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ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΟΧΟΥΣ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

• Να είστε ενήμεροι για τη σχέση μεταξύ των ψυχικών 
διαταραχών και της παχυσαρκίας και να φροντίζετε να 
διαχειρίζεστε την παρενέργεια της αύξησης του 
σωματικού βάρους λόγω της λήψης φαρμάκων που 
χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία των ψυχικών 
διαταραχών. 

• Να είστε ενήμεροι πως οι ψυχικές διαταραχές μπορούν 
να επηρεάσουν τις προσπάθειες διαχείρισης της 
παχυσαρκίας και για αυτόν το λόγο χρειάζεται να 
αξιολογείτε τους ασθενείς για πιθανές ψυχικές 
διαταραχές που πρέπει να αντιμετωπιστούν. 

• Η χρήση αντιψυχωσικών εκτός επισήμανσης θα πρέπει 
να αποφεύγεται, καθώς μπορεί να εμφανιστούν 
σημαντικές μεταβολικές ανεπιθύμητες ενέργειες 
ακόμη και όταν τα φάρμακα αυτά συνταγογραφούνται 
σε χαμηλότερες από τις συνήθεις δόσεις. 

• Για τους ασθενείς με σοβαρή ψυχική νόσο που 
παίρνουν βάρος υπό αντιψυχωσικές θεραπείες, οι 
αγωνιστές του γλυκαγονόμορφου πεπτιδίου 1 (GLP-1) 
έχουν τα περισσότερα δεδομένα ασφάλειας και 
αποτελεσματικότητας μεταξύ των φαρμάκων που 
ενδείκνυνται για τη διαχείριση της παχυσαρκίας. 
Παρόλα αυτά, το κόστος μπορεί να αποτελεί εμπόδιο 
για τα άτομα που προσπαθούν να έχουν πρόσβαση σε 
αυτή την κατηγορία φαρμάκων. 

• Κατά την πρώτη έναρξη αντιψυχωσικής αγωγής, 
αποφύγετε τα φάρμακα με υψηλότερο μεταβολικό 
κίνδυνο, καθώς τα άτομα στο πρώτο επεισόδιο 
ανταποκρίνονται καλά, ανεξάρτητα από το 
συνταγογραφούμενο φάρμακο (και ταυτόχρονα 
διατρέχουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο για αύξηση του 
σωματικού βάρους). 

• Εξετάστε το ενδεχόμενο αλλαγής στρατηγικής σε ένα 
αντιψυχωσικό με ευνοϊκότερο μεταβολικό προφίλ σε 
άτομα με σοβαρή ψυχική διαταραχή που παίρνουν 
βάρος υπό αντιψυχωσική αγωγή. Σε ασθενείς με 
σοβαρές ψυχικές διαταραχές που παίρνουν βάρος 
υπό αντιψυχωσικές θεραπείες, η μετφορμίνη μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις διαχείρισης της παχυσαρκίας. 

• Η συμπεριφορική θεραπεία διαχείρισης της 
παχυσαρκίας, ιδανικά ως μέρος μιας πολυτροπικής 
θεραπευτικής προσέγγισης, μπορεί να είναι 
αποτελεσματική στη διαχείριση του βάρους σε άτομα 
με συνυπάρχουσες ψυχικές διαταραχές. Για τα άτομα 
με πιο σοβαρή ψυχοπαθολογία στο πλαίσιο της 
παχυσαρκίας, η συμπεριφορική παρέμβαση μπορεί 
να είναι εντατική.  

• Τα άτομα που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να υποβάλλονται σε 
προεγχειρητικό έλεγχο ψυχικής υγείας από 
ειδικευμένο βαριατρικό κλινικό γιατρό με εμπειρία 
στην ψυχική υγεία, για τον εντοπισμό πρώιμων 
paragonton 
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παραγόντων κινδύνου που προδιαθέτουν σε πτωχά 
αποτελέσματα σε ό,τι αφορά την απώλεια βάρους ή σε 
επιδείνωση της ψυχικής υγείας. 

• Μετά τον προεγχειρητικό έλεγχο, τα άτομα αυτά θα 
πρέπει να παρακολουθούνται τακτικά από έναν 
πάροχο υγειονομικής περίθαλψης για ψυχιατρικά 
συμπτώματα, διατροφική ψυχοπαθολογία και 
διαταραχές χρήσης ουσιών, καθώς και για αυτοκτονικό 
ιδεασμό ή αυτοτραυματική συμπεριφορά μετά τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση. Για τα άτομα που 
συνεχίζουν τη λήψη ψυχιατρικής αγωγής μετά τη 
χειρουργική επέμβαση, η παρακολούθηση του 
θεραπευτικού αποτελέσματος είναι κομβικής 
σημασίας για τη διατήρηση της ψυχιατρικής 
σταθερότητας. 

• Για τα άτομα που επανακτούν βάρος μετά από 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση, θα πρέπει να 
χρησιμοποιούνται ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις για 
την αντιμετώπιση πιθανών συνυπαρχόντων 
ψυχιατρικών συμπτωμάτων που παρεμποδίζουν τη 
διαχείριση της παχυσαρκίας, όπως η κατάθλιψη και η 
σχετική με τη διατροφή ψυχοπαθολογία, καθώς και για 
την υποστήριξη της αλλαγής της διατροφικής 
συμπεριφοράς μακροπρόθεσμα.  

• Για άτομα με διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας και 
παχυσαρκία ή υπέρβαρο, η εκτός επισήμανσης χρήση 
της τοπιραμάτης έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να είναι 
βοηθητική. 

• Δεδομένου του επιπολασμού των προβλημάτων 
ψυχικής υγείας σε άτομα με παχυσαρκία, ο έλεγχος 
για ψυχικές ασθένειες (με έμφαση στην κατάθλιψη, τη 
διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας και τη 
διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και 
υπερκινητικότητας) είναι σκόπιμος σε όλους τους 
ασθενείς που αναζητούν θεραπεία για την 
παχυσαρκία. 

• Οι ασθενείς με παχυσαρκία και διάγνωση ψυχικής 
νόσου θα πρέπει να αξιολογούνται για 
συννοσηρότητες. 

• Οι γιατροί θα πρέπει να γνωρίζουν σχετικά με την 
αύξηση του βάρους και τους καρδιομεταβολικούς 
κινδύνους που συνδέονται με την εκτός επισήμανσης 
χρήση αντιψυχωσικών (απουσία έγκρισης από τους 
ρυθμιστικούς φορείς). 

• Τα τρέχοντα εγκεκριμένα φάρμακα για την 
παχυσαρκία μπορούν να είναι χρήσιμα σε ασθενείς με 
ψυχική νόσο και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με 
βάση την κλινική καταλληλότητα. 

• Σε άτομα με υπέρβαρο ή παχυσαρκία, με ταυτόχρονη 
διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας, τα ακόλουθα 
φάρμακα είναι αποτελεσματικά για τη μείωση της 
διατροφικής παθολογίας (και ίσως επακολούθως και 
του βάρους): η τοπιραμάτη, οι εκλεκτικοί αναστολείς 
επαν 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs), η 
ντουλοξετίνη και η βουπροπιόνη. Αυτά τα φάρμακα 
είναι αποτελεσματικά στη μείωση της σχετικής με τη 
διατροφή ψυχοπαθολογίας, αλλά η επίδρασή τους 
στην απώλεια βάρους είναι αμφίβολη. 

• Οι ασθενείς με συνυπάρχουσα ψυχική νόσο θα 
πρέπει να υποστηρίζονται με συμπεριφορική 
θεραπεία, κατά προτίμηση στο πλαίσιο μιας 
πολυτροπικής παρέμβασης, για τη διαχείριση του 
βάρους. Η παραπομπή για πιο εντατικές 
ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις, όπως η γνωσιακή 
συμπεριφορική θεραπεία, θα πρέπει να εξετάζεται 
για άτομα με διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας 
και καταθλιπτικά συμπτώματα στο πλαίσιο της 
παχυσαρκίας. 

• Οι ασθενείς που επιθυμούν βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση θα πρέπει να ελέγχονται για 
συννοσηρότητες που αφορούν την ψυχική υγεία. Η 
παρουσία μιας ενεργής ψυχιατρικής διαταραχής δεν 
αποκλείει τους ασθενείς από τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση, αλλά δικαιολογεί την 
περαιτέρω αξιολόγηση των πιθανών επιπτώσεων στη 
μακροπρόθεσμη απώλεια βάρους. 

• Οι ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται για 
αλλαγές στη χρήση αλκοόλ και ουσιών, καθώς και για 
αυτοτραυματική συμπεριφορά/αυτοκτονικό 
ιδεασμό, μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Θα πρέπει επίσης να ενημερώνονται σχετικά με την 
αλλαγή στον μεταβολισμό του αλκοόλ μετά τη 
χειρουργική επέμβαση γαστρικής παράκαμψης κατά 
Roux-en-Y. 

• Οι ασθενείς μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση θα πρέπει να παρακολουθούνται για την 
εμφάνιση πρώιμων μετεγχειρητικών ψυχιατρικών 
συμπτωμάτων, αυτοτραυματισμού και αυτοκτονικού 
ιδεασμού και σχετιζόμενης με τη διατροφή 
ψυχοπαθολογίας (δεδομένης της επίδρασής τους στα 
αποτελέσματα της απώλειας βάρους). 

• Οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε 
ψυχοκοινωνική αξιολόγηση πριν από τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση από έμπειρο βαριατρικό 
κλινικό γιατρό. Η παρακολούθηση και αξιολόγηση θα 
πρέπει να συνεχιστεί και μετά τη χειρουργική 
επέμβαση και μπορεί να περιλαμβάνει τη χρήση είτε 
εργαλείων που χορηγούνται από τον κλινικό ιατρό 
είτε αυτο-συμπληρούμενων εργαλείων από τον 
ασθενή. 

• Συνιστούμε την παρακολούθηση της ψυχιατρικής 
φαρμακευτικής αγωγής μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση, λόγω των πιθανών αλλαγών 
στην απορρόφηση των φαρμάκων και στη 
θεραπευτική δράση, ιδίως με τις χειρουργικές 
επεμβάσεις που προκαλούν δυσαπορρόφηση. 
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• Για τα ψυχιατρικά φάρμακα με στενό θεραπευτικό 
δείκτη, δικαιολογείται η χρήση των διαθέσιμων 
πρωτοκόλλων για τη διαχείριση των περιεγχειρητικών 
επιπέδων. 

• Μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση μπορεί να 
είναι χρήσιμες οι συμπεριφορικές και ψυχολογικές 
παρεμβάσεις για την υποστήριξη της διατήρησης της 
απ 

απώλειας βάρους και την πρόληψη της σημαντικής 
επαναπρόσληψης βάρους.  

• Οι ομάδες βαριατρικής χειρουργικής θα πρέπει να 
επικεντρωθούν σε στρατηγικές για την ενίσχυση της 
δέσμευσης των ασθενών κατά την περίοδο 
παρακολούθησης μετά την επέμβαση, ειδικά στις 
ομάδες ασθενών υψηλού κινδύνου. 

 ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Συνιστούμε την τακτική παρακολούθηση του βάρους, 
της γλυκόζης, καθώς και του λιπιδαιμικού προφίλ σε 
άτομα με διάγνωση ψυχικής νόσου που λαμβάνουν 
φάρμακα που σχετίζονται με την αύξηση του 
σωματικού βάρους (Επίπεδο στοιχείων 3, Σύσταση 
βαθμού C).1,2 

2. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης μπορούν να 
λαμβάνουν υπόψη τόσο την αποτελεσματικότητα όσο 
και τις επιπτώσεις στο σωματικό βάρος κατά την 
επιλογή ψυχιατρικών φαρμάκων (Επίπεδο στοιχείων 
2a, Σύσταση βαθμού Β).3-14 

3. Η μετφορμίνη και η ψυχοθεραπεία, όπως η γνωσιακή 
συμπεριφορική θεραπεία, θα πρέπει να εξετάζονται 
για 

 

για την πρόληψη της αύξησης του σωματικού βάρους 
σε άτομα με σοβαρή ψυχική νόσο που υποβάλλονται 
σε θεραπεία με αντιψυχωσικά φάρμακα που 
σχετίζονται με την αύξηση του σωματικού βάρους 
(Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού Α).15,16 

4. Οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης μπορούν να 
εξετάζουν την τοπιραμάτη ως υποψήφια 
συμπληρωματική προσθήκη στην ψυχοθεραπεία για 
την ελαχιστοποίηση της σχετικής με τη διατροφή 
ψυχοπαθολογίας και του βάρους σε άτομα με 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία και διαταραχή επεισοδιακής 
υπερφαγίας (Επίπεδο στοιχείων 1a, Σύσταση βαθμού 
Α).17-19 

 
ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

• Υπάρχει σαφής σχέση μεταξύ ψυχικών διαταραχών και 
σωματικού βάρους. Βεβαιωθείτε ότι ο πάροχος 
υγειονομικής περίθαλψης γνωρίζει τη θεραπεία που 
λαμβάνετε για τα προβλήματα ψυχικής υγείας που 
αντιμετωπίζετε. 

• Τα άτομα με συνυπάρχουσες ψυχικές διαταραχές θα 
πρέπει να λαμβάνουν συμπεριφορική θεραπεία, σε 
συνδυασμό με μια πολυτροπική θεραπευτική 
προσέγγιση, για τη διαχείριση της παχυσαρκίας. 

• Η πρώιμη εμφάνιση ψυχιατρικών συμπτωμάτων και 
διατροφικών προκλήσεων μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση θα μπορούσε να επηρεάσει 
αρνητικά τη μετεγχειρητική απώλεια βάρους. Τα άτομα 
θα πρέπει να υποβάλλονται σε έλεγχο ψυχικής υγείας 
πριν από τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση και μια 
διεπαγγελματική ομάδα να εντοπίζει και να 
διαχειρίζεται τα ψυχιατρικά συμπτώματα και τις 
διατροφικές προκλήσεις που προκύπτουν μετά τη 
χειρουργική επέμβαση.  

• Υπάρχει σαφής σχέση μεταξύ ψυχικών διαταραχών και 
σωματικού βάρους. Βεβαιωθείτε ότι ο πάροχος 
υγειονομικής περίθαλψης γνωρίζει τη θεραπεία που 
λαμβάνετε για τα προβλήματα ψυχικής υγείας που 
αντιμετωπίζετε. 

• Τα άτομα με συνυπάρχουσες ψυχικές διαταραχές θα 
πρέπει να λαμβάνουν συμπεριφορική θεραπεία, σε 
uera 

συνδυασμό με μια πολυτροπική θεραπευτική 
προσέγγιση, για τη διαχείριση της παχυσαρκίας. 

• Η πρώιμη εμφάνιση ψυχιατρικών συμπτωμάτων και 
διατροφικών προκλήσεων μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση θα μπορούσε να επηρεάσει 
αρνητικά τη μετεγχειρητική απώλεια βάρους. Τα 
άτομα θα πρέπει να υποβάλλονται σε έλεγχο ψυχικής 
υγείας πριν από τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
και μια διεπαγγελματική ομάδα να εντοπίζει και να 
διαχειρίζεται τα ψυχιατρικά συμπτώματα και τις 
διατροφικές προκλήσεις που προκύπτουν μετά τη 
χειρουργική επέμβαση. 

• Δεδομένου του πιθανού κινδύνου υποτροπής των 
ψυχιατρικών συμπτωμάτων, του αυξημένου κινδύνου 
εμφάνισης προβλημάτων χρήσης ουσιών (όπως το 
αλκοόλ) και του πιθανού κινδύνου ανάπτυξης 
αυτοκτονικού ιδεασμού, τα άτομα που υποβάλλονται 
σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση θα πρέπει να 
γνωρίζουν τις αλλαγές στον τρόπο με τον οποίο το 
αλκοόλ μπορεί να επηρεάσει την υγεία και την 
απορρόφηση των ψυχιατρικών φαρμάκων, καθώς και 
τη σημασία της παρακολούθησης της ψυχικής υγείας 
μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 

• Τα αντιψυχωσικά φάρμακα δεν θα πρέπει να 
χορηγούνται σε τακτική βάση (ειδικά σε μακροχρόνια 
χορήγηση) για καταστάσεις όπως οι διαταραχές 
ύπνου και το άγχος. 

• Εάν παίρνετε ή έχετε πάρει βάρος κατά τη λήψη ενός 
αντιψυχωσικού φαρμάκου και οι παρεμβάσεις στη 
symper 
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Εισαγωγή 

Όπως η προσπάθεια να αποκωδικοποιήσουμε 
επακριβώς την αιτιολογία της παχυσαρκίας, έτσι και η 
προσπάθεια να κατανοήσουμε σε βάθος τη συσχέτιση 
μεταξύ της αύξησης του σωματικού βάρους και των 
ψυχικών διαταραχών είναι προς το παρόν πέρα από τις 
δυνατότητές μας.20 Γνωρίζουμε τα τρωτά σημεία που 
αυξάνουν τον κίνδυνο, τόσο για την αύξηση του 
σωματικού βάρους σε άτομα με ψυχικές διαταραχές 
όσο και, αντίστροφα, για τα προβλήματα ψυχικής 
υγείας σε άτομα με πλεονάζον βάρος και γνωρίζουμε 
ότι το τελικό αποτέλεσμα είναι ότι η παρουσία της μιας 
νόσου μπορεί να επηρεάσει την άλλη.21,22 Γνωρίζουμε 
επίσης ότι η προκατάληψη, ένας παράγοντας που 
αντιμετωπίζουν συχνά τα άτομα με παχυσαρκία και 
ψυχική διαταραχή, επιδεινώνεται όταν οι καταστάσεις 
συνυπάρχουν και μπορεί να είναι ιδιαίτερα επιζήμια 
σε ιατρικά περιβάλλοντα.23 Αυτό έχει βαθιές 
επιπτώσεις στη φροντίδα των ασθενών, στην έκβαση 
και, από μια ευρύτερη οπτική των συστημάτων, στο 
κόστος της υγειονομικής περίθαλψης και στην 
πρόσβαση στην υγειονομική φροντίδα.24 Οι 
τεκμηριωμένες συστάσεις αυτού του κεφαλαίου έχουν 
ως στόχο να χρησιμεύσουν ως κατευθυντήριες 
γραμμές για να διασφαλίσουν ότι οι επαγγελματίες 
υγείας είναι ενημερωμένοι βάσει στοιχείων και 
μπορούν να παρέχουν την καλύτερη δυνατή φροντίδα 
σε μια περίπλοκη και συχνά περιθωριοποιημένη 
ομάδα ασθενών. 

Οι μηχανισμοί που διέπουν τη συσχέτιση μεταξύ 
ψυχικών διαταραχών και πρώιμης έναρξης και 
συνεχούς αύξησης του σωματικού βάρους είναι 
πολύπλευροι και περιλαμβάνουν τόσο βιολογικούς 
όσο και ψυχολογικούς παράγοντες, οι οποίοι 
υπερτίθενται στο υπόβαθρο των κοινωνικών 
παραγόντων, καθώς και των πιθανών παρενεργειών 

της φαρμακευτικής αγωγής και της επίδρασης αυτής 
στον μεταβολισμό.20 Η συσχέτιση αυτή υποστηρίζεται 
από κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες που 
αναφέρουν ποσοστά επιπολασμού του υπέρβαρου και 
της παχυσαρκίας 25-60% για τη διπολική διαταραχή, 
30-70% για τη σχιζοφρένεια και 20-50% για την 
κατάθλιψη.25,26 Έχουν επίσης διαφανεί συσχετίσεις 
μεταξύ του υπέρβαρου και της παχυσαρκίας και της 
διαταραχής επεισοδιακής υπερφαγίας, της 
διαταραχής ελλειμματικής προσοχής και 
υπερκινητικότητας και της διαταραχής 
μετατραυματικού στρες.20,27 Δεδομένου του υψηλού 
επιπολασμού των προβλημάτων ψυχικής υγείας στα 
άτομα που ζουν με παχυσαρκία, δεν αποτελεί έκπληξη 
το γεγονός ότι οι ψυχικές διαταραχές είναι πιο 
διαδεδομένες σε όσους παρουσιάζουν 
συννοσηρότητες που σχετίζονται με το βάρος και σε 
όσους αναζητούν θεραπεία για τη διαχείριση της 
παχυσαρκίας. Επομένως, είναι κρίσιμο οι 
επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με τη 
φροντίδα των ατόμων με παχυσαρκία να δίνουν 
προτεραιότητα και στις ανάγκες ψυχικής υγείας των 
ασθενών αυτών.28 

Η επίγνωση της συσχέτισης μεταξύ ψυχικών 
διαταραχών και παχυσαρκίας δεν έχει απλώς 
ακαδημαϊκό ενδιαφέρον. Τα άτομα με ψυχική νόσο 
παρουσιάζουν αυξημένη νοσηρότητα και 
θνησιμότητα, σε ορισμένες περιπτώσεις με κίνδυνο 
πρόωρου θανάτου έως και κατά 15 χρόνια, λόγω 
ιατρικών συννοσηροτήτων, πολλές από τις οποίες 
συνδέονται με την αύξηση του σωματικού βάρους.29 Η 
έρευνα έχει δείξει ότι τα άτομα με προβλήματα 
ψυχικής υγείας συχνά διαλανθάνουν της προσοχής 
των υπηρεσιών υγείας και αυτό μπορεί να αποφευχθεί 
με μια τυποποιημένη προσέγγιση στις διαδικασίες 
διαλογής.30 Υπάρχει σαφής και αναμφισβήτητη σχέση 
μεταξύ της λήψης ψυχιατρικών φαρμάκων και της 

• συμπεριφορά δεν ήταν επαρκείς, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί η μετφορμίνη για να βοηθήσει στην 
πρόληψη της περαιτέρω αύξησης του βάρους ή/και 
στη μείωσή του. 

• Οι έως τώρα μελέτες δείχνουν ότι, μεταξύ των 
φαρμάκων που έχουν εγκριθεί για τη μακροπρόθεσμη 
διαχείριση της παχυσαρκίας, η λιραγλουτίδη έχει τα 
περισσότερα στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση της 
για τη μείωση του βάρους που αποκτάται εξαιτίας της 
λήψης αντιψυχωσικών φαρμάκων. 

• Εάν έχετε προσλάβει βάρος εξαιτίας της λήψης ενός 
αντιψυχωσικού φαρμάκου, μπορείτε να ρωτήσετε τον 
uer 

• θεράποντα ιατρό σας εάν υπάρχει κάποιο άλλο 
αντιψυχωσικό φάρμακο με μικρότερο κίνδυνο 
αύξησης βάρους. Την απόφαση αυτή θα πρέπει να τη 
λάβετε από κοινού με τον ιατρό σας, λαμβάνοντας 
υπόψη άλλες πιθανές παρενέργειες/ανεκτικότητα και 
τον κίνδυνο επιδείνωσης της ψυχικής υγείας. 

• Εάν έχετε διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας, η 
φαρμακευτική αγωγή με τοπιραμάτη μπορεί να είναι 
χρήσιμη για τη μείωση τόσο των επεισοδίων αυτών 
όσο, ενδεχομένως, και του σωματικού βάρους, 
συμπληρωματικά στην κατάλληλη ψυχοθεραπεία. 
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αύξησης του σωματικού βάρους. Αν και η συσχέτιση 
αυτή έχει μελετηθεί και τεκμηριωθεί με μεγαλύτερη 
σαφήνεια για τα αντιψυχωσικά,7 έχει αποδειχθεί ότι τα 
φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της 
διπολικής διαταραχής, της μείζονος καταθλιπτικής 
διαταραχής (ΜΚΔ) και των αγχωδών διαταραχών 
μπορεί να σχετίζονται με σημαντική αύξηση του 
σωματικού βάρους.7 Ενώ είναι σημαντικό η 
αποτελεσματικότητα της φαρμακευτικής αγωγής να 
αποτελεί την πρώτη προτεραιότητα, είναι επίσης 
σημαντικό να λαμβάνεται υπόψη η ανεκτικότητα. Σε 
άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας έχει 
καταγραφεί σημαντική θνησιμότητα λόγω 
δευτερογενών προβλημάτων σωματικής υγείας. 
Επίσης, η αύξηση του σωματικού βάρους που 
οφείλεται δευτερογενώς στη χρήση φαρμάκων 
αποτελεί συχνή αιτία διακοπής της φαρμακευτικής 
αγωγής σε ασθενείς που χρειάζονται ψυχοτρόπα 
φάρμακα.31 Είναι επομένως σημαντικό οι 
επαγγελματίες υγείας να γνωρίζουν το προφίλ των 
παρενεργειών που σχετίζονται με τα διάφορα 
ψυχιατρικά φάρμακα και να εξετάζουν τόσο την 
αποτελεσματικότητα όσο και την ανεκτικότητα 
προκειμένου να οδηγηθούν σε λήψη αποφάσεων 
σχετικά με την κατάλληλη βραχυπρόθεσμη και 
μακροπρόθεσμη ψυχοφαρμακολογική παρέμβαση. 

Τα αντιψυχωσικά δεύτερης γενιάς έχουν εγκριθεί από 
τις ρυθμιστικές αρχές παγκοσμίως για τη θεραπεία της 
σχιζοφρένειας, της διπολικής διαταραχής και της 
κατάθλιψης υπό ειδικές συνθήκες. Αν και έχει 
υποστηριχθεί ότι τα αντιψυχωσικά δεύτερης γενιάς 
έχουν μικρότερη τάση να προκαλούν εξωπυραμιδικές 
παρενέργειες, σε σύγκριση με τα αντίστοιχα πρώτης 
γενιάς, όταν χρησιμοποιούνται σύμφωνα με την 
επισήμανση, αναμφισβήτητα συνδέονται με 
σημαντικές μεταβολικές συνέπειες, 
συμπεριλαμβανομένης της αύξησης του σωματικού 
βάρους, των ανωμαλιών στη ρύθμιση των επιπέδων 
γλυκόζης και της δυσλιπιδαιμίας.32 

Χρήση των αντιψυχωσικών φαρμάκων 
εκτός ενδείξεων: ποιες είναι οι επιπτώσεις 
στην ασφάλεια και την 
αποτελεσματικότητα της μεταβολικής 
συννοσηρότητας; 

Η συνταγογράφηση αντιψυχωσικών φαρμάκων έχει 
αυξηθεί δραματικά τα τελευταία χρόνια.32 Είναι 
ανησυχητικό το γεγονός ότι οι πιο ραγδαίες αυξήσεις 
αποδόθηκαν στη χρήση σε ενδείξεις εκτός 
επισήμανσης, για τις οποίες τα κλινικά στοιχεία είναι 

λιγότερο ασφαλή, όπως: διαταραχές προσωπικότητας, 
διαταραχή μετα-τραυματικού στρες, διαταραχές 
χρήσης ουσιών και σύνδρομο Tourette. Μια μετα-
ανάλυση και αρκετές άλλες μελέτες ανέφεραν 
σημαντική εμφάνιση μεταβολικών ανεπιθύμητων 
ενεργειών στο πλαίσιο της εκτός επισήμανσης χρήσης 
των αντιψυχωσικών φαρμάκων, 
συμπεριλαμβανομένης της αυξημένης όρεξης και της 
συνεπακόλουθης αύξησης του βάρους, της αύξησης 
των τριγλυκεριδίων και του αυξημένου κινδύνου 
επιδείνωσης του διαβήτη.33,34 Σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με άνοια, η χρήση αντιψυχωσικών έχει 
συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας και 
καρδιαγγειακών επεισοδίων.35-37 

Φαρμακολογικές παρεμβάσεις σε 
ψυχικές ασθένειες και συνυπάρχον 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία 

Αν και οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις αποτελούν 
προσέγγιση πρώτης γραμμής για την αντιμετώπιση 
των μεταβολικών συννοσηροτήτων, συχνά δεν 
επαρκούν από μόνες τους και πρέπει να εξετασθεί η 
πιθανότητα συμπληρωματικών φαρμακολογικών 
παρεμβάσεων. Οι φαρμακολογικές παρεμβάσεις που 
έχουν εγκριθεί για τη θεραπεία της παχυσαρκίας στον 
γενικό πληθυσμό πιθανόν να έχουν θέση στη 
διαχείριση της παχυσαρκίας σε ασθενείς με ψυχική 
νόσο, λαμβάνοντας υπόψη τις πληθυσμιακές 
ιδιαιτερότητες όσον αφορά την αποτελεσματικότητα 
και την ασφάλεια. Για παράδειγμα, ο συνδυασμός 
ναλτρεξόνης και βουπροπιόνης μπορεί να μην είναι η 
πρώτη επιλογή για ασθενείς με διπολική διαταραχή, 
λόγω του κινδύνου πρόκλησης επεισοδίου μανίας.38 
Επιπλέον, επειδή οι μηχανισμοί που οδηγούν στην 
παχυσαρκία μπορεί να είναι διαφορετικοί σε ασθενείς 
με σοβαρή ψυχική νόσο, σε σύγκριση με τον γενικό 
πληθυσμό (π.χ. τα ψυχοτρόπα φάρμακα επηρεάζουν 
τη νευροδιαβίβαση που σχετίζεται με τη μεταβολική 
ομοιόσταση), θεραπείες που δεν έχουν εγκριθεί από 
φορείς αδειοδότησης για τη θεραπεία της 
παχυσαρκίας έχουν μελετηθεί εκτός επισήμανσης σε 
αυτόν τον πληθυσμό. Επειδή τα αντιψυχωσικά, καθώς 
και τα αντικαταθλιπτικά και οι σταθεροποιητές της 
διάθεσης, ενέχουν διαφορικό κίνδυνο αύξησης του 
βάρους, τα φάρμακα με ευνοϊκότερο προφίλ μπορούν 
να εξεταστούν ως στρατηγική για τη στόχευση της 
μεταβολικής συννοσηρότητας σε αυτόν τον πληθυσμό. 
Αν και οι στρατηγικές αλλαγής της φαρμακευτικής 
αγωγής έχουν θέση στην κλινική πρακτική, η απόφαση 
για την τροποποίηση των αντιψυχωσικών φαρμάκων 
πρέπει να εξετάζεται κατά περίπτωση, στο πλαίσιο της 
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αποτελεσματικότητας, της ανεκτικότητας και της 
επιλογής του ασθενούς.39,40 

Πόσο αποτελεσματικές είναι οι 
φαρμακολογικές παρεμβάσεις για την 
παχυσαρκία σε ασθενείς με ψυχικές 
ασθένειες; 

Για πληροφορίες σχετικά με τη φαρμακοθεραπεία για 
τη διαχείριση της παχυσαρκίας βλ. Κεφάλαιο 11 «Η 
φαρμακοθεραπεία στη διαχείριση της παχυσαρκίας». 

Τρεις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές εξέτασαν 
την αποτελεσματικότητα των GLP-1 αγωνιστών 
(λιραγλουτίδη ή εξενατίδη) σε άτομα που ζουν με 
υπέρβαρο ή παχυσαρκία με διαταραχές του φάσματος 
της σχιζοφρένειας και λάμβαναν αντιψυχωσική 
αγωγή.41-43 Τα δεδομένα από αυτές τις δοκιμές 
αναλύθηκαν σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση. Το 
βάρος στο τελικό σημείο της μελέτης για την ομάδα 
ασθενών που έλαβαν GLP-1 αγωνιστές ήταν 3,61 kg 
χαμηλότερο από ό,τι για τους μάρτυρες. Ο δείκτης 
μάζας σώματος (ΔΜΣ), η HbA1C, η γλυκόζη νηστείας 
και η σπλαχνική παχυσαρκία ήταν όλα χαμηλότερα για 
την ομάδα των GLP-1 αγωνιστών. Η απώλεια βάρους 
στην ομάδα των GLP-1 αγωνιστών φάνηκε να είναι 
μεγαλύτερη για τους συμμετέχοντες που έπαιρναν 
κλοζαπίνη ή ολανζαπίνη. Οι GLP-1 αγωνιστές ήταν καλά 
ανεκτοί, χωρίς να υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με την 
ασφάλεια, εκτός από τις πιο συχνές αναφορές ναυτίας 
στην ομάδα θεραπείας.44 

Ο συνδυασμός ναλτρεξόνης/βουπροπιόνης 
εξετάστηκε σε άνδρες με παχυσαρκία και σχιζοφρένεια 
που ήταν καπνιστές και δεν έδειξε διαφορές στη 
μεταβολή του βάρους ή στα ποσοστά διακοπής του 
καπνίσματος σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο.45 Σε 
ασθενείς με σχιζοφρένεια που βρίσκονταν υπό αγωγή 
με ολανζαπίνη, η ναλτρεξόνη μόνη της, όταν 
συγκρίθηκε με το εικονικό φάρμακο σε μια μικρή διπλά 
τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή, δεν βρέθηκαν 
διαφορές στον ΔΜΣ κατά τη διάρκεια μιας 
θεραπευτικής περιόδου 12 εβδομάδων.46 Σε γυναίκες 
με παχυσαρκία και μείζονα καταθλιπτική διαταραχή, 
βρέθηκε ότι ο συνδυασμός 
ναλτρεξόνης/βουπροπιόνης μειώνει σε μέτριο βαθμό 
τόσο το βάρος όσο και τις βαθμολογίες καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας.47 Η ορλιστάτη εξετάστηκε σε μια 
διπλά τυφλή τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή σε 
ασθενείς στο σχιζοφρενικό φάσμα ή με διπολική 
διαταραχή οι οποίοι λάμβαναν αντιψυχωσικά.48 Τα 
δεδομένα δεν έδειξαν σημαντική διαφορά στο 
σωματικό βάρος μεταξύ των ομάδων. 

Σε αρκετές δημοσιευμένες μετα-αναλύσεις 
τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών σε ασθενείς 
με διαταραχές του φάσματος της σχιζοφρένειας, η 
μετφορμίνη αναδεικνύεται σταθερά ως μια 
αποτελεσματική και ασφαλής παρέμβαση που οδηγεί 
σε μέτρια απώλεια βάρους σε σύγκριση με το εικονικό 
φάρμακο (κατά μέσο όρο 3,5 kg), καθώς και σε 
βελτιώσεις στις παραμέτρους των λιπιδίων και της 
ευαισθησίας στην ινσουλίνη.15,16,49,50 Μια μετα-
ανάλυση που συμπεριέλαβε ασθενείς με διαταραχές 
της διάθεσης που λάμβαναν σταθεροποιητές της 
διάθεσης ανέδειξε παρόμοια ευεργετικά 
αποτελέσματα της μετφορμίνης έναντι του εικονικού 
φαρμάκου.51 Παρόμοια ευρήματα έχουν επανέλθει σε 
δύο μετα-αναλύσεις που αξιολόγησαν όλες τις 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές που 
διερευνούσαν τη χρήση μετφορμίνης για την 
αντιμετώπιση της αύξησης του βάρους που 
προκαλείται από αντιψυχωσικά.16,52 Η επίδραση της 
μετφορμίνης μπορεί να είναι μεγαλύτερη στην έναρξη 
της νόσου, σε σχέση με την επίδραση της λήψης της 
από χρονίως πάσχοντες.16,52 

Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων δοκιμών εξέτασε τη χρήση της 
τοπιραμάτης σε ασθενείς με διαταραχές του φάσματος 
της σχιζοφρένειας και ανέφερε την υπεροχή της 
τοπιραμάτης σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο 
όσον αφορά τη μείωση του βάρους (3,76 kg) και του 
ΔΜΣ (1,62 kg/m2).53 Συνολικά, το προφίλ των 
ανεπιθύμητων ενεργειών ήταν συγκρίσιμο με αυτό 
στις ομάδες ελέγχου, με εξαίρεση την παραισθησία, η 
οποία ήταν πιο συχνή στους ασθενείς που έλαβαν 
θεραπεία με τοπιραμάτη. Η ομάδα της τοπιραμάτης 
είχε επίσης μικρή θετική επίδραση στην 
ψυχοπαθολογία. Ομοίως, μια μετα-ανάλυση που 
εξέτασε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές που 
διεξήχθησαν σε μικτούς πληθυσμούς με διαταραχές 
του φάσματος της σχιζοφρένειας και διαταραχές της 
διάθεσης (διπολική διαταραχή) διαπίστωσε ότι η 
τοπιραμάτη σχετίζεται με απώλεια βάρους σε 
σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (3,95 kg), χωρίς να 
αναφερθούν ανησυχίες για την ασφάλεια.51 Παρόλο 
που ορισμένες γνωστικές διαταραχές έχουν συνδεθεί 
με τη χρήση τοπιραμάτης (ιδίως σε πληθυσμούς που 
πάσχουν από επιληψία),54 αυτές δεν έχουν μελετηθεί 
επαρκώς στις διαταραχές του φάσματος της 
σχιζοφρένειας,53 αλλά είναι σαφώς ένα ζήτημα που 
πρέπει να λαμβάνεται υπόψη κατά την αξιολόγηση της 
ανεκτικότητας. Σε μια ανοικτή δοκιμή σε ασθενείς με 
αγχώδεις διαταραχές που παρουσίασαν αύξηση 
βάρους με εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης 
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σεροτονίνης (SSRIs) διαπιστώθηκε ότι η προσθήκη 
τοπιραμάτης σχετίσθηκε με απώλεια βάρους και δεν 
αναφέρθηκαν ανησυχίες σχετικά με την ασφάλεια.55 
Συνοψίζοντας, η συμπληρωματική, εκτός επισήμανσης 
χρήση της τοπιραμάτης φαίνεται να είναι μέτρια 
αποτελεσματική για τον μετριασμό της αύξησης του 
σωματικού βάρους στο πλαίσιο των ασθενειών του 
φάσματος της σχιζοφρένειας.15,50,51,53 Ωστόσο, 
απαιτούνται μεγαλύτερες μελέτες παρατεταμένης 
θεραπείας και λεπτομερέστερη εξέταση των πιθανών 
ανεπιθύμητων επιδράσεων στις γνωστικές 
λειτουργίες, προτού υποστηριχθεί η συνήθης χρήση 
για τη διαχείριση της παχυσαρκίας σε σοβαρές 
ψυχικές ασθένειες. 

Άλλες, εκτός επισήμανσης παρεμβάσεις, που μπορεί 
να είναι αποτελεσματικές στη θεραπεία της 
σχετιζόμενης με αντιψυχωσικά φάρμακα αύξησης 
βάρους και παχυσαρκίας, περιλαμβάνουν την 
αριπιπραζόλη και τους αγωνιστές των υποδοχέων Η2. 
Ωστόσο, η ποιότητα των αποδεικτικών στοιχείων για 
αυτές τις παρεμβάσεις είναι χαμηλή, γεγονός που 
καθιστά τα αποτελέσματα αβέβαια.15,49,50 Μια 
δημοσιευμένη μετα-ανάλυση που διερεύνησε τους 
αγωνιστές των υποδοχέων Η2 στην προκαλούμενη από 
αντιψυχωσικά αύξηση του σωματικού βάρους απέτυχε 
να βρει διαφορές στη μείωση του σωματικού βάρους 
σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο.56 Οι συστάσεις 
σχετικά με τη χρήση των περισσότερων 
φαρμακολογικών παραγόντων περιορίζονται από τον 
μικρό αριθμό μελετών που χρησιμοποιούν αυτούς 
τους παράγοντες και τη μεταβλητότητα των μελετών 
που δοκιμάζουν τον ίδιο παράγοντα. Οπότε, η 
διαμόρφωση μιας σαφούς δήλωσης συναίνεσης 
σχετικά με αυτές τις θεραπείες αποτελεί επί του 
παρόντος πρόκληση. 

Αναφορικά με τη διαχείριση του αυξημένου 
σωματικού βάρους, τα φάρμακα που παρουσιάζουν 
την μεγαλύτερη ασφάλεια παράλληλα με τη λήψη 
αντιψυχωσικών είναι η μετφορμίνη, η λιραγλουτίδη 
και η σεμαγλουτίδη.57 

Πόσο αποτελεσματικές είναι οι 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις για την 
αντιμετώπιση της παχυσαρκίας σε 
ασθενείς με ψυχικές ασθένειες; 

Σε ασθενείς με συνυπάρχουσα κατάθλιψη και 
παχυσαρκία, η συμπεριφορική παρέμβαση για την 
παχυσαρκία έχει μελετηθεί ως αποκλειστική 
παρέμβαση και σε συνδυασμό με άλλες θεραπείες. 
Δύο τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες που 

συνέκριναν τις συμπεριφορικές παρεμβάσεις για την 
παχυσαρκία σε συνδυασμό με μια πρόσθετη 
ψυχολογική θεραπεία, δηλαδή μια συμπεριφορική 
θεραπευτική παρέμβαση ή γνωσιακή συμπεριφορική 
θεραπεία, οδήγησαν σε συγκρίσιμη απώλεια βάρους 
μεταξύ των ομάδων και δεν έδειξαν πλεονέκτημα της 
συνδυαστικής θεραπείας σε αυτό τον πληθυσμό.58,59 Η 
προσθήκη ειδικών παρεμβάσεων, όπως οι 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις για την κατάθλιψη, σε 
μια συμπεριφορική θεραπευτική παρέμβαση μπορεί 
να παρέχει πρόσθετο όφελος για τη μείωση των 
συμπτωμάτων της κατάθλιψης σε ασθενείς με 
παχυσαρκία.58 

Υπάρχουν σημαντικές έρευνες σχετικά με την 
αποτελεσματικότητα των συμπεριφορικών θεραπειών 
για την παχυσαρκία σε άτομα με σοβαρές ψυχικές 
ασθένειες, συμπεριλαμβανομένων των ασθενών με 
ψύχωση και σοβαρές διαταραχές της διάθεσης. Οι 
παρεμβάσεις που επικεντρώνονται κυρίως στη 
σωματική δραστηριότητα έχουν δείξει ασαφή 
αποτελέσματα σχετικά με την απώλεια βάρους σε δύο 
μετα-αναλύσεις.60,61 Μια διεξοδική μετα-ανάλυση, 
που διεξήχθη από τους Caemmerer και συν., 
αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα των μη 
φαρμακευτικών παρεμβάσεων για τη διαχείριση της 
παχυσαρκίας σε ασθενείς με σοβαρή ψυχική νόσο σε 
17 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν.62 Η ανασκόπηση 
αυτή περιλάμβανε γνωσιακή συμπεριφορική 
θεραπεία, ψυχοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις και 
παρεμβάσεις που αφορούσαν τη διατροφή και την 
άσκηση, με παρεμβάσεις διάρκειας 19,6 εβδομάδων 
κατά μέσο όρο. Η ανασκόπηση κατέδειξε μια μέση 
μείωση στο βάρος κατά 3,12 kg και στο ΔΜΣ κατά 0,94 
kg/m2 συνολικά σε όλες τις μελέτες, ενώ ορισμένες 
μελέτες έδειξαν διατηρήσιμα οφέλη κατά την 
παρακολούθηση έως και 52 εβδομάδων μετά την 
παρέμβαση.62 Η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία 
είχε μικρότερη επίδραση από τα προγράμματα 
διατροφής ή/και άσκησης. Η ανάλυση των μεταβλητών 
δεν έδειξε καμία διαφορά μεταξύ των μελετών 
πρόληψης και των μελετών θεραπείας, μεταξύ των 
μελετών με διάρκεια παρέμβασης μεγαλύτερη ή 
μικρότερη των τριών μηνών και μεταξύ των ατομικών 
και ομαδικών θεραπειών. Μια δεύτερη μετα-ανάλυση 
επιβεβαίωσε τα παραπάνω αποτελέσματα σχετικά με 
τη συνολική απώλεια βάρους. Ωστόσο, έδειξε ότι οι 
μελέτες πρόληψης ήταν ελαφρώς πιο 
αποτελεσματικές από τις θεραπευτικές παρεμβάσεις 
για την παχυσαρκία σε σοβαρές ψυχικές ασθένειες.63 

Μια επιπλέον μετα-ανάλυση που επικεντρώθηκε σε 
φαρμακολογικές και συμπεριφορικές παρεμβάσεις για 
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τη βελτίωση των παραγόντων καρδιαγγειακού 
κινδύνου σε ενήλικες με σοβαρή ψυχική νόσο ανέλυσε 
10 μελέτες που χρησιμοποίησαν συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις, οι οποίες αφορούσαν είτε παρεμβάσεις 
στον τρόπο ζωής είτε γνωσιακή συμπεριφορική 
θεραπεία.64 Οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις είχαν ως 
αποτέλεσμα μια μέση μείωση βάρους κατά 3,13 kg. 
Μια πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση που περιλάμβανε 17 
μελέτες που χρησιμοποιούσαν συμπεριφορική 
παρέμβαση για την απώλεια βάρους σε άτομα που 
ζουν με υπέρβαρο ή παχυσαρκία με σοβαρή ψυχική 
νόσο έδειξε ότι οι παρεμβάσεις διάρκειας <6 μηνών και 
>12 μηνών οδήγησαν σε συγκρίσιμη απώλεια 
βάρους.65 Για αυτές τις μακρόχρονες συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις (>12 μηνών), οι ασθενείς είχαν πάνω από 
60% περισσότερες πιθανότητες να επιτύχουν κλινικά 
σημαντική (>5%) απώλεια βάρους, σε σύγκριση με 
τους μάρτυρες. Οι Bruins και συν. αξιολόγησαν επίσης 
την αποτελεσματικότητα των συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων για άτομα με παχυσαρκία και σοβαρή 
ψυχική νόσο σε μια μετα-ανάλυση και έδειξαν 
βελτιώσεις σε συγκεκριμένους καρδιο-μεταβολικούς 
παράγοντες κινδύνου, δηλαδή στην περίμετρο μέσης, 
στα τριγλυκερίδια, στη γλυκόζη νηστείας και στην 
ινσουλίνη.66 Δεν παρατηρήθηκαν επιδράσεις στην 
αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα χοληστερόλης. 

Συνοπτικά, τα αποτελέσματα αυτών των μετα-
αναλύσεων δείχνουν ότι οι συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις, συμπεριλαμβανομένων των αλλαγών 
στον τρόπο ζωής, τη διατροφή και τη σωματική 
δραστηριότητα, οδηγούν σε μέση απώλεια βάρους 3 
kg και μείωση του ΔΜΣ κατά 0,9 έως 1 kg/m2 σε αυτούς 
τους ασθενείς. Απαιτείται έρευνα για την περαιτέρω 
διαλεύκανση της βέλτιστης διάρκειας και έντασης των 
συμπεριφορικών παρεμβάσεων για την απώλεια 
βάρους σε ασθενείς με σοβαρές ψυχικές ασθένειες. Τα 
αρνητικά αποτελέσματα από τη μελέτη STEPWISE, η 
οποία χρησιμοποίησε ομαδική ψυχοεκπαίδευση και 
συνεδρίες εστιασμένες στη συμπεριφορά για την 
απώλεια βάρους υποδηλώνουν ότι μπορεί να 
απαιτούνται πιο έντονες και πολυτροπικές 
παρεμβάσεις για μακροπρόθεσμη απώλεια βάρους, 
ιδίως για άτομα με διαταραχές του φάσματος της 
σχιζοφρένειας.67 

Πόσο αποτελεσματικές είναι οι 
φαρμακολογικές θεραπείες για την 
παχυσαρκία στη διαταραχή επεισοδιακής 
υπερφαγίας; 

Η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας (ΔΕΥ), 
αποτελεί την πιο συχνή διαταραχή πρόσληψης τροφής 
και σχετίζεται στενά με την παχυσαρκία.68 
Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι τα άτομα που 
νοσούν από αυτού του τύπου τη διαταραχή έχουν από 
3 έως 6 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο αυξημένου 
σωματικού βάρους, σε σύγκριση με τον γενικό 
πληθυσμό.69 Επίσης, οι ασθενείς με διαταραχή 
ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) 
παρουσιάζουν αυξημένο επιπολασμό παχυσαρκίας. 
Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, από τους ασθενείς με 
σοβαρού βαθμού παχυσαρκία που αναζητούν 
θεραπεία περίπου το 10-15% νοσεί από ΔΕΠΥ.70 Πέραν 
αυτού, η διαταραχή επεισοδιακής υπερφαγίας 
σχετίζεται με ένα πλήθος ψυχικών διαταραχών που 
εκτείνονται σε όλο το φάσμα της ψυχοπαθολογίας, 
συμπεριλαμβάνοντας τις συναισθηματικές διαταραχές 
όπως την κατάθλιψη και τη διπολική διαταραχή, τις 
αγχώδεις διαταραχές, αλλά και τη χρήση ουσιών. Στην 
Αμερική, ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων, ήδη 
από το 2007 αλλά και στην Ευρώπη, ο Ευρωπαϊκός 
Οργανισμός Φαρμάκων, από το 2012, έχουν εγκρίνει 
την κυκλοφορία της λισδεξαμφεταμίνης. Το 
συγκεκριμένο σκεύασμα χρησιμοποιείται στην 
Ευρώπη για την αντιμετώπιση της ΔΕΠΥ, ενώ στην 
Αμερική έχει εγκριθεί και για την αντιμετώπιση της 
επεισοδιακής υπερφαγίας.69 Στη χώρα μας, η 
λισδεξαμφεταμίνη δεν έχει έγκριση από τον Ελληνικό 
Οργανισμό Τροφίμων και Φαρμάκων για καμία από τις 
δύο νοσολογικές οντότητες. Ένα ακόμα σκεύασμα που 
έχει έγκριση και στην Ελλάδος για την αντιμετώπιση 
της ΔΕΠΥ είναι η ατομοξετίνη. Σύμφωνα με τη 
βιβλιογραφία, το σκεύασμα αυτό μπορεί να αποτελεί 
φαρμακευτική επιλογή σε περιπτώσεις συννόσησης 
ΔΕΠΥ και ΔΕΥ.68 

Αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει την 
αποτελεσματικότητα διαφόρων φαρμακολογικών 
παρεμβάσεων (αντικαταθλιπτικά, κατασταλτικά της 
όρεξης, διεγερτικά και αντιεπιληπτικά) σε ασθενείς με 
ΔΕΥ. Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση ελεγχόμενων με 
εικονικό φάρμακο τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων 
δοκιμών ανέδειξε σημαντικά μεγαλύτερη μείωση της 
υπερφαγίας και της σχετικής με τη διατροφή 
ψυχοπαθολογίας με τα αντικαταθλιπτικά δεύτερης 
γενιάς (βρουπροπιόνη, SSRIs και ντουλοξετίνη), τη 
λισδεξαμφεταμίνη και την τοπιραμάτη. Μόνο η 
τοπιραμάτη και η λισδεξαμφεταμίνη (αλλά όχι τα 
αντικαταθλιπτικά) οδήγησαν σε μείωση βάρους σε 
σύγκριση με το εικονικό φάρμακο σε αυτούς τους 
ασθενείς. Στη συνέχεια δημοσιεύθηκε μια 
συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση δικτύου 



 
Κατευθυντήριες Οδηγίες Κλινικής Πρακτικής για τη Διαχείριση της Παχυσαρκίας Ενηλίκων στην Ελλάδα        9 

για την ανασκόπηση της συγκριτικής 
αποτελεσματικότητας, υποδεικνύοντας ότι η 
λισδεξαμφεταμίνη είχε πλεονεκτήματα στη μείωση 
των επεισοδίων υπερφαγίας, σε σύγκριση με τα 
αντικαταθλιπτικά δεύτερης γενιάς. Το βάρος ως 
έκβαση δεν μελετήθηκε.18 Καθώς η λισδεξαμφεταμίνη 
είναι ένα διεγερτικό του κεντρικού νευρικού 
συστήματος, η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια 
μπορεί να μην είναι γενικεύσιμες σε ασθενείς με 
ιστορικό διαταραχών χρήσης ουσιών, απόπειρες 
αυτοκτονίας, διπολική διαταραχή και ψύχωση, καθώς 
αυτοί οι πληθυσμοί θα μπορούσαν να είναι πιο 
επιρρεπείς σε κατάχρηση ή επιδείνωση της 
ψυχοπαθολογίας. 

Δεδομένου του υψηλού επιπολασμού των 
ψυχιατρικών διαταραχών σε ασθενείς με 
παχυσαρκία,71 αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει την 
επίδραση της αμφίδρομης σχέσης παχυσαρκίας και 
ψυχικής νόσου στην αποτελεσματικότητα των 
συμπεριφορικών παρεμβάσεων για την απώλεια 
βάρους και τη βελτίωση των μεταβολικών 
αποτελεσμάτων. Δεδομένου ότι οι πιο διαδεδομένες 
ψυχικές διαταραχές στην παχυσαρκία περιλαμβάνουν 
την κατάθλιψη και τη ΔΕΥ, αρκετές μελέτες έχουν 
επικεντρωθεί στην αποτελεσματικότητα των 
συμπεριφορικών και των σχετικών ψυχοκοινωνικών 
παρεμβάσεων. Επιπλέον, έχει δοθεί όλο και 
μεγαλύτερη έμφαση στον ρόλο των συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων στην αντιμετώπιση της ιδιαίτερα 
συχνής εμφάνισης παχυσαρκίας σε άτομα με σοβαρή 
ψυχική νόσο, η οποία σχετίζεται τόσο με την ίδια τη 
νόσο όσο και με τη θεραπεία με αντιψυχωσικά. Το 
αποτέλεσμα ήταν η αύξηση των ερευνητικών 
δεδομένων σε αυτόν τον τομέα, τα οποία 
συνοψίζονται παρακάτω. 

Πόσο αποτελεσματικές είναι οι 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις για την 
παχυσαρκία σε ασθενείς με 
συνυπάρχουσα διαταραχή επεισοδιακής 
υπερφαγίας; 

Αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει την 
αποτελεσματικότητα των συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων σε ασθενείς με ΔΕΥ και παχυσαρκία. 
Ωστόσο, μια μετα-ανάλυση από τους Peat και συν. 
περιορίστηκε σε μια ποιοτική ανάλυση των μελετών, 
λόγω της ετερογένειας στη μέτρηση των θεραπευτικών 
αποτελεσμάτων.18 Παρόλα αυτά, αυτή η ανασκόπηση 
ανέδειξε μια σημαντικά μεγαλύτερη μείωση του ΔΜΣ 
με τη συμπεριφορική θεραπεία για την παχυσαρκία, σε 

σύγκριση με τη γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία 
υπό την καθοδήγηση του θεραπευτή, αν και το όφελος 
αυτό διαπιστώθηκε μόνο στο τέλος της θεραπείας και 
η διαφορά στον ΔΜΣ δεν διατηρήθηκε κατά τη 
μετέπειτα παρακολούθηση.18 Επιπλέον, η 
συμπεριφορική θεραπεία είχε ασαφή και κατώτερα 
αποτελέσματα σε σύγκριση με τη γνωσιακή 
συμπεριφορική θεραπεία όσον αφορά τη βελτίωση 
στα επεισόδια υπερφαγίας. Η ένταση και η διάρκεια 
των συμπεριφορικών παρεμβάσεων μπορεί επίσης να 
επηρεάσει την αποτελεσματικότητα της θεραπείας στη 
μείωση της σοβαρότητας της υπερφαγίας στην 
παχυσαρκία, με τα τρέχοντα στοιχεία να δείχνουν ότι 
μπορεί να απαιτούνται θεραπευτικά σχήματα 
αποτελούμενα από 16 έως 24 συνεδρίες για την 
επαρκή αντιμετώπιση των επεισοδίων υπερφαγίας.72 

Σε μια μετα-ανάλυση από τον Hilbert73 μελετήθηκαν 81 
τυχαιοποιημένες δοκιμές με περισσότερους από 7500 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ψυχοθεραπεία 
(συμπεριλαμβανομένης της γνωσιακής 
ψυχοθεραπείας προσαρμοσμένης για τις διαταραχές 
πρόσληψης τροφής [CBT-ED], της βραχυχρόνιας 
γνωσιακής συμπεριφορικής θεραπείας [CBT], της 
διαπροσωπικής ψυχοθεραπείας [IPT] και της 
ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας). Σε σύγκριση με την 
ομάδα ελέγχου που δεν συμμετείχε σε κάποια μορφή 
ψυχοθεραπείας, η CBT-ED έδειξε πολύ μεγάλη 
αποτελεσματικότητα στη διαχείριση της ΔΕΥ. Επίσης, η 
CBT-ED έδειξε πολύ μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα 
σε σχέση με προγράμματα αυτοβοήθειας σε ασθενείς 
με ΔΕΥ. Συγκριτικά με άλλες προσεγγίσεις, όπως η 
ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία, πάλι η CBT-ED φαίνεται 
να υπερτερεί ως προς την αποτελεσματικότητά της στη 
ΔΕΥ – ωστόσο υπογραμμίζεται ότι το δείγμα ήταν πολύ 
μικρό και τα συμπεράσματα επισφαλή.74 Ένα επίσης 
ενδιαφέρον στοιχείο που προκύπτει από τη 
βιβλιογραφία είναι ότι, ενώ οι διατροφικές 
συμπεριφορικές προσεγγίσεις έχουν ανάλογα αν όχι 
και καλύτερα αποτελέσματα στην απώλεια βάρους 
στους ασθενείς με επεισοδιακή υπερφαγία, σε μελέτες 
παρακολούθησης των ασθενών σε βάθος διετίας η 
CBT-ED και η IPT υπερτερούν ως προς την απώλεια 
βάρους και τη διατήρηση των αποτελεσμάτων, σε 
σύγκριση με τις συμπεριφορικές διατροφικές 
παρεμβάσεις.73 

Αν και οι θεραπείες μέσω διαδικτύου δεν είναι νέες, 
μετά την πανδημία COVID-19 αναπτύχθηκαν και 
επεκτάθηκαν σε μεγάλο βαθμό. Ωστόσο, οι μελέτες για 
την αποτελεσματικότητα των διαδικτυακών 
παρεμβάσεων και της ψυχοθεραπείας μέσω 
διαδικτύου σε ασθενείς με διαταραχές πρόσληψης 
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τροφής είναι ακόμα σε πρώιμο στάδιο.73 Παρόλα αυτά, 
υπάρχει επιστημονικά τεκμηριωμένη 
ψυχοθεραπευτική προσέγγιση μέσω διαδικτύου για 
τους ασθενείς που νοσούν από επεισοδιακή 
υπερφαγία, η i-CBT. Μια μετα-ανάλυση του 2024, που 
συμπεριέλαβε συνολικά 11 τυχαιοποιημένες 
ελεγχόμενες δοκιμές, κατέδειξε ότι η παροχή 
συμπεριφορικών και γνωσιακών παρεμβάσεων για 
τους ασθενείς με διαταραχές στο φάσμα της 
επεισοδιακής υπερφαγίας μπορεί να επιφέρει 
σημαντικού βαθμού βελτίωση στη συμπτωματολογία 
τους. Αν και η μείωση του σωματικού βάρους δεν 
περιλαμβανόταν στα υπό μελέτη στοιχεία, από τα 
δεδομένα της μελέτης προκύπτει ότι οι ασθενείς που 
υποβλήθηκαν στην i-CBT μείωσαν όλους τους 
παθολογικούς δείκτες που σχετίζονταν με τις 
διατροφικές τους συνήθειες, συμπεριλαμβανομένων 
και των υπερφαγικών επεισοδίων. Επίσης η 
θεραπευτική παρέμβαση οδήγησε σε βελτίωση των 
ψυχολογικών δεικτών των ασθενών, με μείωση του 
άγχους και βελτίωση των καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων.75 Από μια άλλη μελέτη προκύπτει, 
όμως, ότι η i-CBT δεν υπερτερεί της δια ζώσης CBT-
ED.73 

Ποιος είναι ο αντίκτυπος του εθισμού στα 
τρόφιμα στην παχυσαρκία; 

Στοιχεία από ζωικά μοντέλα υποδεικνύουν ότι τα 
συστατικά των πολύ επεξεργασμένων τροφίμων 
μπορούν να οδηγήσουν σε βιολογικές και 
συμπεριφορικές αντιδράσεις που προσομοιάζουν 
εθιστικές,76-78 όπως η επιθυμία για φαγητό.79-81 Σε 
ανθρώπινες μελέτες, τα συμπτώματα του εθισμού στα 
τρόφιμα αντικατοπτρίζουν τα διαγνωστικά κριτήρια 
της 5ης έκδοσης του Διαγνωστικού και Στατιστικού 
Εγχειριδίου Ψυχικών Διαταραχών (DSM-5) για τη 
διαταραχή χρήσης ουσιών, οπτική που οδήγησε στη 
χρήση της κλίμακας Yale Food Addiction Scale για τη 
μέτρηση του εθισμού στα τρόφιμα.79,82,83 Παρόλο που 
το DSM-5 δεν αναγνώρισε τον εθισμό στα τρόφιμα ως 
επίσημη διάγνωση, η χρήση του όρου «σχετιζόμενες 
µε ουσίες διαταραχές και εθιστικές συµπεριφορές» 
αφήνει το µέλλον ανοικτό στην επίσημη αναγνώριση 
και άλλων εθιστικών συμπεριφορών, ίσως και αυτής 
για τον εθισμό στις τροφές. Έτσι, η κλίμακα Yale Food 
Addiction Scale συνέχισε να αποτελεί πρωταρχικό 
εργαλείο για τον καθορισμό του εθισμού στα τρόφιμα. 
Επιπρόσθετα, στη συζήτηση για την ύπαρξη εθιστικής 
συµπεριφοράς στην τροφή, είναι χρήσιμη η σύγκριση 
των σχετικών νευροβιολογικών µηχανισµών µε αυτούς 
που εµπλέκονται στη χρήση γνωστών ψυχοτρόπων 

ουσιών. Η κύρια νευρική οδός η οποία ενεργοποιείται 
εντοπίζεται στον µεσεγκέφαλο, συµπεριλαµβάνει τον 
επικλινή πυρήνα και αφορά το νευροδιαβιβαστικό 
σύστηµα ντοπαµίνης.84 Σε κυτταρικό επίπεδο, η 
ενεργοποίηση του κινήτρου για λήψη τροφής 
εξαρτάται από τη συγκέντρωση της εξωσυναπτικής 
ντοπαµίνης που υπάρχει στο ραβδωτό σώµα.85 Αυτοί 
οι νευρώνες έχουν καταδείξει επανειληµµένα την 
απελευθέρωση ντοπαµίνης ως απάντηση σχεδόν σε 
όλες τις ψυχοτρόπες ουσίες. Η πρόσληψη τροφής έχει 
δείξει µια παρόµοια επίδραση στο ίδιο σύστηµα, όµως 
τρεις έως πέντε φορές µικρότερης έντασης. Η 
επανειληµµένη χορήγηση του εθιστικού παράγοντα 
(τροφή), δηµιουργεί µειωµένη ικανότητα για 
αυτορρύθµιση της ντοπαµινεργικής αντίδρασης, 
διευκολύνοντας την εµφάνιση παρορµητικών και 
καταναγκαστικών απαντήσεων σε συγκεκριµένα 
τρόφιµα.86 Ωστόσο, εξακολουθεί να υπάρχει διαμάχη 
σχετικά με την επίδραση της παχυσαρκίας και της ΔΕΥ 
στον επιπολασμό του εθισμού στα τρόφιμα80 και οι 
ερευνητές έχουν προειδοποιήσει για την εξίσωση της 
παχυσαρκίας με τον εθισμό στα τρόφιμα.81 Δεδομένης 
της ανάγκης για μεγαλύτερη σαφήνεια και 
περισσότερη έρευνα όσον αφορά τη διάγνωση του 
εθισμού στα τρόφιμα, υπάρχουν περιορισμένα 
στοιχεία σχετικά με αποτελεσματικές θεραπείες για τα 
συμπτώματα του εθισμού στα τρόφιμα στο πλαίσιο 
της παχυσαρκίας. Επιπλέον, έχει επισημανθεί η 
ανάγκη καλύτερης κατανόησης των επιπτώσεων της 
χρήσης του εθισμού στα τρόφιμα για τους ασθενείς με 
παχυσαρκία όσον αφορά το στίγμα, τη δεοντολογία και 
τα ζητήματα πολιτικής δημόσιας υγείας.87 

Πώς επηρεάζει η ψυχική νόσος τα 
αποτελέσματα της βαριατρικής 
χειρουργικής; 

Μελέτες έχουν καταδείξει υψηλά ποσοστά παρουσίας 
ψυχικής νόσου κατά τη διάρκεια της ζωής των ασθενών 
με βαριατρική χειρουργική επέμβαση, με ποσοστά που 
προσεγγίζουν το 70% όταν χρησιμοποιούνται 
δομημένες ψυχιατρικές συνεντεύξεις.71,88 Σύμφωνα με 
το μητρώο βαριατρικής του Οντάριο, τα ποσοστά 
τρέχουσας ψυχιατρικής διάγνωσης βρέθηκαν να είναι 
51%.89 Σε μια μετα-ανάλυση 52 μελετών, τα ποσοστά 
οποιασδήποτε τρέχουσας διαταραχής της διάθεσης, 
της ΔΕΥ και κάποιας αγχώδους διαταραχής ήταν 23%, 
17% και 12%, αντίστοιχα.90 Η διαταραχή κοινωνικού 
άγχους έχει συνδεθεί με τη διαταραχή της εικόνας του 
σώματος σε ασθενείς με παχυσαρκία και το ποσοστό 
τρέχουσας διάγνωσης διαταραχής κοινωνικού άγχους 
προσεγγίζει το 3%.71 
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Η παρουσία ψυχοπαθολογίας κατά την αξιολόγηση της 
ψυχικής υγείας προεγχειρητικά δεν αποτελεί per se 
αντένδειξη σε κάθε περίπτωση για την εφαρμογή 
βαριατρικής χειρουργικής. Αυτό ισχύει μόνο για την 
παρουσία μη σταθεροποιημένης ψυχωσικής 
διαταραχής, σοβαρής κατάθλιψης, σοβαρής 
διαταραχής προσωπικότητας, διαταραχής πρόσληψης 
τροφής, συνδεόμενης με ουσίες διαταραχής και 
εθιστικής διαταραχής και ενεργού αυτοκτονικού 
ιδεασμού.91 Μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, τα δεδομένα από το Longitudinal 
Assessment of Bariatric Surgery Research Consortium 
έδειξαν σημαντική μείωση της εμφάνισης 
οποιασδήποτε ψυχιατρικής διαταραχής του άξονα Ι 
(σύμφωνα με το DSM IV-TR) κατά το δεύτερο (16,8%) 
και το τρίτο έτος (18,4%) μετά την επέμβαση, σε 
σύγκριση με τα ποσοστά πριν από την επέμβαση 
(30,2%).92 Επιπλέον, η βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση μπορεί να οδηγήσει σε βελτίωση των 
γνωστικών λειτουργιών, συνηθέστερα της μνήμης και 
της προσοχής/εκτελεστικής λειτουργίας.93 Μόνο τα 
συμπτώματα διαταραχής πρόσληψης τροφής μετά την 
επέμβαση έχουν συσχετιστεί με μικρότερη απώλεια 
βάρους μετά από βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
σε πολλές μελέτες.92,94 

Από την άλλη, έχουν παρατηρηθεί αυξήσεις στα 
περιστατικά αυτοκτονίας και τις αυτοκαταστροφικές 
συμπεριφορές μετά από βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση.95,96 Μια μετα-ανάλυση εντόπισε ένα 
συγκεντρωτικό επιπολασμό αυτοκτονιών 0,3%, έναντι 
συγκεντρωτικού επιπολασμού 1,8% για τη 
θνησιμότητα από όλα τα αίτια, μετά από βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση.97 Μια καναδική μελέτη που 
εξέτασε τα επείγοντα περιστατικά αυτοκαταστροφικής 
συμπεριφοράς έδειξε αύξηση των επειγόντων 
περιστατικών αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών 
μετά τη χειρουργική επέμβαση (3,63 έναντι 2,33 ανά 
1000 έτη ασθενών), με την εκούσια υπερδοσολογία 
φαρμάκων να είναι η πιο κοινή μέθοδος.95 Παράγοντες 
κινδύνου για αυτοκαταστροφική συμπεριφορά 
αποτελούσαν η ηλικία των 35 ετών και άνω, το 
χαμηλότερο εισοδηματικό επίπεδο και η διαβίωση σε 
αγροτικές περιοχές. 

Μελέτες έχουν επίσης υποδείξει συσχέτιση με 
διαταραχές χρήσης ουσιών95 μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. Το ποσοστό διαταραχής 
χρήσης ουσιών κατά τη διάρκεια της ζωής των 
υποψηφίων για βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
είναι 35,7%, ενώ το ποσοστό διαταραχής χρήσης 
αλκοόλ είναι 33,2% στους υποψήφιους για βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση.71 Σε μια συστηματική 

ανασκόπηση, το ποσοστό της νεοεμφανιζόμενης 
χρήσης ουσιών μετά τη χειρουργική επέμβαση στους 
βαριατρικούς ασθενείς κυμάνθηκε από 34,3% έως 
89,5%.98 Σε αυτή την ανασκόπηση, ο πιο αξιόπιστος 
παράγοντας πρόβλεψης της μετεγχειρητικής χρήσης 
ουσιών ήταν το προεγχειρητικό ιστορικό χρήσης 
αυτών. 

Το κάπνισμα και οι διαταραχές χρήσης αλκοόλ είναι 
συχνές στους υποψηφίους για βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση. Το κάπνισμα είναι προβληματικό μετά τη 
χειρουργική επέμβαση, λόγω του κινδύνου 
μετεγχειρητικών ελκών. Αν και μελέτες δείχνουν ότι 
28,6% των ασθενών που κάπνιζαν πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση διέκοψαν το κάπνισμα μετά τη 
χειρουργική επέμβαση, περίπου 12% των ασθενών 
ήταν νέοι καπνιστές μετά τη χειρουργική επέμβαση.98 
Αντίθετα, αρκετές μελέτες έχουν καταδείξει αυξημένο 
επιπολασμό νέων περιστατικών διαταραχής χρήσης 
αλκοόλ μετά από βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Τα ποσοστά της νέας διαταραχής χρήσης αλκοόλ μετά 
από χειρουργική επέμβαση γαστρικής παράκαμψης 
κατά Roux-en-Y, για παράδειγμα, προσεγγίζουν το 7-8% 
στα δύο χρόνια μετά την επέμβαση.99,100 Η γαστρική 
παράκαμψη κατά Roux-en-Y σχετίζεται με υψηλότερο 
κίνδυνο διαταραχής χρήσης αλκοόλ μετά την 
επέμβαση.101 Έχει προταθεί ότι η αύξηση των 
περιστατικών διαταραχής χρήσης αλκοόλ μπορεί να 
σχετίζεται με τη μεταβολή της φαρμακοκινητικής του 
αλκοόλ μετά τη χειρουργική επέμβαση γαστρικής 
παράκαμψης κατά Roux-en-Y σε σχέση με άλλες 
βαριατρικές χειρουργικές επεμβάσεις.102 

Επιπροσθέτως, προκαταρκτικά στοιχεία υποδηλώνουν 
ότι 4% των ασθενών μπορεί να γίνουν χρόνιοι χρήστες 
οπιοειδών μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση.103,104 Παράγοντες κινδύνου για χρόνια 
χρήση οπιοειδών μετά τη χειρουργική επέμβαση είναι 
οι υψηλότερες συνολικές ημέρες χρήσης οπιοειδών 
πριν από τη χειρουργική επέμβαση, η χρήση 
αναλγητικών φαρμάκων πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση, η χρήση αγχολυτικών φαρμάκων και η 
χρήση καπνού.103,104 Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα για 
να διευκρινιστούν σαφώς τα ποσοστά και οι 
παράγοντες πρόβλεψης της χρήσης οπιοειδών σε 
πληθυσμούς βαριατρικής χειρουργικής. 

Πώς επηρεάζει η παρουσία ψυχιατρικών 
συμπτωμάτων την απώλεια βάρους μετά 
από βαριατρική χειρουργική επέμβαση; 

Αρκετές μελέτες έχουν επιχειρήσει να αξιολογήσουν 
τους ψυχικούς και διατροφικούς ψυχοπαθολογικούς 
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παράγοντες πρόβλεψης των αποτελεσμάτων της 
βαριατρικής χειρουργικής. Μια μετα-ανάλυση δεν 
βρήκε συσχέτιση μεταξύ της παρουσίας ψυχιατρικών 
διαταραχών πριν από τη χειρουργική επέμβαση και 
των αποτελεσμάτων απώλειας βάρους μετά τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση.90 Επιπλέον, μια 
ανασκόπηση υποδεικνύει ότι οι ψυχοκοινωνικές 
μεταβλητές πριν από τη χειρουργική επέμβαση, όπως 
οι γνωστικές διαταραχές και ορισμένα χαρακτηριστικά 
της προσωπικότητας (π.χ. υψηλός νευρωτισμός ή 
παρορμητικότητα), μπορεί να σχετίζονται με μειωμένη 
απώλεια βάρους μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, αν και τα τελευταία μπορεί να συνδέονται 
στενότερα με τη σχετική με διατροφή παθολογία παρά 
με την απώλεια βάρους άμεσα.105 Η ύπαρξη 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση έχει επίσης συσχετιστεί με 
μειωμένη απώλεια βάρους μετά τη χειρουργική 
επέμβαση. Ωστόσο, τα αποτελέσματα από πρόσθετες 
μελέτες έχουν δείξει αντικρουόμενα αποτελέσματα.106-

108 Επιπλέον, τα αντικρουόμενα αποτελέσματα 
υποδηλώνουν ότι η παρουσία ψυχικής νόσου δεν 
συνδέεται σαφώς με πτωχή έκβαση απώλειας βάρους 
μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση.105,109 
Επομένως, υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα σχετικά 
με τους σαφείς προεγχειρητικούς ψυχοκοινωνικούς 
προγνωστικούς παράγοντες των αποτελεσμάτων 
απώλειας βάρους με τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση. 

Επιπλέον, μελέτες έχουν εντοπίσει προκαταρκτικά 
στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η πρώιμη προσαρμογή 
στις διατροφικές αλλαγές που απαιτούνται με τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση μπορεί να αποτελεί 
πρώιμο δείκτη απώλειας βάρους. Αυτό ενισχύεται από 
τριετή δεδομένα από μια μεγάλη πολυκεντρική μελέτη 
που καταδεικνύει ότι, αν και η συνολική σχετική με τη 
διατροφή παθολογία μειώνεται μετά τη χειρουργική 
επέμβαση, οι ασθενείς που είχαν υψηλότερη σχετική 
με τη διατροφή παθολογία μετά τη χειρουργική 
επέμβαση παρουσίασαν μικρότερη απώλεια 
βάρους.110 

Αυτά τα ευρήματα αναπαράχθηκαν σε μια 
μετεγχειρητική μελέτη κοόρτης στον Καναδά, η οποία 
έδειξε ότι τα συμπτώματα επεισοδιακής υπερφαγίας 
ένα χρόνο μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
ήταν προγνωστικός παράγοντας μειωμένης συνολικής 
ποσοστιαίας απώλειας βάρους δύο χρόνια μετά τη 
χειρουργική επέμβαση.94 Έχει περιγραφεί επίσης πως 
όταν υπάρχει συστηματική μετεγχειρητική 
παρακολούθηση, η γνωσιακή και συμπεριφορική 
ψυχοθεραπεία και η πλαισίωση του ασθενών από 

ομάδα ειδικών μπορούν να μειώσουν την παράμετρο 
της παρορμητικότητας των ατόμων αυτών.111 
Απαιτούνται πρόσθετες διαχρονικές μελέτες, αλλά τα 
υπάρχοντα δεδομένα υποδηλώνουν ότι τα 
προγράμματα βαριατρικής χειρουργικής θα πρέπει να 
συνεχίσουν τη συνεχή παρακολούθηση των 
συμπτωμάτων που σχετίζονται με τη διατροφή μετά τη 
χειρουργική επέμβαση. 

Με ποιον τρόπο γίνεται η αξιολόγηση των 
ψυχιατρικών καταστάσεων πριν από τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση και 
κατά την παρακολούθηση μετά τη 
χειρουργική επέμβαση; 

Η αξιολόγηση της ψυχικής υγείας πριν από τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση συνιστάται να 
πραγματοποιείται από κλινικούς γιατρούς με εμπειρία 
και εξειδικευμένες γνώσεις σχετικά με την αξιολόγηση 
και τη φροντίδα ψυχοκοινωνικών θεμάτων πριν και 
μετά τη χειρουργική επέμβαση.19 Επιπλέον, 
συνιστάται η συνεχής ψυχοκοινωνική 
παρακολούθηση, δεδομένης της επίδρασης της όποιας 
ανάπτυξης ψυχοπαθολογίας μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση στην απώλεια βάρους και στην 
ψυχική υγεία. Κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν μια 
ολοκληρωμένη ψυχοκοινωνική αξιολόγηση πριν από 
τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση, για τον 
εντοπισμό των παραγόντων κινδύνου και τον 
προληπτικό εντοπισμό πιθανών μετεγχειρητικών 
προκλήσεων που θα μπορούσαν να είναι 
προβληματικές μετά την επέμβαση.19 Η 
ψυχοκοινωνική αξιολόγηση πρέπει να διεξάγεται με τη 
χρήση κλινικής συνέντευξης από έμπειρο ειδικό. Τα 
εργαλεία αυτο-αναφοράς των ασθενών μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για να βοηθήσουν στην αξιολόγηση 
των ψυχιατρικών συμπτωμάτων πριν και μετά την 
επέμβαση. Σε μια συστηματική ανασκόπηση, η 
Κλίμακα για την Επεισοδιακή Υπερφαγία (Binge Eating 
Scale, BES) προσδιορίστηκε ως η πλέον 
υποστηριζόμενη για την αξιολόγηση των 
συμπτωμάτων της υπερφαγίας σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Η κλίμακα αυτή και το ερωτηματολόγιο Master 
Questionnaire Revised, το οποίο αξιολογεί πολλαπλούς 
τομείς της διατροφικής συμπεριφοράς σε ασθενείς με 
παχυσαρκία, είχαν τα πιο ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία 
σε ό,τι αφορά τις ψυχομετρικές τους ιδιότητες ώστε να 
υποστηρίζεται η χρήση τους σε βαριατρικούς 
ασθενείς.112 Ωστόσο, κανένα από αυτά τα εργαλεία δεν 
καλύπτει το πλήρες φάσμα των πιθανών προβλημάτων 
διατροφικής συμπεριφοράς. Μια δεύτερη 
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ανασκόπηση συνέστησε τη χρήση της Κλίμακας για την 
Επεισοδιακή Υπερφαγία (Binge Eating Scale, BES), του 
ερωτηματολογίου Night Eating Questionnaire και του 
Ερωτηματολογίου Διερεύνησης των Διαταραχών 
Διατροφής (Eating Disorder Examination 
Questionnaire, EDE-Q) για την αξιολόγηση της 
διατροφικής ψυχοπαθολογίας σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση.113 Το Ερωτηματολόγιο για την Υγεία των 
Ασθενών (Patient Health Questionnaire, PHQ-9) 
συνιστάται για την αξιολόγηση των καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων.113,114 Ορισμένα από τα 
προαναφερθέντα ερωτηματολόγια έχουν 
μεταφρασθεί και αξιολογηθεί ως προς τις 
ψυχομετρικές τους ιδιότητες για τον ελληνικό 
πληθυσμό. 

Ωστόσο, τόσο οι κλινικοί όσο και οι ερευνητές 
προειδοποιούνται να αποφεύγουν να βασίζονται σε 
εργαλεία που δεν έχουν επικυρωθεί για χρήση στον 
συγκεκριμένο πληθυσμό, καθώς απαιτείται περαιτέρω 
έρευνα για την πλήρη καθιέρωση εργαλείων με 
ισχυρές ψυχομετρικές ιδιότητες για την αξιολόγηση 
της ψυχοπαθολογίας σε πληθυσμούς ατόμων με 
παχυσαρκία που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. 

Πώς επηρεάζονται τα ψυχιατρικά 
φάρμακα από τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση; 

Τα αντικαταθλιπτικά είναι η πιο συχνά 
συνταγογραφούμενη ψυχοτρόπος φαρμακευτική 
αγωγή σε υποψήφιους για βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, με ποσοστό έως και 35% σε μια ομάδα 2146 
ασθενών στη μελέτη LABS-2.115 Οι διαδικασίες 
βαριατρικής χειρουργικής, είτε περιοριστικές είτε 
δυσαπορροφητικές, μπορεί να έχουν αντίκτυπο στην 
απορρόφηση, την κατανομή, τον μεταβολισμό ή την 
απέκκριση των φαρμάκων.116 Ωστόσο, τα 
αντικαταθλιπτικά αποτελούν την πιο καλά μελετημένη 
κατηγορία ψυχοτρόπων φαρμάκων στον βαριατρικό 
πληθυσμό. Παρά τα μικρά μεγέθη δείγματος, μελέτες 
έχουν αποδείξει στοιχεία μειωμένης 
βιοδιαθεσιμότητας μετά από βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, ειδικά με δυσαπορροφητικές διαδικασίες, 
όπως η γαστρική παράκαμψη κατά Roux-en-Y. Τα 
αντικαταθλιπτικά, όπως η σερτραλίνη και η 
ντουλοξετίνη, έχουν δείξει μειωμένη συγκέντρωση στο 
πλάσμα μετά από βαριατρική χειρουργική επέμβαση, 
σε σύγκριση με τους μάρτυρες.117 Ως εκ τούτου, οι 
κλινικοί γιατροί πρέπει να επαγρυπνούν ώστε να 
βεβαιωθούν ότι οι βαριατρικοί ασθενείς δεν 

παρουσιάζουν συμπτώματα διακοπής ή επιδείνωσης 
των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, ιδίως κατά τη 
διάρκεια τουλάχιστον του πρώτου μετεγχειρητικού 
έτους.118 Ανεπίσημες αναφορές δείχνουν ότι οι 
ασθενείς μπορεί να κινδυνεύουν από σύνδρομο 
διακοπής του αντικαταθλιπτικού φαρμάκου, λόγω της 
πτώσης των θεραπευτικών επιπέδων του 
αντικαταθλιπτικού φαρμάκου νωρίς μετά την 
επέμβαση. Τα συμπτώματα αυτά είναι σημαντικά, 
καθώς μπορεί να εκληφθούν λανθασμένα ως 
σύνδρομο dumping και θα πρέπει να αξιολογούνται 
στην πρώιμη μετεγχειρητική φάση.119119 

Επιπλέον, οι σταθεροποιητές της διάθεσης απαιτούν 
ιδιαίτερη προσοχή, λόγω της συχνής συννοσηρότητας 
της παχυσαρκίας και των διαταραχών της διάθεσης και 
του σημαντικού κινδύνου οξείας υποτροπής με 
υποθεραπευτικά επίπεδα. Λόγω του στενού 
θεραπευτικού του δείκτη, η διαχείριση του λιθίου θα 
μπορούσε να αποτελέσει πρόκληση σε αυτόν τον 
πληθυσμό, λόγω της απρόβλεπτης απορρόφησης, της 
λήψης υγρών διαιτών, των πιθανών μετατοπίσεων 
υγρών και ηλεκτρολυτών και της μετεγχειρητικής 
περιορισμένης πρόσληψης από το στόμα. Στη 
βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί περιπτώσεις 
τοξικότητας του λιθίου καθώς και υποθεραπευτικά 
επίπεδα και, ως εκ τούτου, έχουν αναπτυχθεί 
περιεγχειρητικά πρωτόκολλα λιθίου για τη βαριατρική 
χειρουργική για τη βελτίωση της διαχείρισης του 
λιθίου από τους ιατρούς.120 

Τα δεδομένα σχετικά με τη χρήση αντιψυχωσικών στον 
βαριατρικό πληθυσμό περιορίζονται σε αναφορές 
περιπτώσεων. Ωστόσο, είναι σημαντικό για τους 
ιατρούς να γνωρίζουν τις πιθανές φαρμακοκινητικές 
αλλαγές που προκαλούνται από τις διαδικασίες της 
βαριατρικής χειρουργικής, καθώς και τις μεταβολικές 
ανεπιθύμητες ενέργειες αυτών των φαρμάκων. Για 
παράδειγμα, οι ασθενείς που λαμβάνουν ζιπρασιδόνη 
ή λουρασιδόνη μπορεί να έχουν ασυνεπή 
απορρόφηση, λόγω της πρόσληψης χαμηλών 
θερμίδων κατά την περιεγχειρητική περίοδο.121 Οι 
κλινικοί γιατροί θα πρέπει να συνεργάζονται με τους 
παρόχους ψυχικής υγείας των ασθενών για να 
διασφαλίσουν ότι έχουν διερευνηθεί επαρκώς οι 
εναλλακτικές αντιψυχωσικές επιλογές κατά την 
προετοιμασία για βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 

Ποια είναι τα στοιχεία για τις 
ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις που 
υποστηρίζουν την απώλεια βάρους μετά 
από βαριατρική χειρουργική επέμβαση; 
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Φαίνεται ότι οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις 
επηρεάζουν θετικά την ψυχολογική κατάσταση των 
ασθενών που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική μετεγχειρητικά.122 Υπάρχουν ορισμένα 
αντικρουόμενα αποτελέσματα όσον αφορά την 
επίδραση των ψυχολογικών παρεμβάσεων στην 
απώλεια βάρους μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση.123 Ενώ οι μελέτες έχουν εξετάσει την 
αποτελεσματικότητα των προεγχειρητικών 
ψυχολογικών παρεμβάσεων και των δομημένων 
ψυχολογικών παρεμβάσεων στην απώλεια βάρους, τα 
αποτελέσματα δεν είναι συνεπή και πειστικά σε ό,τι 
αφορά την εφαρμογή τους στην προεγχειρητική φάση. 
Για παράδειγμα, σε μια τυχαιοποιημένη κλινική 
δοκιμή, η ψυχολογική υποστήριξη που επικεντρώθηκε 
στην τροποποίηση της συμπεριφοράς και στη 
γνωσιακή αναδόμηση πριν και μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση δεν είχε καμία επίδραση στην 
απώλεια βάρους, όπως αυτή αποτυπώθηκε στις 
μεταβολές του ΔΜΣ.124 Σε μια συστηματική 
ανασκόπηση, όμως, οι συμπεριφορικές παρεμβάσεις 
που παρασχέθηκαν με τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση βελτίωσαν τα αποτελέσματα της απώλειας 
βάρους και, αν και ο αριθμός των μελετών ήταν 
περιορισμένος, τα δεδομένα υπέδειξαν ότι οι 
μετεγχειρητικές ψυχολογικές παρεμβάσεις είχαν 
μεγαλύτερη θετική επίδραση.125 Επιπλέον, μια μετα-
ανάλυση πέντε μελετών έδειξε επίσης μεγαλύτερη 
απώλεια βάρους μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, όταν η χειρουργική επέμβαση 
συνδυάστηκε με μετεγχειρητικές συμπεριφορικές 
παρεμβάσεις.126 Επομένως, η βέλτιστη χρονική στιγμή 
για την έναρξη συμπληρωματικών συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων είναι μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, αλλά πριν από την εμφάνιση σημαντικής 
ανάκτησης βάρους.127 

Συγκεκριμένες ψυχολογικές θεραπευτικές μέθοδοι 
έχουν εξεταστεί σε πληθυσμούς ασθενών με 
βαριατρική χειρουργική. Οι παρεμβάσεις αυτές 
περιλαμβάνουν γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία 
(δια ζώσης ή εξ αποστάσεως),108,128 θεραπεία 
αποδοχής και δέσμευσης,129 θεραπείες βασισμένες 
στην ενσυνειδητότητα130 και άλλες ψυχολογικές 
μεθόδους που έχουν βελτιώσει βραχυπρόθεσμα τη 
σχετική με τη διατροφή ψυχοπαθολογία και την 
ψυχολογική δυσφορία μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. Παρά αυτά τα οφέλη σε ό,τι 
αφορά τα συμπτώματα, αυτές οι ψυχολογικές 
θεραπείες δεν έχουν μεταφραστεί σε μακροπρόθεσμα 
αποτελέσματα σχετικά με την απώλεια βάρους 
μετεγχειρητικά. 

Ποιοι παράγοντες επηρεάζουν τη 
συμμόρφωση και τη δέσμευση με την 
περίθαλψη μετά τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση; 

Η ανεπαρκής τήρηση της μετεγχειρητικής φροντίδας 
εξακολουθεί να αποτελεί πρόκληση για τις 
χειρουργικές πρακτικές. Η τακτική μετεγχειρητική 
παρακολούθηση των βαριατρικών ασθενών είναι 
σημαντική για την ανίχνευση διατροφικών ελλείψεων 
και προκλήσεων μετά τη χειρουργική επέμβαση, 
καθώς επίσης και για τη βελτιστοποίηση της απώλειας 
βάρους.131,132 Παρά τα υψηλά ποσοστά διαρροής 
ασθενών από τα προγράμματα βαριατρικής 
μετεγχειρητικής φροντίδας, λίγες μόνο μελέτες έχουν 
διερευνήσει τους λόγους για το φαινόμενο αυτό. Οι 
μελέτες αυτές αναφέρουν υψηλά ποσοστά 
εγκατάλειψης της παρακολούθησης που κυμαίνονται 
μεταξύ 10% και 80% – οι εκτιμήσεις προσεγγίζουν το 
50% κατά το πρώτο μετεγχειρητικό έτος, ενώ μόλις το 
41% ακολουθεί τα ραντεβού τακτικής 
παρακολούθησης κατά το δεύτερο έτος.133-135 Ως 
πιθανοί παράγοντες που σχετίζονται με την πλημμελή 
παρακολούθηση μετεγχειρητικά αναφέρονται το 
υψηλότερο προεγχειρητικό βάρος, η νεότερη ηλικία, η 
ύπαρξη προβλημάτων που σχετίζονται με την 
οικογένεια, τα προβλήματα στην εργασία ή η ανεργία, 
η έλλειψη ασφαλιστικής κάλυψης, το αποφευκτικό 
στυλ προσκόλλησης (τύπος σχέσης) και η μεγαλύτερη 
χιλιομετρική απόσταση από το σημείο 
παρακολούθησης.131,134-137 Παρόλο που δεν υπάρχει 
συναίνεση όσον αφορά τους λόγους για τη μη 
σύμπλευση των ασθενών με τη συνιστώμενη 
παρακολούθηση μετά τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, μια ποιοτική μελέτη που διερεύνησε τους 
παράγοντες που επηρεάζουν τις αποφάσεις των 
ασθενών να παρακολουθήσουν τη μετεγχειρητική 
φροντίδα μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
εντόπισε διάφορες μεταβλητές. Οι ασθενείς που 
σταμάτησαν να είναι συνεπείς στα ραντεβού 
παρακολούθησης μετά τη χειρουργική επέμβαση: 
είχαν μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στην ικανότητα του 
γιατρού πρωτοβάθμιας περίθαλψης να διαχειριστεί τη 
φροντίδα τους μετεγχειρητικά, αντιμετώπιζαν 
προκλήσεις με την απόσταση, αισθάνονταν ότι δεν 
κατάφεραν να επιτύχουν τους στόχους απώλειας 
βάρους και θεωρούσαν πως η παρακολούθηση είχε 
περιορισμένη χρησιμότητα για την τρέχουσα φροντίδα 
τους.138 Σε κάθε περίπτωση απαιτούνται πρόσθετες 
μελέτες για τον περαιτέρω προσδιορισμό των πιθανών 



 
Κατευθυντήριες Οδηγίες Κλινικής Πρακτικής για τη Διαχείριση της Παχυσαρκίας Ενηλίκων στην Ελλάδα        15 

παραγόντων που συμβάλλουν στην πλημμελή αυτή 
παρακολούθηση. 

Στη βιβλιογραφία έχουν επίσης μελετηθεί οι δυσκολίες 
για τη συμμόρφωση των ασθενών με τις αλλαγές 
συμπεριφοράς και τη φαρμακευτική αγωγή μετά τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση. Η ανεπαρκής 
σύμπλευση με τις διατροφικές οδηγίες έχει 
συσχετιστεί με την παρουσία καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων και ΔΕΥ.139 Επιπλέον, το υψηλότερο 
άγχος προσκόλλησης (σχέσης) και η νεότερη ηλικία 
έχουν επίσης συσχετιστεί με την ανεπαρκή σύμπλευση 
με τις οδηγίες λήψης των απαραίτητων σκευασμάτων 
μετεγχειρητικά.137,139 Απαιτείται περαιτέρω έρευνα και 
σχεδιασμός παρεμβάσεων για τη βελτίωση της 
δέσμευσης των ασθενών και της συμμόρφωσής τους 
με τις συστάσεις παρακολούθησης έπειτα από 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση.
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