 0 1 1 
ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 

% ,0% 6,3% 2,2% 

Count 1 0 1 ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ, ΣΚΟΡ∆Ο, 

ΜΑΝΤΑΡΙΝΙΑ % 3,3% ,0% 2,2% 

Count 0 1 1 
ΓΙΑΟΥΡΤΙ, ΑΥΓΟ 

% ,0% 6,3% 2,2% 

Count 0 2 2 
ΓΛΥΚΑ 

% ,0% 12,5% 4,3% 
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18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 
ΖΥΜΑΡΙΚΑ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 3 2 5 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 

% 10,0% 12,5% 10,9% 

Count 4 2 6 
ΚΡΕΑΣ 

% 13,3% 12,5% 13,0% 

Count 0 1 1 
ΚΡΕΑΣ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

% ,0% 6,3% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΚΡΕΑΣ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ, ΑΥΓΟ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΚΡΕΑΣ, ΨΩΜΙ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΛΙΠΟΣ, ΛΑ∆ΙΑ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 0 1 1 ΜΑΚΑΡΟΝΙΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ, 

ΨΩΜΙ % ,0% 6,3% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΜΑΚΑΡΟΝΙΑ, ΜΟΣΧΑΡΙ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 2 0 2 
ΜΟΣΧΑΡΙ 

% 6,7% ,0% 4,3% 

Count 1 0 1 
ΜΟΣΧΑΡΙ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 0 1 1 
ΠΑΤΑΤΕΣ, ΖΥΜΑΡΙΚΑ 

% ,0% 6,3% 2,2% 

Count 3 0 3 
ΠΟΛΤΩ∆Η 

% 10,0% ,0% 6,5% 

Count 4 3 7 
ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ 

% 13,3% 18,8% 15,2% 

Count 0 1 1 ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ, 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ % ,0% 6,3% 2,2% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 
ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ, ΡΥΖΙ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΤΗΓΑΝΙΤΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΨΑΡΙ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 1 0 1 
ΨΩΜΙ 

% 3,3% ,0% 2,2% 

Count 30 16 46 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Πίνακας 33: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν υπάρχουν ιδιαίτερες 

προτιµήσεις ως προς τη διατροφή τους.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 25 14 39 
ΝΑΙ 

% 35,7% 40,0% 37,1% 

Count 45 21 66 
ΟΧΙ 

% 64,3% 60,0% 62,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και των ατόµων πάνω 

από 40 ετών απάντησαν ότι δεν έχουν ιδιαίτερες προτιµήσεις ως προς τη διατροφή 

τους, µε ποσοστά 64,3% και 60% αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 34: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιες είναι οι ιδιαίτερες 

προτιµήσεις στη διατροφή τους.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 1 0 1 ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ, ΟΣΠΡΙΑ, 

ΛΑ∆ΕΡΑ % 4,0% ,0% 2,6% 
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18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 0 1 1 
ΓΛΥΚΑ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΖΥΜΑΡΙΚΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 ΖΥΜΑΡΙΚΑ, ΨΩΜΙ. 

ΠΑΤΑΤΕΣ % 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΚΙΜΑΣ, ΨΑΡΙ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΑΓΓΟΥΡΙ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΠΑΪ∆ΑΚΙΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΧΥΜΟΙ, 

ΚΟΛΟΚΥΘΙΑ % 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 1 2 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΨΑΡΙΑ 

% 4,0% 7,1% 5,1% 

Count 1 0 1 
ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΠΙΠΕΡΙΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 0 2 2 
ΚΡΕΑΣ, ΓΛΥΚΑ 

% ,0% 14,3% 5,1% 

Count 0 1 1 
ΚΡΕΑΣ, ΖΥΜΑΡΙΚΑ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 2 0 2 
ΚΡΕΑΣ, ΤΥΡΙΑ 

% 8,0% ,0% 5,1% 

Count 1 0 1 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ, ΟΣΠΡΙΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 
ΛΙΠΑΡΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 1 2 
ΜΑΛΑΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ 

% 4,0% 7,1% 5,1% 

Count 0 1 1 
ΟΣΠΡΙΑ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΟΣΠΡΙΑ, ΧΟΡΤΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 3 2 5 
ΣΑΛΑΤΑ 

% 12,0% 14,3% 12,8% 

Count 1 0 1 
ΣΟΥΠΕΣ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 0 1 1 
ΦΡΟΥΤΑ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΦΡΟΥΤΑ, ΑΛΜΥΡΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 0 1 1 ΦΡΟΥΤΑ, ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, 

ΨΑΡΙΑ % ,0% 7,1% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΧΑΜΗΛΑ ΛΙΠΑΡΑ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 1 0 1 
ΨΑΡΙ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

% 4,0% ,0% 2,6% 

Count 0 1 1 
ΨΑΡΙΑ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 1 1 2 
ΨΑΡΙΑ, ΦΡΟΥΤΑ 

% 4,0% 7,1% 5,1% 

Count 0 1 1 
ΨΩΜΙ 

% ,0% 7,1% 2,6% 

Count 25 14 39 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Πίνακας 35: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως είναι η όρεξή τους µετά 

από το χειρουργείο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 20 5 25 
ΦΤΩΧΗ 

% 28,6% 14,3% 23,8% 

Count 24 9 33 
ΜΕΤΡΙΑ 

% 34,3% 25,7% 31,4% 

Count 26 21 47 
ΚΑΛΗ 

% 37,1% 60,0% 44,8% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, στο 37,1% η όρεξή 

του µετά από το χειρουργείο είναι καλή, στο 34,3% είναι µέτρια και στο 28,6% είναι 

φτωχή.  

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, η πλειοψηφία  µε ποσοστό 

60% έχει καλή όρεξη µετά το χειρουργείο. 

 

Πίνακας 36: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα γεύµατα κάνουν την 

ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 15 3 18 
1-2 ΦΟΡΕΣ 

% 21,4% 8,6% 17,1% 

Count 35 13 48 
3-4 ΦΟΡΕΣ 

% 50,0% 37,1% 45,7% 

Count 18 16 34 
5-6 ΦΟΡΕΣ 

% 25,7% 45,7% 32,4% 

Count 2 3 5 
7-8 ΦΟΡΕΣ 

% 2,9% 8,6% 4,8% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Οι περισσότεροι της παραγωγικής ηλικίας (50%) κάνουν 3-4 γεύµατα την 

ηµέρα, ενώ οι περισσότεροι πάνω από 40 ετών (45,7%) κάνουν 5-6 γεύµατα την 

ηµέρα. 

 

 Πίνακας 37: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν τρώνε πρωινό.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 54 28 82 
ΝΑΙ 

% 77,1% 80,0% 78,1% 

Count 16 7 23 
ΟΧΙ 

% 22,9% 20,0% 21,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία των ατόµων από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία πάνω από 40 ετών απάντησαν ότι τρώνε πρωινό, µε ποσοστά  

77,1% και 80%, αντίστοιχα.  

 

Πίνακας 38: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι τρώνε για πρωινό. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 1 0 1 
ΑΥΓΟ, ΤΟΣΤ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 18 7 25 
ΓΑΛΑ 

% 33,3% 25,0% 30,5% 

Count 0 1 1 
ΓΑΛΑ ΠΑΞΙΜΑ∆Ι 

% ,0% 3,6% 1,2% 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, FORTIMEL 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 0 1 1 
ΓΑΛΑ, ΑΥΓΟ, ΤΥΡΙ 

% ,0% 3,6% 1,2% 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, ΒΟΥΤΗΜΑΤΑ 

% 1,9% ,0% 1,2% 
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18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 ΓΑΛΑ, ΒΟΥΤΥΡΟ, 

ΜΑΡΜΕΛΑ∆Α, ΚΟΥΛΟΥΡΙ % 1,9% ,0% 1,2% 

Count 0 2 2 
ΓΑΛΑ, ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

% ,0% 7,1% 2,4% 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ, ΤΥΡΙ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, ΚΑΦΕ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 1 0 1 ΓΑΛΑ, ΚΑΦΕ, ΤΥΡΟΠΙΤΑ, 

ΤΟΣΤ % 1,9% ,0% 1,2% 

Count 2 1 3 
ΓΑΛΑ, ΚΟΥΛΟΥΡΙ 

% 3,7% 3,6% 3,7% 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, ΠΑΞΙΜΑ∆Ι 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 2 0 2 
ΓΑΛΑ, ΤΟΣΤ 

% 3,7% ,0% 2,4% 

Count 2 1 3 
ΓΑΛΑ, ΤΥΡΙ 

% 3,7% 3,6% 3,7% 

Count 8 6 14 
ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 

% 14,8% 21,4% 17,1% 

Count 1 0 1 ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 

ΒΟΥΤΥΡΟ % 1,9% ,0% 1,2% 

Count 0 1 1 ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, 

ΒΟΥΤΥΡΟ, ΜΕΛΙ % ,0% 3,6% 1,2% 

Count 0 1 1 ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, 

ΜΑΡΜΕΛΑ∆Α % ,0% 3,6% 1,2% 

Count 2 1 3 
ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΤΥΡΙ 

% 3,7% 3,6% 3,7% 

Count 0 1 1 
ΓΑΛΑ, ΨΩΜΙ 

% ,0% 3,6% 1,2% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 
ΓΑΛΑ, ΨΩΜΙ, ΤΥΡΙ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 2 1 3 
ΚΑΦΕ 

% 3,7% 3,6% 3,7% 

Count 0 1 1 
ΚΑΦΕ, ΚΟΥΛΟΥΡΙ 

% ,0% 3,6% 1,2% 

Count 1 1 2 
ΚΑΦΕ, ΤΟΣΤ 

% 1,9% 3,6% 2,4% 

Count 1 1 2 
ΚΑΦΕ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 

% 1,9% 3,6% 2,4% 

Count 1 0 1 
ΚΑΦΕ, ΧΥΜΟ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 1 0 1 
ΚΟΥΛΟΥΡΙ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 1 0 1 
ΤΥΡΟΠΙΤΑ 

% 1,9% ,0% 1,2% 

Count 3 0 3 
ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΤΥΡΙ 

% 5,6% ,0% 3,7% 

Count 0 1 1 
ΨΩΜΙ, ΦΡΟΥΤΑ, ΤΥΡΙ 

% ,0% 3,6% 1,2% 

Count 54 28 82 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Πίνακας 39: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το κάθε πότε τρώνε πρωινό. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 8 0 8 
ΣΠΑΝΙΑ 

% 14,8% ,0% 9,8% 

Count 21 6 27 
ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 38,9% 21,4% 32,9% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 25 22 47 
ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ 

% 46,3% 78,6% 57,3% 

Count 54 28 82 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από όσους τρώνε πρωινό, από την κατηγορία της 

παραγωγικής ηλικίας και την κατηγορία πάνω από 40 ετών τρώνε πρωινό κάθε µέρα, 

µε ποσοστά 46,3% και 78,6%, αντίστοιχα.  

 

Πίνακας 40: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως τρώνε συνήθως. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 22 17 39 
ΑΡΓΑ 

% 31,4% 48,6% 37,1% 

Count 15 8 23 
ΓΡΗΓΟΡΑ 

% 21,4% 22,9% 21,9% 

Count 33 10 43 
ΚΑΝΟΝΙΚΑ 

% 47,1% 28,6% 41,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Το 47,1% των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας τρώει συνήθως κανονικά, 

ενώ το 48,6% των ατόµων πάνω από 40 ετών τρώει συνήθως αργά.  

 

Πίνακας 41: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν τρώνε ενδιάµεσα 

µικρογεύµατα και τι είδους µικρογεύµατα τρώνε.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 12 4 16 
ΓΛΥΚΑ 

% 17,1% 11,4% 15,2% 

Count 31 14 45 
ΑΛΜΥΡΑ 

% 44,3% 40,0% 42,9% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 2 10 12 
ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

% 2,9% 28,6% 11,4% 

Count 2 1 3 
ΓΛΥΚΑ ΚΑΙ ΓΙΑΟΥΡΤΙ 

% 2,9% 2,9% 2,9% 

Count 10 5 15 ΑΛΜΥΡΑ ΚΑΙ 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ % 14,3% 14,3% 14,3% 

Count 13 1 14 
ΟΧΙ 

% 18,6% 2,9% 13,3% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, το 18,6% δεν τρώει 

ενδιάµεσα µικρογεύµατα, ενώ οι περισσότεροι (44,3%) από όσους τρώνε προτιµούν 

κάποιο αλµυρό είδος. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, το 2,9% δεν τρώει ενδιάµεσα 

µικρογεύµατα, ενώ οι περισσότεροι (40%) από όσους τρώνε προτιµούν και αυτοί  

κάποιο αλµυρό είδος. 

 

Πίνακας 42: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι είδος ακριβώς τρώνε στα 

ενδιάµεσα µικρογεύµατα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 0 1 1 
ΑΜΥΓ∆ΑΛΑ 

% ,0% 4,2% 1,3% 

Count 0 1 1 
ΚΑΡΑΜΕΛΕΣ 

% ,0% 4,2% 1,3% 

Count 6 1 7 
ΚΡΑΚΕΡ 

% 10,9% 4,2% 8,9% 

Count 3 0 3 
ΜΠΙΣΚΟΤΑ 

% 5,5% ,0% 3,8% 

Count 1 2 3 
ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 

% 1,8% 8,3% 3,8% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 0 1 1 
ΠΑΣΑΤΕΜΠΟ 

% ,0% 4,2% 1,3% 

Count 1 0 1 
ΠΑΣΤΕΣ 

% 1,8% ,0% 1,3% 

Count 1 0 1 
ΠΑΣΤΕΣ, ΣΟΚΟΛΑΤΑ 

% 1,8% ,0% 1,3% 

Count 4 1 5 
ΣΝΑΚ 

% 7,3% 4,2% 6,3% 

Count 9 4 13 
ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 

% 16,4% 16,7% 16,5% 

Count 13 2 15 
ΤΟΣΤ 

% 23,6% 8,3% 19,0% 

Count 15 8 23 
ΤΥΡΙ 

% 27,3% 33,3% 29,1% 

Count 0 2 2 
ΤΥΡΙ, ΚΟΥΛΟΥΡΙ 

% ,0% 8,3% 2,5% 

Count 1 0 1 
ΤΥΡΙ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 

% 1,8% ,0% 1,3% 

Count 0 1 1 ΤΥΡΙ, ΨΩΜΙ, 

ΦΡΥΓΑΝΙΑ % ,0% 4,2% 1,3% 

Count 1 0 1 
ΦΙΣΤΙΚΙΑ ΑΙΓΙΝΗΣ 

% 1,8% ,0% 1,3% 

Count 55 24 79 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Πίνακας 43: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν το άγχος τους επηρεάζει 

στη λήψη τροφίµων. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 41 20 61 
ΝΑΙ 

% 58,6% 57,1% 58,1% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 29 15 44 
ΟΧΙ 

% 41,4% 42,9% 41,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας (58,6%) και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών (57,1%), δηλώνει ότι το άγχος τους επηρεάζει στη λήψη 

τροφίµων. 

 

Πίνακας 44: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν τροφικές αλλεργίες. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 3 1 4 
ΝΑΙ 

% 4,3% 2,9% 3,8% 

Count 67 34 101 
ΟΧΙ 

% 95,7% 97,1% 96,2% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία των ατόµων από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία πάνω από 40 ετών απάντησαν ότι δεν έχουν τροφικές αλλεργίες, µε 

ποσοστά 95,7% και 97,1%, αντίστοιχα 

 

Πίνακας 45: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποια τρόφιµα έχουν 

τροφικές αλλεργίες. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 1 0 1 
ΑΥΓΟ 

% 33,3% ,0% 25,0% 

Count 1 0 1 
ΑΥΓΟ, ΓΑΛΑ 

% 33,3% ,0% 25,0% 

Count 1 1 2 
ΠΟΡΤΟΚΑΛΙ 

% 33,3% 100,0% 50,0% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 3 1 4 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, 1 άτοµο έχει αλλεργία 

στο αυγό, 1 άτοµο έχει αλλεργία στο γάλα και στο αυγό και 1 άτοµο στο πορτοκάλι.   

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών 1 άτοµο έχει αλλεργία στο 

πορτοκάλι. 

 

Πίνακας 46: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν σχεδιάζουν τα γεύµατά 

τους.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 34 18 52 
ΝΑΙ 

% 48,6% 51,4% 49,5% 

Count 36 17 53 
ΟΧΙ 

% 51,4% 48,6% 50,5% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, το 51,4% δεν 

σχεδιάζει τα γεύµατά του.  

Ενώ στην κατηγορία πάνω από 40 ετών, το 51,4% σχεδιάζει τα γεύµατά του. 

 

Πίνακας 47: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως προτιµάνε τα φαγητά τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 

Total 

Count 6 5 11 
ΒΡΑΣΤΑ 

% 8,6% 14,3% 10,5% 

Count 34 14 48 
ΨΗΤΑ 

% 48,6% 40,0% 45,7% 

Count 3 2 5 ΒΡΑΣΤΑ ΚΑΙ 

ΤΗΓΑΝΙΤΑ % 4,3% 5,7% 4,8% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 23 11 34 
ΒΡΑΣΤΑ ΚΑΙ ΨΗΤΑ 

% 32,9% 31,4% 32,4% 

Count 4 3 7 
ΤΗΓΑΝΙΤΑ ΚΑΙ ΨΗΤΑ 

% 5,7% 8,6% 6,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών προτιµούν τα φαγητά τους ψητά, µε ποσοστά 48,6% και 

40%, αντίστοιχα.  

 

Πίνακας 48: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς µε τι µαγειρεύουν συνήθως. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 61 28 89 
ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 

% 87,1% 80,0% 84,8% 

Count 5 4 9 
ΒΟΥΤΥΡΟ 

% 7,1% 11,4% 8,6% 

Count 4 2 6 
ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 

% 5,7% 5,7% 5,7% 

Count 0 1 1 ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο ΚΑΙ 

ΒΟΥΤΥΡΟ % ,0% 2,9% 1,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την κατηγορία 

πάνω από 40 ετών απάντησαν ότι µαγειρεύουν συνήθως µε ελαιόλαδο, µε  

ποσοστά 87,1% και 80% αντίστοιχα.   
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Πίνακας 49: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν χρησιµοποιούν διαιτητικά 

προϊόντα (τύπου Light). 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 52 21 73 
ΝΑΙ 

% 74,3% 60,0% 69,5% 

Count 18 14 32 
ΟΧΙ 

% 25,7% 40,0% 30,5% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας (74,3%) και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών (60%) χρησιµοποιεί διαιτητικά προϊόντα (τύπου Light).  

 

Πίνακας 50: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν βάζουν αλάτι στο φαγητό 

τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 64 34 98 
ΝΑΙ 

% 91,4% 97,1% 93,3% 

Count 6 1 7 
ΟΧΙ 

% 8,6% 2,9% 6,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής  

ηλικίας (91,4%) και την κατηγορία πάνω από 40 ετών (97,1%) βάζει αλάτι στο 

φαγητό. 
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Πίνακας 51: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσο αλάτι βάζουν στο φαγητό 

τους.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 12 12 24 
ΕΛΑΧΙΣΤΟ 

% 18,8% 35,3% 24,5% 

Count 42 18 60 
ΜΕΤΡΙΟ 

% 65,6% 52,9% 61,2% 

Count 10 4 14 
ΠΟΛΥ 

% 15,6% 11,8% 14,3% 

Count 64 34 98 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την κατηγορία 

πάνω από 40 ετών απάντησαν ότι βάζουν µέτρια ποσότητα αλατιού στο φαγητό τους, 

µε ποσοστά 65,6% και 52,9% αντίστοιχα.   

 

Πίνακας 52: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν πίνουν καφέ. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 50 27 77 
ΝΑΙ 

% 71,4% 77,1% 73,3% 

Count 20 8 28 
ΟΧΙ 

% 28,6% 22,9% 26,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, πίνει 

καφέ σε ποσοστό 71,4%.   

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, επίσης πίνει 

καφέ σε ποσοστό 77,1%. 
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Πίνακας 53: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν πίνουν τον καφέ τους 

σκέτο.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 15 10 25 
ΝΑΙ 

% 30,0% 37,0% 32,5% 

Count 35 17 52 
ΟΧΙ 

% 70,0% 63,0% 67,5% 

Count 50 27 77 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας (70%) και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών (63%) δεν πίνει σκέτο το καφέ. 

 

Πίνακας 54: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες κουταλιές ζάχαρη βάζουν 

στο καφέ τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 0 2 2 
1/2 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 

% ,0% 11,8% 3,8% 

Count 18 8 26 
1 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 

% 51,4% 47,1% 50,0% 

Count 15 6 21 
2 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 

% 42,9% 35,3% 40,4% 

Count 2 1 3 
3 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 

% 5,7% 5,9% 5,8% 

Count 35 17 52 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών βάζουν 1 κουταλιά του γλυκού ζάχαρη, µε  

ποσοστά 51,4% και 47,1%, αντίστοιχα. 
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Πίνακας 55: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν βάζουν γάλα στο καφέ τους. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 27 10 37 
ΝΑΙ 

% 54,0% 37,0% 48,1% 

Count 23 17 40 
ΟΧΙ 

% 46,0% 63,0% 51,9% 

Count 50 27 77 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας βάζει γάλα στο 

καφέ (54%), ενώ η πλειοψηφία από την κατηγορία πάνω από 40 ετών (63%) δεν 

βάζει γάλα στο καφέ. 

 

Πίνακας 56: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσο συχνά πίνουν καφέ. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 14 8 22 
1/ΗΜΕΡΑ 

% 28,0% 29,6% 28,6% 

Count 23 14 37 
2/ΗΜΕΡΑ 

% 46,0% 51,9% 48,1% 

Count 6 2 8 
3/ΗΜΕΡΑ 

% 12,0% 7,4% 10,4% 

Count 3 0 3 
4/ΗΜΕΡΑ 

% 6,0% ,0% 3,9% 

Count 1 1 2 
2/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 2,0% 3,7% 2,6% 

Count 1 2 3 
3/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 2,0% 7,4% 3,9% 

Count 1 0 1 
4/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 2,0% ,0% 1,3% 

Count 1 0 1 
5/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

% 2,0% ,0% 1,3% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 50 27 77 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών πίνουν 2 καφέδες την ηµέρα, µε ποσοστά 46% και 

51,9%, αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 57: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν καπνίζουν.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 31 8 39 
ΝΑΙ 

% 44,3% 22,9% 37,1% 

Count 39 27 66 
ΟΧΙ 

% 55,7% 77,1% 62,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας (55,7%) και την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών (77,1%) δεν καπνίζει.  

 

Πίνακας 58: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή των τσιγάρων που 

καπνίζουν την ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ N % of Total N Mean Maximum Minimum Std. Deviation 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 31 79,5% 23,16 60 3 14,788 

>40 ΕΤΩΝ 8 20,5% 17,25 35 3 11,222 

Total 39 100,0% 21,95 60 3 14,201 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, τα µέγιστα τσιγάρα 

που καπνίζουν ανά ηµέρα είναι 60 και τα ελάχιστα 3, µε µέσο όρο 23,16 τσιγάρα. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, τα µέγιστα τσιγάρα που 

καπνίζουν ανά ηµέρα είναι 35 και τα ελάχιστα 3, µε µέσο όρο 17,25 τσιγάρα. 
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Πίνακας 59: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν αλλάξει οι 

διατροφικές τους συνήθειες µετά από το χειρουργείο της κλινικά σοβαρής 

παχυσαρκίας. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 57 23 80 
ΝΑΙ 

% 81,4% 65,7% 76,2% 

Count 13 12 25 
ΟΧΙ 

% 18,6% 34,3% 23,8% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας δηλώνει ότι έχουν 

αλλάξει οι διατροφικές συνήθειες µετά από το χειρουργείο της κλινικά σοβαρής 

παχυσαρκίας, µε ποσοστό 81,4%.  

Το ίδιο συµβαίνει και µε την κατηγορία πάνω από 40 ετών µε ποσοστό 65,7%. 

 

Πίνακας 60: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα βιταµινών 

χρησιµοποιούν.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 7 1 8 
SUPRADYNE 

% 10,0% 2,9% 7,6% 

Count 21 13 34 
CENTRUM 

% 30,0% 37,1% 32,4% 

Count 11 3 14 
BION 3 

% 15,7% 8,6% 13,3% 

Count 21 14 35 
GERIATRIC 

% 30,0% 40,0% 33,3% 

Count 8 4 12 ∆ΕΝ ΠΑΙΡΝΟΥΝ 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑ ΒΙΤΑΜΙΝΩΝ % 11,4% 11,4% 11,4% 

Count 2 0 2 
ΑΛΛΟ 

% 2,9% ,0% 1,9% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, χρησιµοποιούνται πιο 

πολύ τα συµπληρώµατα βιταµινών CENTRUM και GERIATRIC µε ίδια ποσοστά, 

που κυµαίνονται στο 30%. Το 11,4% δεν παίρνει κάποιο συµπλήρωµα βιταµινών. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, χρησιµοποιείται περισσότερο 

το συµπλήρωµα βιταµινών GERIATRIC µε ποσοστό 40%. Το 11,4% δεν παίρνει 

κάποιο συµπλήρωµα βιταµινών.  

 

Πίνακας 61: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα 

βιταµινών παίρνουν ανά ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 62 31 93 
1/ΗΜΕΡΑ 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Count 62 31 93 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

  Τα άτοµα και από τις δύο κατηγορίες που παίρνουν συµπλήρωµα βιταµινών, 

λαµβάνουν ένα την ηµέρα (100%). 

 

Πίνακας 62: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα ασβεστίου 

χρησιµοποιούν. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 

Total 

Count 38 25 63 
IDEOS 

% 54,3% 71,4% 60,0% 

Count 8 5 13 
CALCIORAL 

% 11,4% 14,3% 12,4% 

Count 4 1 5 
CALCIORAL D3 

% 5,7% 2,9% 4,8% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 3 1 4 
MEGA CALCIUM 

% 4,3% 2,9% 3,8% 

Count 17 3 20 ∆ΕΝ ΠΑΙΡΝΟΥΝ 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ % 24,3% 8,6% 19,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας, χρησιµοποιείται πιο πολύ το 

συµπλήρωµα ασβεστίου IDEOS, µε ποσοστό 54,3%. Το 24,3% δεν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα ασβεστίου.   

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, χρησιµοποιείται περισσότερο 

το συµπλήρωµα ασβεστίου IDEOS, µε ποσοστό 71,4%. Το 8,6% δεν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα ασβεστίου. 

 

Πίνακας 63: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα 

ασβεστίου παίρνουν ανά ηµέρα.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 5 0 5 
2/ΗΜΕΡΑ 

% 9,4% ,0% 5,9% 

Count 48 32 80 
4/ΗΜΕΡΑ 

% 90,6% 100,0% 94,1% 

Count 53 32 85 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας, το 90,6% παίρνει 4 συµπληρώµατα 

ασβεστίου την ηµέρα. 

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, όλοι (100%) παίρνουν  

4 συµπληρώµατα ασβεστίου την ηµέρα. 
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Πίνακας 64: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα σιδήρου 

χρησιµοποιούν.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 19 14 33 
FERRUM 

% 27,1% 40,0% 31,4% 

Count 7 4 11 
FERRUMFOL 

% 10,0% 11,4% 10,5% 

Count 4 4 8 
TARDYFERON 

% 5,7% 11,4% 7,6% 

Count 1 0 1 
GYNOTARDYFERON 

% 1,4% ,0% 1,0% 

Count 36 13 49 ∆ΕΝ ΠΑΙΡΝΟΥΝ 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑ ΣΙ∆ΗΡΟΥ % 51,4% 37,1% 46,7% 

Count 3 0 3 
ΑΛΛΟ 

% 4,3% ,0% 2,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, χρησιµοποιείται πιο 

πολύ το συµπλήρωµα σιδήρου FERRUM, µε ποσοστό 27,1%. ∆εν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα σιδήρου το 51,4%.    

Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, χρησιµοποιείται περισσότερο 

το συµπλήρωµα σιδήρου FERRUM, µε ποσοστό 40%. Το 37,1% δεν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα σιδήρου. 

 

Πίνακας 65: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα σιδήρου 

παίρνουν ανά ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 34 22 56 
1/ΗΜΕΡΑ 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 34 22 56 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Τα άτοµα και από τις δύο κατηγορίες που παίρνουν συµπλήρωµα σιδήρου, 

λαµβάνουν ένα συµπλήρωµα την ηµέρα (100%). 

 

Πίνακας 66: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα πρωτεΐνης 

χρησιµοποιούν. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 3 1 4 
FORTIMEL 

% 4,3% 2,9% 3,8% 

Count 2 1 3 FRESUBIN PROTEIN ENERGY 

DRINK % 2,9% 2,9% 2,9% 

Count 65 33 98 ∆ΕΝ ΠΑΙΡΝΟΥΝ 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑ ΠΡΩΤΕΪΝΗΣ % 92,9% 94,3% 93,3% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Στην κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας, δεν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα πρωτεΐνης το 92,9%. Το 4,3% χρησιµοποιεί το FORTIMEL. 

  Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών, το 94,3% δεν παίρνει κάποιο 

συµπλήρωµα πρωτεΐνης. Χρησιµοποιούνται το FORTIMEL και το FRESUBIN 

PROTEIN ENERGY DRINK µε  ίδιο ποσοστό 2,9% και στα δύο. 

 

Πίνακας 67: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης παίρνουν ανά ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 5 2 7 
1/ΗΜΕΡΑ 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Count 5 2 7 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Όλα τα άτοµα  και από τις δύο κατηγορίες που απάντησαν ότι  παίρνουν 

συµπλήρωµα πρωτεΐνης, λαµβάνουν ένα την ηµέρα (100%).  

 

Πίνακας 68: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν παίρνουν άλλα φάρµακα 

για οποιοδήποτε λόγο. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 15 12 27 
ΝΑΙ 

% 21,4% 34,3% 25,7% 

Count 55 23 78 
ΟΧΙ 

% 78,6% 65,7% 74,3% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν παίρνει άλλα φάρµακα για 

οποιοδήποτε λόγο, µε ποσοστά 78,6% και 65,7%, αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 69: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το για ποιο λόγο παίρνουν 

άλλα φάρµακα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 

Total 

Count 1 0 1 
ΑΣΘΜΑ 

% 6,7% ,0% 3,7% 

Count 5 5 10 
ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΗΣ 

% 33,3% 41,7% 37,0% 

Count 1 0 1 
ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΗΣ, ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

% 6,7% ,0% 3,7% 

Count 0 1 1 
ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΑΘΗΣΗ 

% ,0% 8,3% 3,7% 

Count 1 0 1 
ΝΟΣΟΣ CROHN 

% 6,7% ,0% 3,7% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 1 0 1 
ΟΜΟΙΟΠΑΘΗΤΙΚΑ 

% 6,7% ,0% 3,7% 

Count 0 1 1 
ΟΥΡΙΚΟ ΟΞΥ 

% ,0% 8,3% 3,7% 

Count 2 1 3 
ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 

% 13,3% 8,3% 11,1% 

Count 3 4 7 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

% 20,0% 33,3% 25,9% 

Count 1 0 1 
ΥΠΟΘΥΡΕΟΕΙ∆ΙΣΜΟΣ 

% 6,7% ,0% 3,7% 

Count 15 12 27 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Πίνακας 70: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν ναυτία που σχετίζεται 

µε τη σίτιση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 53 30 83 
ΟΧΙ 

% 75,7% 85,7% 79,0% 

Count 8 1 9 
ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 11,4% 2,9% 8,6% 

Count 9 4 13 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 12,9% 11,4% 12,4% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν έχει ναυτία, µε ποσοστά 75,7% και 

85,7% αντίστοιχα. 
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Πίνακας 71: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν εµετό που σχετίζεται 

µε τη σίτιση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 53 22 75 
ΟΧΙ 

% 75,7% 62,9% 71,4% 

Count 3 1 4 ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ 

ΣΥΧΝΑ % 4,3% 2,9% 3,8% 

Count 14 12 26 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 20,0% 34,3% 24,8% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν έχει εµετούς, µε ποσοστά 75,7% 

και 62,9% αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 72: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν κοιλιακό πόνο που 

σχετίζεται µε τη σίτιση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 42 16 58 
ΟΧΙ 

% 60,0% 45,7% 55,2% 

Count 6 4 10 
ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 8,6% 11,4% 9,5% 

Count 22 15 37 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 31,4% 42,9% 35,2% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας δεν 

έχει κοιλιακό πόνο (60%). 

 Στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν έχει κοιλιακό πόνο  

το 45,7%, ενώ το 42,9% έχει σπάνια. 
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Πίνακας 73: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν διάρροια που 

σχετίζεται µε τη σίτιση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 33 18 51 
ΟΧΙ 

% 47,1% 51,4% 48,6% 

Count 12 8 20 
ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 17,1% 22,9% 19,0% 

Count 25 9 34 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 35,7% 25,7% 32,4% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν έχουν διάρροια, µε ποσοστά 47,1% 

και 51,4% αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 74: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν δυσκοιλιότητα που 

σχετίζεται µε τη σίτιση. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 54 30 84 
ΟΧΙ 

% 77,1% 85,7% 80,0% 

Count 6 0 6 
ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 8,6% ,0% 5,7% 

Count 10 5 15 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 14,3% 14,3% 14,3% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία από την κατηγορία των ατόµων της παραγωγικής ηλικίας και 

την κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών δεν έχει δυσκοιλιότητα, µε  

ποσοστά 77,1% και 85,7% αντίστοιχα. 
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Πίνακας 75: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχουν αδυναµία που 

σχετίζεται µε τη σίτιση.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 39 21 60 
ΟΧΙ 

% 55,7% 60,0% 57,1% 

Count 11 7 18 
ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 

% 15,7% 20,0% 17,1% 

Count 20 7 27 
ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 

% 28,6% 20,0% 25,7% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Η πλειοψηφία και από τις δύο κατηγορίες δεν έχει αδυναµία, µε  

ποσοστά 55,7% για την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και 60% για την 

κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών. 

 

Μετρήσεις πριν το χειρουργείο: 

Πίνακας 76: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών εξέτασης.  

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ N Maximum Minimum 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 70 28-NOV-2007 05-FEB-2006 

>40 ΕΤΩΝ 35 02-DEC-2007 25-JAN-2006 

Total 105 02-DEC-2007 25-JAN-2006 

 

Πίνακας 77: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

ΥΨΟΣ ΑΡΧΙΚΟ ΒΑΡΟΣ Ι∆ΑΝΙΚΟ ΒΑΡΟΣ ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝ ΒΑΡΟΣ ΒΜΙ 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

cm  kg kg kg kg/m2 

N 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 170,75 148,884 64,847 83,361 50,814 

Maximum 196 245,6 86,9 174,0 78,4 

Minimum 154 106,6 52,5 45,2 37,7 

18 ΜΕΧΡΙ 

40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 9,191 30,4006 8,0303 25,7052 8,3626 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΥΨΟΣ ΑΡΧΙΚΟ ΒΑΡΟΣ Ι∆ΑΝΙΚΟ ΒΑΡΟΣ ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝ ΒΑΡΟΣ ΒΜΙ 

N 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 163,54 139,514 59,691 83,320 52,017 

Maximum 184 198,2 77,3 199,0 76,3 

Minimum 149 96,8 51,0 39,0 37,4 

>40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 7,898 26,1368 6,2418 31,8553 9,4148 

N 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 168,34 145,761 63,129 83,348 51,215 

Maximum 196 245,6 86,9 199,0 78,4 

Minimum 149 96,8 51,0 39,0 37,4 

Total 

Std. Deviation 9,385 29,2608 7,8412 27,7513 8,7006 

 

 

 

 

Πίνακας 78: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ %FAT FAT MASS FFM TBW 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

kcal/ηµέρα  kg kg kg 

N 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 2.416,886 50,376 71,844 76,113 57,697 

Maximum 4.170,0 90,3 115,6 159,8 150,6 

Minimum 1.450,0 32,4 31,8 54,0 39,6 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 602,9657 8,5516 16,7909 19,3114 18,5753 

N 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 2.233,600 50,231 68,086 70,003 51,917 

Maximum 3.560,0 63,0 111,8 128,4 94,0 

Minimum 1.460,0 33,4 34,0 49,2 36,0 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 476,2733 7,2689 18,9001 16,2271 11,4684 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ %FAT FAT MASS FFM TBW 

N 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 2.355,790 50,328 70,591 74,076 55,770 

Maximum 4.170,0 90,3 115,6 159,8 150,6 

Minimum 1.450,0 32,4 31,8 49,2 36,0 

Total 

Std. Deviation 568,2501 8,1116 17,5215 18,4901 16,7157 

 

Πίνακας 79: Κατανοµή των τιµών της αρτηριακής πίεσης. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 14 3 17 <120/80 mm Hg Ι∆ΑΝΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ % 20,0% 8,6% 16,2% 

Count 16 8 24 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

(120/80-129/84) % 22,9% 22,9% 22,9% 

Count 11 8 19 ΥΨΗΛΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ (130/85-139/89) % 15,7% 22,9% 18,1% 

Count 29 16 45 
ΠΙΕΣΗ (≥140/90) 

% 41,4% 45,7% 42,9% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Αιµατολογικές εξετάσεις πριν το χειρουργείο:  

Πίνακας 80: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

Ht Hb Fe TIBC CHOL HDL LDL 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

% gr/dl µg% µg/dl mg/dl mg/dl mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 41,533 13,687 67,389 336,814 187,857 43,674 206,271 

Maximum 51,1 17,1 168,0 498,0 287,0 68,0 274,0 

Minimum 33,0 9,6 22,0 218,0 124,0 27,0 149,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 3,9883 1,5328 30,3775 53,0426 31,0349 10,0153 34,2239 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Ht Hb Fe TIBC CHOL HDL LDL 

N 35 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 41,089 13,437 70,000 337,563 213,057 45,557 209,429 

Maximum 49,1 16,6 140,0 435,3 295,0 65,0 279,0 

Minimum 34,6 10,8 18,0 216,0 139,0 33,0 172,0 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 3,2612 1,2008 29,8792 52,4329 37,4770 8,1624 27,1805 

N 105 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 41,385 13,604 68,259 337,064 196,257 44,302 207,324 

Maximum 51,1 17,1 168,0 498,0 295,0 68,0 279,0 

Minimum 33,0 9,6 18,0 216,0 124,0 27,0 149,0 

Total 

Std. Deviation 3,7516 1,4298 30,0937 52,5886 35,2232 9,4406 31,9508 

 

 

 

 

Πίνακας 81: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

Tg Glu Alb TPro K Na Ca 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

mg/dl mg/dl gr/dl gr/dl mmol/l mmol/l mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 183,486 103,200 4,363 7,317 5,473 145,970 9,327 

Maximum 358,0 211,0 9,4 8,5 5,9 160,0 10,6 

Minimum 104,0 75,0 3,4 5,9 4,1 137,2 8,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 41,9391 25,4442 ,7982 ,4724 ,2740 4,1172 ,5308 

N 35 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 193,886 130,743 4,131 7,346 5,343 145,700 9,277 

Maximum 341,0 348,0 5,4 8,5 5,7 165,0 10,5 

Minimum 118,0 67,0 3,3 6,0 4,1 135,0 8,1 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 51,6258 67,9863 ,4384 ,5403 ,4125 4,9405 ,6292 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Tg Glu Alb TPro K Na Ca 

N 105 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 186,952 112,381 4,286 7,327 5,430 145,880 9,310 

Maximum 358,0 348,0 9,4 8,5 5,9 165,0 10,6 

Minimum 104,0 67,0 3,3 5,9 4,1 135,0 8,0 

Total 

Std. Deviation 45,4153 45,9436 ,7054 ,4937 ,3305 4,3867 ,5629 

 

Πίνακας 82: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

Mg P ALP SGOT SGPT Ουρία 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

mg/dl mg/dl U/l U/l U/l mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 2,816 3,524 118,486 70,757 71,843 51,650 

Maximum 3,4 4,7 363,0 102,0 100,0 61,0 

Minimum 2,1 2,6 43,0 39,0 30,0 38,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation ,2110 ,5072 70,6124 11,5926 14,2642 4,1067 

N 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 2,743 3,453 121,320 74,600 73,714 50,471 

Maximum 3,2 5,1 359,0 92,0 99,0 57,0 

Minimum 1,9 2,4 43,0 42,0 45,0 41,0 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation ,2736 ,6231 63,8702 9,8882 13,8788 3,9648 

N 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 2,791 3,501 119,430 72,038 72,467 51,257 

Maximum 3,4 5,1 363,0 102,0 100,0 61,0 

Minimum 1,9 2,4 43,0 39,0 30,0 38,0 

Total 

Std. Deviation ,2350 ,5466 68,1436 11,1553 14,0979 4,0792 

 

  

 



 - 157 -

Μετρήσεις µετά από το χειρουργείο:  

Πίνακας 83: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών εξέτασης. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ N Maximum Minimum 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ 70 09-JUL-2008 02-APR-2008 

>40 ΕΤΩΝ 35 30-JUL-2008 02-APR-2008 

Total 105 30-JUL-2008 02-APR-2008 

 

Πίνακας 84: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

ΒΜΙ ΠΑΡΟΝ ΒΑΡΟΣ % ΑΡΧΙΚΟ ΒΑΡΟΣ % ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝ ΒΑΡΟΣ 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

kg/m2 kg kg kg 

N 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 29,943 87,454 41,034 74,193 

Maximum 42,5 146,4 60,8 111,0 

Minimum 19,5 53,2 21,9 47,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 4,8016 16,8182 8,4429 13,8532 

N 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 32,580 87,037 37,574 65,683 

Maximum 45,8 129,4 61,0 101,3 

Minimum 22,5 60,8 16,8 43,6 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 6,3541 18,1743 10,9575 15,1360 

N 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 30,822 87,315 39,881 71,356 

Maximum 45,8 146,4 61,0 111,0 

Minimum 19,5 53,2 16,8 43,6 

Total 

Std. Deviation 5,4823 17,1955 9,4463 14,7807 
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Πίνακας 85: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ %FAT FAT MASS FFM TBW 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

kcal/ηµέρα  kg kg kg 

N 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 1.748,520 28,286 25,144 63,061 46,346 

Maximum 2.530,0 46,3 55,2 105,6 77,4 

Minimum 1.170,0 10,2 7,0 44,2 32,4 

18 ΜΕΧΡΙ 

40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 288,8650 9,0562 10,7668 13,6197 10,2161 

N 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 1.563,423 31,614 30,357 59,003 43,834 

Maximum 2.180,0 52,5 77,8 99,2 72,6 

Minimum 1.124,6 9,3 6,4 39,5 30,6 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 269,7950 9,4555 13,9811 14,5782 10,3789 

N 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 1.686,821 29,395 26,882 61,709 45,509 

Maximum 2.530,0 52,5 77,8 105,6 77,4 

Minimum 1.124,6 9,3 6,4 39,5 30,6 

Total 

Std. Deviation 294,6939 9,2805 12,1208 14,0087 10,2896 

 

Πίνακας 86: Κατανοµή των τιµών της αρτηριακής πίεσης. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 19 7 26 <120/80 mm Hg Ι∆ΑΝΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ % 27,1% 20,0% 24,8% 

Count 23 11 34 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

(120/80-129/84) % 32,9% 31,4% 32,4% 

Count 16 8 24 ΥΨΗΛΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ (130/85-139/89) % 22,9% 22,9% 22,9% 
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 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ Total 

Count 12 9 21 
ΠΙΕΣΗ (≥140/90) 

% 17,1% 25,7% 20,0% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Αιµατολογικές εξετάσεις µετά από το χειρουργείο:  

Πίνακας 87: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

Ht Hb Fe TIBC CHOL HDL LDL 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

% gr/dl µg% µg/dl mg/dl mg/dl mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 40,077 13,449 69,853 326,529 141,629 51,081 78,341 

Maximum 47,7 16,7 212,0 448,0 224,0 101,0 155,0 

Minimum 29,8 9,2 10,7 168,0 59,0 4,8 7,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 3,9462 1,5983 34,3777 55,4648 36,1375 16,2669 27,8074

N 35 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 38,431 12,603 70,114 341,286 152,771 54,086 88,923 

Maximum 48,8 16,6 160,0 443,0 254,0 90,0 155,0 

Minimum 29,1 8,9 18,0 189,0 44,0 30,0 42,6 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 3,8318 1,6144 33,9427 60,2590 39,9324 14,7516 29,0359

N 105 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Mean 39,529 13,167 69,940 331,448 145,343 52,083 81,869 

Maximum 48,8 16,7 212,0 448,0 254,0 101,0 155,0 

Minimum 29,1 8,9 10,7 168,0 44,0 4,8 7,0 

Total 

Std. Deviation 3,9673 1,6454 34,0699 57,2451 37,6244 15,7711 28,5266
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Πίνακας 88: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

Tg Glu Alb TPro K Na Ca 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

mg/dl mg/dl gr/dl gr/dl mmol/l mmol/l mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 89,286 84,811 4,376 7,179 4,681 140,814 10,013 

Maximum 205,0 128,0 7,2 8,3 5,5 147,5 11,2 

Minimum 36,0 71,0 2,6 4,5 3,7 136,3 8,8 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 32,4002 8,4659 ,5547 ,6091 ,4492 2,1252 ,5631 

N 35 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 103,029 85,486 4,237 7,071 4,580 141,520 9,889 

Maximum 231,0 128,0 4,8 8,4 5,6 150,4 10,7 

Minimum 44,0 68,0 3,3 5,4 3,7 137,0 8,8 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation 41,4874 11,2128 ,3858 ,6003 ,4880 2,5654 ,4708 

N 105 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 93,867 85,036 4,330 7,143 4,648 141,050 9,971 

Maximum 231,0 128,0 7,2 8,4 5,6 150,4 11,2 

Minimum 36,0 68,0 2,6 4,5 3,7 136,3 8,8 

Total 

Std. Deviation 36,0771 9,4211 ,5071 ,6054 ,4627 2,2934 ,5351 

 

 

Πίνακας 89: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

Mg P ALP SGOT SGPT OYΡΙΑ 
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 

mg/dl mg/dl U/l U/l U/l mg/dl 

N 70 70 70 70 70 70 

% of Total N 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 66,7% 

Mean 2,046 3,979 103,571 23,057 25,186 32,057 

Maximum 2,8 5,4 259,0 67,0 67,0 57,0 

Minimum 1,0 2,8 40,0 5,0 7,0 18,0 

18 ΜΕΧΡΙ 40 

ΕΤΩΝ 

Std. Deviation ,2658 ,4943 42,0219 10,4158 11,6337 8,1256 



 - 161 -

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Mg P ALP SGOT SGPT OYΡΙΑ 

N 35 35 35 35 35 35 

% of Total N 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 33,3% 

Mean 2,083 3,917 93,657 29,380 28,114 35,543 

Maximum 3,0 5,1 187,0 53,0 73,0 48,0 

Minimum 1,7 2,4 53,0 8,0 6,0 11,0 

>40 ΕΤΩΝ 

Std. Deviation ,2629 ,5344 33,1999 13,5393 15,7607 7,6441 

N 105 105 105 105 105 105 

% of Total N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Mean 2,058 3,958 100,267 25,165 26,162 33,219 

Maximum 3,0 5,4 259,0 67,0 73,0 57,0 

Minimum 1,0 2,4 40,0 5,0 6,0 11,0 

Total 

Std. Deviation ,2641 ,5063 39,4204 11,8692 13,1501 8,1015 

 

Πίνακας 90: Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων κατά µέσο όρο 

κατανάλωσης. 

Κατηγορία ατόµων παραγωγικής ηλικίας από 18 µέχρι 40 ετών 

ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΓΑΛΑ 34 
48,6

% 
11 

15,7

% 
2 

2,9

% 
6 

8,6

% 
1 

1,4

% 
3 

4,3

% 
1 

1,4

% 
12 

17,1

% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 11 
15,7

% 
8 

11,4

% 
8 

11,4

% 
3 

4,3

% 
4 

5,7

% 
5 

7,1

% 
1 

1,4

% 
30 

42,9

% 

ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 20 
28,6

% 
9 

12,9

% 
10 

14,3

% 
13 

18,6

% 
4 

5,7

% 
3 

4,3

% 
2 

2,9

% 
9 

12,9

% 

ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 20 
28,6

% 
6 

8,6

% 
12 

17,1

% 
12 

17,1

% 
9 

12,9

% 
3 

4,3

% 
2 

2,9

% 
6 

8,6

% 

ΚΑΣΕΡΙ ή ΓΡΑΒΙΕΡΑ 8 
11,4

% 
5 

7,1

% 
16 

22,9

% 
16 

22,9

% 
9 

12,9

% 
2 

2,9

% 
0 ,0% 14 

20,0

% 

ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
11 

15,7

% 
9 

12,9

% 
10 

14,3

% 
7 

10,0

% 
9 

12,9

% 
21 

30,0

% 

ΚΙΜΑ 1 
1,4

% 
3 

4,3

% 
30 

42,9

% 
10 

14,3

% 
6 

8,6

% 
8 

11,4

% 
5 

7,1

% 
7 

10,0

% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 1 
1,4

% 
1 

1,4

% 
29 

41,4

% 
7 

10,0

% 
5 

7,1

% 
10 

14,3

% 
4 

5,7

% 
13 

18,6

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΧΟΙΡΙΝΟ 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
31 

44,3

% 
8 

11,4

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
9 

12,9

% 
7 

10,0

% 

ΑΡΝΙ 0 ,0% 1 
1,4

% 
4 

5,7

% 
0 ,0% 7 

10,0

% 
13 

18,6

% 
5 

7,1

% 
40 

57,1

% 

ΚΑΤΣΙΚΙ 1 
1,4

% 
0 ,0% 6 

8,6

% 
3 

4,3

% 
0 ,0% 11 

15,7

% 
4 

5,7

% 
45 

64,3

% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 5 
7,1

% 
2 

2,9

% 
30 

42,9

% 
11 

15,7

% 
7 

10,0

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
16 

22,9

% 
7 

10,0

% 
9 

12,9

% 
6 

8,6

% 
4 

5,7

% 
25 

35,7

% 

ΨΑΡΙ 0 ,0% 1 
1,4

% 
22 

31,4

% 
8 

11,4

% 
7 

10,0

% 
12 

17,1

% 
4 

5,7

% 
16 

22,9

% 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 0 ,0% 0 ,0% 10 
14,3

% 
5 

7,1

% 
0 ,0% 15 

21,4

% 
11 

15,7

% 
29 

41,4

% 

ΑΥΓΟ 10 
14,3

% 
5 

7,1

% 
16 

22,9

% 
9 

12,9

% 
5 

7,1

% 
6 

8,6

% 
7 

10,0

% 
12 

17,1

% 

ΟΣΠΡΙΑ 0 ,0% 1 
1,4

% 
23 

32,9

% 
6 

8,6

% 
1 

1,4

% 
10 

14,3

% 
8 

11,4

% 
21 

30,0

% 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 3 
4,3

% 
0 ,0% 12 

17,1

% 
4 

5,7

% 
3 

4,3

% 
13 

18,6

% 
10 

14,3

% 
25 

35,7

% 

ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 10 
14,3

% 
3 

4,3

% 
15 

21,4

% 
8 

11,4

% 
3 

4,3

% 
5 

7,1

% 
7 

10,0

% 
19 

27,1

% 

ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 1 
1,4

% 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 4 

5,7

% 
7 

10,0

% 
6 

8,6

% 
52 

74,3

% 

ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
12 

17,1

% 
2 

2,9

% 
10 

14,3

% 
10 

14,3

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
3 

4,3

% 
21 

30,0

% 

ΕΤΟΙΜΟΙ ΧΥΜΟΙ ΤΟΥ 

ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
10 

14,3

% 
2 

2,9

% 
9 

12,9

% 
8 

11,4

% 
2 

2,9

% 
7 

10,0

% 
6 

8,6

% 
26 

37,1

% 

ΜΑΡΟΥΛΙ 15 
21,4

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
6 

8,6

% 
2 

2,9

% 
11 

15,7

% 
4 

5,7

% 
20 

28,6

% 

ΛΑΧΑΝΟ 11 
15,7

% 
1 

1,4

% 
13 

18,6

% 
5 

7,1

% 
7 

10,0

% 
6 

8,6

% 
3 

4,3

% 
24 

34,3

% 

ΝΤΟΜΑΤΑ 13 
18,6

% 
3 

4,3

% 
12 

17,1

% 
16 

22,9

% 
2 

2,9

% 
7 

10,0

% 
4 

5,7

% 
13 

18,6

% 

ΚΑΡΟΤΑ 8 
11,4

% 
0 ,0% 15 

21,4

% 
10 

14,3

% 
3 

4,3

% 
5 

7,1

% 
4 

5,7

% 
25 

35,7

% 

ΑΓΓΟΥΡΙ 13 
18,6

% 
2 

2,9

% 
6 

8,6

% 
12 

17,1

% 
2 

2,9

% 
9 

12,9

% 
5 

7,1

% 
21 

30,0

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 1 
1,4

% 
0 ,0% 19 

27,1

% 
7 

10,0

% 
5 

7,1

% 
11 

15,7

% 
11 

15,7

% 
16 

22,9

% 

ΧΟΡΤΑ 1 
1,4

% 
0 ,0% 14 

20,0

% 
4 

5,7

% 
0 ,0% 8 

11,4

% 
5 

7,1

% 
38 

54,3

% 

ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙΑ 2 
2,9

% 
0 ,0% 12 

17,1

% 
3 

4,3

% 
4 

5,7

% 
12 

17,1

% 
9 

12,9

% 
28 

40,0

% 

ΜΠΑΜΙΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 4 
5,7

% 
3 

4,3

% 
1 

1,4

% 
4 

5,7

% 
7 

10,0

% 
51 

72,9

% 

ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 6 
8,6

% 
1 

1,4

% 
2 

2,9

% 
7 

10,0

% 
6 

8,6

% 
48 

68,6

% 

ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
1 

1,4

% 
9 

12,9

% 
1 

1,4

% 
56 

80,0

% 

ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 1 
1,4

% 
0 ,0% 8 

11,4

% 
1 

1,4

% 
4 

5,7

% 
13 

18,6

% 
3 

4,3

% 
40 

57,1

% 

ΜΠΡΟΚΟΛΟ 1 
1,4

% 
0 ,0% 8 

11,4

% 
1 

1,4

% 
3 

4,3

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 
47 

67,1

% 

ΠΑΤΑΤΕΣ 1 
1,4

% 
3 

4,3

% 
27 

38,6

% 
16 

22,9

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
5 

7,1

% 
6 

8,6

% 

ΡΥΖΙ 3 
4,3

% 
1 

1,4

% 
24 

34,3

% 
13 

18,6

% 
3 

4,3

% 
8 

11,4

% 
4 

5,7

% 
14 

20,0

% 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ 3 
4,3

% 
2 

2,9

% 
22 

31,4

% 
13 

18,6

% 
7 

10,0

% 
6 

8,6

% 
5 

7,1

% 
12 

17,1

% 

ΨΩΜΙ 23 
32,9

% 
7 

10,0

% 
9 

12,9

% 
9 

12,9

% 
5 

7,1

% 
3 

4,3

% 
3 

4,3

% 
11 

15,7

% 

ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 20 
28,6

% 
5 

7,1

% 
9 

12,9

% 
8 

11,4

% 
4 

5,7

% 
3 

4,3

% 
4 

5,7

% 
17 

24,3

% 

ΚΡΙΣΠΙΣ ή ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 6 
8,6

% 
1 

1,4

% 
8 

11,4

% 
7 

10,0

% 
2 

2,9

% 
12 

17,1

% 
4 

5,7

% 
30 

42,9

% 

ΤΡΑΧΑΝΑΣ 1 
1,4

% 
0 ,0% 6 

8,6

% 
6 

8,6

% 
4 

5,7

% 
11 

15,7

% 
4 

5,7

% 
38 

54,3

% 

ΚΟΡΝ ΦΛΕΙΚΣ 2 
2,9

% 
3 

4,3

% 
3 

4,3

% 
3 

4,3

% 
6 

8,6

% 
3 

4,3

% 
3 

4,3

% 
47 

67,1

% 

ΛΑ∆Ι 38 
54,3

% 
10 

14,3

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 
3 

4,3

% 
3 

4,3

% 
2 

2,9

% 
4 

5,7

% 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 7 
10,0

% 
1 

1,4

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
1 

1,4

% 
2 

2,9

% 
4 

5,7

% 
43 

61,4

% 

ΖΑΧΑΡΗ 14 
20,0

% 
2 

2,9

% 
11 

15,7

% 
3 

4,3

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 
3 

4,3

% 
27 

38,6

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΜΕΛΙ 5 
7,1

% 
1 

1,4

% 
4 

5,7

% 
5 

7,1

% 
1 

1,4

% 
9 

12,9

% 
4 

5,7

% 
41 

58,6

% 

ΚΡΟΥΑΣΑΝ 1 
1,4

% 
2 

2,9

% 
5 

7,1

% 
1 

1,4

% 
3 

4,3

% 
11 

15,7

% 
6 

8,6

% 
41 

58,6

% 

ΠΑΓΩΤΟ 2 
2,9

% 
2 

2,9

% 
6 

8,6

% 
5 

7,1

% 
2 

2,9

% 
14 

20,0

% 
6 

8,6

% 
33 

47,1

% 

ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 5 
7,1

% 
1 

1,4

% 
10 

14,3

% 
5 

7,1

% 
4 

5,7

% 
19 

27,1

% 
7 

10,0

% 
19 

27,1

% 

ΤΟΣΤ 19 
27,1

% 
4 

5,7

% 
16 

22,9

% 
9 

12,9

% 
2 

2,9

% 
3 

4,3

% 
6 

8,6

% 
11 

15,7

% 

ΤΥΡΟΠΙΤΑ 5 
7,1

% 
3 

4,3

% 
9 

12,9

% 
0 ,0% 7 

10,0

% 
10 

14,3

% 
5 

7,1

% 
31 

44,3

% 

ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 0 ,0% 1 
1,4

% 
3 

4,3

% 
4 

5,7

% 
6 

8,6

% 
11 

15,7

% 
4 

5,7

% 
41 

58,6

% 

ΠΙΤΣΑ 0 ,0% 3 
4,3

% 
5 

7,1

% 
4 

5,7

% 
8 

11,4

% 
14 

20,0

% 
7 

10,0

% 
29 

41,4

% 

ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
9 

12,9

% 
9 

12,9

% 
3 

4,3

% 
10 

14,3

% 
9 

12,9

% 
27 

38,6

% 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 18 
25,7

% 
5 

7,1

% 
10 

14,3

% 
6 

8,6

% 
5 

7,1

% 
5 

7,1

% 
6 

8,6

% 
15 

21,4

% 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ π.χ ΟΥΙΣΚΙ 
0 ,0% 0 ,0% 6 

8,6

% 
1 

1,4

% 
1 

1,4

% 
8 

11,4

% 
6 

8,6

% 
48 

68,6

% 

ΚΡΑΣΙ 0 ,0% 1 
1,4

% 
4 

5,7

% 
0 ,0% 5 

7,1

% 
12 

17,1

% 
4 

5,7

% 
44 

62,9

% 

ΜΠΥΡΑ 0 ,0% 0 ,0% 2 
2,9

% 
1 

1,4

% 
1 

1,4

% 
3 

4,3

% 
4 

5,7

% 
59 

84,3

% 

ΟΥΖΟ 0 ,0% 0 ,0% 3 
4,3

% 
0 ,0% 1 

1,4

% 
5 

7,1

% 
1 

1,4

% 
60 

85,7

% 

Κατηγορία ατόµων >40 ετών 

ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΓΑΛΑ 21 
60,0

% 
6 

17,1

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
0 ,0% 3 

8,6

% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 13 
37,1

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 

ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 6 
17,1

% 
3 

8,6

% 
8 

22,9

% 
5 

14,3

% 
1 

2,9

% 
5 

14,3

% 
1 

2,9

% 
6 

17,1

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 6 
17,1

% 
5 

14,3

% 
6 

17,1

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
1 

2,9

% 
1 

2,9

% 
8 

22,9

% 

ΚΑΣΕΡΙ ή 

ΓΡΑΒΙΕΡΑ 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
6 

17,1

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
9 

25,7

% 

ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 0 ,0% 0 ,0% 6 
17,1

% 
6 

17,1

% 
0 ,0% 9 

25,7

% 
1 

2,9

% 
13 

37,1

% 

ΚΙΜΑ 0 ,0% 0 ,0% 22 
62,9

% 
4 

11,4

% 
0 ,0% 4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
3 

8,6

% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 0 ,0% 1 
2,9

% 
19 

54,3

% 
6 

17,1

% 
2 

5,7

% 
3 

8,6

% 
0 ,0% 4 

11,4

% 

ΧΟΙΡΙΝΟ 0 ,0% 2 
5,7

% 
12 

34,3

% 
4 

11,4

% 
1 

2,9

% 
7 

20,0

% 
5 

14,3

% 
4 

11,4

% 

ΑΡΝΙ 0 ,0% 1 
2,9

% 
4 

11,4

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
8 

22,9

% 
2 

5,7

% 
18 

51,4

% 

ΚΑΤΣΙΚΙ 0 ,0% 0 ,0% 5 
14,3

% 
1 

2,9

% 
1 

2,9

% 
4 

11,4

% 
1 

2,9

% 
23 

65,7

% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
17 

48,6

% 
5 

14,3

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
1 

2,9

% 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 2 
5,7

% 
2 

5,7

% 
3 

8,6

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
13 

37,1

% 

ΨΑΡΙ 0 ,0% 0 ,0% 14 
40,0

% 
6 

17,1

% 
1 

2,9

% 
6 

17,1

% 
3 

8,6

% 
5 

14,3

% 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 0 ,0% 0 ,0% 1 
2,9

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
10 

28,6

% 
2 

5,7

% 
17 

48,6

% 

ΑΥΓΟ 3 
8,6

% 
3 

8,6

% 
14 

40,0

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
1 

2,9

% 
4 

11,4

% 

ΟΣΠΡΙΑ 0 ,0% 0 ,0% 11 
31,4

% 
3 

8,6

% 
0 ,0% 3 

8,6

% 
7 

20,0

% 
11 

31,4

% 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 7 
20,0

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
6 

17,1

% 
2 

5,7

% 
12 

34,3

% 

ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 8 
22,9

% 
3 

8,6

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
9 

25,7

% 

ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
6 

17,1

% 
5 

14,3

% 
22 

62,9

% 

ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
6 

17,1

% 
2 

5,7

% 
15 

42,9

% 

ΕΤΟΙΜΟΙ ΧΥΜΟΙ 

ΤΟΥ ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
0 ,0% 2 

5,7

% 
3 

8,6

% 
7 

20,0

% 
4 

11,4

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
14 

40,0

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΜΑΡΟΥΛΙ 5 
14,3

% 
0 ,0% 7 

20,0

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
10 

28,6

% 

ΛΑΧΑΝΟ 2 
5,7

% 
0 ,0% 5 

14,3

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
13 

37,1

% 

ΝΤΟΜΑΤΑ 2 
5,7

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
6 

17,1

% 
3 

8,6

% 
4 

11,4

% 
5 

14,3

% 
8 

22,9

% 

ΚΑΡΟΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 5 
14,3

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
5 

14,3

% 
16 

45,7

% 

ΑΓΓΟΥΡΙ 2 
5,7

% 
1 

2,9

% 
6 

17,1

% 
3 

8,6

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
11 

31,4

% 

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 0 ,0% 0 ,0% 11 
31,4

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
8 

22,9

% 
3 

8,6

% 
10 

28,6

% 

ΧΟΡΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 5 
14,3

% 
2 

5,7

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
18 

51,4

% 

ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙΑ 0 ,0% 0 ,0% 6 
17,1

% 
6 

17,1

% 
1 

2,9

% 
7 

20,0

% 
3 

8,6

% 
12 

34,3

% 

ΜΠΑΜΙΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 3 
8,6

% 
1 

2,9

% 
1 

2,9

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
22 

62,9

% 

ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 2 
5,7

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
24 

68,6

% 

ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 3 
8,6

% 
0 ,0% 0 ,0% 3 

8,6

% 
3 

8,6

% 
26 

74,3

% 

ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 0 ,0% 0 ,0% 3 
8,6

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
6 

17,1

% 
23 

65,7

% 

ΜΠΡΟΚΟΛΟ 0 ,0% 0 ,0% 5 
14,3

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
20 

57,1

% 

ΠΑΤΑΤΕΣ 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
18 

51,4

% 
6 

17,1

% 
1 

2,9

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
4 

11,4

% 

ΡΥΖΙ 0 ,0% 2 
5,7

% 
13 

37,1

% 
6 

17,1

% 
1 

2,9

% 
8 

22,9

% 
1 

2,9

% 
4 

11,4

% 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ 0 ,0% 1 
2,9

% 
12 

34,3

% 
4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
5 

14,3

% 
6 

17,1

% 

ΨΩΜΙ 14 
40,0

% 
4 

11,4

% 
5 

14,3

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
6 

17,1

% 

ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 11 
31,4

% 
3 

8,6

% 
4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 8 

22,9

% 

ΚΡΙΣΠΙΣ ή ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 3 
8,6

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
2 

5,7

% 
16 

45,7

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΤΡΑΧΑΝΑΣ 0 ,0% 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
8 

22,9

% 
2 

5,7

% 
21 

60,0

% 

ΚΟΡΝ ΦΛΕΙΚΣ 2 
5,7

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
0 ,0% 3 

8,6

% 
6 

17,1

% 
4 

11,4

% 
19 

54,3

% 

ΛΑ∆Ι 18 
51,4

% 
8 

22,9

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
1 

2,9

% 
25 

71,4

% 

ΖΑΧΑΡΗ 8 
23,5

% 
1 

2,9

% 
4 

11,8

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
0 ,0% 2 

5,9

% 
18 

52,9

% 

ΜΕΛΙ 1 
2,9

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
2 

5,7

% 
23 

65,7

% 

ΚΡΟΥΑΣΑΝ 1 
2,9

% 
0 ,0% 4 

11,4

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
2 

5,7

% 
21 

60,0

% 

ΠΑΓΩΤΟ 1 
2,9

% 
4 

11,4

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
7 

20,0

% 
2 

5,7

% 
15 

42,9

% 

ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
1 

2,9

% 
5 

14,3

% 
0 ,0% 8 

22,9

% 
5 

14,3

% 
14 

40,0

% 

ΤΟΣΤ 3 
8,6

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
4 

11,4

% 
6 

17,1

% 
7 

20,0

% 
1 

2,9

% 
8 

22,9

% 

ΤΥΡΟΠΙΤΑ 0 ,0% 2 
5,7

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
6 

17,1

% 
4 

11,4

% 
17 

48,6

% 

ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 0 ,0% 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
1 

2,9

% 
5 

14,3

% 
4 

11,4

% 
21 

60,0

% 

ΠΙΤΣΑ 0 ,0% 1 
2,9

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 0 ,0% 10 

28,6

% 
0 ,0% 22 

62,9

% 

ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 0 ,0% 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
24 

68,6

% 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 6 
17,1

% 
2 

5,7

% 
5 

14,3

% 
3 

8,6

% 
0 ,0% 2 

5,7

% 
3 

8,6

% 
14 

40,0

% 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ π.χ ΟΥΙΣΚΙ 
0 ,0% 0 ,0% 2 

5,7

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
4 

11,4

% 
26 

74,3

% 

ΚΡΑΣΙ 1 
2,9

% 
1 

2,9

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 1 

2,9

% 
3 

8,6

% 
1 

2,9

% 
26 

74,3

% 

ΜΠΥΡΑ 0 ,0% 1 
2,9

% 
2 

5,7

% 
0 ,0% 0 ,0% 2 

5,7

% 
1 

2,9

% 
29 

82,9

% 

ΟΥΖΟ 0 ,0% 0 ,0% 1 
2,9

% 
0 ,0% 0 ,0% 2 

5,7

% 
0 ,0% 32 

91,4

% 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
ΑΛΛΑ ΓΛΥΚΑ 

>40 
Total 

Count 1 1 
ΓΑΛΑΚΤΟΜΠΟΥΡΕΚΟ 

%  33,3% 33,3% 

Count 2 2 
ΠΑΣΤΕΣ 

%  66,7% 66,7% 

Count 3 3 
Total 

%  100,0% 100,0% 

 

Πίνακας 91: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα ποτήρια νερό πίνουν την 

ηµέρα. 

ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ 
 

18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ >40 ΕΤΩΝ 
Total 

Count 7 7 14 
1 - 2 ΠΟΤΗΡΙΑ 

% 10,0% 20,0% 13,3% 

Count 9 8 17 
3 -4 ΠΟΤΗΡΙΑ 

% 12,9% 22,9% 16,2% 

Count 28 11 39 
5 - 6 ΠΟΤΗΡΙΑ 

% 40,0% 31,4% 37,1% 

Count 15 7 22 
7 - 8 ΠΟΤΗΡΙΑ 

% 21,4% 20,0% 21,0% 

Count 11 2 13 
9 - 10 ΠΟΤΗΡΙΑ 

% 15,7% 5,7% 12,4% 

Count 70 35 105 
Total 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 Οι περισσότεροι από την παραγωγική ηλικία και πάνω από 40 ετών πίνουν  

5-6 ποτήρια νερό την ηµέρα, µε ποσοστά 40% και 31,4%, αντίστοιχα. 
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Πίνακας 92: Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων που τους επηρεάζουν, κατά 

µέσο όρο κατανάλωσης. 

ΑΠΟ 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ ΠΑΝΩ ΑΠΟ 40 ΕΤΩΝ 
ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 

ΓΑΛΑ 9 12,9% 61 87,1% ΓΑΛΑ 4 11,4% 31 88,6% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 27 38,6% 43 61,4% ΓΙΑΟΥΡΤΙ 5 14,3% 30 85,7% 

ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 8 11,4% 62 88,6% ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 3 8,6% 32 91,4% 

ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 5 7,1% 65 92,9% ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 8 22,9% 27 77,1% 

ΚΑΣΕΡΙ ή ΓΡΑΒΙΕΡΑ 13 18,6% 57 81,4% ΚΑΣΕΡΙ ή ΓΡΑΒΙΕΡΑ 5 14,3% 30 85,7% 

ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 15 21,4% 55 78,6% ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 9 25,7% 26 74,3% 

ΚΙΜΑ 5 7,1% 65 92,9% ΚΙΜΑ 2 5,7% 33 94,3% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 11 15,7% 59 84,3% ΜΟΣΧΑΡΙ 1 2,9% 34 97,1% 

ΧΟΙΡΙΝΟ 5 7,1% 65 92,9% ΧΟΙΡΙΝΟ 2 5,7% 33 94,3% 

ΑΡΝΙ 38 54,3% 32 45,7% ΑΡΝΙ 14 40,0% 21 60,0% 

ΚΑΤΣΙΚΙ 36 51,4% 34 48,6% ΚΑΤΣΙΚΙ 19 54,3% 16 45,7% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 5 7,1% 65 92,9% ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 0 ,0% 35 100,0% 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 19 27,1% 51 72,9% ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 9 25,7% 26 74,3% 

ΨΑΡΙ 14 20,0% 56 80,0% ΨΑΡΙ 3 8,6% 32 91,4% 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 22 31,4% 48 68,6% ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 11 31,4% 24 68,6% 

ΑΥΓΟ 8 11,4% 62 88,6% ΑΥΓΟ 2 5,7% 33 94,3% 

ΟΣΠΡΙΑ 14 20,0% 56 80,0% ΟΣΠΡΙΑ 5 14,3% 30 85,7% 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 21 30,0% 49 70,0% ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 6 17,1% 29 82,9% 

ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 14 20,0% 56 80,0% ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 5 14,3% 30 85,7% 

ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 37 52,9% 33 47,1% ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 12 34,3% 23 65,7% 

ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
14 20,0% 56 80,0% 

ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
9 25,7% 26 74,3% 

ΕΤΟΙΜΟΙ ΧΥΜΟΙ 

ΤΟΥ ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
22 31,4% 48 68,6% 

ΕΤΟΙΜΟΙ ΧΥΜΟΙ 

ΤΟΥ ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
6 17,1% 29 82,9% 

ΜΑΡΟΥΛΙ 15 21,4% 55 78,6% ΜΑΡΟΥΛΙ 6 17,1% 29 82,9% 

ΛΑΧΑΝΟ 13 18,6% 57 81,4% ΛΑΧΑΝΟ 8 22,9% 27 77,1% 

ΝΤΟΜΑΤΑ 8 11,4% 62 88,6% ΝΤΟΜΑΤΑ 3 8,6% 32 91,4% 

ΚΑΡΟΤΑ 17 24,3% 53 75,7% ΚΑΡΟΤΑ 7 20,0% 28 80,0% 

ΑΓΓΟΥΡΙ 12 17,1% 58 82,9% ΑΓΓΟΥΡΙ 6 17,1% 29 82,9% 

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 13 18,6% 57 81,4% ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 6 17,1% 29 82,9% 

ΧΟΡΤΑ 20 28,6% 50 71,4% ΧΟΡΤΑ 13 37,1% 22 62,9% 

ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙΑ 13 18,6% 57 81,4% ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙΑ 7 20,0% 28 80,0% 

ΜΠΑΜΙΕΣ 31 44,3% 39 55,7% ΜΠΑΜΙΕΣ 18 51,4% 17 48,6% 
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ΑΠΟ 18 ΜΕΧΡΙ 40 ΕΤΩΝ ΠΑΝΩ ΑΠΟ 40 ΕΤΩΝ 
ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 

ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 25 35,7% 45 64,3% ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 13 37,1% 22 62,9% 

ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 30 42,9% 40 57,1% ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 20 57,1% 15 42,9% 

ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 23 32,9% 47 67,1% ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 10 28,6% 25 71,4% 

ΜΠΡΟΚΟΛΟ 29 41,4% 41 58,6% ΜΠΡΟΚΟΛΟ 14 40,0% 21 60,0% 

ΠΑΤΑΤΕΣ 5 7,1% 65 92,9% ΠΑΤΑΤΕΣ 4 11,4% 31 88,6% 

ΡΥΖΙ 14 20,0% 56 80,0% ΡΥΖΙ 4 11,4% 31 88,6% 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ 18 25,7% 52 74,3% ΖΥΜΑΡΙΚΑ 10 28,6% 25 71,4% 

ΨΩΜΙ 12 17,1% 58 82,9% ΨΩΜΙ 7 20,0% 28 80,0% 

ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 11 15,7% 59 84,3% ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 3 8,6% 32 91,4% 

ΚΡΙΣΠΙΣ ή 

ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 
12 17,1% 58 82,9% 

ΚΡΙΣΠΙΣ ή 

ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 
7 20,0% 28 80,0% 

ΤΡΑΧΑΝΑΣ 11 15,7% 59 84,3% ΤΡΑΧΑΝΑΣ 9 25,7% 26 74,3% 

ΚΟΡΝ ΦΛΕΙΚΣ 23 32,9% 47 67,1% ΚΟΡΝ ΦΛΕΙΚΣ 11 31,4% 24 68,6% 

ΛΑ∆Ι 2 2,9% 68 97,1% ΛΑ∆Ι 1 2,9% 34 97,1% 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 8 11,4% 62 88,6% ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 9 25,7% 26 74,3% 

ΖΑΧΑΡΗ 6 8,6% 64 91,4% ΖΑΧΑΡΗ 6 17,1% 29 82,9% 

ΜΕΛΙ 14 20,0% 56 80,0% ΜΕΛΙ 8 22,9% 27 77,1% 

ΚΡΟΥΑΣΑΝ 15 21,4% 55 78,6% ΚΡΟΥΑΣΑΝ 10 28,6% 25 71,4% 

ΠΑΓΩΤΟ 10 14,3% 60 85,7% ΠΑΓΩΤΟ 3 8,6% 32 91,4% 

ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 2 2,9% 68 97,1% ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 4 11,4% 31 88,6% 

ΤΟΣΤ 9 12,9% 61 87,1% ΤΟΣΤ 4 11,4% 31 88,6% 

ΤΥΡΟΠΙΤΑ 20 28,6% 50 71,4% ΤΥΡΟΠΙΤΑ 3 8,6% 32 91,4% 

ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 30 42,9% 40 57,1% ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 10 28,6% 25 71,4% 

ΠΙΤΣΑ 18 25,7% 52 74,3% ΠΙΤΣΑ 10 28,6% 25 71,4% 

ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 15 21,4% 55 78,6% ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 9 25,7% 26 74,3% 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 5 7,1% 65 92,9% ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 6 17,1% 29 82,9% 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ 
1 1,4% 69 98,6% 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ 
1 2,9% 34 97,1% 
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9.3 Αποτελέσµατα- 2η Οµάδας 

Πίνακας 1: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς την οικογενειακή τους κατάσταση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΕΓΓΑΜΗ 58 81,7 81,7 81,7 

∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΗ 10 14,1 14,1 95,8 

ΣΕ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ 3 4,2 4,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Το 81,7% από την οµάδα των γυναικών είναι έγγαµες. 

 

Πίνακα 2: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το επίπεδο µόρφωσής τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

∆ΗΜΟΤΙΚΟ 4 5,6 5,6 5,6 

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 5 7,0 7,0 12,7 

ΛΥΚΕΙΟ 43 60,6 60,6 73,2 

ΑΕΙ/ΤΕΙ 17 23,9 23,9 97,2 

ΣΧΟΛΗ(ΙΕΚ) 2 2,8 2,8 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 60,6% των γυναικών είναι απόφοιτες Λυκείου. 

 

Πίνακα 3: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το είδος της απασχόλησής τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ι∆ΙΩΤΙΚΗ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 42 59,2 59,2 59,2 

ΕΛΕΥΘΕΡΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 1 1,4 1,4 60,6 

∆ΗΜΟΣΙΑ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ 14 19,7 19,7 80,3 

ΑΓΡΟΤΙΣΣΑ 1 1,4 1,4 81,7 

ΟΙΚΙΑΚΑ 7 9,9 9,9 91,5 

ΑΝΕΡΓΗ 5 7,0 7,0 98,6 

ΦΟΙΤΗΤΡΙΑ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία (59,2%) από τις γυναίκες είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι. 
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Πίνακα 4: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το λόγο που αποφάσισαν να κάνουν 

το χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 22 31,0 31,0 31,0 

ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΚΙΛΩΝ 38 53,5 53,5 84,5 

ΑΛΛΟ 5 7,0 7,0 91,5 

ΓΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 

ΚΑΙ ΓΙΑ ΑΠΩΛΕΙΑ ΚΙΛΩΝ 
6 8,5 8,5 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 53,5% αποφάσισε να κάνει το χειρουργείο για απώλεια κιλών, ενώ 

το 31% για πρόβληµα υγείας. 

 

Πίνακα 5: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν τους πρότεινε κάποιος να 

κάνουν το χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 63 88,7 88,7 88,7 

ΟΧΙ 8 11,3 11,3 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το µεγαλύτερο µέρος των ερωτηθέντων (88,7%) απάντησε ότι του πρότειναν 

να κάνει το χειρουργείο.  

 

Πίνακα 6: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιος τους πρότεινε να κάνουν το 

χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΙΑΤΡΟΣ 36 50,7 56,3 56,3 

ΦΙΛΟΣ 24 33,8 37,5 93,8 

ΑΛΛΟΣ 4 5,6 6,3 100,0 

Total 64 90,1 100,0  

Missing System 7 9,9   

Total 71 100,0   

 Σε όσες γυναίκες πρότειναν το χειρουργείο, σε ποσοστό 56,3% το πρότεινε 

γιατρός και σε ποσοστό 37,5% το πρότεινε κάποιος φίλος. 
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Πίνακα 7: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιο στάδιο της ζωής τους 

αποκτήσανε τα περιττά κιλά. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΠΑΙ∆ΙΚΗ 9 12,7 12,7 12,7 

ΕΦΗΒΙΚΗ 45 63,4 63,4 76,1 

ΕΝΗΛΙΚΑΣ 17 23,9 23,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία των γυναικών (63,4%) απέκτησε τα κιλά στην εφηβική ηλικία. 

 

Πίνακα 8: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έκαναν τη δίαιτα που έπρεπε 

πριν το χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 49 69,0 69,0 69,0 

ΟΧΙ 22 31,0 31,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

  Από την οµάδα των γυναικών, το 69% έκανε τη δίαιτα που έπρεπε πριν το 

χειρουργείο. 

 

Πίνακα 9: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έχασαν κιλά µε τη δίαιτα που 

έκαναν πριν το χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 39 54,9 79,6 79,6 

ΟΧΙ 10 14,1 20,4 100,0 

Total 49 69,0 100,0  

Missing System 22 31,0   

Total 71 100,0   

 Από τις γυναίκες που έκαναν τη δίαιτα που έπρεπε πριν το χειρουργείο,  

το 79,6%  έχασε κιλά. 

 

 

 

 



 - 174 -

Πίνακα 10: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή από τα κιλά που χάθηκαν µε 

τη δίαιτα πριν το χειρουργείο. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 39 2 13 7,23 3,116 

 Ο µέσος όρος απώλειας κιλών µε τη δίαιτα πριν από το χειρουργείο  

ήταν 7,23 kg. Με µέγιστη τιµή τα 13 kg και ελάχιστη τα 2 kg.  

 

Πίνακα 11: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έκαναν κάποιο είδος 

γυµναστικής που έπρεπε πριν το χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 33 46,5 46,5 46,5 

ΟΧΙ 38 53,5 53,5 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 53,5% δεν έκανε κάποιο είδος γυµναστικής πριν το χειρουργείο. 

 

Πίνακα 12: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν κάνουν γυµναστική µετά το 

χειρουργείο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 66 93,0 93,0 93,0 

ΟΧΙ 5 7,0 7,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Μετά το χειρουργείο κάνει γυµναστική το 93% των γυναικών. 

 

Πίνακα 13: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες φορές την εβδοµάδα 

αφιερώνουν για φυσική δραστηριότητα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 8 11,3 12,1 12,1 

1-2 ΦΟΡΕΣ 15 21,1 22,7 34,8 

3-4 ΦΟΡΕΣ 29 40,8 43,9 78,8 

5-6 ΦΟΡΕΣ 14 19,7 21,2 100,0 

Total 66 93,0 100,0  

Missing System 5 7,0   
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Total 71 100,0   

Από τις γυναίκες που κάνουν γυµναστική, οι περισσότερες (43,9%) 

αφιερώνουν 3-4 φορές την εβδοµάδα για φυσική δραστηριότητα.  

 

Πίνακα 14: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έκαναν προσπάθειες για 

απώλεια βάρους στο παρελθόν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 56 78,9 78,9 78,9 

ΟΧΙ 15 21,1 21,1 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Ποσοστό 78,9% των γυναικών είχε κάνει προσπάθειες στο παρελθόν για 

απώλεια βάρους. 

 

Πίνακα 15: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή (µήνες) του διαστήµατος που 

διήρκησαν οι προσπάθειες για απώλεια βάρους στο παρελθόν. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 56 3  12  6,87  1,955 

 Το µέγιστο διάστηµα που είχαν κάνει προσπάθειες για απώλεια βάρους στο 

παρελθόν ήταν 12 µήνες και το ελάχιστο διάστηµα 3 µήνες. 

 

Πίνακα 16: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή των κιλών που χάθηκαν 

κατά τη διάρκεια του διαστήµατος που διήρκησαν οι προσπάθειες για απώλεια 

βάρους στο παρελθόν. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 56 11 42 24,75  8,091 

Από τις γυναίκες που είχαν κάνει προσπάθειες για απώλεια βάρους στο 

παρελθόν, τα µέγιστα κιλά που χάθηκαν κατά τη διάρκεια του διαστήµατος που 

διήρκησαν οι προσπάθειες  ήταν 42 kg και τα ελάχιστα 11 kg, µε µέσο όρο απώλειας 

βάρους στα 24,75 kg.  
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Πίνακα 17: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν επιχείρησαν στο παρελθόν να 

κάνουν πολύ υποθερµιδικές δίαιτες. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 56 78,9 78,9 78,9 

ΟΧΙ 15 21,1 21,1 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία (78,9%) είχε επιχειρήσει στο παρελθόν να κάνει πολύ 

υποθερµιδικές δίαιτες. 

 

Πίνακα 18: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το λόγο που δεν κατάφεραν να 

χάσουν βάρος. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΟΥΡΑΣΗ 16 22,5 22,5 22,5 

ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ 35 49,3 49,3 71,8 

ΑΠΟΥΣΙΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 
11 15,5 15,5 87,3 

ΚΟΥΡΑΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ 8 11,3 11,3 98,6 

ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ ΚΑΙ ΑΠΟΥΣΙΑ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 
1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 49,3% απάντησε ότι ο λόγος που δε κατάφερε να χάσει βάρος ήταν 

η απογοήτευση. 

 

Πίνακα 19: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τρόπο που προσπάθησαν να 

χάσουν βάρος. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

∆ΙΑΙΤΑ - ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 3 4,2 4,2 4,2 

ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 1 1,4 1,4 5,6 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ 1 1,4 1,4 7,0 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ 6 8,5 8,5 15,5 

ΥΠ. ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 4 5,6 5,6 21,1 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΙΝΣΤ. Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ΧΡΗΣΗ 

ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
14 19,7 19,7 40,8 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ 
19 26,8 26,8 67,6 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝ/ΣΜΑΤΟΣ, ΥΠΟΣΤ. 

∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ΧΡΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
10 14,1 14,1 81,7 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ, ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
7 9,9 9,9 91,5 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝ/ΤΟΣ, ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

∆ΙΑΙΤ/ΓΟΥ, ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡ. 
1 1,4 1,4 93,0 

∆ΙΑΙΤΑ - ∆ΙΑΤΡΟΦΗ, ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
1 1,4 1,4 94,4 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ Α∆ΥΝΑΤΙΣΜΑΤΟΣ, ΦΥΣΙΚΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
4 5,6 5,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Από την οµάδα των γυναικών, οι προσπάθειες για την απώλεια βάρους σε 

ποσοστό  26,8% έγιναν µε την υποστήριξη διαιτολόγου και ινστιτούτου 

αδυνατίσµατος. Ενώ σε ποσοστό 19,7% έγιναν µε τη βοήθεια ινστιτούτου 

αδυνατίσµατος και µε τη χρήση φαρµάκων. 

 

Πίνακα 20: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν έχουν αντιµετωπίσει απόρριψη 

από το περιβάλλον τους, εξαιτίας του βάρους τους.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 49 69,0 69,0 69,0 

ΟΧΙ 22 31,0 31,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι 49 από τις 71 γυναίκες (69%) της οµάδας είχαν αντιµετωπίσει απόρριψη 

από το περιβάλλον τους, εξαιτίας του βάρους τους.  
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Πίνακα 21: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιους τοµείς αντιµετώπισαν 

απόρριψη. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 21 29,6 42,9 42,9 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 18 25,4 36,7 79,6 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΖΩΗ 8 11,3 16,3 95,9 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΕΡΓΑΣΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 
2 2,8 4,1 100,0 

Total 49 69,0 100,0  

Missing System 22 31,0   

Total 71 100,0   

 Από τις γυναίκες που είχαν αντιµετωπίσει απόρριψη, το 42,9% είχε 

αντιµετωπίσει απόρριψη στις κοινωνικές του σχέσεις και το 36,7% στον εργασιακό 

χώρο. 

 

Πίνακα 22: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν προέρχονται από οικογένεια 

µε παχύσαρκο µέλος. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 36 50,7 50,7 50,7 

ΟΧΙ 35 49,3 49,3 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 50,7% προέρχεται από οικογένεια µε παχύσαρκο µέλος. 

 

Πίνακα 23: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν οι διατροφικές τους  

συνήθειες έχουν αλλάξει µετά από το χειρουργείο της κλινικά σοβαρής 

παχυσαρκίας.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 63 88,7 88,7 88,7 

ΟΧΙ 8 11,3 11,3 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία των γυναικών (88,7%) απάντησε ότι οι διατροφικές συνήθειες 

µετά από το χειρουργείο της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας έχουν αλλάξει. 
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Πίνακα 24: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως νιώθουν τώρα από ότι πριν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΑΛΥΤΕΡΑ 58 81,7 81,7 81,7 

ΧΕΙΡΟΤΕΡΑ 6 8,5 8,5 90,1 

Ι∆ΙΑ 7 9,9 9,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Η πλειοψηφία των γυναικών µε ποσοστό 81,7% απάντησε ότι νιώθουν 

καλύτερα τώρα από ότι πριν. 

 

Πίνακα 25: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το είδος της εγχείρησής τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ 

-Roux-en-Y 
56 78,9 78,9 78,9 

ΧΟΛΟΠΑΓΚΡΕΑΤΙΚΗ 

ΕΚΤΡΟΠΗ ΜΕ -RYGBP 
7 9,9 9,9 88,7 

ΕΝΙΣΧΥΜΕΝΗ ΚΑΘΕΤΗ 

ΓΑΣΤΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 
8 11,3 11,3 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Το 78,9% των γυναικών έχει κάνει τη γαστρική παράκαµψη -Roux-en-Y,  

το 11,3% έχει κάνει ενισχυµένη κάθετη γαστροπλαστική, ενώ το 9,9% έχει κάνει  

χολοπαγκρεατική εκτροπή µε -RYGBP. 

 

Πίνακα 26: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών των επεµβάσεων.  

 N Minimum Maximum 

Total 71 03-JUL-1995 18-FEB-2007 

 

Μετρήσεις πριν το χειρουργείο: 

Πίνακα 27: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών εξέτασης.  

 N Minimum Maximum 

Total 71 02-JUL-1995 17-FEB-2007 
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Πίνακα 28: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές.  

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ΗΛΙΚΙΑ 71 21 43 28,90 4,463 

ΥΨΟΣ 71 149 177 163,02  5,381 

ΑΡΧΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 71 96,6 240,0 131,292 24,5705 

Ι∆ΑΝΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 71 49,8 97,6  59,414 7,5567 

ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝ ΒΑΡΟΣ 71 40,0 179,9 72,169 21,8712 

ΒΜΙ 71 37,2  87,2  48,851  7,9112 

ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 71 1.130,0  4.151,0  2.168,38 549,585 

 

Πίνακα 29: Κατανοµή των τιµών της αρτηριακής πίεσης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

<120/80 mm Hg Ι∆ΑΝΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ 
4 5,6 5,6 5,6 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

(120/80-129/84) 
17 23,9 23,9 29,6 

ΥΨΗΛΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ (130/85-139/89) 
8 11,3 11,3 40,8 

ΠΙΕΣΗ (≥140/90) 42 59,2 59,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 

Αιµατολογικές εξετάσεις πριν από το χειρουργείο:  

Πίνακα 30: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ht 71 32,8 46,3 40,807 2,9599 

Hb 71 7,8 15,5 13,318 1,2009 

Fe 71 20,0 146,0 69,296 25,3627 

TIBC 71 183,0 530,0 334,521 59,6628 

CHOL 71 135,0 272,0 199,732 30,3451 

HDL 71 27,0 69,0 41,376 8,7870 

LDL 71 135,0 272,0 200,028 30,5558 

Tg 71 63,0 299,0 182,380 40,5770 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Glu 71 71 162,0 97,000 17,9085 

Alb 71 3,6 5,8 4,483 ,4083 

TPro 71 6,0 9,8 7,421 ,6392 

K 71 4,6 6,1 5,559 ,1902 

Na 71 143,0 160,5 146,628 2,4521 

Ca 71 7,8 10,3 9,387 ,5199 

Mg 71 2,0 3,4 2,917 ,2021 

P 71 2,3 9,3 3,863 1,0787 

ALP 71 11,9 246,0 86,307 40,1641 

SGOT 71 53,0 94,0 72,648 8,7081 

SGPT 71 55,0 89,0 75,563 8,9054 

ΟΥΡΙΑ 71 52,0 63,0 54,775 1,7337 

 

Μετρήσεις µετά από το χειρουργείο: 

Πίνακα 31: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών εξέτασης. 

 N Minimum Maximum 

Total 71 09-FEB-2008 30-JUL-2008 

 

Πίνακα 32: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ΗΛΙΚΙΑ 71 27 46 35,775 4,2433 

ΒΜΙ 71 22,6 46,5 29,994 4,9949 

ΠΑΡΟΝ ΒΑΡΟΣ 71 58,0 125,4 79,735 13,9505 

%ΑΡΧΙΚΟ ΒΑΡΟΣ 71 6,6 61,5 38,025 10,7590 

%ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΝ ΒΑΡΟΣ 71 13,7 97,2 69,168 17,6306 

ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 71 1.185,0 1.991,0 1.500,507 175,7620 

 

Πίνακα 33: Κατανοµή των τιµών της αρτηριακής πίεσης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

<120/80 mm Hg  Ι∆ΑΝΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ 
30 42,3 42,3 42,3 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΙΕΣΗ 

(120/80-129/84) 
33 46,5 46,5 88,7 

ΥΨΗΛΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΠΙΕΣΗ (130/85-139/89) 
4 5,6 5,6 94,4 

ΠΙΕΣΗ (≥140/90) 4 5,6 5,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 

Αιµατολογικές εξετάσεις µετά από το χειρουργείο:  

Πίνακα 34: Μέσοι όροι, µέγιστες και ελάχιστες τιµές. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Ht 71 26,0 44,1 36,768 3,8343 

Hb 71 7,3 14,7 11,918 1,4544 

Fe 71 14,0 162,0 71,752 39,1027 

TIBC 71 208,0 490,0 346,423 64,3996 

CHOL 71 78,0 251,0 146,563 35,0525 

HDL 71 27,0 81,0 51,007 11,5723 

LDL 71 71,0 168,0 104,655 19,5933 

Tg 71 28,0 186,0 83,563 30,3441 

Glu 71 65,0 120,0 82,155 10,2423 

Alb 71 2,9 5,1 4,221 ,5074 

TPro 71 5,7 8,3 7,137 ,5640 

K 71 4,6 5,5 5,248 ,1723 

Na 71 125,6 147,5 142,280 3,3985 

Ca 71 5,8 10,6 9,220 ,6624 

Mg 71 1,6 2,9 2,396 ,2831 

P 71 2,0 5,5 3,944 ,6391 

ALP 71 43,0 247,0 90,493 37,6286 

SGOT 71 13,0 55,0 32,817 8,3791 

SGPT 71 15,0 65,0 34,239 8,8487 

ΟΥΡΙΑ 71 25,0 50,0 36,507 6,0116 
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Πίνακα 35: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες εγκυµοσύνες υπήρχαν 

πριν το χειρουργείο της παχυσαρκίας. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΑΜΙΑ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 49 69,0 69,0 69,0 

1 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ 17 23,9 23,9 93,0 

2 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ 4 5,6 5,6 98,6 

3 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 69% δεν είχε εγκυµοσύνη πριν το χειρουργείο της παχυσαρκίας. 

 

Πίνακα 36: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν υπήρχαν άλλες εγκυµοσύνες 

µετά το χειρουργείο της παχυσαρκίας. 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 71 100,0 100,0 100,0 

 

Πίνακα 37: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες εγκυµοσύνες υπήρχαν 

µετά το χειρουργείο της παχυσαρκίας. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 63 88,7 88,7 88,7 

2 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ 7 9,9 9,9 98,6 

3 ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΕΣ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία 88,7% είχε µία εγκυµοσύνη µετά το χειρουργείο της 

παχυσαρκίας. 

 

Πίνακα 38: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν αποβολές. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 15 21,1 21,1 21,1 

ΟΧΙ 56 78,9 78,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 78,9% δεν είχε αποβολές 
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Πίνακα 39: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα παιδιά έχουν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1 ΠΑΙ∆Ι 40 56,3 56,3 56,3 

2 ΠΑΙ∆ΙΑ 25 35,2 35,2 91,5 

3 ΠΑΙ∆ΙΑ 5 7,0 7,0 98,6 

4 ΠΑΙ∆ΙΑ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι περισσότερες γυναίκες  (56,3%) έχουν ένα παιδί. 

 

Πίνακα 40: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποια είναι η ηλικία των παιδιών 

τους. 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1 & 3 ΧΡΟΝΩΝ 2 2,8 2,8 2,8 

1 & 6 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 4,2 

1 & 8 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 5,6 

1 ΜΗΝΩΝ & 5 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 7,0 

1 ΜΗΝΩΝ, 10 & 12 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 8,5 

1 ΧΡΟΝΟΥ 7 9,9 9,9 18,3 

1,5 & 6 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 19,7 

1,5 & 7 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 21,1 

1,5 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 25,4 

2 & 15 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 26,8 

2 & 7 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 28,2 

2 & 8 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 29,6 

2 & 9 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 31,0 

2 ΜΗΝΩΝ 2 2,8 2,8 33,8 

2 ΜΗΝΩΝ & 3 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 35,2 

2 ΜΗΝΩΝ & 5 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 36,6 

2 ΜΗΝΩΝ, 5 & 6 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 38,0 

2 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 42,3 

2,5 & 7 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 43,7 

2,5 & 8 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 45,1 
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  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

2,5 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 49,3 

2,5, 7 & 12 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 50,7 

2,5, 8 & 13 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 52,1 

3 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 53,5 

3 ΜΗΝΩΝ & 9 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 54,9 

3, 10 & 15 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 56,3 

3, 10, 12 & 15 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 57,7 

3.5 & 7 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 59,2 

4 & 16 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 60,6 

4 & 6 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 62,0 

4 & 7 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 63,4 

4 & 8 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 64,8 

4 ΜΗΝΩΝ 1 1,4 1,4 66,2 

4 ΧΡΟΝΩΝ 2 2,8 2,8 69,0 

5 & 5 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 70,4 

5 & 8 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 71,8 

5 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 76,1 

6 & 16 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 77,5 

6 ΜΗΝΩΝ 3 4,2 4,2 81,7 

6 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 85,9 

7 & 13 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 87,3 

7 ΜΗΝΩΝ 2 2,8 2,8 90,1 

7 ΜΗΝΩΝ & 5 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 91,5 

7 ΧΡΟΝΩΝ 3 4,2 4,2 95,8 

8 & 1.5 ΧΡΟΝΩΝ 1 1,4 1,4 97,2 

8 ΧΡΟΝΩΝ 2 2,8 2,8 100,0 

Total 71 100,0 100,0  
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Στοιχεία της τελευταίας εγκυµοσύνης µετά από το χειρουργείο της κλινικά 

σοβαρής παχυσαρκίας. 

Πίνακα 41: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν φυσική 

δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 29 40,8 40,8 40,8 

ΟΧΙ 42 59,2 59,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι 42 γυναίκες (59,2%) από την οµάδα δεν είχαν φυσική δραστηριότητα κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 42: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το χρονικό διάστηµα που πέρασε 

µετά από το χειρουργείο που έµειναν έγκυες.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1 ΧΡΟΝΟ 4 5,6 5,6 5,6 

9 ΧΡΟΝΙΑ 1 1,4 1,4 7,0 

7 ΜΗΝΕΣ 6 8,5 8,5 15,5 

4 ΜΗΝΕΣ 1 1,4 1,4 16,9 

1,5 ΧΡΟΝΟ 8 11,3 11,3 28,2 

2 ΧΡΟΝΙΑ 11 15,5 15,5 43,7 

3 ΧΡΟΝΙΑ 12 16,9 16,9 60,6 

4 ΧΡΟΝΙΑ 13 18,3 18,3 78,9 

5 ΧΡΟΝΙΑ 5 7,0 7,0 85,9 

6 ΧΡΟΝΙΑ 3 4,2 4,2 90,1 

7 ΧΡΟΝΙΑ 6 8,5 8,5 98,6 

8 ΧΡΟΝΙΑ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες έµειναν έγκυες στα 3 ή στα 4 χρόνια µετά από το 

χειρουργείο µε ποσοστό 16,9% και 18,3% αντιστοίχως. 
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Πίνακα 43: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηλικιών που έµειναν 

έγκυες.  

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 71 24 45 32,42 4,507 

Η µέγιστη ηλικία όταν ξεκίνησε η εγκυµοσύνη ήταν 45 ετών και η µικρότερη 

24 ετών, µε µέσο όρο τα 32,42 έτη. 

 

Πίνακα 44: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών έναρξης των 

εγκυµοσύνων. 

 N Minimum Maximum 

Total 71 JUL 1999 SEP 2007 

 

Πίνακα 45: Μέγιστη και ελάχιστη τιµή των ηµεροµηνιών από τις γεννήσεις των 

παιδιών. 

 N Minimum Maximum 

Total 71 20-MAR-2000 04-JUN-2008 

 

Πίνακα 46: Μέγιστες και ελάχιστες τιµές των κιλών στην έναρξη και στο τέλος 

των εγκυµοσύνων.  

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ΈΝΑΡΞΗ Η ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 71 57,0 128,6 76,614 13,5477 

ΟΤΑΝ ΓΕΝΝΗΣΑΤΕ 71 67,0 142,4 84,710 13,5141 

 Τα µέγιστα κιλά κατά την έναρξη της εγκυµοσύνης ήταν 128,6 kg και τα 

ελάχιστα 57 kg, µε µέσο όρο τα 76,614 kg. Τα µέγιστα κιλά στο τέλος της 

εγκυµοσύνης ήταν 142,4 kg και τα ελάχιστα 67 kg, µε µέσο όρο τα 84,710 kg.  

 

Πίνακα 47: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως ήταν η τελευταία 

εγκυµοσύνη, συγκριτικά µε τις προηγούµενες εγκυµοσύνες.  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΤΟ Ι∆ΙΟ 9 12,7 12,7 12,7 

ΠΙΟ ∆ΥΣΚΟΛΗ 10 14,1 14,1 26,8 
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  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΠΙΟ ΕΥΚΟΛΗ 11 15,5 15,5 42,3 

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 41 57,7 57,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0   

Συγκριτικά µε τις προηγούµενες εγκυµοσύνες, η τελευταία εγκυµοσύνη ήταν 

το ίδιο, σε ποσοστό 12,7%, πιο δύσκολη 14,1%, πιο εύκολη 15,5% και δεν  

γνώριζαν 57,7%.  

 
Πίνακα 48: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν υπήρχαν ναυτίες κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 30 42,3 42,3 42,3 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 28 39,4 39,4 81,7 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 13 18,3 18,3 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 42,3% δεν υπήρχαν ναυτίες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

και σε ποσοστό 39,4% υπήρχαν ναυτίες αρκετά συχνά. 

 

Πίνακα 49: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν υπήρχαν εµετοί κατά τη 

διάρκεια της  εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 43 60,6 60,6 60,6 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 19 26,8 26,8 87,3 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 9 12,7 12,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 60,6% δεν υπήρχαν εµετοί κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 
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Πίνακα 50: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν υπήρχαν κοιλιακοί πόνοι κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 36 50,7 50,7 50,7 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 14 19,7 19,7 70,4 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 21 29,6 29,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 50,7% δεν υπήρχαν κοιλιακοί πόνοι κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 51: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν υπήρχε αδυναµία κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 47 66,2 66,2 66,2 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 13 18,3 18,3 84,5 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 11 15,5 15,5 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 66,2% δεν υπήρχε αδυναµία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 
Στοιχεία του νεογνού: 

Πίνακα 52: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το φύλο του παιδιού. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΓΟΡΙ 44 62,0 62,0 62,0 

ΚΟΡΙΤΣΙ 27 38,0 38,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Από τις 71 γέννες, τα 44 µωρά ήταν αγόρια (62%) και τα 27 µωρά ήταν 

κορίτσια (38%). 
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Πίνακα 53: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή στις πόσες εβδοµάδες 

γεννήθηκαν τα µωρά.  

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 71 30 40 37,62 2,134 

 Η µέγιστη και ελάχιστη τιµή των εβδοµάδων που γεννήθηκαν τα µωρά  

ήταν 40 και 30 εβδοµάδες, αντίστοιχα.  

 

Πίνακα 54: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή (gr) του βάρους των µωρών. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 71 1.590 3.700 2.861,69 412,864 

 Η µέγιστη τιµή  βάρους των µωρών ήταν τα 3.700 gr και η ελάχιστη  

τα 1.590 gr. 

 

Πίνακα 55: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έµειναν τα µωρά τους στη 

θερµοκοιτίδα.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 10 14,1 14,1 14,1 

ΟΧΙ 61 85,9 85,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 85,9% των µωρών δεν έµεινε στη θερµοκοιτίδα.  

 

Πίνακα 56: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν ίκτερο τα µωρά. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 3 4,2 4,2 4,2 

ΟΧΙ 68 95,8 95,8 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 95,8% των µωρών δεν είχε ίκτερο. 
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Πίνακα 57: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν παρουσιάστηκε πρόβληµα 

υγείας στα µωρά τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 2 2,8 2,8 2,8 

ΟΧΙ 69 97,2 97,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 97,2% των µωρών δεν παρουσίασε πρόβληµα υγείας. 

 

Πίνακα 58: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πρόβληµα υγείας που 

παρουσιάστηκε. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 1 50,0 50,0 50,0 

ΑΠΝΟΙΑ 1 50,0 50,0 100,0 

Total 2 100,0 100,0  

Από τα δύο µωρά που παρουσίασαν πρόβληµα υγείας, το ένα παρουσίασε 

αναπνευστική ανεπάρκεια και το άλλο άπνοια. 

 

Στοιχεία θηλασµού. 

Πίνακα 59: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν θήλασαν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 40 56,3 56,3 56,3 

ΟΧΙ 31 43,7 43,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Μόνο οι 40 γυναίκες (56,3%) θήλασαν τα µωρά τους. 

 

Πίνακα 60: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή (µήνες) του χρονικού 

διαστήµατος που θήλασαν. 

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

40 1 12 6,40 3,901 

 Μέγιστο χρονικό διάστηµα που διήρκησε ο θηλασµός ήταν οι 12 µήνες και το 

ελάχιστο χρονικό διάστηµα ο 1 µήνας. 
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Πίνακα 61: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν το µητρικό γάλα ήταν η 

αποκλειστική διατροφή του µωρού. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 18 25,4 25,4 25,4 

ΟΧΙ 53 74,6 74,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 74,6% απάντησε ότι το µητρικό γάλα δεν ήταν η αποκλειστική 

διατροφή του µωρού. 

 

Πίνακα 62: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν πήρε συµπλήρωµα βρεφικού 

γάλακτος. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 53 74,6 74,6 74,6 

ΟΧΙ 18 25,4 25,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 74,6% των µωρών πήρε συµπλήρωµα βρεφικού γάλακτος.  

 

Πίνακα 63: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα βρεφικού 

γάλακτος πήρε το µωρό τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Novalac 14 19,7 26,4 26,4 

Frisolac 6 8,5 11,3 37,7 

Aptamil 4 5,6 7,5 45,3 

Almiron 29 40,8 54,7 100,0 

Total 53 74,6 100,0  

Missing System 18 25,4   

Total 71 100,0   

 Από τα µωρά που πήραν συµπλήρωµα βρεφικού γάλακτος, τα περισσότερα 

µωρά πήραν το Almiron (54,7%). 
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Πίνακα 64: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν η όρεξή τους είχε αυξηθεί λόγω 

της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 45 63,4 63,4 63,4 

ΟΧΙ 26 36,6 36,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 63,4% των γυναικών η όρεξή τους είχε αυξηθεί λόγω της 

εγκυµοσύνης.  

 

Πίνακα 65: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως αισθάνονταν την όρεξή 

τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΦΤΩΧΗ 12 16,9 16,9 16,9 

ΜΕΤΡΙΑ 39 54,9 54,9 71,8 

ΚΑΛΗ 20 28,2 28,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 54,9% αισθανόταν την όρεξή του µέτρια. 

 

Πίνακα 66: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν υπήρχε ιδιαίτερη δυσκολία ή 

αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες τροφές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 37 52,1 52,1 52,1 

ΟΧΙ 34 47,9 47,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Σε ποσοστό 52,1% υπήρχε ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία µε κάποιες 

συγκεκριµένες τροφές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 67: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποιες τροφές υπήρχε 

ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ, ΜΠΑΜΙΕΣ 1 2,7 2,7 2,7 

ΓΑΛΑ 1 2,7 2,7 5,4 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 2 5,4 5,4 10,8 

ΓΛΥΚΑ 1 2,7 2,7 13,5 

ΓΛΥΚΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 1 2,7 2,7 16,2 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ, ΨΩΜΙ 1 2,7 2,7 18,9 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 4 10,8 10,8 29,7 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΖΥΜΑΡΙΚΑ 3 8,1 8,1 37,8 

ΚΡΕΑΣ 3 8,1 8,1 45,9 

ΚΡΕΑΣ, ΨΩΜΙ 1 2,7 2,7 48,6 

ΜΟΣΧΑΡΙ 4 10,8 10,8 59,5 

ΜΟΣΧΑΡΙ, ΑΥΓΟ 1 2,7 2,7 62,2 

ΝΤΟΜΑΤΑ 2 5,4 5,4 67,6 

ΟΣΠΡΙΑ 1 2,7 2,7 70,3 

ΟΣΠΡΙΑ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ 1 2,7 2,7 73,0 

ΟΣΠΡΙΑ, ΓΛΥΚΑ 1 2,7 2,7 75,7 

ΣΚΛΗΡΕΣ ΤΡΟΦΕΣ, ΜΟΣΧΑΡΙ 1 2,7 2,7 78,4 

ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ 3 8,1 8,1 86,5 

ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 1 2,7 2,7 89,2 

ΣΚΛΗΡΟ ΚΡΕΑΣ, ΟΣΠΡΙΑ 1 2,7 2,7 91,9 

ΨΑΡΙΑ 2 5,4 5,4 97,3 

ΨΑΡΙΑ, ΟΣΠΡΙΑ 1 2,7 2,7 100,0 

Total 37 100,0 100,0  

 

Πίνακα 68: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν υπήρχαν ιδιαίτερες 

προτιµήσεις ως προς τη διατροφή. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 43 60,6 60,6 60,6 

ΟΧΙ 28 39,4 39,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Σε ποσοστό 60,6% υπήρχαν ιδιαίτερες προτιµήσεις ως προς τη διατροφή. 
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Πίνακα 69: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιες ήταν οι ιδιαίτερες 

προτιµήσεις ως προς τη διατροφή. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΥΓΟ 2 4,7 4,7 4,7 

ΓΛΥΚΑ 1 2,3 2,3 7,0 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ, ΨΑΡΙΑ, ΣΟΚΟΛΑΤΑ 1 2,3 2,3 9,3 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 2 4,7 4,7 14,0 

ΚΡΕΑΣ 1 2,3 2,3 16,3 

ΚΡΕΑΣ, ΓΛΥΚΑ 1 2,3 2,3 18,6 

ΚΡΕΑΣ, ΦΡΟΥΤΑ 2 4,7 4,7 23,3 

ΚΡΕΑΣ, ΨΑΡΙΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 1 2,3 2,3 25,6 

ΚΡΕΑΣ, ΨΑΡΙΑ, ΦΡΟΥΤΑ 1 2,3 2,3 27,9 

ΜΑΛΑΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ 4 9,3 9,3 37,2 

ΜΑΛΑΚΕΣ ΤΡΟΦΕΣ, ΨΑΡΙΑ, 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 
1 2,3 2,3 39,5 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 1 2,3 2,3 41,9 

ΠΟΡΤΟΚΑΛΙ, ΦΡΑΟΥΛΑ 1 2,3 2,3 44,2 

ΣΟΚΟΛΑΤΑ 2 4,7 4,7 48,8 

ΣΟΥΒΛΑΚΙΑ, ΠΙΤΣΕΣ 1 2,3 2,3 51,2 

ΤΥΡΙΑ 1 2,3 2,3 53,5 

ΦΡΟΥΤΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 2 4,7 4,7 58,1 

ΨΑΡΙΑ 1 2,3 2,3 60,5 

ΨΑΡΙΑ, ΓΙΑΟΥΡΤΙ 1 2,3 2,3 62,8 

ΨΑΡΙΑ, ΓΛΥΚΑ 1 2,3 2,3 65,1 

ΨΑΡΙΑ, ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 1 2,3 2,3 67,4 

ΨΑΡΙΑ, ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ, ΜΟΣΧΑΡΙ 1 2,3 2,3 69,8 

ΨΑΡΙΑ, ΛΑΧΑΝΙΚΑ 1 2,3 2,3 72,1 

ΨΑΡΙΑ, ΣΑΛΑΤΕΣ, ΧΟΡΤΑ 1 2,3 2,3 74,4 

ΨΑΡΙΑ, ΦΡΟΥΤΑ 9 20,9 20,9 95,3 

ΨΑΡΙΑ, ΦΡΟΥΤΑ, ΚΡΕΑΣ 1 2,3 2,3 97,7 

ΨΗΤΟ ΚΡΕΑΣ 1 2,3 2,3 100,0 

Total 43 100,0 100,0  



 - 196 -

Πίνακα 70: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα γεύµατα έκαναν την 

ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1-2 ΦΟΡΕΣ 5 7,0 7,0 7,0 

3-4 ΦΟΡΕΣ 25 35,2 35,2 42,3 

5-6 ΦΟΡΕΣ 37 52,1 52,1 94,4 

7-8 ΦΟΡΕΣ 4 5,6 5,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι περισσότερες γυναίκες (52,1%) έκαναν 5-6 γεύµατα την ηµέρα. 

Πίνακα 71: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έπαιρναν πρωινό. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 62 87,3 87,3 87,3 

ΟΧΙ 9 12,7 12,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι περισσότερες γυναίκες (87,3%) έπαιρναν πρωινό. 

 

Πίνακα 72: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι έτρωγαν για πρωινό.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΑΛΑ 5 8,1 8,1 8,1 

ΓΑΛΑ, ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 9 14,5 14,5 22,6 

ΓΑΛΑ, ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ, ΤΥΡΙ 1 1,6 1,6 24,2 

ΓΑΛΑ, ΤΟΣΤ 3 4,8 4,8 29,0 

ΓΑΛΑ, ΤΥΡΙ 3 4,8 4,8 33,9 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 16 25,8 25,8 59,7 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΑΥΓΟ 1 1,6 1,6 61,3 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΒΟΥΤΥΡΟ 2 3,2 3,2 64,5 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΜΕΛΙ 1 1,6 1,6 66,1 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, 

ΠΟΡΤΟΚΑΛΑ∆Α 
2 3,2 3,2 69,4 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΤΥΡΙ 14 22,6 22,6 91,9 

ΓΑΛΑ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ, ΧΥΜΟ 1 1,6 1,6 93,5 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ ΜΕ ΦΡΟΥΤΑ 1 1,6 1,6 95,2 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΤΥΡΙ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 3 4,8 4,8 100,0 

Total 62 100,0 100,0  

 

Πίνακα 73: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσο συχνά έτρωγαν πρωινό. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΣΠΑΝΙΑ 6 8,5 9,7 9,7 

ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 22 31,0 35,5 45,2 

ΚΑΘΕ ΜΕΡΑ 34 47,9 54,8 100,0 

Total 62 87,3 100,0  

Missing System 9 12,7   

Total 71 100,0   

 Ποσοστό 54,8% έτρωγε κάθε µέρα πρωινό, ενώ το 35,5% έτρωγε πρωινό 

αρκετά συχνά. 

 

Πίνακα 74: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως έτρωγαν συνήθως. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΡΓΑ 28 39,4 39,4 39,4 

ΓΡΗΓΟΡΑ 17 23,9 23,9 63,4 

ΚΑΝΟΝΙΚΑ 26 36,6 36,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 39,4%  συνήθως έτρωγε αργά και το 36,6% έτρωγε συνήθως κανονικά. 

 

Πίνακα 76: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι κατηγορία ενδιάµεσων 

µικρογευµάτων έτρωγαν.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΓΛΥΚΑ 2 2,8 2,8 2,8 

ΑΛΜΥΡΑ 11 15,5 15,5 18,3 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 10 14,1 14,1 32,4 

ΓΛΥΚΑ ΚΑΙ ΓΙΑΟΥΡΤΙ 5 7,0 7,0 39,4 

ΑΛΜΥΡΑ ΚΑΙ ΓΙΑΟΥΡΤΙ 43 60,6 60,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  
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 Οι περισσότερες γυναίκες (60,6%) έτρωγαν για ενδιάµεσα µικρογεύµατα 

γιαούρτι και κάποιο αλµυρό είδος. 

 

Πίνακα 77: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι είδος ακριβώς έτρωγαν στα 

ενδιάµεσα µικρογεύµατα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΥΓΟ 1 1,5 1,5 1,5 

ΚΡΑΚΕΡ 6 9,0 9,0 10,4 

ΚΡΑΚΕΡ, ΤΥΡΙ 2 3,0 3,0 13,4 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 1 1,5 1,5 14,9 

ΠΟΡΤΟΚΑΛΙ 3 4,5 4,5 19,4 

ΣΝΑΚ 6 9,0 9,0 28,4 

ΣΟΚΟΛΑΤΑ 8 11,9 11,9 40,3 

ΤΟΣΤ 25 37,3 37,3 77,6 

ΤΥΡΙ 8 11,9 11,9 89,6 

ΤΥΡΙ, ΦΡΥΓΑΝΙΑ 4 6,0 6,0 95,5 

ΤΥΡΟΠΙΤΑ 1 1,5 1,5 97,0 

ΨΑΡΙ 2 3,0 3,0 100,0 

Total 67 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες (37,3%) έτρωγαν στα ενδιάµεσα µικρογεύµατα τοστ.  

 

Πίνακα 78: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν έχουν τροφικές αλλεργίες. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 6 8,5 8,5 8,5 

ΟΧΙ 65 91,5 91,5 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 91,5% δεν έχει τροφικές αλλεργίες. 
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Πίνακα 79: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το σε ποια τρόφιµα έχουν τροφικές 

αλλεργίες. 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΑΥΓΟ 1 16,7 16,7 16,7 

 ΠΟΡΤΟΚΑΛΙ 3 50,0 50,0 66,7 

 ΨΑΡΙ 2 33,3 33,3 100,0 

 Total 6 100,0 100,0   

 Από τις γυναίκες που έχουν τροφικές αλλεργίες, µία γυναίκα έχει στο αυγό,  

τρεις έχουν στο πορτοκάλι και δύο έχουν στο ψάρι. 

 

Πίνακα 80: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν σχεδίαζαν τα γεύµατά τους 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 32 45,1 45,1 45,1 

ΟΧΙ 39 54,9 54,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 54,9% των γυναικών δεν σχεδίαζε τα γεύµατά του κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 81: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πως προτιµούσαν τα φαγητά 

τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΒΡΑΣΤΑ 18 25,4 25,4 25,4 

ΨΗΤΑ 20 28,2 28,2 53,5 

ΒΡΑΣΤΑ ΚΑΙ ΤΗΓΑΝΙΤΑ 3 4,2 4,2 57,7 

ΒΡΑΣΤΑ ΚΑΙ ΨΗΤΑ 26 36,6 36,6 94,4 

ΤΗΓΑΝΙΤΑ ΚΑΙ ΨΗΤΑ 4 5,6 5,6 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες προτιµούσαν τα γεύµατά τους ψητά, βραστά ή και 

τα δύο, µε ποσοστά 28,2%, 25,4% και 36,6%, αντίστοιχα.  
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Πίνακα 82: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το τι χρησιµοποιούσαν συνήθως 

στο µαγείρεµα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 61 85,9 85,9 85,9 

ΒΟΥΤΥΡΟ 6 8,5 8,5 94,4 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 3 4,2 4,2 98,6 

ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο ΚΑΙ ΒΟΥΤΥΡΟ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 85,9% συνήθως στο µαγείρεµα χρησιµοποιούσε ελαιόλαδο. 

 

Πίνακα 83: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν χρησιµοποιούσαν διαιτητικά 

προϊόντα (τύπου Light). 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 51 71,8 71,8 71,8 

ΟΧΙ 20 28,2 28,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 71,8% χρησιµοποιούσε διαιτητικά προϊόντα (τύπου Light). 

 

Πίνακα 84: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν έβαζαν αλάτι στο φαγητό. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 68 95,8 95,8 95,8 

ΟΧΙ 3 4,2 4,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Η πλειοψηφία (95,8%) έβαζε αλάτι στο φαγητό. 

 

Πίνακα 85: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσο αλάτι έβαζαν στο φαγητό. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΕΛΑΧΙΣΤΟ 11 15,5 16,2 16,2 

ΜΕΤΡΙΟ 42 59,2 61,8 77,9 

ΠΟΛΥ 15 21,1 22,1 100,0 

Total 68 95,8 100,0  

Missing System 3 4,2   



 - 201 -

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Total 71 100,0   

 Από τις γυναίκες που έβαζαν αλάτι στο φαγητό, οι 42 έβαζαν µέτρια 

ποσότητα αλατιού στο φαγητό τους (61,8%). 

 

Πίνακα 86: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έπιναν καφέ. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 54 76,1 76,1 76,1 

ΟΧΙ 17 23,9 23,9 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Ποσοστό 76,1% έπινε καφέ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 87: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν έπιναν το καφέ τους σκέτο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 16 22,5 29,6 29,6 

ΟΧΙ 38 53,5 70,4 100,0 

Total 54 76,1 100,0  

Missing System 17 23,9   

Total 71 100,0   

 Το 29,6% των γυναικών έπινε το καφέ του σκέτο. 

 

Πίνακα 88: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσες κουταλιές του γλυκού 

ζάχαρη έβαζαν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 29 40,8 76,3 76,3 

2 Κ. ΓΛΥΚΟΥ 9 12,7 23,7 100,0 

Total 38 53,5 100,0  

Missing System 33 46,5   

Total 71 100,0   

 Από όσες γυναίκες δεν έπιναν σκέτο το καφέ τους, ποσοστό 76,3% έβαζε στο 

καφέ 1 κουταλιά του γλυκού ζάχαρη. 
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Πίνακα 89: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν έβαζαν γάλα στο καφέ τους. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 39 54,9 72,2 72,2 

ΟΧΙ 15 21,1 27,8 100,0 

Total 54 76,1 100,0  

Missing System 17 23,9   

Total 71 100,0   

Η πλειοψηφία των γυναικών που έπινε καφέ, έβαζε γάλα στο καφέ σε 

ποσοστό 72,2%. 

 

Πίνακα 90: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσο συχνά έπιναν καφέ. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1/ΗΜΕΡΑ 24 33,8 44,4 44,4 

2/ΗΜΕΡΑ 22 31,0 40,7 85,2 

3/ΗΜΕΡΑ 2 2,8 3,7 88,9 

4/ΗΜΕΡΑ 1 1,4 1,9 90,7 

4/ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 5 7,0 9,3 100,0 

Total 54 76,1 100,0  

Missing System 17 23,9   

Total 71 100,0   

 Από τις γυναίκες που έπιναν καφέ, ποσοστό 44,4% έπινε ένα καφέ την ηµέρα 

και  το 40,7% έπινε δύο καφέδες την ηµέρα. 

 

Πίνακα 91: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν κάπνιζαν. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 27 38,0 38,0 38,0 

ΟΧΙ 44 62,0 62,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Οι 27 γυναίκες κάπνιζαν (38%) κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 
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Πίνακα 92: Μέσος όρος, µέγιστη και ελάχιστη τιµή των τσιγάρων ανά ηµέρα. 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

Total 27 10 25 14,63 5,263 

 Μέγιστος αριθµός τσιγάρων την ηµέρα ήταν 25 και ελάχιστος 10 τσιγάρα. 

 

Πίνακα 93: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα βιταµινών 

έπαιρναν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

SUPRADYNE 4 5,6 5,6 5,6 

CENTRUM 15 21,1 21,1 26,8 

BION 3 18 25,4 25,4 52,1 

GERIATRIC 12 16,9 16,9 69,0 

SUPRADYNE, CENTRUM, BION 3 7 9,9 9,9 78,9 

CENTRUM, BION 3 10 14,1 14,1 93,0 

CENTRUM, GERIATRIC 2 2,8 2,8 95,8 

SUPRADYNE, CENTRUM 3 4,2 4,2 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

χρησιµοποιούσαν το συµπλήρωµα βιταµινών BION 3, το CENTRUM ή και τα δύο 

µαζί σε συνδυασµό, µε ποσοστά 25,4%, 21,1% και 14,1%, αντίστοιχα.  

 

Πίνακα 94: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα βιταµινών 

έπαιρναν την ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1/ΗΜΕΡΑ 17 23,9 23,9 23,9 

2/ΗΜΕΡΑ 38 53,5 53,5 77,5 

3/ΗΜΕΡΑ 15 21,1 21,1 98,6 

4/ΗΜΕΡΑ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες (53,5%) που έπαιρναν συµπλήρωµα βιταµινών 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης λάµβαναν από δύο συµπληρώµατα την ηµέρα.  
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Πίνακα 95: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα ασβεστίου 

έπαιρναν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

IDEOS 13 18,3 18,3 18,3 

CALCIORAL 33 46,5 46,5 64,8 

CALCIORAL D3 12 16,9 16,9 81,7 

CALTRATE 10 14,1 14,1 95,8 

ΟΧΙ 2 2,8 2,8 98,6 

ΑΛΛΟ 1 1,4 1,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες, σε ποσοστό 46,5% κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης έπαιρναν το CALCIORAL. 

 

Πίνακα 96: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα ασβεστίου 

έπαιρναν την ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

2/ΗΜΕΡΑ 9 13,0 13,0 13,0 

4/ΗΜΕΡΑ 60 87,0 87,0 100,0 

Total 69 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες, απ’ όσες έπαιρναν συµπλήρωµα ασβεστίου κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης λάµβαναν από 4 συµπληρώµατα την ηµέρα, σε 

ποσοστό 87%.  

 

Πίνακα 97: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα σιδήρου 

έπαιρναν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

FERRUM 10 14,1 14,1 14,1 

FERRUMFOL 3 4,2 4,2 18,3 

TARDYFERON 18 25,4 25,4 43,7 

GYNOTARDYFERON 38 53,5 53,5 97,2 

ΟΧΙ 1 1,4 1,4 98,6 

ΑΛΛΟ 1 1,4 1,4 100,0 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Total 71 100,0 100,0  

Το µεγαλύτερο ποσοστό (53,5%) των γυναικών κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης έπαιρνε συµπλήρωµα σιδήρου το GYNOTARDYFERON. 

 

Πίνακα 98: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα σιδήρου  

έπαιρναν την ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1/ΗΜΕΡΑ 53 75,7 75,7 75,7 

2/ΗΜΕΡΑ 17 24,3 24,3 100,0 

Total 70 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες, απ’ όσες έπαιρναν συµπλήρωµα σιδήρου κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης λάµβαναν από 1 συµπλήρωµα την ηµέρα, σε ποσοστό  

75,7% 

 

Πίνακα 99: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο συµπλήρωµα πρωτεΐνης 

έπαιρναν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

FORTIMEL 4 5,6 5,6 5,6 

FRESUBIN PROTEIN ENERGY DRINK 1 1,4 1,4 7,0 

ΟΧΙ 66 93,0 93,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (93%), δεν έπαιρνε πρωτεϊνούχο 

συµπλήρωµα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το 5,6% έπαιρνε ως πρωτεϊνούχο 

συµπλήρωµα το FORTIMEL και το 1,4% έπαιρνε το FRESUBIN PROTEIN 

ENERGY DRINK. 

 

Πίνακα 100: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης έπαιρναν την ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

1/ΗΜΕΡΑ 5 100,0 100,0 100,0 
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Όσες γυναίκες έπαιρναν πρωτεϊνούχο συµπλήρωµα κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης,  λάµβαναν όλες από 1 την ηµέρα.  

 

Πίνακα 101: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποιο άλλο συµπλήρωµα  

έπαιρναν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

FILICINE, 1/ΗΜΕΡΑ 10 14,1 83,3 83,3 

ΦΟΛΙΚΟ ΟΞΥ, 1/ΗΜΕΡΑ 1 1,4 8,3 91,7 

FILICINE, 1/ΗΜΕΡΑ KAI 

MAGNESIUM, 1/ΗΜΕΡΑ 
1 1,4 8,3 100,0 

Total 12 16,9 100,0  

Missing System 59 83,1   

Total 71 100,0   

 Από τις γυναίκες που έπαιρναν και κάποιο άλλο συµπλήρωµα κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης, το 83,3% έπαιρνε το FILICINE (1 την ηµέρα), το 8,3% 

έπαιρνε ΦΟΛΙΚΟ ΟΞΥ (1 την ηµέρα) και το υπόλοιπο 8,3% έπαιρνε το FILICINE  

(1 την ηµέρα) και το MAGNESIUM (1 την ηµέρα). 

 

Πίνακα 102: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς εάν έπαιρναν άλλα φάρµακα για 

οποιοδήποτε λόγο. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 13 18,3 18,3 18,3 

ΟΧΙ 58 81,7 81,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (81,7%) κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης δεν έπαιρνε άλλα φάρµακα. 

 

Πίνακα 103: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το λόγο που έπαιρναν άλλα 

φάρµακα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΘΥΡΕΟΕΙ∆Η 8 61,5 61,5 61,5 

ΚΟΛΙΚΟΣ ΝΕΦΡΟΥ 1 7,7 7,7 69,2 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ 2 15,4 15,4 84,6 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 2 15,4 15,4 100,0 

Total 13 100,0 100,0  

 

Πίνακα 104: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν ναυτία σχετικά µε τη 

σίτιση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 35 49,3 49,3 49,3 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 22 31,0 31,0 80,3 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 14 19,7 19,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν είχαν ναυτία 

που να σχετιζόταν µε τη σίτιση, µε ποσοστό 49,3%. 

 

Πίνακα 105: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν εµετούς σχετικά µε 

τη σίτιση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 46 64,8 64,8 64,8 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 10 14,1 14,1 78,9 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 15 21,1 21,1 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Οι περισσότερες γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν είχαν 

εµετούς που να σχετιζόταν µε τη σίτιση, µε ποσοστό 64,8%. 

 

Πίνακα 106: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν κοιλιακούς πόνους 

σχετικά µε τη σίτιση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 41 57,7 57,7 57,7 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 8 11,3 11,3 69,0 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 22 31,0 31,0 100,0 

Total 71 100,0 100,0  
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Οι περισσότερες γυναίκες (57,7%) κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν 

είχαν κοιλιακούς πόνους που να σχετιζόταν µε τη σίτιση. 

 

Πίνακα 107: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν διάρροιες σχετικά µε 

τη σίτιση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 39 54,9 54,9 54,9 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 13 18,3 18,3 73,2 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 19 26,8 26,8 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Η πλειοψηφία των γυναικών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν είχε 

διάρροιες που να σχετιζόταν µε τη σίτιση, µε ποσοστό 54,9%. 

 

Πίνακα 108: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν είχαν δυσκοιλιότητα 

σχετικά µε τη σίτιση. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΟΧΙ 48 67,6 67,6 67,6 

ΝΑΙ ΑΡΚΕΤΑ ΣΥΧΝΑ 9 12,7 12,7 80,3 

ΝΑΙ ΣΠΑΝΙΑ 14 19,7 19,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Η πλειοψηφία των γυναικών (67,6%) κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν 

είχε δυσκοιλιότητα που να σχετιζόταν µε τη σίτιση. 

 

Πίνακα 109: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το εάν η διατροφή τους άλλαξε 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης.  

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΝΑΙ 48 67,6 67,6 67,6 

ΟΧΙ 23 32,4 32,4 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

 Το 67,6% των γυναικών, απάντησε ότι η διατροφή τους άλλαξε κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 
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Πίνακα 110: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το ποια τρόφιµα αύξησαν ή 

µείωσαν κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

Πίνακα 111: Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων κατά µέσο όρο 

κατανάλωσης. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΓΑΛΑ 38 
53,5

% 
9 

12,7

% 
9 

12,7

% 
13 

18,3

% 
1 1,4% 0 ,0% 0 ,0% 1 1,4% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 42 
59,2

% 
12 

16,9

% 
4 5,6% 3 4,2% 5 7,0% 0 ,0% 2 2,8% 3 4,2% 

ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 1 1,4% 3 4,2% 7 9,9% 10 
14,1

% 
5 7,0% 12 

16,9

% 
14 

19,7

% 
19 

26,8

% 

ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 0 ,0% 5 7,0% 7 9,9% 15 
21,1

% 
11 

15,5

% 
2 2,8% 22 

31,0

% 
9 

12,7

% 

ΚΑΣΕΡΙ ή ΓΡΑΒΙΕΡΑ 6 8,5% 4 5,6% 1 1,4% 26 
36,6

% 
21 

29,6

% 
3 4,2% 7 9,9% 3 4,2% 

ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 0 ,0% 3 4,2% 10 
14,1

% 
5 7,0% 0 ,0% 16 

22,5

% 
13 

18,3

% 
24 

33,8

% 

ΚΙΜΑ 0 ,0% 0 ,0% 19 
26,8

% 
24 

33,8

% 
13 

18,3

% 
2 2,8% 4 5,6% 9 

12,7

% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 0 ,0% 0 ,0% 18 
25,4

% 
21 

29,6

% 
5 7,0% 10 

14,1

% 
3 4,2% 14 

19,7

% 

ΧΟΙΡΙΝΟ 0 ,0% 0 ,0% 12 
16,9

% 
5 7,0% 0 ,0% 11 

15,5

% 
13 

18,3

% 
30 

42,3

% 

ΑΥΞΗΣΑ ΜΕΙΩΣΑ ΑΥΞΗΣΑ ΜΕΙΩΣΑ 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 

ΓΑΛΑ 62 87,3% 9 12,7% 
ΤΥΡΙΑ 

ΣΚΛΗΡΑ 
59 83,1% 12 16,9% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 52 73,2% 19 26,8% ΦΡΟΥΤΑ 39 54,9% 32 45,1% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 39 54,9% 32 45,1% 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

ΩΜΑ 
24 33,8% 47 66,2% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 33 46,5% 38 53,5% 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

ΒΡΑΣΜΕΝΑ 
38 53,5% 33 46,5% 

ΨΑΡΙ 47 66,2% 24 33,8% ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 23 32,4% 48 67,6% 

ΨΩΜΙ 17 23,9% 54 76,1% ΓΛΥΚΑ 29 40,8% 42 59,2% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΑΡΝΙ 0 ,0% 0 ,0% 4 5,6% 2 2,8% 0 ,0% 10 
14,1

% 
3 4,2% 52 

73,2

% 

ΚΑΤΣΙΚΙ 0 ,0% 0 ,0% 6 8,6% 1 1,4% 1 1,4% 11 
15,7

% 
4 5,7% 47 

67,1

% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 0 ,0% 0 ,0% 5 7,0% 24 
33,8

% 
27 

38,0

% 
4 5,6% 1 1,4% 10 

14,1

% 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 0 ,0% 0 ,0% 8 
11,3

% 
11 

15,5

% 
2 2,8% 24 

33,8

% 
10 

14,1

% 
16 

22,5

% 

ΨΑΡΙ 0 ,0% 0 ,0% 11 
15,5

% 
32 

45,1

% 
18 

25,4

% 
1 1,4% 2 2,8% 7 9,9% 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 0 ,0% 0 ,0% 5 7,0% 3 4,2% 1 1,4% 22 
31,0

% 
4 5,6% 36 

50,7

% 

ΑΥΓΟ 7 9,9% 6 8,5% 27 
38,0

% 
8 

11,3

% 
4 5,6% 3 4,2% 3 4,2% 13 

18,3

% 

ΟΣΠΡΙΑ 0 ,0% 1 1,4% 13 
18,3

% 
3 4,2% 0 ,0% 7 9,9% 9 

12,7

% 
38 

53,5

% 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 1 1,4% 0 ,0% 2 2,8% 2 2,8% 2 2,8% 9 
12,7

% 
9 

12,7

% 
46 

64,8

% 

ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 8 
11,3

% 
2 2,8% 8 

11,3

% 
8 

11,3

% 
15 

21,1

% 
6 8,5% 5 7,0% 19 

26,8

% 

ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 1 1,4% 0 ,0% 0 ,0% 3 4,2% 4 5,6% 10 
14,1

% 
7 9,9% 46 

64,8

% 

ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
5 7,0% 0 ,0% 5 7,0% 12 

16,9

% 
20 

28,2

% 
3 4,2% 7 9,9% 19 

26,8

% 

ΕΤΟΙΜΟΙ ΧΥΜΟΙ ΤΟΥ 

ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
1 1,4% 1 1,4% 6 8,5% 3 4,2% 11 

15,5

% 
6 8,5% 17 

23,9

% 
26 

36,6

% 

ΜΑΡΟΥΛΙ 0 ,0% 0 ,0% 2 2,8% 10 
14,1

% 
3 4,2% 13 

18,3

% 
14 

19,7

% 
29 

40,8

% 

ΛΑΧΑΝΟ 0 ,0% 0 ,0% 7 9,9% 7 9,9% 4 5,6% 12 
16,9

% 
11 

15,5

% 
30 

42,3

% 

ΝΤΟΜΑΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 12 
16,9

% 
13 

18,3

% 
14 

19,7

% 
8 

11,3

% 
11 

15,5

% 
12 

16,9

% 

ΚΑΡΟΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 10 
14,1

% 
6 8,5% 2 2,8% 14 

19,7

% 
13 

18,3

% 
26 

36,6

% 

ΑΓΓΟΥΡΙ 0 ,0% 0 ,0% 7 9,9% 13 
18,3

% 
15 

21,1

% 
9 

12,7

% 
11 

15,5

% 
16 

22,5

% 

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 0 ,0% 0 ,0% 10 
14,1

% 
5 7,0% 2 2,8% 12 

16,9

% 
11 

15,5

% 
31 

43,7

% 

ΧΟΡΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 9 
12,7

% 
6 8,5% 1 1,4% 12 

16,9

% 
6 8,5% 37 

52,1

% 

ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙ 0 ,0% 0 ,0% 12 
16,9

% 
19 

26,8

% 
15 

21,1

% 
5 7,0% 13 

18,3

% 
7 9,9% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΜΠΑΜΙΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 10 
14,1

% 
9 

12,7

% 
0 ,0% 14 

19,7

% 
4 5,6% 34 

47,9

% 

ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 4 5,6% 8 
11,3

% 
0 ,0% 14 

19,7

% 
7 9,9% 38 

53,5

% 

ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 0 ,0% 0 ,0% 8 
11,3

% 
7 9,9% 0 ,0% 12 

16,9

% 
6 8,5% 38 

53,5

% 

ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 0 ,0% 0 ,0% 11 
15,5

% 
4 5,6% 3 4,2% 15 

21,1

% 
10 

14,1

% 
28 

39,4

% 

ΜΠΡΟΚΟΛΟ 0 ,0% 0 ,0% 12 
16,9

% 
9 

12,7

% 
2 2,8% 14 

19,7

% 
3 4,2% 31 

43,7

% 

ΠΑΤΑΤΕΣ 1 1,4% 0 ,0% 17 
23,9

% 
33 

46,5

% 
5 7,0% 3 4,2% 4 5,6% 8 

11,3

% 

ΡΥΖΙ 0 ,0% 0 ,0% 17 
23,9

% 
29 

40,8

% 
8 

11,3

% 
6 8,5% 4 5,6% 7 9,9% 

ΖΥΜΑΡΙΚΑ 1 1,4% 2 2,8% 18 
25,4

% 
14 

19,7

% 
7 9,9% 1 1,4% 10 

14,1

% 
18 

25,4

% 

ΨΩΜΙ 31 
43,7

% 
6 8,5% 7 9,9% 8 

11,3

% 
5 7,0% 3 4,2% 5 7,0% 5 7,0% 

ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 27 
38,0

% 
13 

18,3

% 
3 4,2% 5 7,0% 19 

26,8

% 
3 4,2% 1 1,4% 0 ,0% 

ΚΡΙΣΠΙΣ ή ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 10 
14,1

% 
0 ,0% 2 2,8% 9 

12,7

% 
14 

19,7

% 
10 

14,1

% 
8 

11,3

% 
18 

25,4

% 

ΤΡΑΧΑΝΑΣ 3 4,2% 0 ,0% 3 4,2% 2 2,8% 0 ,0% 14 
19,7

% 
4 5,6% 45 

63,4

% 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 13 
18,3

% 
0 ,0% 6 8,5% 7 9,9% 0 ,0% 8 

11,3

% 
10 

14,1

% 
27 

38,0

% 

ΛΑ∆Ι 58 
81,7

% 
1 1,4% 4 5,6% 3 4,2% 0 ,0% 1 1,4% 0 ,0% 4 5,6% 

ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 12 
16,9

% 
1 1,4% 14 

19,7

% 
9 

12,7

% 
3 4,2% 8 

11,3

% 
5 7,0% 19 

26,8

% 

ΖΑΧΑΡΗ 35 
49,3

% 
1 1,4% 5 7,0% 2 2,8% 5 7,0% 3 4,2% 1 1,4% 19 

26,8

% 

ΜΕΛΙ 10 
14,1

% 
2 2,8% 18 

25,4

% 
6 8,5% 0 ,0% 8 

11,3

% 
9 

12,7

% 
18 

25,4

% 

ΚΡΟΥΑΣΑΝ 0 ,0% 0 ,0% 17 
23,9

% 
5 7,0% 2 2,8% 11 

15,5

% 
10 

14,1

% 
26 

36,6

% 

ΠΑΓΩΤΟ 1 1,4% 2 2,8% 13 
18,3

% 
6 8,5% 3 4,2% 11 

15,5

% 
13 

18,3

% 
22 

31,0

% 

ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 11 
15,5

% 
4 5,6% 8 

11,3

% 
10 

14,1

% 
7 9,9% 9 

12,7

% 
9 

12,7

% 
13 

18,3

% 

ΤΟΣΤ 31 
43,7

% 
3 4,2% 15 

21,1

% 
12 

16,9

% 
0 ,0% 2 2,8% 5 7,0% 3 4,2% 

ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 11 
15,5

% 
7 9,9% 0 ,0% 22 

31,0

% 
13 

18,3

% 
18 

25,4

% 
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ΚΑΘΗΜ/ΝΑ 
1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΗΜΕΡΑ 

1-2 ΦΟΡΕΣ/ 

ΕΒ∆/∆Α 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

5-6 ΦΟΡΕΣ 

/ ΕΒ∆/∆Α 

1-2 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

3-4 ΦΟΡΕΣ 

ΤΟ ΜΗΝΑ 

ΣΠΑΝΙΑ ή 

ΚΑΘΟΛΟΥ ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count 
Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 
Count 

Row 

% 

ΤΥΡΟΠΙΤΑ 0 ,0% 0 ,0% 11 
15,5

% 
7 9,9% 5 7,0% 21 

29,6

% 
9 

12,7

% 
18 

25,4

% 

ΠΙΤΣΑ 0 ,0% 0 ,0% 13 
18,3

% 
4 5,6% 0 ,0% 20 

28,2

% 
8 

11,3

% 
26 

36,6

% 

ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 3 4,2% 1 1,4% 17 
23,9

% 
4 5,6% 0 ,0% 12 

16,9

% 
7 9,9% 27 

38,0

% 

ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 33 
46,5

% 
5 7,0% 4 5,6% 8 

11,3

% 
6 8,5% 0 ,0% 2 2,8% 13 

18,3

% 

ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ 
1 1,4% 0 ,0% 2 2,8% 1 1,4% 0 ,0% 3 4,2% 4 5,6% 60 

84,5

% 

ΜΠΥΡΑ 1 1,4% 0 ,0% 1 1,4% 1 1,4% 0 ,0% 7 9,9% 3 4,2% 58 
81,7

% 

ΚΡΑΣΙ 0 ,0% 0 ,0% 2 2,8% 1 1,4% 0 ,0% 8 
11,3

% 
6 8,5% 54 

76,1

% 

ΟΥΖΟ 0 ,0% 0 ,0% 3 4,2% 0 ,0% 0 ,0% 5 7,0% 1 1,4% 62 
87,3

% 

 

ΑΛΛΑ ΓΛΥΚΑ Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

ΚΡΕΜΕΣ 2 66,7 66,7 66,7 

 ΠΑΣΤΕΣ 1 33,3 33,3 100,0 

 Total 3 100,0 100,0   

 

Πίνακα 112: Κατανοµή ερωτηθέντων ως προς το πόσα ποτήρια νερό πίνουν την 

ηµέρα. 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

3 - 4 ΠΟΤΗΡΙΑ 5 7,0 7,0 7,0 

5 - 6 ΠΟΤΗΡΙΑ 26 36,6 36,6 43,7 

7 - 8 ΠΟΤΗΡΙΑ 31 43,7 43,7 87,3 

9 - 10 ΠΟΤΗΡΙΑ 9 12,7 12,7 100,0 

Total 71 100,0 100,0  

Το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων (43,7%) πίνει 7 µε 8 ποτήρια νερό 

ηµερησίως. 

 



 - 213 -

Πίνακα 113: Ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων που τους επηρεάζουν, κατά 

µέσο όρο κατανάλωσης. 

ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 
ΤΡΟΦΙΜΑ 

Count Row % Count Row % 

ΓΑΛΑ 1 1,4% 70 98,6% ΚΟΛΟΚΥΘΑΚΙΑ 2 2,8% 69 97,2% 

ΓΙΑΟΥΡΤΙ 3 4,2% 68 95,8% ΜΠΑΜΙΕΣ 20 28,2% 51 71,8% 

ΤΥΡΙ ΦΕΤΑ 6 8,5% 65 91,5% ΜΕΛΙΤΖΑΝΕΣ 20 28,2% 51 71,8% 

ΤΥΡΙ ΤΟΥ ΤΟΣΤ 0 ,0% 71 100,0% ΑΓΚΙΝΑΡΕΣ 18 25,4% 53 74,6% 
ΚΑΣΕΡΙ ή 

ΓΡΑΒΙΕΡΑ 
1 1,4% 70 98,6% ΚΟΥΝΟΥΠΙ∆Ι 13 18,3% 58 81,7% 

ΤΡΙΜΜΕΝΟ ΤΥΡΙ 0 ,0% 71 100,0% ΜΠΡΟΚΟΛΟ 25 35,2% 46 64,8% 

ΚΙΜΑ 1 1,4% 70 98,6% ΠΑΤΑΤΕΣ 11 15,5% 60 84,5% 

ΜΟΣΧΑΡΙ 8 11,3% 63 88,7% ΡΥΖΙ 11 15,5% 60 84,5% 

ΧΟΙΡΙΝΟ 27 38,0% 44 62,0% ΖΥΜΑΡΙΚΑ 22 31,0% 49 69,0% 

ΑΡΝΙ 49 69,0% 22 31,0% ΨΩΜΙ 8 11,3% 63 88,7% 

ΚΑΤΣΙΚΙ 45 63,4% 26 36,6% ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ 0 ,0% 71 100,0% 

ΚΟΤΟΠΟΥΛΟ 8 11,3% 63 88,7% 
ΚΡΙΣΠΙΣ ή 

ΚΡΙΤΣΙΝΙΑ 
0 ,0% 71 100,0% 

ΓΑΛΟΠΟΥΛΑ 3 4,2% 68 95,8% ΤΡΑΧΑΝΑΣ 1 1,4% 70 98,6% 

ΨΑΡΙ 4 5,6% 67 94,4% ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 0 ,0% 71 100,0% 

ΘΑΛΑΣΣΙΝΑ 31 43,7% 40 56,3% ΛΑ∆Ι 0 ,0% 71 100,0% 

ΑΥΓΟ 2 2,8% 69 97,2% ΜΑΡΓΑΡΙΝΗ 0 ,0% 71 100,0% 

ΟΣΠΡΙΑ 37 52,1% 34 47,9% ΖΑΧΑΡΗ 4 5,6% 67 94,4% 

ΞΗΡΟΙ ΚΑΡΠΟΙ 8 11,3% 63 88,7% ΜΕΛΙ 0 ,0% 71 100,0% 

ΦΡΕΣΚΑ ΦΡΟΥΤΑ 0 ,0% 71 100,0% ΚΡΟΥΑΣΑΝ 1 1,4% 70 98,6% 

ΚΟΜΠΟΣΤΕΣ 0 ,0% 71 100,0% ΠΑΓΩΤΟ 1 1,4% 70 98,6% 
ΦΡΕΣΚΟΣ ΧΥΜΟΣ 

ΦΡΟΥΤΩΝ 
0 ,0% 71 100,0% ΣΟΚΟΛΑΤΕΣ 0 ,0% 71 100,0% 

ΧΥΜΟΣ ΤΟΥ 

ΕΜΠΟΡΙΟΥ 
0 ,0% 71 100,0% ΤΟΣΤ 0 ,0% 71 100,0% 

ΜΑΡΟΥΛΙ 6 8,5% 65 91,5% ΧΟΡΤΟΠΙΤΑ 3 4,2% 68 95,8% 

ΛΑΧΑΝΟ 27 38,0% 44 62,0% ΤΥΡΟΠΙΤΑ 4 5,6% 67 94,4% 

ΝΤΟΜΑΤΑ 4 5,6% 67 94,4% ΠΙΤΣΑ 2 2,8% 69 97,2% 

ΚΑΡΟΤΑ 2 2,8% 69 97,2% ΤΣΙΠΣ ή ΓΑΡΙ∆ΑΚΙΑ 4 5,6% 67 94,4% 
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ΝΑΙ ΟΧΙ ΝΑΙ ΟΧΙ ΤΡΟΦΙΜΑ 
Count Row % Count Row % 

ΤΡΟΦΙΜΑ 
Count Row % Count Row % 

ΑΓΓΟΥΡΙ 1 1,4% 70 98,6% ΑΝΑΨΥΚΤΙΚΑ 0 ,0% 71 100,0% 

ΦΑΣΟΛΑΚΙΑ 20 28,2% 51 71,8% 
ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΩ∆Η 

ΠΟΤΑ 
1 1,4% 70 98,6% 

ΧΟΡΤΑ 32 45,1% 39 54,9%      
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9.4 Ερωτηµατολόγια έρευνας 1ης και 2ης οµάδας 

1ης Οµάδας ερωτηµατολόγιο που θα χρησιµοποιηθεί από 18 µέχρι 40 ετών  

και >40 ετών: 

Ονοµατεπώνυµο:………………………… -  Τηλέφωνο:…………………. 

 Γενικά στοιχεία: 
Γυναίκα: _____  - Ηλικία: ______ - 18 µέχρι 40 Ετών: ____ >40 Ετών: ____ 
Άνδρας: _____ - Ηλικία: ______ - 18 µέχρι 40 Ετών: ____ >40 Ετών: ____ 
∆ιάστηµα µετά από το χειρουργείο:  
6 µήνες: ____ 12 µήνες: ____  18 µήνες: ____ 24 µήνες: ____ 
Οικογενειακή κατάσταση:  
Άγαµος-η: __ Έγγαµος-η: __ ∆ιαζευγµένος-η: __ Χήρος-α: __ Σε διάσταση: _ 
Έχετε παιδιά: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι πόσα: ___________ 
Επίπεδο µόρφωσης:  
∆ηµοτικό: ___ Γυµνάσιο: ___ Λύκειο: ____ ΑΕΙ/ΤΕΙ: ___ Σχολή(ΙΕΚ) : _____ 
Είδος απασχόλησης: _____________________________________________ 
Για ποιο λόγο αποφασίσατε να κάνετε το χειρουργείο:  
Για προβλήµατα υγείας: _____ Για απώλεια κιλών: ______ Άλλο: __________ 
Σας πρότεινε κάποιος να κάνετε το χειρουργείο: Ναι: ____ Όχι: ____  
Εάν ναι, ποιος: Γιατρός: ____ Φίλος: ____ Άλλος: ______________________ 
Σε ποιο στάδιο τη ζωή σας αποκτήσατε τα περιττά κιλά:  
Παιδική: ____ Εφηβική: ____ Ενήλικας: ____ Μετά από εγκυµοσύνη: ____ 
Κάνατε την δίαιτα που έπρεπε πριν το χειρουργείο: Ναι: ____ Όχι: ____      
Εάν ναι, χάσατε κάποια κιλά: Ναι: ____ Όχι: ____ Πόσα κιλά: _______  
Κάνατε κάποιο είδος γυµναστικής που έπρεπε πριν το  
χειρουργείο: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Μετά από το χειρουργείο κάνετε γυµναστική: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Εάν ναι, πόσες φορές την εβδοµάδα αφιερώνετε για φυσική δραστηριότητα: 
Καθηµερινά: ____ 1 - 2: φορές: ____ 3 - 4 φορές: ____ 5 - 6 φορές: _____ 
Προσπάθειες απώλειας βάρους στο παρελθόν: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Εάν ναι, για πόσο διάστηµα: _______________ και πόσα κιλά χάσατε: _____ 
Επιχειρήσατε ποτέ πολύ υποθερµιδικές δίαιτες: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Για ποιο λόγο δεν καταφέρατε να χάσετε βάρος: 
Κούραση: ___ Απογοήτευση: ___ Απουσία οικογενειακής υποστήριξης: ____ 
Με ποιο τρόπο προσπαθήσατε να χάσετε βάρος: 
∆ίαιτα - διατροφή: ____ Φυσική δραστηριότητα: ____  
Ινστιτούτο αδυνατίσµατος: _____ Χρήση φαρµάκων: _____ 
Με υποστήριξη διαιτολόγου: _____ Άλλο: ____________________________  
Έχετε αντιµετωπίσει ποτέ εξαιτίας του βάρους σας απόρριψη από το περιβάλλον σας: 
Ναι: ___ Όχι: ____ 
Εάν ναι, σε ποιους τοµείς αντιµετωπίσατε απόρριψη:  
Κοινωνικές σχέσεις: ____ Εργασιακός χώρος: ____ Προσωπική ζωή: ____ 
Προέρχεστε από οικογένεια µε παχύσαρκο µέλος: Ναι: ____ Όχι: _____ 
Πώς νιώθετε τώρα από πριν: Καλύτερα: ____ Χειρότερα: ____ Ίδια: ____ 
Είδος εγχείρησης:  
Γαστρική παράκαµψη - Roux-en-Y …………………: ________ 
Χολοπαγκρεατική εκτροπή µε - RYGBP …………………: ________ 
Ενισχυµένη κάθετη γαστροπλαστική ………………..: __________ 
Ηµεροµηνία επέµβασης: _____________ 
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Η διατροφή µετά από το χειρουργείο:  
Υπήρχε ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες  
τροφές: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, µε ποιες: ________________________ 
Υπάρχουν ιδιαίτερες  προτιµήσεις ως προς τη διατροφή σας:  
Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, µε ποιες: ______________________________ 
Η όρεξη µετά από το χειρουργείο: Φτωχή: ____ Μέτρια: ____ Καλή: ____ 
Πόσα γεύµατα κάνετε την ηµέρα:  
1 - 2 φορές: ___ 3 - 4 φορές: ___ 5 - 6 φορές: ____  7 - 8 φορές: ____     
Τρώτε πρωινό: Ναι: ____ Όχι: ____ Τι: ______________________________ 
Εάν ναι - Σπάνια: ____ Αρκετά συχνά: ____ Κάθε µέρα: ____  
Συνήθως τρώτε: Αργά: ____ Γρήγορα: ____ Κανονικά: ____ 
Ενδιάµεσα µικρογεύµατα:  
Γλυκά: ___ - Τι: ___________ Αλµυρά: ___ - Τι: ____________ Γιαούρτι: ___ 
Το άγχος επηρεάζει τη λήψη τροφίµων: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Τροφικές αλλεργίες: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, σε ποια τρόφιµα: ________ 
Σχεδιάζετε τα γεύµατα σας: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Πως προτιµάτε τα φαγητά σας:  Βραστά: ____ Τηγανιτά: ____Ψητά: ____ 
Μαγειρεύετε συνήθως µε: Ελαιόλαδο: ____ Βούτυρο: ____ Μαργαρίνη: ____ 
Χρησιµοποιείτε διαιτητικά προϊόντα (τύπου Light): Ναι: ____ Όχι: ____      
Βάζετε αλάτι στο φαγητό σας: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Αν ναι, πόσο: Ελάχιστο: ____ Μέτριο: ____ Πολύ: ____  
Πίνετε καφέ: Ναι: ___ Όχι: ___ Εάν ναι, πως το πίνετε: Σκέτο: ___            
Πόσες κουταλιές ζάχαρη:____ Γάλα:___  και πόσο συχνά πίνετε καφέ:_____  
Κάπνισµα: Ναι: ___ Όχι: ___ Τσιγάρα ανά µέρα: _______ 
Οι διατροφικές σας συνήθειες έχουν αλλάξει µετά από το χειρουργείο της κλινικά 
σοβαρής παχυσαρκίας: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Ποια συµπληρώµατα παίρνετε και πόσο από το καθένα: 

 Βιταµίνες - Supradyne: ____ Centrum: ____ Bion 3: ____ Geriatric: ____ 
 άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Ασβέστιο - Ideos: ___ Calcioral: ___ Calcioral D3: ___ Mega Calcium: __ 
Caltrate: ___ άλλο: _____________________ και πόσα ανά µέρα: ________  

 Σίδηρος - Ferrum: ___ FerrumFol: ___ Tardyferon: ___ Gynotardyferon: ___  
άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Πρωτεΐνη - Fortimel: ___ Fresubin Protein energy drink: ___   
άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Άλλο: ______________________________________________________ 
Παίρνατε άλλα  φάρµακα για οποιοδήποτε λόγο: Ναι: ____Όχι: ____      
Εάν ναι, ποια φάρµακα και για ποιο λόγο: ____________________________ 
______________________________________________________________ 
Συµπτώµατα που σχετίζονται µε τη σίτιση: 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Εάν ναι Αρκετά συχνά Σπάνια 

Ναυτία     
Εµετός     

Κοιλιακός πόνος     
∆ιάρροια     

∆υσκοιλιότητα     
Αδυναµία     
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Πριν την επέµβαση 
 
Μετρήσεις: 
Ηµεροµηνία: _____________  
Ηλικία: ___ Ύψος: ____ cm Αρχικό Βάρος: ____ kg Ιδανικό Βάρος: ____ kg 
Υπερβάλλον Βάρος: _____ kg ΒΜΙ: ____ Αρτηριακή Πίεση: _______ mm Hg 
Βασικός Μεταβολισµός: _________ Κcal/24h     
Σύνθεση σώµατος: 
%Fat:: ______  Fat mass: ______ kg  FFM: ______ kg TBW: ______ kg 

 
 

Αιµατολογικές εξετάσεις: 
 

Ht: ________ 
Hb: ________ 
Fe: ________ 
TIBC: _______ 
CHOL: ________ 

HDL: ________ 
LDL: ________ 
TG: ________ 
Glu: ________ 
Alb: ________ 

TPro: ________ 
Κ: ________ 
Να: ________ 
Ca: ________  
Mg: _______ 

P: ________ 
ALP: ________ 
SGOT: ________ 
SGPT: ________ 
Ουρία: ________

 
Άλλες εξετάσεις  

κατά  
περίπτωση 

 
 

 
 

Μετά από                 µήνες 
 
Μετρήσεις: 
Ηµεροµηνία: _____________ 
Ηλικία: _____ ΒΜΙ: _____ Παρόν Βάρος: _____ kg  %Αρχικό Βάρος: _____ %  
%Υπερβάλλον Βάρος: _____ % Αρτηριακή Πίεση: __________ mm Hg  
Βασικός Μεταβολισµός: _________ Κcal/24h 
Σύνθεση σώµατος:  
%Fat:: _____  Fat mass: ______ kg FFM: ______ kg TBW: ______ kg 

 
Αιµατολογικές εξετάσεις: 

 
Ht: ________ 
Hb: ________ 
Fe: ________ 
TIBC: _______ 
CHOL: ________ 
HDL: ________ 

LDL: ________ 
TG: ________ 
Glu: ________ 
Alb: ________ 
TPro: ________ 
Κ: ________ 

Να: ________ 
Ca: ________  
Mg: _______ 
P: ________ 
ALP: ________ 
SGOT: ________ 

SGPT: ________ 
Ουρία: ________

Άλλες εξετάσεις  
κατά  

περίπτωση 
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Ερωτηµατολόγιο συχνότητας 
Κατά µέσο όρο κατανάλωσης τα 2 τελευταία χρόνια 

ΤΡΟΦΙΜΑ καθηµερινά 

1 - 2 
φορές 
ανά 
ηµέρα 

1 - 2  
φορές 
ανά  

εβδ/δα

3 - 4 
φορές 
ανά  

εβδ/δα

5 - 6 
φορές 
ανά  

εβδ/δα

1 - 2 
φορές
τον 

µήνα 

3 - 4 
φορές 
τον 

µήνα 

Σπάνια 
ή 

καθόλου

Ποια 
τρόφιµα 
σας 

επηρεάζουν
Γάλα          

Γιαούρτι          
Τυρί φέτα          

Τυρί του τοστ          
Κασέρι ή γραβιέρα          
Τριµµένο τυρί          

Κιµά          
Μοσχάρι          
Χοιρινό          
Αρνί          

Κατσίκι          
Κοτόπουλο          
Γαλοπούλα          

Ψάρι          
Θαλασσινά          

Αυγό          
Όσπρια          

Ξηροί καρποί          
Φρέσκα φρούτα          
Κοµπόστες          

Φρέσκος χυµός 
φρούτων          

Έτοιµοι χυµοί του 
εµπορίου          

Φρέσκα ωµά λαχανικά 
όπως µαρούλι          
Λάχανο          
Ντοµάτα          
Καρότo          
Αγγούρι          

Βρασµένα ή 
µαγειρευµένα 
λαχανικά όπως 
φασολάκια 

         

Χόρτα          
Κολοκυθάκια          
Μπάµιες          
Μελιτζάνες          
Αγκινάρες          
Κουνουπίδι          
Μπρόκολο          
Πατάτες          
Ρύζι          

Ζυµαρικά          
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Ερωτηµατολόγιο συχνότητας 
Κατά µέσο όρο κατανάλωσης τα 2 τελευταία χρόνια 

ΤΡΟΦΙΜΑ καθηµερινά 

1 - 2 
φορές 
ανά 
ηµέρα 

1 - 2 
φορές 
ανά  

εβδ/δα

3 - 4 
φορές 
ανά  

εβδ/δα

5 - 6 
φορές 
ανά  

εβδ/δα

1 - 2 
φορές
τον 

µήνα 

3 - 4 
φορές 
τον 

µήνα 

Σπάνια 
ή 

καθόλου

Ποια 
τρόφιµα 
σας 

επηρεάζουν
Ψωµί          

Φρυγανιές          
Κρίσπις ή κριτσίνια          

Τραχανάς          
Κορν φλέικς ή άλλο 
δηµητριακό πρωινού 

τύπου 
         

Λάδι          
Μαργαρίνη          
Ζάχαρη          
Μέλι          

Κρουασάν          
Παγωτό          
Σοκολάτες          
άλλα γλυκά  

(ποια συγκεκριµένα) 
 
 

Τοστ          
Τυρόπιτα          
Χορτόπιτα          
Πίτσα          

Τσιπς ή γαριδάκια          
Αναψυκτικά          

Οινοπνευµατώδη 
ποτά π. χ. ουίσκι          

Κρασί          
Μπύρα          
Ούζο          

Κάποιο άλλο ποτό  
Ποσά ποτήρια νερό 

πίνετε 
1 - 2:  
_____ 

3- 4: 
____ 

5 - 6: 
_____ 

7 - 8: 
_____ 

9-10: 
_____     

Οτιδήποτε άλλο που 
δεν αναφέρεται πιο 
πάνω που τρώτε 

συχνά 

 
 
 

 
Υπάρχει κάτι άλλο στη ζωή σας που θα θέλατε να αναφέρετε, που πιθανόν να 
επηρεάζει τις διατροφικές σας συνήθειες και επιλογές; __________________ 
______________________________________________________________ 
 

Σας ευχαριστούµε! 
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 2ης Οµάδας ερωτηµατολόγιο που θα χρησιµοποιηθεί για την εγκυµοσύνη: 
 

Ονοµατεπώνυµο:……………………………… 
                      

 Τηλέφωνο:………………………………  
Γενικά στοιχεία: 
Οικογενειακή κατάσταση: 
Άγαµη: ____ Έγγαµη: ____ ∆ιαζευγµένη: ____ Χήρα: ____ Σε διάσταση: ___ 
Επίπεδο µόρφωσης:  
∆ηµοτικό: ___ Γυµνάσιο: ___ Λύκειο: ____ ΑΕΙ/ΤΕΙ: ___ Σχολή(ΙΕΚ) : _____ 
Είδος απασχόλησης: _____________________________________________ 
Για ποιο λόγο αποφασίσατε να κάνετε το χειρουργείο: ___________________ 
Σας πρότεινε κάποιος να κάνετε το χειρουργείο: Ναι: ____ Όχι: ____  
Εάν ναι, ποιος: Γιατρός: ____ Φίλος: ____ Άλλος: ______________________ 
Σε ποιο στάδιο τη ζωή σας αποκτήσατε τα περιττά κιλά:  
Παιδική: ____ Εφηβική: ____ Ενήλικας: ____ Μετά από εγκυµοσύνη: ____ 
Κάνατε την δίαιτα που έπρεπε πριν το χειρουργείο: Ναι: ____ Όχι: ____      
Χάσατε κάποια κιλά: Ναι: ____ Όχι: ____     Πόσα κιλά: _______  
Κάνατε κάποιο είδος γυµναστικής που έπρεπε πριν το  
χειρουργείο: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Μετά από το χειρουργείο κάνετε γυµναστική: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Εάν ναι, πόσες φορές την εβδοµάδα  αφιερώνετε για φυσική δραστηριότητα: 
Καθηµερινά: ____ 1 - 2: φορές: ____ 3 - 4 φορές: ____ 5 - 6 φορές: _____ 
Προσπάθειες απώλειας βάρους στο παρελθόν: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Εάν ναι, για πόσο διάστηµα: ________________ και πόσα κιλά χάσατε: ____ 
Επιχειρήσατε ποτέ πολύ υποθερµιδικές δίαιτες: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Για ποιο λόγο δεν καταφέρατε να χάσετε βάρος: 
Κούραση: ___ Απογοήτευση: ___ Απουσία οικογενειακής υποστήριξης: ___ 
Με ποιο τρόπο προσπαθήσατε να χάσετε βάρος: 
∆ίαιτα - διατροφή: ____ Φυσική δραστηριότητα: ____  
Ινστιτούτο αδυνατίσµατος: _____ Χρήση φαρµάκων: _____ 
Με υποστήριξη διαιτολόγου: _____ Άλλο: ____________________________  
Έχετε αντιµετωπίσει ποτέ εξαιτίας του βάρους σας απόρριψη από το περιβάλλον σας: 
Ναι: ___ Όχι: ____ 
Εάν ναι, σε ποιους τοµείς αντιµετωπίσατε απόρριψη:  
Κοινωνικές σχέσεις: ____ Εργασιακός χώρος: ____ Προσωπική ζωή: ____ 
Προέρχεστε από οικογένεια µε παχύσαρκο µέλος: Ναι: ____ Όχι: _____ 
Οι διατροφικές σας συνήθειες έχουν αλλάξει µετά από το χειρουργείο της κλινικά 
σοβαρής παχυσαρκίας: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Πώς νιώθετε τώρα από πριν: Καλύτερα: ____ Χειρότερα: ____ Ίδια: ____  
Είδος εγχείρησης:  
Γαστρική παράκαµψη - Roux-en-Y …………………: ________ 
Χολοπαγκρεατική εκτροπή µε - RYGBP …………………: ________ 
Ενισχυµένη κάθετη γαστροπλαστική ………………..: __________ 
Ηµεροµηνία επέµβασης: _____________ 
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Πριν την επέµβαση 
 
Μετρήσεις: 
Ηµεροµηνία: _____________  
Ηλικία: ___ Ύψος: ____ cm Αρχικό Βάρος: ____ kg Ιδανικό Βάρος: ____ kg 
Υπερβάλλον Βάρος: _____ Kg ΒΜΙ: ____ Αρτηριακή Πίεση: _______ mm Hg 
Βασικός Μεταβολισµός: _________ Κcal/24h 
 
 

Αιµατολογικές εξετάσεις: 
 

Ht: ________ 
Hb: ________ 
Fe: ________ 
TIBC: _______ 
CHOL: ________ 

HDL: ________ 
LDL: ________ 
TG: ________ 
Glu: ________ 
Alb: ________ 

TPro: ________ 
Κ: ________ 
Να: ________ 
Ca: ________  
Mg: _______ 

P: ________ 
ALP: ________ 
SGOT: ________ 
SGPT: ________ 
Ουρία:________

 
Άλλες εξετάσεις  

κατά  
περίπτωση 

 
 

 
Μετά από                 µήνες 

 
Μετρήσεις: 
Ηµεροµηνία: _____________ 
Ηλικία: _____ ΒΜΙ: _____ Παρόν Βάρος: _____ kg %Αρχικό Βάρος: _____ %  
%Υπερβάλλον Βάρος: _____ % Αρτηριακή Πίεση: __________ mm Hg  
Βασικός Μεταβολισµός: _________ Κcal/24h 

 
 

Αιµατολογικές εξετάσεις: 
 

Ht: ________ 
Hb: ________ 
Fe: ________ 
TIBC: _______ 
CHOL: ________ 

HDL: ________ 
LDL: ________ 
TG: ________ 
Glu: ________ 
Alb: ________ 

TPro: ________ 
Κ: ________ 
Να: ________ 
Ca: ________  
Mg: _______ 

P: ________ 
ALP: ________ 
SGOT: ________ 
SGPT: ________ 
Ουρία:________

 
 
 
 
 

Άλλες εξετάσεις  
κατά  

περίπτωση 

 
 



Στοιχεία τυχόν προηγούµενων κυήσεων: 
 Πόσες εγκυµοσύνες υπήρχαν πριν το χειρουργείο της παχυσαρκίας: _____ 
 Υπήρχαν άλλες εγκυµοσύνες µετά το χειρουργείο της  

παχυσαρκίας: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, πόσες: ______ 
 Είχατε καθόλου αποβολές: Ναι: ____ Όχι: ____      
 Ποσά παιδιά έχετε και ποια ηλικία είναι: _____/ ____ - ____ - ____ - ____ 

 
Γενικά στοιχεία της τελευταίας εγκυµοσύνης µετά από το χειρουργείο της 
κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας: 

 Φυσική δραστηριότητα κατά την διάρκεια της  
εγκυµοσύνης: Ναι: ___ Όχι: ___ 

 Πόσο καιρό πέρασε µετά από το χειρουργείο που µείνατε έγκυος: _______ 
 Ηλικία όταν µείνατε έγκυος: ______  
 Ηµεροµηνία έναρξης εγκυµοσύνης (µήνα ή χρόνος): __________________ 
 Ηµεροµηνία γέννησης του παιδιού: ______________ 
 Πόσα κιλά είχατε όταν ξεκίνησε η εγκυµοσύνη: _______  
 Πόσα κιλά φθάσατε όταν γεννήσατε: _______ 
 Συγκριτικά µε προηγούµενες εγκυµοσύνες η τελευταία ήταν:  

Το ίδιο: ____ Πιο δύσκολη: ____ Πιο εύκολη: ____    
 Υπήρχαν δυσκολίες ή προβλήµατα στην εγκυµοσύνη όπως:  

 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Εάν ναι 
Αρκετά συχνά Σπάνια 

Ναυτία     
Εµετός     

Κοιλιακός πόνος     
Αδυναµία     

 
 Στοιχεία του νεογνού: 

Αγόρι: _____ Κορίτσι: _____ 
Στις πόσες εβδοµάδες γεννήθηκε το µωρό σας: ________ 
Βάρος: _______ Έµεινε καθόλου στη θερµοκοιτίδα: Ναι: ____ Όχι: ____  
Είχε ίκτερο: Ναι: ____ Όχι: ____  
Υπήρχε κάποιο πρόβληµα υγείας: Ναι: ____ Όχι: ____      
Αν ναι, τι πρόβληµα: _____________________________________________ 
______________________________________________________________ 
 
Στοιχεία θηλασµού: 
Θηλάσατε καθόλου: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι για πόσο καιρό: ________ 
Το µητρικό γάλα ήταν η αποκλειστική διατροφή  
του µωρού: Ναι: ____ Όχι: ____    
Πήρε συµπλήρωµα βρεφικού γάλακτος: Ναι: ____ Όχι: ____  
Εάν ναι, ποιο: __________________________________________________ 
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Η διατροφή κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης: 
Η όρεξή σας είχε αυξηθεί λόγο της εγκυµοσύνης: Ναι: ____ Όχι: ____  
Πως αισθάνεστε την όρεξη σας: Φτωχή: ____ Μέτρια: ____ Καλή: ____  
Υπήρχε ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες  
τροφές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης: Ναι: ____ Όχι: ____  
Εάν ναι, µε ποιες: _______________________________________________ 
Υπήρχαν ιδιαίτερες  προτιµήσεις ως προς τη διατροφή σας:  
Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, µε ποιες: ______________________________ 
______________________________________________________________ 
Πόσα γεύµατα κάνατε την ηµέρα:  
1 - 2 φορές: ___ 3 - 4 φορές: ___ 5 - 6 φορές: ____  7 - 8 φορές: ____     
Παίρνατε  πρωινό: Ναι: ____ Όχι: ____ Τι: ____________________________ 
Εάν ναι - Σπάνια: ____ Αρκετά συχνά: ____ Κάθε µέρα: ____  
Συνήθως τρώγατε: Αργά: ____ Γρήγορα: ____ Κανονικά: ____ 
Ενδιάµεσα µικρογεύµατα:  
Γλυκά: ___ - Τι: _______ Αλµυρά: ___ - Τι: ______ Γιαούρτι: _____ 
Τροφικές αλλεργίες: Ναι: ____ Όχι: ____ Εάν ναι, σε ποια τρόφιµα: ________ 
Σχεδιάζατε τα γεύµατα σας κατά τη διάρκεια της  
εγκυµοσύνης: Ναι: ____ Όχι: ____ 
Πως προτιµούσατε τα φαγητά σας:  Βραστά: ____ Τηγανιτά: ____Ψητά: ____ 
Μαγειρεύατε συνήθως µε: Ελαιόλαδο: ____ Βούτυρο: ____ Μαργαρίνη: ____ 
Χρησιµοποιούσατε διαιτητικά προϊόντα (τύπου Light): Ναι: ____ Όχι: ____      
Βάζατε αλάτι στο φαγητό σας: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Αν ναι, πόσο: Ελάχιστο: ____ Μέτριο: ____ Πολύ: ____  
Πίνατε καφέ: Ναι: ___ Όχι: ___ Εάν ναι, πως το πίνατε: Σκέτο: ___           Πόσες 
κουταλιές ζάχαρη:____ Γάλα:___  και πόσο συχνά πίνατε καφέ:_____  
Καπνίζατε: Ναι: ___ Όχι: ___ Τσιγάρα ανά µέρα: _______ 
Ποια συµπληρώµατα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνη παίρνατε και πόσο από 
το καθένα: 

 Βιταµίνες - Supradyne: ____ Centrum: ____ Bion 3: ____ Geriatric: ____ 
 άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Ασβέστιο - Ideos: ___ Calcioral: ___ Calcioral D3: ___ Mega Calcium: __ 
Caltrate: ___ άλλο: _____________________ και πόσα ανά µέρα: ________  

 Σίδηρος - Ferrum: ___ FerrumFol: ___ Tardyferon: ___ Gynotardyferon: ___  
άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Πρωτεΐνη - Fortimel: ___ Fresubin Protein energy drink: ___   
άλλο: _______________________________ και πόσα ανά µέρα: _________ 

 Άλλο: _______________________________________________ 
 Παίρνατε άλλα  φάρµακα για οποιοδήποτε λόγο: Ναι: ____Όχι: ____      

Εάν ναι, ποια φάρµακα και για ποιο λόγο: ____________________________ 
______________________________________________________________ 
Συµπτώµατα που σχετίζονται µε τη σίτιση: 
 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Εάν ναι 
Αρκετά συχνά Σπάνια 

Ναυτία     
Εµετός     

Κοιλιακός πόνος     
∆ιάρροια     

∆υσκοιλιότητα     
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Η διατροφή σας άλλαξε κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης: Ναι: ___ Όχι: ___ 
Ποια τρόφιµα Αυξήσατε (+) ή Μειώσατε (-) κατά την διάρκεια της εγκυµοσύνη: 
 
Τρόφιµα (+) (-) Τρόφιµα (+) (-) 
Γάλα   Τυριά σκληρά   

Γιαούρτι   Φρούτα   
Κοτόπουλο   Λαχανικά ωµά   
Μοσχάρι   Λαχανικά βρασµένα   
Ψάρι   Αναψυκτικά   
Ψωµί   Γλυκά   

 
Ερωτηµατολόγιο συχνότητας 

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

ΤΡΟΦΙΜΑ καθηµερινά 

1 - 2 
φορές 
ανά 
ηµέρα 

1 - 2  
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

3 - 4 
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

5 - 6 
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

1 - 2 
φορές 
τον 

µήνα 

3 - 4 
φορές 
τον 

µήνα 

Σπάνια 
ή 

καθόλου 

Ποια 
τρόφιµα σας 
επηρεάζουν 

Γάλα          
Γιαούρτι          
Τυρί φέτα          

Τυρί του τοστ          
Κασέρι ή γραβιέρα          
Τριµµένο τυρί          

Κιµά          
Μοσχάρι          
Χοιρινό          
Αρνί          

Κατσίκι          
Κοτόπουλο          
Γαλοπούλα          

Ψάρι          
Θαλασσινά          

Αυγό          
Όσπρια          

Ξηροί καρποί          
Φρέσκα φρούτα          
Κοµπόστες          

Φρέσκος χυµός 
φρούτων          

Έτοιµοι χυµοί του 
εµπορίου          

Φρέσκα ωµά λαχανικά 
όπως µαρούλι          
Λάχανο          
Ντοµάτα          
Καρότο          
Αγγούρι          

Βρασµένα ή 
µαγειρευµένα λαχανικά 

όπως φασολάκια 
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Ερωτηµατολόγιο συχνότητας 
Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

ΤΡΟΦΙΜΑ καθηµερινά 

1 - 2 
φορές 
ανά 
ηµέρα 

1 - 2  
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

3 - 4 
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

5 - 6 
φορές 
ανά  

εβδ/δα 

1 - 2 
φορές 
τον 

µήνα 

3 - 4 
φορές 
τον 

µήνα 

Σπάνια 
ή 

καθόλου 

Ποια 
τρόφιµα σας 
επηρεάζουν 

Χόρτα          
Κολοκυθάκια          
Μπάµιες          
Μελιτζάνες          
Αγκινάρες          
Κουνουπίδι          
Μπρόκολο          
Πατάτες          
Ρύζι          

Ζυµαρικά          
Ψωµί          

Φρυγανιές          
Κρίσπις ή κριτσίνια          

Τραχανάς          
Κορν φλέικς ή άλλο 
δηµητριακό πρωινού 

τύπου 
         

Λάδι          
Μαργαρίνη          
Ζάχαρη          
Μέλι          

Κρουασάν          
Παγωτό          
Σοκολάτες          
Άλλα γλυκά  

Τοστ          
Χορτόπιτα          
Τυρόπιτα          
Πίτσα          

Τσιπς ή γαριδάκια          
Αναψυκτικά          

Οινοπνευµατώδη 
ποτά          
Μπύρα          
Κρασί          
Ούζο          

Κάποιο άλλο ποτό  
Ποσά ποτήρια νερό 

πίνετε 
1 - 2: 
_____ 

3 - 4: 
____ 

5 - 6: 
_____ 

7 - 8: 
_____ 

9 -10: 
_____     

Οτιδήποτε άλλο που 
δεν αναφέρεται πιο 
πάνω που τρώτε  

συχνά 

 

        Σας ευχαριστούµε! 
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Συζήτηση - Συµπέρασµα 

Με την ολοκλήρωση της έρευνας και την ανάλυση των στατικών δεδοµένων 

µπορέσαµε να βρούµε αρκετά ενδιαφέροντα στοιχεία για την κατάσταση και τους 

λόγους που οδήγησαν στην απόφαση της χειρουργικής επέµβασης παχυσαρκίας, για 

τις διατροφικές συνήθειες και ιδιαιτερότητες µετά το χειρουργείο, καθώς και τις 

αλλαγές στο σωµατικό βάρος και στη γενική κατάσταση της υγείας των ατόµων, 

όπως διαπιστώνονται από το ιατρικό ιστορικό τους.  

Στα άτοµα που ανήκουν στην ηλικιακή κατηγορία 18 µε 40 ετών (παραγωγική 

ηλικία), βρέθηκε ότι ο σηµαντικότερος λόγος που αποφάσισαν να υποβληθούν στη 

χειρουργική επέµβαση για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας ήταν η απώλεια κιλών 

µε ποσοστό 62,9%. Σε αντίθεση µε τα άτοµα της κατηγορίας πάνω από 40 ετών, όπου 

ο σηµαντικότερος λόγος που αποφάσισαν να υποβληθούν στη χειρουργική επέµβαση 

για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας ήταν  πρόβληµα υγείας µε ποσοστό 54,3%.  

Είναι αξιοσηµείωτο το σε ποιο στάδιο της ζωής αποκτήθηκαν τα περιττά κιλά.  

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας απάντησαν ότι τα 

περιττά τους κιλά αποκτήθηκαν είτε στην παιδική τους ηλικία (34,3%), είτε στην 

εφηβική τους ηλικία (35,7%). Ενώ στην κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών 

απάντησαν οι περισσότεροι ότι αποκτήσανε τα κιλά ως ενήλικοι (40%). Έτσι µε το 

αποτέλεσµα αυτό επιβεβαιώνεται ότι τα τελευταία χρόνια υπάρχει αύξηση της 

επικράτησης της παιδικής παχυσαρκίας. Επίσης η πλειοψηφία των ατόµων και των 

δύο κατηγοριών προέρχεται από οικογένειες µε παχύσαρκο µέλος. 

Η πλειοψηφία (91,4%) και στις δύο κατηγορίες των ατόµων της παραγωγικής 

ηλικίας και των ατόµων πάνω από 40 ετών, είχε προσπαθήσει να χάσει κιλά και στο 

παρελθόν. Ο λόγος που δε τα κατάφεραν οι περισσότεροι της παραγωγικής ηλικίας 

και των ατόµων πάνω από 40 ετών να χάσουν βάρος ήταν η «απογοήτευση», µε 

ποσοστά 47,1% και 45,7% αντίστοιχα. Και ακολουθούν µε µικρότερα ποσοστά η 

«κούραση» και η «απουσία οικογενειακής υποστήριξης». Αυτό αποδεικνύει ότι η 

ψυχολογική τους κατάσταση επηρεάστηκε, αφού δεν κατάφεραν να επιτύχουν το 

στόχο τους. Επιπλέον, στους περισσότερους έρχεται να προστεθεί η απόρριψη που  

αντιµετώπιζαν από το περιβάλλον τους, εξαιτίας του βάρους τους. 

Αξιοσηµείωτο επίσης αποτέλεσµα είναι ότι η πλειοψηφία των ατόµων από την 

κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και την κατηγορία πάνω από 40 ετών νιώθει 

καλύτερα τώρα από ότι πριν, επιβεβαιώνοντας έτσι ότι η βαριατρική χειρουργική 
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επέµβαση ωφελεί στην καλυτέρευση της ψυχολογικής κατάστασης των παχύσαρκων 

ατόµων. 

Και στις δύο κατηγορίες παρατηρούµε ότι η πλειοψηφία δεν είχε κάποια 

ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία µε κάποια συγκεκριµένη τροφή, ούτε είχε ιδιαίτερες 

προτιµήσεις ως προς τη διατροφή τους. Και στις δύο κατηγορίες από τα άτοµα που 

αντιµετώπισαν ιδιαίτερη δυσκολία ή αηδία, οι περισσότεροι απάντησαν ότι είχαν επί 

το πλείστον στο µοσχάρι,  στο κρέας και στο σκληρό κρέας. 

Στα άτοµα της παραγωγικής ηλικίας η όρεξη στους περισσότερους ήταν  

καλή (37,1%) ή µέτρια (34,3%) µετά το χειρουργείο. Στην πλειοψηφία των ατόµων 

πάνω από 40 ετών, η όρεξη ήταν καλή  µετά το χειρουργείο. Επίσης η πλειοψηφία και 

από τις δύο κατηγορίες δηλώνει ότι το άγχος επηρεάζει τη λήψη των τροφίµων. 

Σύµφωνα µε τα στατιστικά αποτελέσµατα µπορούµε να παρατηρήσουµε ότι η 

κατηγορία των ατόµων πάνω από 40 ετών µετά το χειρουργείο έχει αποκτήσει πιο 

σωστές διατροφικές συνήθειες. Πιο συγκεκριµένα, το 45,7% κάνει 5-6 γεύµατα την 

ηµέρα, το 80%  των ατόµων πάνω από 40 ετών τρώει πρωινό, απ’ το οποίο 

το 78,6% τρώει καθηµερινά πρωινό και το 51,4% σχεδιάζει τα γεύµατά του. Επίσης 

το 48,6% συνήθως τρώει αργά, ακολουθώντας έτσι την ιατρική σύσταση που έχει 

δοθεί για µετά το βαριατρικό χειρουργείο.  

Αντίθετα οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας 

φαίνεται ότι δεν έχουν υιοθετήσει πλήρως σωστές διατροφικές συνήθειες, αφού τα 

αντίστοιχα αποτελέσµατα είναι ότι το 50% κάνει 3-4 γεύµατα την ηµέρα,   

το 77,1% τρώει πρωινό, απ’ το οποίο µόνο το 46,3% τρώει πρωινό κάθε µέρα και  

το 51,4% δεν σχεδιάζει τα γεύµατά του. Την ιατρική σύσταση για να τρώνε αργά, τη 

τηρεί µόνο το 31,4%.  

Κοινά χαρακτηριστικά ως προς τις διατροφικές συνήθειες της παραγωγικής 

ηλικίας και της κατηγορίας πάνω από 40 ετών είναι ότι οι περισσότεροι προτιµούν τα 

φαγητά τους ψητά ή βραστά, ενώ είναι ελάχιστα τα άτοµα που επιλέγουν το 

τηγάνισµα ως τρόπο µαγειρέµατος του γεύµατός τους. Επίσης η  πλειοψηφία και από 

τις δύο κατηγορίες µαγειρεύει συνήθως χρησιµοποιώντας ελαιόλαδο.    

Πολύ σηµαντικό είναι ότι η πλειοψηφία των ατόµων των δύο κατηγοριών 

δηλώνει ότι οι διατροφικές συνήθειες µετά από το χειρουργείο της κλινικά σοβαρής 

παχυσαρκίας έχουν αλλάξει, γεγονός που δείχνει ότι και οι ίδιο οι ασθενείς 

αισθάνονται την αλλαγή που έχει γίνει, ακολουθώντας ένα πιο σωστό διατροφικό 

τρόπο ζωής.  
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Κάποια ενδεικτικά ποσοστά από τα αποτελέσµατα των τροφίµων του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας που καταναλώνονται µετά το χειρουργείο της κλινικά 

σοβαρής παχυσαρκίας είναι τα ακόλουθα: Στην παραγωγική ηλικία καταναλώνονται 

καθηµερινά το γάλα (48,6%) και το γιαούρτι (15,7%), 3 µε 4 φορές την εβδοµάδα 

κασέρι ή γραβιέρα (22,9%), 1 µε 2  φορές την εβδοµάδα το µοσχάρι (41,4%), το 

κοτόπουλο (42,9%), το ψάρι (31,4%), το αυγό (22,9%), τα όσπρια (32,9%),  

το ρύζι (34,3%), τα ζυµαρικά (31,4%) και οι πατάτες (38,6%) και σπάνια ή καθόλου 

η ζάχαρη (38,6%), η σοκολάτα (27,1%), η πίτσα (41,4%) και τα τσιπς ή  

γαριδάκια (38,6%).  

Στην κατηγορία πάνω από 40 ετών καταναλώνονται καθηµερινά  

το γάλα (60%) και το γιαούρτι (37,1%), 3 µε 4 φορές την εβδοµάδα κασέρι ή 

γραβιέρα (11,4%), 1 µε 2  φορές την εβδοµάδα το µοσχάρι (54,3%),  

το κοτόπουλο (48,6%), το ψάρι (40%), το αυγό (40%), τα όσπρια (31,4%),  

το ρύζι (37,1%), τα ζυµαρικά (34,3%) και οι πατάτες (51,4%) και σπάνια ή καθόλου 

η ζάχαρη (52,9%), η σοκολάτα (40%), η πίτσα (62,9%) και τα τσιπς ή  

γαριδάκια (68,6%).  

Με τη βοήθεια του ιατρικού ιστορικού του κάθε ασθενή και των 

αποτελεσµάτων από τις αιµατολογικές εξετάσεις των ασθενών πριν και µετά τη 

χειρουργική επέµβαση µπορούµε να βρούµε αρκετά ενδιαφέροντα αποτελέσµατα ως 

προς τις διαφορές που υπάρχουν προ και µετά χειρουργείου.  

Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας πριν από τη χειρουργική επέµβαση  

το µέγιστο αρχικό βάρος ήταν 245,6 kg και το ελάχιστο αρχικό βάρος ήταν 106,6 kg, 

ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 50,814 kg/m2 και ο µέσος όρος του % FAT  

ήταν 50,376%. 

Τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω από 40 ετών πριν από 

τη χειρουργική επέµβαση ήταν το µέγιστο αρχικό βάρος ήταν 198,2 kg και το 

ελάχιστο αρχικό βάρος 96,8 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 52,017 kg/m2 και ο 

µέσος όρος του % FAT ήταν 50,231%. 

Τα αποτελέσµατα για την παραγωγική ηλικία µετά τη χειρουργική επέµβαση 

ήταν τα εξής: το µέγιστο παρόν βάρος ήταν 146,4 kg και το ελάχιστο παρόν  

βάρος  ήταν 53,2 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 29,943 kg/m2 και ο µέσος όρος του  

% FAT ήταν 28,286%. 

Τα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω από 40 ετών µετά τη χειρουργική 

επέµβαση ήταν τα εξής: το µέγιστο παρόν βάρος ήταν 129,4 kg και το ελάχιστο 
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παρόν βάρος ήταν 60,8 kg, ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 32,580 kg/m2  και ο µέσος 

όρος του % FAT  ήταν 31,614%. 

Οι περισσότεροι από την κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας και από την 

κατηγορία πάνω από 40 ετών πριν από τη χειρουργική επέµβαση είχαν αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση (≥140/90 mmHg), µε ποσοστά 41,4% και 45,7% αντίστοιχα. Μετά 

το χειρουργείο τα περισσότερα άτοµα και από τις δύο κατηγορίες είχαν φυσιολογική 

πίεση (120/80-129/84 mmHg). Επιβεβαιώνοντας έτσι τις µελέτες που δείχνουν ότι 

µετά από τη χειρουργική θεραπεία της κλινικά σοβαρής παχυσαρκίας µειώνονται τα 

επίπεδα της αρτηριακής πίεσης και συνήθως θεραπεύεται η υπέρταση.  

Στην κατηγορία της παραγωγικής ηλικίας πριν από τη χειρουργική επέµβαση 

ο µέσος όρος της ολικής χοληστερίνης (CHOL) ήταν 187,857 mg/dl, ο µέσος όρος 

από τα τριγλυκερίδια (Tg) ήταν 183,486 mg/dl και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης 

αίµατος (Glu) ήταν 211 mg/dl. 

Τα αντίστοιχα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω από 40 ετών πριν από 

τη χειρουργική επέµβαση ήταν ο µέσος όρος της ολικής χοληστερίνης (CHOL)  

ήταν 213,057 mg/dl, ο µέσος όρος από τα τριγλυκερίδια (Tg) ήταν 193,886 mg/dl και 

η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος (Glu) ήταν 348 mg/dl. 

Τα αποτελέσµατα για την παραγωγική ηλικία µετά τη χειρουργική επέµβαση 

ήταν τα εξής: ο µέσος όρος της ολικής χοληστερίνης (CHOL) ήταν 141,629 mg/dl, ο 

µέσος όρος από τα τριγλυκερίδια (Tg) ήταν 89,286 mg/dl και η µέγιστη τιµή της 

γλυκόζης αίµατος (Glu) ήταν 128 mg/dl. 

Τα αποτελέσµατα για την κατηγορία πάνω από 40 ετών µετά τη χειρουργική 

επέµβαση ήταν τα εξής: ο µέσος όρος της ολικής χοληστερίνης (CHOL)  

ήταν 152,771 mg/dl, ο µέσος όρος από τα τριγλυκερίδια (Tg) ήταν 103,029 mg/dl και 

η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος (Glu) ήταν 128 mg/dl. 

Οι τιµές των αποτελεσµάτων µας δείχνουν ξεκάθαρα τις µεγάλες αλλαγές που 

γίνονται µετά τη χειρουργική επέµβαση. Οι µειώσεις των τιµών του µέγιστου βάρους, 

του ΒΜΙ και του λίπους είναι αξιοσηµείωτες. Μετά το χειρουργείο οι ασθενείς µε τη 

πάροδο του χρόνου επανέρχονται στις φυσιολογικές τιµές και «φεύγουν» από τις 

κατηγορίες που τους κατατάσσουν σε υψηλού κινδύνου ασθενείς. 

 Το ίδιο ισχύει και για τα αποτελέσµατα των αιµατολογικών εξετάσεων. Οι 

µειώσεις των τιµών είναι µεγάλες και στις περισσότερες περιπτώσεις των ασθενών 

είναι στα φυσιολογικά επίπεδα. 
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Στη δεύτερη οµάδα, η οποία αποτελείται από τις γυναίκες που µετά από την 

επέµβαση για την κλινικά σοβαρή παχυσαρκία αποκτήσανε παιδί, υπάρχουν πολλά 

ενδιαφέροντα στοιχεία για τους λόγους που οδήγησαν στην απόφαση της 

χειρουργικής επέµβασης, για τις διατροφικές συνήθειες και ιδιαιτερότητες κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης τους, καθώς και για τις αλλαγές στο σωµατικό βάρος και 

στη γενική κατάσταση της υγείας τους, όπως διαπιστώνονται από το ιατρικό ιστορικό 

τους.  

Ο λόγος που αποφάσισαν οι περισσότερες να κάνουν το χειρουργείο ήταν η 

απώλεια κιλών και στις περισσότερες τους το πρότεινε γιατρός. Τα κιλά οι 

περισσότερες τα αποκτήσανε κατά το στάδιο της εφηβικής τους ηλικίας και στο 

παρελθόν είχαν αντιµετωπίσει απόρριψη από το περιβάλλον τους σε ποσοστό 69%, 

κυρίως στις κοινωνικές τους σχέσεις. Ο λόγος που στις παλαιότερες προσπάθειες δεν 

κατάφεραν να χάσουν κιλά ήταν επειδή απογοητεύονταν (49,3%). Οι περισσότερες 

πλέον νιώθουν καλύτερα µετά τη χειρουργική επέµβαση από ότι πριν. 

Πριν το χειρουργείο οι 49 γυναίκες από τις 71 δεν είχαν αποκτήσει παιδί. 

Μετά το χειρουργείο είχε υπάρξει σε όλες εγκυµοσύνη. Οι 40 έχουν 1 παιδί,  

οι 25 έχουν 2 παιδιά, οι 5 έχουν 3 παιδιά και 1 έχει 4 παιδιά  

  Οι περισσότερες έµειναν έγκυες αφού πέρασε το χρονικό διάστηµα  

(18 µήνες) που συστήνεται στις γυναίκες που υποβάλλονται σε βαριατρικές 

διαδικασίες. Στις περισσότερες δεν υπήρχαν ή ήταν σπάνιες οι δυσκολίες ή τα 

προβλήµατα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης (ναυτία, εµετοί, κοιλιακοί πόνοι, 

αδυναµία).  

Ο µέσος όρος εβδοµάδων που γεννήθηκαν τα µωρά ήταν 37,62 εβδοµάδες. Το 

µέγιστο βάρος των µωρών ήταν τα 3,700 gr και το ελάχιστο τα 1.590 gr, µε µέσο όρο 

τα 2.861,69 gr. Τα περισσότερα µωρά δεν χρειάστηκαν να µπουν σε θερµοκοιτίδα και 

δεν είχαν ίκτερο. Επίσης δεν παρουσιάστηκε κάποιο άλλο πρόβληµα υγείας (εκτός 

από 2 µωρά). 

Περισσότερα από τα µισά µωρά θήλασαν, µε µέσο όρο τους 6,4 µήνες. Αλλά 

µόνο τα 18 µωρά είχαν ως αποκλειστική διατροφή το µητρικό γάλα, τα υπόλοιπα 

πήραν συµπλήρωµα βρεφικού γάλακτος. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σε 37 γυναίκες υπήρχε ιδιαίτερη δυσκολία 

ή αηδία µε κάποιες συγκεκριµένες τροφές και απάντησαν ότι είχαν επί το πλείστον 

στο µοσχάρι, στο σκληρό κρέας και στο κρέας. Σε 43 γυναίκες υπήρχαν ιδιαίτερες 

προτιµήσεις ως προς τη διατροφή κυρίως σε ψάρια και φρούτα. 
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 Οι περισσότερες γυναίκες έκαναν 5-6 γεύµατα την ηµέρα και έτρωγαν πρωινό 

κάθε µέρα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Οι περισσότερες δεν σχεδίαζαν τα 

γεύµατά τους, χρησιµοποιούσαν ελαιόλαδο και  προτιµούσαν τα γεύµατά τους ψητά 

και βραστά. 

 Ένα µεγάλο ποσοστό έπινε καφέ και 38% των γυναικών κάπνιζε. Μέγιστος 

αριθµός τσιγάρων την ηµέρα ήταν 25 και ο ελάχιστος 10 τσιγάρα. 

 Η πλειοψηφία λάµβανε τα σκευάσµατα βιταµινών, ασβεστίου και σιδήρου και 

τα άλλα σκευάσµατα που είχαν συστηθεί από το γιατρό τους, σε δοσολογίες ανάλογες 

µε τις ανάγκες τους.  

Στις περισσότερες δεν υπήρχαν ή ήταν σπάνια τα συµπτώµατα που 

σχετίζονται µε τη σίτιση (ναυτία, εµετοί, κοιλιακοί πόνοι, διάρροιες και 

δυσκοιλιότητα).  

 Το 67,6% των γυναικών απάντησε ότι άλλαξαν τη διατροφή τους κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. Τα τρία τρόφιµα που αυξήθηκαν περισσότερο ήταν το 

γάλα, τα σκληρά τυριά και το γιαούρτι.  Τα τρία τρόφιµα που µειώθηκαν περισσότερο 

ήταν το ψωµί, τα αναψυκτικά και τα ωµά λαχανικά. 

Κάποια ενδεικτικά ποσοστά από τα αποτελέσµατα των τροφίµων του 

ερωτηµατολογίου συχνότητας που καταναλώνονταν µετά το χειρουργείο της κλινικά 

σοβαρής παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι τα ακόλουθα:   

καταναλώνονταν καθηµερινά το γάλα (53,5%) και το γιαούρτι (59,2%), 5 µε 6 φορές 

την εβδοµάδα τα φρέσκα φρούτα (21,1%), 3 µε 4 φορές την εβδοµάδα κασέρι ή 

γραβιέρα (36,6%), το κοτόπουλο (33,8%), το ψάρι (45,1%), το ρύζι (40,8%) και οι 

πατάτες (46,5%)  1 µε 2  φορές την εβδοµάδα το µοσχάρι (25,4%), το αυγό (38%), τα 

όσπρια (18,3%) και τα ζυµαρικά (25,4%) και σπάνια ή καθόλου η σοκολάτα (18,3%), 

η πίτσα (36,6%) και τα τσιπς ή γαριδάκια (38%).  

Ο µέσος όρος του ΒΜΙ πριν το χειρουργείο ήταν 48,851 kg/m2 και το µέγιστο 

αρχικό βάρος ήταν 240 kg. Μετά το χειρουργείο ο µέσος όρος του ΒΜΙ ήταν 

29,994 kg/m2 και το µέγιστο παρόν βάρος ήταν 125,4 kg. 

Οι περισσότερες γυναίκες είχαν αυξηµένη αρτηριακή πίεση (≥140/90 mm Hg) 

πριν τη χειρουργική επέµβαση σε ποσοστό 59,2%. Ο µέσος όρος της ολικής 

χοληστερίνης (CHOL) ήταν 199,732 mg/dl, ο µέσος όρος από τα τριγλυκερίδια (Tg) 

ήταν 182,380 mg/dl και η µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος (Glu) ήταν  162 mg/dl. 

Μετά τη χειρουργική επέµβαση τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης είχαν 

µειωθεί αρκετά και ήταν <120/80 και 120/80-129/84, σε ποσοστά 42,3% και 46,5% 
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των γυναικών, αντίστοιχα. Ο µέσος όρος της ολικής χοληστερίνης (CHOL) ήταν 

146,563 mg/dl, ο µέσος όρος από τα τριγλυκερίδια (Tg) ήταν 83,563 mg/dl και η 

µέγιστη τιµή της γλυκόζης αίµατος (Glu) ήταν 120 mg/dl. 

Η παχυσαρκία χαρακτηρίζεται ως ασθένεια και πολλές φορές θεωρείται 

σοβαρή απειλή για την υγεία του ανθρώπου, αφού συνδέεται µε την εµφάνιση 

πολλών άλλων ασθενειών. Τα τελευταία χρόνια ο αριθµός των ατόµων που επηρεάζει 

η παχυσαρκία αυξάνεται δραµατικά. 

Η θεραπεία της παχυσαρκίας µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε διαιτητική 

αντιµετώπιση, σωµατική άσκηση, φαρµακευτική θεραπεία, χειρουργική θεραπεία και 

τροποποίηση της συµπεριφοράς του παχύσαρκου ατόµου. Όποιος τρόπος θεραπείας 

επιλεχθεί, η επιτυχία του εξαρτάται από τον ίδιο τον ασθενή, από την 

αποφασιστικότητα, την κατανόηση και τη θέληση που θα δείξει.   

Ο στόχος συνήθως στη διαιτητική αντιµετώπιση, στη σωµατική άσκηση, στη 

φαρµακευτική θεραπεία και στη τροποποίηση της συµπεριφοράς είναι 

µακροπρόθεσµος και πολλές φορές ο παχύσαρκος ασθενής είτε κουράζεται είτε 

απογοητεύεται, µε αποτέλεσµα να διακόπτει την προσπάθειά του και ως επακόλουθο  

να επέρχεται είτε η στασιµότητα στα κιλά, είτε πολλές φορές η επανάκτηση των 

χαµένων κιλών.  Το µέγιστο δυσµενές αποτέλεσµα για τον παχύσαρκο ασθενή είναι η 

άσχηµη ψυχολογική κατάσταση που δηµιουργείται µετά από την αποτυχία να φέρει  

εις πέρας το πρόγραµµα.  

Μετά από πολυετή εµπειρία και εφαρµογή, η χειρουργική θεραπεία είναι 

εξαιρετικά αποτελεσµατική σε ότι αφορά τη µείωση του βάρους και τη βελτίωση της 

συνοδής παθολογίας και θα πρέπει να προσφέρεται στα άτοµα που πάσχουν από 

νοσογόνο παχυσαρκία και δεν µπορούν να υποστηρίξουν κάποιο άλλο είδος 

θεραπείας για την απώλεια βάρους. 

Υπάρχουν πολλά είδη βαριατρικών χειρουργικών επεµβάσεων που 

πραγµατοποιούνται είτε ανοιχτά, είτε λαπαροσκοπικά. Το ποιο είδος επέµβασης θα 

επιλεχθεί εξαρτάται από τα προβλήµατα, τις ανάγκες και τις ιδιαιτερότητες του 

εκάστοτε ασθενή.  

 Όπως και σε οποιαδήποτε χειρουργική επέµβαση, έτσι και στη βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση υπάρχουν περιεγχειρητικοί και µετεγχειρητικοί κίνδυνοι για 

ύπαρξη επιπλοκών. Με τη πάροδο όµως των ετών οι τεχνικές εξελίσσονται και η 

εµπειρία των χειρουργών αυξάνει µε αποτέλεσµα τα ποσοστά των επιπλοκών να 

µειώνονται αισθητά.  
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Όµως, οι βαριατρικές τεχνικές δεν είναι απλές αισθητικές τεχνικές και 

συνεπάγονται σηµαντικές παρεµβάσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα για να 

εξασφαλίσουν την απώλεια βάρους. Γι’ αυτό στους ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

βαριατρικό χειρουργείο, πρέπει να υπάρχει παρακολούθηση για πρόληψη και έγκαιρη 

διάγνωση τυχόν θρεπτικών ανεπαρκειών που µπορεί να παρουσιαστούν. 

 Τα οφέλη της χειρουργικής θεραπείας είναι πολλά. Η βαριατρική χειρουργική 

επέµβαση έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει εντυπωσιακά τα περισσότερα συνοδά 

νοσηρότητας που συνδέονται µε την παχυσαρκία και µειώνει την επίπτωση των νέων 

συνοδών νοσηρότητας. Η επίδραση της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης στις 

ασθένειες που συνδέονται µε την παχυσαρκία είναι δραµατική. Για παράδειγµα στο 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ όπου υπάρχει µια ισχυρή ένωση µε τη παχυσαρκία, οι 

αλλαγές βελτίωσης της υγείας  είναι τεράστιες µέσα στα πρώτα εικοσιτετράωρα.  

Άλλα οφέλη της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης παρατηρούνται κατά 

την εγκυµοσύνη. Οι προγεννητικοί, οι περιγεννητικοί και µετά τον τοκετό κίνδυνοι 

για τη µητέρα και το µωρό µειώνονται αισθητά.  

 Τα µεγαλύτερα όµως οφέλη της βαριατρικής χειρουργικής επέµβασης είναι 

στο ψυχολογικό τοµέα και στην ποιότητα ζωής. Κατά τη χρονική περίοδο που 

πραγµατοποιούσαµε την έρευνα στο Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Πατρών, 

ήρθαµε σε επαφή µε τα άτοµα που δέχτηκαν να συµµετάσχουν στην έρευνα 

συµπληρώνοντας  τα ερωτηµατολόγια. Βρεθήκαµε ανάµεσα στις συζητήσεις τους 

κατά την αναµονή τους για την προγραµµατισµένη επίσκεψή τους στους γιατρούς. 

Με αυτό το τρόπο µπορέσαµε να διαπιστώσουµε και οι ίδιοι το πόσο πολύ 

βελτιώθηκε η ζωή τους µετά το χειρουργείο. Ακούγαµε το πόσο ευτυχισµένοι ήταν 

επειδή πραγµατοποιήσανε είτε απλές καθηµερινές δραστηριότητες, π.χ. περπάτηµα 

χωρίς να χρειάζονται ολιγόλεπτες στάσεις για ξεκούραση, είτε  ότι αγοράζανε πλέον 

όποιο ρούχο τους άρεσε χωρίς την αγωνία αν θα βρουν «νούµερο»!  
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