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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Η σωστή διατροφή  θα πρέπει να µπορεί να  παρέχει στον οργανισµό όλες τις 

θρεπτικές ουσίες που  χρειάζεται το σώµα για να διατηρείται υγιής. Πρέπει να είναι 

πλούσια σε φρούτα και λαχανικά ενώ πρέπει να περιέχει πολύ περιορισµένα 

κορεσµένα λιπαρά. 

 Ακολουθώντας µια σωστή διατροφή µπορούµε να µειώσουµε τον κίνδυνο 

εµφάνισης παθήσεων όπως είναι οι καρδιοπάθειες, διαβήτης, καρκίνος αλλά και 

άλλες ασθένειες. 

 Οι πρωτεΐνες είναι ένα από τα τρία κύρια συστατικά του οργανισµού και 

αποτελούνται από αµινοξέα. Με λίγα λόγια τα αµινοξέα είναι τα δοµικά τους 

συστατικά. Συνολικά υπάρχουν 20 αµινοξέα, τα οποία απαντώνται σε ποικίλους 

συνδυασµούς µεταξύ τους.  Τις πρωτεΐνες τις παίρνουµε από το ζωικό και το φυτικό 

βασίλειο. Οι ζωικές πρωτεΐνες έχουν µεγαλύτερη βιολογική αξία από τις φυτικές 

πρωτεΐνες. Αυτό οφείλεται στις διαφορετικές ποσότητες βασικών αµινοξέων που 

περιέχουν. Ανεπάρκεια στην λήψη πρωτεϊνών θα µπορούσε να δηµιουργήσει πολύ 

σοβαρές ανωµαλίες στις φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού.  

        Ο πρωτεϊνικός υποσιτισµός είναι ένα πολύ σοβαρό πρόβληµα που µαστίζει 

ολόκληρο τον πλανήτη. Είναι λυπηρό το γεγονός ότι στις υπανάπτυκτες χώρες ο 

πρωτεϊνικός υποσιτισµός συναντάται κυρίως σε µικρά παιδιά.  

Στα παιδιά η εµφάνιση του πρωτεϊνικού υποσιτισµού µπορεί να έχει πολύ 

σοβαρές επιπτώσεις στην σωστή σωµατική αλλά και νοητική ανάπτυξη του παιδιού.  

Οι κύριες  µορφές πρωτεϊνικού υποσιτισµού που εµφανίζονται σε παιδιά λόγω 

κακής θρέψης είναι  ο µαρασµός, το kwashiorkor αλλά και η καχεξία. Αυτές οι τρεις 

µορφές αναλύονται παρακάτω στην πτυχιακή µας εργασία.        

Η µελέτη αυτή έγινε µε την βοήθεια  διαφόρων έγκυρων βιβλιογραφικών πηγών 

που καταγράφονται παρακάτω αλλά και από στατιστικά δεδοµένα που δίνονται κατά 

καιρούς από τους οργανισµούς που είναι υπεύθυνοι για την µελέτη διατροφικών 

θεµάτων. 
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SUMMARY 

  Diet should be able to provide to the body all the nutrients that body needs to 

keep healthy. Should be rich in fruits and vegetables and should not contain saturated 

fat. 

 Following a proper diet can reduce the risk of diseases, such as heart disease, 

diabetes, cancer and other diseases. 

Proteins are one of the three main components of the body and consisting of 

amino acids. In short amino acids are the building components. Altogether there are 

20 amino acids, which occur in various combinations with each other. Proteins can 

found to the animal and plant kingdoms. Animal proteins have a higher biological 

value than vegetable proteins. This is due to different amounts of essential amino 

acids they contain. Deficiency in protein intake could cause severe abnormalities in 

physiological functions of the body. 

The protein malnutrition is a serious problem that plagues the entire planet. It 

is regrettable that in underdeveloped countries, the protein malnutrition occurs 

primarily in young children. 

In children, the appearance of protein malnutrition can have severe effects on 

the proper physical and mental development of children. 

The main types of protein malnutrition seen in children due to malnutrition are 

marasmus, the kwashiorkor and cachexia. These three forms are discussed below in 

our study. 

The study was conducted with the help of various authoritative literature 

resources listed below but also from statistical data given from time to time by the 

agencies responsible for the study of nutritional issues. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : ΠΡΩΤΕΙΝΙΚΟΣ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΣ 

 

  1.1Εισαγωγή 

          Ο WHO καθορίζει ως υποθρεψία (υποσιτισµό) την κυτταρική ανισορροπία 

ανάµεσα στην παροχή θρεπτικών συστατικών και ενέργειας όπου το σώµα  

χρειάζεται για να πραγµατοποιηθεί η ανάπτυξη, η συντήρηση και άλλες 

συγκεκριµένες λειτουργίες. Η δυσθρεψία αποτελεί παγκόσµιο παράγοντα κινδύνου 

για ασθένεια και θάνατο, συµβάλλοντας σε περισσότερους από τους µισούς θανάτους 

παιδιών παγκοσµίως. Η πρωτεϊνο-ενεργειακή δυσθρεψία (ΠΕ∆), η οποία 

περιγράφτηκε για πρώτη φορά στη διάρκεια της δεκαετίας του 1920, παρατηρείται 

πιο συχνά σε αναπτυσσόµενες χώρες αλλά χαρακτηρίζεται µε αυξηµένη συχνότητα 

σε παιδιά που νοσηλεύονται ή που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα στις Ηνωµένες 

Πολιτείες.(WHO, 2003 Global database on child growth and malnutrition. 

Geneva, World Health Organization.) 

Η ανεπάρκεια της προσλαµβανόµενης τροφής αποτελεί την πιο κοινή αιτία 

δυσθρεψίας παγκοσµίως. Στις αναπτυσσόµενες χώρες, η ανεπάρκεια στην 

προσλαµβανόµενη τροφή αποτελεί δευτερεύον παράγοντα στην ανεπάρκεια ή στην 

ακατάλληλη παροχή τροφής ή ακόµη και µε την πρόωρη διακοπή του θηλασµού. Σε 

µερικές περιοχές, τοπικά τροφικά ήθη µπορεί να παίξουν σηµαντικό ρόλο. Η 

ανεπαρκής υγιεινή απειλεί περαιτέρω τα παιδιά µε την αύξηση του κινδύνου 

µολυσµατικών ασθενειών που αυξάνουν τις θρεπτικές απώλειες και µεταβάλλει τις 

µεταβολικές απαιτήσεις.  ( Blossner M , De Onis M, 2003) 

Η υποθρεψία ουσιαστικά επηρεάζει όλα τα οργανικά συστήµατα του ανθρώπινου 

σώµατος. Οι διαιτητικές πρωτεΐνες είναι απαραίτητες για τα αµινοξέα, για την 

σύνθεση των πρωτεϊνών του σώµατος και άλλων σηµαντικών χηµικών ενώσεων 

ποικίλης λειτουργίας. Σηµαντικό ρόλο παίζει η ενέργεια για όλες τις βιοχηµικές και 

φυσιολογικές λειτουργίες του σώµατος. Περαιτέρω, τα µικροθρεπτικά συστατικά 

είναι σηµαντικά σε αρκετές µεταβολικές λειτουργίες του σώµατος υπό την µορφή 

χηµικών ενώσεων και ενεργών ενζύµων. ( El – Sayed HL, Nassar MF, Habib NM, 

2006) 

 Το πρώτο βήµα για τον εντοπισµό και αντιµετώπιση του πρωτεϊνικού 

υποσιτισµού είναι η διατροφική αξιολόγηση. Μέσω αυτής ο διατροφολόγος µπορεί 

να εντοπίσει τον υποσιτισµό στις διάφορες µορφές του, τον υπερσιτισµό, την 
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παχυσαρκία όπως επίσης και άλλες µη υγιείς διατροφικές καταστάσεις. (Briony ,T, 

2001) 

 Η διατροφική αξιολόγηση είναι απαραίτητη και πολύ αποτελεσµατική για τον 

εντοπισµό του πρωτεϊνικού υποσιτισµού. Με τον όρο διατροφική αξιολόγηση 

εννοούµε τον πλήρη έλεγχο διατροφικής κατάστασης ενός ατόµου που 

πραγµατοποιείται είτε από κάποιο διατροφολόγο είτε από κάποιον άλλο επιστήµονα 

υγείας, ειδικό σε θέµατα διατροφής. Κατά την διαδικασία αυτή ο ειδικός θα πρέπει να 

ερευνήση αν η διατροφή του ατόµου είναι επαρκής σε πρωτεΐνες αλλά και σε 

διάφορα άλλα βασικά θρεπτικά συστατικά. ( A. Grant, S. DeHoog, 1991) 

 Υπάρχουν διάφορες µέθοδοι για την µελέτη της διατροφικής αξιολόγησης 

ενός ατόµου, µε βασικότερη τις βιοχηµικές αναλύσεις που έχουν την δυνατότητα να 

δείξουν κάθε τύπου διατροφική ανεπάρκεια που µπορεί να υπάρχει στο άτοµο.  Κατά 

την διάρκεια των βιοχηµικών αναλύσεων λαµβάνεται δείγµα από σωµατικό ιστό ή 

υγρό, έπειτα το δείγµα αναλύεται και τα αποτελέσµατα συγκρίνονται µε τις 

φυσιολογικές τιµές. (J. S. Garrow, W.P.T. James, 1998) 

Μετά από την αξιολόγηση τη θρεπτικής κατάστασης του παιδιού και τον 

προσδιορισµό της ελλοχεύουσας αιτιολογίας του υποσιτισµού, η διαιτητική επέµβαση 

πρέπει να αρχίσει σε συνεργασία µε διαιτολόγο ή άλλους επαγγελµατίες υγείας. Τα 

παιδιά µε οίδηµα πρέπει να αξιολογηθούν προσεκτικά για την πραγµατική  θρεπτική 

κατάσταση , διότι το οίδηµα µπορεί να καλύψει  τον υποσιτισµό. Σε παιδιά µε χρόνιο 

υποσιτισµό απαιτείται θερµιδική πρόσληψη µεγαλύτερη από 120-150 kcal/kg/d για 

να επιτευχθεί η κατάλληλη αύξηση βάρους. (Krawinkel M, 2003) 
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1.2 Ορισµός πρωτεϊνικού υποσιτισµού   

Ο υποσιτισµός ορίζεται ως η µειωµένη λήψη θρεπτικών συστατικών µε 

αποτέλεσµα  την έλλειψη ενέργειας και το άτοµο φτάνει να είναι λιποβαρές. Είναι 

ένα σοβαρό πρόβληµα δηµόσιας υγείας που συνδέεται άµεσα µε θνησιµότητα 

γυναικών αλλά και παιδιών που πάσχουν από υποσιτισµό ή άλλες ασθένειες που 

έχουν ως αποτέλεσµα τον υποσιτισµό. Στην Αφρική και Νότια Ασσία, 27-51% 

των γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας είναι λιποβαρής (ACC / SCN, 2000)  και 

περίπου 130 εκατοµµύρια παιδιά είναι λιποβαρής κατά το έτος 2005 (21% των 

παιδιών).( Blössner M, Borghi E,  De Onis M, Morris R, Frongillo E , 2004) 

Ο υποσιτισµός είναι ένας όρος για µια κατάσταση που προκαλείται από την 

ανεπαρκή λήψη τροφής. ∆ιαφορετικά ονοµάζεται η κατάσταση κατά την οποία τα 

θρεπτικά στοιχεία του οργανισµού δεν επαρκούν για την διατήρηση των 

σωµατικών λειτουργιών. Ο υποσιτισµός µπορεί να είναι εκούσιος ή ακούσιος. 

Αναφέρετε συνήθως στην ανεπαρκή κατανάλωση θρεπτικών ουσιών είτε στην 

αυξηµένη απώλεια θρεπτικών ουσιών. Εάν για µια εκτεταµένη περίοδο το άτοµο 

δεν καταναλώνει ικανοποιητική ποσότητα και ποιότητα τροφής µπορεί να 

ασθενήσει από υποσιτισµό.  Τα ιατρικά προβλήµατα που προκύπτουν από τον 

υποσιτισµό αναφέρονται συνήθως ως ασθένειες ανεπάρκειας. Σκορβούτο είναι 

µια γνωστή και τώρα σπάνια µορφή υποσιτισµού, στην οποία το θύµα είναι 

ανεπαρκές σε βιταµίνη C. Είναι πολύ συχνό φαινόµενο στις οικονοµικά 

αναπτυγµένες χώρες. Μια από τις σοβαρότερες µορφές υποσιτισµού είναι ο 

πρωτεϊνικός υποσιτισµός. Μπορεί να προκαλέσει πολλές φορές ακόµα και τον 

θάνατο. Συχνά εκδηλώνεται εκτός από την καχεκτικότητα και µε µαύρα στίγµατα 

στο δέρµα. (Collins S, Dent N, Binns P, Bahwere P, et al, 2006) 

Βάση της Unicef ο όρος υποσιτισμός χρησιμοποιείται για να ορίσει το αποτέλεσμα 

της ανεπαρκούς λήψης τροφής αλλά και τις μολυσματικές ασθένειες που προκύπτουν. 

Ο όρος συμπεριλαμβάνει τα υποσιτισμένα παιδιά, πολύ αδύνατα  για την ηλικία τους, 

χρόνια  υποσιτισμένα  όπως  επίσης  και  αυτά  που  έχουν  έλλειψη  βιταμινών, 

ιχνοστοιχείων και μετάλλων. 
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Γενικά σε μια πρόσφατη έρευνα η Unicef μας δίνει τα παρακάτω στοιχεία σε σχέση 

με τον υποσιτισμό:  

• Ετήσιοι θάνατοι παιδιών σχετιζόµενοι µε τον υποσιτισµό: 5,6 εκατοµµύρια 

(53% των συνολικών θανάτων) 

• Ποσοστό λιπόβαρων παιδιών κάτω των 5 ετών στις αναπτυσσόµενες χώρες: 

  27% ή 146 εκατοµµύρια 

• Ποσοστό χρόνια υποσιτισµένων παιδιών κάτω των 5 ετών στις 

αναπτυσσόµενες χώρες: 31% ή 170 εκατοµµύρια 

• Ποσοστό καχεκτικών παιδιών κάτω των 5 ετών στις αναπτυσσόµενες χώρες: 

  10% ή 58 εκατοµµύρια 

• Μείωση στα παγκόσµια ποσοστά λιπόβαρων παιδιών από το 1990:Πέντε 

ποσοστιαίες µονάδες (από 33% σε 28%) 

• Περιοχή µε τα χειρότερα ποσοστά λιπόβαρων παιδιών: Νότια Ασία (45%) 

• Θάνατοι που θα προληφθούν µε την εκπλήρωση του Αναπτυξιακού στόχου 

της Χιλιετίας για τα λιπόβαρα παιδιά: 50 εκατοµµύρια (µέχρι το 2015) 

(UNICEF Supply Division, Νο4 2006) 

  Συχνά το ανοσοποιητικό σύστηµα επηρεάζεται από την κακή θρέψη µε 

συνέπεια οι αντιστάσεις του οργανισµού σε λοιµώξεις και αυτοάνοσα νοσήµατα  να 

είναι ιδιαίτερα µειωµένες.  

 Σύµφωνα µε έρευνες αποδεικνύεται ότι ο πρωτεϊνικός υποσιτισµός και τα 

µειωµένα επίπεδα θρεπτικών συστατικών όπως είναι η βιταµίνη Α, ο ψευδάργυρος 

και άλλες ουσίες αυξάνουν τον κίνδυνο λοιµώξεων. Η παρουσία λοιµώξεων δεν 

εξαρτάται αποκλειστικά από τον βαθµό του πρωτεϊνικού υποσιτισµού αλλά και από 

άλλους παράγοντες όπως για παράδειγµα η ηλικία του ατόµου. Ευπαθείς οµάδες είναι 

κυρίως τα παιδιά και οι υπερήλικες. (Chandra S, Chandra RK., 1986) 

 

1.3 Παθοφυσιολογία 

                   Η υποθρεψία ουσιαστικά επηρεάζει όλα τα οργανικά  συστήµατα του 

ανθρώπινου σώµατος. Οι διαιτητικές πρωτεΐνες είναι απαραίτητες λόγω του ότι 

παρέχουν στον οργανισµό τα αµινοξέα για την σύνθεση των πρωτεϊνών του σώµατος 

αλλά και άλλων σηµαντικών χηµικών ενώσεων ποικίλης µορφής. Σηµαντικό ρόλο 

παίζει η ενέργεια που παρέχετε από την τροφή για τις βιοχηµικές και φυσιολογικές 

λειτουργίες του σώµατος.  
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  Εκτός της φθοράς που προκαλείται στην σωµατική και νοητική ανάπτυξη ενός 

παιδιού µε  πρωτεϊνικό υποσιτισµό εµφανίζονται και πολλές σηµαντικές αλλαγές 

στην ανοσοποιητική απάντηση.  

   Η µεταβολή της ανοσοποιητικής απάντησης συσχετίζεται µε φτωχή θρέψη 

και µίµηση των αλλαγών που παρατηρούνται στα παιδιά µε Σύνδροµο Επίκτητης 

Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (AIDS). Απουσία καθυστερηµένης υπερευαισθησίας, 

µικρότερος αριθµός Τ λεµφοκυττάρων, εξασθενισµένη λεµφοκυτταρική απάντηση, 

εξασθενισµένη φαγοκυττάρωση δευτεροβάθµια για να µειώσει συµπληρώµατα και 

µερικές κυτοκύνες και µείωση της εκκριτικής ανοσο-γλουβουλίνης Α (IgA) 

αποτελούν µερικές µεταβολές που µπορεί να συµβούν. Οι ανοσολογικές µεταβολές 

επηρεάζουν παιδιά µε χρόνιες και βαριάς µορφής µολύνσεις συνηθέστερα, διάρροιες  

οι οποίες περαιτέρω προκαλούν ανορεξία, µειώνουν την θρεπτική απορρόφηση, 

αυξάνουν την µεταβολική ανάγκη και την άµεση θρεπτική απώλεια.  

( Blossner M, Borghi E, De Onis M, Frongillo E, Morris R, 2004) 

  Πρόσφατες έρευνες σε παιδιά µε υποθρεψία έδειξαν αλλαγές στην ανάπτυξη 

του εγκεφάλου, συµπεριλαµβανοµένου και της καθυστερηµένης ανάπτυξης του, 

µειωµένο βάρος του εγκεφάλου, λεπτός εγκεφαλικός φλοιός, µειωµένο αριθµό 

νευρώνων, ανεπάρκεια µυελο- ενζύµων  και µεταβολές στην δενδριδική σπονδυλική 

στήλη. (Roscoe A., Dykman and R Terry Pivic, 2003). Οι µεταβολές αυτές είναι 

όµοιες µε αυτές που περιγράφουν γονείς µε νοητικό κρετινισµό διαφόρων αιτιών. 

∆εν υπάρχουν καθοριστικές µελέτες που να αποδεικνύουν ότι οι µεταβολές αυτές 

είναι αιτιώδης παρά συµπτωµατικές.     

 

1.4 Συχνότητα 

              Στις Η.Π.Α : Στις  ΗΠΑ λιγότερο από 1% των παιδιών πάσχουν από χρόνια 

υποθρεψία. Περιστατικά υποθρεψίας εµφανίζονται λιγότερα από 10%  ακόµη και στις   

υψηλού κινδύνου οµάδες (παιδιά σε άσυλα άστεγων). (de Onis M, Blössner M., 

2004) 

 Μερικές µελέτες υπέδειξαν ότι η ανεπάρκεια θρέψης συµβαίνει περίπου στο 

10% των παιδιών σε αγροτικών περιοχών.  

 Μελέτες σε νοσηλευόµενα παιδιά υποδεικνύουν ότι περίπου το ένα τέταρτο 

των γονέων είχαν κάποιας µορφής ΠΘ∆ και περίπου το 27% παρουσίαζαν χρόνια 

ΠΘ∆. (de Onis M, Blössner M., 2004) 
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 ∆ιεθνώς: Ο ΠΟΥ υπολογίζει ότι µέχρι το 2015  η επικράτηση της υποθρεψίας 

θα έχει µειωθεί κατά 17,6% παγκοσµίως  µε 113,4 εκατοµµύρια παιδιά  να 

παρουσιάζουν βάρος κάτω του φυσιολογικού τους σύµφωνα µε την ηλικία. Η 

σαρωτική πλειοψηφία των παιδιών αυτών, 112,8 εκατοµµύρια, θα ζουν σε 

αναπτυσσόµενες χώρες, και εκτιµάται ότι το 70% θα προέρχεται από την Ασσία και 

συγκεκριµένα στην βορειοκεντρική περιοχή  και το 26% στην Αφρική. Επιπρόσθετα 

σε 165 εκατοµµύρια παιδιά (περίπου το 29%) θα έχει µεταβληθεί ο λόγος 

ύψους/βάρους λόγω φτωχής διατροφής. (de Onis et al, 2004)  

 Αυτή την περίοδο, περισσότερο από τα µισά παιδιά της Νότιας Ασσίας 

παρουσιάζουν ΠΕ∆, όπου είναι 6,5 φορές µεγαλύτερη από το ∆υτικό ηµισφαίριο. 

Στη Νότιο Σαχάρα, στην Αφρική περίπου το 30% των παιδιών εµφανίζουν ΠΕ∆. (de 

Onis et al, 2004)  

 Παρά την θεαµατική βελτίωση για την πρόσληψη της δυσθρεψίας  τα 

ποσοστά της υποθρεψίας συνεχίσουν να αυξάνουν στην Αφρική, ενώ τα ποσοστά 

έχουν αυξηθεί από 24% σε 26,8% και 47,3% σε 48% αντίστοιχα από το 1990, µε την 

χειρότερη αύξηση να λαµβάνει χώρα στην ανατολική περιοχή της Αφρικής.  (de Onis 

et al, 2004) 

   

1.5 Νοσηροτητα – Θνησιµότητα 

               Η σχέση µεταξύ του υποσιτισµού και της θνησιµότητας είναι πολύπλοκη, 

δύσκολο να µελετηθεί και δεν είναι πλήρως κατανοητή. Ο υποσιτισµός είναι ένα από 

τα πολλά συµπτώµατα της φτώχειας που εµφανίζεται κυρίως σε παιδιά του Τρίτου 

Κόσµου. (Black RE, et al, 2000) 

 Η φτώχεια είναι  µια κατάσταση η οποία ξεκινάει  αρχικά να διαφαίνεται 

οικονοµικά αλλά µετέπειτα επεκτείνεται και σε άλλους κοινωνικούς τοµείς. 

Επηρεάζεται από αυτήν ολόκληρος ο ιστός της κοινωνίας, η πολιτιστική και 

κοινωνική ανάπτυξη των ανθρώπων που ζουν σε αυτήν. Οι γονείς δεν παίρνουν την 

κατάλληλη µόρφωση για να µπορούν να φροντίζουν τα παιδιά τους. Η δυσθρεψία 

είναι άµεσα υπεύθυνη για 300.000 θανάτους ανά χρόνο σε παιδιά κάτω των 5 ετών σε 

αναπτυσσόµενες χώρες και συµβάλει έµµεσα σε παραπάνω από τους µισούς 

θανάτους παγκοσµίως. (Black RE, et al, 2000) 

  Τα δυσµενή αποτελέσµατα του υποσιτισµού περιλαµβάνουν τις φυσικές και 

αναπτυξιακές εκδηλώσεις. Το µειωµένο σωµατικό βάρος και η καθυστέρηση της 

ανάπτυξης εκδηλώνονται. Η εξασθένιση των ανοσοποιητικών λειτουργιών σε αυτά τα 
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παιδιά µιµείται εκείνες που παρατηρούνται στα παιδιά µε AIDS  και τα προδιαθέτει 

σε χαρακτηριστικές µολύνσεις παιδικής ηλικίας. (Gabriele, A, Schettino, F., 2007) 

 Τα παιδιά µε χρόνιο υποσιτισµό παρουσιάζουν αλλαγές στην συµπεριφορά 

τους συµπεριλαµβανοµένου οξυθυµία, απάθεια, µειωµένη κοινωνική απάντηση, 

άγχους και προβλήµατα συγκέντρωσης. Κατ επέκταση νεογνά και παιδιά µικρής 

ηλικίας που έχουν υποσιτιστεί παρουσιάζουν καθυστερηµένη ανάπτυξη ή µόνιµες 

διανοητικές διαταραχές. Ο βαθµός καθυστέρησης εξαρτάται από την διάρκεια της 

δυσθρεψίας και την ηλικία όπου συµβαίνει. Σε γενικές γραµµές, αν η δυσθρεψία 

προσβάλει παιδιά µικρότερης ηλικίας θα εµφανιστούν χειρότερα αποτελέσµατα. 

(World Food Programme, 2005) 

 Αν και οι θάνατοι από δυσθρεψία στις Η.Π.Α αποτελούν σπάνιο φαινόµενο, 

στις αναπτυσσόµενες χώρες, περισσότερο από το 50% των 10 εκατοµµυρίων 

θανάτων κάθε χρόνο οφείλονται άµεσα ή έµµεσα σε δευτερεύον δυσθρεψία σε παιδιά 

κάτω των 5 ετών. (Gabriele, A, Schettino, F., 2007) 

 

1.6 Ηλικία 

             Τα παιδιά είναι περισσότερο ευάλωτα στις επιπτώσεις της δυσθρεψίας κατά 

την νεογνική και την πρώιµη ηλικία. Τα πρόωρα παιδιά χρειάζονται ειδικές 

θρεπτικές ανάγκες όπου δεν συµβαδίζουν µε τις παραδοσιακές τροφικές συστάσεις, 

χρειάζονται ενισχυµένο ανθρώπινο γάλα ή ειδική σχεδιασµένη φόρµουλα µέχρι 

κάποιο καιρό. Τα παιδιά είναι ευαίσθητα στον υποσιτισµό για διαφορετικούς 

λόγους. Κατά τη διάρκεια της εφηβείας, οι αυτοεπιβαλλόµενοι διαιτητικοί 

περιορισµοί συµβάλλουν στην επίπτωση της δυσθρεψίας. (Mary Courtney 

Moore,1996) 

  Η ανάπτυξη για τα παιδιά αλλά και του εφήβους παρουσιάζεται µέσω 

κάποιων τυποποιηµένων διαγραµµάτων. Οι συχνότεροι σωµατοµετρικοί δείκτες που 

χρησιµοποιούνται στις καµπύλες ανάπτυξης είναι το ύψος, το βάρος σύµφωνα µε 

την ηλικία, η περίµετρος του κεφαλιού µέχρι την ηλικία των τριών, όπως επίσης και 

ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος ενός παιδιού. Οι µερικές αποκλείσεις δεν είναι πάντα 

ανησυχητικές αλλά καλό θα ήταν να εξετάζεται η περίπτωση υποθρεψίας όταν το 

παιδί είναι συνεχώς κάτω από τα όρια του φυσιολογικού. (WHO, 1995) 

  Σοβαρή πιθανότητα υποθρεψίας µπορεί να συµβαίνει όταν η θέση του ύψους 

του παιδιού παρουσιάζει σηµαντική αποκλίση από την θέση του βάρους του.  (Mary 

Courtney Moore,1996) 
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 Παρακάτω παρουσιάζονται κάποιες από τις καµπύλες ανάπτυξης για παιδιά 

σύµφωνα µε τις οποίες εξετάζονται τα επίπεδα ανάπτυξης ενός παιδιού από την 

στιγµή της γέννησης µέχρι και το 18 έτος. 

 

 

 Βάρος και ηλικία αγοριών 0-18 έτη 

         

 



 16

 

 

Βάρος και ηλικία κοριτσιών 0-18 έτη  
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Ύψος και ηλικία αγοριών 0-18 έτη  
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Ύψος και ηλικία κοριτσιών 0-18 έτη  
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∆είκτης µάζας σώµατος και ηλικία αγοριών 0-18 έτη 
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∆είκτης µάζας σώµατος και ηλικία κοριτσιών 0-18 έτη  
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1.7 Κλινική εικόνα 

Ιστορικό:  

Κλινικά σηµάδια και συµπτώµατα ΠΕ∆: 

• Μειωµένη πρόσληψη βάρους.  

• Μειωµένη γραµµική ανάπτυξη (Βάρος/ Ύψος)  

• Αλλαγές στην συµπεριφορά – οξυθυµία, απάθεια, µείωση της κοινωνικής 

ανταπόκρισης, ανησυχίας και της µειωµένης αυτοσυγκέντρωσης.  

Κλινικά σηµάδια και συµπτώµατα δυσθρεψίας: 

 Μερικά κλινικά συµπτώµατα συγκεκριµένης ανεπάρκειας θρεπτικών συστατικών 

µπορεί να  µοιάζουν µε αυτά που εµφανίζονται στην ΠΕ∆. Η ανεπάρκεια 

µικροθρεπτικών συστατικών, συµπεριλαµβανοµένων βιταµινών, µετάλλων και 

ιχνοστοιχείων έχουν εξετασθεί αρκετά. (Lewandowski H, 2007) 

Η πιο σηµαντική συµπτωµατολογία είναι η εξής:  

• Σίδηρος – κούραση, αναιµία, µειωµένη πνευµατική ανάπτυξη, κεφαλαλγίες, 

γλωσσίτιδα και κοιλότητα νυχιών. (Onis M de,1993) 

• Ιώδιο- διανοητική και σωµατική καθυστέρηση.  

• Βιταµίνη D – µειωµένη ανάπτυξη, υποκαλιαιµία, ραχίτιδα. 

• Βιταµίνη A- νυχταλωπία, ξηροφθαλµία, καθυστέρηση ανάπτυξη και 

διαταραχές δέρµατος.  

• Φυλικό οξύ (Φολλικό Οξύ) – Γλωσσίτιδα, αναιµία (µακροκυτταρική αναιµία) 

• Ψευδάργυρος –αναίµια, νανισµός, ηπατοµεγαλία, υπογοναδισµός, 

εντεροπάθειες, µειωµένη ανοσοποιητική απάντηση, παρατεταµένος χρόνος 

επούλωσης πληγών. (Lin CA, 2007) 
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Κλινικά σηµεία διατροφικών νοσηµάτων  

 

Μαλλιά  

Απουσία Λάµψης  

Λέπτυνση και αραίωµα  

Ίσιωµα (σε νέγρους ) 

∆υσµελάχρωση 

Σηµείο επιπέδωσης  

Εύκολη εκρίζωση 

∆έρµα  

Ξηροδερµία  

Θηλάκωσης υπερκεράτωσης  

Πετέχειες  

Πελαργική δερµατοπάθεια 

Χρωµο-αποφολιδωτή δερµατοπάθεια 

Οσχεϊκή και αιδοιική δερµατοπάθεια  

Υποδόριος Ιστός  

Οίδηµα  

Ποσότητα υποδόριου λίπους  

Πρόσωπο  

∆ιάχυτος αποχρωµατισµός  

Αφνώµαλες ρινοχειλικές εκκρίσεις 
σµήγµατος 

Σελινοειδές προσωπείο   

Σκελετικό Σύστηµα  

Κρανιόφθιση 

Μετωπιαία και βρεγµατική κύρτωσης.  

∆ιόγκωση επιφύσεων  

Ραχιτικό κοµβολόγιο  

Επίµονα ανοικτή πρόσθια πηγή 

Παραµορφώσεις θώρακος.  

Μάτια 

Ωχρός επιπεφυκότας  

Κηλίδες του Bitot  

Ξήρανση επιπεφυκότων 

Ξήρανση κερατοειδούς  

Κερατοµαλακία  

Γωνιαία βλεφαρίτιδα  

Μυϊκό και Νευρικό Σύστηµα  

Απώλεια µυϊκού ιστού 

Κινητική Αδυναµία  

Αισθητηριακές ανωµαλίες  

Απώλεια αντανακλαστικών( αχίλλειου 
και επιγονατίδας ) 

Απώλεια αίσθησης της θέσης  

Απώλεια αίσθησης δονήσεων  
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Ευαισθησία κνηµιαίων 

Χείλη  

Γωνιαία στοµατίτιδα  

Γωνιαίες ουλές  

Χείλωση (ξήρανση χειλέων) γωνιών σε 
αριβοφλαβινώση. 

Γαστρεντερικό  

Ηπατοµεγαλία  

Γλώσσα  

Ανώµαλος λεία ή κόκκινη  

Οίδηµα  

Ατροπική Θηλή 

Καρδιαγγειακό  

Μεγαλοκαρδία  

Ταχυκαρδία 

Ούλα  

Σπογγώδη και αιµορραγούντα  

Ψυχολογικά Σηµεία  

Απάθεια  

∆ιανοητική σύγχυση  

Αδένες  

∆ιόγκωση θυρεοειδούς  

∆ιόγκωση παρωτίδας  

Νύχια  

Κοιλινυχία 

 

Passmore R, Eastwood M, Human Nutrition and dietetics, 8th edition. Edinburg: 

C. Livingstone, 1986) 
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Ιατρική Εξέταση :  

 Κατά την ιατρική εξέταση βρίσκουµε συσχετισµούς µε την ΠΕ∆ τα 

παρακάτω:  

• Μειωµένος υποδόριος ιστός: Οι περιοχές που επηρεάζονται είναι τα πόδια, τα 

χέρια, οι γλουτοί και το πρόσωπο 

• Οίδηµα: Οι περιοχές επηρεάζονται περισσότερο είναι τα άκρα 

• Αλλοιώσεις στην στοµατική κοιλότητα 

• Χειλίτιδα 

• Επιχείλια στοµατίτιδα 

• Θυλώδης Ατροφία  

• Κοιλιακά ευρήµατα  

• Κοιλιακή διαστολή εξαιτίας µειωµένων κοιλιακών µυών 

• Ηπατοµεγαλία 

• ∆ιαταραχές δέρµατος 

• Ξηρό ρυτιδιασµένο δέρµα 

• Αλλοιώσεις στα νύχια(κοιλονυχία) 

• Αλλοιώσεις στο τριχωτό της κεφαλής: µαλλιά εύθραυστα και θαµπά που 

ξεριζώνονται εύκολα. (Gibney M, et al, 2009) 

 

Αιτιολογία 

 Η ανεπάρκεια της προσλαµβανόµενης τροφής αποτελεί την πιο κοινή αιτία 

δυσθρεψίας παγκοσµίως. Στις αναπτυσσόµενες χώρες, η ανεπάρκεια στην 

προσλαµβανόµενη τροφή αποτελεί δευτερεύον παράγοντα στην ανεπάρκεια ή 

στην ακατάλληλη παροχή τροφής ή ακόµα και µε την πρόωρη διακοπή του 

θηλασµού. Σε µερικές περιοχές, τοπικά τροφικά ήθη µπορεί να παίξουν 

σηµαντικό ρόλο. Η ανεπαρκής υγιεινή απειλεί περαιτέρω τα παιδιά µε την 

αύξηση του κινδύνου µολυσµατικών ασθενειών που αυξάνουν τις θρεπτικές 

απώλειες και µεταβάλλει τις µεταβολικές απαιτήσεις. (Beaufrere B, 1998) 

 Στις αναπτυγµένες χώρες, η ανεπάρκεια προσλαµβανόµενης τροφής αποτελεί 

λιγότερο συχνό φαινόµενο της υποθρεψίας. Αντ’αυτού ασθένειες και ειδικότερα  

χρόνιες ασθένειες διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην αιτιολογία του 

υποσιτισµού. Τα παιδιά µε χρόνιες ασθένειες διατρέχουν κίνδυνο για διατροφικά 

προβλήµατα για διάφορους λόγους, συµπεριλαµβανοµένων των ακολούθων : 
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1. Παιδιά µε χρόνιες παθήσεις συχνά παρουσιάζουν ανορεξία, η οποία 

οδηγεί σε ανεπαρκής πρόσληψη τροφής. 

2. Το αυξανόµενο φορτίο φλεγµονής και οι αυξανόµενες µεταβολικές 

απαιτήσεις αυξάνουν τις θερµιδικές ανάγκες.  

3. Οποιαδήποτε χρόνια ασθένεια που περιλαµβάνει το ήπαρ ή το λεπτό 

έντερο έχει επιπτώσεις στη διατροφή µε την εξασθένιση της λειτουργίας 

της πέψης και απορρόφησης. (El-Sayed HL, 2006) 

Οι χρόνιες παθήσεις που συχνά σχετίζονται µε θρεπτική ανεπάρκεια είναι οι 

ακόλουθες : 

• Κυστική Ίνωση  

• Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια  

• Κακοήθειες 

• Συγγενείς Καρδιακές Παθήσεις 

• Νευροµυικές Παθήσεις  

• Σύνδροµο Φλεγµονώδους εντέρου. (Chung SH et al ,2007) 

Κατ επέκταση οι ακόλουθες καταστάσεις κατατάσσουν τα παιδιά σε σηµαντικό 

κίνδυνο για ανάπτυξη δυσθρεψίας: 

• Πρόωρα  

• Αναπτυξιακή καθυστέρηση 

• Ενδοµητριακή έκθεση σε τοξικές ουσίες (π.χ Αλκοολικό σύνδροµο) 

Παιδιά µε πολλαπλές διατροφικές διαταραχές αλλεργίες παρουσιάζουν ειδικές 

διατροφικές ανάγκες εξαιτίας σοβαρών διαιτητικών απαγορεύσεων. Οι γονείς µε 

ενεργά αλλεργικά συµπτώµατα µπορεί να έχουν αυξηµένες θερµιδικές και 

πρωτεϊνικές ανάγκες.( Γ.Παπανικολάου, 2002) 

 

Εργαστηριακές µελέτες  

Οι χρησιµότερες εργαστηριακές µελέτες στην αξιολόγηση της θρεπτικής 

κατάστασης ενός παιδιού είναι οι αιµατολογικές και οι εργαστηριακές εξετάσεις οι 

οποίες αξιολογούν την πρωτεϊνική συγκέντρωση.   

  Στις αιµατολογικές εξετάσεις πρέπει να συµπεριλαµβάνεται πλήρη εξέτασης 

αίµατος (CBC) µε δείκτες ερυθροκύτταρα µε περιφερικό επίχρισµα. Αυτό θα 

µπορούσε επίσης να βοηθήσει για να αποκλειστούν αναιµίες από θρεπτική 
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ανεπάρκεια καθώς επίσης και η ανεπάρκεια σιδήρου, φυλλικού οξέος και βιταµίνης 

Β12. ( Gibney M, et al, 2009) 

 Στις µετρήσεις των πρωτεϊνών συµπεριλαµβάνονται η λευκωµατίνη ορού, η 

δεσµευτική ρετινόλη, η προαλβουµίνη, η τρανφερρίνη, η κρεατινίνη και τα επίπεδα 

BUN (µετρητή αζώτου). Ο προδιορισµός της δεσµευτικής ρετινόλης, της 

προαλβουµίνης  και της τρανσφερρίνης αποτελεί πολύ καλύτερο βραχυπρόθεσµο 

δείκτη της πρωτεϊνικής κατάστασης και της λευκωµατίνης. Εντούτοις, καλύτερο 

µέτρο του µακροπρόθεσµου υποσιτισµού αποτελεί η λευκωµατίνη ορού λόγω της 

µακράς ηµιζωής. (J. S. Garrow, et al, 1998) 

 

Επιπρόσθετη Θρεπτική Αξιολόγηση 

 Τα παιδιά που έχουν ιστορικό επαρκής σίτισης και εµφανίζουν συµπτώµατα 

υποσιτισµού, εστιάζουµε στον προσδιορισµό της αιτίας του υποσιτισµού.

  ∆ιεξάγουµε εργαστηριακές µελέτες βασισµένες σε πληροφορίες που έχουµε 

λάβει από το ιστορικό και από την πλήρη φυσική εξέταση.  

 Οι αρχικές διαγνωστικές εργαστηριακές µελέτες περιλαµβάνουν εξέταση 

CBC, ποσοστό ιζηµατογένεσης , ηλεκτρολύτες ορού καθώς και ανάλυση ούρων. 

Πρέπει να ληφθούν δείγµατα κοπράνων εάν το παιδί παρουσιάζει ιστορικό µε µη 

φυσιολογικά κόπρανα ή η οικογένεια χρησιµοποιεί αναξιόπιστη ή αµφισβητήσιµη 

πηγη νερού. ( Gibney M, et al, 2009) 

 Πρόσθετες µελέτες µπορούν να εστιάσουν στις λειτουργίες του θυροειδή ή τις 

δοκιµές χλωριδίου του ιδρώτα, ιδιαίτερα εάν ο ρυθµός ανάπτυξης είναι ανώµαλος.  

Οι περαιτέρω διαγνωστικές µελέτες πρέπει να καθοριστούν όπως υπαγορεύονται από 

το ιστορικό και τη φυσική εξέταση. Για παράδειγµα, οι δοκιµές εργαστηρίων που 

αξιολογούν τη νεφρική λειτουργία, όπως ο φώσφορος και το ασβέστιο, πρέπει να 

ληφθούν παρουσία των νεφρικών συµπτωµάτων. Σε παιδιά µε πιθανή ασθένεια 

ήπατος θα πρέπει τα επίπεδα τριγλυκεριδίων και βιταµινών να είναι σταθερά, ενώ θα 

πρέπει να ληφθούν επίπεδα ψευδαργύρου σε ασθενείς µε χρόνια διάρροια. 

 (J. S. Garrow, et al, 1998) 
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Άλλες :  

Θρεπτική αξιολόγηση στην πράξη:  

 Πλήρες ιατρικό ιστορικό, συµπεριλαµβανοµένου και διαιτολογικού ιστορικού. 

 Πίνακες ανάπτυξης συµπεριλαµβανοµένων βάρους και µήκους / ύψους καθώς 

και περίµετρο κεφαλής σε παιδιά µικρότερα των 3 ετών.  

 Πλήρης Φυσική εξέταση. (Grant, A, 1991) 

Μέτρια Θρεπτικής Κατάστασης 

 Μετρήσεις ύψους προς ηλικία σε βάρος προς ύψος µεγαλύτερες από 2 

σταθερές αποκλίσεις κάτω από τον µέσο όρο της ηλικίας.  

 Μετρήσεις ύψους προς ηλικία ή βάρος µε ύψος πάνω από 2 σταθερές 

αποκλίσεις µικρότερες από τον µέσο όρο της ηλικίας. 

 Μετρήσεις ύψους προς ηλικία µικρότερες από 95% από τις αναµενόµενες 

τιµές.  

 Μετρήσεις βάρους προς ύψος µικρότερες από 90% από τις αναµενόµενες 

τιµές.  

 Ανάπτυξη µικρότερη από 5 cm/y σε παιδιά µικρότερα των 2 ετών.  

 ∆είκτης Μάζας Σώµατος (BMI). (Σ.Ν.Γεωργιαννός,1988) 

 

1.8 Θεραπεία 

Τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες, το πρώτο βήµα για τη θεραπεία του 

πρωτεϊνικού υποσιτισµού είναι η διόρθωση των υγρών και των ανωµαλιών των 

ηλεκτρολυτών καθώς και η θεραπεία τυχόν µολύνσεων. Οι πιο κοινές ανωµαλίες των 

ηλεκτρολυτών είναι υποκαλιαιµία, υπασβεστιαιµία, υποφωσφαταιµία, 

υποµαγνησιαιµία και η αναπλήρωση τους θα πρέπει να αρχίσει εντός 48 ωρών υπό 

την επίβλεψη των ειδικών διατροφής. 

Το δεύτερο βήµα στη θεραπεία του πρωτεϊνικού υποσιτισµού (η οποία µπορεί 

να καθυστερήσει 24-48 ώρες σε παιδιά) είναι η παροχή µακροθρεπτικών συστατικών 

σύµφωνα µε τη διαιτητική θεραπεία. Κατά την έναρξη της διατροφικής θεραπείας, οι 

ασθενείς θα πρέπει να τρέφονται κατά βούληση. Μετά από 1 εβδοµάδα, τα ποσοστά 

πρόσληψης θα πρέπει να προσεγγίζουν τα 175 kcal / kg και 4 g / kg πρωτεΐνης για τα 

παιδιά και 60 kcal / kg και 2 g / kg πρωτεΐνης για τους ενήλικες. Μια καθηµερινή 

πολυβιταµίνη πρέπει επίσης να προστεθεί σαν συµπλήρωµα στη διατροφή του 

ατόµου. 
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Σε µία µελέτη, οι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία για τον 

προχωρηµένο καρκίνο στο ήπαρ, οι οποίοι πρόσθεσαν το βράδυ στη διατροφή τους  

σνακ ενισχυµένα σε αµινοξέα, παρουσίασαν βελτίωση σε  παραµέτρους του 

µεταβολισµού τους σε σχέση µε το δείγµα το οποίο δεν είχε προσθέσει στη διατροφή 

του αµινοξέα .( Harima Y, Yamasaki T, Hamabe S, et al. 2010) 

           O Chung και άλλοι, (Chung SH, et al, 2007) κατά τη συζήτηση που είχαν µε 

θέµα ότι ο πρωτεΐνο-ενεργειακός υποσιτισµός είναι ιδιαίτερα διαδεδοµένος µεταξύ 

ασθενών µε περιτοναϊκή κάθαρση, σηµείωσε ότι αν και η κατάσταση των 

διατροφικών εκτιµήσεων είναι καλύτερα τώρα από ό, τι ήταν πριν από µια δεκαετία, 

δεν υπάρχει ένα οριστικό τεστ το οποίο είναι διαθέσιµο για την εκτίµηση της 

διατροφικής κατάστασης. Αντ 'αυτού, προτείνουν ότι αρκετοί διαφορετικοί δείκτες 

της διατροφής, πρέπει να χρησιµοποιηθούν για την κατανόηση της διατροφικής 

κατάστασης. Έτσι, η θεραπεία για ασθενείς σε περιτοναϊκή αιµοκάθαρση µε 

υποσιτισµό πρέπει να είναι πολύπλευρη, και προτείνετε η χρήση µη παραδοσιακών 

στρατηγικών όπως διεγερτικά όρεξης, αντι-φλεγµονώδη δίαιτες, και αντι-

φλεγµονώδεις φαρµακολογικούς συνδυασµούς. Η θρεπτική υποστήριξη θα πρέπει να 

γίνετε µε τις παραδοσιακές µορφές, για τη µείωση του πρωτεϊνικού υποσιτισµού. 

 

1.9 Επανάληψη συνεδριών 

Περαιτέρω Περίθαλψη  

          Παρακολουθώντας ασθενείς προσεκτικά για τον έλεγχο της ανάπτυξης και την 

εµφάνιση κλινικών συµπτωµάτων δυσθρεψίας. Τα follow-ups θα πρέπει να 

βασίζονται στην σοβαρότητα της κατάστασης, την ηλικία του ασθενούς και την 

απάντηση του ασθενούς στην θεραπεία. Το ελάχιστο χρονικό διάστηµα µεταξύ των 

επισκέψεων θα πρέπει να είναι σχετικά µεγάλο για να είναι εµφανείς οι µεταβολές 

των µετρήσεων. Για παράδειγµα για βρέφη µεγαλύτερα του νεογέννητου σταδίου ο 

χρόνος που απαιτείται για να δειχθούν τα επιθυµητά αποτελέσµατα στο βάρος είναι 

να περάσουν 7 µέρες. Απαιτείται µια περίοδος 4 εβδοµάδων για να τεκµηριωθούν οι 

αλλαγές στο µήκος και χρειάζονται οκτώ εβδοµάδες για µεταβολές στο ύψος. 

(Haggerty, et al, 2006) 

Πρόληψη: 

 Η πρόληψη του υποσιτισµού στα παιδιά αρχίζει µε έµφαση στην διατροφή και 

στην καλή φροντίδα. Οι ειδικοί της υγείας θα πρέπει να τονίσουν την σηµαντικότητα 

του θηλασµού ότι είναι ιδιαίτερα κρίσιµη στις αναπτυσσόµενες χώρες όπου δεν είναι 
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διαθέσιµα εναλλακτικά σκευάσµατα ανθρώπινου γάλατος. Εκτός από την προώθηση 

του θηλασµού, οι ειδικοί της υγείας, θα πρέπει να συµβουλεύουν τους γονείς στην 

κατάλληλη εισαγωγή συµπληρωµατικών τροφίµων. Οι παραγωγοί της υγείας πρέπει 

να παρέχουν τις κατάλληλες ανά ηλικία συµβουλές, σχετικά µε την θρέψη, µε κάθε 

ευκαιρία. (Haggerty, et al, 2006) 

 Η βελτίωση της υγιεινής µειώνει την επίπτωση των µολυσµατικών ασθενειών, 

η οποία µειώνει την επίπτωση του υποσιτισµού στις αναπτυσσόµενες χώρες.  

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 : ΜΑΡΑΣΜΟΣ  

 

2.1 Ορισµός 

              Ο µαρασµός αποτελεί ένα από τα τρία είδη σοβαρής Πρωτεϊνο- Ενεργειακής 

∆υσθρεψίας (ΠΕ∆). Αυτή η µορφή σοβαρής ΠΕ∆ αντιπροσωπεύει µια κατηγορία 

παθολογικών καταστάσεων που σχετίζονται µε θρεπτικό και ενεργειακό έλλειµµα και 

συµβαίνει κυρίως σε µικρά παιδιά από αναπτυσσόµενες χώρες στην περίοδο 

απογαλακτισµού.  Είναι συχνά συσχετισµένες µε µολύνσεις κυρίως γαστρεντερικές. 

Οι λόγοι που οδηγούν µια θρεπτική ανεπάρκεια σε µαρασµό και όχι σε Kw είναι 

ασαφής και δεν µπορούν να εξηγηθούν µόνο από µια σύνθεση της ανεπαρκούς 

διατροφής ( για παράδειγµα, διατροφή ανεπαρκή σε ενέργεια για τον µαρασµό και 

διατροφή ανεπαρκή σε πρωτεΐνη για το KW). Η µελέτη του φαινοµένου αυτού 

περιορίζεται αρκετά εξαιτίας έλλειψης κατάλληλων πειραµατόζωων. (Pelletier 

DL,1995) 

Ο µαρασµός είναι µια σοβαρή µορφή του υποσιτισµού, που αποτελείται από 

το χρόνιο µαρασµό του λίπους, των µυών και άλλων ιστών του σώµατος. Ο 

υποσιτισµός παρουσιάζεται όταν το σώµα δεν λαµβάνει αρκετή πρωτεΐνη και 

θερµίδες. Αυτή η έλλειψη διατροφής µπορεί να κυµανθεί από µια έλλειψη ορισµένων 

βιταµινών σε πλήρη ασιτία. Μία από τις πιο σοβαρές µορφές υποσιτισµού στον 

κόσµο είναι ο Πρωτεϊνο-Ενεργειακός Μαρασµός. (Badaloo AV,2006) 

Ο µαρασµός αποτελεί σοβαρό παγκόσµιο πρόβληµα και πλήττει παραπάνω 

από 50 εκατοµµύρια παιδιά κάτω των πέντε ετών. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ), το 49% των 10,4 εκατοµµυρίων θανάτων παιδιών κάτω 

από την ηλικία των 5 ετών στις αναπτυσσόµενες χώρες σχετίζονται µε ΠΕ∆. Η 

δυσθρεψία αποτελούσε και αποτελεί προτεραιότητα του ΠΟΥ εδώ και δεκαετίες. Αν 
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και η ΠΕ∆ λαµβάνει χώρα περισσότερο σε χώρες του τρίτου κόσµου, µεγάλος 

αριθµός παιδιών από χώρες αρκετά παραγωγικές επηρεάζονται, 

συµπεριλαµβανοµένων και παιδιών από µεγάλες αστικές περιοχές χαµηλού 

κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου, παιδιά µε χρόνιες παθήσεις και σε παιδιά που 

στεγάζονται σε ιδρύµατα. (Joosten KF, et al, 2008) 

              Τα συµπτώµατα του µαρασµού ποικίλλουν ανάλογα µε τη σοβαρότητα,τις 

λοιµώξεις που συνδέονται ή άλλες προϋποθέσεις. Γενικά τα συµπτώµατα του χρόνιου 

µαρασµού περιλαµβάνουν διάρροια, ζάλη , κόπωση  και γρήγορη απώλεια βάρους. 

Εάν η νόσος προκαλείται αποκλειστικά από την κακή διατροφή, τότε µια αλλαγή στη 

διατροφή θα πρέπει να είναι αρκετή για να διορθώσει το πρόβληµα και την πρόληψη 

της υποτροπής. Ο µαρασµός που σχετίζεται µε µία υποκείµενη νόσος µπορεί να 

απαιτήσει πρόσθετη θεραπεία. (Badaloo AV,2006) 

               Ο µαρασµός είναι ένα πρόβληµα και είναι πιο συχνό σε παιδιά από 

αναπτυσσόµενες περιοχές, όπως η Αφρική, η Λατινική Αµερική και η Νότια Ασσία, 

όπου η φτώχεια µαζί µε ανεπαρκείς προµήθειες τροφίµων και του µολυσµένου νερού 

είναι διαδεδοµένη. Το µολυσµένο νερό µπορεί να περιέχει βακτήρια ή παράσιτα που 

εισέρχονται στο σώµα όταν το νερό καταναλώνεται και να προκαλέσει λοιµώξεις που 

περιπλέκουν την κατάσταση. (Badaloo AV,2006) 

 Τα νοσηλευόµενα παιδιά διατρέχουν επίσης κίνδυνο για ΠΕ∆ όταν ζουν 

σύνθετες καταστάσεις, όπως νεοπλασία, γενετικές ασθένειες  ή νευρολογικές 

ασθένειες, που απαιτούν παρατεταµένη και περίπλοκη προσοχή. Υπό αυτές τις 

καταστάσεις η θρεπτική διαχείριση συχνά είναι ανεπαρκείς ή αγνοείται, µε συνέπεια 

εξασθένιση των πιθανοτήτων για αποκατάσταση και επιδείνωση µιας ήδη επισφαλούς 

νευροαναπτυσσόµενης κατάστασης. Η ΠΕ∆ οδηγεί όχι µόνο στην υψηλή 

θνησιµότητα ( ακόµη και για τα νοσηλευόµενα παιδιά  χωρίς οποιαδήποτε βελτίωση 

κατά την διάρκεια των τελευταίων δύο δεκαετιών) αλλά και την νοσηρότητα και την 

νευρολογική ανάπτυξη. Οι κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις της ΠΕ∆ και οι 

περίπλοκες της είναι ανυπολόγιστες. (Joosten KF, et al, 2008) 

   

2.2 Παθοφυσιολογία  

 Υπάρχουν διάφορες µελέτες των παθοφυσιολογικών διαδικασιών που έχουν 

ως αποτέλεσµα τον Μαρασµό. Αντίθετα µε το KW, ο µαρασµός µπορεί να θεωρηθεί 

ως προσαρµογή σε ανεπαρκή λήψη ενέργειας. Προκύπτει από αρνητικό ισοζύγιο 

ενέργειας. Αυτή η δυσαναλογία µπορεί να προκύψει και από µειωµένη λήψη 
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θερµίδων, από αυξανόµενες ενεργειακές δαπάνες, ή και τα δύο, όπως αυτή που 

παρατηρείται σε οξείς ή χρόνιες παθήσεις. Τα παιδιά που έχουν προσαρµοστεί σε 

ανεπαρκείς ενεργειακή κάλυψη µε µείωση της σωµατικής δραστηριότητας, µε 

λήθαργο,  µε µείωση του βασικού µεταβολισµού, την επιβράδυνση της αύξησης την, 

έχουν ως αποτέλεσµα την απώλεια βάρους. (Akuyam SA, et al, 2008) 

 Οι παθοφυσιολογικές µεταβολές στον ΠΕΜ είναι ως αποτέλεσµα της 

ανισορροπίας µεταξύ των θρεπτικών  συστατικών  και τις απαιτήσεις. Οι αλλαγές 

αυτές αντιπροσωπεύουν τα κλινικά σηµεία και συµπτώµατα του ΠΕΜ. Έλλειψη 

υδατανθράκων µπορεί να οδηγήσει σε διαταραχή του µεταβολισµού των λιπιδίων που 

µπορεί να εκδηλωθεί ως σηµαντική µείωση του λιπώδους ιστού σε ένα παιδί µε 

µαρασµό. (Reilly JJ ,2002) 

Έλλειψη υποστρωµάτων (αµινοξύ τυροσίνη) και συνενζύµων που απαιτούνται 

για τη σύνθεση των χρωστικών ουσιών στην τρίχα και το δέρµα έχουν ως 

αποτέλεσµα αλλαγές στο χρώµα των µαλλιών και υπέρχρωση του δέρµατος σε 

marsamic-kwashiorkor και kwashiorkor. Οι παρουσίες των αφλατοξινών και η 

ανεπάρκεια πρωτεϊνών έχουν ενοχοποιηθεί στην αιτιολογία του οιδήµατος στο 

kwashiorkor και όχι λόγω της σοβαρής αναιµίας που είχε ως αίτηµα στο παρελθόν. 

(Koletzko B, et al, 1986) 

Ο ΠEM συνδέεται συνήθως µε λοιµώξεις, όπως  ιλαρά, οξεία λοίµωξη του 

αναπνευστικού συστήµατος,  ελονοσία, HIV / AIDS και  φυµατίωση. Ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) συνέστησε εµπειρική θεραπεία όλων των παιδιών που 

γίνονται δεκτά για τον ΠΕΜ µε αντιβιοτικά, διότι τα σηµεία και τα συµπτώµατα της 

λοίµωξης µπορεί να καλυφθούν . Ωστόσο, άλλες ειδικές λοιµώξεις που συνδέονται 

απαιτούν θεραπεία µε πολλά φάρµακα όπως είναι τα πιο ισχυρά αντιβιοτικά, 

ανθελονοσιακά, αντιρετροϊκά και την καταπολέµηση της φυµατίωσης των 

ναρκωτικών. Η διάθεση αυτών των φαρµάκων δεν έχει µελετηθεί επαρκώς σε παιδιά 

µε ΠΕΜ. (Hendrickse RG ,1997) 

         Πολλά από τα φυσιολογικά συστήµατα των παιδιών µε ΠΕΜ είναι 

διαταραγµένα και άµεσα ή έµµεσα επηρεάζουν τη διάθεση των φαρµάκων που 

χρησιµοποιούνται συχνά για τη θεραπεία τους. Αυτή η κριτική κατά συνέπεια 

αποσκοπεί στην εξέταση των διαφόρων φυσιολογικών διαταραχών που επηρεάζουν 

τη διάθεση φαρµάκων σε παιδιά µε ΠΕΜ.  (Fagule D, 1990) 

 Οι παθοφυσιολογικές αλλαγές που συνδέονται µε θρεπτική και ενεργειακή 

έλλειψη, µπορούν να περιγραφούν ως α) αλλαγές σύνθεσης του σώµατος,  
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β) µεταβολικές αλλαγές και γ) ανατοµικές αλλαγές.  

 

2.3 Σύνθεση σώµατος  

 Μάζα σώµατος : 

Η µάζα σώµατος µειώνεται δραµατικά µε ετερογενή τρόπο.  

 Λιπώδης µάζα :  

Οι λιπώδεις αποθήκες µειώνονται έως και 5% του συνολικού σωµατικού βάρους και 

µπορεί να γίνουν  µικροσκοπικός µη ανιχνεύσιµες. Το υπόλοιπο λίπος συνήθως 

αποθηκεύεται στο ήπαρ, όπως παρατηρείται συχνά και στο KW, αλλά και σε 

µικρότερο βαθµού µαρασµού. (Akuyam SA, et al. 2008) 

Ολική Υγρασία Σώµατος :  

Το ποσοστό της περιεκτικότητας σε νερό στο σώµα αυξάνεται µε την αυξανόµενη 

σοβαρότητα της ΠΕ∆ (µαρασµός ή KW) και συνδέεται µε την απώλεια λιπώδους 

µάζας , η οποία είναι φτωχή σε νερό ( υδρόφοβη). Το ποσοστό του εξωκυτταρικού 

υγρού αυξάνεται επίσης, γεγονός που συχνά έχει συνέπεια οίδηµα. Το οίδηµα είναι 

σηµαντικό κλινικό εύρηµα στο KW αλλά µπορεί επίσης να είναι παρόν και στον 

µαρασµό ή στις συχνά αντιµετωπιζόµενες µικτές µορφές ΠΕ∆. Η αύξηση 

εξωκυτταρικού υγρού είναι ανάλογη προς την αύξηση στο συνολικό νερό του 

σώµατος. Κατά την διάρκεια των πρώτων ηµερών της θεραπείας, µέρος των 

εξωκυτταρικών µετατοπίσεων υγρού στο ενδοκυτταρικό χωρίο και µέρος αυτών 

χάνεται από τα ούρα, µε συνέπεια αρχικά να παρατηρηθεί απώλεια βάρους µε τη 

θεραπεία. (Gartner A, et al, 2003) 

Μυική µάζα :  

Κυρίως αντιπροσωπευόµενη από το µυ και µερικά όργανα (π,χ καρδιά ), η 

πρωτεϊνική µάζα µπορεί να µειωθεί µέχρι και 30 % στις σοβαρότερες µορφές. Οι 

µυϊκές ίνες είναι λεπτές και χωρίς ελαστικότητα. Τα µυϊκά κύτταρα είναι ατροφικά 

και στον µυϊκό ιστό διεισδύει λίπος και ινώδης ιστός. Η συνολική αποκατάσταση 

είναι µακροχρόνια αλλά πιθανή. (Altinkaynak S, et al, 2008) 

Μάζα άλλων οργάνων:  

Ο εγκέφαλος, ο σκελετός και τα νεφρά συντηρούνται χωρίς να επηρεαστούν παρόλο 

που το ήπαρ, η καρδιά, το πάγκρεας και η γαστρική οδός είναι από τα πρώτα όργανα 

που επηρεάζονται. (Altinkaynak S, et al, 2008) 
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Παιδιατρικές και  εφηβικές φυσιολογικές αλλαγές :  

Οι φυσιολογικές αλλαγές είναι διαφορετικές στα νήπια και στα παιδιά εν συγκρίσει 

µε τους ενήλικους. Παραδείγµατος χάριν, τα µαρασµατικά νήπια έχουν αυξανόµενη 

τάση υποθερµίας και υπογλυκαιµίας, που απαιτούν συχνά και µικρά γεύµατα. Αυτό 

µπορεί να εξηγηθεί από την δυσανάλογη σωµατική σύνθεση των µαρασµατικών 

παιδιών υπέρ της υψηλο-ενεργειακής κατανάλωσης των οργάνων, όπως ο εγκέφαλος 

και τα νεφρά, εν συγκρίση µε τα ενεργο-αποθηκευτικά όργανα, όπως οι µύες και το 

λίπος.  (Τούντα, K., 1989) 

Αξιολόγηση Λιπώδους και Μυϊκής Μάζας :  

Όπως περιγράφεται παρακάτω, η αξιολόγηση µείωσης της λιπώδους και της µυϊκής 

µάζας µπορεί να δεχθεί στην κλινική πράξη µε την µέτρηση της περιµέτρου, του 

βραχίονα ή µε την µέτρηση της δερµατοπτυχής, όπως η µέτρηση της δερµατοπτυχής 

του τρικέφαλου. Επειδή η περίµετρος του βραχίονα είναι συσχετισµένη µε την υγεία 

των παιδιών µεταξύ ηλικίας 1-5 ετών, αντιπροσωπεύει κατά προσέγγιση µια γενική 

αξιολόγηση της συνολικής θρεπτικής κατάστασης. (Altinkaynak S, et al, 2008) 

Ιχνοστοιχεία και Βιταµίνες :  

Κάλιο: Το κάλιο αποτελεί ηλεκτρολύτη που έχει µελετηθεί αρκετά στον µαρασµό. Η 

έλλειψη καλίου σχετίζεται µε µειωµένη µυϊκή µάζα, µειωµένη πρόσληψη και 

γαστρεντερικές απώλειες. Όταν η έλλειψη καλίου φτάσει στα 15 mEq/Kg, οδηγεί σε 

υποτονία, απάθεια και εξασθένηση της καρδιακής λειτουργίας. (Emery PW, 2005) 

Άλλοι ηλεκτρολύτες:  

Η συγκέντρωση νατρίου στο πλάσµα είναι γενικά εντός πλαισίων αναφοράς, αλλά  

µπορεί να είναι χαµηλή, το οποίο αποτελεί σηµάδι ανεπαρκούς πρόγνωσης. Εντούτοις 

τα ενδοκυτταρικά επίπεδα νατρίου προάγονται στον εγκέφαλο, στους µύες και τα 

ερυθρά και λεύκα αιµοσφαίρια , εξηγώντας την έκκριση νατρίου στις πρώτες ηµέρες 

της αποκατάστασης. (Emery PW, 2005) 

Άλλα ιχνοστοιχεία :  

Έλλειψη αποθηκών ασβεστίου και µαγνησίου επίσης εµφανίζεται. Η αναιµία από 

ανεπάρκεια σιδήρου παρατηρείται στον µαρασµό. Εντούτοις, στις σοβαρότερες 

µορφές, ο σίδηρος συσσωρεύει στο συκώτι, πιθανότατα λόγω του ελλείµµατος, της 

µεταφέρουσες πρωτεΐνες. Οι ασθενείς αυτοί διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο 

θνησιµότητας, γι’ αυτό, ο σίδηρος συµπληρώνεται µόνο αφού ολοκληρώνεται η οξεία 

φάση αποκατάστασης. Ο ψευδάργυρος, το σελήνιο και το µαγνήσιο µειώνονται 

σηµαντικότερο στο KW αλλά είναι ανεπαρκείς και κατά τον µαρασµό. ∆ιάφορες 
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µελέτες έχουν παρουσιάσει βελτιωµένη αποκατάσταση από τον υποσιτισµό και 

µειωµένη θνησιµότητα µε τη συµπλήρωση αυτών των 3 ιχνοστοιχείων. (Emery PW, 

2005) 

              Βιταµίνες :  

Και οι λιποδιαλυτές βιταµίνες (A,D,E,K)  και οι υδροδιαλυτές βιταµίνες ( Β, φυλλικό 

οξύ) πρέπει να λαµβάνονται συστηµατικά. Η βιταµίνη Α είναι σηµαντική στη 

λειτουργία του αµφιβληστροειδή, είναι ζωτικής σηµασίας ως προς την επίδραση 

στους επιθηλιακούς ιστούς και διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο ως αντιοξειδωτικός 

παράγοντας. Ανεπάρκεια βιταµίνης Α έχει επιπτώσεις στην οπτική λειτουργία (π.χ, 

επιπεφυκίτιδα, κερατοειδής έλκος, νυχταλωπίας, τύφλωση) καθώς και στις πεπτικές, 

αναπνευστικές και ουρικές λειτουργίες . Επιπλέον, τα συµπληρώµατα βιταµίνης Α 

έχουν οδηγήσει σε µειωµένες περιπτώσεις θνησιµότητας και τη νοσηρότητας 

ειδικότερα, κατά τη διάρκεια των διαρροιών και της ιλαράς. (Emery PW, 2005) 

 Η ανεπάρκεια βιταµινών και µικροθρεπτικών συστατικών µπορούν να 

χωριστούν σε 2 κατηγορίες. Ασθενείς µε ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών τύπου I 

παρουσία µε κλινικά σηµάδια. Αντίθετα, οι ασθενείς µε ανεπάρκεια θρεπτικών 

συστατικών τύπου II είναι δύσκολο να προσδιοριστούν επειδή τα επίπεδα στο αίµα 

είναι αναξιόπιστα και τα κλινικά σηµάδια είναι µη συγκεκριµένα, όπως η 

καθυστερηµένη ανάπτυξη µε ήπια ανεπάρκεια και απώλεια βάρους µε τη σηµαντική 

ανεπάρκεια. Επιπλέον, τον τύπο II θρεπτικής ανεπάρκειας τον συναντάµε συχνά σε 

συνδυασµένη µορφή. Εποµένως, αυτές οι ανεπάρκειες είναι σφαιρικές και απαιτούν 

µια σφαιρική θρεπτική αποκατάσταση, όπως αυτή που έχει δώσει ο ΠΟΥ. (Emery 

PW, 2005) 

   

2.4 Μεταβολικές Αλλαγές 

Ενεργειακός Μεταβολισµός   

 Με τη µειωµένη πρόσληψη ενέργειας, µείωση της σωµατικής δραστηριότητας 

γίνεται µαζί µε πιο αργή και τελικά  µειωµένη ενέργεια. Έχουµε απώλεια βάρους 

αρχικά ελάττωση της λιπώδης µάζας, στη συνέχεια έχουµε µείωση της µυϊκής µάζας 

απ’ όπου εκτιµάται από την µέτρηση της περιµέτρου του βραχίονα. Η απώλεια της 

µυϊκής µάζας οδηγεί σε µείωση των ενεργειακών δαπανών. Ο µειωµένος ενεργειακός 

µεταβολισµός µπορεί να εξασθενίσει την απάντηση των ασθενών µε µαρασµό σε 

αλλαγές της περιβαλλοντικής θερµοκρασίας, µε συνέπεια τον αυξανόµενο κίνδυνο 

υποθερµίας. Επιπλέον, κατά την διάρκεια της µόλυνσης, ο πυρετός µειώνεται έναντι 
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σε έναν ασθενή χωρίς δυσθρεψία. Σε περίπτωση δυσθρεψίας, ο µεταβολισµός 

αναπροσανατολίζεται στη ζωτικής σηµασίας λειτουργία του ( απαιτεί 80-100 

kcal/kg/d). Κατά την διάρκεια της αποκατάστασης, το ενεργειακό κόστος αυξάνεται, 

γι’ αυτό πρέπει να αυξηθούν οι προσλαµβανόµενες θερµίδες ( µέχρι 100 kcal/kg/d ). 

Σε αυτή την φάση, οι ενεργειακές ανάγκες µπορούν να είναι ογκώδεις. (Altinkaynak 

S, et al, 2008) 

 

Μεταβολισµός Πρωτεϊνών  

 Η εντερική απορρόφηση των αµινοξέων διατηρείται  παρά την ατροφία του 

εντερικού αυλού. Ο πρωτεϊνικός κύκλος εργασιών µειώνεται ( µέχρι 40% µε 

αυστηρές µορφές) και οι µηχανισµοί που ρυθµίζονται από σύνθετους ορµονικούς 

ελέγχους αναπροσανατολίζουν τα αµινοξέα στα ζωτικής σηµασίας όργανα. Τα 

αµινοξέα που ελευθερώνονται από τη µυϊκή µάζα ανακυκλώνονται από το ήπαρ για 

τη σύνθεση της πρωτεΐνης. Οι ολικές πρωτεΐνες του πλάσµατος, 

συµπεριλαµβανοµένης της λευκωµατίνης µειώνονται, ενώ οι γλοβουλίνες αυξάνονται 

συχνά από τις σχετικές µολύνσεις. (Laditan AA,1983) 

 

Αλβουµίνη :  

 Όταν η συγκέντρωση της λευκωµατίνης είναι χαµηλότερη από 30 g/L 

θεωρείται συχνά ως κατώτατο όριο από το οποίο το οίδηµα αναπτύσσεται από τη 

µειωµένη πίεση. Εντούτοις, κατά τον µαρασµό, η συγκέντρωση λευκωµατίνης µπορεί 

περιστασιακά να είναι κάτω από τα όρια χωρίς την παρουσία οιδήµατος. Η 

συγκέντρωση της προαλβουµίνης αποτελεί έναν ευαίσθητο δείκτη της 

πρωτεϊνοσύνθεσης. Μειώνεται µε την µειωµένη πρωτεϊνική πρόσληψη και αυξάνεται 

γρήγορα σε µερικές ηµέρες µε την κατάλληλη θρεπτική αποκατάσταση. Ο 

ινσουλινοεξαρτώµενος αυξητικός παράγοντας Ι (IGF-1) αποτελεί άλλον έναν 

ευαίσθητο δείκτη θρεπτικής κατάστασης. (Lehman A.B, 1991) 

 

 

Μεταβολισµός Υδατανθράκων:  

  Η συγκεκριµένη παράγραφος έχει συνταχθεί προκειµένου να εξηγηθεί η 

σοβαρή και συχνά µοιραία υπογλυκαιµία που εµφανίζεται στην αρχική φάση 

επανασίτισης των µαρασµατικών παιδιών. Τα επίπεδα γλυκόζης είναι αρχικά συχνά 

χαµηλά και οι αποθήκες γλυκογόνου µειωµένες. Επίσης, εµφανίζεται ενός βαθµού 
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αδιαλλαξία της γλυκόζης χωρίς να υπάρχει σαφής αιτιολογία, ενδεχοµένως να είναι 

συνδεδεµένη µε περιφερική αντίσταση στην ινσουλίνη ή µε υποκαλιαιµία. (Fisher, et 

al, 2000) Στην έναρξη της επανασίτισης ή σε συνδυασµό µε διάρροια ή µόλυνση , 

εµφανίζεται σηµαντικός κίνδυνος έντονης ακόµα και µοιραίας υπογλυκαιµίας. 

Συστήνονται µικρά και συχνά γεύµατα συµπεριλαµβανοµένων κατά την διάρκεια της 

νύχτας, για να αποφευχθεί ο θάνατος το πρωί. Επιπλέον, η πέψη του αµύλου είναι  

ελλιπής εξαιτίας της µειωµένης παραγωγής αµυλάσης από το πάγκρεας . Η 

δυσαπορρόφηση της λακτόζης είναι συχνό φαινόµενο  αλλά γενικώς χωρίς κλινικές 

συνέπειες. Στις περισσότερες περιπτώσεις επανασίτισης η χρησιµοποίηση του 

γάλατος είναι δυνατή. (Greenfield, D, et al, 1995) 

 

Μεταβολισµός Λιπών :  

  Τα διατροφικά λίπη είναι συχνά δυσαπορρόφητα κατά την αρχική φάση 

επανασίτισης. Η κινητοποίηση των αποθηκών για τον ενεργειακό µεταβολισµό 

πραγµατοποιείται από ορµονικό έλεγχο από την αδρεναλίνη και την αυξητική 

ορµόνη. Τα επίπεδα των λιπιδίων στο αίµα είναι συνήθως χαµηλά και µπορεί να 

εµφανιστεί σοβαρή δυσλειτουργία του µεταβολισµού τους, κυρίως κατά την διάρκεια 

του KW και σπάνια κατά της διάρκεια του µαρασµού. (Fisher, et al, 2000) 

 

2.5 Ανατοµικές Μεταβολές 

Γαστρεντερική Οδός  

 Επηρεάζεται ολόκληρη η πεπτική οδός από το στόµα έως και τον όρθο. Η 

βλενογγόνος επιφάνεια είναι οµαλή και λεπτή  και οι εκκριτικές λειτουργίες είναι 

εξασθενισµένες. Η µείωση της γαστρικής έκκρισης του υδροχλωρικού οξέος (HCL) 

ευνοεί την βακτηριακή ανάπτυξη στο δωδεκαδάκτυλο. Ο περισταλτικός είναι αργός. 

Αναλογικά, η πεπτική οδός είναι το σύστηµα που χάνει την µεγαλύτερη µάζα κατά 

την διάρκεια του µαρασµού. Εντούτοις, αυτές οι σηµαντικές αλλαγές της πεπτικής 

οδού παρεµποδίζουν µόνο την κανονική θρεπτική απορρόφηση. Εποµένως, πρόωρη 

εντερική επανασίτιση δεν ενδείκνυται αλλά ενθαρρύνεται επειδή µερικά από τα 

θρεπτικά συστατικά είναι απαραίτητα για την αποκατάσταση του εντερικού 

επιθηλίου. (WGO, 2008) 

 ∆ιάρροια και εµετός είναι κοινά προβλήµατα του ΠΕΜ. Συνεπώς, από το 

στόµα δεν µπορούν να διατηρηθούν φάρµακα, και αν είναι  ο χρόνος διέλευσης από 

το έντερο µπορεί να µειωθεί. Ο ΠEM συνδέεται µε διάφορους βαθµούς από εντερική 
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δυσαπορρόφηση . Προηγούµενη εργασία του Ινστιτούτου ∆ιατροφής της Κεντρικής 

Αµερικής και του Παναµά (INCAP) έχει δείξει ότι, σε γενικές γραµµές, η κατάσταση 

∆ΥΣΑΠΟΡΡΟΦΗΤΙΚΗ εξαφανίζεται καθώς το παιδί ανακτά , αλλά µερικές από τις 

µορφολογικές αλλαγές επιµένουν παρά τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης . 

(Schneider RE et al, 1972) 

                  Ωστόσο, δεν είναι οι επίµονες µορφολογικές αλλαγές µετά από 

διατροφική αποκατάσταση που σχετίζεται µε οποιοδήποτε βαθµό δυσαπορρόφηση. Ο 

ΠEM συνδέεται µε ατροφία του βλεννογόνου της νήστιδας  και αυτό µπορεί να 

επηρεάσει την απορρόφηση του φαρµάκου . Η  απορρόφηση από το στόµα της 

καρβαµαζεπίνης,  χλωροκίνης , σουλφαδιαζίνης και χλωραµφαινικόλης , έχει 

αναφερθεί ότι µειώνει σηµαντικά τα παιδιά µε ΠΕΜ σε σύγκριση µε υγιή 

φυσιολογικά παιδιά. Η µειωµένη απορρόφηση από το στόµα αποδόθηκε στις 

µορφολογικές αλλαγές στη νήστιδα. (Schaible, et al, 2007) 

 Εκτός από τις ανατοµικές αλλαγές που συνδέονται µε ΠΕ∆, οι συχνές 

εντερικές µολύνσεις από ιούς, βακτηρίδια και τοξίνες συµβάλλουν επίσης στις 

αλλαγές της πεπτικής οδού. Ο όγκος του ήπατος µειώνεται συνήθως, όπως και σε 

άλλα όργανα. Ένα διογκωµένο ήπαρ προδιαθέτει τη διάγνωση και άλλες ασθένειες 

όπως το KW ή η ηπατίτιδα. Η λειτουργία σύνθεσης του ήπατος συνήθως δεν 

µεταβάλλεται , αν και η πρωτεϊνοσύνθεση µειώνεται, όπως φαίνεται από  τα 

µειωµένα επίπεδα λευκωµατίνης και προαλβουµίνης. Η νεογλυκογένεση µειώνεται, 

αυξάνοντας περαιτέρω τον κίνδυνο για υπογλυκαιµία. Η λειτουργία αποτοξίνωσης 

του ήπατος είναι εξασθενισµένη µε τις δοµικές αλλαγές των ηπατοκυττάρων. 

Εποµένως, τα φάρµακα που µεταβολίζονται από το συκώτι πρέπει να 

αντιµετωπιστούν µε προσοχή, και η λειτουργία του ήπατος πρέπει να ελεγχθεί. 

(Tolboom JJ,  2000) 

 

Ενδοκρινικό σύστηµα  

 Μελέτες των ορµονικών επιδράσεων στο µεταβολισµό των φαρµάκων, 

φαρµακοκινητική ή φαρµακοδυναµική εξακολουθούν να µην υπάρχουν  κυρίως σε 

παιδιά µε ΠΕΜ. Ωστόσο, το ενδοκρινικό σύστηµα µπορεί να παίξει πιθανώς 

σηµαντικό ρόλο στο µεταβολισµό των φαρµάκων στα παιδιά. Αυτό συµβαίνει επειδή 

οι ορµόνες µεσολαβούν σε δραµατικές αλλαγές της σωµατικής ανάπτυξης  και επίσης 

χρησιµεύσει για το συντονισµό του µεταβολισµού σε διάφορους ιστούς. 

(Rajeswari R,1984) 
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Στην οξεία φάση του ΠΕΜ, τα επίπεδα ινσουλίνης ορού κατάθλιψης και η 

αυξητική ορµόνη (GH) είναι αυξηµένα µεταξύ των παιδιών µε kwashiorkor . Οι τιµές 

GH είναι επίσης αυξηµένα στα παιδιά, αλλά στα µαρασµατικά µαιδιά τα επίπεδα 

ήταν πολύ χαµηλότερα από εκείνα στα τα παιδιά µε kwashiorkor. Ενώ η 

συγκέντρωσης GH µειώθηκε σταθερά, η ινσουλίνη αυξήθηκε, ιδίως µεταξύ των 

παιδιών µε kwashiorkor µετά από διατροφική αποκατάσταση. (Tolboom JJ., 2000) 

Τα επινεφρίδια των παιδιών µε ατροφικό ΠΕΜ κατά την αυτοψία, αλλά και οι 

συγκεντρώσεις κορτιζόλης στο πλάσµα ήταν αυξηµένα και η ανταπόκριση στην 

πρόκληση κορτικοτροπίνης δεν επηρεάστηκε.Η υπολευκωµατιναιµία θα µπορούσε να 

προκαλέσει αύξηση της ελεύθερης κορτιζόλης στο πλάσµα που µπορεί να συµβάλει 

στη µη φυσιολογική ανοχή στη γλυκόζη και στο οίδηµα που εµφανίζονται στο 

kwashiorkor και marasmic-kwshiokor. Σε ζωικά µοντέλα, η επινεφριδεκτοµή και 

alloxan που προκαλείται από διαβήτη κατάργησε την καθηµερινή µεταβολή στο 

µεταβολισµό των φαρµάκων καθώς και την παραγωγή στα βασικά επίπεδα των 

ηπατικών µικροσωµάτων στην ενζυµική δραστηριότητα. Η ανθρώπινη αυξητική 

ορµόνη (hGH) θεραπεία υποκατάστασης σε παιδιά µε ανεπάρκεια έχει αναφερθεί να 

παρατείνει σηµαντικά το χρόνο ηµιζωής της αµοβαρβιτάλης. Μια σηµαντική αύξηση 

των επιπέδων της αυξητικής ορµόνης σε παιδια µε ΠΕΜ, θα ήταν απαραίτητη για τη 

µελέτη του µεταβολισµού των αµοβαρβιταλών και άλλων φαρµάκων µε παρόµοιες 

ιδιότητες σε παιδιά µε ΠΕΜ. (Turkay S, et al, 1995) 

Οι ορµόνες του θυρεοειδούς έχουν αποδειχθεί ότι επηρεάζουν ουσιωδώς 

αποβολές του φαρµάκου στα παιδιά. Μία µελέτη έχει δείξει ότι ο ορός 

τριιωδοθυρονίνης (Τ3) µειώθηκε σε παιδιά µε ΠΕΜ στο πρόσωπο της κανονικής 

θυροξίνης (Τ4) και δείκτη ελευθέρων θυροξίνης (FTI), µε αντίστοιχη µείωση του 

µεταβολισµού της αντιπυρίνης. Η χαµηλή ορού τριιωδοθυρονίνη (Τ3) αποδόθηκε σε 

αναστρέψιµη βλάβη στο εξω-thyroidal µετατροπή της Τ4 σε Τ3 , παρόµοια µε την 

αποµείωση της βιοµετατροπής των επισηµασµένων τεστοστερόνης και της 

οιστραδιόλης σε ασθενείς µε νευρική ανορεξία. (Nishio N, et al,2008) Ο 

µεταβολισµός των φαρµάκων αποκαταστάθηκε στην οµαλότητα στους ανορεξικούς 

ασθενείς µετά τη χορήγηση Τ3 και τη διατροφική αποκατάσταση. Η αλληλεπίδραση 

µεταξύ θυρεοειδικών ορµονών και τα φάρµακα που συνταγογράφουντε έχουν 

τεκµηριωθεί καλά, µε αποτέλεσµα την αύξηση ή την εξασθένηση της δράσης αυτών 

των ουσιών. (Trip MD, et al, 1991) 
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Μελέτες σε ζώα και καλλιέργειες κυττάρων έδειξαν ότι οι θυρεοειδικές 

ορµόνες διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη συστατική έκφραση των ενζύµων του 

CYP450, αλλοιώνοντας έτσι δυνητικά τον µεταβολισµό και τα αποτελέσµατα µιας 

ποικιλίας ναρκωτικών. Η P-γλυκοπρωτεΐνη εκφράζεται από τα κύρια όργανα που 

συνδέονται µε την απορρόφηση των φαρµάκων, τη διανοµή και την αποβολή από το 

σώµα (π.χ. του εντέρου, των νεφρών, του ήπατος, του δέρµατος και το φραγµό 

αίµατος-εγκεφάλου). Έκφραση της εντερικής P-γλυκοπρωτεΐνης σε ανθρώπους 

φαίνεται επίσης να επηρεάζεται από τις ορµόνες του θυρεοειδούς. (Ram PA, et al, 

1992) 

Οι κύριες διαταραχές παρατηρούνται στο θυρεοειδή, στην έκκριση ινσουλίνης 

και στο σύστηµα της αυξητικής ορµόνης. Σε οποιαδήποτε στρεσοφόρα κατάσταση 

έχουµε ενεργοποίηση της αδρενεργικής απάντησης. Αυτή η απάντηση είναι 

λειτουργική στο µαρασµό αλλά λιγότερο στο KW.  Οι µυϊκές πρωτεϊνες 

µετατρέπονται σε αµινοξέα, που χρησιµοποιούνται για την ηπατική σύνθεση των 

λιποπρωτεϊνών. Οι λιποπρωτεϊνες αυτές συµβάλουν στην κινητοποίηση 

τριγλυκεριδίων από το συκώτι. Αντίθετα, κατά το KW, αυτή η λειτουργία είναι 

εξασθενισµένη, µε συνέπεια τη στεάτωση του ήπατος, η οποία δεν είναι συνήθως 

παρούσα στο µαρασµό. Εντούτοις, οποιοσδήποτε κατακρηµνίζοντας παράγοντας, 

όπως η γαστρεντερίτιδα ή η ακατάλληλη επανασίτιση, µπορει να αναστατώσει τον 

εύθραυστο προσαρµοστικό µηχανισµό. (Barennes H, et al, 1995) 

Επιπλέον, σε σοβαρό µαρασµό υπάρχει ένας σηµαντικός βαθµός υποθυρεοειδισµού, 

µε µια µείωση στο µέγεθος του θυρεοειδούς αδένα και του αντίκτυπου στην 

ψυχοκινητική ανάπτυξη της λειτουργίας του εγκεφάλου που έχει λιγότερες κλινικές 

συνέπειες. Τα επίπεδα της ινσουλίνης είναι χαµηλά και συµβάλλουν σε ένα ορισµένο 

βαθµό αδιαλλαξίας της γλυκόζης, ειδικά κατά την διάρκεια του KW. Εποµένως οι 

υψηλές σε υδατάνθρακες δίαιτες είναι ακατάλληλες. Τα επίπεδα της αυξητικής 

ορµόνης είναι αρχικά µέσα στα πλαίσια αναφοράς, αλλά µειώνονται σταδιακά µε το 

χρόνο, πράγµα που εξηγεί τη στάση στη γραµµική αύξηση που παρατηρείται µε τον 

µαρασµό. Μετά από την έναρξη της επανασίτισης, ο ουσιώδης αναβολισµός οδηγεί 

σε µια ταχεία γραµµική αύξηση. (Ram PA, et al, 1992) 

 

Αιµοποιητικό σύστηµα 

 Με µια µέτρια νορµοχρωµική ή ελαφρώς υπόχρωµη αναιµία είναι συνήθως 

παρούσα, µε το κανονικό µέγεθος ερυθροκυττάρων. Η ανεπάρκεια σιδήρου και 



 40

φυλλικού, η εντερική χλωρίδα, η ελονοσία και άλλες χρόνιες µολύνσεις επιδεινώνουν 

την αναιµία. Ωστόσο, οι αποθήκες σιδήρου παραµένουν στο ήπαρ. Εποµένως, τα 

συµπληρώµατα σιδήρου δεν πρέπει να εφαρµόζονται αρχικά. Ο σίδηρος είναι κακώς 

αναχθείς από την πεπτική οδό. Τα άλλα κύτταρα (π.χ λευκά αιµοσφαίρια) 

επηρεάζονται επίσης, αλλά µε γενικά περιορισµένες κλινικές συνέπειες. Οι  

µηχανισµοί πήξης του αίµατος συντηρούνται συνήθως, εκτός από την περίπτωση 

σοβαρής ανεπάρκειας βιταµίνης Κ. (Rang HP, et al, 2007) 

 

Ανοσοποιητικό Σύστηµα  

 Η εξασθένιση του ανοσοποιητικού και οι µολύνσεις συνδέονται συνήθως µε 

µαρασµό. Η ατροφία του θυµού αδένα είναι µια χαρακτηριστική εκδήλωση, αλλά 

όλοι οι ιστοί που παράγουν Τ-λεµφοκύτταρα επηρεάζονται. Εντούτοις, οι ιστοί β-

λεµφοκυττάρων, όπως η σπλήνα και οι αµυγδαλές είναι σχετικά συντηρηµένοι. Η 

παραγωγή αντισωµάτων διατηρείται. Στο µαρασµό, µια γενική επίκτητη ανεπάρκεια 

αντισωµάτων εµφανίζεται, µε µια µείωση στην έκκριτικη ανοσοσφαιρίνη Α (lgA) και 

εξασθένιση του µη συγκεκριµένου τοπικού αµυντικού συστήµατος, όπως η 

βλεννογόνος παραγωγή των λεµφοκινών. Η άνοση εξασθένιση είναι λιγότερο συχνή 

µε µέτριο υποσιτισµό. Η ανοσολογική αποκατάσταση είναι γενικά γρήγορη, εκτός 

εάν παρουσιαστεί ιλαρά. (Joosten KF, 2008) 

 

Νευρικό Σύστηµα  

 Ο εγκεφαλικός ιστός συντηρείται συνήθως κατά τη διάρκεια του µαρασµού. Η 

ατροφία του εγκεφάλου µε την εξασθένιση των εγκεφαλικών λειτουργιών είναι µόνο 

παρούσα σε σοβαρές µορφές. Τα αποτελέσµατα στον εγκέφαλο είναι σηµαντικότερα 

εάν ο υποσιτισµός πραγµατοποιείται κατά τη διάρκεια του πρώτου έτους ζωής ή κατά 

τη διάρκεια της εµβρυϊκής ζωής. Οξυθυµία και απάθεια αποτελούν χαρακτηριστικά 

του µαρασµού, αλλά βελτιώνονται γρήγορα µε αποκατάσταση. Οι µόνιµες 

αναπτυξιακές συνέπειες είναι δύσκολο να αξιολογηθούν, αλλά διάφορες τρέχουσες 

µελέτες αξιολογούν αυτές τις µακροπρόθεσµες συνέπειες καθώς επίσης και το όφελος 

της θρεπτικής κατάστασης µε συµπληρώµατα, µε βιταµίνες και ανόργανα άλατα. 

(Tolboom JJ, 2000) 

 

 

 



 41

Καρδιαγγειακό Σύστηµα  

 Η καρδιακή µυϊκή ίνα είναι λεπτή και η συσταλτικότητα είναι περιορισµένη. 

Η καρδιακή παραγωγή, ειδικά κατά τη συστολική λειτουργία, µειώνεται ανάλογα µε 

την απώλεια βάρους. Η βραδυκαρδία και η υπόταση εµφανίζονται συνήθως σε 

αυστηρές µορφές υποσιτισµού. Οι δυσαναλογίες των ηλεκτρολυτών είναι παρούσες 

κατά τη διάρκεια του µαρασµού και τροποποιούν τα EGG συµπεράσµατα. Με 

εξασθενηµένη καρδιακή λειτουργία, οποιαδήποτε αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου 

κατά τη διάρκεια ενυδάτωσης ή µετάγγισης µπορεί να οδηγήσει σε καρδιακή 

ανεπάρκεια. Με τις γρήγορες µεταβολικές ενεργειακές και ηλεκτρολυτικές αλλαγές 

της αρχικής φάσης κατά την επανασίτιση, η περίοδος αυτή αποτελεί περίοδο υψηλού 

κινδύνου για αρρυθµία ή ανακοπή. Εποµένως, η στενή παρακολούθηση είναι κρίσιµη 

στα παιδιά µε κυκλοφοριακό πρόβληµα. (Ashworth A, 2001)  

 Τα παιδιά µε σοβαρό ΠΕΜ έχουν µία µικρότερη και λεπτότερη καρδιά και 

µικρότερο όγκο εγκεφαλικού επεισοδίου. Η αδυναµία των νεφρών να αποβάλλουν 

επαρκή περίσσεια υγρών και νατρίου στο marasmic-kwashiorkor και kwashiorkor 

επηρεάζει επίσης αρνητικά την καρδιά. Έτσι, η κυκλοφορία είναι υπερφορτωµένη, 

πιο εύκολα απ 'ότι συνήθως. Οι µεµβράνες των κυττάρων της καρδιάς γίνονται 

διαρροές, λόγω της οξειδωτικής βλάβης. Ο αριθµός των αντλιών Na-K στη µεµβράνη 

των κυττάρων µειώνεται, έτσι ώστε να εξοικονοµούν ενέργεια και οι υπόλοιπες 

αντλίες δουλεύουν πιο αργά. Έτσι, ενδοκυτταρική συσσώρευση νατρίου και καλίου 

εµφανίζουν διαρροές η οποία  οδηγεί σε ανισορροπία ηλεκτρολυτών και υγρών. 

(WGO, 2008) 

              Η ανεπάρκεια του κυκλοφορικού σχετίζεται µε ένα παρατεταµένο χρόνο 

κυκλοφορίας  και την ανεπαρκή απορρόφηση και διανοµή των φαρµάκων και 

θρεπτικών συστατικών. Ο οιδηµατώδης ΠΕΜ (marasmic-kwashiorkor και 

kwashiorkor) χαρακτηρίζεται από κατακράτηση άλατος και νερού. Αυτό µπορεί να 

συµβάλει στην καρδιακή ανεπάρκεια όπως παρατηρήθηκε σε ασθενείς µε σοβαρό 

ΠΕΜ και, τελικά, επηρεάζει την αποτελεσµατική µεταφορά του φαρµάκου στο 

κυκλοφορικό σύστηµα. Η κατακράτηση υγρών µπορεί να προκαλέσει την επέκταση 

του εξωκυττάριου όγκου υγρών και µπορεί να αυξήσει τον όγκο της διανοµής των 

υδατοδιαλυτών ουσιών. (Ashworth A, 2001)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 : KWASHIORKOR  

 

3.1 Ορισµός  

 Το Kwashiorkor είναι τύπος υποσιτισµού µε αµφισβητούµενες αιτίες, αλλά 

θεωρείται συνήθως ότι για να προκληθεί πρέπει να έχουµε ανεπαρκή πρωτεϊνική 

πρόσληψη. Έχει επιπτώσεις συνήθως σε παιδιά ηλικίας 1-4 χρονών, αν και 

εµφανίζεται επίσης στα µεγαλύτερα παιδιά και σε ενήλικους. (Ciliberto, et al, 2005) 

Όταν ένα παιδί νοσηλεύεται  λαµβάνει ορισµένα αµινοξέα ζωτικής σηµασίας στην 

αύξηση από το µητρικό γάλα. Κατά τον απογαλακτισµό του παιδιού, εάν η διατροφή 

που αντικαθιστά το γάλα είναι υψηλή σε άµυλο και υδατάνθρακες  και ανεπαρκής σε 

πρωτεΐνη (όπως είναι κοινός στα µέρη του κόσµου όπου ο όγκος της διατροφής 

αποτελείται από τα αµυλούχα λαχανικά ), το παιδί µπορεί να αναπτύξει kwashiorkor. 

(Liu, T et al, 2001) 

 

3.2 Συµπτώµατα  

           Τα πρώιµα συµπτώµατα του  kwashiorkor περιλαµβάνουν ευερεθιστότητα και 

κόπωση. Καθώς η κατάσταση συνεχίζεται συµπεριλαµβάνονται  επιπλέον 

συµπτώµατα όπως  επιβράδυνση της ανάπτυξης, απώλεια βάρους, απώλεια µυϊκής 

µάζας, γενικευµένο οίδηµα, δερµατικές αλλοιώσεις, διεύρυνση του ήπατος και της 

κοιλιάς  και αποδυνάµωση του ανοσοποιητικού συστήµατος, που οδηγεί σε συχνές 

λοιµώξεις. (Kliegman RM, et al, 2007) 

Τα συµπτώµατα του Kwashiorkor περιλαµβάνουν µια πρησµένη κοιλιά, 

καθώς επίσης και κοκκινωπό αποχρωµατισµό της τρίχας και του δέρµατος. Η 

πρησµένη κοιλιά αποδίδεται γενικά σε δυο αιτίες. 

 Καταρχάς, η παρατήρηση του ασκητή λόγω της αυξανόµενης τριχοειδούς 

διαπερατότητας από την αυξανόµενη παραγωγή των λευκοτριενίων (LTC4 και LTE4) 

έχει ως αποτέλεσµα τη γενικευµένη ενδοκυτταρική ανεπάρκεια του γλουταθείου. 

Επίσης πιθανά αποδίδεται µε την έννοια του υποσιτισµού στη µείωση των πρωτεϊνών 

του πλάσµατος, µε συνέπεια µειωµένη πίεση και εποµένως αυξάνεται η ωσµωτική 

ροή µέσω των τριχοειδών τοιχωµάτων. (Krawinkel, M 2003) 

 Μια δεύτερη αιτία µπορεί να οφείλεται σε διογκωµένο ήπαρ λόγω της 

λιπώδης διήθησης. Η διήθηση αυτή εµφανίζεται λόγω της έλλειψης λιποπρωτεϊνών, 
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οι οποίες, µεταφέρουν τα λιπίδια από το ήπαρ στους ιστούς όλου του σώµατος. Τα 

θύµατα του Kwashiorkor αποτυγχάνουν να παράγουν αντισώµατα µετά από τον 

εµβολιασµό ενάντια στις ασθένειες συµπεριλαµβανοµένης της διφθερίτιδας και του 

τύφου. Γενικά η ασθένεια µπορεί να αντιµετωπιστεί µε την προσθήκη ενέργειας και 

πρωτεΐνης στη διατροφή, εντούτοις, η θνησιµότητα µπορεί να είναι τόσο υψηλή όπως 

60% και µπορεί να ασκήσει µακροπρόθεσµη επίδραση στη  φυσική ανάπτυξη ενός 

παιδιού και σε βαριές περιπτώσεις  να έχει επιπτώσεις επιπτώσεις και στην 

διανοητική ανάπτυξη. (Ciliberto, et al, 2005) 

         Τα  συµπτώµατα του Kwashiorkor µπορεί να αναπτυχθούν µε την πάροδο του 

χρόνου. Τα κοινά συµπτώµατα περιλαµβάνουν:  

 Κοιλιακό οίδηµα, διάταση ή φούσκωµα 

 ∆ιάρροια 

 ∆ιόγκωση του ήπατος 

 Κούραση 

 Συχνές λοιµώξεις 

 Γενικευµένο οίδηµα 

 Αλλαγές στα µαλλιά και στα νύχια, συµπεριλαµβανοµένης  εύθραυστα και  

κοκκινωπά µαλλιά και τα νύχια να είναι λεπτά και µαλακά 

 Ευερεθιστότητα 

 Απώλεια µυϊκής µάζας 

 ∆ερµατικές αλλοιώσεις, συµπεριλαµβανοµένης της απώλειας χρωστικής, 

κόκκινες ή µωβ κηλίδες, απολέπιση, ρωγµές, αποφολίδωση του δέρµατος  και  

ανάπτυξη τως πληγών 

 Η επιβράδυνση της ανάπτυξης οδηγεί σε χαµηλό ανάστηµα 

 Απώλεια βάρους. (Kliegman RM,et al, 2007) 

 

3.3 Πιθανά αίτια Kwashiorkor 

Υπάρχουν διάφορες εξηγήσεις για την ανάπτυξη του Kwashiorkor και το θέµα 

παραµένει αµφιλεγόµενο. Γίνεται αποδεκτό ότι η πρωτεϊνική ανεπάρκεια  σε 

συνδυασµό µε την ενεργειακή και την µικροθρεπτική, είναι βεβαίως σηµαντική αλλά 

µπορεί να µην είναι ο βασικός παράγοντας  που την προκαλεί. Ο όρος είναι πιθανόν 

να οφείλεται στην ανεπάρκεια διαφόρων θρεπτικών ουσιών πρώτου τύπου (π.χ 

σίδηρος, φυλλικό οξύ, ιώδιο, σελήνιο, βιταµίνη C), ιδιαίτερα εκείνων που 

περιλαµβάνονται για την αντιοξειδωτική προστασία. Τα σηµαντικά αντιοξειδωτικά 
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του σώµατος που µειώνονται στα παιδιά µε  Kwashiorkor περιλαµβάνουν το 

γλουταθείο, τη λευκωµατίνη, τη βιταµίνη Ε και τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. 

Εποµένως, εάν ένα παιδί µε µειωµένη πρόσληψη θρεπτικών ουσιών ή 

αντιοξειδωτικών πρώτου τύπου εκτίθεται στην πίεση (π.χ µόλυνση ή τοξίνη) 

διατρέχει µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξει Kwashiorkor. (Krawinkel, M 2003) 

Το Kwashiorkor είναι πιο συχνό σε περιοχές όπου υπάρχει  πείνα, 

περιορισµένη προσφορά τροφίµων και χαµηλό επίπεδο διατροφικής εκπαίδευσης 

(όταν οι άνθρωποι δεν καταλαβαίνουν πώς να τρώνε µια σωστή διατροφή) 

(Kliegman RM,et al, 2007) 

Αυτή η ασθένεια είναι πιο κοινή σε πολύ φτωχές χώρες. Εµφανίζεται συχνά 

κατά τη διάρκεια µιας ξηρασίας ή άλλης φυσικής καταστροφής  ή κατά τη διάρκεια 

της πολιτικής αναταραχής. Οι συνθήκες αυτές είναι υπεύθυνες  για την έλλειψη 

τροφίµων, η οποία οδηγεί σε υποσιτισµό. (Kliegman RM,et al, 2007) 

Το Kwashiorkor είναι πολύ σπάνιο στα παιδιά στις Ηνωµένες Πολιτείες. 

Ωστόσο, µία εκτίµηση της κυβέρνησης δείχνει ότι το 50% των ηλικιωµένων σε 

γηροκοµεία  στις Ηνωµένες Πολιτείες δεν παίρνουν αρκετή πρωτεΐνη στη διατροφή 

τους. Όταν περιπτώσεις kwashiorkor δεν συµβαίνουν στις Ηνωµένες Πολιτείες  είναι 

συνήθως ένα σηµάδι της παιδικής κακοποίησης και σοβαρής παραµέλησης. 

(Kliegman RM,et al, 2007) 

Η άγνοια σχετικά µε την διατροφή µπορεί να είναι µια αιτία. Ο ∆ρ Latham, 

διευθυντής του προγράµµατος International Nutrition at Cornell University, ανέφερε 

µια περίπτωση όπου οι γονείς έδιναν µανιόκα στα παιδιά και απέτυχε η διάγνωση για 

υποσιτισµό λόγω του οιδήµατος που προκλήθηκε από το σύνδροµο και επέµειναν ότι 

το παιδί τρέφετε καλά, πάρα την έλλειψη διαιτητικής πρωτεΐνης. (Krawinkel, M 

2003) 

 Ένας σηµαντικός παράγοντας στην ανάπτυξη του Kwashiorkor είναι η 

δηλητηρίαση από αφλατοξίνη. Οι αφλατοξίνες παράγονται από µούχλα και 

λαµβάνονται από µουχλιασµένα τρόφιµα. Από τη στιγµή που πολλές πρωτεΐνες 

παράγονται από το ήπαρ και ειδικότερα η λευκωµατίνη, τα συµπτώµατα του 

Kwashiorkor εξηγούνται εύκολα. Είναι αξιοσηµείωτο ότι το Kwashiorkor 

εµφανίζεται συνήθως στα θερµά, υγρά, κλίµατα που ενθάρρυναν την αύξηση 

µούχλας. Στα ξηρά κλίµατα  ο µαρασµός είναι η συχνότερη ασθένεια που συνδέετα 

µε τον υποσιτισµό. Αυτό έχει τις σηµαντικές συνέπειες για την θεραπεία των 

ασθενών: Η πρωτεΐνη πρέπει να παρασχεθεί µόνο για αναβολικούς λόγους και  οι 
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καταβολικές ανάγκες πρέπει να ικανοποιηθούν µε υδατάνθρακες και λίπος. Ο 

πρωτεϊνικός καταβολισµός περιλαµβάνει τον κύκλο της ουρίας ο οποίος λαµβάνει 

χώρα στο ήπαρ και µπορεί εύκολα να συντρίψει την ικανότητα ενός ήδη χαλασµένου 

οργάνου. Η προκύπτουσα ανεπάρκεια ήπατος µπορεί να είναι και µοιραία. (Jones, 

Nicola , 2011). 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΚΑΧΕΞΙΑ  

 

4.1 Ορισµός  

 Ως καχεξία καλείται η απώλεια βάρους, η ατροφία των µυών, η κούραση ή 

αδυναµία  και η σηµαντική απώλεια όρεξης σε κάποιο που δεν προσπαθεί ενεργά να 

χάσει το βάρος. Μπορεί να είναι σηµάδι διαφόρων ελλοχευουσών αναταραχών όταν 

ένας ασθενής παρουσιάζει καχεξία, ένας γιατρός θα εξετάσει γενικά τη πιθανότητα 

του καρκίνου, ορισµένων µολυσµατικών ασθενειών (π.χ φυµατίωση, AIDS) και 

µερικών αυτοάνοσων αναταραχών. Η καχεξία αποδυναµώνει φυσικά τους ασθενείς 

σε µια κατάσταση ακινησίας που προέρχεται από την απώλεια όρεξης, ασθένειας και 

αναιµίας και η απάντηση στην θεραπεία είναι συνήθως φτωχή. (Lainscak M, 

Podbregar M, Anker SD, 2007)  

 Με τον όρο καχεξία εννοούµε το κλινικό σύνδροµο που περιλαµβάνει 

φαινόµενα όπως απώλεια βάρους , λιπόλυση, µείωση της µυϊκής µάζας , ανορεξία, 

ναυτία και αδυναµία. Αφορά περίπου το 80%  των ασθενών µε νόσο στα τελικά της 

στάδια  (συχνότερα σε καρκίνους του πεπτικού σωλήνα). Τα αποτελέσµατα της 

κατάστασης αυτής,  εκτός από την ψυχολογική φόρτιση για τους ασθενείς και τις 

οικογένειες τους,  είναι η εµφάνιση αυξηµένης πιθανότητας επιπλοκών µετά από 

εγχείρηση ή χηµειοθεραπεία και η µείωση των ποσοστών επιβίωσης. (Martignoni 

ME, et al, 2003) 

Το βασικότερο αίτιο καχεξίας είναι η διαταραχή του µεταβολισµού που 

παρατηρείται στους καρκινοπαθείς εξαιτίας της παραγωγής από τον όγκο κυτοκινών 

και άλλων ουσιών. Η ανορεξία µπορεί να συµβάλλει και αυτή στη δηµιουργία του 

συνδρόµου, συνηθέστερα όµως είναι το αποτέλεσµα παρά το αίτιο. Σε καρκίνους 

όπως του παγκρέατος ίσως παίζει κάποιο ρόλο και η δυσσαπορόφηση. (Bruera E., 

1997) 
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         Το πρώτο µέτρο που δοκιµάστηκε θεραπευτικά ήταν η  «επιθετική»  σίτιση του 

ασθενούς,  εντερικά ή παρεντερικά.  Αυτό στηρίχτηκε στην άποψη ότι ο βασικός 

παθοφυσιολογικός µηχανισµός της καχεξίας είναι το ενεργειακό έλλειµµα και το 

αρνητικό ισοζύγιο αζώτου που αναπτύσσεται. ∆υστυχώς αποδείχτηκε ότι και µετά 

την έντονη διατροφή δεν υπήρξε σηµαντική βελτίωση της επιβίωσης ή ελάττωση των 

επιπλοκών. Ίσως µπορεί να βοηθήσει ασθενείς που βρίσκονται στην µετεγχειρητική 

φάση ή που περιµένουν για την έναρξη χηµειοθεραπείας. (Akio Inui, et al, 2002) 

 

Φαρµακευτική αγωγή 

1. Κορτικοειδή. Φάρµακα όπως η δεξαµεθαζόνη και η µεθυλοπρεδνιζολόνη έχουν 

βρεθεί πως βελτιώνουν τόσο την ανορεξία όσο και την αδυναµία των ασθενών.  Τα 

αποτελέσµατα αυτά δεν διαρκούν περισσότερο από ένα µήνα και φαίνεται ότι 

οφείλονται στην αναστολή έκρισης των προϊόντων του όγκου.  Ενδεχοµένως να 

δρουν και σε κάποιο κέντρο του ΚΝΣ προκαλώντας έτσι ευφορική διάθεση. (M.S. 

Steiner et al, 2010).  

2. Προγεστερόνη. Βελτιώνει την όρεξη ,  την θρέψη και την εναπόθεση λίπους σε 

καχεκτικούς ασθενείς µε καρκίνο επιδρώντας στη διαταραχή του µεταβολισµού και 

αναστρέφοντας τον αυξηµένο καταβολισµό. Μειονεκτούν στο υψηλό τους κόστος και 

στις παρενέργειες όπως οιδήµατα και θροµβοεµβολικά επεισόδια.( G.S. 

Bhattacharyya et al, 2010).  

3. Προκινητικοί παράγοντες.  Βελτιώνουν συµπτώµατα όπως η χρόνια ναυτία,  η 

ανορεξία και το πρόωρο αίσθηµα πλήρωσης.Φαίνεται ότι δρουν στη γαστροπάρεση 

που έχουν οι ασθενείς αυτοί λόγω βλάβης του αυτονόµου. (Kung T et al, 2010) 

 

4.2 Συµπτώµατα 

 Η καχεξία εµφανίζεται συχνά στα τελικά στάδια του καρκίνου, και σε εκείνο 

το σηµείο καλείται “καχεξία καρκίνου”. Η κακή θρέψη που εµφανίζεται στα τελικά 

στάδια του καρκίνου συνοδεύεται συνήθως και µε την περιορισµένη δυνατότητα για 

αποκατάσταση τραυµάτων όπως επίσης και πολύ κακή ανταπόκριση στην θεραπεία 

της νόσου. Τα ποσοστά θνησιµότητας και νοσηρότητας είναι πολύ αυξηµένα σε 

ασθενείς µε καχεξία. (Cunningham RS, Bell R., 2000) 

 Η µη ικανοποιητική θρέψη συναντάται σε ποσοστό µεγαλύτερο από 50% του 

συνόλου των ασθενών µε καρκίνο και είναι περισσότερο συνηθισµένη σε παιδιά αλλά 

και σε ηλικιωµένους. (Grand JP, 1990) Πολύ σηµαντικό είναι να αναφερθεί ότι 
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ποσοστό 20 % έως και 40% των θανάτων ασθενών µε καρκίνο αποδίδεται στην 

καχεξία. Το οικονοµικό κόστος σίτισης των ασθενών µε καρκίνο είναι πολύ µεγάλο 

και συνήθως δυσβάσταχτο για άτοµα χαµηλού εισοδήµατος. (Nelson KA., 2000)  

 Η καχεξία εµφανιζόταν επίσης και σε ασθενείς του AIDS πριν από την 

εµφάνιση της τριπλός-θεραπείας, τώρα εµφανίζεται λιγότερο συχνά στις χώρες όπου 

είναι διαθέσιµη η θεραπεία αυτή.   

 Στους ασθενείς που έχουν συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια  εµφανίζεται 

επίσης ένα καχεκτικό σύνδροµο.  Στην συγκεκριµένη περίπτωση ο υποσιτισµός που 

εµφανίζεται ονοµάζεται καρδιακή καχεξία. Υπολογίζεται ότι οι ασθενείς αυτοί έχουν 

αυξηµένο  µεταβολικό ρυθµό ηρεµίας κατά 20% µε αποτέλεσµα αν δεν καλύπτονται 

οι επιπρόσθετες ενεργειακές ανάγκες υπάρχει ο κίνδυνος  εµφάνισης υποσιτισµού 

αλλά και έλλειψης σηµαντικών µικροθρεπτικών  συστατικών. (Haider AW, Larson 

MG, et al, 2003) 

 Επίσης εµφανίζεται και ως σύνοδος ασθενειών που κατηγοριοποιούνται σε 

“COPD” (χρόνια παρεµποδιστική πνευµονική πάθηση) και ιδιαίτερα σε εµφύσηµα. 

 

4.3 Μηχανισµός  

 Ο ακριβής µηχανισµός στον οποίο αυτές οι ασθένειες προκαλούν καχεξία 

είναι ανεπαρκώς κατανοητός, αλλά υπάρχει πιθανώς ένας ρόλος που αφορά τις 

φλεγµωνώδης κιτοκίνες όπως ο ογκωτικός νεκρωτικός παράγοντας Α (TNF-α), η 

ντερφεντόνης γάµµα (IFNγ), και η ιντερλευκίνη 66 (IL66), καθώς επίσης και ο 

παράγοντας PIF. (Lennie T., 2006) 

           Εκείνοι που πάσχουν από νευρική ανορεξία εµφανίζουν στο πλάσµα πολύ 

υψηλά επίπεδα γκρελίνης. Μετά τις περιγραφές του 19ου αιώνα, η νοσολογική 

οντότητα της Ψυχογενούς Ανορεξίας σχετίστηκε µε την «πανυποφυσιακή καχεξία» 

δηλαδή µε τη γενικευµένη υπολειτουργία της υπόφυσης, η οποία περιγράφηκε από 

τον Simmonds το 1914. Αν και η Ψυχογενής Ανορεξία διαφοροποιήθηκε από την 

πανυποφυσιακή καχεξία το 1949, η υπεργενίκευση της αποφυγής λήψης τροφής στην 

οποία παρέπεµπε ο όρος «ανορεξία», προκάλεσε παράταση της σύγχυσης µέχρι τις 

αρχές της δεκαετίας του 1960. Εν τω µεταξύ, µε την βαθιά επιρροή του 

ψυχαναλυτικού ρεύµατος στα τέλη του 1930, η Ψυχογενής Ανορεξία αποδόθηκε σε 

ασυνείδητες ενορµήσεις και ενδοψυχικές συγκρούσεις των ασθενών. Ο Sigmund 

Freud στο βιβλίο «Τρείς Μελέτες για την Θεωρία της Σεξουαλικότητας» (1905) 

συνέδεσε τη διατροφή µε τη σεξουαλικότητα και ερµήνευσε την αηδία απέναντι στη 
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τροφή, ως αποτέλεσµα της απώθησης του στοµατικού ερωτισµού του ατόµου και την 

αµηνόρροια ως την άρνηση της γενετήσιας σεξουαλικότητας. 

Τα επίπεδα γκρελίνης είναι επίσης υψηλά στους ασθενείς µε “καχεξία καρκίνου” 

(Garcia et al 2005).  

  

5.1 Συµπεράσµατα  

 Η πρωτεΐνη είναι ένα από τα πιο βασικά θρεπτικά συστατικά που πρέπει 

απαραιτήτως να παίρνει ο άνθρωπος. Αποτελούν τα δοµικά στοιχεία όλων των 

κυττάρων και συµµετέχουν ενεργά στη σύνθεση των ενζύµων, των ορµονών, της 

αιµοσφαιρίνης και των αντισωµάτων. Οι ανάγκες του οργανισµού σε λίπη µπορούν 

να καλυφθούν από υδατάνθρακες και πρωτεΐνες, οι ανάγκες του σε υδατάνθρακες  

µπορούν να καλυφθούν κατά µεγάλο ποσοστό από τις  πρωτεΐνες ενώ οι ανάγκες  του 

σε πρωτεΐνες µπορούν να καλυφθούν µόνο από πρωτεΐνες.    

 Ο πρωτεϊνικός υποσιτισµός είναι ένα πολύ σοβαρό πρόβληµα που µαστίζει 

ολόκληρο τον πλανήτη. Εµφανίζεται κυρίως σε παιδιά, ηλικιωµένους, σε άτοµα τα 

οποία πάσχουν από διάφορες ασθένειες όπως παραδείγµατος χάριν ο καρκίνος, στους  

χρήστες ναρκωτικών ουσιών. Περιγράφετε ως µια σειρά διαταραχών και εµφανίζεται 

κυρίως στις αναπτυσσόµενες χώρες. Αίτια του πρωτεϊνικού υποσιτισµού είναι τα 

χαµηλά ποσά ενέργειας αλλά και η χαµηλή πρόσληψη πρωτεΐνης µέσω της 

διατροφής.    

 Οι δυο κύριες µορφές  εµφάνισης του πρωτεϊνικού υποσιτισµού είναι ο 

µαρασµός και το Kwashiorkor. Η καχεξία είναι άλλη µια µορφή υποσιτισµού η οποία 

εµφανίζεται µε συµπτώµατα κούρασης, απώλεια όρεξης σε άτοµα τα οποία δεν 

προσπαθούν ηθεληµένα για απώλεια βάρους.    

 Ο µαρασµός χαρακτηρίζεται από την µείωση του υποδόριου λίπους , απώλεια 

των µυών, όπως επίσης και απώλεια βάρους. Εµφανίζεται κυρίως σε πολύ µικρά 

παιδιά που πέρασαν από τον µητρικό θηλασµό σε µια διατροφή που είναι πολύ 

χαµηλή σε ενέργεια και πρωτεΐνη. Συνήθως στις αναπτυσσόµενες χώρες στις οποίες 

το φαινόµενο του µαρασµού ανθίζει ιδιαίτερα, η ελλιπής υγιεινή µπορεί να οδηγήσει 

σε µολύνσεις των τροφίµων µε αποτέλεσµα να αναπτύσσονται διάφορες λοιµώξεις 

κυρίως του γαστρεντερικού και ως συνέπεια οι ενεργειακές ανάγκες να αυξάνονται 

ακόµα περισσότερο. Το αποτέλεσµα αυτής της κατάστασης είναι το παιδί να γίνεται 

υπερβολικά λιποβαρές, αδύναµο και ληθαργικό.   
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 Το σύνδροµο Kwashiorkor εµφανίζεται συνήθως µετά από µια οξεία µόλυνση. 

Παρουσιάζεται σε µεγαλύτερα συνήθως παιδιά τα οποία µετά από µακράς περίοδο 

θηλασµό, η διατροφή τους περιορίζεται σε αµυλούχα τρόφιµα και είναι φτωχή σε 

ενέργεια και πρωτεΐνη. Τα αποτελέσµατα του συνδρόµου αυτού για το παιδί είναι 

πολύ εµφανή. Αρχικά το παιδί παρουσιάζεται πολύ λιποβαρή αλλά αυτό 

συγκαλύπτεται λόγω των οιδηµάτων που δηµιουργούνται. Το πρόσωπο παίρνει 

σχήµα στρογγυλό, όπως επίσης τα χέρια και τα πόδια φουσκώνουν µε αποτέλεσµα να 

δείχνουν παχιά.  

 Τέλος θα πρέπει να αναφέρουµε ότι το πρόβληµα του υποσιτισµού που 

εµφανίζεται στις υποανάπτυκτες χώρες στα παιδιά είναι ένα πρόβληµα που θα έπρεπε 

να απασχολεί σύσσωµο τον πλανήτη και καλό θα ήταν ο καθένας από εµάς να 

προσπαθεί να κάνει ότι µπορεί για την επίλυση του. Υπάρχουν πολλοί οργανισµοί 

που ασχολούνται ενεργά µε την επίλυση του προβλήµατος αλλά και την 

ευαισθητοποίηση ατόµων που ζουν στις αναπτυγµένες χώρες και µπορούν να 

βοηθήσουν και αυτοί ενεργά στην επίλυση του προβλήµατος.                                             
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