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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Οι διαταραχές της θρέψης σε νοσοκοµειακούς ασθενείς αποτελούν ένα σύγχρονο 

πρόβληµα που σχετίζεται µε την νοσηρότητα και θνητότητα. Έχουν γίνει στον τοµέα αυτό 

πολλές έρευνες θεωρητικές και πειραµατικές. Αναπτύχθηκαν τεχνικές για την έγκαιρη 

αναγνώριση των προβληµάτων, και την γρήγορη θεραπευτική τους αντιµετώπιση.  Η έρευνα 

αυτή παραµένει ελκυστική, καθώς όµως πολλά προβλήµατα δεν έχουν βρει τη λύση τους.  

 Έτσι και αυτή η έρευνα σκοπό είχε να δώσει νέες κλινικές εφαρµογές και τη 

δυνατότητα αποτελεσµατικής αντιµετώπισης των προβληµάτων του ασθενή στην καθηµερινή 

κλινική πράξη. Στα περιεχόµενα περιλαµβάνονται τα αίτια, η διάγνωση και η θεραπευτική 

αντιµετώπιση της κακής θρέψης  και η νοσηλευτική παρέµβαση.  

  

Ευχαριστίες ανήκουν στον υπεύθυνο καθηγητή Σ. Σταυρουλάκη και σε όσους µε 

βοήθησαν και µου συµπαραστάθηκαν στην έρευνα αυτή. Επίσης ευχαριστώ όλο το 

νοσηλευτικό προσωπικό  του Νοσοκοµείου που µε βοήθησε για να τελειώσω την έρευνα.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Είναι γνωστό σε όλους ότι η κακή θρέψη επιµηκύνει το χρόνο νοσηλείας, πολλαπλασιάζει τις 

επιπλοκές και ελαττώνει τις πιθανότητες ανάρρωσης. Πολύ συχνά ο νοσηλευτής συναντάει 

αρρώστους µε πληµµελή θρέψη. Έχει αποδειχθεί ότι κάθε δεύτερος άρρωστος που µπαίνει 

στο Νοσοκοµείο, έχει κάποιου βαθµού διαταραχή της θρέψης.  

Σαν κακή θρέψη ορίζουµε την ελάττωση της καθαρής σωµατικής µάζας, που είναι µειωµένη 

σε σχέση µε την ηλικία, το φύλο, το ύψος και τη δραστηριότητα του αρρώστου.  

Η κακή θρέψη επηρεάζει όλα τα όργανα του ανθρώπου µε εξαίρεση τον εγκέφαλο. Υπάρχουν 

µορφολογικές, µεταβολικές και λειτουργικές διαταραχές που η κλινική τους έκφραση, αν και 

λιγότερο εντυπωσιακή από τη γνωστή καρδιακή, αναπνευστική ή νεφρική ανεπάρκεια, είναι 

εξ ίσου σοβαρή στη σωστή λειτουργία της ανθρώπινης µηχανής.  

Γι’ αυτό είναι αναγκαία η εκτίµηση της θρέψης, που στόχος της είναι αφ’ ενός να ανιχνεύει 

ασθενείς µε κακή θρέψη σε δεδοµένη χρονική στιγµή και αφ’ ετέρου να καθορίζει τη µορφή 

και το επίπεδο του µεταβολικού τους µοντέλου, που οδηγεί σε κακή θρέψη ή επιβαρύνει 

προϋπάρχουσα. Όπως αναφέρθηκε η κακή θρέψη προκαλεί αλλαγές στα όργανα του 

σώµατος. Η εκτίµηση της είναι ουσιαστικά µια κλινική  διεργασία που αναζητά τις αναγκαίες 

πληροφορίες από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση του ασθενή. Ακολουθούν διάφορες 

εργαστηριακές εξετάσεις για να επιβεβαιώσουν τη διάγνωση και να δώσουν µια 

ποσοτικοποίηση της βαρύτητας της διαταραχής στο όλο κλινικό πλαίσιο. Οι εξετάσεις αυτές 

µελετούν τις αλλαγές που συµβαίνουν στην καθαρή σωµατική µάζα, στην πρωτεϊνική 

σύνθεση στο ήπαρ, στην ανοσοβιολογική κατάσταση, καθώς και το επίπεδο της µεταβολικής 

απάντησης του ασθενή.  

Πριν από 15 χρόνια η αναγνώριση του αρρώστου µε διαταραγµένη θρέψη ήταν πολύ 

δύσκολη και η αντιµετώπιση συχνά αδύνατη, ιδιαίτερα όταν ο γαστρεντερικός σωλήνας  δεν 

µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για τη θρέψη του.  

Την τελευταία 10ετια η τεχνητή διατροφή, εντερική και παρεντερική, έχει τόσο πολύ 

προοδεύσει ώστε να είναι δυνατή σήµερα η διατροφή οποιουδήποτε αρρώστου κάτω από 

οποιεσδήποτε συνθήκες.  

Ωστόσο, η τεχνητή διατροφή εµφανίζει σηµαντικά προβλήµατα, που µπορεί να έχουν σχέση 

είτε µε παρενέργειες από την εφαρµογή της, είτε µε πληµµελή κάλυψη των θρεπτικών 

αναγκών των ασθενών. Το νοσηλευτικό προσωπικό καθηµερινά γίνεται µάρτυρας τέτοιων 

καταστάσεων.  

Η παρούσα εργασία έχει ως σκοπό, την αναγνώριση και αξιολόγηση των ασθενών µε 

προβλήµατα κακής θρέψης, καθώς επίσης και του βαθµού θρεπτικής υποστήριξης τους.       
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

 

1.1. ΠΡΟΣΛΗΨΗ Υ∆ΑΤΟΣ 

Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφερθούν σε µια σύντοµη ανάπτυξη ορισµένων βασικών εννοιών, 

σχετικά µε τη σύσταση των υγρών και ηλεκτρολυτών του ανθρώπινου σώµατος. Η επιλογή 

µου έγινε µε σκοπό να δώσω βασικά στοιχεία γύρω από τις φυσιολογικές τιµές που 

αναπτύσσονται στους ασθενείς και ιδιαίτερα στους χειρουργηµένους. 

 

Ολικό ύδωρ του σώµατος  

Το ολικό ύδωρ του σώµατος ανέρχεται επί ενηλίκων σε 45-60% του σωµατικού βάρους, 

ανάλογα βέβαια µε το φύλο και την ποσότητα του λίπους. Αναλυτικότερα αποτελεί το 60% 

του σωµατικού βάρους, επί νεαρών ανδρών, και τα 50% επί των γυναικών. Το ποσό επίσης 

του περιεχοµένου ύδατος υπολογίζεται στα νεογνά σε 80% του σωµατικού βάρους. Η 

µικρότερη περιεκτηκότητα του γυναικείου σώµατος σε ύδωρ οφείλεται στη µεγαλύτερη 

περιεκτηκότητα αυτού σε λίπος και στη συγκριτικά µικρότερη ανάπτυξη των µυών. Ακριβώς 

γι‘ αυτό το λόγο σε παχύσαρκους άνδρες το ολικό ύδωρ δυνατόν να κατέλθει έως 43%, ενώ 

στους λεπτόσωµους δύναται να ανέλθει µέχρι 70% του σωµατικού βάρους.  

Έχει υπολογισθεί ότι όσον αφορά το λίπος ( λιπώδης ιστός) µόνο 30% του βάρους του 

αποτελείται εξ ύδατος. Γι‘ αυτό, κατά τους υπολογισµούς µας στην κλινική πράξη του ολικού 

όγκου ύδατος µε βάση µόνο το σωµατικό βάρος είναι δυνατόν να προκύψουν σοβαρά λάθη. 

Ως εκ τούτου, σε πολύ παχύσαρκους χειρουργικούς ασθενείς, το ολικό ποσό ύδατος πρέπει 

για να είναι σωστό να υπολογίζεται όχι από το πραγµατικό σωµατικό βάρος, αλλά από το 

ιδανικό βάρος του ασθενή που βρίσκεται από διάφορα νορµογράµµατα. Πρέπει να σηµειωθεί 

ότι το ολικό ποσό του ύδατος ελαττώνεται µε την πάροδο της ηλικίας εις αµφότερα τα φύλα. 

Οι αποκλίσεις +- 1,5% εκ του συνολικού σωµατικού ύδατος και στα δύο φύλα θεωρούνται 

φυσιολογικές. 

 

Κατανοµή του ύδατος στον οργανισµό 

Το ύδωρ του ανθρώπινου σώµατος κατανέµεται σε δύο βασικούς χώρους, στον ενδοκυττάριο 

που αποτελεί το 30-40% του σωµατικού βάρους και στον εξωκυττάριο που αποτελεί το 20%. 

∆εν θα πρέπει να θεωρηθεί πως οι χώροι αυτοί έχουν την έννοια χώρων µε σταθερές 

ανατοµικές διαστάσεις, αλλά είναι περιοχές µε διαφορετική ποιοτική σύνθεση που 

καταφέρνουν να βρίσκονται σε µια δυναµική ισορροπία, να είναι δηλαδή δυναµικά σταθεροί. 
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Αυτό επιτυγχάνεται: α) µε ορισµένους φυσικοχηµικούς µηχανισµούς, όπως η µετακίνηση 

ύδατος και ουσιών ως οι ηλεκτρολύτες (Κ*, Να*, Η*) και β) µε την κατανάλωση ενέργειας.  

Έτσι µεταβολές του όγκου και της συνθέσεως του εξωκυττάριο υγρού, που απειλούν την 

σταθερότητα αυτού, επεκτείνονται και στον ενδοκυττάριο χώρο, µε αποτέλεσµα την 

αντιστάθµιση της επαπειλούµενης διαταραχής. 

 

Εξωκυττάριο υγρό 

Αποτελεί τα 20% του όλου σωµατικού βάρους και παριστά το υγρό περιβάλλον των 

κυττάρων. Περιβρέχει όλα τα κύτταρα του οργανισµού και συνθέτει το εσωτερικό περιβάλλον 

που περιέγραψε ο Claude Bernard. Το εξωκυττάριο υγρό συνίσταται από ύδωρ, στο οποίο 

είναι διαλυµένες οργανικές και ανόργανες ουσίες, και περιβάλλει, όπως είπαµε, όλα τα 

κύτταρα, µεταφέρει ∆ε σ’ αυτά τα θρεπτικά συστατικά τα απαραίτητα για το µεταβολισµό και 

την αύξηση τους από τον γαστρεντερικό σωλήνα, τους πνεύµονες και τις αποθήκες του 

σώµατος. Ακόµη, µεταφέρει τα άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού στους πνεύµονες, το 

ήπαρ και τους νεφρούς απ’ όπου και αποµακρύνονται µε απέκκριση. Η εκατοστιαία αναλογία 

του εξωκυττάριου υγρού σε σχέση µε το σωµατικό βάρος είναι µεγαλύτερη στα παιδιά, 

αυξάνει ∆ε στους ενήλικες, οι οποίοι έχουν απωλέσει σηµαντικό υγρό µυϊκής µάζας συνέπεια 

υποσιτισµού, λοιµώξεων, τραυµατισµού ή κακοήθους νεοπλασίας. Το εξωκυττάριο υγρό 

ελαττώνεται και από απώλεια άλατος. Προς τούτοις, το εξωκυττάριο υγρό αυξάνει σε 

οιδήµατα καρδιακής, ηπατικής νεφρικής, τραυµατικής αιτιολογίας, καθώς επίσης και κατά την 

κύηση, και σε οιδήµατα από ασιτία. 

To εξωκυττάριο υγρό είναι άθροισµα του µεσοκυττάριου υγρού και του πλάσµατος, ενώ τα 

ερυθρά αιµοσφαίρια αποτελούν τµήµα της κυτταρικής µάζας του σώµατος. Το ότι όµως 

θεωρούµε ότι το µεσοκυττάριο υγρό αποτελεί το 20% του βάρους του σώµατος το κάνουµε 

για πρακτικούς λόγους, για να διευκολυνόµαστε σε διάφορους υπολογισµούς του συνολικού 

ύδατος του οργανισµού. Το πλάσµα αντιπροσωπεύει το µικρότερο ποσοστό(3,5-5% του 

σωµατικού βάρους). Ο όγκος του ανέρχεται περίπου στα 3 λίτρα. Η σύσταση του είναι η 

εξής: 

Α. 92-93% ύδωρ. 

Β. 6-7% λευκώµατα(κατά βάρος). 

Γ. 1% και λιγότερο διαλυµένες οργανικές και ανόργανες ουσίες. 

Η συγκέντρωση των ηλεκτρολυτών του πλάσµατος υπολογιζόµενη βάσει του όγκου του 

πλάσµατος, είναι µικρότερη της συγκέντρωσης του µεσοκυττάριου υγρού περίπου κατά 5%, 

γιατί αυτοί είναι διαλυµένοι στο ύδωρ του πλάσµατος. Μέσα σ’ αυτό(το πλάσµα), αιωρούνται 

τα ερυθρά και τα λευκά αιµοσφαίρια, τα οποία ανήκουν στα κύτταρα του σώµατος, και τα 

αιµοπετάλια που είναι θραύσµατα κυττάρων. Το πλάσµα αποτελεί το ενεργό τµήµα του 
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ολικού εξωκυττάριου ύδατος(effective blood volume) που αφενός κυκλοφορεί µε µεγάλη 

ταχύτητα µέσα στα αγγεία, αφετέρου ανταλλάσσεται µε το µεσοκυττάριο ύδωρ διαµέσου του 

τοιχώµατος των αγγείων. Υπολογίζεται πως ανάµεσα στο πλάσµα και στο µεσοκυττάριο χώρο 

1,100 λίτρα την ηµέρα. Η διατήρηση της σταθερότητας στον όγκο του ύδατος µέσα στον 

ενδοαγγειακό χώρο έχει µεγάλη σηµασία για την αιµοδυναµική ισορροπία του οργανισµού.  

Κάθε µεταβολή του υδάτινου αυτού χώρου έχει και ανάλογο αιµοδυναµικό αντίκτυπο, που 

εκδηλώνεται αφενός µε την αντίστοιχη κλινική εικόνα και αφετέρου µε χαρακτηριστικές 

εκτροπές ορισµένων αιµοδυναµικών µεταβλητών(αύξηση και ελάττωση της φλεβικής πίεσης). 

 

Μεσοκυττάριο υγρό 

Το µεσοκυττάριο υγρό είναι τόσο εξωκυττάριο όσο και εξωαγγειακό. Αποτελεί την 

µεγαλύτερη σε όγκο υποδιαίρεση του εξωκυττάριου υγρού και συνιστά µετά της λέµφου τα 

15-18% του σωµατικού βάρους των φυσιολογικών ανδρών. Περιέχει ελάχιστο λεύκωµα, το 

οποίο όµως αυξάνεται σε παθήσεις κατά τις οποίες αλλοιώνεται η διαβατότητα των 

τριχοειδών, όπως σε εγκαύµατα, θλαστικά τραύµατα κλπ. Το µεσοκυττάριο υγρό ευρίσκεται 

κατά κάποιο τρόπο σε στενή επαφή µε το πλάσµα και χωρίζεται απ‘ αυτό µε τη µεµβράνη 

των τριχοειδών, η οποία επιτρέπει τη δίοδο από το ένα υγρό στο άλλο όλων των 

µεγαλοµοριακών λευκωµάτων. Το µεγαλύτερο µέρος του µεσοκυττάριου υγρού, είναι τρόπον 

τινά ένα υπερδιήθηµα του πλάσµατος και αποτελείται από τη λέµφο. Tο µικρότερο τµήµα 

αυτού, περίπου 3 λίτρα  ευρίσκεται σε µια βραδεία εξισορρόπηση προς το πλάσµα και 

αποτελείται από το εξωκυττάριο υγρό του στερεού συνδετικού και χονδρίτη ιστού. Τα 

τελευταία χρόνια ο υδάτινος αυτός χώρος συγκέντρωσε το ιδιαίτερο ενδιαφέρον λόγω του 

γεγονότος ότι σε ορισµένες παθολογικές καταστάσεις, όπως το shock, είναι δυνατόν να 

εγκλωβισθεί µεγάλη ποσότητα ύδατος από τον ενδοαγγειακό χώρο, µειώνοντας έτσι τον 

«ενεργά κυκλοφορούντα» όγκο υγρών. 

 

∆ιακυττάριο υγρό 

Ο διακυττάριος χώρος ή τρίτος χώρος περιέχει σε φυσιολογικές συνθήκες ύδωρ που είναι ίσο 

µε το 1% του σωµατικού βάρους. Τα διακυττάρια λοιπόν υγρά είναι µικρά σε όγκο ή ∆ε 

σύνθεση τους είναι ειδική. Έχουν κοινή προέλευση ως παραγόµενα από τα κύτταρα, αλλά η 

περιεκτικότητα τους σε ηλεκτρολύτες και λευκώµατα είναι διαφορετική τόσο από του 

πλάσµατος όσο και από του µεσοκυττάριου υγρού.  

Τα υγρά του χώρου αυτού, είναι προϊόντα εκκρίσεων, περιλαµβάνουν το υγρό των αρθρικών 

και ορογόνων κοιλοτήτων, τις εκκρίσεις των σιελογόνων αδένων και των αδένων του 

γαστρεντερικού σωλήνα, της κοιλότητας του θώρακα, των χοληφόρων και ουροφόρων οδών, 

το εγκεφαλονωτιαίο υγρό κλπ.  
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Ο όγκος του εγκεφαλονωτιαίου υγρού συν το υγρό των αρθρώσεων ανέρχεται σε 500ml 

περίπου. Επίσης, µικρός είναι και ο όγκος των εκκρίσεων στον γαστρεντερικό σωλήνα ενός 

φυσιολογικά διατρεφόµενου ατόµου. Το σύνολο των υγρών αυτών, το οποίο ανέρχεται σε 1 

lt περίπου, φυσιολογικά στερείται κάποιας σηµασίας για την οµοιόσταση του όγκου και της 

ωσµωτικής πίεσης των υγρών του οργανισµού. Γι’ αυτό και  ο χώρος αυτός στην οικονοµία 

του οργανισµού καλείται νεκρός χώρος. Ενώ όµως αυτό συµβαίνει σε φυσιολογικές 

καταστάσεις, είναι δυνατό κατά την διαδροµή νόσων τινών ή παθολογικών καταστάσεων να 

επεκταθεί ο χώρος αυτός, να αυξηθεί δηλαδή σηµαντικά ποσοτικά, µε τη µετακίνηση ύδατος 

και ηλεκτρολυτών τόσο από το πλάσµα όσο και από το διάµεσο υγρό.  

Η ποσοτική αύξηση των υγρών του χώρου αυτού µε µετακίνηση ύδατος και ηλεκτρολυτών 

από τα δύο άλλα διαµερίσµατα του εξωκυττάριου χώρου έχει σαν συνέπεια, εκτός των 

άλλων, να αφαιρούνται µεγάλες ποσότητες ύδατος από τον ενδοαγγειακό χώρο, µε 

αποτέλεσµα αξιόλογες αιµοδυναµικές διαταραχές, δηλαδή µείωση του όγκου παλµού, πτώση 

της αρτηριακής πίεσης, της σπειραµατικής διήθησης κλπ. Τέτοιες παθολογικές καταστάσεις ή 

νόσοι, όπου έχουµε µεγάλη ποσοτική αύξηση του χώρου, είναι η γαστροπληγία, εντερική 

απόφραξη(ειλεός), η περιτονίτιδα, η πυλαία υπέρταση µε ασκίτη κλπ.  

 

Μη ανταλλάξιµο ύδωρ των οστών 

Ανέρχεται περίπου σε 3 lt και είναι λειτουργικά αδρανές, παραµένει εντός των οστικών 

δοκίδων και δεν λαµβάνει µέρος στη διατήρηση του όγκου και της ωσµωτικής πίεσης του 

εξωκυττάριου χώρου. Αναφέρθηκε προηγουµένως ότι τόσο το διακυττάριο υγρό, όσο και το 

µη ανταλλάξιµο ύδωρ των ιστών δεν λαµβάνουν µέρος στην οµοιόσταση του όγκου και την 

ωσµωτική πίεση των υγρών του οργανισµού, γι’ αυτό και η διαίρεση του συνολικού 

εξωκυττάριου χώρου σε 4 υποκατηγορίες είναι µια διαίρεση ανατοµική, που έχει σκοπό την 

ακριβή απογραφή του συνολικού χώρου. Στην πράξη, όµως, εκτός των εξαιρέσεων, µας 

ενδιαφέρει ποιος είναι ο « λειτουργικός εξωκυττάριος χώρος» και τέτοιος είναι µόνο το 

πλάσµα και το διάµεσο υγρό που βρίσκεται σε συνεχή ανταλλαγή µε διαπίδυση και διήθηση. 

 

Ενδοκυττάριο υγρό 

Αποτελεί το µεγαλύτερο ποσοστό του ολικού ύδατος(70%) και πληροί τον µεγαλύτερο χώρο 

του οργανισµού (ενδοκυττάριο). Η περιεκτηκότητα του σε ιόντα ποικίλλει από ιστό σε ιστό. 

Ο όγκος του προσδιορίζεται έµµεσα από τη διαφορά µεταξύ ολικού ύδατος και εξωκυττάριου 

ύδατος. Έτσι το ενδοκυττάριο υγρό ανέρχεται σε 28lt ή 40% του σωµατικού βάρους. Η 

πυκνότητα του ενδοκυττάριου υγρού είναι σαφώς ανώτερη από την πυκνότητα του 

εξωκυττάριου. Εκ πρώτης όψεως αυτό βρίσκεται σε ασυµφωνία µε το νόµο της ωσµωτικής 

ισορροπίας των δύο διαµερισµάτων. Η πυκνότητα των ιόντων όµως εκφράζεται σε 
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χιλιοστοϊσοδύναµα, τα οποία δεν αποτελούν µέτρο της ωσµωτικής πίεσης. Εξάλλου, φαίνεται 

πως στο ενδοκυττάριο υγρό µερικά από τα ιόντα είναι πιθανόν πως δεν βρίσκονται σε 

ελεύθερη µορφή. Σ’ ένα έκαστο από τα δύο υγρά, ενδοκυττάριο και εξωκυττάριο, υπάρχει 

ισορροπία ανιόντων και κατιόντων.  

Ο αριθµός των ωσµωτικά δρώντων σωµατιδίων είναι ο ίδιος (280-310) παρά τη διαφορετική 

σύνθεση των δύο υγρών, ενδοκυττάριου και εξωκυττάριου. Η ενεργός ωσµωτική πίεση είναι 

συνάρτηση των ουσιών που δεν διέρχονται διαµέσου των πόρων της ηµιδιαπιδυτής 

µεµβράνης. Έτσι οι πρωτεΐνες του πλάσµατος, καθορίζουν την ενεργό οσµωτική πίεση αυτού 

σε σχέση προς των εξωκυττάριο χώρο. Εξάλλου η ενεργός ωσµωτική πίεση εξωκυττάριου και 

ενδοκυττάριου χώρου εξαρτάται από κάθε ουσία που δεν διέρχεται ελεύθερα τη µεµβράνη. 

Έτσι το Να, το κύριο κατιόν του εξωκυττάριου χώρου, το οποίο δεν διέρχεται ελεύθερα τη 

µεµβράνη, καθορίζει κατά το µεγαλύτερο µέρος την ωσµωτική πίεση του εξωκυττάριου 

χώρου. Αντίθετα, ουσίες που διέρχονται ελεύθερα την κυτταρική µεµβράνη, όπως η γλυκόζη, 

αυξάνουν την ωσµωτική πίεση και στους δύο χώρους.  

Εφόσον η κυτταρική µεµβράνη είναι πλήρως διαβατή από το ύδωρ, η ενεργός ωσµωτική 

πίεση στα δύο διαµερίσµατα είναι η αυτή. Όταν η ενεργός ωσµωτική πίεση του ενός 

διαµερίσµατος  µεταβληθεί, ακολουθεί ανακατανοµή των υγρών. Έτσι, π.χ. όταν η ωσµωτική  

πίεση του εξωκυττάριου χώρου αυξηθεί, όπως σε ενδοφλέβια χορήγηση υπέρτονου ΝαCl, 

ύδωρ θα µετακινηθεί από τον ενδοκυττάριο στον εξωκυττάριο χώρο. 

 

Όγκος ύδατος 

Ο όγκος του σωµατικού ύδατος διατηρείται από το ισοζύγιο ανάµεσα στην πρόσληψη και την 

απέκκριση. Το ύδωρ όπως βρίσκεται στις τροφές και σαν προϊόν καύσεως απεκκρίνεται από 

τους νεφρούς, το δέρµα και τους πνεύµονες. Απώλεια η περίσσεια ύδατος οδηγεί σε 

αντίστοιχες µεταβολές του όγκου τόσο του εξωκυττάριου όσο και του ενδοκυττάριου 

διαµερίσµατος. Η απώλεια νατρίου (µε συνοδό απώλεια ανιόντος) ή η περίσσεια Να οδηγεί σε 

ελάττωση ή αύξηση, αντίστοιχα, του όγκου του εξωκυττάριου υγρού, µε µετακίνηση ύδατος 

από τον εξωκυττάριο χώρο όταν υπάρχει κατακράτηση νατρίου.  

Οι µεταβολές αυτές του όγκου οδηγούν στην κινητοποίηση προαγωγικών ή αναδραστικών 

µηχανισµών. Τα κύρια στοιχεία που υπεισέρχονται στη ρύθµιση είναι η αντιδιουρητική 

ορµόνη για το ύδωρ, η αλδοστερόνη και άλλα κορτικοστεροειδή για το νάτριο ( και το κάλιο), 

οι αλλοιώσεις και µεταβολές που επηρεάζουν το ρυθµό της σπειραµατικής διήθησης για το 

νερό και το νάτριο, και ίσως κάποια νατριοιρητική ορµόνη που παράγεται στο νεφρό. Ένας 

µέσος ενήλικας χρειάζεται τουλάχιστο 800-1300 ml ύδατος καθηµερινά για να καλύψει τις 

αναγκαστικές απώλειες. Ένας φυσιολογικός ενήλικας που βρίσκεται σε συνηθισµένη δίαιτα 

χρειάζεται 500ml ύδατος για τη νεφρική απέκκριση διαλυτών ουσιών σε ούρα µε µέγιστη 
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συµπύκνωση και επιπλέον ένα πρόσθετο ποσό ύδατος για να αναπληρώσει εκείνο που 

χάνεται από το δέρµα και τις αναπνευστικές οδούς.  

Οι απώλειες υγρών τις περισσότερες φορές περιέχουν ηλεκτρολύτες και ύδωρ. Ο ιδρώτας, τα 

γαστρεντερικά υγρά, τα ούρα και το υγρό που διαφεύγει από τραύµατα περιέχουν 

σηµαντικές ποσότητες ηλεκτρολυτών. Για την επιβεβαίωση των ελλειµµάτων ύδατος και 

ηλεκτρολυτών πρέπει να εκτιµούνται το ιστορικό, οι µεταβολές στο σωµατικό βάρος, η 

κλινική κατάσταση και κατάλληλοι προσδιορισµοί στο πλάσµα της συγκέντρωσης καθενός  

από τους ηλεκτρολύτες, της ωσµωτικότητας του λευκώµατος και του pH. Για τον καθορισµό 

των αναγκών αναπλήρωσης και διατήρησης των σωµατικών υγρών απαιτείται η εκτίµηση της 

νεφρικής λειτουργίας . Η ικανότητα του νεφρού για απέκκριση συµπυκνωµένων ή 

αραιωµένων ούρων καθορίζει τα όρια αναγκών σε ύδωρ.  

 

 

1.2. ΗΛΕΚΤΡΟΛΥΤΕΣ 

 

ΚΑΛΙΟ 

Το ανθρώπινο σώµα περιέχει 3-3.500 mEq/L το περισσότερο από αυτό, ήτοι ποσοστό 98%, 

είναι ενδοκυττάριο µε µια τιµή συγκέντρωσης 150 mEq/L  µόνο µια ποσότητα 2% του ολικού 

σωµατικού Κ είναι εξωκυττάριο, µε συγκέντρωση περίπου 4 mEq/L. η κυτταρική µεµβράνη 

είναι διαπερατή στο Κ, αλλά το Κ κρατάτε ενδοκυττάρια µε µια ενεργό µεταβολική αντλία, η 

οποία κρατά επίσης και το Να εξωκυττάρια. Η εξωκυττάρια συγκέντρωση του Κ έχει σχετικά 

µεγάλο εύρος τιµών συµβατών µε τη ζωή. Η συγκέντρωση του είναι ίδια µε αυτή του 

εξωκυττάριου υγρού και µετράται συνήθως σαν Κ ορού. Τιµές κάτω των 2.5mEq/L  είναι 

επικίνδυνες. Η ασφαλής διακύµανση των τιµών του Κ είναι περίπου 200% παρά ταύτα θα 

πρέπει να έχει κανείς υπόψη του ότι επειδή το Κ του εξωκυττάριου υγρού επηρεάζεται από 

πολλούς παράγοντες, πολλές φορές η εξάρτηση αυτή καθιστά την τιµή του Κ στον ορό 

ελάχιστα διαγνωστική και πολλές φορές παραπλανητικό δείκτη του ολικού Κ του οργανισµού.  

Οι καταστάσεις που δηµιουργούνται από τις διακυµάνσεις της συγκέντρωσης του Κ στον ορό 

υπάγονται σε δύο κυρίως οµάδες. Η µία οµάδα σχετίζεται µε την πρόσκληση και αποβολή του 

Κ. Κατ’ αυτήν, παρά την αυξηµένη χορήγηση του Κ, αυξάνει µεν συνήθως το Κ του ορού 

αλλά µ’ ένα πολύ βραδύ ρυθµό λόγω παρεµβολής των διαφόρων ρυθµιστικών µηχανισµών. 

Το ίδιο συµβαίνει και για την αποβολή του Κ. η άλλη οµάδα περιλαµβάνει τις πολύ ελαφρές 

διακυµάνσεις στο Κ του ορού που προκύπτουν από τις διαταραχές της οξεοβασικής 

ισορροπίας. 
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∆ιαταραχές καλίου 

 

Υποκαλιαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας : 

 

1. Μειωµένης πρόσληψης καλίου 

2. Απωλειών από το γαστρεντερικό 

9 Έµετοι 

9 Γαστρική αναρρόφηση 

9 ∆ιάρροια 

9 Κατάχρηση καθαρτικών 

3. Μεγάλης εφίδρωσης χωρίς αναπλήρωση Κ+ 

4. Αυξηµένης αποβολής Κ+ 

9 Αυξηµένη δράση αλδοστερόνης 

9 Υποµαγνησιαιµία 

9 Λήψη µη καλιοσυντηρητικών διουρητικών 

9 Υπονατριούχος δίαιτα 

9 Νεφρική απώλεια αλάτων 

5. Εισόδου του Κ+ στο κύτταρο 

9 Αλκάλωση 

9 Υπερινσουλινισµός 

9 Οικογενής περιοδική παράλυση 

9 Ανάρρωση από διαβητική οξέωση 

 

Τα σηµεία και συµπτώµατα, που δεν υπάρχουν αν το κάλιο δεν µειωθεί < 3 mEq/ Lή αν η 

πτώση δεν είναι απότοµη, περιλαµβάνουν: 

 

1. Εκδηλώσεις εξαιτίας µεταβολής στο δυναµικό µεµβράνης των µυϊκών κυττάρων, που 

αντιδρούν λιγότερο στα ερεθίσµατα: 

9 Μυς µαλακοί σαν µισογεµάτες θερµοφόρες, µυϊκή αδυναµία που αρχίζει από τα 

κάτω άκρα, υποτονικά αντανακλαστικά 

9 Χαλαρή παράλυση  

9 Κοιλιακή διάταση 

9 Παραλυτικός ειλεός 

9 Αύξηση ευαισθησίας στη δακτυλίτιδα 
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2. Πολυουρία 

3. Ανορεξία 

 

Το κάλιο του πλάσµατος είναι κάτω από 3,5 mEq/L.  

 

Κλινική εικόνα: Οι κίνδυνοι τους οποίους συνεπάγεται η υποκαλιαιµία εξαρτώνται σε 

µεγάλο βαθµό από το ολικό έλλειµµα καλίου, την κατάσταση της θρέψης και την µυϊκή µάζα 

του ασθενούς. Μικρού ή µέτριου βαθµού έλλειµµα καλίου, 300-350mEq είναι δυνατόν να 

περάσει ασυµπτωµατικά όπως συνήθως συµβαίνει κατά την µετεγχειρητική καλιοπενία. Για να 

εκδηλωθεί κάποια κλινική εικόνα πρέπει το έλλειµµα να φθάσει πάνω από τα 350 mEq, αν και 

για ορισµένες ενήλικες και καλής θρέψεως ασθενείς είναι δυνατόν να γίνουν ανεκτές απώλειες 

µέχρι 500mEq καλίου άνευ συµπτωµάτων.  

Συνολικά, οι κλινικές εκδηλώσεις που παρατηρούνται στην καλιοπενία έχουν σαν αφετηρία τη 

διαταραχή της ηλεκτρικής δραστηριότητας που παρατηρείται σ’ αυτές τις περιπτώσεις τόσο 

στο νευρικό ιστό όσο και στις µυϊκές ίνες της καρδιάς και του εντέρου. Παρατηρείται λοιπόν 

ανωµαλία στη λειτουργία των λείων µυϊκών ινών µε αποτέλεσµα την παράταση ή την 

πρόκληση παραλυτικού ειλεού, µυϊκή αδυναµία η οποία µπορεί να φθάσει µέχρι χαλαρής 

παράλυσης και διανοητικές διαταραχές µέχρι διανοητική σύγχυση. Ο συνδυασµός των 

κλινικών εκδηλώσεων της µυϊκής αδυναµίας και της διανοητικής σύγχυσης δίνει στο σύνολο 

του µια χαρακτηριστικά κλινική εικόνα. Ο ασθενής είναι κυριολεκτικά χαλαρωµένος στο 

κρεβάτι του και µε πολύ δυσκολία απαντά στις ερωτήσεις, οι απαντήσεις του είναι ατελείς και 

βραχείες, καταβάλλει ∆ε µεγάλη προσπάθεια για να έχει τα µάτια του ανοικτά σαν να είναι 

άγρυπνος για αρκετές ηµέρες. Όταν επικοινωνεί λίγο καλύτερα, παραπονείται για πόνους 

στους µυς και παραισθήσεις, ενίοτε ∆ε εµφανίζει και τετανικούς σπασµούς. 

Κατά την αντικειµενική εξέταση εντύπωση προξενεί η εκσεσηµασµένη ελάττωση του µυϊκού 

τόνου, η οποία φθάνει µέχρι παράλυσης οµάδων µυών. Η κοιλιά είναι διατεταµένη και οι 

µετεγχειρητική ασθενείς είτε εµφανίζουν είτε επιδεινώνουν εµφανισθέντα παραλυτικό ειλεό. 

Τα σπουδαιότερα όµως ευρήµατα είναι τα προερχόµενα από  διαταραχές του καρδιακού 

ρυθµού. Οι µεταβολές στο ΗΚΓ είναι τόσο χαρακτηριστικές ώστε το ΗΚΓ να αποτελεί 

αξιόλογη παράµετρο ελέγχου της στάθµης του ολικού καλίου είτε των επαρµάτων, δηλαδή:  

 

� Εκτατοσυστολική αρρυθµία, πτώση του επάρµατος Τ ή και τέλεια αναστροφή 

του. 

� Εδώ θα πρέπει να σηµειωθεί ότι όλα τα επάρµατα είναι χαµηλά. 

� Εκτακτοσυστολική αρρυθµία ή υπερκοιλιακή ταχυκαρδία µε κολποκοιλιακό 

αποκλεισµό.  
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� Πτώση του S-T. 

� Σηµαντική επιµήκυνση του διαστήµατος Q-T. 

� Εµφάνιση του επάρµατος U, το οποίο ακολουθεί το έπαρµα Τ. 

 

Από τα εργαστηριακά ευρήµατα, πρέπει να δοθεί έµφαση στο κάλιο του ορού και το ΗΚΓ. Το 

κάλιο του ορού είναι συνήθως χαµηλό. Άλλοτε όµως κυµαίνεται µέσα στα φυσιολογικά όρια, 

σε σπάνιες ∆ε περιπτώσεις ανευρίσκεται και αυξηµένο. 

Η υποκαλιαιµική αλκάλωση η οποία παρατηρείται συχνά σε ασθενείς µε απώλεια καλίου ή 

χλωρίου συνέπεια απωλειών υγρών από το γαστρεντερικό σωλήνα χαρακτηρίζεται από 

πτώση του καλίου του πλάσµατος µεταξύ 2.0 και 3.5 mEq/L, αύξηση των διττανθρακικών 

του πλάσµατος και του pH και απέκκριση όξινων ούρων. Πρόσφατες µελέτες απέδειξαν ότι 

τόσο το κάλιο όσο και το χλώριο είναι απαραίτητο για την αποκατάσταση του ασθενούς. Η 

υποκαλιαιµική αλκάλωση αρχίζει µε την απώλεια του χλωρίου, επιδεινώνεται µε τη νεφρική 

απώλεια Κ επί υφισταµένης και διαιωνίζεται µε την αύξηση σωληναριακή  επαναρρόφηση 

διττανθρακικών, γεγονός το οποίο ευνοεί την αλκάλωση και στο οποίο οφείλεται η απέκκριση 

όξινων ούρων.  

Θεραπεία: Γενικά, η υποκαλιαιµία δεν αποτελεί επείγουσα κατάσταση και είναι αρκετή η 

θεραπεία από το στόµα. ∆ίνονται σκευάσµατα ΚCl 6,5 mEq/ κουταλάκι γλυκού. Τα 

σκευάσµατα KCl προτιµώνται, γιατί αυτοί οι άρρωστοι έχουν συνήθως και έλλειµµα χλωρίου. 

Εξαίρεση αποτελεί η νεφρική σωληναριακή οξέωση, στην οποία χρησιµοποιείται κιτρικό και 

διττανθρακικό κάλιο. Τα πιο πολλά υποκατάστατα του αλατιού περιέχουν 50-60 mEq/ 

κουταλάκι γλυκού καλίου και µπορεί να είναι επαρκής για τη συµπλήρωση της πρόσληψης 

καλίου. 

Η ενδοφλέβια χορήγηση χρησιµοποιείται όταν ο άρρωστος δεν µπορεί να προσβάλει κάλιο 

από το στόµα ή όταν η υποκαλιαιµία είναι βαριά, µε παράλυση ή αρρυθµίες. ∆ίνονται 

λιγότερο από 240 mEq/ 24ωρο. Στη βαριά υποκαλιαιµία µπορεί να δοθούν 40 mEq/ ώρα. 

Προτιµάται η αραίωση του διαλύµατος KCl σε ισότονο διάλυµα NaCl, γιατί η γλυκόζη µπορεί 

να µειώσει το κάλιο του ορού. 

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις κατευθύνονται στη λήψη µέτρων για πρόληψη της 

υποκαλιαιµίας, αν είναι δυνατό. Ο άρρωστος ενθαρρύνεται να παίρνει επιπλέον κάλιο. Σιτία 

πλούσιο σε κάλιο είναι το βερύκοκο, µπανάνα, πορτοκάλι και η πατάτα. 

Μεγάλη προσοχή χρειάζεται όταν το κάλιο χορηγείται ενδοφλεβίως, ιδιαίτερα σε ηλικιωµένα 

άτοµα. Ο άρρωστος παρακολουθείται συνεχώς ηλεκτροκαρδιογραφικά. 
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Υπερκαλιαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας: 

 

1. Αυξηµένης πρόσληψης 

• Ενδοφλέβια χορήγηση καλίου 

• Χορήγηση συντηρηµένου αίµατος  

• Η αυξηµένη από το στόµα πρόσληψη µπορεί να προκαλέσει υπερκαλιαιµία µόνο 

όταν συνοδεύεται από µειωµένη νεφρική αποβολή 

2. Μειωµένης νεφρικής αποβολής Κ+ 

• Ολιγουρική νεφρική ανεπάρκεια’ 

• Ελάττωση όγκου εξωκυττάριων υγρών 

• Καλιοσυντηρητικά διουρητικά  

• Μειωµένη δράση αλδοστερόνης  

3. Μετακινήσεις του Κ+ στο εξωκυττάριο υγρό  

• Οξέωση 

• Ανεπαρκής ινσουλίνη 

• Βλάβη των ιστών 

 

Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν: 

1. Εντερικό κωλικό  

2. Μυϊκή αδυναµία 

3. Χαλαρή παράλυση 

4. Καρδιακές αρρυθµίες µε ειδικά ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα, σε βαριές 

καταστάσεις. 

5. Καρδιακή ανακοπή 

  

Κλινική εικόνα: η µόνη σαφής κλινική εκδήλωση της υπερκαλιαιµίας είναι οι διαταραχές που 

παρατηρούνται στο ΗΚΓ. Είναι δυνατό εκτός τούτων να εµφανισθούν και άλλες κλινικές 

εκδηλώσεις, όπως µυϊκή αδυναµία, απάθεια, υπερευαισθησία, διανοητική σύγχυση εφίδρωση 

κλπ. Οι διαταραχές που παρατηρούνται αφορούν το ρυθµό, τα επάρµατα και την ηλεκτρική 

αγωγιµότητα της καρδιάς. 

 

Αναλυτικότερα µπορεί να παρατηρηθεί: 

� Υψηλά και οξυκόρυφα Τ. 

� Επιµήκυνση του διαστήµατος Ρ-R και εξαφάνιση του Ρ. 

� Επιµήκυνση και παραµόρφωση του συµπλέγµατος QRS. 
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� Βραδυκαρδία, κοιλιακές εκτακτοσυστολές και σηµεία κολποκοιλιακού 

αποκλεισµού. 

Θα πρέπει να τονισθεί ότι οι ΗΚΓ αλλοιώσεις αποτελούν πάντοτε ασφαλέστερο και πιστότερο 

δείκτη της υπερκαλιαιµίας απ’ ότι το κάλιο του ορού.  

∆ηλαδή αναλυτικότερα, όταν έχουµε π.χ υπερκαλιαιµία µε κάλιο ορού 7,5mEq/L  και 

συγχρόνως υπερνατριαιµία ή οξέωση, το ΗΚΓ απεικονίζει διαταραχές υπερκαλιαιµίας που 

αντιστοιχούν σε τιµή καλίου ορού, π.χ 8,5.  

Η διάγνωση της υπερκαλιαιµίας θα µπει µετρώντας το Κ του ορού και βλέποντας το 

ΗΚΓ(κυρίως όµως το ΗΚΓ). Εάν δεν υπάρχει δυνατότητα χρησιµοποίησης κανενός εκ των 

δύο, τότε θα γίνει προσπάθεια να ανιχνευθεί αυτή από την κλινική εικόνα µ’ όλους όµως τους 

κινδύνους να παρερµηνεύσουµε τα πράγµατα, όπως προαναφέραµε, λόγω της ασάφειας της 

κλινικής εικόνας και του γεγονότος ότι η κλινική εικόνα µπορεί να µην οφείλεται µόνο στην 

υπερκαλιαιµία.  

Ενδεχόµενα όµως θα βοηθηθούµε από την ύπαρξη των παρακάτω στοιχείων πλήρους 

ανουρίας: 

� Ολιγουρία µε ούρα λιγότερα από 10mEq/ώρα και εκτεταµένα θλαστικά τραύµατα. 

� ∆ιαβητική οξέωση και πριν να γίνει έναρξη της θεραπείας µε ινσουλίνη. 

Ο κυριότερος κίνδυνος σ’ αυτές τις περιπτώσεις είναι η καρδιακή ανακοπή. 

 

Θεραπεία: Αυτή θα πρέπει να αποσκοπεί στη µείωση του επιπέδου του Κ στον ορό. Και αν 

µεν αυτό δεν είναι δυνατό να επιτευχθεί µε τη χορήγηση µιας ή περισσότερων ουσιών, ενός 

ή περισσότερων διαλυµάτων, γιατί  η διαταραχή που προκάλεσε  και την υπερκαλιαιµία δεν 

αίρετε δια µιας και πρόκειται να διαρκέσει επί µακρόν, όπως π.χ η διαβητική οξέωση, τότε η 

µόνη αποτελεσµατική θεραπεία είναι και παραµένει η αιµοκάθαρση µε τεχνητό νεφρό ή οι 

τιµές του καλίου του πλάσµατος είναι δυνατό να καθηλωθούν σε κατώτερα επίπεδα µε τους 

εξής τρόπους: 

� ∆ιακοπή της χορήγησης Κ από το στόµα (διακοπή φρούτων, λαχανικών κλπ.) και 

παρεντερικά. 

� ∆ιόρθωση της οξέωσης που συνυπάρχει για να µπορέσει να διακινηθεί το Κ προς 

τα κύτταρα. 

Για το σκοπό αυτό χορηγούνται ενδοφλέβια υπέρτονο διάλυµα γλυκόζης10% και ταυτόχρονα 

κρυσταλλική ινσουλίνη ώστε να δεσµευθούν ιόντα Κ κατά την γλυκογονογένεση στο ήπαρ. 

Ασφαλής δοσολογία είναι η χορήγηση 1 µονάδας ινσουλίνης ανά 5 gr σακχάρου. ∆ίνονται 

λοιπόν περίπου 200-500cc διαλύµατος γλυκόζης 10% σε µισή ώρα και µετά η έγχυση 

συνεχίζεται µε βραδύτερο ρυθµό. Ταυτόχρονα χορηγούνται και 5-15 µονάδες κρυσταλλικής 

ινσουλίνης, η προσθήκη όµως αυτή θεωρείται αναγκαία µόνο για διαβητικούς ασθενείς. Η 
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έγχυση αυτή πρέπει να συνεχίζεται τουλάχιστον για 2 ώρες. Η γλυκόζη προάγει την είσοδο 

του Κ µέσα στα κύτταρα και µε τον τρόπο αυτό το κάλιο του ορού µειώνεται κατά 1,0-2,0 

mEq/L. η µείωση αυτή διαρκεί 4-5 ώρες µετά από τις οποίες είναι δυνατή νέα έγχυση. 

Χορήγηση διττανθρακικού (ΝαΗCO3)  ή γαλακτικού νατρίου, Ringer’s Lactate. Οι 

αλκαλοποιητικές αυτές ουσίες κυκλοφορούν στο εµπόριο ως ισότονα ή υπέρτονα διαλύµατα. 

Τα υπέρτονα φέρονται σε φιαλίδια έκαστο των οποίων περιέχει 45mEq   διττανθρακικού 

νατρίου(50 cc του διαλύµατος 7,5%) ή 40 cm3 γαλακτικού νατρίου. Συνήθως προστίθενται 

80-100mEq HCO3 εντός ενός λίτρου διαλύµατος γλυκόζης. Τα ισότονα αλκαλοποιητικά 

περιέχουν 140 mEq διττανθρακικού νατρίου ή 167mEq γαλακτικού νατρίου ανά λίτρο και 

χορηγούνται 500-1000 κ.εκ από το ένα ή το άλλο.  

Η θεραπευτική επίδραση των διαλυµάτων αυτών βασίζεται στο γεγονός ότι λόγω της 

αύξησης τoυ pH που προκαλούν, οδηγούν σε έξοδο ιόντων υδρογόνου από τα κύτταρα, µε  

ανταλλαγή προς ιόντα καλίου τα οποία εισέρχονται µέσα σ’ αυτά. Χορήγηση γλυκονικού 

ασβεστίου ενδοφλέβια για την προσωρινή ανακούφιση της καρδιάς από τις επιπτώσεις της 

υπερκαλιαιµίας. Χορηγούνται ενδοφλέβια 10-30 κ.εκ διαλύµατος γλυκονικού ασβεστίου 10% 

µέσα σε 1’ – 5’ υπό συνεχή ηλεκτροκαρδιογραφικό έλεγχο. Το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι 

ταχύ. Το ασβέστιο ανταγωνίζεται όπως είναι γνωστό την καρδιοτοξική δράση του Κ και 

αποκαθιστά τις ΗΚΓ αλλοιώσεις, δεν µεταβάλλει την τιµή του καλίου στον ορό. Η ενεργητική 

του όµως επίδραση κρατά µικρό χρονικό διάστηµα. 

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις, που στοχεύουν στην πρόληψη υπερκαλιαιµίας σε αρρώστους 

που κινδυνεύουν, συνιστάται στην ενθάρρυνση του αρρώστου  να ακολουθεί το σχήµα 

περιορισµού του καλίου. 

 

ΝΑΤΡΙΟ 

Το σύνολο του Να στον οργανισµό ανέρχεται σε 5650 mEq ή 130gr. Από αυτά, το 10% 

ευρίσκεται εντός των κυττάρων. Το υπόλοιπο βρίσκεται στον εξωκυττάριο χώρο και τα οστά. 

Συγκεκριµένα, το 44% περίπου βρίσκεται κατανεµηµένο στον εξωκυττάριο χώρο και αποτελεί 

το λεγόµενο „ενεργό Να“ του οργανισµού, ενώ το 46% ευρίσκεται στα οστά. Για το νάτριο 

αυτό των οστών υπήρχε η αντίληψη ότι ήταν εντελώς ανενεργές και βρισκόταν µόνιµα 

καθηλωµένο στις οστικές δοκίδες. Νεώτερες όµως έρευνες µε τη βοήθεια ραδιενεργού Να 

απέδειξαν πως µεγάλο ποσοστό αυτού ανταλλάσσεται µεταξύ οστών και εξωκυττάριου 

χώρου, αν και δεν είναι ακόµα γνωστό σε ποιο ρυθµό αυτό το δυνάµενο να ανταλλαγεί Να 

των οστών εµποδίζει την οµοιόσταση του Να του οργανισµού.  

Φυσιολογικά, η πυκνότητα του νατρίου στο πλάσµα κυµαίνεται από 135 έως 145 mEq/L. Η 

πυκνότητα του νατρίου στο ύδωρ του πλάσµατος και το µεσοκυττάριο υγρό είναι περίπου 

150 mEq/L. Φυσιολογικά, η ηµερήσια πρόσληψη νατρίου ισούνται µε την απέκκριση αυτού 

 18



από τους νεφρούς, σε τρόπο ώστε η πυκνότητα του Να στο πλάσµα να παραµένει κατά το 

µάλλον ή ήττον σταθερή. Η πυκνότητα του Να στα ούρα ποικίλλει, εξαρτώµενη από την 

πρόσληψη τόσο του Να όσο και του ύδατος, αλλά συνήθως υπερβαίνει τα 60mEq/L. 

Μετεγχειρητικά παρατηρείται αναστολή της διούρησης και κατακράτηση Να από τους 

νεφρούς σε τρόπο ώστε η πυκνότητα Να στα ούρα κατέρχεται στα 10mEq/L ή και 

περισσότερο, εκτός αν έχουν χορηγηθεί στον ασθενή άφθονα εξωκυττάριοι ηλεκτρολύτες, ή 

σε ύπαρξη σωληναριακής νεφρικής νόσου σε δηλητηρίαση από ύδωρ ή επινεφριδική 

ανεπάρκεια.   

Ασθενείς που πάσχουν από αρρώστιες που συνοδεύονται από απώλεια βάρους, µε αύξηση 

του εξωκυττάριου χώρου, ιδιαίτερα σε ύπαρξη περιφερικών οιδηµάτων ή ασκίτη, θα έχουν 

χαµηλές τιµές νατρίου στα ούρα και θα παρουσιάσουν µετεγχειρητικά εντονότερη αναστολή 

της διούρησης και νεφρική κατακράτηση νατρίου. Με την έναρξη της διούρησης  

µετεγχειρητικά η πυκνότητα του νατρίου στα ούρα αυξάνει και µπορεί να φθάσει σε υψηλά 

επίπεδα σε ασθενείς µε σηµαντική απώλεια εξωκυττάριου ύδατος ή σε χορήγηση άφθονων 

αλατούχων διαλυµάτων. Το Να είναι το κυριότερο κατιόν του εξωκυττάριου υγρού και τα 90-

95% της ωσµωτικής πίεσης αυτού οφείλονται σ’ αυτό και τα ανιόντα που το συνοδεύουν. 

Ένα φυσιολογικό σιτιζόµενο άτοµο προσλαµβάνει 6,0 gr NaCl  ηµερησίως ή περί τα 100 mEq. 

Το µεγαλύτερο µέρος αυτού αποβάλλεται από τους νεφρούς, οι οποίοι και αποτελούν το 

κύριο όργανο ρύθµισης του νατρίου. Το υπόλοιπο αποβάλλεται µε τα κόπρανα και τον 

ιδρώτα. 

Άλλες οδοί απώλειας µεγάλων ποσοτήτων Να, αν και αυτές πάλι µικτές, δηλαδή Να και Η2Ο, 

είναι η οσµωτική διούρηση και οι εφιδρώσεις. Αν και η περιεκτηκότητα του ιδρώτα σε νάτριο 

ανέρχεται στο 1/3 έως ½ της περιεκτικότητας αυτού στον ορό, επανειληµµένες εφιδρώσεις 

µπορεί να δηµιουργήσουν αξιόλογο έλλειµµα νατρίου. Έντονες και πολλαπλές εφιδρώσεις 

παρατηρούνται τόσο σ’ αυτούς που ζουν και εργάζονται σε θερµά κλίµατα, όσο και σε 

πολλούς ασθενείς που παρουσιάζουν υψηλό πυρετό οποιασδήποτε αιτιολογίας. Εφόσον κάθε 

µεγάλη εφίδρωση  αντιστοιχεί σε αποβολή 500-1000 κ.εκ ιδρώτα, ή ηµερήσια απώλεια Να δια 

της οδού αυτή µπορεί να ανέλθει σε 150-200 mEq. άλλα αίτια που προκαλούν ένδεια Να είναι 

αυτά που αναφέρονται λεπτοµερώς στον πίνακα. 

Όλα τα παραπάνω αίτια οδηγούν σε µεικτή ένδεια νατρίου και ύδατος, ή σε αµιγή ένδεια 

νατρίου, αν αντικατασταθεί µόνο το Η2Ο που χάνεται. 

Το Να, όπως προαναφέρθηκε, ρυθµίζει κατά 90% την οσµωτική πίεση του εξωκυττάριου 

υγρού. Η µείωση αυτού στον οργανισµό προκαλεί αφενός πτώση της πίεσης του διαµέσου 

υγρού, αφετέρου πτώση της ωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος. Εν συνέχεια, για να 

αποκατασταθεί οσµωτική ισορροπία ύδωρ είτε εισέρχεται µέσα στο κύτταρο είτε αποβάλλεται 

από τους νεφρούς. Έτσι επέρχεται µείωση του όγκου του εξωκυττάριου υγρού.  
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∆ιαταραχές νατρίου 

Υπονατριαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας: 

  

1. Εφίδρωση και πόσης νερού χωρίς NaCl  

2. Γαστρεντερικές αναρροφήσεις και χορηγήσεις νερού από το στόµα 

3. Χορήγησης επανειληµµένων υποκλυσµών µε σκέτο νερό 

4. Χορήγησης δραστικών διουρητικών 

5. Παρεντερικής χορήγησης διαλυµάτων που δεν περιέχουν ηλεκτρολύτες 

6. Εισπνοής ατµού 

7. Νόσου του Addison 

8. Παθήσεων του νεφρού στις οποίες χάνεται νάτριο 

9. Ψυχογενούς πολυδιψίας 

10. Πνιγµού σε γλυκό νερό 

11. Υπερέκκρισης της αντιδιουρητικής ορµόνης 

 

Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν: 

1. Εκδηλώσεις από το νευρικό σύστηµα εξαιτίας εισόδου νερού στο εγκεφαλικό κύτταρο, 

όπως: 

• Πονοκέφαλο 

• Σπασµούς 

• Σύγχυση, λήθαργος  

2. ∆έρµα θερµό, υγρό και πολλές φορές υπεραιµικό. 

3. Μυϊκή αδυναµία και σπασµούς µεµονωµένων µυών. 

 

Κλινική εικόνα: Για να έχει κλινική συµπτωµατολογία ο άρρωστος θα πρέπει το ολικό 

έλλειµµα να είναι πάνω από 300 mEq, τότε και εφόσον αυτή η απώλεια έγινε σχετικά 

σύντοµα, η εικόνα είναι έκδηλα χαρακτηριστική. Ο άρρωστος έχει όψη βαρέως πάσχοντος και 

παραπονείται για ανορεξία και καταβολή δυνάµεων. Με την πάροδο του χρόνου και 

αυξανόµενου του ελλείµµατος σε πάνω από 600mEq, ο ασθενής επιβαρύνεται, είναι αγχώδης, 

έχει ιλίγγους, κεφαλαλγίες, ζάλη µέχρι και λιποθυµική τάση, ιδιαίτερα αν είναι όρθιος. Οι 

οφθαλµοί  του ασθενούς λόγω της ελάττωσης της ενδοφθάλµιας πίεσης είναι εµβυθισµένοι 

στις κόγχες. Συχνά είναι δυνατό να συνυπάρχουν µέτριου βαθµού διανοητικές διαταραχές οι 

οποίες συνίστανται σε αδιαφορία και απάθεια και ενίοτε µυϊκά άλγη, κράµπες κλπ. Από το 

σηµείο που ο άρρωστος θα αρχίσει να εµφανίζει ορθοστατική υπόταση, οπότε το συνολικό 
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του έλλειµµα νατρίου είναι της τάξης των 600-900 mEq, τότε οι κυκλοφορικές διαταραχές 

προεξάρχουν των οποιωνδήποτε άλλων κλινικών εκδηλώσεων. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις λόγω 

της µεγάλης ζάλης ο ασθενής δεν µπορεί να παραµένει όρθιος, έχει τάση για εµετό, υπόταση 

και ταχυκαρδία, µειώνεται η διούρηση του και το δέρµα του γίνεται ψυχρό και ανελαστικό. 

Αν η κατάσταση δεν αντιµετωπισθεί έγκαιρα και το έλλειµµα συνεχίσει να µεγαλώνει, τότε 

από το επίπεδο του συνολικού ελλείµµατος των 900 mEq και άνω ο άρρωστος γίνεται 

ληθαργικός και µέσα σε εικόνα ολιγαιµικής καταπληξίας καταλήγει σε κώµα. 

Η διάγνωση θα πρέπει να στηριχθεί: α) στο ιστορικό και τη συµπτωµατολογία, β) στην 

αντικειµενική εξέταση και γ) στα εργαστηριακά ευρήµατα.  

 

Θεραπεία: Συνιστάται στην προσεκτική λήψη νατρίου, µε από του στόµατος χορήγηση, 

τεχνητή διατροφή ή παρεντερική χορήγηση. Η αναπλήρωση του ελλείµµατος είναι εύκολη 

όταν ο άρρωστος µπορεί να πάρει τροφή και υγρά από το στόµα. Σε περίπτωση παρεντερικής 

θεραπείας χορηγούνται, µε ισότονο διάλυµα χλωριούχου νατρίου, οι υπολογισµένες ανάγκες. 

Η  υπονατριαιµία συνοδεύεται από φυσιολογικό ή αυξηµένο όγκο του εξωκυττάριου υγρού, η 

θεραπεία εκλογής είναι ο περιορισµός του νερού.  

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις στοχεύουν στην πρόληψη και έγκαιρη ανίχνευση της 

υπονατριαιµίας, καθώς και στην πρόληψη επιπλοκών από την θεραπεία της. κατά την 

διάρκεια χορήγησης ισότονου διαλύµατος, ο άρρωστος παρακολουθείται στενά για σηµεία 

υπερογκαιµίας. 

 

Υπερνατριαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας: 

 

1. Λήψης υπέρτονων διαλυµάτων  

2. Χορήγησης µεγάλων ποσοτήτων υπέρτονων διαλυµάτων χλωριούχου νατρίου 

3. Ολικής παρεντερικής διατροφής 

4. Σύνδροµο Cushing 

5. Σακχαρώδη διαβήτη 

6. Άποιου διαβήτη 

7. ∆ιαταραχών νεφρικής συµπύκνωσης  

8. Παρατεταµένου υδαρούς διαρροϊκού συνδρόµου 

9. Μηχανικού αερισµού 

10. Τραχειοβρογχίτιδας 

11. Έλλειψης νερού 

12. Αδυναµία λήψης νερού 

 21



 

Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν : 

 

1. Εκδηλώσεις από το νευρικό σύστηµα εξαιτίας αφυδάτωσης του εγκεφαλικού κυττάρου 

• ∆ιεγερσιµότητα 

• Κώµα 

2. Ολιγουρία 

3. Ξηρούς, κολλώδεις βλεννογόνους 

 

Θεραπεία: Συνιστάται βαθµιαία ελάττωση του επιπέδου του νατρίου του ορού µε 

ενδοφλέβια χορήγηση υπότονου διαλύµατος NaCl. Θεωρείται πιο ασφαλές από το διάλυµα 

γλυκόζης 5% σε νερό, γιατί επιτρέπει την βαθµιαία µείωση του επίπέδου νατρίου. Η ταχεία 

ελάττωση του επιπέδου νατρίου µειώνει την ωσµωτικότητα του πλάσµατος κάτω από εκείνη 

του υγρού του εγκεφαλικού ιστού. 

Ο νοσηλευτής βοηθά στην πρόληψη χορηγώντας νερό σε αδύνατους αρρώστους ανίκανους 

να πιουν νερό. Όταν είναι αναγκαία η παρεντερική χορήγηση υγρών, ο νοσηλευτής 

παρακολουθεί συνεχώς τον όγκο αποβαλλόµενων ούρων, τα ζωτικά σηµεία και νευρολογικά 

σηµεία.    

      

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 

Το µαγνήσιο είναι το τέταρτο κατά σειρά κατιόν του σώµατος όσον αφορά την πυκνότητα 

του, υπολειπόµενο µόνο του Ca, K και Να. 

Για την ποσοτική εκτίµηση του µαγνησίου απαιτείται ανάλυση  του ορού, των ούρων και αν 

είναι δυνατό των ερυθρών αιµοσφαιρίων. Οι φυσιολογικές τιµές του στον ορό του πλάσµατος 

κυµαίνεται µεταξύ 1,5-1,8 mEq/L. η πυκνότητα του στο ενδοκυττάριο νερό ανέρχεται σε 25  

mEq/L και τούτο γιατί το µαγνήσιο είναι συστατικό όλων σχεδόν των ενζύµων και συµβάλλει 

στη µεταφορά φωσφορικών ριζών πλουσίων σε ενέργεια από το ΑΤΡ. Γι’ αυτό ο κύριος ρόλος 

του µαγνησίου είναι η ρύθµιση των ενζυµικών µηχανισµών, αλλά εκτός τούτων και της 

νευροµυϊκής διεγερσιµότητας. Το σώµα του ανθρώπου βάρους 70 kgr περιέχει 2.100 mEq 

µαγνησίου περίπου 60% του οποίου ανευρίσκεται στην κρυσταλλοειδή υφή των οστών από 

την οποία αντικαθίσταται µε πολύ βραδύ σχεδόν ρυθµό δια ισοτόπου µαγνησίου και όπως 

φαίνεται είναι άχρηστο για το µεταβολισµό.  

Η ηµερήσια πρόσληψη µαγνησίου σε συνηθισµένη δίαιτα υπολογίζεται σε 300 mEq. Όµως, 

ένας φυσιολογικός οργανισµός είναι σε θέση να εξοικονοµεί αποτελεσµατικά το στοιχείο αυτό 

στην περίπτωση που η λήψη του είναι ανεπαρκής. Υπολογίζεται πως 1mgr  και µόνο την 

ηµέρα είναι αρκετό προκειµένου για φυσιολογικά άτοµα. Εκ των προσλαµβανόµενων 
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ηµερησίως ποσοτήτων µαγνησίου, 60% περίπου απεκκρίνεται δια των κοπράνων και 40% δια 

των ούρων. ∆ίαιτα στερητική σε µαγνήσιο µπορεί να γίνει ανεκτή για διάστηµα µέχρι και 38 

ηµέρες αν δεν υπάρχουν σηµαντικές απώλειες από τα νεφρά και τον γαστρεντερικό σωλήνα. 

Υπάρχουν ενδείξεις πως το µαγνήσιο συµπεριφέρεται µερικά όπως το κάλιο, και ότι τα 

µεταλλοκορτικοειδή αυξάνουν την απέκκριση του. Αντίθετα όµως προς το κάλιο, η απώλεια 

µαγνησίου µετεγχειρητικά είναι σχετικά  βραδεία και τα στερητικά συµπτώµατα εµφανίζονται 

αργά ακόµα και επί ασθενών οι οποίοι επί πολλές ηµέρες δεν έλαβαν µαγνήσιο εκτός και αν 

προϋπήρχε έλλειµµα µαγνησίου.  

 

∆ιαταραχές µαγνησίου 

Υποµαγνησιαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας: 

 

1. Μειωµένης πρόσληψης ή απορρόφησης µαγνησίου 

• Χρόνια δυσθρεψία 

• Παρατεταµένη ενδοφλέβια χορήγηση υγρών χωρίς µαγνήσιο 

• Χρόνια διάρροια 

• Εκτοµή εντέρου 

• Σύνδροµο δυσαπορρόφησης 

• Κληρονοµική δυσαπορρόφηση µαγνησίου 

• Χρόνιος αλκοολισµός 

2. Γαστρεντερικής απώλειας µαγνησίου 

• Παρατεταµένη ρινογαστρική αναρρόφηση 

• Οξεία παγκρεατίτιδα 

• Εντερικό συρίγγιο 

3. Αυξηµένης νεφρικής απέκκρισης µαγνησίου 

• ∆ιουρητική θεραπεία 

• ∆ιαβητική κετοξέωση 

• Πρωτοπαθής αλδοστερονισµός 

• Χρόνιος αλκοολισµός 

Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν εκδηλώσεις εξαιτίας αύξησης απελευθέρωσης 

ακετυλοχολίνης στις νευροµυϊκές συνάψεις και είναι: 

• Αϋπνία  

• Αυξηµένα αντανακλαστικά 

• Κράµπες κνήµης και ποδιού 

• Θετικό σηµείο Trousseau 
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• Τετανία 

• Σπασµοί 

• Μεγάλη σύγχυση 

• Καρδιακές αρρυθµίες 

 

Θεραπεία: Με την κατάλληλη δίαιτα. Όπως λαχανικά, καρύδια, όσπρια, φρούτα. Μπορεί 

όταν είναι απαραίτητο να χορηγηθούν και άλατα µαγνησίου από το στόµα. Ο νοσηλευτής 

πρέπει να γνωρίζει τους αρρώστους που κινδυνεύουν από υποµαγνησιαιµία.  

 

ΧΛΩΡΙΟ 

Το ολικό χλώριο του οργανισµού ανδρός βάρους 70 kgr υπερβαίνει κατά τα 2.000 mEq ή 

αντιστοιχεί προς 30 mEq/kgr  όπως απέδειξαν πειραµατικές µελέτες αντικατάστασης του 

χλωρίου δια ραδιενεργού βρωµίου (Br82). Οι τιµές των γυναικών είναι κατά τι µικρότερες, 

περίπου 27 mEq/kgr.  

Μέρος του χλωρίου είναι ενδοκυττάριου, π.χ µέσα στα κύτταρα του βλεννογόνου του 

στοµάχου, όπου παράγεται HCl, το µεγαλύτερο όµως ποσό τούτου είναι κατανεµηµένο στο 

εξωκυττάριο υγρό και το συνδετικό ιστό. Η φυσιολογική τιµή του χλωρίου του πλάσµατος 

είναι 100-106 mEq/L υπόκειται ∆ε αυτή φυσιολογικό σε µικρές διακυµάνσεις όπως συµβαίνει 

και µε το νάτριο.  

Το χλώριο που προσλαµβάνεται από τις τροφές είναι συνήθως περισσότερο από το Να και 

αποβάλλεται σχεδόν εξ ολοκλήρου δια των ούρων. Μεταβολές της πυκνότητας των ιόντων 

χλωρίου στο πλάσµα ακολουθούν τις µεταβολές του νατρίου σε υποτονικότητα από αραίωση 

και αφυδάτωση. 

Η φυσιολογική σχέση του νατρίου προς το χλώριο του πλάσµατος είναι σχεδόν 3:2. 

∆ιαταραχή της σχέσης αυτής οφείλεται συνήθως σε υπέρµετρη απώλεια χλωρίου από το 

γαστρεντερικό σωλήνα ή τους νεφρούς ή σε κατακράτηση χλωρίου συνέπεια νεφρικής 

νόσου.  

 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ      

Το ασβέστιο είναι ποσοτικά το πρώτο µεταλλικό στοιχείο του σώµατος. Αντιπροσωπεύει τα 

2% περίπου του σωµατικού βάρους, αλλά µόνο 1% περίπου του ολικού ασβεστίου του 

σώµατος βρίσκεται µε διάλυµα στο υγρό. 

Κατόπιν χηµικής ανάλυσης υπολογίσθηκε ότι το ολικό ποσό του ασβεστίου του σώµατος 

κυµαίνεται περί τα 1.000-1.500 gr και ευρίσκεται σχεδόν εξ ολοκλήρου, δηλαδή σε ποσοστό 

περίπου 99%, στον απατίτη των οστών( τα οστά συνίσταται από οργανική θεµέλια ουσία, 

στην οποία έχει εναποτεθεί ένα σύµπλοκο άλας φωσφορικού ασβεστίου, ο υδροξυαπατίτης).  
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Οι φυσιολογικές τιµές του ασβεστίου του πλάσµατος κυµαίνονται µεταξύ 8,5 και 10,5  mgr% 

(ή 4,25-5,25 mEq/L). επί προσδιορισµού του ασβεστίου µε φλογοσωτοµετρική µέθοδο 

ανευρίσκονται λίγο µεγαλύτερες τιµές χωρίς όµως αυτό να έχει ιδιαίτερη πρακτική σηµασία. 

Το δείγµα του αίµατος πρέπει να παίρνεται χωρίς προηγούµενη εφαρµογή ίσχαιµου 

επιδέσµου, επειδή ο τελευταίος αν εφαρµοσθεί για µερικά λεπτά της ώρας προκαλεί αύξηση 

της πυκνότητας του ασβεστίου στον ορό. Επιπλέον, ο δοκιµαστικός σωλήνας δεν πρέπει να 

περιέχει άλατα ασβεστίου και υπάρχει κίνδυνος τεχνητής υπερασβεστιαιµίας. 

Όταν παρατηρείται ελάττωση του ασβεστίου στο πλάσµα, αυτό αφορά είτε το ιονισµένο 

ασβέστιο, όπως συµβαίνει στην οστεοµαλακία και µετά παραθυρεοειδεκτοµή, είτε το 

«πρωτεϊνικό» συνδεδεµένο ασβέστιο όπως συµβαίνει σε υπολευκωµαταιµίες. Το ασβέστιο 

απορροφάται από το έντερο, εκκρίνεται από τους νεφρούς και συγκεντρώνεται στα οστά. 

Οι καθηµερινές ανάγκες του οργανισµού σε ασβέστιο ανέρχονται σε 600-88 mgr (1gr για 

τους ενήλικες, 1,5 gr για τα παιδιά και 2gr στην κύηση και γαλουχία). 

Το ποσό του δια των ούρων αποβαλλόµενου ασβεστίου είναι φυσιολογικά µικρότερο των 200 

mgr  την ηµέρα και σε δίαιτα πτωχή σε ασβέστιο, όταν δηλαδή ηµερησίως προσλαµβάνονται 

λιγότερο των 200 mgr ασβεστίου, τότε τούτο είναι µικρότερο των 150 mgr.  

Αύξηση απέκκρισης ασβεστίου δια των ούρων παρατηρείται σε υπερπαραθυρεοειδισµό και σε 

µεταστατικό καρκίνο των οστών οπότε την ηµέρα αποβάλλονται από 200 mgr έως 1 gr και 

περισσότερο ασβέστιο. Το µεγαλύτερο ποσοστό του προσλαµβανόµενου ασβεστίου 

αποβάλλεται δια των κοπράνων. Όλες οι λειτουργίες του ασβεστίου ήτοι πρόσληψη, 

αποβολή, εναπόθεση και έκκριση  αυτού καθορίζονται κατά βάση από την παραθορµόνη που 

εκκρίνεται από τους  παραθυρεοειδείς αδένες.  Αύξηση των τιµών του ασβεστίου στα οστά, 

ενώ το αντίθετο παρατηρείται σε ελάττωση αυτού.  

Η παραθορµόνη αυξάνει βασικά το ασβέστιο του πλάσµατος. Η ορµόνη αυτή ασκεί κυρίως τη 

δράση της στους νεφρούς, στα οστά και στο έντερο. Η παραθορµόνη αναστέλλει  την 

επαναρρόφηση του φωσφόρου στα ουροφόρα σωληνάρια ώστε να απεκκρίνονται µεγάλες 

ποσότητες φωσφορικών αλάτων. Αντίθετα, προάγει την επαναρρόφηση ασβεστίου. Ίσως 

όµως το ασβέστιο των ούρων να εξακολουθεί να είναι αυξηµένο γιατί εξαιτίας της αύξησης 

του στο πλάσµα απεκκρίνεται από το σπείραµα σε µεγάλες ποσότητες.  Φυσιολογικά, τα 

ιόντα ασβεστίου και φωσφορικού βρίσκονται στον ορό σε κατάσταση υπερκορεσµού. Η 

σταθερά διαλυτότητα των ιόντων αυτών είναι σχετικά καθηλωµένη, σε τρόπο που κάθε 

ελάττωση ή αύξηση της πυκνότητας του ενός να συνοδεύεται από αντίστροφη µεταβολή της 

πυκνότητας του άλλου.  

Στα οστά η παραθορµόνη δραστηριοποιεί και ενισχύει τη δραστηριότητα των οστεοκλαστών, 

που κινητοποιούν ασβέστιο από τα οστά στον εξωκυττάριο χώρο.  
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Στο έντερο η παραθορµόνη προάγει την επαναρρόφηση του ασβεστίου και έχει συνεργική 

δράση µε τη βιταµίνη D. η απορρόφηση όµως εκτός από την παραθορµόνη και τη βιταµίνη D 

εξαρτάται από άλλους παράγοντες. To pH του περιεχοµένου του εντέρου φαίνεται ότι 

αποτελεί σπουδαίο παράγοντα για την απορρόφηση του ασβεστίου που αναστέλλεται ή 

µειώνεται σηµαντικά σε αλκαλοποίηση γιατί σχηµατίζονται φωσφορικά και λιπαρά άλατα του 

ασβεστίου. Το ασβέστιο ρυθµίζει κυρίως τη διαβατότητα και την διεγερσιµότητα των 

κυτταρικών µεµβράνων. Γι’ αυτό κάθε διαταραχή του οδηγεί σε βαριές και σε ορισµένες 

περιπτώσεις θανατηφόρες επιπλοκές. Επηρεάζεται δηλαδή η αγωγιµότητα των νεύρων, η 

συσταλτικότητα των µυών και η λειτουργία του Κ.Ν.Σ.  

Ειδικότερα το ασβέστιο ασκεί ιδιαίτερη δράση στο µυοκάρδιο καθορίζοντας τόσο την έναρξη 

όσο και την ένταση της συστολής. Αποδείχθηκε δηλαδή ότι η έναρξη της συστολής αρχίζει 

κατά την αποπόλωση των ινών του µυοκαρδίου και σχετίζεται µε την είσοδο ιόντων 

ασβεστίου µέσα στις µυϊκές ίνες. Ιόντα ασβεστίου απελευθερώνονται επίσης και από τα 

µιτοχόνδρια και από το σαρκοπλασµατικό δίκτυο. Η δράση του ασβεστίου οφείλεται στην 

ενεργοποίηση του ενζύµου ΑΤΡάση που όπως είναι γνωστό µετατρέπεται το 

αδενοτριφωσφορικό οξύ (ΑΤΡ) σε αδενο-διφβωσφορικό οξύ (ΑDP) και εκλύεται ενέργεια 

απαραίτητη για τη µυϊκή συστολή. Τόσο η δακτυλίτιδα όσο και η ισοπροτερενόλη φαίνεται 

ότι αυξάνουν τα ιόντα ασβεστίου στις µυϊκές ίνες του µυοκαρδίου και υποτίθεται ότι ασκούν 

µε το µηχανισµό αυτή τη θετική ισότροπο δράση της. το ασβέστιο εξάλλου επηρεάζει θετικά 

το µηχανισµό. 

 

∆ιαταραχές ασβεστίου 

Υπασβεστιαιµία 

Μπορεί να προκληθεί εξαιτίας: 

1. Μειωµένης πρόσληψης ή γαστρεντερικής απορρόφησης του ασβεστίου 

• ∆ιάρροια 

• Κατάχρηση αντιόξινων φαρµάκων 

• Χρόνια χρήση καθαρτικών 

• Παγκρεατίτιδα 

• Χρόνια ουραιµία 

2. Μειώσεις των φυσιολογικών διαθέσιµων ιόντων ασβεστίου του πλάσµατος  

• Αλκάλωση 

• Μαζική µετάγγιση αίµατος µε κιτρικά 

• Υποπαραθυρεοειδισµός 

• Υποµαγνησιαιµία 

• Χειρουργική αφαίρεση παραθυρεοειδών 
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3. Αύξησης της νεφρικής απέκκρισης ασβεστίου 

• Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

4. Απωλειών ασβεστίου σε εξίδρωµα 

• Μαζική υποδόρια λοίµωξη 

• Εγκαύµατα 

• Περιτονίτιδα 

Τα σηµεία και συµπτώµατα περιλαµβάνουν εκδηλώσεις εξαιτίας αύξησης της διαπερατότητας 

της κυτταρικής µεµβράνης µε αποτέλεσµα: 

1. Μικρούς µυϊκούς σπασµούς 

2. Μορφασµούς 

3. Περιστοµατικές παραισθήσεις 

4. Λαρυγγόσπασµο  

5. Σπασµούς 

6. Καρδιακές αρρυθµίες 

7. Καρδιακή ανακοπή 

 

Θεραπεία: Αυτή εξαρτάται από την πρωτογενή νόσο. Η θεραπεία του 

υποπαραθυρεοειδισµού  θα γίνει µε βιταµίνη και ασβέστιο. Σε περίπτωση τατανίας που 

οφείλεται σε υπασβεστιαιµία µπορεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια γλυκονικό ασβέστιο σε δόση 1-

2 gr. Μερικές φορές χρειάζεται συνεχής έγχυση για να διατηρηθεί η συγκέντρωση του 

ασβεστίου στο πλάσµα. Η χορήγηση χλωριούχων, γλυκονικών, λεβουλινικών, γαλακτικών ή 

ανθρακικών αλάτων ασβεστίου από το στόµα θα ελέγχει συνήθως ηπιότερα συµπτώµατα ή 

τη λανθάνουσα τετανία. Η χαµηλή συγκέντρωση Ca2  σε συνδυασµό µε χαµηλή συγκέντρωση 

λευκωµατίνης στον ορό δεν χρειάζεται θεραπεία αναπλήρωσης.   

 

1.3 Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 

Οι υδατάνθρακες είναι µια οµάδα οργανικών ενώσεων οι οποίες συντίθενται από τρία 

στοιχεία, τον άνθρακα, το υδρογόνο και οξυγόνο. Ο χηµικός τύπος στις πιο απλές µορφές 

τους δίνεται ως CνH 2VOV. Επειδή η σχέση του υδρογόνου και του οξυγόνου στο µόριο τους 

είναι ίδια µε του νερού και υπάρχει ένα µόριο  νερού για κάθε άτοµο άνθρακα. Σήµερα είναι 

γνωστό ότι όλες αυτές οι ενώσεις δεν έχουν τον κλασικό τύπο CVH2VOV γ’ αυτό και 

προτιµότερη είναι η ονοµασία σάκχαρα. 

Τα φυτά, συνθέτουν υδατάνθρακες και τους εναποθηκεύουν, γιατί αυτοί αποτελούν την 

κύρια πηγή ενέργειας. Η φωτοσύνθεση προϋποθέτει την παρουσία CO2, Η2Ο, ηλιακής 

ακτινοβολίας και χλωροφύλλης που βρίσκεται στα πράσινα φύλλα των φυτών.  
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ΤΑΞΙΝΟΜΙΣΗ 

 

1. Μονοσακχαρίτες  

Είναι τα απλούστερα σάκχαρα και περιέχουν από 3-7 άτοµα άνθρακα σε κάθε µόριο τους. 

Αυτοί χαρακτηρίζονται από την κατάληξη- όζη και ανάλογα µε τον αριθµό των ατόµων 

άνθρακα που περιέχουν, διακρίνονται σε τριόζες, τετρόζες, πεντόζες, εξόζες και επτόζες. 

Γλυκόζη: Ελεύθερη γλυκόζη έχουµε σε πολλή λίγες φυσικές τροφές, όπως στα φρούτα κλπ. 

Αποτελεί όµως το πιο κύριο προϊόν υδρόλυσης των πιο σύνθετων υδατανθράκων κατά την 

πέψη τους και είναι το µόνο γνωστό σάκχαρο. Η γλυκόζη οξειδώνεται στο κύτταρο για να 

δώσει ενέργεια και εναποθηκεύεται  ως γλυκογόνο στο ήπαρ και στους ιστούς.  

Φρουκτόζη: Ελεύθερη φρουκτόζη βρίσκεται σε ορισµένα φρούτα και στο µέλι και είναι 

συστατικό της σουρκόζης. Είναι το πιο γλυκό σάκχαρο και κυρίως µετατρέπεται στο ήπαρ σε 

γλυκόζη ή συνηθέστερα σε κάποιο προϊόν του µεταβολισµού της γλυκόζης. Ανεπάρκεια του 

ενζύµου το οποίο είναι απαραίτητο για την µετατροπή αυτή, προκαλεί αύξηση της 

φρουκτόζης στο αίµα και στα ούρα και έτσι προκαλείται φρουκτοζαιµία ή και φρουκτοζουρία. 

Η φρουκτόζη απορροφάται µε πιο αργό ρυθµό από τη γλυκόζη στο έντερο αλλά 

καταβολίζεται γρηγορότερα.  

Μαννιτόλη: Είναι αλκοολικό παράγωγο της µαννόζης. Απορροφάται περιορισµένα από το 

έντερο και αποδίδει το ήµισυ των θερµίδων της γλυκόζης κατά βάρος. Βρίσκεται στον ανανά, 

στις ελιές και στα καρότα κλπ. ως φάρµακο µε τη µορφή διαλύµατος 10 ή 20% 

χρησιµοποιείται ως διουρητικό.  

 

2. ∆ισακχαρίτες 

Σακχαρόζη: Είναι η κοινή ζάχαρη. Αποτελείται από ένα µόριο γλυκόζης και ένα µόριο 

φρουκτόζης. Κατά την υδρόλυση της προκύπτει µίγµα γλυκόζης και φρουκτόζης. 

Λακτόζη: Είναι το κύριο σάκχαρο του γάλακτος . ∆εν έχει βρεθεί στα φυτά. Είναι λιγότερο 

ευδιάλυτη από τους άλλους δισακχαρίτες  και έχει   6 φορές µικρότερη γλυκύτητα από τη 

ζάχαρη. Κατά την υδρόλυση της δίνει γλυκόζη και γαλακτόζη. 

Μαλτόζη: Είναι ενδιάµεσο προϊόν της υδρόλυσης του αµύλου. Τα απαραίτητα ένζυµα για 

την υδρόλυση αυτή είναι η αµυλάση του σιέλου και η παγκρεατική αµυλάση. Άλλο ένζυµο η 

µαλτάση, διασπά την µαλτόζη σε δύο µόρια γλυκόζης.  

 

3. Πολυσακχαρίτες 

Άµυλο: Αποτελείται από την αµυλάση και την αµυλοπικτίνη. Βρίσκεται στις ρίζες των φυτών, 

στα λαχανικά και στα όσπρια. Η σύνθεση του αµύλου εξαρτάται από το είδος της τροφής από 
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την οποία προέρχεται, αλλά αποτελείται πάντοτε από αµυλόζη και αµυλοπικτίνη. Το άµυλο 

είναι αδιάλυτο στο νερό και γ’ αυτό πρέπει να µαγειρεύεται. 

Γλυκογόνο: Αυτό είναι ο ζωικός πολυσακχαρίτης, ο αντίστοιχος του αµύλου. Το µόριο του 

γλυκογόνου αποτελείται από 3,000-60,000 µόρια γλυκόζης τα οποία δίνουν διακλαδισµένες 

αλύσους. Κάθε διακλάδωση περιέχει 12-18 µόρια γλυκόζης. Σε αντίθεση µε το άµυλο 

διαλύεται στο νερό και διασπάται ευκολότερα για να δώσει γλυκόζη. 

Το γλυκογόνο αποτελεί την αποθηκευµένη µορφή υδατανθράκων στον άνθρωπο και στα ζώα 

και αντιπροσωπεύει την πρωταρχική και την πιο γρήγορη διαθέσιµη πηγή γλυκόζης και 

ενέργειας.  

Φυσιολογικά 300-400 g γλυκογόνου εναποθηκεύονται στο ήπαρ και στους µυς.  

Κυτταρίνη: Αυτή µαζί µε τις ηµικυτταρίνες αποτελούν τον κυτταρικό σκελετό των φυτών. Η 

κυτταρίνη χηµικά µοιάζει µε το άµυλο, γιατί είναι ένωση πολυµερής της γλυκόζης. Η 

λειτουργία που προσφέρει η κυτταρίνη στον οργανισµό του ανθρώπου είναι η χορήγηση 

υλικού µη απορροφήσιµου στο λεπτό έντερο, το οποίο προάγει την καλή λειτουργία του 

εντέρου γιατί κατακρατεί νερό. Απαντάται στα φρούτα και λαχανικά καθώς και στο 

περίβληµα των δηµητριακών καρπών., σπόρων και οσπρίων.  

 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΩΝ ΣΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ  

Οι σπουδαιότερες λειτουργίες των υδατανθράκων είναι : 

• Αποτελούν κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανισµό. Ανεξάρτητα αν προέρχονται 

από µονοσακχαρίτες, δισακχαρίτες ή πολυσακχαρίτες, η ενέργεια αυτή υπολογίζεται σε 

4 θερµίδες ανά γραµµάριο. 

• Οι υδατάνθρακες έχουν άµεση σχέση µε το µεταβολισµό των λιπών. Σε 

περίσσεια, η γλυκόζη µετατρέπεται σε τριγλυκερίδια, ενώ σε ανεπάρκεια τα λίπη 

κινητοποιούνται δίνοντας λιπαρά οξέα για να καλύψουν ενεργειακές ανάγκες και 

γλυκερόλη η οποία µετατρέπεται σε γλυκόζη. 

• Οι υδατάνθρακες ασκούν µια επίδραση πρωτεϊνο - προστατευτική, γιατί αν οι 

υδατάνθρακες προσλαµβάνονται σε ανεπαρκείς ποσότητες, ο οργανισµός µετατρέπει 

ορισµένα αµινοξέα σε γλυκόζη. 

• Η γλυκόζη αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας για το ΚΝΣ κάτω από φυσιολογικές 

συνθήκες. 
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1.4 ΛΙΠΗ  

Ταξινόµηση των λιπών 

Τα ουδέτερα λίπη είναι τριέστερες της γλυκερίνης µε λιπαρά οξέα µε ευθεία αλυσίδα και 

άρτιο αριθµό ατόµων άνθρακα. Τα κυριότερα λιπαρά οξέα είναι το παλµιτικό, το στεατικό, το 

ελαϊκό και το βουτυρικό.  

Τα σύνθετα λίπη είναι εστέρες λιπαρών οξέων µε αλκοόλες µε προσθήκη άλλων ουσιών. Σε 

αυτά περιλαµβάνονται α) τα φωσφολιπίδια, β.) τα γλυκολιπίδια, και γ.) τα θειολιπίδια. Τα 

φωσφολιπίδια είναι ουδέτερα λίπη, στα οποία το ένα υδροξύλιο της γλυκερίνης 

εστεροποιείται µε φωσφορικό οξύ. Το φωσφορικό οξύ είναι και αυτό εστεροποιηµένο µε µια 

αµιναλκοόλη. Τα φωσφολιποειδή, διακρίνονται σε λεκιθίνες, όταν η βάση είναι η χολίνη, και 

σε κεφαλίνες, όταν η βάση είναι η κολαµίνη ή η σερίνη. Τα γλυκολιπίδια είναι ουσίες που 

υδρολυόµενες δίνουν σάκχαρο, λιπαρά οξέα και σφιγγοσίνη. Οι λιποπρωτεϊνες είναι 

πολύπλοκες ενώσεις που περιέχουν λιπαρά οξέα, χοληστερίνη και φωσφολιποειδή ενωµένα 

µε πρωτεΐνη. 

Στα παράγωγα λιπών περιλαµβάνονται α.) τα λιπαρά οξέα, β.) τα µονο- η διγλυκερίδια, γ.) οι 

αλκοόλες λιπών και δ.) τα στεροειδή. Οι ουσίες παράγονται από υδρόλυση ή ενζυµατική 

αποικοδόµηση απλών ή σύνθετων λιπών. Τα λιπαρά οξέα διακρίνονται σε κεκορεσµένα ή 

ακόρεστα και είναι βασικά συστατικά των τριγλυκεριδίων.  

 

Λιπαρά οξέα 

Τα λιπαρά οξέα µαζί µε την γλυκερίνη αποτελούν τους δοµικούς λίθους των περισσότερων 

λιπών, από τα οποία και τα παίρνουµε µε υδρόλυση. Τα λιπαρά οξέα των φυσικών λιπών 

αποτελούνται από µια ευθεία αλυσίδα µε άρτιο αριθµό ατόµων άνθρακα. Αν η αλυσίδα αυτή 

περιέχει όλα τα άτοµα υδρογόνου που µπορεί να περιλάβει, λέγεται κεκορεσµένη και το οξύ 

κεκορεσµένο λιπαρό οξύ. Αν υπολείπονται δύο άτοµα υδρογόνου, τότε µεταξύ δυο 

παρακείµενων ατόµων άνθρακα της αλυσίδας σχηµατίζεται ένας διπλός δεσµός και το οξύ 

λέγεται µονοακόρεστο.  

Ο οργανισµός ∆ε µπορεί να συνθέσει ορισµένα λιπαρά οξέα και για το λόγο αυτόν πρέπει να 

τα πάρει από τις τροφές. Η έλλειψη ορισµένων λιπαρών οξέων µπορεί να προκαλέσει 

λειτουργικές ανωµαλίες. Τα λιπαρά οξέα που ανήκουν στη µία η στις δύο κατηγορίες λέγονται 

ουσιώδη. Τα οξέα αυτά προτείνουν το χρόνο πήξης του αίµατος, και ενισχύουν τη δοµή της 

µεµβράνης των κυττάρων και των τριχοειδών, µε αποτέλεσµα να εµποδίζουν την αύξηση της 

διαπερατότητας του δέρµατος.  
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Ουδέτερα λίπη 

Τα ουδέτερα λίπη είναι εστέρες της γλυκερίνης µε ένα, δυο ή τρία λιπαρά οξέα, οπότε 

σχηµατίζονται αντίστοιχα µονο-, δι- και τριγλυκερίδια. Τα φυσικά λίπη αποτελούνται 

αποκλειστικά από τριγλυκερίδια µε ίχνη µονο- και διγλυκεριδίων.  

Τα φυσικά λίπη σε συνήθη θερµοκρασία είναι σώµατα στερεά  ή υγρά, χρωµατισµένα, λόγω 

παρουσίας σε αυτά διάφορων χρωστικών και κυρίως χλωροφύλλης. Είναι ουσίες διαλυτές σε 

σχετικά µη πολικούς διαλύτες.  

Τα περισσότερα λίπηστερεούνται ιδιαίτερης γεύσης και οσµής. Η γεύση και οσµή προέρχονται 

από το περιβάλλον. Η γεύση και η οσµή επίσης αλλοιωµένων λιπών οφείλεται σε χηµικές 

µεταβολές τους µε την επίδραση φωτός, αέρα και υγρασίας.  Αποτέλεσµα των µεταβολών 

είναι ο σχηµατισµός αλδεϋδων και οξέων από ακόρεστα οξέα και οξέων από υδρόλυση λιπών.  

Όλα τα φυσικά λίπη είναι µίγµατα τριγλυκεριδίων. Τα οξέα των τριγλυκεριδίων αυτών είναι 

κεκορεσµένα και ακόρεστα. Όσο αυξάνει γενικά η αναλογία των ακόρεστων οξέων, τόσο 

ελαττώνεται το σηµείο τήξης.  

Βασικές ιδιότητες των λιπών είναι η υδρόλυση, η σαπωνοποίηση, η υδρογόνωση και το 

τάγγισµα. Η υδρόλυση των λιπών προς γλυκερίνη και λιπαρά οξέα µπορεί να γίνει είτε µε τη 

βοήθεια οξέων είτε µε την καταλυτική δράση ενζύµων. Η ενζυµατική υδρόλυση, γίνεται µε τη 

δράση των λιπασών που βρίσκονται στο ζωικό και φυτικό βασίλειο. Η σαπωνοποίηση των 

λιπών γίνεται µε διαλύµατα NaOH και ΚΟΗ  και παράγονται γλυκερίνη και άλατα των λιπαρών 

οξέων µε νάτριο ή κάλιο. Τα άλατα αυτά είναι γνωστά ως σαπώνες. Στον οργανισµό η 

παραγωγή σαπωνών γίνεται  µόνο σε ορισµένες µη φυσιολογικές καταστάσεις.  

Τα λίπη, διακρίνονται όπως προανέφερα σε φυτικά και ζωικά λίπη. Στα ζωικά λίπη 

περιλαµβάνονται το βούτυρο, και το πρόβειο λίπος, η µαργαρίνη, και στα φυτικά λίπη 

περιλαµβάνονται το λίπος του κακάο.  

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΛΙΠΩΝ ΣΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ 

1. Ενέργεια 

Τα λίπη αποτελούν µια συµπυκνωµένη πηγή ενέργειας, αποδίδοντας 9 kcal/g, επειδή 

εµφανίζουν µεγάλη θερµιδική πυκνότητα και µικρή διαλυτότητα, χρησιµοποιούνται για 

εναποθήκευση ενέργειας. Ο λιπώδης ιστός περιέχει  περίπου 80% λίπη, 3-4% πρωτεΐνες και 

16-17% νερό. 

 

2. Άλλες λειτουργίες  

Ο λιπώδης ιστός βοηθά στη στήριξη και προφύλαξη διαφόρων οργάνων και νεύρων του 

σώµατος.  
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Το υποδόριο λίπος περιβάλλοντας το σώµα προφυλάσσει την απώλεια θερµότητας και 

συµβάλλει στη διατήρηση της θερµοκρασίας του σώµατος.  

Τα λίπη είναι απαραίτητα για την απορρόφηση και τη µεταφορά των λιποδιαλυτών βιταµινών 

και προφυλάσσουν τον οργανισµό από απώλειες σε θειαµίνη όταν χρησιµοποιούνται αντί των 

υδατανθράκων. Στο στοµάχι µειώνουν τη γαστρική έκκριση και επιβραδύνουν την κένωση 

του παρατείνοντας µε τον τρόπο αυτό το αίσθηµα του κορεσµού. 

Τέλος, προσθέτουν γευστικότητα και νοστιµιά στη δίαιτα. 

 

 

1.5 ΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 

Οι πρωτεΐνες, που είναι γνωστές και ως λευκώµατα, αποτελούν το βασικότερο συστατικό 

κάθε ζωντανού κυττάρου. Συµµετέχουν στην σκελετική διαµόρφωση του σώµατος, αφού 

αποτελούν συστατικό των διαφόρων ιστών του, όπως των µυών, σπλάχνων, εγκεφάλου, 

νεύρων, δέρµατος, τριχών και νυχιών, όσο και στη σύνθεση ορµονών και ενζύµων, ουσιών 

απαραίτητων για τις χηµικές λειτουργίες του µεταβολισµού. 

Βασική λειτουργία των πρωτεϊνών είναι η αποκατάσταση καταστραµµένων ιστών και η 

σύνθεση καινούργιων. Οι πρωτεΐνες του σώµατος συνεχώς αναπληρώνονται και 

αντικαθίστανται.  

Από άποψη διατροφής οι πρωτεΐνες εξασφαλίζουν στον άνθρωπο καλύτερη ανάπτυξη, 

µικρότερη νοσηρότητα και υψηλότερο διανοητικό επίπεδο. Η θρεπτική αξία  µιας πρωτεΐνης 

εξαρτάται από τη σύσταση της σε αµινοξέα, αφού ο οργανισµός του ανθρώπου ∆ε µπορεί να 

συνθέσει όλα τα απαραίτητα αµινοξέα, πράγµα που σηµαίνει ότι ορισµένα από αυτά πρέπει 

να τα πάρει από τις τροφές.  

Εξάλλου, η κατανάλωση πρωτεϊνών σε παγκόσµια  κλίµακα καλύπτει τα 10-12% των 

καταναλισκόµενων ηµερησίων θερµίδων.  

 

Προέλευση των Πρωτεϊνών  

Σχετικά µε την προέλευση τους, οι πρωτεΐνες διακρίνονται σε ζωικές και φυτικές, που 

παλαιότερα χαρακτηρίζονταν αντίστοιχα ως πρώτης και δεύτερης κατηγορίας. Εντούτοις, 

ορισµένες φυτικές πρωτεΐνες, όπως π.χ αυτές του ρυζιού ή της σόγιας, είναι πολύ καλής 

ποιότητας και σχεδόν ισάξιες µε τις ζωικές. Μάλιστα σηµαντικό είναι το γεγονός, ότι µίγµα 

ορισµένων φυτικών πρωτεϊνών δίνουν πρώτης κατηγορίας πρωτεΐνες, που χρησιµοποιούνται 

για την αύξηση ή τη διατήρηση στους ποντικούς ή στα παιδιά, περίπου τόσο καλά όσο και το 

γάλα. 
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ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΩΝ ΠΡΩΤΕΪΝΩΝ 

Η ταξινόµηση των πρωτεϊνών είναι σχετικά δύσκολη. Το σύστηµα που ακολουθεί βασίζεται 

στη διαλυτότητα και τις χαρακτηριστικές φυσικές ιδιότητες καθώς και στη χηµική σύνθεση 

τους. Οι πρωτεΐνες διακρίνονται σε απλές πρωτεΐνες, σε συζευγµένες και σε πρωτεϊνικά 

παράγωγα. 

 

Απλές Πρωτεΐνες  

Είναι εκείνες οι οποίες αποδίδουνε κατά την υδρόλυση τους µόνον αµινοξέα. Σ’ αυτές 

περιλαµβάνονται οι λευκωµατίνες, οι σφαιρίνες, οι γλουτελίνες, οι προλαµίνες, τα 

λευκωµατινοειδή και µια ιδιαίτερη κατηγορία, οι ιστόνες και πρρωταµίνες, που έχουν βρεθεί 

στους πυρήνες των κυττάρων. Οι σφαιρικές πρωτεΐνες, που είναι ευδιάλυτες στο νερό, 

βρίσκονται στα ζωικά υγρά, ενώ οι λιγότερο ευδιάλυτες, όπως λ.χ. η µυοσίνη κ.λ.π., 

βρίσκονται στους ιστούς.  

 

Συζευγµένες Πρωτεΐνες  

Είναι συνδυασµός απλών πρωτεϊνών και ορισµένων άλλων ουσιών, οι οποίες αποτελούν την 

προσθετική οµάδα. Οι πρωτεΐνες αυτές περιλαµβάνουν τις: 

� Νουκλεοπρωτεΐνες -  συνδυασµός απλών πρωτεϊνών και νουκλεϊκού οξέος, π.χ 

δεσοξυριβόζη και ριβόζη.  

� Βλεννοπρωτεϊνες και γλυκοπρωτεϊνες – συνδυασµός απλών πρωτεϊνών και 

µεγάλης ποσότητας σύνθετων πολυσακχαριτών, π.χ βλεννίνη της γαστρικής βλέννας. 

� Λιποπρωτεϊνες – συνδυασµός πρωτεΐνης και λιπιδίων, π.χ LDL, HDL. 

� Φωσφοπρωτεϊνες – συνδυασµός φωσφορικού οξέος και απλών πρωτεϊνών, π.χ 

καζεΐνη του γάλακτος. 

� Χρωµοπρωτεϊνες – συνδυασµός απλών πρωτεϊνών και µη- πρωτεϊνικών 

χρωστικών, π.χ αιµοσφαιρίνη και κυτοχρώµατα. 

� Μεταλλοπρωτεϊνες – συνδυασµός απλών πρωτεϊνών και µετάλλων, όπως 

χαλκός, µαγνήσιο, σίδηρος, ψευδάργυρος, π.χ φερριτίνη, αιµοσφαιρίνη και 

τρανσφερίνη.  

 

Πρωτεϊνικά Παράγωγα 

Είναι προϊόντα τα οποία σχηµατίζονται στα διάφορα στάδια της υδρόλυσης των πρωτεϊνών. 

Παραδείγµατα είναι οι πρωτεόσες που σχηµατίζονται στην αρχή της υδρόλυσης, τα 

πολυπεπτίδια και τα πεπτίδια που σχηµατίζονται αργότερα. 
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ΑΜΙΝΟΞΕΑ 

Η κύρια διατροφική σηµασία των πρωτεϊνών της δίαιτας είναι ότι αποτελούν την µόνη πηγή 

αµινοξέων. Ορισµένα από αυτά είναι ουσιώδη ή απαραίτητα διατροφικά στοιχεία, γιατί ο 

ανθρακικός σκελετός τους ∆ε συντίθεται στον οργανισµό των ζώων, ενώ άλλα είναι  µη- 

ουσιώδη ή µη- απαραίτητα  εφόσον µπορούν να συντεθούν στον οργανισµό από ανθρακικές 

και αζωτούχες πρόδροµες µορφές. Για τον άνθρωπο, τα απαραίτητα αµινοξέα είναι τα 

παρακάτω: ιστιδίνη, ισολευκίνη, λευκίνη, λυσίνη, µεθειονίνη, φαινυλαλανίνη, θρεονίνη, 

τρυπτοφάνη και βαλίνη. Εκτός από αυτά η κυστίνη και η τυροσίνη συντίθενται στον 

οργανισµό από τη µεθειονίνη και τη φαινυλαλανίνη αντίστοιχα. Τα 11 αµινοξέα που 

αναφέρθηκαν υπάρχουν στις κυτταρικές πρωτεΐνες του σώµατος. Επίσης, στις περισσότερες 

πρωτεΐνες βρίσκονται άλλα 9 αµινοξέα( αλανίνη, αργιρίνη, ασπαραγινικό οξύ, ασπαραγίνη, 

γλουταµινικό οξύ, γλουταµίνη, προλίνη και σερίνη). Ο οργανισµός, όπως αναφέρθηκε, έχει τη 

δυνατότητα να συνθέτει τα αµινοξέα αυτά, γι’ αυτό και ονοµάζονται µη- απαραίτητα 

αµινοξέα. Άλλα αµινοξέα επίσης υπάρχουν στις πρωτεΐνες, αλλά αυτά σχηµατίζονται µε 

τροποποίηση των πλευρικών αλύσεων των παραπάνω αµινοξέων µετά τη σύνθεση της 

πρωτεΐνης. Η υδροξυπρολίνη λ.χ  η οποία βρίσκεται στο κολλαγόνο σχηµατίζεται µετά από 

υδροξυλίωση της προλίνης. Επίσης, οι συσταλτικές πρωτεΐνες ακτίνη και µυοσίνη των µυών 

περιέχουν 3- µεθυλοϊστιδίνη η οποία σχηµατίζεται από τη µεθυλίωση της ιστιδίνης των 

πρωτεϊνών αυτών. Τα δύο τελευταία αµινοξέα µεταβολίζονται ή αποβάλλονται στα ούρα.  

  

  

Κατά τον καταβολισµό ορισµένων αµινοξέων σχηµατίζεται γλυκόζη. Τα αµινοξέα αυτά 

καλούνται γλυκογονικά. Τα αµινοξέα που σχηµατίζουν κετονικά σώµατα καλούνται 

κετογονικά. Τα αµινοξέα είναι η µόνη πρώτη ύλη από την οποία ο οργανισµός µπορεί να 

συνθέσει σάκχαρα όταν εξαντλούνται τα αποθέµατα του σε γλυκογόνο. Σε περιορισµένη 

πρόσληψη υδατανθράκων και λιπών µε την τροφή, µεγάλα ποσά προσφέρονται ως πηγές 

ενέργειας στους ιστούς. 
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ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΣΕ ΟΥΣΙΩ∆Η ΑΜΙΝΟΞΕΑ, ΣΕ ΑΤΟΜΑ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ ΗΛΙΚΙΩΝ 

(mg/kg/ΗΜΕΡΑ) 

                Βρέφη Παιδιά (10 -12ετών) Ενήλικες άνδρες 

     Απαιτήσεις      Mg/kg/ηµέρα      Mg/kg/ηµέρα    και γυναίκες  

Ιστιδίνη              28              0              0 

Ισολευκίνη             70                        30             10 

Λευκίνη             161             45             14 

Λυςίνη            103             60             12 

Μεθειονίνη             58             27             13 

Φαινυλαλανίνη            125             27             14 

Θρεονίνη             87             35              7 

Τρυπτοφάνη             17              4             3,5 

Βαλίνη             93             33                         10 

 

ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΣΕ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΑΜΙΝΟΞΕΑ 

Για τον ενήλικο, τα απαραίτητα αµινοξέα, είναι: η ισολευκίνη, λευκίνη, λυσίνη, µεθειονίνη, 

φαινυλαλανίνη, θρεονίνη, τρυπτοφάνη και βαλίνη. Τα βρέφη επίσης απαιτούν ιστιδίνη, αλά 

πιθανόν όµως η τελευταία να αποτελεί απαραίτητο αµινοξύ και για τους ενήλικους, 

τουλάχιστον σε περιορισµένη ποσότητα. Οι απαιτήσεις των ενηλίκων σε αµινοξέα, βασικά, 

στηρίζονται σε µελέτες πρωτεϊνικού ισοζυγίου, ενώ οι απαιτήσεις για παιδιά και βρέφη 

προέρχονται από µελέτες στις οποίες η µεγαλύτερη δυνατή αύξηση συνδυάζεται µε το 

µικρότερο ποσό των αµινοξέων αυτών. όπως φαίνεται στον πίνακα αυτόν οι απαιτήσεις σε 

απαραίτητα αµινοξέα µειώνονται µε την ηλικία. Έτσι, τα βρέφη µε τη µεγαλύτερη αύξηση 

απαιτούν µια συµµετοχή των απαραίτητων αµινοξέων κατά 43% των ολικών απαιτήσεων, τα 

παιδιά 10-12 χρόνων µε µικρότερο βαθµό αύξησης κατά 36% και οι ενήλικες χωρίς αύξηση 

κατά 19%.  

 

ΠΡΩΤΕΪΝΙΚΕΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ 

Για τις πρωτεϊνικές απαιτήσεις του ανθρώπινου οργανισµού η µικτή επιτροπή FAO/WHO  

υιοθέτησε τον όρο ασφαλές επίπεδο πρωτεϊνικής πρόσληψης. Το επίπεδο αυτό αφορά το 

ποσό των πρωτεϊνών, το οποίο θεωρείται απαραίτητο για να καλυφθεί τόσο η αύξηση όσο 

και η διατήρηση της υγείας όλων σχεδόν των ατόµων µιας ορισµένης κατηγορίας( φύλο, 

ηλικία). 
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Φυσιολογικές Λειτουργίες της Πρωτεϊνικής Πρόσληψης  

1. ∆ιατήρηση του Σώµατος στη Ζωή 

Το ύψος των πρωτεϊνικών απαιτήσεων, που αφορά διατήρηση υπολογίζεται µε βάση τις 

καλούµενες υποχρεωτικές απώλειες, δηλαδή τα ποσά εκείνα του Ν τα οποία αποβάλλονται 

υποχρεωτικά στα ούρα, στα κόπρανα και από το δέρµα κλπ., όταν το άτοµο βρίσκεται σε 

δίαιτα ελεύθερη σε πρωτεΐνες. Το ύψος των απωλειών αυτών είναι δυνατό να υπολογισθεί 

και µε άλλες µεθόδους, αλλά τα αποτελέσµατα είναι περίπου τα ίδια.  

 

2. Αύξηση του Ατόµου 

Η αύξηση του σώµατος ακολουθείται από µια αντίστοιχη αύξηση του ολικού του Ν. 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν τις Πρωτεϊνικές Απαιτήσεις  

1. Ψυχικά ή σωµατικά Τραύµατα 

Η επιτροπή FAO/WHO εισηγήθηκε µια αύξηση κατά 10% στις πρωτεϊνικές απαιτήσεις για την 

προφύλαξη του ατόµου από τα καθηµερινά ψυχικά ή σωµατικά τραύµατα οποιασδήποτε 

έντασης, όπως: τραύµατα, πόνος, διέγερση, έλλειψη ύπνου κλπ. 

 

2. Θερµοκρασία Περιβάλλοντος  

Τα άτοµα εκείνα που δεν είναι συνηθισµένα σε απότοµες  αλλαγές κλίµατος είναι δυνατό να 

χάσουν πρόσθετα ποσά Ν µε τον ιδρώτα, όταν εκτίθενται  σε υψηλές θερµοκρασίες του 

περιβάλλοντος. Τα άτοµα όµως, εκείνα που χαρακτηρίζονται για την καλή θερµορύθµιση  

τους έχουν τη δυνατότητα να αντισταθµίζουν ένα µέρος των απωλειών αυτών µε αντίστοιχη 

ελάττωση της αποβολής του Ν στα ούρα. ∆εν υπάρχουν ακριβείς εκτιµήσεις σήµερα για το 

ύψος της απώλειας αυτής, αλλά δεν πρέπει να είναι εξαιρετικά µεγάλο. 

 

3. Βαριά Εργασία  

Εφόσον οι θερµιδικές απαιτήσεις είναι αυξηµένες στη βαριά εργασία, είναι επόµενο να είναι 

αυξηµένες οι απαιτήσεις για τις ολικές διαιτολογικές και κατ’ ακολουθία και για τις πρωτεϊνικές 

προσλήψεις. 

∆εν υπάρχουν ικανοποιητικές ενδείξεις για την ύπαρξη µιας στενής σχέσης µεταξύ των 

αυξηµένων πρωτεϊνικών απαιτήσεων και την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας. Εντούτοις 

σε ορισµένα άτοµα, π.χ. σε αθλητές οι οποίοι προπονούνται συστηµατικά, υπάρχει αντίστοιχα 

µε την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και επιπλέον αύξηση της µυϊκής µάζας, άρα µια 

επιπλέον πρωτεϊνική πρόσληψη είναι απαραίτητα για εργασία σχετικά µε το ύψος της 

πρωτεϊνικής πρόσληψης. Μια µέση πρόσληψη πάνω από 1g/kg βάρους συνιστάται για βαριές 

εργασίες και για καλύτερη απόδοση. Η θετική όµως, συµµετοχή και άλλων διατροφικών 
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στοιχείων, εκτός από την επιπρόσθετη πρωτεϊνική πρόσληψη, για τη βελτίωση της απόδοσης 

για έργο στις εργασίες αυτές είναι πολύ δύσκολο να εκτιµηθεί.  

 

4. Λοιµώξεις 

Οι λοιµώξεις, και κυρίως οι σοβαρές, επηρεάζουν γενικά τις πρωτεϊνικές απαιτήσεις γιατί 

προκαλούν ελάττωση του σωµατικού Ν κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης τους. Οι λοιµώξεις 

αυξάνουν τις πρωτεϊνικές απώλειες εξαιτίας της αυξηµένης αποβολής Ν στα ούρα, πιθανόν 

λόγω µιας ορµονικής επίδρασης και συχνά λόγω ελαττωµένης εντερικής απορρόφησης  του 

Ν, ιδίως όταν συνυπάρχει διάρροια. Ταυτόχρονα και η πρωτεϊνική πρόσληψη είναι συχνά 

ελαττωµένη  λόγω ανορεξίας ή εσφαλµένης διαιτητικής αγωγής. ∆ιαβαθµίσεις οπωσδήποτε 

υπάρχουν που εξαρτώνται από τη βαρύτητα της λοίµωξης. Μέσης βαρύτητας λοιµώξεις  παρ’ 

όλο που δεν προκαλούν πυρετική αντίδραση είναι δυνατόν να συνδυάζονται  µε αρνητικό 

ισοζύγιο Ν. οι απώλειες αυτές δεν είναι δυνατόν να αντιµετωπισθούν ακόµη και µε δίαιτες 

πλούσιες σε πρωτεΐνες, εφόσον η λοίµωξη επιµένει, αλλά αποκαθίστανται αργότερα. 

Εξάλλου, κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης τα άτοµα κατακρατούν επιπρόσθετα ποσά Ν.  

 

Ύψος Πρωτεϊνικών Απαιτήσεων  

1. Υπολογισµός του Ασφαλούς Επιπέδου της Πρωτεϊνικής Πρόσληψης   

Για τον προσδιορισµό των πρωτεϊνικών απαιτήσεων λαµβάνονται υπόψη τα παρακάτω: 

(1) Υπολογίζονται οι υποχρεωτικές απώλειες του Ν όταν χορηγείται δίαιτα ελεύθερη 

σε πρωτεΐνες. 

(2) Υπολογίζονται τα ποσά του Ν τα οποία εναποθέτονται κατά τη διάρκεια της 

αύξησης του σώµατος. 

(3) Λαµβάνεται το άθροισµα των δύο προηγούµενων υπολογισµών. Το άθροισµα 

αυτό του Ν αυξάνεται κατά 30% µε τη σκέψη ότι ακόµη και όταν χορηγούνται 

πρωτεΐνες µε υψηλό χηµικό σκορ, όπως λ.χ. του αυγού, απαιτούνται µεγαλύτερα ποσά 

Ν για να εξασφαλίσουν 100% το ισοζύγιο του Ν, τόσο για τη διατήρηση όσο και για 

την οµαλή αύξηση του ατόµου. Η τιµή που λαµβάνεται µε τον τρόπο αυτό αποτελεί τις 

καλούµενες φυσιολογικές ανάγκες σε Ν οι οποίες καλύπτουν τις µέσες ανάγκες των 

υγιών ατόµων. 

   

(4) Για να υπολογισθεί το ασφαλές επίπεδο της πρόσληψης Ν θα πρέπει να ληφθεί 

υπόψη και η ατοµική διακύµανση η οποία αποτελεί το 30% των φυσιολογικών 

απαιτήσεων του Ν. έχει υπολογισθεί ότι το ποσοστό αυτό καλύπτει δύο σταθερές 

αποκλίσεις της µέσης τιµής. Εποµένως, το ασφαλές επίπεδο της πρόσληψης του Ν 

καλύπτει το 97,5% του πληθυσµού. Το τελευταίο σηµαίνει ότι µόνο 2,5% ολόκληρου 

του πληθυσµού αναµένεται να έχει απαιτήσεις Ν πάνω ή κάτω από το επίπεδο αυτό. Οι 
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παραπάνω υπολογισµοί γίνονται µε βάση ότι το χρησιµοποιούµενο Ν προέρχεται από 

πρωτεΐνες µε υψηλό χηµικό σκορ, όπως είναι δηλαδή του αυγού ή του γάλακτος.  

(5) Το ασφαλές επίπεδο της πρόσληψης του Ν αν πολλαπλασιαστεί µε τη σταθερά 

6,25 δίνει το ασφαλές επίπεδο πρωτεϊνικής πρόσληψης, όταν όµως η προσλαµβανόµενη 

πρωτεΐνη έχει υψηλό σκορ. 

Το αποτέλεσµα αυτό όµως όπως δίνεται ισχύει µόνο όταν  η προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη 

είναι γάλακτος η αυγού όπου το χηµικό σκορ είναι πολύ ψηλό (µεταξύ 90-100), δηλαδή 

πλησιάζει τη σύνθεση της πρότυπης πρωτεΐνης. Όταν όµως οι προσλαµβανόµενες πρωτεΐνες 

είναι από µια συνηθισµένη δίαιτα, τότε το χηµικό σκορ είναι περίπου 70. Με το σκορ αυτό 

χρησιµοποιείται µια άλλη σταθερά, άρα η διόρθωση της τιµής της µέσης πρωτεϊνικής

πρόσληψης θα γίνει µε τη σταθερά αυτή, δηλαδή 0,57gP/Kg * 1,43 = 0,81 gP/ Kg / ηµέρα. 

Οι πρωτεΐνες µιας µικτής δίαιτας κατά RDA αναβολίζεται τουλάχιστον κατά 75%, που 

σηµαίνει ότι η σύσταση του διατροφικού αυτού οργανισµού ότι οι ενήλικοι, άνδρες και 

γυναίκες, καλύπτουν τις πρωτεϊνικές ανάγκες τους εφόσον προσλαµβάνουν 0,8g πρωτεϊνών /  

kg / ηµέρα, θεωρείται πιο κοντά στην πραγµατικότητα, από εκείνη της µικτής επιτροπής 

FAO/WHO, που προτείνει 1g/kg/ηµέρα. Πάντοτε βέβαια όταν αναφέρεται ο όρος φυσιολογική 

πρωτεϊνική πρόσληψη, αυτός προϋποθέτει  απόλυτη θερµιδική κάλυψη. 

    

   

 

2. Πρωτεϊνικές Απαιτήσεις για την κύηση  

Το Ν του εµβρύου, των µεµβρανών του και των µητρικών ιστών αυξάνουν µε την πάροδο 

της κυήσεως. Εφόσον το βάρος της εγκύου αυξηθεί κατά 12,5 κιλά, το βάρος  του νεογνού 

θα πρέπει να είναι περίπου 3,3 κιλά. Γενικά, αναγνωρίζεται ότι η διατροφή της εγκύου έχει 

σοβαρή επίπτωση στην πορεία της εγκυµοσύνης, καθώς και στην υγεία και το βάρος του 

νεογέννητου. Το µέσο βάρος του τελευταίου είναι σαφώς µεγαλύτερο στις πλουσιότερες 

χώρες από τις φτωχές. 

Γι’ αυτό σύµφωνα µε την σύσταση του RDA, µια επιπρόσθετη πρόσληψη περίπου 30 gr 

πρωτεϊνών/ ηµέρα θεωρείται απαραίτητη για την «ιδανική» γυναίκα από το δεύτερο µήνα 

µέχρι το τέλος της κυήσεως. Για την ακρίβεια οι ώριµες γυναίκες έχουν ανάγκη από 1,3g/kg/ 

ηµέρα πρωτεΐνες. Σε ηλικία από 15 µέχρι 18 χρονών οι ανάγκες είναι µεγαλύτερες, 1,5g/kg/ 

ηµέρα, ενώ σε µικρότερη ηλικία αυτές ανέρχονται σε 1,7g/kg/ ηµέρα, µε αντίστοιχη πάντοτε 

θερµιδική κάλυψη για τη συνέχιση της αύξησης και ωρίµανσης της µέλλουσας µητέρας, 

καθώς και την ανάπτυξη του εµβρύου.  
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ΒΑΣΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ ΠΡΩΤΕΪΝΩΝ  

Οι πρωτεΐνες της δίαιτας προµηθεύουν τα αµινοξέα για τη δόµηση των ιστών καθώς και για 

άλλες ειδικές µεταβολικές λειτουργίες. Μια συνοπτική εικόνα του µεγάλου αριθµού των 

βασικών λειτουργιών των πρωτεϊνών δίνεται παρακάτω: 

(1) Οι πρωτεΐνες χρησιµοποιούνται για την αποκατάσταση κάθε φθοράς των ιστών, η 

οποία είναι αποτέλεσµα του καταβολισµού στον οργανισµό. Κανένα άλλο διατροφικό 

στοιχείο δεν είναι δυνατό να υποκαταστήσει την πρωτεΐνη στη λειτουργία αυτή, γιατί 

τα από αµινοξέα δοµικά συγκροτήµατα των ιστών προέρχονται µόνο από πρωτεΐνες.  

(2) Οι πρωτεΐνες χρησιµοποιούνται για τη δόµηση νέου ιστού µε τη χορήγηση των 

απαραίτητων αµινοξέων. Αυτός είναι ο λόγος για τις αυξηµένες πρωτεϊνικές ανάγκες σε 

περιόδους αύξησης, όπως λ.χ. στη βρεφική παιδική και στην εφηβική ηλικία καθώς 

επίσης και κατά την εγκυµοσύνη. 

(3) Οι πρωτεΐνες αποτελούν πηγή ενέργειας και αποδίδουν 4kcal/g όπως και οι 

υδατάνθρακες, αλλά µε έναν τρόπο «πιο δαπανηρό». Οι πρωτεΐνες δεν είναι πιο ακριβή 

πηγή ενέργειας µόνο στην αγορά της και εµφανίζει πιθανόν µεγαλύτερη θερµογενετική 

επίδραση από τις άλλες καύσιµες ύλες, αλλά και επειδή το Ν, το οποίο εκτός από το ότι 

περιέχει ενέργεια πρέπει να αποβληθεί από τον οργανισµό µε ανάλογο ενεργειακό 

κόστος. Αυτό σηµαίνει ότι οι πρωτεΐνες δεν είναι µόνον τα πιο ακριβά σε κόστος 

διατροφικά στοιχεία, αλλά επίσης και µεταβολικά σε σύγκριση µε τα λίπη και τους 

υδατάνθρακες τα οποία εξάλλου καίγονται µέχρι Η2Ο και CO2. 

(4) Οι πρωτεΐνες συνεισφέρουν συστατικά σε πολλά εκκρίµατα και υγρά του 

οργανισµού. Τα ένζυµα είναι πρωτεΐνες και ορισµένες ορµόνες έχουν ως συστατικό 

τους τα αµινοξέα. Η βλέννα, το γάλα και το σπέρµα είναι κυρίως πρωτεϊνικά διαλύµατα, 

όπως και το σπερµατικό υγρό. 

(5) Οι πρωτεΐνες του πλάσµατος, ιδιαίτερα οι λευκωµατίνες, είναι απαραίτητες για τη 

διατήρηση φυσιολογικής οσµωτικής πίεσης στα διάφορα υδατικά διαµερίσµατα του 

οργανισµού.  

(6) Οι πρωτεΐνες του πλάσµατος επίσης χρησιµεύουν για τη µεταφορά άλλων 

ουσιών. Οι πρωτεΐνες µεταφέρουν λιπίδια µε τη σύµπλοκη µορφή των λιποπρωτεϊνών 

και χρησιµοποιούνται ταυτόχρονα για τη µεταφορά των λιποδιαλυτών βιταµινών. Η 

τρανσφερίνη µεταφέρει σίδηρο, ενώ το ασβέστιο µεταφέρεται µε άλλη πρωτεΐνη. Οι 

λευκωµατίνες µεταφέρουν  λιπαρά οξέα και χολερυθρίνη. Εξάλλου πολλά φάρµακα 

µεταφέρονται στο αίµα µε τις λευκωµατίνες.  

(7) Οι πρωτεΐνες µε τη µορφή των ανοσοσφαιρινών διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο 

στην αντίσταση του οργανισµού ενάντια στις ασθένειες. 
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(8) Οι πρωτεΐνες χορηγούν αµινοξέα για µια ποικιλία µεταβολικών λειτουργιών. Αυτά 

υπάρχουν λ.χ ως συστατικά ή ως πρόδροµες µορφές πολλών µη- πρωτεϊνικών ουσιών, 

οι οποίες όµως περιέχουν Ν. 

 

 

1.6 ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

Ορισµός  

Οι βιταµίνες είναι οργανικές ουσίες που, έστω και σε µικρές ποσότητες, θεωρούνται 

ουσιώδεις και απαραίτητες για την υγεία, την αύξηση, την αναπαραγωγή και τη διατήρηση 

του ατόµου. Κάθε βιταµίνη επιτελεί κάποια συγκεκριµένη λειτουργία, και αυτό αποδεικνύεται 

από το γεγονός ότι καµία δεν έχει τη δυνατότητα να αντικαταστήσει µιαν άλλη ή να παίξει το 

ρόλο µιας άλλης. 

Οι βιταµίνες πρέπει να περιέχονται στη δίαιτα µας γιατί δεν συντίθενται στον οργανισµό µα 

στις αναγκαίες ποσότητες – και µερικές από αυτές δεν συντίθενται καθόλου. Εξαίρεση 

αποτελεί η βιταµίνη D, γιατί, όταν ένα άτοµο εκτίθεται σε υπεριώδεις ακτίνες, η βιταµίνη 

αυτή συντίθεται από την πρόδροµη ουσία της, που βρίσκεται στο δέρµα του ατόµου. 

Ένα µέρος των αναγκών σε βιταµίνες µπορεί   να  καλυφθεί από µικροοργανισµούς που 

βρίσκονται στον γαστρεντερικό σωλήνα του ανθρώπου ή του ζώου – ιδιαίτερα σε 

µηκυκαστικά ζώα (αγελάδα, αρνί, κατσίκι) ή σε άλλα µε µεγάλο τυφλό έντερο( άλογο, 

κουνέλι).  

ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΒΙΤΑΜΙΝΩΝ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΟΥΣ 

 

Συµπτώµατα Βιταµινικής Ανεπάρκειας 

Απουσία ή σχετική έλλειψη µιας ή περισσότερων βιταµινών στη δίαιτα πιθανόν να οδηγήσει 

σε µειονεκτική ανάπτυξη ή προβληµατική αναπαραγωγή ή σε χαρακτηριστικές παθολογικές 

καταστάσεις, που είναι γνωστές ως ασθένειες οφειλόµενες σε διατροφικές ανεπάρκειες. 

Βέβαια, σε εξαιρετικά σοβαρές περιπτώσεις βιταµινικής ανεπάρκειας, το άτοµο µπορεί και να 

πεθάνει. 

Τα συµπτώµατα της βιταµινικής ανεπάρκειας από λιποδιαλυτές βιταµίνες, µερικές φορές, 

σχετίζονται µε τη λειτουργία τους. Για παράδειγµα, σε ανεπάρκεια της βιταµίνης D, που είναι 

απαραίτητη για το µεταβολισµό του ασβεστίου και του φωσφόρου στα οστά, συχνά γίνεται 

αντιληπτή από τις οστικές παραµορφώσεις που προκαλεί. Αντίθετα, οι υδατοδιαλυτές 

βιταµίνες, σε περίπτωση ανεπάρκειας, δεν παρουσιάζουν χαρακτηριστικά συµπτώµατα, τα 

οποία είναι δυνατόν να συσχετισθούν µε τη λειτουργία τους. Αλλά οι περισσότερες  βιταµίνες 

της οµάδας Β, σε περίπτωση ανεπάρκειας, προκαλούν δερµατίτιδα, προβληµατική τριχοφυΐα 
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και µειονεκτική σωµατική ανάπτυξη. Επίσης, ανεπάρκειες ορισµένων βιταµινών προκαλούν 

αποχρωµατισµό του τριχωτού της κεφαλής ή/ και αναιµία.  

Θα πρέπει να τονιστεί, εξάλλου, ότι όλα τα ζώα δεν εµφανίζουν τις ίδιες βιατµινικές 

ανεπάρκειες. Έτσι, ο άνθρωπος, ο πίθηκος και ο ινδόχοιρος, εµφανίζουν σκορβούτο σε 

ανεπάρκεια της βιταµίνης C, ενώ ο ποντικός, τα πτηνά και τα µηρυκαστικά ζώα, συνθέτουν 

τη βιταµίνη αυτή στον οργανισµό τους και για τον λόγο αυτό δεν θεωρείται απαραίτητη η 

παρουσία της στη δίαιτα τους. 

Επίσης, αξιόλογο θεωρείται το γεγονός ότι η βιταµινική ανεπάρκεια, τις περισσότερες φορές, 

εµφανίζεται  µε πιο σοβαρό σύµπτωµα από εκείνα της περιορισµένης σε χρόνο θερµιδικής 

ανεπάρκειας. Παρ’ όλα αυτά, παρόµοιες βιταµινικές ανεπάρκειες είναι λιγότερο διαδοµένες 

από την πείνα, αυτή καθ’ εαυτή, έτσι ώστε ο λιµός να προκαλεί περισσότερους θανάτους από 

τις ανεπάρκειες σε βιταµίνες, που συχνά είναι διαφορετικού βαθµού. 

Με την παραπάνω συλλογιστική µπορεί να  καταλήξει κανείς στο εύλογο συµπέρασµα ότι οι 

φρέσκες τροφές προσφέρουν επαρκείς ποσότητες βιταµινών, ανόργανων στοιχείων και 

ιχνοστοιχείων. Όµως είναι σχεδόν αδύνατο, µε τις σηµερινές τεχνικές κατεργασίες, 

µαγειρέµατος και αποθήκευσης των τροφών, να προσλαµβάνει το άτοµο τις απαραίτητες 

ποσότητες βιταµινών και ανόργανων στοιχείων, εκτός κι αν οι τροφές εµπλουτίζονται 

κατάλληλα ή επιλέγονται µε ιδιαίτερα αυστηρά κριτήρια. 

 

 

ΛΙΠΟ∆ΙΑΛΥΤΕΣ ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ 

 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Α 

Η βιταµίνη Α είναι από τις σπουδαιότερες βιταµίνες, που, ακόµη και σήµερα, περισσότερο από 

κάθε άλλη βιταµίνη προκαλεί ανεπάρκειες. Η βιταµίνη Α είναι απαραίτητη στον άνθρωπο και 

σε όλα τα ζώα. Είναι αυστηρά παράγωγο του ζωικού µεταβολισµού, που απαντάται σε όλα τα 

είδη των θηλαστικών, τα πτηνά και τα ψάρια, ενώ λείπει από τα φυτά. Όµως, στα φυτά 

ουσία πανοµοιότυπη είναι γνωστή ως καροτίνη, που θεωρείται η πρόδροµος ουσία της 

βιταµίνης Α. επειδή, ο οργανισµός των ζώων έχει τη δυνατότητα να µετατρέπει την καροτίνη 

σε βιταµίνη Α,  γι’ αυτό συχνά η ένωση αυτή χαρακτηρίζεται ως προβιταµίνη Α.    

Η τελική πηγή όλων των βιταµινών Α είναι οι καροτίνες που συντίθενται από τα φυτά. Ο 

άνθρωπος και άλλα ζώα µετατρέπουν ένα σηµαντικό ποσοστό των καροτινών των τροφών, 

που καταναλώνουν, σε βιταµίνη Α. 

Η καροτίνη, η οποία οφείλει το όνοµα της στα καρότα από τα οποία αποµονώθηκε πριν 100 

και πλέον χρόνια, είναι κίτρινου χρώµατος, λιποδιαλυτή ουσία, που δίνει το χαρακτηριστικό 

χρώµα στα καρότα και σε πολλά άλλα λαχανικά και φρούτα. 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ  

Η βιταµίνη Α είναι απαραίτητη ή ουσιώδης για την πραγµατοποίηση µιας σειράς 

φυσιολογικών διεγέρσεων του οργανισµού, µεταξύ των οποίων οι σπουδαιότερες είναι : 1) 

όραση, 2) αύξηση, 3) σωστή ανάπτυξη των οστών, 4) ανάπτυξη των δοντιών, 5) διατήρηση  

της υγείας των επιθηλιακών ιστών, 6) προφύλαξη κατά του καρκίνου, και 7) ο ρόλος που 

διαδραµατίζει ως συνένζυµο ή ορµόνη. 

 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Υπερβολικές προσλήψεις προσχηµατισµένης βιταµίνης Α, κατάσταση που χαρακτηρίζεται ως 

υπερβιταµίνωση Α, είναι δυνατόν να προκαλέσει σοβαρά προβλήµατα. Αντίθετα, µεγάλες 

προσλήψεις καροτινών δεν θεωρούνται επικίνδυνες γιατί αυτές δεν µετατρέπονται µε τόσο 

γρήγορο ρυθµό σε βιταµίνη Α, ώστε να προκαλέσουν βλάβες. Η υπερβολική ποσότητα της 

καροτίνης συχνά θεωρείται υπεύθυνη για κάποιον βαθµό κίτρινης απόχρωσης του δέρµατος, 

η οποία εξαφανίζεται όταν η πρόσληψη της βιταµίνης µειώνεται. 

Τα πιο κοινά συµπτώµατα της τοξικότητας από τη βιταµίνη Α είναι: απώλεια της όρεξης, 

κεφαλαλγίες, προβληµατική όραση, νευρικότητα, απώλεια της τριχοφυΐας λόγω αυξηµένης 

πτώσεις των τριχών της κεφαλής, ξηρότητα και απολέπιση του δέρµατος, οιδήµατα στις 

περιοχές πάνω από τα µακρά οστά, νυσταγµό, νωθρότητα, διαρροϊκές κενώσεις, ναυτία και 

διόγκωση του ήπατος και του σπληνός. 

Η πιο άµεση και καθοριστική διάγνωση της υπερβιταµίνωσης Α είναι προσδιορισµός της 

συγκέντρωσης της βιταµίνης αυτής στο πλάσµα ή στον ορό του ατόµου που βρίσκεται σε 

νηστεία. Τιµές υψηλότερες από 100mcg ανά 100ml θεωρούνται ύποπτες, ενώ τιµές 

µεγαλύτερες είναι πλέον τοξικές. 

 

ΠΗΓΕΣ  

Οι τροφές, ανάλογα µε την περιεκτηκότητα τους σε βιταµίνη, διακρίνονται σε: 

Πλούσιες Πηγές: Συκώτι και καρότα. 

Καλές Πηγές: Σκοτεινά πράσινα φυλλώδη λαχανικά. 

Φτωχές Πηγές: Βούτυρο, πεπόνι, τυρί, κρέµα, κρόκος αυγού, µαρούλι, µαργαρίνη, 

ντοµάτες, πλήρες γάλα. 

Πολύ Φτωχές Πηγές: Ψωµιά και δηµητριακά, κοτόπουλο, µυζήθρα, ξερά φασόλια, 

µυώδη κρέατα, πατάτες, αποβουτυρωµένο γάλα. 

Συµπληρωµατικές Πηγές: Συνθετική βιταµίνη Α, βακαλάος και άλλα έλαια από 

συκώτια ψαριών. 
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ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

Η σπουδαιότητα της βιταµίνης D στη διατροφή του ανθρώπου οφείλεται στο γεγονός ότι 

αυτή ρυθµίζει το µεταβολισµό του ασβεστίου και του φωσφόρου. Η βιταµίνη D προάγει την 

απορρόφηση του ασβεστίου και του φωσφόρου στο λεπτό έντερο κι επηρεάζει τη διεργασία 

της ένταξης –προσθήκης των µετάλλων αυτών στα οστά. Σε έλλειψη της βιταµίνης D ο 

φυσιολογικός εµπλουτισµός της µεσοκυττάριας ουσίας των οστών µειώνεται, µε συνέπεια την 

εµφάνιση ραχίτιδας, σε ηλιοφανείς χώρες όπως την Ελλάδα, είναι σπάνια, εντούτοις, είναι 

πολύ συχνή σε πολλές άλλες χώρες. 

Η βιταµίνη D είναι µοναδική ανάµεσα στις βιταµίνες για δύο λόγους: 1) υπάρχει σε φυσική 

µορφή µόνο σε µερικές κοινές τροφές, 2) µπορεί να σχηµατιστεί στο σώµα από την έκθεση 

του δέρµατος στις υπεριώδεις ακτίνες του ηλιακού φωτός. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

Η  βιταµίνη D σχετίζεται, πρωταρχικά, µε το µεταβολισµό του ασβεστίου και του φωσφόρου. 

Αυτή επηρεάζει την απορρόφηση και την εναπόθεση αυτών των ανόργανων στοιχείων στα 

οστά του σώµατος. Οι σύγχρονες αντιλήψεις επικεντρώνονται στις λειτουργίες της, όπως 

αυτές ακολουθούν: 

1) Απορρόφηση Ασβεστίου 

H βιταµίνη D αυξάνει την απορρόφηση του ασβεστίου από το λεπτό έντερο και ότι η 

ανεπάρκεια της προκαλεί µεγάλες απώλειες ασβεστίου στα κόπρανα. 

 

2) Επίπεδα Φωσφόρου 

Επαρκείς ποσότητες βιταµίνης D αυξάνουν τα επίπεδα του φωσφόρου στο σώµα, διότι: 1) 

βελτιώνεται η απορρόφηση του φωσφόρου από το λεπτό έντερο, και 2) αυξάνεται η 

επαναρρόφηση του φωσφόρου από τα νεφρικά σωληνάρια. Όταν η προσλαµβανόµενη 

βιταµίνη D  δεν επαρκεί, τότε παρατηρούνται: α) αυξηµένη αποβολή φωσφόρου στα ούρα, 

και β) µειωµένα επίπεδα φωσφόρου στο αίµα. 

 

3) Μεταβολισµός των Οστών και των Οδόντων 

Έλλειψη αυτής της βιταµίνης ή µείωση της έκθεσης των παιδιών στην ηλιακή ακτινοβολία, 

έχουν ως αποτέλεσµα τη δηµιουργία αδύνατων οστών και υπερανάπτυξης των πιο µαλακών 

ιστών στα άκρα των οστών. Έλλειψη της βιταµίνης D  στους ενήλικους οδηγεί σε 

οστεοµαλακία, στην οποία οι µεταβολές συµβαίνουν στις διαφύσεις των οστών, ενώ η δοµή 

των οστών γίνεται  πιο µαλθακή. 

 

 

 43



 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Υπάρχει µεγάλη ατοµική διακύµανση στην ανοχή που εµφανίζει κάποιο άτοµο στην 

τοξικότητα της βιταµίνης D, εφόσον, βέβαια, η πρόσληψη της κυµανθεί στα επίπεδα των 400 

IU την ηµέρα. Όµως, υπερβολικές ποσότητες της βιταµίνης D, µεγαλύτερες από 2000 IU 

ηµερησίως, οδηγούν συνήθως σε υπερασβεστιαιµία, δηλαδή τοξικότητα που οφείλεται στα 

αυξηµένα επίπεδα του ασβεστίου στο αίµα, λόγω της αυξηµένης ποσότητας ασβεστίου που 

απορροφάται από το έντερο σε ανταπόκριση της υπερβιταµίνωσης D συµπτώµατα ήπιας 

τοξικότητας περιλαµβάνουν: απώλεια όρεξης, υπερβολική δίψα, ναυτία, εµέτους, 

νευρικότητα, καταβολή, δυσκοιλιότητα µε εναλλαγές διαρροϊκών κρίσεων, µειωµένη 

ανάπτυξη των βρεφών και των παιδιών, καθώς και µείωση του σωµατικού βάρους των 

ενηλίκων. Στην περίπτωση, µάλιστα που οι υπερβολικές δόσεις της βιταµίνης D συνεχιστούν, 

τότε παρατηρείται καθολική ασβέστωση των µαλακών ιστών, που τελικά θα ήταν δυνατόν να 

αποδειχθεί και θανατηφόρα. 

 

ΠΗΓΕΣ 

Η βιταµίνη D βρίσκεται στις τροφές σχεδόν σπανιότερα από κάθε άλλη βιταµίνη. Ευτυχώς, η 

φύση έχει µεριµνήσει έτσι ώστε ένα µεγάλο µέρος από τις απαιτήσεις της να καλύπτεται από 

τη συντιθέµενη στο σώµα του ατόµου µε την επίδραση του ηλιακού φωτός. 

Η σειρά οµαδοποίησης των τροφών που συγκαταλέγονται στις πηγές της βιταµίνης D έχει ως 

ακολούθως: 

Πλούσιες Πηγές: Παχιά ψάρια (ρέγγα, σολοµός, τόνος). 

Φτωχές Πηγές: Συκώτι, κροκός αυγού, κρέµα, τυρί. 

Πολύ Φτωχές Πηγές: Κρέατα, γάλα µη εµπλουτισµένο, φρούτα, ξεροί καρποί. 

 

BITAMINH E 

Σήµερα, η βιταµίνη Ε αναγνωρίζεται ως ένα απαραίτητο θρεπτικό στοιχείο για τα ανώτερα 

ζώα, συµπεριλαµβανοµένου και του ανθρώπου. Όµως, ειδικά στον άνθρωπο, η 

σεξουαλικότητα του ή η σεξουαλική απόδοση του δεν συνδέθηκε ποτέ µε τη βιταµίνη αυτή. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

Η πρωταρχική λειτουργία της βιταµίνης Ε είναι η προστασία της ακεραιότητας των 

κυτταρικών και ενδοκυτταρικών σχηµατισµών και η προφύλαξη από την καταστροφή 

συγκεκριµένων ενζύµων και ενδοκυττάριων συστατικών. 
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1) Ως αντιοξειδωτική ουσία, η βιταµίνη Ε: α) Επιβραδύνει το τάγισµα των λιπών στις 

τροφές και στο πεπτικό σύστηµα, και β) προστατεύει τα κύτταρα από τοξικές ενώσεις, που 

σχηµατίζονται από την οξείδωση πολυακόρεστων λιπών. 

Αλλά ο πρωταρχικός ρόλος της βιταµίνης Ε είναι η αντιοξειδωτική αναστολή της οξείδωσης 

των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στις κυτταρικές µεµβράνες των ιστών, στις µεµβράνες 

που περιβάλλουν τα κύτταρα, στα υποκυτταρικά σωµατίδια και στα ερυθροκύτταρα. 

Λειτουργώντας ως φυσικός αναστολέας της καταστροφής των κυττάρων και προστατεύοντας 

τους ιστούς από τη διάσπαση των ιστών, η βιταµίνη Ε, πιθανόν να έχει κάποιον 

προστατευτικό ρόλο σε ολόκληρη σειρά από εκφυλιστικές διεργασίες, συµπεριλαµβανοµένου 

και του γήρατος. 

Επιπρόσθετα, η βιταµίνη Ε, δρα αντιοξειδωτικά στην προστασία της βιταµίνης Α, της 

βιταµίνης C, των ενζύµων που περιέχουν θείο και τον ΑΤΡ από οξείδωση και µε αυτό τον 

τρόπο καθιστά ικανά αυτά τα ουσιώδη στοιχεία να φέρουν σε πέρας τις ειδικές και 

απαραίτητες λειτουργίες τους στον οργανισµό. 

2) Η βιταµίνη Ε θεωρείται ως ουσιώδης παράγοντας που σχετίζεται µε την ακεραιότητα 

των ερυθρών αιµοσφαιρίων. 

Η βιταµίνη Ε, εµφανίζει κάποιον προστατευτικό χαρακτήρα της ακεραιότητας των 

ερυθρωκυττάρων. Στην περίπτωση της αιµολυτικής αναιµίας των προώρων νεογνών η 

βιταµίνη Ε βοηθάει στη διόρθωση της. Επίσης, όταν η ίδια ανωµαλία εµφανίζεται στα 

φυσιολογικά  νεογνά τότε παρατηρείται µια ανάνηψη πιο γρήγορη και πλήρης, εφόσον 

διατρέφονται µε µητρικό γάλα. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι το µητρικό γάλα περιέχει από 2 

µέχρι 4 φορές περισσότερη βιταµίνη Σ σε σύγκριση µε το γάλα της αγελάδας. 

3) Η βιταµίνη Ε θεωρείται ως ένα ουσιώδης συστατικό για την κυτταρική αναπνοή. 

Η α- τοκοφερόλη εµφανίζεται ως απαραίτητη για την κυτταρική αναπνοή, πρωταρχικά της 

καρδιάς και των σκελετικών µυών. 

Πρόσφατες µελέτες σε ποντικούς έδειξαν ότι η βιταµίνη Ε πιθανόν να προφυλάσσει τους 

πνεύµονες από τον καπνό και από βλάβες που προκαλούνται από παρόµοια οξειδωτικά 

συστατικά της µόλυνσης του ατµοσφαιρικού αέρα, όπως είναι το διοξείδιο του αζώτου και το 

όζον.  

 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Η βιταµίνη Ε είναι σχετικά µη τοξική. Το περίσσευµα της ποσότητας που προσλαµβάνεται 

αποβάλλεται στα κόπρανα. 
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ΠΗΓΕΣ 

Η  βιταµίνη Ε απαντάται σε µια πλειάδα φυτικών προϊόντων, ιδιαίτερα σε συγκοµιδές 

ελαιωδών σπόρων και καρπών, σε ορισµένα σιτηρά, στους ξηρούς καρπούς και στα πράσινα 

φυλλώδη λαχανικά. Η ποσότητα της σε φυτικές τροφές εξαρτάται από το είδος, την ποικιλία, 

το βαθµό ωρίµανσης, την εποχή του τού έτους, το χρόνο και τον τρόπο συγκοµιδές  τους, 

την κατεργασία και την αποθήκευση τους. 

Οι τροφές, ανάλογα µε την περιεκτηκότητα τους σερ βιταµίνης Ε, διακρίνονται σε: 

Πλούσιες Πηγές: Σαλάτες και µαγειρικά έλαια, µαργαρίνη, ξηροί καρποί, ηλιόσποροι 

και πυρηνέλαια. 

Καλές Πηγές: Σπαράγκια, αβοκάντο, µοσχάρι και εντόσθια ζώων, βατόµουρα, αυγά, 

πράσινα φυλλώδη λαχανικά, αλεύρι από βρώµη, τσιπς από πατάτες, σίκαλη, ντοµάτες 

και θαλασσινά. 

Φτωχές Πηγές: Μήλα, φασόλια, φασολάκια, καρότα, σέλινο, τυρί, κοτόπουλο και 

αρακάς. 

Πολύ Φτωχές Πηγές: Συνθετικά d-α- οξική τοκοφερόλη, σπόρος σίτου και λάδι από 

σπόρους σίτο 

   

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Κ 

Η βιταµίνη Κ είναι γνωστή ως αντιαιµορραγική βιταµίνη, γιατί θεωρείται απαραίτητη για τη 

σύνθεση της προθροµβίνης και άλλων παραγόντων πήξης του αίµατος στο ήπαρ. Η 

ελαττωµατική ή προβληµατική πήξη του αίµατος είναι η µόνη εκδήλωση ανεπάρκειας, της 

βιταµίνης Κ που έχει αποδειχθεί µε σαφήνεια. Η ανεπάρκεια στον άνθρωπο είναι σχετικά 

σπάνια, αλλά, δυστυχώς, σηµαντικός αριθµός συνθετικών ουσιών που δρουν ως 

ανταγωνιστικές της βιταµίνης Κ, όπως η δικουµαρόλη και άλλες, χρησιµοποιούνται για να 

προφυλάξουν από τη θρόµβωση άτοµα µε συγκεκριµένα κυκλοφορικά προβλήµατα.    

 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ  

Η βιταµίνη Κ είναι απαραίτητη για τη σύνθεση από το ήπαρ τεσσάρων πρωτεϊνών πήξης του 

αίµατος, του παράγοντα ΙΙ ή προθροµβίνης, του παράγοντα VII ή προκοµβερτίνης, του 

παράγοντα ΙΧ ή παράγοντα Christmas και του παράγοντα Χ ή παράγοντα Stuart- Power. Ο 

ακριβής τρόπος µε τον οποίο η βιταµίνη Κ λειτουργεί για τη σύνθεση των πρωτεϊνών αυτών 

είναι άγνωστος. Πρόσφατες έρευνες κλίνουν υπέρ της άποψης ότι η βιταµίνη Κ δρα 

µετατρέποντας τις πρόδροµες µορφές σε δραστικούς παράγοντες πήξης του αίµατος. 
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ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Οι φυσικές βιταµίνες Κ, Κ1 και Κ2,δεν προκαλούν συµπτώµατα υπερβιταµίνωσης, ακόµη κι 

όταν  χορηγούνται σε µεγάλες ποσότητες.  

Τα παρασκευάσµατα της βιταµίνης Κ1 προτιµούνται για την αντιµετώπιση παθολογικών 

καταστάσεων, όπως είναι η ηπατική νόσος, οι σοβαρές περιπτώσεις δυσαπορρόφησης  και η 

χορήγηση υπερβολικής δόσης αντιπηκτικών. 

 

ΠΗΓΕΣ 

Η βιταµίνη Κ είναι σχετικά πλατιά διαδοµένα στις τροφές. Εξάλλου, η σύνθεση της στο 

έντερο αντιπροσωπεύει µια ιδιαίτερα καλή πηγή της βιταµίνης Κ2, ενώ η µεναδιόνη ως 

συµπλήρωµα είναι ιδιαίτερα προσιτή.  

Οι τροφές, ανάλογα µε την περιεκτηκότητα τους σε βιταµίνη Κ, διακρίνονται στις παρακάτω 

κατηγορίες: 

Πλούσιες Πηγές: Πράσινο τσάι, λάχανο, µαρούλι, συκώτι µοσχαριού και8 σπανάκι. 

Καλές Πηγές: Σπαράγγια, κάρδαµο, µπέικον, καφές, τυρί, βούτυρο, συκώτι χοιρινού 

και βρώµη. 

Φτωχές Πηγές: Αρακάς, ολικό σιτάρι, λίπος µοσχαριού, φασολάκια. 

Πολύ Φτωχές Πηγές: Μπανάνα, ψωµί, καλαµπόκι, γάλα αγελάδας, πορτοκάλι, 

πατάτα, κολοκυθάκια, ντοµάτα και λευκό αλεύρι.  

 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β- 6 

Η συλλογική ονοµασία για τρεις συνδεδεµένες ουσίες που είναι η πυριδοξίνη, η πυριδοξάλη 

και η πυροδοξαµίνη. Η πυριδοξίνη βρίσκεται κυρίως στα λαχανικά, ενώ η πυριδοξάλη και η 

πυριξαµίνη χαρακτηρίζουν τις ζωικές τροφές. Θεωρείται αξιωµατικά ότι αυτές οι τρεις ενώσεις 

εµφανίζουν την ίδια βιταµινική επίδραση στον άνθρωπο.  

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

Η βιταµίνη Β-6 στις µορφές των συνενζύµων της, ως φωσφορική πυριδοξάλη ή ως 

φωσφορική πυριδοξαµίνη, παίρνει µέρος σε µεγάλο αριθµό φυσιολογικών λειτουργιών του 

οργανισµού και ιδιαίτερα στο µεταβολισµό των πρωτεϊνών, ενώ λιγότερο στο µεταβολισµό 

των υδατανθράκων και των λιπών.  

 

1) Η βιταµίνη Β –6 σε Βιοχηµική ∆ράση  

Η βιταµίνη Β-6 εµφανίζεται να διαδραµατίζει έναν ρόλο- κλειδί σε διάφορα βιοχηµικά 

προβλήµατα, όπως: 
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Α) Απαµίνωση 

∆ιευκολύνει τη µετάθεση µιας αµινοοµάδας από ένα αµινοξύ σε άλλο.  

Β) Αποκαρβοξυλίωση 

Η βιταµίνη Β-6 είναι δραστική για τη µετακίνηση- αποµάκρυνση καρβοξυλικών οµάδων 

από συγκεκριµένα αµινοξέα µε αποτέλεσµα να σχηµατιστούν άλλες ενώσεις.  

Γ) ∆ιαµίνωση 

Αποσπώντας αµινοοµάδες από αµινοξέα που δεν απαιτούνται για την αύξηση, δίνοντας έτσι 

γένεση σε καρβονικούς σκελετούς που χορηγούν ενέργεια. 

∆) Σχηµατισµός αιµοσφαιρίνης 

Θεωρείται απαραίτητη για το σχηµατισµό ενώσεων πορφυρίνης, η οποία αποτελεί τµήµα του 

µορίου της αιµοσφαιρίνης. 

 

2) Η βιταµίνη Β-6 στο Μεταβολισµό των Υδατανθράκων και Λιπών  

Α) Γλυκογονόλυση 

Η Β-6 αποτελεί τµήµα της φωσφορυλάσης, η οποία καταλύει την αντίδραση του γλυκογόνου 

προς φωσφορική –1- γλυκόζη στο ήπαρ και στους µύες. 

 

3) Κλινικά προβλήµατα ανεπάρκειας πυριδοξίνης 

Α) ∆ιαταραχές Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος  

Η βιταµίνη βοηθάει στην ενεργειακή µετατροπή και προσαρµογή της διατροφής του 

εγκεφάλου και του νευρικού ιστού. Σε έλλειψη της βιταµίνης Β-6 συµβαίνουν επιληπτικοί 

σπασµοί τόσο στα βρέφη όσο και στα πειραµατόζωα. 

 

Β) Αυτισµός 

Αυτή είναι σοβαρή διαταραχή της διανοητικής και της συναισθηµατικής ανάπτυξης νέων 

παιδιών, χαρακτηρισµένη από αποµάκρυνση του ατόµου από την πραγµατικότητα και 

έλλειψη ενδιαφέροντος ή ανταπόκρισης σε άλλα άτοµα µε φυσιολογικές δραστηριότητες της 

ηλικίας τους. 

Γ) Αναιµία 

Σε µελέτες στον άνθρωπο αποδείχθηκε ότι η βιταµίνη Β-6 είναι δραστική για την 

αντιµετώπιση αναιµίας που δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση σιδήρου- την καλούµενη 

ανθεκτική στο σίδηρο αναιµία. 

∆) Νεφρολιθίαση 

Ανεπάρκεια σε Β-6 προδιαθέτει σε µεγαλύτερη αποβολή µε τα ούρα οξαλικών αλάτων και 

εποµένως µεγαλύτερη πιθανότητα για το σχηµατισµό λίθων των νεφρών. 
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Ε) Φυµατίωση 

Η ισονιαζίδη, που χρησιµοποιείται στη θεραπεία της φυµατίωσης, αποδείχθηκε ότι 

ανταγωνίζεται την πυριδοξίνη, προκαλώντας συχνά νευρίτιδες. 

 

4) Άλλες λειτουργίες της Β-6 

Από πειραµατικές έρευνες έχει δειχθεί ότι η βιταµίνη Β-6 εµπλέκεται: 

1) στη σύνθεση αντισωµάτων, 2) στη σύνθεση RNA, 3) στο µεταβολισµό των νουκλεϊκών 

οξέων, 4) στη λειτουργία των ενδοκρινών αδένων, 5) στη βιοσύνθεση του συνενζύµου Α. 

 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Παρόλο που η βιταµίνη Β-6 θεωρείται ατοξική, εντούτοις µεγάλες προσλήψεις της προκαλούν 

αϋπνία, καθώς επίσης και συµπτώµατα εθισµού. Γι’ αυτό σε παρόµοια περίπτωση κι ενώ το 

άτοµο βρίσκεται σε φυσιολογική δίαιτα, θα πρέπει να του χορηγείται πυριδοξίνη σε δόση 200 

mg/ ηµέρα για 33 συνεχόµενες ηµέρες. 

 

ΠΗΓΕΣ 

Οι τροφές, ανάλογα µε την περιεκτηκότητα τους σε βιταµίνη Β-6, διακρίνονται σε: 

Πλούσιες Πηγές: Πίτυρο ρυζιού, πίτυρο σιταριού, ηλιόσποροι. 

Καλές Πηγές: Αβοκάντο, µπανάνα, καλαµπόκι, ψάρι, άπαχο κρέας, κοτόπουλο, σόγια. 

Φτωχές Πηγές: Αυγά, τα υπόλοιπα φρούτα και λαχανικά.  

Πολύ Φτωχές Πηγές: τυρί, λίπος, γάλα, ζάχαρη, λευκό ψωµί. 

 

 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ C 

Η βιταµίνη C, που καλείται επίσης και ασκορβικό οξύ ή αφυδροασκορβικό οξύ ή εξουρανικό

οξύ ή και αντισκορβουτική βιταµίνη, είναι σπουδαιότατη χηµική ένωση, η οποία βρέθηκε, 

αρχικά, στα εσπεριδοειδή.  

      

  

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

Οι εξειδικευµένες βιοχηµικές λειτουργίες της βιταµίνης C δεν είναι απόλυτα ξεκαθαρισµένες. 

Παρακάτω δίνονται οι αντιδράσεις στις οποίες παίρνει µέρος: 

1) Σχηµατισµός του κολλαγόνου 

Ένας από τους πλέον σαφώς αποδειγµένους ρόλους της δράσεις της βιταµίνης C είναι η 

σύνθεση και η διατήρηση της ακεραιότητας του κολλαγόνου, δηλαδή της ουσίας που συνδέει 

τα κύτταρα του σώµατος µεταξύ τους. 
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Ανεπάρκεια του συστήµατος σύνθεσης, σχηµατισµού κολλαγόνου ως αποτέλεσµα έχει την 

καθυστέρηση της επούλωσης πληγών και εγκαυµάτων.  

 

2) Μεταβολισµός των λιπών και των λιπιδίων 

Η δράση της βιταµίνης C είναι : 

 

Α) Λιπάση του λιπώδους ιστού 

Η βιταµίνη αυτή προσφέρεται ως συνένζυµο, µαζί µε τα µόρια ΑΤΡ και ιόντα 

µαγνησίου, στην ανενεργοποίηση του ενζύµου λιπάση του λιπώδους ιστού, το οποίο 

κινητοποιεί τα ελεύθερα λιπαρά οξέα από το λιπώδη ιστό στην περιφέρεια, για την 

αντιµετώπιση των ενεργειακών αναγκών του σώµατος.  

 

Β) Χοληστερίνη 

Τα επίπεδα της χοληστερίνης στο ήπαρ και στον ορό του αίµατος φαίνεται να 

αυξάνονται σε ανεπάρκεια της βιταµίνης C και να µειώνονται σε χορήγηση της, µε αντίστοιχη 

µείωση ή αύξηση της µετατροπής της χοληστερίνης σε χολικά άλατα. 

Γ) Στήριξη των δοντιών και των οστών 

Η βιταµίνη C απαιτείται για τη φυσιολογική ανάπτυξη των οδοντοβλαστών, µια στιβάδα 

κυττάρων που σχηµατίζει την οδοντίνη ουσία των δοντιών.  

∆) Ισχυροποίηση των τοιχωµάτων των τριχοειδών και αιµοφόρων αγγείων 

Το ασκορβικό οξύ είναι απαραίτητο για την ενδυνάµωση των τοιχωµάτων των 

αιµοφόρων αγγείων, ιδιαίτερα των τριχοειδών. Ανεπάρκεια της προκαλεί εξασθένιση και 

µείωση της ελαστικότητας τους που τελικά οδηγούν σε ρήξεις και δηµιουργία αιµορραγικών 

εστιών. 

Ε) Προφύλαξη από λοιµώξεις και πυρετό 

Κατά τη διάρκεια λοιµώξεων και πυρετού παρατηρούνται χαµηλά επίπεδα βιταµίνης C 

στο αίµα και στους ιστούς. Εποµένως, για µεγαλύτερη προφύλαξη θα πρέπει να αυξάνεται η 

πρόσληψη της. 

 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

∆όσεις µέχρι και 2g την ηµέρα δεν θεωρούνται τοξικές για τον ενήλικο. Παρόλο αυτά, δόσεις 

από 2 µέχρι 5g  /ηµέρα πιθανόν να είναι ιδιαίτερα τοξικές.  

Οι συνηθισµένες παρενέργειες είναι : ναυτία, κράµπες κοιλίας και διαρροϊκές κενώσεις, 

απορρόφηση υπερβολικών ποσοτήτων σιδήρου από τις τροφές καταστροφή ερυθρών 

αιµοσφαιρίων, αυξηµένη κινητοποίηση αλάτων από τα οστά, σχηµατισµός λίθων στους 

νεφρούς και στη χοληδόχο κύστη. Εποµένως, υψηλές δόσεις βιταµίνης C θα πρέπει να 

χορηγούνται µόνον κάτω από ιατρική παρακολούθηση. 
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ΠΗΓΕΣ 

Οι τροφές ανάλογα µε την περιεκτηκότητα τους σε βιταµίνη C, διακρίνονται σε: 

Πολύ καλές Πηγές: Πορτοκάλι, γκρέιπ- φρουτ, λεµόνια, πιπεριές, σέλινο. 

Καλές Πηγές: Πράσινα φυλλώδη λαχανικά, µπρόκολα, λάχανο, κουνουπίδι, σπανάκι, 

ντοµάτα, ντοµατοχυµός. 

Φτωχές Πηγές: Μήλο, σπαράγγια, µπανάνα, µούρα, κεράσια, συκώτι, ροδάκινα, 

αχλάδια. 

Πολύ φτωχές Πηγές: ∆ηµητριακά και τα προϊόντα τους, γάλα αγελάδας, αυγό λίπος, 

ψάρι, κρέας. 

 

ΝΙΑΣΙΝΗ 

Η νιασίνη είναι βιταµίνη που ανήκει στο σύµπλεγµα των βιταµινών Β. Στον όρο νιασίνη 

συµπεριλαµβάνονται το νικοτινικό οξύ και η νικοτιναµίδη, που και οι δυο είναι φυσικές 

µορφές της βιταµίνης και µάλιστα βιταµινικά ισοδύναµες µε τη νιασίνη. Στο σώµα υπάρχουν 

µε δυο δραστικές µορφές :α) η NAD και η NADP, που δρουν ως συνένζυµα, συχνά µε τη 

θειαµίνη και τη ριβοφλαβίνη, στην παραγωγή ενέργειας µέσα στα κύτταρα, όταν αυτή 

χρειάζεται και στην ποσότητα που απαιτείται. 

  

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

Ο πρωταρχικός ρόλος της νιασίνης χαρακτηρίζεται από το γεγονός ότι είναι συστατικό δυο 

σηµαντικών συνενζύµων, που είναι υπεύθυνα για τη µεταφορά ατόµων υδρογόνου στο σώµα 

του ανθρώπου: του NAD και του NADP. Αυτά τα συνένζυµα παίρνουν µέρος σε πολλές και 

µοναδικής σπουδαιότητας αντιδράσεις, που είναι απαραίτητες για την αναπνευστική 

λειτουργία του κυττάρου. Θεωρούνται, επίσης, υπεύθυνα για την απελευθέρωση ενέργειας 

από υδατάνθρακες, λίπη και πρωτεΐνες. Τα συνένζυµα NAD και NADP, εξάλλου, συµµετέχουν 

και στη σύνθεση λιπαρών οξέων, πρωτεϊνών, και DNA. Γι’ αυτές τις διεργασίες, όµως 

απαιτούνται και άλλες βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, όπως: βιταµίνη Β-6, παντοθενικό οξύ 

και βιοτίνη. 

 

ΥΠΕΡΒΙΤΑΜΙΝΩΣΗ 

Μόνο µεγάλες δόσεις νιασίνης, που χορηγούνται ορισµένες φορές σε διανοητικές παθήσεις, 

είναι τοξικές. Ωστόσο, υψηλές δόσεις νικοτινικού οξέος έχουν ως αποτέλεσµα : γενικότερη 

αγγειοδιαστολή, ερύθηµα του δέρµατος, κνησµό, ηπατική βλάβη, αύξηση του επιπέδου της 

γλυκόζης, αύξηση των επιπέδων των ενζύµων στο αίµα και πιθανόν, πρόκληση πεπτικού 

έλκους. 
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ΠΗΓΕΣ 

Η νιασίνη βρίσκεται σε ζωικούς ιστούς ως νικοτιναµίδη και στους φυτικούς ιστούς ως 

νικοτινικό οξύ. Για φαρµακευτική χρήση χρησιµοποιείται, συνήθως, η νικοτιναµίδη, ενώ για 

τον εµπλουτισµό των τροφών προτιµάται το νικοτινικό οξύ. 

Η περιεκτηκότητα της νιασίνης, κι αυτό συµβαίνει σχεδόν µε όλες τις βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β, κυµαίνεται πολύ στις διάφορες τροφές. Οι τροφές, ανάλογα µε την 

περιεκτικότητα τους σε νιασίνη, οµαδοποιούνται ως εξής: 

Πολύ καλές Πηγές: Οι καλύτερες πηγές νιασίνης είναι τα συκώτι, τα νεφρά, τα άπαχα 

κρέατα, τα ορνιθοειδή, τα ψάρια, το κουνέλι, τα εµπλουτισµένα προϊόντα του 

καλαµποκιού. 

Καλές Πηγές :Γάλα, τυρί και αυγά είναι τροφές σχετικά φτωχές σε νιασίνη, αλλά 

καλές στην αντιµετώπιση της πελλάγρας. 

Φτωχές Πηγές: Τα δηµητριακά ως οµάδα τροφών µάλλον είναι φτωχή σε νιασίνη. 

Επίσης τα φρούτα και τα λαχανικά είναι φτωχές πηγές νιασίνης.        

 

1.7 ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΠΡΩΤΕΪΝΩΝ  

Στον οργανισµό παρατηρείται συνεχής σύνθεση πρωτεϊνών από αµινοξέα εξωγενή (τροφών) 

και ενδογενή και συγχρόνως  διάσπαση πρωτεϊνών προς αµινοξέα. Ένα µέρος των αµινοξέων 

υφίσταται περαιτέρω µεταβολισµό ή οξειδώνονται προς παραγωγή ενέργειας µε σύγχρονη 

αποβολή από τα ούρα και τα κόπρανα αζωτούχων ουσιών. Με βάση τα παραπάνω, ο 

µεταβολισµός των πρωτεϊνών περιλαµβάνει τη σύνθεση πρωτεϊνών (αναβολισµός), τη 

διάσπαση τους (καταβολισµός) και τον ισολογισµό του αζώτου. 

 

Ισολογισµός αζώτου 

Κατά τον ενδιάµεσο µεταβολισµό των πρωτεϊνών παράγονται διάφορες αζωτούχες ουσίες 

που η αποµάκρυνση τους γίνεται σχεδόν αποκλειστικά µε τα ούρα(> 90%) και ελάχιστα 

(<10%) µε τα κόπρανα. Πρακτικά κάθε gr αζωτούχων ουσιών στα ούρα προέρχεται από 

διάσπαση 6,25 gr πρωτεΐνης. Έτσι, προσδιορίζοντας το ολικό ποσό του αζώτου στα ούρα, 

έχουµε και το ποσό των αποµακρυνόµενων  πρωτεϊνών. Αν τώρα, για κάθε 6,25 gr πρωτεΐνης 

που προσλαµβάνουµε µε τις τροφές απεκκρίνεται 1 gr αζωτούχων ουσιών µε τα ούρα, λέµε 

ότι έχουµε ισοζύγιο αζώτου. Κατά την ανάπτυξη του οργανισµού, την κύηση και την 

αναπλήρωση ιστών το αποβαλλόµενο άζωτο των ούρων είναι λιγότερο από το εισαγόµενο µε 

τις τροφές και µιλάµε για θετικό ισολογισµό αζώτου. Αντίθετα,  κατά τη γεροντική ηλικία, σε 

περιπτώσεις χειρουργικών επεµβάσεων και προκειµένου για υγιείς ενήλικες σε περιπτώσεις 
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υποσιτισµού, ασιτίας ή διατροφής ελλειµµατικής σε πρωτεΐνες, το αποβαλλόµενο άζωτο είναι 

παραπάνω από το εισαγόµενο και αναφερόµαστε σε αρνητικό ισολογισµό αζώτου. 

Σε υγιή ανήλικα µε ισοζύγιο αζώτου τα συντιθέµενα λευκώµατα αντικαταστούν τα συνεχώς 

καταστρεφόµενα. Αν τώρα ∆ε χορηγήσουµε σε αυτό πρωτεϊνούχα τροφή, τότε το 

αποβαλλόµενο από τα ούρα άζωτο αντιπροσωπεύει κατά προσέγγιση την ελάχιστη 

κατανάλωση του οργανισµού µε φυσιολογικές συνθήκες. Μελέτες που έγιναν µε τη χρήση 

ραδιενεργών ισοτόπων και µε διαφορετικές συνθήκες διατροφής έδειξαν ότι σε ζώα και στον 

άνθρωπο υπό κατάσταση ισοζυγίου αζώτου η διάσπαση των πρωτεϊνών των κυττάρων είναι 

συνεχής, ακόµη και αν έχουµε περίσσεια αµινοξέων προερχόµενων από τη λαµβανόµενη 

τροφή. Συνεπώς, ένα µέρος των ελευθερούµενων αµινοξέων συµµετέχει στον 

επανασχηµατισµό λευκωµάτων και πολυπεπτιδίων. Τα αµινοξέα που προέρχονται από τη 

πέψη των λευκωµάτων των τροφών αναµιγνύονται µε αυτά που προϋπήρχαν στον 

οργανισµό και σχηµατίζουν τη λεγόµενη αποθήκη αζώτου(metabolic pool). Η αποθήκη 

αζώτου ∆ε θεωρείται σαν οµοιογενής. Έτσι, αµινοξύ επισηµασµένο µε ραδιενεργό ισότοπο, 

όταν εισάγεται στον οργανισµό, δεν αναµιγνύεται µε τα µη επισηµασµένα αµινοξέα σε όλους 

τους ιστούς ή σε όλα τα διαµερίσµατα ενός κυττάρου µε την ίδια ταχύτητα. 

Η ταχύτητα ανταλλαγής εξαρτάται από τη φύση της κοινής αποθήκης αζώτου και από την 

ένταση του µεταβολισµού των πρωτεϊνών σε κάθε ιστό. Τα αµινοξέα που ∆ε 

χρησιµοποιούνται στη σύνθεση πρωτεϊνών απαµινούνται προς κετοξέα και αµµωνία, που µε 

της σειρά τους µεταβολίζονται.  

Η ανανέωση εξάλλου των πρωτεϊνών ∆ε γίνεται σε όλους τους ιστούς µε τον ίδιο ρυθµό. 

Είναι πιο έντονη στο συκώτι, όπου έχουµε παραγωγή πρωτεϊνών του πλάσµατος, το 

πάγκρεας και τον εντερικό βλεννογόνο, που αποτελούν τη θέση έκκρισης, καταστροφής και 

αναγέννησης πρωτεϊνών, και αργή µύες, τον εγκέφαλο και στους ιστούς του δέρµατος. Η 

ανανέωση αυτή δεν αναφέρεται σε όλες τις πρωτεΐνες. Π.χ η αιµοσφαιρίνη καθόλη τη 

διάρκεια της ζωής των ερυθρών αιµοσφαιρίων ενηλίκων δεν ανανεώνεται, δηλαδή δεν 

παρατηρείται ανταλλαγή αµινοξέων. Τέλος, µεταξύ των πρωτεϊνών του πλάσµατος και των 

πρωτεϊνών των ιστών υπάρχει ισορροπία. Με βάση τα παραπάνω, µπορούµε να 

παραστήσουµε γραφικά τον ισολογισµό του αζώτου.  

 

Σύνθεση πρωτεϊνών (αναβολισµός)  

Ένας από τους δρόµους που ακολουθούν τα αµινοξέα µετά την απορρόφηση τους και τη 

µεταφορά τους µε την κυκλοφορία στο συκώτι είναι η ενσωµάτωση τους στη βιοσύνθεση 

των πρωτεϊνών των ιστών. Η σύνθεση αυτή περιλαµβάνει το σχηµατισµό των πολυπεπτιδίων 

αλυσίδων µε τη χαρακτηριστική για κάθε πρωτεΐνη ακολουθία αµινοξέων (πρωτοταγής 

σύνταξη) και τις διάφορες φωσφορυλιώσεις και υδροξυλιώσεις των αλυσίδων. Για να 
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σχηµατιστεί η αλυσίδα, πρέπει να υπάρχουν στα κύτταρα των ιστών κάθε οργάνου τη στιγµή 

του σχηµατισµού της όλα τα αναγκαία  αµινοξέα και στις απαιτούµενες ποσότητες, 

διαφορετικά θα ανασταλεί ο σχηµατισµός της (νόµος του όλου ή του µηδενός). Γι’ αυτό 

επιβάλλεται σε κάθε γεύµα να υπάρχουν διαφορετικές πρωτεΐνες µε όλα τα απαραίτητα 

αµινοξέα. Ακολουθεί η τακτοποίηση της δευτεροταγούς, τριτοταγούς και τεταρτοταγούς 

σύνταξης των πρωτεϊνών.  

Κατά τη βιοσύνθεση των πρωτεϊνών λαµβάνεται υπόψη η ιδιαίτερη σύνταξη των πρωτεϊνών 

των διάφορων ειδών, των ατόµων κάθε είδους και των οργάνων ενός ατόµου, δηλαδή πρέπει 

να εξευρεθεί η κατάλληλη εκλογή για την τακτοποίηση των 20 αµινοξέων για να 

σχηµατιστούν οι ειδικές ακολουθίες αµινοξέων κάθε πρωτεΐνης. Στη σύνθεση των 

λευκωµάτων ιδιαίτερο ρόλο παίζουν τα νουκλεϊκά οξέα DNA και RNA, ενώ συγχρόνως, επειδή 

αυτή είναι αντίδραση ενδόθερµη, απαιτείται και προσφορά ενέργειας, που λέγεται ειδική 

δυναµική ενέργεια των πρωτεϊνών. 

Σε πρώτη φάση γίνεται η ενεργοποίηση των αµινοξέων για να µπορέσουν να ενωθούν µε 

άλλες ουσίες. Η ενεργοποίηση πραγµατοποιείται  στο κυτταρόπλασµα µε τη δράση ενζύµων 

εξειδικευµένων για κάθε αµινοξύ και µε τη συµµετοχή του ΑΤΡ ή του ΑΜΡ. Σχηµατίζεται ένα 

σύµπλοκο (αµινοξύ +ένζυµο +ΑΜΡ), που είναι έτοιµο για ενσωµάτωση στο µόριο της 

πρωτεΐνης. Ακολουθεί η πρόσδεση του αµινοξέος µε τον αντίστοιχο µεταφορέα RNA, που 

βρίσκεται στο κυτταρόπλασµα  και η µεταφορά του στο πλέγµα του αγγελιοφόρου RNA, 

δηλαδή προς τα κυτταροπλασµατικά ριβοσώµατα, που αποτελούν τη θέση συναρµολόγησης 

της πρωτεΐνης. Με τη µεταφορά αυτή τα αµινοξέα τοποθετούνται στις καθορισµένες θέσεις 

τους, όπου συνδέονται µεταξύ τους µε πεπτιδικούς δεσµούς, σχηµατίζοντας πολυπεπτιδικές 

αλυσίδες. Κάθε πολυπεπτιδική αλυσίδα που σχηµατίζεται αποσπάται από το ριβόσωµα  και τα 

µόρια του µεταφορέα RNA απελευθερώνονται από το πλέγµα του αγγελιοφόρου RNA. Τα 

µόρια του µεταφορέα RNA είναι έτσι διαθέσιµα για να επαναλάβουν τη σύνθεση. 

 

∆ιάσπαση των αµινοξέων – καταβολισµός 

Τα αµινοξέα που ∆ε χρησιµοποιήθηκαν στη σύνθεση πρωτεϊνών µπορεί να οξειδωθούν για 

την παραγωγή ενέργειας ή να διασπασθούν σχηµατίζοντας άλλα ενδιάµεσα προϊόντα του 

µεταβολισµού.  

 Απαµίνωση. Η πρώτη φάση της αποικοδόµησης των αµινοξέων είναι η αποµάκρυνση 

της αµινοοµάδας του µε σχηµατισµό αµµωνίας και ενός κετοξέος ( µη αζωτούχο υπόλειµµα). 

Η αµµωνία µπορεί να υποστεί µια από τις ακόλουθες πορείες:  

� Να σχηµατιστεί αµινοπαράγωγα των αµινοξέων (π.χ γλουταµινικό οξύ 

µετατρέπεται σε γλουταµίνη) από τα αµινοπαράγωγα µπορεί να απελευθερωθεί η 

αµµωνία στο τελικό άκρο των νεφρικών σωληναρίων και να αποµακρυνθεί µε τα ούρα, 
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ο σχηµατισµός αυτός αµινοπαραγώγου και η διάσπαση του αποτελεί αποτελεσµατικό 

τρόπο αποµάκρυνσης της τοξικής αµµωνίας από τον οργανισµό.  

� Να σχηµατίσει πουρίνες και άλλες ουσίες που περιέχουν άζωτο  

� Να σχηµατίσει αµινοξέα ενούµενη µε παράγωγα υδατανθράκων ή µε ρίζες άλλων 

αµινοξέων µη ουσιωδών που µπορεί να συνθέσει ο οργανισµός, η αντίδραση αυτή 

µεταφοράς αµινοοµάδας είναι γνωστή ως τρανσαµίνωση και καταλύεται από τις 

τρανζαµινάσες, ενώ ως συνένζυµο δρα η φωσφορική πυριδοξάλη 

� Να µετατραπεί στο συκώτι σε ουρία και να αποµακρυνθεί µε τα ούρα.  

Εξάλλου, το κετοξύ µπορεί να σχηµατίσει υδατάνθρακα ( περίπτωση των αµινοξέων 

γλυκίνη, αλανίνη, σερίνη, θρεονίνη, βαλίνη, γλουταµινικό οξύ, ασπαρτικό οξύ, ιστιδίνη, 

αργινίνη, λυσίνη, κυστίνη, µεθειονίνη, προλίνη, ισοπρολίνη-γλυκογονικά αµινοξέα ) ή 

λίπος (φαινυλαλανίνη, τυροσίνη, λευκίνη). Τα πρώτα κετοξέα µπαίνουν στον κύκλο του 

Krebs µε τη µορφή του κετογλουταρικού οξέος και στην πορεία Embden- Meyerhof µε 

τη µορφή του πυροσταφυλικού οξέος. Αλλά και τα άλλα κετοξέα µπαίνουν στον ίδιο 

τελικό κύκλο οξείδωσης µέσο του ενεργού οξικού οξέος. Έτσι, µεταβολίτες 

υδατανθράκων, λιπών και πρωτεϊνών µπαίνουν στον κύκλο του Krebs  µε τελικό 

σχηµατισµό CO2 και Η2Ο.  

 

Επίδραση ορµονών στο µεταβολισµό των πρωτεϊνών  

Ο µεταβολισµός των πρωτεϊνών επηρεάζεται από ορισµένες ορµόνες από τις οποίες άλλες 

διεγείρουν τον αναβολισµό και άλλες τον καταβολισµό ή και τις δύο πορείες ανάλογα µε τις 

ποσότητες του στον οργανισµό. Ειδικότερα: 

- η αυξητική ορµόνη της υπόφυσης διεγείρει τα κύτταρα για να συγκρατούν 

πρωτεΐνες και να διατηρούν θετικό ισοζύγιο αζώτου, ενώ στη φάση της ανάπτυξης του 

οργανισµού συµβάλλει στη σύνθεση µεγαλύτερων ποσοτήτων πρωτεϊνών, 

- η ινσουλίνη, που δρα ως ανταγωνιστής των ορµονών του φλοιού των 

επινεφριδίων στη γλυκονεογένεση, είναι απαραίτητη στη δράση της αυξητικής ορµόνης 

πάνω στη σύνθεση πρωτεϊνών, 

- τα ανδρογόνα και κυρίως η τεστοστερόνη διεγείρει κατά την εφηβεία την αύξηση 

των ιστών και µάλιστα του ιστού των οργάνων αναπαραγωγής, 

- η θυρεοειδής ορµόνη, σε φυσιολογικές συγκεντρώσεις και σε συνδυασµό µε την 

αυξητική ορµόνη διεγείρει τη σύνθεση των πρωτεϊνών αντίθετα, µεγάλες δόσεις 

θυρεοειδούς ορµόνης διεγείρουν τον καταβολισµό, 

- τα γλυκοκορτικοστεροειδή διεγείρουν τη γλυκονεογένεση, την απαµίνωση των 

αµινοξέων και τη µετατροπή των κετοξέων σε γλυκόζη ή γλυκογόνο, δηλαδή 

έχουν µια έµµεση δράση στον καταβολισµό των πρωτεϊνών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 

2.1 ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 

Για την επιτέλεση των λειτουργιών των κυττάρων του οργανισµού, απαιτείται η συνεχής 

µετατροπή ενέργειας. Αυτή εισάγεται µε τη  µορφή χηµικής ενέργειας, που εµπερικλείεται 

στους χηµικούς δεσµούς µεταξύ ατόµων του άνθρακα, και άνθρακα – υδρογόνου, µέσα στα 

µόρια των θρεπτικών ουσιών που προσλαµβάνονται. Η ενέργεια αυτή απελευθερώνεται µε 

πυρηνική σύντηξη στον ήλιο, φτάνει στη γη µε µορφή φωτός, δεσµεύεται από τη 

χλωροφύλλη των φυτών(φωτοσύνθεση) και συσσωρεύεται σαν χηµική ενέργεια µέσα σε 

µόρια υδατανθράκων. Ένα µέρος από αυτά τα µόρια υφίσταται οξειδωτική διάσπαση, η ∆ε 

ενέργεια που απελευθερώνεται ενσωµατώνεται κατά ένα µέρος µέσα σε άλλα µόρια που 

συντίθενται από τον φυτικό οργανισµό. Ένα µέρος προσλαµβάνονται από τον ζωικό 

οργανισµό και µε τη διάσπαση τους µέσα στα µιτοχόνδρια των κυττάρων του, παρέχουν την 

απαιτούµενη ενέργεια για τις λειτουργίες.  

Κατά την αρχική δέσµευση της φωτεινής ενέργειας, τα µόρια που σχηµατίζονται συντίθενται 

από CO2 που λαµβάνεται από την ατµόσφαιρα και από νερό, που προέρχεται από το 

περιβάλλον, στο οποίο αποδίδεται οξυγόνο. Στις βαθµίδες που ακολουθούν, οι οξειδωτικές 

διασπάσεις αποδίδουν CO2 και H2O  µετά από πρόσληψη οξυγόνου από το περιβάλλον, 

σηµαντικό ∆ε ποσό από την ενέργεια  που απελευθερώνεται αποδίδεται σαν θερµότητα, ενώ 

το υπόλοιπο χρησιµοποιείται για τη σύνθεση ΑΤΡ. Η ουσία αυτή αποτελεί την µοναδική πηγή 

ενέργειας των κυττάρων, που αποδίδει χωρίς την χρησιµοποίηση οξυγόνου, ενέργεια µε 

διάσπαση της σε Α∆Ρ και H3PO4. H ADP που παράγεται µε αυτό τον τρόπο ξαναγίνεται ΑΤΡ 

στα µιτοχόνδρια, µε ενέργεια που απελευθερώνεται µε οξειδωτική διάσπαση. 

Η ενέργεια που απελευθερώνεται αποδίδεται κατά ένα µέρος σε θερµότητα και αποβάλλεται 

από το σώµα, ενώ κατά ένα άλλο µέρος σε χηµική ενέργεια.  

 

Μέτρηση του µεταβολισµού  

α) Επειδή όλη η ενέργεια που µετατρέπεται µέσα στον οργανισµό τελικά καταλήγει σε 

θερµότητα, το ποσό της αντιστοιχεί απόλυτα σ’ αυτή τη θερµότητα, που µπορεί υπο 

ορισµένες συνθήκες να µετρηθεί µε την άµεση θερµιδοµετρία. β.) Επειδή όλη η ενέργεια που 

µετατρέπεται, αρχικά απελευθερώνεται µε οξειδωτικές εξεργασίες, το ποσό του οξυγόνου 

που καταναλίσκεται θα έχει κάποια σταθερή σχέση προς το µέγεθος της. η σχέση αυτή 

λέγεται θερµαντική αξία του οξυγόνου και εκφράζεται σε kcal/lt οξυγόνου που 

καταναλίσκεται, η ∆ε τιµή της δεν είναι απόλυτα σταθερή, γιατί εξαρτάται από το είδος της 
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ουσίας που οξειδώνεται. Κατά συνέπεια, η µέτρηση του οξυγόνου που καταναλίσκεται µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί σαν µέγεθος για τη µέτρηση του µεταβολισµού.  

 

 

 

 

2.2 ΒΑΣΙΚΟΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΣ 

Βασικός µεταβολισµός είναι το ελάχιστο ποσό ενέργειας που απαιτείται για τη διατήρηση των 

βασικών λειτουργιών του οργανισµού στη ζωή. Ο βασικός µεταβολισµός αποτελεί το βαθµό 

της εσωτερικής µεταβολικής δραστηριότητας των αναπαυόµενων οργάνων και ιστών. 

Ποσοτικά ο βασικός µεταβολισµός του ατόµου υπολογίζεται όταν το άτοµο είναι ξαπλωµένο, 

ήρεµο, ελαφρά ντυµένο, σε άνετο θερµικά περιβάλλον (20-250C) και τουλάχιστο 12-14 ώρες 

από το τελευταίο γεύµα. Το ποσό της ενέργειας του βασικού µεταβολισµού είναι απαραίτητο 

για τη λειτουργία της αναπνοής, το µεταβολισµό των κυττάρων, την κυκλοφορία του 

αίµατος, τη δραστηριότητα του γαστρεντερικού σωλήνα και των ενδοκρινών αδένων, καθώς 

και τη διατήρηση της θερµοκρασίας του σώµατος. Ο βασικός µεταβολισµός υπολογίζεται µε 

τη έµµεση θερµιδοµέτρηση και ιδιαίτερα µε ένα σπειρόµετρο ειδικού τύπου δεξαµενής. 

 

1. Μεταβολισµός κατά την Ανάπαυση  

Είναι το ποσό της θερµιδικής απώλειας κάτω από συνθήκες παρόµοιες µε τον βασικό 

µεταβολισµό αλλά σε οποιοδήποτε µεσοδιάστηµα των γευµάτων. Με άλλα λόγια 

περιλαµβάνει και την ειδική λειτουργική επίδραση των τροφών. 

Ο βασικός µεταβολισµός εκφράζεται σε  Watt/m2 αν και έχει µάλλον µεγαλύτερη σχέση µε 

την µυϊκή ανάπτυξη του ατόµου παρά µε την επιφάνεια του σώµατος του. Για την ακρίβεια 

εκφράζεται ως το ποσό της ενέργειας που καταναλώνεται κάθε ώρα για κάθε  m2 του ατόµου 

και οι διορθώσεις αφορούν την ηλικία, το φύλο, το ύψος και το βάρος. Τα αποτελέσµατα 
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δίνονται ως ποσοστά διακύµανσης πάνω ή κάτω από τον «φυσιολογικό» αριθµό των 

θερµίδων/m2 του πρότυπου ατόµου, δηλ. του ατόµου που έχει ίδιο φύλο, ηλικία, ύψος και 

βάρος και φυσιολογικό βασικό µεταβολισµό. Η διακύµανση είναι –10 µέχρι +10 για το 75% 

του πληθυσµού και –15 µέχρι +15 για τα 95% του πληθυσµού.  

 

2. Υπολογισµός του Βασικού Μεταβολισµού  

Η µέτρηση του βασικού µεταβολισµού είναι ακριβής µόνον εφόσον γίνει µε τη µέθοδο της 

έµµεσης θερµιδοµέτρησης. Βέβαια, υπάρχουν ορισµένα νοµογραφήµατα, δηλ. ειδικοί πίνακες, 

όπως εκείνος των  Boothby  και Berkson (1933), οι οποίοι παρέχουν µια εύκολη µέθοδο για 

τον υπολογισµό του µέσου βασικού µεταβολισµού µίας οµάδας ατόµων που έχουν την ίδια 

ηλικία, φύλο και επιφάνεια σώµατος. Εκείνο όµως που χρειάζεται ο γιατρός δεν είναι ο µέσος 

όρος της οµάδας, αλλά  η διακύµανση του καθορισµένου ατόµου από την τιµή του µέσου 

αυτού όρου. Για όχι λεπτοµερείς όµως υπολογισµός είναι δυνατό να χρησιµοποιηθούν τα 

νοµογραφήµατα εφόσον είναι γνωστοί οι περιορισµοί τους. 

Άλλοι πρακτικοί τρόποι για τον υπολογισµό του βασικού µεταβολισµού, αλλά σχετικά µε 

περισσότερα µειονεκτήµατα είναι τα παρακάτω: 

1) Είναι γνωστό ότι ο βασικός µεταβολισµός  του ενήλικου άνδρα είναι 1,17 kcal/min  για 

µια µέση τιµή επιφάνειας σώµατος 1,8m2 (ύψος 173 cm και βάρος 68kgr)και ηλικία µεταξύ 

20-39 ετών, ενώ ο βασικός µεταβολισµός της ενήλικης γυναίκας είναι 0,98 kcal/min  για µια 

µέση τιµή επιφάνειας σώµατος 1,65m2 ( ύψος 165cm και βάρος 60kgr) και ηλικία 20-39 ετών. 

Άρα, λοιπόν, ο βασικός µεταβολισµός του άνδρα και της γυναίκας για όλο το 24ωρο είναι : 

Άνδρας: 1,17* 60* 24= 1685 kcal/ηµέρα 

Γυναίκα: 0,98* 60* 24= 1411 kcal/ ηµέρα 

Ορισµένοι αφαιρούν 0,1  kcal/min για τις ώρες του ύπνου. Για τα µεγαλύτερα σε ηλικία 

άτοµα πρέπει να γίνουν επίσης διορθώσεις 5-20% πάνω από τα 40 χρόνια και για την 

ακρίβεια µείωση κατά 5% για κάθε επιπλέον δεκαετία. 

2) Για τα παχύσαρκα άτοµα άλλοι ερευνητές ακολουθούν µια µέθοδο µε το επιθυµητό 

βάρος και την προϋπόθεση ότι οι άνδρες έχουν βασικό µεταβολισµό=1kcal / ώρα / kgr 

επιθυµητού βάρους, ενώ οι γυναίκες έχουν  βασικό µεταβολισµό=0,95 kcal /  ώρα / kgr. 

Αν λοιπόν το επιθυµητό βάρος για τους άνδρες είναι 65kgr και για τις γυναίκες 55kgr τότε: 

ΒΜ (άνδρα) = 1*65*24 = 1560 

ΒΜ(γυναίκας) = 0,95*55*24 = 1254 

Από τα σύνολα αυτά αφαιρούνται 0,1*65*8= 52kcal και 0,1*55*8= 44kcal για τον ύπνο, για 

τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα. 

Γενικά όµως έχει παρατηρηθεί ότι τα παχύσαρκα άτοµα συχνά εµφανίζουν µειωµένο ΒΜ, 

µετά την επικράτηση της παχυσαρκίας τους.  
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3. Παράγοντες που επηρεάζουν το Βασικό Μεταβολισµό 

Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν τον ΒΜ και θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν 

ερµηνεύονται τα αποτελέσµατα των µετρήσεων.   

� Η ηλικία 

Ο βασικός µεταβολισµός είναι υψηλότερος κατά τη διάρκεια «της ταχείας αύξησης» ιδιαίτερα 

κατά το πρώτο και δεύτερο έτος της ηλικίας. Αργότερα µειώνεται για να αυξηθεί πάλι κατά τη 

διάρκεια της εφηβείας και στα δύο φύλα. Ο βασικός µεταβολισµός µειώνεται περίπου  2% για 

κάθε 10ετία κατά την ενηλικίωση και αυτό πιθανόν οφείλεται στον µειωµένο µυϊκό τόνο από 

την ελαττωµένη φυσική δραστηριότητα ή την µειωµένη µυϊκή µάζα του σώµατος. Ο 

αυξηµένος ΒΜ κατά την παιδική ηλικία έχει ως αποτέλεσµα τη µεγαλύτερη παραγωγή 

θερµότητας. 

� Η Επιφάνεια Σώµατος  

Τα µικρόσωµα άτοµα του κάθε φύλου τείνουν να έχουν υψηλότερο ΒΜ, για κάθε µονάδα 

επιφάνειας του σώµατος από εκείνη των µεγαλόσωµων. 

� Το Φύλο  

Οι γυναίκες γενικά έχουν ΒΜ 5-10% χαµηλότερο από τους άνδρες του ίδιου βάρους και 

ύψους. Αυτό µάλλον οφείλεται στην αυξηµένη περιεκτηκότητα του σώµατος της γυναίκας σε 

λίπος. 

� Η Κύηση  

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης οι γυναίκες εµφανίζουν αυξηµένο ΒΜ που πιστεύεται ότι 

οφείλεται στην αύξηση της µυϊκής µάζας της µήτρας, του πλακούντα και του εµβρύου, καθώς 

και στην επιβάρυνση της αναπνευστικής και καρδιακής λειτουργίας τους. Το ποσοστό 

αύξησης του ΒΜ καθορίζεται από 13% όταν υπολογίζεται µε βάση το βάρος ανά  kgr. Επειδή 

όµως αυξάνει και το βάρος της εγκύου, γι’ αυτό ή ολική αύξηση του ΒΜ στην κύηση 

υπολογίζεται σε 28%. Επίσης ο θηλασµός συνοδεύεται από αύξηση του ΒΜ λόγω της 

λειτουργίας της παραγωγής του γάλακτος.  

� Η Σύνθεση του Σώµατος  

Επειδή ο µυϊκός ιστός είναι µεταβολικά πιο δραστήριος από τον λιπώδη, οι αθλητές 

εµφανίζουν τουλάχιστο 5% υψηλότερο ΒΜ από τα αντίστοιχα άτοµα της κατηγορίας τους 

λόγω της αυξηµένης µυϊκής µάζας τους. Κατά τον Garrow ο ΒΜ καθορίζεται σχεδόν 

αποκλειστικά από τον µυϊκό ιστό. 

� Οι Ενδοκρινής Αδένες  

Οι ορµόνες που εκκρίνονται από τους ενδοκρινής αδένες αποτελούν τους πρωταρχικούς 

ρυθµιστές του µεταβολισµού του ατόµου και ιδιαίτερα αυτές του θυρεοειδούς αδένα. Στην 

πράξη η µέτρηση του ΒΜ αποτελεί µια από τις διαγνωστικές µεθόδους της λειτουργικής 
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κατάστασης του αδένα αυτού. Η αυξητική ορµόνη αυξάνει τον ΒΜ. Άλλες ορµόνες, όπως τα 

κορτικοστεροειδή και η ινσουλίνη, πιθανόν να επηρεάζουν τον ΒΜ. Τα ανδρογόνα αυξάνουν 

τον ΒΜ κατά 10-15%, ενώ τα οιστρογόνα έχουν µια επίδραση ελαφρά µικρότερη. Η 

γλουκαγόνη αυξάνει το µεταβολισµό. Η αδρεναλίνη σε µικρές δόσεις αυξάνει τον  ΒΜ ενώ σε 

µεγάλες τον µειώνει. 

� Η ∆ιατροφική Κατάσταση 

Καταστάσεις υποσιτισµού ή νηστείας συνοδεύονται από µείωση του ΒΜ. Η ελάττωση αυτή 

του ΒΜ θεωρείται ως προσαρµοστική προσπάθεια του οργανισµού για να προφυλαχθεί από 

ενδεχόµενη και υπερβολική απώλεια ενέργειας. Πιθανόν αυτό να οφείλεται σε µείωση της 

µετατροπής της Τ4 σε Τ3, στην περιφέρεια και ίσως στη µετατροπή της Τ4 στη θερµογενετικά 

ανενεργό rΤ3. 

� Το Κλίµα  

Έχουν αναφερθεί διαφορές στον ΒΜ ατόµων τα οποία ζουν στα τροπικά κλίµατα καθώς και 

στα πολικά. Υπολογίζεται ότι αυτό οφείλεται σε κάποια διαφορετική έκκριση θυροξίνης για 

την αντιµετώπιση της διαφορετικής θερµοκρασίας του περιβάλλοντος. Άτοµα, λ.χ. τα οποία 

ζουν σε αρκτικές περιοχές, έχει δειχθεί ότι εµφανίζουν µιαν αύξηση του ΒΜ κατά 15-20%. 

Παρ’ όλα αυτά όµως, επειδή ο άνθρωπος συνήθως διατηρεί το περιβάλλον του σε περίπου 

σταθερή θερµοκρασία µε τον µικροκλιµατισµό που δηµιουργεί γύρω του, δεν φαίνεται να 

επηρεάζεται ο ΒΜ σοβαρά από τις αλλαγές του κλίµατος. 

� Ο Πυρετός  

Λοιµώξεις ή πυρετός αυξάνουν τον ΒΜ περίπου 12-13% για κάθε βαθµό C. 

� Η Παχυσαρκία  

Φαίνεται να έχει µικρή επίδραση στο ΒΜ αν και οι περισσότεροι δέχονται ότι παρατηρείται  

µια σχετική διακύµανση του ΒΜ σε µέτριες παχυσαρκίες, µε κάποια τάση για µείωση, ενώ 

παθολογικά παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν αυξηµένο ΒΜ. Άλλοι υποστηρίζουν ότι άτοµα της 

ίδιας κατηγορίας πιθανόν να εµφανίζουν διαφορά στον ΒΜ µεγαλύτερη από 30% µεταξύ 

τους. 

� Φάρµακα 

Τα σαλικυλικά, ή καφεΐνη και ή δινιτροφαινόλη αυξάνουν τον ΒΜ.  

 

2.3 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

Με την τροφή πρέπει να εισάγονται στον οργανισµό α.) η ενέργεια που χρειάζεται για τον 

µεταβολισµό και β.) οι ουσίες που χρειάζονται για την αναπλήρωση των συστατικών που 

φθείρονται και αποβάλλονται από τον οργανισµό. 

Θερµιδική αξία θρεπτικής ουσίας: Είναι το ποσό της ενέργειας που αποδίδεται στον 

οργανισµό κατά τον καταβολισµό ενός γραµµαρίου της ουσίας. Η µέση θερµιδική αξία των 
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θρεπτικών ουσιών είναι η ακόλουθη: Υδατάνθρακες 4,1 kcal, λιπίδια 9,3 kcal, λευκώµατα 4,1 

kcal και οινόπνευµα 7,1 kcal( ανά γραµµάριο).  

Από την άποψη παροχής θερµίδων, οι υδατάνθρακες, τα λίπη και τα λευκώµατα της τροφής 

µπορούν να υποκαθιστώνται µεταξύ τους µέσα σε ευρύτατα όρια. Η αντικατάσταση του 

λευκώµατος µε λίπος και υδατάνθρακες συνεπάγεται διαταραχές, που καταλήγουν στο 

θάνατο.  

Η σύνθεση του διαιτολογίου εξαρτάται από το είδος της προσιτής τροφής, από τον βαθµό 

της κοινωνικής ανάπτυξης, από την οικονοµική κατάσταση του ατόµου και από την 

πνευµατική του ανάπτυξη. Το λεύκωµα καλύπτει το 10-15% των θερµιδικών αναγκών.  

Στις υποανάπτυκτες χώρες καλύπτει µόνο το 10-12% των θερµίδων που προσλαµβάνονται, 

το λίπος άλλο 10%, οι υπόλοιπες καλύπτονται από υδατάνθρακες. Στις αναπτυγµένες χώρες 

είναι: λεύκωµα 12%, λίπος 40% και υδατάνθρακες 48%. Το διαιτολόγιο σε περίπτωση 

ενήλικα, µε ολικό µεταβολισµό 2500-2700 kcal/24ωρο είναι υπέρµετρα φορτωµένο µε λίπος, 

γεγονός που φαίνεται ότι ενέχει δυσµενείς επιπτώσεις, στο κυκλοφορικό σύστηµα.  

Βιταµίνες: Εκτός από τις  άλλες  προαναφερόµενες  ουσίες  που χρειάζεται ο οργανισµός,  

απαραίτητες είναι και οι βιταµίνες. Οι βιταµίνες προσλαµβάνονται αυτούσιες µε την τροφή. 

Ορισµένες βιταµίνες όπως η βιταµίνη D µπορούν να παράγονται στον οργανισµό από 

πρόδροµες ουσίες που εισάγονται µε την τροφή, ενώ άλλες όπως η βιταµίνη Κ µπορούν να 

παράγονται από µικροοργανισµούς µέσα στο παχύ έντερο και απορροφούνται από εκεί.  

Ανόργανα άλατα: Αποτελούν δοµικά και λειτουργικά συστατικά του οργανισµού, επειδή ∆ε 

επιτελείται συνεχής αποβολή τους µε τα ούρα, τα κόπρανα, τον ιδρώτα, απαιτείται συνεχής 

τους πρόσληψη για τη διατήρηση του ισοζυγίου τους. Τα διάφορα ανόργανα άλατα 

βρίσκονται σε περίσσεια στην τροφή και έτσι ο οργανισµός, για την διατήρηση της 

κατάλληλης συγκέντρωσης των διαφόρων ιόντων, τόσο στο ενδοκυττάριο όσο και στον 

εξωκυττάριο αποβάλλει, κατά κύριο λόγο µε τα ούρα, ελεγχόµενες ποσότητες τους, ανάλογα 

µε τις ανάγκες του. Η αποβολή αυτή ρυθµίζεται µε διάφορους τρόπους ώστε να διατηρείται η  

οµοιόσταση.  

Νερό: Το νερό αποτελεί βασικότατο λειτουργικό συστατικό, το ∆ε ποσό στο σώµα πρέπει να 

παραµένει σταθερό, µε µικρή µόνο διακύµανση. Η κατανοµή των 40 λίτρων νερού είναι η 

ακόλουθη: Εξωκυττάριο: 15 λίτρα, Ενδοκυττάριο: 25. Το νερό αποβάλλεται από το σώµα : 

α.) µε τα ούρα, β.) µε τον εκπνεόµενο αέρα, γ.) από το δέρµα, και δ.) µε τα κόπρανα. 

Το νερό που αποβάλλεται µε τα ούρα εξαρτάται από το ποσό που προσλαµβάνεται. Το ποσό 

αυτό είναι περίπου στον ενήλικα 1-1,5 λίτρο / 24ωρο, και σε στέρηση νερού, περιορίζεται σε 

400-500 ml. Το νερό που αποβάλλεται µε τον εκπνεόµενο αέρα εξαρτάται από την υγρασία 

του εισπνεόµενου αέρα και από το ολικό ποσό του αναπνεόµενου αέρα ανά 24ωρο.  
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Από το δέρµα το νερό αποβάλλεται µε τον ιδρώτα, και την άδηλη διαπνοή. Το ποσό που 

αποβάλλεται µε τα κόπρανα κυµαίνεται από 25-100 ml/24ωρο.  

Ισολογισµός ενέργειας: Είναι η σύγκριση του ποσού ενέργειας που εισάγεται µε τις 

τροφές προς την ενέργεια που αποβάλλεται από τον οργανισµό. Η ενέργεια που 

προσλαµβάνεται υπολογίζεται µε δεδοµένα το ποσό των ουσιών που προσλαµβάνονται και τη 

θερµιδική αξία της καθεµιάς, ενώ η ενέργεια που αποβάλλεται αποτελεί το άθροισµα: α.) της 

θερµότητας που αποβάλλεται, β.) της ενέργειας που αντιστοιχεί στο εξωτερικό µηχανικό έργο 

που παράγεται από το άτοµο και γ.) των θερµίδων που περιέχονται στα κόπρανα και στα 

ούρα.  

Από αυτή την σύγκριση µπορούν να προκύψουν τρεις διαφορετικές καταστάσεις : α.) 

ισοζύγιο ενέργειας, β.) θετικός ισολογισµός( η ενέργεια που εισάγεται περισσότερη από αυτή 

που αποβάλλεται)  και γ.) αρνητικός ισολογισµός( η ενέργεια που εισάγεται λιγότερη από 

αυτή που αποβάλλεται). Φυσιολογικά το ισοζύγιο ενέργειας, διατηρείται µε ρύθµιση του 

ποσού της ενέργειας που προσλαµβάνεται µε την τροφή σε τρόπο που αυτή να αναπληρώνει 

επακριβώς το αποβαλλόµενο ποσό. Αυτό πραγµατοποιείται µε κεντρικό νευρικό µηχανισµό µε 

τον οποίο προκαλούνται τα αισθήµατα της πείνας και του κορεσµού. Η πείνα αποτελεί 

κεντρογενές αίσθηµα, που συνιστάται στη συνειδητοποίηση της ανάγκης για πρόσληψη 

τροφής. Το αίσθηµα του κορεσµού συνιστάται σε απουσία επιθυµίας για πρόσληψη τροφής.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

 

3.1 ΑΙΤΙΕΣ ΑΝΕΠΑΡΚΟΥΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Η αναγκαία πρόσληψη τροφής από τον άνθρωπο για την επιβίωση, προσφέρει την 

εξοικονόµηση των άµεσων µεταβολικών αναγκών, την αύξηση των εφεδρειών του σε 

γλυκογόνο στο ήπαρ και τους µυς και την αναπλήρωση της πρωτεΐνης των µυών που χάθηκε 

στις µεταβολικές διεργασίες. Τα περισσεύµατα της προσλαµβανόµενης από την τροφή 

ενέργειας αποθηκεύονται ως λίπος στο λιπώδη ιστό. 

Η κακή θρέψη εµφανίζεται σαν αποτέλεσµα ασιτίας ή µεταβολής του µεταβολικού µοντέλου 

από διάφορα νοσήµατα. Σε ασιτία το πρόβληµα είναι ότι επαρκή θρεπτικά συστατικά δεν 

φτάνουν στο κυτταρικό επίπεδο. Ο οργανισµός προσαρµόζεται, ώστε να χρησιµοποιήσει τα 

αποθέµατα λίπους του, για την άντληση της αναγκαίας ενέργειας, διασώζοντας όσο είναι 

χρονικά δυνατό τη δοµική πρωτεΐνη του. Αντίθετα, στα διάφορα νοσήµατα που 

συνοδεύονται µε αλλαγή του µεταβολικού µοντέλου, το κύτταρο έχει µεταβάλλει τις 

απαιτήσεις του σε θρεπτικό υπόστρωµα ή έχει αλλάξει τα χαρακτηρίστηκα της 

χρησιµοποίησης του, σαν αποτέλεσµα της συγκεκριµένης νόσου. Και στις δύο περιπτώσεις το 

αποτέλεσµα είναι το ίδιο στα διάφορα όργανα του σώµατος, καθώς ελαττώνεται η καθαρή 

σωµατική µάζα.  Πιο συγκεκριµένα: 

9 Η γλυκόζη είναι το κύριο ενεργειακό υπόστρωµα για τον εγκέφαλο, τα ερυθρά 

αιµοσφαίρια και σε κάποιο βαθµό για τους µυς και το ήπαρ.  

9 Τα αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου, µπορούν να χρησιµοποιήσουν από τους 

σκελετικούς µυς και τα µη διακλαδισµένης αλύσου αµινοξέα από το ήπαρ. 

9 Τα λιπαρά οξέα χρησιµοποιούνται από την καρδιά, το ήπαρ και τους σκελετικούς 

µυς. Τα κετονοσώµατα χρησιµοποιούνται από την καρδιά και τους σκελετικούς µυς και 

σε ασιτία, ικανοποιητικά από τον εγκέφαλο.  

Αλλαγµένος µεταβολισµός ακολουθεί διάφορες παθολογικές καταστάσεις που 

χαρακτηρίζονται από αλλαγή του κυτταρικού µεταβολισµού, που οδηγεί σε αλλοιωµένη 

χρήση των θρεπτικών υποστρωµάτων, αν και συχνά η χορήγηση υποστρώµατος µπορεί να 

είναι επαρκής. 

Αλλαγµένα µοντέλα µεταβολισµού έχουν µελετηθεί ικανοποιητικά για το «stress» από 

χειρουργικές επεµβάσεις, τραύµατα, σήψη, τον καρκίνο και την ηπατική ανεπάρκεια. Οι αιτίες 

που οδηγούν στη µεταβολή του κυτταρικού µεταβολισµού, αφ’ ενός οφείλονται στην αλλαγή 

του ορµονικού περιβάλλοντος, σαν αποτέλεσµα του ιστικού τραυµατισµού, της λοιµώξεις, 

της παρουσίας όγκου κλπ. και αφ’ ετέρου στην έκλυση ιστικών µεσολαβητών που 

τροποποιούν την κυτταρική λειτουργία.  
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3.2 ΑΣΙΤΙΑ 

Στην ασιτία δεν προέρχονται ικανοποιητικά ποσά υδατανθράκων, λιπών, πρωτεϊνών σε 

κυτταρικό επίπεδο, ώστε να καλυφθούν οι ενεργειακές ανάγκες του οργανισµού. Αν τα 

θρεπτικά συστήµατα χορηγηθούν, οι ενδογενείς µηχανισµοί άντλησης ενέργειας σταµατούν 

και το κύτταρο τα χρησιµοποιεί κατά φυσιολογικό τρόπο. Οι κλινικές αιτίες που οδηγούν σε 

ασιτία είναι: 

9 Αποφράξεις της γαστρεντερικής οδού. 

9 ∆ιαταραχές των λειτουργιών της πέψης. 

9 ∆υσαπορρόφηση. 

Το µεταβολικό µοντέλο της ασιτίας, αποτέλεσµα σειράς ορµονικών µεταβολών 

χαρακτηρίζεται από: 

9 Μείωση του βασικού µεταβολισµού ηρεµίας. 

9 Η γλυκόζη αποτελεί το κύριο καύσιµο. Προέρχεται από αµινοξέα γιατί τα 

αποθέµατα γλυκογόνου εξαντλούνται. Με την πάροδο του χρόνου αντικαθίσταται από 

κετονοσώµατα και λιπαρά οξέα καθώς η λιπόλυση αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας.  

9 Η εξωγενής χορήγηση θρεπτικών συστατικών µεµονωµένων ή σε συνδυασµό 

προκαλεί µείωση της γλυκονεογένεσης, της λιπόλυσης και της πρωτεϊνόλυσης.   

Καθώς η ασιτία αρχίζει τα αποθέµατα γλυκογόνου επαρκούν για λίγες µόνο ώρες και οι 

ανάγκες σε γλυκόζη καλύπτονται από γλυκονεογένεση που λαµβάνει χώρα κύρια στους 

σκελετικούς µυς. Φαίνεται µε την αύξηση της αποβολής αζώτου στα ούρα. Μια και τα  

χαµηλά επίπεδα της ινσουλίνης προάγουν τη λιπόλυση, τα λιπαρά οξέα µε τις κετόνες 

αποτελούν την κύρια πηγή ενέργειας για τα περισσότερα όργανα του σώµατος. Η κέτωση 

οδηγεί σε ελάττωση της γλυκονεογένεσης και περίσωση της πρωτεΐνης. Τώρα το άζωτο στα 

ούρα είναι πολύ χαµηλό αποδεικνύοντας την ελάττωση της απώλειας πρωτεΐνης. Η 

παραγόµενη από τη διάσπαση του λίπους γλυκερόλη χρησιµοποιείται για την παραγωγή 

γλυκόζης για τις ανάγκες οργάνων που είναι αδύνατον  να χρησιµοποιήσουν κετόνες, όπως 

για τα ερυθρά αιµοσφαίρια. 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ –ΤΡΑΥΜΑ-ΣΗΨΗ 

1. Προεγχειρητική  ανεπάρκεια 

Η ανεπάρκεια στη θρέψη του ασθενούς που διαπιστώνεται από τη χειρουργική επέµβαση 

µπορεί να οφείλεται σε: 

� Ανεπαρκή πρόσληψη, 

� Ανεπαρκή απορρόφηση, 

� Ενδοκρινικά αίτια, 

� Κακή χρησιµοποίηση των θρεπτικών ουσιών, και 
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� Χρόνια απώλεια πρωτεϊνών. 

Α) Ανεπαρκής πρόσληψη. Στη χώρα µας έχει από καιρό πάψει να υπάρχει 

πρόβληµα υποσιτισµού του πληθυσµού. Έτσι οι διαταραχές της θρέψης που εµφανίζονται 

οφείλονται κυρίως σε ατοµικές συνήθειες και αφορούν τόσο στην ανεπαρκή ποσότητα όσο 

και στην κακή ποσότητα των τροφών. Τα συνηθέστερα παραδείγµατα είναι τα βρέφη που 

σιτίζονται αποκλειστικά µε γάλα, οι αποκλειστικοί χορτοφάγοι και άτοµα που υποβάλλονται 

σε όχι προσεγµένες δίαιτες αδυνατίσµατος. Στους ηλικιωµένους η κακή υγιεινή του στόµατος 

και η απουσία οδόντων µπορεί να προκαλέσουν διαταραχές στη θρέψη. Αλλά και η χρόνια 

χορήγηση φαρµάκων, ο αλκοολισµός ή οι χρόνιες παθήσεις που προκαλούν ανορεξία µπορεί 

να έχουν το ίδιο αποτέλεσµα. Αποφρακτικές εξεργασίες στον πεπτικό σωλήνα, όπως η 

πυλωρική στένωση ή τα νεοπλάσµατα, µπορούν να επιδράσουν στη θρέψη είτε γιατί 

προκαλούν εµέτους είτε λόγω κακής πέψης. 

Β)  Ανεπαρκής απορρόφηση. Ανεπάρκειες των πεπτικών ενζύµων επηρεάζουν 

όπως είναι αυτονόητο την πέψη και επιτρέπουν στις θρεπτικές ουσίες να περνάνε 

αναλλοίωτες τον πεπτικό σωλήνα και να αποβάλλονται µε τα κόπρανα. Έτσι, η απόφραξη του 

χοληδόχου πόρου στερεί τη χολή από το έντερο και έχει σαν αποτέλεσµα τη διαταραχή της 

απορρόφησης των λιπών και των λιποδιαλυτών βιταµινών. 

Η χρόνια παγκρεατίτιδα και τα νεοπλάσµατα του παγκρέατος είναι δυνατό να προκαλέσουν 

ανεπάρκεια των παγκρεατικών ενζύµων και διαταραχές στην απορρόφηση των 

υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και του λίπους. Αλλά και η υπερκινητικότητα του εντέρου και 

η διάρροια µπορεί να προκαλέσουν τεράστια ελλείµµατα σε νερό, ηλεκτρολύτες, βιταµίνες και 

άλλες θρεπτικές ουσίες µικραίνοντας πολύ το χρόνο διάβασης των τροφών από το έντερο. 

Άλλα παραδείγµατα παθολογικών καταστάσεων που µπορούν να οδηγήσουν σε κακή θρέψη 

και είναι δυνατό να χρειαστούν εγχείρηση είναι η νόσος του Chron, η ελκώδης κολίτιδα, το 

σύνδροµο της τυφλής έλικας, τα εσωτερικά και εξωτερικά εντερικά συρίγγια και τα 

εκκολπώµατα.  

Γ)  Ενδοκρινικά αίτια. Ενδοκρινικές διαταραχές όπως ο υπερθυρεοειδισµός, ο 

υποθυρεοειδισµός, η ανεπάρκεια της υπόφυσης ή η υπολειτουργία του µυελού των 

επινεφριδίων είναι δυνατό να επηρεάσουν τη θρέψη είτε µεταβάλλοντας το ρυθµό του 

µεταβολισµού είτε προκαλώντας ανορεξία, ναυτία και εµέτους. Ο πυρετός αυξάνει το ρυθµό 

του µεταβολισµού και ανεβάζει τις θερµιδικές ανάγκες κατά 5% ανά βαθµό Κελσίου. Όπως 

έχει τονισθεί και παραπάνω, η κύηση και η γαλουχία  

αυξάνουν επίσης τις θερµιδικές ανάγκες και  µπορεί να προκαλέσουν διαταραχές στη θρέψη. 

∆)  Κακή χρησιµοποίηση των θρεπτικών ουσιών. Είναι δυνατόν παρά την 

επαρκή πρόσληψη και απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών να έχουµε διαταραχές της θρέψης 
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λόγω κακής χρησιµοποίησης. Αυτό µπορεί να συµβεί σε βαρύ και αρρύθµιστο σακχαρώδη 

διαβήτη ή σε ηπατική ανεπάρκεια που οφείλεται σε χρόνια ηπατίτιδα, ηπάτωµα ή κίρρωση.  

Ε) Απώλεια πρωτεϊνών. Η παρατεταµένη απώλεια πρωτεϊνών είναι φυσικό να 

αποτελεί σοβαρή αιτία διαταραχής της θρέψης. Παθολογική απώλεια πρωτεϊνών µπορούµε να 

έχουµε από τα ούρα στο νεφροσικό σύνδροµο, από το πεπτικό στη νόσο του Chron και την 

ελκώδη κολίτιδα, από τις χρόνιες ή και οξείες αιµορραγίες. Ένα είδος απώλειας των 

πρωτεϊνών πρέπει να θεωρείται και η κατανάλωση τους από νεοπλάσµατα που 

αναπτύσσονται ταχύτατα. 

 

3.2.2 ΕΚΛΕΚΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ-ΤΡΑΥΜΑ-ΣΗΨΗ 

Αν  θεωρήσουµε ότι στην ασιτία υπάρχει φυσιολογική µεταβολική απάντηση και 

βαθµολογήσουµε το επίπεδο µε 0, τότε επίπεδο 1 αντιστοιχεί σε εκλεκτική χειρουργική 

επέµβαση, επίπεδο 2 σε σοβαρό τραυµατισµό και επίπεδο 3 σε σήψη. το µέγεθος της 

ανταπόκρισης στο stress εξαρτάται από το µέγεθος του ερεθίσµατος, τη διάρκεια της 

επίδρασης του, την προηγούµενη θρεπτική κατάσταση και γενετικούς παράγοντες του 

ασθενή.  

Όταν αρχίσει η µεταβολική ανταπόκριση, διατρέχει µια καθορισµένη χρονική διαδροµή και 

εξαφανίζεται, εκτός αν το αρχικό ερέθισµα συνεχίζει να επιδρά. Έτσι η µεταβολική απάντηση  

δεν διαφέρει ποιοτικά, αλλά κυρίως ποσοτικά καθώς το επίπεδο του stress µεγαλώνει. Όσο 

πιο ψηλό το επίπεδο ανταπόκρισης στο ερέθισµα, τόσο µεγαλύτερη ποσοτικά η µεταβολική 

αλλαγή των τελικών οργάνων. Σε κλινικό επίπεδο η µεταβολική  απάντηση, περνάει από τρεις 

φάσεις. Την αρχική φάση που συνοδεύεται από αιµοδυναµική αστάθεια και µικρή µεταβολική 

ανταπόκριση στα τελικά όργανα, διαρκεί λίγες ώρες και σταθεροποιείται αυτόµατα ή µε 

κατάλληλη ιατρική παρέµβαση. Τη κύρια φάση που κορυφώνεται σε 3-4 ηµέρες. Τέλος η 

φάση της επιστροφής στο επίπεδο 0 όπου το µεταβολικό µοντέλο  είναι µοντέλο ασιτίας. Το  

µεταβολικό µοντέλο του stress χαρακτηρίζεται από: 

9 Αύξηση του βασικού µεταβολισµού ηρεµίας. 

9 Αναπνευστικό πηλίκο που έχει τιµές 0,8-0,88 και δείχνει τη χρησιµοποίηση σαν 

θρεπτικών υποστρωµάτων των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊνών.  

9 Αυξηµένες ανάγκες σε αµινοξέα, για να καλύψουν τις ενεργειακές ανάγκες και την 

αυξηµένη ηπατική πρωτεϊνοσύνθεση. 

9 Αύξηση των πρωτεϊνών «οξείας φάσης» . 

9 Αύξηση της απώλειας αζώτου στα ούρα που δεν ελαττώνεται µε την πάροδο του 

χρόνου. 

9 ∆υνατότητα καταστολής της µεταβολικής απάντησης µε τη χορήγηση εξωγενών 

θρεπτικών συστατικών ανάλογα µε το επίπεδο stress. Όσο µεγαλύτερο είναι το επίπεδο 
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τόσο µικρότερη είναι η µείωση της λιπόλυσης, της πρωτεόλυσης και της 

γλυκονεογένεσης από τα ενδογενή θρεπτικά υποστρώµατα.  

Με την έναρξη της µεταβολικής απάντησης, λίπος  και αµινοξέα κινητοποιούνται σύγχρονα 

και γρήγορα.  Τα διακλαδισµένης αλύσου αµινοξέα µεταβολίζονται στους σκελετικούς µυς, 

καθώς ελευθερώνεται από την πρωτεϊνόλυση και χρησιµοποιούνται για τις ανάγκες 

παραγωγής ενέργειας και σαν συνθετικά υποστρώµατα «οξείας φάσης» πρωτεϊνών στο ήπαρ. 

Η παραγωγή ουρίας αυξάνει και η αποβολή αζώτου στα ούρα µεγαλώνει. Η αυξηµένη 

πρωτεϊνόλυση δείχνεται ακόµη από την αυξηµένη αποβολή στα ούρα 3 – µεθυλιστιδίνης, που 

προέρχεται από την απελευθερουµένη από τους µυς ακτίνη και µυοσίνη. Τα λιπαρά οξέα που 

προέρχονται από την αυξηµένη λιπόλυση,  χρησιµοποιούνται ικανοποιητικά στην περιφέρεια. 

Σε τελικά στάδια σήψης που η ικανοποιητική κάθαρση από το αίµα ελαττώνεται, µπορεί να 

εµφανισθεί λιπαιµία και υπερτριγλυκεριδαιµία. Στο χρονικό αυτό διάστηµα η µέτρηση του 

αναπνευστικού πηλίκου δείχνει > 1, που σηµαίνει καθαρή λιπογένεση από γλυκόζη και 

αυξηµένη παραγωγή διοξειδίου του άνθρακα. Η µείωση της χρησιµοποίησης των λιπών 

αποδίδεται αφ’ ενός σε ελάττωση της δραστικότητας της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης και αφ’ 

ετέρου στην κακή λειτουργία ή ανεπάρκεια του ενζύµου καρνιτίνη, που είναι απαραίτητο για 

την ενδοκυττάρια µεταφορά και χρησιµοποίηση του λίπους. Η  γλυκονεογένεση αυξάνει, µε 

αποτέλεσµα αύξηση της γλυκόζης στο αίµα ενώ εµφανίζεται αντίσταση στην ινσουλίνη.  

Πολύ περισσότερη γλυκόζη µετατρέπεται σε γαλακτικό οξύ αντί να οξειδώνεται σε διοξείδιο 

του άνθρακα και νερό. Χαρακτηριστικό είναι ότι σε απουσία προβλήµατος στη µεταφορά του 

οξυγόνου η αύξηση του γαλακτικού ακολουθείται από αύξηση του πυρουβικού οξέος. Τέλος 

στο τελικό στάδιο της σήψης η ηπατική πρωτεϊνοσύνθεση ανεπαρκή και αυτή και το 

κυτταρικό ενεργειακό πρόβληµα παραγωγής και χρησιµοποίησης ενέργειας οδηγεί στο 

θάνατο.  

 

3.3. ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Τα νεοπλάσµατα του ανώτερου πεπτικού αποτελούν τη συχνότερη αιτία κακής θρέψης από 

ασιτία λόγω της απόφραξης που προκαλούν. Η κακή θρέψη δεν παρατηρείται στα αρχικά 

στάδια νεοπλασµάτων όλων των οργάνων του σώµατος. Καθώς όµως η νόσος εξελίσσεται 

παρατηρείται ένα µοντέλο αλλαγµένου µεταβολισµού που οδηγεί σε σηµαντικά κακή θρέψη. 

Τα χαρακτηριστικά του αλλαγµένου µοντέλου µεταβολισµού από καρκίνο είναι: 

1. Αύξηση του βασικού µεταβολισµού ενέργειας στην ηρεµία. 

2. Αυξηµένη λιπόλυση και πρωτεϊνόλυση που οδηγεί σε απώλεια σηµαντικού ποσού 

αζώτου στα ούρα, χωρίς να υπάρχει stress. 

3. Συχνά, καθώς  η νόσος εξελίσσεται, µπορεί να εµφανισθεί υπεργλυκαιµία, αντίσταση 

στην ινσουλίνη, αύξηση γαλακτικού και υπερλιπαιµία χωρίς να υπάρχει stress.  
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Οι κύριες διαφορές αυτού του µεταβολικού µοντέλου σε σχέση µε το µοντέλο του stress 

είναι ότι δεν υπάρχει αλλαγή του ορµονικού περιβάλλοντος, ούτε παραγωγή των γνωστών 

ιστικών µεσολαβητών. Από την έναρξη του αλλοιωµένου µεταβολισµού, η εξωγενής 

χορήγηση θρεπτικών υποστρωµάτων επιτυγχάνει να καταστέλλει την ενδογενή χρήση των 

υποστρωµάτων, µειώνοντας τη γλυκονεογένεση από αµινοξέα, αυξάνοντας την κατακράτηση 

αζώτου στα ούρα και ελαττώνοντας τα επίπεδα των λιπαρών οξέων, των τριγλυκεριδίων, και 

της χοληστερίνης στο πλάσµα. Ένα κρίσιµο σηµείο στο οποίο η αλλοιωµένη ενδογενής χρήση 

των θρεπτικών υποστρωµάτων παύει να ανταποκρίνεται στη χορήγηση εξωγενών θρεπτικών 

υποστρωµάτων, µε αποτέλεσµα να ακολουθούν σύντοµα η καχεξία και ο θάνατος.  

 

3.4 ΗΠΑΤΙΚΗ ΒΛΑΒΗ  

Τα µεταβολικά µοντέλα της ηπατικής βλάβης χαρακτηρίζεται από: 

1. Αύξηση της γλυκαγόνης και ινσουλίνης στο πλάσµα µε ακόλουθη αύξηση της σχέσης 

γλυκαγόνης/ ινσουλίνης. 

2. Ύπαρξη µικρής ανοχής στη γλυκόζη που συνοδεύεται από σχεδόν φυσιολογική 

ικανότητα κάθαρσης των φορτίων γλυκόζης.  

3. Παραµονή του βασικού µεταβολισµού ηρεµίας χαµηλά.  

4. Ύπαρξη σηµαντικής χρησιµοποίησης διακλαδισµένης αλύσου αµινοξέων στους 

σκελετικούς µυς για την παραγωγή ενέργειας. 

Το µεταβολικό µοντέλο, συνδυαζόµενο µε ασιτία ή stress, οδηγεί γρήγορα σε κακή θρέψη. 

Αποτέλεσµα του συνδυασµού είναι να υφίσταται δυσανεξία στη χορήγηση πρωτεΐνης, µείωση 

της πρωτεϊνοσύνθεσης και σηµαντική µείωση της αντίστασης στις λοιµώξεις 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 
 

∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Η γενική κατάσταση του ασθενούς είναι ένας αποφασιστικός παράγοντας στη λήψη κάθε 

χειρουργικής απόφασης και τούτο γιατί επηρεάζει άµεσα το καλό αποτέλεσµα κάθε 

χειρουργικής πράξης. Έτσι είναι αυτή που συχνά καθορίζει εάν θα πρέπει να αποφασισθεί µια 

µεγάλη και ριζική εγχείρηση ή να προτιµηθεί µια µικρότερη χειρουργική επέµβαση. Θα 

ασχοληθούµε κυρίως για την κατάσταση του χειρουργικού ασθενούς από άποψη θρέψης, οι 

ανάγκες του σε θρεπτικά συστατικά και οι τρόποι µε τους οποίους µπορούµε να του τα 

χορηγήσουµε. Αρχικά θα αναφερθούµε στον τρόπο µε τον οποίο µπορούµε να εκτιµήσουµε 

τη κατάσταση της θρέψης του ασθενούς, την επίδραση που µπορεί να έχει µια χειρουργική 

επέµβαση πάνω σ΄αυτή καθώς επίσης και τις επιπτώσεις που µπορεί να έχει η κακή θρέψη 

στη συχνότητα εµφάνισης των επιπλοκών. Στη συνέχεια µε αυτές τις γνώσεις σαν οδηγό θα 

εξετάσουµε τις διάφορες µεθόδους µε τις οποίες µπορούµε να προλάβουµε ή να 

διορθώσουµε την κακή θρέψη µε ιδιαίτερη αναφορά στην ολική παρεντερική θρέψη. 

 

ΤΡΟΠΟΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Ο έλεγχος του καρδιαγγειακού συστήµατος, του αιµοποιητικού, του ήπατος, της νεφρικής 

λειτουργίας και των πνευµόνων είναι απαραίτητος πριν από κάθε χειρουργική επέµβαση και 

έχει σαν σκοπό να ελαττώσει τον εγχειρητικό κίνδυνο. Το ίδιο όµως απαραίτητος –αν και 

πολλές φορές παραµελείται-είναι και ο έλεγχος της κατάστασης της θρέψης του ασθενούς. 

Αυτό επειδή: 

• Ορισµένες µορφές κακής θρέψης αυξάνουν τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα των 

εγχειρήσεων,  

• Μερικοί τύποι εγχειρήσεων επιβάλλουν µεγάλη περίοδο µετεγχειρητικής νηστείας, 

• Ορισµένες παθολογικές καταστάσεις, που οδηγούν σε κακή θρέψη, απαιτούν χειρουργική 

θεραπεία, και 

• Το τυχαίο αλλά και το χειρουργικό τραύµα προκαλεί καταβολική απάντηση του 

οργανισµού µε επακόλουθο την αυξηµένη απώλεια αζώτου που επιτείνει τα τυχόν 

προϋπάρχοντα ελλείµµατα πρωτεϊνών. 

 

∆εν υπάρχει καµία απλή µέθοδος µε την οποία να µπορούµε να εκτιµήσουµε σωστά την 

κατάσταση της θρέψης των ασθενών µας. Γι΄αυτό η εκτίµηση θα πρέπει να είναι το 

αποτέλεσµα µιας κριτικής επεξεργασίας των στοιχείων που θα πάρουµε από το ιστορικό, τη 

λεπτοµερή κλινική εξέταση, τα ανθρωποµετρικά στοιχεία και τις εργαστηριακές εξετάσεις.  
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Πίνακας : ∆ιαιτητικό ιστορικό 

Α. Πρόσληψη τροφής  

1.   Ανορεξία 

2.   Υπολογισµός θρεπτικής κάλυψης 

∆υσλειτουργία του γαστρεντερικού που επηρεάζει τη λήψη, πέψη ή απορρόφηση 

Β. Συνέπειες της υφισταµένης πάθησης του ασθενή, στην κατάσταση θρέψης του 

Χρόνιες λοιµώξεις ή φλεγµονώδεις παθήσεις  

Νεοπλάσµατα 

Ενδοκρινοπάθειες  

Χρόνιες παθήσεις: πνευµονική, καρδιακή ασθένεια, ηπατική ή νεφρική βλάβη 

Γ. επιπτώσεις κακής θρέψης στα όργανα του σώµατος  

Οίδηµα, ασκίτης 

Αλλαγές βάρους 

Παχυσαρκία  

Μυϊκή µάζα σε σχέση µε το βαθµό της άσκησης  

∆. ∆ιάφορα 

Λήψη φαρµάκων µε καταβολική δράση ή θεραπεία µε στεροειδή, ανοσοκαταστολικούς 

παράγοντες, ακτινοβολία, χηµειοθεραπεία  

Κοινωνικές συνθήκες διαβίωσης  

Λήψη άλλων φαρµάκων όπως διουρητικά ή καθαρτικά  
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4.1 ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Η εκτίµηση των ασθενών πρέπει να αρχίζει από τη λήψη ενός λεπτοµερούς ιστορικό. 

Ειδικότερα το διαιτητικό ιστορικό πρέπει κυρίως να στραφεί : 

� Στην απώλεια βάρους . 

� Τις συχνές διάρροιες ή τους εµέτους . 

� Στην παρουσία χρόνιων παθήσεων όπως η υπερλιπιδαιµία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η υπέρταση, η ηπατική ανεπάρκεια, η νεφρική ανεπάρκεια κλπ. 

� Στις παθήσεις του πεπτικού όπως τη δυσανεξία στο γάλα, τις φλεγµονώδεις 

παθήσεις του εντέρου, την ύπαρξη συριγγίων κλπ. 

� Τον τρόπο ζωής (αλκοολισµός, χρήση ή κατάχρηση φαρµάκων, φυτοφαγία). 

� Στις προηγηθείσες χειρουργικές επεµβάσεις που µπορεί να έχουν επίδραση στη 

θρέψη, όπως η γαστρεκτοµή, η εκτεταµένη εντερεκτοµή, η παγκρεατεκτοµή  οι 

εντερικές παρακάµψεις κ.α 

Η ανεύρεση κάποιου από τα παραπάνω στοιχεία στο ιστορικό του ασθενούς πρέπει να µας 

οδηγήσει σε λεπτοµερέστερο έλεγχο για να  διαπιστωθεί ή να αποκλεισθεί κάποια σηµαντική 

διαταραχή στη θρέψη. 

Το ιστορικό και η φυσική εξέταση αποτελούν και σήµερα τον ακρογωνιαίο λίθο για τη 

διάγνωση της κακής θρέψης. Με το ιστορικό η παρούσα νόσος του ασθενή εκτιµάται στο πως 

επηρεάζει τη λήψη τροφής σε συσχετισµό και µε άλλα χρόνια παθολογικά προβλήµατα που 

πιθανόν υπάρχουν. Ακόµα πληροφορεί το γιατρό µε ακρίβεια για το µεταβολικό µοντέλο του 

ασθενή και το επίπεδο του. Τα σηµεία του ιστορικού που χρειάζονται ιδιαίτερη αξιολόγηση 

περιλαµβάνονται στον Πίνακα 1.1 Οι ελλείψεις βιταµινών και ιχνοστοιχείων που συνοδεύουν 

µια σειρά παθήσεων, και ακολουθούν την κακή θρέψη του ασθενή, πρέπει επίσης, να 

αξιολογούνται. Στους Πίνακες 1.2 και 1.3 παρουσιάζονται τα συµπτώµατα και σηµεία της 

ανεπάρκειας των κυριότερων βιταµινών και ιχνοστοιχείων, καθώς και η  εργαστηριακή τους 

τεκµηρίωση, που όµως είναι δύσκολη, δαπανηρή και γίνεται σε περιορισµένα κέντρα διεθνώς. 

Αν από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση δεν διαπιστωθούν θετικά σηµεία για την παρουσία 

κακής θρέψης και την ύπαρξη παθολογικού µεταβολικού µοντέλου, ο ασθενής ∆ε χρειάζεται 

να υποβληθεί σε καµία άλλη εξέταση και µπορεί να θεωρηθεί µε ασφάλεια ότι έχει καλή 

θρέψη. Στους ασθενείς που το ιστορικό και η φυσική εξέταση έχουν θετικά σηµεία, 

ακολουθεί µια σειρά παρακλινικών εξετάσεων για να καθορισθεί το µέγεθος της κακής 

θρέψης.  
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Πίνακας : Κλινική και εργαστηριακή εκτίµηση των ιχνοστοιχείων 

 

Ιχνοστοιχεία Κλινική ανεπάρκεια Φ.Τ Ανεπάρκεια 

Ασβέστιο Οστεοµαλακία, τετανία 8.6-10.6mg/dl <8.6mg/dl 

Χλώριο Μεταβολική αλκάλωση 95-105mEq/L <85mEq/L 

Κοβάλτιο Άγνωστη 2-5ng/ml <2ng/ml 

Χρώµιο Σακχαραιµία 2-4ng/ml <1ng/ml 

Χαλκός Αναιµία, ουδετεροπενία 90-130µg/dl <50µg/dl 

Ιώδιο Κρετινισµός, µυξοίδης 4-11µg/dl <4µg/dl 

Σίδηρος Υπόχρωµη µικροκυτταρική 60µg/dl <50µg/dl 

 Aναιµία   

Μαγνήσιο Τετανία, µυϊκή αδυναµία 1.2-2.5mg/ml <1.2mg/dl 

Μαγγάνιο ∆ιαταραχές πηκτικότητας 6-10ng/ml <5ng/dl 

Μολυβδένιο ∆ιανοητική σύγχυση 0.5-2ng/ml <0.5ng/ml 

Φωσφόρος Οστεοµαλακία, τετανία 2.5-4.5mg/dl <2.5mg/dl 

Κάλιο Μυϊκή αδυναµία, καρδιακές αρρυθµίες, 

αλκάλωση 

3.5-4.5mEq/L <3.5mEq/L 

Σελήνιο Μυϊκή αδυναµία, µυοκαρδιοπάθεια, αναιµία 0.02ng/ml <0.02ng/ml 

Νάτριο Υποογκαιµία, υπόταση 138-142mEq/L <138mEq/L 

Ψευδάργυρο Επούλωση, διαταραχές πηκτικότητας, 

δερµατίτιδα, αλωπεκία 

70-120µg/dl <70µg/dl 
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Πίνακας : Κλινική και εργαστηριακή εκτίµηση των βιταµινών  

 

Βιταµίνη          Κλινική ανεπάρκεια         Φυσ. τιµή               Ανεπάρκεια 

 

 C                Σκορβούτο,αιµορραγίες          0.5-1mg/dl        <0.1mg/dl 

                       ούλων, ευθραυστότητα 

        τριχών.  

Βιοτίνη       Αλωπεκία, δερµατίτιδα,          200-500 pg/ml           <200 pg/ml 

                       νευρίτιδα 

 

Β12                 Μεγαλοβλαστική αναιµία,       200-900pg/ml             <150 pg/ml 

 

Νιασίνη            Πελλάγρα, δερµατίτιδα,         4-9µg/ml                    <3µg/ml 

                       ∆ιανοητική σύγχυση.  

 

Β6                    Γλωσσίτιδα, νευρίτιδα,         ∆είκτης GOT               ∆είκτης GOT 

                       µικροκυτταρική υπόχρωµη    ερυθρών>1.5              ερυθρών<1.5 

                       αναιµία. 

                                                                                           

Παντοθενικό     Ευερεθιστότητα, παρ-           150-400 ng/ml            150ng/ml 

Οξύ                  αισθήσεις. 

  

Β2                   Χειλίτιδα, δερµατίτιδα,          <1.2δραστηριότητα      >1.2δραστη-      

                       Γλωσσίτιδα.                         γλουταθιονίνης             ριότητα ερυθ. 

                                                                 ερυθρών 

 

Β1                   Πολυνευρίτιδα, καρδιακή         8-15UI ενεργού          <8UI τρανσ- 

                       Ανεπάρκεια.                          τρανσκετολάσης.         κετολάσης                                  

   

 Α                    Νυκταλωπία, ξηροφ-              20-60µg/dl                 <20µg/dl 

                       θαλµία 

  

D                     Οστεοµαλακία, ραχίτιδα,        10-80ng/ml                 <10ng/ml  

                       µυϊκή αδυναµία  

Ε                     Αιµολυτική αναιµία σε            0.8-1.2mg/dl               <0.5mg/dl 

                       νεογνά                            
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4.2 ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Συστηµατική κλινική εξέταση µε προσεκτική αναζήτηση των σηµείων ανεπαρκούς θρέψης. 

Τις περισσότερες φορές η απώλεια της µάζας των µυών και του λίπους είναι εµφανής. 

Αντίθετα, πιο δυσδιάκριτες είναι οι λεπτές αλλαγές στη σπαργή του δέρµατος, τη σύσταση 

και το χρώµα των τριχιών της κεφαλής, την ενυδάτωση των ιστών, το µέγεθος(διόγκωση) 

του ήπατος και της παρωτίδας που συνοδεύουν την ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών. 

Τυπικές αβιταµινώσεις απαντούν σπανιότερα στην κλινική πράξη γι’ αυτό και τα σηµεία από 

την έλλειψη βιταµινών είναι συνήθως µη ειδικά. 

∆εν πρέπει όµως κανείς να παραβλέπει τα σύνδροµα που οφείλονται σε έλλειψη 

ιχνοστοιχείων όπως του ψευδαργύρου (διάρροια, δερµατίτιδα, αλωπεκία, απώλεια γεύσεις και 

όσφρησης, διαταραχή της επούλωσης), του χρωµίου(υπεργλυκαιµία, διαβητική 

νεφροπάθεια)ή του χαλκού(αναιµία, λευκοπενία, υποπρωτεϊναιµία).  

 

4.3 ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Για  να διευκολυνθούµε στην εκτίµηση  της κατάστασης  της θρέψης µπορούµε να   

χωρίσουµε το σώµα σε 6 διαµερίσµατα: 

¾ Το λίπος, 

¾ ∆έρµα και οστά, 

¾ Εξωκυττάρια µάζα, 

¾ Λευκώµατα του πλάσµατος, 

¾ Σπλαχνική πρωτεϊνική µάζα, και 

¾ Σωµατική(µυϊκή)πρωτεϊνική µάζα. 

Μια οµάδα ανθρωποµετρικών µετρήσεων και βιοχηµικών προσδιορισµών έχει σαν σκοπό να 

προσδιορίσει τα αποθέµατα του οργανισµού σε λίπος και τη σωµατική (µυϊκή)πρωτεϊνική 

µάζα. Αντίθετα, η σπλαχνική πρωτεϊνική µάζα ελέγχεται µε τη µέτρηση της πυκνότητας των 

πρωτεϊνών του ορού που συνθέτει το ήπαρ και χρησιµεύουν σαν µεταφορείς(τρανσφερίνη).  

Αποθέµατα λίπους: Από όλα τα συστατικά του οργανισµού ο λιπώδης ιστός έχει τη 

µεγαλύτερη θερµιδική αξία γι’ αυτό και αποτελεί την πιο πολύτιµη πηγή ενέργειας, ιδιαίτερα 

σε περίοδο παρατεταµένης νηστείας. Η µείωση των αποθεµάτων του οργανισµού σε λίπος 

δηµιουργεί προβλήµατα δευτερεύουσας µόνο σηµασίας και δε βάζει σε κίνδυνο τη ζωή του 

ασθενούς. Η µέτρηση όµως των αποθεµάτων σε λίπος βοηθάει στο να εκτιµηθεί η διάρκεια 

και η βαρύτητα της ανεπαρκούς θρέψης. Επίσης µε διαδοχικές µετρήσεις µπορούµε να 

παρακολουθήσουµε την πορεία του ασθενούς µας και να αξιολογήσουµε την 

αποτελεσµατικότητα της ολικής παρεντερικής θρέψης.  
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Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται στην καθηµέρα πράξη  στηρίζονται στο γεγονός ότι το 50 

% περίπου του λίπους συσσωρεύεται στο υποδόριο. Η µέτρηση λοιπόν του υποδόριου λίπους 

θα δώσει έναν πολύ καλό δείκτη του ολικού λίπους του οργανισµού. 

Για το σκοπό αυτό µετράµε το πάχος της δερµατικής πτυχής: 

1. Στη µεσότητα της οπίσθιας επιφάνειας του βραχίονα, και  

2. Ένα εκατοστό κάτω από τη γωνία της δεξιάς ωµοπλάτης. 

Η µέτρηση γίνεται µε ειδικό παχύµετρο που εξασκεί σταθερή πίεση 10 gr/mm2.το 

αποτελέσµατα αξιολογούνται µε βάση τους ειδικούς πίνακες που δίνουν τις φυσιολογικές 

τιµές ανάλογα µε την ηλικία και το φύλλο του ασθενούς. Για να είναι οι διαδοχικές µετρήσεις 

του πάχους της δερµατικής πτυχής συγκρίσιµες µεταξύ τους πρέπει να γίνονται πολύ 

προσεκτικά σε σταθερό σηµείο του σώµατος και εάν είναι δυνατό από τον ίδιο εξεταστή.  

Σωµατική µυϊκή πρωτεϊνική µάζα: Για την µέτρηση της πρωτεϊνικής µάζας των µυών 

χρησιµοποιούνται διάφορες ανθρωποµετρικές µέθοδοι όπως το βάρος του σώµατος, η 

περίµετρος του βραχίονα και η µυϊκή περιοχή του βραχίονα και βιοχηµικές, όπως ο 

υπολογισµός της ολικής µάζας των µυών από την απεκκρινόµενη κρεατινίνη.  

Βάρος σώµατος: Η ζύγιση πρέπει να γίνεται µε τον ασθενή γυµνό την ίδια ώρα της ηµέρας. 

Παράλληλα µετράται το ύψος του χωρίς υποδήµατα. Έτσι µπορούµε να µεταφέρουµε τα 

ευρήµατα µας στους ειδικούς πίνακες µε το «ιδανικό βάρος» του. 

Στην καθηµερινή πράξη πιο εύχρηστη παράµετρος είναι ο υπολογισµός του ποσοστού επί του 

ιδανικού βάρους. Αυτό βρίσκεται µε τον τύπο: 

 

Βάρος σώµατος ασθενούς 

                                         *100 

Ιδανικό βάρος σώµατος       

 

Τιµές µεταξύ 80και 90% θεωρούνται σαν µικρή διαταραχή, τιµές µεταξύ 70και 80% σαν 

µέτριας βαρύτητας, ενώ τιµές κάτω από 70% υποδηλώνουν µια βαριά διαταραχή της θρέψης. 

Μια άλλη παράµετρος (που έχει σχέση µε το βάρος του σώµατος και έχει ακόµα µεγαλύτερη 

σηµασία στην αξιολόγηση της κατάστασης του ασθενούς) είναι η πρόσφατη µεταβολή του 

βάρους, που βρίσκεται µε τον τύπο: 

 

   Σύνηθες  βάρος σώµατος –Σηµερινό βάρος  

                                                                                     *100 

                                     Σύνηθες βάρος σώµατος                           
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Μεταβολή µεγαλύτερη από 10% έχει κλινική σηµασία και πρέπει να αξιολογείται. Με την 

χρησιµοποίηση της µεταβολής του βάρους παρακάµπτουµε το µειονέκτηµα που παρουσιάζει 

το ποσοστό επί του ιδανικού βάρους, το οποίο µπορεί να µας παρασύρει στο να 

παραβλέψουµε µια διαταραχή της θρέψης σε ασθενή που ήταν προηγουµένως παχύσαρκος. 

Περίµετρος του βραχίονα: Αυτή µετράται στη µεσότητα του βραχίονα και η τιµή που 

ανευρίσκεται µπορεί να χρησιµεύσει σαν δείκτης για την παρακολούθηση του ασθενούς ή να 

συγκριθεί µε τους ειδικούς πίνακες των φυσιολογικών τιµών. 

Μυϊκή περιοχή του βραχίονα: Βρίσκεται από την περίµετρο του βραχίονα και το πάχος 

της δερµατικής πτυχής µε βάση τον τύπο: 

Μυϊκή περιοχή του βραχίονα = {( περίµετρος του βραχίονα – π. πάχος δερµατικής 

πτυχής)2}:4π 

Το µειονέκτηµα των δύο τελευταίων παραµέτρων είναι το γεγονός ότι διαδοχικές µετρήσεις 

εάν ∆ε γίνονται από τον ίδιο εξεταστή µπορεί να δώσουν τιµές µε εύρος +,- 20% . Για το 

λόγο αυτό δεν έχουν τύχει ευρείας εφαρµογής. Χρησιµεύουν όµως στην παρακολούθηση της 

παρεντερικής θρέψης. 
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4.4 ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

1. Μέτρηση πρωτεϊνών που χρησιµεύουν σαν µεταφορείς  

Εκτός  από τα ολικά λευκώµατα µετρούνται οι λευκωµατίνες του ορού και η τρανσφερίνη, 

ενώ οι προλευκωµατίνες πολύ πιο σπάνια. 

Λευκωµατίνη του ορού: Είναι πολύ εύχρηστη µέθοδος αλλά έχει το µειονέκτηµα να δίνει 

φυσιολογικές τιµές στην αρχή κάθε διαταραχής της θρέψης. Τούτο οφείλεται στο σχετικά 

µακρύ χρόνο ηµίσειας ζωής των λευκωµατινών του ορού (20 µέρες) και στα σηµαντικά 

αποθέµατα του οργανισµού (περίπου 4gr/kgr). 

Η ανεύρεση πάντως τιµών µεταξύ 3,5 και 2,8 gr ανά 100 ml είναι δηλωτική µιας αρχόµενης 

υποθρεψίας και πιο συγκεκριµένα ελάττωσης της σπλαγχνικής πρωτεϊνικής µάζας. Τιµές κάτω 

του 2,1 gr ανά 100 ml υποδηλώνουν µια πολύ σηµαντική διαταραχή. Η τρανσφερίνη είναι, 

ως γνωστόν, µια β-σφαιρίνη που µεταφέρει το σίδηρο µέσα στο πλάσµα. Συντίθεται στο 

ήπαρ. Ο χρόνος ηµίσειας ζωής της είναι περίπου 9 ηµέρες, ενώ τα αποθέµατα του 

οργανισµού είναι πολύ µικρά. Για τους παραπάνω λόγους η µέτρηση της τρανσφερίνης του 

πλάσµατος αποτελεί έναν ευπαθή δείκτη της σπλαχνικής πρωτεϊνικής µάζας. 

 

2. Μέτρηση της ανοσοβιολογικής ικανότητας 

Είναι γνωστό ότι οι ασθενείς µε ελαττωµατική θρέψη παρουσιάζουν διαταραχές στον 

ανοσοβιολογικό τους µηχανισµό. Στην εκτίµηση της θρέψης συνήθως χρησιµοποιούµε τη 

µέτρηση του ολικού αριθµού λεµφοκυττάρων και τις δερµοαντιδράσεις. 

Ο ολικός αριθµός λεµφοκυττάρων  βρίσκεται εύκολα από τη γενική εξέταση αίµατος µε 

τον τύπο: 

Ολικός αριθµός λεµφοκυττάρων= (Ποσοστό % λεµφοκυττάρων * Αριθµός λευκών):100 

Τιµές µεταξύ 2000 και 1200 ανά mm υποδηλώνουν µικρή διαταραχή ενώ τιµές κάτω των 800 

ανά mm βαριά καχεξία. 

Οι δερµοαντιδράσεις  είναι επιβραδυνόµενου τύπου αντιδράσεις υπερευαισθησίας σε ειδικά 

αντιγόνα. Τα πιο συνηθισµένα είναι στελέχη Candida, στελέχη Trichophylon, ο ιός της 

παρωτίτιδας και η φυµατίνη. Το κυριότερο µειονέκτηµα της µεθόδου είναι η δυσκολία στην 

αξιολόγηση και βαθµολόγηση των αποτελεσµάτων της. 

Τέλος, µια σειρά άλλων ανοσοβιολογικών παραµέτρων, όπως ανοσοσφαιρίνες, συµπλήρωµα, 

λειτουργίες πολυµορφοπύρηνων, επηρεάζονται από την παρουσία κακής θρέψης αλλά δεν 

έχουν πρακτική κλινική σηµασία στην εκτίµηση της θρέψης συγκεκριµένου ασθενή µια και η 

διαταραχή τους είναι πάντα πολυπαραγοντική. Στον πίνακα: Μέτρηση εκτίµησης της 

κατάστασης της θρέψης, συνοψίζονται οι βαθµοί κακής θρέψης. 
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4.5 ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Με τον όρο «δυναµική» εκτίµηση, εννοούµε τη µελέτη της επίδρασης της µεταβολικής 

αντίδρασης του ασθενή, από τη νόσο του, στην προϋπάρχουσα κατάσταση της θρέψης του. 

Οι ίδιες µετρήσεις βοηθούν να καθορισθεί το µέγεθος της µεταβολικής απάντησης.  

1. Ισοζύγιο αζώτου 

Προσδιορίζεται από τη σχέση: 

Ισοζύγιο αζώτου =  προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη σε γραµµάρια 6,25  

- ( Άζωτο ουρίας ούρων 24ωρου + 2ή 4 γραµµάρια) 

Η πρόσληψη αζώτου υπολογίζεται από την πρόσληψη πρωτεΐνης. 

Σε κανονική διατροφή η µέσο πρωτεΐνη περιέχει 16% gr αζώτου. Στα διαλύµατα εντερικής 

διατροφής υπάρχει η ίδια σχέση τουλάχιστον για τα περισσότερα, ενώ στα διαλύµατα 

παρεντερικής διατροφής αντιστοιχεί 1g αζώτου για κάθε 6,25 gr πρωτεΐνης. 

Η αποβολή αζώτου στα ούρα µε τη µορφή ουρίας αντιστοιχεί στον καταβολισµό ενδογενούς 

πρωτεΐνης του ατόµου στο 24ωρο. Επειδή τα ούρα περιέχουν και άλλες αζωτούχες ουσίες, 

όπως αµµωνίας, αµινοξέα, κρεατινίνη, η απώλεια αζώτου υποεκτιµάτε κατά 10% σε 

φυσιολογική διατροφή. Σε καταστάσεις χρόνιας ασιτίας, τραυµατισµού, σήψης, η απώλεια 

αζώτου από αυτές τις ουσίες φθάνει στο 20-30% της υπάρχουσας απώλειας αζώτου στην 

αποβαλλόµενη ουρία. Ακόµη το άτοµο χάνει 1-2 gr αζώτου τη µέρα στα κόπρανα. Σε απουσία 

συνεπώς παθολογικών απωλειών από το γαστρεντερικό και το δέρµα, στο µετρούµενο ποσό 

αζώτου που αποβάλλεται στα ούρα µε µορφή ουρίας θα πρέπει να προστίθενται 2 gr αζώτου 

γι’ αυτές τις απώλειες.  

2. 3- µεθυιστιδίνη ούρων 24ωρου 

Η ιστιδίνη είναι αµινοξύ που βρίσκεται στην πρωτεΐνη των σκελετικών µυών. Μεθυλιώνεται 

στη θέση 3- και µετά την πρωτεϊνόλυση της µυϊκής µάζας απεκκρίνεται αναλλοίωτη στα 

ούρα. Κατά συνέπεια, η µέτρηση της τιµής της στα ούρα 24ωρου αποτελεί δείκτη του µυϊκού 

καταβολισµού. Η µέτρηση της είναι τεχνικά δύσκολη και απαιτεί τεχνολογία υψηλού κόστους.  

 

 

4.6 ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΗΣ ΘΡΕΨΗΣ ΣΤΗΝ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΚΛΙΝΙΚΗ  

ΠΡΑΞΗ 

 Αν το ιστορικό και η φυσική εξέταση είναι θετικά για παρουσία κακής θρέψης ή stress 

υπολογίζουµε τη λευκωµατίνη και τρανσφερίνη του ορού. Χαµηλές τιµές αναγνωρίζουν 

ασθενείς µε σηµαντική πιθανότητα σοβαρής κακής θρέψης και αυξηµένο κίνδυνο 

νοσηρότητας και θνητότητας. Αν από το ιστορικό απουσιάζουν στοιχεία για παθήσεις που 

προκαλούν ανέργια, εφαρµόζουµε τις δερµατικές δοκιµασίες στα κοινά αντιγόνα, µια και η 
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παρουσία ανεργίας αυξάνει ακόµη περισσότερο τον κίνδυνο νοσηρότητας και θνητότητας. 

Ακολουθεί η µέτρηση του αζώτου ουρίας ούρων 24ωρου, της γλυκόζης αίµατος και του 

γαλακτικού, που καθορίζει το επίπεδο µεταβολικής απάντησης και το µοντέλο του 

µεταβολισµού του ασθενή. Βοηθά στο να προσδιορίσουµε αποτελεσµατικά το είδος και τη 

µορφή της θρεπτικής υποστήριξης ανάλογα µε το επίπεδο του stress. Η εκτίµηση της 

επιτυχίας της θρεπτικής υποστήριξης στηρίζεται αρχικά στην κλινική εκτίµηση της 

κατάστασης του ασθενή. Η παρακολούθηση της αύξησης της καθαρής σωµατικής µάζας 

γίνεται κάθε  10 ηµέρες και στηρίζεται στην επιτυχία θετικού ισοζυγίου αζώτου και την 

αύξηση της τιµής της τρανσφερίνης του ορού. Κάθε 20 ηµέρες ελέγχεται η αύξηση της 

λευκωµατίνης και η θετικοποίηση ή µη των δερµατικών δοκιµασιών. Η αλλαγή του επιπέδου 

του stressεπιβεβαιώνεται µε τις µετρήσεις του αζώτου στα ούρα, της γλυκόζης και του 

γαλακτικού στο αίµα κάθε 4 –5 ηµέρες.     

 

Πίνακας : Σχέση βάρους- ύψους 

Ιδανικό βάρος σε σχέση µε τους (άνδρες) 

Ύψος   Βάρος     Ύψος         Βάρος     

 (cm)   (kg)      (cm)          (kg) 

157   58,6      172    68,0 

158   59,3      173          68,7 

159   59,9      174          69,4 

160   60,5      175          70,1 

161   61,1      176          70,8 

162   61,7      177          71,6 

163   62,3      178          72,4 

164   62,9      179          73,3 

165   63,5      180          74,2 

166   64,0      181          75,0 

167   64,6      182          75,8 

168   65,2      183          76,5 

169   65,9      184          77,3 

170   66,6      185          78,1 
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Ιδανικό βάρος σε σχέση µε το ύψος ( γυναίκες) 

Ύψος   Βάρος    Ύψος       Βάρος  

(cm)   (kg)    (cm)         (kg) 

140   44,9    155         53,1 

141   45,4    156         53,7 

142   45,9    157         54,3 

143   46,4    158         54,9 

144   47,0    159         55,5 

145   47,5    160         56,2 

146   48,0    161         56,9 

147   48,6    162         57,6 

148   49,2    163         58,3 

149   49,8    164         58,9  

150   50,4    165         59,5 

151   51,0    166         60,1 

152   51,5    167         60,7 

153   52,0    168         61,4 

154   52,5    169         62,1 
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Πίνακας : ∆είκτης κρεατινίνης/ ύψους – φυσιολογικές τιµές  

  Άνδρες            Γυναίκες   

Ύψος (cm)        Κρεατινίνη(mg)          Ύψος (cm)    Κρεατινίνη(mg) 

  157,5         1288       147,3      830 

    160,0         1325            149,9      851 

    162,6         1359       152,4      875 

    165,1         1386       154,9         900  

    167,6         1426       157,5      925 

    170,2         1467       160,0      949 

    172,7         1513       162,6      977 

   175,3         1555       165,1     1006 

    177,8         1596       167,6             1044 

    180,3         1642       170,2     1076 

    182,9         1691       172,7     1109 

    185,4         1739              175,3     1141 

    188,0         1785       177,8     1174 

    190,5         1831       180,3     1206 

    

 Στοιχεία από Blackburn 1981  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕMΠΤΟ 
 

ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ  

5.1.1 ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΑΝΓΚΩΝ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Οι θερµιδικές ανάγκες ενός ατόµου µπορούν να χωρισθούν σε: 

� Ανάγκες σε ανάπαυση που αντιπροσωπεύουν : α) το βασικό µεταβολισµό ή, για 

πιο πρακτική εκτίµηση, τις βασικές ανάγκες σε ενέργεια και β) τις ανάγκες που 

προκαλούνται από τη σίτιση και την πέψη. 

� Ανάγκες που δηµιουργούνται από τη δραστηριότητα και µπορεί να είναι µε το 

βαθµό της µέχρι και 8 φορές µεγαλύτερες από τις βασικές ανάγκες σε ενέργεια. 

� Ανάγκες  που προκαλούνται από το τραύµα ή τη σήψη.  

Ο βασικός µεταβολισµός εξαρτάται κυρίως από την κυτταρική µάζα και γι’ αυτό µπορεί µε 

σχετική ακρίβεια να υπολογισθεί από παραµέτρους όπως το ύψος και το βάρος. Για τη 

ρύθµιση του βασικού µεταβολισµού είναι υπεύθυνη η θυροξίνη. 

Οι θερµιδικές ανάγκες που αφορούν στη σίτιση οφείλονται κυρίως στο µεταβολισµό των 

λευκωµάτων, ενώ τα λίπη και οι υδατάνθρακες παίζουν πολύ µικρότερο ρόλο. Η φυσιολογική 

σίτιση προκαλεί αύξηση των αναγκών σε ενέργεια που φθάνει το 10% των βασικών αναγκών 

σε ενέργεια. Παρόµοια όµως αύξηση παρατηρείται και µε την ενδοφλέβια χορήγηση 

αµινοξέων. Αντίθετα µικρές ποσότητες γλυκόζης ( µέχρι 100 gr την ηµέρα) φαίνεται ότι 

ελαττώνουν τις βασικές ανάγκες σε ενέργεια. 

Πρέπει να τονισθεί επίσης ότι όταν  χορηγούνται µεγάλες ποσότητες γλυκόζης αυξάνουν οι 

ενεργειακές ανάγκες σε τέτοιο βαθµό, ώστε το 20% του επιπλέον σακχάρου να 

καταναλώνεται από τις αυξηµένες αυτές ανάγκες και το 80% να µετατρέπεται σε λίπος. Το 

γεγονός αυτό οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η παραπάνω ενέργεια που απαιτείται 

καταναλώνεται στη λιπογένεση. 

Οι ενεργειακές ανάγκες που απαιτούνται από τη δραστηριότητα του φυσιολογικού ατόµου 

αναφέρονται στον παρακάτω πίνακα. Αντίθετα, ο επόµενος πίνακας αφορά τις 

δραστηριότητες που ένας ασθενής µπορεί να έχει µέσα στο νοσοκοµείο και στον καθορισµό 

των αναγκών ενός χειρουργικού ασθενούς. Οι λοιµώξεις και το οποιοσδήποτε µορφής 

τραύµα, αυξάνουν τις ανάγκες σε ενέργεια απευθείας ή και µέσο της αύξησης της 

θερµοκρασίας. Η αύξηση αυτή των θερµιδικών αναγκών οφείλεται σε µεταβολικές και 

ενδοκρινικές διαταραχές που περιλαµβάνουν υπεργλυκαιµία, επιτάχυνση του µεταβολισµού 

της γλυκόζης, των λιπαρών οξέων και των πρωτεϊνών, αύξηση της απέκκρισης του αζώτου, 

αύξηση της στάθµης ορισµένων ορµονών  όπως η γλυκαγόνη, η κορτιζόνη και οι 

κεταχολαµίνες. Οι µεταβολές αυτές είναι πολύ πολύπλοκες και φαίνεται ότι ελέγχονται από 

τον υποθάλαµο. 
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Πίνακας: Αύξηση των βασικών αναγκών σε ενέργεια ανάλογα µε τη δραστηριότητα 

του ασθενούς µέσα στο Νοσοκοµείο 

 

∆ραστηριότητα                                            % αύξηση αναγκών πάνω απ’ τις Βαε          

Ασθενής καθιστός στο κρεβάτι                                                       8 

Ασθενής όρθιος                                                                           18 

Ασθενής που περπατάει στο θάλαµο                                             130 

   

Η αύξηση των αναγκών εξαρτάται κυρίως από το βαθµό και την έκταση του τραύµατος. 

Έτσι, στον ακόλουθο πίνακα φαίνεται η αύξηση επί τοις εκατό των βασικών αναγκών σε 

ενέργεια που παρατηρείται στις διάφορες χειρουργικές καταστάσεις. 

Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι για να υπολογίσουµε τις ηµερήσιες θερµιδικές ανάγκες 

σε ένα χειρουργικό ασθενή πρέπει : 

� Να υπολογίσουµε τις ΒΑΕ από το σχετικό τύπο. 

� Να προσθέσουµε ή να αφαιρέσουµε ένα 10%  ανάλογα µε το αν σιτίζεται ή όχι 

(από το στόµα ή παρεντερικά). 

� Να προσθέσουµε το ποσοστό που αναλογεί στην εγχείρηση που υποβλήθηκε και 

την κατάσταση στην οποία βρίσκεται ( λοιµώξεις, πυρετός κ.α) µε βάση τον παρακάτω 

πίνακα. 

� Να υπολογίσουµε τη δραστηριότητα του και να προσθέσουµε το ανάλογο 

ποσοστό για γρήγορο αλλά όχι απόλυτα ακριβή υπολογισµό των ηµερησίων αναγκών 

µπορεί κανείς να χρησιµοποιήσει τον τύπο: 

Ηµερήσιες  θερµιδικές ανάγκες = ΒΣ * 45 

 

Πραγµατικά ο τύπος αυτός καλύπτει τις ανάγκες των περισσότερων ασθενών  που έχουν 

υποβληθεί σε µεγάλης βαρύτητας χειρουργικές επεµβάσεις και παρουσιάζουν κάποια σηπτική 

επιπλοκή. 

 

5.1.2  ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ 

Για να υπολογισθούν οι ηµερήσιες ενεργειακές ανάγκες πρέπει να υπολογισθεί η κατανάλωση 

ενέργειας σε ηρεµία. Υπάρχουν δύο µέθοδοι, η άµεση και η έµµεση. Η πρώτη είναι δύσκολη, 

δαπανηρή και χρονοβόρα και δεν χρησιµοποιείται στην κλινική πράξη. Η δεύτερη είναι πιο 

εύκολη µε την έµµεση θερµιδοµετρία που χρησιµοποιείται στην κλινική πράξη. Η 

κατανάλωση ενέργειας εξαρτάται σε βασικές συνθήκες από το φύλο, την ηλικία, το ύψος, τις 

κλιµατολογικές συνθήκεσ του περιβάλλοντοσ.  
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Γι’ αυτό η κατανάλωση ενέργειας δεν υπολογίζεται στις βασικές συνθήκες αλλά σε συνθήκες 

ηρεµίας. 

 

1. Ανάγκες ενέργειας σε ηρεµία (Resting energy expenditure, R.E.E) 

Η µέτρηση R.E.E γίνεται µε ειδικά µηχανήµατα ως εξής: 

Ένα σύστηµα πλαστικού θαλάµου µε δύο στόµιο καλύπτει το κεφάλι του ασθενή. Από το ένα 

στόµιο εισέρχεται ο αναπνεόµενος αέρας, γνωστής περιεκτηκότητας σε οξυγόνο, και από το 

άλλο στόµιο εξέρχεται το µείγµα του αέρα µε το εκπνεόµενο ποσό του διοξείδιου του 

άνθρακα που µε σωλήνα οδηγείται σε αναλυτή αερίων, όπου υπολογίζεται η περιεκτηκότητα 

του µείγµατος σε οξυγόνο και διοξείδιο του άνθρακα. Τα αποτελέσµατα διοχετεύονται σε Η/Υ 

όπου υπολογίζεται η κατανάλωση οξυγόνου και την παραγωγή διοξείδιου του άνθρακα σε 

κάθε χρονική στιγµή. Με δεδοµένη την καθηµερινή πρόσληψη πρωτεϊνών, υδατανθράκων, 

λιπών και την ηµερήσια αποβολή αζώτου στα ούρα, από την παραγόµενη ουρία, ο 

υπολογιστής µε βάση κλασσικές εξισώσεις υπολογίζει τις θερµιδικές ανάγκες του ασθενή, 

καθώς και τη συµµετοχή κάθε θρεπτικού συστατικού στις µεταβολικές διεργασίες. Αν ο 

ασθενής βρίσκεται σε µηχανική υποστήριξη της αναπνοής ο εκπνεόµενος αέρας οδηγείται 

κατ’ ευθείαν στον αναλυτή αερίων µέσο του τραχειοσωλήνα. Αν παραληφθεί ο υπολογισµός 

του αποβαλλόµενου αζώτου στα ούρα, που µπορεί να είναι κλινικά µη ηπαρακτό να γίνει σε 

ορισµένες περιπτώσεις, το αναπνευστικό πηλίκο που υπολογίζεται όταν ο ασθενής είναι 

νηστικός έχει λάθος που δεν είναι µεγαλύτερο του 8%. 
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5.1.3  ΒΑΣΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ   

Ο υπολογισµός των θερµιδικών αναγκών είναι µια δύσκολη διαδικασία. Η πλέον αποδεκτή 

µέθοδος είναι η µέτρηση των βασικών ενεργειακών αναγκών του ασθενή (Β.Ε.Ε) µε τον τύπο 

των Harris and Benedict. 

 

Β.Ε.Ε (άνδρες) = 665+13,75* ( βάρος σε kgr) +5* (ύψος σε cm ) –6,67* (ηλικία)  

Β.Ε.Ε (γυναίκες) =665+9,6* (βάρος σε kgr) +1,7* (ύψος σε cm) –4,7* (ηλικία) 

 

Για να υπολογίσουµε τις συνολικές ενεργειακές ανάγκες ΤΕΕ οι οποίες είναι σαφώς 

µεγαλύτερες και εξαρτώνται από τη δραστηριότητα και το βαθµό του stress χρησιµοποιούµε 

τον τύπο: 
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ΤΕΕ =ΒΕΕ* συντελεστή δραστηριότητας * συντελεστή stress 

 

Όπου συντελεστής δραστηριότητας 1,2 για κατακεκλιµένους και 1,3 για περιπατικούς ενώ 

συντελεστής stress 1,2 για µέτριο υπερµεταβολισµό 1,5 για υψηλό υπερµεταβολισµό 1,8-2,5 

για πολύ υψηλό µεταβολισµό. 

Με βάση τον τύπο έχουµε: 

 

ΤΕΕ = ΒΕΕ * 1,2( 1,8 ΈΩΣ 2,5) 

 

Επειδή το χάσµα είναι από 1,8 έως 2,5 είναι 0,7 που σε ΒΕΕ= 300 kcal αντιστοιχεί σε 2100 

kcal ο ακριβής υπολογισµός του υπερµεταβολισµού είναι πολύ σηµαντικός.  

Ο υπερµεταβολισµός µπορεί να µετρηθεί χρησιµοποιώντας καθετήρα Swan-Ganz  και 

υπολογίζοντας την κατανάλωση Ο2 µε την αρχή του Fick.  

 

Κατανάλωση Ο2= (CaO2-CvO2)* CO* 10 

Όπου  CaO2= SaO2* 1,36* Hgb 

CvO2 = SvO2 * 1,36 * Hgb 

CO = καρδιακή παροχή  

 

Η κατανάλωση Ο2 είναι σε ml/min., η καρδιακή παροχή σεlt/min., ο φλεβικός και ο 

αρτηριακός κορεσµός είναι ποσοστά επί τοις εκατό και η ατµοσφαιρίνη σε gr/dl. Αυτός ο 

απλός τύπος δεν λαµβάνει υπόψη το διαλελυµένο Ο2 στο πλάσµα το οποίο όµως συµµετέχει 

στην κατανάλωση Ο2 σε ποσοστό µικρότερο του 1%, ο δείκτης της κατανάλωσης οξυγόνου 

είναι η καλύτερη µέτρηση του υπερµεταβολισµού. 

 

∆ΕΙΚΤΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ Ο2 = ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ Ο2 / ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Φυσιολογική τιµή: 90-120 ml/min. 

 

ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΗΣ ΥΠΕΡΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ = ∆ΕΙΚΤΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ Ο2/120 

 

Με βάση τις συνολικές ενεργειακές ανάγκες µπορούν να υπολογισθούν τα γραµµάρια αζώτου 

και πρωτεϊνών που πρέπει να χορηγηθούν. 

 

gr αζώτου =ΤΕΕ/125 gr πρωτεϊνών =6,25 * άζωτο (gr). 
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5.2 ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΕΘΟ∆ΟΥ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΘΕΡΜΙ∆ΙΚΩΝ ΑΝΑΓΚΩΝ ΣΤΗΝ 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 

Η χρησιµοποίηση µηχανηµάτων υπολογισµού της R.E.E στην κλινική πράξη παρέχει τη 

δυνατότητα της µεγάλης ακρίβειας στον καθορισµό του µεγέθους του υπερµεταβολισµού σε 

σχέση µε τη νόσο, το επίπεδο του stress, την ύπαρξη πυρετού και δίνει τη δυνατότητα πιο 

ορθολογιστικής χορήγησης των θρεπτικών συστατικών µια και επιτρέπει τη δυνατότητα 

ελέγχου της αποτελεσµατικής ή όχι χρησιµοποίησης τους ανάλογα µε τη τιµή του 

αναπνευστικού πηλίκου. Η χρησιµοποίηση περιορίζεται σε µεγάλα νοσοκοµεία λόγο κόστους. 

∆εν µπορεί να προσδιορίσει το βαθµό ελάττωσης της καθαρής σωµατικής µάζας και συνεπώς 

δεν αναγνωρίζει την παρουσία και τη βαρύτητα της κακής θρέψης.  

 

5.3 ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΘΡΕΠΤΙΚΩΝ ΑΝΑΓΚΩΝ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Ηπατική βλάβη: Η υποστήριξη της θρέψης πρέπει να στοχεύει στη διατήρηση της 

αναγκαίας διατροφής, την αναπλήρωση των ελλειµµάτων και την παρεµπόδιση εµφάνισης 

ηπατικής εγκεφαλοπάθειας. Σε ασθενείς µε ηπατική βλάβη, χωρίς κατακράτηση νερού και 

νατρίου και χωρίς εγκεφαλοπάθεια. Χρειάζεται προσοχή στην ολική ποσότητα πρωτεΐνης που 

θα χορηγηθεί. Συνήθως 1-1,5 gr πρωτεΐνης/kgr βάρους σώµατος γίνεται καλά ανεκτή και 

οδηγεί σε θετικό ισοζύγιο αζώτου. Αν δεν υπάρχει υπερτριγλυκεριδαιµία, 

υπερχοληστεριναιµία και υπερλιπιδαιµία, η χορήγηση λίπους γίνεται επίσης καλά ανεκτή. 

Χορήγηση ινσουλίνης είναι συχνά αναγκαία για να επιτευχθεί οµαλή χρησιµοποίηση της 

γλυκόζης σε πολλούς απ’ αυτούς τους ασθενείς. Σε  ασθενείς µε κατακράτηση νερού και 

άλατος, θα πρέπει να περιορίζεται η πρόσληψη τους και συχνά είναι αναγκαίο να χορηγούνται 

διουρητικά. Στους ασθενείς πρέπει η χορήγηση πρωτεΐνης να αρχίζει µε χαµηλά επίπεδα 25-

30 gr/ηµέρα. Θετικό ισοζύγιο αζώτου είναι δύσκολο να επιτευχθεί τελικά. Η χορήγηση λίπους 

δεν γίνεται πάντα ανεκτή, ενώ η ύπαρξη αυξηµένων ποσών λιπιδίων, τριγλυκεριδίων και 

χοληστερίνης στο αίµα δηµιουργεί επί πλέον προβλήµατα στη χορήγηση. Έτσι, γίνεται 

χορήγηση αναγκαίων ποσών θερµίδων από διαλύµατα ψηλών συγκεντρώσεων γλυκόζης (35-

50%) µια και είναι συγχρόνος αναγκαίος ο περιορισµός των χορηγουµένων υγρών. Σε 

ασθενείς µε ηπατική εγκεφαλοπάθεια θα πρέπει να χορηγούνται διαλύµατα εµπλουτισµένα 

κατά 40-50% µε διακλαδισµένες αλύσου αµινοξέα και χαµηλές συγκεντρώσεις αρωµατικών 

αµινοξέων. Η ποσότητα της χορηγούµενης πρωτεΐνης µπορεί να φθάσει τα 50-60 gr και να 

οδηγήσει σε θετικό ισοζύγιο αζώτου και καλυτέρευση της εγκεφαλοπάθειας. Οι απαραίτητες 

θερµίδες πρέπει να χορηγούνται αποκλειστικά από γλυκόζη µια και σε όσες τυφλές διπλές 

µελέτες χρησιµοποιήθηκε και λίπος δεν επιτεύχθηκε καλυτέρευση της εγκεφαλοπάθειας. 

Αντίθετα, όταν χρησιµοποιήθηκε µόνο γλυκόζη και διάλυµα διακλαδισµένης αλύσου 

αµινοξέων, τα αποτελέσµατα υπήρξαν αρκετά ικανοποιητικά. Χορήγηση σηµαντικών ποσών 
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βιταµινών έχει ευεργετική επίδραση σε ασθενείς µε ηπατική βλάβη και είναι αναγκαίο να 

χορηγούνται σε ικανοποιητικά ποσά.  

2. Νεφρική βλάβη: Η κακή θρέψη συνοδεύει τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια σαν 

αποτέλεσµα του περιορισµού των πρωτεϊνών και της ύπαρξης σηµαντικής ανορεξίας που 

ακολουθεί της ουραίµια. Το αµινόγραµµα στη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, σε ασθενείς που 

δεν υποβάλλονται σε αιµόλυση, έχει µερικές χαρακτηριστικές αλλαγές. Συγκεκριµένα:    

• Υπάρχουν χαµηλές συγκεντρώσεις τρυπτοφάνης, τυροσίνης και βαλίνης. 

• Ελαττωµένη σχέση απαραίτητων /µη απαραίτητων αµινοξέα, τυροσίνης, σερίνης 

κ.α 

• Υπάρχουν αυξηµένες συγκεντρώσεις κυστεϊνης, κιτρουλίνης και 3- 

µεθυλιστιδίνης. 

• Η ιστιδίνη αποτελεί απαραίτητο αµινοξύ και δεν µπορεί να συντεθεί από τον 

οργανισµό.  

Οι αιτίες που οδηγούν σ’ αυτές τις αλλαγές είναι η ελάττωση της πρωτεϊνικής πρόσληψης και 

η αλλαγµένη νεφρική µεταβολική λειτουργία. Η εφαρµογή αιµόλυσης η περιτοναϊκής 

διάλυσης επαναφέρει το αµινόγραµµα σε φυσιολογικά επίπεδα και το παθολογικό µοντέλο 

ξαναεµφανίζεται µέχρι να γίνει η επόµενη συνεδρία. Με βάση αυτά τα δεδοµένα 

δηµιουργήθηκαν διαλύµατα αµινοξέων εµπλουτισµένα σε απαραίτητα αµινοξέα και ιστιδίνη µε 

στόχο: 

• Την οµαλοποίηση του αµινογράµµατος, την παραγωγή µη απαραιτήτων 

αµινοξέων από ουρία και συνεπώς τη µείωση των τιµών της στο αίµα. 

• Τη δυνατότητα θετικού ισοζυγίου αζώτου, καθώς γίνεται δυνατή η αύξηση του 

ποσού των χορηγουµένων πρωτεϊνών και η αποφυγή η ελάττωση της ανάγκης 

κάθαρσης των ασθενών. 

Συνήθως χρησιµοποιούνται σε ασθενείς µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια και χαµηλό επίπεδο 

µεταβολικής απάντησης, αν τα κλινικά και εργαστηριακά δεδοµένα δεν καθιστούν αναγκαία 

την εφαρµογή αιµοδιάλυσης η περιτοναϊκής διάλυσης.   

Σ’ αυτές τις περιπτώσεις υπερτερούν στην επιτυχία θετικού ισοζυγίου αζώτου σε σχέση µε τα 

συνήθη διαλύµατα, αφού µπορεί να χορηγηθεί συνολικά µεγαλύτερο ποσό αζώτου.  

Οι θερµιδικές ανάγκες σε ασθενή µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια υπολογίζεται στις  35 

θερµίδες /kgr βάρους/ ηµέρα. Σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια που αναπτύσσεται σε 

χειρουργικούς ασθενείς µετά εγχείρηση, τραύµα, σήψη, συχνά φθάνουν σε επίπεδα 45-60 

θερµίδων / kgr βάρους  σώµατος. Επειδή αυξάνουν σηµαντικά και οι ανάγκες σε πρωτεΐνη, 

στις υπερµεταβολικές καταστάσεις είναι απαραίτητο να αρχίζει γρήγορα αιµόλυση, ώστε οι 

ασθενείς να ανέχονται ικανοποιητικά τα ποσά πρωτεΐνης που πρέπει να χορηγηθούν για να 

επιτευχθεί θετικό ισοζύγιο αζώτου. Η χορήγηση των αναγκαίων θερµίδων στην οξεία νεφρική 
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ανεπάρκεια πρέπει να γίνεται από γλυκόζη και λίπος σε αναλογία µε το επίπεδο της 

µεταβολικής απάντησης στο stress. Με τον τρόπο αυτό υπάρχει καλύτερη κατακράτηση 

αζώτου και περιορίζεται ο όγκος του χορηγουµένου διαλύµατος που είναι αναγκαίος σε 

ολιγουρική µορφή ανεπάρκειας.  

3. Οξεία παγκρεατίτιδα: Η χορήγηση λίπους έχει πια αποδειχθεί ότι δεν επηρεάζει την 

εξέλιξη της νόσου, αλλά αντίθετα συµβάλλει σε καλύτερη κατακράτηση αζώτου και περιορίζει 

την εµφάνιση σοβαρών µεταβολικών επιπλοκών. Η µόνη αντένδειξη στη χορήγηση 

διαλύµατος λίπους είναι οι συγγενείς υπερλιπιδαιµίες που αποτελούν µια από τις αιτίες 

εµφάνισης της νόσου. Σε ασθενή µε οξεία παγκρεατίτιδα θα πρέπει πριν τη χορήγηση λίπους 

να ελέγχονται οι στάθµες των λιπιδίων και τριγλυκεριδίων στο αίµα.  

4. Εγκαύµατα: Ασθενείς µε έγκαυµα > 35%, παρουσιάζουν έντονο καταβολισµό και 

υψηλό επίπεδο µεταβολικής απάντησης. Η µέγιστη απώλεια αζώτου συµβαίνει την 6η –7η 

ηµέρα µετά το έγκαυµα και προοδευτικά ελαττώνεται, αν δεν παρουσιασθεί σήψη. Συχνή 

παρακολούθηση του µεταβολικού επιπέδου είναι απαραίτητη, ώστε η θρεπτική υποστήριξη 

να µεταβάλλεται ανάλογα, επιτυγχανοµένου ικανοποιητικού αποτελέσµατος χωρίς σοβαρές 

επιπλοκές.  

5. Καρδιακή ανεπάρκεια: Οι ασθενείς µε χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια εµφανίζουν 

συχνά κακή θρέψη, σαν αποτέλεσµα αυξηµένης κατανάλωσης ενέργειας σε ηρεµία, χρόνιας 

λήψης φαρµάκων, στέρησης υγρών και άλατος που συνοδεύεται µε ανορεξία, µειωµένη λήψη 

πρωτεϊνών, αρνητικό ισοζύγιο αζώτου και προοδευτική ελάττωση της καθαρής σωµατικής 

µάζας, που οδηγεί στη γνωστή καρδιακή καχεξία. Ιδιαίτερα σηµεία που χρειάζονται προσοχή 

είναι: 

• Η ανάγκη χορήγησης σηµαντικών ποσών θερµίδων σε µικρό όγκο νερού 

• Η συχνή παρουσία ηλεκτρολυτικών διαταραχών, αποτέλεσµα της διουρητικής 

αγωγής, που πρέπει να ρυθµίζονται για να επιτευχθεί ικανοποιητική κατακράτηση 

αζώτου.  

• Η συχνή παρουσία υπερτριγλυκεριδαιµίας και υπερχοληστεριναιµίας περιορίζει τη 

δυνατότητα χορήγησης λίπους, που είναι πολύ χρήσιµη γιατί επιτρέπει τη χορήγηση 

πολλών θερµίδων σε µικρό όγκο.  

Σ’ αυτό το πλαίσιο η θρεπτική υποστήριξη είναι χρήσιµη και πρέπει να εφαρµόζεται.  
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5.4 ∆ΕΙΚΤΕΣ ΘΡΕΨΗΣ  

Α. Προγνωστικός δείκτης θρέψης 

Εκφράζει τον αναµενόµενο κίνδυνο επιπλοκών για ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε 

εγχειρήσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα.  

Προγνωστικός δείκτης θρέψης = 158% - 16,6 ( Λευκωµατίνη) – 0,78 ( Πάχος δερµ. Πτυχής) 

0,2 ( τρανσφερίνη) – 5,8 ( Απάντηση στις δερµ. ∆οκιµασίες)* 

 

*( 0= ανέργια, 1= σχετική ανέργια, 2= φυς. Απάντηση). 

Όταν ο προγνωστικός δείκτης ήταν <40 %, η νοσηρότητα ήταν 8% και η θνητότητα 3%, µε 

τιµή 40-49%, 30% και 4,3% και µε τιµή >50%, 46% και 33% αντίστοιχα. 

Η υποστήριξη της θρέψης ασθενών µε τιµή >50%, προεγχειρητικά για 10-15 ηµέρες, εφ’ 

όσον µετέβαλλε το επίπεδο του δείκτη σε χαµηλότερα ποσοστά, συνοδεύτηκε από στατιστικά 

σηµαντική µείωση της νοσηρότητας και θνητότητας των ασθενών.  

 

Β. Προγνωστικός δείκτης επιβίωσης  

Εκφράζει την πιθανότητα συγκεκριµένου ενδονοσοκοµειακού χειρουργικού ασθενή να 

επιβιώσει τελικά από την πάθηση του. 

Επιβίωση = Λευκωµατίνη (gr/dl)- ∆ερµατικές δοκιµασίες* -1,7 * ( 1= φυς. Απάντηση, 2= 

ανέργια)  

Αν το άθροισµα είναι 0 υπάρχει πιθανότητα επιβίωσης 50% . για επιβίωση 25-75% υπάρχει 

γραµµική σχέση µε το άθροισµα. 

 

Γ. Προγνωστικός δείκτης θνητότητας  

Εκφράζει τον κίνδυνο νοσοκοµειακής θνητότητας συγκεκριµένου ασθενή σε δεδοµένη 

χρονική στιγµή, λαµβάνοντας υπ’ όψη επιπλέον την παρουσία ή όχι σήψης και την 

τεκµηρίωση ή όχι διάγνωσης, παράγοντες που καθορίζουν επίσης της τελική έκβαση. 

Προγνωστικός δείκτης θνητότητας:0,91 (λευκωµατίνη) –1,00 (δερµ. ∆οκιµασίες) * -

1,44(σήψη) + 0,981 (διάγνωση) *-1,09 

*1 δερµ. ∆οκιµασίες : απάντηση σε ένα η περισσότερα αντιγόνα=1, ανέργια=2 

*2 παρουσία σήψης =2, απουσία=1 

*3 ύπαρξη διάγνωσης=2, όχι διάγνωση=1 

Σε άθροισµα : -1 υπάρχει µεγάλος κίνδυνος θνητότητας 

(-1) - (+1) υπάρχει µέσος κίνδυνος θνητότητας  

+1 υπάρχει µικρός κίνδυνος θνητότητας 
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Η δυνατότητα υποστήριξης θρέψης µε επιτυχία, σε παρουσία κακής θρέψης, έχει σχέση µε 

την αιτία που την προκάλεσε. Σε περίπτωση ασιτίας, τα αποτελέσµατα είναι άριστα και η 

θρεπτική υποστήριξη γίνεται καλά ανεκτή, χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα. Αν το χειρουργικό 

πρόβληµα δεν είναι επείγον, η υποστήριξη της θρέψης για 10-15 ηµέρες πριν την εγχείρηση 

θα ωφελήσει τον ασθενή. Σε ασθενή µε αλλαγµένα µεταβολικά µοντέλα και υψηλού επιπέδου 

µεταβολική απάντηση, η πιθανότητα βελτίωσης της κατάστασης θρέψης µε τις δυνατότητες 

που έχουµε είναι περιορισµένη. Τα κλινικά δεδοµένα δείχνουν ότι σε παρουσία τραύµατος  ή 

σήψης, η επιτυχία θετικού ισοζυγίου αζώτου συµβαίνει στο 40-50% των ασθενών, η 

βελτίωση των τιµών της τρανσφερίνης στο 50-60%, των τιµών της λευκωµατίνης στο 20-

30% και εµφάνιση θετικής απάντησης στις δερµατικές δοκιµασίες στο 10-15% των ασθενών. 

Όσο ψηλότερο είναι το επίπεδο της µεταβολικής απάντησης, τόσο µικρότερη πιθανότητα για 

αποτελεσµατική υποστήριξη υπάρχει γιατί αυξάνει και η συχνότητα σοβαρών επιπλοκών από 

τη θρεπτική υποστήριξη. 

  

Τα αίτια θανάτου είναι τα εξής: 

• Γαστρεντερικά συρίγγια: Σε κλινικές µελέτες πριν την εφαρµογή υποστήριξης 

της θρέψης, συνοδεύονταν µε θνητότητα 60% και αυτόµατη σύγκλειση του συριγγίου 

αποτελούσε εξαιρετικό και σπάνιο γεγονός. Με την εφαρµογή θρεπτικής υποστήριξης η 

θνητότητα είναι σήµερα 10% και η αυτόµατη σύγκλειση επιτυγχάνεται στο 70% των 

ασθενών. 

• Οισοφαγικές διαταραχές: Χωρίς υποστήριξη της θρέψης παρουσιάζουν 

θνητότητα 50% που πέφτει στο 10% όταν η θρέψη υποστηριχθεί ικανοποιητικά. 

• Νεφρική και ηπατική βλάβη: Η παρουσία σηµαντικής διαταραχής της θρέψης 

είναι ιδιαίτερα συχνή. Υπάρχουν κλινικές µελέτες που δείχνουν ότι η θρεπτική 

υποστήριξη µπορεί να αυξάνει την επιβίωση αυτών των ασθενών.  

• Φλεγµονώδεις εντερικές παθήσεις: Υπάρχουν σαφείς κλινικές ενδείξεις που 

δείχνουν ότι υποστήριξη της θρέψης βοηθάει στην εµφάνιση ύφεσης της νόσου και την 

αυτόµατη σύγκλειση δερµατικών συριγγίων στη νόσο Crohn. ∆εν βοηθάει στην ελκώδη 

κολίτιδα. 

• Παγκρεατίτιδα:  Σε βαριά παγκρεατίτιδα µε περισσότερα από τέσσερα κριτήρια 

κατά Ranson η υποστήριξη της θρέψης ελάττωσε τη θνητότητα από 40% σε 20%, 

ιδιαίτερα σε ασθενείς που εµφάνισαν στη διαδροµή της νόσου χειρουργικές επιπλοκές.  

• Εγκαύµατα: Η υποστήριξη της θρέψης συµβάλλει στη µείωση της θνητότητας 

ασθενών µε σηµαντικού βαθµού έγκαυµα >40 %, επιταχύνοντας την επούλωση των 

εγκαυµατικών επιφανειών και αυξάνοντας την αντίσταση στις λοιµώξεις. 
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• Καρκίνος: Η εντατική κλινική και πειραµατική έρευνα που γίνεται στο θέµα έχει 

φέρει τα εξής δεδοµένα: 

9 Η υποστήριξη της θρέψης δεν µεταβάλλει την κλινική πορεία της νόσου ή 

την ανταπόκριση της συγκεκριµένης αιτιολογικής θεραπείας . 

9 Η υποστήριξη της θρέψης δεν προάγει, την ανάπτυξη του όγκου. 

9 Η υποστήριξη της θρέψης µπορεί να είναι αποτελεσµατική θεραπεία στο να 

προλάβει ή να διορθώσει την κακή θρέψη από την παρουσία του όγκου ή την 

εφαρµογή χηµειοθεραπείας ή ακτινοθεραπείας . είναι αποτελεσµατική στο να 

µειώσει τη νοσηρότητα και θνητότητα καρκινοπαθών που υποβάλλονται σε 

χειρουργική αντιµετώπιση της νόσου, µειώνοντας τις µετεγχειρητικές επιπλοκές.  

9 Η αποτελεσµατικότητα της θρεπτικής υποστήριξης στη βελτίωση του 

επιπέδου θρέψης εξαρτάται από το αν η παρουσία κακής θρέψης είναι 

αποτέλεσµα ασιτίας ή αλλαγµένου µεταβολικού µοντέλου, που εµφανίζεται καθώς 

η νόσος εξελίσσεται. 

 

5.4.1  ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΤΗΣ ΚΑΚΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Η θεραπεία της κακής θρέψης προϋποθέτει γνώση της πιθανής παρουσίας της σε διάφορα 

νοσήµατα, τον κίνδυνο αυξηµένης νοσηρότητας και θνησιµότητας που µπορεί να; προκαλεί 

και τη δυνατότητα που προσφέρει η αντιµετώπιση της για µια συνολικά καλύτερη έκβαση 

του ασθενή. 

Οι ερωτήσεις που πρέπει να απαντηθούν στο συγκεκριµένο ασθενή είναι: 

• Υπάρχει κακή θρέψη; 

• Η κακή θρέψη είναι η αιτία που προκαλεί ή συµβάλλει στην αύξηση της 

νοσηρότητας  και θνησιµότητας ; 

• Η παρουσία της κακής θρέψης περιορίζει ή δεν επιτρέπει την εφαρµογή της 

κύριας θεραπείας της νόσου; 

• Η εφαρµογή υποστήριξης της θρέψης θα βελτιώσει την κακή θρέψη; 

• Η βελτίωση της θρεπτικής κατάστασης θα µειώσει τη νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα; 

Οι πληροφορίες που υπάρχουν από τις κλινικές µελέτες και την έρευνα δεν είναι σε θέση να 

απαντήσουν µε ακρίβεια σ’ όλα τα ερωτήµατα. Επιτρέπουν όµως µια συνολική θεώρηση για 

την εφαρµογή σωστών κατευθύνσεων στη θεραπεία.  

Από αρκετά χρόνια πριν υπάρχουν κλινικά δεδοµένα που δείχνουν την ανάγκη για θεραπεία 

της κακής θρέψης. Μελέτη του 1936 έδειξε ότι ασθενείς µε πεπτικό έλκος, που είχαν απώλεια 

βάρους > 20%, παρουσίασαν µετεγχειρητική θνησιµότητα 33%, σε αντίθεση µε ασθενείς 

χωρίς απώλεια βάρους που είχαν 3,5%. Μελέτη του 1955 έδειξε σαφή σχέση µεταξύ της 
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συχνότητας εµφάνισης µετεγχειρητικών επιπλοκών και της κλινικά εµφανούς κακής θρέψης. 

Από άλλες κλινικές µελέτες δείχθηκε  ότι ασθενείς µε τρανσφερίνη ορού λιγότερη από 170 

mg/dl, έχουν 2,5 φορές µεγαλύτερη θνησιµότητα από αυτούς µε µεγαλύτερες τιµές. Ασθενείς 

µε λευκωµατίνη λιγότερη από 2,6 gr/dl εµφανίζουν 31% θνησιµότητα, σε αντίθεση µε 

φυσιολογική τιµή ή εκείνους που µε θρεπτική υποστήριξη επαναφέρουν την τιµή της στο 

φυσιολογικό, που είναι µόνο 8%. Ασθενείς µε τραύµα ή σήψη που παρουσίασαν ανέργια στις 

δερµατικές δοκιµασίες και παρέµειναν ανενεργής παρά την υποστήριξη της θρέψης, είχαν 

θνησιµότητα 75%. Αντίθετα, σ’ αυτούς που η απάντηση παρέµεινε φυσιολογική ή έγινε µε τη 

θεραπεία, ήταν µόνο 5%.  

Οι σύγχρονες µελέτες για την εκτίµηση της θρέψης έδειξαν ότι µόνο η λευκωµατίνη, η 

τρανσφερίνη, το πάχος της δερµατικής πτυχής και οι δερµατικές δοκιµασίες έχουν 

προγνωστική αξία για την έκβαση συγκεκριµένου ασθενή. Η πολυπαραγογικότητα όµως 

αυτών των παραµέτρων, στερεί την εξειδίκευση για τη διάγνωση της κακής θρέψης. Αυτό 

στην ουσία µπορεί τελικά να είναι µικρής σηµασίας στην καθηµερινή πράξη µια και 

αναµφισβήτητα, σε ένα συγκεκριµένο ασθενή. Εντατική θρεπτική υποστήριξη βελτιώνει, 

συχνά αλλά όχι πάντα, τις τιµές τους, ελαττώνοντας τόσο τη νοσηρότητα όσο και τη 

θνησιµότητα, που αποτελεί χωρίς αµφιβολία τον κύριο θεραπευτικό σκοπό.  

Από τη σκοπιά αυτή έγινε µια προσπάθεια να βελτιωθεί η δυνατότητα πρόβλεψης του 

κινδύνου νοσηρότητας και θνησιµότητας συγκεκριµένου ασθενή, µε τη χρησιµοποίηση 

σύγχρονα όλων των παραµέτρων, µε µια διακριτική συναρτησιακή ανάλυση που καθορίζει 

την αξία κάθε παραµέτρου στην τελική πρόβλεψη. Παρ’ όλο που στην βιβλιογραφία τέτοιες 

αναλύσεις ονοµάζονται προγνωστικοί δείκτες θρέψης, εν τούτοις αποτελούν βιοµετρικές 

εκτιµήσεις, για αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα, όπου η παρουσία κακής θρέψης 

αποτελεί µία µόνο παράµετρο, όχι πάντα τη σηµαντικότερη, για την τελική έκβαση του 

ασθενή. Η αξία αυτών των δεικτών έγκειται στο ότι αφ’ ενός ανιχνεύουν µέσα στον 

πληθυσµό των νοσοκοµειακών ασθενών εκείνους που πρέπει να τύχουν εντατικής φροντίδας 

και θεραπείας, στην οποία περιλαµβάνεται και η υποστήριξη της θρέψης, και αφ’ ετέρου 

δίδουν την δυνατότητα να εκτιµηθούν τα αποτελέσµατα αυτής της θεραπείας.    

 

5.4.2   ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Στόχος της τεχνητής θρεπτικής υποστήριξης είναι η διατήρηση ή η αναπλήρωση της καθαρής 

σωµατικής µάζας του σώµατος και η πρόληψη ή η διόρθωση ανεπαρκειών συγκεκριµένων 

στοιχείων σε ασθενείς που ο από του στόµατος σίτιση είναι ανεπαρκής ή αδύνατη. Η 

χορήγηση θρεπτικών συστατικών για να είναι αποτελεσµατική πρέπει ορθολογιστικά να 

καλύπτει αυτόν τον στόχο. Ανεπαρκής ή υπερβολική χορήγηση συνοδεύουν  µε ανεπυτιχές 

αποτέλεσµα και επιπλοκές ου µειώνουν το  τελικό όφελος από την εφαρµογή των µεθόδων 
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της τεχνητής διατροφής.  Για τον λόγο αυτό, οι θρεπτικές ανάγκες κάθε ασθενούς πρέπει να 

καθορίζονται µε συγκεκριµένο σχεδιασµό και τα θρεπτικά συστατικά να χορηγούνται σε 

τέτοια ποσότητα και αναλογία ώστε να καλύπτουν κάθε χρονική στιγµή τις υπάρχουσες 

ανάγκες. Στους βαριά πάσχοντες χειρουργικούς ασθενής ο υπολογισµός των συνολικών 

ενεργειακών αναγκών σε συνδυασµό µε το συντελεστή δραστηριότητας του ασθενή και το 

συντελεστή του stress που είναι ανάλογος µε τη βαρύτητα της χειρουργικής επέµβασης ή της 

νόσου και την παρουσία επιπλοκών όπως λοιµώξεις, πυρετός, έµετοι, εντερικά συρίγγια κλπ. 

για τον πιο ακριβή υπολογισµό των ενεργειακών αναγκών χρησιµοποιείται, κυρίως στη ΜΕΘ, 

η έµµεση θερµιδοµετρία µέσο του καθετήρα Swan – Ganz µετρώντας, από το 

καταναλισκόµενο οξυγόνο και το παραγώµενο  διοξείδιο του άνθρακα στον εισπνεόµενο 

αέρα. Για τους πιο πολλούς ασθενείς οι ανάγκες σε θερµίδες δεν υπερβαίνουν τις 25-30 

kcal/kgr ηµέρα. Για το καλύτερο αποτέλεσµα στην αναπλήρωση της πρωτεϊνικής µάζας του 

σώµατος το 15- 25 % των ολικών θερµίδων πρέπει να καλύπτεται από πρωτεΐνη, το 50% 

από υδατάνθρακες και το 15-30% από λίπος .  

Η επιλογή του τρόπου θρεπτικής υποστήριξης εξαρτάται από τη δυνατότητα χρησιµοποίησης 

ή όχι της γαστρεντερικής οδού. Πιο συγκεκριµένα η εντερική τεχνητή διατροφή µετριάζει την 

καταβολική νευροενδοκρινική απάντηση µετά από σοβαρό τραύµα, έγκαυµα και λοίµωξη. 

∆ιεγείρει την ροή χολής και την παροχή αίµατος στο έντερο και στο ήπαρ. ∆ιεγείρει την 

απελευθέρωση εντερικών και ηπατοτροφικών παραγόντων, διατηρεί την εντερική 

ακεραιότητα και τη λειτουργία του βλεννογόνου εντερικού φραγµού.  Όπως επίσης έχει και 

µικρότερο κόστος. 

Αντίθετα η ΟΠ∆ µπορεί να συσχετισθεί µε την ατροφία του εντερικού βλεννογόνου, την 

απώλεια του φυσιολογικού βλεννογόνου φραγµού και τη διασπορά µικροβίων από τον 

εντερικό σωλήνα προκαλώντας αυτοµόλυνση και πιθανόν σήψη, χωρίς να υπάρχει 

εργαστηριακά εντοπισµένη σηπτική εστία. Γι’ αυτό η ΟΠ∆ πρέπει να εφαρµόζεται µόνο όταν 

η εντερική τεχνητή διατροφή δεν πρέπει να χρησιµοποιηθεί.     
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 
 

ΤΕΧΝΗΤΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΣΤΟΝ ΒΑΡΙΑ ΠΑΣΧΟΝΤΑ 

6.1 ΟΛΙΚΗ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

Είναι γνωστό σε όλους ότι η κακή θρέψη των ασθενών επιµηκύνει το χρόνο νοσηλείας, 

πολλαπλασιάζει τις επιπλοκές και ελαττώνει τις πιθανότητες ανάρρωσης. Η συχνότητα µε την 

οποία παρουσιάζεται η κακή θρέψη σε ενδονοσοκοµειακούς ασθενείς, κατά την εισαγωγή 

τους κυµαίνεται από 9-50% και είναι ιδιαίτερα αυξηµένη σε χειρουργικούς αρρώστους. Ακόµα 

ένα ποσοστό 25-30% των ασθενών αναπτύσσει κακή θρέψη κατά την διάρκεια της 

παραµονής του στο νοσοκοµείο.  

Η κακή θρέψη επηρεάζει όλα τα όργανα του σώµατος. Η παρουσία της συνοδεύεται µε 

λειτουργικές και µορφολογικές διαταραχές που η κλινική τους έκφραση, αν και λιγότερο 

εντυπωσιακή απ’ την γνωστή καρδιακή αναπνευστική ή νεφρική ανεπάρκεια είναι εξίσου 

σοβαρή. Η παρουσία κακής θρέψης ακολουθεί µε αύξηση των ηµερών της νοσηλείας και 

αύξηση της νοσηρότητας και της θνησιµότητας κατά 10-25% και 2-5% αντίστοιχα, ίδια αιτία 

είναι η αυξηµένη συχνότητα λοιµώξεων και η µείωση της ικανότητας επούλωσης τραυµάτων. 

Σκοπός της µελέτης είναι να γίνει ενηµέρωση επάνω στο θέµα αυτό και την αναγκαιότητα 

εξειδικευµένης νοσηλευτικής φροντίδας που απαιτείται.  

 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΕΙ∆ΟΥΣ ΘΡΕΠΤΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

Η τεχνητή διατροφή συνίσταται σε ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν να σιτιστούν από το 

στόµα ή από του στόµατος πρόσληψης ικανοποιητικού ποσού θερµίδων δεν είναι επαρκής, 

όπως στους βαριά πάσχοντες της ΜΕΘ, στους εγκαυµατίες κλπ.  

Τα είδη τεχνητής διατροφής είναι α.) εντερική και β.) παρεντερική διατροφή. 

Η παρουσία φυσιολογικού εντερικού σωλήνα σε απουσία αντενδείξεων είναι η καλύτερη οδός 

χορήγησης τεχνητής διατροφής όπως έχει δειχθεί σε πολλές κλινικές µελέτες. Η ΟΠ∆ 

παραµένει παρ’ όλα αυτά µια αποδεκτή και συχνά χρησιµοποιηµένη µέθοδος τόσο στην 

διόρθωση της κακής θρέψης όσο και στο πλαίσιο θεραπευτικών χειρισµών, σε ορισµένες ∆ε 

περιπτώσεις αποτελεί και την µέθοδο εκλογής. Η υποστήριξη της ΟΠ∆ γίνεται σε ασθενείς 

που βρίσκονται σε κατάσταση έντονης υποθρεψίας ή όταν για διάφορους λόγους δεν µπορεί 

να εφαρµοστεί κατάλληλη θρεπτική υποστήριξη διαµέσου της εντερικής οδού.  
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ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ –ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΟΠ∆  

1. Κλινικές καταστάσεις όπου η ΟΠ∆ θα πρέπει να αποτελεί τµήµα της συνήθους 

θεραπευτικής αγωγής.  

• Αδυναµία απορρόφησης θρεπτικών συστατικών από το ΓΕΣ 

• Εκτεταµένη εκτοµή λεπτού εντέρου 

• Ακτινική εντερίτιδα 

• ∆ιαρροϊκά σύνδροµα 

• Μη ελεγχόµενος έµετος 

• Βαριά οξεία παγκρεατίτιδα 

• Σοβαρή κακή θρέψη και µη λειτουργικό ΓΕΣ 

 

2. Κλινικές καταστάσεις όπου η ΟΠ∆ είναι συνήθως χρήσιµη σαν τµήµα της συνήθους 

θεραπευτικής αγωγής. 

• Μεγάλες χειρουργικές επεµβάσεις  

• Εντεροδερµατικά συρίγγια υψηλής παροχής 

• Φλεγµονώδεις παθήσεις του εντέρου. 

3. Κλινικές καταστάσεις όπου η ΟΠ∆ είναι µικρής αξίας σαν τµήµα της συνήθους 

θεραπευτικής αγωγής. 

• Ικανοποιητική κατάσταση θρέψης µε ήπια φλεγµονώδη αντίδραση που ο 

γαστρεντερικός σωλήνας λειτουργεί φυσιολογικά 

4. Κλινικές καταστάσεις όπου η ΟΠ∆ δεν πρέπει να χορηγείται. 

• Όταν ο γαστρεντερικός σωλήνας λειτουργεί φυσιολογικά 

• Όταν η ΟΠ∆ προβλέπεται να χρησιµοποιηθεί για λιγότερο από 5 ηµέρες 

• Shock 

• Όταν υπάρχει περιορισµένη επιβίωση 

Τα διαλύµατα της παρεντερικής διατροφής περιέχουν υδατάνθρακες, αµινοξέα, λίπος, 

βιταµίνες, ηλεκτρολύτες και ιχνοστοιχεία. 

Ως πηγή υδατανθράκων χρησιµοποιείται η γλυκόζη, είναι απαραίτητη για τον εγκέφαλο 

καθώς και για άλλους ιστούς που χρειάζονται οξυγόνο.  

Τα διαλύµατα των κρυσταλλικών αµινοξέων αποτελούν την πιο αποτελεσµατική πηγή 

πρωτεϊνών στην παρεντερική διατροφή.  

Σοβαρό πλεονέκτηµα των διαλυµάτων λίπους είναι η µεγάλη θερµιδική τους προσφορά σε 

µικρό όγκο διαλύµατος και βεβαίως η εξασφάλιση στον οργανισµό των απαραίτητων λιπαρών 

οξέων. 
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Οι ηλεκτρολύτες Na+, K+, Ca+, Mg2+, PO3- και τα ιχνοστοιχεία είναι απαραίτητα για την 

σταθερότητα των νευρικών συνάψεων, τη βιοσύνθεση των πρωτεϊνών. 

 

∆ιαλύµατα θρεπτικών συστατικών για παρεντερική διατροφή 

Υδατάνθρακες: Η γλυκόζη είναι ο κύριος υδατάνθρακας που λαµβάνεται στη φυσιολογική 

διατροφή του ανθρώπου. Μεταβολίζεται σε όλους τους περιφερικούς ιστούς και στο ήπαρ εξ 

ίσου καλά. Με εξαίρεση τα ερυθρά αιµοσφαίρια και τον εγκέφαλο, η πρόσληψη της γλυκόζης 

από το κύτταρο είναι ινσουλινοεξαρτώµενη.  Το κυριότερο πλεονέκτηµα της γλυκόζης από 

άλλους υδατάνθρακες οφείλεται στην ύπαρξη σπουδαίων ορµονικών και βιοχηµικών 

µηχανισµών, που ρυθµίζουν τον καταβολισµό της, εξασφαλίζοντας ρυθµιζόµενη παραγωγή 

ενέργειας. Αν και χρειάζεται µεγάλος αριθµός ενζυµικών αντιδράσεων για τη µετατροπή της 

γλυκόζης σε ενέργεια, η τελική παραγωγή ρυθµίζεται από τη δράση των ενζύµων που 

καταλύουν τα πρώτα στάδια του µεταβολισµού της. Η γλυκοκινάση µετατρέπει τη γλυκόζη 

σε φωσφορική γλυκόζη. Σε παρουσία χαµηλών συγκεντρώσεων ΑΤΡ και κιτρικών και υψηλών 

συγκεντρώσεων ADP, ενεργοποιείται ο καταβολισµός της γλυκόζης που αντίστροφα 

αναστέλλεται σε υψηλές συγκεντρώσεις ΑΤΡ και κιτρικών. 

Η γλυκόζη αποτελεί τον υδατάνθρακα εκλογής για την παροχή ενέργειας σε παρεντερική 

διατροφή. Προβλήµατα παρουσιάζονται σε ασθενείς µε ψηλά επίπεδα µεταβολικής 

απάντησης, όπου η ανάπτυξη αντίστασης στην ινσουλίνη οδηγεί σε υπεργλυκαιµία και 

οξείδωση της γλυκόζης σε λίπος.  

Για να ξεπεραστεί το πρόβληµα δοκιµάστηκαν εναλλακτικές λύσεις χρησιµοποιώντας 

φρουκτόζη, σορβιτόλη και ξυλοτίλη. Η φρουκτόζη µετά την ενδοφλέβια χορήγηση 

χρησιµοποιείται γρήγορα και ο µεταβολισµός της είναι ανεξάρτητος από την ινσουλίνη. 

Μεταβολίζεται κατά κύριο λόγο στο ήπαρ και κατά πολύ λίγο στους περιφερικούς ιστούς. Σε 

φυσιολογικές συνθήκες το 30% της χορηγούµενης φρουκτόζης µεταβολίζεται σε 

πυροσταφυλικό και γαλακτικό οξύ και το 70% σε γλυκόζη. Σε ασθενείς µε υποξία το µόνο 

προϊόν µεταβολισµού της είναι το γαλακτικό οξύ. Αν δοθεί φρουκτόζη για πλήρη θερµιδική 

κάλυψη, σε σύντοµο χρονικό διάστηµα θα αναπτυχθεί γαλακτική οξέωση, που θα είναι 

σηµαντική αν ο ασθενής παρουσιάζει προβλήµατα υποξίας ή ηπατική βλάβη. Τέλος, η µεγάλη 

κατανάλωση ενέργειας υπό τη µορφή ΑΤΡ, που απαιτείται για τη φωσφορυλίωση µεγάλων 

δόσεων φρουκτόζης, αποβαίνει τελικά σε βάρος της πρωτεϊνικής σύνθεσης. Για τους λόγους 

αυτούς η φρουκτόζη χρησιµοποιείται περιορισµένα.  

Η σορβιτόλη ακολουθεί περίπου την οδό µεταβολισµού της φρουκτόζης. Ο µεταβολισµός της 

όµως δεν έχει την  ίδια ταχύτητα µε τις φρουκτόζης γιατί απαιτείται σηµαντικός χρόνος για 

να διασπασθεί από το ένζυµο δεϋδρογενάση της σορβιτόλης σε φρουκτόζη. Σε ηπατική 

βλάβη και καταστάσεις υποξίας προκαλεί σηµαντική γαλακτική οξέωση και αντενδείκνυται η 
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χορήγηση της. Η χρησιµοποίηση της σε µικρά ποσά σε παρεντερική διατροφή είναι πολύ 

περιορισµένη, αν και µπορεί να είναι χρήσιµη σε συγκεκριµένες περιπτώσεις. 

Λίπη:  Τα σύγχρονα διαλύµατα λίπους που χρησιµοποιούνται στην παρεντερική διατροφή, 

αποτελούνται από µικρά σωµατίδια λίπους (0,4-0,2 µ) που προέρχονται µετά ειδική 

κατεργασία από έλαιο σόγιας και λευκώµατα λεκιθίνης. Η κάθαρση τους από το αίµα είναι 

γρήγορη και συµβαίνει σε 8-12 ώρες ανάλογα µε την ποσότητα και την ταχύτητα χορήγησης 

τους. Μερικά µεταβολίζονται στο ήπαρ σε VLDL. Τα περισσότερα αποθηκεύονται στον 

καρδιακό και τους σκελετικούς µυς. Ακολουθείται µεταβολισµός στον καρδιακό- σκελετικό 

µύ, ήπαρ, σπλήνα και νεφρά για να χρησιµοποιηθεί το λίπος σαν πηγή ενέργειας. Τα λιπαρά 

οξέα µεταφέρονται στα µιτοχόνδρια, όπου µε β- οξείδωση σχηµατίζεται ΑΤΡ. Αυτή η 

µεταφορά χρειάζεται ενέργεια και το ένζυµο καρτινίνη. Η καρτινίνη είναι µια τεταρτογενής 

αµίνη που παράγεται στο ήπαρ. Η λιποπρωτεϊνική λιπάση είναι ορµονικά ελεγχόµενο ένζυµο. 

Η δράση του αυξάνει από την ινσουλίνη και τη θυροξίνη και αναστέλλεται από την 

αδρεναλίνη και τη γλυκαγόνη. Η δράση της επίσης αυξάνεται από την παρουσία ηπαρίνης. Η 

τελική κάθαρση των διαλυµάτων λίπους από το αίµα γίνεται σε δυο φάσεις. Μέχρι να 

κορεσθούν, οι µηχανισµοί περιφερικής κάθαρσης το λίπος αποµακρύνεται µε ρυθµό ανάλογο 

της χορηγούµενης δόσης. Όταν ο µηχανισµός κορεσθεί, ο ρυθµός κάθαρσης παραµένει 

σταθερός και συνεχής λιπαιµία παρατηρείται αν συνεχίζεται η χορήγηση διαλύµατος λίπους. 

Σ΄αυτή τη φάση σχηµατίζονται σφαιρίδια λίπους στο ήπαρ, το σπλήνα και τους νεφρούς και 

ο οργανισµός προσπαθεί να τα αποµακρύνει σαν ξένα σώµατα µε τα µακροφάγα κύτταρα. 

Σ’ αυτές τις περιπτώσεις ακολουθούν επιπλοκές, όπως αιµορραγία, πνευµονική, ηπατική και 

νεφρική ανεπάρκεια. Σε ασθενείς µε ψηλά επίπεδα απάντησης είναι δύσκολο να εκτιµηθεί 

πότε η χρησιµοποίηση του λίπους θα καταστεί ανεπαρκής. Γ’ αυτό πρέπει να παρακολουθείται 

η ταχύτητα κάθαρσης του ενδοφλέβια χορηγούµενου λίπους κατά τακτά χρονικά 

διαστήµατα. Μια πρακτική µέθοδος είναι να χορηγηθούν 500ml διαλύµατος λίπους 10% σε 

ρυθµό 50ml/h και να ελεγχθεί ο όρος για λιπαιµία και υπεργλυκαιριδαιµία 10 ώρες µετά το 

τέλος της έγχυσης.  

Τα πρώτα χρόνια εφαρµογής τη παρεντερικής διατροφής, που τα διαλύµατα λίπους 

παρουσιάζουν σοβαρές επιπλοκές, η κάλυψη των ενεργειακών αναγκών γινόταν αποκλειστικά 

από υδατάνθρακες.  

Σηµαντικό πλεονέκτηµα των διαλυµάτων λίπους είναι ακόµη η χαµηλή οσµωτική πίεση, σε 

αντίθεση µε τα διαλύµατα υδατανθράκων και αµινοξέων, που επιτρέπει µε ασφάλεια τη 

χορήγηση τους από περιφερικές φλέβες σε ασθενείς µε συγγενή υπερλιπιδαιµία µπορούν να 

χορηγηθούν διαλύµατα λίπους, είναι αυτή τη στιγµή χωρίς τεκµηριωµένη απάντηση. Αν 

παρουσιασθούν συµπτώµατα ανεπάρκειας λιπαρών οξέων θα πρέπει να χορηγηθεί λίπος. Η 
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χρήση του λίπους σαν πηγή ενέργειας σ’ αυτούς τους ασθενείς στηρίζεται στην κλινική κρίση 

και πρέπει να εξατοµηκεύεται, ανάλογα µε τα συνυπάρχοντα προβλήµατα.  

Πρωτεΐνες: Τα πρώτα χρόνια εφαρµογής της παρεντερικής θρεπτικής υποστήριξης οι 

ανάγκες σε άζωτο καλύπτονται από διαλύµατα υδρόλυσης καζεϊνης και µείγµατα διαφόρων 

µορφών πεπτιδίων. Αν και τα αποτελέσµατα στην επιτυχία θετικού ισοζυγίου αζώτου ήταν 

αρκετά ικανοποιητικά, τα σηµερινά διαλύµατα περιέχουν καθαρά κρυσταλλικά αµινοξέα, που 

παρέχουν καθορισµένα ποσά αζώτου, παρουσιάζουν µικρή τοξικότητα, καθόλου αλλεργικές 

αντιδράσεις και ικανοποιητική σταθερότητα. Το διάλυµα αποτελείται από καθαρά 

αριστερόστροφα L- αµινοξέα, που ο οργανισµός χρησιµοποιεί για πρωτεϊνοσύνθεση. 

Αντίθετα, η χορήγηση D- αµινοξέων δεν οδηγεί σε πρωτεϊνοσύνθεση, αλλά σε αποβολή τους 

από τα ούρα. Τα σύγχρονα διαλύµατα αµινοξέων περιέχουν: 

Α. Κρυσταλλικά αριστερόστροφα αµινοξέα σε µείγµα όλων των απαραίτητων 

αµινοξέων. 

Β. Σχέση απαραίτητων / µη αµινοξέων (1:1) – (1:3) και σύνθεση ανάλογα µε πρωτεΐνη 

υψηλής βιολογικής αξίας. 

Η ενδοφλέβια έγχυση διαλύµατος αµινοξέων οδηγεί στην πρόσληψη τους από τα κύτταρα 

των τελικών οργάνων. Η κλινική εµπειρία έχει δείξει ότι αυτά τα διαλύµατα είναι 

ικανοποιητικά για να πετύχει θετικό ισοζύγιο αζώτου και επαρκή πρωτεϊνοσύνθεση σε 

ασθενείς µε ασιτία και ήπια επίπεδα µεταβολικής απάντησης. Η ερευνητική προσπάθεια των 

τελευταίων ετών και η κλινική εµπειρία οδήγησε στη δηµιουργία διαλυµάτων, 

εµπλουτισµένων µε διακλαδισµένες αλύσου αµινοξέα κατά 35-50%, τα οποία πετυχαίνουν 

καλύτερη πρωτεϊνοσύνθεση και ισοζύγιο σε ασθενείς µε ψηλό επίπεδο µεταβολικής 

απάντησης. Ακόµη, η καλύτερη γνώση των µεταβολικών αλλαγών, σε ηπατική  και νεφρική 

ανεπάρκεια, οδήγησε στη δηµιουργία ειδικής σύνθεσης διαλυµάτων αµινοξέων γ’ αυτές τις 

καταστάσεις µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα.    

 

Χορήγηση παρεντερικής διατροφής 

Βασική αρχή για την επιτυχία πρωτεϊνοσύνθεσης και θετικού ισοζυγίου αζώτου στην 

παρεντερική διατροφή είναι η ταυτόχρονη χορήγηση των αναγκαίων θρεπτικών συστατικών 

στη φλεβική κυκλοφορία.  

Αφού υπολογισθούν οι ηµερήσιες ανάγκες του ασθενή, πρέπει να γίνει ανάµιξη των 

θρεπτικών συστατικών διατροφής, που θα επιτρέψει τη συχνότητα χορήγηση τους. Αν δεν 

χρησιµοποιηθεί σάκος, η ανάµιξη πρέπει να γίνει πριν την έγχυση στη φλέβα µε ογκοµετρικό 

κύλινδρο ή συνδετικό πολλαπλής ροής. Ο κίνδυνος για µόλυνση είναι σηµαντικός µε αυτό τον 

τρόπο. 
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Η τεχνολογική πρόοδος έχει σήµερα κατασκευάσει σάκους που µε ειδικά φίλτρα στα 

τοιχώµατα τους επιτρέπουν την ανάµιξη των διαλυµάτων και τη διατήρηση της 

σταθερότητας τους για χρονικό διάστηµα µερικών ηµερών. Ήδη µεγάλος αριθµός τέτοιων 

σάκων κυκλοφορεί στο εµπόριο.  

Στην καθηµερινή πράξη η ανάµιξη των θρεπτικών διαλυµάτων στο σάκο γίνεται κάθε πρωϊ 

από εκπαιδευµένη νοσηλεύτρια µε συνθήκες ασηψίας( µάσκα, γάντια, αποστειρωµένος κατά 

το δυνατό χώρος), ώστε να µειώνονται οι κίνδυνοι µόλυνσης του διαλύµατος, των 

συνδετικών σωλήνων, του σάκου και του φλεβικού καθετήρα. Η χρησιµοποίηση 

µηχανήµατος που δηµιουργεί ροή αέρα και δεν επιτρέπει την είσοδο µικροβίων στο όλο 

σύστηµα κατά τη διάρκεια της παρασκευής του, βοηθάει ακόµη πιο πολύ στην προφύλαξη 

από τον κίνδυνο µόλυνσης. 

Η προσθήκη άλλων φαρµάκων που χρειάζεται ο ασθενής στο θρεπτικό διάλυµα πρέπει να 

αποφεύγεται µια και είναι δυνατόν να επηρεάσει τη σταθερότητα του. Η µελέτη των οδηγιών 

του κατασκευαστή του σάκου είναι απαραίτητη, µια και χρειάζεται η ανάµιξη να γίνεται κατά 

καθορισµένο τρόπο για να διατηρείται η σταθερότητα του διαλύµατος.  

Η χορήγηση του διαλύµατος στον ασθενή γίνεται µε τη βαρύτητα ή ασφαλέστερα µε αντλία 

συνεχούς έγχυσης που επιτυγχάνει οµοιόµορφη κατανοµή στο χρόνο και µειώνει τη 

νοσηλευτική φροντίδα. 
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ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 

Υπάρχουν τρεις τεχνικές για τη χορήγηση της παρεντερικής διατροφής: 

α) Περιφερική,  

β) Κεντρική και  

γ) Κυκλική χορήγηση. 

 

α) Περιφερική παρεντερική διατροφή 

 Η χορήγηση διαλύµατος παρεντερικής διατροφής από περιφερική φλέβα παρουσιάζει το 

πλεονέκτηµα της αποφυγής των κινδύνων από την τοποθέτηση κεντρικού καθετήρα. Επειδή 

όµως τα διαλύµατα αµινοξέων και υδατανθράκων έχουν µεγάλη οσµωτική πίεση, ακολουθεί 

γρήγορα θρόµβωση της φλέβας και ∆ε γίνεται δυνατή η κάλυψη των αναγκών του ασθενή σε 

ενέργεια και πρωτεΐνη. Σε βαριά πάσχοντες ασθενείς εξ άλλου, συχνά δεν υπάρχουν 

ικανοποιητικές περιφερικές φλέβες µε αποτέλεσµα να γίνεται αδύνατη η χορήγηση του 

διαλύµατος. Έτσι η χρησιµοποίηση της περιφερικής παρεντερικής διατροφής περιορίζεται σε 

λίγους σχετικά ασθενείς, που χρειάζονται συµπληρωµατική θρεπτική κάλυψη για µικρά 

χρονικά διαστήµατα 10-12 ηµερών. Με την εφαρµογή συγκεκριµένων αρχών µπορούν να 

χορηγηθούν συνήθως 1,500-2,000 θερµίδες και 60 gr αµινοξέων το 24ωρο, από διαλύµατα 

5% αµινοξέων, 5-10% γλυκόζης και 10-20% λίπους. 

Οι αρχές που πρέπει να ακολουθούνται για την επιτυχή εφαρµογή της είναι : 

1. Ο ενδοφλέβιος καθετήρας που γίνεται η έγχυση πρέπει να αλλάζει θέση κάθε 24-

48 ώρες. 

2. Σε κάθε 1000 ml θρεπτικού διαλύµατος να προστίθενται 5mg κορτιζόνης και 500 

µονάδες ηπαρίνης που προφυλάσσουν από τη θρόµβωση της φλέβας. 

3. Να χρησιµοποιούνται καθετήρες σιλικόνης που ερεθίζουν ελάχιστα το φλεβικό 

ενδοθήλιο. 

Η έγχυση µπορεί να αρχίσει στο µέγιστο επιθυµητό ρυθµό χορήγησης και η διακοπή της 

µπορεί να γίνει χωρίς προοδευτική µείωση. 

Συµπέρασµα: Είναι χρήσιµη για µικρού χρονικού διαστήµατος υποστήριξης της θρέψης σε 

ασθενείς µε µικρές ανάγκες σε θερµίδες και πρωτεΐνη και ικανοποιητικές περιφερικές φλέβες. 

Ο αλγόριθµος του πίνακα βοηθάει για τη σωστή επιλογή της θρεπτικής υποστήριξης µε 

περιφερική χορήγηση σε συγκεκριµένο ασθενή. 
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β) Κεντρική παρεντερική διατροφή 

Αποτελεί τη µέθοδο εκλογής για την πλειοψηφία των ασθενών που χρειάζονται σηµαντικά 

ποσά θερµίδων- πρωτεϊνών για µακροχρόνια θρεπτική υποστήριξη. Η χορήγηση της πρέπει 

να ακολουθεί τις εξής αρχές: 

1. Ο ασθενής πρέπει να είναι αιµοδυναµικά σταθερός, µε ικανοποιητική µεταφορά 

οξυγόνου στην περιφέρεια. 

2. Η χορήγηση αρχίζει προοδευτικά π.χ 40ml/ ώρα, και αυξάνει κάθε 12-24 ώρες, 

µέχρι να επιτευχθεί η µέγιστη επιθυµητή ροή. Με αυτό τον τρόπο µειώνεται ο κίνδυνος 

επιπλοκών και ελέγχεται ικανοποιητικά η ανοχή του ασθενή στο θρεπτικό διάλυµα. 

3. Κατά τον ίδιο τρόπο, η διακοπή της χορήγησης πρέπει να γίνεται προοδευτικά, 

είτε µε σµίκρυνση του συνολικού όγκου κάθε 24 ώρες, είτε µε µείωση του ρυθµού 

κάθε 2-3 ώρες µέχρι τα 40ml/ ώρα οπότε η έγχυση µπορεί να σταµατήσει. Αν η 

χορήγηση διακοπεί απότοµα µπορεί να εµφανισθούν σοβαρές µεταβολικές επιπλοκές ( 

υπογλυκαιµία, ηλεκτρολυτικές διαταραχές κ.α.). 

 

Παρακολούθηση της θρεπτικής παρεντερικής υποστήριξης  

Η προσεκτική παρακολούθηση του ασθενή που λαµβάνει παρεντερική διατροφή, είναι 

αναγκαία για να διασφαλίσει την επιτυχία της θεραπείας, που έχει σηµαντικό κίνδυνο 

επιπλοκών και µεγάλο οικονοµικό κόστος. Η παρακολούθηση για να είναι αποτελεσµατική 
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πρέπει να είναι συστηµατική, τυποποιηµένη κατά τα δυνατόν και να αποτελεί αναπόσπαστο 

τµήµα της όλης θεραπευτικής προσπάθειας, η παρακολούθηση πρέπει να περιλαµβάνει: 

α) Εκτίµηση της επιτυχίας θετικού ισοζυγίου αζώτου και πρωτεϊνοσύνθεσης 

το είδος και η ποσότητα του χορηγουµένων θερµίδων και πρωτεϊνών υπολογίζονται µε βάση 

την προηγούµενη κατάσταση της θρέψης του ασθενή, το µοντέλο µεταβολισµού του και το 

επίπεδο της µεταβολικής απάντησης στο stress. Η περιοδική εκτίµηση της κατάστασης της 

θρέψης και της µεταβολικής απάντησης στο stress είναι πολύτιµη για να προσδιορίσει την 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και κατά πόσο οι συγκεκριµένες ανάγκες του ασθενή 

καλύπτονται ικανοποιητικά από το χορηγούµενο διάλυµα παρεντερικής διατροφής. Οι εξής 

παράµετροι βοηθούν για αυτή την εκτίµηση: 

Παράµετρος       Συχνότητα 

Ισοζύγιο υγρών       Καθηµερινά  

Σχέση θερµίδων / πρωτεϊνών            » 

Ισοζύγιο αζώτου              Μία φορά την Βδοµάδα 

Λευκωµατίνη               Κάθε 15 ηµέρες 

Τρανσφερίνη               Μία φορά την   βδοµάδα  

∆ερµατικές δοκιµασίες              Κάθε 15 ηµέρες 

  

           

β) Έλεγχος ανοχής χορηγουµένων υδατανθράκων 

Για να εκτιµηθεί η ανοχή στη χορήγηση γλυκόζης καθώς και η ανταπόκριση σε θεραπεία µε 

ινσουλίνη, αν χρειάζεται, η παρακολούθηση πρέπει να περιλαµβάνει: 

Παράµετρος       Συχνότητα 

Έλεγχος σακχάρου στα ούρα     Κάθε 6 ώρες  

Γλυκόζη αίµατος        Καθηµερινά 

Αέρια αίµατος        Όταν χρειάζεται 

Ινσουλίνη ορού        » 

 

Κακή ανοχή στους χορηγούµενους υδατάνθρακες εκδηλώνεται µε υπεργλυκαιµία και αύξηση 

της µερικής πίεσης του διοξειδίου του άνθρακα στο αρτηριακό αίµα. Αυτό συµβαίνει ακόµη 

και σε απουσία υπεργλυκαιµίας, καθώς παράγονται µεγάλες ποσότητες διοξειδίου του 

άνθρακα όταν γλυκόζη δεν χρησιµοποιείται για παραγωγή ενέργειας αλλά οξειδώνεται σε 

λίπος. Υπερβολική χορήγηση θερµίδων από γλυκόζη, ακατάλληλη για το επίπεδο της 

µεταβολικής απάντησης, ή µεγαλύτερη ποσότητα από τις πραγµατικές ανάγκες του ασθενή 

στην ασιτία αποτελούν τις συχνότερες αιτίες. Η µέτρηση του αναπνευστικού πηλίκου σε 
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βαριά πάσχοντες ασθενείς είναι πολύτιµη στο να αναγνωρίσει αυτές τις περιπτώσεις καθώς 

τιµές >1 είναι ενδεικτικές µετατροπής της γλυκόζης σε λίπος. 

 

γ) Έλεγχος ανοχής χορηγούµενου λίπους  

Ο µεταβολισµός και η κάθαρση χορηγούµενου διαλύµατος λίπους µπορεί να είναι παθολογικά 

σε ασθενείς µε παγκρεατίτιδα, υπερλιπιδαιµίες και ψηλά επίπεδα µεταβολικής απάντησης στο 

stress. Πριν αρχίσει η χορήγηση διαλύµατος λίπους και περιοδικά κατά τη διάρκεια της 

παρεντερικής διατροφής πρέπει να παρακολουθούνται: 

 

Παράµετρος       Συχνότητα 

Λιπαιµία του ορού      Καθηµερινά 

Τριγλυκερίδια        Μια φορά την Εβδοµάδα 

Λιπίδια                 » 

 

δ) Έλεγχος ισοζυγίου υγρών 

Το ισοζύγιο υγρών ασθενών που λαµβάνουν παρεντερική διατροφή πρέπει να 

παρακολουθείται µε ιδιαίτερη προσοχή µια και διαταραχές του είναι συχνές, οφειλόµενες 

στην υπερωσµωτικότητα των χορηγουµένων διαλυµάτων ή σε άλλα συνοδά προβλήµατα, 

νεφρική, καρδιακή, ηπατική ανεπάρκεια, που συχνά είναι παράγοντα σε βαριά πάσχοντες 

ασθενείς. Η απόφαση για την ποσότητα και το είδος των χορηγούµενων υγρών στηρίζεται 

στην κλινική εκτίµηση και τον παρακλινικό έλεγχο: 

 

Παράµετρος         Συχνότητα 

Βάρος σώµατος         Καθηµερινά 

Ισοζύγιο υγρών         Κάθε 8 ώρες 

Ζωτικά σηµεία        Κάθε 3 ή 8 ώρες  

Αιµατοκρίτης         ∆ύο φορές την Βδοµάδα 

Ουρία, κρεατινίνη        ∆ύο φορές την Βδοµάδα 

Κεντρική φλεβική πίεση      Όταν χρειάζεται 

 

ε) Έλεγχος  ηλεκτρολυτικής και οξεοβασικής ισορροπίας 

Καθώς τα θρεπτικά συστατικά χρησιµοποιούνται για παραγωγή ενέργειας και 

πρωτεϊνοσύνθεση, η οξεοβασική και ηλεκτρολυτική ισορροπία εύκολα διαταράσσεται. 

Ηλεκτρολύτες όπως Κ,Mg, P µεταφέρονται ενδοκυττάρια για να συµµετάσχουν στις 

διεργασίες του αναβολισµού και άλλοι, όπως H2, CO2, παράγονται και µεταφέρονται στον 
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εξωκυττάριο χώρο. Έτσι, είναι απαραίτητη συχνή παρακολούθηση για να διασφαλισθεί η 

αναγκαία χορήγηση και να αποφευχθούν οι επιπλοκές από τη διαταραχή τους: 

 

Παράµετρος        Συχνότητα 

Να, Κ, Cl, HCO3       Kαθηµερινά 

Mg, P, Ca        Mία φορά την Βδοµάδα 

Αέρια αίµατος        Όταν χρειάζεται 

 

στ) Εκτίµηση νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας 

Η κατάσταση της νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας καθορίζει τη σύσταση του 

χορηγουµένου θρεπτικού διαλύµατος σε πρωτεΐνη, ηλεκτρολύτες και όγκο. Η ηπατική 

λειτουργία πρέπει επίσης να παρακολουθείται για να αναγνωρισθούν επιπλοκές από 

τοξικότητα των διαλυµάτων λίπους και γλυκόζης στο ήπαρ. Συνεπώς ο έλεγχος πρέπει να 

γίνεται πριν την έναρξη της θρεπτικής υποστήριξης και περιοδικά κατά τη διάρκεια: 

 

Παράµετρος         Συχνότητα 

Ουρία, κρεατινίνη        ∆ύο φορές την εβδοµάδα  

Επίπεδο συνείδησης       Καθηµερινά 

Αµινόγραµµα         Όταν χρειάζεται 

ζ) Έλεγχος για λοίµωξη 

Η παρακολούθηση για την αναγνώριση και αντιµετώπιση σηπτικής επιπλοκής πρέπει να 

περιλαµβάνει:  

Παράµετρος      Συχνότητα  

Θερµοκρασία      Κάθε 3-8 ώρες  

Ζωτικά σηµεία       » 

Έλεγχος κεντρικού καθετήρα   Καθηµερινά 

 

Η χρησιµοποίηση ενός τυποποιηµένου εντύπου οδηγιών είναι απαραίτητη γιατί βοηθάει στην 

επιτυχία της παρακολούθησης, περιορίζει τις παραλείψεις και συµβάλλει στην εκπαίδευση του 

παραϊατρικού και ιατρικού προσωπικού.  

 

6.2 ΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  

Μερικά στοιχεία για τη διάσπαση και απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών στα διάφορα 

σηµεία του γαστρεντερικού σωλήνα είναι ανάγκη να αναφερθούν για να γίνουν κατανοητές οι 

αρχές που στηρίζεται η υποστήριξη της θρέψης µε εντερική διατροφή. Παρακάτω 

 105



αναφέρονται οι θέσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα που γίνεται η απορρόφηση των θρεπτικών 

συστατικών. 

 

Τα σηµεία απορρόφησης των θρεπτικών συστατικών στο γαστρεντερικό σωλήνα 

 

Λίπος          Νήστιδα 

Υδατάνθρακες         Νήστιδα 

Πρωτεΐνες          Νήστιδα 

Νερό και ηλεκτρολύτες               Νήστιδα,  ειλεός, κόλον 

Σίδηρος          ∆ωδεκαδάκτυλο 

Φυλικό οξύ         Νήστιδα 

Βιταµίνη Β12        Ειλεός 

Χολικά οξέα         Ειλεός 

 

α) Υδατάνθρακες : Λαµβάνονται µε την τροφή υπό µορφή αµύλου, πολυσακχαριτών και 

δισακχαριτών. ∆ιασπώνται µερικά στη στοµατική κοιλότητα µε τη βοήθεια της αµυλάσης που 

υπάρχει στο σάλιο και πλήρης διάσπαση ακολουθεί στη νήστιδα µε την αµυλάση που εκκρίνει 

το πάγκρεας και µε σειρά ένζυµα που παράγονται στο εντερικό επιθήλιο. Τα τελικά προϊόντα 

της διάσπασης που είναι µονοσακχαρίτες µεταφέρονται από τα κύτταρα των εντερικών 

λαχνών µε σύστηµα φορέα στην πυλαία κυκλοφορία. Έχει αποδειχθεί ότι µπορεί να γίνει 

µεταφορά και µεγαλύτερων µορίων χωρίς να είναι απαραίτητη η διάσπαση τους σε 

µονοσακχαρίτες. 

 

 

 

β) Πρωτεΐνες: Λαµβάνονται µε τη µορφή ακέραιας πρωτεΐνης από κρέας, λαχανικά, 

άµυλο, καθώς και µε τη µορφή καζεϊνης, λευκωµατίνης και διαφόρων πεπτιδίων. Η διάσπαση 

 106



τους αρχίζει στο στοµάχι µε τη δράση της πεψίνης και του υδροχλωρίου σε µικρότερα 

πεπτίδια, συνεχίζεται στο δωδεκαδάκτυλο µε τη δράση των παγκρεατικών πρωτεασών και 

τελειώνει στον εντερικό αυλό της νήστιδας µε τη δράση πεπτιδασών που παράγονται στον 

εντερικό βλεννογόνο και διασπούν τα πεπτίδια σε αµινοξέα. Τα τελευταία διέρχονται στην 

πυλαία κυκλοφορία. Τριπεπτίδια, διπεπτίδια, αλλά και µεγαλύτερα µόρια µπορούν να µπουν 

στην κυκλοφορία χωρίς να χρειασθούν πλήρη υδρόλυση, όπως έχουν δείξει µελέτες των 

τελευταίων ετών.  

 

γ) Λίπη: Λαµβάνονται µε τη µορφή τριγλυκεριδίων, γλυκεροφωσφατίδων, χολιστερίνης 

και εστέρων της χοληστερίνης µε τα διάφορα τρόφιµα. Γαλακτωµατοποίηση των λιπών 

γίνεται κατά µηχανικό τρόπο στο στοµάχι, συνεχίζεται στο δωδεκαδάκτυλο µε τη δράση 

εστερασών και µε τη βοήθεια της χολής σχηµατίζονται µικκύλια. Στα τελευταία δρα η 

παγκρεατική λιπάση και υδρολύει τα τριγλυκερίδια  σε λιπαρά οξέα, διγλυκερίδια, 

µονογλυκερίδια και γλυκερόλη, που απορροφώνται από τις µικρολάχνες  της νήστιδας. Στα 

κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου ακολουθεί νέα υδρόλυση και επανασύνδεση νέων 

µορίων τριγλυκεριδίων τα οποία ελευθερώνονται στη λέµφο και µε τα λεµφαγγεία µπαίνουν 

στη φλεβική κυκλοφορία. Τα τριγλυκερίδια που οδηγούνται στη λεµφική οδό περιέχουν 

κυρίως λιπαρά οξέα µακράς αλύσου. Αντίθετα, µέσου µεγέθους λιπαρά οξέα, εµφανίζουν 

µεγαλύτερη διαλυτότητα στο νερό και µπορούν να απορροφηθούν κατ’ ευθείαν στην πυλαία 

κυκλοφορία. Σε περιπτώσεις απώλειας της νήστιδος, η απορρόφηση γίνεται ικανοποιητικά 

στον ειλεό. Αντίθετα, απώλεια του ειλεού οδηγεί σε απώλεια χολικών αλάτων και 

δυσαπορρόφηση της βιταµίνης Β12. 

Σε ασθενείς µε µικρού βαθµού κακή θρέψη, που διατηρούν καλή λειτουργικότητα και 

απορροφητικότητα του λεπτού, αξίζει να προσπαθήσει κανείς να υποστηρίξει τη θρέψη µε 

φυσιολογική από το στόµα διατροφή. Προσεκτικός υπολογισµός των θρεπτικών αναγκών και 

ακριβής καταγραφή της πρόσληψης των τροφίµων είναι απαραίτητος για να υπάρξει επιτυχία. 

Χρειάζεται ικανός διαιτολόγος ώστε να χορηγούνται, τα αναγκαία ποσά των θρεπτικών 

συστατικών, µε ποικιλία τροφίµων, για να αποφεύγονται προβλήµατα γεύσης που αποτελεί 

συχνή αιτία αποτυχίας. Μια σειρά συµπληρωµάτων, που περιέχουν θερµίδες ή πρωτεΐνες, 

κυκλοφορούν στο εµπόριο και δίνουν τη δυνατότητα να εµπλουτίζονται τα γεύµατα ώστε να 

καλύπτονται επιπρόσθετες ανάγκες. Σε ασθενείς όµως µε σηµαντικού βαθµού κακή θρέψη και 

υπερµεταβολικές καταστάσεις, η από του στόµατος διατροφή έχει εξ ορισµού αποτυχία στο 

να διατηρήσει καλή θρεπτική κατάσταση και χρειάζονται εναλλακτικές λύσεις για εντερική 

υποστήριξη της θρέψης. Η χρησιµοποίηση σωλήνων για τη χορήγηση οµογενοποιηµένων 

τροφών έχει εφαρµοσθεί από πολύ παλιά. Η αδυναµία επιτυχίας θετικού θρεπτικού 

αποτελέσµατος και η εµφάνιση σοβαρών επιπλοκών που ακολούθησαν αυτές τις προσπάθειες 
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είχε σαν αποτέλεσµα η µέθοδος της εντερικής τεχνητής διατροφής  να µην τύχει ευρείας 

κλινικής αποδοχής για πολλά χρόνια. Την τελευταία δεκαετία σηµειώθηκε µια εκρηκτική 

πρόοδος, που προήλθε αφ’ ενός από την ιατρική έρευνα και αφ’ ετέρου από την ανάπτυξη 

τεχνολογικού εξοπλισµού. Νέοι σωλήνες διατροφής µικρού εύρους, η παραγωγή µεγάλου 

αριθµού εµπορικών διαλυµάτων θρεπτικών συστατικών, η δηµιουργία ειδικών αντλιών 

χορήγησης των διαλυµάτων, η ανάπτυξη νέων τεχνικών για την τοποθέτηση των σωλήνων  

σε όλα τα σηµεία του γαστρεντερικού σωλήνα µε ασφάλεια, καθιέρωσαν κλινική πράξη και η 

εφαρµογή της µε σωστές ενδείξεις είναι ασφαλής και επιτυχής στις περισσότερες 

περιπτώσεις. 

 

1. Σωλήνες διατροφής  

Οι σύγχρονοι σωλήνες διατροφής είναι µικρού εύρους κατασκευασµένοι από πολυουρεθάνη ή 

σιλικόνη. Τα πλεονεκτήµατα τους είναι: 

α) ∆εν προκαλούν στον ασθενή δυσφορία, εξελκώσεις του ρινοφάρυγγα, ανεπάρκεια 

του κάτω οισοφαγικού σφικτήρα και αναπνευστική δυσχέρεια. 

β) ∆ε σκληρύνονται µε την πάροδο του χρόνου και µπορούν να παραµείνουν στη θέση 

τους για περισσότερες από 8 εβδοµάδες. 

γ) Λόγω του µικρού εύρους επιτρέπουν τη σύγχρονη λήψη υγρών και στερεών από το 

στόµα, όταν αυτό είναι επιθυµητό. 

Η τοποθέτηση τους γίνεται από τη µύτη, αλλά µπορούν να τοποθετηθούν µε τοπική 

αναισθησία ή στο τέλος µιας χειρουργικής επέµβασης στο στοµάχι ή τη νήστιδα. 

Κυκλοφορούν σε δύο µήκη, 90 cm και 110 cm, ώστε ανάλογα να µπορούν να τοποθετηθούν 

στο στοµάχι, δωδεκαδάκτυλο και νήστιδα. Επειδή είναι πολύ µαλακοί και εύκαµπτοι, 

συνοδεύονται από συρµάτινο στειλεό που επιτρέπει την προώθηση τους χωρίς να διπλώνουν. 

Οι σωλήνες που χρησιµοποιούνται για το δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα φέρουν στο άκρο 

τους βάρος, συνήθως από υδράργυρο µε µορφή σφαιριδίων, ώστε να διέρχονται στον 

πυλωρό µε τον περισταλτισµό του στοµάχου. Ορισµένοι κατασκευαστές συνοδεύουν το 

σωλήνα µε ειδικό λιπαντικό για επάλειψη  πριν τη χρησιµοποίηση του που τον κάνει 

προσωρινά λείο και σκληρό ώστε να διευκολύνεται η εισαγωγή του. 
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Επιλογή της θέσης τοποθέτησης του σωλήνα διατροφής  

Η θέση και ο τρόπος που θα τοποθετηθεί ο σωλήνας διατροφής, εξαρτώνται από µια σειρά 

παραγόντων όπως: 

α. Αν ο ασθενής είναι σε θέση να συνεργασθεί ή βρίσκεται σε σύγχυση ή κώµα. 

β. Αν υπάρχει επαρκής λειτουργία του στοµάχου ή όχι. 

γ. Αν υπάρχει κίνδυνος εισρόφησης ή όχι. 

δ. Αν η υποστήριξη της θρέψης προβλέπεται βραχυχρόνια ή µακροχρόνια. 

ε. Αν το ποσό διαλύµατος που θα χορηγηθεί είναι σχετικά µικρό ή ιδιαίτερα µεγάλο. 

 Σε ασθενείς που βρίσκονται σε εγρήγορση και δεν υπάρχει γαστρική ατονία η 

τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα αποτελεί τη σωστή επιλογή. 

Αν υπάρχει κίνδυνος εισρόφησης, γαστρική ατονία ή ο ασθενής βρίσκεται σε σύγχυση ή 

κώµα, πρέπει να τοποθετείται ρινοδωδεκαδακτυλικός ή ρινονηστιδικός σωλήνας. Αν η 

υποστήριξη της θρέψης προβλέπεται να χρειασθεί για µεγάλα χρονικά διαστήµατα ή µόνιµα, 

τότε οισοφαγοστοµία, γαστροστοµία ή νηστιδοστοµία αποτελούν την καλύτερη επιλογή. 

Νηστιδοστοµία επίσης χρειάζεται να γίνει σε περιπτώσεις µε σηµαντικές αποφράξεις του 

οισοφάγου ή του στοµάχου που δεν είναι δυνατόν να περάσει ρινοεντερικός σωλήνας. Το 

ίδιο πρέπει να γίνεται αν ο ασθενής χειρουργηθεί οπότε στο τέλος της εγχείρησης µπορεί να 

γίνει νηστιδοστοµία και να υποστηριχθεί άριστα η θρέψη του, άµεσα µετεγχειρητικά. 

Νηστιδοστοµία µπορεί να γίνει  µε τοπική αναισθησία ακόµη και στο κρεβάτι του ασθενή σε 

ειδικές περιπτώσεις µε ασφάλεια. 
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Τεχνική τοποθέτηση ρινοεντερικού σωλήνα διατροφής 

Αφού προηγηθεί συνοµιλία µε τον ασθενή και εξηγήσουµε τι ακριβώς πρόκειται να κάνουµε, 

τοποθετούµε τον ασθενή σε καθιστή θέση, ώστε  το κεφάλι να απέχει από το οριζόντιο 

επίπεδο του κρεβατιού τουλάχιστον 450. Τοποθετούµε το συρµάτινο οδηγό στο σωλήνα και 

λιπαίνουµε το άκρο του. Προωθούµε το σωλήνα από τη µύτη και αφού περάσουµε το έσω 

στόµιο της µύτης ο σωλήνας οδηγείται στον οισοφάγο. Η εισαγωγή µπορεί να βοηθηθεί αν ο 

ασθενής καταπιεί λίγο νερό καθώς εµείς προωθούµε το σωλήνα. Αφού βεβαιωθούµε ότι 

προωθήσαµε το επιθυµητό µήκος του σωλήνα, αφαιρούµε το συρµάτινο οδηγό. Συχνά 

µπορεί να υπάρχει δυσκολία στην αφαίρεση. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να τραβήξουµε 

πίσω το σωλήνα για 1-2 cm µαζί µε το στειλεό και µετα να ξαναδοκιµάσουµε. Με το χειρισµό 

αυτό το πρόβληµα ξεπερνιέται. Επειδή οι σωλήνες είναι πολύ µικρού εύρους και ιδιαίτερα 

µαλακοί, πρέπει να βεβαιωθούµε ότι βρίσκονται στη σωστή θέση, µια και αναφέρονται 

τοποθετήσεις στο βρογχικό δένδρο χωρίς ο ασθενής να παρουσιάσει το παραµικρό 

σύµπτωµα. Η αναρρόφηση µε σύριγγα είναι συνήθως αρνητική γιατί το µαλακό υλικό και το 

µικρό εύρος έχει σαν αποτέλεσµα να συµπίπτουν τα τοιχώµατα µε την εφαρµογή της 

αρνητικής πίεσης στην αναρρόφηση. Η χορήγηση 15-20 κυβικών εκατοστών αέρα µε τη 

σύριγγα και σύγχρονη ακρόαση της εισόδου του αέρα στο στοµάχι είναι η καλύτερη κλινική 

µέθοδος για να βεβαιωθεί η θέση του σωλήνα στο γαστρεντερικό σύστηµα. Όταν υπάρχει 

αµφιβολία, η θέση πρέπει να ελέγχεται µε ακτινογραφία. Αν ο σωλήνας δεν είναι 

ακτινοσκιερός γίνεται έγχυση µικρής ποσότητας  υδατοδιαλυτής σκιερής ουσίας. Σε 

περιπτώσεις που πρέπει ο σωλήνας να προωθηθεί στο δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα, αφού 

τοποθετηθεί όπως παραπάνω το επιθυµητό µήκος στο στοµάχι, ο ασθενής κατακλίνεται στο 

δεξιό πλάγιο για αρκετές ώρες και µε τον περισταλτισµό του στοµάχου ο σωλήνας 

προωθείται στο δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα. Επιτυχία συµβαίνει στο 25% ασθενών µε 

ικανοποιητικό περισταλτισµό στο στοµάχι. Η χορήγηση 20 mg µετακλοπραµίδης λίγο πριν την 

εισαγωγή αυξάνει το ποσοστό επιτυχίας. Σε ασθενείς που η προώθηση τελικά αποτυγχάνει 

είναι ανάγκη να προσπαθήσει κανείς κάτω από ακτινοσκοπικό έλεγχο να τοποθετήσει το 

σωλήνα µε τη βοήθεια του εύκαµπτου γαστροσκόπιου. Αν χρησιµοποιηθούν αυτές οι τεχνικές 

το ποσοστό επιτυχίας ξεπερνάει το 80%. 

Σε ασθενείς που βρίσκονται σε σύγχυση ή κώµα και δεν υπάρχει συνεργασία, η τοποθέτηση 

ρινογαστρικού σωλήνα µπορεί να γίνει από τον κοινό ρινογαστρικό σωλήνα  (LEVIN) που 

µετά την προώθηση του σωλήνα διατροφής αφαιρείται. Η τοποθέτηση στο  δωδεκαδάκτυλο 

επιτυγχάνεται σε αυτούς τους ασθενείς µόνο µε τη βοήθεια του εύκαµπτου γαστροσκοπίου. 

Επιβεβαίωση της θέσης του σωλήνα προκειµένου για νηστιδική τοποθέτηση γίνεται µε 

ακτινογραφία µετά έγχυση υδατοδιαλύτης σκιερής ουσίας. Ακολουθεί στερέωση του σωλήνα 

στο µάγουλο του ασθενή µε αντιαλλεργικό λευκοπλάστη. 
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Τεχνική τοποθέτηση σωλήνα διατροφής µε στοµία 

Οι κλασικές τεχνικές δηµιουργίες τραχηλιακής οισοφαγοστοµίας, γαστροστοµίας και 

νηστιδοστοµίας, συνοδεύονται µε σηµαντικό ποσοστό αµέσων και απωτέρων επιπλοκών, 

ώστε η χρησιµοποίηση τους για βραχυχρόνια (<2 µηνών) υποστήριξη της θρέψης να µην 

δικαιολογείται. Αντίθετα, είναι χρήσιµες και χρησιµοποιούνται σε ασθενείς που θα χρειασθούν 

µακροχρόνια υποστήριξη της θρέψης. Όταν για βραχυχρόνια υποστήριξη θρεπτική 

υποστήριξη υπάρχει ένδειξη δηµιουργίας στοµίας, σήµερα γίνεται στο τέλος της χειρουργικής 

επέµβασης ή µε τοπική αναισθησία νηστιδοστοµία βελόνας. Η τεχνική δηµιουργία της έχει ως 

εξής: 

Στο τέλος της κύριας εγχείρησης βρίσκεται η πρώτη έλικα της νήστιδας. Στο αντιµεσεντερικό 

χείλος του εντέρου και σε απόσταση 30-40 cm από το σύνδεσµο του Treitz γίνεται 

περιγραφή µε λεπτό ράµµα. Ακολουθεί στο κέντρο της περιραφής είσοδος βελόνας 14-16 G 

µεταξύ ορογόνου και µυϊκού χιτώνα του εντέρου που προωθείται για 10 περίπου ποσοστά 

πριν µπει στον εντερικό αυλό. Μέσα από τη βελόνα προωθείται ο σωλήνας διατροφής σε 

µήκος τουλάχιστον 15-20 cm. Αφαιρείται η βελόνα και δένεται η περιραφή συγκρατώντας 
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τον καθετήρα. Ακολουθεί  διεκβολή της βελόνας στο κοιλιακό τοίχωµα και διαµέσου αυτής 

έξοδος του καθετήρα που στερεώνεται στο δέρµα µετά την αφαίρεση της βελόνας. Η 

εντερική έλικα στερεώνεται στο κοιλιακό τοίχωµα µε δύο ραφές. Με την τεχνική αυτή 

αποφεύγεται κάθε διαρροή από το σηµείο εισόδου του καθετήρα µια και δηµιουργείται 

σήραγγα στον οροµυϊκό χιτώνα του εντέρου που κλείνει τελείως µόλις ο σωλήνας αφαιρεθεί. 

Η τεχνική είναι ιδιαίτερα εύκολη, ασφαλής και από µεγάλες σειρές έχει αποδειχθεί, ότι το 

ποσοστό επιπλοκών είναι µικρότερο του 2%. Στο εµπόριο κυκλοφορούν ειδικές συσκευασίες 

που περιέχουν όλα τα απαραίτητα για την εκτέλεση νηστιδοστοµίας βελόνας αν και κοινή 

υποκλείδιοι καθετήρες µπορούν να χρησιµοποιηθούν. Προ της χορήγησης του διαλύµατος 

εντερικής διατροφής είναι απαραίτητο να ελέγχεται η θέση του άκρου του καθετήρα µε 

ακτινογραφία. 

Η εµπειρία είναι πολύ µικρή αν και υπάρχουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα. Ίσως στα 

προσεχή χρόνια καθιερωθούν στην καθηµερινή κλινική πράξη. 
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∆ιαλύµατα εντερικής διατροφής  

Η πρόοδος που παρατηρήθηκε τα τελευταία χρόνια στην εντερική υποστήριξη της θρέψης, 

οφείλεται κατά µεγάλο µέρος στην κατασκευή πληθώρας θρεπτικών διαλυµάτων που 

διατίθενται στο εµπόριο και µπορούν να καλύψουν τις ειδικές ανάγκες που παρουσιάζει κάθε 

ασθενής. Για να µπορέσει να γίνει η σωστή εκλογή του θρεπτικού διαλύµατος που θα 

υποστήριξη τη θρέψη, χρειάζεται γνώση, αφ’ ενός των ειδικών αναγκών διατροφής του 

ασθενή και αφ’ ετέρου της ακριβούς σύνθεσης και περιεκτικότητας κάθε διαλύµατος σε 

θρεπτικά συστατικά. Τα κριτήρια στα οποία πρέπει να στηρίζεται η επιλογή του εντερικού 

διαλύµατος για υποστήριξη της θρέψης είναι : 

• Θρεπτικές ανάγκες: Το διάλυµα που επιλέγεται θα πρέπει να µπορεί να καλύψει 

ικανοποιητικά τις ανάγκες του ασθενή σε θερµίδες, πρωτεΐνες, βιταµίνες, ηλεκτρολύτες 

και ιχνοστοιχεία σε σχέση µε τις συγκεκριµένες παθήσεις που υπάρχουν. 

• Καλή ανοχή: Το διάλυµα θα πρέπει να περιέχει τα αναγκαία θρεπτικά συστατικά, 

σε τέτοια µορφή, ώστε να µπορούν να απορροφηθούν ικανοποιητικά, χωρίς επιπλοκές 

σε σχέση µε την πάθηση του ασθενή. 

• Ευκολία στην παρασκευή  και χορήγηση: Το διάλυµα πρέπει να µπορεί να 

παρασκευάζεται εύκολα και να χορηγείται από τους σωλήνες διατροφής χωρίς 

προβλήµατα στη ροή. 

• Το κόστος του διαλύµατος πρέπει επίσης να λαµβάνεται υπ’ όψη σε διαλύµατα 

παρόµοιας σύνθεσης και απόδοσης. 

Σήµερα κυκλοφορεί ένας µεγάλος αριθµός εντερικών διαλυµάτων µε αποτέλεσµα συχνά 

να υπάρχει  σύγχυση για το πιο τελικά θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί. Τα θρεπτικά 

διαλύµατα χωρίζονται σε δύο µεγάλες οµάδες: 

• Τις πλήρεις δίαιτες, που περιέχουν και τα έξι κύρια θρεπτικά συστατικά. 

• Τα συµπληρώµατα, που περιέχουν ένα ή περισσότερα αλλά όχι όλα τα θρεπτικά 

συστατικά. 

Ανάλογα µε τη µορφή που περιέχονται τα θρεπτικά συστατικά, από πλήρεις τροφές µέχρι 

µεγαλοµοριακές και στοιχειακές µορφές, τα διαλύµατα εντερικής θρεπτικής υποστήριξης 

διακρίνονται σε: 
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1. Οµογενοποιηµένες δίαιτες: Σχηµατίζονται από κάθε τροφή που µπορεί να υποστεί 

ανάµιξη και οµογενοποιήσει. Συνήθως αποτελούνται από κρέας, γάλα, λαχανικά, φρούτα και 

σιτηρά. Αυγά προστίθενται συνήθως σαν πηγή πρωτεΐνης και λάδι σόγιας, ηλιοτρόπιου, 

καλαµποκιού για τις ανάγκες σε λιπαρά οξέα και θερµίδες. Αυτές οι δίαιτες περιέχουν τα 

θρεπτικά συστατικά σε παρόµοια αναλογία µε µια φυσιολογική από του στόµατος δίαιτα και 

έχουν σηµαντική περιεκτηκότητα σε άπεπτο υπόλειµµα. Η θερµιδική τους αξία κυµαίνεται 

από 0,6 µέχρι 1,3  cal/ml. Η απόφαση για τη χρησιµοποίηση τους προϋποθέτει φυσιολογική 

πεπτική και λειτουργική ικανότητα ολόκληρου του γαστρεντερικού σωλήνα. Έχουν χαµηλή 

οσµωτική πίεση και µπορούν να παρασκευάζονται στο νοσοκοµείο ή το σπίτι. Κυκλοφορούν 

επίσης στο εµπόριο βιοµηχανοποιηµένα τέτοια διαλύµατα σε µορφή σκόνης, από 

αποξηραµένες και κατεργασµένες τροφές, που διαλύονται σε νερό και µετά από ανάµιξη 

χορηγούνται στον ασθενή. Μειονεκτήµατα είναι η απασχόληση νοσηλευτικού προσωπικού για 

την παρασκευή τους, ο αυξηµένος κίνδυνος µόλυνσης, καθώς και η αδυναµία χορήγησης από 

µικρού διαµετρήµατος σωλήνες διατροφής. Λόγω αυτών των µειονεκτηµάτων η 

χρησιµοποίηση τους σήµερα στο νοσοκοµείο είναι αρκετά περιορισµένη.  

2. Πολυµερείς δίαιτες : Είναι εµπορικά διαλύµατα που περιέχουν τα θρεπτικά συστατικά 

σε πλήρεις µορφές µεγάλου µοριακού βάρους. Περιέχουν µικρή ποσότητα άπεπτου 

υπολείµµατος. Η αναλογία σε πρωτεΐνη, υδατάνθρακες, λίπος, βιταµίνες, ηλεκτρολύτες και 

ιχνοστοιχεία διαφέρει σηµαντικά από σκεύασµα σε σκεύασµα. Αρκετά περιέχουν ελάχιστα 

ποσά λακτόζης και άλλα είναι τελείως ελεύθερα. Η θερµιδική τους αξία κυµαίνεται από 1-2 

cal/ml και η οσµωτική τους πίεση ποικίλλει από 300-700 mOsm/kg. Είναι σχετικά εύγεστα και 

µπορούν να λαµβάνονται από το στόµα, αλλά η «κούραση» στη γεύση αποτελεί σηµαντικό 

πρόβληµα σε µακροχρόνια χορήγηση. Η πρωτεΐνη χορηγείται από ακέραιες µορφές που 

προέρχονται από γάλα, άλατα καζεϊνης µε νάτριο και ασβέστιο, αλβουµίνη αυγού και 

αποµονωµένη πρωτεΐνη σόγιας. Οι πρωτεΐνες καλύπτουν το 13-26% στις ολικές θερµίδες του 

διαλύµατος. Οι υδατάνθρακες χορηγούνται από λακτόζη, σιρόπι αραβοσίτου, 

ολιγοσακχαρίτες, γλυκόζη και µαλτοδεξετρίνες. Καλύπτουν το 38-70% της ολικής θερµιδικής 

αξίας του διαλύµατος. Τα λίπη προέρχονται από λάδι αραβοσίτου, σόγιας, µέσης αλύσου 

τριγλυκερίδια, µόνο- και διγλυκερίδια. Αποτελούν το 7-47% των ολικών θερµίδων ανάλογα 

µε το σκεύασµα. Η σχέση θερµίδων/ άζωτο κυµαίνεται από 130-150/1. Στα περισσότερα 

διαλύµατα οι επαρκής ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες, ηλεκτρολύτες και ιχνοστοιχεία, 

περιέχονται σε ποσότητα 2-2,500 ml αλλά υπάρχουν  σηµαντικές διαφορές από σκεύασµα σε 

σκεύασµα. Προσφέρονται υπο µορφή σκόνης ή υγρού, είναι αποστειρωµένα, σχετικά φθηνά, 

διατηρούνται σε θερµοκρασία δωµατίου, έχουν σταθερή σύνθεση και χορηγούνται 

ικανοποιητικά  από σχετικά µικρού εύρους σωλήνες διατροφής. Είναι σήµερα τα συχνότερα 

χρησιµοποιούµενα διαλύµατα στην εντερική υποστήριξη της θρέψης.  
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3. Μονοµερείς ή στοιχειακές δίαιτες: Είναι εµπορικά διαλύµατα που περιέχουν τα 

θρεπτικά συστατικά σε µικροµοριακές ή στοιχειακές µορφές. Στερούνται ή έχουν ελάχιστο 

άπεπτο υπόλειµµα, είναι ελεύθερες λακτόζης και παρέχουν 1-2 cal/ml  διαλύµατος. Η 

οσµωτική τους πίεση είναι µεγαλύτερη των 600 mOsm/kg, ποικίλλει από σκεύασµα σε 

σκεύασµα και σχετίζεται µε την ποσότητα των στοιχειακών µορφών πρωτεΐνης και 

υδατανθράκων που περιέχουν. Κυκλοφορούν σε µορφή σκόνης που διαλύεται σε νερό πριν 

τη χορήγηση. Πρόσφατα κυκλοφόρησαν σκευάσµατα σε υγρή µορφή, έτοιµα για χρήση. 

Έχουν άσχηµη γεύση και η χορήγηση τους είναι δυνατή µόνο σε σωλήνες διατροφής. 

Χορηγούνται ικανοποιητικά από µικρού διαµετρήµατος σωλήνες. Η πρωτεΐνη περιέχεται σε 

µορφή µικρών πεπτιδίων ή κρυσταλλικών αµινοξέων και καλύπτει το 8-20 % της θερµιδικής 

αξίας του διαλύµατος. Οι υδατάνθρακες περιέχονται ανάλογα µε το σκεύασµα σε µορφή 

σουκρόζης, αµύλου αραβοσίτου, µαλτοδεξτρόζης, ολιγοσακχαριτών γλυκόζης και καλύπτουν 

το 60-90% της θερµιδικής αξίας του διαλύµατος. Το  περιεχόµενο λίπος είναι πολύ λίγο, 0,4-

30% της θερµιδικής αξίας και χρησιµεύει κυρίως για να καλύπτει τις ανάγκες του ασθενή σε 

απαραίτητα λιπαρά οξέα.  Συνήθως βρίσκεται σε µορφή µονο- και διγλυκεριδίων. Η σχέση 

θερµίδων/ αζώτου είναι συνήθως 140-150/1.  Η χορήγηση τους συνοδεύεται συχνά µε 

σηµαντικές γαστρεντερικές και µεταβολικές διαταραχές λόγω της υπερωσµωτικότητας που 

έχουν. Το κόστος τους είναι σηµαντικό και η χρησιµοποίηση τους έχει ένδειξη σε 

συγκεκριµένες νοσολογικές καταστάσεις που συνοδεύονται µε σηµαντικά προβλήµατα πέψης 

και απορρόφησης. 

4. Ειδικές δίαιτες: Υπάρχουν σήµερα µονοµερείς δίαιτες µε συγκεκριµένες συνθέσεις σε 

αµινοξέα, θερµίδες και σχέση αζώτου / θερµίδων για να υποστηριχθεί η θρέψη ασθενών µε:  

• Νεφρική, 

• Ηπατική ανεπάρκεια, 

• Ψηλό επίπεδο µεταβολικής απάντησης στο stress.  

Αυτά τα εξειδικευµένα θρεπτικά διαλύµατα έχουν τα µειονεκτήµατα των στοιχειακών 

διαίτων και περιέχουν ελάχιστα ποσά βιταµινών, ηλεκτρολυτών και ιχνοστοιχείων, τα 

οποία πρέπει να χορηγούνται ανάλογα µε τις συγκεκριµένες ανάγκες του ασθενή, 

ανεξάρτητα του θρεπτικού διαλύµατος.  

• Τα διαλύµατα για νεφρική ανεπάρκεια περιέχουν σε κρυσταλλική µορφή τα 

απαραίτητα αµινοξέα, ιστιδίνη, σουρκόζη, µαλτοδεξτρίνες, σογιέλαιο και έχουν 

σηµαντικές θερµίδες σε µικρό όγκο.  

• Τα διαλύµατα για ηπατική ανεπάρκεια περιέχουν µίγµα κρυσταλλικών αµινοξέων, 

πλούσιο σε διακλαδισµένα αµινοξέα και φτωχό σε αρωµατικά, σογιέλαιο, λεκιθίνη, 

µονο- και διγλυκερίδια, µαλτοδεξτρίνες και σουρκόζη. 
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• Τα διαλύµατα για ψηλά επίπεδα µεταβολικής απάντησης στο stress περιέχουν 

µίγµα κρυσταλλικών αµινοξέων στο οποίο η συγκέντρωση των διακλαδισµένες αλύσου 

είναι από 35-50%, σογιέλαιο, µονο- και διγλυκερίδια, µαλτοδεξτρίνες και σουρκόζη. Η 

σχέση θερµίδων/ αζώτου είναι 80-120/1.  

Τα συµπληρώµατα κυκλοφορούν στο εµπόριο σε πολυµερείς και µονοµερείς µορφές, ώστε να 

προσφέρεται η δυνατότητα χορήγησης επιπλέον θρεπτικών συστατικών, ανάλογα µε τις 

συγκεκριµένες απαιτήσεις του ασθενή.   

Επιλογή του µεγέθους του σωλήνα διατροφής σε σχέση µε το διάλυµα 

υποστήριξης της θρέψης 

Όσο µικρότερο είναι το µέγεθος του χρησιµοποιουµένου σωλήνα διατροφής, τόσο µειώνεται 

ο κίνδυνος των επιπλοκών και γίνεται καλύτερα ανεκτός από τον ασθενή. Πρέπει όµως από 

την άλλη µεριά η ροή του διαλύµατος να γίνεται ικανοποιητικά µέσα από σωλήνα, για να 

αποφεύγονται αποφράξεις που δηµιουργούν ανάγκη για αλλαγή και καθυστερούν τη 

χορήγηση, ώστε τελικά να µην µπορεί να χορηγηθεί η αναγκαία ποσότητα διαλύµατος που 

έχει προγραµµατισθεί για να καλύψει τις θρεπτικές ανάγκες του ασθενή. Η γλοιότητα και η 

οσµωτική πίεση του διαλύµατος είναι οι σηµαντικότεροι παράγοντες για να γίνει η σωστή 

επιλογή. Από “in vitro”   πειράµατα του ρυθµού ροής των σταγόνων µε τη βαρύτητα και 

αντλίες συνεχούς έγχυσης, καθώς και από την κλινική εµπειρία, έχει αποδειχθεί ότι: 

• Οµογενοποιηµένες δίαιτες ρέουν ικανοποιητικά από σωλήνες 12-14 Fr, όταν  

χορηγούνται µε τη βαρύτητα. Αν χρησιµοποιείται αντλία, ικανοποιητική ροή γίνεται και 

µε σωλήνα 10 Fr.  

• Πολυµερείς δίαιτες χορηγούνται ικανοποιητικά µε σωλήνα 10-12 Fr, µε τη 

βαρύτητα, ενώ µε αντλία η ροή είναι ικανοποιητική µε σωλήνα 6-7 Fr. 

• Μονοµερείς δίαιτες χορηγούνται ικανοποιητικά, µε τη βαρύτητα ή αντλία, µε 

σωλήνα 4-7 Fr. 

Το ξέπλυµα του σωλήνα µε νερό κάθε 4-6 ώρες, όπως και κάθε φορά που διακόπτεται η 

χορήγηση της διατροφής, συµβάλλει σηµαντικά στο να αποφεύγονται αποφράξεις που 

οφείλονται στην παραµονή της τροφής στον αυλό και την προσκόλληση της στα τοιχώµατα 

του σωλήνα. Αποφεύγεται µε αυτό τον τρόπο η ταλαιπωρία του ασθενή από την τοποθέτηση 

νέου σωλήνα και µειώνεται το κόστος µια και η τιµή τους είναι αρκετά υψηλή (1500-3000 

δρχ.).  

 

2. Μέθοδοι χορήγησης  

Υπάρχουν δύο µέθοδοι µε τις οποίες µπορεί να χορηγηθεί η εντερική διατροφή: 

• ∆ιακεκοµένη χορήγηση 

• Συνεχής χορήγηση 
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Με τη διακεκοµµένη χορήγηση µιµούµαστε το φυσιολογικό τρόπο διατροφής  και η έκκριση 

των γαστρεντερικών ορµονών γίνεται περιοδικά, όπως συµβαίνει και φυσιολογικά. 

Εξασφαλίζεται ικανοποιητική κινητικότητα στον ασθενή, που είναι σηµαντική για καλύτερη 

αναπλήρωση των πρωτεϊνικών ελλειµµάτων. Μπορεί να εφαρµόζεται µόνο σε γαστρική 

χορήγηση και προϋποθέτει ικανοποιητική λειτουργικότητα του στοµάχου. Αν οι θρεπτικές 

ανάγκες είναι µεγάλες µπορεί να είναι αδύνατον να καλυφθούν µε τη διακεκοµένη χορήγηση. 

Χρειάζεται µεγαλύτερη νοσηλευτική φροντίδα και αυτό συχνά είναι σηµαντικό πρόβληµα 

στην καθηµερινή νοσοκοµειακή πρακτική. Η χορήγηση µπορεί να γίνει σε έγχυση µε σύριγγα 

πολύ αργά και το µέγιστο ποσό διαλύµατος δεν µπορεί να ξεπερνάει τα 300-500 ml τη φορά. 

Μια τέτοια ποσότητα πρέπει να χορηγείται σε διάστηµα 20’-30’, γιατί αλλιώς προκαλείται 

δυσφαγία, φούσκωµα, πόνοι και έµετος. Συχνά είναι πιο πρακτικό να συνδέεται το διάλυµα 

µε το σωλήνα διατροφής και να χορηγείται η υπολογισµένη ποσότητα µε τη βαρύτητα σε 

30’-40’ λεπτά. Η χορήγηση επαναλαµβάνεται κάθε 4-6 ώρες, ανάλογα µε το ποσό που 

θέλουµε να χορηγήσουµε και την ανοχή του ασθενή. Πριν την επόµενη χορήγηση θα πρέπει 

να ελέγχεται το υπόλειµµα που παραµένει στο στοµάχι και αν είναι µεγαλύτερο των 150-200 

ml η νέα χορήγηση να καθυστερεί µέχρι το υπόλειµµα να ελαττωθεί.  

Η συνεχής 24ωρος έγχυση είναι απαραίτητη σε χορήγηση του διαλύµατος στο 

δωδεκαδάκτυλο ή τη νήστιδα. Αποτελεί ∆ε εναλλακτική λύση όταν το διάλυµα χορηγείται στο 

στοµάχι και η διακεκοµένη χορήγηση δεν γίνεται καλά ανεκτή ή δεν επιτυγχάνει να καλύψει 

τις θρεπτικές ανάγκες. Με τη συνεχή χορήγηση επιτυγχάνουµε  συνήθως να χορηγήσουµε 

σηµαντικά ποσά διαλύµατος (>2000 ml) µε ικανοποιητική ανοχή. Η έκκριση των 

γαστρεντερικών ορµονών είναι συνεχής και αυτό πιθανά αποτελεί πρόβληµα σε µακροχρόνια 

υποστήριξη της θρέψης. Υπάρχουν ενδείξεις, κυρίως από πειραµατικές εργασίες, ότι 

επέρχεται εξάντληση της δυνατότητας έκκρισης και ανάπτυξη συνδρόµων ανεπάρκειας. 

Πρόσφατα περιγράφτηκε ανάπτυξη διαβήτη σε ασθενείς που έλαβαν συνεχή εντερική 

υποστήριξη για µερικά χρόνια. Σε βραχυχρόνια υποστήριξη (< 6 µηνών) που υπάρχει 

σηµαντική κλινική εµπειρία δεν φαίνεται να υπάρχει αυτός ο  κίνδυνος. Με συνεχή χορήγηση 

έχουν ακόµη περιγραφεί δυσεξήγητες διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας.  

Η 12ωρη νυκτερινή χορήγηση αποφεύγει αρκετά από αυτά τα µειονεκτήµατα, όπως έχουν 

δείξει διπλές τυφλές κλινικές µελέτες και επιπλέον προσφέρει καλή κινητικότητα στον ασθενή 

στη διάρκεια της ηµέρας. Στις περισσότερες περιπτώσεις, µπορεί να καλύψει τις ηµερήσιες 

θρεπτικές ανάγκες. Η συνεχής χορήγηση απαιτεί µικρότερη νοσηλευτική φροντίδα, αλλά 

συχνά περιορίζει σηµαντικά την κινητικότητα του ασθενή. Η χορήγηση µπορεί να γίνει µε τη 

βαρύτητα ή µε  αντλία συνεχούς έγχυσης. Η χορήγηση µε τη βαρύτητα έχει ένα µειονέκτηµα 

ότι δεν µπορεί συνήθως να επιτευχθεί οµοιόµορφη χορήγηση στο χρόνο, απαιτεί σηµαντική 

νοσηλευτική φροντίδα για τον έλεγχο του σωστού ρυθµού ροής που αλλάζει από πολλούς 
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παράγοντες και χρειάζεται µεγαλυτέρου εύρους σωλήνα διατροφής. Η χρησιµοποίηση αντλίας 

συνεχούς έγχυσης επιτυγχάνει οµοιόµορφη χορήγηση στο χρόνο και εξασφαλίζει την παροχή 

της επιθυµητής ποσότητας στο 24ωρο. Σήµερα κυκλοφορεί στο εµπόριο µια ποικιλία τέτοιων 

αντλιών. Τα χαρακτηριστικά µιας ιδανικής αντλίας, που πρέπει να λαµβάνονται υπ’ όψη στην 

απόφαση για αγορά της, είναι: 

♦ Απλή στη χρήση. 

♦ Μικρού µεγέθους, φορητή, αθόρυβη. 

♦ Φθηνή. 

♦ ∆υνατότητα λειτουργίας µε ρεύµα και µπαταρία τουλάχιστον για 8 ώρες.  

♦ Να έχει προειδοποιητικό φωτεινά και ηχητικά σήµατα σε περιπτώσεις µη σωστής 

λειτουργίας.  

Η χορήγηση του διαλύµατος πρέπει να αρχίζει µε 50 ml/ ώρα και προοδευτικά να αυξάνεται 

κατά 25 ml/ ώρα, κάθε 12 ώρες, µέχρι να επιτευχθεί ο επιθυµητός ρυθµός χορήγησης που 

έχει υπολογισθεί για να καλύψει τις θρεπτικές ανάγκες. Όταν χορηγούνται οµογενοποιηµένες 

ή πολυµελείς δίαιτες δεν χρειάζεται αραίωση. Σε µονοµερείς δίαιτες χρειάζεται προοδευτική 

αύξηση της πυκνότητας, µέχρι να επιτευχθεί η πλήρης θερµιδική κάλυψη λόγω της µεγάλης 

ωσµωτικής πίεσης των διαλυµάτων. Συνήθως εξασφαλίζουµε πρώτα τη χορήγηση ολοκλήρου 

του όγκου και εν συνέχεια αυξάνουµε την πυκνότητα σε 3-4 ηµέρες ανάλογα µε την ανοχή 

του ασθενή. 

Οι σάκοι διατροφής και οι σωλήνες που τους συνδέουν µε το σωλήνα διατροφής θα πρέπει 

να αλλάζονται κάθε 24 ώρες και το διάλυµα της θρέψης να τοποθετείται στο σάκο κάθε 8 

ώρες. Αυτό περιορίζει σηµαντικά τον κίνδυνο µόλυνσης του διαλύµατος.  
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3. Παρακολούθηση της εντερικής θρεπτικής υποστήριξης  

Η προσεκτική και συστηµατική παρακολούθηση ασθενή που λαµβάνει εντερική διατροφή 

είναι απαραίτητη, για να εκτιµηθεί η αποτελεσµατικότητα της, να αποφευχθούν πιθανές 

επιπλοκές και να θεραπευθούν έγκαιρα αν παρουσιασθούν. Η παρακολούθηση πρέπει να 

περιλαµβάνει: 
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♦ Εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της θρεπτικής υποστήριξης: Το είδος και η 

ποσότητα του χορηγούµενου διαλύµατος στηρίζεται στις προϋποθέσεις και ηµερήσιες 

ανάγκες του ασθενή, καθώς και στο µέγεθος της µεταβολικής απάντησης στη νόσο. Μια 

σειρά εργαστηριακών εξετάσεων επιβεβαιώνει την κλινική εκτίµηση. Οι µετρήσεις πρέπει να 

επαναλαµβάνονται συχνά, µια και η όλη διεργασία, όπως έχει τονισθεί, είναι δυναµική και 

µεταβάλλεται στο χρόνο. Οι πιο χρήσιµες παράµετροι και η συχνότητα εκτίµησης τους είναι: 

 

Παράµετρος         Συχνότητα 

Βάρος σώµατος         Καθηµερινά 

Ισοζύγιο υγρών                » 

Πρόσληψη θερµίδων               » 

Λευκωµατίνη ορού              Όταν έχει ένδειξη 

Τρανσφερίνη ορού        Εβδοµαδιαία 

Ισοζύγιο αζώτου               » 

∆ερµατικές δοκιµασίες               Όταν έχει ένδειξη 

  

♦ Έλεγχος ανοχής στη γλυκόζη: ∆υσανεξία στη γλυκόζη µπορεί να παρουσιασθεί στη 

διάρκεια εντερικής διατροφής σε ασθενείς που πριν δεν είχε διαγωνισθεί διαβήτης. Μπορεί να 

είναι αποτέλεσµα της κύριας νόσου του ασθενή ή απάντηση στην αυξανόµενη µεταβολική 

απάντηση στο stress. Η εµφάνιση υπερωσµωτικού µη κετονικού κώµατος µπορεί να 

αποφευχθεί µε την προσεκτική παρακολούθηση: 

 

Παράµετρος        Συχνότητα 

Γλυκόζη αίµατος        Κάθε µέρα µέχρι σταθεροποίησης 

Σάκχαρο, κετόνες ούρων     Κάθε 6 ώρες  

 

♦ Έλεγχος ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών: Η κατά σταση του ισοζυγίου υγρών 

και ηλεκτρολυτών πρέπει να παρακολουθείται για συµπτώµατα και κλινικά σηµεία διαταραχής 

τους. Συµπληρωµατική χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών µπορεί να είναι αναγκαία για την 

κάλυψη ελλειµµάτων, ιδιαίτερα αν υπάρχει διάρροια που επιµένει. Οι πιο χρήσιµες 

παράµετροι είναι:  

Παράµετρος        Συχνότητα 

Βάρος σώµατος        Καθηµερινά 

Πρόληψη/ απώλεια       » 

Ζωτικά σηµεία        Κάθε 8 ώρες  

Αιµατοκρίτης        2 * εβδοµάδα 
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Ουρία, κρεατινίνη      Σύµφωνα µε την ένδειξη 

  

♦ Έλεγχος νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας: Η ύπαρξη νεφρικής ή ηπατικής 

βλάβης κάνει συχνά αναγκαία την τροποποίηση του σχήµατος της εντερικής θρεπτικής 

υποστήριξης. Πρέπει να εκτιµάται ο βαθµός και η εξέλιξη της βλάβης σε σχέση µε την κύρια 

νόσο του ασθενή µε βάση τις εξής παραµέτρους: 

 

Παράµετρος         Συχνότητα 

Ουρία, κρεατινίνη        1-2 φορές τ. βδοµάδα 

Αλκαλική φωσφατάση               » 

 

♦ Έλεγχος για παρουσία σηπτικών επιπλοκών: Οι σηπτικές επιπλοκές είναι  σχετικά 

σπάνιες στην υποστήριξη της θρέψης µε εντερική διατροφή. Συνήθως σχετίζονται µε 

µόλυνση του διαλύµατος διατροφής, µε χειρουργικά τοποθετούµενους σωλήνες και µε την 

πιθανότητα εισρόφησης σε ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο. Η παρακολούθηση για την έγκαιρη 

αναγνώριση τους πρέπει να περιλαµβάνει: 

 

Παράµετρος        Συχνότητα 

Θερµοµέτρηση        Κάθε 8 ώρες  

Ζωτικά σηµεία        Κάθε 8 ώρες  

Γενική αίµατος        Μία φορά τ. βδοµάδα 

 

Η επιµελής και σωστή εφαρµογή της παρακολούθησης του ασθενή µε εντερική θρεπτική 

υποστήριξη κάνει τη θεραπεία αποτελεσµατική, κατά το δυνατόν ακίνδυνη, οδηγώντας και 

στη µείωση του οικονοµικού κόστους. Η συνεχής χρησιµοποίηση ενός τυποποιηµένου 

εντύπου οδηγιών βοηθάει στην επιτυχία της παρακολούθησης, περιορίζει τις παραλείψεις και 

συµβάλλει στην εκπαίδευση του παραϊατρικού και ιατρικού προσωπικού. 

 

 

 121



 

 

 

 

6.3 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Οι επιπλοκές που µπορεί να εµφανισθούν κατά τη διάρκεια εντερικής θρεπτικής υποστήριξης 

διακρίνονται σε τρεις µεγάλες οµάδες: α.) µηχανικές, β.) γαστρεντερικές και γ.) µεταβολικές. 

α) Μηχανικές  

Οι µηχανικές επιπλοκές είναι συχνότερες, όταν χρησιµοποιούνται µεγάλου διαµετρήµατος 

σωλήνες διατροφής για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Το υλικό κατασκευής του σωλήνα επίσης 

µπορεί να αποτελεί σηµαντική αιτία για την εµφάνιση τους. Ρινοφαρυγγικός ερεθισµός, 

εξελκώσεις και ωτίτιδα είναι ιδιαίτερα σπάνιες επιπλοκές σήµερα µε τη χρησιµοποίηση µικρού 

εύρους σωλήνων από σιλικόνη και πολυουραιθάνη, που δεν προκαλούν κανένα τοπικό 

ερεθισµό. Αντίθετα, η απόφραξη του σωλήνα χορήγησης συµβαίνει συχνότερα στους µικρού 

εύρους σωλήνες και οφείλεται σε βύσµατα από µη καλά διαλυµένες τροφές ή φάρµακα που 

χορηγούνται απ’ αυτούς. Η έκπλυση του σωλήνα µε νερό κατά διαστήµατα, η σωστή επιλογή 
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του εύρους ανάλογα µε το είδος του διαλύµατος και η χρησιµοποίηση αντλίας για την έγχυση 

του περιορίζουν αυτό τον κίνδυνο. Έγχυση διαλύµατος 1000 µονάδων στρεπτοκινάσης 

µπορεί να επιτύχει διάνοιξη του σωλήνα αν αποφραχθεί. Η αλλαγή του σωλήνα συχνά γίνεται 

απαραίτητη αν  ο αυλός τελικά ∆ε διανοιχτεί. Η σωστή θέση του σωλήνα πρέπει επίσης να 

ελέγχεται µια και µετατόπιση µπορεί να συµβεί µε βήχα ή εµετό. Επανατοποθέτηση στη 

σωστή θέση και έλεγχος µε ακτινογραφία   είναι αναγκαία. Η εισρόφηση αποτελεί σοβαρή 

επιπλοκή που είναι αρκετά σπάνια αν γίνεται σωστή επιλογή της θέσης που τοποθετείται ο 

σωλήνας, ανάλογα µε τα προβλήµατα του συγκεκριµένου ασθενή. Κώµα, γαστρική ατονία, 

ανεπάρκεια του κάτω οισοφαγικού στοµίου, µεγάλη ηλικία, αποτελούν σηµαντικούς 

παράγοντες που προδιαθέτουν σε εισρόφηση. Συνεχής χορήγηση περιφερικά του συνδέσµου 

του Treitz µε νηστιδοστοµία βελόνας ή ρινοεντερικό σωλήνα αποτελούν ουσιαστικά µέτρα 

πρόληψης σ’ αυτές τις καταστάσεις. ∆ιαφυγή από το σηµείο εισόδου του σωλήνα 

νηστιδοστοµίας και πρόκληση περιτονίτιδας ή απόφραξη του αυλού του εντέρου από 

αναδίπλωση του, αποτελούν σοβαρές επιπλοκές. Έγκαιρη αναγνώριση και άµεση 

αντιµετώπιση, µε διακοπή της χορήγησης, αφαίρεση  του σωλήνα και χορήγηση αντιβιοτικών 

αποτελούν τις σωστές θεραπευτικές ενέργειες.  

β) Γαστρεντερικές  

Αποτελούν τις συχνότερες επιπλοκές και εµφανίζονται σε συχνότητα 20-25% των ασθενών 

που λαµβάνουν θρεπτική υποστήριξη µε εντερική τεχνητή διατροφή. Μετεωρισµός, κοιλιακός 

πόνος, ναυτία, εµετός και υπερπερισταλτισµός σχετίζονται συνήθως µε ακατάλληλο ρυθµό 

έγχυσης, υψηλή πυκνότητα, µεγάλο όγκο, κακή θερµοκρασία του διαλύµατος, µεταβολή της 

εντερικής χλωρίδας από σύγχρονη χορήγηση αντιβιοτικών, ανεπάρκεια λακτάσης και 

δυσανεξία στο λίπος. Ανάλογα µε την αιτία, µείωση του ρυθµού χορήγησης και της 

πυκνότητας του διαλύµατος, υποστήριξη της εντερικής χλωρίδας µε κατάλληλα 

φαρµακευτικά σκευάσµατα, χρησιµοποίηση διαλυµάτων χωρίς λακτόζη και χαµηλά ποσά 

λίπους, έχει σαν αποτέλεσµα τον έλεγχο του προβλήµατος. Το διάλυµα θα πρέπει να έχει 

θερµοκρασία δωµατίου τη στιγµή που χορηγείται για να αποφεύγονται οι πιο πάνω 

επιπλοκές. Η διάρροια όµως αποτελεί τη συχνότερη γαστρεντερική επιπλοκή και οδηγεί 

τελικά στην αποτυχία εντερικής υποστήριξης της θρέψης σε ποσοστό 5-10% των ασθενών. Η 

αιτιολογία της είναι πολυπαραγοντική. Για να ελεγχθεί αποτελεσµατικά χρειάζεται προσεκτική 

κλινική εκτίµηση και παρακολούθηση. Οι συχνότερες αιτίες είναι: 

♦ Κακή θερµοκρασία διαλύµατος 

♦ Γρήγορος ρυθµός χορήγησης, υψηλή πυκνότητα, µεγάλος όγκος διαλύµατος. 

♦ Σύγχρονος χορήγηση αντιβιοτικών. 

♦ ∆υσανεξία λακτόζης ή λίπους. 

♦ Σηµαντική υπερλευκωµατιναιµία 
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♦ Σύνδροµα δυσαπορρόφησης ( νόσος του Chron, ακτινική εντερίτιδα, παγκρεατική 

ανεπάρκεια.) 

Η εµφάνιση των κανόνων χορήγησης του διαλύµατος που περιγράφτηκαν και η επιλογή του 

κατάλληλου διαλύµατος σε σχέση µε την κύρια πάθηση του ασθενή περιορίζουν το 

πρόβληµα. Η διακοπή της χορήγησης αντιβιοτικών, εάν είναι δυνατή, µε σύγχρονη προσθήκη 

βανκοµυκίνης και σκευάσµατος υποστηρικτικού της εντερικής χλωρίδας, αποτελούν τις 

σωστές ενέργειες στις περιπτώσεις που τα αντιβιοτικά φαίνεται να ευθύνονται για το 

πρόβληµα. Ασθενείς µε χαµηλή λευκωµατίνη στην αρχή της θεραπείας µε εντερική 

υποστήριξη, παρουσιάζουν συχνά σοβαρή διάρροια. Οφείλεται στην ελάττωση της 

κολοειδωσµωτικής πίεσης του πλάσµατος, που έχει σαν αποτέλεσµα τη µείωση της 

απορρόφησης νερού στις εντερικές λάχνες. Η ενδοφλέβια χορήγηση ανθρώπινης 

λευκωµατίνης αυξάνει την κολοειδωσµωτική πίεση και βελτιώνει την απορρόφηση ελέγχοντας 

τη διάρροια, µέχρι η υποστήριξη της θρέψης να επιτύχει αύξηση της λευκωµατίνης µε 

ηπατική πρωτεϊνοσύνθεση. Επειδή το κόστος µιας τέτοιας αντιµετώπισης είναι σηµαντικό, σε 

ασθενείς µε σηµαντικά χαµηλές τιµές λευκωµατίνης παρεντερική υποστήριξη ίσως είναι 

καλύτερο να προηγείται της εντερικής µέχρι το επίπεδο της λευκωµατίνης να ανέλθει 

ικανοποιητικά. Η χορήγηση αντιδιαρροϊκών φαρµάκων κατά χρονικά διαστήµατα ή σε συνεχή 

εντός του θρεπτικού διαλύµατος, µπορεί να είναι αποτελεσµατική σε ασθενείς που η διάρροια 

επιµένει και έχουν ελεγχθεί  αποτελεσµατικά άλλες εµφανείς αιτίες . 

γ) Μεταβολικές 

Η συχνή παρακολούθηση του σακχάρου αίµατος και ούρων και η χορήγηση της 

κατάλληλης ποσότητας κρυσταλλικής ινσουλίνης, προφυλάσσει από την εµφάνιση 

σηµαντικού βαθµού υπεργλυκαιµίας που µπορεί να εµφανισθεί σαν αποτέλεσµα δυσανεξίας 

στο θρεπτικό διάλυµα ή υψηλής µεταβολικής απάντησης σε ασθενείς µε stress. Το 

υπερωσµωτικό µη κετονικό κώµα αποτελεί σπάνια αλλά σοβαρή επιπλοκή µε υψηλή 

θνητότητα. Παρουσιάζεται πιο συχνά σε ασθενείς µε προβλήµατα της νεφρικής λειτουργίας, 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές, ηπατική βλάβη και σακχαρώδη διαβήτη. Προσεκτική ρύθµιση του 

σακχάρου αίµατος µε ινσουλίνη αποτελεί ασφαλή τρόπο πρόληψης. Η χορήγηση κατάλληλων 

δόσεων ινσουλίνης ενδοφλέβια σε συνεχή στάγδην έγχυση, µε σύγχρονη χορήγηση 

υπότονων διαλυµάτων χλωριούχου νατρίου και ρύθµιση της ηλεκτρολυτικής και οξεοβασικής 

ισορροπίας του. Μια σειρά διαταραχών του νερού, των ηλεκτρολυτών και της οξεοβασικής 

ισορροπίας µπορεί να παρουσιασθεί σε ασθενείς που υποστηρίζεται η θρέψη µε εντερική 

διατροφή.  

9 Αφυδάτωση 

9 Υπερυδάτωση 

9 Υπερνατριαιµία 
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9 Υποκαλιαιµία 

9 Υπερκαλιαιµία 

9 Υποφωσφαταιµία 

9 Υπερφωσφαταιµία 

Η σωστή παρακολούθηση, αναγνωρίζει αυτές τις διαταραχές και επιτρέπει την έγκαιρη 

θεραπεία τους. Ανεπάρκεια ιχνοστοιχείων, και ιδιαίτερα ψευδαργύρου, µπορεί να εµφανισθεί 

σε ασθενείς µε µεγάλες γαστρεντερικές απώλειες αν το χορηγούµενο διάλυµα διατροφής 

είναι χαµηλής περιεκτικότητας σε ιχνοστοιχεία. Συµπλήρωση της αναγκαίας ποσότητας 

προλαµβάνει ή θεραπεύει την επιπλοκή. Σε ασθενείς µε ψηλά µεταβολικά επίπεδα απάντησης 

στο stress είναι δυνατόν να παρουσιασθεί αναπνευστική υπερκαπνική ανεπάρκεια, αν το 

χορηγούµενο  διάλυµα διατροφής περιέχει µεγάλα ποσά υδατανθράκων που δεν 

χρησιµοποιούνται και οξειδώνονται σε λίπος. Σ’ αυτούς τους ασθενείς πρέπει να   

χορηγούνται διαλύµατα χαµηλότερης περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και µεγαλύτερης σε 

λίπος. Τέλος, µπορεί να παρουσιασθεί ανεπάρκεια λιπαρών οξέων και βιταµινών αν τα 

χορηγούµενα διαλύµατα είναι µικρής περιεκτικότητας σ’ αυτά τα συστατικά ή υπάρχουν 

αυξηµένες ανάγκες του ασθενή λόγω της νόσου. Επαρκής χορήγηση µε εµπλουτισµό του 

διαλύµατος προλαµβάνει αυτές τις επιπλοκές. 

 

Επιπλοκές της θρεπτικής  παρεντερικής υποστήριξης  

Εκτός από τις επιπλοκές που συνοδεύουν την τοποθέτηση κεντρικού καθετήρα και την 

παραµονή του στα κεντρικά φλεβικά στελέχη, µεταβολικές επιπλοκές που σχετίζονται µε την 

κύρια πάθηση του ασθενή και τα χορηγούµενα διαλύµατα µπορούν να παρουσιασθούν κατά 

τη διάρκεια της παρεντερικής θρεπτικής υποστήριξης. Οι πιο συχνές είναι: 

α) ∆ιαταραχές του σακχάρου αίµατος 

 Η υπεργλυκαιµία αποτελεί συχνή επιπλοκή στην παρεντερική θρεπτική υποστήριξη. Η 

υποκείµενη νόσος του ασθενή αποτελεί συχνή αιτία. Χορήγηση µεγάλων ποσών 

υδατανθράκων µε το θρεπτικό διάλυµα, όταν δεν γίνεται προοδευτικά στο χρόνο, µπορεί 

επίσης να οδηγήσει σε υπεργλυκαιµία και άλλες µεταβολικές διαταραχές. Η σωστή 

παρακολούθηση του σακχάρου αίµατος και ούρων και η χορήγηση ινσουλίνης αποτελούν τα 

κύρια  θεραπευτικά µέτρα. Μείωση των χορηγουµένων θερµίδων από γλυκόζη και αύξηση 

του ποσού του χορηγούµενου λίπους συχνά είναι απαραίτητη για να διορθώσει το πρόβληµα. 

Η εµφάνιση υπεργλυκαιµικού µη κετονικού κώµατος είναι σπάνια επιπλοκή αλλά συνοδεύεται 

µε αυξηµένη θνητότητα. Ψηλές τιµές γλυκόζης στο αίµα, ψηλή οσµωτική πίεση πλάσµατος 

και σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές αποτελούν τα συνηθισµένα βιοχηµικά ευρήµατα, που 

συνδυαζόµενα µε την απουσία κετονικών σωµάτων στα ούρα επιβεβαιώνουν τη διάγνωση. 

Χορήγηση µεγάλων δόσεων ινσουλίνης ενδοφλέβια, υπότονων διαλυµάτων χλωριούχου 

 125



νατρίου µε σύγχρονη ρύθµιση των ηλεκτρολυτικών και οξεοβασικών διαταραχών, αποτελεί 

τα αναγκαία θεραπευτικά µέτρα. Υπογλυκαιµία µπορεί να εµφανισθεί κατά τη διάρκεια 

παρεντερικής θρεπτικής υποστήριξης λόγω ακατάλληλης δόσης ινσουλίνης ή αν το ψηλής 

περιεκτικότητας σε γλυκόζη διάλυµα θρεπτικής υποστήριξης  διακοπεί απότοµα χωρίς 

προοδευτική µείωση του ρυθµού χορήγησης. Σε περιπτώσεις που είναι απαραίτητο να 

διακοπεί η θρεπτική  υποστήριξη, στον ασθενή θα πρέπει να χορηγείται για 4-6 ώρες διάλυµα 

σακχάρου 105 ώστε να αποφεύγεται η εµφάνιση υπογλυκαιµίας.  

β)  ∆ιαταραχές νερού, ηλεκτρολυτών και οξεοβασικής ισορροπίας 

 Οι πιο συχνές είναι: 

9 Αφυδάτωση  

9 Υπερυδάτωση 

9 Υπονατριαιµία 

9 Υπερνατριαιµία 

9 Υποκαλιαιµία  

9 Υπερκαλιαιµία 

9 Υπερφωσφαταιµία 

9 Υποφωσφαταιµία 

9 Υπερµαγνισιαιµία  

9 Υποµαγνησιαιµία 

9 Υποασβεστιαιµία 

9 Μεταβολική οξέωση 

9 Μεταβολική αλκάλωση  

 

γ) ∆ιαταραχές της ηπατικής λειτουργίας  

 Κατά τη διάρκεια της παρεντερικής διατροφής µπορεί να εµφανισθούν διαταραχές της 

ηπατικής λειτουργίας. Κλινικά παρουσιάζεται ίκτερος που συνοδεύεται µε διαταραχές των 

ενζύµων της ηπατικής λειτουργίας και ιστολογικές αλλοιώσεις. Επίσης, συχνά µπορεί να 

παρουσιασθούν διαταραχές των ενζύµων χωρίς ίκτερο. ∆εν υπάρχει συσχέτιση των τιµών 

των ενζύµων και της βαρύτητας των ιστολογικών  αλλοιώσεων. Η αιτιολογία είναι ασαφής και 

διαφαίνεται πολυπαραγοντική. Αιτίες που έχουν αναγνωρισθεί είναι: 

1. Ανεπάρκεια απαραίτητων λιπαρών οξέων, ιχνοστοιχείων. 

2. Υπερβολική χορήγηση γλυκόζης, που δεν χρησιµοποιείται για παραγωγή ενέργειας 

και οξειδώνεται σε λίπος προκαλώντας λιπώδη διήθηση του ήπατος. 

3. Χορήγηση διαλύµατος λίπους σε δόση > 2-2,5 gr/ kg Β.Σ. 

4. Υπερβολική χορήγηση αµινοξέων ή έλλειψη κατάλληλου ποσού ορισµένων εξ 

αυτών. 
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Οι ιστολογικές αλλοιώσεις που παρατηρούνται είναι: 

1. Στεάτωση στα περιπυλαία ηπατοκυτταρικά καθώς και στα κύτταρα του Kupffer. 

2. Χολόσταση. 

3. Φλεγµονώδης διήθηση στα περιπυλαία διαστήµατα. 

Η χρονική διάρκεια της παρεντερικής διατροφής φαίνεται να σχετίζεται µε τη µορφή της 

παθολογοανατοµικής βλάβης, όπως έχουν δείξει κλινικές µελέτες: 

 

∆ιάρκεια 2-10 ηµέρες  = Στεάτωση 

∆ιάρκεια 10-20 ηµέρες = Χολόσταση, στεάτωση 

∆ιάρκεια 30 ηµερών = Φλεγµονώδης διήθηση στα περιπυλαία διαστήµατα 

 

Αντίθετα, οι τιµές των ενζύµων ∆ε σχετίζονται ικανοποιητικά µε το βαθµό της ηπατικής 

βλάβης. Μπορεί να παρατηρηθούν παθολογικές τιµές, τόσο στα ένζυµα που χαρακτηρίζουν 

την απόφραξη των χολαγγείων όσο και στα ένζυµα που χαρακτηρίζουν τη νέκρωση των 

ηπατικών κυττάρων. Αύξηση και των δύο οµάδων ενζύµων είναι επίσης συχνή. Τα βιοχηµικά 

µοντέλα  που µπορεί να παρουσιασθούν είναι:  

 

1. Εικόνα ενδοηπατικής χολόστασης  

Α. Τα ηπατοκυτταρικά ένζυµα παραµένουν φυσιολογικά. 

Β. Τα αποφρακτικά ένζυµα αυξάνουν αµέσως µετα την έναρξη της παρεντερικής 

διατροφής και οι µέγιστες τιµές παρατηρούνται την 14-20 ηµέρα. Επανέρχονται στο 

φυσιολογικό σε 4-10 εβδοµάδες.  

Γ. Η αλκαλική φωσφατάση µπορεί να αυξηθεί 2-3 φορές πάνω από το φυσιολογικό και 

η χολερυθρίνη µέχρι 10 φορές. Η µέγιστη τιµή της αλκαλικής φωσφατάσης προηγείται 

της µέγιστης τιµής χολερυθρίνης. 

∆. Η γενική κατάσταση του ασθενή συνήθως είναι καλή και η επιστροφή σε 

φυσιολογικά επίπεδα τιµών επιτυγχάνεται τις πιο πολλές φορές χωρίς να διακοπεί η 

παρεντερική διατροφή. 

 

2. Εικόνα ηπατοκυτταρικής βλάβης και ενδοηπατικής χολόστασης 

Μπορεί να παρατηρηθούν δύο βιοχηµικά µοντέλα. 

Α. Ηπατοκυτταρικά και αποφρακτικά ένζυµα αυξάνουν προοδευτικά, σύγχρονα µε την 

έναρξη της παρεντερικής διατροφής. Οι µέγιστες τιµές παρατηρούνται την Τρίτη 

εβδοµάδα και επανέρχονται στις φυσιολογικές τιµές τέσσερις εβδοµάδες µετά τη 

διακοπή της θεραπεία. Χωρίς διακοπή της θρεπτικής υποστήριξης η πρόγνωση είναι 

κακή.  
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Β. Με την έναρξη της παρεντερικής διατροφής αρχίζουν να αυξάνουν τα αποφρακτικά 

ένζυµα. Λίγες ηµέρες αργότερα αυξάνουν προοδευτικά και τα ηπατοκυτταρικά ένζυµα. 

Η µέγιστη τιµή των ηπατοκυτταρικών ενζύµων παρατηρείται σε τέσσερις εβδοµάδες και 

των αποφρακτικών συνήθως σε τρεις έως έξι εβδοµάδες. ∆ιακοπή της θρεπτικής 

υποστήριξης συνήθως δεν είναι αναγκαία και η πορεία του ασθενή παραµένει χωρίς 

ιδιαίτερα προβλήµατα. 

Συχνή παρακολούθηση της βιοχηµείας του ήπατος είναι συνεπώς αναγκαία για να 

αναγνωρισθεί ο τύπος της βιοχηµικής διαταραχής και να αποφασισθεί η συνέχιση ή όχι της 

θρεπτικής υποστήριξης. 

Η θεραπεία των διαταραχών της ηπατικής λειτουργίας περιλαµβάνει: 

9 Ρύθµιση των χορηγουµένων ποσών γλυκόζης, λίπους και αµινοξέων ανάλογα µε 

τις ανάγκες του ασθενή, όπως καθορίζονται από τη βαρύτητα της κακής θρέψης και το 

επίπεδο της µεταβολικής απάντησης. 

9 Έλεγχο για ανεπάρκεια βιταµινών και ιχνοστοιχείων.  

9 ∆ιακοπή της παρεντερικής διατροφής αν υπάρχει διαταραχή των 

ηπατοκυτταρικών ενζύµων,  η τιµή χολερυθρίνης > 6 mg/ dl. 

9 Βιοψία ήπατος µπορεί να είναι απαραίτητη για να καθορισθεί ο τύπος και η 

βαρύτητα της βλάβης και να βοηθηθεί η θεραπευτική προσπάθεια. Σε φλεγµονώδης 

διήθηση των περιπυλαίων διαστηµάτων η χορήγηση µετρονιδαζόλης µπορεί να είναι 

αποτελεσµατική. Σε λιπώδη διήθηση κυκλική παρεντερική διατροφή βοηθά στην 

αποκατάσταση της ηπατικής βλάβης. Σύγχρονη σίτιση του ασθενή από το 

γαστρεντερικό σωλήνα, αν είναι δυνατή, βελτιώνει συχνά τη διαταραχή. 

Σε βαριά πάσχοντες ασθενείς, που η θρέψη υποστηρίζεται µε παρεντερική διατροφή, 

διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας συχνά οφείλονται σε άλλες αιτίες. Θα πρέπει να 

αποκλεισθεί  η παρουσία σήψης, παγκρεατίτιδας, χολοκυστίτιδας πριν αυτές αποδοθεί στην 

παρεντερική διατροφή.   

 

Σηπτικές επιπλοκές 

Η σήψη αποτελεί µια από τις σοβαρότερες επιπλοκές της παρεντερικής διατροφής. Στη 

δεκαετία του 1970, η συχνότητα της πλησίαζε το 30% των ασθενών και συνοδεύονται από 

ψηλή θνητότητα. Η σηψαιµία από µύκητες (candida albicans) ήταν πολύ συχνή. 

Ενδοφθαλµίτιδα, τύφλωση, ενδοκαρδίτιδα και αρθρίτιδα ακολουθούσαν, και η θνητότητα 

παρά τη θεραπεία ήταν 40%. Σηψαιµία από θετικά και αρνητικά µικρόβια επίσης ήταν συχνή, 

δηµιουργούσε σηµαντικά θεραπευτικά προβλήµατα και οδηγούσε σε διακοπή της θρεπτικής 

υποστήριξης. Οι εστίες µόλυνσης προέρχονταν από τα διαλύµατα διατροφής, τους 

συνδετικούς σωλήνες και τον κεντρικό φλεβικό καθετήρα. Σήµερα η συχνότητα σηπτικών 
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επιπλοκών είναι µόλις 1-4% και σηψαιµίες είναι ιδιαίτερα σπάνιες. Αυτό οφείλεται στην 

εφαρµογή ενός αυστηρού πρωτοκόλλου που ακολουθείται στη φροντίδα παρασκευής των 

θρεπτικών διαλυµάτων, των συνδετικών σωλήνων και του σηµείου εισόδου του καθετήρα 

στο δέρµα. Η πιθανότητα µόλυνσης του καθετήρα αυξάνει µε την πάροδο του χρόνου 

παραµονής του. Αποικισµός του από µικρόβια του δέρµατος γίνεται σχεδόν πάντα σε 72 

ώρες. 

 

Φροντίδα κεντρικού καθετήρα  

• Άσηπτη τεχνική τοποθέτησης του καθετήρα. 

• Τοποθέτηση αντισηπτικού στο σηµείο εξόδου του καθετήρα από το δέρµα. 

• Κάλυψη του σηµείου εξόδου. 

• Από τον καθετήρα χορηγείται µόνο το διάλυµα διατροφής και τίποτε άλλο. 

• Αλλαγή του σάκου και των συνδετικών καθετήρων µε άσηπτες συνθήκες κάθε 24 ώρες. 

• Αλλαγή του σηµείου εξόδου του καθετήρα από το δέρµα, κάθε δεύτερη µέρα, µε άσηπτες 

συνθήκες τοποθέτηση αντισηπτικού. 
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• Εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού που ασχολείται µε την παρασκευή και 

σύνδεση των διαλυµάτων διατροφής στις πιο πάνω αρχές. 

Θετικές καλλιέργειες του κεντρικού άκρου βρίσκονται στο 50%, αν γίνεται συστηµατικά 

καλλιέργεια µετά την αφαίρεση του. Η δηµιουργία υποδορίου σήραγγας για την έξοδο του 

καθετήρα από το δέρµα, που αποµακρύνει το σηµείο εισόδου στη φλέβα από το σηµείο 

εξόδου στο δέρµα, µειώνει εντυπωσιακά αυτό το ποσοστό. Υπάρχουν καθετήρες (Hickman, 

Broviac, κ.α.), που έχουν σφαιρίδιο από “ dacron” κοντά στο περιφερικό άκρο τους, το οποίο 

τοποθετούµενο υποδόρια αποφράσσει τη σήραγγα και περιορίζει την πιθανότητα αποικισµού 

του κεντρικού άκρου του από µικρόβια του δέρµατος. Οι καθετήρες αυτοί είναι ιδιαίτερα 

χρήσιµοι σε µακροχρόνια παρεντερική διατροφή µειώνοντας ουσιαστικά τον κίνδυνο 

σηπτικών επιπλοκών. Τελευταία κυκλοφορούν στο εµπόριο κεντρικοί καθετήρες µε δύο ή 

τρεις αυλούς, που επιτρέπουν σε ασθενείς, που δεν έχουν περιφερικές φλέβες, από τον ένα 

αυλό να χορηγείται το θρεπτικό διάλυµα και από τον άλλο φάρµακα, αίµα, υγρά που 

χρειάζεται ο ασθενής. Η χρησιµοποίηση αποκλειστικά του καθετήρα µόνο για τη χορήγηση 

του θρεπτικού διαλύµατος, καθώς, και η χρησιµοποίηση φίλτρων για την έγχυση του, 

αποτέλεσαν ουσιαστικούς παράγοντες στη µείωση της συχνότητας της σήψης σήµερα. Ο 

σηµαντικότερος όµως παράγων για την πρόληψη της σήψης είναι η σωστή εκπαίδευση του 

νοσηλευτικού προσωπικού, που ασχολείται µε τη φροντίδα των ασθενών στους οποίους 

χορηγείται παρεντερική διατροφή, ώστε να εφαρµόζονται πιστά οι κανόνες που αναφέρονται 

στο πρωτόκολλο στον πίνακα παραπάνω. Η παρουσία συµπτωµάτων λοίµωξης σε ασθενή 

που η θρέψη του υποστηρίζεται µε παρεντερική διατροφή, δηµιουργεί πάντα το ερώτηµα αν 

έχει σχέση µε το σύστηµα χορήγησης της. η τεκµηρίωση αυτή προϋποθέτει την ανάπτυξη 

του ίδιου µικροβίου στην κορυφή του καθετήρα, στις καλλιέργειες αίµατος και την 

υποχώρηση του σηπτικού επεισοδίου µετά την αφαίρεση του καθετήρα και τη διακοπή της 

παρεντερικής διατροφής. Επειδή όµως, αφ’ ενός σε βαριά πάσχοντες ασθενείς υπάρχουν 

σηµαντικές άλλες εστίες που µπορούν να προκαλέσουν λοιµώξεις αναπνευστικού και αφ’ 

ετέρου η αφαίρεση ενός κεντρικού καθετήρα που δεν ευθύνεται για το σηπτικό επεισόδιο 

δηµιουργεί κινδύνους για τον ασθενή και έχει οικονοµικό κόστος, για να αντιµετωπισθεί 

σωστά το πρόβληµα χρειάζεται σωστή κλινική κρίση. Ο αλγόριθµος βοηθάει να ληφθεί η 

σωστή απόφαση και να αντιµετωπισθεί ικανοποιητικά ο ασθενής.  

 

Θρόµβωση των φλεβικών στελεχών 

Θρόµβωση των µεγάλων φλεβικών στελεχών, είναι δυνατόν να παρουσιασθεί στη διάρκεια 

παρεντερικής διατροφής µε κεντρικό καθετήρα. Το υλικό κατασκευής, η σκλήρυνση του, 

καθώς και η διάρκεια παραµονής του, αποτελούν τις σπουδαιότερες αιτίες. Με τη 

χρησιµοποίηση καθετήρων από σιλικόνη ή πολυουραιθάνη η συχνότητα σήµερα είναι πολύ 

 130



χαµηλή. Θρόµβωση µε σαφή κλινικά σηµεία, όπως οίδηµα του βραχίονα, τραχήλου και 

σχηµατισµό επιφλέβου, παρουσιάζεται µε συχνότητα 1-2% σε ασθενείς µε µακροχρόνια 

παρεντερική υποστήριξη της θρέψης. Η εµφάνιση πνευµονικής εµβολής είναι πιθανή σ’ αυτές 

τις περιπτώσεις και άµεση θεραπεία µε αφαίρεση του καθετήρα και χορήγηση ηπαρίνης 

πρέπει να γίνεται κάθε 10-15 ηµέρες. Ακολουθεί χορήγηση αντιπηκτικών από το στόµα για 

τρεις τουλάχιστον  µήνες. Μερική ή πλήρης επανασηραγγοποίηση της φλέβας συχνά 

συµβαίνει. Η συχνότητα ασυµπτωµατικού σχηµατισµού θρόµβων, όπως έχουν δείξει µελέτες 

προοπτικής χρησιµοποιώντας ραδιοϊσοτοπικές µεθόδους, θερµογραφία και φλεβογραφία, 

είναι σηµαντικά ψηλότερη (5-20%), αλλά δεν αποτελεί σηµαντικό κλινικό πρόβληµα, µια και 

συνήθως πρόκειται για θρόµβους ινικής που είναι καλά προσκολληµένοι γύρω από το τοίχωµα 

του καθετήρα. Η χρησιµοποίηση καθετήρων σιλικόνης και πολυουραιθάνης, µε αυστηρή 

φροντίδα του σηµείου εισόδου του καθετήρα, όπως περιγράφηκε, αποτελεί την πιο 

αποτελεσµατική µέθοδο πρόληψης της επιπλοκής, περιορίζοντας ικανοποιητικά τη συχνότητα 

της.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ 
 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ –ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΘΡΕΨΗΣ  

7.1 ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ  

Η εκτίµηση των χειρουργικών ασθενών µε προβλήµατα κακής θρέψης είναι µια πολυσύνθετη 

και διαρκής διαδικασία αξιολόγησης, από τον κλινικό νοσηλευτή που περιλαµβάνει το 

ιστορικό, τη φυσική εξέταση, τις ανθρωποµετρικές µετρήσεις και τον εργαστηριακό έλεγχο.  

Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δίνεται στη λήψη ενός λεπτοµερούς διαιτητικού ιστορικού που 

περιλαµβάνει την απώλεια βάρους, τις συχνές γαστρεντερικές διαταραχές, την παρουσία 

χρονίων παθήσεων όπως σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιµία, υπέρταση νεφρική και 

ηπατική ανεπάρκεια. Παθήσεις του πεπτικού όπως δυσανεξία στο γάλα, φλεγµονώδεις 

παθήσεις του εντέρου, νεοπλάσµατα, ύπαρξη συριγγίων κλπ. Προηγούµενες χειρουργικές 

επεµβάσεις που µπορεί   να έχουν επίδραση στη θρέψη όπως γαστρεκτοµή, εκτεταµένη 

εντερεκτοµή, εντερικές παρακάµψεις. Σηµαντικό στοιχείο της διαιτητικής αξιολόγησης 

αποτελεί το ψυχοκοινωνικό ιστορικό, διότι η κοινωνική αποµόνωση, το γήρας αυξάνουν τον 

κίνδυνο υποσιτισµού. 

Με τη φυσική εξέταση, πολλές φορές η απώλεια µάζας των µυών και του λίπους είναι 

εµφανής. Πιο δυσδιάκριτα σηµεία αποτελούν οι αλλαγές στη σπαργή του δέρµατος στο 

χρώµα και τη σύσταση των τριχών της κεφαλής, την ενυδάτωση των ιστών, το µέγεθος της 

παρωτίτιδας, τα οιδήµατα στα άκρα, που συνοδεύουν την ανεπαρκή πρόσληψη των 

πρωτεϊνών. 

∆ιάφορες ανθρωποµετρικές παράµετροι χρησιµοποιούνται συχνά για την εκτίµηση της 

θρέψης όπως η µέτρηση του πάχους της δερµατικής πτυχής,  της περιφέρειας των µυών του 

βραχίονα καθώς επίσης και η καθηµερινή µέτρηση του βάρους σώµατος, προσδιορίζοντας τις 

µεταβολές του από το φυσιολογικό. Τα περισσότερα άτοµα µπορούν  να ανεχθούν απώλεια 

µέχρι 10% του σωµατικού τους βάρους. Οι απώλειες που υπερβαίνουν το 40% του ιδανικού 

βάρους οδηγούν κατά κανόνα στο θάνατο. 

Η σπλαχνική πρωτεϊνική µάζα ελέγχεται µε τη µέτρηση της πυκνότητας των πρωτεϊνών του 

ορού που συνθέτει το ήπαρ και χρησιµεύουν ως µεταφορείς. 

Τιµές λευκωµατίνης χαµηλότερες από 20% των κατώτερων φυσιολογικών ορίων θεωρούνται 

παθολογικές και εφόσον συµπίπτουν µε την ανάλογη κλινική εικόνα επιβεβαιώνουν τη 

διάγνωση του υποσιτισµού.  

Επίσης σε περίπτωση υποσιτισµού ελαττώνεται ο αριθµός των λεµφοκυττάρων της 

κυκλοφορίας και οι αντιδράσεις βραδείας υπερευαισθησίας σε συνήθη δερµατικά αντιγόνα. 
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7.2 ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗ ΟΜΑ∆Α ΘΡΕΨΗΣ 

Η δηµιουργία µιας υποστηρικτικής οµάδας θρέψης στον νοσοκοµειακό χώρο γίνεται 

απαραίτητη για να προσφέρει την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση στον ασθενή, να µειώσει 

τους κινδύνους των επιπλοκών, το οικονοµικό κόστος και να συµβάλλει µε ερευνητικές και 

κλινικές µελέτες στην εξέλιξη των θεραπευτικών µεθόδων. Η οµάδα αυτή µπορεί να 

λειτουργεί συµβουλευτικά στη νοσηλεία των ασθενών αναγνωρίζοντας τους ασθενείς µε κακή 

θρέψη, καθορίζοντας τη θεραπεία υποστήριξης της, τον έλεγχο της πορείας της, τη φροντίδα 

της παρασκευής και χορήγησης των διαλυµάτων σε συνεργασία µε το θεράποντα γιατρό και 

την κλινική που νοσηλεύεται ο ασθενής. Η σύνθεση µιας τέτοιας οµάδας µπορεί να διαφέρει 

ανάλογα µε τις συγκεκριµένες ανάγκες του νοσοκοµείου, αλλά φαίνεται λογικό να αποτελείται 

από: 

� Γιατρό ειδικευόµενο στα προβλήµατα θρέψης και την αντιµετώπιση τους 

� Νοσηλεύτρια ειδικά εκπαιδευµένη στις µεθόδους θρεπτικής υποστήριξης 

� Φαρµακοποιό  

� ∆ιαιτολόγο 

Οι δραστηριότητες της οµάδας πρέπει να περιλαµβάνουν περίπου τα εξής: 

1. Ασθενείς 

Α. Εκτίµηση της θρεπτικής και µεταβολικής κατάστασης των ασθενών που 

νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο, ώστε να αναγνωρίζονται εκείνοι µε σοβαρή διαταραχή της 

θρέψης που χρειάζονται θρεπτική υποστήριξη. 

Β. Αντιµετώπιση και παρακολούθηση των ασθενών που λαµβάνουν υποστήριξη της 

θρέψης µε εντερική ή παρεντερική διατροφή. 

Γ. Καθηµερινή παρακολούθηση των ασθενών που βρίσκονται σε θεραπεία 

υποστήριξης της θρέψης. 

∆. Εκπαίδευση των ασθενών που αποφασίζεται να πάρουν θρεπτική υποστήριξη στο 

σπίτι και σχεδιασµός του προγράµµατος παρακολούθησης µετά την έξοδο. 

2. ∆ηµιουργία προϋποθέσεων ασφαλούς και αποτελεσµατικής θρεπτικής 

υποστήριξης  

 Η οµάδα αναπτύσσει προγράµµατα και πρωτόκολλα που εξασφαλίζουν ικανοποιητική 

αποτελεσµατικότητα εφαρµογής των µεθόδων της θρεπτικής υποστήριξης µειώνοντας τους 

κινδύνους των επιπλοκών και το οικονοµικό κόστος. Πρέπει να υπάρχουν ειδικά πρωτόκολλα 

που να καλύπτουν όλο το φάσµα των ενεργειών που γίνονται στη διάρκεια της θεραπευτικής 

αντιµετώπισης. Η εφαρµογή εντερικής ή παρεντερικής διατροφής χωρίς εφαρµογή 

πρωτοκόλλων αποτελεί χωρίς αµφιβολία σηµαντική και επικίνδυνη ιατρική παράλειψη. 
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Ελέγχει την ασφάλεια και ποιότητα των χρησιµοποιουµένων υλικών και αποφασίζει για την 

ορθολογιστική αγορά και χρησιµοποίηση τους. 

3. Εκπαιδευτικά προγράµµατα 

 Η οµάδα αναπτύσσει και πραγµατοποιεί σειρά µαθηµάτων που απευθύνονται σε φοιτητές, 

ειδικευόµενους γιατρούς, νοσηλευτές, φαρµακοποιούς και διαιτολόγους. ∆ηµιουργεί το 

κατάλληλο εκπαιδευτικό υλικό µε διαφάνειες, ταινίες ή άλλα οπτικοακουστικά µέσα, τόσο για 

την εκπαίδευση του γιατρού και παραϊατρικού προσωπικού όσο και για την εκπαίδευση των 

ασθενών που θα λαµβάνουν θρεπτική υποστήριξη στο σπίτι. Προγραµµατίζει και εκτελεί τα 

ερευνητικά και κλινικά πρωτόκολλα που είναι απαραίτητα για την πρόοδο  και εκτίµηση των 

αποτελεσµάτων της θεραπευτικής µεθόδου. Οι αρµοδιότητες κάθε µέλους της οµάδας 

καθορίζονται   σαφώς µε συγκεκριµένους στόχους και ευθύνες, ώστε η λειτουργία του 

τµήµατος να είναι αποτελεσµατική, παρέχοντας την καλύτερη δυνατή προσέγγιση στη 

θεραπεία του ασθενή. 

Α. Αρµοδιότητες γιατρού 

Συντονίζει τις εργασίες όλης της οµάδας. Είναι υπεύθυνος για τον καθορισµό της 

θεραπευτικής αγωγής, την παρακολούθηση της σωστής εφαρµογής της και την εκτίµηση των 

αποτελεσµάτων. Καθορίζει το εκπαιδευτικό και ερευνητικό πρόγραµµα της οµάδας και 

επιβλέπει τη σωστή εφαρµογή του. Επιλέγει και προγραµµατίζει την ορθολογιστική 

χρησιµοποίηση των υλικών µέσων που είναι απαραίτητα για την εφαρµογή της θεραπείας και 

την προµήθεια τους. 

Β. Αρµοδιότητες φαρµακοποιού 

Είναι υπεύθυνος για την επαρκή προµήθεια και ύπαρξη κάθε στιγµή των απαραίτητων 

θρεπτικών διαλυµάτων, φαρµάκων και υλικών που χρειάζονται για την υποστήριξη της 

θρέψης. Ελέγχει τη σωστή παρασκευή και φύλαξη των θρεπτικών διαλυµάτων και ελέγχει 

περιοδικά τη σταθερότητα και καταλληλότητα τους. Φροντίζει για την αποφυγή σπατάλης 

γνωρίζοντας τη θεραπευτική αξία. 

Γ. Αρµοδιότητες διαιτολόγου 

Είναι υπεύθυνος για την εκτίµηση της επάρκειας της νοσοκοµειακής διατροφής του ασθενή, 

όπως καθορίζεται από την πάθηση του και τις ειδικές ανάγκες που παρουσιάζονται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας. Σχεδιάζει, εκτελεί και καταγράφει τις θρεπτικές ανάγκες ανάλογα µε 

τις συγκεκριµένες ενδείξεις και εκτιµάει τη διατροφική αποτελεσµατικότητα της 

χορηγούµενης θρεπτικής υποστήριξης. Συµµετέχει στην εκπαίδευση των ασθενών και 

συµβάλλει στη σωστή ενηµέρωση της οµάδας. 

∆. Αρµοδιότητες νοσηλευτή 

 Παρακολουθεί µε συχνές επισκέψεις την κλινική πορεία του ασθενή, καταγράφοντας 

στα ειδικά έντυπα τα απαραίτητα στοιχεία για την εκτίµηση της επιτυχίας της θεραπείας, την 
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αναγνώριση και αντιµετώπιση εµφανιζόµενων επιπλοκών. Εκτελεί τη νοσηλευτική φροντίδα 

για την καταλληλότητα και την επάρκεια του απαραίτητου τεχνολογικού εξοπλισµού. 

Εκπαιδεύει τον ασθενή και την οικογένεια του στις ανάγκες της θρεπτικής υποστήριξης και 

συµµετέχει στα εκπαιδευτικά και ερευνητικά προγράµµατα της οµάδας. Έχει σηµαντική 

συµβολή στην εκπαίδευση ασθενών  που θα πάρουν παρεντερική ή εντερική σίτιση στο σπίτι 

και συµµετέχει στο πρόγραµµα παρακολούθησης τους µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. 

 Για την αποτελεσµατικότητα της λειτουργίας της οµάδας  θρεπτικής υποστήριξης 

απαραίτητη είναι η καλή συνεργασία και επικοινωνία µε τα υπόλοιπα τµήµατα και εργαστήρια 

του νοσοκοµείου, που θα επιτρέψει την ολοκληρωµένη αντιµετώπιση των προβληµάτων του 

ασθενή.  

 

7.3 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΘΡΕΨΗΣ ΜΕ Η/Υ 

Πολλά µπορούν να προσφέρουν οι Η/Υ όταν για την λύση ενός κλινικού προβλήµατος 

απαιτείται µεγάλος όγκος στοιχείων, πολυπλοκότητα στην επεξεργασία τους, 

επαναληπτικότητα και γρήγορη λήψη των πληροφοριών για την αντιµετώπιση του. Η 

ανάγνωση, αντιµετώπιση και παρακολούθηση των ασθενών µε κακή θρέψη συνδυάζει όλα 

αυτά τα χαρακτηριστικά. Η δηµιουργία προγράµµατος Η/Υ από την οµάδα θρεπτικής 

υποστήριξης, προσαρµοσµένο στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριµένου νοσοκοµείου, δίνει τη 

δυνατότητα καλύτερης αντιµετώπισης των ασθενών, µειώνοντας πιθανές παραλήψεις, 

εξασφαλίζοντας µείωση του οικονοµικού κόστους και σωστό προγραµµατισµό στην 

ερευνητική προσπάθεια. Παρέχει ακόµα τη δυνατότητα εκπαίδευσης πάνω στα προβλήµατα 

θρέψης, τόσο στο ιατρικό όσο και στο παραϊατρικό προσωπικό του νοσοκοµείου. 

Το πρόγραµµα αποτελείται από: 

Α. Το κυρίως πρόγραµµα «ΘΡΕΨΗ» που περιλαµβάνει οκτώ επιµέρους επιλογές : 

1. Πρωτόκολλο στοιχείων ασθενή 

2. Πρωτόκολλο εκτίµησης κατάστασης θρέψης 

3. Πρωτόκολλο προσδιορισµού αναγκών σε νερό 

4. Πρωτόκολλο προσδιορισµού αναγκών σε ηλεκτρολύτες, βιταµίνες και 

ιχνοστοιχεία 

5. Πρωτόκολλο προσδιορισµού αναγκών σε θερµίδες και άζωτο 

6. Πρωτόκολλο επιλογής της οδού για την υποστήριξη της θρέψης 

7. Πρωτόκολλο αναγκαίων θρεπτικών διαλυµάτων 

8. Πρωτόκολλο εκτύπωσης στοιχείων 
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Β. Τα παραµετρικά αρχεία κάθε επιλογής και 

Γ. Το σύστηµα αναζήτησης και διακίνησης των πληροφοριών για την εξαγωγή 

συµπερασµάτων. 

 

7.4 ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

Για ασθενείς που λαµβάνουν ΟΠ∆ 

1. Για να αποφευχθούν λοιµώξεις πρέπει η παρασκευή διαλυµάτων να γίνεται µε άσηπτες 

τεχνικές και σε ειδικά διαµορφωµένο χώρο. 

2. Για την ταυτόχρονη χορήγηση των συστατικών που αποτελούν την παρεντερική 

διατροφή γίνεται ανάµιξη σε ειδικούς σάκους. 

3. Αφού είναι το διάλυµα έτοιµο της ΟΠ∆  είναι απαραίτητο να γίνει επανέλεγχος για τα 

είδη και την ποσότητα των διαλυµάτων. 

4. Για τον συνεχή ρυθµό χορήγησης της παρεντερικής διατροφής χρησιµοποιούνται 

αντλίες συνεχούς έγχυσης. 

5. Για την χορήγηση ΟΠ∆ χρησιµοποιούνται καθετήρες ενός αυλού σε κεντρική ή 

περιφερική φλέβα. 

6. Καθηµερινός καθαρισµός του σηµείου εισόδου του καθετήρα. 

 

Για ασθενείς που λαµβάνουν εντερική σίτιση 

1. Βεβαιωνόµαστε  για το είδος του µίγµατος, την ποσότητα, την ώρα, τη συχνότητα 

χορήγησης του µίγµατος, καθώς και τις ειδικές οδηγίες.  

2. Πλύσιµο χεριών. 

3. Κατάλληλη ποσότητα µίγµατος στο συγκεκριµένο δοχείο. 

4. Η θερµοκρασία του µίγµατος πρέπει να είναι 37,50 C. 

5. Εξηγούµε στον άρρωστο την διαδικασία. 

6. Ελέγχουµε τη θέση του σωλήνα σίτισης µε αναρρόφηση γαστρικού υγρού. 

7. Πλύσιµο του σωλήνα και τον υποδοχέων. 

8. Αναγραφεί της ώρας,ποσότητας . 

9. ∆ιατήρηση πίνακα προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών . 

10. Λήψη δειγµάτων αίµατος. 

11. Εφαρµόζουµε το χωνί ή τη σύριγγα στο συνδετικό σωλήνα. 

12. Χύνουµε το µίγµα µέσα στον υποδοχέα. 

13. Ρυθµίζουµε τη ροή µε µεταβολές στο ύψος . 

14. Η έναρξη σίτισης γίνεται µετά την αποκατάσταση περισταλτικού του εντέρου. 

15. Τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση Fowler. 

16. Μόλις τελειώσει το µίγµα βάλτε µέσα από το σωλήνα χλιαρό νερό και τον κλείνουµε. 
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17. Τοποθετούµε µικρή γάζα πάνω στο στόµιο του σωλήνα και στερεώνουµε µε λάστιχο. 

18. Καλύβουµε το σωλήνα µε γάζα και εφαρµόζουµε ζώνη κοιλίας για την στερέωση της. 

 

7.5 ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ  

• Αφού ο σωλήνας πρέπει να αλλάζετε κάθε 2-3 ηµέρες, ο άρρωστος πρέπει να διδαχτεί 

πώς θα το κάνει. 

• Ο άρρωστος πρέπει να µάθει την τεχνική σίτισης του, τι µίγµα πρέπει να παίρνει και 

πώς να τα ετοιµάζει. 

• Αν πρόκειται για σίτιση µέσα από το στόµιο, πρέπει να µάθει την τεχνική εισαγωγής και 

αφαίρεσης του σωλήνα στο κάθε γεύµα και τη φροντίδα του δέρµατος γύρω από το στόµιο. 

• ∆ιαρροή γαστρικού υγρού ερεθίζει το δέρµα.  

• Καθηµερινή αλλαγή του τραύµατος αποτρέπει τη διάβρωση του δέρµατος. 

• Ουδέτερες αλοιφές, όπως οξείδιο του ψευδαργύρου, µπορούν να εφαρµόζοντας στο 

δέρµα γύρω από το σωλήνα. 

• Τέλος, πρέπει να διδαχτεί τα σηµεία συµπτώµατα επιπλοκών, για τα οποία πρέπει να 

παρακολουθεί τον εαυτό του. 

  

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΟΠ∆ 

Η παρακολούθηση πρέπει να περιλαµβάνει: 

Α) Εκτίµηση της επιτυχίας θετικού ισοζυγίου αζώτου και Πρωτεϊνοσύνθεσης  

Παράµετρος        Συχνότητα 

Ισοζύγιο υγρών        Καθηµερινά 

Σχέση θερµίδων και πρωτεϊνών    « 

Ισοζύγιο αζώτου       1* την εβδοµάδα 

Λευκωµατίνη        Κάθε 15 µέρες  

Τρανσφερίνη       1* την εβδοµάδα 

∆ερµατικές δοκιµασίες       Κάθε 15 µέρες  

 

Β) Έλεγχος ανοχής χορηγούµενων υδατανθράκων 

Παράµετρος       Συχνότητα  

Έλεγχος σακχάρου στα ούρα     Κάθε 6 ώρες  

Έλεγχος γλυκόζης αίµατος      Καθηµερινά 

Αέρια αίµατος        Όταν χρειάζεται 

Ινσουλίνη ορού       Όταν χρειάζεται 
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Γ) Έλεγχος ανοχής χορηγούµενου λίπους  

Παράµετρος       Συχνότητα  

Τριγλυκερίδια       1* την εβδοµάδα 

Λιπίδια        1* την εβδοµάδα 

∆) Έλεγχος ισοζυγίου υγρών 

Παράµετρος        Συχνότητα 

Βάρος σώµατος        Καθηµερινά 

Ισοζύγιο υγρών       Κάθε 8 ώρες  

Ζωτικά σηµεία       Κάθε 3 ώρες  

Αιµατοκρίτης        2* την εβδοµάδα 

Ουρία, κρεατινίνη              2* την εβδοµάδα 

Κεντρική φλεβική πίεση     Όταν χρειάζεται 

 

Ε) Έλεγχος ηλεκτρολυτικής και οξεοβασικής Ισορροπίας  

Παράµετρος        Συχνότητα 

Να, Κ, Cl, HCO3       Καθηµερινά 

Mg, P, Ca         1* την εβδοµάδα 

Αέρια αίµατος        Όταν χρειάζεται 

Ηλεκτρολύτες ούρων       Όταν χρειάζεται 

 

ΣΤ) Εκτίµηση νεφρική και ηπατικής λειτουργίας  

Παράµετρος       Συχνότητα  

Ουρία, κρεατινίνη      2* φορές την εβ 

Χολερυθρίνη        1* φορά την εβ. 

 

Ζ) Έλεγχος για λοίµωξη  

Παράµετρος       Συχνότητα 

Θερµοκρασία       Κάθε 3 ώρες  

Ζωτικά σηµεία       Κάθε 3 ώρες  

Έλεγχος κεντρικού καθετήρα     Καθηµερινά 

 

 

 

 

 

 138



 

Έτσι για πρόληψη και αντιµετώπιση τους είναι απαραίτητα τα παρακάτω: 

 

• Σχολαστικός καθαρισµός αντικειµένων τεχνητής διατροφής µέσα από κάθε χρήση 

τους και αποστείρωση τους κατά διαστήµατα( η τεχνητή διατροφή δεν απαιτεί άσηπτη 

τεχνική). 

• ∆ιατήρηση του µίγµατος στο ψυγείο ως τη στιγµή χορήγηση του. 

• Εξασφάλιση µόνο για 24 ώρες. 

• Πλύση σωλήνα µε 50ml χλιαρού νερού µετά από κάθε γεύµα. 

• Σε περίπτωση συνεχούς χορήγηση, συχνή αλλαγή των αντικειµένων, µικρή 

ποσότητα µίγµατος στον υποδοχέα κάθε φορά ή εφαρµογή παγοκύστης γύρω από 

αυτόν, για αποφυγή αποσύνθεσης του µίγµατος. 

• Θερµοκρασία µίγµατος 370 C. 

• Λήψη µέτρων για αποφυγή εισόδου αέρα στο στοµάχι κατά τη σίτιση. 

• Φροντίδα στόµατος και ρουθουνιών. 

• Σε περίπτωση ναυτίας, διακοπή σίτισης. Μετά την υποχώρηση της ναυτίας, σίτιση 

πολύ βραδεία και µε µικρές ποσότητες µίγµατος. Πιθανή ανάγκη αραίωσης του 

µίγµατος και µείωσης των λιπών, που περιέχει. Αποφυγή κίνησης του αρρώστου 2-3 

ώρες µετά τη σίτιση. 

• Σε περίπτωση διάρροιας, διακοπή σίτισης. Νέα εντολή µε µίγµα που περιέχει 

λιγότερους υδατάνθρακες. Χορήγηση αντιδιαρροϊκών µέσα από το σωλήνα. 

• Λήψη µέτρων για πρόληψη εισρόφησης σε περίπτωση εµετού ή ανόρροιας: 

ανάροπη θέση, στροφή της κεφαλής στο πλάι και χαµηλά για παροχέτευση εµετού. 

• Αναγραφή ποσότητας µίγµατος και νερού, που χορηγείται κάθε φορά. 

• Μέτρηση και αναγραφή ποσού ούρων. 

• Χορήγηση 50ml νερού κάθε 2 ώρες. Παρακολούθηση αρρώστου για συµπτώµατα 

αφυδάτωσης. 

• Σε υπερήλικες αρρώστους χορήγηση µεγαλύτερης ποσότητας νερού, γιατί έχουν 

ένα βαθµό νεφρικής ανεπάρκειας. 

• Σε περίπτωση δυσκοιλιότητας άµεση αναφορά της, αλλαγή µίγµατος για 

διευκόλυνση της λειτουργίας του εντέρου, αύξηση των υγρών, χορήγηση καθαρκτικών 

µέσα από το σωλήνα.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΟ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

Η έρευνα αυτή έγινε µε δεδοµένο ότι: 

Η κακή θρέψη αφορά όλο και πιο πολλούς ασθενείς µε χειρουργικά ή παθολογικά 

προβλήµατα. Όπως έχουν δείξει διάφορες κλινικές µελέτες σε ενδονοσοκοµειακούς ασθενείς, 

η κακή θρέψη αποτελεί συχνή νόσο, που σχετίζεται µε την αύξηση της νοσηρότητας και 

θνητότητας των ασθενών.  

Πολλοί ενδονοσοκοµειακοί ασθενείς δεν είναι σε θέση, να λάβουν τροφή από µόνοι τους. Για 

την αντιµετώπιση του προβλήµατος, εφαρµόζεται Τεχνητή διατροφή που το αναλαµβάνει το 

ιατρικό προσωπικό σε συνεργασία µε το νοσηλευτικό.  

Η παρούσα εργασία σκοπό έχει την αναγνώριση και αξιολόγηση των ασθενών µε προβλήµατα 

κακής θρέψης, καθώς επίσης και την αξιολόγηση του βαθµού θρεπτικής υποστήριξης τους. 

 

ΜΕΘΟ∆ΟΣ - ΥΛΙΚΟ 

Για την επίτευξη του παραπάνω στόχου πραγµατοποιήθηκε έρευνα σε 110 ασθενείς οι οποίοι 

νοσηλεύονταν στο ΠΕΠΑΓΝΗ. Από την έρευνα αποκλείσθηκαν ασθενείς µε χρόνο νοσηλείας 

µικρότερο των 5 ηµερών, για το λόγο ότι οι ασθενείς αυτοί λόγω του σύντοµου χρόνου 

διαµονής τους στο νοσοκοµείο συνήθως ήταν µικρού βαθµού νοσηρότητας  και από την άλλη 

το µικρό χρονικό ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας δεν ήταν επαρκείς για την ανάδειξη 

σηµαντικών προβληµάτων θρέψης. 

Το δείγµα αφορά ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε χειρουργικά – παθολογικά τµήµατα του 

ΠΕΠΑΓΝΗ, µε χρόνο ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας .> 5 ηµερών, και αφορά το διάστηµα από 

αρχές του 2001 έως τέλος.  

Η επιλογή του δείγµατος έγινε µε την µέθοδο της τυχαίας δειγµατολογίας. 

Για την συλλογή των δεδοµένων εφαρµόστηκε ειδικά διαµορφωµένο ερευνητικό πρωτόκολλο 

που αφορά: 

Α) Τα δηµογραφικά στοιχεία των ασθενών (φύλλο- ηλικία- νόσος – νοσηλευτικό 

τµήµα). 

Β) Την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης των ασθενών µε βάση της 

ανθρωποµετρικές µετρήσεις και µε βάση τα εργαστηριακά δεδοµένα. 

Όσον αφορά τις ανθρωποµετρικές µετρήσεις έγινε καταµέτρηση σε κάθε ασθενή όλων των 

δυναµικών παραµέτρων ως εξής: 
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• Μέτρηση του σωµατικού βάρους και ύψος των ασθενών και καταγραφή των 

αποκλίσεων τους µε βάση τις φυσιολογικές τιµές της σχέσης βάρους ύψους. 

• Την µέτρηση της περιµέτρου του βραχίονα σε cm για υπολογισµό των 

αποθεµάτων σε σπλαχνικές πρωτεΐνες και τέλος  

• Την µέτρηση του πάχους της δερµατικής πτυχής σε mm, για τον προσδιορισµό 

του λιπώδους ιστού. 

 

Τα εργαλεία τα οποία χρησιµοποιήθηκαν για της παραπάνω µετρήσεις ήταν ζυγαριά και 

υψηµετρική κλίµακα για το πρώτο, µεζούρα µέτρησης σε cm το δεύτερο και ειδικό 

παχύµετρο σε mm στο τρίτο. 

Για την αξιολόγηση της θρέψης µε βάση της εργαστηριακές εξετάσεις έγινε καταγραφή των 

εργαστηριακών δεδοµένων που σχετίζονται µε την θρέψη και η απόκλιση τους από το 

φυσιολογικό. 

Ως εκ τούτου έγινε καταγραφή των τιµών της λευκωµατίνης, ολικής πρωτεΐνης και αριθµού 

λεµφοκυττάρων. 

Γ) Την κάλυψη των διαιτητικών αναγκών µε οποιαδήποτε µορφή και αν παρέχει 

στοιχειακής δίαιτας, εντερικής σίτισης, ολικής παρεντερικής διατροφής, σε σχέση µε τις 

ανάγκες θρέψης του κάθε ασθενή.       
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∆ηµογραφικά Στοιχεία 

     

Αρ. Ατόµων 
     
   Ανδρες 58    
   Γυναίκες 52     
     
 
          
     
     
     
     
     
     
     

     

     
 

     

 
     
     
     
     
     
     
     

     
        
     
     
     
     
     
     
     
     

Από αυτό, οι 58  (52,7%)  ήταν άνδρες και είχαν Μέση Τιµή ηλικίας 56,98 και 52  (47,3 %) γυναίκες 
µε Μέση Τιµή ηλικίας 55,76. 
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∆ηµογραφικά Στοιχεία 
     

Ηλικία (Μέσος Όρος) 
      
 Ανδρες 56,98   
 Γυναίκες 55,76   
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Νοσηλευτικό Τµήµα 
       
       
       
   Τµήµα Ανδρες Γυναίκες   
   Α' Χ 13 7  
   ΧΟΓΚ 9 8  
   ΠΟΓΚ 9 4  
   Αιµ/ικη 7 14  
   Ορθ/ικη 1 0  
   Α' Π 1 0  
   Γαστ/κη 3 9  
   Πνευµ. 1 0  
   Καρδ. 13 7  
   Νευρ. 1 1  
   Νεφρ. 0 1  
   ΘΑΚ 0 1  
   ΣΥΝΟΛΟ 58 52  
       
       
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
   

Η Έρευνα έγινε σε 12 κλινικές του ΠΕΠΑΓΝΗ Νοσοκοµείου. 
Στην Α’ Χειρουργική, νοσηλεύονταν  22,4% άνδρες και 13,4% γυναίκες. Στην ΧΟΓΚ  15,5% άνδρες και 
σχεδόν το ίδιο 15,4% γυναίκες. Η ΠΟΓΚ νοσήλευε επίσης  15,5% άνδρες, ενώ πολύ λιγότερες γυναίκες 
µόνο 7,7%. Σε κλινική όπως η Αιµατολογική βλέπουµε ότι περισσότερες είναι  γυναίκες µε 27,0% και ένα 
12,0% άνδρες. Στις υπόλοιπες όπως Ορθοπεδική, Α’ Παθολογική, Πνευµονολογική, Νευρολογική, 
Νεφρολογική και ΘΑΚ το ποσοστό είτε στους άνδρες είτε στις γυναίκες είναι µικρότερο του 2%. Η 
Γαστρεντερολογική είχε ένα µικρό ποσοστό ανδρών 5,2% ενώ οι γυναίκες έφταναν το 17,3%. Τέλος στην 
Καρδιολογική είχαµε ένα 22,4% άνδρες ασθενείς, µε επίσης αυξηµένο αριθµό  γυναικών 13,4%.  
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ΝΟΣΟΣ 
        
        
        
    Ca Λευχαιµία Γαστρ/ικά Καρδ/ικά ∆ιάφορα 
  Άντρες 15 5 12 13 13
  Γυναίκες 12 6 9 6 19
        
        
 
         
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

 
        

Στον Πίνακα Πάθηση- Νόσος καταγράφεται , ότι ένα µεγάλο ποσοστό έχουν την νόσο του 
Καρκίνου(Πνεύµονα, Ωοθηκών, Ορθού, Οισοφάγου, Σάρκωµα κ.α). Στην  κατηγορία αυτή έχω 
ενσωµατώσει επίσης ένα µεγάλο ποσοστό όπου  συµπεριλαµβάνονται και οι Λευχαιµίες. Στο οποίο οι 
άνδρες φτάνουν το 34,5%,  και οι γυναίκες το 34,6%, δηλαδή περισσότερες αν συγκρίνουµε τα 
ποσοστά. Η επόµενη κατηγορία είναι οι Γαστρεντερολογικές παθήσεις µε 20,6% άνδρες και 17,3% 
γυναίκες, σ’ αυτές αναφέρονται ο Καρκίνος στοµάχου- εντέρου, η Παχυσαρκία, Εισρόφηση καυστικού 
και ειλεός. Και οι Καρδιολογικές Παθήσεις δεν πρέπει να µας αφήνουν αδιάφορους, διότι 
καταλαµβάνουν ένα µεγάλο µέρος στην έρευνα όπου το 22,4% αφορά τους άνδρες και το 11,5% τις 
γυναίκες. Τέλος στις  ∆ιάφορες Παθήσεις συµπεριλαµβάνονται η Κ.Ε.Κ, Οστεοµυελίτιδα, ΧΝΑ-ΟΝΑ, µε 
αρκετά µεγάλο ποσοστό 22,4% άνδρες και 36,5% γυναίκες. 
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Ανθρωποµετρικά Στοιχεία  
Σχέση Βάρους - Ύψους  

          
     > ΦΤ < ΦΤ    
   Άνδρες 46 12    
   Γυναίκες 39 13    
          
     > ΦΤ < ΦΤ    
   Άνδρες 79,3% 21,7%    
   Γυναίκες 75,0% 25,0%    
          
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

 

 
          
          

Το βάρος σώµατος όµως κατά το διάστηµα που βρίσκονταν στο Νοσοκοµείο, φαίνετε να έχει 
αντιστρέψει τα αρχικά ποσοστά. Οι άνδρες εµφανίζονται τώρα κατά 41,4% πιο αδύνατοι και µόνο 
κατά 58,6% υπέρβαροι δηλαδή έπεσε το ποσοστό κατά σχεδόν 20%. Ακριβώς το ίδιο συµβαίνει και  

στις γυναίκες µε το να είναι κατά 36,5% µε λιγότερο βάρος και τώρα µόνο κατά 63,5% πιο 
υπέρβαρες. Από τα ποσοστά βλέπει κανείς ότι  και οι άνδρες και γυναίκες έχουν χάσει αρκετό βάρος 

κατά το διάστηµα που βρίσκονται στο Νοσοκοµείο.  
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Ανθρωποµετρικά Στοιχεία  
Σύνηθες Βάρους - Ύψους  

       
   > ΦΤ < ΦΤ   
 Άνδρες 34 24   
 Γυναίκες 33 19   
       
   > ΦΤ < ΦΤ   
 Άνδρες 58,6% 41,4%   
 Γυναίκες 63,5% 36,5%   
 
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

Στον τρίτο Πίνακα έχουµε το σύνηθες Βάρους-ύψους, όπου ρωτούσα τους ασθενείς και µου έλεγαν το 
βάρος που είχαν πριν περίπου 1 χρόνο και το βάρος εκείνων των ηµερών. Η έρευνα έγινε ανάλογα µε 
ειδικούς Πίνακες που µελέτησα, βλέποντας τι βάρος αντιστοιχούσε σε κάθε ύψος . Έτσι λοιπόν σε 

σχέση µε το συνήθης βάρος  το 21,7% των ανδρών είχαν λιγότερο βάρος σε σχέση µε το ύψος τους και 
το 79,3% ήταν υπέρβαροι. Το ίδιο συµβαίνει και στις γυναίκες, όπου έχουµε ένα µικρό ποσοστό 25,0% 

µε λιγότερο βάρος από το φυσιολογικό και ένα 75,0% µε υπέρβαρες γυναίκες. 
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Εργαστηριακές Εξετάσεις 
       

Λευκωµατίνη (g/dL) 
       
     <3,5 3,5-5 >5
   Ανδρες 26 23 9
   Γυναίκες 22 28 2
       
     <3,5 3,5-5 >5
   Ανδρες 44,8% 39,6% 15,6%
   Γυναίκες 42,3% 53,8% 3,9%
       
       
       
       
       
 
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

Στους άνδρες και γυναίκες η Φ.Τ είναι η ίδια (3,5-5,0 g/dl). Μόνο ένα 39,6% ήταν στο όριο της 
Φ.Τ, οι υπόλοιποι δηλαδή το 44,8% είχε χαµηλότερο όριο από τα 3,5 g/dl και το 15,6% αυξηµένο. 
Όµως οι γυναίκες είναι περισσότερες που καλύπτουν το όριο της Φ.Τ µε 53,8%, ενώ 42,3% έχει 

χαµηλότερες τιµές και µόνο το 3,9% αυξηµένη Λευκωµατίνη 
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Εργαστηριακές Εξετάσεις 
       

Πρωτείνη Ολική (g/dL) 
       
       
       
     <6,2 6,2-8,5 >8,5
   Ανδρες 16 35 7
   Γυναίκες 20 29 3
       
     <6,2 6,2-8,5 >8,5
   Ανδρες 27,6% 60,3% 12,1%
   Γυναίκες 38,5% 55,8% 5,7%
       
       
       
       
 
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

Και άνδρες και γυναίκες έχουν Φ.Τ (6,2-8,5g/dl). Οι άνδρες φαίνετε να βρίσκονται µε 60,3% σε 
φυσιολογικά επίπεδα, ενώ ένα 27,6% δείχνουν να έχουν χαµηλότερη τιµή και 12,1% αυξηµένη του 

8,5g/dl. Συµβαίνει το ίδιο και µε τις γυναίκες, µε ποσοστό 55,8% να βρίσκονται σε φυσιολογικά 
επίπεδα, 38,5% σε χαµηλές τιµές και το 5,7% µε αυξηµένη τιµή Ολικής πρωτεΐνης. 
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Εργαστηριακές Εξετάσεις 
       

Λεµφοκύτταρα (ml) 
       
     < 1,5 1,5 - 3,6 >3,6
   Ανδρες 21 31 6
   Γυναίκες 27 22 3
       
     < 1,5 1,5 - 3,6 >3,6
   Ανδρες 36,2% 53,4% 10,4%
   Γυναίκες 51,9% 42,3% 5,8%
 
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

      
       
       
       
       
       

Η Φ.Τ (1200) και στους δύο, το ποσοστό καλύπτετε από ένα 53,4% ανδρών, µε 10,4%  µεγαλύτερο 
αριθµό και 36,2% µικρότερο αριθµό Λεµφοκυττάρων. Οι γυναίκες βρίσκονται κατά 42,3% σε 

φυσιολογικά επίπεδα, ενώ το 5,8% εµφανίζει να έχει µεγαλύτερο αριθµό και το 51,9% µικρότερο 
αριθµό Λεµφοκυττάρων.        
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Θρεπτική Υποστήριξη Ασθενών 
      
      
      
   Άνδρες   Γυναίκες  
 Σιτίζονται 58   52 
 Ναι 48   41 
 Όχι 10   11 
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∆ιαταραχές Θρέψης (Γυναίκες)   
       
 Μέτρηση >90 Ελαφρά (80 - 90) Μέτρια (70 - 80) Βαριά (<70)  
 Ιδανικό Β.Σ. 44 5 3 0  
            
 Μέτρηση >95 Ελαφρά (85 - 95) Μέτρια (75 - 85) Βαριά (<75)  
 Συν. Β.Σ. 47 3 1 1  
            
 Μέτρηση 16,5 16,5 - 14,9 14,8 - 9,9 <9,8  
 Παχ. ∆ερµ. Πτυχ. 27 1 17 7  
            
 Μέτρηση 23,2 23,1 - 20,9 20,8 - 13,9 <13,9  
 Περ. ∆ερµ. Βραχ. 37 13 2 0  
            
 Μέτρηση >2,00 1,20 - 2,00 0,80 - 1,20 <0,80  
 Αρ. Λεµφοκυττάρων 10 16 19 7  
            
 Μέτρηση 6,2 - 8,5 4,0 - 6,2 2,5 - 3,9 <2,5  
 Ολική Πρωτείνη 32 19 1 0  
            
 Μέτρηση 3,5 - 5,0 2,8 - 3,5 2,1 - 2,7 <2,1  
 Λευκοµατίνη Ορού 32 14 6 0  
       

Ίδια διαδικασία και στις γυναίκες όπου θα αναφερθούν οι τιµές που εµφανίζουν διαταραχή θρέψης. 
Έτσι στο Ιδανικό βάρος σώµατος, µόνο 5 ασθενείς έχουν ελαφριά και 5 µέτρια διαταραχή. Και στο 
Συνήθες βάρος, 47 έχουν φυσιολογικές τιµές, 3 ελαφριά, 1 µέτρια και 1 βαριά διαταραχή. Αρχίζουν 
οι πρώτες ενδείξεις στο Πάχος δερµατικής πτυχής αφού 17 ασθενείς εµφανίζουν µέτρια διαταραχή 
και 7 βαριά. Το ίδιο και στην Περίµετρο βραχίονα, όπου οι 13 τους έχουν ελαφριά και 2 µέτρια 

διαταραχή.  

Ο Αριθµός λεµφοκυττάρων δεν είναι και τόσο ικανοποιητικός, γιατί 16 έχουν ελαφριά, 19 µέτρια και 7 
βαριά διαταραχή. Στην Ολική πρωτεΐνη τα 19 άτοµα θα εµφανίσουν ελαφρός διαταραχή. Τέλος, η 
Λευκωµατίνη ορού δείχνει ότι και σ’ αυτήν είδη  14 ασθενείς εντοπίζονται να έχουν µικρό πρόβληµα 

και 6 µέτριο.  
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∆ιαταραχές Θρέψης (Άνδρες)   
       
 Μέτρηση >90 Ελαφρά (80 - 90) Μέτρια (70 - 80) Βαριά (<70)  
 Ιδανικό Β.Σ. 53 3 1 1  
            
 Μέτρηση >95 Ελαφρά (85 - 95) Μέτρια (75 - 85) Βαριά (<75)  
 Συν. Β.Σ. 56 2 0 0  
            
 Μέτρηση 12,5 12,5 - 11,3 11,3 - 7,5 7,5  
 Παχ. ∆ερµ. Πτυχ. 32 4 18 4  
            
 Μέτρηση 25,3 25,3 - 22,8 22,8 - 15,2 15,2  
 Περ. ∆ερµ. Βραχ. 38 13 7 0  
            
 Μέτρηση >2,00 1,20 - 2,00 0,80 - 1,20 <0,80  
 Αρ. Λεµφοκυττάρων 19 22 10 7  
            
 Μέτρηση 6,2 - 8,5 4,0 - 6,2 2,5 - 3,9 <2,5  
 Ολική Πρωτείνη 41 16 1 0  
            
 Μέτρηση 3,5 - 5,0 2,8 - 3,5 2,1 - 2,7 <2,1  
 Λευκοµατίνη Ορού 31 22 5 0  
       

Στους δύο αυτούς Πίνακες υπάρχουν όλες οι προηγούµενες µετρήσεις, εδώ θέλουµε να τονίσουµε 
το βαθµό της θρεπτικής διαταραχής στους ασθενείς. Αρχίζοντας από την µέτρηση του Ιδανικού 
Βάρους σώµατος, έχουµε 53 ασθενείς που δεν εµφανίζουν κάποια διαταραχή θρέψης και µόνο 3 
από αυτούς παρουσιάζουν ελαφριά διαταραχή και από 1 ασθενή µέτρια και βαριά. Στο σύνηθες  
βάρος φαίνετε ακόµα καλύτερα µε 56 ασθενείς ότι δεν έχουν κάποιο πρόβληµα και µόνο 2 µε 

ελαφριά διαταραχή. Μόνο στο Πάχος δερµατικής πτυχής αρχίζουµε να βλέπουµε κάποια σηµεία 
διαταραχής. Φαίνετε ότι µόνο 32 ασθενείς δεν εµφανίζουν διαταραχή,  ενώ 4 ελαφριά και 18 µε 

µέτρια διαταραχή, αλλά επίσης 4 µε βαριά. Στην Περίµετρο του βραχίονα 38 ασθενείς έχουν Φ.Τ 
και 13 ελαφριά και 7 µέτρια διαταραχή.  

Στον  Αριθµός λεµφοκυττάρων εµφανίζονται  21 ασθενείς µε ελαφριά προβλήµατα, 10 µέτρια και 7 
βαριά. 

Η Ολική πρωτεΐνη κυµαίνετε σε φυσιολογικό επίπεδο και σχετικά λίγοι εµφανίζουν ελαφριά 
διαταραχή και αυτοί είναι 16 ασθενείς. Η Λευκωµατίνη ορού, φαίνετε να παρουσιάζει µε 22 

ασθενείς ελαφριά διαταραχή, 5 µέτρια και 31 είναι σε φυσιολογικό επίπεδο. 
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΜΕΡΟΥΣ 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 

Από την έρευνα, προκύπτει ότι είδη ένα µεγάλο ποσοστό ασθενών εµφανίζει κάποια θρεπτική 

διαταραχή. Η διαταραχή βρίσκεται σε ένα ελαφρύ έως και µέτριο στάδιο. ∆εν παρουσίαζε 

βαρύ πρόβληµα θρεπτικής διαταραχής, αλλά αυτό δεν σηµαίνει ότι βρίσκονται σε 

φυσιολογικά επίπεδα.  Από τις αντικειµενικές εξετάσεις έβλεπε κανείς ότι η περίµετρος και το 

πάχος της δερµατικής πτυχής κυµαίνονται σε κατώτερα η ανώτερα όρια, αλλά όχι απόλυτα σε 

φυσιολογικά επίπεδα.  Βρίσκονται σε  βαθµό υποθρεψίας.  Παρά το γεγονός ότι η τεχνολογία 

δίνει τη δυνατότητα να υπολογίζουµε τις υψηλές θερµιδικές ανάγκες του αρρώστου και ενώ 

γνωρίζουµε τη συχνή αλλαγή της µεταβολικής του κατάστασης, οι υπολογισµοί 

εξακολουθούν να παραµένουν µακριά από την πραγµατικότητα. Πρέπει να επισηµανθεί ότι 

εισέρχονται και άλλοι παράγοντες που µπορούν να παρατείνουν ή και να καθορίσουν την 

υποθρεψία ενός ασθενούς όπως η φύση και βαρύτητα νόσου, και οι παράγοντες ανάπτυξης 

επιπλοκών.  

Η τεχνητή διατροφή πρέπει να εµπλέκεται στο ενιαίο πλαίσιο της θεραπευτικής. Να υπάρχει 

συστηµατική εκπαίδευση όλων όσων εµπλέκονται µε την τεχνητή διατροφή. Ουσιαστική 

συµµετοχή φαρµακοποιών οι οποίοι να εξασφαλίζουν την ποιότητα διαλυµάτων  και να είναι 

σε θέση να διαλέγουν τα καταλληλότερα σκευάσµατα για κάθε ασθενή, σε συνεργασία µε 

την θεραπευτική οµάδα στηριζόµενη στο ιστορικό, την κλινική εικόνα και τους 

ανθρωποµετρικούς – βιοχηµικούς – ανοσολογικούς δείκτες. Οι επιπλοκές  της παρεντερικής 

και εντερικής διατροφής  έχουν µειωθεί σηµαντικά.  

Τέλος θα πρέπει να υπάρχει µεγαλύτερη ευαισθητοποίηση αυτών που ασχολούνται µε την 

τεχνητή διατροφή, έτσι ώστε την δουλειά τους να την κάνουν σωστά και χωρίς να 

φοβούνται ότι έπραξαν εις βάρος του ασθενή.  
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  

 

� Να εκτιµάται η θρεπτική κατάσταση του ασθενή µε το που γίνεται εισαγωγή στο 

Νοσοκοµείο, έτσι ώστε να µπορεί να του δοθεί ένα σωστό πρόγραµµα διατροφής. 

� Με την εισαγωγή του, να υπάρχει ένα εξειδικευµένο προσωπικό ώστε να του γίνουν οι 

κατάλληλες εξετάσεις και να υπάρχει συνεχείς παρακολούθηση από αυτούς.  

� Ο υπεύθυνος γιατρός να είναι ειδικός για τέτοιου είδους διατροφή. 

� Θα πρέπει να υπάρχει οπωσδήποτε φαρµακοποιός µε αποτέλεσµα να ελέγχει το είδος του 

θρεπτικού διαλύµατος. 

� Ο διαιτολόγος παίζει σηµαντικό ρόλο διότι και αυτός θα δόση κάποιες εντολές για την 

διατροφή του ασθενή. 

� Ο νοσηλευτής παίρνει της εντολές και εκτελεί όλες τις υπόλοιπες λειτουργίες από την 

εφαρµογή µέχρι και στην διδασκαλία του ασθενή. 

� Όλο το προσωπικό πρέπει να είναι ειδικά εκπαιδευµένο, ούτος ώστε σε κάθε επιπλοκή να 

είναι ενηµερωµένο. 

� Αναγκαστικά πρέπει να υπάρχει ειδικό δωµάτιο για την παρασκευή των διαλυµάτων, 

φυσικά όλα τα αντικείµενα να είναι αποστειρωµένα. 

� Σχολαστικός καθαρισµός αντικειµένων τεχνητής διατροφής. 

� Ειδικό µηχάνηµα για την απορρόφηση του αέρα, την ώρα παρασκευής των διαλυµάτων. 

� Ειδική ενδυµασία την ώρα παρασκευής. 

� Καθηµερινή επίσκεψη στους ασθενείς που λαµβάνουν τεχνητή διατροφή, για να 

παρακολουθείται η κατάσταση του. 

� Καθηµερινή αλλαγή της γάζας στο σηµείο που υπάρχει ο σωλήνας , µε άσηπτες τεχνικές. 

� ∆ιδασκαλία του αρρώστου και της οικογένειας πώς να αλλάζει το σωλήνα και τους 

τρόπους καθαρισµού. 

� Να γίνεται πλύση µετά από κάθε γεύµα µε 50 ml χλιαρού νερού. 

� Λήψη µέτρων, για αποφυγή εισόδου αέρα στο στοµάχι. 

� Χρησιµοποίηση ειδικών αλοιφών γύρω από τον σωλήνα. 

� Όταν πάει ο ασθενείς σπίτι, να του χορηγούνται δωρεάν οι αλοιφές και η διατροφή. 

� Νοσηλευτικό προσωπικό να τον επισκέπτεται σπίτι του ώστε να τον βοηθάει στις πρώτες 

αλλαγές. 

� Σωστή και καλή αντιµετώπιση από το προσωπικό. 
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� Να του δίδεται ψυχολογική υποστήριξη για να µπορεί ευκολότερα να ξεπεράσει όλα όσα 

του συνέβησαν. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

Η κακή θρέψη  είναι σήµερα πλέον από τα σηµαντικά προβλήµατα που αντιµετωπίζει ένας 

ενδονοσοκοµειακός ασθενής. Η έγκαιρη αναγνώριση της , φυσικά θα διευκολύνει  όλο το 

προσωπικό, αλλά και τον ίδιο τον ασθενή. Με τις σωστές µετρήσεις, µπορεί να βρεθεί ο 

βαθµός  διαταραχής   θρέψης και έτσι να φτιαχτεί  ειδικό πρόγραµµα και κατάλληλο για τον 

ασθενή, ούτως ώστε να του χορηγηθεί παρεντερική ή εντερική διατροφή. Οι επιπλοκές  θα 

υπάρχουν ίσως πάντα, αλλά σε µικρότερο βαθµό. Πρέπει να δοθεί έµφαση στην σωστή 

εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού, έτσι ώστε και αυτοί να µπορούν να κάνουν την 

δουλειά τους µε σιγουριά και ασφάλεια, για τους ίδιους αλλά και για τους ασθενείς. 

Καταπολεµώντας την θρεπτική διαταραχή, καταφέρνουµε να µην εµφανιστούν και άλλα 

παθολογικά προβλήµατα τα οποία θα είναι εις βάρος του ασθενή. Ας ελπίσουµε ότι στο 

µέλλον θα αναλυθεί περισσότερο ο τοµέας της κακής θρέψης και της τεχνητής διατροφής και 

να δηµιουργηθούν τµήµατα, που θα ασχολούνται ειδικά µε τις δύο αυτές ειδικότητες. 
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