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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή :Η διατροφική υποστήριξη περιλαµβάνει τη βελτίωση/εµπλουτισµό των 

παρεχόµενων γευµάτων, την εντερική και την παρεντερική διατροφή. Η τεχνητή 

εντερική διατροφή ενδείκνυται σε όλες εκείνες τις περιπτώσεις, που ενώ το 

γαστρεντερικό σύστηµα λειτουργεί, ο ασθενής δεν µπορεί ή δεν θέλει να καλύψει τις 

ενεργειακές του ανάγκες.   

Σκοπός : Ήταν να αναλυθούν οι  αρχές της θρεπτικής υποστήριξης της εντερικής 

διατροφής, οι µέθοδοι  χορήγησης θρεπτικών συστατικών καθώς και να διερευνηθεί  

ποια είναι η καταλληλότερη σίτιση ανάλογα µε  την κατατοµή (profile) του ασθενούς 

στη Μονάδα Αυξηµένης Φροντίδας (ΜΑΦ). 

Υλικό και µέθοδος : Στη µελέτη συµµετείχαν 14 ασθενείς της Μονάδας Αυξηµένης 

Φροντίδας (ΜΑΦ), των οποίων αξιολογήθηκε η κατάσταση θρέψης. Η αξιολόγηση 

πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας εργαλεία, όπως οι σωµατοµετρικές εκτιµήσεις 

µε τύπους και εξισώσεις (BMI, RMR), βιοχηµικές και αιµατολογικές αναλύσεις. Έγινε 

εκτίµηση της πορείας της  θρέψης σε σύνολο 4 µηνών, καθώς και της τελικής 

έκβασης.   

Αποτελέσµατα : Στην έρευνα συµµετείχαν 10 άνδρες και 4 γυναίκες. Κύρια αιτία 

εισαγωγής στη ΜΑΦ ήταν το Αγγειακό Εγκεφαλικο Επεισόδιο (ΑΕΕ). Ελλειποβαρείς 

ήταν τέσσερεις (4) ασθενείς, ενώ υπέρβαροι τρείς (3). Οι χορηγούµενες θερµίδες 

υπερέβαιναν τις ενεργειακές ανάγκες σε ποσοστό που κυµαινόταν κατά µέσο όρο  

µεταξύ 25-26,5%. Η µέση τιµή των ενεργειακών αναγκών του συνόλου των ασθενών 

υπολογίστηκε σε 1976±265 Kcal. Το βάρος και ο δείκτης µάζας σώµατος 

παρουσίασαν θετική συνολική µεταβολή, µε στατιστικά σηµαντική διαφορά να 

προκύπτει µεταξύ αρχικής  µέτρησης και της 3ης και 4ης µέτρησης. Η µέση συνολική 

µεταβολή βάρους ήταν µεγαλύτερη µε το διάλυµα υπερθερµιδικής διατροφής  Η 

θετική επίδραση της εντερικής  σίτισης στη θρέψη του πάσχοντος αποτυπώνεται 

στην έκδηλη αύξηση του πλέον λιποβαρούς ασθενούς, στον οποίο το τελικό BMI 

έφθασε στο κατώτερο φυσιολογικό όριο, ενώ του πλέον υπέρβαρου εµφάνισε 

ελαφρά µείωση. Κανένας θάνατος δε σηµειώθηκε µεταξύ των ασθενών της µελέτης 

και όλοι βιοχηµικοί δείκτες παρέµειναν εντός των προβλεποµένων ορίων. 

Συµπεράσµατα : Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι η εντερική 

διατροφή µπορεί να καλύψει τις ανάγκες των ασθενών που νοσηλεύονται σε στάδιο 

αυξηµένης φροντίδας και να βοηθήσει  να µεταβούν οµαλά στο στάδιο της 

αποκατάστασης και της νοσηλείας σε θάλαµο, µετά την έξοδό τους από τη ΜΑΦ. 
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ABSTRACT  
Introduction: The nutritional support includes improvement / enrichment of serving 

meals, enteral and parenteral nutrition. The artificial enteral nutrition is indicated in all 

those cases, while the gastrointestinal system works, the patient is unable or 

unwilling to meet its energy needs. 

Aim: Was to analyze the principles of nutritional support enteral nutrition, nutrient 

delivery methods and to explore the most appropriate feeding depending on the 

profile  of the patient in the EnhancedCare Unit. 

Material and Methods: The study involved 14 patients Enhanced Care Unit (ECU), 

which evaluated the nutritional status. The evaluation was performed using tools 

such as anthropometric assessments with formulas and equations (BMI, RMR), 

haematological and biochemical analyzes. An estimate of the path of nourishment 

was in total 4 months, and the final outcome. 

Results: The study included 10 men and 4 women. Main reason for admission to the 

PMR was stroke (stroke). Underweight was four (4) patients, while overweight three 

(3). The granted calorie excess energy needs ranging on average between 25 to 

26.5%. The average value of the energy needs of all patients was calculated to be 

1976 ± 265 Kcal. The weight and body mass index showed a positive overall change, 

with statistically significant differences arise between the initial measurement and the 

third and fourth measurement. The average total weight change was greater in the 

solution hypercaloric diet. The positive effect of enteral nutrition to the patient is 

reflected in the most pronounced increase underweight patient, in which the final BMI 

reached the lower limit of normal, and the most overweight showed a slight decrease. 

No death was noted among patients in the study and all biochemical markers 

remained within the prescribed limits. 

Conclusions: The findings of this study suggest that enteral nutrition can meet the 

needs of patients hospitalized in intensive care stage and help smooth transition to 

rehabilitation and nursing in a chamber, after their exit from the ECU 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Ένα άτοµο για να καλύψει τις ενεργειακές του ανάγκες πρέπει να είναι 

ικανό να προσλάβει, να πέπτει και να απορροφά τα θρεπτικά συστατικά. Σε 

ορισµένες ασθένειες όµως η πρόσληψη τροφής  µε τη στοµατική οδό, η πέψη 

και η απορρόφηση καθίσταται αδύνατη, ενώ σε άλλες πιο σοβαρές όπου 

απαιτείται κατάκλιση του ατόµου (π.χ πολυτραυµατίες, εγκαυµατίες, ασθενείς 

σε σήψη, καρκινοπαθείς που βρίσκονται υπό χηµειοθεραπεία κ. α) ο βασικός 

µεταβολισµός αυξάνεται πάρα πολύ και η κάλυψη των θρεπτικών συστατικών 

και των ενεργειακών αναγκών είναι ανεπαρκής. 

Η διατροφική υποστήριξη περιλαµβάνει τη βελτίωση/εµπλουτισµό των 

παρεχόµενων γευµάτων, την εντερική και την παρεντερική διατροφή. Η  

εντερική διατροφή περιλαµβάνει, τόσο τα διατροφικά προϊόντα που 

χορηγούνται από σωλήνες, όσο και τα διατροφικά συµπληρώµατα που 

χορηγούνται από το στόµα. Τα σκευάσµατα εντερικής διατροφής µπορεί να 

είναι πλήρους σίτισης όταν καλύπτουν από µόνα τους τις διατροφικές ανάγκες 

του ασθενούς ή µερικής σίτισης όταν χρησιµοποιούνται απλά ως 

συµπλήρωµα διατροφής.  

Η ιστορία της εντερικής σίτισης ξεκινάει από τους αρχαίους χρόνους. 

Τόσο οι Έλληνες, όσο και οι Αιγύπτιοι, όπως καταγράφεται από τον Ηρόδοτο, 

µέσω του ορθού χορηγούσαν θρεπτικά συστατικά χρησιµοποιώντας το γάλα 

και εκχυλίσµατα σιτηρών ως συµπληρωµατική µέθοδο θρεπτικής 

υποστήριξης. Η µέθοδος έγχυσης ύδατος, ορού γλυκόζης και ισότονων 

διαλυµάτων αµινοξέων από το ορθό εφαρµόστηκε ως τον Β’ Παγκόσµιο 

πόλεµο. Η πρώτη προσπάθεια έγχυσης θρεπτικών διαλυµάτων στον 

οισοφάγο αποδίδεται στον Βενετό Capivacceus όπου το 1598 χρησιµοποίησε 

ρινογαστρικό σωλήνα διατροφής, ενώ αργότερα το 1793 ο Hunter διέθρεψε µε 

επιτυχία ασθενή µε παράλυση των µυών κατάποσης µέσω καθετήρα σίτισης 

που προωθήθηκε στον στόµαχο. 

Οι οδοί της εντερικής σίτισης, ανάλογα µε την περίπτωση, είναι οι 

ρινογαστρικοί και  πιο σπάνια οι ρινοεντερικοί σωλήνες και οι στοµίες όπως η 

γαστροστοµία και πιο σπάνια η νηστιδοστοµία. Τα τελευταία απατώνται σε 

βλάβες κυρίως του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (Αγγειακά Εγκεφαλικά 

Επεισόδια, Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις), ενώ όσον αφορά στα διαλύµατα 
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υπάρχουν στην αγορά πολλά σκευάσµατα τα οποία κατηγοριοποιούνται σε 

πολυµερή διαλύµατα, ρυθµιστικά σε στοιχειακά- ηµιστοιχειακά, ειδικά 

διαλύµατα, τα ανοσοδιατροφής µε έµφαση σε αυτά που περιέχουν γλουταµίνη 

καθώς και τα συµπληρώµατα διατροφής. Η επιλογή του κατάλληλου 

διαλύµατος είναι συχνά δύσκολη γι αυτό λαµβάνονται υπόψη πολλά κριτήρια 

που λειτουργούν ευεργετικά στην κατάσταση του κάθε ασθενούς. 

Λόγω του έντονου καταβολικού προφίλ των ασθενών της Μονάδας 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) το ενδεχόµενο του υποσιτισµού είναι σχεδόν 

αναµενόµενο. Έτσι, η έναρξη της εντερικής σίτισης στους ασθενείς της ΜΕΘ 

είναι σηµαντικό να πραγµατοποιείται τα δύο (2) πρώτα 24ωρα νοσηλείας 

τους, όταν πρόκειται για αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς αφού προηγηθεί 

εκτίµηση της κατάστασης θρέψης . Στη µονάδα αυξηµένης φροντίδας όµως τα 

δεδοµένα είναι λίγο διαφορετικά αφού οι ασθενείς βρίσκονται σε ένα 

µεταβατικό στάδιο µεταξύ αυξηµένης φροντίδας και αναβολικής φάσης όπου 

δεν υπάρχει συγκεκριµένη βιβλιογραφία για το πρωτόκολλο διατροφικής 

υποστήριξης. Έτσι γίνεται προσπάθεια εξατοµίκευσης της διατροφικής προς 

όφελος του ασθενούς µε σκόπο να βγει από τη µονάδα και να συνεχίσει την 

νοσηλεία του σε συµβατικό θάλαµο. 

Η εκτίµηση της κατάστασης θρέψης του ασθενούς είναι πολύ 

σηµαντική διαδικασία αφού σχετίζεται άµεσα µε την πορεία και της νόσου 

αλλά και της θρέψης,  περιλαµβάνει δε  το διαιτητικό ιστορικό, τις βιοχηµικές 

αναλύσεις µε έµφαση στις τιµές της αλβουµίνης ορού και προαλβουµίνης, τις 

σωµατοµετρικές µετρήσεις και τις µεταβολές της σύστασης σώµατος. 

Στη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετά εργαλεία αξιολόγησης θρεπτικής 

κατάστασης των νοσοκοµειακών ασθενών όπως το MUST,  Generated 

Subjective Global Assessment (GSGA), Nutritional Risk Screening (NRS), 

SNAQ που ανάλογα µε τη χρηστότητα τους µπορούν να διερευνήσουν το 

επίπεδο θρέψης- δυσθρεψίας των ασθενών. Στην πράξη όµως οι επιστήµονες 

της διατροφής εστιάζουν στο ∆ΜΣ, στην απώλεια βάρους, % απώλειας 

βάρους και στην τιµή της αλβουµίνης για τη σύντοµη αξιολόγηση των 

ασθενών.   Οι παράµετροι υποστήριξης του ασθενούς µετά την αξιολόγηση 

είναι η κλινική εξέταση, η εκτίµηση διατροφικής κατάστασης, ο καθορισµός 
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ηµερήσιων αναγκών η επιλογή καταλληλότερης οδού χορήγησης και 

διαλύµατος, η συστηµατική παρακολούθηση του ασθενούς. 

Ο σκοπός της εργασίας  ήταν να αξιολογηθεί η  κατάσταση θρέψης 14 

ασθενών της ΜΑΦ χρησιµοποιώντας εργαλεία, όπως οι σωµατοµετρικές 

εκτιµήσεις µε τύπους και εξισώσεις (BMI, RMR), βιοχηµικές και αιµατολογικές 

αναλύσεις και να πραγµατοποιηθεί προοπτική εκτίµηση της πορείας της  

θρέψης σε  χρονικό διάστηµα 4 µηνών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.  

ΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

1.1 Ορισµός 

Με τον όρο εντερική διατροφή εννοούνται όλες οι µορφές διατροφικής 

υποστήριξης δια της γαστρεντερικής οδού για ειδικούς ιατρικούς σκοπούς  

(Commission Directive 1999/21/EC of 25 March 1999 ). Περιλαµβάνει 

διατροφικά σκευάσµατα που δίδονται µε διαρινικούς ή διαδερµικούς 

καθετήρες ή συµπληρώµατα διατροφής per os. Τις δύο τελευταίες δεκαετίες, η 

τεχνολογική εξέλιξη, που παρατηρήθηκε στην κατασκευή ποικίλων καθετήρων 

σίτισης και στην παρασκευή ειδικών διαλυµάτων εντερικής διατροφής, όπως 

και η επιστηµονική πρόοδος στην κατανόηση των διαταραχών του 

µεταβολισµού και στη βελτίωση των τεχνικών προσπέλασης του 

γαστρεντερικού συστήµατος (ΓΕΣ), έδωσαν µεγάλη ώθηση στην εντερική 

τεχνητή διατροφή. Το βασικό αξίωµα "εάν το έντερο λειτουργεί, 

χρησιµοποίησε το" βρίσκει όλο και µεγαλύτερη εφαρµογή και έτσι η εντερική 

διατροφή έχει γίνει πλέον η κυρίαρχη µορφή της τεχνητής θρέψης 

(Γεωργιάννος 1998,Ζαµπέλας 2007).  

 

1.2 Ενδείξεις - αντενδείξεις εντερικής διατροφής  

Η τεχνητή εντερική διατροφή ενδείκνυται σε όλες εκείνες τις 

περιπτώσεις, που ενώ το γαστρεντερικό σύστηµα λειτουργεί, ο ασθενής δεν 

µπορεί ή δεν θέλει να καλύψει τις ενεργειακές του ανάγκες.  Υπάρχει συνεπώς 

αδυναµία να καταναλωθεί ή να απορροφηθεί επαρκής ποσότητα θρεπτικών 

συστατικών από ασθενείς που είναι ήδη ή βρίσκονται σε κίνδυνο κακής 

θρέψης. Συνιστάται αν αρχίζει την 5η ηµέρα ασιτίας ή υποσιτισµού (<60% των 

ηµερήσιων αναγκών του)    ή    την 7η-10η ηµέρα αν ο ασθενής είναι σε καλή 

κατάσταση θρέψης. Οι πρόσφατες δηµοσιευµένες οδηγίες των Καναδικών, 

Αµερικάνικων και Ευρωπαϊκών εταιρειών συνηγορούν υπέρ της πρώιµης 

έναρξης εντερικής διατροφής σε αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς µε 

λειτουργικό ΓΕΣ εντός των πρώτων 24 ή 48 ωρών . Προτείνεται η  εντερική 
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σίτιση όλων των ασθενών των ΜΕΘ εάν αναµένεται να µη λάβουν πλήρη 

σίτιση από το στόµα εντός τριών ηµερών. Η Ε∆ πρέπει να προσαρµόζεται 

εξαρτώµενη από την πορεία της νόσου και την λειτουργικότητα του 

εντέρου(Γεωργιάννος 1998, Scurlock & Mechanick 2008) 

 

Κατηγορίες αρρώστων στους οποίους ενδείκνυται η εντερική διατροφή 

είναι 

οι εξής: 

-∆ιασωληνωµένοι ασθενείς των ΜΕΘ, 

-Ασθενείς σε κώµα ή µόνιµη φυτική κατάσταση, 

-Ψυχιατρικοί ασθενείς µε νευρογενή ανορεξία ή βαριά κατάθλιψη, 

-Ασθενείς µε καρκίνο της κεφαλής και του τραχήλου, 

- Ασθενείς µε παθήσεις του ΓΕΣ (παγκρεατίτιδα, σύνδροµο βραχέος 

εντέρου και µικρής παροχής εντεροδερµατικά συρίγγια), οι οποίοι µπορούν να 

ωφεληθούν µε σίτιση περάν του πυλωρού. 

Επίσης µπορεί να χρησιµοποιηθεί κατά τη µετάβαση από την παρεντερική 

διατροφή στην από του στόµατος σίτιση, και για βραχυπρόθεσµη θρεπτική 

ενίσχυση έντονα υποθρεπτικών αρρώστων προ εγχειρητικά (Ζαµπέλας 2007). 

 

Αντενδείξεις εντερικής διατροφής 
Με την πρόοδο που έχει παρατηρηθεί τα τελευταία χρόνια, τόσο στον 

τοµέα της τεχνολογίας, όσο και στον τοµέα των χειρουργικών τεχνικών, οι 

αντενδείξεις της τεχνητής εντερικής διατροφής έχουν περιορισθεί στις εξής: 

-Παραλυτικός ειλεός 

- Μεγάλης παροχής εντεροδερµατικά συρίγγια 

-Απόφραξη εντέρου 

-Αιµορραγίες του ΓΕΣ 

 Αντενδείξεις µικρότερης σηµασίας θεωρούνται ο επίµονος έµετος και η 

 ∆ιάρροια . 
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1.3 Οφέλη εντερικής διατροφής 

Η εντερική διατροφή θεωρείται η ιδανικότερη µορφή θρεπτικής 

υποστήριξης, γιατί χρησιµοποιεί τις φυσιολογικές οδούς πέψης και 

απορρόφησης και συνεπώς προάγει τη φυσιολογική έκκριση της χολής και 

των παγκρεατικών ενζύµων. Όπως έχει αποδειχθεί, η εντερική διατροφή 

προστατεύει το γαστρικό βλεννογόνο εξίσου δραστικά µε τα αντιόξινα και τους 

αναστολείς ισταµίνης από τα έλκη του stress. Εξ άλλου εξασφαλίζει την 

ακεραιότητα του εντερικού βλεννογόνου ασκώντας τροπική δράση και έτσι 

φαίνεται ότι προστατεύει τον οργανισµό από την µετακίνηση µικροβίων του 

εντερικού αυλού. δια του µηχανισµού) της τροφικής δράσης επί του 

βλεννογόνου βοηθά επίσης στη σύγκλιση συριγγίων και στην ταχεία 

προσαρµογή του εναποµείναντος εντερικού βλεννογόνου κατά το σύνδροµο 

βραχέος εντέρου ( Petros & Enfelmann 2005, Hadfield et al 1995). Ένα πολύ 

σηµαντικό πλεονέκτηµα είναι το γεγονός ότι συνδέεται µε πολύ λιγότερες 

επιπλοκές από την παρεντερική διατροφή και εποµένως η χορήγηση της είναι 

ασφαλέστερη και η απασχόληση του προσωπικού µικρότερη. Από άποψη 

κόστους είναι ιδιαίτερα προσιτή σε σχέση µε την παρεντερική αφού είναι 

φθηνότερη από αυτήν κατά 5-10 φορές (Ζαµπέλας 2007). 

 

Πίνακας 1.1 Ενδείξεις και αντενδείξεις της εντερικής σίτισης 

                            Βασικές ενδείξεις εντερικής τεχνητής διατροφής 

1. ∆υσθρεψία θερµίδων – πρωτεϊνών µε ανεπαρκή πρόσληψη από το στόµα των 

θρεπτικών συστατικών στις προηγούµενες 5 ηµέρες. 

2. Φυσιολογικό θρεπτικό επίπεδο αλλά <50% της απαιτούµενης από το στόµα 

πρόσληψης των θρεπτικών συστατικών στις προηγούµενες 7-10 ηµέρες. 

3. Σοβαρή δυσφαγία (νεοπλάσµατα, φλεγµονές, όγκοι φάρυγγος – οισοφάγου) 

4. Ολικού πάχους εγκαύµατα 

5. Μαζική εκτοµή λεπτού εντέρου σε συνδυασµό µε χορήγηση ολικής παρεντερικής 

διατροφής 

6. Χαµηλής παροχής εντεροδερµατικά συρίγγια 

7. Νεοπλάσµατα, ιδίως όταν υπάρχει πρόγνωση 2 µηνών, καρκίνωµα της κεφαλής και 
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Πίνακας 1.2 Αντενδείξεις  εντερικής τεχνητής διατροφής 

                             

1. Ειλεός ή υποκινητικότητα του εντέρου. 

2. Ολική µηχανική απόφραξη του εντέρου (λεπτού ή παχέως). 

3. Σοβαρή διάρροια. 

4. Υψηλής παροχής εξωτερικά συρίγγια. 

5. Επίµονος εµετός. 

6. Αιµοδυναµική αστάθεια. 

7. Κίνδυνος εισρόφησης από αναγωγή γαστρικού περιεχοµένου λόγω νευρολογικών 

διαταραχών. 

8. Σοβαρή οξεία παγκρεατίτιδα. 

9.  Περιτονίτιδα. 

10. Shock. 

  ( Πηγή: Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία και διατροφή, 2007) 

 

 

του τραχήλου. Τα συµπληρώµατα διατροφής αποτελούν τότε ηθικό θέµα. 

8. Γαστρεντερικά νοσήµατα: νόσος του Crohn, δυσαπορρόφηση, σύνδροµο βραχέως 

εντέρου (διατηρούµενο τµήµα νήστιδας <100cm), γαστροπάρεση (διατροφή από τη 

νήστιδα), χρόνια παγκρεατίτιδα, πιθανόν σε οξεία παγκρεατίτιδα (διατροφή από τη 

νήστιδα), σκληρόδερµα. 

9.  Νοσήµατα του ΚΝΣ: κωµατώδης κατάσταση, νόσος Parkinson, φλεγµονές, όγκοι, 

τραύµα. 

10. Ψυχιατρικές διαταραχές: σοβαρή κατάθλιψη, νευρογενής ανορεξία. 

11. Κυστική ίνωση, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, µυασθένεια Gravis. 

12. Χηµειοθεραπεία- ακτινοθεραπεία. 

13. AIDS. 

14. Μεταµόσχευση οργάνων. 

 ( Πηγή: Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία και διατροφή, 2007) 
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 1.4 Σύγκριση εντερικής σίτισης µε την παρεντερική σίτιση 

 Όταν η εντερική διατροφή  γίνεται καλά ανεκτή έχει σηµαντικά πλεονεκτήµατα 

έναντι της παρεντερικής. Συνεπώς, η παρεντερική διατροφή πρέπει να 

χρησιµοποιείται µόνο όταν η εντερική διατροφή αντενδείκνυται απόλυτα ή δεν 

είναι δυνατή η εφαρµογή της. 

 

Πίνακας 1.3 .Σύγκριση εντερικής και παρεντερικής σίτισης 

 Αποτελέσµατα Είναι η ΕΤ∆ 
καλύτερη από την 

ΟΠ∆ 

Η εντερική διατροφή διατηρεί την εντερική 

µάζα και τη λειτουργία της απορρόφησης 

των θρεπτικών συστατικών. 

Γαστρεντερική 

λειτουργία 

Η παρεντερική διατροφή συνοδεύεται µε 

ατροφία του εντέρου, απώλεια της 

λειτουργίας του και αύξηση της εντερικής 

διαπερατότητας. 

Ναι 

Βακτηριακή µετακίνηση  Η παρεντερική αυξάνει τη βακτηριακή 

µετακίνηση 

Ναι 

Ηπατική λειτουργία Η παρεντερική διατροφή συχνά 

συνοδεύεται µε εργαστηριακές εκτροπές 

της ηπατικής λειτουργίας και ελαττωµένη 

κάθαρση ενδοτοξίνης και φαρµάκων. 

Σπάνια η παρεντερική διατροφή 

συνοδεύεται µε ηπατική ανεπάρκεια. 

 

Ανοσολογία λειτουργία  Η παρεντερική διατροφή συνοδεύεται µε 

έκπτωση της λειτουργίας των 

λεµφοκυττάρων και µακροφάγων. Σχετίζεται 

µε ανοσολογική έκπτωση, από 

προκαλούµενη υπεργλυκαιµία, χρήση 

καθαρών αµινοξέων και συχνά υψηλών 

Ναι 
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1.5 Εκτίµηση της κατάστασης θρέψης ασθενούς που 
υποστηρίζεται διατροφικά µε εντερική σίτιση 

Η διατροφική εκτίµηση πραγµατοποιείται µέσα στις πρώτες 24-48 ώρες 

από την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. Στόχος είναι  να εντοπιστούν 

έγκαιρα οι ασθενείς µε κακή θρέψη και να αρχίσει άµεσα η διαδικασία της 

διατροφικής τους υποστήριξης ( Rao et al 2006). 

Η διατροφική εκτίµηση θα πρέπει να είναι ακριβής, ασφαλής, σύντοµη και 

µπορεί να χωριστεί σε δύο στάδια: 

α. Αρχική διατροφική εκτίµηση: συλλέγονται πληροφορίες σχετικά µε το ύψος, 

την ηλικία, το ιστορικό του βάρους, την διάγνωση, την κατάσταση του ασθενούς 

(οίδηµα-αφυδάτωση), τις πρόσφατες µεταβολές στην όρεξη και την διατροφική του 

πρόσληψη, το οικογενειακό ιστορικό, το διατροφικό ιστορικό, το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, την ύπαρξη στρες. 

β. Την σε βάθος διατροφική εκτίµηση των ασθενών που εντοπίστηκαν από 

δόσεων ω-6 λιπαρών οξέων 

Λοιµώξεις  Η παρεντερική διατροφή συνοδεύεται µε 

αύξηση των λοιµώξεων σε ασθενείς µε 

έγκαυµα, σοβαρό τραύµα µετά χειρουργικές 

επεµβάσεις και χηµειοθεραπεία.  

Ναι 

Ασθενείς  Η παρεντερική διατροφή συνοδεύεται µε 

ελάττωση της επιβίωσης σε ασθενείς µε 

εγκαύµατα ή ασθενείς που χορηγείται 

χηµειοθεραπεία 

Ναι 

Οικονοµικό κόστος Το οικονοµικό κόστος της παρεντερικής 

διατροφής είναι υψηλότερο της εντερικής 

διατροφής 

Ναι 

ΕΤ∆: Εντερική Τεχνητή ∆ιατροφή, ΟΠ∆: Ολική Παρεντερική ∆ιατροφή 

( Πηγή: Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία και διατροφή, 2007) 
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την αρχική εκτίµηση, µε εµφανή προβλήµατα θρέψης. Στην περίπτωση αυτή α-

ξιολογούνται οι υπάρχουσες πληροφορίες από την αρχική εκτίµηση, σε 

συνδυασµό µε το διατροφικό ιστορικό, την φυσική εξέταση, την ανάλυση της 

σύνθεσης του σώµατος και την εκτίµηση της ανοσολογικής λειτουργίας. 

Η πλήρης φυσική εξέταση αφορά την λειτουργία όλων των οργάνων και 

συστηµάτων, καθώς και στην ταχεία αναζήτηση σηµείων κακής θρέψης. Η απλή 

εκτίµηση µε ψηλάφηση του σωµατικού λίπους και της µυϊκής µάζας, η µυϊκή 

αδυναµία, η κόπωση, η ύπαρξη οιδηµάτων, ασκίτη, δερµατικών εξανθηµάτων, 

νευροπάθειας ή διαταραχών από την έλλειψη βιταµινών και ιχνοστοιχείων που 

δίνουν τα κλινικά στοιχεία, αποτελούν µερικά από τα βασικά σηµεία της φυσικής 

εξέτασης, που σε συνδυασµό µε το ιατρικό ιστορικό, δίνουν µία σαφή ένδειξη 

της ύπαρξης ή όχι κακής θρέψης του ασθενούς (Cole 1999, Miller et al 2011). 

Το διατροφικό ιστορικό δίνει µία πρόσφατη αναδροµική εικόνα 

πρόσληψης τροφής και θρεπτικών συστατικών και αποτελείται από ένα 

ερωτηµατολόγιο που αφορά το είδος και την ποσότητα της προσλαµβανόµενης 

τροφής και ερωτήσεις που αφορούν παράγοντες που µπορούν να επηρεάσουν 

την πρόσληψη, πέψη, απορρόφηση ή αποβολή των θρεπτικών συστατικών.  

 

1.5.1 Εργαλεία και δείκτες αξιολόγησης της κατάσταση 
θρέψης  

Το επίπεδο  stress αξιολογείται µε διάφορους βιοχηµικούς δείκτες και 

εργαλεία ( κλίµακες) αξιολόγησης όπως οι PSGA (Patient-Generated 

Subjective Global Assessment), SGA ( Subjective Global Assessment) κ.α. 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται τα µεταβολικά κριτήρια βαρύτητας  

της κατάστασης του ασθενούς, του stress στο οποίο αυτός βρίσκεται, αλλά και  

τα κριτήρια αξιολόγησης θρέψης του ασθενούς ( διαπίστωση υποθρεψίας) 

 ( Amaral et al 2008, Read et al 2005). 
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Πίνακας 2.1 Αξιολόγηση επιπέδου stress 

Επίπεδο 

stress  

N2 ουρίας 

g/24h  

Γαλακτικό 

οξύ mM/L  

Γλυκόζη 

mg/dl  

Αντίσταση 

ινσουλίνης 

Χαµηλό <10 <1.5 <150 Όχι 

Μέτριο 10-20 1.5-3 150-250 Μερική 

υψηλό >20 >3 >250 Ναι 

Πηγή : Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία και διατροφή, 2007 

 

Πίνακας 2.2 Ταξινόµηση της βαρύτητας της κατάστασης του ασθενούς , 
µε βαση µεταβολικά κριτήρια ( από Cerra et al 1997): 
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Πίνακας 2.3 ∆είκτες αξιολόγησης υποθρεψίας  ( Fouque et al 2007) 

 

 

 

PSGA : Patient-Generated Subjective Global 

             Assessment 

SGA : Subjective Global Assessment 

Must : Malnutrition Universal Screening  Tool 

NRI: δείκτης διατροφικού κινδύνου. Υπολογίζεται από την εξίσωση: 

NRI = 1,519(αλβουµίνη ορού g/dL) + 41,7(παρόν βάρος/σύνηθες 

βάρος) 

Η επι τις % απώλεια βάρους: 

Απώλεια βάρους % = προηγούµενο βάρος (kg) – παρόν βάρος (kg) /  

προηγούµενο βάρος (kg) *100 
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Ένα υπόδειγµα διατροφικού ιστορικού παρουσιάζεται αµέσως παρακάτω 

(Πηγή: Ζαµπέλας 2007): 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ: 

ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΝΟΣΗΛΕΙΕΣ: 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ: 

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕΤΑΦΕΡΘΗΚΕ ΑΠΟ ΑΛΛΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕΤΑΦΕΡΘΗΚΕ ΑΠΟ Ι∆ΡΥΜΑ 

ΣΥΝΗΘΕΣ ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΒΑΡΟΣ: ________ 

Συνολική απώλεια βάρους το τελευταίο εξάµηνο________ kg απώλεια 

_______% 

Συνολική αλλαγή τις τελευταίες 2 εβδοµάδες         αύξηση         µείωση        

χωρίς αλλαγή 

∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Αλλαγή διαιτητικής πρόσληψης        διάρκεια______ εβδοµάδες 

Καµιά αλλαγή στη συνήθη διαιτητική πρόσληψη 

Μη επαρκής πρόσληψη 

Προσλαµβανόµενη δίαιτα 

Στερεές τροφές 

Υγρή δίαιτα 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

Καµία       εµετός       διάρροια       ανορεξία       δυσκοιλιότητα 

Ασθενής κλινήρης 

Ασθενής περιπατητικός 

Έκπτωση σωµατικής λειτουργίας ΝΑΙ       ΟΧΙ       για διάστηµα________ 
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ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Απώλεια µυικής µάζας 

Απώλεια υποδόριου λίπους 

Οίδηµα περιορισµένο στα σφυρά       γενικευµένο       ασκίτης 

ΓΕΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 

Καλή κατάσταση θρέψης 

Ήπια – Μέτρια υποθρεψία 

Σοβαρή υποθρεψία  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. 

 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΑΝΑΓΚΩΝ 

Προκειµένου να αξιολογηθούν οι ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς και κατ 

επέκταση οι διατροφικές του ανάγκες, , έννοιες όχι αναγκαστικά ταυτόσηµες, 

επιστρατεύονται το ιστορικό, η φυσική εξέταση του ασθενούς  και διάφορες 

εργαστηριακές µέθοδοι. 

2.1 Ιστορικό του ασθενούς. 

Η λήψη του ιστορικού  στοχεύει στην εκτίµηση του υπάρχοντος  

µεταβολισµού, ο οποίος επηρεάζεται από την υποκείµενη νόσο. Απαραίτητη 

είναι επίσης η λήψη λεπτοµερούς διαιτητικού ιστορικού, το οποίο 

περιλαµβάνει πληροφορίες σχετικά µε τις µεταβολές του σωµατικού βάρους, 

την κατανάλωση οινοπνεύµατος, τις διαιτητικές συνήθειες (συχνότητα, 

ποιοτική και ποσοτική σύνθεση των γευµάτων), την παρουσία συνοδού 

ανορεξίας, αρνητισµού, παθήσεων των οδόντων ή της στοµατοφαρυγγικής 

κοιλότητας, πρώιµου γαστρικού φόρτου, εµέτων και διαρροϊκού συνδρόµου. 

Αξιολογούνται επίσης η χρόνια λήψη ανοσοκατασταλτικών, φαρµάκων µε 

καταβολική δράση, στεροειδών ή διουρητικών, το πρόσφατο ιστορικό 

ακτινοθεραπείας ή χηµειοθεραπείας και οι κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες 

διαβίωσης( Ζαµπέλας 2007, Καλφαρέντζος 2005).  

2.2 Φυσική εξέταση 

Η κλινική εξέταση προσφέρει επίσης πολύτιµες πληροφορίες σχετικές 

µε την παρουσία υπερκαταβολικών νοσηµάτων (πυρετός, καχεξία, µυική 

αδυναµία, φλεγµονώδεις διηθήσεις του δέρµατος, ψηλαφητοί όγκοι ή 

λεµφαδένες, διόγκωση του ήπατος ή του σπληνός, συνοδά οιδήµατα ή 

ασκίτης, απώλεια αίµατος από το ανώτερο πεπτικό ή το ορθό κλπ.). Το 

µέγεθος της υποθερµίας είναι δυνατό να εκτιµηθεί αδρά µε την επισκόπηση 

του δέρµατος, των επιπεφυκότων, της γλώσσας, των τριχών και των ονύχων  

( Ζαµπέλας 2007). 
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2.3 Εργαστηριακές µέθοδοι υπολογισµού ενεργειακών 
αναγκών  

2.3.1 Άµεση θερµιδοµετρία 

Η άµεση θερµιδοµετρία (Direct Calorimetry) αποτελεί τη µέθοδο 

εκλογής για τον προσδιορισµό του µεγέθους της απώλειας θερµότητας από 

την επιφάνεια του σώµατος, µε τη βοήθεια των ειδικών θαλάµων- 

θερµιδοµέτρων εξοπλισµένων µε κατάλληλα όργανα.Το συνολικό ποσό 

θερµότητας, το οποίο απελευθερώνεται από τις καύσεις, αποτελείται από το 

ποσό το οποίο απάγεται και το ποσό που αποθηκεύεται στους ιστούς( αρχή 

διατήρησης της ενέργειας). Η  θερµοκρασία διατηρείται σε σταθερά επίπεδα, 

συνεπώς  το ποσό της θερµότητας, το οποίο εκλύεται από την οξείδωση των 

ενεργειακών καυσίµων, είναι περίπου ίσο µε το αντίστοιχο ποσό το οποίο 

αποβάλλεται. Κατά συνέπεια, ο αριθµός οξείδωσης των ενεργειακών 

υποστρωµάτων και οι ενεργειακές δαπάνες προσδιορίζονται άµεσα από το 

ποσό θερµότητας το οποίο απάγεται.  

Οι ενεργειακές δαπάνες υπολογίζονται µετά από ολονύκτια νηστεία 

(12-18 ώρες από το τελευταίο γεύµα), αµέσως µετά την πρωινή αφύπνιση, σε 

συνθήκες απόλυτης σωµατικής και ψυχικής ηρεµίας, σε θερµοκρασία 

δωµατίου και ορίζονται ως Βασικός Μεταβολικός Ρυθµός (Basal Metabolic 

Rate, BMR). Οι παραπάνω µετρήσεις επειδή απαιτούν συνθήκες απόλυτης 

ηρεµίας, έχουν εφαρµοστεί µόνο σε υγιή άτοµα και δεν πραγµατοποιούνται σε 

βαρέως πάσχοντες ασθενείς, οι οποίοι χρειάζονται συνεχή νοσηλευτική 

φροντίδα ( Γεωργιάννος 1998).  
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2.3.2  Έµµεση θερµιδοµετρία 

Οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών, οι οποίοι απαιτούν συνεχή 

νοσηλευτική φροντίδα, δεν προσδιορίζονται σε κανονικές, αλλά σε άλλες 

συνθήκες σχετικής ηρεµίας, 12-18 ώρες µετά το τελευταίο γεύµα, σε 

θερµοκρασία δωµατίου και ορίζονται ως Ενεργειακές ∆απάνες Ηρεµίας 

(Resting Energy Expenditure, REE).  Κατά συνέπεια  αναµένονται υψηλότερες 

τιµές των αντιστοίχων των Βασικών Ενεργειακών ∆απανών (ΒΕΕ). Οι  REE 

υπολογίζονται έµµεσα µε τη βοήθεια της Έµµεσης Θερµιδοµετρίας (Indirect 

Calorimetry). Χρησιµοποιούνται ειδικές συσκευές, στις οποίες υπάρχουν δύο 

στόµια. Από το ένα στόµιο εισέρχεται ο αναπνεόµενος αέρας,  µε γνωστή την 

περιεκτικότητα σε Ο2, και από το άλλο εξέρχεται το µίγµα του εκπνεόµενου 

αέρα, το οποίο µέσω αντλίας οδηγείται σε αναλυτή αερίων. Εκεί  

υπολογίζονται σε κάθε χρονική στιγµή ο όγκος και η περιεκτικότητα του 

µίγµατος σε Ο2 και CO2. Γνωρίζοντας την ποιοτική σύνθεση των γευµάτων και 

την ηµερήσια αποβολή αζώτου στα ούρα είναι δυνατός ο προσδιορισµός των 

θερµιδικών αναγκών του ασθενούς, καθώς και του επιµέρους ποσού του κάθε 

θρεπτικού συστατικού, το οποίο συµµετέχει στις µεταβολικές διεργασίες          

( Γεωργιάννος 1998).  

Για την επίτευξη του ενεργειακού ισοζυγίου είναι απαραίτητος ο 

υπολογισµός των ενεργειακών αναγκών του ατόµου, έτσι ώστε ο αριθµός των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων να αντιστοιχεί µε τον αριθµό των 

αποβαλλοµένων. Η ηλικία, το φύλο, το σωµατικό βάρος, το ύψος, η σύσταση 

σώµατος, η ύπαρξη και σοβαρότητα της ασθένειας, οι  φαρµακολογικές 

επιδράσεις, η διατροφική κατάσταση του ασθενούς, η ύπαρξη τραυµάτων ή 

πληγών, η παρουσία πυρετού και λοιµώξεων και η άσκηση είναι  οι κύριοι 

παράγοντες που λαµβάνονται υπόψη στον υπολογισµό των ενεργειακών 

αναγκών. Οι εξισώσεις που χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση των 

ενεργειακών αναγκών συνήθως υπολογίζουν τη βασική κατανάλωση ενέργειας 

(Basal Energy Expenditure, BEE) ή βασικό µεταβολικό ρυθµό (Basal Metabolie 

Rate, BMR) πολλαπλασιασµένο µε παράγοντες άσκησης και στρες για την 

εκτίµηση της ολικής κατανάλωσης ενέργειας (total energy expenditure, TEE). 

O BMR αναφέρεται στην ελάχιστη ενέργεια που χρειάζεται κάποιος για τις 
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ζωτικές του λειτουργίες.Πρέπει να τονιστεί ότι η κατανάλωση ενέργειας 

αυξάνεται κατά 10% µε την πρόσληψη τροφής λόγω θερµογένεσης που 

προκαλείται από την επεξεργασία της τροφής στο σώµα και εξαρτάται από 

πολλούς παράγοντες όπως η ποσότητας του γεύµατος, η αναλογία πρωτεΐνης, 

υδατανθράκων, και λίπους στη διατροφή, ώρα της ηµέρας που καταναλώθηκε το 

γεύµα, στρες, ηλικία κ.α 

 

2.4. Εκτίµηση Πρωτεϊνικών Αναγκών 

Οι ανάγκες για πρωτεΐνη εκτιµώνται πολλές φορές µε βάση το άζωτο. 

Περίπου 16% της πρωτεΐνης αποτελείται από άζωτο και για αυτό το λόγο τα 

γραµµάρια αζώτου µπορούν να µεταφραστούν σε γραµµάρια πρωτεΐνης πολ-

λαπλασιάζοντας την τιµή του αζώτου επί 6,25. Για υγιείς ενήλικες ο ΠΟΥ 

προτείνει 0,75 g πρωτεΐνης/kg σωµατικού βάρους την ηµέρα, ενώ η 

Αµερικάνικη ∆ιαιτολογική Ένωση συστήνει 0,80 g. Για τους ηλικιωµένους 

προτείνεται 0,8-1,0 g πρωτεΐνης/kg/ηµέρα. Στις περιπτώσεις που ο ασθενής 

έχει αυξηµένες ανάγκες για σύνθεση πρωτεΐνης, καταβολισµό, ή απώλειες, θα 

χρειαστεί υψηλότερη πρόσληψηπρωτεΐνης, 1,5 µέχρι 2,0 g/kg/ηµέρα. 

Πρόσληψη πρωτεΐνης άνω των 2,0 g/kg/ηµέρα δεν έχει αποδειχτεί να είναι 

ωφέλιµη και µάλιστα σε πολλές περιπτώσεις µπορεί να προκαλέσει αζωθαιµία 

(ASPEN 2002).  

Για την εκτίµηση των αναγκών σε πρωτεΐνη σε παχύσαρκους ασθενείς πρέπει 

να ληφθεί υπόψη πως εάν χρησιµοποιηθεί το πρόσφατο βάρος τους τότε η ποσό-

τητα της πρωτεΐνης θα είναι πολύ πιο αυξηµένη από αυτή που χρειάζονται. 

Έτσι έχει προταθεί ότι σε ασθενείς µε BMI >30 να δίνεται το 75%, ενώ σε α-

σθενείς µε BMI >40 να δίνεται µόνο το 65% της εκτιµούµενης πρωτεΐνης όταν 

χρησιµοποιείται το πρόσφατο βάρος (Ζαµπέλας 2007). 
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2.4.1 Εκτίµηση Αναγκών  σε υδατάνθρακες 
 

Η γλυκόζη είναι το πρωταρχικό καύσιµο συστατικό για το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα, τα ερυθροκύτταρα, και τον τραυµατισµένο ιστό. Η ελάχιστη ποσότητα 

που απαιτείται για τη διατήρηση της λειτουργίας του ΚΝΣ και του µεταβολισµού 

είναι 100 g/ηµέρα. Σε ασθενείς που  εµφανίζουν υψηλό µεταβολικό στρες, ο 

µέγιστος βαθµός της οξείδωσης της γλυκόζης είναι 4-6 mg/kg/min, που 

αντιστοιχεί σε 400-600 g/ηµέρα σε ένα άτοµο που ζυγίζει περίπου 70 kg. 

Πρόσληψη γλυκόζης µεγαλύτερη από το βαθµό οξείδωσης συνήθως οδηγεί σε 

λιπογένεση, ηπατική στεάτωση, και υπεργλυκαιµία.  Επειδή η υπερβολική 

πρόσληψη υδατανθράκων  µπορεί να έχει ως συνέπεια σοβαρά προβλήµατα, οι 

υδατάνθρακες δε θα πρέπει να υπερβαίνουν το 50-60% της ολικής ενέργειας          

( ASPEN 2002).  

 
 

2.4.2 Ισοζύγιο Υγρών 

Το ολικό ποσοστό νερού στο ανθρώπινο σώµα κυµαίνεται µεταξύ 55% και 

65% του σωµατικού βάρους, µε περίπου 2/3  στον εξωκυττάριο χώρο.  

• Εισροή νερού υπάρχει από: υγρά σε φαγητά και ποτά, αυξηµένος 

αριθµός οξειδώσεων στον οργανισµό, ενδοφλεβικά υγρά, πλύσιµο. 

• Εκροή νερού από: ούρα και κόπρανα, ιδρώτα, πυρετό, παραγωγή από 

πληγές, έµετο και διάρροια, διουρητικά χάπια, φαρµακευτική αγωγή. Οι 

ανάγκες σε υγρά εξαρτώνται από την κατάσταση του ασθενούς και τη 

νόσο. Ο πρωταρχικός στόχος είναι να διατηρηθούν η φυσιολογική 

παραγωγή ούρων καθώς επίσης και τα επίπεδα των ηλεκτρολυτών. Για 

τους απύρετους ασθενείς, οι ανάγκες για υγρά είναι περίπου  35 

ml/kg/ηµέρα ( ASPEN 2002). Τέλος είναι ζωτικής σηµασίας η ηµερήσια 

καταγραφή και ο υπολογισµός των προσλαµβανόµενων και 

αποβαλλώµενων υγρών των ασθενών. 
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Οι ενεργειακές ανάγκες µειώνονται  µε την πρόοδο της ηλικίας, ως 

αποτέλεσµα της µειωµένης κατανάλωσης ενέργειας από τη φυσική δραστη-

ριότητα και της µειωµένης κατανάλωσης ενέργειας από το βασικό µεταβολικό 

ρυθµό. Συνεπώς, παρόλο που οι εξισώσεις που χρησιµοποιούνται για την 

εκτίµηση της βασικής κατανάλωσης ενέργειας είναι κατάλληλες για «νεότερους» 

ανθρώπους, ίσως να µην είναι κατάλληλες για τον υπολογισµό των αναγκών 

ηλικιωµένους >75 ετών. 

 

2.5   Το ισοζύγιο αζώτου  

Το ισοζύγιο αζώτου αντανακλά τα επίπεδα σωµατικής και σπλαχνικής 

πρωτεΐνης. Βασίζεται στο γεγονός ότι περίπου το 16% της πρωτεΐνης είναι 

άζωτο. Άν είναι γνωστή η ηµερήσια πρωτεϊνική πρόσληψη και µετρηθεί η 

αποβολή του αζώτου στα ούρα, προσθέτοντας τις αναγκαστικές απώλειες 

από την επιδερµίδα, τα κόπρανα, τα µαλλιά και τον ιδρώτα, είναι εύκολο να 

υπολογιστεί το ισοζύγιο του αζώτου. Αρνητική ισορροπία συµβαίνει όταν η 

αποικοδόµηση της πρωτεΐνης υπερβαίνει την σύνθεσή της και τότε το άτοµο 

που βρίσκεται σε αρνητικό ισοζύγιο κινδυνεύει να αναπτύξει κακή πρωτεϊνική 

θρέψη. Θετική ισορροπία  αζώτου παρατηρείται κατά την περίοδο ανάπτυξης 

του παιδιού, την εγκυµοσύνη, σε αθλητές που συνθέτουν µυϊκή µάζα και σε 

ασθενείς κατά τον χρόνο της επούλωσης πληγών. Το ισοζύγιο υπολογίζεται 

µε τον παρακάτω τύπο µε το δεδοµένο ότι 1g πρωτεΐνης περιέχει 6,25g 

αζώτου: 

Ισοζύγιο αζώτου = προσλαµβανόµενο άζωτο - απώλειες αζώτου 

Προσλαµβανόµενο άζωτο = προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη/ 6,25 

Απώλειες αζώτου = άζωτο της ουρίας των ούρων (ΑΟΟ) + ουρικό άζωτο όχι 

από ουρία (1-2g) + άλλες απώλειες από εκλέπιση του δέρµατος, επιθηλιακές 

επιφάνειες, ιδρώτα κλπ. (~ 1g ή 0,1- 0,5g/m2) 

Ισοζύγιο αζώτου (g) = (προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη [(g)/6,25] – 

[απέκκριση ΑΟΟ (g) + 3-5g] 
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Συνεπώς η παραπάνω εξίσωση µπορεί να γραφτεί ως εξής:  

Ισοζύγιο αζώτου (g) = [προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη ή αµινοξέα [(g) /6,25] – 

[ΑΟΟ (g) + 4]  

Για τον υπολογισµό του αζώτου της ουρίας των ούρων (ΑΟΟ) ακολουθούνται 

τα εξής βήµατα:  

1) µετρώντας επίπεδα του ΑΟΟ σε ένα δείγµα της ποσότητας ούρων, 

 2) η συγκέντρωση του δείγµατος χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό του 

ολικού ηµερησίου ΑΟΟ ως εξής: 

Ολικό ΑΟΟ (mg) = [AOO (mg/dl)] x [όγκος ούρων (ml)]/100 

Το ισοζύγιο του αζώτου πρέπει να υπολογίζεται τουλάχιστον 1 φορά / 

εβδοµάδα και πιο συχνά στα αρχικά στάδια ενός προγράµµατος διατροφικής 

υποστήριξης. (Γεωργιαννός 1998) 

 

2.6 Κρεατινίνη ούρων και δείκτης Κρεατινίνης – Ύψους  

Χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό της µυοσκελετικής µάζας. Η 

κρεατινίνη απελευθερώνεται από το µυικό ιστό σε σχετικά σταθερό ρυθµό,  

γι’αυτό  και η απέκκριση της κρεατινίνης παραµένει σχετικά σταθερή και 

ευθέως ανάλογη µε τη µυική µάζα. Οι φυσιολογικές τιµές της κρεατινίνης είναι 

0,6-1,3 mg/dl. Κατά αυτή τη µέθοδο  είναι απαραίτητη η συλλογή ούρων 24 

ώρες και οι τιµές της απέκκρισης κρεατίνης στα ούρα συγκρίνονται µε τιµές 

αναφοράς που καθορίζονται σύµφωνα µε το ύψος και την ηλικία. Η 

αναµενόµενη απέκκριση κρεατίνης υπολογίζεται ως εξής: 

ΙΣΒ (kg) πολλαπλασιασµένο µε 23mg/kg για τους άντρες και 18 mg/kg για τις 

γυναίκες.  

∆είκτης Κρεατίνης – ύψους = 24ωρη απεκκρινόµενη κρεατινίνη.  
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Πίνακας 2.4   Ανάγκες πρωτεΐνης για ενήλικες σε κατάσταση τραύµατος 
ή µεταβολικού στρες.  

Ενεργειακή κατάσταση Άζωτο (g/kg/ ηµέρα) Πρωτεΐνη (g/kg/ ηµέρα) 

Μέσος όρος 

Φυσιολογική  0,17 (0,14 - 0,20) 1 (0,87 – 1,25) 

Υπέρ - µεταβολική    

(+ 5-25%) 0,20 (0,17 – 0,25) 1,25 (1 – 1,5) 

(+ 25-50%) 0,25 (0,20 – 0,30) 1,5 (1,25 – 1,87) 

(> 50%) 0,30 (0,25 - 0,35) 1,87 (1,56 – 1,87) 

Μειωµένη  0,30 (0,2 – 0,4) 1,87 (1,25 – 2,5) 

Πηγή :  Briony Thomas in conjuction with The British Dietetic Association, 

Manual of Dietetic Practice. Third Edition, Blackwell Science Ltd.  

 

 

Τιµές δείκτη µεταξύ 80 και 90% υποδηλώνουν έλλειµµα ήπιας µορφής, ενώ 

τιµές µεταξύ 60-80% έλλειµµα µέτριας µορφής. Τιµή < 60% έλλειµµα σοβαρής 

µορφής. Κατά τη διάρκεια των ηµερών συλλογής ούρων δίνεται διαιτολογικό 

ελεύθερο κρέατος, διότι ο µυς του κρέατος περιέχει κρεατινίνη και θα 

επηρεάσει τα επίπεδα κρεατινίνης του ασθενούς ( Ζαµπέλας 2007).   

 

2.7  Η θρεπτική υποστήριξη στον βαριά πάσχοντα 

Η θρεπτική υποστήριξη στον βαριά πάσχοντα ασθενή της ΜΕΘ 

συνιστά  κύριο πυλώνα θεραπείας του. Σκοπός της θρεπτικής υποστήριξης  

είναι  η  χορήγηση  εκείνων των αναγκαίων διατροφικών συστατικών για     

την κάλυψη των µεταβολικών αναγκών του ασθενούς. Η προστασία των 

ζωτικών οργάνων, η ελάττωση του καταβολισµού των  πρωτεϊνών και η 

ελάττωση της  απώλειας της µυϊκής µάζας είναι οι στόχοι της θρεπτικής 
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υποστήριξης. Οι βαριά πάσχοντες είναι υπερµεταβολικοί και έχουν αυξηµένες 

θρεπτικές απαιτήσεις. Η επούλωση των τραυµάτων και η σωστή λειτουργία 

του ανοσοποιητικού συστήµατος  απαιτούν επαρκή χορήγηση θρεπτικών 

συστατικών. Η θρεπτική κατάσταση του ασθενούς στη ΜΕΘ είναι ένας από 

τους παράγοντες που επηρεάζουν τη διάρκεια της µηχανικής αναπνοής, το 

χρόνο παραµονής στη ΜΕΘ, τη συχνότητα των λοιµώξεων  και κατ επέκταση 

την τελική έκβαση. Στον  βαριά πάσχοντα  παρατηρείται  διαταραχή της 

ορµονικής ισορροπίας του οργανισµού που χαρακτηρίζεται από  αύξηση των 

ακόλουθων ορµονών: ACTH, GH, επινεφρίνη, νορεπινεφρίνη, κορτιζόλη, 

γλυκαγόνη και ινσουλίνη. Λαµβάνει χώρα κινητοποίηση του λίπους 

(λιπόλυση), κινητοποίηση των πρωτεϊνών (πρωτεόλυση), αύξηση 

γλυκονεογένεσης στο ήπαρ και υπάρχει αρνητικό ισοζύγιο αζώτου. Συνέπεια 

είναι η  απώλεια βάρους, η  αύξηση του βασικού µεταβολισµού (ανάλογα µε 

το επίπεδο του stress) και η συνακόλουθη αύξηση της κατανάλωσης 

οξυγόνου (Llompart-Pou   et al 2012). Η εντερική σίτιση είναι ή προτιµότερη 

οδός σίτισης στον βαριά πάσχοντα , εφόσον υπάρχουν ορισµένες 

προϋποθέσεις. Όλοι οι ασθενείς, που δεν αναµένεται να τραφούν φυσιολογικά 

εντός 3 ηµερών, ενδείκνυται να λάβουν εντερική σίτιση µέσω ρινογαστρικού 

σωλήνα. Πρώιµη έναρξη (<24 - 48 ώρες µετά την εισαγωγή) συνιστάται σε 

αιµοδυναµικά σταθερούς ασθενείς µε λειτουργικό γαστρεντερικό σύστηµα. 

∆εν υπάρχουν  ωστόσο δεδοµένα που να αποδεικνύουν ότι η πρώιµη σίτιση 

βελτιώνει την έκβαση. 

 Η εκτίµηση των ενεργειακών αναγκών στον βαριά πάσχοντα γίνεται µε τη  

µέτρηση των θερµιδικών αναγκών (έµµεση – άµεση θερµιδοµετρία, µέθοδος 

Fick) και τον υπολογισµό µε τις εξισώσεις Harris Benedict. 

Η εξίσωση για τους άνδρες είναι: 

 (13,75 x βάρος σώµατος) + (5 x ύψος) – (6,76 x ηλικία) + 66 

Η εξίσωση για τις γυναίκες είναι: 

 (9,56 x βάρος σώµατος) + (1,85 x ύψος) – (4,68 x ηλικία) + 655. Το 

αποτέλεσµα προσαυξάνεται  κατά ένα ποσοστό, ανάλογα µε την υποκείµενη 
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πάθηση ή επιπλοκή. Έτσι, στη λοίµωξη, το ποσοστό αυτό ανέρχεται σε 25-

45%, στη µετεγχειρητική κατάσταση 5-10%, στις µετεγχειρητικές επιπλοκές σε 

25-40%, ενώ είναι ιδιαίτερα υψηλό στον πολυτραυµατίας και στις  

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις  και κυµαίνεται από  30-50%. Σύµφωνα µε τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ESPEN (2006), οι ενεργειακές ανάγκες στον 

βαριά πάσχοντα για την οξεία φάση ανέρχονται  σε 20-25 Kcal/Kg/ηµέρα, ενώ  

στην αναβολική φάση είναι κατά  25% υψηλότερες, κυµαινόµενες µεταξύ  25-

30 Kcal/Kg/ηµέρα  που µπορεί να φθάσουν µέχρι και 39 Kcal/Kg/ηµέρα           

( Kreymann et al  2006).  

2.7.1 Ανάγκες των βαριά πασχόντων σε πρωτεΐνη 

Αναφορικά µε τις ανάγκες των βαριά πασχόντων σε πρωτεΐνη, δεν υπάρχουν 

οδηγίες για την χορήγηση της ιδανικής ποσότητας αζώτου. Οι ανάγκες σε 

πρωτεΐνη εξαρτώνται από το επίπεδο του stress,  υπολογίζονται µε βάση τις 

απώλειες του αζώτου στα ούρα και κυµαίνονται µεταξύ 1.2 –2 g  πρωτεΐνης 

/kg BW. Η αναλογία θερµίδων προς άζωτο (Kcal : N ratio) έχει ως εξής : 

      300: 1        (φυσιολογική κατάσταση) 

      150: 1         (µέτριο stress) 

80 –100 : 1 (οξύ stress 

 

Χορήγηση πρωτεΐνης >2gr/kg/ΒΣ δεν συνιστάται, ενώ  απαιτεί συνεχή 

παρακολούθηση της νεφρικής λειτουργίας (Martin et al 2004). 

Η πρωτεΐνη στα διαλύµατα διατροφής υπάρχει  σε µορφή ολικής 

πρωτεΐνης, ως ολιγοπεπτίδιο και µε τη µορφή αµινοξέων διακλαδισµένης 

αλύσου ( λευκίνη, ισολευκίνη, βαλίνη) που  χρησιµοποιούνται από τους 

σκελετικούς µύες ως σηµαντική πηγή ενέργειας σε καταστάσεις πολύ µεγάλου 

stress. Είναι απαραίτητα σε σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία. Η χορήγηση 

αµινοξέων  διακλαδισµένης αλύσου  έχει ως αποτέλεσµα την ελάττωση του 

καταβολισµού των πρωτεϊνών και  την αύξηση της σύνθεσής τους. 

Παράλληλα,  βελτιώνεται τόσο  η λειτουργία των µυών , όσο και η έκβαση 

στους βαριά πάσχοντες. 
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2.7.2 Ανάγκες των βαρέως πασχόντων σε υδατάνθρακες 

 Οι ανάγκες των βαρέως πασχόντων σε υδατάνθρακες εξαρτώνται από 

την ποσότητα των υδατανθράκων που µπορούν να οξειδωθούν από το ήπαρ. 

Ο µέγιστος ρυθµός οξείδωσης της γλυκόζης είναι 5mg/Kg/min  και οι ανάγκες 

σε υδατάνθρακες κυµαίνονται στο  60%-70% των ενεργειακών αναγκών, 

γεγονός που µεταφράζεται σε 3-7 g CHO /kg BW/ηµέρα. Άλλη σηµαντική 

πηγή ενέργειας είναι τα λίπη, τα οποία εξασφαλίζουν  επίσης στον οργανισµό 

τα απαραίτητα λιπαρά οξέα και τις λιποδιαλυτές βιταµίνες. Συµµετέχουν στη 

δοµή και λειτουργία των βιολογικών µεµβρανών, στην δραστηριότητα των 

µεµβρανικών υποδοχέων , στην παραγωγή κυτοκινών  και στην έκφραση των 

γονιδίων. 

2.7.3 Ανάγκες σε λίπη   

 Οι ανάγκες σε λίπη  κυµαίνονται στο 15%-40% των ενεργειακών 

αναγκών,   που µεταφράζεται σε 0,8-1 gr / Kg βάρους σώµατος / ηµέρα. Τα 

µέσης αλύσου λιπαρά οξέα περιέχουν 8-10 άτοµα άνθρακος. Για την είσοδό 

τους στα µιτοχόνδρια δεν απαιτείται καρνιτίνη  και  χρησιµοποιούνται σαν 

πηγή ενέργειας σε καταστάσεις µε πολύ µεγάλο stress (µίγµα 40% µακράς 

αλύσου και 60% µέσης αλύσου). 

2.7.4 Υπερσίτιση των βαρέως πασχόντων 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην  υπερθερµιδική σίτιση των βαριά 

πασχόντων ασθενών, αφού η  υπερβολική χορήγηση υδατανθράκων 

προκαλεί υπεργλυκαιµία, λιπώδη διήθηση του ήπατος, και  αύξηση της 

παραγωγής CO2.  Από την άλλη µεριά, υπερβολική χορήγηση πρωτεϊνών 

προκαλεί αύξηση της ουρίας  και επιδείνωση προϋπάρχουσας νεφρικής 

ανεπάρκειας. Η υπερβολική χορήγηση λίπους προκαλεί ηπατοµεγαλία,  

λιπώδη διήθηση του ήπατος, χολόσταση και αύξηση των τριγλυκεριδίων. ∆εν 

συνιστάται υπερθερµιδική διατροφή. Στην καταβολική  φάση και  ανάλογα µε 

την λειτουργικότητα του εντέρου  συνιστάται σταδιακή αύξηση των θερµίδων, 

ώστε σε 3 ηµέρες να χορηγούνται 20-25 Kcal/Kg/ηµέρα. Χορήγηση 

προκινητικών παραγόντων (µετοκλοπροπαµίδης, ερυθροµυκίνης) ενδείκνυται, 

εάν η προγραµµατισµένη ποσότητα εντερικών διαλυµάτων δεν γίνεται ανεκτή 
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και υπάρχει µεγάλο γαστρικό υπόλειµµα.  Υπάρχουν διαλύµατα εντερικής 

διατροφής εµπλουτισµένα µε ουσίες, οι οποίες βελτιώνουν την λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος (ανοσοδιατροφή). Οι πιο σηµαντικές είναι: 

γλουταµίνη, αργινίνη, νουκλεοτίδια και ω-3 λιπαρά οξέα. Η χορήγησή της 

ανοσοδιατροφής στους ασθενείς ΜΕΘ  πιθανολογείται πως µειώνει την 

συχνότητα των νοσοκοµειακών λοιµώξεων, µειώνει τον χρόνο παραµονής στη 

ΜΕΘ και δεν επηρεάζει την θνητότητα. Αναφορικά µε το αν η  ανοσοδιατροφή 

υπερέχει έναντι της συµβατικής εντερικής διατροφής , τα αποτελέσµατα των 

κλινικών µελετών είναι αντιφατικά και προκαλούν σύγχυση. Η 

αποτελεσµατικότητά της εξαρτάται από την βαρύτητα της κατάστασης του 

ασθενούς. Ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στη χορήγηση αργινίνης. Η αργινίνη σε  

φυσιολογικές καταστάσεις χαρακτηρίζεται ως ηµιαπαραίτητο αµινοξύ. Σε 

πολυτραυµατίες όµως  και ασθενείς µε µεγάλο stress θεωρείται απαραίτητο 

αµινοξύ. Η βιοδιαθεσιµότητά της ελαττώνεται στο τραύµα και στη σήψη. Η 

χορήγησή της  σε πειραµατόζωα και σε φυσιολογικά άτοµα ελαττώνει την 

απώλεια του αζώτου, αυξάνει την σύνθεση των πρωτεϊνών και αυξάνει την 

απελευθέρωση των Τ λεµφοκυττάρων από τον θύµο. Είναι πρόδροµη ουσία 

του ΝΟ ( Martin et al 2004, Kreymann et al 2006, curlock & Mechanick 2008, 

Petros & Engellmann 2005, Marik & Zaloga 2008). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. 

 ∆ΙΑΙΤΕΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  

Σήµερα στην αγορά διατίθεται µεγάλος αριθµός διαλυµάτων εντερικής 

τεχνητής διατροφής, τα οποία χωρίζονται σε τρεις βασικές κατηγορίες: 

• Πολυµερείς δίαιτες 

• Στοιχειακές ή ηµιστοιχιακές δίαιτες και  

• Ειδικές δίαιτες 

Λόγω της µεγάλης ποικιλίας στη σύνθεση των διαλυµάτων κάθε κατηγορίας η 

επιλογή του πλέον κατάλληλου για συγκεκριµένο ασθενή είναι συχνά 

δύσκολη. Στη συνέχεια  αναπτύσσονται µερικά κριτήρια επιλογής κατά 

περίπτωση. 

 

3.1 Πολυµερείς δίαιτες 

Οι πολυµερείς δίαιτες βασίζονται σε ακέραια θρεπτικά συστατικά και η 

χρήση τους προϋποθέτει φυσιολογική ή σχεδόν φυσιολογική λειτουργία του 

γαστρεντερικού συστήµατος (ΓΕΣ). Έτσι χρησιµοποιούνται σε καταστάσεις 

όπου ναι µεν το ΓΕΣ λειτουργεί ικανοποιητικά, αλλά για  κάποιους λόγους ο 

ασθενής δεν είναι σε θέση να σιτίζεται ικανοποιητικά από το στόµα. Τέτοιες 

περιπτώσεις  είναι εγκεφαλικά τραύµατα, τραυµατισµούς προσώπου,  γνάθου 

και οισοφάγου, προκωµατώδεις καταστάσεις, νευρολογικές διαταραχές, 

διάφορες µορφές καρκίνου, ανορεξία και καχεξία καθώς επίσης και διάφορες 

υπερµεταβολικές καταστάσεις.   

Η θερµιδική απόδοση των πολυµερών διαλυµάτων κυµαίνεται από 

0,5kcal έως 2,0   kcal/ml στα πιο συµπυκνωµένα διαλύµατα και η 

περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη από 35g ανά 1000 kcal (NPC:N = 150:1) στα 

συνήθη µέτρια σε πρωτεΐνη διαλύµατα, µέχρι 60g ανά 1000 kcal (NPC:N = 

80:1) στα διαλύµατα µε την υψηλότερη περιεκτικότητα σε άζωτο.    

Τα διαλύµατα αυτά διαφέρουν επίσης ως προς την περιεκτικότητά τους 

σε υδατάνθρακες, την περιεκτικότητα και το είδος του λίπους (LCT ή µίγµα  
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LCT-MCT), την ωσµωτικότητα και την περιεκτικότητα σε βιταµίνες, µεταλλικά 

άλατα και ιχνοστοιχεία, τα οποία όµως συνήθως καλύπτουν τις ανάγκες του 

ασθενούς, σύµφωνα µε το RDA σε ποσότητα που αντιστοιχεί µε 1500-2000 

kcal. Τέλος υπάρχουν διαλύµατα µε φυτικές ίνες σε ποσότητα που κυµαίνεται 

από 5-15g ανά 1000 kcal, που φαίνεται να έχουν ευεργετικές επιδράσεις στη 

µορφολογία των κυττάρων του εντερικού βλεννογόνου καθώς και στη 

λειτουργικότητα του εντέρου. Τα διαλύµατα µε φυτικές ίνες προτείνονται 

ιδιαίτερα για ηλικιωµένους ασθενείς, για όσους σιτίζονται για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα, για ασθενείς µε δυσκοιλιότητα ή εάν πρόκειται για διαλυτές φυτικές 

ίνες σε ασθενείς που παρουσιάζουν διάρροια, για όσους έχουν µακρά 

αναπηρία  που περιορίζει τη δραστηριότητά τους, καθώς και για διαβητικούς 

όπου µπορεί να παίζουν ευεργετικό ρόλο στον καλύτερο έλεγχο του 

σακχάρου αίµατος. Ακόµα, λόγω της ζύµωσης των φυτικών ινών στο παχύ 

έντερο και την επακόλουθη παραγωγή λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου 

(SCFA),είναι πιθανόν να παίζουν ευεργετικό  ρόλο στην αντιµετώπιση 

φλεγµονωδών νοσηµάτων του εντέρου καθώς και στο σύνδροµο βραχέως 

εντέρου. Τέλος, ερευνάται η πιθανότητα του προστατευτικού ρόλου των 

φυτικών ινών µέσω της παραγωγής των SCFA στην προστασία της 

λειτουργίας του εντερικού φραγµού, τη µείωση της βακτηριακής µετακίνησης 

και για τους λόγους αυτούς η πιθανή χρησιµοποίησή τους σε βαριά 

πάσχοντες ασθενείς ( Kreymann et al 2006).  

 

3.2 Στοιχειακές ή ηµιστοιχειακές δίαιτες 

Οι στοιχειακές και ηµιστοιχειακές δίαιτες αποτελούνται από 

διασπασθέντα θρεπτικά συστατικά σε  στοιχειακή ή µικροµοριακή µορφή, έτσι 

ώστε να είναι σχεδόν εξ ολοκλήρου απορροφήσιµα από το ανώτερο τµήµα 

του λεπτού εντέρου. Είναι κατάλληλες για ασθενείς µε διαταραχές στη 

λειτουργία του γαστρεντερικού συστήµατος και µειωµένη ικανότητα πέψης και 

απορρόφησης όπως το σύνδροµο βραχέος εντέρου, η παγκρεατική 

ανεπάρκεια, τα συρίγγια του παγκρέατος, οι φλεγµονώδεις παθήσεις του 

εντέρου και σύνδροµα δυσαπορρόφησης άλλων αιτιών. Η θερµιδική τους 

απόδοση κυµαίνεται από 1-1.3 kcal/ml, ενώ η περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη 
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από 30-45g ανά 1000 kcal και παρέχεται ως µίγµα µόνο κρυσταλλικών 

αµινοξέων ή πιο συχνά σε συνδυασµό µε ολιγοπεπτίδια κυρίως δι- και τρι- 

πεπτίδια, για τη µέγιστη συνολική απορρόφηση.  Οι υδατάνθρακες  έχουν 

κυρίως τη µορφή της πολυµερούς γλυκόζης και το λίπος συνήθως σε µικρή 

συνολική ποσότητα που αποτελείται από µίγµα τριγλυκεριδίων µακράς 

αλύσου (LCT), σε ποσότητα που καλύπτει τουλάχιστον τις ηµερήσιες ανάγκες 

του ανθρώπινου οργανισµού σε απαραίτητα λιπαρά οξέα και τριγλυκερίδια 

µέσης αλύσου (MCT) τα οποία απορροφώνται ουσιαστικά χωρίς την 

παρουσία παγκρεατικής λιπάσης και χολικών αλάτων µετά την υδρόλυσή 

τους στον εντερικό αυλό. Τα τελευταία µεταφέρονται απ’ ευθείας στο αίµα 

µέσω της πυλαίας και δεν φαίνεται να έχουν κατασταλτική δράση στο 

ανοσολογικό σύστηµα. Οι ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες, µεταλλικά άλατα 

και ιχνοστοιχεία συνήθως καλύπτονται σε ποσότητα που αντιστοιχεί µε 1500-

2000 kcal, εκτός από µερικά διαλύµατα τα οποία δεν περιέχουν βιταµίνη Κ. 

λόγω της µικροµοριακής µορφής των θρεπτικών συστατικών, τα διαλύµατα 

αυτά συνήθως έχουν σχετική υψηλή ωσµωτικότητα και επίσης υψηλότερο 

κόστος από τα αντίστοιχα πολυµερή διαλύµατα. Τέλος ας σηµειωθεί ότι τα 

ηµιστοιχειακά διαλύµατα είναι προτιµότερα από τα στοιχειακά τα οποία έχουν 

πολύ υψηλή ωσµωτικότητα, µεγαλύτερο κόστος και χρειάζονται σε ελάχιστες 

περιπτώσεις (ASPEN 2002).  

 

3.3 Ειδικές δίαιτες 

Εκτός από τα συνήθη διαλύµατα που καλύπτουν ικανοποιητικά τους 

περισσότερους ασθενείς, υπάρχουν ειδικά προσαρµοσµένα διαλύµατα που 

προορίζονται για διάφορες παθήσεις και παθολογικές καταστάσεις, όπως 

ηπατική, νεφρική και αναπνευστική ανεπάρκεια, σακχαρώδη διαβήτη, 

σοβαρές υπερµεταβολικές καταστάσεις και ανοσοκαταστολή. Οι ειδικές δίαιτες 

µπορεί να είναι πολυµερείς, στοιχειακές ή ηµιστοιχειακές και η σύνθεσή τους 

είναι ειδικά τροποποιηµένη έτσι ώστε να αντιµετωπίζονται οι µεταβολικές 

διαταραχές που παρατηρούνται, µε στόχο να βελτιωθεί η κλινική πορεία και η 

τελική έκβαση των ασθενών. Έχουν κυκλοφορήσει πολλά σκευάσµατα αυτού 

του είδους, αλλά υπάρχει ακόµα αµφιβολία όσον αφορά την 
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αποτελεσµατικότητα και τη χρησιµότητά τους στην κλινική πράξη. Ακόµα, το 

κόστος τους είναι συνήθως αρκετά υψηλότερο από τα συνήθη διαλύµατα και 

για το λόγο αυτό χρειάζεται προσοχή και επιλεκτικότητα στη χρήση αυτών των 

σκευασµάτων ( Ζαµπέλας 2007).  

 

3.4  Η επιλογή του διαλύµατος 

Οι ανάγκες της  πλειονότητας των ασθενών που  ακολουθούν εντερική 

σίτιση µπορούν να καλυφθούν µε κάποιο πολυµερές διάλυµα. Ένα µικρότερο 

ποσοστό θα χρειαστεί στοιχειακό ή ηµιστοιχειακό διάλυµα ή κάποιο ειδικό 

διάλυµα σίτισης. Στην τελική επιλογή του διαλύµατος παίζουν ρόλο και 

σταθµίζονται διάφοροι παράγοντες. Εφόσον γίνει η αρχική εκτίµηση της 

κατάστασης θρέψης και αποφασιστεί ότι η οδός σίτισης θα είναι εντερική, τότε 

µπορεί να ακολουθηθεί  ο αλγόριθµος που φαίνεται στον πίνακα 3.1 

προκειµένου  το πλέον κατάλληλο διάλυµα για κάθε συγκεκριµένο ασθενή.  

 

Πίνακας 3.1  Επιλογή διαλύµατος ανάλογα µε την πάθηση 

                                                                Αρχική εκτίμηση 

       

Δυσπεψία ή δυσαπορρόφηση;        →  Ναι   Στοιχειακά  και  ημιστοιχειακά 

διαλύματα 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Ηπατική ανεπάρκεια;        →  Ναι   Ηπατικά διαλύματα 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Νεφρική ανεπάρκεια;        →  Ναι   Νεφρικά διαλύματα 

                   ↓       

                Όχι        
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                   ↓       

Ανάγκη  περιορισμού 

υδατανθράκων; 

      →  Ναι   Διαλύματα χαμηλής περιεκτικότητας σε 

υδατάνθρακες 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Ανάγκη περιορισμού υγρών;        →  Ναι   Συμπυκνωμένα διαλύματα 

                   ↓       

Σοβαρός καταβολισμός;        →  Ναι   Διαλύματα  υψηλής  περιεκτικότητας  σε 

άζωτο.  Εμπλουτισμένα  σε 

διακλαδισμένης  αλύσου  αμινοξέα 

ή/και ανοσορυθμιστικές ουσίες 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Άλλες  καταστάσεις  με 

ανοσοκαταστολή; 

      →  Ναι   Διαλύματα  με  ανοσορυθμιστικές 

ουσίες 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Μέτριος καταβολισμός;        →  Ναι   Διαλύματα  υψηλής  περιεκτικότητας  σε 

άζωτο. 

                   ↓       

                Όχι        

                   ↓       

Συνήθη,  μέτρια  σε  πρωτεΐνη 

διαλύματα + φυτικές ίνες. 

     

Πηγή : Καλφαρέντζος Φ. Αρχές τεχνητής διατροφής, 2005  
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3.5 ∆ιαλύµατα µε Ανοσοδιεγερτική ∆ράση 

Τα διαλύµατα αυτά περιέχουν ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα 

θρεπτικά συστατικά σε φαρµακολογικές δόσεις: πεπτίδια που προέρχονται 

από την καζεΐνη και τη σόγια, αργινίνη, γλουταµίνη, ω-3 λιπαρά οξέα, 

νουκλεοτίδια, βιταµίνες (β-καροτένιο, C, Ε), ιχνοστοιχεία (Ζη, Se) κ.α. Η αρ-

γινίνη είναι ένα αµινοξύ που εµπλέκεται σε διάφορες λειτουργίες, οι οποίες 

χρησιµοποιούν τις µεταβολικές οδούς της σύνθεσης µονοξειδίου του αζώτου 

(NO), το οποίο ρυθµίζει τον αγγειακό τόνο και κατά προέκταση την αιµάτωση 

του εντερικού βλεννογόνου. Αυξάνει την κατακράτηση του αζώτου, επιταχύνει 

την επούλωση των τραυµάτων και ενισχύει το ανοσοποιητικό σύστηµα. Η 

γλουταµίνη είναι ένα αµινοξύ που χρησιµοποιείται ως καύσιµο από τα κύτταρα του 

ανοσοποιητικού συστήµατος και τα κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου. 

Συµβάλλει στην ανάπτυξη και αναπαραγωγή των εντεροκυττάρων. Τα ω-3 λιπαρά 

οξέα αποτελούν πρόδροµες ενώσεις των προσταγλαδινών, οι οποίες ενισχύουν 

το ανοσοποιητικό σύστηµα. Έχουν αντιφλεγµονώδη, αγγειοδιασταλτική και 

ανοσοτροποποιητική δράση µέσω της ικανότητας τους να ρυθµίζουν τη 

σύνθεση διαφόρων εικοσανοειδών. Τα νουκλεοτίδια χρησιµεύουν ως δοµικά 

συστατικά, ρυθµιστικοί παράγοντες και ενεργειακοί τροφοδότες για τη σύνθεση 

των νουκλεϊνικών οξέων. Πιθανώς ενισχύουν  την ανοσολογική λειτουργία, την 

ανάπτυξη του εντερικού βλεννογόνου και τη βελτίωση της λειτουργίας και της 

µορφολογίας του εντέρου επί χρονιών διαρροϊκών καταστάσεων.27 Οι 

αντιοξειδωτικές βιταµίνες β-καροτένιο, C και Ε, καθώς και τα αντιοξειδωτικα 

ιχνοστοιχεία Ζη και Se αναστέλλουν τη δράση των ελευθέρων ριζών, έχοντας 

έτσι ανοσοδιεγερτική δράση. Ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζουν ουσίες µε 

ανοσοδιεγερτικές ιδιότητες, όπως είναι οι αντιοξειδωτικοί παράγοντες 

γλουταθειόνη, προκυστεΐνη και ακετυλκυστεΐνη (Galban et al 2000) . 
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3.6 Ρυθµιστικά ∆ιαλύµατα 

Τα ρυθµιστικά σκευάσµατα περιέχουν µεµονωµένα θρεπτικά συστατικά ό-

πως υδατάνθρακες, λίπη ή πρωτεΐνες και για το λόγο αυτό δεν θεωρούνται ως 

πλήρης διατροφή. Χρησιµοποιούνται επικουρικά στα συνήθη προϊόντα για 

εντερική χρήση µε σκοπό  να τροποποιήσουν την περιεκτικότητά τους σε 

θρεπτικά συστατικά. Ωστόσο, δεν  θεωρούνται απαραίτητα. Υπό το πρίσµα 

αυτό, µπορεί να θεωρηθεί ότι αποτελούν πρόσθετη επιβάρυνση για τις 

Υπηρεσίες Τροφίµων και ∆ιατροφής. Έχουν το πλεονέκτηµα ότι µπορούν να 

συνδυαστούν. Συνεπώς, υπάρχει η δυνατότητα να δηµιουργηθούν   

εξατοµικευµένα διαλύµατα για ασθενείς µε ιδιαίτερες διατροφικές ανάγκες 

(Ζαµπέλας 2007). 

 

3.7 Εξειδικευµένα ∆ιαλύµατα 

Πρόκειται για ειδικά διαλύµατα που προορίζονται για διάφορες παθολογικές 

καταστάσεις, όπως η ηπατική, νεφρική και αναπνευστική ανεπάρκεια, ο 

σακχαρώδης διαβήτης και  οι σοβαρές υπερµεταβολικές καταστάσεις. 

H ειδική σύνθεση τους  στοχεύει στην αντιµετώπιση  των µεταβολικών 

διαταραχών που παρατηρούνται στις συγκεκριµένες παθήσεις, µε  σκοπό να 

βελτιωθεί η κλινική πορεία και η τελική έκβαση των ασθενών.  Το κόστος των 

συγκεκριµένων προϊόντων είναι υψηλό ενώ είναι µάλλον πρώιµο να 

αποφανθεί κανείς για τη χρησιµότητα τους, καθώς οι σχετικές βιβλιογραφικές 

αναφορές σπανίζουν. Συνεπώς, η χρήση των σκευασµάτων αυτών σε 

περιπτώσεις εκτός ερευνητικών προγραµµάτων είναι αµφιλεγόµενη. εξαίρεση 

ίσως αποτελούν τα προϊόντα που προορίζονται για χρήση σε περιπτώσεις  

ηπατικής ανεπάρκειας ( σκευάσµατα µε διακλαδισµένα αµινοξέα και χαµηλά 

αρωµατικά αµινοξέα σε χρόνια ηπατική εγκεφαλοπάθεια). Η συµπληρωµατική 

χορήγηση αυτών των ουσιών  µπορεί να είναι ευεργετική για ασθενείς που 

αδυνατούν να προσλαµβάνουν επαρκείς πρωτεΐνες χωρίς ταυτόχρονη 

επιδείνωση της εγκεφαλοπάθειας (Vermeulen et al 2007). 
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Στην παρακάτω εικόνα παρουσιάζονται συνοπτικά τα βήµατα της 

διατροφικής εκτίµησης του ασθενούς (αλγόριθµος εφαρµογής «τεχνητής 
διατροφής»): 
    ( Πηγή : ASPEN, 2002, τροποποιηµένο) 
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3.8 Μικροστοιχεία 

   Στην κατηγορία αυτή ανήκουν βιταµίνες και ιχνοστοιχεία  απαραίτητα για την  

οµαλή λειτουργία του οργανισµού. Στη συνέχεα αναφέρονται τα πιο σηµαντικά 

από αυτά , καθώς και η κλινική τους χρησιµότητα ( Γεωργιάννος  1998). 

Βιταµίνη Α 

Η βιταµίνη Α είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη της οπτικής οξύτητας και τη 

δόµηση των κυτταρικών µεµβρανών.  

Βιταµίνη D 

Η βιταµίνη D είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη του σκελετικού συστήµατος, 

καθώς και για την απορρόφηση των ιόντων Ca++ από το εντερικό επιθήλιο.  

Βιταµίνη Ε 

Η βιταµίνη Ε αναπτύσσει κυρίως αντιοξειδωτική δράση. 

Βιταµίνη Κ 

Η βιταµίνη Κ είναι απαραίτητη για τη βιοσύνθεση της προθροµβίνης και τη 

λειτουργία του µηχανισµού της πήξης του αίµατος.  

Θειαµίνη (Β1)  

Η δράση της θειαµίνης συνδέεται άµεσα µε το µεταβολισµό των κετοξέων.  

Ριβοφλαβίνη (Β2) 

Η ριβοφλαβίνη συµµετέχει στις οξειδωτικές διεργασίες των διαφόρων 

ενζυµικών συστηµάτων.   

Νιασίνη (Β3) 

Συµµετέχει στις µεταβολικές διεργασίες της γλυκόλυσης, στη σύνθεση και 

στην αναπνοή των ιστών. 

Παντοθενικό Οξύ (Β5) 
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 Το παντοθενικό οξύ αποτελεί συστατικό του συνενζύµου Α. 

Πυριδοξίνη (Β6) 

Η πυριδοξίνη συµµετέχει στην τρανσαµίνωση των αµινοξέων µετά την 

αποκαρβοξυλίωσή τους.  

 

Φυλλικό Οξύ 

Το φυλλικό οξύ συµµετέχει στη βιοσύνθεση του DNA   και του RNA.  

Κυανοκοβαλαµίνη (Β12) 

Η κυανοκοβαλαµίνη αποτελεί απαραίτητο συστατικό για τη βιοσύνθεση του 

DNA. 

Ασκορβικό Οξύ (C)  

Το ασκορβικό οξύ είναι συνένζυµο, το οποίο συµµετέχει στην υδροξυλίωση 

του κολλαγόνου.  

Βιοτίνη  

Η βιοτίνη θεωρείται απαραίτητος παράγοντας για την ενεργοποίηση της 

πυροσταφυλικής καρβοξυλάσης και συνεπώς, η ανεπαρκής εξωγενής 

πρόσληψη της βιταµίνης προκαλεί την ανάπτυξη ήπιας γαλακτικής οξέωσης.  

Ιχνοστοιχεία 

Τουλάχιστον εννέα ιχνοστοιχεία (ψευδάργυρος, χαλκός, χρώµιο, σίδηρος, 

µαγγάνιο, σελήνιο, µολυβδένιο, ιώδιο και κοβάλτιο) έχουν αναγνωριστεί ως 

απαραίτητα συστατικά για την οµαλή επιτέλεση των διαφόρων βιοχηµικών 

λειτουργιών στον ανθρώπινο οργανισµό και η απουσία τους θεωρείται 

ασύµβατη µε τη διατήρηση της ζωής . 
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Πίνακας 3.2    Επιλεγµένες βιοχηµικές µετρήσεις µικροστοιχείων 

  Ερµηνεία 

↑  

 

Με υπερπαραθυρεοειδισµό, υπερθυρεοειδισµό,       πολλαπλές 

µεταγγίσεις αίµατος, αντιβιοτικά, καρκίνο 

Ασβέστιο ορού 

(Ca) 

↓ Με υποπαραθυρεοειδισµό, νεφροπάθεια, υποαλβουµιναιµία, 

δυσαπορρόφηση, υπερυδάτωση, χαµηλά ποσοστά βιταµίνης D,  

υψηλά ποσοστά φωσφόρου 

   

↑  

 

Με υποπαραθυρεοειδισµό, υπερθυρεοειδισµό, οξέωση, 

υποασβεστιαιαιµία, νεφροπάθεια 

Φώσφορος 

ορού 

(P)  ↓ Με υπερπαραθυρεοειδισµό, υπερθυρεοειδισµό, υποκαλιαιµία, 

αλκοολισµό, αιµοδιάλυση. 

   

↑  

 

Με νεφροπάθεια, υποθυρεοειδισµό, αφυδάτωση Μαγνήσιο ορού 

(Mg)  

↓ µε δυσαπορόφηση, νεφροπάθεια διουρητικά, αντιβιοτικά, εγκαύµατα, 

αλκοολισµό, παγκρεατίτιδα, ηπατοπάθεια. 

   

↑  Με οξείδωση, αιµοδιάλυση, διουρητικά, νεφροπάθεια µε  Κάλιο ορού 

(K) ↓ διάρροια, έµετο, διουρητικά , αλκάλωση, αλκοολισµό.  

   

↑  Με αφυδάτωση, νεφροπάθεια, αλδοστερονισµό Νάτριο ορού 

(Na) ↓ Με διάρροια, εµετό, διουρητικά, καρδιακή ανεπάρκεια οίδηµα. 

   

↑  Με νεφροπάθεια, οιστρογόνα Ρετινόλη ορού 

  ↓ Με δυσαπορρόφηση, ηπατοπάθεια, στρες, κακή θρέψη, ανεπάρκεια 

ψευδαργύρου. 

   

↑  

 

Καλοκαιρινούς µήνες, µε την εξωτερική εργασία, χαµηλότερο 

γεωγραφικό πλάτος 

25 

Υδροξυβιταµίνη 

D ορού  ↓ Χειµερινούς µήνες, µε την ηλικία, στις γυναίκες, σε δυσαπορρόφηση, 
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νεφροπάθεια, ηπατοπάθεια. 

   

↑  Με οξεία νεφρική ανεπάρκεια, ηπατοπάθεια Φυλλικό οξύ 

ορού ↓ Με µεγαλοβλαστική αναιµία, δυσαπορρόφηση, φάρµακα, 

εγκυµοσύνη. 

   

↑  Με ηπατοπάθεια, καρκίνο, εγκυµοσύνη Βιταµίνη Β12 

ορού ↓ Με κακοήθη αναιµία, δυσαπορρόφηση, ενδογενή παράγοντα 

(intrinsic factor) 

   

↑  Στη στεφανιαία νόσο, αθηροσκλήρωση Ψευδάργυρος 

ορού (Zn) ↓ Με χαµηλή αλβουµίνη, λοίµωξη, στρες, κακή θρέψη, νεφροπάθεια, 

αλκοολισµό. 

Από   American Dietetic Association, Manual of Clinical Dietetics. Sixth Edition. Chicago, 

Illinois, 2000; USA. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4.  

Ο∆ΟΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ   

4.1 Ρινογαστρικοί και ρινοεντερικοί σωλήνες σίτισης 

 Η οδός χορήγησης  της τροφής εξαρτάται από το επίπεδο συνείδησης 

του ασθενούς και τη λειτουργική κατάσταση του στοµάχου. Σε ασθενείς σε 

εγρήγορση και χωρίς γαστρική πάρεση, η τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα 

αποτελεί τη σωστή επιλογή. Αντίθετα, όταν υπάρχει κίνδυνος εισρόφησης, 

όπως σε γαστρική πάρεση ή εµφανίζεται καθυστερηµένη γαστρική κένωση, 

επίµονος εµετός και ναυτία ή όταν ο ασθενής βρίσκεται σε σύγχυση ή κώµα, 

πρέπει να τοποθετείται ρινοδωδεκαδακτυλικός ή ρινονηστιδικός σωλήνας. 

Οι σύγχρονοι ρινογαστρικοί ή ρινοεντερικοί καθετήρες σίτισης είναι µικρού 

εύρους (6-12 Fr) κατασκευασµένοι από ελαστικό κόµµι, πολυβινυλοχλωρίδιο 

και σιλικόνη. Τα πλεονεκτήµατα τους σε σύγκριση µε τους παλιούς µεγάλου 

εύρους καθετήρες είναι: 

 α. ∆εν προκαλούν δυσφορία, εξελκώσεις του ρινοφάρυγγα, ανεπάρκεια του 

κάτω οισοφαγικού σφιγκτήρα, γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση και 

αναπνευστική δυσχέρεια 

β. ∆εν σκληρύνονται µε την πάροδο του χρόνου και µπορούν να παραµείνουν 

στη θέση τους για µεγάλο χρονικό διάστηµα 

 γ. Λόγω του µικρού εύρους επιτρέπουν τη σύγχρονη λήψη υγρών και στερεών 

τροφίµων από το στόµα, όταν αυτό είναι δυνατόν και επιθυµητό. 

Το µήκος του σωλήνα είναι ανάλογο της θέσης τοποθέτησης του. Μήκος 

75-90 cm χρειάζεται για ρινογαστρική τοποθέτηση και 110-135 cm για δω-

δεκαδακτυλική ή νηστιδική τοποθέτηση. Η προώθηση του σωλήνα σίτισης στο 

δωδεκαδάκτυλο και τη νήστιδα αποτελεί σχετικά δύσκολο πρόβληµα ιδιαίτερα 

σε ασθενείς που βρίσκονται σε κωµατώδη κατάσταση ή έχουν γαστρική ατονία 

ή πάρεση. Η προώθηση του σωλήνα µπορεί να γίνει είτε αυτόµατα µε τη 

βοήθεια µετοκλοπραµίδης, είτε ακτινοσκοπικά είτε ενδοσκοπικά. 
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Μειονεκτήµατα των καθετήρων είναι: 

α. η εύκολη απόφραξη του αυλού τους από το χορηγούµενο διάλυµα 

β. η τυχαία µη επιθυµητή αφαίρεση τους 

γ. το σχετικά υψηλό κόστος τους. 

Ο µέσος χρόνος παραµονής και λειτουργίας αυτών των καθετήρων είναι 

περίπου 5-7 ηµέρες, ενώ ο µέγιστος χρόνος χρήσης τους ανέρχεται στις 3-4 

εβδοµάδες. Η κλινική εξέταση, συµπεριλαµβανοµένης και της ακρόασης, είναι 

ανεπαρκής για επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του καθετήρα 

(Καλφαρέντζος 2005, Shuster & Mancino 1994). 

 

 Εικ. 4.1  Καθετήρας σίτισης  

 

4.1.1 Σίτιση Μέσω Στοµίας 

Σε ασθενείς που προβλέπεται η χορήγηση τεχνητής διατροφής να είναι 

παρατεταµένη (>3-4 εβδοµάδες) ή υπάρχει πλήρης απόφραξη του ανώτερου 

γαστρεντερικού,  δεν επιτρέπεται εφαρµογή ρινογαστρικού ή ρινοεντερικού 

σωλήνα. Σε αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται η δηµιουργία στοµίας σε 

διάφορα σηµεία του γαστρεντερικού συστήµατος, όπως ο φάρυγγας, ο 

τραχηλικός οισοφάγος, ο στόµαχος (PEG) και η νήστιδα (PEJ) . 



 
 

48 
 

Η δηµιουργία της στοµίας, ανάλογα της θέσης, µπορεί να γίνει διαδερµικά, 

( συχνά µε βοήθεια ενδοσκοπίου), λαπαροσκοπικά, ακτινοσκοπικά ή χει-

ρουργικά.  

 

 4.1.2 Ενδείξεις εντερικής διατροφής µέσω στοµίας  

 
Οι ενδείξεις εντερικής διατροφής µέσω στοµίας περιλαµβάνουν αδυναµία 

κατάποσης από µη ανατάξιµες βλάβες του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

(ΚΝΣ), νοσήµατα του κολλαγόνου, βαριά µυασθένεια, αποφράξεις του 

ανώτερου γαστρεντερικου από στοµατοφαρυγγικά νεοπλάσµατα, οισοφαγικές 

στενώσεις, νεοπλάσµατα του οισοφάγου, στοµάχου και δωδεκαδάκτυλου. 

Επίσης στοµία µπορεί να γίνει στο πέρας µιας χειρουργικής επέµβασης, 

όπως οισοφαγεκτοµής, γαστρεκτοµής, παγκρεατοδωδεκαδακτυλεκτοµής,  

µαζικής εντερεκτοµής, ώστε να χρησιµοποιηθεί στη µετεγχειρητική περίοδο 

για υποστήριξη θρέψης µέχρι να αποκατασταθεί η από του στόµατος σίτι-

ση(Shuster & Mancino 1994). Ο κίνδυνος όµως εισρόφησης είναι ο ίδιος, 

όπως και κατά την σίτιση µε ρινογαστρικό σωλήνα(Weekes & Elia 1996). Στις 

επιπλοκές χρήσης γαστροστοµίας περιλαµβάνονται η εκροή από το στόµιο, η 

µετατόπιση του καθετήρα, διάτρηση στοµάχου, αιµορραγία και λοίµωξη του 

τραύµατος και η εισρόφηση. Από την άλλη πλευρά, η εφαρµογή 

νηστιδοστοµίας έχει µικρότερες πιθανότητες να προκαλέσει εισρόφηση, όµως 

οδηγεί συχνά σε απώλεια της ικανότητας κένωσης του στοµάχου. Τέλος, 

αξίζει να αναφερθεί ότι χρησιµοποιείται και ο καθετήρας νηστιδοστοµίας µε 

βελόνη (NCJ), ο οποίος είναι εύκολο να τοποθετηθεί στη διάρκεια 

επεµβάσεων στην κοιλιά ή στο θώρακα και παρέχει τη δυνατότητα πρώιµης 

εντερικής σίτισης σε ασθενείς που νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο ( Ζαµπέλας 

2007). 
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Πίνακας 4.1 Σίτιση µε ρινογαστρικό καθετήρα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τύπος  Ενδείξεις  Πλεονεκτήµατα  Μειονεκτήµατα  
Σίτιση µέσω 

ρινογαστρικού 

καθετήρα 

Αδυναµία επαρκούς/ 

ασφαλούς σίτισης από το 

στόµα 

Ευκολία στην 

τοποθέτηση. 

Μεγαλύτερος κίνδυνος 

εισρόφησης, 

ιγµορίτιδας, µέσης 

ωτίτιδας. 

 Κινητικότητα του 

πεπτικού συστήµατος 

∆εν χρειάζεται 

χειρουργείο. 

Απαιτείται έλεγχος της 

γαστρικής κένωσης. 

  Χαµηλό κόστος. Εύκολη µετακίνηση του 

καθετήρα. 

  Επιτρέπει την 

χρησιµοποίηση σχεδόν 

ολόκληρου του 

γαστρεντερικού 

σωλήνα. 

 

  Επιτρέπει την χρήση 

φαρµάκων 

 

Πηγή : Καλφαρέντζος Φ. Αρχές τεχνητής διατροφής, 2005 & Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία 

και διατροφή, 2007 ( τροποποιηµένο) 
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Πίνακας 4.2  Σίτιση µε ρινοδωδεκακτυλικό ή ρινονηστιδικό καθετήρα 

Τύπος Ενδείξεις Πλεονεκτήµατα Μειονεκτήµατα  
Σίτιση µέσω 

ρινοδωδεκακτυλικού ή 

ρινονηστιδικού 

καθετήρα 

Προτιµάται σε ασθενείς 

µε υψηλό κίνδυνο 

εισρόφησης. 

Μειώνεται ο κίνδυνος 

εισρόφησης. 

Απαιτείται 

ενδοσκόπηση για 

τοποθέτηση. 

 Γαστροπάρεση. Κατάλληλη για 

ασθενείς µε 

γαστοπάρεση. 

∆εν είναι δυνατόν να 

ελεγχθεί η γαστρική 

κινητικότητα. 

 Γαστροοισοφαγική 

παλινδρόµηση 

 Παρακάµπτουν τον 

στόµαχο. 

   Απαιτούν συνεχή 

σίτιση µε αντλία. 

   Μπορεί να 

προκαλέσουν 

σύνδροµο dumping. 

   Εύκολη µετακίνηση 

από τη θέση τους. 

   Κίνδυνος ιγµορίτιδας, 

µέσης ωτίτιδας. 

Πηγή : Καλφαρέντζος Φ. Αρχές τεχνητής διατροφής, 2005 & Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία 

και διατροφή, 2007 ( τροποποιηµένο) 
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Πίνακας 4.3  Σίτιση µέσω στοµίας 

 

4. 2 Είδη σίτισης 

Στην εντερική διατροφή χρησιµοποιούνται τρία είδη έγχυσης 

διαλύµατος, η συνεχής έγχυση, η διακεκοµµένη και η έγχυση µε βλωµούς.  Η 

εντερική διατροφή µπορεί να συνεχιστεί και στην κατ οίκον νοσηλεία του 

ασθενούς. Πρoτού αποφασιστεί το είδος της σίτισης θα πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη το πρόγραµµα της οικογένειας και της εργασίας, οι 

δραστηριότητες της οικογένειας και άλλες ασχολίες. Όταν η σίτιση 

προσαρµόζεται στα φυσιολογικά γεύµατα της οικογένειας, ο ασθενής 

κοινωνικοποιείται οµαλά και συµπεριφέρεται µε τρόπο θετικό. Το πρόγραµµα 

σίτισης και η φαρµακευτική θεραπεία  συστήνεται  να προσαρµόζονται στο 

πρόγραµµα της οικογένειας. Η  αποδοχή της εντερικής σίτισης είναι καλύτερη,  

Τύπος Ενδείξεις Πλεονεκτήµατα  Μειονεκτήµατα 
Γαστροστοµία  Μακροχρόνια εντερική 

σίτιση 

∆ιαλείπουσα/ bolus 

διατροφή. 

Αυξηµένος κίνδυνος 

εισρόφησης σε 

ασθενείς υψηλού 

κινδύνου 

 Φυσιολογική λειτουργία 

του γαστρεντερικού. 

Τοποθέτηση 

λαπαροσκοπικά 

Απαιτείται φροντίδα της 

στοµατικής κοιλότητας. 

 Όταν υπάρχει απόφραξη 

του ανώτερου 

γαστρεντερικού 

Αισθάνεται καλά ο 

ασθενής 

Συχνή µετακίνηση του 

σωλήνα. 

  Μετακινείται 

δυσκολότερα σε σχέση 

µε τους ρινογαστρικούς 

Υπάρχει πιθανότητα 

ερεθισµού του 

δέρµατος στο σηµείο 

της επέµβασης. 

Πηγή : Καλφαρέντζος Φ. Αρχές τεχνητής διατροφής, 2005 & Ζαµπέλας Α. Κλινική ∆ιαιτολογία 

και διατροφή, 2007 ( τροποποιηµένο) 
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όταν επιτρέπεται στην οικογένεια και στον ασθενή να δηµιουργήσουν το δικό 

τους πρόγραµµα ( Ζαµπέλας 2007). 

 

4.3 Μέθοδοι χορήγησης 

 

4.3.1 Συνεχής σίτιση 

Με εξαίρεση τις περιπτώσεις πρόσφατης έναρξης της σίτισης, η συνεχής 

στάγδην έγχυση προτιµάται από τη διακοπτόµενη σίτιση, επειδή, αν ο αρχικός 

ρυθµός σίτισης είναι ταχύς (ειδικά όταν πρόκειται για διατροφή από τη 

νήστιδα), µπορεί να εµφανιστούν κράµπες και διάρροια. Αν υπάρχει 

αµφιβολία για τη δυνατότητα πέψης ή απορρόφησης του ασθενούς, 

συνιστάται η συνεχής έγχυση επί ένα 24ωρο. Συνιστάται επίσης η χρήση 

αντλίας εντερικής σίτισης για την αποφυγή ανεξέλεγκτων µεταβολών στο 

ρυθµό έγχυσης. Η συνεχής σίτιση ωφελεί τους ασθενείς που δεν έχουν δεχτεί 

τροφή στο γαστρεντερικό σύστηµα για µεγάλο χρονικό διάστηµα, εκείνους 

που είναι υπερµεταβολικοί, εκείνους που έχουν εγχειριστεί, εκείνους µε 

νηστιδοστοµία και εκείνους που λαµβάνουν ακτινοθεραπεία. Ακόµη, 

συνίσταται σε ασθενείς που δεν ανέχονται µεγάλο όγκο εγχύσεων, σε 

αντίθεση µε ότι συµβαίνει στην διακεκοµµένη σίτιση και στη σίτιση µε βλωµό. 

Αν και η συνεχής σίτιση µπορεί να είναι πλεονεκτική σε µερικές καταστάσεις, 

έχει ως αποτέλεσµα τη διατήρηση του γαστρικού ρΗ σε διαρκώς υψηλά 

επίπεδα και έχει συνδυαστεί µε αυξηµένη πιθανότητα πνευµονίας σε ασθενείς 

µε σοβαρές παθήσεις. Πιθανολογείται ότι το αλκαλικό γαστρικό ρΗ επιτρέπει 

την ανάπτυξη βακτηριδίων και µυκήτων στο στόµαχο και αυτοί οι µι-

κροοργανισµοί µπορεί στη συνέχεια να αποικίσουν την τραχεία και να 

προκαλέσουν πνευµονία. 

Η έναρξη της σίτισης µε γαστρικό καθετήρα πρέπει να γίνεται µε ισότονα 

διαλύµατα και ρυθµό 40 ml/ώρα. Αν το σχήµα αυτό γίνει ανεκτό από τον 

ασθενή, ο ρυθµός αυξάνεται κατά 25 ml/ώρα κάθε 8-12 ώρες µέχρι να 

επιτευχθεί ο επιθυµητός στόχος. Ο ρυθµός σίτισης από τη νήστιδα µπορεί να 

είναι αρχικά πολύ χαµηλός, µέχρι 10 ml/ώρα, ιδίως αν πρόκειται για την 
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άµεση µετεγχειρητική περίοδο. Αν υπάρχουν ναυτία, έµετοι, κράµπες ή 

διάρροια, µειώνεται ο ρυθµός χορήγησης και στην περίπτωση γαστρικής 

διατροφής, µειώνεται η πυκνότητα. Η ταυτόχρονη µεταβολή ρυθµού και 

πυκνότητας πρέπει να αποφεύγεται (Miller at l 2008,  Ζαµπέλας 2007, Wøien 

&Bjørk 2006, ) 

 

4.3.2 ∆ιακεκοµµένη σίτιση 

Η διακεκοµµένη σίτιση  προτιµάται σε σταθεροποιηµένο ασθενή και µε 

καλή ανοχή. Γίνεται καλύτερα ανεκτή όταν χορηγείται στον στόµαχο µε αντλία 

έγχυσης. Εφαρµόζεται όταν δεν υπάρχει ιστορικό διάρροιας ή 

δυσαπορρόφησης και ο γαστρεντερικός σωλήνας είναι ακέραιος, ενώ δεν 

χορηγούνται πάνω από 250-400 ml διαλύµατος µέσα σε 20-30 λεπτά. Όσο 

µεγαλύτερος είναι ο όγκος του διαλύµατος που απαιτείται για να καλύψει τις 

ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς, τόσο πιο συχνές σιτίσεις χορηγούνται 

(ασθενείς που έχουν αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες ωφελούνται είτε από 

υψηλής ενεργειακής πυκνότητας διαλύµατα είτε από µεγάλους όγκους 

διαλυµάτων που χορηγούνται συνεχώς). Για να επιβεβαιωθεί ότι η κένωση 

του στοµάχου γίνεται σωστά, προσδιορίζεται το γαστρικό υπόλειµµα. Έτσι 

αποτρέπονται  η ναυτία, ο έµετος και η πνευµονική εισρόφηση. Στη 

διακεκοµµένη σίτιση, το γαστρικό υπόλειµµα υπολογίζεται πριν κάθε σίτιση.  

 

4.3.3 Σίτιση µε βλωµό (Bolus) 

Η σίτιση µε βλωµό προσοµοιάζει τη λήψη κανονικής τροφής αν και είναι σε 

αλεσµένη ρευστή µορφή και µπορεί να πραγµατοποιείται 3-5 φορές της 

ηµέρα. Συνεπώς πρόκειται για µια µέθοδο όπου ο ασθενής µπορεί να την 

ακολουθήσει και κατ’οίκον. Χρησιµοποιείται για τη γαστροστοµία και όχι για τη 

νηστιδοστοµία και αφορά τους ασθενείς µε λειτουργικό στοµάχι. Το σκεύασµα 

χορηγείται συνήθως µε σύριγγα µε ρυθµό 240ml/30 λεπτά και µε αρχικό 

όγκο100ml. Ο όγκος αυξάνεται κατά 50ml/ηµέρα ανάλογα µε την ανεκτικότητα 

του στοµάχου. Εάν εµφανιστεί κοιλιακή δυσφορία και φούσκωµα διακόπτεται 
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η σίτιση για 10-15 λεπτά και έπειτα συνεχίζεται η χορήγηση του υπόλοιπου 

διαλύµατος. 

Στην παρακάτω εικόνα παρουσιάζεται ένας αλγόριθµος του τρόπου 

διατροφής στην εντερική σίτιση : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4.2. Αλγόριθµος αποφάσεων οδού και µεθόδου εντερικής σίτισης             
( Πηγη : Ζαµπέλας 2007) 

 

 

Εικ 4.2 Γαστροστομία σε περιπατητικό ασθενή 
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4.3.4 Οδηγίες παρακολούθησης τεχνητής εντερικής σίτισης 

• ∆ιατροφική αξιολόγηση και έλεγχος τοποθέτησης καθετήρα (προτού  

αρχίσει κάθε σίτιση) 

• Γαστρικό υπόλειµµα (πριν από κάθε διακεκοµµένη σίτιση) 

• Ζωτικά σηµεία όπως θερµοκρασία σώµατος, αρτηριακή πίεση, παλµοί 

και αναρρόφηση (κάθε 4 ώρες) 

• Γαστρικό υπόλειµµα (κάθε 4 ώρες συνεχούς σίτισης) 

• Γλυκόζη ορού (κάθε 6 ώρες), τουλάχιστον επί  48 ώρες. Κατόπιν, και 

επί απουσίας παθολογίας,  συστήνεται  µέτρηση 1 φορά /εβδοµάδα. 

• Σηµεία και συµπτώµατα οιδήµατος (καθηµερινά) 

• Σηµεία και συµπτώµατα αφυδάτωσης (καθηµερινά) 

• Πρόσληψη και αποβολή υγρών (καθηµερινά) 

• Βάρος (το λιγότερο 3 φορές/ εβδοµάδα) 

• Ηλεκτρολύτες ορού, BUN, κρεατινίνη (2-3 φορές/ εβδοµάδα) 

• Επάρκεια της εντερικής πρόσληψης (τουλάχιστον 2 φορές /εβδοµάδα) 

• Ισοζύγιο αζώτου (24ωρο UUN) (1 φορά / εβδοµάδα) 

• Ασβέστιο µαγνήσιο, φωσφόρος ορού (1 φορά / εβδοµάδα ή αναλόγως 

αναγκών)  

• Εκτίµηση της βελτίωσης του απόλυτου αριθµού λεµφοκυττάρων και της 

δερµατικής αντίδρασης υπερευαισθησίας σε κοινά αντιγόνα, που 

αποτελούν δείκτες της κυτταρικής ανοσίας.  

• Συχνότητα και καθηµερινή ποσότητα κενώσεων 

• Ναυτία, έµετος, διάρροια, καθυστερηµένη γαστρική κένωση (αναλόγως 

αναγκών). 

• Ολικές πρωτεΐνες, λευκωµατίνη, τρανσφερίνη, προ-λευκωµατίνη, 

SGOT, SGPT  (ανά 2 εβδοµάδες)  

BUN = Άζωτο ουρία αίµατος, UUN = Άζωτο ουρίας ούρων, SGOT = 

Οξαλοξική τρανσαµινάση, SGPT = πυροσταφυλική τρανσαµινάση   

Πηγή: Ζαµπέλας 2007, τροποποιηµένο 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5.  

ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

5.1 ∆εοντολογία της έρευνας 
 H παρούσα πτυχιακή εργασία εγκρίθηκε από την επιτροπή 

δεοντολογίας του ΤΕΙ Κρήτης και διατηρήθηκε το απόρρητο των ασθενών, τα 

νοσολογικά χαρακτηριστικά των οποίων χρησιµοποιήθηκαν αυστηρά στο 

πλαίσιο της πτυχιακής εργασίας. 

 

5.2 Στατιστική ανάλυση 
Για τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων των 14 ασθενών 

χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραµµα IBM SPSS 17.0. Υπολογίστηκαν 

οι κατανοµές απόλυτων και σχετικών 

συχνοτήτων που αφορούσαν τα δηµογραφικά 

ή κοινωνικά χαρακτηριστικά τους, τις αιτίες 

εισαγωγής στη ΜΑΦ ή τις παθήσεις τους, τα 

βασικά σωµατοµετρικά µεγέθη τους ή τα 

διαλύµατα διατροφής και τις ενεργειακές τους 

ανάγκες.  Μεταξύ των τεσσάρων επαναληπτικών µετρήσεων τους έγιναν 

συγκρίσεις στις µεταβολές τους  µε τη µέθοδο Repeated measures analysis 

,ενώ οι επιµέρους διαφορές µεταξύ δύο τιµών διερευνήθηκαν µε τη στατιστική 

δοκιµασία Holm’s. Τέλος µε τον έλεγχο χ2 ελέγχθηκε η συσχέτιση της 

πάθησης των 14 ασθενών της έρευνας µε τα τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων 

διατροφής που τους δόθηκαν καθώς και τα ποσοστά (συχνότητες) των 

ασθενών µε παθολογικά επίπεδα διαφόρων βιοδεικτών στις φάσεις των 

τεσσάρων µετρήσεων.  

5.3 Σκοπός 
Ο σκοπός της εργασίας  ήταν να αναλυθούν οι  αρχές της θρεπτικής 

υποστήριξης της εντερικής διατροφής, οι µέθοδοι  χορήγησης θρεπτικών 

συστατικών καθώς και να διερευνηθεί  ποια είναι η κατάλληλη σίτιση ανάλογα 
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µε  το προφίλ του ασθενούς της Μονάδας Αυξηµένης Φροντίδας (ΜΑΦ), τόσο 

στη θεωρία, όσο και στην πράξη.  

5.4 ∆είγµα  

  Στη µελέτη συµµετείχαν 14 ασθενείς της ΜΑΦ, των οποίων και 

αξιολογήθηκε η κατάσταση θρέψης. Η αξιολόγηση έγινε χρησιµοποιώντας 

εργαλεία, όπως οι σωµατοµετρικές εκτιµήσεις µε τύπους και εξισώσεις (BMI, 

RMR), βιοχηµικές και αιµατολογικές αναλύσεις. Η επιλογή της κατάλληλης 

διατροφικής υποστήριξης (per os – εντερική)  πραγµατοποιήθηκε ανάλογα µε 

το προφίλ του κάθε ασθενούς, τις ανάγκες του και τις ενεργοπρωτεϊνικές 

απαιτήσεις.  Καταγράφηκε επίσης ο ρυθµός σίτισης ανα 24ώρο και το πως 

καλύπτονταν θρεπτικά και ενεργειακά οι ασθενείς µε τα διαλύµατα που 

χορηγούνταν.  Έγινε εκτίµηση της πορείας της  θρέψης σε σύνολο 4 µηνών, 

καθώς και της τελικής έκβασης.  Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν µέχρι τη 

µεταφορά τους σε θάλαµο συνήθους νοσηλείας. Ολοι οι ασθενείς παρέµεινα 

στη ΜΑΦ για διάστηµα ≥ 4 µήνες Επισηµαίνεται ότι  στη  ΜΑΦ νοσηλεύονται 

συνήθως χρόνιοι ασθενείς µε σταθερές απαιτήσεις και ανάγκες. Η εντερική 

διατροφή, που κατά τεκµήριο χρησιµοποιείται για τη θρεπτική υποστήριξη των 

ασθενών της ΜΑΦ, πρέπει κατά διαστήµατα να  επαναπροσδιορίζεται και να 

αξιολογείται ως επιλογή ή/και να επανεξετάζονται οι απαιτήσεις και οι 

χορηγούµενες ποσότητες, ώστε να ρυθµίζονται ανάλογα, θετικά ή αρνητικά. 

Με την είσοδο του ασθενούς στην µονάδα αυξηµένης φροντίδας του κέντρου, 

γινόταν η αξιολόγησή του από την υπεύθυνη γιατρό της µονάδας (ιατρικό 

ιστορικό, παρούσα νόσο, συνοδές παθήσεις), γίνονταν οι απαραίτητες 

βιοχηµικές εξετάσεις, έπειτα από 2 ηµέρες περίπου παραµονής στο τµήµα 

(περίοδος προσαρµογής του ασθενούς) γινόταν η πρώτη µέτρηση βάρους. 

Έπειτα µετά από ένα σύντοµο διαιτητικό ιστορικό από τη διαιτολόγο σχετικά 

µε τη διατροφή πριν την παρούσα φάση, το σύνηθες βάρος του ασθενούς, 

συνοδες παθήσεις π.χ σακχαρώδης διαβήτης, λήψη φαρµάκων ή και 

παθήσεις που τυχόν προέκυψαν κατά την παραµονή του στη µονάδα 

εντατικής θεραπείας  (π.χ νεφρική ανεπάρκεια) γινόταν συζήτηση µεταξύ 

γιατρού και διαιτολόγου για τη διατροφική υποστήριξη που θα ακολουθηθεί. 
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Στη συνέχεια υπολογίζονταν ο ∆ΜΣ, οι ενεργειακές ανάγκες µε την εξίσωση 

Harris & Benedict χρησιµοποιώντας το διορθωµένο βάρος και το PAL (φυσική 

δραστηριότητα ) 1,4 (ελαφριά) δεδοµένου ότι οι ασθενείς κάνουν θεραπείες 

επί κλίνης αλλά και κατόπιν κινητοποίησης στο αµαξίδιο πρωί και απόγευµα. 

Η ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης υπολογίστηκε µε το 1,2 *Kg/Πραγµατικού 

ΣΒ. Γενικά οι ασθενείς στην µονάδα χρήζουν διατροφής αυξηµένης σε 

πρωτεΐνη ειδικά στην οξεία φάση διότι η αυξηµένη πρόσληψη πρωτεΐνης 

βοηθάει στο να περάσουν οι  ασθενείς πιο γρήγορα στην αναβολική φάση,  

στην αποφυγή οιδηµάτων και στην αναδόµηση των ιστών και επούλωση 

τραυµάτων αν λάβουµε υπόψη ότι οι περισσότεροι ασθενείς έχουν 

κατακλίσεις και λοιµώξεις. Ωστόσο δεν υπήρχε η δυνατότητα ελέγχου της 

προσλαµβανόµενης-αποβαλλόµενης πρωτεΐνης µε την µέτρηση αζώτου λόγω 

αυξηµένου κόστους εξετάσεων. 

Ο τύπος της γαστροστοµίας  που έχουν οι ασθενείς είναι γαστροστοµία έλξης 

τύπου : PEG- PULL No 20 FRENCH (διάµετρος) 

Μετά την αξιολόγηση του ασθενούς και την επιλογή του διαλύµατος η έναρξη 

της σίτισης γινόταν µε λίγες θερµίδες έτσι ώστε να ελέγχεται η ανεκτικότητα 

και οι τυχόν ανεπιθύµητες αντιδράσεις (έµετοι, διάρροιες) µε ροή σίτισης της 

αντλίας στα 50ml/h και 500ml/ 24h για 48 περίπου ώρες . Σταδιακά ο στόχος 

ήταν 500ml *3/ 24h µε ρυθµό ροής σίτισης στα 75ml/h.  

Η σίτιση θεωρείται διακεκοµµένη καθώς οι ασθενείς αφενός σιτίζονταν και µε 

bolus µε χρήση σύριγγας οπότε απαιτούνταν η διακοπή της ροής της αντλίας 

για κάποια ώρα και αφετέρου οι ασθενείς έκαναν φυσικοθεραπεία µε 

κινητοποίηση ή µη της οποίας η χρονική διάρκεια δεν ήταν πάντα 

συγκεκριµένη και η σίτιση σταµατούσε περίπου µισή ώρα πριν από  την 

έναρξη της άσκησης ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος επιπλοκών και 

ανεπιθύµητων αντιδράσεων (πιθανή εισρόφηση, εµέτου,  πτώση κορεσµού 

οξυγόνου SPO2). 

Οι ασθενείς που τελικά λάµβαναν 1500ml διαλύµατος εντερικής σίτισης 

λάµβαναν επίσης συνοδευτική αλεσµένη τροφή bolus (ασπράδια, γιαούρτι ή 

χυµό για όσους δεν ήταν διαβητικοί) θερµιδικής αξίας περίπου 700 kcal Στην 
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πορεία νοσηλείας στους στη µονάδα γίνονταν τροποποιήσεις( αυξοµειώσεις) 

στη διατροφή µετά από τον εργαστηριακό έλεγχο καθώς και τον έλεγχο 

βάρους. Σε περίπτωση αύξησης ή µείωσης βάρους ή διαρροιών αρχικά 

τροποποιείται η bolus σίτιση και όχι η εντερική. 

 Έτσι  οι ασθενείς που λάµβαναν 1000ml διαλύµατος εντερικής λάµβαναν και 

αλεσµένη περαστή τροφή (bolus) (κρέας, µακαρόνια, γάλα, νερό) µε θερµιδική 

αξία περίπου 1200kcal/ ανά γεύµα/24ωρο. (παράρτηµα Γ  αναλυτική σύσταση 

Bolus σίτισης).  Ο λόγος που χρησιµοποιούµε πολλή αλεσµένη τροφή είναι 

για να αποφύγουµε την υπερφόρτωση των ασθενών µε πολλά υγρά αφού 

γινόταν πρόσληψη συγκεκριµένης ποσότητας νερού ανά 24ωρο. Σηµαντική 

ήταν και η καταγραφή των προσλαµβανόµενων υγρών – αποβαλλόµενων για 

το ακριβές ισοζύγιο υγρών όπου συµπεριλαµβανόταν και τα υγρά από τη 

σίτιση (στο σύνολό τους / 24ωρο). ∆ηλαδή πόσο νερό περιέχουν οι τροφές. 

Το νερό χορηγούνταν σε τακτά χρονικά διαστήµατα και η ποσότητα του 

ποίκιλε ανάλογα µε τα αποτελέσµατα των εργαστηριακών εξετάσεων και η 

ρύθµιση γινόταν από την υπεύθυνη γιατρό. 

Τελικά ο στόχος της διατροφικής παρέµβασης  ήταν να φτάσει ο ασθενής σε 

βάθος χρόνου  στο σύνηθες βάρος  που είχε προ της εισαγωγής του στη 

ΜΕΘ και στο ιδανικό βάρος που όµως δεν ήταν πάντα εφικτό. 

 

Τύποι διαλυµάτων που χρησιµοποιήθηκαν  

• Isosource Standard: Ισοθερµιδική διατροφή χωρίς υπόλειµµα 

• Isosource protein: Υπερπρωτεϊνική- υπερθερµιδική 

• Νovasource forte:Υψηλής θερµιδικής αξίας περιορισµένη σε όγκο 

• Novasource Diabetes (∆ιαβήτου) 

•  Protein Instand: Συµπλήρωµα διατροφής σε σκόνη 

( παράρτηµα A για σύσταση διαλυµάτων) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Στην έρευνα συµµετείχαν 10 άνδρες και 4 γυναίκες. Κάτω των 50 ετών 

ήταν 6 ασθενείς, ενώ η κύρια αιτία εισαγωγής στη ΜΕΘ ήταν το ΑΕΕ. 

Λιποβαρείς ήταν 4 ασθενείς, ενώ υπέρβαροι 3. Η µέση τιµή στων ενεργειακών 

αναγκών του συνόλου των ασθενών υπολογίστηκε σε 1976±265 Kcal.  Σε 9 

ασθενείς χορηγήθηκε διάλυµα πρωτεΐνης (Is. Protein), ενώ σε έναν ασθενή 

διάλυµα υψηλής θερµιδικής αξίας περιορισµένης σε όγκο (Forte). ∆ύο 

ασθενείς ακολούθησαν ισοθερµική διατροφή χωρίς υπόλειµµα και άλλοι δύο 

έλαβαν διάλυµα diabetes( πίνακας 1). 

Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών της έρευνας 

  Ν % 

Ασθενείς  14  

    

Φύλο Άνδρες 10 71,4 

 Γυναίκες 4 28,6 

    

Ηλικία, χρόνια <50 6 42,9 

 50+ 8 57,1 

    

Αιτίες εισαγωγής στη 

ΜΕΘ 

ΑΕΕ 10 71,4 

 Πολυνευροπάθεια 1 7,1 

 ΚΕΚ 3 21,4 



 
 

61 
 

    

Λιποβαρής 4 28,6 Κατηγορίες δείκτη µάζας 

σώµατος (αρχικός) 
Φυσιολογικός 7 50,0 

 Υπέρβαρος/παχύσαρκος 3 21,4 

    

Πρωτεΐνης (Protein) 9 64,3 ∆ιάλυµα που 

χορηγήθηκε  
Ισοθερµική διατροφή χωρίς 

υπόλειµµα (Standard) 

2 14,3 

 Diabetes 2 14,3 

 Υψηλής θερµιδικής αξίας 

περιορισµένη σε όγκο (Forte 

gl) 

1 7,1 

    

Ενέργεια βασικού 

µεταβολισµού, kcal 

µέση τιµή ±τυπική απόκλιση 1431±182 

    

Ενεργειακές ανάγκες, 

kcal 

µέση τιµή ±τυπική απόκλιση 1976±265 

    

 

Η υπερλιπιδαιµία και η αρτηριακή υπέρταση ήταν τα κύρια συνοδά νοσήµατα 

των ασθενών της µελέτης ( πίνακας 2). 
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Πίνακας 2. Περιπτώσεις διατροφικών παθήσεων των ασθενών της έρευνας 

∆ιατροφική πάθηση Συχνότητα % 

Αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) 1 7,1 

Ca ορθού, Σακχαρώδη ∆ιαβήτη (Σ∆), 

ινσουλινοεξαρτώµενος, Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) 

1 7,1 

Υπερτριγλυκεριδαιµία (TG) 1 7,1 

ΑΥΠ, Νεφροπαθής 1 7,1 

ΑΥΠ, Σακχαρώδη ∆ιαβήτη (Σ∆), ινσουλινοεξαρτώµενος  1 7,1 

Σακχαρώδη ∆ιαβήτη (Σ∆), Υπερχοληστερολαιµία, 

Υπερτριγλυκεριδαιµία (TG) 

1 7,1 

ΧΑΠ 1 7,1 

δεν αναφέρθηκε 7 50,0 

 

 

Το βάρος και ο δείκτης µάζας σώµατος παρουσίασαν θετική συνολική 

µεταβολή, µε στατιστικά σηµαντική διαφορά να προκύπτει µεταξύ αρχικής  

µέτρησης και της 3ης και 4ης µέτρησης. Στο βασικό µεταβολισµό και στις 

ενεργειακές ανάγκες δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές       

( πίνακας 3). 
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Πίνακας  3.  Επίπεδα  και  μεταβολές  κατά  τις  φάσεις  των  4  μετρήσεων  του  βάρους,  δείκτη  μάζας  σώματος,  βασικού  μεταβολισμού  και 

ενεργειακών αναγκών στους ασθενείς της έρευνας.  

  Μετρήσεις [Μέση τιμή (ΤΑ)]       

  Αρχική   1η  2η  3η  4η  Δ‐μέση συνολική μεταβολή 2  p 

Βάρος, kg  59,1(13,2)  59,2 (11,0)  61,3 (10,6)  62,4 (10,7)  63,3 (9,5)     

Δ‐μεταβολή 1    0,1(0,01)  2,2 (1,4)  3,3 (3,7)  4,1 (3,9)  3,2 (2,6)  <0.01* 

Δείκτης μάζας σώματος, kg/m2  20,5 (4,6)  20,4 (3,5)  21,2 (3,5)  21,5 (3,3)  21,9 (3,0)     

Δ‐μεταβολή     0,1(0,01)  0,8 (0,5)  1,1 (1,3)  1,4 (1,4)  1,1 (0,9)  <0,01* 

Βασικός μεταβολισμός, kcal    1327 (157)  1374 (201)  1383 (223)  1379 (219)    NS 

Δ‐μεταβολή       47 (110)  56 (122)  57 (123)  54 (116)   

Ενεργειακές ανάγκες, kcal  1975 (265)  1896 (304)  1962 (332)  1973(408)  2009(408)     

Δ‐μεταβολή        79(101)  66 (154)  77 (171)  113 (226)  85 (168)  NS 

*Διαφορά στατιστικά σημαντική ανάμεσα στην αρχική/1η  μέτρηση και την 4η  ( Holm’s  test) 

1. Η μεταβολή αφορά την διαφορά της κάθε μέτρησης από την 1η.   

2. Αφορά τη μέση τιμή των τριών μεταβολών 
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 Ο  αιματοκρίτης,  η  αιμοσφαιρίνη  και  ο  αριθμός  των  λευκών  αιμοσφαιρίων  παρουσίασαν  επίσης  θετική  μέση  συνολική  μεταβολή,  χωρίς  ωστόσο 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των διαφόρων μετρήσεων. 

Πίνακας 4. Επίπεδα και μεταβολές κατά τις φάσεις των 4 μετρήσεων των βασικών αιματολογικών δεικτών των ασθενών της έρευνας.  

  Μετρήσεις [Μέση τιμή (ΤΑ)]     

  1η  2η  3η  4η  Δ‐μέση συνολική μεταβολή 2  p 

Αιματοκρίτης, %  35,7 (3,2)  36,1 (3,8)  37,3 (4,9)  36,7 (4,8)     

Δ‐μεταβολή 1    0,4 (2,3)  1,6 (3,5)  1,1 (3,2)  1,0 (2,7)  NS 

Αιμοσφαιρίνη, g/dl  11,0 (1,2)  11,0 (1,4)  11,4 (1,6)  11,2 (1,7)     

Δ‐μεταβολή     0,0 (0,9)  0,4 (1,1)  0,2 (1,2)  0,2 (1,0)  NS 

Αριθμός  λευκών 

αιμοσφαιρίων, x106μL 

8,1 (1,72)  8,0 (1,9)  13,9 (23,7)  14,4 (24,1)     

Δ‐μεταβολή     ‐0,1 (1,7)  5,8 (23,1)  6,3 (23,4)  4,0 (10,4)  NS 

             

1. Η μεταβολή αφορά την διαφορά της κάθε μέτρησης από την 1η.   

2. Αφορά τη μέση τιμή των τριών μεταβολών. 
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 Τα λιπίδια του αίµατος εµφάνισαν θετική µέση συνολική µεταβολή, αλλά οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Οµοίως και οι 

διαφορές στους ηλεκτρολύτες και στην ουρία-κρεατινίνη. 

Πίνακας 5. Επίπεδα και µεταβολές κατά τις φάσεις των 4 µετρήσεων των διαφόρων βιοχηµικών δεικτών των ασθενών της έρευνας.  

 Μετρήσεις [Μέση τιµή (ΤΑ)]   

 1η 2η 3η 4η ∆-µέση 

συνολική 

µεταβολή 2 

p 

Σάκχαρο, mg/dl 95,1 (28,3) 98,8 (25,9) 98,1 (27,5) 88,4 (18,3)   

∆-µεταβολή 1  3,6 (11,4) 2,9 (25,2) -6,8 (15,8) -0,1 (14,1) NS 

       

Ολική χοληστερόλη, mg/dl 159,6 (31,0) 166,9 (24,1) 160,9 (44,4) 169,1 (29,0)   

∆-µεταβολή   7,3 (31,2) 1,2 (26,7) 9,4 (28,7) 6,0 (21,5) NS 

       

Τριγλυκερίδια, mg/dl 107,4 (42,1) 110,2 (37,5) 122,4 (50,9) 113,9 (41,0)   
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Πίνακας 5-συνεχεια       

∆-µεταβολή   2,8 (40,1) 14,9 (34,5) 6,5 (26,8) 8,1 (26,7) NS 

       

C αντιδρώσα πρωτεΐνη, mg/L 1,8 (2,0) 2,2 (3,4) 1,9 (2,0) 2,4 (3,7)   

∆-µεταβολή   0,3 (3,0) 0,0 (1,2) 0,6 (3,5) 0,3 (2,0)  

       

Σίδηρος, mg/dl 66,9 (26,0) 69,9 (31,0) 62,6 (26,3) 71,9 (39,1)   

∆-µεταβολή   2,9 (14,7) -4,4 (19,1) 4,9 (25,6) 1,2 (16,3) NS 

       

Ουρία, mg/dl 26,9 (11,7) 25,6 (11,4) 28,6 (10,5) 24,9 (7,2)   

∆-µεταβολή   -1,3 (7,2) 1,6 (10,2) -2,0 (13,4) -0,5 (8,8) NS 

       

Κρεατινίνη, mg/dl 0,6 (0,2) 0,6 (0,2) 0,6 (0,2) 0,6 (0,2)   
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∆-µεταβολή   0,0 (0,1) 0,0 (0,1) 0,0 (0,1) 0,0 (0,1)  

       

Γαλακτική αφυδρογονάση (LDH), u/L 208 (105) 203 (79) 169 (47) 188 (72)   

Πίνακας 5-συνεχεια       

∆-µεταβολή   -5 (125) -39 (85) -20 (102) -21 (96) NS 

       

Νάτριο, mmol/L 136,1 (4,7) 137,1 (6,2) 137,7 (5,5) 135,2 (5,6)   

∆-µεταβολή   0,9 (5,9) 1,6 (5,7) -0,9 (6,2) 0,5 (5,3)  

       

Κάλιο, mmol/L 4,2 (0,5) 4,1 (0,4) 4,2 (0,4) 4,6 (0,5)   

∆-µεταβολή 1  0,0 (0,5) 0,1 (0,6) 0,4 (0,7) 0,1 (0,5) NS 

       

Ασβέστιο, mg/dl 9,0 (0,6) 8,6 (0,4) 8,7 (0,5) 8,7 (0,6)   
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∆-µεταβολή   -0,4 (0,4) -0,3 (0,3) -0,3 (0,5) -0,3 (0,3) NS 

       

Αλκαλική φωσφατάση, u/L 110,9 (81,9) 87,4 (29,9) 98,0 (32,1) 93,5 (35,0)   

∆-µεταβολή   -23,6 (56,1) -12,9 (65,0) -17,4 (69,0) -18,0 (61,7) NS 

       

Μαγνήσιο, mEq/L 1,9 (0,2) 1,9 (0,2) 1,8 (0,4) 1,7 (0,2)   

Πίνακας 5-συνέχεια       

∆-µεταβολή   0,0 (0,2) -0,1 (0,4) -0,2 (0,2) -0,1 (0,2) NS 

       

Ολικές πρωτεΐνες, g/dl 6,7 (0,6) 6,6 (0,6) 6,6 (0,6) 6,6 (0,6)   

∆-µεταβολή   -0,1 (0,5) -0,1 (0,5) -0,1 (0,6) -0,1 (0,4)  

       

Αλβουµίνη (λευκωµατίνη), g/dl  3,7 (0,4) 3,5 (0,4) 3,4 (0,5) 3,3 (0,5)   
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∆-µεταβολή   -0,2 (0,3) -0,3 (0,3) -0,3 (0,5) -0,3 (0,3) NS 

       

Ασπαρτική αµινοτρανσφεράση (SGOT), u/L 26,9 (23,9) 20,5 (7,5) 17,3 (8,3) 19,6 (10,3)   

∆-µεταβολή   -6,4 (21,1) -9,6 (22,4) -7,3 (15,2) -7,8 (19,2)  

       

Αλανίνη αµινοτρανσφεράση (SGΡT), u/L 33,3 (30,9) 20,9 (10,1) 29,2 (40,8) 23,4 (14,7)   

∆-µεταβολή   -12,4 (27,4) -4,1 (50,8) -9,9 (22,4) -8,8 (30,1) NS 

1. Η µεταβολή αφορά την διαφορά της κάθε µέτρησης από την 1η.   

2. Αφορά τη µέση τιµή των τριών µεταβολών
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 Η µέση συνολική µεταβολή βάρους ήταν µεγαλύτερη µε το διάλυµα 

υπερθερµιδικής διατροφής  ( σχήµα 1) 

∆-µεταβολή βάρους
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Σχήµα 1. Μέση συνολική µεταβολή βάρους σε σχέση µε τα τέσσερα σχήµατα 
διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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Η µέση συνολική µεταβολή βασικού µεταβολισµού ήταν υψηλότερη µε το 

διάλυµα diabetes ( σχήµα 2). 

∆-µεταβολή βασικού µεταβολισµού
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Σχήµα 2. Μέση συνολική µεταβολή βασικού µεταβολισµού σε σχέση µε τα 
τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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Η µέση συνολική µεταβολή ενεργειακών αναγκών ήταν υψηλότερη µε το διάλυµα 

diabetes ( σχήµα 3). 

∆-µεταβολή ενεργειακών αναγκών
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Σχήµα 3. Μέση συνολική µεταβολή ενεργειακών αναγκών σε σχέση µε τα 
τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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Το ασβέστιο ορού  ελαττώθηκε σε όλες τις περιπτώσεις , ενώ το µαγνήσιο αυξήθηκε 

µόνο  µε το διάλυµα diabetes ( σχήµα 4 & 5). 

∆-µεταβολή ασβεστίου
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Σχήµα 4. Μέση συνολική µεταβολή ασβεστίου ορού αίµατος σε σχέση µε τα 
τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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Σχήµα 5. Μέση συνολική µεταβολή µαγνησίου ορού αίµατος σε σχέση µε τα 
τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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 Ανεξάρτητα από το είδος του διαλύµατος που χορηγήθηκε , η αλβουµίνη στην τελική 

µέτρηση της µελέτης βρέθηκε ελαττωµένη (σχήµα 6). 

∆-µεταβολή αλβουµίνης
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Σχήµα 6. Μέση συνολική µεταβολή αλβουµίνης σε σχέση µε τα τέσσερα 
σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 

∆-µεταβολή ασπαρτικής αµινοτρανσφεράσης 
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Σχήµα 7. Μέση συνολική µεταβολή ασπαρτικής αµινοτρανσφεράσης σε σχέση 
µε τα τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 
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Ιδιαίτερα αρνητική ήταν η µεταβολή του ηπατικού ενζύµου «ασπαρτική 

αµινοτρανσφεράση» σε σχέση µε τα τέσσερα σχήµατα διαλυµάτων διατροφής 

που δόθηκαν.∆εν υπήρξε κάποια ουσιαστική διαφορά σε σχέση µε τις 

παθήσεις και τα διαλύµατα που προτιµήθηκαν ( πίνακας 6). 

 

Πίνακας 6. Συσχέτιση πάθησης των 14 ασθενών της έρευνας µε τα τέσσερα 
σχήµατα διαλυµάτων διατροφής που δόθηκαν. 

 Πάθηση  

 ΑΕΕ Πολυνευροπάθεια ΚΕΚ  

∆ιάλυµα που χορηγήθηκε Ν (%) P-value 

Πρωτεΐνης (Isosource 

Protein) 
6 (66,7) 1 (100,0) 2 (50,0) 

Ισοθερµική διατροφή 

χωρίς υπόλειµµα 

(Standard) 

1 (11,1) - 1 (25,0) 

Diabetes 1 (11,1) - 1 (25,0) 

Υψηλής θερµιδικής αξίας 

περιορισµένη σε όγκο 

(Forte gl) 

1 (11,1) - - 

0,925 

     

Έλεγχος χ2  
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Η θετική επίδραση της εντερικής  σίτισης στη θρέψη του πάσχοντος 

αποτυπώνεται στην έκδηλη αύξηση του πλέον λιποβαρούς ασθενούς, στον 

οποίο το τελικό BMI έφθασε στο κατώτερο φυσιολογικό όριο., ενώ του πλέον 

υπέρβαρου εµφάνισε ελαφρά µείωση ( σχήµα 8). 

 

Σχήµα  8.  Μεταβολή ΒΜΙ 

 Η σχέση αλβουµίνης και ολικών λευκωµάτων παρέµεινε σταθερή καθόλη τη 

διάρκεια παρακολούθησης ( Σχήµα 9). 

 

Σχήµα 9. Σχέση αλβουµίνης και ολικών λευκωµάτων 
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Οι ενεργειακές ανάγκες, µετά από µια βύθιση των τιµών τους στην πρώτη 

µέτρης ανακάµπτουν προοδευτικά σε τιµές υψηλότερες των αρχικών ( Σχήµα 

10). 

 

Σχήµα 10.Πορεία των ενεργειακών αναγκών 

 Η µέση τιµη του ΒΜΙ , µετά από µία ελάχιστη αρνητική µεταβολη µεταξύ 

πρώτης και δεύτερης µέτρησης ακολουθεί σταθερά ανοδικη πορεία στι στρεις 

επόµενες µετρήσεις ( σχήµα 11). 

 

Σχήµα 11. Μεταβολή ΒΜΙ 
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 Στο επόµενο γράφηµα  παρουσιάζεται η σχεδόν παράλληλη πορεία 

ενεργειακών αναγκών και χορηγούµενων θερµίδων ( σχήµα 12), µε τις 

τελευταίες να υπερβαίνουν τις πρώτες σε ποσοστό που κυµαινόταν κατά µέσο 

όρο  µεταξύ 25-26,5%, όπως αναλυτικά δείχνεται στο σχήµα 13. 

 

 

Σχήµα 12. Πορεία ενεργειακών αναγκών και χορηγούµενων θερµίδων 

 

 

Σχήµα 13. Απόκλιση εκτιµώµενων ενεργειακών αναγκών και χορηγούµενων 
θερµίδων  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 Η παρούσα µελέτη είχα ως στόχο να αναδείξει τη σηµασία και την 

αποτελεσµατικότητα της εντερικής διατροφής για την οµαλή µετάβαση των 

ασθενών που νοσηλεύονται σε κρίσιµη κατάσταση στο στάδιο της 

αποκατάστασης Οι ασθενείς της µελέτης νοσηλεύονταν καθόλο το διάστηµα  

που διήρκεσε η έρευνα  σε µονάδα αυξηµένης φροντίδας (ΜΑΦ),  ένα 

ενδιάµεσο στάδιο εντατικοποιηµένης φροντίδας µεταξύ της ΜΕΘ και του 

θαλάµου συµβατικής νοσηλείας. 

Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι η εντερική διατροφή 

µπορεί να καλύψει τις ανάγκες των ασθενών που νοσηλεύονται σε κρίσιµη 

κατάσταση και να βοηθήσει  να µεταβούν οµαλά στο στάδιο της 

αποκατάστασης και της νοσηλείας σε θάλαµο, µετά την έξοδό τους από τη 

ΜΕΘ.  Τονίζεται ιδιαίτερα ότι η βιβλιογραφία η σχετική µε τη διατροφή που 

αφορά σε ασθενείς που έχουν µεν εξέλθει από τη ΜΕΘ, αλλά δεν είναι ακόµα 

έτοιµοι να  νοσηλευτούν σε συνήθη θάλαµο είναι πολύ περιορισµένη 

(Kreymann et al 2006, Debaveye et al 2006). Οι ασθενείς αυτοί βρίσκονται 

ουσιαστικά σε µεταβατικό στάδιο αυξηµένης φροντίδας (νοσηλεία σε Μονάδα 

Αυξηµένης Φροντίδας-ΜΑΦ) και συχνά η αντιµετώπισή τους εξατοµικεύεται. 

Μέληµα του φροντιστή του ασθενούς είναι  η σταδιακή αποκατάσταση της 

υγείας του και η ενίσχυση των αναβολικών διεργασιών. Οι ασθενείς της 

µελέτης έλαβαν ισοθερµιδική ή ελαφρώς υπερθερµιδική δίαιτα µε γνώµονα, 

εκτός από τις οδηγίες της ESPEΝ για ασθενείς σε κρίσιµη κατάσταση (Lochs  

et al 2006), την κλινική τους εικόνα  και τους βιοχηµικούς τους δείκτες. 

Κανένας θάνατος δε σηµειώθηκε µεταξύ των ασθενών της µελέτης και όλοι 

βιοχηµικοί δείκτες παρέµειναν εντός των προβλεποµένων ορίων. Υπό αυτό το 

πρίσµα, η παρούσα έρευνα  επιχειρεί να προσφέρει πληροφόρηση για  έναν 

τοµέα της εντερικής διατροφής, για τον  οποίο δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία. 

  Οι ευεργετικές επιδράσεις της εντερικής διατροφής σχετίζονται µε την 

ίδια τη φύση της εντερικής διατροφής. Πράγµατι, η  εντερική διατροφή είναι 

«φυσιολογική» και εµποδίζει τις  ατροφικές αλλοιώσεις του εντερικού 
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βλεννογόνου. Το υγιές, εντερικώς σιτιζόµενο έντερο είναι µεταβολικά ενεργό 

και συνιστά έναν αποτελεσµατικό  αντιµικροβιακό φραγµό µέσω της 

περίσταλσης, της εκκριτικής IgA , τις άθικτες διακυτταρικές συνδέσεις και τη 

βλέννη. Η υποθρεψία, η λοίµωξη η χηµειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία, η 

καταπληξία και η ολική παρεντερική διατροφή έχουν ως αποτέλεσµα βλάβη 

αυτού του φραγµού (Petros & Engelmann 2005, Shou et al 1994).  

Ένα βασικό µειονέκτηµα της εντερικής διατροφής είναι ανεπαρκής 

θερµιδική πρόσληψη.  Στη µελέτη των  Petros &Engelmann (2006) βρέθηκε 

ότι ο διατροφικός στόχος επιτεύχθηκε την τέταρτη ηµέρα στα ¾ των ασθενών 

και αντιστοιχούσε στα δύο τρίτα της µετρούµενης ενεργειακής δαπάνης. 

Βασικός λόγος ανεπαρκούς πρόσληψης είναι η διακοπή της σίτισης λόγω  

δυσανεξίας του εντέρου η διαγνωστικών/ θεραπευτικών τεχνικών.  Με την 

εφαρµογή µιας ευέλικτης στρατηγικής, µπορεί, αν και µε κάποια δυσκολία,  να 

εξοικονοµηθεί ο χρόνος που απαιτείται για  επαρκή σίτιση, παρά την 

παρεµβολή των διαγνωστικών εξετάσεων ή των θεραπευτικών παρεµβάσεων 

( Kreymann et al 2006). 

  ∆εν είναι ακόµα σαφές πόσες θερµίδες χρειάζεται ο ασθενής που 

βρίσκεται σε κρίσιµη κατάσταση, προκειµένου να ξεπεράσει αυτήν ακριβώς 

την κρισιµότητα της κατάστασής του  όντας στο βέλτιστο µεταβολικό επίπεδο, 

ειδικά αν ο ασθενής δε νοσηλεύεται σε τυπική ΜΕΘ. δεν υπάρχει απόδειξη ότι  

πρέπει να επιδιώκεται µια νορµοθερµιδική δίαιτα  σε αυτούς  τους ασθενείς, 

ενώ προβληµατισµός  υπάρχει για το κατά πόσο διαφορετικές εντερικές 

δίαιτες επηρεάζουν τελικά την έκβαση ( Kagansky & Rimon 2007). Οι ορισµοί 

για υπο-νορµο- και υπερ-θερµιδικές δίαιτες αποδεικνύονται  ανεπαρκείς στην 

κλινική πράξη. Η κρίσιµη παράµετρος, δεν είναι µόνο η θερµιδική πρόσληψη, 

αλλά η επίπτωση που έχει η εντερική διατροφή  στο µεταβολικό προφίλ του 

ασθενούς. Ούτε η υπερθερµιδική, ούτε η νορµοθεριδική σίτιση βρέθηκε ότι 

εµποδίζουν τον υπερκαταβολισµό στους ασθενείς της µονάδας. Αντίθετα, µια 

τέτοια στρατηγική µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένη θερµογένεση, αζωθαιµία 

και υπεργλυκαιµία (Petros & Engelmann 2006). Σε µια προοπτική, µη 

τυχαιοποιηµένη µελέτη  σε ασθενείς που νοσηλεύονταν σε κρίσιµη 

κατάσταση, οι ασθενείς  µε µέτρια θερµιδική πρόσληψη ( 33-65% της 
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προβλεπόµενης ποσότητας) είχαν καλύτερη πρόγνωση, συγκριτικά µε 

εκείνους  που ελάµβαναν περισσότερες θερµίδες (Krishnan et al 2003). 

Παρόλα αυτά, ο υποσιτισµός πρέπει να αποφεύγεται πάση θυσία. Οι 

Rubinson et al (2004)  έδειξαν  ότι όταν οι προσλαµβανόµενες θερµίδες 

αντιστοιχούσαν σε λιγότερο από 25% της συνιστώµενης ποσότητας, υπήρχε 

υψηλότερος κίνδυνος αιµατογενούς λοίµωξης. ∆εν έχει αποσαφηνιστεί ακόµα 

το βέλτιστο ποσό θερµίδων που πρέπει να προσλαµβάνουν οι ασθενείς που 

βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση και φαίνεται πως ένας απλός 

προσδιορισµός του ενεργειακού ισοζυγίου, όπως είθισται να γίνεται , δεν 

επαρκεί. Όταν πάντως το ενεργειακό ισοζύγιο γίνεται αρνητικό σε βαθµό που 

να υπερβαίνει τις 10000 Kcal µέσα στην πρώτη εβδοµάδα µιας σοβαρής 

ασθένειας, παρατηρείται αυξηµένος αριθµός λοιµώξεων και επιπλοκές, καθώς 

και επιµήκυνση του χρόνου παραµονής στη ΜΕΘ. Η σύσταση της 

Αµερικανικής Εταιρείας Πνευµονολόγων είναι για 25Kcal/Kg/ Hµ , που είναι 

αρκετά χαµηλότερο από αυτό που αντιστοιχεί συνολική ενεργειακή δαπάνη 

του ασθενούς που βρίσκεται σε κρίσιµη κατάσταση και που υπολογίζεται 

µεταξύ 30-50Kcal/Kg/Hµ ( Debaveye 2006). Υπάρχουν ωστόσο στοιχεία που 

συνηγορούν για εξατοµίκευση της θερµιδικής κάλυψης, στην περίπτωση που  

ο ασθενής βρίσκεται σε αναβολική φάση (Kreymann  et al 2006, Γεωργιάδης 

2007) . Αν και ο υπερσιτισµός έχει καταστρεπτικά αποτελέσµατα και προκαλεί 

µια σειρά από ανεπιθύµητες ενέργειες, όπως είναι η υπερφόρτωση µε 

γλυκόζη, το λιπώδες ήπαρ, υψηλά ποσοστά λοιµωδών επιπλοκών και 

αυξηµένη θνητότητα,  η «σοφία» έγκειται στην προσεκτική στάθµιση του 

κινδύνου–οφέλους  και τη συνεχή παρακολούθηση του µεταβολικού προφίλ 

του ασθενούς  και της γενικότερης κλινικής του εικόνας (Binnekade et al 2005, 

Elpern et al 2004). Το ενδιάµεσο µεταβατικό στάδιο στο οποίο βρίσκονται οι 

ασθενείς της ΜΑΦ, είναι ένα δυναµικά εξελισσόµενο στάδιο, όπου ο 

οργανισµός προσπαθεί να προσαρµοστεί σε νέες συνθήκες, να αναρρώσει 

και σε πολλές περιπτώσεις αν επανακάµψει σταδιακά προς τη προγενέστερή  

του κατάσταση και στην οµαλοποίηση του ενεργειακού του ισοζυγίου, µε τις 

λιγότερες δυνατές επιπλοκές. Η εντερική διατροφή, προσοµοιάζοντας σε µια 

όσο το δυνατόν φυσιολογική διατροφή, έρχεται να  βοηθήσει στην επίτευξη 

αυτού του στόχου. 
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  Τυχόν δυσανεξία στην εντερική διατροφή  αφορά κυρίως σε γαστρική 

παλινδρόµηση ή σοβαρή διάρροια. Η καταστολή και η ανάγκη για 

αγγειοσυσπαστικά  έχουν επίσης συσχετιστεί µε υψηλά ποσοστά δυσανεξίας 

της εντερικής διατροφής. Η δηµιουργία συγκεκριµένων πρωτοκόλλων 

έγχυσης ανά πάθηση και η συνεχής εκπαίδευση των εντατικολόγων και των 

νοσηλευτών σε ζητήµατα διατροφής αποτελούν το κλειδί για την επιτυχή 

σίτιση και των ασθενών και τη βελτίωση της έκβασης τους ( Kreymann et al 

2006, Scurlock & Mechanick 2008). 

 Ο προσεκτικός υπολογισµός των ενεργειακών αναγκών και η  

χορήγηση κατά το δυνατόν συνεχούς εντερικής σίτισης βελτιώνει  την 

ενεργειακή πρόσληψη. Στην παρούσα µελέτη έγινε προσπάθεια να 

περιοριστούν στο ελάχιστο οι διακοπές της σίτισης  και να εφαρµοστεί ένα 

πρωτόκολλο εντερικής σίτισης βασισµένο στις οδηγίες της ESPEN (2006).  

Παρόλο που ο υπολογισµός των ενεργειακών αναγκών δεν έγινε µε την 

ενδεδειγµένη µέθοδο της έµµεσης θερµιδοµετρίας, η διατήρηση ενός 

επιπέδου πρόσληψης θερµίδων ελαφρώς   στο ύψος των ενεργειακών των 

ενεργειακών αναγκών, όπως αυτές υπολογίστηκαν από την εξίσωση Harris 

Benedict οδήγησε στην πολύ καλή έκβαση των ασθενών, στην ανάκτηση 

βάρους στους ασθενής µε υποθρεψία και στη διατήρηση του βάρους και των  

βιοχηµικών δεικτών εντός φυσιολογικών ορίων ή µε µικρή απόκλιση από το 

αρχικό βάρος στους υπόλοιπους ασθενείς. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

Σύσταση διαλυµάτων που χρησιµοποιήθηκαν :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Isosource 
protein  

Isosource 
Standard 

Νovasource 
forte  

Novasource 
Diabetes 

kcal/ml 1,22 1ml 1,51 0,92 

Kcal/500ml 610 500 755 460 

CHO gr 74 68 91,5 62,5 

CHO % 49 54 49 54 

PRO  gr 33 20 30 17 

PRO % 22 16 16 15 

FAT gr 20 16,5 29,5 16 

FAT % 29 30 35 31 

Ωσµω/τα 

mosm/l 

350 203 335 324 

Φυτικές 
Ίνες 

  11gr 7,5gr 

MCT   2,5gr 2gr 
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Protein  Instant  (πρωτεϊνη σε σκόνη) 

 ανα 100g ανα 5g (κουτ.σουπ) 

kcal/ml 371kcal 19kcal 

Υδατ/κες 0,2g 0,01g 

πρωτεΐνες 90,3g 4,5g 

Λίπη 1g 0,05g 

Na 15mg 1mg 

K 15mg 1mg 

Ca 1400mg 70mg 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 

ΠΑΡΑ∆ΕΙΓΜΑ ΣΙΤΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

Γυναίκα, µε Σ.Β  στην πρώτη µέτρηση( 1ος µήνας)  63,4kg και αρχικό βάρος 

71,9kg και µε Ενεργ. Ανάγκες (ΕΑ1) 1812 kcal/24h λάµβανε 1800 kcal από 

σκεύασµα εντερικής (Isosource Protein) (600 ml * 3 ανά 24ωρο) και από την 

bolus σίτιση άλλες 700 kcal περίπου (2x340 kcal).  

ΣΥΝΟΛΟ: 2500 kcal/24h. 

ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΠΡΩΤΕΪΝΗΣ 

Η πρωτεϊνική πρόσληψη του σκευάσµατος συµπληρώµατος πρωτεΐνης σε 

σκόνη (Protein Instant) µε 2µεζούρες *3 (πρωί,µεσηµέρι,βράδυ) ανα 24ωρο 

αντιστοιχεί σε 30γρ καθαρής πρωτεΐνης/ 24ωρο, εφόσον 1 µεζ. αντιστοιχεί σε 

5γρ πρωτεΐνης. 

Η ηµερήσια πρόσληψη πρωτεΐνης υπολογίστηκε µε το 1,2 *Kg/Πραγµατικού 

ΣΒ. ∆ηλαδή στο παραπάνω παράδειγµα 1,2 * 63,4kg=76γρ πρωτεΐνης 

/24ωρο. Άρα λαµβάνει 30γρ πρωτεΐνης από τη σκόνη και 100gr από το 

σκεύασµα (33γρ/500ml διαλύµατος)  

ΣΥΝΟΛΟ : 130gr πρωτεΐνης/24ωρο. Έτσι κατοχυρώνεται η πρωτεϊνική 
επάρκεια. 
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 ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ 

 ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ  BOLUS  ΣΙΤΙΣΗΣ  

 

Σύσταση Αλεσµένης τροφής 
 για 6 ασθενείς-

γεύµατα 

 

Ανά γεύµα ανά 

ασθενή 

 

 

Γάλα  

 

200γρ 33γρ.  

Ζάχαρη (για µη 
διαβητικούς 
ασθενείς) 

 

100γρ 16,5γρ  

Κρέας (µοσχάρι ή 
κοτόπουλο ή 
κιµά) 

 

300γρ 60γρ  

Καρότο 100γρ. 20γρ  

Ασπράδια 

 

2  

 

  

Ρύζι ή µακαρόνια 

ή πατάτα 

 

100γρ. 20γρ  

 Νερό ή ζωµό ή 

ρυζόνερο 

 

1000 ml 

 

165ml  

Ταχίνι. 

 

100γρ. 16γρ  
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Η παρασκευή της αλεσµένης τροφής (bolus) γινόταν στο µαγειρείο του 

κέντρου και υπολογίστηκε περίπου 900 kcal/ 24h.  

Τα γεύµατα είναι 2 κύρια + εντερική και οι ασθενείς σιτίζονταν µεσηµέρι  και 

βράδυ µε bolus σίτιση. Mαζί µε το κύριο γεύµα χορηγούνταν και κάποια 

συνοδευτικά (ασπράδι, γιαούρτι, κρέµα, χυµός φρούτων) περίπου 

200kcal/24h. 

 Μεσηµέρι: 350 ml φαγητό γαστροστοµίας  →  340 kcal 

 Βράδυ: 350ml φαγητό γαστροστοµίας  →  340 kcal 

                                                                         ----------- 

                                                                          680 kcal 

 Άρα 680 kcal / ασθενή/24h   bolus σίτιση+ οι kcal από τα συνοδευτικά + οι 

kcal από την εντερική (ανάλογα τα ml). 

Η αραίωση είναι σχετικά µικρή λόγω του ότι µε την αραίωση χάνονται kcal. 

Την αλεσµένη τροφή την προτείνουµε και την εφαρµόζουµε λόγω των 

παραπάνω ασφαλιστικών ταµείων όπου δεν προσφέρουν – χορηγούν 

περισσότερες εντερικές από 3/24h έτσι ώστε οι σθενείς να καλύπτονται 

θρεπτικά µόνο από την εντερική διατροφή. 

Μετά το τέλος κάθε σίτισης γινόταν έκπλυση γαστροστοµίας (ξέπλυµα) µε 

40cc N/S 0,9% (φυσιολογικό ορό) και 3 φορές / 24ωρο γινόταν τεστ 

απορρόφησης γαστρικού υπολείµµατος το οποίο καταγράφονταν. 

Φυσιολογικό  υπόλειµµα θεωρούνταν έως 150ml. Εάν υπερέβαινε γινόταν 

διακοπή της σίτισης για κάποια ώρα και έπειτα ο ασθενής συνέχιζε µε την 

εντερική. 

- Σε περίπτωση διαρροιών και εµέτων χορηγούνταν δίαιτα κενώσεων από τη 

γαστροστοµία (bolus) η οποία αποτελούνταν από 350 ml ρυζόνερο, 120ml 

µαύρο τσάι και 120 ml χυµό µπανάνας.  
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