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                                                      Περίληψη: 
 
 
 
       Πλήθος επιστηµονικών µελετών έχουν δείξει την θετική συσχέτιση της 
ισορροπηµένης διατροφής µε την υγεία. Ως ισορροπηµένη διατροφή θεωρείται η 
µεσογειακή διατροφή. Η µεσογειακή διατροφή πλούσια σε φρούτα και λαχανικά, 
συµπεριλαµβάνει τρόφιµα από όλες τις οµάδες και το κόκκινο κρασί σε καθηµερινή βάση, 
µε εξαίρεση το κόκκινο κρέας και τα γλυκά των οποίων η κατανάλωση είναι ελάχιστη.  
Οι λανθασµένες διατροφικές συνήθειες είναι πιθανό, να οδηγήσουν τον ανθρώπινο 
οργανισµό σε παθολογικές καταστάσεις.  
       Η κίρρωση του ήπατος αποτελεί µια παθολογική κατάσταση η οποία κατά ένα µέρος 
οφείλεται σε κακές διατροφικές συνήθειες. Κίρρωση του ήπατος είναι η γενικευµένη 
ίνωση του οργάνου, η οποία συνδυάζεται µε την παρουσία αναγεννητικών όζων. 
Μορφολογικά ταξινοµείται σε τρεις τύπους : α)µικροοζώδη, β)µεγαλοοζώδη και γ)µικτού 
τύπου. 
       Η κλινική εικόνα των ασθενών ποικίλει. Ορισµένοι παρουσιάζουν κάποια ήπια 
συµπτώµατα όπως ανορεξία, καταβολή και χαµηλό πυρετό, ενώ το 30%- 40% είναι 
ασυµπτωµατικοί και γι’αυτό η διάγνωση γίνεται µε αφορµή άλλες παθολογικές 
καταστάσεις. 
       Για την τελική διάγνωση κρίνεται απαραίτητο να γίνει εργαστηριακός έλεγχος, ο 
οποίος περιλαµβάνει βιοχηµικό, ανοσολογικό και αιµατολογικό έλεγχο, βιοψία και 
ενδοσκόπηση ήπατος, υπερηχογράφηµα και αξονική τοµογραφία κοιλίας.  
       Η κίρρωση του ήπατος δεν είναι αντιστρεπτή. Μπορεί να παρουσιάσει στάσιµη 
πορεία ή να επιδεινώνεται προοδευτικά. Η ηπατική εγκεφαλοπάθεια είναι η σοβαρότερη 
επιπλοκή κατά την κίρρωση όπου αργά ή γρήγορα οδηγεί σε ηπατική ανεπάρκεια. 
Η κίρρωση του ήπατος αποτελεί µια σηµαντική πάθηση στην οποία προτεραιότητα είναι η 
σταθεροποίηση της. Ένας από τους τρόπους καθυστέρησης εκδήλωσης επιπλοκών είναι η 
πλήρης και ισορροπηµένη διατροφή. Σε περίπτωση εκδήλωσης επιπλοκών η διατροφική 
αγωγή εξατοµικεύεται.  
       Η σύγχρονη ελληνική κοινωνία έχει αποµακρυνθεί από το πρότυπο της µεσογειακής 
διατροφής, µε συνέπεια την αύξηση νοσηµάτων. Κρίνεται, λοιπόν, απαραίτητη η 
υιοθέτηση του µεσογειακού διατροφικού προτύπου. 
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                                                                  Summary: 
                                           
 
 
 
        Numerous scientific studies have pointed out the significant relation between a 
balanced diet and a good health. As balanced diet is considered the Mediterranean diet.  
The Mediterranean diet is based on the daily consumption of fruits and vegetables, as well 
as food, from all relative groups, and the red wine. On the other hand, the consumption of 
red meat and candies is limited to the minimum. 
Wrong nutritive habits may result in a pathological state of health. The cirrhosis of liver 
constitutes a pathological state of health and the wrong nutritive habits are, to a great 
extend, responsible for it. 
        The cirrhosis of liver is the widespread disruption of the normal liver structure by 
fibrosis and the formation of regenerative nodules. Therefore, the cirrhosis of liver is, 
morphologically, parted in the following types: a. the mironodules type, b. the 
meganodules type, and c. the mixed nodules type. 
        The clinical picture of each patient varies. Some of the patients display benign 
symptoms, such as anorexia, debility and low fever, while a 30%- 40% of them are 
asymptomatic, which means that their diagnosis will be based on pathology (i.e. any 
deviation from a healthy or normal condition).  
        The final diagnosis will be made after a thorough laboratory check that includes a 
biochemical, immunological and haematological check, a biopsy and endoscopy of the 
liver, as well as an ultrasonography and axial tomography of the abdomen. Unfortunately, 
the cirrhosis of liver is not reversible. It may be stable or gradually deteriorate. 
         The hepatic encephalopathy precedes the hepatic insufficiency. The latter denotes the 
final stage of the cirrhosis of liver. Consequently, the cirrhosis of liver is a very important 
disease and our priority is to stabilise it.  
         One of the ways of delay of event of complicationsis the complete and balanced diet. 
In case of appearance of complications the nutritional education is individualised. The 
modern Greek society has been removed by the model of Mediterranean diet, consequently 
the increase of diseases. Is judged, therefore, essential, the adoption ofMediterranean 
nutritional model. 
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1.Πρόλογος :  

 

  Η διαθεσιµότητα των τροφίµων επηρέαζε ανέκαθεν την ανθρώπινη ιστορία. Οι 

διατροφικές ελλείψεις παραµένουν βασικοί παράγοντες διαµόρφωσης του νοσολογικού 

φάσµατος σε πολλές πληθυσµιακές οµάδες του αναπτυσσόµενου κόσµου. Στις 

αναπτυγµένες χώρες, όµως, η έκφραση της κακής διατροφής έχει αλλάξει. Γνωστές 

διατροφικές ελλείψεις εξακολουθούν να πλήττουν τµήµατα του πληθυσµού και νέα 

σύνδροµα διατροφικών ελλείψεων συνεχίζουν να ανακαλύπτονται (π.χ. έλλειψη φυλλικού 

οξέος σε σχέση µε την ανεγκεφαλία και τη δισχιδή ράχη). Οι περισσότερες 

διατροφοεξαρτώµενες παθολογικές καταστάσεις, όµως, ανάγονται σε διατροφικές 
υπερβολές ή ποιοτικές παρεκκλίσεις και εµφανίζονται στους ενήλικες µε τη µορφή συχνών 

χρόνιων νοσηµάτων, όπως τα καρδιαγγειακά και οι νεοπλασίες διαφόρων εντοπίσεων 

(Τριχόπουλος και συν, 1989 ).  

          Μέχρι το τέλος του Β΄ Παγκοσµίου Πολέµου, η Ελλάδα είχε πολλά προβλήµατα 

που εξακολουθούν να είναι κοινά στις αναπτυσσόµενες χώρες. Από το 1950, όµως, η 

οικονοµική ανάπτυξη συνοδεύτηκε από τη µείωση της πρόωρης θνησιµότητας και την 

αύξηση της επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου και των περισσοτέρων νεοπλασιών 

(Κατσουγιάννη και συν, 1990). 

          Ο υψηλός επιπολασµός του καπνίσµατος και ορισµένοι παράγοντες της 

αστικοποίησης, µπορεί να συνέβαλαν στις δυσµενείς τάσεις σχετικά µε τη νοσηρότητα των 

ενηλίκων. Αναγνωρίζεται, όµως, όλο και περισσότερο ότι βασικός παράγοντας που 

επηρεάζει τις τάσεις αυτές είναι η αλλαγή των διατροφικών συνηθειών ενός µεγάλου και 

συνεχώς αυξανόµενου τµήµατος του Ελληνικού πληθυσµού, το οποίο αποµακρύνεται από 

την παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή υιοθετώντας δυτικές διατροφικές συνήθειες και 

τρόπο ζωής. Κατά συνέπεια, η εισαγωγή και εφαρµογή διατροφικών συστάσεων 

απασχολεί τόσο τους επιστήµονες της διατροφής και της δηµόσιας υγείας, όσο και το 

ευρύτερο κοινό.  
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2.  Επιστηµονικές ενδείξεις για τις σχέσεις διατροφής και υγείας  

Υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις όσον αφορά το ρόλο της διατροφής στην υγεία. 

Ανασκόπηση των ενδείξεων αυτών έχει γίνει σε µια δηµοσίευση του Εθνικού Συµβουλίου 

Ερευνών των ΗΠΑ ενώ τα νεότερα ευρήµατα συνοψίζονται σε πολλές πρόσφατες 

δηµοσιεύσεις. Σηµαντική ερευνητική δραστηριότητα έχει αναπτυχθεί και στην Ελλάδα, 

αρχικά από τους Έλληνες συνεργάτες της Μελέτης των Επτά Χωρών και αργότερα από 

πολλές ερευνητικές οµάδες που εργάστηκαν και εργάζονται στην επιδηµιολογία των 

νεοπλασιών, των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και των παιδιατρικών νοσηµάτων. Τόσο η 

ελαττωµένη πρόσληψη θερµίδων, όσο και η παχυσαρκία ενοχοποιούνται για την 

επιβάρυνση της υγείας ( Τrichopoulos et al, 1994, World Cancer Research Institute, 1997) 

. Το ίδιο ισχύει και για την έλλειψη διατροφικών συστατικών , παρά την επαρκή θερµιδική 

κάλυψη. Ιδιαίτερα όσον αφορά τα ιχνοστοιχεία, προσοχή απαιτείται όσον αφορά την 

πρόσληψη ασβεστίου για την πρόληψη της οστεοπόρωσης, σιδήρου για την πρόληψη της 

σιδηροπενικής αναιµίας, φυλλικού οξέος για την πρόληψη ορισµένων συγγενών 

διαµαρτιών, ιωδίου για την πρόληψη της απλής βρογχοκήλης και φθορίου για την 

πρόληψη της τερηδόνας. 

Πιο συγκεκριµένα :               

Είδη τροφίµων και νόσοι. 

-αµυλούχα τρόφιµα  

     Η κατανάλωση δηµητριακών ολικής άλεσης ίσως µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

εκκολπωµάτωσης ή δυσκοιλιότητας. Η γλυκαιµική επίδραση των αµυλούχων τροφών, η 

οποία συχνά µετριέται µε το γλυκαιµικό δείκτη, είναι συνάρτηση του ρυθµού πέψης, ο 

οποίος, µε τη σειρά του, εξαρτάται µέχρι ενός βαθµού από την περιεκτικότητα της τροφής 

σε διαιτητικές ίνες, αλλά κυρίως από την περιεκτικότητά της σε άµυλο. Η ζύµωση και το 

ψήσιµο αυξάνουν τη γλυκαιµική δράση του αµύλου του ψωµιού, αλλά το άµυλο των 

ζυµαρικών και των οσπρίων έχει µικρή και επιβραδυνόµενη γλυκαιµική δράση. Σε 

υπερτριγλυκεριδαιµικά άτοµα, η µακροχρόνια κατανάλωση τροφίµων µε χαµηλό 

γλυκαιµικό δείκτη ενδέχεται να ελαττώνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων βελτιώνοντας την ανοχή γλυκόζης, µειώνοντας την έκκριση ινσουλίνης και 

ελαττώνοντας τα επίπεδα λιπιδίων του ορού. Οι πατάτες παρέχουν ποσοστό ενέργειας από 

πρωτεΐνες αντίστοιχο µε αυτό που παρέχουν το σιτάρι και το ρύζι. Είναι, επίσης, καλή 

πηγή βιταµίνης C. Όπως και το λευκό ψωµί, όµως, οι πατάτες έχουν υψηλό γλυκαιµικό 
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δείκτη, καθώς µετατρέπονται γρήγορα σε γλυκόζη. Η κατανάλωση πατάτας έχει βρεθεί ότι 

σχετίζεται θετικά µε τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη τύπου 2 σε άνδρες και γυναίκες. Η 

κατανάλωση ζάχαρης έχει συσχετιστεί µε αυξηµένη επίπτωση τερηδόνας, ιδιαίτερα όταν 

απουσιάζει η φθορίωση του νερού και τα απαραίτητα µέτρα στοµατικής υγιεινής. Οι 

γλυκαιµικές επιδράσεις των απλών σακχάρων είναι συγκρίσιµες, αν όχι µικρότερες, αυτών 

του αµύλου των µαγειρευµένων τροφών (World Health Organisation ,1998, Willett ,1994).  

 

Φρούτα και λαχανικά: 

Τα λαχανικά και τα φρούτα θεωρείται ότι δρουν προστατευτικά έναντι της στεφανιαίας 

νόσου και των περισσότερων νεοπλασιών, πιθανόν λόγω της αυξηµένης περιεκτικότητάς 

τους σε διαιτητικές ίνες, φυλλικό οξύ, βιταµίνη C, β-καρωτίνη, άλλα καρωτινοειδή, 

πολυφαινόλες και φυτοοιστρογόνα. Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι οι διαιτητικές ίνες (µη 

αµυλούχοι πολυσακχαρίτες) από τα δηµητριακά, τα όσπρια, τα λαχανικά και τα φρούτα 
έχουν ευνοϊκή επίδραση στο λιπιδαιµικό φάσµα, την αντιµετώπιση της δυσκοιλιότητας, 

την πρόληψη της εκκολπωµάτωσης και τη ρύθµιση του σακχαρώδη διαβήτη. Οι ξηροί 

καρποί έχουν κατά κανόνα υψηλή περιεκτικότητα σε µονοακόρεστα λιπίδια και πολλοί 

από αυτούς φαίνεται να έχουν και υποχοληστερολαιµική δράση(Rimm et al , 1996).  

Κρέας και προϊόντα του  

• Το κρέας και τα αυγά παρέχουν πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας. Το κρέας 

περιέχει επίσης βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και σελήνιο. Επιπλέον, αποτελεί 

καλή πηγή σιδήρου και ψευδαργύρου, αλλά οι συνέπειες της αυξηµένης 

πρόσληψης των µετάλλων αυτών στην ενήλικη ζωή δεν έχουν ακόµη διευκρινιστεί. 

Ωστόσο, , η πρόσληψη κρέατος, και ιδιαίτερα κόκκινου κρέατος, σχετίζεται 

σταθερά µε τον καρκίνο του παχέος εντέρου και ενδεχοµένως µε άλλες µορφές 

καρκίνου και τη στεφανιαία νόσο(Platz  et al , 1997).  

• Οι συνέπειες στην υγεία από την υψηλή κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 

δεν έχουν οριστικά τεκµηριωθεί. Αφενός τα τρόφιµα αυτά είναι πλούσια σε 

ασβέστιο, αφετέρου όµως περιέχουν πολλά κορεσµένα λιπίδια. Τα κορεσµένα 

λιπαρά οξέα έχουν συσχετιστεί µε τη στεφανιαία νόσο, τον καρκίνο του προστάτη, 

πιθανόν τον καρκίνο του παχέος εντέρου και ίσως και άλλες νεοπλασίες. Τα trans 

λιπαρά οξέα, που περιέχονται σε πολλές µαργαρίνες και βιοµηχανοποιηµένα 

προϊόντα (π.χ. µπισκότα), έχουν ιδιότητες ανάλογες, αν όχι περισσότερο 
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επιβλαβείς, από αυτές των κορεσµένων λιπαρών οξέων. Τα πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα θεωρείται ότι προστατεύουν από τη στεφανιαία νόσο, γιατί ελαττώνουν τη 

συγκέντρωση των λιποπρωτεϊνών χαµηλής πυκνότητας (LDL) στον ορό, αν και 

τείνουν επίσης να ελαττώνουν και τα επίπεδα των λιποπρωτεϊνών υψηλής 

πυκνότητας (HDL), αποτέλεσµα που δεν είναι επιθυµητό. Τα πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα εµπλέκονται στην καρκινογένεση σε πειραµατόζωα, αλλά τα 

δεδοµένα σε ανθρώπους είναι ακόµη περιορισµένα. Τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα µακράς αλύσου έχει αναφερθεί ότι ελαττώνουν τον κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου, πιθανόν µέσω δράσης τους στη θροµβογένεση και στα επίπεδα των 

τριγλυκεριδίων του αίµατος. Τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, και ιδιαίτερα το 

ελαιόλαδο, ελαττώνουν τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης, χωρίς να ελαττώνουν 

την HDL χοληστερόλη, έτσι ώστε να παρέχουν προστασία κατά της στεφανιαίας 

νόσου και της αθηρωµάτωσης γενικότερα. Ενδέχεται, επίσης, να παρέχουν κάποιο 

βαθµό προστασίας απέναντι στον καρκίνο του µαστού και ίσως και σε άλλες 

µορφές καρκίνου(Katsilambros et al, 1996,Platz  et al , 1997).  

 

• Είναι αξιοσηµείωτο ότι το ελαιόλαδο έχει βρεθεί είτε να έχει ευνοϊκές ή 

οπωσδήποτε µη δυσµενείς επιδράσεις σε σχέση µε οποιοδήποτε χρόνιο νόσηµα, 

συµπεριλαµβανοµένου του σακχαρώδη διαβήτη. Το γεγονός αυτό αποδίδεται τόσο 

στην υψηλή περιεκτικότητα του ελαιολάδου στο µονοακόρεστο ελαϊκό οξύ, όσο 

και στην πληθώρα των αντιοξειδωτικών παραγόντων, που κυρίως ανευρίσκονται 

στο παρθένο ελαιόλαδο. Τα λιπίδια, ανεξάρτητα από τη χηµική τους δοµή, 

αναφέρεται ότι διευκολύνουν την αύξηση του σωµατικού βάρους, αλλά τα 

διαθέσιµα δεδοµένα για τους ανθρώπους δεν είναι επαρκή (Willett etal , 1995).  

 

 

-ψάρια  

Τα ψάρια (κυρίως τα λιπαρά ψάρια) και τα θαλασσινά θεωρείται ότι µειώνουν τον 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, πιθανόν γιατί περιέχουν µεγάλες ποσότητες ω-3 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων µακράς αλύσου.  
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Αλκοόλ :  

Η κατανάλωση αιθυλικής αλκοόλης αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου του 

ανώτερου πεπτικού συστήµατος, ιδιαίτερα µεταξύ των καπνιστών, αποτελεί βασική αιτία 

κίρρωσης του ήπατος και χρονίας υποτροπιάζουσας παγκρεατίτιδας και ενδέχεται επίσης 

να συµβάλλει στην αιτιολογία του καρκίνου του µαστού και ίσως του 

εντέρου(Trichopoulou et al, 1995a). Επιπλέον, ο αλκοολισµός αποτελεί σοβαρό κοινωνικό 

πρόβληµα. Παρόλα αυτά, η ισχυρή προστατευτική επίδραση της αιθανόλης, και πιθανόν 

και άλλων συστατικών ορισµένων οινοπνευµατωδών ποτών, κατά των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων καθιστά εξαιρετικά δύσκολη τη διαµόρφωση σχετικών οδηγιών από τις 

υπεύθυνες υπηρεσίες υγείας. Η συµφωνία, στην οποία φαίνεται να καταλήγουν τώρα οι 

επιστήµονες, είναι ότι η µετρηµένη κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών, ειδικά µε τη 

µορφή του κρασιού και κυρίως κατά τα γεύµατα, έχει ευνοϊκή επίδραση στην υγεία του 

µέσου ενήλικα. Οι σχετικές οδηγίες, όµως, θα πρέπει σε ατοµικό επίπεδο να λαµβάνουν 

υπόψη το οικογενειακό ιστορικό αλκοολισµού, την ενδεχόµενη ύπαρξη ηπατοπάθειας, τις 

καπνιστικές συνήθειες ή ακόµη και το φύλο, αφού τα οφέλη από την κατανάλωση 

οινοπνεύµατος φαίνεται να είναι µεγαλύτερα για τους άνδρες παρά για τις γυναίκες.  

• Μια σειρά από µελέτες ασθενών-µαρτύρων, που διεξήχθησαν στην Ελλάδα την 

τελευταία εικοσαετία, παρέχουν ενδείξεις ότι πολλές µορφές καρκίνου, η 

στεφανιαία νόσος και άλλα χρόνια νοσήµατα σχετίζονται ισχυρά αρνητικά µε 

βασικά στοιχεία της παραδοσιακής Ελληνικής διατροφής(Trichopoulou et al , 

1995b, World Health Organisation. , 1990). Τα ευρήµατα αυτά είναι συµβατά µε 

ευρήµατα και άλλων µεγάλων ερευνών, που είχαν προηγηθεί ή ακολούθησαν τις 

Ελληνικές έρευνες.  

• Ο Ελληνικός πληθυσµός, όπως και άλλοι Μεσογειακοί λαοί, έχει το πλεονέκτηµα 

της άµεσης πρόσβασης στο ελαιόλαδο, ένα τρόφιµο που είναι σηµαντικό τόσο 

αυτό καθαυτό, όσο και γιατί διευκολύνει την κατανάλωση φρέσκων και 

µαγειρευµένων λαχανικών, οσπρίων, ακόµη και δηµητριακών.  
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3. Μεσογειακή ∆ιατροφή  

µια διατροφή που προσφέρει υγεία και µακροζωία  

Η Μεσογειακή ∆ιατροφή αντικατοπτρίζει τις τυπικές διατροφικές συνήθειες των 

κατοίκων της Μεσογείου. Βασίζεται στην απλή παρασκευή εύγευστων πιάτων χάρη στην 

ευρεία γκάµα προϊόντων που παράγονται σε αυτές τις χώρες. Παράλληλα, οι συνταγές της 

µπορούν εύκολα να προσαρµοστούν στις προσωπικές γευστικές προτιµήσεις του κάθε 

ανθρώπου.Η ελληνική εκδοχή της Μεσογειακής ∆ιατροφής αποτελείται από προϊόντα που 

παράγονται στην Ελλάδα και διαµόρφωσαν τις διατροφικές συνήθειες των Ελλήνων από 

την αρχαιότητα µέχρι σήµερα. 

Τα τελευταία πενήντα χρόνια έχει εµφανιστεί στο παγκόσµιο προσκήνιο µια 

οµόφωνη διεθνής επιστηµονική άποψη ότι η παραδοσιακή διατροφή των χωρών της 

Μεσογείου είναι πιο υγιής από τις δυτικές ή τις άφθονες δίαιτες.  

Αυτή η οµοφωνία είναι αξιόπιστη επειδή είναι αποτέλεσµα της εργασίας ερευνητών απ’ 

όλα τα σηµεία του κόσµου και είναι ανεξάρτητη από µονάδες βιοµηχανικού 

ενδιαφέροντος ή από οποιαδήποτε χώρα.  

Η µεσογειακή διατροφή είναι πλούσια σε φρούτα και λαχανικά και περιλαµβάνει 

ζυµαρικά, ψωµί, δηµητριακά, ρύζι και πατάτες, πουλερικά και ψάρια, γαλακτοκοµικά 

προϊόντα, µερικά πολύ λίγο επεξεργασµένα εποχιακά τρόφιµα και ελάχιστο κρέας. 

Περιλαµβάνει όµως δύο βασικά συστατικά: το ελαιόλαδο που είναι η κύρια πηγή λίπους 

και το κρασί. Η ηµερήσια πρόσληψη γαλακτοκοµικών γίνεται κυρίως µε τη µορφή τυριού 

ή γιαουρτιού.  

Το πιο συνηθισµένο επιδόρπιο είναι τα φρούτα εποχής.  

Τα γλυκά καταναλώνονται λίγες φορές την εβδοµάδα, ενώ πολλές φορές τη θέση της 

ζάχαρης παίρνει το µέλι.  

Το κόκκινο κρέας είναι σχεδόν απαγορευµένο και καταναλώνεται λίγες φορές το µήνα και 

σε µικρές ποσότητες, σε αντίθεση µε το κοτόπουλο και το ψάρι που καταναλώνονται κάθε 

εβδοµάδα.  

Τέλος, πολύ συχνή είναι και η κατανάλωση κρασιού (ένα ή δύο ποτήρια κρασί κάθε 

ηµέρα). 
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             Σχήµα 1. Σχηµατική απεικόνιση της  µεσογειακής διατροφής ( πυραµίδα) 
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Ηπατοπάθειες : υπό τον όρο αυτό περιλαµβάνονται παθήσεις µε ετερογενή αιτιολογία , 

που ωστόσο µε τον έναν ή άλλο τρόπο οδηγούν σε επιβάρυνση της ηπατικής λειτουργίας 

και πολλές από αυτές σε φλεγµονή του  οργάνου ( ηπατίτιδα). Συχνά, και αν οι νόσοι του 

ήπατος παραµείνουν χωρίς ιατρική φροντίδα καταλήγουν στην χειρότερη δυνατή οδό. Την 

κίρρωση του ήπατος. Παρακάτω περιγράφονται οι κυριότερες παράµετροι της κίρρωσης 

του ήπατος και στην αντιµετώπισή της. Σηµειώνεται ότι το ήπαρ είναι το βιοχηµικό 

εργαστήριο του οργανισµού. Συνθέτει τα δοµικά του συστατικά και αποµακρύνει τις 

τοξίνες , ενώ η διατροφική επιβάρυνση του µπορεί να είναι πολύ σηµαντική . η 

ανεπάρκεια του ήπατος να επιτελέσει το ρόλο του είναι πρακτικά  ασύµβατη µε τη ζωή. 

 

 

4. ΚΙΡΡΩΣΗ TOY ΗΠΑΤΟΣ 

 

Κίρρωση του ήπατος είναι η γενικευµένη ίνωση του οργάνου, η οποία συνδυάζεται 

µε την παρουσία αναγεννητικών όζων. Η ίνωση πρέπει να αφορά διάσπαρτα , όλο το 

παρέγχυµα  του ήπατος , µε επίσης διάσπαρτη την παρουσία αναγεννητικών όζων. Τα 

παραπάνω επισηµαίνονται, γιατί, η συνύπαρξη της αύξησης του συνδετικού ιστού και 

της παρουσίας των αναγεννητικών όζων σε ολόκληρο το ηπατικό παρέγχυµα είναι 

απαραίτητη προϋπόθεση για να τεθεί η διάγνωση της κίρρωσης.  Κι αυτό , γιατί η 

ηπατική κίρρωση θα πρέπει να διακρίνεται από την κίρρωση η εστιακή οζώδης 

υπερπλασία (ίνωση και αναγεννητικοί όζοι σε τµήµα του ήπατος), η οζώδης 

αναγεννητική υπερπλασία (αναγεννητικοί όζοι σε ολόκληρο το ήπαρ χωρίς ίνωση) και 

η συγγενής ηπατική ίνωση (ίνωση σε ολόκληρο το ήπαρ χωρίς όζους)( Ράπτης και συν, 

1998). 
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     Συνεπώς , εξ ορισµού, η κίρρωση είναι παθολογοανατοµική διάγνωση και δεν είναι 

συνώνυµη µε την ηπατική ανεπάρκεια. Η τελευταία αποτελεί επιπλοκή της, και 

πρακτικά διαπιστώνεται µόνο από την παρουσία ηπατικής εγκεφαλοπάθειας, ζήτηµα 

που θα αναπτυχθεί στη συνέχεια της παρούσας εργασίας.  Η κίρρωση του ήπατος 

αποτελεί την κατάληξη πολλών ηπατοπαθειών διαφορετικής αιτιολογίας. 

 

Τα κλινικά σύνδροµα που συχνά παρατηρούνται σε ασθενείς µε κίρρωση οφείλονται 

είτε σε ανεπαρκή λειτουργία του ηπατικού κυττάρου (ηπατική εγκεφαλοπάθεια), είτε 

σε αιµοδυναµικές διαταραχές (πυλαία υπέρταση), είτε σε συνδυασµό αυτών (ασκίτης).  

Σηµειώνεται ότι η παρουσία κάποιου από τα ανωτέρω σύνδροµα δεν σηµαίνει πάντοτε 

εγκατάσταση κίρρωσης, αλλά η παρουσία τους , θέτει κλινικά και µόνο τη διάγνωση σε 

ποσοστό 80%!.Η παθολογοανατοµική εικόνα δεν αποδεικνύει συνήθως το αίτιο της 

κίρρωσης, η οποία είναι πιθανό να οφείλεται σε περισσότερα από ένα αίτια. Σε µικρό 

ποσοστό κιρρωτικών το αίτιο δεν ανευρίσκεται, παρά τη λεπτοµερή διερεύνηση (κρυ-

ψιγενής κίρρωση). 

 

 

 

Παθογένεια και µορφές. 

  

Οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που οδηγούν στην κίρρωση έχουν ως αφετηρία τη 

νέκρωση των ηπατικών κυττάρων και σε δεύτερο χρόνο την ανάπτυξη συνδετικού ιστού. 

Η ηπατοκυτταρική νέκρωση ακολουθείται από σύµπτωση των λοβίων και ανάπτυξη 

νέου κολλαγόνου συνδετικού ιστού, στη θέση των νεκροθέντων κυττάρων, µε συνέπεια 

τη δηµιουργία ινωδών διαφραγµάτων. Συγχρόνως παρατηρείται έντονη αναγεννητική 

δραστηριότητα των περιοχών του παρεγχύµατος που επιβιώνουν, η οποία όµως δεν 

αναπαράγει τη φυσιολογική λοβιώδη αρχιτεκτονική. Στα αρχικά στάδια η ίνωση είναι 

αντιστρεπτή. Αργότερα αναπτύσσονται ινώδη  διαφράγµατα τόσο στην περιοχή των 

πυλαίων διαστηµάτων όσο και ενδολοβιακά, τα οποία δεν είναι πλέον δυνατόν να 

υποστραφούν. Συχνά αναπτύσσονται και άφθονα µικρά νεόπλαστα χολαγγεία µέσα στα 

ινώδη διαφράγµατα. Όταν οι βλάβες έχουν αποκατασταθεί πλήρως, η ιστολογική εικόνα 

του ήπατος είναι περίπου η ίδια, ανεξάρτητα από την αιτία της αρχικής βλάβης. Στη 

διαταραχή της ηπατικής αρχιτεκτονικής συµµετέχουν οι κυτοκίνες και οι αυξητικοί 

παράγοντες του ήπατος, οι οποίοι φαίνεται ότι ελέγχουν το µεταβολισµό του κολλα-

γόνου.Οι κυτοκίνες είναι πρωτεΐνες που δρουν σαν ορµόνες. Σαν µεσολαβητικοί 
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παράγοντες, συµβάλλουν στην επικοινωνία τόσο µεταξύ ήπατος και του υπόλοιπου 

οργανισµού όσο και µεταξύ διαφόρων θέσεων ενδοηπατικά. Ρυθµίζουν το διάµεσο 

µεταβολισµό αµινοξέων, πρωτεϊνών, υδατανθράκων, λιπιδίων και µετάλλων. Στο ήπαρ 

παράγονται κυρίως από τα κύτταρα Kupffer, ιντερλευκίνη-1 (IL-1), ιντερλευκίνη-6 

(IL-6), παράγοντας νέκρωσης των όγκων α (TNF-α). 

Η ηπατική αναγεννητικότητα αναστέλλεται από τις κυτοκίνες, ενώ η 

αναγεννητική δραστηριότητα του παρεγχύµατος που παρατηρείται µετά από προσβολή 

ιογενούς ηπατίτιδας ή µετά από µερική ηπατεκτοµή πιθανόν να εκλύεται από 

αυξητικούς παράγοντες του ήπατος, όπως ο αυξητικός παράγοντας της επιδερµίδας 

(EGF) και άλλοι µετατρεπτικοί αυξητικοί παράγοντες , η δράση των οποίων φαίνεται 

ότι επιτελείται µέσω ειδικών υποδοχέων που εκφράζονται κυρίως στην 

ηπατοκυτταρική µεµβράνη. 

 

 

 
 Η διαδικασία που οδηγεί σε κίρρωση είναι βραδεία. Σπανίως παρατηρείται ταχεία 

εξέλιξη προς κίρρωση, όπως σε υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ ή µετά από κεραυνοβόλο 

ηπατίτιδα. Η συνήθης όµως έκβαση των ατόµων που επιζούν µετά από κεραυνοβόλο 

ηπατίτιδα είναι η ίαση. Το γεγονός αυτό, όπως και η συνήθως παρατηρούµενη ίαση µετά 

από φαρµακευτική ή οξεία ιογενή ηπατίτιδα,  αποδεικνύουν ότι η ηπατοκυτταρική 

νέκρωση µόνη δεν αρκεί για να γίνει το ήπαρ κιρρωτικό. Ποικίλα αίτια µπορούν 

οδηγήσουν σε κίρρωση . τα κυριότερα από αυτά αναφέρονται επιγραµµατικά στο σχήµα  

που ακολουθεί. Σηµειώνεται ότι η ιογενείς ηπατίτιδες ( πλην Α) και η υπερβολική 

κατανάλωση αλκοόλ αποτελούν λόγω της µεγάλης τους συχνότητας , τα συνηθέστερα 

αίτια κίρρωσης του ήπατος παγκοσµίως. Υπολογίζεται ότι το 2-5% των ασθενών µε 

κίρρωση από ιογενή ηπατίτιδα Β ή C θα αναπτύξει επιπλοκές της κίρρωσης ή καρκίνο του 

ήπατος ετησίως. Ο κίνδυνος της καρκινογένεσης για τον ασθενή µε HBV κίρρωση 

υπολογίζεται ότι είναι αυξηµένος κατά 500 περίπου φορές σε σύγκριση µε τον γενικό 

πληθυσµό. Αν στα δεδοµένα αυτά προστεθεί και το γεγονός ότι δεν υπάρχει αντίστοιχο 

εµβόλιο αντιµετώπισης της ηπατίτιδας C, γίνεται αντιληπτό το µέγεθος του προβλήµατος 

που προκαλείται για τη δηµόσια υγεία. 
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                                ΣΧΗΜΑ   2.  Αιτιολογική ταξινόµηση της κίρρωσης. 

 

 
 
 
 
Χολόσταση 

- πρωτοπαθής και 

δευτεροπαθής 

χολική κίρρωση 

- πρωτοπαθής σκληρυ- 

ντική χολαγγειίτιδα 

Απόφραξη ηπατικών 

φλεβών - Budd Chiari, 

καρδιακή ανεπάρκεια 

Σαρκοείδωση 

Μεταβολικά νοσήµατα 

- αιµοχρωµάτωοη 

- νόσος Wilson 

- ένδεια α-1αντιθρυψίνης 

- γαλακτοζαιµία 

- τυροσιναιµία 

- γλυκογονώσεις τύπου IV 

- αβηταλιποπρωτεϊναιµία 

 

 

 

Αυτοάνοση 

ηπατίτιδα 

Ιογενής 

ηπατίτιδα 

(Β, C, D) 

Φάρµακα 

Μεθοτρεξάτη 

- Ισονιαζίδη 

- α-µεθυλντόπα 

- Αµιοδαρόνη 

Νόσος Rendu-Osler
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Ταξινόµηση. 

  

Η κίρρωση ταξινοµείται µορφολογικά στο µικροοζώδη , το µεγαλοοζώδη και 

το µεικτό τύπο (πίνακας 1 ). Η µικροοζώδης κίρρωση χαρακτηρίζεται από µικρούς, 

παρόµοιου µεγέθους αναγεννητικούς όζους, από ινώδη διαφράγµατα που 

διατάσσονται σ’ ολόκληρο το ηπατικό παρέγχυµα  µε αξιοσηµείωτη οµοιογένεια και 

από το ότι συµµετέχουν όλα τα ηπατικά λόβια. Η µεγαλοζοώδης κίρρωση 

χαρακτηρίζεται από διαφορετικού µεγέθους ινώδη διαφράγµατα και όζους και από 

την παρουσία φυσιολογικών λοβίων εντός των µεγάλων όζων. Συχνά παρατηρούνται 

πολλαπλά πυλαία διαστήµατα µέσα στα ινώδη διαφράγµατα σε παραπλήσιες θέσεις, 

αποτέλεσµα της σύµπτωσης του συνδετικού ιστού, µετά από καταστροφή και 

απώλεια ηπατοκυττάρων και της ανάπτυξης νέου κολλαγόνου συνδετικού ιστού. 

 
Πίνακας 1 .  Ταξινόµηση της κίρρωσης. 

Μικροοζώδης  Μεγαλοοζώδης  

(όζοι <3mm σε διάµετρο) Όζοι >3mm  σε διάµετρο) 

Αλκοολική Αλκοολική (κυρίως µετά τη διακοπή 

ποτού) 

∆ευτερογενής χολική Ιογενής ηπατίτιδα 

Αιµοχρωµάτωση Νόσος Wilson 

Σύνδροµο Budd- Chiari  

 

 

 

 
Στη συνέχεια ακολουθούν εικόνες   παρασκευασµάτων του ήπατος που δείχνουν τη 

µακροσκοπική εικόνα της κίρρωσης σε σχέση µε αντίστοιχο υγιές παρασκέυασµα ( 

εικόνες 1 & 2)  , αλλά και την αντίστοιχη µικροσκοπική , όπου είναι έκδηλη η 

διαταραχή της αρχιτεκτονικής του ήπατος συνολικά, αλλά και του ηπατικού λοβίου9 

εικόνες 3, 4), ενώ παρουσιάζεται και τοµή αξονικής τοµογραφίας, όπου και 

απεικονίζεται η αδρή υφή του ηπατικού παρεγχύµατος ( αριστερά στην εικόνα ) , σε 
σχέση  µε τη δοµή του φυσιολογικού σε υφή , αλλά διογκωµένου, σπληνός ( δεξιά 

στην εικόνα 5 ) 
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Εικόνα 1. φυσιολογικό ήπαρ 

 
 
Εικόνα 2. µακροσκοπική εικόνα κίρρωσης 
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Εικόνα 3. Εικόνα µικροσκοπίου από φυσιολογικό ηπατικό λόβιο 

 
 

 
 

Εικόνα 4. Αναγεννητικός όζος µικροσκοπικά . εµφανής  η λιπώδης διήθηση και η 

παρουσία του κολλαγόνου . 
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Εικόνα  5. αξονική τοµογραφία . φαίνεται η αδρή δοµή του ηπατικού παρεγχύµατος. 

 
 

 
Κλινική εικόνα. 

Η κίρρωση εγκαθίσταται αθόρυβα. Το 30-40% των αρρώστων είναι συνήθως 

ασυµπτωµατικοί. Συχνά διαπιστώνεται τυχαία σε κλινική εξέταση, ή χειρουργική 

επέµβαση για άλλη αιτία.  Με την προοδευτική εγκατάσταση των βλαβών 

εγκαθίσταται ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια και πυλαία υπέρταση, ο βαθµός των 

οποίων καθορίζει την πρόγνωση και τη θεραπεία. Η ανεπάρκεια του ηπατικού 

κυττάρου και η πυλαία υπέρταση ευθύνονται για τις επιπλοκές της κίρρωσης, όπως ο 

ίκτερος, ο ασκίτης, η εγκεφαλοπάθεια και η αιµορραγία από το γαστρεντερολογικό 

σωλήνα.  

Η κίρρωση χαρακτηρίζεται σαν αντιρροπούµενη, εάν δεν υπάρχουν 

επιπλοκές, ιστολογικά δεν παρατηρούνται έντονα φλεγµονώδη στοιχεία στους 

αναγεννητικούς όζους και ο ασθενής είναι ασυµπτωµατικός ή παρουσιάζει ήπια 

ενοχλήµατα, όπως ανορεξία, καταβολή ή χαµηλό πυρετό. Συχνά συνυπάρχει αναιµία 

θροµβοπενία ή λευκοπενία λόγω υπερσπληνισµού. Η µη αντιρροπούµενη κίρρωση  

χαρακτηρίζεται από την παρουσία των επιπλοκών της κίρρωσης και από εκτεταµένες 

διηθήσεις µε φλεγµονώδη κύτταρα στους αναγεννητικούς όζους. Η καταβολή είναι η 

πιο συχνή εκδήλωση στην κίρρωση. Συνοδεύεται από ανορεξία και απώλεια βάρους, 

η οποία µπορεί να µη γίνει αντιληπτή λόγω συλλογής πλευριτικού ή ασκιτικού υγρού. 

Ενδεικτικά κλινικά σηµεία της πυλαίας υπέρτασης είναι η σπληνοµεγαλία, η 

παρουσία παράπλευρης κυκλοφορίας στο κοιλιακό τοίχωµα και κιρσών στον 



 
 
                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                   22

οισοφάγο και το θόλο του στοµάχου. Οι αποτιτανώσεις στο πάγκρεας και η 

εγκατάσταση χρόνιας υποτροπιάζουσας παγκρεατίτιδας συσχετίζονται µε αλκοολική 

ηπατοπάθεια. Παρατηρείται συχνά στεατόρροια, η οποία είναι δυνατόν να µην 

οφείλεται σε παγκρεατίτιδα ή αλκοολισµό, αλλά  να προκαλείται από µειωµένη 

έκκριση χολικών αλάτων. Το πεπτικό έλκος παρατηρείται πιο συχνά στην κίρρωση 

(10-15%), ιδιαίτερα στους αλκοολικούς, από ό,τι στο γενικό πληθυσµό. 

Στην κίρρωση, ανεξάρτητα από την αιτία που την προκάλεσε, έχει 

διαπιστωθεί ανακατανοµή της αιµατικής ροής στους νεφρούς µε αποτέλεσµα σχε-

τική ισχαιµία του φλοιού και προδιάθεση για το λεγόµενο ηπατονεφρικό 

σύνδροµο. Η ανάπτυξη πυλαιοσυστηµατικών επικοινωνιών µέσα στο ήπαρ 

επηρεάζει την ικανότητα για φαγοκύτωση του δικτυοενδοθηλιακού συστήµατος µε 

συνέπεια τη συχνή εµφάνιση µικροβιακών λοιµώξεων εντερικής προέλευσης. Στο 

τελικό στάδιο της κίρρωσης η σηψαιµία και η αυτόµατη βακτηριακή περιτονίτιδα 

είναι συχνά φαινόµενα, πολλές φορές διαφεύγουν της προσοχής και πρέπει  ο 

θράπων να τα υποπτεύεται σε ασθενείς που εµφανίζουν πυρετό ή ξαφνική 

επιδείνωση της γενικής τους κατάστασης. 

Ηπάτωµα αναπτύσσεται σε ποσοστό 10-25% , κυρίως όταν το αίτιο της 

κίρρωσης είναι η ιογενής ηπατίτιδα Β και C, η ανεπάρκεια της α1 αντιθρυψίνης και η 

αιµοχρωµάτωση.  

∆ιάγνωση 

Η κίρρωση αποτελεί παθολογοανατοµική διάγνωση, όµως πολύ συχνά 

πιθανολογείται µόνο από την κλινική εξέταση του αρρώστου(Arends et al , 2007). 

Ο εργαστηριακός έλεγχος που πρέπει να ζητείται, φαίνεται συνοπτικά στον πίνακα 

2 . 

Η ενδοσκόπηση του ανωτέρου πεπτικού αποκαλύπτει την παρουσία κιρσών 

οισοφάγου ή του θόλου του στοµάχου και άλλων βλεννογονικών αλλοιώσεων 

από το στοµάχι και το δωδεκαδάκτυλο που αποτελούν πιθανές εστίες απώλειας 

αίµατος. 

Στο σπινθηρογράφηµα παρατηρείται ελαττωµένη πρόσληψη του 

ραδιοφαρµάκου από το ήπαρ, ενώ προσλαµβάνουν ο σπλήνας και ο µυελός των 

οστών. Οι όζοι δεν αναγνωρίζονται. Το υπερηχογράφηµα απεικονίζει το 

κιρρωτικό ήπαρ µε αυξηµένη ηχογένεια και ανοµοιογενή ηχοδοµή, χωρίς όµως 
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να αποτελεί αξιόπιστη διαγνωστική µέθοδο. Οι αναγεννητικοί όζοι δυνατόν να 

απεικονισθούν σαν εστιακές βλάβες, οπότε απαιτείται να γίνει διαφορική διάγνωση 

από κακοήθεια. Η αξονική τοµογραφία δεν απεικονίζει τους αναγεννητικούς όζους. 

Μετά ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού είναι δυνατόν να απεικονισθούν η πυλαία 

και οι ηπατικές φλέβες, όπως επίσης και µεγάλα παράπλευρα αγγεία γύρω από 

τον οισοφάγο ή τον σπλήνα, η παρουσία των οποίων επιβεβαιώνει την παρουσία 

πυλαίας υπέρτασης. Σηµειώνεται ότι πυλαία υπέρταση καλείται η αύξηση της πίεσης 

στην πυλαία φλέβα, λόγω της αντίστασης που προβάλλεται στη ροή του αίµατος από 

τις περιοχές ίνωσης του ηπατικού παρεγχύµατος . η αυξηµένη πίεση διανοίγει οδούς 

παράπλευρης επικοινωνίας µε τη συστηµατική κυκλοφορία και µπορεί να οδηγήσει 

στη λεγόµενη ρήξη των κιρσών του οισοφάγου, µια συχνά θανατηφόρα επιπλοκή. Ο 

εργαστηριακός έλεγχος σε περιπτώσεις κίρρωσης περιλαµβάνει τα ακόλουθα. 

ΠΙΝΑΚΑΣ  2.  Εργαστηριακός έλεγχος ασθενών µε κίρρωση του ήπατος 

Βιοχηµικός έλεγχος          

- Χολερυθρίνη ορού 

- Αλκαλική φωσφατάση 

- Λευκωµατίνη-σφαιρίνη 

- Ανοσοσφαιρίνες 

- Τρανσαµινάσες 

Επί ασκίτη: - Ηλεκτρολύτες ορού 

- Ουρία 

- Μέτρηση όγκου ουρών 

24ώρου 

- Μέτρηση Na ούρων 24ώρου 

 Ανοσολογικός έλεγχος  

      - Αντιµιτοχονδριακά αντισώµατα (ΑΜΑ) 

- Αντιπυρηνικά αντισώµατα 

(ΑΝΑ) 

- Αντισώµατα έναντι λείων 

µυϊκών ινών (SMA) 

- α εµβρυϊκή σφαιρίνη (αΡΡ) 
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- ∆είκτης ηπατίτιδας Β και C 

 

Αιµατολογικός έλεγχος   

     

     - Αιµοσφαιρίνη 

- Αριθµός λευκών και 

αιµοπεταλίων 

- Χρόνος προθροµβίνης 

 

Ενδοσκόπηση 

Βιοψία ήπατος 

Σπινθηρογράφηµα ήπατος, υπερηχογράφηµα και 

αξονική τοµογραφία κοιλίας 

 
 

Βιοψία ήπατος. 

 Η βιοψία ήπατος θέτει µε αξιοπιστία τη διάγνωση της κίρρωσης. Συνήθως 

εκτελείται από τη µέση µασχαλιαία γραµµή διαδερµικά. Βιοψία ήπατος επιχειρείται 

όλο και πιο συχνά για τον έλεγχο εστιακών βλαβών. 

 

Πρόγνωση. 

 Η κίρρωση δεν είναι αντιστρεπτή. Μπορεί να παρουσιάζει στάσιµη πορεία ή 

να επιδεινώνεται προοδευτικά. Η ακριβής πρόγνωση είναι πολύ σηµαντική κυρίως 

για τους ασθενείς που θα υποβληθούν σε µεταµόσχευση ήπατος, προκειµένου να 

καθοριστεί ο καταλληλότερος χρόνος για την εγχείρηση.  Κριτήρια που 

χρησιµοποιούνται για την αξιολόγηση της βαρύτητας και του σταδίου της κίρρωσης, 

το οποίο συχνά καθορίζει τις θεραπευτικές επιλογές είναι συνήθως τα κριτήρια των 

Child και Pugh, όπως φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 
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Πίνακας 3. – Κίρρωση-Ταξινόµηση Child 

Κριτήρια Α Β C 

Χολερυθρίνη <2 2-3 >3 

Λευκωµατίνη >3.5 3-3.5 <3 

Ασκίτης Όχι Ελέγχεται ∆εν ελέγχεται  

Εγκεφαλοπάθεια Όχι Ελαφρά προχωρηµένη 

Θρέψη Πολύ καλή Καλή Κακή  

Επίσης υπάρχει η ταξινόµηση Pugh  

Κριτήρια 1ος βαθµός 2ος βαθµός 3ος βαθµός 

Λευκωµατίνη > 3.5 3-3.5 <3 

PT(sec>µάρτυρα) 1-4 4-6 6 

Χολορυθρίνη < 2 2-3 >3 

Ασκίτης Όχι Λίγος Μέτριος 

Εγκεφαλοπάθεια Όχι 1-2 βαθµού 3-4 βαθµού 

Α= 5-7 βαθµοί, Β=8-9 βαθµοί, Γ= 10-15 βαθµοί  

 

 

 
Στη συνέχεια γίνεται αναφορά στην ηπατική εγκεφαλοπάθεια και την παθογένειά 

της , γιατί αυτή η επιπλοκή είναι η σοβαρότερη και παράλληλα θανατηφόρος, αν 

αφεθεί χωρίς θεραπεία. Επιπλέον , η κατανόηση των µηχανισµών που συµµετέχουν 
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στην παθογένειά της ( όσο είναι µέχρι σήµερα γνωστοί ), θα επιτρέψει και την 

πληρέστερη κατανόηση της διατροφικής παρέµβασης σε αυτούς τους ασθενείς. 

 

Πρόκειται για σύνδροµο µε ποικίλες ψυχικές και νευρολογικές εκδηλώσεις, που 

συνοδεύει βαριά έκπτωση της ηπατικής λειτουργίας (Av, 2007). 

Το σύνδροµο της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας (HE) µπορεί να εµφανισθεί 

οξέως µετά από αθρόα καταστροφή των ηπατικών κυττάρων ή να αναπτυχθεί 

προοδευτικά σε χρόνιες εξελισσόµενες παθήσεις του ήπατος. Η οξεία HE 

παρατηρείται κυρίως σε κεραυνοβόλο διαδροµή ιογενούς ηπατίτιδας 

(συνηθέστερα από τον ιό Β) και σπάνια µετά από λήψη ηπατοτοξικών ουσιών 

(π.χ. παρακεταµόλη, αλοθάνη, µανιτάρια), σε µαζική διήθηση του ήπατος από 

κακοήθη κύτταρα (λευχαιµίες, λεµφώµατα), κ.ά. 

 

 

Η χρόνια HE αναπτύσσεται συνήθως σε τελικά στάδια ηπατικής κίρρωσης. Η 

λήψη µεγάλης ποσότητος οινοπνεύµατος, η χρήση ηπατοτοξικών, ηρεµιστικών ή 

διουρητικών φαρµάκων, αιµορραγία από το πεπτικό, η επίµονη δυσκοιλιότητα, 

υποκαλιαιµία, αζωθαιµία, λοιµώξεις, χειρουργικές επεµβάσεις ή υποξυγοναιµία. 

 

Παθογένεια 

Η παθογένεια της HE παραµένει αδιευκρίνιστη. Πολλοί µηχανισµοί έχουν 

προταθεί για να την ερµηνεύσουν αλλά κανείς δεν θεωρείται απόλυτα επαρκής, 

ίσως επειδή στο τελικό αποτέλεσµα συµβάλλουν περισσότεροι του ενός. 

Όλες οι θεωρίες επιχειρούν να ερµηνεύσουν την παθογένεια του συνδρόµου 

εστιάζοντας στους µηχανισµούς που παρεµβαίνουν στη µεταβίβαση των 

νευρικών ερεθισµάτων. Σηµειώνεται ότι στην κίρρωση τελικού σταδίου 

παρατηρείται συσσώρευση αζωτούχων ενώσεων ( αµµωνίας ) στο αίµα. 

Η αµµωνία ασκεί βλαπτική επίδραση στη λειτουργία του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος  .Σε συγκεντρώσεις ανάλογες µε τις παρατηρούµενες σε ασθενείς µε 

ηπατικό κώµα φαίνεται ότι µειώνει τόσο την ανασταλτική όσο και τη διεγερτική 
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νευροµεταβίβαση. Η έµµεση δράση της σχετίζεται µε το γλουταµινικό οξύ, που 

απελευθερώνεται σε ορισµένες νευρικές συνάψεις ως νευροµεταβιβαστής. Στη 

συνέχεια το αµινοξύ αυτό παραλαµβάνεται από τα παρακείµενα αστροκΰτταρα 

όπου συνδέεται µε αµµωνία και σχηµατίζει γλουταµίνη. Η γλουταµίνη επιστρέφει στα 

νευρικά κύτταρα όπου αποθηκεύεται, για να ξαναµετατραπεί, όταν χρειαστεί, σε 

γλουταµινικό οξύ. Η συσσώρευση αµµωνίας µέσα στα αστροκύτταρα φαίνεται ότι 

επηρεάζει τη λειτουργία τους µε αποτέλεσµα διαταραχή του όλου κύκλου και 

δυσλειτουργία των γλουταµινεργικών συνάψεων. Φαίνεται, τέλος, ότι η αµµωνία 

συµβάλλει και στην πρόκληση του εγκεφαλικού οιδήµατος που συχνά επιπλέκει την 

οξεία HE. 

 

Αν και η συµβολή της αµµωνίας στην παθογένεια της HE δύσκολα θα µπορούσε να 

αµφισβητηθεί, υπάρχουν αρκετές αµφιβολίες ως προς το αν ευθύνεται µόνη της για 

το σύνολο των διαταραχών. Η θεωρία των ψευδοµεταβιβαστών προσπαθεί να ερ-

µηνεύσει αυτές τις εκδηλώσεις υποστηρίζοντας ότι επί HE αθροίζονται στις νευρικές 

απολήξεις ορισµένες βιογενείς αµίνες (οκτοπαµίνη, φαινυλαιθυλαµίνη, τυραµίνη), οι 

οποίες εκλύονται στη θέση των αληθών νευροµεταβιβαστών (νοραδρεναλίνη, 

ντοπαµίνη) και βεβαίως διαταράσσουν τη λειτουργία της σύναψης. Η θεωρία αυτή 

συνδέθηκε µε την αλλοίωση της φυσιολογικής αναλογίας αµινοξέων που 

παρατηρείται συνήθους σε κίρρωση. Πράγµατι υπάρχει µείωση των αµινοξέων µε 

πλευρική άλυσο (λευκίνη, βαλίνη, ισολευκίνη) και αύξηση των αρωµατικών 

αµινοξέων (τυροσίνη, φαινυλαλανίνη, τρυπτοφάνη). Επειδή τα αµινοξέα αυτών των 

δύο οµάδων ανταγωνίζονται για τη δίοδο τους µέσω του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού η 

ανατροπή της µεταξύ τους σχέσης συνεπάγεται ανεξέλεγκτη είσοδο στον εγκέφαλο 

αρωµατικών αµινοξέων, τα οποία αποτελούν µητρικές ουσίες για τη σύνθεση των 

νευροµεταβιβαστών. 

Η τρίτη βασική θεωρία για την ερµηνεία της HE συνδέεται µε το 

νευροµεταβιβαστή γ-αµινοβουτυρικό οξύ (GABA) και τους υποδοχείς του στις νευ-

ρικές συνάψεις. Αρχικά υποστηρίχθηκε ότι η µη αδρανοποίηση από το ήπαρ του 

παραγόµενου στο έντερο GABA µπορεί να προκαλεί άθροιση του στον εγκέφαλο 

και τοξική δράση. Η άποψη αυτή δεν γίνεται σήµερα πλέον αποδεκτή, αλλά συζητεί-

ται το ενδεχόµενο παθολογικής διέγερσης των υποδοχέων του από άλλες ουσίες, όπως 

οι βενζοδιαζεπίνες. Είναι γνωστό ότι η χορήγηση βενζοδιαζεπινών επιδεινώνει 

δραµατικά την εικόνα της HE, ενώ παράλληλα έχει παρατηρηθεί κλινική βελτίωση µε 
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τη χρήση ανταγωνιστών τους (φλουµαζενίλη), ακόµη και σε ασθενείς που δεν 

ανέφεραν λήψη βενζοδιαζεπινών. Τέλος άλλες ουσίες που επίσης παράγονται από τη 

δράση της µικροβιακής χλωρίδας του εντέρου και φυσιολογικά αδρανοποιούνται 

στο ήπαρ (µερκαπτάνες, φαινόλες, λιπαρά οξέα βραχείας αλύσου) ενδεχοµένως 

συµβάλλουν στη δηµιουργία του πολυσύνθετου συνδρόµου της HE. Ειδικότερα οι 

µερκαπτάνες, που προέρχονται από τη διάσπαση των θειούχων αµινοξέων, φαίνεται 

ότι έχουν σηµαντική συνέργεια µε την αµµωνία ως προς τη νευροτοξική της δράση. 

 

 

Συµπερασµατικά φαίνεται, ότι η συνδυασµένη ενδεχοµένους δράση ποικίλων 

βλαπτικών παραγόντων οδηγεί σε ενεργοποίηση ανασταλτικών (GABA, 

σεροτονίνη) ή δυσλειτουργία διεγερτικών (γλουταµινικό οξύ, κατεχολαµίνες) 

συστηµάτων νευροµεταβίβασης µε τελικό αποτέλεσµα τη µείωση της νευρωνικής 

δραστηριότητας που χαρακτηρίζει την HE. 

 

Κλινική εικόνα 

Σε πρώιµα στάδια η αναγνώριση της χρόνιας HE δεν είναι ευχερής αφού δεν 

υπάρχουν σαφή συµπτώµατα, εκτός ίσως από µείωση της απόδοσης στην εργασία 

ή της επιδεξιότητας στην οδήγηση. Στη φάση αυτή µπορεί να βοηθήσει στη 

διάγνωση η αλλοίωση του γραφικού χαρακτήρα και η ανεπαρκής ανταπόκριση 

του αρρώστου σε απλές δοκιµασίες (αδυναµία να σχεδιάσει απλά σχήµατα ή να 

εκτελέσει στοιχειώδεις κατασκευές µε σπιρτόξυλα). Τα πρώτα εµφανή 

συµπτώµατα είναι υπνηλία µε αναστροφή του φυσιολογικού ωραρίου του ύπνου 

(µένει άυπνος τη νύχτα και κοιµάται την ηµέρα), βραδυψυχισµός, απάθεια και 

καθήλωση του βλέµµατος. ∆ιαταραχές της προσωπικότητας παρουσιάζονται 

συχνά, ιδιαίτερα σε χρόνιες περιπτώσεις. Ο άρρωστος εµφανίζει αδιαφορία για τις 

οικογενειακές ή κοινωνικές του υποχρεώσεις, τάση για παιδισµό και ευφορική 

διάθεση ή, αντίθετα, ευερεθιστότητα. Η οµιλία είναι βραδεία µε µονότονη φωνή 

και συχνά µπερδεµένη. Ο ασθενής δυσκολεύεται να ξεχωρίσει αντικείµενα 

παραπλήσιου σχήµατος ή µεγέθους µε αποτέλεσµα να οδηγείται σε ιδιάζουσα 

συµπεριφορά (π.χ. ούρηση σε ακατάλληλους χώρους). Προοδευτικά 

προστίθενται διαταραχές της ισορροπίας και η υπνηλία εξελίσσεται σε ληθαργική 
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κατάσταση. Τελικά η επαφή µε το περιβάλλον περιορίζεται όλο και περισσότερο 

και ο άρρωστος πέφτει σε κώµα. 

 

Εµφανίζεται επίσης και ο αποκαλούµενος πτερυγοειδής τρόµος (flapping 

tremor). Οφείλεται σε µειωµένη ροή πληροφοριών από την περιφέρεια προς το δι-

κτυωτό σχηµατισµό του εγκεφαλικού στελέχους. Με αποτέλεσµα µειονεξία στην 

παρατεταµένη διατήρηση συγκεκριµένης θέσης του σώµατος. ∆ιαπιστώνονται 

ταχείες. ακανόνιστες και ασύµµετρες κινήσεις κάµψης-έκτασης των καρπών 

και των µετακαρπιοφαλαγγικών αρθρώσεων και πλευρικές κινήσεις των 

δακτύλων που συνολικά θυµίζουν φτερούγισµα πουλιού. Οι κινήσεις αυτές 

οφείλονται στο ότι τα χέρια ακούσια τείνουν να πέσουν από την αρχική τους 

θέση, οπότε ο ασθενής αναγκάζεται συνεχώς  να τα επαναφέρει. 

 

Θεραπεία 

Οι στόχοι της θεραπείας είναι η βελτίωση της ηπατικής λειτουργίας, η 

αποφυγή των εκλυτικών παραγόντων και η µείωση της παραγωγής δυνητικά 

τοξικών αζωτούχων ουσιών από το έντερο. Βελτίωση της βεβαρηµένης ηπατικής 

λειτουργίας είναι εφικτή µόνο σε περιπτώσεις όπου προηγήθηκε επίδραση τοξικών 

ουσιών (οινόπνευµα, φάρµακα). Η αντιµετώπιση των εκλυτικών παραγόντων 

περιλαµβάνει διόρθωση ηλεκτρολυτικών διαταραχών ή υπογλυκαιµίας και 

καταπολέµηση λοιµώξεων. Τα ηρεµιστικά φάρµακα πρέπει γενικώς να αποφεύ-

γονται, αλλά αν υπάρχει έντονη διέγερση του ασθενούς επιτρέπεται η χορήγηση 

µιδαζολάµης ή φεντανύλης σε µικρές δόσεις. 

Η αναστολή της απορρόφησης δυνητικά τοξικών προϊόντων από το έντερο 

επιτυγχάνεται µε περιορισµό του λευκώµατος της τροφής, καλή κένωση του 

εντέρου και µείωση του αριθµού των µικροβίων που συνιστούν τη χλωρίδα του και 

µε τις ζυµώσεις τους παράγουν το σύνολο σχεδόν των πιθανολογούµενων ως 

βλαπτικών ουσιών. Για το λόγο αυτό σε ήπια HE περιορίζεται η ηµερήσια 

πρόσληψη λευκώµατος σε 40 g, ενώ σε βαριές περιπτώσεις συνιστάται πλήρης 

στέρηση του λευκώµατος. Το φυτικό λεύκωµα φαίνεται να είναι λιγότερο 

επιβλαβές ίσως επειδή συνεπάγεται µικρότερη παραγωγή αµµωνίας και είναι 

πτωχότερο σε αρωµατικά αµινοξέα, ενώ παράλληλα ευνοεί την κένωση του εντέ-
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ρου αφού συνδυάζεται µε φυτικές ίνες. Η χορήγηση αµινοξέων πλευρικής αλύσου 

υποστηρίχθηκε ότι θα µπορούσε να είναι επωφελής. Εν τούτοις σε καλά 

τεκµηριωµένες µελέτες δεν αποδείχθηκε η χρησιµότητα τους και η χρήση τους 

πλέον δεν συνιστάται. 

Η λακτουλόζη αποτελεί βασικό στοιχείο της αγωγής σε HE. Πρόκειται για 

ένα συνθετικό δισακχαρίτη, που δεν προσβάλλεται από τα πεπτικά ένζυµα, αλλά 

φθάνει αναλλοίωτος µέχρι το τυφλό όπου διασπάται σε οργανικά οξέα 

προκαλώντας πτώση του pH των κοπράνων. Η λακτουλόζη δεν διευκολύνει απλώς 

την κένωση, αλλά τροποποιεί τη µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου εις βάρος των 

µικροβίων που συνθέτουν αµµωνία, µειώνει την απορρόφηση της αµµωνίας και 

προτιµάται έναντι του αίµατος σαν υπόστρωµα για ζύµωση από τα µικρόβια. 

Χορηγείται σε δόση 10-30 ml τρεις φορές την ηµέρα µε στόχο να έχει ο άρρωστος 

δύο µαλακές κενώσεις ηµερησίως, Η αγωγή συµπληρώνεται συνήθως µε 

νεοµυκίνη (2-4 g ηµερησίως), η οποία µειώνει σηµαντικά τις αποικίες µικροβίων 

που υπεισέρχονται σε διαδικασίες ζύµωσης. Η απορρόφηση της νεοµυκίνης από το 

έντερο είναι ελάχιστη, αλλά σε µακροχρόνια χορήγηση της µπορεί να προκύψουν 

προβλήµατα ωτο- ή νεφρο-τοξικότητας. Σαν εναλλακτικό φάρµακο προτείνεται 

η µετρονιδαζόλη (0,2 g x 4 ηµερησίως), αν και η µακρά χρήση της ενοχοποιείται 

για νευροτοξικότητα. Αν ο άρρωστος δεν έχει καλή επαφή ώστε να πάρει φάρµακα 

από το στόµα, αυτά δίδονται µέσω ρινογαστρικού καθετήρα (Ράπτης και συν, 14. 

Το εγκεφαλικό οίδηµα που συχνά συνοδεύει την οξεία HE ανταποκρίνεται 

συνήθως στη χορήγηση µαννιτόλης, ενώ αντίθετα τα κορτικοειδή δεν προσφέρουν 

καµία βοήθεια. Η φλουµαζενίλη, ανταγωνιστής των βενζοδιαζεπινών, ίσως βοηθά 

σε ορισµένες περιπτώσεις αλλά η χρήση της ακόµη είναι πειραµατική. Οι µέθοδοι 

τεχνητής υποστήριξης του ήπατος και η µεταµόσχευση αποτελούν έσχατες λύσεις, 

όταν διαφαίνεται αποτυχία όλων των άλλων θεραπευτικών µέτρων. 
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Αντιµετώπιση  κίρρωσης  γενικές οδηγίες ( συνοπτικά ) 

 

 Η αντιµετώπιση των ασθενών µε αντιρροπούµενη κίρρωση δεν είναι ειδική. Η 

δίαιτα πρέπει να είναι πλήρης, µε περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες συνήθως 1gr/κιλό 

βάρους σώµατος. Είναι σηµαντικό να αποφεύγεται η χρήση αλκοολούχων ποτών. Σε 

κιρρωτικούς µε κακή θρέψη ενδείκνυται η πλέον χορήγηση υγρών υπερθερµιδικών 

σκευασµάτων. Ολική εντερική σίτιση για τρεις εβδοµάδες βελτιώνει τις τιµές της 

λευκωµατίνης του ορού και τη βαθµολογία στην κλίµακα Child. Εάν υπάρχουν 

οιδήµατα στα κάτω άκρα ή ασκίτης, σηµεία ενδεικτικά ηπατικής ανεπάρκειας, 

απαιτείται περιορισµός του νατρίου και χρήση διουρητικών, ενώ επί υπόνοιας 

έναρξης εγκεφαλοπάθειας πρέπει να µειώνεται το ποσό των προσλαµβανοµένων 

πρωτεϊνών . Παράλληλα  λαµβάνονται ουσίες που ωσµωτικά αυξάνουν τον όγκο των 

κοπράνων , ώστε να επιτυγχάνονται 2-3 µαλακές κενώσεις ηµερησίως , ενώ δίνονται 

και δυσαπορρόφητες από τον πεπτικό σωλήνα αντιβιώσεις ( π.χ νεοµυκίνη), είτε από 

του στόµατος , είτε σε µορφή υποκλυσµών , ώστε να επιτυγχάνεται καθαρισµός του 

εντέρου και αποστείρωσή του. Η µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου ενοχοποιείται 

στους κιρρωτικούς  µαζί µε άλλους παράγοντες στην πρόκληση ηπατικής 

εγκεφαλοπάθειας. Σαυτήν την περίπτωση διακόπτονται και οι κατασταλτικές ουσίες , 

που συχνά λαµβάνουν οι αλκοολικής αιτιολογίας κιρρωτικοί ασθενείς ( π.χ 

βενζοδιαζεπίνες ) . Χορηγείται επίσης γαστροπροστασία.. 

 

 

 

 

 5. Κίρρωση του ήπατος και σηµασία της διατροφής στην εξέλιξη της νόσου- 

διατροφικές παρεµβάσεις 

 

H  υποθρεψία  είναι συνήθης στη χρόνια ηπατοπάθεια και θα πρέπει να 

αντιµετωπίζεται ως µία επιπλοκή της ασθένειας , όπως είναι ο ασκίτης, οι κιρσοί του 

οισοφάγου , ή ηπατική εγκεφαλοπάθεια. Σε µια ιταλική µελέτη που περιελάµβανε 

παραπάνω από 1400 ασθενείς ένα 20 % των ασθενών παρουσίαζε πρόσφατη απώλεια 

βάρους πάνω από το 10%του συνήθους σωµατικού βάρους και υποθρεψία , όπως 

αυτή διαπιστώθηκε από µετρήσεις στη µεσοβραχιόνια µυική περιοχή (Anonymus , 
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1994). Ακόµα  και σε κίρρωση αρχικού σταδίου , όπως εκφράζεται στην κλίµακα 

κατά Child, η υποθρεψία είναι παρούσα ανεξάρτητα από το αίτιο της κίρρωσης και 

άσχετα µε το ιστορικό αλκοολισµού και έχει τι ίδιες συνέπειες στη λειτουργία του 

οργανισµού. Μια πιο πρόσφατη µελέτη , η οποία περιελάµβανε  υπολογισµό της 

ολικής κυτταρικής µάζας του σώµατος, µέσω µετρήσεων του ολικού ύδατος  του 

σώµατος και του εξωκυττάριου ύδατος ( µε διάλυση ισοτόπου) κατέληξε ότι οι 

κιρρωτικοί ασθενείς , ακόµα και σταδίου Α κατά  Child, έχουν µειωµένη κυτταρική 

µάζα. 34 % των ασθενών αυτών παρουσίαζε επίσης ελαττωµένη ενεργειακή 

πρόσληψη ( κάτω από 30kcal/kg ανά ηµέρα , καθώς και µειωµένη πρόσληψη 

πρωτείνης ( κάτω από 1 gr /kg/d)( Campillo , 2003).  

 

Ακόµα και στα πρώιµα στάδια της νόσου, η πληµµελής διατροφή σχετίζεται 

µε την κλινική έκβαση του ασθενούς. Ασθενείς που ταξινοµήθηκαν ως 

υποσιτιζόµενοι σε σταδίου A κίρρωση  παρουσίασαν νωρίτερα , τουλάχιστον κατά 

ένα χρόνο επιπλοκές ή απεβίωσαν. Αν και στις περισσότερες µελέτες 

περιλαµβάνονταν κιρρωτικοί ασθενείς  µε διαφορετική αιτιολογία, δεν υπήρχαν 

διαφορές  όσον αφορά την επίπτωση των διατροφικών διαταραχών στην έκβαση της 

νόσου(Kondrup, 2006). 

 

 

Αίτια : ο αλκοολισµός βεβαία αυτός καθαυτός αποτελεί ένα από τα σοβαρά 

αίτια υποθρεψίας. Οι πότες παραµελούν τη διατροφή τους , ενώ η τοξική δράση του 

αλκοόλ στα ηπατοκύτταρα , στο πάγκρεας  και στην αιµοποίηση   οδηγεί στην 

πληµµελή απορρόφηση θρεπτικών συστατικών και στην ελλιπή τροφοδότηση των 

ιστών µε τις απαραίτητες ουσίες . Η ένδεια βιταµινών και ιχνοστοιχείων που 

συνοδεύει τον αλκοολισµό, επιδεινώνει το πρόβληµα περαιτέρω , καθώς η 

αναγέννηση των κυττάρων του στοµάχου και του εντερικού βλεννογόνου βλάπτεται, 

η δυσαπορρόφηση επιτείνεται και ο φαύλος κύκλος συνεχίζεται .  

 

  Από τη στιγµή που η κίρρωση εγκαθίσταται και, ανεξαρτήτως αιτιολογίας, 

υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που συµβάλλουν  στην εγκατάσταση της υποθρεψίας.  

Συγκεκριµένα υπάρχει µειονεξία του ήπατος στη σύνθεση και αποθήκευση 
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γλυκογόνου , οπότε ο µεταβολισµός  στρέφεται προς την οξείδωση των λιπών και τον 

καταβολισµό των πρωτεινών ,που όµως και αυτοί οι µεταβολικοί δρόµοι, όταν η 

κίρρωση είναι σε προχωρηµένο στάδιο βλάπτονται , οπότε εγκαθίσταται η λεγόµενη 

ηπατική ανεπάρκεια , η οποία κλινικά εκδηλώνεται ως ηπατική εγκεφαλοπάθεια., 

λόγω συσσώρευσης µιας πλειάδας τοξικών µεταβολιτών στο αίµα του ασθενούς. Από 

την άλλη , αυξάνεται η δαπάνη ενέργειας κυρίως λόγω των παρεπιµπτουσών 

λοιµώξεων , οπότε ο ασθενής βρίσκεται σε αρνητικό ενεργειακό ισοζύγιο. Η 

ανορεξία που συνοδεύει την κίρρωση περιορίζει επιπλέον την πρόσληψη 

τροφής(Cabre, 2005). 

 Η άναλος δίαιτα από την άλλη, η οποία και συστήνεται στους ηπατοπαθείς 

κάνει λιγότερο ελκυστική τη διατροφή . εδώ πρέπει να σηµειωθεί ότι συστήνεται 

άναλος δίαιτα γιατί το χλωριούχο νάτριο φαίνεται να επιδεινώνει περαιτέρω την 

κατακράτηση υγρών που παρατηρείται στους κιρρωτικούς( λόγω δευτεροπαθούς 

υπεραλδοστερονισµού) και επιδεινώνει τον ασκίτη(Ηarrison’s principles of Internal 

Medicine. ,2005). 

 

Συνέπειες. 

 

Η υποθρεψία µε τη σειρά της επιδεινώνει την εξέλιξη της πάθησης.  Η 

έλλειψη απαραιτήτων ουσιών , βιταµινών και ιχνοστοιχείων βλάπτει την λειτουργία 

του ανοσοποιητικού συστήµατος και αυξάνει την ευπάθεια στις λοιµώξεις ,. Ο 

καταβολισµός των πρωτεϊνών οδηγεί σε αύξηση της παραγωγής των αρωµατικών 

αµινοξέων και περαιτέρω επιδείνωση της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας, ενώ η 

απίσχναση του ασθενούς δυσχεραίνει τις µετακινήσεις του και την αυτοεξυπηρετησή 

του στα προχωρηµένα στάδια της νόσου. H διατροφική υποστήριξη του κιρρωτικού 

ασθενούς είναι συνεπώς µεγάλης σηµασίας , τόσο για τη θερµιδική του κάλυψη , όσο 

και για την εν γένει υποστήριξη και θεραπεία. Η σωστή διατροφή περιορίζει τις 

επιπλοκές  και αυξάνει την επιβίωση. Υπάρχουν δεδοµένα από κλινικές µελέτες , 

αλλα και από µελέτες  σε πειραµατόζωα , που αναδεικνύουν τη σηµασία της 

διατροφής για την εξέλιξη της νόσου. 

 

 

 

 



 
 
                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                   34

Βασικά ζητήµατα στη διατροφή του ασθενούς µε κίρρωση του ήπατος. 

 

Τα βασικά ζητήµατα που απασχολούν το πρόγραµµα διατροφής στον  ασθενή 

µε κίρρωση  έχουν να κάνουν µε την ποσότητα και το είδος των πρωτεϊνών, το είδος 

των λιπών , ενώ υπάρχει οµοφωνία ότι βασικό στοιχείο της δίαιτας πρέπει να 

αποτελούν οι υδατάνθρακες , λόγω της ένδειας γλυκογόνου συγκεκριµένα : 

 

Όσον αφορά τις πρωτεΐνες , παλαιότερα επικρατούσε η άποψη της 

περιορισµένης πρόσληψης πρωτεϊνών , λόγω κινδύνου αύξησης των αζωτούχων 

προϊόντων του µεταβολισµού.  Ωστόσο µελέτες απέδειξαν ότι στο πλάσµα ασθενών 

µε περιορισµένη πρόσληψη πρωτεϊνών το προφίλ των κυκλοφορούντων αµινοξέων 

ταιριάζει σε δίαιτα υψηλής πρόσληψης πρωτεϊνών(Kondrup, 2006) .  

 

 

Το « παράδοξο » αυτό οφείλεται στον αυξηµένο καταβολισµό των πρωτεϊνών 

των σκελετικών µυών , ο οργανισµός κατά κάποιον τρόπο « τρώει της σάρκες του» , 

προκειµένου να ανταποκριθεί στον υποσιτισµό. Συστήνεται λοιπόν η αυξηµένη 

πρόσληψη  πρωτεϊνών , για να προστατευτεί το πρωτεϊνικό απόθεµα των µυών και να 

ελαττωθούν τελικά τα αζωτούχα προϊόντα στο αίµα. Οι νήστεις  κιρρωτικοί ασθενείς 

εισέρχονται γρηγορότερα στη φάση παρατεταµένης νηστείας σε σχέση µε τους υγιείς,  

και ο µεταβολισµός τους µετατοπίζεται προς τη γλυκονεογένεση ταχύτερα , άρα 

προάγεται γρηγορότερα ο καταβολισµός των πρωτεϊνών. Επιπλέον έχει παρατηρηθεί 

ο ρυθµός εισόδου των αµινοξέων στην κυκλοφορία του αίµατος είναι 5 φορές 

ταχύτερος στους κιρρωτικούς και 12 φορές στους ασθενείς µε κεραυνοβόλο 

ηπατίτιδα..  

Έχει συζητηθεί   το ενδεχόµενο η διατροφή των κιρρωτικών να περιλαµβάνει 

πρωτεΐνες φυτικής προέλευσης , µε το επιχείρηµα ότι γίνονται καλύτερα ανεκτές . 

Σαυτό συνηγορεί το γεγονός ότι έχουν µικρότερη περιεκτικότητα στα αρωµατικά 

αµινοξέα και στη µεθειονίνη, ενώ η συνοδός αυξηµένη πρόληψη φυτικών ινών, 

προάγει τον καθαρισµό του εντέρου και ελαττώνει το µικροβιακό φορτίο(Mizock 

,1999). Στις δυτικές κοινωνίες ωστόσο , όπου η κατανάλωση ινών είναι χαµηλή, 

δίαιτες που περιέχουν φυτική πρωτεΐνη πάνω από 50 γρ ηµερησίως, δύσκολα γίνονται 

ανεκτές , λόγω του µετεωρισµού  και του πρόωρου αισθήµατος κορεσµού που 

προκαλούν. Πολύς λόγος έχει γίνει για την περιεκτικότητα της δίαιτας σε αµινοξέα µε 
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πλευρική άλυσο ( branced chain amino acids-BCAA) τα οποία φαίνεται πως δρουν 

ευεργετικά στο ζήτηµα της ηπατικής εγκεφαλοπάθειας , καθώς ανταγωνίζονται τα 

αρωµατικά αµινοξέα για τη διάβασή τους στον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό.  Επιπλέον, 

οι µύες χρησιµοποιούν κατά προτεραιότητα αυτά τα αµινοξέα ως πηγή ενέργειας 

κατά την ηπατική ανεπάρκεια και έτσι η  συγκέντρωσή τους στο αίµα ελαττώνεται 

ακόµα περισσότερο(Kondrup  2006, Marchesini G, 2000, Srivastava2003 )  

 

 

Λίπη :  Τα λίπη δεν απορροφούνται σε ποσοστό 50% στους κιρρωτικούς µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση στεατόρροιας., ενώ µπορεί να εµφανιστεί και 

υπερτριγλυκεριδαιµία ως αποτέλεσµα της αυξηµένης λιπόλυσης και της µειωµένης 

δραστικότητας της λιποπρωτεινικής λιπάσης. Σαυτό ωστόσο συµβάλλει σηµαντικά 

και η εκδήλωση σηψαιµίας.  Η παροχή τριγλυκεριδίων  µε λιπαρά οξέα µέσης αλύσου 

µπορεί να ελαττώσει τη στεατόρροια. Σε κιρρωτικούς συνυπάρχει βαθµός 

χολόστασης και γενικά τα λίπη πρέπει να λαµβάνονται µε φειδώ (Kondrup  2006). 

Ιδιαίτερα οι παλαιότερες δίαιτες για ηπατοπαθείς περιγράφονταν ως άναλες και 

άλιπες.  

 

 

 

 

Επισηµαίνεται, ότι αν το λίπος χορηγηθεί ενδοφλέβια, η ενδοφλέβια 

χορήγηση δεν πρέπει να ξεπερνάει έναν ορισµένο ρυθµό , λόγω πρόκλησης 

υπερτριγλυκεριδαιµίας , αλλά και ανοσοκαταστολής από την άλλη το χορηγούµενο 

λίπος εκτοπίζει το αµινοξύ τρυπτοφάνη από  τις θέσει σύνδεσής του στην αλβουµίνη ( 

κίνδυνος για επιδείνωση ηπατικής εγκεφαλοπάθειας ). Επιπλέον η παρεντερική 

χορήγηση λίπους  µπορεί να οδηγήσει σε λιπώδη διήθηση και περαιτέρω επιβάρυνση 

της χολόστασης.  ∆ε συστήνονται πολυακόρεστα λίπη . Έχει βρεθεί ότι βλάπτουν την 

ηπατοκυτταρική λειτουργία. , ενώ τα µονοακόρεστα τη βελτιώνουν(Aguilera , 2005, 

Joshi-Barve 2007). 
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Άλλα συστατικά  : έλλειµµα ιχνοστοιχείων διαπιστώνεται στο 10-50% των 

κιρρωτικών ασθενών  και συνηθέστερα σε εκείνους µε κίρρωση αλκοολικής 

αιτιολογίας. Τα αίτια περιλαµβάνουν την ελαττωµένη επεξεργασία των βιταµινών 

από το κιρρωτικό ήπαρ, τη φτωχή διατροφική πρόσληψη και απώλειες ιχνοστοιχείων 

από τα νεφρά.  Γενικά παρουσιάζεται έλλειµµα στις λιποδιαλυτές βιαταµίνες 

A,D,E,K. ,λόγω χολόστασης και της συνακόλουθης  στεατόρροιας  ,  ή λόγω 

φαρµάκων , όπως είναι η νεοµυκίνη και η χολεστυραµίνη που χρησιµοποιούνται για 

τον καθαρισµό του εντέρου, Για τις  βιταµίνες Α και D πρέπει να προσδιορίζεται η 

στάθµη τους προτού αρχίσει η χορήγησή τους . σηµειώνεται πάντως ότι χρειάζεται 

γενικότερα προσοχή στην υπερκατανάλωση βιταµινών, αφού η υπερκατανάλωση 

βιταµίνης Α είναι πρόξενος κίρρωσης. Ανεπάρκειες των υδατοδιαλυτών βιταµινών 

εµφανίζονται επίσης . η θειαµίνη, το φολικό οξύ και η κυανοκοβαλαµίνη πρέπει να 

χορηγούνται , ιδιαίτερα στους αλκοολικούς. . ιδιαίτερη µνεία γίνεται για τη βιταµίνη 

Κ , η σύνθεση της τελικής , δραστικής µορφής της οποίας γίνεται στο ήπαρ . Η 

ελάττωση των επιπέδων της  αποτελεί δείκτη ηπατικής δυσλειτουργίας, και µάλιστα 

πρώιµο, αφού ο χρόνος ηµιζωής της βιταµίνης είναι βραχύς . Η χορήγησηβιταµίνης 

Κ2 έχει βρεθεί ότι προστατεύει από την εµφάνιση ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος σε 

κιρρωτικούς ασθενείς (Habu ,2004). 

Ωστόσο το πιο σύνηθες έλλειµµα αφορά στο ψευδάργυρο. Ο ψευδάργυρος επιτελεί 

σηµαντικό ρόλο στην εγκεφαλική λειτουργία. Ελευθερώνεται µε την αποπόλωση της 

µεµβράνης και ρυθµίζει τη λειτουργία  µιας  σειράς υποδοχέων ( των 

βενζοδιαζεπινών , του GABA, και του γλουταµικού).Επίσης ευθύνεται µαζί µε τη 

βιαταµίνη Α για τη σωστή λειτουργία της αίσθησης  της γεύσης και γενικά η 

χορήγηση των δύο αυτών παραγόντων δεν πρέπει να αµελείται. Υπάρχουν µελέτες 

που υποστηρίζουν ότι η  αυξηµένη εβδοµαδιαία κατανάλωση καφέ ( πάνω από 4 

κούπες ηµερησίως µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο  εµφάνισης ηπατοκυτταρικού 

καρκινώµατος σε υγιείς(Cadden ,2007). 
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Αλλαγές στο µεταβολισµό των βασικών διατροφικών συστατικών που 

παρατηρούνται στο κιρρωτικό ήπαρ. 

 

Οι κυριότερες αλλαγές που παρατηρούνται στο µεταβολισµό των υδατανθράκων 

έχουν να κάνουν  µε τη µειωµένη σύνθεση και αποθήκευση γλυκογόνου από το ήπαρ 

και τους µυς,  εν µέρει για αυτό το φαινόµενο  ευθύνεται η ελάττωση του παράγοντα 

ΙGF -1 ( Insulin growth factor), ο οποίος υπό φυσιολογικές συνθήκες αναστέλλει την 

αυξητική ορµόνη και ευοδώνει τη σύνθεση του γλυκογόνου. Ο άλλος λόγος είναι η 

εξάντληση των δυνατοτήτων αποθήκευσης λόγω της ηπατικής ίνωσης. Αποτέλεσµα 

είναι  η ελαττωµένη σύνθεση του τελευταίου , αλλά και η αύξηση της λιπόλυσης. 

Συνέπεια είναι η εµφάνιση υπογλυκαιµίας και κέτωσης στον ασθενή.Ωστόσο 

σηµειώνεται ότι συχνά εµφανίζεται αντίσταση στην ινσουλίνη και διαταραχή στην 

ανοχή γλυκόζης µε το 40 % των κιρρωτικών να είναι παράλληλα και διαβητικοί. Η 

περίσσεια γλυκογόνου µέσα στο ήπαρ καταστέλλει την απαµίνωση των αµινοξέων 

—άρα επιβραδύνει τη νεογλυκογένεση—καθώς και το σχηµατισµό κετονικών 

σωµάτων, ενώ αντίθετα επιταχύνει άλλες διεργασίες, όπως η ακετυλίωση και η 

σύνδεση µε γλυκουρονίδια διαφόρων ουσιών. Επειδή οι δύο τελευταίοι µηχανισµοί 

συµβάλλουν σηµαντικά στην αδρανοποίηση τοξικών ουσιών, καθίσταται 

προφανές ότι η προστασία των ηπατικών αποθεµάτων γλυκογόνου µε τη 

χορήγηση υδατανθράκων σε µεγάλες ποσότητες µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά 

ασθενείς µε πάσης φύσης οξεία ηπατοκυτταρική βλάβη (Kondrup ,2006). 

Άρρωστοι µε σοβαρές χρόνιες ηπατοπάθειες (π.χ. κίρρωση) παρουσιάζουν 

συχνά παθολογική καµπύλη ανοχής γλυκόζης. Το εύρηµα αυτό συνδυάζεται µε 

υπερινσουλιναιµία, πράγµα που δηλώνει αντίσταση προς την ινσουλίνη. Η 

αντίσταση αυτή φαίνεται να οφείλεται αφ' ενός σε ελάττωση του αριθµού των 

ινσουλινικών υποδοχέων και αφ' ετέρου στο γεγονός, ότι µέρος της παραγόµενης 

ινσουλίνης παρακάµπτει το ήπαρ και περνά απ' ευθείας στη συστηµατική 

κυκλοφορία µέσω πυλαιο-συστηµατικών αναστοµώσεων, που δεν υπήρχαν 

φυσιολογικά αλλά αναπτύχθηκαν λόγω της πυλαίας υπέρτασης. 

 Όσον αφορά τα λίπη  οι κυτοκίνες και η αύξηση της ορµόνης γλυκαγόνης  

που παρατηρείται στην κίρρωση ευνοούν τη γλυκονεογένεση και τη λιπόλυση. Ο 

βαθµός του µεταβολισµού των λιπών στην κίρρωση θυµίζει εκείνων της φάσης της 

παρατεταµένης νηστείας, τόσο που συστήνεται ακόµα και ενδοφλέβια αναπλήρωσή  

τους , µε προσεκτικό ρυθµό ,για τους λόγους που ήδη αναφέρθηκαν προηγουµένως.  
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Πίνακας 4. 

 

 Αλλαγές στο µεταβολισµό που παρατηρούνται στην κίρρωση 

 

 Υδατάνθρακες: 

Μειωµένη σύνθεση γλυκογόνου στο ήπαρ και στους µυς  

Αυξηµένη γλυκονεογένεση 

Αύξηση αντίστασης στην ινσουλίνη και διαταραγµένη ανοχή γλυκόζης. 

 Λίπη : 

 Αυξηµένη λιπόλυση 

 Αυξηµένη οξείδωση των µη εστεροποιηµένων λιπαρών οξέων 

Αυξηµένη κετογένεση 

Πρωτεΐνες : 

 Αυξηµένος καταβολισµός  

Αυξηµένη περιφερική χρησιµοποίηση των αµινοξέων µε πλευρική άλυσο 

 

 

 

 

 

  

Εάν ο κιρρωτικός ασθενής µπορεί να σιτιστεί από το στόµα , είναι 

προτιµότερη να ακολουθείται αυτή η οδός , ακόµα και µε κατάλληλα συµπληρώµατα 

διατροφής. Σε διαφορετική περίπτωση , όταν η σίτιση δεν είναι δυνατή κατά τρόπο 

ώστε να καλύπτονται στοιχειωδώς οι ανάγκες του οργανισµού , καταφεύγοµε στην 

εντερική ή παρεντερική διατροφή , η τελευταία ακόµα και συµπληρωµατικά της από 

του στόµατος διατροφής. Σηµειώνεται ότι η ολική παρεντερική διατροφή εγκυµονεί 

κινδύνους , όπως είναι η επιβάρυνση της ηπατικής λειτουργίας, λόγω λιπώδους 

διήθησης και χολόστασης. Γιαυτό συνήθως προτιµάται η εντερική διατροφή µέσω 

σωλήνα σίτισης ( Levine ). Στα πλεονεκτήµατά της συγκαταλέγονται η διατήρηση της 

αρχιτεκτονικής των λαχνών του εντερικού σωλήνα , το χαµηλό κόστος , ενώ ο 

κίνδυνος εισρόφησης  ελαττώνεται. Η παρουσία κιρσών και η ενδεχόµενη ρήξη τους 
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από το ρινογαστρικό σωλήνα σπάνια αποτελεί πρόβληµα στην πράξη.σε  όσους  

ασθενείς µπορούν να σιτιστούν από το στόµα , δίνονται συχνά και µικρά γεύµατα,  

λόγω της γαστροπάρεσης , που επίσης παρατηρείται ,αλλά και για την αποφυγή της 

διάρροιας , από µεγάλους βλωµούς , που περιέχουν λίπος. Αν η γαστροπάρεση 

διαρκεί επί µακρό , ίσως χρειαστεί  η σίτιση να γίνει µεταπυλωρικά , γιατί συχνά η 

κινητικότητα του εντέρου διατηρείται ικανοποιητική. Σηµειώνεται πάντως ότι 

πρακτικά όταν η κατάσταση είναι πολύ επιβαρυµένη υπάρχουν αξεπέραστα εµπόδια 

στην επαρκή διατροφική κάλυψη του ασθενούς .  (π.χ  ασθενής µε επεισόδια 

κιρσορραγίας, µε απίσχναση µε παρατεταµένο χρόνο προθροµβίνης , µε 

υπολευκωµατιναιµία κτλ.)( ESPEN , 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γενικές διατροφικές  συστάσεις : 

Πρωτεΐνες : έναρξη µε 0.5-0.6g ανά Kg ανά ηµέρα και συνέχιση µε 0.25-0.5g 

, ενώ και υψηλότερες τιµές είναι αποδεκτές  έως και 1-1.5g. Σε εµφάνιση ηπατικής 

εγκεφαλοπάθειας υπάρχει σήµερα η τάση να χρησιµοποιούνται τροποποιηµένα 

διατροφικά διαλύµατα, αντί του περιορισµού των πρωτεϊνών. Και ενθαρρύνεται η 

χρήση των BCAA.  

Το ποσοστό των λιπών συστήνεται να κυµαίνεται από 35-50% και των 

υδατανθράκων στο 60-65% , ενώ στην κεραυνοβόλο ηπατική ανεπάρκεια 

υπενθυµίζεται ότι η χορήγηση παρεντερικά γλυκόζης είναι πρώτιστο µέληµα. 

σύνολο θερµιδικής πρόσληψης 35-40Kcal /Kg BW/d (Kondrup ,2006, Srivastava 

20031919,24 
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Πίνακας 5. Αλγόριθµος στη σίτιση κιρρωτικών ασθενών  

∆ιατροφή από του στόµατος  µε εξατοµικευµένες διαιτητικές συµβουλές 

 

 Αν δεν ικανοποιούνται οι ανάγκες ποιοτικά και ποσοτικά ,τότε διατροφικά 

συµπληρώµατα από το στόµα 

 

Αν και πάλι δεν ικανοποιούνται οι ανάγκες , τότε ρινογαστρικός σωλήνας ( 

έστω και αν υπάρχουν κιρσοί) 

∆εν ελαττώνουµε την πρόσληψη πρωτεϊνών , αµινοξέα BCAA 

Άναλος δίαιτα, προσοχή στην ποιοτική σύνθεση του λίπους. 

 

 

Σχόλια για τα λίπη :  

    Σε πειραµατικά µοντέλα κίρρωσης σε πειραµατόζωα βρέθηκε ότι η χορήγηση 

µονοακόρεστων λιπαρών οξέων είχε ευεργετικές επιδράσεις στη µερική  υποστροφή 

των αλλοιώσεων της αρχιτεκτονικής υπερδοµής του ήπατος , σε αντίθεση µε τα 

πολυακόρεστα , τα οποία  απεδείχθη ότι είχαν βλαπτικές επιδράσεις . Σε  µελέτη σε 

πειραµατόζωα διερευνήθηκε το εάν η χορήγηση τροφής πλούσιας σε λιπαρά οξέα 

επηρεάζει τη δηµιουργία και εξέλιξη της  ηπατικής ίνωσης σε κουνέλια . 30 κουνέλια 

χωρίστηκαν σε 5 οµάδες, από τις οποίες µία ήταν η οµάδα ελέγχο. Σαυτήν την οµάδα 

δόθηκε η συνηθισµένη ζωοτροφή. Οι υπόλοιπες τέσσερις  οµάδες  τέθηκαν σε 

διατροφή µε υψηλά λιπαρά ( ώστε να προκληθεί υπερχοληστεριναιµία)για 50 ηµέρες , 

ενώ τρεις οµάδες συνέχισαν επί άλλες 30 ηµέρες  µε διατροφή πλούσια σε 

µονοακόρεστα, ωµέγα-3 πολυακόρεστα και ωµέγα-6 πολυακόρεστα αντίστοιχα 

υπήρχε µια σαφής ωφέλεια από τη χορήγηση µονοακόρεστων , αλλά και ωµέγα -3 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων στα υπερχοληστεριναιµικά κουνέλια, αφού 

διαπιστώθηκε ότι και οι δύο κατηγορίες λιπαρών οξέων συνέβαλαν στην υποστροφή 

της ηπατικής ίνωσης. Ωστόσο επειδή τα ωµέγα-3 ευνοούν τη δηµιουργία λιθογόνου 

χολής, προτείνεται η χορήγηση των µονοακόρεστων. Σε άλλη µελέτη  διαπιστώθηκε 

ότι τόσο τα ωµέγα-3 , όσο και τα ωµέγα -6 είχαν αρνητική επίπτωση στο  ήπαρ των 

πειραµατοζώων, καθώς δεν βοήθησαν στην υποστροφή , ούτε της ηπατοµεγαλίας, 

ούτε της λιπώδους εκφύλισης, αλλά ούτε και των φαρµακευτικώς  προκληθέντων 
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κιρρωτικών  αλλοιώσεων. Οι ηπατικές µεµβράνες είναι ιδιαίτερα ευάλωτες στην 

υπεροξείδωση των λιπιδίων και το γεγονός αυτό, µαζί µε τις αλλαγές στο 

µεταβολισµό των λιπών που παρατηρούνται στο κιρρωτικό ήπαρ, αυξάνει την 

τοξικότητα των πολυακόρεστων λιπιδίων µακράς αλύσου( Aguilera et al, 2005).  

 

 

 

 

Οξειδωτικό stress και ηπατοπάθεια 

Η χρόνια ηπατοπάθεια χαρακτηρίζεται από ένα ευρύ φάσµα 

παθολογοανατοµικών αλλοιώσεων , που ξεκινούν από τη στεάτωση και φθάνουν 

µέχρι µέχρι την κίρρωση και το ηπατοκυτταρικό καρκίνωµα. Το οξειδωτικό stress παί 

ζει κεντρικό ρόλο στην παθογένεση της νόσου και την εξέλιξή της. Αντιοξειδωτικές 

ουσίες έχουν προταθεί για τη θεραπεία της κίρρωσης.  Έχουν δοκιµαστεί  η α- 

τοκοφερόλη ( βιταµίνη-Ε) , τα καροτινοειδή, και η βιταµίνη Κ2. µελέτες έχουν γίνει 

τόσο σε ανθρώπους ,όσο και σε πειραµατόζωα. Αν και τα αποτελέσµατα δεν 

επιτρέπουν ακόµα οριστικά συµπεράσµατα ,οι πρώτες ενδείξεις κρίνονται 

ενθαρρυντικές. ∆ιαπιστώνεται  ότι οι ουσίες αυτές µπορούν τα τροποποιήσουν την 

πορεία της νόσου και να µειώσουν την επίπτωση του ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος 

στους κιρρωτικούς ασθενείς (Vitaglione ,2004).  
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6. Ήπαρ και αλκοόλ ( αιθυλική αλκοόλη) 

 Ένα ποσοστό 20% όσων καταναλώνουν αιθανόλη πέραν ορισµένων ορίων θα 

υποστούν βλάβη του ήπατος. Η αιθανόλη προκαλεί τριών ειδών παθολογοανατοµικές 

βλάβες στο ήπαρ.1 λιπώδης εκφύλιση,2. Οξεία αλκοολική ηπατίτιδα και 3. κίρρωση. 

Υπάρχει στενή συσχέτιση στατιστικώς σε όλες τις χώρες µεταξύ της κατά κεφαλήν 

κατανάλωσης αλκοόλης και των θανάτων από κίρρωση (Reuben ,2007, Walsh & 

Alexander ).. Επισηµαίνεται ότι δεν παίζει ρόλο το είδος του ποτού. Μόνον το 

απόλυτο ποσό της αιθανόλης 

 

Πίνακας 6 . Επικίνδυνα όρια κατανάλωσης αλκοόλης. 

Φύλο                                              ποσότητα                               πιθανότητα κίρρωσης 

Άνδρες   40 gr ηµερησίως   6 Φορές µεγαλύτερη 

συχνότητα κίρρωσηςαπο 

µη πότες 

Γυναίκες   20  gr ηµερησίως              »»»»»» 

Άνδρες   80  gr ηµερησίως 14 φορές µεγαλύτερη 

συχνότητα κίρρωσης 

Γυναίκες    40  gr ηµερησίως             »»»»»» 

 

 

 Σηµασία έχει ο χρόνος της κατανάλωσης. Υπολογίζεται ότι χρειάζονται 5-20 χρόνια 

χρήσεως για να εµφανιστεί κίρρωση. 
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Πίνακας 7 : Περιεκτικότητα των ποτών σε αιθανόλη (  % gr σε 100 ml ποτού) : 

 

Μπύρα    4 - 6 

Οίνος     12 

Ουίσκι     40 

Ούζο    40-45 

Τσικουδιά    70-80 

 

Σε ασθενείς µε αλκοολική κίρρωση η 5ετής επιβίωση είναι 25% και η 10ετής 

επιβίωση 7%.Η µεγάλη κατανάλωση αλκοόλ ευθύνεται για την ανάπτυξη 

πολυσυστηµατικής νόσου µε ευρύτερα οικογενειακά, εργασιακά και γενικότερα 

προβλήµατα συµπεριφοράς και εξάρτησης. Η αλκοολική ηπατοπάθεια αποτελεί τη 

συχνότερη σοβαρή ασθένεια, αλλά συχνά συνυπάρχουν εκδηλώσεις από την καρδιά 

(διατατική καρδιοπάθεια), το νευρικό σύστηµα (πολυνευροπάθεια, απώλεια µνήµης, 

διαταραχές όρασης), το πάγκρεας (χρονία παγκρεατίτιδα, δυσαπορρόφηση), τα οστά 

(οστεοπόρωση, κατάγµατα) και άλλα όργανα ή συστήµατα 

 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης ηπατικής νόσου συσχετίζεται µε κατανάλωση 

περισσότερων από 30 γραµµάρια αλκοόλ ( κατά µέσο όρο)την ηµέρα και αυξάνεται 

αναλογικά µε το ποσό κατανάλωσης. Το 5,5% αυτών που καταναλώνουν 

περισσότερα από 30 γραµµάρια αλκοόλ την ηµέρα θα εµφανίσουν ηπατική νόσο, 

όπως επίσης το 10% , αυτών που πίνει περισσότερα από 60 γραµµάρια.  



 
 
                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                   44

Αντίστοιχα το 20% των ατόµων που καταναλώνουν περισσότερα από 200 γρ 

αλκοόλης ηµερησίως αναπτύσσουν κίρρωση µετά από 13 χρόνια και περίπου το 50% 

µετά από 20 χρόνια! 

Το γυναικείο φύλο, η κατανάλωση εκτός γευµάτων, διαφορετικών ποτών και η 

κατανάλωση άλλων πλήν κρασιού ποτών φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο. 

∆ίαιτα χαµηλή σε υδατάνθρακες, πλούσια σε λίπη και ιδιαίτερα πολυακόρεστα, η 

παχυσαρκία και η παρουσία υπεργλυκαιµίας φαίνεται να συσχετίζονται µε την 

ανάπτυξη αλκοολικής ηπατικής νόσου.  

Τα ανώτερα «επιτρεπόµενα» όρια ηµερήσιας κατανάλωσης αλκοόλ είναι 40 γρ και 20 

γρ ηµερησίως για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα. Η θεραπευτική 

αντιµετώπιση του αλκοολισµού περιλαµβάνει µια σειρά φαρµακευτικών, 

ψυχολογικών καθώς και κοινωνικού τύπου παρεµβάσεων, οι οποίες έχουν ως στόχο 

να τροποποιήσουν τη σχέση του εξαρτηµένου ατόµου µε το οινόπνευµα 

επιτυγχάνοντας τελικώς την αποχή από αυτό. 

Η έγκαιρη αναγνώριση και διάγνωση του προβλήµατος της κατάχρησης 

οινοπνεύµατος είναι αποφασιστικής σηµασίας διότι επιτρέπει την έναρξη της 

θεραπευτικής αντιµετώπισης του ασθενούς πριν από την εµφάνιση σοβαρών 

επιπτώσεων στην σωµατική και ψυχική του υγεία, στις οικογενειακές και 

επαγγελµατικές σχέσεις. 
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7. Συµπεράσµατα. 

Η  κίρρωση  του ήπατος  συνδυάζεται µε περίπλοκες µεταβολικές διεργασίες 

και συνήθως οδηγεί σε καταβολικό στάδιο  Ο αυξηµένος καταβολισµός , η 

δυσαπορρόφηση , αλλά επίσης και η απώλεια πρωτεΐνης και συχνά η υποθρεψία είναι 

οι κύριοι λόγοι που ευθύνονται για τη διατροφική κατάσταση που απαντάται σε 

αυτούς τους ασθενείς. Η κακή κατάσταση θρέψης αυτών των ασθενών προάγει την 

εµφάνιση σακχαρώδους διαβήτη , εγκεφαλοπάθειας , λοιµώξεων και ηπατονεφρικού 

συνδρόµου. Η εξατοµικευµένη διατροφική υποστήριξη των ασθενών αυτών βοηθά 

στην εξισορρόπηση των αυξηµένων ενεργειακών απαιτήσεων , ενώ παράλληλα 

συνεισφέρει στην πρόληψη, αλλά και τη θεραπεία των επιπλοκών. Υπάρχουν µελέτες 

σε πειραµατόζωα που υποστηρίζουν ισχυρά τη συµβολή συγκεκριµένων διατροφικών 

συστατικών , όπως είναι τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, τα καροτινοειδή και οι 

τοκοφερόλες  στην πρόληψη της ηπατοπάθειας και τη ν αντιµετώπιση των 

κιρρωτικών επιπλοκών (Walsh   al, 2005).  Η χορήγηση τοκοφερόλης ελαττώνει τον 

κίνδυνο διάβρωσης του γαστρικού βλεννογόνου σε αρουραίους , στους οποίους έχει 

πειραµατικά προκληθεί κίρρωση, ενώ το µονοακόρεστα λιπαρά οξέα φαίνεται πως 

βελτιώνουν την ηπατική λειτουργία(Mathew et al , 2007).Υπάρχουν επίσης ενδείξεις 

ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προιόντων µπορεί να σχετίζεται αντίστροφα µε 

τον κίνδυνο ανάπτυξης ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος, ενώ δε φαίνεται να 

επιβεβαιώνεται η πιθανολογούµενη ευνοική επίδραση των λαχανικών στην πρόληψη 

ανάπτυξης του  ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος. Τα δεδοµένα αυτά προέρχονται από 

ελληνική µελέτη των Kuper και Τριχόπουλου  σε ασθενείς µε ηπατοκυτταρικό 

καρκίνο(Kuper,2000.). Έχει βρεθεί ότι η χορήγηση βιταµίνης Ε σε δόσεις 900iu/d για 

έξι µήνες ή 9γρ εκχυλίσµατος παπάγιας για το ίδιο χρονικό διάστηµα µειώνει το 

οξειδωτικό stress  σε ασθενείς µε ηπατίτιδα C. Στη µελέτη έλαβαν µέρος 50 ασθενείς  

µε κίρρωση σε έδαφος ηπατίτιδας C και µε αύξηση των τρανσαµινασών. 

∆οκιµάστηκαν δύο διατροφικά πρωτόκολλα επί 6 µήνες µε χορήγηση εκχυλίσµατος 

παπάγιας το ένα και βιαταµίνης Ε το άλλο. . Βρέθηκε ότι η χορήγηση βιταµίνης Ε 

σχεδόν επανέφερε σταφυσιολογικά επίπεδα την ALT ( αµινοτρανσφεράση της 

αλανίνης) στην οµάδα εκείνη που παρουσίαζε χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Ε, ενώ  και 

µε τις δύο ουσίες παρατηρήθηκε ελάττωση του οξειδωτικού stress  του ήπατος , οπως 
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προέκυψε από τους αντίστοιχους βιοχηµικούς δείκτες(Marotta , 2007).Eπίσης, η 

χορήγηση α- τοκοφερόλης  και µίγµατος καροτινοειδούς επέτρεψε σε κιρρωτικούς 

ασθενείς να ζήσουν ελεύθεροι ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος για µεγαλύτερο 

χρονικό διάστηµα ( Nishimo , 2007). Συγκεκριµένα, οι ασθενείς τυχαία  

κατανεµήθηκαν σε δύο οµάδες και τους χορηγήθηκε µείγµα καρωτινοειδούς επιπλέον 

της συµβατικής θεραπείας στη µία οµάδα , ενώ η άλλη οµάδα ακολούθησε τη 

συµβατική θεραπεία µόνο. Στον τέταρτο χρόνο θεραπείας παρατηρήθηκε στατιστικά 

σηµαντικά χαµηλότερη επίπτωση ηπατοκυτταρικού καρκινώµατος 

 

 

Τελικά συµπεράσµατα :  

1. Οι ασθενείς µε κίρρωση του ήπατος τείνουν να είναι υπερ-µεταβολικοί και µια 

υψηλότερη του συνήθους χορήγηση πρωτεϊνών κρίνεται απαραίτητη. 

2. Οι περισσότεροι ασθενείς ανέχονται το φυσιολογικό ποσό της ηµερήσιας 

πρόσληψης πρωτεϊνών ( ή και ακόµα περισσότερο), χωρίς τον κίνδυνο να αναπτύξουν 

ηπατική εγκεφαλοπάθεια. 

3. Ένα τροποποιηµένος τύπος διατροφής, που βασίζεται σε αρκετά ενδιάµεσα 

γεύµατα και ένα snack αργά το απόγευµα είναι ενδεδειγµένος. 

4. Σε ασθενείς που παρουσιάζουν υποθρεψία, συµπληρώµατα αµινοξέων µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν , ώστε να καλύπτονται ηµερησίως οι ανάγκες σε πρωτεΐνες. 

 5.Σε όσους ασθενείς δεν ανέχονται την πρόσληψη πρωτεϊνών, αµινοξέα BCAA 

µπορεί να χρησιµοποιηθούν , ώστε και να καλύπτονται οι ανάγκες και να µην υπάρχει 

παράλληλα επιδείνωση της εγκεφαλικής λειτουργίας, η οποία µπορεί και να 

βελτιωθεί µε τη χορήγησή  τους ( Marchesini et al , 2000). 
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8. Επίλογος . 

 

 ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ(Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας,1999 ) 

Πολύ συχνά οι διατροφικές οδηγίες απεικονίζονται µε τη µορφή τριγώνου ή 

πυραµίδας, η βάση της οποίας αναφέρεται σε τρόφιµα που θα πρέπει να 

καταναλώνονται πολύ συχνά και η κορυφή σε τρόφιµα που θα πρέπει να 

καταναλώνονται σπάνια, µε τα υπόλοιπα τρόφιµα να καταλαµβάνουν τις ενδιάµεσες 

θέσεις. Στη διατροφική πυραµίδα δίνονται συχνότητες κατανάλωσης και όχι ακριβείς 

ποσότητες σε γραµµάρια, γιατί οι περισσότεροι καταναλωτές σκέφτονται µε αυτόν 

τον τρόπο όταν πρόκειται για τα τρόφιµα που καταναλώνουν. Η αναφορά σε 

συχνότητες κατανάλωσης, όµως, υπονοεί την ύπαρξη µιας πρότυπης µικροµερίδας ή 

σερβιρίσµατος, κατά το αγγλοσαξονικό “serving”, πολλαπλάσια της οποίας θα πρέπει 

να καταναλώνονται. Αυτές οι µικροµερίδες ονοµάζονται επίσης και διατροφικά 

ισοδύναµα (όταν αναφερόµαστε σε τρόφιµα της ίδιας προέλευσης ή σύνθεσης). Ένα 

σύνολο περίπου 22–23 µικροµερίδων πρέπει να καταναλώνονται ηµερήσια σε τρία ή 

τέσσερα γεύµατα. Σε πολύ αδρή προσέγγιση, µία µικροµερίδα είναι περίπου το µισό 

της µερίδας, όπως αυτή καθορίζεται µε τις Ελληνικές αγορανοµικές διατάξεις, 

δηλαδή περίπου το µισό της µερίδας εστιατορίου.  

Έτσι, µία µικροµερίδα αδρά αντιστοιχεί σε:  

– Μία φέτα ψωµιού (25 g)  

– 100 g πατάτες  

– Μισό φλυτζάνι του τσαγιού (δηλαδή 50–60 g) µαγειρευµένου ρυζιού ή ζυµαρικών  

– Ένα φλυτζάνι του τσαγιού ωµά φυλλώδη λαχανικά ή µισό φλυτζάνι από τα 

υπόλοιπα λαχανικά, είτε µαγειρευµένα είτε ψιλοκοµµένα (δηλαδή, περίπου 100 g από 

τα περισσότερα λαχανικά) ΄ 

-Ένα µήλο (80 g), µία µπανάνα (60 g), ένα πορτοκάλι (100 g), 200 g πεπόνι ή 

καρπούζι, 30 g σταφύλια  

– Ένα φλυτζάνι του τσαγιού γάλακτος ή γιαουρτιού  
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– 30 g τυριού  

– 1 αυγό  

– Περίπου 60 g µαγειρευµένου άπαχου κρέατος ή ψαριού  

– Ένα φλυτζάνι του τσαγιού (δηλαδή 100 g) µαγειρευµένων ξηρών φασολιών.  

ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ  

Για τους ενήλικες, η διατήρηση δείκτη µάζας σώµατος (BMΙ) που δεν ξεπερνά 

τα 25 kg/m2 είναι πρωταρχικός στόχος. Ως δείκτης µάζας σώµατος ορίζεται το πηλίκο 

του σωµατικού βάρους σε χιλιόγραµµα διά του τετραγώνου του ύψους σε µέτρα. Ο 

δείκτης µάζας σώµατος δεν ξεπερνά τα 25 kg/m2, όταν, για παράδειγµα, ένα άτοµο 

ύψους 1,80 m ζυγίζει έως 75 kg, ένα άτοµο ύψους 1,70 m ζυγίζει έως 65 kg ή ένα 

άτοµος ύψους 1,60 m ζυγίζει έως 55 kg. ∆είκτης µάζας σώµατος προοδευτικά 

µικρότερος του 25 kg/m2 δεν συνδυάζεται µε αύξηση της θνησιµότητας και, στην 

πραγµατικότητα, µπορεί να αποτελεί πλεονέκτηµα, εκτός αν είναι µικρότερος του 20. 

Υπάρχουν διάφοροι πίνακες ενδεικνυόµενων τιµών ενεργειακής πρόσληψης, αλλά 

δεν περιµένει κανείς να υπολογίζουν οι καταναλωτές την ηµερήσια πρόσληψη 

θερµίδων ούτε είναι σκόπιµο να κάνουν κάτι τέτοιο. Έτσι, η αύξηση του ΒΜΙ θα 

πρέπει να ερµηνεύεται ως ανάγκη αύξησης της φυσικής δραστηριότητας, ενώ η 

µείωση της ενεργειακής πρόσληψης αποτελεί τη δεύτερη και λιγότερο επιθυµητή 

επιλογή. Ακόµη και όταν το ΒΜΙ παραµένει σταθερά κάτω του 25 kg/m2, συνιστάται 

φυσική δραστηριότητα ισοδύναµη µε ζωηρό βάδισµα, κολύµπι, χορό, ανέβασµα 

σκάλας ή κηπουρική για 15–30 min την ηµέρα, κατά προτίµηση κάθε ηµέρα.  

 

ΠΟΙΚΙΛΙΑ ΤΡΟΦΙΜΩΝ  

Η ύπαρξη ποικιλίας τροφίµων στη διατροφή ελαχιστοποιεί την πιθανότητα ύπαρξης 

σηµαντικής έλλειψης συγκεκριµένου θρεπτικού συστατικού, οι βιολογικές ιδιότητες 

του οποίου µπορεί να µην έχουν µέχρι σήµερα αναγνωριστεί. Ακόµη και τρόφιµα που 

δεν συνιστώνται ιδιαίτερα, δεν θα πρέπει να αποκλείονται τελείως από τη διατροφή, 

καθώς µπορεί να παρέχουν ένα ή περισσότερα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά (π.χ. 

το κρέας ως πηγή βιταµίνης Β12). Σε µια συνήθη διατροφή, κανένα τρόφιµο δεν 

πρέπει να θεωρείται ως δηλητήριο το οποίο πρέπει οπωσδήποτε να αποφεύγεται, 
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εκτός όταν ορισµένα άτοµα έχουν γενετική ή άλλου είδους ευαισθησία σε 

συγκεκριµένα τρόφιµα (π.χ. κουκιά και ανεπάρκεια του ενζύµου G6PD).  

 

 

ΟΜΑ∆ΕΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ  

1. ∆ηµητριακά  

Καθηµερινά, θα πρέπει να καταναλώνονται, κατά µέσο όρο, 8 µικροµερίδες 

δηµητριακών ή προϊόντων τους, συµπεριλαµβανοµένου του ψωµιού, κατά προτίµηση 

ολικής άλεσης. Η οδηγία αυτή δεν είναι δύσκολο να ακολουθηθεί, ακόµη και στη 

σύγχρονη Ελληνική διατροφή, καθώς οι Έλληνες εξακολουθούν να καταναλώνουν 

µεγάλες ποσότητες ψωµιού. Τα αδρά επεξεργασµένα δηµητριακά αποτελούν καλή 

πηγή διαιτητικών ινών, δηλαδή µη αµυλούχων πολυσακχαριτών.  

2. Πατάτες  

Αν και ορισµένοι κατατάσσουν τις πατάτες µε τα λαχανικά, διατροφικά οι πατάτες 

µοιάζουν περισσότερο µε τα δηµητριακά, κυρίως τα επεξεργασµένα. Όπως και το 

λευκό ψωµί, οι πατάτες έχουν υψηλό γλυκαιµικό δείκτη και οι σύγχρονες διατροφικές 

οδηγίες υπαγορεύουν την αποφυγή κατανάλωσης περισσότερων από 3 µικροµερίδες 

την εβδοµάδα.  

 

3. Ζάχαρη και σχετικά προϊόντα  

Η ζάχαρη βρίσκεται σε αφθονία στα γλυκίσµατα. Υπάρχει επίσης ή 

προστίθεται σε ποτά, όπως ο καφές, το τσάι, οι χυµοί των φρούτων και τα 

αναψυκτικά. Απλά σάκχαρα (γλυκόζη, φρουκτόζη, σακχαρόζη) υπάρχουν ακόµα σε 

πολλά φρούτα. Οι γλυκαιµικές επιδράσεις των απλών σακχάρων είναι συγκρίσιµες, 

αν όχι µικρότερες, αυτών του αµύλου των µαγειρευµένων φαγητών. Η ελάττωση της 

ζάχαρης µπορεί να επιτευχθεί µε εκπαίδευση σε νεαρή ηλικία. Όσον αφορά τη χρήση 

υποκαταστάτων, όπως η ζαχαρίνη και η ασπαρτάµη, δεν έχουν τεκµηριωθεί κίνδυνοι 
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για τους ανθρώπους, αλλά συνιστάται η αποφυγή της υπερβολικής κατανάλωσής 

τους. Αν και πολλά Ελληνικά γλυκίσµατα περιέχουν ελαιόλαδο, διάφορους ξηρούς 

καρπούς, φρούτα και αλεύρι και όχι κρέµα γάλακτος ή βούτυρο, η µέση ηµερήσια 

πρόσληψη δεν πρέπει να ξεπερνά τη µισή µικροµερίδα την ηµέρα ή µία µικροµερίδα 

παρ’ ηµέρα.  

4. Λαχανικά και φρούτα  

Συνιστάται η κατανάλωση περίπου 6 µικροµερίδων λαχανικών και 3 µικροµερίδων 

φρούτων καθηµερινά, κατά µέσο όρο. ∆εν υπάρχει κίνδυνος από την υπερβολική 

κατανάλωση των λαχανικών και των φρούτων, αρκεί η ενεργειακή πρόσληψη να µην 

υπερβαίνει την κατανάλωση ενέργειας. Τα λαχανικά και τα φρούτα παρέχουν 

σηµαντικές ποσότητες διαιτητικών ινών, πολλά µικροδιατροφικά στοιχεία (κάλιο, 

ασβέστιο, βιταµίνη C, βιταµίνη B6, καρωτινοειδή, βιταµίνη Ε, φυλλικό οξύ), όπως και 

άλλα συστατικά µε αντιοξειδωτικές ιδιότητες. Τα χόρτα, τα οποία κατατάσσονται στα 

λαχανικά και αποτελούν µέρος της παραδοσιακής διατροφής του Έλληνα, 

παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον, καθώς αποτελούν πλούσια πηγή 

αντιοξειδωτικών ουσιών. Τα λαχανικά µπορούν να καταναλώνονται είτε 

µαγειρευµένα µε ελαιόλαδο, είτε ωµά µε τη µορφή σαλάτας.  

 

5. Όσπρια  

Τα όσπρια καταναλώνονται σπάνια στις περισσότερες χώρες, γι’ αυτό και σπάνια 

αναφέρονται ξεχωριστά στις αντίστοιχες διατροφικές οδηγίες. Στην Ελλάδα, όµως, το 

ελαιόλαδο επιτρέπει την παρασκευή γευστικών φαγητών µε όσπρια. Τα όσπρια 

διαθέτουν µερικά από τα υγιεινά χαρακτηριστικά των λαχανικών και, επιπλέον, 

παρέχουν πρωτεΐνες σχετικά µέτριας βιολογικής αξίας. Συνιστάται η κατανάλωση, 

κατά µέσο όρο, µίας µικροµερίδας παρ’ ηµέρα. Τρεις µικροµερίδες οσπρίων την 

εβδοµάδα µαγειρευµένων σε ελαιόλαδο αντιστοιχούν σε κάτι περισσότερο από µία 

µερίδα οσπρίων εστιατορίου.  
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6. Μυρωδικά  

Η ρίγανη, ο βασιλικός, το θυµάρι και άλλα µυρωδικά που φύονται στην Ελλάδα 

αποτελούν εξαιρετική πηγή αντιοξειδωτικών ουσιών και συνιστούν ένα εύγευστο 

υποκατάστατο του αλατιού στην προετοιµασία των φαγητών.  

7. Κρέας και αυγά  

Η κατανάλωση πουλερικών, αυγών και κόκκινου κρέατος δεν θα πρέπει να ξεπερνά, 

κατά µέσο όρο, τη µία µικροµερίδα την ηµέρα ή µία πλήρη µερίδα κάθε δεύτερη 

ηµέρα, ενώ παραπέρα µείωση δεν φαίνεται να απειλεί την καλή υγεία των ενηλίκων. 

Το κρέας των πουλερικών προτιµάται από το κόκκινο κρέας, ενώ τα αυγά, 

συµπεριλαµβανοµένων και αυτών που χρησιµοποιούνται στη µαγειρική και τη 

ζαχαροπλαστική, δεν θα πρέπει να ξεπερνούν τα 4 την εβδοµάδα. Κατά συνέπεια, ένα 

άτοµο µπορεί να καταναλώνει 3 αυγά την εβδοµάδα και 2 µερίδες την εβδοµάδα 

κρέας πουλερικών.  

8. Ψάρια και θαλασσινά  

Τα ψάρια και τα θαλασσινά θα µπορούσαν να υποκαταστήσουν το κρέας και τα αυγά, 

αλλά γαστρονοµικοί, πρακτικοί και οικονοµικοί περιορισµοί υπαγορεύουν τη 

σύσταση για µία περίπου µικροµερίδα την ηµέρα, δηλαδή 3 µερίδες την εβδοµάδα.  

 

 

9. Γαλακτοκοµικά προϊόντα  

Κατανάλωση, κατά µέσο όρο, 2 µικροµερίδων γαλακτοκοµικών την ηµέρα, µε τη 

µορφή τυριού, παραδοσιακού γιαουρτιού και γάλακτος, φαίνεται να είναι συµβατή µε 

την υγεία και τις γαστρονοµικές συνήθειες των Ελλήνων.  

10. Προστιθέµενα λιπίδια  

Το ελαιόλαδο θα πρέπει να χρησιµοποιείται όποτε είναι δυνατό, τόσο σε σαλάτες, 

όσο και στο τηγάνι ή σε µαγειρευµένα τρόφιµα. Όταν ο δείκτης µάζας σώµατος 
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διατηρείται κάτω από 25 kg/m2, δεν υπάρχει επιστηµονικά τεκµηριωµένος λόγος να 

µειωθεί η πρόσληψη ελαιολάδου, παρά την αναµφισβήτητα υψηλή ενεργειακή του 

πυκνότητα. Σε µια δίατα αδυνατίσµατος, η αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και η 

µείωση της πρόσληψης θερµίδων, οποιασδήποτε προέλευσης, αποτελούν 

προτεραιότητες. Τα τρόφιµα δεν επηρεάζουν το δείκτη µάζας σώµατος κατά τρόπο 

άλλο από αυτόν που συνδέεται µε την ενεργειακή τους πυκνότητα. Ειδικότερα για το 

ελαιόλαδο, η µείωσή του δεν συνιστάται, όταν συνεπάγεται και τη µείωση 

πρόσληψης λαχανικών και οσπρίων, τα οποία συχνά µαγειρεύονται µε ελαιόλαδο.  

11. Νερό  

Το αίσθηµα της δίψας ρυθµίζει επαρκώς την πρόσληψη νερού, µε εξαίρεση 

ηλικιωµένα άτοµα και ορισµένες παθολογικές καταστάσεις. Γενικά, όσο υψηλότερη 

είναι η ενεργειακή πρόσληψη και κατανάλωση, τόσο µεγαλύτερη είναι και η 

ποσότητα του νερού που χρειάζεται ο οργανισµός. Η υποκατάσταση του νερού µε µη 

οινοπνευµατώδη ποτά δεν παρέχει οποιοδήποτε πλεονέκτηµα.  

12. Αιθυλική αλκοόλη  

Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών, σε ποσότητα που αντιστοιχεί σε 30 g 

αιθυλικής αλκοόλης (τρία ποτήρια για τα περισσότερα οινοπνευµατώδη) την ηµέρα 

για τους άνδρες και 15 g αιθυλικής αλκοόλης (ένα και µισό ποτήρι για τα 

περισσότερα οινοπνευµατώδη) την ηµέρα για τις γυναίκες, έχει ευεργετικές 

επιδράσεις στην υγεία. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η κατανάλωση κρασιού κατά τη 

διάρκεια των γευµάτων είναι περισσότερο ωφέλιµη από την κατανάλωση 

αποσταγµάτων, ηδυπότων ή µπύρας εκτός γευµάτων. Ορισµένοι υποστηρίζουν ότι το 

κόκκινο κρασί είναι περισσότερο ωφέλιµο από το λευκό. ∆εν πρέπει, όµως, να 

λησµονείται ότι η κατανάλωση και ιδιαίτερα η υπερκατανάλωση αιθυλικής αλκοόλης 

µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο εµφάνισης ή επιδείνωσης σειράς νοσολογικών 

οντοτήτων ή και κοινωνικών προβληµάτων.  

13. Προστιθέµενες ουσίες  

Ισχυρές επιδηµιολογικές ενδείξεις µπορούν να υπάρξουν µόνο για τις προστιθέµενες 

ουσίες που υπόκεινται στον έλεγχο του ατόµου, ιδιαίτερα για το αλάτι και τα 
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καρυκεύµατα. Η κατανάλωση αλατιού θα πρέπει να µειώνεται στο ελάχιστο δυνατό. 

Οι περισσότερες επεξεργασµένες τροφές περιέχουν ήδη περισσότερο αλάτι από αυτό 

που χρειάζεται για τις φυσιολογικές διεργασίες στον οργανισµό.  

 

 

 

Γενικές οδηγίες : 

– Μην ξεπερνάτε το επιθυµητό βάρος για το ύψος σας  

– Τρώτε αργά, κατά προτίµηση σε συγκεκριµένες ώρες της ηµέρας, χωρίς άγχος και 

µε τη συντροφιά προσφιλών προσώπων 

– Προτιµάτε φρούτα ή ξηρούς καρπούς και όχι γλυκίσµατα στα ενδιάµεσα 

µικρογεύµατα 

– Προτιµάτε ψωµί ή ζυµαρικά ολικής άλεσης 

– Προτιµάτε το νερό και όχι τα αναψυκτικά 

– Οι υγιείς ενήλικες (πλην των εγκύων) δεν χρειάζονται διατροφικά συµπληρώµατα 

(βιταµίνες, ιχνοστοιχεία κ.λπ.) όταν ακολουθούν µια ισορροπηµένη διατροφή 

– Τα υποθερµιδικά (light) τρόφιµα δεν αποτελούν υποκατάστατο της φυσικής 

άσκησης για τον έλεγχο της παχυσαρκίας. Επιπλέον, η κατανάλωσή τους σε µεγάλες 

ποσότητες έχει αποδειχθεί ότι οδηγεί σε αύξηση του σωµατικού βάρους 

– Η υποδειγµατική διατροφή αποτελεί τον τελικό στόχο, αλλά η υιοθέτησή της σε 

καθηµερινή βάση µπορεί να γίνει προοδευτικά.  
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Περίληψη… 
 
 
Υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις όσον αφορά το ρόλο της διατροφής στην υγεία.  
Η ισορροπηµένη διατροφή , προσαρµοζόµενη σε κάθε περίπτωση, παίζει σηµαντικό 
ρόλο στην πρόληψη, θεραπεία και καθυστέρηση εκδήλωσης νόσων. 
Η κίρρωση του ήπατος αποτελεί µια παθολογική κατάσταση, η οποία είναι κατάληξη 
πολλών ηπατοπαθειών διαφορετικής αιτιολογίας ωστόσο κατά ένα µέρος οφείλεται 
σε κακές διατροφικές συνήθειες. 
Η ηπατική εγκεφαλοπάθεια είναι η σοβαρότερη επιπλοκή κατά την κίρρωση όπου 
αργά ή γρήγορα οδηγεί σε ηπατική ανεπάρκεια. 
H διατροφική υποστήριξη του κιρρωτικού ασθενούς είναι συνεπώς µεγάλης σηµασίας 
, τόσο για τη θερµιδική του κάλυψη , όσο και για την εν γένει υποστήριξη και 
θεραπεία. Η σωστή διατροφή περιορίζει τις επιπλοκές  και αυξάνει την επιβίωση. 
 
 
 
 
 
 
 
The last years a big number of studies has indicated the role of nutrition in health. The 
balanced diet, adapted to each medical case separately, has an important role in the 
prevention, the treatment and the healing of many deceases.  
 
The liver cirrhosis, which is the result of many different deceases of the liver, is based 
to a degree to the bad nutritive habits. 
 
The hepatic encephalopathy is the most serious complication of cirrhosis, which, 
sooner or later, leads to hepatic insufficiency. 
 
Consequently, the supplementary role of nutrition to cirrhotic patients is of great 
importance. The proper diet limits the complications and increases the possibilities of 
curing the illness.     
 
 


