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1o κεφάλαιο: 
 

1 Εισαγωγικά στοιχεία εντερικής και παρεντερικής διατροφής. 

 

Ορισµοί και έννοιες τεχνητής διατροφής: 

Η διατροφική υποστήριξη περιλαµβάνει τη βελτίωση/εµπλουτισµό των 

παρεχόµενων γευµάτων, την εντερική και την παρεντερική διατροφή. 

(Χ. Γεωργιάδης,2007) 

Με τον όρο παρεντερική διατροφή εννοούµε την ενδοφλέβια χορήγηση 

διαλύµατος που περιέχει πρωτεΐνες, υδατάνθρακες και λίπη, είτε από κεντρική 

φλέβα (υποκλείδιο, σφαγίτιδα, µηριαία, κεφαλική και βασιλική) ολική 

παρεντερική διατροφή, είτε από περιφερική, περιφερική παρεντερική 

διατροφή, και στοχεύει στην τεχνητή διατροφική υποστήριξη ασθενών που 

αδυνατούν να καλύψουν τις ενεργειακές τους ανάγκες µε την από του 

στόµατος διατροφή. (Γιώργος Σκουµπρής,2008) 

Ο όρος Εντερική ∆ιατροφή αφορά κάθε «διατροφικό σκεύασµα που 

χορηγείται για ειδικούς ιατρικούς σκοπούς» και περιλαµβάνει τα σκευάσµατα 

που δίνονται µε καθετήρες διαρινικούς ή διαδερµικούς, αλλά και τα 

συµπληρώµατα διατροφής που λαµβάνονται από το στόµα. (Ραβάνη Ιφιγένεια 

2008) 

Η εντερική διατροφή περιλαµβάνει όλες τις µορφές διαιτητικής υποστήριξης 

που χορηγούνται από το γαστρεντερικό σωλήνα ανεξαρτήτως τρόπου και 

οδού και υπονοούν τη χρήση διατροφικών προϊόντων για ειδικούς ιατρικούς 

σκοπούς. Με βάση αυτό τον ορισµό η εντερική διατροφή περιλαµβάνει τόσο 

τα διατροφικά προϊόντα που χορηγούνται από σωλήνες όσο και τα διατροφικά 

συµπληρώµατα που χορηγούνται από το στόµα. Τα σκευάσµατα εντερικής 

διατροφής µπορεί να είναι πλήρους σίτισης όταν καλύπτουν από µόνα τους 

τις διατροφικές ανάγκες του ασθενούς ή µερικής σίτισης όταν 

χρησιµοποιούνται απλά σαν συµπλήρωµα διατροφής (Ραβάνη Ιφιγένεια 

2008) . Τυποποιηµένα σκευάσµατα εντερικής διατροφής είναι αυτά των 

οποίων η σύνθεση απαντά στις διατροφικές ανάγκες ενός υγιούς ατόµου. 

Στην πλειοψηφία τους περιλαµβάνουν πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπος µε τη 

µορφή τριγλυκεριδίων µακράς αλύσου και ίνες. (Χ. Γεωργιάδης,2007) 
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2 Ο σκοπός και η σηµασία της διατροφικής υποστήριξης: 

 

Η κακή θρέψη είναι η ελάττωση της καθαρής σωµατικής µάζας και συναντάται 

στο 30 – 50 % εισαγόµενων  ασθενών στις δυτικές χώρες και έχει αποδειχθεί 

ότι χειροτερεύει µε την παραµονή τους στο νοσοκοµείο επί απουσίας 

διατροφικής υποστήριξης. (Ronan Thibault et al. 2009) Οφείλεται σε ασιτία/ 

ηµια-σιτία ή και συστηµατική φλεγµονώδη απάντηση του οργανισµό σε στρες. 

Η σοβαρή κακή θρέψη συναντάται σε 10–15% των ασθενών και συνοδεύεται 

µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνητότητα, αυξηµένες ηµέρες νοσηλείας, 

αυξηµένο οικονοµικό κόστος. Ακόµα, συνοδεύεται µε αυξηµένη νοσηρότητα 

και θνητότητα µετά από την έξοδο από το νοσοκοµείο και αυξηµένες 

επανεισαγωγές. (Nancy  Mead,  2007)   

 Για όλους αυτούς τους λόγους η διατροφή αποτελεί σηµαντικό µέρος της 

θεραπείας αυτών των ασθενών. Πολλοί όµως εξ αυτών δεν µπορούν να 

έχουν από µόνοι τους ικανοποιητική πρόσληψη ή ανοχή τροφής από το 

στόµα, έτσι χρειάζονται πολλές φορές χορήγηση θρεπτικών σκευασµάτων είτε 

διεντερικά είτε παρεντερικά που θα τους επιτρέψουν έτσι να σιτίζονται για 

αρκετό καιρό µέχρι ν’ ανανήψουν από την κύρια νόσο τους. Ανεξάρτητα των 

διχογνωµιών σχετικά µε την καλύτερη οδό σίτισης, το χρόνο έναρξης, την 

ποιότητα και την ποσότητα των θρεπτικών σκευασµάτων, αναµφίβολα η 

νοσηρότητα και η θνητότητα είναι βελτιωµένες µε τη διατροφική υποστήριξη 

των νοσοκοµειακών ασθενών. Ο τύπος και η σοβαρότητα της υποκείµενης 

νόσου καθώς και η διάρκεια της υποθρεψίας φαίνεται να επηρεάζουν την 

έκβαση της διατροφικής υποστήριξης. (Σ. Κόλιας, 2007) 

 Η εκτίµηση και αντιµετώπιση της κακής θρέψης, και ιδιαίτερα της σοβαρής 

κακής θρέψης, έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τη νοσηρότητα και θνητότητα σε 

σηµαντικό βαθµό, περιορίζει τις ηµέρες νοσηλείας και µειώνει σε στατιστικά 

σηµαντικό επίπεδο το συνολικό κόστος της νοσηλείας. Η έγκαιρη αναγνώριση 

της κακής θρέψης και η σωστή εκτίµηση και εφαρµογή των µεθόδων 

υποστήριξης είναι προϋπόθεση για το επιτυχές αποτέλεσµα, την αποφυγή 

επιπλοκών και την τελική µείωση του κόστους νοσηλείας. Στόχος της 

υποστήριξης θρέψης είναι η διατήρηση ή αναπλήρωση της καθαρής 
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σωµατικής µάζας και η πρόληψη ή διόρθωση ανεπαρκειών συγκεκριµένων 

θρεπτικών συστατικών. (Nancy  Mead, 2007) 

Η τεχνητή διατροφή συνδέεται επίσης µε τα συγκεκριµένα κλινικά οφέλη όπως 

η µειωµένη επίπτωση των µετεγχειρητικών µολυσµατικών επιπλοκών και της 

βελτιωµένης - γρηγορότερης θεραπείας των τραυµάτων. Η περαιτέρω έρευνα 

απαιτείται για να καθορίσει εάν η εντερική διατροφή συνδέεται επίσης µε 

διαµόρφωση της λειτουργίας εντέρων. 

Οι µελέτες (Glenfield Hospital, University Hospitals of Leicester) έχουν δείξει 

ότι οι σηµαντικές µειώσεις της νοσηρότητας και της θνησιµότητας που 

συνδέονται µε την ολική παρεντερική διατροφή (TPN) περιορίζονται στους 

σοβαρά υποσιτιζόµενους ασθενείς. Οι µεταναλύσεις (Glenfield Hospital, 

University Hospitals of Leicester) έχουν δείξει ότι η εντερική διατροφή 

συνδέεται µε λιγότερες σηπτικές περιπλοκές έναντι της παρεντερικής σίτισης, 

των µειωµένων δαπανών και µιας πιό σύντοµης παραµονής στο νοσοκοµείο, 

πρέπει έτσι να είναι η επιλογή που προτιµάται όποτε είναι δυνατόν. Τα 

στοιχεία για να υποστηριχθεί η προεγχειριτική διατροφική υποστήριξη είναι 

περιορισµένα, αλλά συνίσταται ότι εάν τα υποσιτιζόµενα άτοµα σιτίζονται 

επαρκώς η χειρουργική έκβαση τουλάχιστον για 7-10 µέρες µετεγχειρητικά 

µπορεί να βελτιωθεί. (Nicola Ward, 2003)  

Ο σκοπός της θρεπτικής  υποστήριξης είναι πρωτίστως να σωθεί η ζωή και 

δευτερευόντως η αποκατάσταση και η διατήρηση της µάζας και της 

λειτουργίας µυών. Υπάρχει συζήτηση για το βέλτιστο συγχρονισµό της 

θρεπτικής υποστήριξης για τον ασθενή στη µονάδα εντατικής θεραπείας. Η 

θρεπτική υποστήριξη πρέπει να παρασχεθεί νωρίς στο κρίσιµο στάδιο, από 

την γαστρεντερική οδό ή παρεντερικά εάν η προσπέλαση της γαστρεντερικής 

οδού είναι αδύνατη. Σε περίπτωση παρεντερικής σίτισης ιδιαίτερη προσοχή 

πρέπει να δίνεται σε µεταβολικές επιπλοκές και στο σύνδροµο επανασίτισης. 

(Jeremy Powell-Tuck et al. , 2007) 
Γι’ αυτό το λόγο η τεχνητή διατροφή συµπεριλαµβάνεται στην ιατρική 

αντιµετώπιση. Η διατροφική υποστήριξη πρέπει να θεωρείται ως ένα 

πραγµατικό θεραπευτικό µέσο, επιπλέον µε οποιοδήποτε άλλης ζωτικής 

σηµασίας θεραπευτικής υποστήριξης. Το κόστος και τα οφέλη πρέπει να 

αξιολογούνται ξεχωριστά για κάθε ασθενή. Προς το παρόν, δεν υπάρχει ένα 

γενικό παγκόσµιο πρωτόκολλο για την καταλληλότερη συνταγογράφηση 
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θρεπτικού διαλύµατος, γι΄αυτό χρειάζεται εξατοµίκευση. (Lorenzo M. Donini et 

al., 2008) 

 

3 Ο ρόλος του διαιτολόγου ο ρόλος της διατροφικής 
υποστήριξης  

 
Τα βήµατα της διατροφικής υποστήριξης έχουν περιγραφεί από τον 

Αµερικανικό ∆ιαιτολογικό Σύλλογο και περιλαµβάνει 4 βήµατα: 

1. εκτίµηση διατροφικής κατάστασης, 

2. διάγνωση διατροφικού κινδύνου, 

3. διατροφική παρέµβαση και 

4. διατροφική παρακολούθηση κα αξιολόγηση. (Maureen B. Huhmann et 

al. , 2008) 

Εργαλεία διατροφικής αξιολόγησης (Maureen B. Huhmann et al., 

2008) 

 

Malnutrition Screening Tool (MST) 3 στοιχεία: βάρος, επί τις % απώλεια 

βάρους, όρεξη. 

Malnutrition Universal Screening 

Tool (must) 

3 στοιχεία: ∆ΜΣ, επί τις % απώλεια 

βάρους, επίδραση της ασθένειας στη 

διατροφική κατάσταση 

 

Patient-Generated Subjective Global 

Assessment (PGSGA) 

4 ερωτήσεις: ιστορικό βάρους, 

συµπτώµατα, πρόσληψη τροφής και 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας. 

Η παρέµβαση του ειδικού: διαβάθµιση 

µεταβολικής έντασης, διάγνωση και 

συνοδά νοσήµατα και φυσική εξέταση 



 8

Subjective Global Assessment 

(SGA) 

Ιστορικό και φυσική εξέταση για τον 

προσδιορισµό του σκορ διατροφικού 

κινδύνου 

Nutrition Risk Index (NRI) 

 

Εξίσωση:NRI = 1,519(αλβουµίνη ορού 

g/dL) + 41,7(παρόν βάρος/σύνηθες 

βάρος) 
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(Denis Fouque et al., 2007) 

 

 
 
[12] 

 

 

 

(BaillieÁ re's Jeremy Powell-Tuck, 1999) 

  

NRI, δείκτης διατροφικού κινδύνου. Υπολογίζεται από την εξίσωση: 
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NRI = 1,519(αλβουµίνη ορού g/dL) + 41,7(παρόν βάρος/σύνηθες βάρος) 

 

 

Η επι τις % απώλεια βάρους:  

 

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

προηγούµενο βάρος (kg) *100  

 

 

 

 

Επιπλέον πολύ σηµαντικός παράγοντας ως µεταβολικό κριτήριο βαρύτητας 

είναι η ύπαρξη SIRS, συστηµατικής φλεγµονώδους απάντησης. 

Μεταβολικά κριτήρια βαρύτητας: 

 ∆είκτης 

κατανάλωσης 

οξυγόνου 

mL/min/m2 

Αλβουµίνη

g/dL 

Γλυκόζη

Mg/dL 

Άζωτο 

ουρίας 

ούρων 

g/kg/ηµέρα

Γαλακτικό 

Mmol/L 

 

Ήπια  100 - 130 3,0 – 3,5 

 

100 - 

125 

0,07 – 

0,14 

1,2 – 1,4 

Μέτρια 130 - 160 2,5 – 3,5 125 - 

150 

0,14 – 

0,22 

1,5 – 2,5 

Σοβαρή  >160 <2,5 >150 >0,23 >2,5 

 

(Cerra FB et al., 1997) 

Η διάγνωση της υποθρεψίας πρέπει να γίνεται µε τις παρακάτω µεθόδους: 

1. διατροφική αξιολόγηση, SGA, MUST κ.α. 

2. ανθρωποµετρία:µέτρηση δερµατικών πτυχών, αναλογιών και 

σκελετικού εύρους, όπου µπορεί να υπολογιστεί η σύσταση σώµατος 

σε λιπώδη, σε οστίτη και µυικό ιστό, δείκτης µάζας σώµατος, σύνηθες 

βάρος, % απώλεια βάρους, ιδανικό βάρος σώµατος, 
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3. αλβουµίνη και προαλβουµίνη ορού και 

4. τεχνικές µεθόδους( βιοηλεκτρική εµπέδιση, πυκνοµετρία, διπλής 

δέσµης ακτίνων Χ , άµεση και έµµεση θερµιδοµετρία. 

 

 

 

∆ιαβάθµιση υποθρεψίας 

Ήπια ελλιπής 

θρέψη 

Μέτρια ελλιπής 

θρέψη 

Σοβαρά ελλιπής θρέψη 

∆ΜΣ 17 – 18,49 16 – 16,49 < 16 

NRI 97,5 - 100 97,5 - 100 <83,5 

SGA ΣΚΟΡ 6 – 7  ΣΚΟΡ 3 – 5  ΣΚΟΡ 1 – 2  

PGSGA Α Β Γ 

%A.B. < 10 % 5 – 10 % < 5 % 

ΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 3,0 -  3,5 g/dL 2,5 – 3,0 g/dL < 2,5 g/dL 

ΠΡΟΑΛΒΟΥΜΙΝΗ 16 – 18 g/dL 14 – 16 g/dL <14 g/dL 

MUST 0 1  2 

  

 

( Denis Fouque et al. , 2007) 
 

 

 

 

Υπάρχει πληθώρα βιοχηµικών, ανθρωποµετρικών και  τεχνικών µεθόδων για 

αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης. Ωστόσο εµείς εδώ παραθέτουµε τις πιο 

πρακτικά εφαρµόσιµες και κλινικά χρήσιµες µεθόδους οι οποίες 

χρησιµοποιούνται ευρέως στην καθηµερινή πράξη. 

Ορισµένοι αποδεδειγµένοι τρόποι εκτίµησης θρέψης συµπεριλαµβάνουν το 

Nutritional Risk Index, το Nutritional Risk Screening (NRS 2002), το 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), το Mini Nutritional Assessment 
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(MNA) για τους ηλικιωµένους, και το Subjective Global Assessment του 

Detsky et al. Η µέθοδος screening που προτείνεται από την  ESPEN (2006) 

είναι το Nutritional Risk Screening (NRS 2002). Η συγκεκριµένη µέθοδος 

συµπεριλαµβάνει µια αρχική εκτίµηση µε τέσσερις ερωτήσεις σχετικά µε το 

BMI, την απώλεια βάρους, αν υπάρχει, την πρόσληψη τροφής, και την 

ύπαρξη βαριάς νόσου. Με βάση τα αποτελέσµατα της αρχικής εκτίµησης, στη 

συνέχεια, σε όσους χρειαστεί γίνεται µια τελική εκτίµηση όπου οι ασθενείς 

βαθµολογούνται µε σκορ 0 έως 3 σε δυο κατηγορίες: την ένδειξη 

επιβαρυµένης διατροφικής κατάστασης και τη βαρύτητα της νόσου. 

Προστίθεται ένας βαθµός ακόµα αν η ηλικία είναι >70 ετών. Εάν το τελικό 

σκορ είναι ≥3, ο ασθενής χρειάζεται άµεση υποστήριξη θρέψης. Το Subjective 

Global Assessment (SGA) ή Υποκειµενική Σφαιρική Εκτίµηση Θρέψης 

αποτελείται από ένα κλινικό ιστορικό και µια φυσική εξέταση αλλά δεν 

συµπεριλαµβάνει εργαστηριακές εξετάσεις. Στο µέρος του κλινικού ιστορικού 

αναζητούνται στοιχεία για το σωµατικό βάρος, τη διαιτητική πρόσληψη, την 

ύπαρξη και διάρκεια γαστρεντερικών συµπτωµάτων, τη σωµατική λειτουργία 

και τη βαρύτητα της νόσου, ενώ στη φυσική εξέταση αναζητούνται σηµεία που 

δείχνουν την απώλεια µυϊκής µάζας λιπώδους ιστού καθώς και την ύπαρξη 

οιδήµατος ή ασκητικού υγρού. Τέλος, κατατάσσεται ο ασθενής σε µια 

κατηγορία καλής θρέψης, ήπιας ή µέτριας κακής θρέψης, ή σοβαρού βαθµού 

κακής θρέψης. Σε περίπτωση που ο ασθενής έχει σοβαρή κακή θρέψη πρέπει 

άµεσα να ξεκινήσει υποστήριξη της θρέψης. (Maureen B. Huhmann et al., 

2008) 

 

 

 

Το National Institute for Health and Clinical Excellence της Βρετανίας  

προτείνει για την ανίχνευση της υποθρεψίας τις εξής παραµέτρους: 

Ύπαρξη υποθρεψίας: 
 

1. ∆ΜΣ : κάτω από 18 ,5 kg/m2 

2. Απώλεια βάρους κάτω από 10 % µέσα σε διάστηµα 3 – 6 µηνών και 
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3. ∆ΜΣ κάτω από 20 % και ακούσια απώλεια βάρους µεγαλύτερη του 5 % 

σε διάστηµα 3 – 6  µηνών. (National Institute for Health and Clinical 

Excellence Quick reference guide Issue, 2006) 

 
Κίνδυνος ανάπτυξης υποθρεψίας: 

 

1. Εάν ο ασθενής µας δεν προσλαµβάνει τίποτα από του στόµατος ή 

προσλαµβάνει µικρή ποσότητα τροφής για πάνω από 5 µέρες και/ή 

όταν δεν προβέπεται για 5 ηµέρες να προσλάβει τροφή. 

 

2. Μειωµένη απορροφητική ικανότητα και/ή υψηλή απώλεια θρεπτικών 

συστατικών ή αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες ( πχ λόγω 

καταβολισµού). (National Institute for Health and Clinical Excellence 

Quick reference guide Issue, 2006) 
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∆ιατροφικές ανάγκες: 
Υπολογισµός ενεργειακών αναγκών. 

 

Μετά την εκτίµηση της θρέψης και εφόσον έχουµε εντοπίσει τον ασθενή που 

χρειάζεται άµεση υποστήριξη της θρέψης, το επόµενο βήµα είναι να 

υπολογίσουµε τις ενεργειακές του ανάγκες. Οι βασικές ενεργειακές ανάγκες 

µπορεί να υπολογιστούν µε διάφορους τρόπους. Στην κλινική πράξη συνήθως 

γίνεται µε τη χρήση µαθηµατικών εξισώσεων, όπως είναι η γνωστή εξίσωση 

των Harris και Benedict, µε µια προσαύξηση ανάλογα µε την κλινική εικόνα 

και το βαθµό στρες. Για τους περισσότερους ασθενείς µια προσαύξηση της 

τάξεως των 20-40% επαρκεί, χωρίς να υπάρχει κίνδυνος υπερσίτισης. 

Εναλλακτικά, µπορεί να υπολογίζονται οι ολικές θερµίδες σε ~25-30 kcal/kg 

ΒΣ/ηµέρα και οι µη-πρωτεϊνικές θερµίδες σε ~20-25 kcal/kg ΒΣ/ηµέρα. 

Χρειάζεται προσοχή στο βάρος που θα χρησιµοποιηθεί στους τύπους ειδικά 

σε βαριά πάσχοντες και παχύσαρκους ασθενείς κυρίως για την αποφυγή 

επιπλοκών που οφείλονται σε υπερσίτιση. Οι ανάγκες σε πρωτεΐνη 

κυµαίνονται από 0,8-2 gr/kg ΒΣ/ηµέρα και φαίνονται πιο αναλυτικά στον 

πίνακα που ακολουθεί. Οι µη-πρωτεϊνικές θερµίδες προέρχονται από 

υδατάνθρακες σε ποσοστό ~50- 70% και λίπος σε ποσοστό 30-50%. Οι 

υδατάνθρακες βρίσκονται σε µορφή γλυκόζης στα παρεντερικά διαλύµατα και 

σε µορφή µείγµατος υδατανθράκων µε ή χωρίς φυτικές ίνες σε περίπτωση 

των εντερικών διαλυµάτων. Σε βαριά πάσχοντες ασθενείς η ποσότητα των 

υδατανθράκων δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 5 gr/kg ΒΣ/ηµέρα ενώ το λίπος 

δεν πρέπει να υπερβαίνει το 1 gr/kgΒΣ/ηµέρα σε µορφή ω-6 λιπαρών οξέων. 

Στη χορήγηση του λίπους επίσης χρειάζεται προσοχή ως προς το είδος και 

την αναλογία των διαφόρων λιπαρών οξέων (ω-6, ω-9, ω-3, MCT). Οι 

ανάγκες σε υγρά αδρά υπολογίζονται σε 30ml/ kgΒΣ/ηµέρα αλλά χρειάζεται 

ατοµική προσαρµογή και παρακολούθηση του ισοζυγίου υγρών σε 

καθηµερινή βάση για τον ακριβή υπολογισµό των αναγκών. (Nancy  Mead, 

2007)   

Ανάγκες σε Πρωτεΐνη 
 
 

Κλινική κατάσταση Στόχος υποστήριξης 
Πρωτεΐνη(g/kg/ηµέρ
α) 
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Θρεπτική 
υποστήριξη 

 

0,8-1,2 
 

 
 

Φυσιολογική θρέψη* 
 
 
 

∆ιατήρηση 0,8-1,2 
 

Θρεπτική 
υποστήριξη 

1,2-1,5 Κακή θρέψη* 

αναπλήρωση 1,2-1,5 

Συστηµατική 
φλεγµονώδης 
απάντηση 

Μεταβολική 
υποστήριξη 

1,5 – 2,0 

Σε ειδικές καταστάσεις: 

 
Ηλικία > 65 ετών: 

 
 

  
 

Όχι πάνω από 
1,5 

 

Χωρίς αιµοδιάλυση 
 

0,6-0,8 
 

Αιµοδιάλυση 1,0-1,5 

 
Νεφρική 

ανεπάρκεια 
 
 

 
Περιτοναϊκή διάλυση 

 

 
1,2 – 1,5 

 
Χωρίς εγκεφαλοπάθεια 

 
 

 
0,8-1,2 

Ηπατική 
ανεπάρκεια 

 
 
 
 

Εγκεφαλοπάθεια** 
 

1,0-1,2 
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 Ανάρρωση 
 
 
 

 
1,2-1,5 

 
 

 

* Ασθενείς χωρίς νεφρική ή ηπατική βλάβη. 

** Με τη χορήγηση διαλύµατος υψηλής συγκέντρωσης σε διακλαδισµένης 

αλύσου αµινοξέα και χαµηλής περιεκτικότητας σε αρωµατικά αµινοξέα. 

(Nancy  Mead, 2007)   

 

 

 

 

 

 

Κοινές εξισώσεις για εκτίµηση βασικού µεταβολικού ρυθµού 

 

Harris and Benedict Equations (HBE) a : 
 

Γυναίκες : BMR = 655 + (4.35 . weight) + (4.7 . height) -(4.7 . age) 

 

Άνδρες: BMR = 66 + (6.23 . weight) + (12.7 . height)-(6.8 . age) 

 

 
Mifflin-St Jeor Equations b : 
 

Άνδρες : BMR = (10 . weight) + (6.25 . height) – (5 . age) + 5 

 

Γυναίκες: BMR = (10 . weight) + (6.25 . height) –(5 . age) – 161 

 
Ireton-Jones Equation για υπο µηχανικό αερισµό ασθενείς c : 
EEE = 1925 – ([10 . age] + [5 . kg] + [281 . φύλο] +[292 . τραύµα] + [851 . 

έγκαυµα]) 
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Penn State Equation d: 
RMR (Kcal/d) = (HBE . 0.85) + (VE . 33) + (TM . 175) – 6433 

 

a).βάρος σε κιλά , ύψος σε ίντσες, ηλικία σε χρόνια 

 

 

b). βάρος σε κιλά , ύψος σε εκατοστά, ηλικία σε χρόνια 

 

 

 

 c).φύλο: 0 για γυναίκες, 1 για άνδρες,  τραύµα: 1 για ναι, 0 για όχι, έγκαυµα: 1 

για ναι 0 για όχι 

 

 

 d). VE, λεπτά υπό µηχανικό αερισµό, TM: ανώτατη θερµοκρασία σώµατος 

(°C) το προηγούµενο 24ωρο BAR, basal metabolic rate (βασικός µεταβολικός 

ρυθµός) 

EEE, (εκτιµώµενη ενεργειακή δαπάνη) 

RMR, ( µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας ). 
(Aaron M. Cook et al., 2008) 

Προσαύξηση στις βασικές ενεργειακές απαιτήσεις ανάλογα µε την κλινική 

εικόνα και το βαθµό στρες ή κριτήρια µεταβολικής έντασης: (Σκουρολιάκου 

Μαρία, 2004) 

 

 
µετεγχειρητικά 

 
1,0 

Κάταγµα µακρού 
οστού 

 

 
1,15 – 1,30 

 
Κακοήθεις νόσοι 

 
1,10 – 1,30 

 
σήψη 

 
1,10 – 1,30 
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Σοβαρές 
λοιµώξεις/πολλαπλά 

τραύµατα 

 
 

1,20 – 1,40 

Σύνδροµο έκπτωσης 
πολλαπλών 
οργάνων 

1,20 – 1,40 

έγκαυµα 1,20 – 2,00 

 
Υπολογισµός ενεργειακών αναγκών: 

Kcal/ηµέρα = βασικός µεταβολικός ρυθµός * συντελεστής stress. 
 
 

Εξισώσεις υπολογισµού των ενεργειακών 
αναγκών (kcals/ηµερησίως) παχύσαρκων ασθενών 

 
Eξίσωση κατά Barak 

Α: 66,5+(13,8×Προσαρµοσµένο ΣΒ)+(5×Υ)-(6,8×Η)×1,3 

Γ: 655,1+(9,6×Προσαρµοσµένο ΣΒ)+(1,8×Υ)-(4,7×Η)x1,3 

 
Εξίσωση κατά Ireton-Jones 

629-11(H)+25 (Πραγµατικό ΣΒ)-609 

Ισχύει και για τα 2 φύλα σε ασθενείς χωρίς αναπνευστική 

υποστήριξη. 

 
Eξίσωση κατά Amato 

21 x Πραγµατικό ΣΒ 

Ισχύει σε ασθενείς σε αναπνευστική υποστήριξη 

 
Αµερικάνικου κολεγίου πνευµονολόγων 

25 x Ιδανικό ΣΒ 
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Ισχύει και για τα 2 φύλα σε παχύσαρκους ασθενείς µονά- 

δας εντατικής θεραπείας 

ΣΒ = σωµατικό βάρος (kg), Υ = ύψος (cm), Η = ηλικία σε έτη, 

Α = άνδρες, Γ = γυναίκες 

Προσαρµοσµένο σωµατικό βάρος = µέσος όρος πραγµατικού 

σωµατικού βάρους και επιθυµητού σωµατικού βάρους 

Πραγµατικό σωµατικό βάρος = το παρόν βάρος του ασθε- 

νούς 

Επιθυµητό σωµατικό βάρος κατά τη µέθοδο Hamwi (Άνδρες: 

επιθυµητό ΣΒ (kg) = 48 kg + 2,7 kg για κάθε 2,54cm πάνω 

από 1,52m, Γυναίκες: επιθυµητό ΣΒ (kg) = 45,5 kg + 2,2 kg 

για κάθε 2,54cm πάνω από 1,52m) (Ireton-Jones et al, 2002) 

 
 
 
 

Επιλογή οδού σίτησης: 
Η επιλογή της οδού σίτισης γίνεται µε τα παρακάτω κριτήρια γνωστά και ως 

αλγόριθµο της ASPEN ( AMERICAN SOCIETY OF PARENTERAL & 

ENTERAL NUTRITION). ( David August et al., 2002) 
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Υπολογισµός τελικού σχήµατος και επιλογή διαλυµάτων 
 
Εφόσον επιλέξουµε την οδό σίτισης, πρέπει να σχεδιάσουµε το θρεπτικό 

σχήµα, δηλαδή, να επιλέξουµε το κατάλληλο διάλυµα ή συνδυασµό 

διαλυµάτων που θα καλύψει τις υπολογισθείσες ανάγκες του ασθενή σε 

µορφή και σε όγκο που θα γίνεται καλά ανεκτό. 

Στην περίπτωση εντερικής τεχνητής διατροφής, χορηγούνται έτοιµα διαλύµατα 

του εµπορίου. Χρειάζεται προσοχή στην επιλογή του διαλύµατος ως προς τη 

θερµιδική του πυκνότητα, την περιεκτικότητα σε πρωτεΐνη, την περιεκτικότητα 

και µορφή των υδατανθράκων και του λίπους καθώς και άλλα στοιχεία 

που µπορεί να χρειαστούν ιδιαίτερη προσοχή. Ακόµα, χρειάζεται καλή κλινική 

κρίση για την αναγκαιότητα κάποιου ειδικού διαλύµατος. Στην περίπτωση 

ολικής παρεντερικής διατροφής ιδανικό θα ήταν να παρασκευάζεται το τελικό 

διάλυµα χρησιµοποιώντας διαλύµατα µεµονωµένων θρεπτικών συστατικών. 

Ο τρόπος αυτός παρέχει τη δυνατότητα πλήρους ατοµικής προσαρµογής του 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΘΡΕΨΗΣ 
 
ΑΠΟΦΑΣΗ ΕΝΑΡΞΗΣ Τ.∆ 
 
                                       Λειτουργικό ΓΕΣ 
 
 
                                                                                                              
 
 
Εντερική Τ. 
 

             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    Ανοχή θρεπτικών  
                          στοιχείων 
 

Ικανοποιητική       Μη ικανοποιητική                  Ικανοποιητική 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Λειτουργικό ΓΕΣ 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Εντερική Τ.∆ Παρεντερική Τ.∆

    Μεγάλης διάρκειας 
 

1. Γαστροστοµί
α 

2. Νηστιδοστοµί
α

Μικρής διάρκειας 
 

1. Ρινογαστρικ
ός σωλήνας

2. Ρινοδωδεκα
δακτυλικός 
σωλήνας 

3. Ρινονηστιδι
κός 
σωλήνας

Μικρής 
διάρκειας

Μεγάλης 
διάρκειας ή 
ανάγκη 
περιορισµού του
όγκου των 
χορηγουµένων 
υγρών 

Λειτουργική ικανότητα ΓΕΣ 

Φυσιολογικ Περιορισµένη 

Πολυµερείς δίαιτες Ηµιστοιχειακές ή 
στοιχειακές δίαιτες 

Προοδευτικ
ή   
επανασίτιση 

Συµπλήρωση των 
αναγκών µε Π.∆ 
Προοδευτική 
χορήγηση εντερικής 
διατροφής. 

Χορήγηση 
πολυµερούς 
δίαιτας και 
ανάλογα µε την 
ανοχή 
προοδευτική 
επανασίτηση.

Περιφερική 
παρεντερική 
διατροφή. 

Κεντρική 
παρεντερική 
διατροφή 

Επάνοδος 
λειτουργικότητας ΓΕΣ 

ΝΑ
Ι

ΟΧ
Ι 
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διαλύµατος. Συχνά, όµως, δεν υπάρχει αυτή η δυνατότητα και αναγκαστικά 

χρησιµοποιούνται έτοιµοι σάκοι. Η χρήση των έτοιµων σάκων, όµως, 

εγκυµονεί κινδύνους, κυρίως για υπερσίτιση ως προς τις µη-πρωτεϊνικές 

θερµίδες και υποσίτιση ως προς την πρωτεΐνη. Για το λόγο αυτό χρειάζεται 

µεγάλη προσοχή στην επιλογή ενός σάκου µε τη σωστή ποσότητα και 

αναλογία θρεπτικών συστατικών. Ακόµα, πρέπει να σηµειωθεί ότι η 

γλουταµίνη, οι βιταµίνες και τα ιχνοστοιχεία δεν περιέχονται στους έτοιµους 

σάκους και πρέπει να προστίθενται στο σάκο ή να χορηγούνται ξεχωριστά. 

Τέλος, χρειάζεται προσοχή ως προς την περιεκτικότητα σε ηλεκτρολύτες που 

άλλοτε υπάρχουν και άλλοτε δεν υπάρχουν στους  έτοιµους σάκους. (Nancy  

Mead ,2007) 

 
 
 
Παρακολούθηση της πορείας των ασθενών που λαµβάνουν τεχνητή 

διατροφή: 
 
Όταν τεθεί ο ασθενής σε τεχνητή υποστήριξη θρέψης, χρειάζεται συστηµατική 

παρακολούθηση για την πρόληψη εµφάνισης επιπλοκών καθώς και την 

ορθότητα της κάλυψης των θρεπτικών αναγκών και την υποστήριξη της 

καθαρής σωµατικής µάζας. Κατά την έναρξη της εφαρµογής της 

καταγράφονται όλα τα βασικά στοιχεία του ασθενή, µετράται το ύψος και το 

βάρος, γίνεται πλήρης εργαστηριακός έλεγχος και µέτρηση αζώτου ουρίας 

ούρων 24ωρου. Στη συνέχεια, παρακολουθείται καθηµερινά η κλινική πορεία 

και η ανεκτικότητα της χορήγησης της τεχνητής διατροφής, καταγράφονται 

στοιχεία του ασθενή όπως η µέγιστη θερµοκρασία, το ισοζύγιο υγρών, οι τιµές 

µέτρησης σακχάρου αίµατος του προηγούµενου 24ωρου καθώς και άλλα 

στοιχεία κατά περίπτωση. ∆ύο φορές την εβδοµάδα γίνεται πλήρης 

εργαστηριακός έλεγχος µε προαλβουµίνη, και µια φορά την εβδοµάδα σε 

σταθερούς ασθενείς µετράτε το σωµατικό βάρος και το άζωτο ουρίας ούρων. 

Για την εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της υποστήριξης θρέψης ως προς 

την υποστήριξη της καθαρής σωµατικής µάζας, συνεκτιµούνται δυο βασικοί 

παράγοντες: το ισοζύγιο αζώτου και η τιµή της προαλβουµίνης. Στόχος είναι 

να πετύχουµε θετικό ισοζύγιο αζώτου και µια αύξηση της τιµής της 
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προαλβουµίνης της τάξεως των 40 mg/L/εβδοµάδα. Με βάση τα παραπάνω 

εκτιµάται η αποτελεσµατικότητα της τεχνητής διατροφής και εάν χρειαστεί 

γίνεται µετατροπή του αρχικού θρεπτικού σχήµατος ώστε να καλύψουµε τις 

ανάγκες του ασθενή χωρίς επιπλοκές. (Nancy  Mead , 2007) 

 

 

 

4 Ποιοι ασθενείς χρίζουν διατροφικής υποστήριξης – τεχνητής 
διατροφής: 

 

Σκοπός µας σε αυτό το κεφάλαιο είναι να αναδείξουµε την αναγκαιότητα της 

τεχνητής διατροφής σε ορισµένες οµάδες ασθενών όπου η εντερική και 

παρεντερική σίτιση αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της θεραπείας η 

αντιµετώπιση και οι αλγόριθµοι που υπάρχουν για την αντιµετώπισή τους θα 

παρατεθούν στο 4ο κεφάλαιο. Εδώ θα υποδείξουµε την ανάγκη για διατροφική 

θεραπεία και συµπεριλάβαµε όσους βρίσκονται σε διατροφικό 

κίνδυνο(µηχανισµούς υποθρεψίας, ανορεξία λόγω της ασθένειας κ.α.) . 

Κυρίως θα αναφερθούµε σε βαρέως πάσχοντες της µονάδας εντατικής 

θεραπείας(πολυτραυµατίες, εγκαυµατίες και σηπτικούς ασθενείς), 

καρκινοπαθείς, σε νοσήµατα του γαστρεντερικού και σε  πνευµονοπάθειες. 

 

Κάθε τραύµα, όπως και κάθε οξεία αρρώστια σηµαίνει µία έκτακτη ανάγκη για 

τον οργανισµό που εξελίσσεται µε τυπικές αλλαγές του µεταβολισµού. Τα 

κύρια χαρακτηριστικά των µεταβολικών αλλαγών ύστερα από καταστάσεις 

στρες είναι: 

1. διαταραχές στους µηχανισµούς εξοικονόµησης πρωτεΐνης, 

2. αυξηµένη µεταβολική δραστηριότητα, 

3. αλλαγές στο µεταβολισµό της γλυκόζης, 

4. αυξηµένη οξείδωση λιπαρών οξέων και  

5. απώλεια µυικής µάζας και βάρους. (Χρήστος Παντελιάδης, 2008) 
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Βαρέως πάσχοντες: 

 

Καταβολική απάντηση στο stress 

Η καταβολική απάντηση στη συστηµατική φλεγνονώδη απάντηση ή σήψη ( 

systematic inflammatory response syndrome ή SIRS) , το σοβαρό τραύµα και 

το έγκαυµα χαρακτηρίζεται από απώλεια πρωτεϊνών από όλο το σώµα 

οφείλεται κυρίως στον αυξηµένο πρωτεϊνικό καταβολισµό των µυών κύριοι 

ρυθµιστικοί παράγοντες αυτής της κατάστασης είναι τα γλυκοκορτικοειδή και 

οι διάφορες προφλεγµονώδεις κυτοκίνες ,σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζουν η 

αδρεναλίνη η νοραδρεναλίνη, το γλυκογόνο η αυξητική ορµόνη η 

αντιδιουριτική ορµόνη η αλδοστερόνη και η ινσουλίνη ( ο ασθενής 

παρουσιάζει σηµαντική ινσουλινοαντίσταση). Έτσι έχουµε µια σειρά 

βιοχηµικών αντιδράσεων όπως αύξηση της λιπόλυσης ( άνοδος των 

κετονοσωµάτων στο  αίµα), αυξηµένη πρωτεόλυση ( µεταβολική οξέωση, 

άνοδο της ουρίας, απώλειες αζώτου από τα ούρα) και ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές( κατακράτηση Να και νερού απώλειες καλίου από τα νεφρά). 

Έτσι οδηγείται ο ασθενής µας σε αρνητικό ισοζύγιο αζώτου (απώλεια 

πρωτεϊνών από ολόκληρο το σώµα) αυτή η κατάσταση οδηγεί σε µυική 

καχεξία όπου µε τη σειρά της οδηγεί σε µυική ατροφία και αδυναµία.  Άλλοι 

ιστοί, π.χ., οι πνεύµονες, γίνονται καταβολικοί, λαµβάνοντας υπόψη ότι 

ορισµένα όργανα και ιστοί, όπως το ήπαρ και ο εντερικός βλεννογόνος  , 

χαρακτηρίζονται από µια ιδιαίτερη αναβολική απάντηση, αντανακλώντας 

κυρίως σε  αυξηµένη πρωτεϊνοσύνθεση, συµπεριλαµβανοµένης της σύνθεσης 

πρωτεϊνών οξείας φάσης. Εξαιτίας των ανωτέρω αλλαγών αυξάνεται ο 

κίνδυνος εµφάνισης θροµβοεµβολικού επεισοδίου και περισσότερος χρόνος 

παραµονής του ασθενή υπό µηχανική υποστήριξη. 

Οι αλλαγές αυτές δείχνουν ότι οι µεταβολικές συνέπειες της σήψης, του 

εγκαύµατος και ενός σοβαρού τραυµατισµού αποτελούν µέρος µιας 

ολοκληρωµένης απάντησης, µε περιφερική απελευθέρωση των αµινοξέων 

(ιδίως γλουταµίνη) που γίνεται από το ήπαρ και τα κύτταρα του εντερικού 

βλεννογόνου, για την υποστήριξη της  γλυκονεογένεσης και οξείας φάσης 

πρωτεΐνοσύνθεσης. Οι σκελετικοί µύες αποτελούν τα µεγαλύτερα αποθέµατα 

του οργανισµού σε πρωτεΐνες και αµινοξέα.. Αλλαγές στο ισοζύγιο πρωτεϊνών 
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µυικών κατά συνέπεια µπορoύν  να προκαλέσουν αλλαγές στην ισορροπία 

πρωτεΐνης στο σύνολο του σώµατος : (Curtis J. Wray et al., 2002) 

 

  

 Τρεις είναι οι κύριες θεραπευτικές οδοί : 

• διατροφική θεραπεία 

• ορµονική θεραπεία και 

• φαρµακευτική θεραπεία. 

(Curtis J. Wray et al., 2002) 

 

Ογκολογικοί ασθενείς: 

 

Η καχεξία παραµένει ένας σηµαντικός παράγοντας επιπλοκών και θνητότητας 

µεταξύ των ογκολογικών ασθενών και ανέρχεται στο ποσοστό του 85 %. Στην 

πλειοψηφία των καρκινοπαθών ενεργοποιείται µια προφλεγµονώδης 

διαδικασία (παραγωγή κυτοκινών) η οποία συνεπάγεται µεταβολικές 

διαταραχές που περιλαµβάνουν ινσουλινοαντίσταση, αυξηµένη λιπόλυση και 

οξείδωση του λίπους µε απώλεια σωµατικού βάρους αυξηµένη πρωτεόλυση 

µε απώλεια µυικής µάζας  και αύξηση στην παραγωγή πρωτεινών οξείας 

φάσης. Οι πρωτεΐνες αυτές αποτελούν ορµονική απάντηση µέσω κιτοκινών 

ορµονών στο στρες, στο τραύµα, στη λοίµωξη, στη φλεγµονή ή τον καρκίνο, 

συντίθενται µε αυξηµένο ρυθµό στο ήπαρ και περιλαµβάνουν : την C  

αντιδρώσα πρωτεΐνη, σερουλοπλασµίνη, Α-1- όξινη- γλυκοπρωτε’ι’νη, και την 

Α-1- αντιθρυψίνη.     

Αυτή η συστηµατική φλεγµονώδης απάντηση η οποία αναπτύσσεται σε πολλά 

είδη νεοπλασιών( καθώς και άλλες σοβαρές καταστάσεις π.χ. έγκαυµα, 

stress,βαρύ τραύµα κ.α.) είναι ένας σηµαντικός παράγοντας της απώλειας 

όρεξης και βάρους. Το σύνδροµο της απώλειας όρεξης, βάρους των 

µεταβολικών αλλαγών και του σταδίου της φλεγµονής ονοµάζεται καρκινική 

καχεξία ή καρκινική ανορεξία – σύνδροµο καχεξίας.  

Η παραγωγή προφλεγµονοδών κυττοκινών φαίνεται να επηρεάζει την 

παραγωγή των οξείας φάσης πρωτεϊνών, σηµείο κλειδί στην συστηµατική 

φλεγµονώδη αντίδραση. Η  παραγωγή οξείας φάσης πρωτεϊνών έχει θετικά 
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συσχετισθεί µε την απώλεια βάρους, την υπερµεταβολική αντίδραση και τη 

δυσµενή πρόγνωση των ογκολογικών ασθενών. (J. Arends et al, 2006) 
Μια διαταραγµένη διατροφική κατάσταση σχετίζεται µε: 

µειωµένης ποιότητας ζωής, χαµηλότερο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, 

αυξηµένες παρενέργειες από τη θεραπεία, µειωµένη ανταπόκριση του όγκου 

στη θεραπεία και µειωµένη επιβίωση. (J. Arends et al. , 2006) 

 

 

 

Νοσήµατα του γαστρεντερικού: 
 

Νόσος Chrohn( ΝC) 
Απώλεια βάρους παρατηρείται σε ποσοστό έως 75% των νοσηλευόµενων 

ενήλικων ασθενών µε ενεργό ΝC. Aρνητικό ισοζύγιο αζώτου προκαλούµενο 

από µειωµένη πρόσληψη, αυξηµένες εντερικές απώλειες και καταβολισµό 

επαγόµενο από τα στεροειδή επέρχεται σε περισσότερο από το 50% των 

ασθενών µε ενεργό ΝC. 

Η υποθρεψία µαζί µε την απώλεια βάρους, την πρωτεϊνική ανεπάρκεια και 

ορισµένες ανεπάρκειες βιταµινών, µετάλλων και ιχνοστοιχείων είναι κοινά 

γνωρίσµατα στην οξεία φάση της ΝC. Η ανορεξία, οι αυξηµένες εντερικές 

απώλειες και η συστηµατική φλεγµονή είναι οι κύριες αιτίες της υποθρεψίας. Η 

σχέση και η έκταση αυτών των ανεπαρκειών ποικίλει ανάλογα µε τη θέση και 

την έκταση του προσβεβληµένου εντέρου καθώς και µε τη δραστηριότητα της 

νόσου. Η ενεργός ΝC προκαλεί τις ίδιες µη-ειδικές αλλαγές στο µεταβολισµό 

του υποστρώµατος όπως αυτές που έχουν παρατηρηθεί στην ασιτία και/ή 

στην φλεγµονή. Επειδή αυτές αντανακλούν την φλεγµονώδη δραστηριότητα, 

είναι αναστρέψιµες µε τη θεραπεία.  

Η υποθρεψία έχει αρνητική επίδραση στην κλινική πορεία, το ρυθµό 

εµφάνισης µετεγχειρητικών επιπλοκών και τη θνησιµότητα.Η θνησιµότητα στη 

ΝC σχετίζεται µε τον όγκο των ελλείψεων, τον πρωτεϊνο-θερµιδικό υποσιτισµό 

και τις διαταραχές του ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών. Ο προεγχειρητικός 

υποσιτισµός αυξάνει την πιθανότητα µετεγχειρητικών επιπλοκών και 

επιµηκύνει τη διάρκεια της νοσηλείας. (H. Lochs et al., 2006) 
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Ελκώδης κολίτιδα (ΕΚ): 
 

Σε ενεργή ΕΚ έχουν περιγραφεί γενικότερη υποθρεψία καθώς και 

συγκεκριµένες ανεπάρκειες. Συγκεκριµένες ελλείψεις, συµπεριλαµβανοµένης 

και της αναιµίας εξαιτίας ανεπάρκειας σιδήρου και/ή φυλλικού οξέος, έχουν 

περιγραφεί ακόµα και σε περιόδους ύφεσης. Ελλείψεις µπορεί, επίσης να 

οφείλονται στη χορηγούµενη φαρµακευτική αγωγή (π.χ. σουλφασαλαζίνη). Οι 

πληροφορίες σχετικά µε την υποθρεψία στην ΕΚ, προέρχονται κυρίως από τις 

αναφορές των περιστατικών. ∆εν υπάρχουν επιδηµιολογικές µελέτες που θα 

επέτρεπαν τον υπολογισµό του επιπολασµού των λιποβαρών και της 

απώλειας βάρους, παρόλο που µείωση του βάρους παρατηρείται συχνά σε 

οξεία επιδείνωση της ασθένειας. Σε οξεία ΕΚ έχει αναφερθεί ανεπαρκής 

πρόσληψη πρωτεϊνών ή ενέργειας. Σε φάση ύφεσης η διατροφική πρόσληψη 

δεν διαταράσσεται. Ενώ υπάρχουν πληροφορίες για τη σχέση ανάµεσα στην 

υποθρεψία και τον αυξηµένο κίνδυνο για µετεγχειρητικές επιπλοκές όσον 

αφορά την ΝC, δεν υπάρχουν ανάλογα στοιχεία διαθέσιµα για την ΕΚ. Μπορεί 

όµως να υποτεθεί ότι υπάρχει παρόµοια σχέση. Ενδείκνυται η χρήση 

εντερικής διατροφής για την θεραπεία της υποθρεψίας στην ελκώδη κολίτιδα; 

Αν υφίσταται υποθρεψία ή ανεπαρκής διατροφική πρόσληψη, θα πρέπει να 

αρχίσει η διατροφική υποστήριξη. (H. Lochs et al, 2006) 

 

Σύνδροµο Βραχέος Εντέρου ( ΣΒΕ ) 
Το ΣΒΕ είναι µια σύνθετη κατάσταση που προκύπτει είτε από απώλεια 

τµήµατος του εντέρου ή/και από µείωση της απορροφητικής ικανότητας του 

εναποµείναντος λεπτού εντέρου. Το ΣΒΕ δεν ορίζεται από συγκεκριµένο 

µήκος του εναποµείναντος εντέρου αλλά κυρίως από την απώλεια της 

απορροφητικής λειτουργίας. Οι κύριες αιτίες του ΣΒΕ είναι εκτοµές µετά από 

εµφράξεις του µεσεντερίου, εκτεταµένες εκτοµές στην νόσο Crohn, 

τραυµατισµός και βλάβη του εντέρου από ακτινοθεραπεία. 

Η δυσαπορρόφηση είναι αναπόσπαστο τµήµα του ορισµού του ΣΒΕ. Η 

έκταση και ο τύπος της υποθρεψίας εξαρτάται από την έκταση και τον 

εντοπισµό της εκτοµής καθώς και από την ακεραιότητα και 

προσαρµοστικότητα του εναποµείναντος εντέρου.Η πρόγνωση των ασθενών 

µε ΣΒΕ εξαρτάται από το βαθµό δυσαπορρόφησης και το εύρος της 
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πρόσληψης από το στόµα. Επιπρόσθετα, το εύρος των επιπλοκών σε 

συνδυασµό µε τη διατροφική υποστήριξη για τη διατήρηση της ζωής, 

συνήθως καθορίζουν τη θνητότητα και θνησιµότητα των ασθενών. Εφόσον η 

δυσαπορρόφηση είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της διάγνωσης, η διατροφική 
υποστήριξη είναι αναγκαία και εξαρτάται από το εύρος της 

δυσαπορρόφησης. Ο τύπος και η έκταση της διατροφικής θεραπείας 

εξαρτώνται, επίσης, από τη λειτουργική ικανότητα και την προσαρµοστικότητα 

του εναποµείναντος λεπτού εντέρου. (H. Lochs et al, 2006) 
 
 

Οξεία παγκρεατίτιδα (ΟΠ): 
 
Η σοβαρή Ο.Π. µε τη συνακόλουθη συστηµατική φλεγµονώδη απάντηση 

(SIR) προκαλεί αυξηµένες µεταβολικές απαιτήσεις και µπορεί να οδηγήσει σε 

πολυοργανική ασθένεια. 

Παρά το γεγονός ότι οι διατροφικές ελλείψεις σε σοβαρής µορφής 

παγκρεατίτιδα είναι συχνό φαινόµενο, η διατροφή ως µέρος της θεραπείας 

είχε αµεληθεί για αρκετό καιρό. 

Η ήπιας µορφής παγκρεατίτιδα έχει µικρή επίδραση στη διατροφική 

κατάσταση ή στο µεταβολισµό. Στη σοβαρή νεκρωτική παγκρεατίτιδα η 

ενεργειακή κατανάλωση και ο πρωτεϊνικός καταβολισµός αυξάνονται. 

Στη σοβαρή νεκρωτική παγκρεατίτιδα, το 80% των ασθενών είναι καταβολικοί, 

µε αυξηµένη ενεργειακή κατανάλωση και πρωτεϊνικό καταβολισµό.( Maureen 

B. Huhmann et al, 2008) Το αρνητικό ισοζύγιο αζώτου µπορεί να φτάνει µέχρι 

και τα 40g/ηµέρα (Denis Fouque et al, 2007) και µπορεί να έχει αρνητική 

επίδραση στη διατροφική κατάσταση και στην πρόοδο της ασθένειας. Σε µία 

δοκιµή, οι ασθενείς µε αρνητικό ισοζύγιο αζώτου είχαν 10 φορές υψηλότερη 

θνησιµότητα από αυτούς που είχαν φυσιολογικό ισοζύγιο. Η ασιτία για 

περισσότερες από 7 µέρες πρέπει πάντα να αποφεύγεται, καθώς ο 

πρωτεïνικός και ενεργειακός καταβολισµός επιτείνουν τον υποσιτισµό ενώ 

είναι πιθανό να χειροτερεύσει η πρόγνωση του ασθενούς. Έχει δειχτεί ότι 

ακόµα και 5 ηµέρες συντηρητικής θεραπείας απουσία διατροφικής 

υποστήριξης σε προηγουµένως υγιείς άνδρες που πάσχουν από σοβαρή 

παγκρεατίτιδα, οδηγεί σε σοβαρό υποσιτισµό, κατακράτηση ύδατος και 
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µειωµένη µυϊκή λειτουργία, ανάλογη µε τη µείωση των πρωτεïνικών 

αποθεµάτων. (R. Meier et al, 2006) 

 

Χρόνια παγκρεατίτιδα ( ΧΠ ): 
 

Ο πρωτενοθερµιδικός υποσιτισµός εµφανίζεται συχνά στην τελική φάση της 

χρόνιας παγκρεατίτιδας, εν µέρει εξαιτίας της ανορεξίας που προκαλεί ο 

πόνος και της συνεχιζόµενης κατάχρησης αλκοόλ. Το 30 – 50% των ασθενών 

µε χρόνια παγκρεατίτιδα έχουν αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας. 

Το µέγεθος του υποσιτισµού είναι πιθανό ότι σχετίζεται µε εµφάνιση 

επιπλοκών και έχει αρνητική επίδραση στην έκβαση της ασθένειας. 

Ο κύριος στόχος είναι να ελεγχθεί η δυσαπορρόφηση και να εµποδιστεί η 

εµφάνιση υποσιτισµού. (R. Meier et al, 2006) 

 

 

 

Αλκοολική στεατοηπατίτιδα (ΑΣΗ): 
∆εν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές σχετικά µε τη διατροφική 

υποστήριξη της µη-αλκοολικής στεατοηπατίτιδας (ΜAΣH). Αντίθετα µε την 

αλκοολική στεατοπάθεια (AΣH), η ΜAΣH συχνά συνδέεται µε υπερθρεψία και 

αντίσταση στην ινσουλίνη. Γι’ αυτό, οι συστάσεις που δίνονται στην AΣH δεν 

µπορούν να εφαρµοστούν εύκολα και στην ΜAΣH παρ’ όλες τις σηµαντικές 

οµοιότητες που έχουν µεταξύ τους. Οι διατροφικές συστάσεις για ασθενείς µε 

ΜAΣH επικεντρώνονται στην ασθένεια που την προκάλεσε (µεταβολικό 

σύνδροµο ή άλλες δευτερεύοντες αιτίες). 

Αρκετές δηµοσιεύσεις από την µελέτη American Veteran Affairs (VA) 

αναφέρουν ότι παρατηρείται υψηλό ποσοστό επιπλοκών και θνησιµότητας σε 

υποσιτισµένους ασθενείς µε AΣH. 

H Ε.Σ. παρέχει επαρκή ενεργειακή και πρωτεϊνική πρόσληψη χωρίς κίνδυνο 

εµφάνισης επιπλοκών, όπως η ηπατική εγκεφαλοπάθεια. Η Ε.Σ. αποδείχτηκε 

ότι είναι το ίδιο αποτελεσµατική µε τα στεροειδή σε ασθενείς µε σοβαρή 

αλκοολική ηπατίτιδα. Όµως, όσοι επιβίωσαν µετά από θεραπεία µε Ε.Σ. είχαν 

µικρότερο ρυθµό θνησιµότητας για τα επόµενα χρόνια. Η επίδραση της Ε.Σ. 

στην κλινική πορεία της ηπατικής νόσου δεν µπορεί να κριθεί ικανοποιητικά 
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µε βάση τις διαθέσιµες πληροφορίες. Σε µια τυχαιοποιηµένη δοκιµή µε οµάδα 

ελέγχου, δεν βρέθηκε διαφορά στη θνησιµότητα µεταξύ της οµάδας που 

υποβλήθηκε σε Ε.Σ. και της οµάδας που λάµβανε στεροειδή σε διάρκεια 28 

ηµερών. Στη πορεία όµως, η συχνότητα θνησιµότητας αυξήθηκε εξαιτίας 

φλεγµονωδών επιπλοκών. Θα πρέπει να διερευνηθεί η πιθανότητα ύπαρξης 

αθροιστικής ευεργετικής επίδρασης από τις δυο θεραπείες. (M. Plauth et 

al,2006) 

 

 

ΗΠΑΤΙΚΗ ΚΙΡΡΩΣΗ (ΗΚ): 
 
Η τεχνητή διατροφή βελτιώνει τη διατροφική κατάσταση και την ηπατική 

λειτουργία, µειώνει τις επιπλοκές και επιµηκύνει την επιβίωση στην ΗΚ και 

εποµένως συνίσταται. Η σύσταση αυτή βασίζεται στα αποτελέσµατα πέντε 

τυχαιοποιηµένων κλινικών δοκιµών σε 245 ασθενείς εκ των οποίων η 

πλειοψηφία είχε αλκοολική κίρρωση. Είχε ήδη αποδειχθεί σε µεµονωµένες 

δοκιµές µε µικρό µέγεθος δείγµατος, ότι σε ασθενείς µε ΗΚ, η ΕΣ βελτιώνει 

την ηπατική λειτουργία, τη διατροφική κατάσταση και την επιβίωση. Από 

αυτές τις δοκιµές φαίνεται ότι η µείωση στη θνησιµότητα µπορεί να είναι 

περισσότερο εµφανής όταν υπάρχει χαµηλή πρωτεϊνική πρόληψη από 

κανονικό φαγητό στην οµάδα ελέγχου, σε σχέση µε υψηλή πρωτεϊνική 

πρόληψη στην οµάδα παρέµβασης. Μετά από επιτυχή θεραπεία της πυλαίας 

υπέρτασης µέσω διασφαγιτιδικής ενδοηπατικής ενδοπρόσθεσης ασθενείς µε 

ΗΚ κατάφεραν να βελτιώσουν τη σύσταση του σώµατος τους, 

καταναλώνοντας κανονικό φαγητό. (M. Plauth et al, 2006) 

 

Μεταµόσχευση και εγχείρηση ήπατος: 
 
Η προγνωστική αξία της προεγχειριτικής διατροφικής κατάστασης στους 

ασθενείς µε µεταµοσχευθέν ήπαρ έχει αποδειχθεί. 

Σε αρκετές περιγραφικές µελέτες έχουν καταγραφεί υψηλότερα ποσοστά 

επιπλοκών και θνησιµότητας σε ασθενείς µε προεγχειρητική υποθρεψία, οι 

οποίοι υποβάλλονται σε µεταµόσχευση ήπατος λόγω χρόνιας ΗΝ τελικού 

σταδίου. Υποσιτισµένοι ασθενείς µε ΗΚ βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο για 
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εµφάνιση µετεγχειρητικών επιπλοκών, συµπεριλαµβανοµένης της 

υψηλότερης θνησιµότητας που ακολουθεί εγχειρήσεις στην κοιλιακή χώρα. 

(M. Plauth wt al, 2006) 

 

 
Χειρουργικοί ασθενείς: 

Η προεγχειρητική νηστεία από τα µεσάνυχτα καθώς και η διακοπή της σίτισης 

µετεγχειρητικά είναι περιττή για τους περισσότερους ασθενείς. 

Η τεχνητή διατροφή ενδείκνυται στους ασθενείς χωρίς προφανή υποσιτισµό 

εφόσον δεν θα µπορούν να σιτιστούν περιεγχειριτικά(είτε προεγχειρητικά είτε 

µετεγχειρητικά) για περισσότερο από 7 ηµέρες και στους ασθενείς που δεν 

µπορούν να λάβουν από το στόµα 60% των συνιστώµενων ηµερήσιων 

αναγκών για 10 µέρες.( M. Braga et al, 2009) 

Τέλος, πέραν των θετικών παραµέτρων της τεχνητής διατροφής, είναι 

απαραίτητη σε ασθενείς µε σοβαρό κίνδυνο υποθρεψίας ( BMI < 18,5 Kgr/m2, 

απώλεια βάρους 10 – 15 % µέσα σε 6 µήνες και αλβουµίνη ορού < 30 gr/L 

αρκεί έστω ένα από αυτά για έναρξη τεχνητής διατροφής). 

Εντελώς απαραίτητη είναι σε µείζωνες χειρουργικές επεµβάσεις οπου η λήψη 

τροφής από το στόµα θα είναι αδύνατη η ανεπαρκής( χειρουργική επέµβαση 

τραχήλου/κοιλίας,µετά από σοβαρό τραύµα) (A. Weimann et al, 2006) 

µάλιστα χαρακτηρίζεται, η διατροφική υποστήριξη ως σωτήρια σε 

παρατεταµένη γαστρεντερική ανεπάρκεια. ( M. Braga et al, 2009) 

 

 

 
 

Καρδιοπαθείς – πνευµονοπαθείς: 
 

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια: 
Η διατροφική υποστήριξη θεωρείται ο στηλοβάτης µιας επιτυχηµένης 

προσέγγισης σε ασθενείς µε χρόνια νοσήµατα όπως χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια και χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια. (S.D. Anker et al, 

2009) 
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Στους ασθενείς µε χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια  λαµβάνουν χώρα 

νευροχηµικές και ανοσοποιητικές αλλαγές οπου επάγουν µια συνεχή 

καταβολική κατάσταση.  
Αν και η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια συναντάτε µόλις στο 1 % του 

πληθυσµού εµφανίζει µεγάλο αριθµό θνητότητας που αγγίζει το 50 % των 

ασθενών. 

 Όπου το 10 – 20 % παρουσιάζει σηµαντικού βαθµού ανορεξία και το 10 – 15 

% παρουσιάζει καρδιογενή καχεξία. Μέσα στις άλλες εδραιωµένες επιπλοκές( 

χαµηλή πρόσληψη οξυγόνου, απόφραξη αγγείων κ.α.) η παρουσία καρδιακής 

καχεξίας χειροτερεύει την πρόγνωση των ασθενών αυτών. Οι ασθενείς που 

εµφανίζου καρδιακή καχεξία έχουν 2 -3  φορές υψηλότερες πιθανότητες 

θανάτου από άλλους µε καλή διατροφική υποστήριξη. ((S.D. Anker et al, 

2009) 

Σκοπός της διατροφικής υποστήριξης είναι να σταµατήσει και να αναστρέψει 

την απώλεια βάρους και κατά συνέπεια να βελτιώσει την έκβαση της 

κατάστασης. (S.D. Anker et al, 2006) 

 

 

 

Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ): 
Το 25 – 40 % των ασθενών µε ΧΑΠ είναι υποσιτισµένοι. Η αιτία της καχεξίας 

σε αυτούς τους ασθενείς οφείλεται σε υποξία των ιστών, υψηλό µεταβολικό 

ρυθµό ηρεµίας, χρόνια φλεγµονώδη απάντηση, φαρµακευτική αγωγή κ.α. που 

οδηγούν σε καταβολική απάντηση του οργανισµού.  Η απώλεια της όρεξης, 

που συναντάται επίσης σε ασθενείς µε ΧΑΠ έχει βρεθεί να είναι συνάρτηση 

της ιστικής υποξίας όπου γίνεται διαµέσου νευροχηµικών  διεργασιών της 

γκρελίνης και των κυτοκινών.  (S.D. Anker et al, 2009) Όντας κάποιος 

ελλιποβαρής είναι συνδεδεµένο µε  κακή πρόγνωση της ασθένειας για 

ασθενείς µε αναπνευστική ανεπάρκεια ιδίως δε στην ΧΑΠ.  Σκοπός της 

διατροφικής υποστήριξης είναι να αυξηθεί το βάρος των ασθενών µε ΧΑΠ, 

όλες οι έρευνες δείχνουν ευεργετικά αποτελέσµατα από την τεχνητή διατροφή 

ασθενών µε ΧΑΠ. (S.D. Anker et al, 2006) 
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Ασθενείς µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια ( ΟΝΑ),  χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια (ΧΝΑ) και αιµοδιάλυση: 

 
Οξεία νεφρική ανεπάρκεια: 

Η ΟΝΑ δεν επηρεάζει µόνο το νερό, τους  ηλεκτρολύτες και την  

οξεοβασική ισορροπία  αλλά επιφέρει µια και καθολική αλλαγή στο εσωτερικό 

περιβάλλον “Interieur milieu”,µε συγκεκριµένες αλλαγές στο  µεταβολισµό των 

πρωτεϊνών  , των υδατάνθρακων και το των λιπιδίων. Επιπλέον, ασκεί προ-

φλεγµονώδη αντίδραση και έχει βαθιά επίδραση στο αντιοξειδωτικό σύστηµα. 

Η πρωτεόλυση είναι το σηµείο κατατεθέν της ΟΝΑ και οφείλεται σε ανώµαλο 

µεταβολισµό αµινοξέων. Παρατηρείται υπεργλυκαιµία που οφείλεται σε 

ινσουλινοαντίσταση και στην ηπατική νεογλυκογένεση. Καθώς και 

υπερτριγλυκεριδαιµία που οφείλεται στη αυξηµένη λιπόλυση. Συνήθως η ΟΝΑ 

είναι συνυφασµένη µε σαθενείς της ΜΕΘ και αποτελεί νοσολογική οντότητα 

που προκύπτει από άλλες καταστάσεις. ( N. Cano et al, 2006) 

Το διατροφικό στάτους είναι ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες που 

θα επηρεάσει την έκβαση µιας τέτοιας κατάστασης. 

 

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) και αιµοδιάλυση: 
Χρόνια ουραιµικοί ασθενείς, ασθενείς σε αιµοδιάλυση και περιτοναϊκή διάλυση 

παρουσιάζουν συχνά ένα σύνδροµο χρόνιας φλεγµονής σχετιζόµενης µε κακή 

θρέψη (malnutrition-inflammation complex syndrome – MIA syndrome). Η 

µειωµένη όρεξη λόγω ουραιµίας, οξέωσης και της διαδικασίας της διάλυσης 

αποτελεί το κύριο αίτιο του συνδρόµου.  

Οι αιτίες της υποθρεψίας στους νεφροπαθείς συνοψίζονται στιε εξής: 

1. ινσουλινοαντίσταση, 

2. ανώµαλη κάθαρση των λιπιδίων του πλάσµατος, 

3. µεταβολική οξέωση, 

4. βλάβες από την ενεργοποίηση της D3, 

5. υπερκαλιαιµία , υπερφοσφαταιµία, 

6. πρωτεϊνικός καταβολισµός και 

7. χρόνια φλεγµονώδης απάντηση. 

 Επίσης η µη επαρκής κάθαρση των θρεπτικών ουσιών και των µεταβολιτών 

τους (π.χ. υπερκαλιαιµία) µπορεί να θέσει σε άµεσο κίνδυνο τη ζωή των 
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νεφροπαθών. Η παρουσία κακής θρέψης σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια (ΧΝΑ) και τελικού σταδίου νεφρική νόσο παραµένει ένας από 

τους σηµαντικότερους προγνωστικούς δείκτες νοσηρότητας και θνητότητας 

Αυτός είναι ο λόγος που η διατήρηση καλής διατροφικής κατάστασης, η 

πρόληψη της κακής θρέψης καθώς και η αποφυγή διαταραχών ηλεκτρολυτών 

και υγρών αποτελούν τους βασικούς στόχους της διαιτητικής φροντίδας. (N. 

Cano et al, 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 34

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
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1. Οφέλη και πλεονεκτήµατα της Εντερικής ∆ιατροφής 

 
Φυσιολογικά – µεταβολικά 

 
Α) µέσω του εντέρου µπορούν να χορηγηθούν πλέον σύνθετα θρεπτικά 

συστατικά (πεπτίδια, ακέραιες πρωτεΐνες, φυτικές ίνες) που δεν είναι εφικτό να 

δοθούν ενδοφλέβια. Ο µηχανισµός first-pass metabolism των ουσιών (από το 

έντερο, µέσω πυλαίας, στο ήπαρ πριν την είσοδο στην συστηµατική 

κυκλοφορία) σχετίζεται µε αποτελεσµατικότερη χρησιµοποίηση των 

συστατικών. 

Β) έχει σηµαντική ευεργετική, τοπικά τροφική επίδραση στον βλεννογόνο του 

ΓΕΣ διατηρώντας την απορροφητική του δοµή. Η άµεση θρέψη των 

εντεροκυττάρων ενισχύει την επανόρθωση και την αναγέννησή τους. Η 

ενδοαυλική παρουσία θρεπτικών συστατικών όπως είναι τα λιπαρά οξέα 

βραχείας αλύσου και η γλουταµίνη, εξασφαλίζει ενεργειακό υπόστρωµα για τα 

κύτταρα του λεπτού εντέρου και του κόλου. Η παρουσία της τροφής στο 

έντερο διατηρεί ποικιλία ερεθισµάτων. Σαν αποτέλεσµα έχουµε την προστασία 

του βλενογόννου από το στρες και τη χρήση στεροειδών και τη µείωση για 

κίνδυνο φλεγµονής του εντέρου, σχηµατισµού ελκών και αιµορραγίας. Θετικός 

ρόλος παρατηρείται και στην διατήρηση του φυσιολογικού pH και της 

µικροβιακής χλωρίδας και στον περιορισµό του ευκαιριακού 

πολλαπλασιασµού µικροβίων.  

Γ) η παρουσία τροφής, ειδικά σύνθετων µορφών πρωτεϊνών και λιπών, 

παίζουν θετικό ρόλο στην διατήρηση της νευροενδοκρινικής διέγερσης που 

εξαρτάται από την τροφή και που παράγει ανοσοσφαιρίνες στο 

εντερορινογαστρικό ή ρινοεντερικό καθετήρα ή µέσω στοµίας, γαστρικής ή 

νηστιδικής που πραγµατοποιείται µε χειρουργική ή διαδερµική τεχνική. Την 

οδό χορήγησης θα την επιλέξουµε αξιολογώντας διάφορες παραµέτρους 

όπως είναι η προβλεπόµενη διάρκεια της ΕΤ∆ η κατάσταση των οδών 

προσπέλασης αλλά και η δυνατότητα εφαρµογής πιο πολύπλοκων τεχνικών.  

(Ραβάνη Ιφιγένεια, 2008) 
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2. ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ 

 
Όλοι οι ασθενείς µε λειτουργικό ΓΕΣ οι οποίοι δεν µπορούν να καλύπτουν τις 

διαιτητικές τους ανάγκες µε σίτιση από το στόµα µπορούν να ωφεληθούν µε 

συµπλήρωµα ή σίτιση µε καθετήρα. Οι ενδείξεις για εντερική σίτιση είναι:  

1. ελλιπής πρόσληψη πρωτεϊνών και θερµίδων (ανεπαρκής πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών από το στόµα επί 5 ηµέρες ή φυσιολογική 

κατάσταση θρέψης αλλά µε ανεπαρκή λήψη τροφής από το στόµα τις 

τελευταίες 7-10 ηµέρες) 

2. νοσήµατα του  ΚΝΣ: κωµατώδης κατάσταση , νόσος Parkinson, 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

3. νεοπλάσµατα ιδίως όταν υπάρχει πρόγνωση 2 µηνών, καρκίνωµα της 

κεφαλής και του τραχήλου τα συµπληρώµατα της διατροφής 

αποτελούν ηθικό θέµα 

4. γαστρεντερικά νοσήµατα: νόσος Crohn, γαστροπάρεση ( διατροφή από 

νήστιδα ) , δυσαπορρόφηση, σύνδροµο βραχέως εντέρου ( 

διατηρούµενο τµήµα νήστιδας < 100 cm ) χρόνια παγκρεατίτις, πιθανόν 

σοβαρή οξεία παγκρεατίτις ( 12δακτυλική σίτιση ), ψευδοαπόφραξη, 

σκληρόδερµα, περιφερική εντεροδερµατική στοµία µε µικρή απέκρισση 

5.  ψυχιατρικές διαταραχές: σοβαρή κατάθλιψη, νευρογενής ανορεξία. 

(ALAN L. BUCHMAN, 2000) 
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3. ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ 

 

Οι επιλογές σίτισης, τα διαλύµατα, οι καθετήρες σίτισης και οι µέθοδοι 

χορήγησης τελειοποιήθηκαν τα τελευταία χρόνια. Σήµερα, δεν υπάρχουν 

πολλές κλινικές καταστάσεις που να µην µπορεί να εφαρµοστεί η εντερική 

διατροφή. Νέες τεχνολογίες στις µεθόδους χορήγησης και στην σύνθεση των 

εντερικών διαλυµάτων οδήγησαν σε επιτυχή χρήση της εντερικής διατροφής 

σε ασθένειες, στις οποίες θέση είχε µόνο η παρεντερική διατροφή, 

συµπεριλαµβανοµένη της παγκρεατίτιδας, του συνδρόµου βραχέος εντέρου, 

των φλεγµονωδών παθήσεων του εντέρου και των συριγγίων του λεπτού 

εντέρου. Η εντερική διατροφή έχει χρήση σε πολλές χρόνιες νοσηρές 

καταστάσεις όπως στο εγκεφαλικό επεισόδιο, την διαβητική γαστροπάρεση, 

στην άνοια, στην νόσο Αλτζαχάιµερ και την νόσο Πάρκινσον καθώς και όταν 

λειτουργικές δυσκολίες περιορίζουν την πρόσληψη τροφής από το στόµα. 

Καθώς η επιστήµη εξελίσσεται ο κατάλογος των καταστάσεων που απαιτούν 

αποκλειστική χρήση της παρεντερικής διατροφής µειώνεται. Οι ακόλουθες 

καταστάσεις καθιστούν τη χρήση της παρεντερικής διατροφής ως πρώτη 

επιλογή για τη διατροφική και µεταβολική υποστήριξη: 

• Επίµονος εµετός 

• Σοβαρός ειλεός λεπτού εντέρου 

• Σοβαρή διάρροια ( > 1500 ml /ηµέρα ) µε προέλευση το λεπτό 

έντερο   

• Σύνδροµο βραχέως εντέρου 

• Πλήρης εντερική απόφραξη 

• Υποογκοαιµικό ή σηπτικό σοκ  

• Υψηλής παροχής εξωτερικά συρίγγια 

• Αυξηµένη απώλεια υγρών ( 500 ml /ηµέρα ) από εντερικό συρίγγιο ( 

χωρίς να υπάρχει δυνατότητα σίτισης περιφερικά του συριγγίου) 

• Αιµοδυναµική αστάθεια 

 

Στις περιπτώσεις που απαιτείται παρεντερική διατροφή αν ο ΓΕΣ είναι 

τουλάχιστον µερικώς λειτουργικός είναι σωστό ο ασθενής να σιτίζεται 

εντερικά ανάλογα µε την ανεκτικότητα του. Η προµήθεια ακόµη και 
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µικρών ποσοτήτων από ενδοαυλικά υποστρώµατα υποστηρίζει αυτό το 

περίπλοκο όργανο µεταβολικά και προωθεί τις ποικίλες λειτουργίες 

του. Οι µικρές ποσότητες τροφής στο έντερο µειώνουν επίσης την 

απώλεια του αζώτου από το έντερο περιορίζοντας την ατροφία. 

(Σκουρολιάκου Μαρία , 2004) 

 

 

4. Ο∆ΟΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ 

 
Η εντερική σίτιση είναι η παροχή θρεπτικών συστατικών µέσω της 

γαστρεντερικής οδού σε ασθενείς µε λειτουργικό ή µερικώς λειτουργικό 

γαστρεντερικό σωλήνα και των οποίων οι διατροφικές ανάγκες δεν 

µπορούν να καλυφθούν µε από του στόµατος διατροφή. Σηµαντικό 

ζήτηµα για τη χορήγηση διατροφικής υποστήριξης σε έναν ασθενή 

εντερικά είναι ο καθορισµός της οδού χορήγησης του εντερικού 

διαλύµατος. Αυτό εξαρτάται από: 

• Την πρόβλεψη για τη χρονική διάρκεια χορήγησης 

εντερικής σίτισης 

• Το βαθµό κινδύνου αναρρόφησης ή µετατόπισης του 

σωληναρίου χορήγησης του εντερικού διαλύµατος 

• Την απουσία ή την παρουσία πέψης και απορρόφησης 

• Το αν προγραµµατίζεται χειρουργική επέµβαση 

• Την υφή και τον όγκο του διαλύµατος που απαιτείται να 

χορηγηθεί για την κάλυψη των αναγκών του (K.A. Poulia et 

al, 2003) 

 

Ρινογαστρική οδός 

 

Η χορήγηση εντερικών διαλυµάτων µέσω ρινογαστρικού σωλήνα, δηλαδή 

σωλήνα που διέρχεται διαδοχικά από τη µύτη, τον οισοφάγο και καταλήγει στο 

στοµάχι, είναι η πιο διαδεδοµένη και λιγότερο ακριβής οδός χορήγησης. 

Εφαρµόζεται σε περιπτώσεις µικρής διάρκειας διατροφικής υποστήριξης 3-4 

εβδοµάδων. Η εφαρµογή του ρινογαστρικού σωλήνα γίνεται µε απλές 
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διαδικασίες µε τη βοήθεια ενδοσκοπικών και ακτινοσκοπικών µέσων. Η 

εξακρίβωση της σωστής τοποθέτησης του σωλήνα πραγµατοποιείται µε την 

εµφύσηση αέρα και την ανίχνευση θορύβων από το γαστρεντερικό σύστηµα, 

από την εξαγωγή γαστρεντερικών υγρών και τη µέτρηση του ρΗ. Σε 

περιπτώσεις ασθενών µεγάλης ηλικίας σε κώµα, µε νευρολογικές ή απουσία 

του αντανακλαστικού του βήχα απαιτείται η ακτινογραφική εξέταση της 

σωστής τοποθέτησης του σωλήνα πριν την παροχή του διαλύµατος23. Σε 

περιπτώσεις όπου ο κίνδυνος αναρρόφησης ή γαστρο-οισοφαγικής 

παλινδρόµησης κρίνεται µεγάλος ή όταν παρατηρείται καθυστερηµένη κένωση 

του στοµάχου ή επαναλαµβανόµενα επεισόδια εµέτου ή επίπονο αίσθηµα 

ναυτίας επιλέγεται η κατάληξη του σωλήνα όχι στο στοµάχι αλλά στο 

δωδεκαδάκτυλο ή στη νήστιδα . (David August et al, 2002) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γαστροστοµία – Νηστιδοστοµία 

 

Η γαστροστοµία αποτελεί µια τεχνική τοποθέτησης του σωλήνα χορήγησης 

εντερικής σίτισης απευθείας στο στοµάχι διαµέσου των κοιλιακών τοιχωµάτων 

µε ενδοσκοπική, λαπαροσκοπική ή χειρουργική µέθοδο και µε τοπική 

αναισθησία. ∆ιαλέγουµε αυτή τη την οδό για περιπτώσεις όπου θα απαιτηθεί 

χορήγηση εντερικής διατροφικής υποστήριξης που προβλέπεται ότι θα 

ξεπεράσει τις 3-4 εβδοµάδες.  Παρόλο που η γαστροστοµία είναι µια σχετικά 

απλή τεχνική δεν είναι απαλλαγµένη παρενεργειών όπως µετατόπιση του 

σωλήνα, αιµορραγία, µόλυνση του σηµείου εισαγωγής, αναρρόφηση και 
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ανάπτυξη ελκώδους συριγγίου στο στοµάχι. Η νηστιδοστοµία αποτελεί 

παρόµοια τεχνική µε τη γαστροστοµία µε τη διαφορά ότι ο σωλήνας καταλήγει 

απευθείας στη νήστιδα. Επιλέγεται και αυτή σε περιπτώσεις που απαιτείται 

παρατεταµένη χορήγηση εντερικής σίτισης. Οι πιο συνηθισµένες 

παρενέργειες της νηστιδοστοµίας είναι η απόφραξη ή µετατόπιση του σωλήνα 

και η αναρρόφηση. Τέλος, µια λιγότερο συχνή αλλά σηµαντική επιπλοκή της 

νηστιδοστοµίας είναι η ισχαιµία και νέκρωση του λεπτού εντέρου στο άµεσα 

µετεγχειρητικό στάδιο . (K.A. Poulia et al, 2003) 

 

 

5. Μέθοδοι χορήγησης 

 

Η επιλογή της κατάλληλης µεθόδου χορήγησης κάποιου εντερικού διαλύµατος 

εξαρτάται από την κατάσταση του ασθενούς, την οδό χορήγησης, και τον όγκο 

του διαλύµατος που πρόκειται να χορηγηθεί.  

 

 

Συνεχής ροή 

 

Τα διαλύµατα σε αυτή την περίπτωση χορηγούνται µε συνεχόµενη σταθερή 

ροή συνήθως για περίοδο 16-24 ωρών µε ρυθµό χορήγησης που ξεκινά από 

25-50 ml/h, αυξάνοντας κατά 25 ml/h ανά 6ωρο ή 12ωρο ανάλογα µε την 

περιεκτικότητα του ασθενούς, έως ότου επιτευχθεί ο τελικός στόχος. Η 

συνεχόµενη ροή επιτυγχάνεται µε τη χρήση αντλίας έγχυσης εφόσον έχει 

υπολογιστεί και εξασφαλιστεί ο ακριβής όγκος του χορηγούµενου διαλύµατος. 

Για βαριά πάσχοντες ασθενείς η συνεχής χορήγηση είναι η ενδεικνυόµενη σε 

σχέση µε τη χορήγηση διαλυµάτων σε βλωµούς ( bolus feeding ) γιατί έχει 

συσχετιστεί µε χαµηλότερους όγκους υπολλείµατος, µειωµένη πιθανότητα 

πνευµονικού οιδήµατος καλύτερη απορρόφηση και µείωση της σοβαρότητας 

των διαρροϊκών επεισοδίων. πρέπει να σηµειωθεί ότι τα διαλύµατα στην 

περίπτωση αυτή να χορηγούνται κρύα.  (K.A. Poulia et al, 2003) 
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Κυκλική σίτιση 

 

Τα διαλύµατα στην περίπτωση αυτή χορηγούνται µε συνεχή ροή µε 

αυξανόµενο ρυθµό έκχυσης για 8-14 ώρες συνήθως κατά τη διάρκεια της 

νύχτας µε τη χρήση αντλίας. Αυτός ο τρόπος σίτισης δίνει την ελευθερία 

κινήσεων στους ασθενείς κατά τη διάρκεια της ηµέρας ενώ µπορούν να 

λάβουν συµπληρωµατικές θερµίδες κατά τη διάρκεια της νύχτας. (K.A. Poulia 

et al, 2003) 

 

 

∆ιαλείπουσα έγχυση 

 

Τα διαλύµατα µπορούν να χορηγηθούν σε συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα 

κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Ο υπό χορήγηση όγκος διαλύµατος χωρίζεται  

σε 4-6 µέρη/ ηµέρα ενώ η χορήγηση κάθε µέρους διαρκεί 20 min έως h. Η 

επιτυχία αυτής της µεθόδου εξαρτάται από το βαθµό κινητικότητας του  

ασθενούς, τη συµµόρφωση του στη θεραπευτική αγωγή και το βαθµό 

ανεκτικότητας. Αυτή η µέθοδος έγχυσης δεν πρέπει να εφαρµόζεται σε 

περιπτώσεις όπου ο κίνδυνος πνευµονικό οιδήµατος είναι µεγάλο. (K.A. 

Poulia et al, 2003) 

 

 

  

Χορήγηση  σε βλωµούς ( bolus feeding ) 

 

Η χορήγηση διαλυµάτων  σε βλωµούς ( bolus feeding ) χρησιµοποιείται σε 

περιπτώσεις ασθενών που έχουν σταθεροποιηθεί και έχουν απόλυτα 

λειτουργικό στοµάχι. Ο βλωµός εγχέεται µε σύριγγα των 60 ml. Σε περίπτωση 

ενοχλήσεων από το γατρεντερικό και ύπαρξης φουσκωµάτων πρέπει να 

µεσολαβεί ένα διάστηµα 10-15  min µεταξύ των χορηγούµενων βλωµών έως 

ότου να συµπληρωθεί ο όγκος που έχει προβλεφθεί να δοθεί. Συνήθως 

γίνονται ανεκτά 500 ml διαλύµατος σε κάθε ‘’γεύµα’’ ενώ 3-6 ‘’γεύµατα’’ 

µπορούν να καλύψουν τις ανάγκες των περισσότερων ασθενών . Τα 

διαλύµατα που χορηγούνται µέσω αυτής της µεθόδου πρέπει να είναι σε 
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θερµοκρασία δωµατίου ούτως ώστε να µειώνονται οι παρενέργειες από το 

γατρεντερικό σύστηµα . (K.A. Poulia et al, 2003) 

 

 

 

 

6. ΕΠΙΛΟΓΗ ∆ΙΑΛΥΜΑΤΩΝ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Η  διατροφική υποστήριξη δεν παρέχεται τυχαία. Οι κλινικές παράµετροι της 

εφαρµογής της περιλαµβάνουν την εξέταση και εκτίµηση της διατροφικής 

κατάστασης του ασθενούς, τον καθορισµό των ηµερήσιων θρεπτικών 

αναγκών, την επιλογή της κατάλληλης οδού χορήγησης και την επακόλουθη 

συστηµατική παρακολούθηση. Από τη στιγµή που επιλέγεται η εντερική 

διατροφή ( µε βάση το ιστορικό και τις ανάγκες του ασθενούς) µε τη χρήση 

καθετήρων ( ασθενείς που δεν µπορούν δεν επιτρέπεται ή δεν θέλουν να 

καλύψουν τις ενεργειακές τους ανάγκες µε από του στόµατος σίτιση και 

αναγκαία προϋπόθεση και την ύπαρξη ενός λειτουργικού ΓΕΣ), το επόµενο 

βήµα είναι η επιλογή του κατάλληλου διαλύµατος εντερικής διατροφής. Η 

επιλογή κατάλληλου διαλύµατος που πρέπει να χορηγηθεί σε κάποιον ασθενή 

πρέπει να γίνει αφού ληφθούν υπόψη: 

• Το επίπεδο λειτουργικότητας του γαστρεντερικού σωλήνα του 

ασθενούς 

• Τα φυσικά χαρακτηριστικά του υπό χορήγηση διαλύµατος όπως η 

περιεκτικότητα σε διαιτητικές ίνες, η οσµωτικότητα, το ενεργειακό 

περιεχόµενο και η υφή του διαλύµατος 

• Η αναλογία του διαλύµατος σε µακροθρεπτικά συστατικά 

• Η ικανότητα πέψης και απορρόφησης του ασθενούς 

• Η ύπαρξη εξειδικευµένων µεταβολικών αναγκών του ασθενούς 

• Η συνεισφορά του διαλύµατος στις ανάγκες σε υγρά και ηλεκτρολύτες 

καθώς και η ανάγκη περιορισµού τους 

• Η αναλογία του κόστους και αποτελεσµατικότητας  
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∆ΙΑΛΥΜΑΤΑ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
 

Τα διαλύµατα εντερικής σίτισης κατηγοριοποιούνται σύµφωνα µε την 

πρωτεϊνική αλλά και τη γενικότερη σύστασή τους σε µακροθρεπτικά 

συστατικά. 

 Τα διαλύµατα που διατίθενται παρουσιάζουν ποικιλία χαρακτηριστικών και 

θρεπτικού περιεχοµένου. ∆ιακρίνονται σε τέσσερις µεγάλες γενικές 

κατηγορίες: 

Α) τα πολυµερή δ/τα 

Β) τα ηµιστοιχειακά ή στοιχειακά δ/τα 

Γ) τα ειδικά δ/τα ( για Σ.∆., πνευµονοπάθειες, νεφροπάθειες, ηπατοπάθειες) 

∆) τα δ/τα ανοσοδιατροφής (H. Lochsa et al,2006) 

 

Α Πολυµερή διαλύµατα 

 

Περιέχουν ακέραια θρεπτικά συστατικά υψηλού µοριακού βάρους ( πρωτεΐνες, 

πολυσακχαρίτες και τριγλυκερίδια) και αντιστοιχούν διατροφικά σε µια 

κανονική οµογενοποιηµένη δίαιτα. Είναι πλήρη και καλύπτουν τις 

συνιστάµενες  ηµερήσιες ανάγκες σε όλα τα θρεπτικά συστατικά. Αναλογίες 

σε θρεπτικά συστατικά : 

• Πρωτεΐνες 15-22% 

• Λίπος 25-35 % 

• Υδατάνθρακες 45-65 % 

• Ενεργειακή πυκνότητα από 1 kcal/ml έως 1,5  kcal/ml ( 2 kcal/ml στις 

νεφροπάθειες)  

• Οι συνιστώµενες ποσότητες σε βιταµίνες, ιχνοστοιχεία και ηλεκτρολύτες ( 

µικροθρεπτικά συστατικά) καλύπτονται από µια ηµερήσια πρόσληψη 

περίπου 1500  kcal  
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• ∆ε περιέχουν τις περισσότερες φορές λακτόζη, γλουτένη ή πουρίνες 

• Οσµωτικότητα < 400 mOsm/L  

 

Μπορούν να δοθούν και από τη νήστιδα όταν η έγχυση ξεκινήσει αργά και 

σταδιακά αυξηθεί. Αν ο ασθενής δεν τα ανεχτεί τότε κάνουµε χρήση των ηµι-

στοιχειακών  διαλυµάτων. (H. Lochsa et al,2006) 

 

 

Ειδικά πολυµερή διαλύµατα 

Χρησιµοποιούνται όταν υπάρχουν ειδικές µεταβολικές απαιτήσεις (Ε. 

Παπαδοπούλου, 2008) 

Σύσταση  Τροποποίηση  Αίτια τροποποίησης 

 

Ενεργειακή πυκνότητα  

 

 

Πρωτεΐνες  

 

 

 

 

 

 

Λίπη  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,5-2 kcal/ml 

 

 

 

Υψηλότερο πρωτεϊνικό 

περιεχόµενο, 

υδρολυµένες πρωτεΐνες, 

πεπτίδια, αµινοξέα 

 

 

Έως και 50 % MCT  

 

 

 

 

Ελαιόλαδο ( πλούσιο σε 

MUFA)   

 

Ιχθυέλαια ( ω-3 λιπαρά 

οξέα )    

 

Περιορισµός της 

πρόσληψης υγρών σε 

καρδιακή και νεφρική 

ανεπάρκεια  

 

 

Ασθενείς ΜΕΘ  

 

 

 

 

Χρόνια παγκρεατίτιδα, 

φλεγµονώδης νόσος 

εντέρου σε υποξεία 

φάση 

 

 

Σ.∆ 

 

 



 45

 

 

 

 

Υδατάνθρακες  

 

 

Άλλα πρόσθετα 

συστατικά  

 

 

 

 

 

 

55% των συνολικών 

θερµίδων  

 

Φρουκτόζη, σύνθετοι 

υδατάνθρακες  

 

Γλουταµίνη, αργινίνη, 

νουκλεοτίδια  

 

 

 

 

∆ιαλυτές διαιτητικές ίνες 

Ανοσοδιατροφή  

 

 

Πνευµονοπάθειες  

 

 

Σ.∆ 

 

Ανοσοδιατροφή, 

βελτίωση της εντερικής 

λειτουργίας  

 

 

∆ιατήρηση της 

βακτηριακής χλωρίδας 

και της ακεραιότητας του 

εντερικού βλενογόννου  

 

  

Β Ηµιστοιχειακά ή στοιχειακά διαλύµατα 

 

Περιέχουν θρεπτικά συστατικά χαµηλού µοριακού βάρους ( ελεύθερα 

αµινοξέα και /ή ολιγοπεπτίδια, διασακχαρίτες, MCT) και δεν περιέχουν φυτικές 

ίνες. Μπορούν να δοθούν σε ασθενείς µε κακή θρέψη και ελάχιστη ικανότητα 

απορρόφησης ( όπως στο σύνδροµο βραχέως εντέρου ) και /ή σε περίπτωση 

εντερικής διατροφής από τη νήστιδα, όταν δεν γίνουν ανεκτά τα πολυµερή 

διαλύµατα. Η οσµωτικότητά τους είναι υψηλότερη από των πολυµερών. (H. 

Lochsa et al, 2006) 

 

 

Γ ∆ιαλύµατα ανοσοδιατροφής 

 

Περιλαµβάνουν τουλάχιστον ένα ανοσορυθµιστικό θρεπτικό υπόστρωµα ( για 

παράδειγµα συγκεκριµένα αµινοξέα αργινίνη, γλουταµίνη, γλυκίνη-, 
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ριβονουκλεοτίδια, ω-3 λιπαρά οξέα, σελήνιο ) σε συγκεντρώσεις υψηλότερες 

από τις συνηθισµένες. Κατά τα υπόλοιπα η σύνθεσή τους είναι ανάλογη των 

πολυµερών διαλυµάτων. Ενδείξεις: τραύµατα/εγκαύµατα, σε ασθενείς της 

ΜΕΘ µε χαµηλή σοβαρότητα νόσου, χειρουργεία στο γαστρεντερικό σωλήνα ( 

προ – µετεγχειρητικά) . Πιθανές επιδράσεις : µειωµένος χρόνος παραµονής 

στη ΜΕΘ/ στο νοσοκοµείο γενικότερα, µειωµένη διάρκεια παραµονής σε 

µηχανική υποστήριξη, µείωση των επιπλοκών από µολύνσεις. (Ε. 

Παπαδοπούλου, 2008) 

 

 

 

∆ Επιπρόσθετα στοιχεία για τη χρήση πρόσθετων ουσιών 

 

Α) ∆ιαιτητικές ίνες ( συµπεριλαµβανοµένων των πρεβιοτικών ) 

Αδιάλυτες φυτικές ίνες: κυτταρίνη, πίτουρο σίτου 

∆ιαλυτές φυτικές ίνες: πηκτίνες, ινουλίνη, τροποποιηµένο γκουάρ, 

φρουκτολιγοσακχαρίτες ( πρεβιοτικά )  

Υφίστανται ζύµωση στο παχύ έντερο, µεγιστοποιώντας την εντερική χλωρίδα 

και ασκώντας θρεπτική επίδραση στο εντερικό βλενογόννο. 

Συνιστώµενη δόση: 5-15 gr/ηµέρα 

Αντενδείξεις: σοβαρές διαταραχές επαναπορρόφησης γενικά σε ασθενείς 

χωρίς παχύ έντερο, σε φλεγµονώδη νόσο του εντέρου µε στένωση 

Εκτός των αντενδείξεων, η εντερική διατροφή θα πρέπει πάντα να 

περιλαµβάνει διαιτητικές ίνες. (Ε. Παπαδοπούλου, 2008) 

 

 

 

Β) Προβιοτικά 

Πρόκειται για µη παθογόνα βακτήρια που είναι ανθεκτικά στα οξέα του 

στοµάχου και τα χολικά οξέα και κάνουν αποικίες στο γαστρεντερικό σωλήνα. 

Συνήθως χρησιµοποιούνται τα ακόλουθα βακτήρια και ζυµοµύκητες: Bifidus 

bacteria, Lactobacilli, Streptococcus thermophilus, E. Coli, ( φύλο Nissle) , 

Saccharomyces boulardi. Ασκούν θρεπτικές επιδράσεις στη διάρροια, τη 

δυσκοιλιότητα και τα φλεγµονώδη νοσήµατα του εντέρου, βελτιώνουν το 
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φραγµό του εντερικού βλενογόννου, µειώνουν τη βακτηριακή αλλόθεση και 

την ενδοτοξιναιµία, προλαµβάνουν µολυσµατικές επιπλοκές, προλαµβάνουν 

και θεραπεύουν την κολίτιδα που προκαλούν τα αντιβιοτικά. (Ε. 

Παπαδοπούλου, 2008) 

 

 

Γ) Γλουταµίνη 

Οι συµβατικές εντερικές δίαιτες περιέχουν περίπου 0,2- 0,4 γρ. γλουταµίνης 

ανά 100  ml ( ως συστατικών πρωτεϊνών ). Τα διάφορα διαλύµατα 

ανοσοδιατροφής εµπλουτίζονται έως και µε 1-1,4 γρ./ 100 ml. Μπορεί να γίνει 

και προσθήκη της στη δίαιτα µε τη µορφή της σκόνης. Η συνιστώµενη δόση 

είναι 20-30 γρ. / ηµέρα. (Ε. Παπαδοπούλου, 2008) 

 

        

 

 

7. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ – ΑΠΟΦΥΓΗ – ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ: 

 

Μηχανικές 

Απόφραξη του αυλού του  καθετήρος 

 

Κάθε 4-6 ώρες µετά τη διακοπή της εντερικής σίτισης και µετά την έγχυση 

φαρµάκων στον καθετήρα θα πρέπει ο καθετήρας να εκπλύνεται µε 30 ml 

ύδατος, για τη αποφυγή απόφραξης του αυλού. Παραταύτα, ορισµένα 

φάρµακα δεν κατάλληλα για εντερική χορήγηση επειδή προκαλούν ιζήµατα 

στον καθετήρα. (Χ. Γεωργιάδης et al, 2007) 

 

Πρωτόκολλο αποκατάστασης καθετήρα σίτισης µε απόφραξη 

 

Ο καθετήρας πρέπει να εκπλύνεται µε χλιαρό νερό µε µικρή πίεση για την 

αποφυγή ρήξης και το έµβολο να πιέζεται µόνο µε το δάκτυλο. (Χ. Γεωργιάδης 

et al, 2007) 
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Επιπλοκές από τον οισοφάγο 

 

Οισοφαγίτις, διαβρώσεις, συµφύσεις ή  γεφυροποιός βλενογοννική λειτουργία. 

Συχνότερες όταν χρησιµοποιούνται µεγάλοι καθετήρες όπως τύπου Ryle ή ο 

Salemsump. Η  χρήση των καθετήρων αυτή δεν συνίσταται για εντερική 

σίτιση.  (Χ. Γεωργιάδης, 2007) 

Ρινοφαρυγγικές επιπλοκές 

 

• Ήπια δυσφορία που υποχωρεί αυτόµατα αν ο καθετήρας έχει µικρή 

διάµετρο, µπορεί να χορηγηθεί για µικρό διάστηµα κάποιο αναλγητικό 

ή αναισθητικές παστίλιες.  

• ∆ιαβρώσεις από εφελκίδες στους ρινικούς χόνδρους που οφείλονται 

στην έντονη πίεση στα πτερύγια και το χόνδρο της ρινός. Οι 

ρινεντερικοί καθετήρες πρέπει να µεταφέρονται τακτικά στον αντίθετο 

ρώθωνα µέσα σε 4-6 εβδοµάδες.  

• Αν είναι απαραίτητη η µακροχρόνια χορήγηση  εντερικής σίτισης ( > 4 

εβδοµάδες ) πρέπει να χρησιµοποιείται διαδερµικός γαστρικός  ή 

νηστιδικός καθετήρας   

• Η πίεση από τον ρινοεντερικό καθετήρα σίτισης προκαλεί απόφραξη 

των κόλπων ή της ευσταχιανής σάλπιγγας, λόγω της οποίας µπορεί να 

προκληθεί µέσω ωτίτις ή ιγµορίτις. Όλοι οι ασθενείς µε ρινοεντερικό 

καθετήρα που είναι συνδεδεµένος µε αεραγωγό πρέπει να εξετάζονται 

τακτικά µε ωτοσκόπιο. (ALAN L. BUCHMAN, 2000) 

 

Ρήξη κιρσών του οισοφάγου 

 

∆εν παρατηρείται όταν χρησιµοποιούνται καθετήρες σίτισης µε µικρή 

διάµετρο. (Χ. Γεωργιάδης, 2007) 
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Τραχειοοισοφαγικό συρίγγιο 

 

• Παρατηρείται συνήθως ο καθετήρας είναι µεγάλος και συνυπάρχει 

ρινοτραχειακός καθετήρας ή τραχειοστοµία. 

• Προκαλείται από τη νεύρωση και τις διαβρώσεις που οφείλονται 

στην πίεση που εξασκείται στο πρόσθιο τοίχωµα του οισοφάγου 

από το οπίσθιο τοίχωµα της τραχείας. (Χ. Γεωργιάδης, 2007) 

 

 

Λανθασµένη τοποθέτηση του καθετήρος 

 

• Η θέση του καθετήρος πρέπει να επιβεβαιώνεται µε ακτινογραφία πριν 

αρχίσει η σίτιση επειδή µπορεί να µετατοπιστεί. Με την ακρόαση 

µπορεί να µην γίνεται αντιληπτό αν ο καθετήρας βρίσκεται στην 

υπεζωκοτική κοιλότητα του πνεύµονα ή το φάρυγγα σε αναίσθητο 

ασθενή.  

• Το οδηγό σύρµα δεν πρέπει να ανατοποθετηθεί όσο ο ρινοεντερικός 

καθετήρας είναι τοποθετηµένος στον ασθενή, επειδή είναι πιθανό να 

µετατοπισθεί σε λάθος θέση και να προκαλέσει διάτρηση του 

οισοφάγου. 

• Αν ο ασθενής βρίσκεται σε σύγχυση και µετακινήσει τον καθετήρα ή αν 

γίνει µετατόπιση, ο καθετήρας µπορεί να στερεοποιηθεί στη ράχη της 

ρινός (ALAN L. BUCHMAN, 2000) 

 

Επιπλοκές από τον διαδερµικό γαστρικό ή νηστιδικό καθετήρα 

 

1. Λοιµώξεις του τραύµατος 

• Κοιλιακό απόστηµα 

• Μπορεί να προκληθεί νεκρωτική περιτονίτις, αν υπάρχει 

λοίµωξη στο κοιλιακό τοίχωµα και δεν γίνεται έγκαιρη διάγνωση 

 

  

2. ∆ιαφυγή γύρω από τον καθετήρα 
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• Μια µικρή ποσότητα εκκρίµατος στη θέση εξόδου στο δέρµα 

θεωρείται φυσιολογική αν υπάρχει διαφυγή µπορεί να χρειασθεί 

αντικατάσταση του καθετήρα µε άλλο µεγαλύτερο 

 

3. Αιµορραγία στη θέση της ένεσης 

 

 

4. Γαστροκολικό συρίγγιο ( µόνο από ∆ιαδερµικό Καθετήρα- (PEG) ) 

• Παρατηρείται σπάνια και συνήθως η διάγνωση γίνεται ένα µήνα ή 

και περισσότερο µετά την εισαγωγή του καθετήρα. Συνήθως 

προκαλείται από την αφαίρεση του PEG.  

 

5.Απόφραξη του γαστρικού στοµίου ( µόνο µε PEG ) 

• Παρατηρείται συχνότερα όταν ο καθετήρας αντικαθίσταται από 

καθετήρα foley, επειδή δεν υπάρχει στήριγµα στο δέρµα ώστε να 

παρεµποδίζεται η περιφερική µετακίνηση του καθετήρα. 

• Προκαλείται από µετατόπιση του καθετήρα 

 

6. Γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση ( µόνο µε PEG ) 

• Μπορεί να οφείλεται στη µειωµένη πίεση του κάτω οισοφαγικού 

σφιγκτήρα 

  

7. Μεγάλη ποσότητα κοκκιώδους ιστού στη θέση εξόδου στο δέρµα 

• Αντιµετωπίζεται µε την επάλειψη µε µικρά µαχαιρίδια, εµποτισµένα 

σε νιτρικό siler 

•  Μπορεί να υπάρχει πόνος 

(ALAN L. BUCHMAN, 2000) 

 

Συντήρηση των διαδερµικών γαστρικών και νηστιδικών καθετήρων 

(PEG/PEJ)  

 

Είναι σηµαντικό να διατηρείται καθαρή και στεγνή η θέση του PEG η 

τοποθέτηση της γάζας δεν χρειάζεται και µπορεί να προκαλέσει βακτηριδιακή 
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λοίµωξη λόγω του υγρού περιβάλλοντος που δηµιουργείται (ALAN L. 

BUCHMAN, 2000) 

 

Ερεθισµός του δέρµατος 

 

• Οφείλεται συνήθως στη διαφυγή του περιεχόµενου του στοµάχου 

• Για την πρόληψη συνίσταται να αποφεύγονται τα επιθέµατα και να 

διατηρείται η θέση εξόδου του PEG καθαρή και στεγνή  

 

 

 

Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα γαστροστοµίας και νηστιδοστοµίας: 

Γαστροστοµία 

 

Νηστιδοστοµία 

 

Πλεονεκτήµατα 
Η τοποθέτηση 
µπορεί να γίνει 

χωρίς 
χειρουργική 
επέµβαση 

Μειονεκτήµατα 
δεν αποκρίνει      
τον κίνδυνο 
αναρρόφησης 
που µπορεί να 
προκληθεί 
από την 

επιβράδυνση της 
γαστρικής κένωσης

 
 

Πλεονεκτήµατα 
Μειώνει τον 
κίνδυνο 

αναρρόφησης 
σε περιπτώσεις 

που 
αποτυγχάνει η 
επιβράδυνση 
της γαστρικής 
κένωσης 

Μειονεκτήµατα 
Χρειάζεται 

επέµβαση. ∆εν 
µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί 
για σίτιση µε 
βλωµούς. 

 

  

(ALAN L. BUCHMAN, 2000) 

 

 

 

Επιπλοκές γαστροστοµίας - νηστιδοστοµίας 

• Αιµορραγία 

• ∆ιαφυγή εντερικού περιεχοµένου (περιτονίτιδα) 

• Πρόπτωση γαστρικού βλεννογόνου 

• Εσωτερική κήλη 

• Αυτοπεψία δέρµατος – διαπύηση τραύµατος 
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• Εντεροδερµατικά συρίγγια. ( Χ. Γεωργιάδης, 2007) 

 

 

 

 

 

 

Γαστρεντερικές επιπτώσεις 

 

∆ιάρροια : Είναι η συχνότερη επιπλοκή που παρατηρείται σε ασθενείς που 

λαµβάνουν Ε.∆.  και εκδηλώνεται σε ποσοστό 2-63% λόγω διαφορών στον 

ορισµό. Στην πραγµατικότητα δεν είναι ενδογενής επιπλοκή της εντερικής 

διατροφής. Σπάνια σχετίζεται µε το χορηγούµενο σκεύασµα της Ε∆.  

Συνήθως αντικατοπτρίζει δυσλειτουργία του πεπτικού, πολλαπλασιασµό των 

µικροβίων ή την παρουσία τοξίνων. Αν ασθενής υπό Ε∆ εκδηλώσει 

διαρρο’ι’κό σύνδροµο πρέπει να γίνει αξιολόγηση της Ε∆ ( ταχύς ρυθµός 

έγχυσης, χορηγούµενος όγκος, θερµοκρασία, µεγάλη οσµωτικότητα του 

διαλύµατος, σύσταση του διαλύµατος πλήρης ή ολιγοµερής, µε ή χωρίς 

φυτικές ίνες, υψηλή περιεκτικότητα σε λίπος).  

Προσοχή επίσης χρειάζεται για την πιθανότητα επιµόλυνσης του διαλύµατος ή 

των συστηµάτων χορήγησης που µπορεί να οδηγήσουν σε µικροβιαιµία, 

διάρροια, νοσοκοµειακή πνευµονία. Θα πρέπει να αποκλειστούν άλλα αίτια 

διάρροιας όπως: λοιµογόνοι παράγοντες (salmonella, E. Coli, clostiridium 

difficle, cambylobacter κα  ) φαρµακευτικοί παράγοντες ( αντιβιοτικά, 

αντινεοπλασµατικά, ανταγωνιστές Η2, antacid, προκινητικά συµπληρώµατα 

από το στόµα µε µαγνήσιο, κάλιο, σορβιτόλη, φώσφορο, σκευάσµατα µε 

χολινεργική δράση), δυσανεξία στη λακτόζη, υπολευκωµατιναιµία ( 

αµφισβητείται ), δυσκοιλιότητα ( υπερεκριτική διάρροια ), παγκρεατική 

ανεπάρκεια, υπερθυροειδισµός, µεσολαβητές της φλεγµονής και της σήψης, 

φλεγµονώδης νόσος του εντέρου.  

Αν η διάρροια επιµένει µπορεί να γίνει µείωση της ροής, να χορηγηθεί 

σκεύασµα µε χαµηλότερη ωσµωτικότητα, µε διαλυτές φυτικές ίνες. Αν υπάρχει 

πιθανότητα δυσαπορρόφησης επιλέγουµε στοιχειακό ή ηµιστοιχειακό 
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διάλυµα. Στην πραγµατικότητα η διάρροια προκαλείται από συνδυασµό 

αιτιών. (Ραβάνη Ιφιγένεια, 2008) 

 

 

 

 

Αίτια και θεραπεία διάρροιας σε εντερική διατροφή  

Αίτια  Θεραπεία 

Υπεροσµωτικότητα 

 

Χορήγηση σε ώσεις 

 

Χαµηλή θερµοκρασία 

 

Έλλειψη λακτάσης 

 

∆ιαταραχή απορρόφησης ( LCT ) 

Ελάττωση οσµωτικότητας  

 

Συνεχής χορήγηση 

 

Κανονική θερµοκρασία 

 

∆ίαιτα ελεύθερη σε λακτόζη 

 

MCT γλυκερύδια  

 

(Lorenzo M. Donini et al, 2008) 

 

Γαστροπάρεση : δεν είναι επιπλοκή της διατροφής αλλά µπορεί να 

παρατηρηθεί σε ασθενείς που πρέπει να λάβουν Ε∆. (Ραβάνη Ιφιγένεια, 

2008) 

Ναυτία και εµετός : στο περίπου 20% των ασθενών σε Ε∆ η συνηθισµένη 

αιτία  αν και έχει πολλά αίτια η καθυστερηµένη κένωση του στοµάχου. 

Περιγράφεται από τους ασθενείς και σαν κοιλιακή δυσφορία και/ ή 

µετεωρισµό. Στην αντιµετώπιση συνίσταται η µείωση των κατασταλτικών ( 

ιδιαίτερα των οπιοειδών που έχουν αρνητική επίδραση στην κινητικότητα του 

ΓΕΣ κυρίως του άντρου του 12δακτύλου και εµποδίζουν την προώθηση της 

τροφής από το στοµάχι στο λεπτό έντερο), η µείωση της ροής, η επιλογή του 

σκευάσµατος µε µικρότερη περιεκτικότητα σε λίπος, η ηµικαθιστή θέση του 

ασθενή, η χορήγηση προκινητικών φαρµάκων, η διατροφή στο λεπτό έντερο. 

(Ραβάνη Ιφιγένεια, 2008) 
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∆υσκοιλιότητα: λόγω ακινησίας, περιορισµένη λήψη υγρών, µειωµένη 

κινητικότητα του εντέρου, ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου, οποιοειδή, 

αντιχολινεργικά κα (Ραβάνη Ιφιγένεια, 2008) 

 

Άλλες:γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση, κοιλιακή διάταση, ειλεός, 

δυσαπορρόφηση, ισχαιµία εντέρου, αιµορραγία εντέρου (Ραβάνη Ιφιγένεια, 

2008) 

 

 

Μεταβολικές 

 

Εκδηλώνονται πιο σπάνια και πιο ήπια απ’ ότι µε την παρεντερική και 

επηρεάζονται από την υποκείµενη νόσο και τη φαρµακευτική αγωγή. 

Περιλαµβάνουν διαταραχές ισοζυγίου υγρών, διαταραχές ηλεκτρολυτών, 

βιταµινών και ιχνοστοιχείων,  υπεργλυκαιµία, σύνδροµο επανασίτισης. 

(Ραβάνη Ιφιγένεια, 2008) 

 

 

 

 

 

 

8. Παρακολούθηση της πορείας του ασθενούς µετά από έναρξη 
εντερικής σίτισης: 

 

Μετά την έναρξη της εντερικής σίτισης απαιτείται η συχνή παρακολούθηση 

της ανεκτικότητας του ασθενούς και της προόδου του µε σκοπό τη 

διασφάλιση της τήρησης των στόχων της διατροφικής υποστήριξης. Η 

παρακολούθηση των µεταβολικών και γαστρεντερικών παραγόντων που 

σχετίζονται µε την ανεκτικότητα του ασθενούς, τα επίπεδα ενυδάτωσης και 

της γενικότερης διατροφικής κατάστασης είναι καίριας σηµασίας. Οι 
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παράµετροι καθώς και η συχνότητα παρακολούθησης τους παρατίθενται στον 

παρακάτω  πίνακα . (K.A. Poulia et al, 2003) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Παρακολούθηση εντερικής σίτισης  
 
 
 

Παράµετρος  Συχνότητα ελέγχου 

Βάρος  

 

Σηµεία και συµπτώµατα οιδήµατος 

 

Σηµεία και συµπτώµατα αφυδάτωσης 

 

Ισοζύγιο υγρών 

 

Επάρκεια εντερικής σίτισης 

 

Ισοζύγιο αζώτου ( 24ωρο ουρίας 

ούρων) 

 

Γαστρικά υπολείµµατα 

 

Ηλεκτρολύτες ορού, κρεατίνη, BUN  

 

Τουλάχιστον 3 φορές/ εβδοµάδα  

 

Καθηµερινά 

 

Καθηµερινά 

 

Καθηµερινά 

 

Τουλάχιστον 2 φορές/ εβδοµάδα 

 

Εβδοµαδιαίως 

 

 

Κάθε 4 ώρες 

 

2-3 φορές / εβδοµάδα 
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Γλυκόζη ορού, Ca, Mg, P 

 

Συχνότητα και µορφή κενώσεων 

 

 

Εβδοµαδιαίως 

 

Καθηµερινά   

 

 

 

 

Η αναρρόφηση του διαλύµατος στις αεροφόρους οδούς είναι η συχνότερη 

εµφανιζόµενη επιπλοκή της εντερικής σίτισης. Για την αποτροπή της 

αναρρόφησης οι ασθενείς πρέπει να τοποθετούνται σε ελαφρώς επικλινή 

στάση κατά τη διάρκεια της χορήγησης του διαλύµατος. Ένα άλλο σηµείο που 

πρέπει να ελέγχεται ειδικά σε βαριά πάσχοντες ασθενείς είναι η γαστρική 

κένωση η οποία µπορεί να επιφέρει γαστρική αναρρόφηση σε περιπτώσεις 

πάρεσης . ο κίνδυνος εµφάνισης αναρρόφησης αυξάνεται σε περιπτώσεις 

εµφάνισης συµπτωµάτων ναυτίας ή εµετού όποτε και η χορήγηση διαλύµατος 

πρέπει να διακόπτεται . 

 Η διάρροια, δηλαδή η πραγµατοποίηση τεσσάρων ή περισσοτέρων υδαρών 

κενώσεων την ηµέρα, αποτελεί µια συχνή εµφανιζόµενη παρενέργεια της 

εντερικής σίτισης και µπορεί να οφείλεται κυρίως στο ρυθµό και τον τρόπο 

χορήγησης του διαλύµατος, την µεγάλη οσµωτικότητα του χορηγούµενου 

διαλύµατος, την υποαλβουµινιαιµία, τη χορήγηση αντιβιοτικών που 

µεταβάλλει τη µικροβιακή χλωρίδα του εντέρου σηµαντικά , τη 

δυσαπορρόφηση, την ύπαρξη επιµολύνσεων στο χορηγούµενο διάλυµα 

καθώς και σε διαταραχές της κινητικότητας του γαστρεντερικού σωλήνα.  Η  

επιπλοκή αυτή µπορεί να αντιµετωπιστεί µε τροποποίηση του σχήµατος 

χορήγησης εντερικής σίτισης αλλά και µε την προσθήκη αντιδιαρρο’ι’κών 

παραγόντων φαρµακευτικών ή µη, αλλά και η αύξηση των φυτικών ινών που 

καθυστερούν τη γαστρική κένωση και βοηθούν στην αντιµετώπιση τέτοιων 

φαινοµένων .  

 Εκτός από τη διάρροια σε αρκετούς ασθενείς εµφανίζεται δυσκοιλιότητα η 

οποία αποδίδεται σε ελλιπή υδάτωση του ασθενούς, µειωµένη περιεκτικότητα 

του παρεχόµενου διαλύµατος σε διαιτητικές ίνες, σε µειωµένη κινητικότητα του 

εντέρου και σε απόφραξη του εντέρου. Η τελευταία αιτία δυσκοιλιότητας είναι 
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και η σοβαρότερη και αντιµετωπίζεται µε άµεση διακοπή της εντερικής 

σίτισης.  

Μια ακόµη επιπλοκή της εντερικής σίτισης είναι η απόφραξη του τροφικού 

σωλήνα που αποδίδεται σε πήξη του διαλύµατος λόγω οξύνισης, σε ατελή 

πλύση του σωλήνα , ιδιαίτερα σε περιπτώσεις χορήγησης διαλύµατος σε 

βλωµούς και τέλος σε φαρµακευτικά σκευάσµατα που δεν έχουν 

κονιορτοποιηθεί επαρκώς πριν αναµειχθούν µε το διάλυµα . (K.A. Poulia et al, 

2003) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 3Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 



 58

 

 

Source: ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task Force. 

Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric 

patients. JPEN-Parenter Enter. 2002;26(suppl 1):1SA-138SA.  
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9. Φυσιολογικά – µεταβολικά οφέλη παρεντερικής σίτισης: 

 

 Η παρεντερική χορήγηση θρεπτικών συστατικών έχει διαφορετικές 

φυσιολογικές επιδράσεις έναντι της παρόµοιας εντερικής χορήγησης.H 

παρεντερική είναι λιγότερο ανεκτή και περισσότερο ακριβή έναντι της 

εντερικής και θα πρέπει να αποφεύγεται σε ασθενείς µε καλή λειτουργικότητα 

του γαστρεντερικού σωλήνα. Επίσης η εντερική σίτιση φαίνεται να παίζει ένα 

προστατευτικό ρόλο έναντι των λοιµώξεων κυρίως λόγω της αξιοποίησης και 

διατήρησης της λειτουργικότητας του εντερικού σωλήνα αναστέλλοντας έτσι 

την βακτηριδιακή αλλόθεση. Υπάρχουν όµως µερικά πλεονεκτήµατα της 

παρεντερικής σίτισης (Π∆) σε συγκεκριµένες οµάδες νοσοκοµειακών ασθενών 

όπως:  

α) Η βιοδιαθεσιµότητα των θρεπτικών συστατικών είναι περισσότερο 

αξιόπιστη,  

β) πολλές ωφέλιµες επιδράσεις από τη χορήγησή τους µπορεί να αποκτηθούν 

σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα,  

γ) δεν απαιτεί ένα λειτουργικό γαστρεντερικό σωλήνα,  

δ) δεν χρειάζεται πρόσβαση στο έντερο, 

ε) δεν εξαρτάται από το αίσθηµα κορεσµού, το µετεωρισµό της κοιλίας, τη 

ναυτία ή τον έµετο, διάρροιες, συρίγγια, ισχαιµία του εντέρου και 

γαστρεντερική αιµορραγία, στ) δεν επιπλέκεται µε εισρόφηση.  

Στο παρελθόν ασθενείς µε καλή θρέψη σπάνια επωφελούνταν από την 

πρώιµη χορήγηση παρεντερικής διατροφής. Τα ευεργετικά αποτελέσµατά της 

όµως φαίνονται καθαρά σε ειδικές οµάδες ασθενών µε κακή θρέψη και 

αδυναµία λήψης εντερικής διατροφής, σαν αποτέλεσµα ανεπάρκειας του 

γαστρεντερικού συστήµατος. (Σ. Κόλιας, 2007)   

  

 

10. ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 

Οι ενδείξεις της παρεντερικής διατροφής διακρίνονται στην πρωταρχική 

θεραπεία, την υποστηρικτική καθώς και στις περιπτώσεις εκείνες όπου ο 
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ρόλος της είναι υπό διερεύνηση και περιλαµβάνουν τις ακόλουθες 

καταστάσεις: 

 

1. απόλυτες ενδείξεις παρεντερικής διατροφής : Εντεροδερµατικό  

συρίγγιο µεγάλης παροχής, σύνδροµο βραχέος εντέρου, νεφρική ανεπάρκεια 

εξαιτίας σωληναριακής νέκρωσης, εκτεταµένο έγκαυµα, ηπατική ανεπάρκεια 

και φλεγµονώδη νοσήµατα του εντέρου. (Σ. Κόλιας , 2007) 

 

2. η παρεντερική διατροφή ως υποστηρικτική θεραπεία : Εντερίτιδα 

εξαιτίας ακτινο-χηµειοθεραπείας, περιεγχειρητική υποστήριξη υποθρεπτικού 

ασθενούς, χρόνια παγκρεατίτιδα, µεγάλης διάρκειας αναπνευστική 

υποστήριξη µε ειλεό, περιεγχειρητική υποστήριξη σε καρδιακή καχεξία, χρόνια 

απώλεια πρωτεϊνών από τραύµατα και σοβαρή διάρροια µε έµετο. (Σ. Κόλιας 

, 2007) 

 
3. Καταστάσεις όπως σήψη, γενική περιεγχειρητική υποστήριξη του 

ασθενούς και καρκίνος είναι υπό διερεύνηση. (Σ. Κόλιας , 2007) 

 
Αντενδείξεις παρεντερικής σίτισης: 

Απόλυτες αντενδείξεις της παρεντερικής σίτισης αποτελούν τα παρακάτω: 

1. αιµοδυναµική αστάθεια, 

2. καρδιογενές ή σηπτικό σοκ, 

3. σοβαρό πνευµονικό οίδηµα, 

4. υπερφόρτιση υγρών και ανουρία και  

5.  έντονες µεταβολικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. (ALAN L. 

BUCHMAN, 2000)  

 

Ενδείξεις και αντενδείξεις περιφερικής παρεντερικής διατροφής: 
 

1. Ενδείξεις : 

• Ύπαρξη λειτουργικών επιπολής φλεβών στην καµπτική 

επιφάνεια των άνω άκρων, 
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• Προβλεπόµενη διάρκεια χορήγησης µικρή, συνήθως 5 – 12 

ηµέρες, 

• Όταν χορηγείται ΟΠ∆ και παρουσιάζεται σήψη από τον κεντρικό 

καθετήρα, µέχρι να ελεγχθεί το επεισόδιο, ενώ υπάρχει ανάγκη 

να συνεχιστεί η θρεπτική υποστήριξη, 

• Όταν χορηγείται εντερική διατροφή µε ανοχή ικανή να καλύψει 

µέρος των θρεπτικών αναγκών. (Ν. Ξηροπόταµος, 2008) 
  

 

 
 
 

2. Αντενδείξεις: 
 

• Μη λειτουργικές επιπολής φλέβες στην καµπτική επιφάνεια των 

άνω άκρων, 

• Προβλεπόµενη ανάγκη για παρεντερική διατροφή µεγαλύτερη 

των δύο εβδοµάδων, 

• Αιµοδυναµική αστάθεια, 

• Νεφρική ή καρδιακή ανεπάρκεια ( λόγω του υψηλού όγκου των 

υγρών), 

• Αυξηµένες ανάγκες για χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών στο 

24ωρο. (Ν. Ξηροπόταµος, 2008) 
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11. Οδοί χορήγησης παρεντερικής σίτισης: 

 
Περιφερική οδός χορήγησης. 

 
Η περιφερική οδός χορήγησης παρεντερικών διαλυµάτων δεν µπορεί να 

υποστηρίξει τη χορήγηση υπερτονικών διαλυµάτων. Το γεγονός αυτό, σε 

συνδυασµό µε το ότι η δίοδος αυτή µπορεί να διατηρηθεί 3 – 4 ηµέρες, οδηγεί 

στη χρήση της περιφερικής παρεντερικής σίτισης σε περιπτώσεις που 

απαιτείται παροχή διατροφικής υποστήριξης µικρής διάρκειας, όταν είναι 

αδύνατος ο καθετηριασµός κάποιας κεντρικής φλέβας και επιτυγχάνεται 

µερική µόνο κάλυψη των διαιτητικών αναγκών του ασθενούς. (K.A. Poulia et 

al, 2003) 

 

Κεντρική οδός χορήγησης. 
 
Η κεντρική ή ολική παρεντερική σίτιση χορηγείται µέσω καθετήρα ενός αυλού 

ή σε περιπτώσεις που απαιτείται η ταυτόχρονη χορήγηση φαρµακευτικής 

αγωγής, η αιµοδυναµική παρακολούθηση ή η λήψη αίµατος από κεντρική 

φλέβα επιλέγεται καθετήρας µε πολλαπλούς αυλούς, αλλά ο αυλός απ’ όπου  

θα εγχύεται το παρεντερικό διάλυµα πρέπει να χρησιµοποιείται αποκλειστικά 

γι’ αυτόν το σκοπό για τη µείωση του κινδύνου µολύνσεων. Ο καθετήρας 

συνήθως τοποθετείται κυρίως στην κεφαλική, στην υποκλείδια ή στην έσω 

σφαγίτιδα φλέβα. (  (K.A. Poulia et al, 2003) 

 

Μέθοδοι χορήγησης: 

∆ιαρκής έγχυση 
Η διαρκής έγχυση, σηµαίνει η χορήγηση παρεντερικής σίτισης καθ’ όλη τη 

διάρκεια του 24ώρου. Η έγχυση πραγµατοποιείται µε ογκοµετρική αντλία και 

αρχίζει µε ρυθµό περίπου 1000 mL/ ηµέρα, ο οποίος αυξάνεται για να 

καταλήξει στον προβλεπόµενο για την κάλυψη των αναγκών του ασθενούς. 

Προσοχή πρέπει να δίνεται σε διαλύµατα µε σχετικά υψηλή συγκέντρωση σε 

δεξτρόζη, αφού µπορεί να προκαλέσουν αντιδραστική υπογλυκαιµία, ιδιαίτερα 

σε µη σταθεροποιηµένους ασθενείς. (K.A. Poulia et al, 2003) 
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Κυκλική έγχυση 
Η κυκλική έγχυση παρεντερικής σίτισης, δηλαδή η έγχυση παρεντερικού 

διαλύµατος για 8 – 12 ώρες κατά τη διάρκεια της ηµέρας και κατά κανόνα τη 

νύχτα, χρησιµοποιείται κυρίως σε περιπτώσεις παρεντερικής σίτισης κατ’ 

οίκον, µε σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενούς. Η κυκλική 

σίτιση δεν θα πρέπει να εφαρµόζεται σε άτοµα µε δυσανοχή στη γλυκόζη ή σε 

άτοµα που η κατάσταση τους απαιτεί έλεγχο των  προβλεπόµενων υγρών. 

(K.A. Poulia et al, 2003) 

 

 

 

  

 

 

Βασικός γνώµονας για επιλογή περιφερικής ή ολικής παρεντερικής 
διατροφής: 

Ο όγκος των υγρών και η ωσµωτικότητα. 

Η ανοχή των περιφερικών φλεβών στην ωσµωτικότητα δεν πρέπει να 

ανέρχεται άνω των 900 mOsm/l, κυµαίνεται µεταξύ των 600 – 900 mOsm/l. 

Έτσι πρέπει να δίνουµε έµφαση στην ωσµωτικότητα των παρεντερικώς 

χορηγούµενων διαλυµάτων καθώς και το pH τους ( να κυµαίνεται µεταξύ 7,2 – 

7,4 ) λόγω του κινδύνου θροµβοφλεβίτιδας. Καλό λοιπόν θα είναι να µην 

χορηγούνται πολύ πυκνά διαλύµατα. Αυτό µπορούµε να το επιτύχουµε 

δίνοντας διαλύµατα πιο αραιά πράγµα που συνεπάγεται αύξηση του όγκου 

των υγρών, για να πετύχουµε καλύτερη θερµιδική πρόσληψη. Ωστόσο εδώ 

πρέπει να λάβουµε σοβαρά υπόψη µας ότι ο όγκος αυτός συνήθως 

κυµαίνεται µεταξύ 2500 – 3500 ml, άρα αυτοµάτως αποκλείονται ασθενείς µε 

περιορισµούς στον όγκο των υγρών όπως όσοι υποφέρουν από καρδιακή , 

νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια. (Ν. Ξηροπόταµος, 2008) 
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12. Σύνθεση διαλυµάτων παρεντερικής διατροφής: 

 
1. ∆ιαλύµατα υδατανθράκων 

 
Σύµφωνα µε τις αρχές και τη φυσιολογία της σίτισης και της κατανάλωσης 

ενέργειας, η Π∆ πρέπει να αποτελείται από όλα εκείνα τα δοµικά και 

λειτουργικά στοιχεία που χρειάζεται ο οργανισµός, δηλαδή νερό, αµινοξέα 

υδατάνθρακες, λίπη, ηλεκτρολύτες, βιταµίνες, ιχνοστοιχεία και ανόργανα 

στοιχεία. Η Π∆ σχεδιάζεται για κάθε συγκεκριµένο ασθενή ανάλογα µε την 

ύπαρξη δοµικών ή λειτουργικών ελλειµµάτων, την ποσοτική και ποιοτική 

εκτίµηση των απωλειών του ασθενή, τη µεταβολική του κατάσταση, την 

ύπαρξη και το βαθµό σήψης, καρδιακής/νεφρικής/αναπνευστικής/ηπατικής 

ανεπάρκειας, καθώς και το χρονικό διάστηµα χορήγησής της.  

Τόσο τα σκευάσµατα των αµινοξέων, όσο και εκείνα των υδατανθράκων και 

του λίπους, κυκλοφορούν σε διάφορες πυκνότητες, ώστε να µπορεί να 

συνδυαστεί το πρόβληµα “όγκος υγρών” µε εκείνο των “θρεπτικών 

απαιτήσεων”, ανάλογα µε τον ασθενή που θα υποβληθεί σε παρεντερική 

διατροφή (π.χ. καρδιακή ανεπάρκεια). Τα διαλύµατα των αµινοξέων και του 

λίπους συνδυάζονται µε τα διαλύµατα γλυκόζης, ανάλογα µε τις θερµιδικές και 

τις δοµικές απαιτήσεις του ασθενή. Στα διάφορα σχήµατα θρεπτικής 

υποστήριξης χρησιµοποιούνται τυπικά υδατάνθρακες για την κάλυψη περίπου 

του 70% των καθηµερινών απαιτήσεων του οργανισµού σε µη πρωτεϊνικές 

θερµίδες. Η αναλογία µεταξύ γλυκόζης και λίπους για την 

εξασφάλιση/χορήγηση των µη πρωτεϊνικής προέλευσης θερµίδων, εξαρτώνται 

από τις θερµιδικές απαιτήσεις του συγκεκριµένου ασθενή, αλλά και από τη 

γενική κατάσταση της υγείας του (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, δυσανοχή 

γλυκόζης).  

Η γλυκόζη είναι απαραίτητη (500-900 kcal/24ωρo για τον ενήλικο) για τον 

εγκέφαλο καθώς και άλλους ιστούς που χρειάζονται οξυγόνο. Αν δεν 

χορηγηθεί η γλυκόζη αυτή εξωγενώς, θα παραχθεί λόγω γλυκονεογένεσης 
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από τα αµινοξέα. Η παροχή των θερµίδων µε τη µορφή γλυκόζης διεγείρει την 

έκκριση ινσουλίνης, µειώνει την αποικοδόµηση των µυϊκών πρωτεϊνών και 

ελαττώνει την ηπατική απελευθέρωση γλυκόζης, µε αποτέλεσµα να µειώνεται 

η ανάγκη παροχής αµινοξέων από τους µυς ως πρόδροµων υποστρωµάτων 

για γλυκονεογένεση. Παράλληλα, διεγείρεται η οξείδωση της γλυκόζης, 

µειώνοντας ταυτόχρονα την ανάγκη οξείδωσης αµινοξέων. Επειδή η δεξτρόζη 

δεν είναι καύσιµο υψηλής ενεργειακής απόδοσης, τα διαλύµατα δεξτρόζης θα 

πρέπει να συµπυκνωθούν προκειµένου να είναι σε θέση να προσφέρουν 

αρκετές θερµίδες για την κάλυψη των ηµερήσιων ενεργειακών απαιτήσεων 

του οργανισµού. Αποτέλεσµα αυτού είναι ότι τα διαλύµατα δεξτρόζης που 

χρησιµοποιούνται στην Π∆ είναι υπέρτονα και για το λόγο αυτό θα πρέπει να 

χορηγούνται µέσω µεγάλων κεντρικών φλεβών.  

Σε περιφερική Π∆ χρησιµοποιούνται αραιότερα διαλύµατα (5-10%) ενώ σε 

κεντρική πυκνότερα. 1gr γλυκόζης αποδίδει 3,4 Kcal, ενώ οι υδατάνθρακες 

κατά τη φυσιολογική θρέψη αποδίδουν 4 Kcal/g. Η διαφορά αυτή οφείλεται 

στο µόριο του ύδατος που είναι ενσωµατωµένο στο µόριο της γλυκόζης στη 

µονοϋδρική της µορφή. Η τελική συγκέντρωση της γλυκόζης στο διάλυµα της 

Π.∆. όταν χορηγείται περιφερικά δεν πρέπει να υπερβαίνει το 12% λόγω της 

πιθανότητας πρόκλησης θροµβοφλεβίτιδας. Όταν η χορήγηση είναι κεντρική, 

η συγκέντρωση της γλυκόζης µπορεί να υπερβεί το 12% και στα µεν νεογνά 

δεν πρέπει να υπερβεί το 25%, στους δε ενήλικους επιτρέπεται και 

µεγαλύτερη συγκέντρωση π.χ. 50%. (Σ. Κόλιας, 2007) 

 

 

 

 
 
 
 

2. ∆ιαλύµατα αµινοξέων 
 

Τα διαλύµατα αµινοξέων αναµιγvύoνται µε τα διαλύµατα δεξτρόζης έτσι ώστε 

να καλύπτονται οι ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού σε πρωτεΐνες. Για τη 

θρεπτική υποστήριξη των ασθενών σε διάφορες ειδικές κλινικές καταστάσεις, 
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υπάρχει διαθέσιµη µια ποικιλία διαλυµάτων αµινοξέων. Τα τυποποιηµένα 

διαλύµατα αµινοξέων περιέχουν περίπου 50% απαραίτητα αµινοξέα (Ν = 9) 

και 50% µη απαραίτητα (Ν = 10) και «ηµι-απαραίτητα» (Ν = 4) αµινοξέα. Το 

άζωτο των απαραίτητων αµινοξέων ανακυκλώνεται εν µέρει για την 

παραγωγή µη απαραίτητων αµινοξέων και έτσι από το µεταβολισµό των 

απαραίτητων αµινοξέων προκύπτει µικρότερη αύξηση της συγκέντρωσης του 

αζώτου ουρίας αίµατος σε σχέση µε το µεταβολισµό των µη απαραίτητων 

αµινοξέων. Για το λόγο αυτό, τα διαλύµατα αµινοξέων που προορίζονται για 

ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια είναι πλούσια σε απαραίτητα αµινοξέα. Τέλος 

σε υπερκαταβολικές καταστάσεις (π.χ. τραύµα) ή σε ηπατική ανεπάρκεια, τα 

σχήµατα θρεπτικής υποστήριξης είναι δυνατόν να εµπλουτισθούν µε αµινοξέα 

διακλαδωµένης αλύσου (ισολευκίνη, λευκίνη και βαλίνη). Είναι σηµαντικό να 

τονισθεί ότι κανένα από αυτά τα ειδικά σχήµατα θρεπτικής υποστήριξης δεν 

είχε σαν αποτέλεσµα τη βελτίωση της έκβασης των ασθενών. Το άζωτο είναι 

απαραίτητο για τη σύνθεση πρωτεϊνών και εποµένως είναι αναγκαίο 

συστατικό της Π.∆. Όλα τα διαλύµατα Π.∆. που έχουν παρασκευαστεί 

πρόσφατα περιέχουν κρυσταλλικά αµινοξέα ως πηγή αζώτου. Οι 

συνιστώµενες διατροφικές ανάγκες σε πρωτεΐνη ενός επαρκώς τρεφόµενου 

υγιούς ατόµου χωρίς µεταβολικό στρες, ανέρχονται σε 0,8 g/kg/ηµέρα, υπό 

την προϋπόθεση oτι η συνολική θερµιδική πρόσληψη είναι επαρκής.(Σ. 

Κόλιας, 2007)  

Παρόλο που η πρωτεΐνη είναι ένα µεταβολικό καύσιµο, οι δοµικές της 

λειτουργίες είναι εξίσου σηµαντικές µε τον ενεργειακό της ρόλο. Σε σταθερή 

κατάσταση (δυναµική ισορροπία), η οξείδωση πρωτεΐνης ισούται µε την 

πρόσληψή της. Για το λόγο αυτό, οι θερµιδικές ανάγκες πρέπει να 

υπολογίζονται ως ολικές θερµίδες και όχι ως µη πρωτεϊνικές θερµίδες. Η 

αποικοδόµηση και η σύνθεση των πρωτεϊνών αποτελούν δυναµικές 

διεργασίες. Κατά τη διάρκεια σοβαρής ασθένειας, ο καταβολισµός των 

πρωτεϊνών υπερβαίνει τη σύνθεση, µε αποτέλεσµα την καθαρή απώλεια 

σωµατικών πρωτεϊνών. 

Τα σωµατικά αποθέµατα πρωτεΐνης είναι ελάχιστα, και η καθαρή απώλεια 

πρωτεϊνών οδηγεί σε απώλεια της λειτουργίας των ιστών. Η αύξηση της 

πρωτεόλυσης προκαλείται κυρίως από τις δράσεις ορµονών και 

κυτταροκινών, µε επιπρόσθετες 
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απώλειες πρωτεΐνης να συµβαίνουν σε ειδικές νοσολογικές καταστάσεις.  

Η µειωµένη πρωτεϊνοσύνθεση οφείλεται στην κλινήρη κατάσταση και τη 

µειωµένη πρόσληψη τροφής. Σε γενικές γραµµές, οι νοσηλευόµενοι ασθενείς 

µε φυσιολογική ηπατική και νεφρική λειτουργία, πρέπει να λαµβάνουν µεταξύ 

1,0 και 1,5 gr πρωτεΐνης ανά kg σωµατικού βάρους και ανά ηµέρα, µε το 

υψηλότερο όριο να αντιστοιχεί στους ασθενείς που βρίσκονται σε στρες ή 

έγκαυµα. Για την πλειοψηφία των ασθενών, η χορήγηση µεγαλύτερων 

ποσοτήτων πρωτεΐνης δεν προσφέρει κάποιο όφελος, ενώ η επιπλέον 

ποσότητα πρωτεΐνης οδηγεί σε σύνθεση ουρίας (ουριογένεση). 

Η παροχή διατροφικής υποστήριξης σε σοβαρά πάσχοντες και 

ακινητοποιηµένους ασθενείς, µπορεί να µειώσει, αλλά όχι να αποτρέψει την 

απώλεια σωµατικής 

πρωτεΐνης. Τροποποιηµένα διαλύµατα αµινοξέων έχουν παρασκευαστεί για 

να χρησιµοποιούνται σε ειδικές νοσολογικές καταστάσεις. Για παράδειγµα, η 

χρήση διαλυµάτων εµπλουτισµένων σε αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου 

(BCMs) (παρέχοντας µέχρι και το 50% των αµινοξέων τους ως λευκίνη, 

ισολευκίνη και βαλίνη) έχει προταθεί για ασθενείς µε ηπατική εγκεφαλοπάθεια. 

Οι ασθενείς αυτοί έχουν µειωµένα επίπεδα BCMs στο πλάσµα και αυξηµένα 

επίπεδα 

αρωµατικών αµινοξέων. Τα BCMs οξειδώνονται αποκλειστικά στους 

σκελετικούς µυς και το λιπώδη ιστό και όχι στο ήπαρ. ∆ιάφορες µελέτες 

υποδεικνύουν, ότι οι ασθενείς που είναι επιρρεπείς σε εγκεφαλοπάθεια 

µπορούν να ανεχθούν µεγαλύτερα ποσά πρωτεΐνης µε τα διαλύµατα που είναι 

εµπλουτισµένα µε BCMs, παρά µε τα τυπικά διαλύµατα. Ωστόσο, η κλινική 

αποτελεσµατικότητα των σκευασµάτων µε υψηλά επίπεδα ΒCMs είναι 

αµφιλεγόµενη, καθώς λίγες µόνο προοπτικές τυχαιοποιηµένες έρευνες 

συνέκριναν την προσέγγιση αυτή µε την τυπική θεραπεία. Εφόσον 

αποκατασταθεί η εγκεφαλοπάθεια, τότε πρέπει να χορηγούνται τα λιγότερο 

δαπανηρά τυπικά διαλύµατα. Οι ασθενείς µε ηπατική νόσο αλλά χωρίς 

εγκεφαλοπάθεια µπορούν να ανεχτούν τα φθηνότερα αυτά διαλύµατα. Τα 

διαθέσιµα δεδοµένα που να υποστηρίζουν τη χρήση BCAAs σε ασθενείς µε 

νεφρική ανεπάρκεια ή σοβαρό στρες είναι περιορισµένα. (Σ. Κόλιας, 2007) 
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3. ∆ιαλύµατα Λίπους 
 

Τα διαλύµατα λίπους που χρησιµοποιούνται σήµερα στην Π∆ 

κατασκευάζονται κυρίως από λάδι σόγιας (σογέλαιο) και παρέχουν στην 

κυκλοφορία σωµατίδια λίπους ανάλογα των χυλοµικρών, που παίρνει 

φυσιολογικά ο άνθρωπος από την απορρόφηση του λίπους της τροφής από 

τον αυλό τουεντέρου διαµέσου της πυλαίας κυκλοφορίας. Σοβαρό 

πλεονέκτηµα των διαλυµάτων λίπους είναι η µεγάλη θερµιδική προσφορά 

τους σε µικρό όγκο διαλύµατος (1gr λίπος αποδίδει 9 Kcal) και βεβαίως η 

εξασφάλιση στον οργανισµό των απαραίτητων λιπαρών οξέων, δηλαδή το 

λινολεϊκό που αποτελεί δοµικό συστατικό της κυτταρικής µεµβράνης και το 

λινολενικό που είναι πρόδροµη ένωση για την παραγωγή άλλων λιπαρών 

οξέων (αραχιδονικό).  

Η έλλειψη των απαραίτητων λιπαρών οξέων εκδηλώνεται µε αδυναµία 

επούλωσης τραυµάτων, δερµατίτιδα και θροµβοκυτοπενία. Όταν σε 

διαλύµατα δεξτρόζης – αµινοξέων προστίθεται λίπος, µειώνεται η 

ωσµωτικότητα µε αποτέλεσµα οι περιφερικές φλέβες να ερεθίζονταi λιγότερο 

και να αποφεύγονται οι θροµβώσεις.  

Τα λίπη έχουν χαµηλότερο αναπνευστικό πηλίκο από τους υδατάνθρακες και 

αυτό είναι το σκεπτικό της χρησιµοποίησης λίπους για την παροχή 

µεγαλύτερου ποσοστού των καθηµερινών µη πρωτεϊνικών θερµίδων.  

∆εν επιτρέπεται όµως η κάλυψη πάνω από το 60-70% των καθηµερινών 

αναγκών σε µη πρωτεϊνικές θερµίδες από λίπος, ούτε η χορήγηση λίπους 

πάνω από τα 2,5 g/kg σωµατικού βάρους το 24ωρο στους ενηλίκους.  

Για να αποφευχθεί η διάσπαση – καθίζηση του γαλακτώµατος λίπους, η 

ανάµιξή του µε το βασικό διάλυµα πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν πιο κοντά 

στο φλεβοκαθετήρα. Σε αντίθεση µε τα υπέρτονα διαλύµατα δεξτρόζης, τα 

εναιωρήµατα λιπιδίων είναι περίπου ισότονα µε το πλάσµα και είναι δυνατόν 

να χορηγηθούν µέσω των περιφερικών φλεβών.  

Τα εναιωρήµατα λιπιδίων µπορούν να χορηγηθούν και ξεχωριστά ή να 

προστεθούν στο µείγµα δεξτρόζης-αµινοξέων. Τα τριγλυκερίδια που 
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εισέρχονται στην κυκλοφορία παραµένουν στο αίµα για 8-10 h. Τα τελευταία 

χρόνια η έρευνα έχει εστιάσει την προσοχή της στις δοµικές και ρυθµιστικές  

λειτουρικές ιδιότητες των λιπαρών οξέων και κυρίως των πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων (PUFA). Το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι τα πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα αποτελούν κύριο συστατικό των φωσφολιπιδίων της κυπαρικής 

µεµβράνης και είναι υπεύθυνα για τη δοµική και λειτουργική ακεραιότητά της 

καθώς και για την παραγωγή και απελευθέρωση εικοσανοειδών. 

 Τα σηµαντικότερα από τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα διακρίνονται σε δύο 

κύριες οµάδες, τα ω-6 και τα ω-3 λιπαρά οξέα, ανάλογα µε τη θέση του 

πρώτου διπλού δεσµού στην αλυσίδα των ατόµων άνθρακος, σε σχέση µε την 

τελική µε θυλική οµάδα. Το λινολεϊκό οξύ είναι ο κυριότερος εκπρόσωπος των 

ω-6, ενώ το α-λινολενικό οξύ των ω-3 λιπαρών οξέων. Τα ω-6 και τα ω-3 

λιπαρά οξέα έχουν δοµικές, βιοχηµικές και λειτουργικές διαφορές.  

Το λινολεϊκό οξύ µεταβολίζεται  και επιµηκύνεται σε αραχιδονικό οξύ, το οποίο 

είναι πρόδροµος ουσία για τη σύνθεση εικοσανοειδών, ιδιαίτερα 

προσταγλανδινών και λευκοτριενιών. Τα εικοσανοειδή αυτά είναι ισχυροί 

βιοχηµικοί ενδιάµεσοι µεσολαβητές που προάγουν τη φλεγµονώδη αντίδραση 

και προκαλούν καταστολή της χυµικής και κυτταροεξαρτώµενης 

ανοσοαπάντησης. Αντίθετα το α-λινολενικό οξύ µεταβολίζεται και επιµηκύνεται 

σε εικοσιπεντανοϊκό οξύ που αποτελεί πρόδροµη ουσία για τη σύνθεση 

ασθενέστερων εικοσανοειδών, ιδιαίτερα προσταγλανδινών και λευκοτριενιών 

.Οι ενδιάµεσοι αυτοί µεσολαβητές ανταγωνίζονται ή και αναστέλλουν τις 

δράσεις των εικοσανοειδών που προέρχονται από τα ω-6 λιπαρά οξέα.. 

Φαίνεται πάντως ότι ο ενδογενής σχηµατισµός α-λινολενικού οξέος δεν είναι 

ικανός για την παραγωγή επαρκών ποσοτήτων εικοσιπεντανοϊκού οξέος, για 

το λόγο αυτό πολλές φορές κρίνεται απαραίτητη η εξωγενής χορήγηση µε τη 

δίαιτα (ιχθέλαια) α-λινολενικού (εικοσιπεντανοϊκού οξέος), για την 

τροποποίηση της παραγωγής των διαφόρων εικοσανοειδών.  

Η ικανοποιητική λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος φαίνεται ότι 

εξαρτάται σε σηµαντικό βαθµό από την ισορροπία στην παραγωγή 

εικοσανοειδών προερχοµένων από ω-6 και ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 

αντίστοιχα.  

Τα εικοσανοειδή, ρυθµίζουν τόσο τη χυµική όσο και την κυπαρική ανοσία και 

είναι δυνατόν να παράγονται σε διάφορες ποσότητες από όλα τα κύπαρα του 
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ανοσοποιητικού συστήµατος και κυρίως από τα µακροφάγα και τα 

µονοκύτταρα. ∆ίαιτες πλούσιες σε ω-6 λιπαρά οξέα αποδείχθηκε πειραµατικά 

ότι προκαλούν ανοσοκαταστολή εξαιτίας αυξηµένης συνθέσεως 

προσταγλανδίνης Ε2 η οποία αναστέλλει τον πολλαπλασιασµό των Τ-

λεµφοκυττάρων. Από τα υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται πάντως ότι η χορήγηση 

ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων ενισχύει το ανοσολογικό σύστηµα σε 

ανοσοκατεσταλµένα άτοµα και συγχρόνως µειώνει την υπερβολική 

µεταβολική αντίδραση σε υπερµεταβολικές φλεγµονώδεις καταστάσεις. 

Πάντως η δράση των λιπαρών οξέων στο ανοσοποιητικό σύστηµα απαιτεί 

περαιτέρω πειραµατική και κλινική έρευνα. (Σ. Κόλιας, 2007) 

 
 
 
 
 
 
 
 

4. Ηλεκτρολύτες, Ιχνοστοιχεία 
 
Οι ηλεκτρολύτες Na, Κ, Cl, Ca, Mg, P και τα ιχνοστοιχεία είναι απαραίτητα για 

τη σταθερότητα των νευρικών συνάψεων, τη βιοσύνθεση των πρωτεϊνών και 

την κυτταρική λειτουργία γενικότερα. Oι ηµερήσιες ανάγκες σε ηλεκρολύτες 

µπορεί να εξατοµικευθούν στον ηµερήσιο σχεδιασµό µιας παρεντερικής 

διατροφής. Αν δεν υπάρχουν ιδιαίτερες απαιτήσεις σε ηλεκτρολύτες, 

προστίθενται ηλεκρολύτες για την υποκατάσταση των ηµερήσιων απωλειών. 

Τα ιχνοστοιχεία προστίθενται στα διαλύµατα της παρεντερικής διατροφής. Στα 

περισσότερα διαλύµατα ιχνοστοιχείων περιέχεται χρώµιο, χαλκός, µαγνήσιο 

και ψευδάργυρος, δεν περιέχεται σίδηρος και ιώδιο. Το σελήνιο παίζει ένα 

σηµαντικό ρόλο στο µηχανισµό ενδογενούς αντιοξειδωτικής προστασίας 

γι’αυτό καλό είναι να επιλέγονται σκευάσµατα ιχνοστοιχείων που να 

περιέχουν σελήνιο. Αντίθετα δεν συνιστάται η συστηµατική χορήγηση σιδήρου 

λόγω της ευοδωτικής δράσης του στην οξειδωτική αντίδραση. (Σ. Κόλιας, 

2007) (Pierre Singer et al, 2009) 
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5. Βιταµίνες 
 

Στα µείγµατα δεξτρόζης–αµινοξέων προστίθενται πολυβιταµινούχα 

σκευάσµατα. Ενα φιαλίδιο καλύπτει τις ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού σε 

βιταµίνες, εκτός της βιταµίνης Κ. Σε νοσοκοµειακούς αλλά κυρίως σε ασθενείς 

ΜΕΘ, επειδή παρουσιάζουν αυξηµένες απαιτήσεις, µπορεί να µην επαρκούν 

οι συνήθεις δόσεις. Τέτοιες βιταµίνες είναι κυρίως η βιταµίνη Α και η θειαµίνη. 

Οι βιταµίνες (αν και σε µικρές ποσότητες) είναι αναγκαίες για τη σωστή 

λειτουργία των οφθαλµών, την πήξη του αίµατος και τον µεταβολισµό 

πρωτεϊνών, υδατανθράκων και λιπών. Οι λιποδιαλυτές βιταµίνες Α, D, Ε, και 

Κ προστίθενται στο λίπος ενώ οι υδατοδιαλυτές Β1, Β2, Β3, Β5, Β6, Β12, C, 

βιοτίνη και φολικό οξύ στο κύριο διάλυµα της παρεντερικής διατροφής. Επειδή 

οι βιταµίνες αλλοιώνονται από το φως πρέπει οι περιέκτες της Π.∆. να 

προφυλάσσονται µε σκουρόχρωµα καλύµµατα καθ’ όλη τη διάρκεια της 

έγχυσης. (Σ. Κόλιας, 2007) (Pierre Singer et al, 2009) 

 

13. Σταθερότητα και συµβατότητα φαρµάκων µε διαλύµατα ολικής 
παρεντερικής διατροφής: 

 
Οι ασθενείς που λαµβάνουν ολική παρεντερική διατροφή ( ΟΠ∆ ) συχνά 

έχουν ανάγκη να λάβουν και ενδοφλέβια φαρµακευτική αγωγή. ∆υστυχώς, η 

χορήγηση των φαρµάκων από ξεχωριστή γραµµή δεν είναι πάντα εφικτή. 

Ακόµη και αν χρησιµοποιούνται καθετήρες πολλαπλών αυλών, η αυξηµένη 

συχνότητα χορήγησης ενδοφλέβιων φαρµάκων σε περιπτώσεις υψηλού 

κινδύνου είναι πολύ πιθανό να οδηγήσουν σε ταυτόχρονη χορήγηση 

φαρµάκου – ΟΠ∆. Η συµβατότητα των παρεντερικώς χορηγούµενων 

φαρµάκων µε τα συστατικά της ΟΠ∆, πρέπει να διασφαλίζεται καθώς πιθανές 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ των διατροφικών συστατικών και των φαρµάκων 

µπορεί να οδηγήσουν σε ακύρωση της δράσης των φαρµάκων και της 
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αποτελεσµατικότητας της ΟΠ∆, ή ακόµη και σε επικίνδυνες για τη ζωή του 

ασθενούς ασυµβατότητες φαρµάκων/διατροφικών συστατικών.  

Οι πληροφορίες σχετικά µε τις ασυµβατότητες µεταξύ φαρµάκων και µιγµάτων 

ΟΠ∆ είναι περιορισµένες . παράγοντες που επηρεάζουν τη σταθερότητα και 

συµβατότητα µιγµάτων ΟΠ∆ είναι : η σύσταση της ΟΠ∆, ο χρόνος επαφής της 

ΟΠ∆ µε το φάρµακο, το είδος και η συγκέντρωση του φαρµάκου, το pH  του 

τελικού διαλύµατος και η έκθεση του µίγµατος σε θερµότητα και φώς. Άλλοι 

παράγοντες που λαµβάνονται υπόψη όταν το µίγµα είναι τύπου 3 σε 1 είναι η 

σταθερότητα του γαλακτώµατος, η βιοδιαθεσιµότητα του φαρµάκου από το 

γαλάκτωµα και ο σχηµατισµός ιζηµάτων που είναι δύσκολο να  διακριθούν 

µέσα στο µίγµα λόγω του λίπους. Η έκταση της επίδρασης των παραπάνω 

παραγόντων επί της σταθερότητας και της συµβατότητας της ΟΠ∆/φαρµάκου 

επηρεάζεται από τη µέθοδο µε την οποία η ΟΠ∆ και τα φάρµακα χορηγούνται 

στον ασθενή. 

∆εν συνίσταται η προσθήκη φαρµάκων στους σάκους που περιέχουν ΟΠ∆. Η 

συν – χορήγηση φαρµάκων δια µέσου της θέσης Υ πρέπει να γίνεται µόνο 

όταν δεν υπάρχει άλλη διαθέσιµη γραµµή παρεντερικής πρόσβασης. Η 

χορήγηση του φαρµάκου µέσω καθετήρα πολλαπλών αυλών διασφαλίζει την 

ελάχιστη επαφή ανάµεσα στο φάρµακο και την ΟΠ∆ και µειώνει έτσι τον 

κίνδυνο πρόκλησης ασυµβατότητας. Πρόσφατες µελέτες χορήγησης 

φαρµάκων µέσω καθετήρα πολλαπλών αυλών έδωσαν στοιχεία 

συµβατότητας φαρµάκων/ΟΠ∆. Έτσι, στην κλινική πράξη και µόνο για τα 

συµβατά φάρµακα, αυτή η µέθοδος χορήγησης µπορεί να αποδειχθεί πολύ 

χρήσιµη, όταν η γραµµή χορήγησης της ΟΠ∆ αντιπροσωπεύει την µοναδική 

διαθέσιµη φλεβική πρόσβαση. 

Η χορήγηση φαρµάκου δια µέσου της θέσης Υ του αυλού χορήγησης της 

ΟΠ∆ ή δια µέσου καθετήρων πολλαπλών αυλών πρέπει να γίνεται µόνο αν 

υπάρχουν επαρκεί δεδοµένα συµβατότητας των επιµέρους συστατικών και 

αποδεδειγµένη σταθερότητα του τελικού σχήµατος, τουλάχιστον για το 

χρονικό διάστηµα επαφής τους. (Ζ. Παναγή, 2008) 
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14. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΠΑΡΕΝΤΕΡΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

∆ιακρίνονται σε: α) µηχανικές β) µεταβολικές γ) 

γαστρεντερικές και δ) λοιµώξεις που σχετίζονται µε 

τον καθετήρα. 

 

Α. Μηχανικές επιπλοκές (Κατά την τοποθέτηση του κεντρικού καθετήρα) 
 
1) Πνευµοθώρακας, υδροθώρακας, χυλοθώρακας (1-2%),  

2) Αδυναµία τοποθέτησης του καθετήρα (4 - 5% ),  

3) Εµβολή αέρος,  

4) Ρήξη µυοκαρδίου, αρρυθµίες, καρδιακός επιπωµατισµός,  

5) Τρώση σε κύριο αγγείο, µείζονος θωρακικού πόρου, αρτηριοφλεβώδης  

επικοινωνία, φλεβοβρογχικά συρίγγια,  

6) Θρόµβωση, πνευµονική εµβολή,  

7) Απόφραξη,  

8) Φλεγµονώδεις/ σηπτικές, φλεβίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, οστεοµυελίτιδα, 

σήψη, 

9) Νευρολογικές, κακώσεις/παρέσεις νεύρων, 

σύνδροµο Horner, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, 

10) ∆ιάφορες λιγότερο συχνές επιπλοκές όπως λανθασµένη τοποθέτηση,  

σύνδροµο άνω-κάτω κοίλης φλέβας. (Σ. Κόλιας, 2007) 

 

Β. Μεταβολικές επιπλοκές 
 
Οι µεταβoλικές διαταραχές κατά την παρεντερική διατροφή οφείλονται α) σε 

δυσαρµονία µεταξύ προσφοράς θρεπτικών στοιχείων και αναγκών του 

οργανισµού και β) σε διαταραχή που απορρέει από τον τρόπο και την οδό 

χορήγησης της διατροφής σε σχέση και µε το υπόστρωµα του νοσούντος 

οργανισµού. Οι µεταβoλικές διαταραχές της παρεντερικής διατροφής έχουν 

µειωθεί θεαµατικά και αυτό οφείλεται στην καλύτερη κατανόηση των 

µεταβολικών µηχανισµών που αναπτύσσονται µε την τροποποίηση της οδού 

χορήγησης και τη µεταβολή των συστατικών στοιχείων που χορηγούνται, σε 
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σύγκριση µε εκείνα της φυσικής διατροφής (π.χ. αµινοξέα, έναντι πρωτεϊνών, 

υπερωσµωτικά διαλύµατα κ.λπ.).  

 Oι κυριότερες συνίστανται σε: 

1) Υπεργλυκαιµία 25% (υπερώσµωση, κώµα, λιπώδης διήθηση του ήπατος, 

εξεσηµασµένη παραγωγή Co2) οφείλεται στην ταχεία έγχυση διαλύµατος 

πλούσιο σε γλυκόζη σε συνδυασµό µε ασθενείς που εµφανίζουν δυσανεξία σε 

αυτή και σαν απάντηση στο στρες. Προοδευτικά καθώς συνεχίζεται η 

χορήγηση της Π∆, µε την προσαρµογή της παγκρεατικής λειτουργίας, 

βελτιώνεται η ικανότητα µεταβολικής αντιµετώπισης από τον ασθενή της 

εξωγενούς υπεργλυκαιµίας. Η ανεπαρκής χορήγηση ελεύθερου νερού ή η 

επιµένουσα γλυκοζουρία και η από αυτή οσµωτική διούρηση ελεύθερου νερού 

προκαλεί υπεροσµωτικότητα του ορού. Η εµφάνιση υπεργλυκαιµικού µη 

κετονικού κώµατος είναι αρκετά σπάνια επιπλοκή, έχει όµως µεγάλη 

θνητότητα. Χρειάζεται συχνός έλεγχος µε µέτρηση του σακχάρου και 

χορήγηση ινσουλίνης. Ο ρυθµός έγχυσης της γλυκόζης να µην ξεπερνά τα 4 – 

5 mgr/kgr/min. (Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

 

2)∆ιαταραχές της οξεοβασικής -µεταβολική αλκάλωση ή οξέωση, 

υπεραµµωνιαιµία (σπάνια µε τα σηµερινά διαλύµατα αµινοξέων, παρατηρείται 

όταν περιέχουν µεγάλη ποσότητα γλυκίνης, σε ηπατική νόσο ή σε ανεπαρκή 

χορήγηση αργινίνης). Οι  προσαρµογές των διαλυµάτων σε χλωριούχα και 

ακετοξικά όπου γίνονται µεταβάλλοντας την µορφή των αλάτων Νατρίου ή 

Καλίου που προστίθενται σε αυτά βοηθούν τον έλεγχο της οξεοβασικής 

ισορροπίας. (Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) , (Σ. Κόλιας,2007) 

 

3) ∆ιαταραχές στους ηλεκτρολύτες -συνήθως στο Κ, Na, Ρ και στο Mg, 

Υπερκαλιαιµία: 

Αναπλήρωση των ελλειµµάτων  καλίου µε αργό ρυθµό. 

(Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

Υποκαλιαιµία: 

Προσθήκη καλίου στο διάλυµα της Π.∆. 

(Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 
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Υποφοσφωταιµία: 

Χορήγηση 7 – 15 mmol P/ l. Σε περίπτωση εµµένουσας υποφοσφαταιµίας 

διακοπή της Π.∆. έως ότου επανέλθουν στα φυσιολογικά επίπεδα ο 

φώσφορος. 

(Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

Υποµαγνησιαιµία: 

Προσθήκη 0,5 meq/kgr/ηµέρα για κάθε γραµµάριο αζώτου το οποίο 

χορηγείται παρεντερικά (Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

4) Υπογλυκαιµία -συνήθως οφείλεται σε απότοµη διακοπή του διαλύµατος 

αντιµετωπίζεται µε χορήγηση γλυκόζης 10%, (Σ. Κόλιας,2007) 

5) Υπερκαπνία, αυξηµένη λήψη θερµίδων - ρύθµιση µε βάση τις βιολογικές 

ανάγκες και την κατάσταση του κάθε ασθενή, (Σ. Κόλιας,2007) 

Απαιτείται σωστός υπολογισµός των ηµερησίων ενεργειακών αναγκών και 

ΠΟΤΕ να µην χορηγούνται παραπάνω ποσότητα θερµίδων. Μειώνεται επίσης 

εάν αυξηθεί το ποσοστό του χορηγούµενου λίπους στο διάλυµα και µεµείωση 

του ρυθµού έγχυσης της γλυκόζης 3 – 5 mgr/kgr/min. (Σκουρολιάκου Μαρία, 

2004) 
 

6) ∆υσανεξία στο λίπος,  υπερχοληστεριναιµία,  διαταραχές ήπατος, 

ανεπάρκεια απαραίτητων λιπαρών οξέων απαιτείται έλεγχος και όχι 

παραπάνω από 2gr/Κg/ηµερησίως χορήγηση λίπους, (Σ. Κόλιας,2007) 

7) Μεταβολικά νοσήµατα των οστών - εµφανίζεται µε τη µορφή οστεοµαλακίας 

και οστεοπόρωσης, (Σ. Κόλιας,2007) 

8) ∆ιαταραχές ιχνοστοιχείων – βιταµινών, (Σ. Κόλιας,2007) 

9) Αλλεργικές αντιδράσεις, σπάνιες οφείλονται σε διαλύµατα αµινοξέων ή 

λίπους, (Σ. Κόλιας,2007) 

10) Νευροψυχικές διαταραχές, σπάνιες υπό µορφή παραισθήσεων ή αλλαγής 

της προσωπικότητας, (Σ. Κόλιας,2007) 

11) Σύνδροµο επανασίτισης – συνήθως κατά την υπερβολική ή ταχεία 

χορήγηση παρεντερικής διατροφής σε υποσιτισµένους ασθενείς µε 

διαταραχές κύρια στους ηλεκτρολύτες. Παρουσιάζεται µε ταχεία αύξηση του 

σωµατικού βάρους, ταχυκαρδία, αύξηση της θερµοκρασίας, καταπληξία ή 

πνευµονικό οίδηµα. Το σύνδροµο προλαµβάνεται µε έναρξη χορήγησης 

µικρότερης ποσότητας θρεπτικών ουσιών και σταδιακή αύξησή τους, µε 
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σύγχρονη αποκατάσταση των ηλεκτρολυτών, ιχνοστοιχείων και βιταµινών. (Σ. 

Κόλιας,2007) 

 
 

Γ. Γαστρεντερικές διαταραχές 
 

1) Χολολιθίαση/χολοκυστίτιδα –εµφανίζεται περίπου σε 40%-50% των 

ασθενών (η έλλειψη εντερικού περιεχοµένου έχει σαν αποτέλεσµα την 

απουσία ενδοκρινούς ερεθίσµατος (CCΚ) µε συνέπεια τη µειωµένη σύσπαση 

της χοληδόχου κύστεως και διαταραχή της φυσιολογικής ροής της χολής, έτσι 

προκαλείται χολική στάση η οποία οδηγεί σε χηµική xoλαγγειίτιδα). Τα µέτρα 

που µπορεί να ληφθούν είναι η χορήγηση CCK ( χολοκυστοκινίνης ) η 

διακοπτόµενη σίτιση και η πρώιµη έναρξη εντερικής διατροφής. 

(Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

2) Γαστροπάρεση, (Σ. Κόλιας,2007) 

3) Ηπατική διαταραχή - εάν συνοδεύεται από αύξηση της χολερυθρίνης και 

της αλκαλικής φωσφατάσης δηλώνει ενδοηπατική στάση, ενώ η σύγχρονη 

αύξηση των τρανσαµινασών υποδεικνύει βλάβη στο ηπατικό κύπαρο και 

απαιτείται διακοπή της παρεντερικής σίτισης. Οµοίως αντιµετωπίζουµε και τις 

ηπατικές διαταραχές όπως και την Χολολιθίαση/χολοκυστίτιδα (Σκουρολιάκου 

Μαρία, 2004) 

4) Ατροφία του βλεννογόνου, η απουσία θρεπτικών ουσιών από τον αυλό του 

εντέρου και η επακόλουθη αδράνεια του εντέρου έχει αποτέλεσµα την ατροφία 

και τη λύση της συνέχειας του εντερικού βλεννογόνου. Οι µεταβολές αυτές 

προδιαθέτουν στη µετανάστευση των εντερικών παθογόνων µέσω του 

εντερικού βλεννογόνου και στην επακόλουθη σηψαιµία. Επειδή η Π∆ 

συνήθως συνοδεύεται από αδράνεια του εντέρου, µία από τις έµµεσες 

επιπλοκές της Π∆ είναι η µετανάστευση µικροβίων και η σήψη (bacterial 

translocation). Η αντιµετώπιση ή η αποφυγή πιθανής ατροφίας γίνεται µε τη 

χορήγηση µικρών ποσοτήτων διαλύµατος Π.∆., µε περιοδικό ρυθµό έγχυσης 

και την – όσο το δυνατόν ταχύτερη – έναρξη εντερικής η per os σίτισης. 
(Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 
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∆. Λοιµώξεις που σχετίζονται µε τον καθετήρα (5-26%) 
 
Μπορεί να διαχωρισθούν σε 2 κύριες κατηγορίες 1) στις τοπικές και 2) στις 

συστηµατικές (περιλαµβάνουν βακτηριαιµία, θροµβοφλεβίτιδα, και 

περιφερικές επιπλοκές όπως ενδοκαρδίτιδα ή περιφερικά αποστήµατα). 

Συνήθως αποµονώνεται coagulase - negative staphylococci (St. epidermidis), 

St. aureous ή µύκητες (ειδικά Candida sp, Trichophyton, Malassezia furfur, 

Fusarium). (Σκουρολιάκου Μαρία, 2004) 

 

 

 
Πρόληψη λοιµώξεων από τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. 

 

• Καθαρισµός του δέρµατος: ( χρήση κοινών αντισηπτικών 

παραγόντων π.χ. οινόπνευµα, ιώδιο ), 

• Αποµάκρυνση τριχών: ( ξύρισµα στο σηµείο εισόδου του καθετήρα 

), 

• Σηµείο τοποθέτησης του κεντρικού φλεβικού καθετήρα: ( επίφοβη 

περιοχή θεωρείται η έσω σφαγίτιδα λόγω γειτνίασης µε τις 

στοµατοφαρυγγικές εκκρίσεις , οι απόψεις για τον µηριαίο 

καθετηριασµό είναι αντικρουόµενες, επιπλέον ο µεγαλύτερος 

κίνδυνος που παρουσιάζει η περιοχή για ανάπτυξη 

θροµβοφλεβίτιδας δεν επιτρέπει τη σύστασή της ως οδό εκλογής 

για τοποθέτηση κεντρικού καθετήρα, έτσι η πιο ασφαλής οδός 

θεωρείται η υποκλείδιος φλέβα ), 

• Προστατευτικά επιθέµατα: το σηµείο εισόδου πρέπει πάντα να 

καλύπτεται µε µια γάζα και να αλλάζει κάθε 24 – 48 ώρες, 

• Ο άσηπτος χειρισµός του καθετήρα: απολύµανση των χεριών µε 

αντισηπτικό διάλυµα και χρήση αποστειρωµένων γαντιών, 
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• Αλλαγή συστηµάτων έγχυσης ενδοφλέβιων υγρών: πρέπει να 

αλλάζουν κάθε 72 ώρες, εκτός από αυτά των διαλυµάτων λίπους 

που χρειάζονται αλλαγή µετά από κάθε έγχυση, 

• Αντισηπτικά three ways: έχουν δείξει ότι υπάρχει ελάττωση των 

λοιµώξεων. (Α. Πεταλά, 2008) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

15. Παρακολούθηση ασθενών υπο παρεντερική σίτιση: 

 



 79

 

Ηλεκτρολύτες 3 – 4  φορές ανά εβδοµάδα 

Θερµοκρασία 2 φορές ανά εβδοµάδα 

Ισοζύγιο ούρων 2 φορές ανά εβδοµάδα 

Γλυκόζη ορού και ούρων Κάθε 6 µε 8 ώρες 

Χοληστερόλη Εβδοµαδιαίως 

Ηπατικά ένζυµα Εβδοµαδιαίως 

Αλβουµίνη Εβδοµαδιαίως 

Μαγνήσιο  1 – 2 φορές ανά εβδοµάδα 

Ασβέστιο/φώσφορος  1 – 2 φορές ανά εβδοµάδα 

Κρεατινίνη  2 – 3 φορές ανά εβδοµάδα 

 

(K.A. Poulia et al, 2003)  

Όπως είδαµε και παραπάνω η παρεντερική σίτιση δεν στερείται επιπλοκών 

και παρενεργειών, γι’ αυτό το λόγω  πρέπει να παρακολουθούνται οι 

παραπάνω παράµετροι για να προληφθούν και να αντιµετωπιστούν έγκαιρα 

τυχόν επιπλοκές. 

Ελέγχονται η θερµοκρασία για ανίχνευση τυχόν λοίµωξης από τον καθετήρα, 

το ισοζύγιο υγρών για τυχόν υπερφόρτιση του ασθενή µας, οι ηλεκτρολύτες 

για ύπαρξη ηλεκτρολυτικών διαταραχών, τα ηπατικά ένζυµα και η 

χοληστερόλη για τυχόν ηπατική βλάβη, η αλβουµίνη ως δείκτης κατάστασης 

θρέψης και η γλυκόζη για ανίχνευση υπό – υπέργλυκαιµίας. (K.A. Poulia et al, 

2003) 
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4ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

  

Τεχνητή διατροφική υποστήριξη στην κλινική πράξη. Κατευθυντήριες γραµµές 

για εφαρµογή εντερικής και παρεντερικής σίτισης ανά οµάδες ασθενών. 

 

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια και χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 
 

Η θρεπτική υποστήριξη αποτελεί θεµέλιο λίθο µιας ολοκληρωµένης 

θεραπευτικής προσέγγισης σε ασθενείς µε χρόνιες ασθένειες, όπως είναι η 

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ) και η  χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) όπου 

συχνά συνδέονται µε προοδευτική ανάπτυξη υποσιτισµού, λόγω της 

µειωµένης πρόσληψης ενέργειας,  της αυξηµένης δαπάνης ενέργειας και του 

µειωµένου αναβολισµού. Ο υποσιτισµός και τελικά η καχεξία φαίνεται να 

έχουν αρνητική επίδραση στην κλινική πορεία της ΧΚΑ και της ΧΑΠ, καθώς 

και στην ποιότητα ζωής ασθενών. Η  διατροφική υποστήριξη σε αυτούς τους 

ασθενείς θα πρέπει να θεωρηθεί ως εκ τούτου, ιδιαζούσης σηµασίας ιδίως σε 

αυτούς τους ασθενείς ήδη υφίστανται µια προοδευτική απώλεια βάρους και 

είναι δύσκολη η αναπλήρωση του λιπώδους και µυικού ιστού. 

Στους ασθενείς µε ΧΚΑ και ΧΑΠ , ο γαστρεντερικός σωλήνας είναι συχνά 

λειτουργικός και προσπελάσιµος. Παρά το γεγονός ότι βάση τελευταίων 

ερευνών   

υπάρχουν δεδοµένα που υποδηλώνουν ότι καρδιακή ανεπάρκεια σχετίζεται 

µε αλλαγές στη µορφολογία του εντέρου, τη διαπερατότητα του   

και την απορροφητική του ικανότητα, µολαταύτα  η κλινική σηµασία αυτών 

των δεδοµένων δεν είναι ακόµη σαφείς. Τα από του στόµατος διατροφικά 

συµπληρώµατα  και η εντερική διατροφή θα πρέπει να αντιπροσωπεύουν τις 

πρώτες επιλογές όταν οι καρδιοπνευµονικοί ασθενείς χρειάζονται διατροφική 

υποστήριξη,  

κυρίως λόγω των πιθανών επιπλοκών και την οικονοµική επιβάρυνση της 

παρεντερικής διατροφής επιπλέον δεν υπάρχουν και αρκετές κλινικές µελέτες 

που να προτείνου συγκεκριµένα τη χορήγηση παρεντερικής σίτισης . Με βάση 

τα διαθέσιµα αποδεικτικά στοιχεία που συγκεντρώνονται µέσω του PubMed,  



 81

MEDLINE και SCOPUS, συνιστάται η παρεντερική διατροφή αποκλειστικά για 

εκείνους τους ασθενείς  στους οποίους έχει τεκµηριωθεί δυσαπορρόφηση, και 

αυτούς στους οποίους η εντερική  διατροφή έχει αποτύχει. 

 

Συστάσεις για παρεντερική διατροφή. 
 

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια: 
 
Ο επιπολασµός της καρδιακής καχεξίας, όπου ορίζετε  από την απώλεια 

βάρους τουλάχιστον 6% σε 6 µήνες, εκτιµάται σε περίπου 12-15% σε 

ασθενείς από το New York Heart Association (NYHA). Το ποσοστό της 

απώλειας βάρους> 6% σε ασθενείς µε ΧΚΑ υπολογίζεται από την  NYHA 

περίπου 10% ετησίως.  Η ΧΚΑ επηρεάζει τη θρεπτική κατάσταση, την 

ενέργεια και το µεταβολισµό των ασθενών.  Η θνησιµότητα µεταξύ των 

ασθενών µε καρδιακή καχεξία είναι 2-3 φορές υψηλότερη από ό, τι στους µη 

καχεκτικούς ασθενείς µε ΧΚΑ.  

Η επιρροή της πάθησης στη διατροφική κατάσταση: 

1. νευροχηµικές και ανοσολογικές αλλαγές, 

2. συνεχιζόµενη καταβολική φάση, 

3. αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες ηρεµίας από 10 – 20 % (σε ασθενείς 

κυρίως µε καρδιακή καχεξία), 

4. ανορεξία, 

5. νευροενδοκρινικές ανωµαλίες ( αύξηση των επιπέδων στο πλάσµα των 

κατεχολαµινών, της κορτιζόλης, της αλδοστερόνης και της ρενίνης, 

ενεργοποίηση των κυτωκινών) και 

6. αντίσταση στα στεροειδή και την αυξητική ορµόνη. 

 

Οι ανωτέρω αλλαγές είνα αυτές που κατά κύριο λόγω συµβάλλουν στην 

απώλεια βάρους και την κακή διατροφική κατάσταση των ασθενών αυτών. 

  

1. Ενδείξεις για Π∆: 
Αν και δεν υπάρχουν στοιχεία διαθέσιµα από καλά σχεδιασµένες µελέτες, η  

παρεντερική διατροφή συνίσταται στο να σταµατήσει ή να αντιστρέψει την 

απώλεια βάρους σε ασθενείς µε ΧΚΑ όταν υπάρχουν στοιχεία   
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δυσαπορρόφησης, στηριζόµαστε στο επιχείρηµα ότι βελτιώνει την έκβαση σε 

ασθενείς που βρίσκονται σε παρόµοιες καταστάσεις. 

Επί του παρόντος δεν υπάρχει καµία ένδειξη ότι η παρεντερική διατροφή 

συµβάλει στην προφύλαξη της καρδιακής καχεξίας. Χρειάζονται περαιτέρω 

µελέτες για να αξιολογηθεί ο αντίκτυπος της παρεντερικής  σίτισης και των 

ειδικών υποστρωµάτων για την καρδιακή λειτουργία. Τέλος πρέπει να 

αποφεύγεται ο υπερσιτισµός και έµφαση πρέπει να δοθεί στην πρόσληψη Νa 

λόγω των κατακρατήσεων. (S.D. Anker et al, 2006) 
 

2. Αντενδείξεις για Π∆: 
∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για Π∆  σε ασθενείς µε ΧΚΑ. 

Ωστόσο, δεδοµένου ότι µειώνεται η καρδιακή λειτουργία και η κατακράτηση 

νερού είναι συχνό φαινόµενο σε ασθενείς µε ΧΚΑ, συνίσταται η 

Π∆  να αποφεύγεται, εκτός βέβαια αν η προσπέλαση του ΓΕΣ είναι ανέφικτη 

οπότε συνιστάτε η Π∆ . Κατά τη σίτιση ασθενών µε ΧΚΑ, είτε εντερικά είτε 

παρεντερικά, πρέπει να αποφεύγεται  η υπερφόρτιση  υγρών.  

(S.D. Anker et al, 2006) 
 

 

 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις : 
Χορηγούµε εντερική διατροφή στην χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια για να: 

• σταµατήσουµε την καρδιακή καχεξία και  

• να αντιστρέψουµε την απώλεια βάρους  

( S.D. Anker et al, 2006) 

 

2. Αντενδείξεις : 
∆εν υπάρχει καµία συγκεκριµένη αντένδειξη στην εντερική διατροφή στους 

ασθενείς ΧΚΑ. Η υπερφόρτωση υγρών πρέπει να αποφευχθεί. ( S.D. Anker et 

al, 2006) 

 



 83

3. Χορηγούµενο σκεύασµα: 
 

∆εν αναφέρονται στη βιβλιογραφία συγκεκριµένα θρεπτικά υποστρώµατα 

ούτε συγκεκριµένη ενεργειακή πρόσληψη, στην κάθε περίπτωση πρέπει να 

εξατοµικεύονται οι ανάγκες του ασθενούς. Συνήθως ένα standard – 

ισοθερµιδικό σκεύασµα είναι επαρκές ως προς την κάλυψη των ενεργειακών 

αναγκών και των υποστρωµάτων. ( S.D. Anker et al, 2006) 

 

 

 

 
 

Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια: 
Το 25% µε  40% των ασθενών µε προχωρηµένη ΧΑΠ υποσιτίζονται, είναι 

λιποβαρείς  και έχουν χαµηλή άλιπη µάζα σώµατος. Αυτή η κατάσταση 

συµβάλει ανεξαρτήτως από τη πάθησή του σε κακή πρόγνωση και έκβαση 

της ασθένειας. 

Η επιρροή της πάθησης στη διατροφική κατάσταση: 

Στην καχεξία και την κακή διατροφική κατάσταση συµβάλλουν οι παρακάτω 

παράγοντες: 

1. η ιστική υποξία, 

2. η γήρανση, 

3. η φυσική δραστηριότητα, 

4. ο αυξηµένος µεταβολικός ρυθµός ηρεµίας, 

5. η χρόνια φλεγµονώδης διεργασία, 

6. η φαρµακευτική αγωγή, 

7. η δράση των κυτωκινών και της λεπτίνης καθώς και  

8. η ανορεξία (S.D. Anker et al, 2006) 

 

 

1. Ενδείξεις για Π∆: 
∆εν υπάρχουν στοιχεία που να δείχνουν ότι η λειτουργία του εντέρου είναι 

µειωµένη σε ασθενείς µε ΧΑΠ. Συνεπώς, λαµβάνοντας υπόψη ότι η εντερική 

διατροφή είναι λιγότερο δαπανηρή και σχετίζεται µε λιγότερες και λιγότερο 
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σοβαρές επιπλοκές από την παρεντερική διατροφή, η εντερική διατροφή θα 

πρέπει να αντιπροσωπεύει την πρώτη προσέγγιση σε ασθενείς µε ΧΑΠ που 

χρειάζονται διατροφική υποστήριξη. Από λίγες όµως και µικρές µελέτες 

προκύπτει ότι, σε συνδυασµό µε την άσκηση και την αναβολική 

φαρµακοθεραπεία, η Π∆ έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει  τη διατροφική 

κατάσταση και λειτουργία. (S.D. Anker et al, 2006) 
 

 

2. Αντενδείξεις για Π∆: 
∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για ασθενείς µε ΧΑΠ για Π∆. 

Ωστόσο προσοχή πρέπει να δοθεί στη σύνθεση του διαλύµατος, πιο 

συγκεκριµένα δεν θα πρέπει να χορηγηθεί διάλυµα µε κύρια ενεργειακή πηγή 

τη γλυκόζη καθώς µπορεί να οδηγήσει σε αύξηση των επιπέδων του  CO2 ( 

υπερκαπνία ) στο αίµα των ασθενών. Προτιµάται συνήθως να χορηγούνται 

διαλύµατα υψηλά σε λίπος ( µε αναλογία λίπους και µη πρωτεϊνικών θερµίδων 

στο 35% – 65 %) καθώς κατά την οξείδωσή τους δεν αποδίδουν υψηλά 

ποσοστά CO2 στο αίµα και κατά συνέπεια δεν αυξάνουν το αναπνευστικό 

πηλίκο κυρίως MCTs και  LCTs . ∆εν υπάρχουν ωστόσο διαθέσιµες µελέτες 

για συγκεκριµένη χορήγηση λιπών. 
(S.D. Anker et al, 2009) 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις : 
 

Υπάρχουν περιορισµένα στοιχεία ότι οι ασθενείς µε χρόνια αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια ωφελούνται από την εντερική διατροφή  αν και, σε σχέση µε 

την άσκηση και την  αναβολική θεραπεία µέσω φαρµάκων , έχει τη 

δυνατότητα να βελτιώσει τη θρεπτική σταθερότητα και τη λειτουργία του 

οργανισµού. ∆εν αναφέρονται γνωστές αντενδείξεις της Ε∆ σε ασθενείς µε 

ΧΚΑ. ( S.D. Anker et al, 2006)) 
 

 

2. Εφαρµογή και τύπος διαλύµατος: 
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Συνίσταται να χορηγούνται  per os θρεπτικά συµπληρώµατα µικρών 

ποσοτήτων ανά τακτά χρονικά διαστήµατα προτιµώνται για να αποφύγουν την 

µεταγευµατική  δύσπνοια.  

Σε σταθερή χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια προτειµώνται τα 

υπερθερµιδικά – υπερπρωτεινικά συµπληρώµατα διατροφής. (S.D. Anker et 

al, 2006) 
 

 

 

3. Θρεπτική υποστήριξη χειρουργικών ασθενών: 
Θα αναφερθούµε κυρίως στην περιεγχειρητική (προεγχειρητικά και 

µετεγχειρητικά) διατροφική φροντίδα των ασθενών που πρόκειται να 

χειρουργηθούν ή έχουν χειρουργηθεί ήδη. Σ’αυτό το σηµείο θα 

συµπεριλάβουµε ασθενείς που υφίστανται χειρουργεία κεφαλής, λαιµού και 

κοιλιακών καρκίνων (λαρυγγεκτοµή, φαρυγγεκτοµή, οισοφαγεκτοµή, 

γαστρεκτεµηθέντες, παγκρεατεκτοµή). 

Οι κύριοι στόχοι της περιεγχειρητικής διατροφικής υποστήριξης είναι: να 

µειωθεί το αρνητικό ισοζύγιο αζώτου – διατηρώντας το πρωτεϊνικό ισοζύγιο 

και αποφεύγοντας τη λιµοκτονία – µε απώτερο στόχο τη διατήρηση της 

µυικής, ανοσοποιητικής, γνωσιακής λειτουργίας του ασθενούς καθώς και να 

επαυξήσει τη µετεγχειρητική ανάρρωση.  

Στη χειρουργική πρακτική στόχος είναι ο ασθενής να καταφέρει να τραφεί µε 

κανονικό φαγητό από του στόµατος µέσα σε 1 – 3 ηµέρες από το χειρουργείο. 

Θεωρείται µάλιστα ότι η προεγχειρητική νηστεία ( από τα µεσάνυχτα έως την 

ώρα του χειρουργείου ) καθώς και η διακοπή της σίτισης µετά το χειρουργείο 

περιττή για τους περισσότερους ασθενείς. 

 Η διατροφική θεραπεία – υποστήριξη χρειάζεται σε ένα µικρό ποσοστό 

ασθενών και περιλαµβάνει κατά κύριο λόγω τους ασθενείς οι οποίοι 

βρίσκονται σε κίνδυνο ανάπτυξης επιπλοκών µετά από την επέµβαση και 

ουσιαστικά αυτοί οι  ασθενείς είναι:  

1. όσοι υποστεί µεγάλη απώλεια βάρους 10 – 15 % µέσα σε 6 µήνες, 

2. όσοι έχουν χαµηλό δείκτη µάζας σώµατος (µεταξύ 18.5–22 kg/m2 

εξαρτάται βέβαια από την ηλικία), 
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3. όσοι παρουσιάζουν σηµαντική φλεγµονώδη δραστηριότητα . 

 

 

(M. Brag et al, 2009) 
 
 

 

 

 

Ένδειξη ακόµη για περιεγχειρητική διατροφική υποστήριξη αποτελούν 
τα εξής: 

1. όσοι ασθενείς, ακόµη χωρίς εµφανή υποσιτισµό, δεν αναµένεται για 7 

ηµέρες περιεγχειρητικά να µπορούν να σιτιστούν, 

2. στους ασθενείς που δεν µπορούν να λάβουν από το στόµα το 60 % 

των συνιστώµενων ηµερήσιων αναγκών για 10 ηµέρες. 

Η κακή διατροφική κατάσταση πριν από ένα µεγάλο χειρουργείο έχει βρεθεί 

να αυξάνει τον κίνδυνο για µετεγχειρητικές επιπλοκές, αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης λοιµώξεων και πιο αργή ανάρρωση. 

 

(A. Weimann et al, 2006) 
 
 

 

Η επίδραση ενός χειρουργείου στη διατροφική κατάσταση: 

1. υπερµεταβολική απάντηση του οργανισµού όπου αν δε αντιµετωπιστεί 

θα οδηγήσει σε αρνητικό ισοζύγιο αζώτου, 

2. αύξηση του µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας κατά τουλάχιστον 10 % µετά 

από µείζον χειρουργείο, 

3. απελευθέρωση προφλεγµονωδών κυτοκινών, ιντερλευκίνης (IL-1,IL-6) 

και του TNF ( tumor necrosis factor, µόνο σε ογκολογικούς ασθενείς), 

4. δράση ενδογενών βακτηρίων και τοξινών, 

5. αυξηµένη καταβολική δραστηριότητα ( χρησιµοποίηση του γλυκογόνου, 

των λιπαρών οξεών και των αµινοξέων ως βασικά ενεργειακά 

υποστρώµατα για παραγωγή ενέργειας.   
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(Nicola Ward, 2003) 
 
 
 

 
 

 

Παρεντερική σίτιση περιεγχειρητικά: 
Ενδείξεις, ή απόλυτες αντενδείξεις για εντερική σίτιση: 

1. εντερική απόφραξη, 

2. δυσαπορρόφηση, 

3. πολλαπλά συρίγγια υψηλής παροχής, 

4. ισχαιµία του εντέρου, 

5. διαταραγµένη σπλαγχνική αιµάτωση και 

6. κεραυνοβόλο σηπτικό επεισόδιο. 

Φυσικά όταν επιστρέψει η λειτουργία του εντέρου διακόπτεται η παρεντερική 

διατροφή. 

Ενέργεια, πρωτεΐνη, λίπος, υδατάνθρακες στην περιεγχειρητική παρεντερική 

διατροφική φροντίδα : 25 kcal/ kgr ιδανικού σωµατικού βάρους, οι ενεργειακές 

ανάγκες µπορεί να φτάσουν τις 30 kcal/ kgr σε καταστάσεις σοβαρού stress. 

Τα ποσοστά των πρωτεϊνών:λιπών:υδατανθράκων είναι 20:30:50 και σε 

σοβαρές καταστάσεις stress το 1,5 γραµµάριο πρωτεΐνης ανά κιλό µπορεί να 

ισοσταθµίσει ένα υποκείµενο αρνητικό ισοζύγιο αζώτου.  (Nicola Ward, 2003) 
 

 
 
 

1. Ενδείξεις και συστάσεις για Π∆ προεγχειρητικά: 
1. σε βαριά υποσιτισµένους ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν να λάβουν 

ούτε από του στόµατος ούτε από εντερική σίτιση την απαιτούµενη 

ενέργεια συνίσταται Π∆, 

2. όσοι ασθενείς δεν προβλέπεται να τραφούν µετεγχειρητικά για 7 

ηµέρες ή/και δεν µπορούν να καλύψουν το 60 % των ενεργειακών τους 
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αναγκών από του στόµατος για 10 ηµέρες και δεν µπορεί να 

εφαρµοστεί εντερική σίτιση, 

προτείνεται η χορήγηση υδατανθράκων από του στόµατος και σε περίπτωση 

που απαγορεύεται ο ασθενής να φάει ή να πιει οτιδήποτε προτείνεται 

ενδοφλέβια έγχυση υδατανθράκων καθώς έχει αποδειχθεί ότι αυτή η θεραπεία  

ελαχιστοποιεί  την αντίσταση στην ινσουλίνη, µειώνει την µετεγχειρητική 

υπεργλυκαιµία, µειώνει την απώλεια 

πρωτεΐνης, µυϊκής µάζας, βοηθά στη µείωση του άγχους και της 

µετεγχειρητικής ναυτίας και τον έµετο, χρησιµοποιείται αυτή η µέθοδος σε 

γενικά αλλά και ορθοπεδικά χειρουργεία καθώς και καρδιοπροστατευτικά σε 

καρδιοθωρακοχειρουργικές επεµβάσεις. Συνήθως χορηγείται διάλυµα 20% σε 

υδατάνθρακα ,µε ρυθµό έγχυσης τα 5 mgr/kgr/min για να πετύχουµε τα 

ανωτέρω µεταβολικά οφέλη. (M. Brag et al,2009) 
 

2. Μετεγχειρητική διατροφική παρεντερική υποστήριξη ενδείξεις και 
συστάσεις: 

1. ενδείκνυται σε ασθενείς µε υποθρεψία που δεν µπορούν να λάβουν η 

δεν γίνεται ανεκτό τίποτε από την εντερική οδό, 

2. σε ασθενείς που µετεγχειρητικά παρουσιάζουν επιπλοκές από το 

γαστρεντερικό ή/και εµποδίζεται ή/και δεν γίνεται ανεκτή η εντερική 

σίτιση, 

3. επικουρική Π∆ συνίσταται σε ασθενείς µε ενετροδερµατικά συρίγγια  

και >60% των ενεργειακών τους αναγκών δεν µπορεί να καλυφθεί µόνο 

δια της εντερικής οδού και τέλος 

σωτήρια και απαραίτητη θεωρείται σε ασθενείς που χάνουν τη 

λειτουργικότητα του γαστρεντερικού τους µετά από ένα σοβαρό χειρουργείο. 

(M. Braga et al,2009) 
 

3. Έµφαση πρέπει να δώσουµε στις εξής παραµέτρους: 
∆εν υπάρχουν ενδείξεις για χορήγηση συγκεκριµένων θρεπτικών συστατικών 

αλλά πρέπει να ληφθούν υπόψη τα συνοδά νοσήµατα του κάθε πάσχοντα και 

αυτό που προτείνεται είναι µια standard – τυποποιηµένη  παρεντερική 

διατροφή. Υπάρχουν ωστόσο µελέτες που υποδεικνύουν συγκεκριµένα 

θρεπτικά συστατικά τα οποία έχουν ευεργετική δράση όπως τα ω – 3 λιπαρά 
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οξέα η αργινίνη και η γλουταµίνη. Τα οποία έχουν ανοσοτροποποιητική 

δράση, ενισχύουν  το ανοσοποιητικό σύστηµα ( γνωστή και ως 

ανοσοδιατροφή ), συµβάλουν στην επούλωση των τραυµάτων, έχει βρεθεί ότι 

συµµετέχουν σε αντιφλεγµονώδεις διεργασίες ( µειώνοντας την παραγωγή 

φλεγµονωδών παραγόντων ), διασφαλίζουν την ακεραιότητα του εντερικού 

βλεννογόνου κ.α. Τα MCTs, LCTs, n – 6 PUFAs,  έχουν βρεθεί να έχουν 

αντιφλεγµονώδεις και ανοσοδιεγερτικές δράσεις. Τέλος αυτό που προτείνεται 

είναι να γίνεται ταυτόχρονη χορήγηση θρεπτικών συστατικών ενδοφλεβίως 

καθ’ όλη τη διάρκεια του 24ώρου και σε όσους λαµβάνουν ολική ή περιφερική 

παρεντερική διατροφή προτείνεται η χορήγηση βιταµινών και ιχνοστοιχείων σε 

ηµερήσια βάση. 

Ηµερήσιες ανάγκες βιταµινών και ιχνοστοιχείων για ενήλικες που λαµβάνουν 

παρεντερική διατροφή: 

 

Βιταµίνη Ηµερήσιες ανάγκες 

Θειαµίνη 6 mg 

Ριβοφλαβίνη 3,6mg 

Νιασίνη 40 mg 

Φολικό οξύ 600 mg 

Αντοθενικό οξύ 15 mg 

Πυριδοξίνη 6 mg 

Κυανοκοβαλαµίνη 5 mg 

Βιοτίνη 60 mg 

Ασκορβικό οξύ 200 mg 

Βιταµίνη Α 3300 IU 

Βιταµίνη D 200 IU 

Βιταµίνη E 10 IU 

Βιταµίνη  K 150 mg 
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Ιχνοστοιχείο Standard 

Χρώµιο 10-15 mg 

Χαλκός 0,3-0,5mg 

Σίδηρος 1,0-1,2 mg 

Μαγγάνιο 0,2-0,3 mg 

Σελήνιο 20-60 mg 

Ψευδάργυρος 2,5-5 mg 

Μολυβδαίνιο 20 mg 

Ιώδιο 100 mg 

Φθόριο 1 mg 

 

 

 

Κυκλοφορούν στο εµπόριο αµπούλες µε τα παραπάνω µέταλλα και 

ιχνοστοιχεία έτοιµα για εµπλουτισµό διαλυµάτων παρεντερικής σίτισης. 

 

(M. Brag et al,2009) 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις προεγχειρητικά : 
Αρχίζει η θρεπτική υποστήριξη ( εντερική οδός κατά προτίµηση) χωρίς 

καθυστέρηση: 
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• ακόµη και σε ασθενείς χωρίς προφανή υποσιτισµό, εάν αναµένεται ότι 

ο ασθενής δεν µπορεί να σιτιστεί για ηµέρες περιεγχειρητικά και  

• στους ασθενείς που δεν µπορούν να λάβουν από το στόµα το 60% των 

συνιστώµενων ηµερήσιων αναγκών για 10 ηµέρες 

(A. Weimann et al, 2006) 
 

2. Αντενδείξεις : 
Προτιµούµε την εντερική οδό εκτός από τις ακόλουθες αντενδείξεις:  

• εντερική απόφραξη ή ειλεός,  

• σοβαρό σοκ   

• εντερική ισχαιµία 

Ενθαρρύνουµε τους ασθενείς που δεν καλύπτουν τις ενεργειακές τους 

ανάγκες από τα κανονικά τρόφιµα, να πάρουν από το στόµα θρεπτικά 

συµπληρώµατα κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικής περιόδου. Χορηγείται 

προεγχειρητική σίτιση κατά προτίµηση πριν από την είσοδο στο νοσοκοµείο.  

(A. Weimann et al, 2006) 
 

 

 

3. Εφαρµογή περιεγχειρητικά: 
Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση και θεωρούνται ότι 

δεν έχουν κανέναν συγκεκριµένο κίνδυνο για εισρόφηση, µπορούν να λάβουν 

υγρά µέχρι και 2 ώρες πριν την αναισθησία. Τα στερεά επιτρέπονται µέχρι 6 

ώρες πριν την αναισθησία. Χορηγούνται προεγχειρητικά υδατάνθρακες  ( την 

προηγούµενη νύχτα και 2 ώρες πριν τη χειρουργική επέµβαση ) στους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση. Αρχίζουµε κανονικά 

την διατροφή ή την εντερική σίτιση νωρίς µετά από κάθε γαστρεντερική 

επέµβαση. Η από του στόµατος σίτιση συµπεριλαµβανοµένων των υγρών 

µπορεί να αρχίσει εντός ωρών µετά την χειρουργική επέµβαση στους 

περισσότερους ασθενείς που υποβάλλονται σε εκτοµές του κόλου. Η από του 

στόµατος σίτιση πρέπει να προσαρµόζεται στην υποκείµενη ανοχή και στον 

τύπο της χειρουργικής επέµβασης. Εφαρµόζουµε τη σίτιση µε σωλήνα σε 
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ασθενείς στους οποίους η πρόωρη διατροφή από το στόµα δεν µπορεί να 

αρχίσει, ειδικότερα σε εκείνους: 

Που υποβάλλονται σε σοβαρή χειρουργική επέµβαση τραχήλου / κοιλίας για 

καρκίνο, µετά από σοβαρό τραύµα, µε προφανή υποσιτισµό κατά τη διάρκεια 

της χειρουργικής επέµβασης ή στους οποίους η λήψη διατροφής από το 

στόµα θα είναι ανεπαρκής (<%) για 10 ηµέρες. (A. Weimann et al, 2006) 
 

 

4. Μετεγχειρητικά : 
Αρχίζει η σίτιση µε σωλήνα σε ασθενείς που χρειάζεται µέσα σε 24 ώρες µετά 

από τη χειρουργική επέµβαση. Αρχίζει η σίτιση µε σωλήνα 

σίτισης(ρινογαστρικό ή ρινονιστιδικό)  µε χαµηλή ροή (πχ 10-µέγιστο 20 

ml/ώρα) λόγω της περιορισµένης εντερικής ανοχής. Μπορεί να πάρει από 5 

έως 7 ηµέρες για την επίτευξη του στόχου χωρίς αυτό να θεωρείται 

επιβλαβές. Επαναξιολογείται η  θρεπτική κατάσταση τακτικά κατά τη διάρκεια 

παραµονής στο νοσοκοµείο και αν είναι απαραίτητο συνεχίζεται η θρεπτική 

υποστήριξη µετά την έξοδο στους ασθενείς που έχουν λάβει τη θρεπτική 

υποστήριξη προεγχειτητικά. Η τοποθέτηση νηστιδοστοµίας δια βελόνης ή 

ρινονηστιδικού σωλήνα συστήνεται για όλους που υποβάλλονται σε σοβαρή 

κοιλιακή χειρουργική επέµβαση. (A. Weimann et al, 2006) 
 

 

5. Τύπος σωλήνα διατροφής 
Όταν διενεργηθούν αναστοµώσεις του κεντρικού ΓΕΣ χορηγείται εντερική 

διατροφή µέσω σωλήνα σίτισης (ρινογεστρικού) που τοποθετείται περιφερικά 

της αναστόµωσης. Εξετάζουµε την τοποθέτηση ενός ενδοσκοπικού σωλήνα 

διαδερµικά ( πχ διαδερµική γαστροστοµία) εάν η µακροπρόθεσµη σίτιση 

κριθεί απαραίτητη πχ σε σοβαρές καρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Στους 

περισσότερους ασθενείς ένας πλήρης πρωτεϊνικός τύπος είναι κατάλληλος. 

(A. Weimann et al, 2006) 
 

 

6. Τύπος διατροφής 
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Χρήση της εντερικής διατροφής κατά προτίµηση  ανοσοδιατροφή ( αργινίνη, 

ω-3 λιπρά οξέα και νουκλεοτίδια) περιεγχειρητικά ανεξάρτητα του θρεπτικού 

κινδύνου για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε σοβαρή χειρουργική 

επέµαβαση τραχήλου για καρκίνο ( λαρυγγεκτοµη, φαρυγγεκτοµή), που 

υποβάλλονται σε σοβαρή κοιλιακή χειρουργική επέµβαση καρκίνου ( 

οισοφαγεκτοµή, γαστρεκτοµή, παγκρεατο12δακτυλεκτοµή) και µετά από 

σοβαρό τραύµα. Όποτε είναι δυνατό αρχίζουµε αυτόν τον τύπο διατροφής 5-7 

ηµέρες πριν από τη χειρουργική επέµβαση και συνεχίζουµε µετεγχειρητικά για 

5- 7 ηµέρες µετά από χωρίς επιπλοκές χειρουργική επέµβαση. (A. Weimann 

et al, 2006) 
 

 

 

 

 

Τεχνητή θρεπτική υποστήριξη σε ασθενείς µε νοσήµατα του πεπτικού: 
Νόσος Crohn. (CD) οξεία φάση: 

Η υποθρεψία µαζί µε την απώλεια βάρους, την πρωτεϊνική ανεπάρκεια και 

ορισµένες ανεπάρκειες βιταµινών, µετάλλων και ιχνοστοιχείων είναι κοινά 

γνωρίσµατα στην οξεία φάση της CD. Ο χαµηλός ∆ΜΣ  και η πρόσφατη 

απώλεια βάρους στη CD αντανακλά σε κακή διατροφική κατάσταση και κακό 

έλεγχο της νόσου. Η ανορεξία και η φτωχή ή καθόλου πρόσληψη από του 

στόµατος τροφή( λόγω εµέτων, η νηστεία λόγω προετοιµασίας του ασθενή για 

εξετάσεις κ.α.) , οι αυξηµένες εντερικές απώλειες και η συστηµατική φλεγµονή 

είναι οι κύριες αιτίες της υποθρεψίας.Η δυσαπορρόφηση θρεπτικών 

συστατικών, οι αυξηµένες ενεργειακές ανάγκες ηρεµίας σε σηπτικούς ή/και 

υποθρεπτικούς ασθενείς είναι και αυτές κάποιες σηµαντικές παράµετροι που 

συµβάλουν στην κακή διατροφική κατάσταση. Έχει βρεθεί ότι το 25 – 80 % 

των ασθενών µε νόσο Crohn υποφέρει από υποθρεψία. Ακόµη χειρότερα 

είναι τα πράγµατα για όσους ασθενείς έχουν υποστεί εντερεκτοµή καθώς 

εµφανίζουν µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης διατροφικών ανεπαρκειών λόγω 

της µειωµένης πρόσληψης ενέργειας, των δυσαπορροφήσεων και των 

πρωτεϊνικών απωλειών λόγω της εντεροπάθειας. Το  αρνητικό ισοζύγιο 

αζώτου προκαλούµενο από µειωµένη ενεργειακή πρόσληψη, τις απώλειες 
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από το έντερο και την καταβολική δράση λόγω των στεροειδών συναντάτε στο 

50 % των ασθενών µε νόσο Crohn. 

 Η σχέση και η έκταση αυτών των ανεπαρκειών ποικίλει ανάλογα µε τη θέση 

και την έκταση του προσβεβληµένου εντέρου καθώς και µε τη δραστηριότητα 

της νόσου. Η ενεργός CD προκαλεί τις ίδιες µη-ειδικές αλλαγές στο 

µεταβολισµό του υποστρώµατος όπως αυτές που έχουν παρατηρηθεί στην 

ασιτία και/ή στην φλεγµονή. Επειδή αυτές αντανακλούν την φλεγµονώδη 

δραστηριότητα, είναι αναστρέψιµες µε τη θεραπεία (J. Arends et al, 2006),   
Ακόµη και σε ύφεση η ανορεξία, η δυσαπορρόφηση, η ελλιπής ενεργειακή 

πρόσληψη που οδηγούν σε κακή θρεπτική κατάσταση – αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες που πρέπει µα ληφθούν υπόψη και να σχεδιαστεί 

διατροφική υποστήριξη. Τέλος Συγκεκριµένες ελλείψεις (ανεπάρκεια σε 

ασβέστιο, βιταµίνη D και βιταµίνη B12) απαιτούν ειδική προσοχή και 

συµπληρωµατική χορήγηση είτε εντερικά είτε παρεντερικά.    

 (Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 

 
 
 

Πως βελτιώνει η θρεπτική υποστήριξη την έκβαση των ασθενών µε 
νόσο Crohn: 

Η υποθρεψία έχει αρνητική επίδραση στην κλινική πορεία, το ρυθµό 

εµφάνισης µετεγχειρητικών επιπλοκών και τη θνησιµότητα.Η θνησιµότητα στη 

ΝC σχετίζεται µε τον όγκο των ελλείψεων, τον πρωτεϊνο-θερµιδικό υποσιτισµό 

και τις διαταραχές του ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών. Ο προεγχειρητικός 

υποσιτισµός αυξάνει την πιθανότητα µετεγχειρητικών επιπλοκών και 

επιµηκύνει τη διάρκεια της νοσηλείας. 

(Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 
Ποιοι είναι οι στόχοι της παρεντερικής διατροφής στη νόσο Crohn, ενδείξεις – 

αντενδείξεις. 

1. Στόχοι της Π∆: 

1. η πρόληψη και η θεραπεία του υποσιτισµού, 

2. η ανάπαυση του εντέρου, 
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3. η βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενούς και 

4. η κάλυψη των ενεργειακών αναγκών περιεγχειρητικά – µόνο σε 

περίπτωση που δεν µπορεί ή δεν ενδείκνυται ο ασθενής να λάβει 

εντερικά ή από του στόµατος οτιδήποτε. 

(Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 

2. Ενδείξεις Π∆: 
1. απόφραξη του εντέρου, 

2. σύνδροµο βραχέος εντέρου, όπου υπάρχει σοβαρή δυσαπορόφηση, 

όπου υπάρχουν απώλειες που δεν µπορούν να καλυφθούν µε εντερική 

σίτιση, 

3. υψηλής παροχής εντεροδερµατικό συρίγγιο, 

4. δυσανεξία στην εντερική σίτιση και αδυναµία του ασθενούς να τραφεί 

per os και 

5. µη προσπελάσιµη εντερική οδός. 

(Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 

3. Αντενδείξεις Π∆: 
∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για Π∆ στη ΝC, ισχύει ότι και σε 

άλλες παθολογικές καταστάσεις για τις αντενδείξεις της Π∆. 

Τέλος 25 – 30 kcal/kgr/day είναι συνήθως η προτιµότερη ενεργειακή 

χορήγηση σ’ αυτούς τους ασθενείς µε ένα τυποποιηµένο – standard διάλυµα 

Π∆ και συµπληρωµατική χορήγηση βιταµινών και ιχνοστοιχείων – όπου είναι 

απαραίτητα – εν κατακλείδι αν και έχει βρεθεί ότι κάποιες φόρµουλες Π∆ που 

περιέχουν συγκεκριµένα φαρµακοθρεπτικά στοιχεία όπως γλουταµίνη, ω – 3 

λιπαρά οξέα κ.α. να έχουν ευεργετική επίδραση εν ελλείψει όµως ερευνών δεν 

µπορούν να εδραιωθεί η υποχρεωτική χορήγησή τους. (Andre΄ Van Gossum 

et al,2009)) 
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Συστάσεις για εντερική διατροφή: 

 

1. Ενδείξεις : 
 

Οι ενδείξεις για την εντερική διατροφή στη Νόσος Crohn είναι:  

1. Η πρόληψη και η θεραπεία του υποσιτισµού 

2. Η βελτίωση της ποιότητας ζωής 

3. Η θεραπεία της οξείας φάσης 

4. Η περιεγχειρητική σίτιση  

(H. Lochs et al, 2006) 

 

2. Αντενδείξεις : 
 

∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για την Ε∆ στη ΝC εκτός από αυτές 

που ισχύουν για την Ε∆ γενικότερα. (H. Lochs et al, 2006) 

 

3. Ενεργός νόσος: 
 
Στους ενήλικες εφαρµογή της εντερικής διατροφής ως µονοθεραπεία στην 

οξεία φάση κυρίως όταν η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή δεν είναι εφικτή. 

Χρήση συνδυαστικής θεραπείας ( εντερική διατροφή και φαρµακευτική αγωγή) 

σε ασθενείς µε υποθρεψία καθώς και σε ασθενείς µε φλεγµονώδη στένωση 

του εντέρου.     

 

Η Ε∆ (µέσω σωλήνα ή µε συµπληρώµατα από το στόµα) είναι 

αποτελεσµατική στην οξεία φάση της νόσου. Παρόλα αυτά, στους ενηλίκους, 

η αγωγή µε κορτικοστεροειδή είναι πιο αποτελεσµατική . Συνεπώς, στους 

ενηλίκους, η Ε∆ σαν µόνη θεραπεία της οξείας φάσης της ΝC ενδείκνυται 

κυρίως όταν η θεραπεία µε κορτικοστεροειδή δεν είναι εφικτή, π.χ. λόγω 

δυσανοχής ή άρνησης. Συνδυασµένη θεραπεία (Ε∆ και φαρµακευτική αγωγή) 

ενδείκνυται σε υποσιτισµένους ασθενείς και σε αυτούς µε φλεγµονώδη 

στένωση του εντέρου. (H. Lochs et al, 2006) 
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4. Εφαρµογή : 

 
Με τη χρήση συµπληρωµάτων διατροφής από το στόµα µπορεί να επιτευχθεί 

πρόσληψη έως και 600 χιλιοθερµίδων επιπλέον του κανονικού φαγητού . Αν 

απαιτείται µεγαλύτερη πρόσληψη, η σίτιση µέσω σωλήνα είναι απαραίτητη.  

 

Η σίτιση µέσω καθετήρα µπορεί να παρέχεται µε ασφάλεια µέσω 

ρινογαστρικού καθετήρα ή διαδερµικής ενδοσκοπικής γαστροστοµίας . Η 

χρήση συνεχούς σίτισης µέσω καθετήρα προτιµάται της σίτισης µε βλωµό 

λόγω του µικρότερου ποσοστού επιπλοκών . (H. Lochs et al, 2006) 

 

 

 

 

Ελκώδης κολίτιδα (ΕΚ) 
Σε ενεργή ΕΚ έχουν περιγραφεί γενικότερη υποθρεψία καθώς και 

συγκεκριµένες ανεπάρκειες. Συγκεκριµένες ελλείψεις, συµπεριλαµβανοµένης 

και της αναιµίας εξαιτίας ανεπάρκειας σιδήρου και/ή φυλλικού οξέος, έχουν 

περιγραφεί ακόµα και σε περιόδους ύφεσης. Ελλείψεις µπορεί, επίσης να 

οφείλονται στη χορηγούµενη φαρµακευτική αγωγή (π.χ. σουλφασαλαζίνη). 

Οι πληροφορίες σχετικά µε την υποθρεψία στην ΕΚ, προέρχονται κυρίως από 

τις αναφορές των περιστατικών. ∆εν υπάρχουν επιδηµιολογικές µελέτες που 

θα επέτρεπαν τον υπολογισµό του επιπολασµού των ελλειποβαρών και της 

απώλειας βάρους, παρόλο που µείωση του βάρους.  

Σε οξεία ΕΚ έχει αναφερθεί ανεπαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών ή ενέργειας. Σε 

φάση ύφεσης η διατροφική πρόσληψη δεν διαταράσσεται. Επίσης δεν 

φαίνεται να υπάρχουν έρευνες που να µελετούν τη φαρµακευτική επίδραση 

στη θρεπτική κατάσταση. 

Όπως και σε κάθε άλλη παθολογική κατάσταση αν ανιχνευθεί υποθρεψία 

οπου χειροτερεύει την έκβαση της κάθε νόσου, αν υφίσταται υποθρεψία ή 

ανεπαρκής διατροφική πρόσληψη, θα πρέπει να αρχίσει η διατροφική 

υποστήριξη. Συγκεκριµένες ανεπάρκειες πρέπει να αντιµετωπίζονται µε 

συµπληρώµατα (π.χ. ανεπάρκεια σιδήρου).  
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1. Ενδείξεις Π∆: 
Η παρεντερική διατροφή ενδείκνυται ως επικουρική παρέµβαση στις άλλες 

µορφές τηςιατρικής θεραπείας - αλλά δεν είναι η πρωταρχική θεραπεία - και η 

οποία υφίσταται  σε σοβαρή έξαρση της ΕΚ µόνο όταν η εντερική διατροφή 

δεν είναι ανεκτή ή υπάρχουν αντενδείξεις για τη χρήση της (π.χ.,επικείµενο ή 

εγκατεστηµένο 

τοξικό µεγάκολο, διάτρηση  παχέος εντέρου, ή µαζική αιµορραγία του παχέος 

εντέρου). (H. Lochs et al, 2006),  (Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 

 
2. Αντενδείξεις Π∆: 

Παρόλο που δεν είναι η προτιµώµενη οδός για την τεχνητή διατροφή, δεν 

υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για τη χρήση της παρεντερικής 

διατροφής στην ΕΚ. Τέλος η ενέργεια και τα ποσοστά των µακροθρεπτικών 

προκύπτουν ως συνάρτηση των ενεργειακών αναγκών του ασθενούς χωρίς 

να υπάρχουν συγκεκριµένες οδηγίες για χρησιµοποίηση συγκεκριµένων 

ενεργειακών υποστρωµάτων  . (Andre΄ Van Gossum et al,2009)) 
 

  
 

 
 
 
 
 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις : 
 

 

Οι ενδείξεις για εντερική διατροφή στην Ελκώδη Κολίτιδα είναι:  
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1. Αν υφίσταται υποθρεψία ή ανεπαρκής διατροφική πρόσληψη, θα 

πρέπει να αρχίσει η διατροφική υποστήριξη . Συγκεκριµένες 

ανεπάρκειες πρέπει να αντιµετωπίζονται µε συµπληρώµατα (π.χ. 

ανεπάρκεια σιδήρου) .  

 

2. ∆εν έχει βρεθεί επίδραση των διατροφικών µέτρων (διατροφική 

συµβουλευτική, χορήγηση διατροφικών συµπληρωµάτων από το 

στόµα, σίτιση µέσω σωλήνα ή παρεντερική διατροφή), στην 

φλεγµονώδη δραστηριότητα σε οξείες ή χρονίως ενεργές µορφές ΕΚ. Η 

σηµασία συγκεκριµένων υποστρωµάτων (ω-3 λιπαρά οξέα, γλουταµίνη 

ή βουτυρικό) στη δραστηριότητα της νόσου στην ΕΚ είναι 

αµφιλεγόµενη και µη αποδεδειγµένη. Συνεπώς η Ε∆ δεν συστήνεται για 

την θεραπεία της ενεργού ΕΚ.  (H. Lochs et al, 2006), 

 
2. Αντενδείξεις και επιπλοκές : 

 
Οι αντενδείξεις και οι επιπλοκές δεν διαφέρουν σε σχέση µε άλλες οµάδες 

ασθενών. (H. Lochs et al, 2006), 

 

3. Εφαρµογή : 
Η εφαρµογή της σίτισης γίνεται µε τη θεραπεία συγκεκριµένων ανεπαρκειών 

µε τη χρήση συµπληρωµάτων. (H. Lochs et al, 2006), 

 
4. Τύπος διαλύµατος: 

Η αξία συγκεκριµένων συµπληρωµάτων ( ω-3 λιπαρά οξέα, γλουταµίνη, 

βουτυρικό οξύ) στην δραστηριότητα της ασθένειας είναι αµφιλεγόµενη και µη 

αποδεδειγµένη.  (H. Lochs et al, 2006),  

 

 

Σύνδροµο Βραχέος Εντέρου: 
Το ΣΒΕ είναι µια σύνθετη κατάσταση που προκύπτει είτε από απώλεια 

τµήµατος του εντέρου ή/και από µείωση της απορροφητικής ικανότητας του 

εναποµείναντος λεπτού εντέρου. Το ΣΒΕ δεν ορίζεται από συγκεκριµένο 

µήκος του εναποµείναντος εντέρου αλλά κυρίως από την απώλεια της 
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απορροφητικής λειτουργίας. Οι κύριες αιτίες του ΣΒΕ είναι εκτοµές µετά από 

εµφράξεις του µεσεντερίου, εκτεταµένες εκτοµές στην νόσο Crohn, 

τραυµατισµός και βλάβη του εντέρου από ακτινοθεραπεία. 

Η δυσαπορρόφηση είναι αναπόσπαστο τµήµα του ορισµού του ΣΒΕ. Η 

έκταση και ο τύπος της υποθρεψίας εξαρτάται από την έκταση και τον 

εντοπισµό της εκτοµής καθώς και από την ακεραιότητα και 

προσαρµοστικότητα του εναποµείναντος εντέρου. ∆εν έχουν ακόµη φανεί 

διαφοροποιήσεις στον µεταβολισµό της ενέργειας και των υποστρωµάτων. Οι 

παθοφυσιολογικές συνέπειες εξαρτώνται από την έκταση και την εντόπιση της 

εκτοµής του εντέρου. 

Η εκτοµή της νήστιδας είναι καλύτερα ανεκτή αν το εναποµείναν έντερο είναι 

ανέπαφο. Απώλεια του ειλεού έχει µεγαλύτερες συνέπειες όσον αφορά την 

διατροφή και τον µεταβολισµό, καθώς χάνονται περιοχές απαραίτητες για την 

απορρόφηση συγκεκριµένων ουσιών (χολικά άλατα, λίπος και βιταµίνη Β12). 

∆ιάρροια επέρχεται όταν αφαιρείται περισσότερο από 1m του ειλεού.  

Τα χολικά άλατα που δεν απορροφώνται τα οποία φτάνουν στο κόλον, 

προκαλούν αύξηση της έκκρισης νερού µε απώλεια των σχετικών ιόντων. Αν 

αφαιρείται περισσότερο από 1m τότε η απώλεια των χολικών αλάτων 

υπερβαίνει την λειτουργική ικανότητα της de novo σύνθεσης. Η εκτοµή 

µεγάλων τµηµάτων του κόλον η ολόκληρου του κόλον και τµηµάτων του 

λεπτού εντέρου µπορεί να καταλήξει σε απώλεια νατρίου, καλίου και νερού 

καθώς και σε επιτάχυνση της διέλευσης µέσω του εντέρου εξ αιτίας όχι µόνο 

της απώλειας της απορροφητικής επιφάνειας αλλά και του διαφοροποιηµένου 

ρυθµού γαστρικής κένωσης.  

Ο χρόνος γαστρικής κένωσης µειώνεται εξ αιτίας της απώλειας του ειλεού120 

και η γαστρική έκκριση είναι αυξηµένη. Αν λείπει η ειλεοκολική βαλβίδα ο 

χρόνος επαφής της τροφής µε τη βλέννα είναι σηµαντικά µειωµένος. 

Επιπλέον, αναπτύσσεται βακτηριακός αποικισµός του λεπτού εντέρου. (H. 

Lochs et al, 2006), 

 

 

 
 

Η επίδραση της κατάστασης θρέψης στην έκβαση της ασθένειας: 
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Η πρόγνωση των ασθενών µε ΣΒΕ εξαρτάται από το βαθµό 

δυσαπορρόφησης και το εύρος της πρόσληψης από το στόµα. Επιπρόσθετα, 

το εύρος των επιπλοκών σε συνδυασµό µε τη διατροφική υποστήριξη για τη 

διατήρηση της ζωής, συνήθως καθορίζουν τη θνητότητα και θνησιµότητα των 

ασθενών. 

(H. Lochs et al, 2006), 
Στόχοι της διατροφικής υποστήριξης: 

 

Οι στόχοι της διατροφικής θεραπείας είναι η διατήρηση και/ή βελτίωση της 

διατροφικής κατάστασης, η βελτίωση της λειτουργίας του εναποµείναντος 

εντέρου (προσαρµογή), ο περιορισµός της διάρροιας και η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής, η ικανοποίηση των διατροφικών αναγκών και η διατήρηση 

της ισορροπίας των ηλεκτρολυτών, των ιχνοστοιχείων και των βιταµινών 

χωρίς να αυξάνεται η συχνότητα και ο όγκος των κοπράνων. 

 

Στόχος της Π∆ έκβαση της ασθένειας, ενέργεια και υποστρώµατα: 
1. Οι στόχοι κατάσταση και 

2. να συµβάλει στη διατήρηση των υγρών και της ηλεκτρολυτικής 

ισορροπίας, µε στόχο τη βελτιστοποίηση της ποιότητας ζωής. 

 

Η ενέργεια που θα δοθεί πρέπει να περιλαµβάνει 0,85 – 1,5 φορές τις 

ενεργειακές ανάγκες ηρεµίας, τα 2/3 της ενέργειας θα πρέπει να παρέχονται 

από τη γλυκόζη και το 1/3 από τα λίπη ενώ για την πρωτεΐνη προτείνεται 1 – 

1,5 gr/kgr σωµατικού βάρους. Ενώ καλό θα ήταν να δοθεί στη φάση 

προσαρµογής της παρεντερικής υποστήριξης είναι να διορθώσει τη 

διατροφική µετά το χειρουργείο µικρές ποσότητες, από του στόµατος ή 

εντερικά, τροφής ή συµπληρώµατος ανάλογα µε την ανεκτικότητα του 

εναποµείναντος εντέρου. 

∆εν απαιτείται συγκεκριµένη σύσταση πρόσληψης υποστρωµάτων αυτή 

καθαυτή. Ανάλογα µε το βαθµό δυσαπορρόφησης, ίσως είναι αναγκαία 

αύξηση στην προσλαµβανόµενη ενέργεια και τροποποίηση των 

προσλαµβανόµενων υποστρωµάτων. 
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∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις για Π∆  πέραν του ότι η Π∆ 

µετεγχειρητικά δεν θα πρέπει να δοθεί έως ότου ο ασθενής να 

σταθεροποιηθεί αιµοδυναµικά.  

Στόχος είναι να µεταβεί ο ασθενής σε per os σίτιση ή/και εντερική τεχνητή 

διατροφή αλλά και πάλι εξατοµικεύονται οι ανάγκες. (Andre΄ Van Gossum et 

al, 2009) 

 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις : 
 
Οι στόχοι είναι της εντερικής διατροφής για το Σύνδροµο Βραχέως Εντέρου 

είναι:  

1. η διατήρηση και/ή βελτίωση της διατροφικής κατάστασης,  

2. η βελτίωση της λειτουργίας του εναποµείναντος εντέρου (προσαρµογή),  

3.  ο περιορισµός της διάρροιας  

4. η βελτίωση της ποιότητας ζωής. 

(H. Lochs et al, 2006) 

 
 

2. Ενέργεια και υποστρώµατα: 
∆εν απαιτείται συγκεκριµένη σύσταση πρόσληψης υποστρωµάτων αυτή 

καθαυτή. Ανάλογα µε το βαθµό δυσαπορρόφησης, ίσως είναι αναγκαία 

αύξηση στην προσλαµβανόµενη ενέργεια και τροποποίηση των 

προσλαµβανόµενων υποστρωµάτων. (H. Lochs et al, 2006) 

 

Οδός χορήγησης : 

Η οδός χορήγησης (διατροφικά συµπληρώµατα από το στόµα ή σίτιση µέσω 

σωλήνα) και η διάρκεια της διατροφικής αγωγής εξαρτώνται από τη 

δραστηριότητα της ασθένειας και την υπολειπόµενη εντερική λειτουργία. (H. 

Lochs et al, 2006) 

 

 

3. Μετεγχειρητική υπερεκκριτική φάση: 
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Στην υπερεκκριτική φάση η Π∆ είναι υποχρεωτική ώστε να είναι εγγυηµένη η 

επαρκής διατροφική πρόσληψη και αποκατάσταση των υγρών και 

ηλεκτρολυτών . (H. Lochs et al, 2006) 

 

 
4. Φάση προσαρµογής: 

Η χορήγηση συνεχούς σίτισης µέσω σωλήνα -σε περιορισµένη ποσότητα- 

ανάλογα µε την εντερική απώλεια υγρών, συστήνεται στους ασθενείς µε ΣΒΕ 

για να βελτιωθεί η εντερική προσαρµογή . Με την προοδευτική προσαρµογή 

του εντέρου, η Ε∆ µπορεί να παρέχεται (ακόµα και κατά τη διάρκεια της 

νύχτας για την αύξηση του χρόνου απορρόφησης) σαν συµπλήρωµα στην 

κανονική διατροφή . (H. Lochs et al, 2006) 

 

 
5. Τύπος διαλύµατος: 

∆εν απαιτείται καµία συγκεκριµένη σύνθεση υποστρωµάτων αυτή καθαυτή. 

Ανάλογα µε την έκταση της δυσαπορρόφησης, ίσως να είναι απαραίτητη 

σηµαντική αύξηση στην προσλαµβανόµενη ενέργεια και τροποποίηση των 

προσλαµβανόµενων υποστρωµάτων.   

∆ιατροφικό σχήµα που στοχεύει στην επιτάχυνση της εντερικής προσαρµογής 

µε χορήγηση συνθετικής αυξητικής ορµόνης, γλουταµίνης και ειδικού τύπου 

διάλυµα (χαµηλής περιεκτικότητα σε λιπαρά, υψηλό σε υδατάνθρακες) δεν 

συστήνεται διότι τα αποτελέσµατα της στερούνται πειστικότητας.  (H. Lochs et 

al, 2006) 
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Παθήσεις του Παγκρέατος. 
 

 

Οι δυο κύριες µορφές φλεγµονωδών παγκρεατικών νοσηµάτων, η οξεία και η 

χρόνια παγκρεατίτιδα, απαιτούν διαφορετικές προσεγγίσεις στην διατροφική 

τους αντιµετώπιση, όπως παρουσιάζεται στις παρακάτω οδηγίες. 

 

Οξεία παγκρεατίτιδα (ΟΠ) 
Η αντιµετώπιση της οξείας παγκρεατίτιδας (ΟΠ) διαφέρει ανάλογα µε τη 

σοβαρότητά της. Σύµφωνα µε την κατάταξη των κριτηρίων της Atlanta tο 75% 

των ασθενών έχουν ήπιας σοβαρότητας ασθένεια µε ποσοστό θνησιµότητας 

µικρότερο του 1%. Η θνησιµότητα αυξάνεται µέχρι και 20% αν η ασθένεια 

προχωρήσει σε βαριά νεκρωτική µορφή και στις πιο σοβαρές περιπτώσεις 

µπορεί να φτάσει το 30-40%.Η σοβαρή Ο.Π. µε τη συνακόλουθη συστηµατική 

φλεγµονώδη απάντηση (SIRS) προκαλεί αυξηµένες µεταβολικές απαιτήσεις 

και µπορεί να οδηγήσει σε πολυοργανική ασθένεια. (R. Meier et al, 2006) 
H επίδραση της οξείας παγκρεατίτιδας στη διατροφική κατάσταση και 
στο µεταβολισµό της ενέργειας και των υποστρωµάτων: 
Η ήπιας µορφής παγκρεατίτιδα έχει µικρή επίδραση στη διατροφική 

κατάσταση ή στο µεταβολισµό. Στη σοβαρή νεκρωτική παγκρεατίτιδα η 

ενεργειακή κατανάλωση και ο πρωτεϊνικός καταβολισµός αυξάνονται. 

Στην Ο.Π. συµβαίνουν ειδικές και µη-ειδικές µεταβολικές αλλαγές. Ο βασικός 

µεταβολικός ρυθµός αυξάνει λόγω του στρες (φλεγµονή) και του πόνου, 

οδηγώντας σε αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη. Στη σοβαρή νεκρωτική 

παγκρεατίτιδα, το 80% των ασθενών είναι καταβολικοί, µε αυξηµένη 

ενεργειακή κατανάλωση και πρωτεϊνικό καταβολισµό. Το αρνητικό ισοζύγιο 

αζώτου µπορεί να φτάνει µέχρι και τα 40g/ηµέρα και µπορεί να έχει αρνητική 

επίδραση στη διατροφική κατάσταση και στην πρόοδο της ασθένειας. Η ασιτία 

για περισσότερες από 7 µέρες πρέπει πάντα να αποφεύγεται, καθώς ο 

πρωτεïνικός και ενεργειακός καταβολισµός επιτείνουν τον υποσιτισµό ενώ 

είναι πιθανό να χειροτερεύσει η πρόγνωση του ασθενούς. Έχει δειχτεί ότι 
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ακόµα και 5 ηµέρες συντηρητικής θεραπείας απουσία διατροφικής 

υποστήριξης σε προηγουµένως υγιείς άνδρες που πάσχουν από σοβαρή 

παγκρεατίτιδα, οδηγεί σε σοβαρό υποσιτισµό, κατακράτηση ύδατος και 

µειωµένη µυϊκή λειτουργία, ανάλογη µε τη µείωση των πρωτεïνικών 

αποθεµάτων. 

Η υπερλιπιδαιµία είναι συχνή σε ασθενείς µε οξεία παγκρεατίτιδα. ∆εν έχει 

διευκρινισθεί εάν είναι συνέπεια της ασθένειας ή αν οφείλεται σε 

παθογενετικούς παράγοντες ή σε συνδυασµό των δύο. Το τελευταίο φαίνεται 

ως το πιο πιθανό, αφού τα λιπίδια του ορού επανέρχονται σε φυσιολογικά 

επίπεδα κατά την ανάρρωση από Ο.Π.. Η ίδια η σοβαρή υπερλιπιδαιµία 

µπορεί να αποτελεί από µόνη της αιτία εµφάνισης Ο.Π. Στις πιο σοβαρές 

περιπτώσεις αποτελεί ένα ιδιαίτερο πρόβληµα, όπου αντικατοπτρίζει σοβαρές 

δευτεροπαθείς διαταραχές του µεταβολισµού του λίπους λόγω σήψης ή και 

της θεραπείας. Ο αυξηµένος µεταβολικός ρυθµός και ο πρωτεϊνικός 

καταβολισµός καθιστούν αναγκαία την αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη 

λίπους (30%) και υδατανθράκων (50%). 1-1,5g/κιλό Σ.Β πρωτεΐνης συνήθως 

επαρκεί. Οι υδατάνθρακες είναι η κυριότερη πηγή θερµίδων, καθώς η 

χορήγηση είναι εύκολη, αν και η υπεργλυκαιµία - δευτεροπαθώς λόγω 

ινσουλινοαντίστασης και σε κάποιες περιπτώσεις λόγω βλάβης των νησιδίων 

- πρέπει να αποφευχθεί, θέτοντας ένα όριο στο ρυθµό χορήγησης της 

γλυκόζης, και σε µερικές περιπτώσεις κάνοντας απαραίτητη τη χορήγηση 

ινσουλίνης. (R. Meier et al, 2006)  
 

 

Η επίδραση της διατροφικής κατάστασης στην έκβαση της ασθένειας: 
 

Παρόλο που δεν έχει διερευνηθεί σε αυτό το πλαίσιο, ο σοβαρός υποσιτισµός 

είναι πιθανό να έχει αρνητική επίδραση στην έκβαση της ασθένειας. Εφόσον 

δεν υπάρχουν µελέτες που να αφορούν αυτό το θέµα, δεν µπορεί να 

απαντηθεί επαρκώς αν η διατροφική κατάσταση επηρεάζει την Ο.Π. Πρέπει 

να ληφθεί υπ’ όψη ότι ο υποσιτισµός αποτελεί γνωστό παράγοντα κινδύνου 

που οδηγεί σε περισσότερες επιπλοκές και υψηλότερη νοσηρότητα σε άλλες 

ασθένειες, καθώς και το ό,τι απαντάται σε ποσοστό 50-80% στους χρόνιους 

αλκοολικούς, µε το αλκοόλ να αποτελεί τον κύριο αιτιολογικό παράγοντα της 
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Ο.Π.(30-40% των ασθενών).Το πλεονάζον βάρος επίσης, όπως ορίζεται µε 

υψηλό δείκτη µάζας σώµατος, σχετίζεται µε φτωχότερη πρόγνωση. 

(R. Meier et al, 2006)  
 

1. Ενδείξεις Π∆ στην οξεία παγκρεατίτιδα: 
1. σε υποσιτισµένους ασθενείς, 

2. σε ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν να τραφούν per os ή η εντερική 

σίτιση κρίνεται ανέφικτη (πχ, σε παγκρεατικό συρίγγιο, ειλεό κλπ) και 

          εάν ο ασθενής προβλέπεται να µην προσλάβει τίποτε από του                          

στόµατος ή µέσω εντερικής διατροφής για 5 – 7 ηµέρες (L. Gianotti et al, 

2009) 
 

 

2. Αντενδείξεις Π∆ στην οξεία παγκρεατίτιδα: 
∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες αντενδείξεις µιας και η ενδοφλέβια έγχυση 

θρεπτικών συστατικών δεν προκαλεί παγκρεατική διέγερση και δεν ερεθίζει 

την παγκρεατική λειτουργία. Μόνο εάν ο ασθενής είναι αιµοδυναµικά ασταθής. 

(L. Gianotti et al, 2009) 
 . 

Ενέργεια και παρεχόµενα ενεργειακά υποστρώµατα που πρέπει να 
παρέχονται απ την Π∆: 
Οι ενεργειακές ανάγκες θα πρέπει να εξατοµικεύονται, µε βάση τις ανάγκες 

του κάθε ασθενούς. Ωστόσο πρέπει να λάβουµε υπόψη µας τον έντονο 

πρωτεϊνικό καταβολισµό, την φάση της νεογλυκογένεσης, την 

ινσουλινοαντίσταση και την οξείδωση των λιπαρών οξέων για τις αυξηµένες 

ενεργειακές ανάγκες, και να προσαρµόσουµε τον κατάλληλο stress factor για 

την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών. 

1,2 – 1,4 γραµµάρια  πρωτεΐνης ανά κιλό σωµατικού βάρους είναι ένα ικανό 

ποσοστό για κάλυψη των πρωτεϊνικών αναγκών, 50 – 70 % υδατάνθρακες 

χωρίς να ξεπερνούν σε έγχυση τα 4 – 7 mgr/kgr/min και λίπη 0,8 – 1,5 γρ/κιλό 

βάρους σώµατος είναι ιδανικά για την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών των 

ασθενών αυτών. Προσοχή στην έγχυση του λίπους: εάν εµφανιστεί 

υπερτριγλυκεριδαιµία (>12 mmol/l) διακόπτουµε τη χορήγηση λίπους για 72 

ώρες. Προσοχή στη χορήγηση υδατανθράκων απαιτείται συνήθως χορηγείται 
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και ινσουλίνη ταυτοχρόνος προς αποφυγή υπεργλυκαιµικού επεισοδίου. 

Τέλος προτείνεται η προσθήκη στο διάλυµα της Π∆, γλουταµίνη , ( > 0,30 

γρ/κιλό ) καθώς έχει βρεθεί να έχει θετική επιρροή επι της νόσου, κυρίως, σε 

βαρέως πάσχοντες της ΜΕΘ λόγω της έντονης αντιφλεγµωνόδους της 

δράσης. (L. Gianotti et al, 2009) 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

1. Ενδείξεις : 
 
Οι ενδείξεις της εντερικής διατροφής για την οξεία παγκρεατίτιδα είναι:   

• Στην ήπια παγκρεατίτιδα η εντερική διατροφή δεν είναι απαραίτητη αν 

ο ασθενής µπορεί να καταναλώσει κανονικό φαγητό µετά από 5-7 

ηµέρες. Η εντερική διατροφή τις πρώτες 5-7 ηµέρες δεν έχει καµία 

θετική επίδραση στην πορεία της ασθένειας και γι΄ αυτό το λόγο δεν 

προτείνεται. Η σίτιση γίνεται µέσω καθετήρα, εφόσον η από του 

στόµατος σίτιση δεν είναι δυνατή λόγω επίµονου πόνου για πάνω από 

5 ηµέρες.  

 

• Στην βαριά νεκρωτική παγκρεατίτιδα η εντερική διατροφή ενδείκνυται 

αν είναι δυνατή. Η εντερική διατροφή θα πρέπει να  υποστηρίζεται από 

παρεντερική διατροφή αν απαιτείται. Στην βαριά οξεία παγκρεατίτιδα µε 

επιπλοκές ( συρίγγια, ασκίτης, ψευδοκύστες ) η σίτιση µέσω καθετήρα 

µπορεί να εφαρµοσθεί επιτυχώς.    

(R. Meier et, al, 2006)  
 

2. Αντενδείξεις: 
 

∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες γνωστές αντενδείξεις για την Ε∆. (R. Meier et, 

al, 2006)  
 

 

Εφαρµογή  
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Η σίτιση µέσω καθετήρα είναι εφικτή στην πλειοψηφία των ασθενών, αλλά 

µπορεί να χρειάζεται υποστήριξη από την παρεντερική οδό.  Η σίτιση από το 

στόµα ( κανονικό φαγητό και / ή από του στόµατος διατροφικά 

συµπληρώµατα)  µπορεί προοδευτικά να επιτευχθεί όταν η απόφραξη της 

γαστρικής οδού έχει επιλυθεί µε την προϋπόθεση ότι δεν οδηγεί σε πόνο και 

οι επιπλοκές βρίσκονται υπό έλεγχο. Η σίτιση µέσω καθετήρα σταδιακά 

αποσύρεται όταν η πρόσληψη τροφής βελτιώνεται . στην βαριά παγκρεατίτιδα 

γίνεται χρήση της συνεχούς σίτισης σε όλους τους ασθενείς που την 

ανέχονται.  (R. Meier et, al, 2006)  
 

 

3. Οδός σίτισης : 
Αν η σίτιση απευθείας στο στόµαχο δεν είναι ανεκτή δοκιµάζουµε χορήγηση 

µέσω νήστιδας.  
Σε περίπτωση εγχείρησης για παγκρεατίτιδα  η πραγµατοποίηση 

νηστιδοστοµίας για µετεγχειρητική σίτιση µέσω καθετήρα είναι εφικτή.  

Σε περίπτωση απόφραξης της γαστρικής οδού η άκρη του καθετήρα πρέπει 

να τοποθετείται µακριά από το σηµείο απόφραξης. Αν αυτό είναι αδύνατο 

πρέπει να χορηγείται παρεντερική διατροφή. (R. Meier et, al, 2006)  
 

 

4. Σύσταση του σκευάσµατος : 
Σκεύασµα βασισµένο σε πεπτίδια µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε ασφάλεια.  

Σκεύασµα πλήρους περιεκτικότητας σε θρεπτικά συστατικά µπορεί να 

δοκιµασθεί αν είναι ανεκτό.  

Ο αυξηµένος µεταβολικός ρυθµός και ο πρωτεϊνικός καταβολισµός καθιστούν 

αναγκαία την αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη λίπους (30%) και 

υδατανθράκων (50%). 1-1,5g/κιλό Σ.Β πρωτεΐνης συνήθως επαρκεί.  

(R. Meier et, al, 2006)  
 
 

Χρόνια παγκρεατίτιδα 
Το αλκοόλ αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα εµφάνισης χρόνιας 

παγκρεατίτιδας στο 60-70% των ασθενών. Άλλες αιτίες εµφάνισης χρόνιας 
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παγκρεατίτιδας είναι λιγότερο συνήθεις (απόφραξη παγκρεατικού πόρου, 

δισχιδές πάγκρεας, κληρονοµική ή τροπική παγκρεατίτιδα).Το 15-35% των 

ασθενών έχουν µη εµφανείς υποκείµενες ασθένειες (ιδιοπαθής χρόνια 

παγκρεατίτιδα). 

Οι µορφολογικές αλλαγές περιλαµβάνουν την εµφάνιση οιδήµατος, την οξεία 

φλεγµονή και νέκρωση - οι οποίες εµφανίζονται πάνω σε υπόβαθρο χρόνιων 

αλλαγών οι οποίες περιλαµβάνουν την ινώση, την ασβέστωση και την 

φλεγµονή και τέλος την απώλεια εξωκρινούς ιστού. Κατά την διάρκεια της 

χρόνιας παγκρεατίτιδας η έκκριση ενζύµων σταδιακά µειώνεται, µε 

αποτέλεσµα την εµφάνισης κακής πέψης παρουσία στεαττόροιας και  

αζωτόριας, όταν περισσότερο από το 90% του παγκρεατικού ιστού είναι 

κατεστραµµένο. Σε αυτό το σηµείο της ασθένειας αναπτύσσεται διαβήτης, 

εξαιτίας της απώλειας των β κυττάρων του παγκρέατος που παράγουν 

ινσουλίνη. 

(R. Meier et al, 2006) 
H επίδραση της χρόνιας παγκρεατίτιδας στη διατροφική κατάσταση και 

στο µεταβολισµό της ενέργειας και των υποστρωµάτων: 
Ο κοιλιακός πόνος, η δυσαπορρόφηση και ο σακχαρώδης διαβήτης 

αποτελούν επιπλοκές, οι οποίες έχουν δυσµενή επίδραση στη διατροφική 

κατάσταση, σε ασθενείς µε χρόνια παγκρεατίτιδα. Εάν η εξωκρινής και 

ενδοκρινής παγκρεατική λειτουργία είναι µειωµένες περισσότερο από 90%, 

εµφανίζονται κακή πέψη και σακχαρώδης διαβήτης ως αποτέλεσµα. Στα 

πρώτα στάδια της ασθένειας η πέψη του λίπους επηρεάζεται περισσότερο 

από αυτήν των υδατανθράκων και της πρωτεΐνης και καταλήγεί σε 

στεαττόροια, αν και, όσο η λειτουργία χειροτερεύει και η έκκριση λιπάσης και 

θρυψίνης µειώνεται περισσότερο, αυξάνεται η πιθανότητα εµφάνισης 

αζωτόρροιας. Στο 30-50% των ασθενών µε χρόνια παγκρεατίτιδα 

παρατηρείται αύξηση της ενεργειακής κατανάλωσης ηρεµίας. Ελλείψεις σε 

λιποδιαλυτές βιταµίνες (Α, D, Ε K,) εµφανίζονται λόγω της ύπαρξης 

στεατόρροιας. Επίσης έχουν αναφερθεί συγκεκριµένες ελλείψεις σε Ca, Mg, 

Zn, θειαµίνη και φυλλικό οξύ. 
 
 

(R. Meier et al, 2006) 
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Οδηγίες για παρεντερική σίτιση: 
 

Στην κλινική πράξη το 80 % των ασθενών µπορεί να λάβει από του στόµατος 

κανονική τροφή. 

Μόνο το 10 – 15 % θα χρειαστεί συµπληρώµατα από του στόµατος και µόνο 

το 5 % θα χρειαστεί τεχνητή διατροφή, µε πρώτη επιλογή τη τοποθέτηση 

καθετήρα σίτισης. 

Όσον αφορά την παρεντερική διατροφή αυτή γίνεται επί αποτυχίας ή/και µη 

εφικτής εντερικής τεχνητής διατροφής. Ότι ισχύει για την οξεία παγκρεατίτιδα 

υφίσταται και στην χρόνια παγκρεατίτιδα αναφορικά µε την επιλογή 

σκευάσµατος – ενέργειας – µάκρο και µίκροθρεπτικών, χωρίς συγκεκριµένες 

αντενδείξεις εκτός του ότι προσοχή χρειάζεται στο να µην παρουσιαστεί 

σύνδροµο επανασίτισης.   

Επί εµφανίσεως συνδρόµου επανασίτισης ή πιθανότητας να εµφανιστεί τότε η 

ενέργεια που θα δοθεί πρέπει να είναι 15 – 20 µη πρωτεϊνικές θερµίδες/κιλό 

βάρους σώµατος.  

Τέλος και στην οξεία και στην χρόνια παγκρεατίτιδα προτείνεται ότι θα πρέπει 

σε ηµερήσια βάση να χορηγείται πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα και 

συµπλήρωµα ιχνοστοιχείων. 

 
(L. Gianotti et al 2009) 
 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
Ενδείξεις για εντερική διατροφή στην χρόνια παγκρεατίτιδα 

1. Περισσότερο από το 80% των ασθενών µπορούν να σιτιστούν 

επαρκώς µε κανονική διατροφή, µε ταυτόχρονη χορήγηση 

παγκρεατικών ενζύµων . 

2. 10-15% των ασθενών χρειάζονται χορήγηση συµπληρωµάτων 

διατροφής από το στόµα .  

3. Η σίτιση µέσω καθετήρα ενδείκνυται σε ποσοστό περίπου 5% των 

ασθενών µε χρόνια παγκρεατίτιδα .  
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Εκτός από την περίπτωση στένωσης του δωδεκαδάκτυλου δεν υπάρχουν 

άλλες αντενδείξεις στη χορήγηση κανονικού φαγητού ή εντερικής σίτισης . 

 

Η βιβλιογραφικές πηγές που ανατρέξαµε δεν αναφέρουν τίποτε παραπάνω 

απ’όσα αναφέρουµε δυστυχώς δεν υπάρχουν έρευνες επι του παρόντος που 

να δίνουν σαφή στοιχεία για τη χρόνια παγκρεατίτιδα. (R. Meier et al, 2006) 

 

 
Νοσήµατα του ήπατος 

 

 

Αλκοολική στεατοηπατίτιδα (ΑΣΗ) 
 

 

∆εν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές σχετικά µε τη διατροφική 

υποστήριξη της µη-αλκοολικής στεατοηπατίτιδας (ΜAΣH). Αντίθετα µε την 

αλκοολική στεατοπάθεια (AΣH), η ΜAΣH συχνά συνδέεται µε υπερθρεψία και 

αντίσταση στην ινσουλίνη. Γι’ αυτό, οι συστάσεις που δίνονται στην AΣH δεν 

µπορούν να εφαρµοστούν εύκολα και στην ΜAΣH παρ’ όλες τις σηµαντικές 

οµοιότητες που έχουν µεταξύ τους. Οι διατροφικές συστάσεις για ασθενείς µε 

ΜAΣH επικεντρώνονται στην ασθένεια που την προκάλεσε όπως το 

µεταβολικό σύνδροµο ή άλλες δευτερεύουσες αιτίες. 

Αρκετές δηµοσιεύσεις από την µελέτη American Veteran Affairs (ΑVA) 

αναφέρουν ότι παρατηρείται υψηλό ποσοστό επιπλοκών και θνησιµότητας σε 

υποσιτισµένους ασθενείς µε AΣH. Για να εντοπιστεί η υποθρεψία, σε αυτές τις 

µελέτες χρησιµοποιήθηκε ένα σύστηµα βαθµολόγησης που αποτελείται από 

µεταβλητές όπως το ιδανικό βάρος, η ανθρωποµετρία, ο δείκτης κρεατινίνης 

ύψους, οι σπλαχνικές πρωτεΐνες, ο απόλυτος αριθµός λεµφοκυττάρων και ο 

καθυστερηµένος τύπος δερµατικής αντίδρασης. Αυτό το σύνθετο σύστηµα 

βαθµολόγησης περιέχει και αναξιόπιστες µεταβλητές, όπως η συγκέντρωση 

πλάσµατος σπλαχνικών πρωτεϊνών ή η απέκκριση κρεατινίνης ούρων 

24ώρου, και έχει τροποποιηθεί επανειληµµένα. Η πιο πρόσφατη έκδοση 

ανέφερε την προγνωστική σηµασία µεταβλητών όπως ο απόλυτος αριθµός 
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CD8+ κυττάρων και η δυναµοµετρία. Ωστόσο, έχει βρεθεί σαφής συσχέτιση 

µεταξύ της χαµηλής πρόσληψης τροφής και της εµφάνισης υψηλής 

θνησιµότητας. (M. Plauth et al, 2006) 

  
 

1. Ενδείξεις και χρόνος χορήγησης Π∆ σε ασθενείς µε ΑΣΗ. 
Άµεση χορήγηση παρεντερικής σίτισης ενδείκνυται σε ασθενείς µε ΑΣΗ: 

1. σε µετρίως ή σοβαρά υποσιτισµένους ασθενείς οι οποίοι δεν µπορούν 

να τραφούν επαρκώς είτε από του στόµατος είτε εντερικά , 

2. σε ασθενείς οι οποίοι µπορούν να τραφούν per os ή/και εντερικά αλλά 

πρέπει να απέχουν από την πρόσληψη τροφής ( 

συµπεριλαµβανοµένης και της νυκτερινής νηστείας ) για πάνω από 12 

ώρες θα πρέπει να τους χορηγηθεί ενδοφλέβια γλυκόζη 2 – 3 γρ/κιλό 

βάρους/ηµέρα και  

3. σε περίπτωση επιβεβληµένης νηστείας – πάνω από 72 ώρες – θα 

πρέπει να χορηγηθεί ολική παρεντερική διατροφή. (Mathias Plauth et 

al, 2009) 

 
 

2. Ποσοστά ενέργειας και µακροθρεπτικών: 
Η χορηγούµενη ενέργεια θα πρέπει να καλύπτει τον βασικό µεταβολικό ρυθµό 

επί τον συντελεστή βαρύτητας 1,3. δηλαδή: ΒΜΡ * 1,3. 

Οι υδατάνθρακες θα πρέπει να κυµαίνονται µεταξύ του 50 – 60 % επί των µη 

πρωτεϊνικών θερµίδων υπό µορφή γλυκόζης. 

Τα λίπη τα οποία παρέχονται στη Π∆ είναι υπό µορφή γαλακτωµάτων, εν 

προκειµένω τα γαλακτώµατα λίπους πρέπει να είναι n – 6 ακόρεστα λιπαρά 

οξέα και όχι όπως συνηθιζόταν να χορηγούνται γαλακτώµατα µε βάση το 

σογιέλαιο, τα γαλακτώµατα του λίπους πρέπει να καλύπτουν το 40 – 50 % επι 

των µη πρωτεϊνικών θερµίδων. 

Τα αµινοξέα θα πρέπει να χορηγούνται σε ποσότητα 1,2 γρ/κιλό σωµατικού 

βάρους σε ασθενείς µε µέτρια ή καθόλου υποθρεψία και στο 1,5 γρ/κιλό 

σωµατικού βάρους σε βαριά υποσιτισµένους ασθενείς. 

Τέλος υδατοδιαλυτές βιταµίνες θα πρέπει να χορηγούνται καθηµερινά (κυρίως 

θειαµίνη, φολλικό οξύ, νικοτιναµίδη και πυριδοξίνη) οµοίως θα πρέπει να 
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χορηγούνται και λιποδιαλυτές βιταµίνες σε ηµερήσια βάση κυρίως βιταµίνη Κ 

και ιχνοστοιχεία προσοχή: προτείνεται διπλή χορήγηση Zn ( 2 * 5 mgr/day). 

(Mathias Plauth et al, 2009) 
 

 
 
 

 

 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
1. Ενδείξεις: 

 
Η χορήγηση εντερικής σίτισης (ΕΣ) συµπληρωµατικά ενδείκνυται όταν οι 

ασθενείς µε αλκοολική στεατοηπατοπάθεια δεν µπορούν να καλύψουν τις 

θερµιδικές τους ανάγκες µέσω της κανονικής σίτισης και όταν δεν υπάρχουν 

αντενδείξεις όπως για παράδειγµα η εµφάνιση ειλεού. ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 
2. Αντενδείξεις : 

∆εν υπάρχει καµία συγκεκριµένη αντένδειξη στην εντερική διατροφή στους 

ασθενείς µε ΑΣΗ. ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 
 
 
 

3. Οδός χορήγησης: 
 

Αν οι ασθενείς δεν µπορούν να εξασφαλίσουν επαρκή πρόσληψη τροφής από 

το στόµα, τότε επιλέγεται σίτιση µέσω σωλήνα (ακόµα και παρουσία κιρσών 

του οισοφάγου). Η τοποθέτηση του PEG έχει συσχετιστεί µε υψηλότερο 

κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών (εξαιτίας του ασκίτη ή των κιρσών) και δεν 

συνιστάται. ( M. Plauth et al, 2006) 
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4. Τύπος σκευάσµατος: 

 
Γενικά ενδείκνυται η χορήγηση διαλύµατος πλήρους πρωτεΐνης. Πιο 

συµπυκνωµένα υψηλής ενεργειακής απόδοσης διαλύµατα είναι κατάλληλα για 

χορήγηση σε ασθενείς µε ασκίτη προκειµένου να αποφευχθεί το θετικό 

ισοζύγιο υγρών. Σκευάσµατα εµπλουτισµένα µε BCAA χρησιµοποιούνται σε 

ασθενείς που παρουσιάζουν ηπατική εγκεφαλοπάθεια κατά την διάρκεια 

χορήγησης της Ε.Σ. Γενικά, προτιµώνται τα ∆ΣΣ. ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 

5. Συνιστώµενη ενεργειακή πρόσληψη: 
 

Ενδείκνυται ενεργειακή πρόσληψη της τάξης των 35-40 kcal/kg Σ.Β./ µέρα 

(147-168 KJ/kg Σ.Β/ µέρα) και πρωτεϊνική πρόσληψη της τάξης των 1.2- 1.5 

g/kg Σ.Β./ µέρα .   ( M. Plauth et al, 2006) 

 
 

 

 

 

ΗΠΑΤΙΚΗ ΚΙΡΡΩΣΗ (ΗΚ) 
 

Ποικίλες περιγραφικές µελέτες καταγράφουν υψηλότερη συχνότητα 

επιπλοκών και θνησιµότητας σε ασθενείς µε Η.Κ. που παρουσιάζουν σοβαρό 

υποσιτισµό, καθώς και υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας µετά από 

µεταµόσχευση ήπατος. Για την αναγνώριση του υποσιτισµού µέθοδοι οι 

οποίες µπορούν να χρησιµοποιηθούν και σε κλινήρεις ασθενείς, όπως η 

Υποκειµενική Σφαιρική Εκτίµηση, η ανθρωποµετρία ή η µέτρηση της δύναµης 

γροθιάς (δυναµοµετρία)  θεωρούνται επαρκείς, ενώ η χρήση σύνθετων σκορ 

δεν προσφέρει επιπλέον όφελος. Η ακριβής ποσοτική αξιολόγηση της 

διατροφικής κατάστασης είναι δύσκολο να υπολογιστεί στην περίπτωση 

παρουσίας υπερφόρτωσης υγρών, ή ελαττωµένης σύνθεσης των ηπατικών 
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πρωτεϊνών (π.χ. αλβουµίνης)  και απαιτεί τη χρήση εξειδικευµένων µεθόδων 

όπως τον υπολογισµό του συνολικού καλίου σώµατος, την 

απορροφησιοµετρία ακτίνων-Χ διπλής ενέργειας (DEXA), την in vivo ανάλυση 

ενεργοποίησης νετρονίων (IVNAA) και τη χρήση διαλυµάτων µε ισότοπα. Αν 

συγκριθούν οι µέθοδοι διατροφικής αξιολόγησης που µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν και σε κλινήρεις ασθενείς µε κίρρωση, συστήνεται η 

αξιολόγηση της απόκλισης φάσης (phase angle) α ή της κυτταρικής µάζας 

σώµατος (ΚΜΣ) µε τη χρήση BIA θεωρούνται καλύτερες σε σύγκριση µε την 

ανθρωποµετρία ή τη µέτρηση κρεατινίνης 24ωρου, παρά τους όποιους 

περιορισµούς που αφορούν τους ασθενείς µε ασκίτη. ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 
1. Ενδείξεις και χρόνος χορήγησης Π∆ σε ασθενείς µε ηπατική κίρρωση: 

 
1. σε µετρίως ή σοβαρά υποσιτισµένους κιρρωτικούς ασθενείς οι οποίοι 

δεν µπορούν να τραφούν επαρκώς είτε από του στόµατος είτε 

εντερικά, 

2. σε ασθενείς οι οποίοι µπορούν να τραφούν per os ή/και εντερικά αλλά 

πρέπει να απέχουν από την πρόσληψη τροφής ( 

συµπεριλαµβανοµένης και της νυκτερινής νηστείας ) για πάνω από 12 

ώρες θα πρέπει να τους χορηγηθεί ενδοφλέβια γλυκόζη 2 – 3 γρ/κιλό 

βάρους/ηµέρα,  

3. σε περίπτωση επιβεβληµένης νηστείας – πάνω από 72 ώρες – θα 

πρέπει να χορηγηθεί ολική παρεντερική διατροφή, 

4. σε κιρρωτικούς ασθενείς µε επισφαλή αεραγωγό και σε όσους έχουν 

χάσει το αντανακλαστικό του βήχα και της κατάποσης, 

5. σε περιεγχειριτικούς κιρρωτικούς ασθενείς όπου δεν µπορούν να 

καλύψουν τις απαιτούµενες ενεργειακές τους ανάγκες από του 

στόµατος ή και µέσω της εντερικής τεχνητής διατροφής και 

6. σαν δεύτερη επιλογή µετά από µεταµόσχευση ήπατος αν η εντερική 

σίτιση είναι ανέφικτη. 

 (Mathias Plauth et al,2009) 
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2. Ποσά ενέργειας και µακροθρεπτικών στην ηπατική κίρρωση: 

Το ποσό της ενέργειας που θα χρησιµοποιηθεί στον κιρρωτικό ασθενή είναι η 

προσαύξηση του συντελεστή 1,3 * τον βασικό µεταβολικό ρυθµό. 

Οι υδατάνθρακες θα πρέπει να κυµαίνονται µεταξύ του 50 – 60 % επί των µη 

πρωτεϊνικών θερµίδων υπό µορφή γλυκόζης, επί εµφανίσεως 

υπεργλυκαιµικού επεισοδίου θα πρέπει να µειώνεται η έγχυση γλυκόζης στα 2 

– 3 γρ./κιλό β.σ./ηµέρα. 

Τα λίπη τα οποία παρέχονται στη Π∆ είναι υπό µορφή γαλακτωµάτων, εν 

προκειµένω τα γαλακτώµατα λίπους πρέπει να είναι n – 6 ακόρεστα λιπαρά 

οξέα και όχι όπως συνηθιζόταν να χορηγούνται γαλακτώµατα µε βάση το 

σογιέλαιο, τα γαλακτώµατα του λίπους πρέπει να καλύπτουν το 40 – 50 % επί 

των µη πρωτεϊνικών θερµίδων. 

Σε αντιρροπούµενη κίρρωση χωρίς υποθρεψία η πρόσληψη αµινοξέων 

µπορεί να φτάνει τα 1,2 γρ./κιλό/ηµέρα. Σε µη αντιρροπούµενη κίρρωση µε 

κακή θρέψη φτάνει µέχρι και το 1,5 γρ./κιλό/ηµέρα. Σ’αυτό το σηµείο πρέπει 

να γνωρίζουµε και την ύπαρξη και το βαθµό οξύτητας ηπατικής 

εγκεφαλοπάθειας όπου τα δεδοµένα αλλάζουν, συγκεκριµένα: σε ηπατική 

εγκεφαλοπάθεια οξύτητας < 2 µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένα κοινό διάλυµα 

αµινοξέων, ενώ σε ηπατική εγκεφαλοπάθεια οξύτητας 3 – 4 πρέπει να 

χορηγηθούν αµινοξέα διακλαδισµένης αλύσου BCAAs (λευκίνη,  ισολευκίνη 

και βαλίνη)  καθώς τα αρωµατικά αµινοξέα και τα µεταβολικά τους 

παραπροϊόντα είναι ιδιαίτερα επικύνδινα – τοξικά για τους ηπατοπαθείς 

καθώς το άζωτο και η αµµωνία κατακρατώνται και οδηγούν σε καταστάσεις 

όπως το ηπατικό κώµα. Τα διακλαδισµένης αλύσου αµινοξέα 

χρησιµοποιούνται από τους σκελετικούς µύες σαν σηµαντική πηγή ενέργειας 

σε καταστάσεις πολύ µεγάλου stress. 

 Η χορήγησή τους προκαλεί: ελάττωση του καταβολισµού των πρωτεϊνών και 

αύξηση της σύνθεσής τους βελτίωση της λειτουργίας των µυών και βελτίωση 

της έκβασης στους βαριά πάσχοντες. Τέλος προσοχή χρειάζεται στο 

χορηγούµενο όγκο υγρών λόγω της ασκητικής συλλογής και των 

κατακρατήσεων (γι’ αυτό και προτιµάται η ολική παρεντερική διατροφή από 

την περιφερική αν και σε πρόσφατη έρευνα βρέθηκε ότι ασθενείς που ήταν 

υπο διουρητική αγωγή και Π∆ έκαναν λιγότερες κατακρατήσεις από αυτούς 
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που τρέφονταν per os), πολύ σηµαντικό επίσης είναι να χορηγούνται στον 

ασθενή βιταµίνες και ιχνοστοιχεία καθώς έχει βρεθεί ότι η ανεπάρκεια 

βιταµίνης Α και ψευδαργύρου κατέχουν σηµαντικό ρόλο στο αίσθηµα 

δυσγευσίας που έχουν οι ασθενείς αυτοί – και βέβαια – προς αναπλήρωση 

των ελλειµµάτων που παρουσιάζουν οι κιρρωτικοί ασθενείς.  (Mathias Plauth 

et al,2009) 

 
Συστάσεις για εντερική διατροφή: 

 

1. Ενδείξεις: 
H χορήγηση Ε.Σ. συµπληρωµατικά ενδείκνυται σε ασθενείς µε Η.Κ. που δεν 

µπορούν να καλύψουν τις διατροφικές τους ανάγκες µέσω κατανάλωσης 

απλών τροφίµων, παρά την επαρκή και εξειδικευµένη διατροφική 

συµβουλευτική. ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 
2. Οδός χορήγησης: 

Αν οι ασθενείς δεν είναι σε θέση να διατηρήσουν επαρκή διατροφική 

πρόσληψη από του στόµατος, συνίσταται η σίτιση µέσω σωλήνα (ακόµα και 

παρουσία κιρσών οισοφάγου, τοποθετείται µικρής διαµέτρου σωλήνας).Η 

τοποθέτηση γαστροστοµίας σχετίζεται µε υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης 

επιπλοκών, εξαιτίας του ασκίτη και για αυτό δεν συνίσταται . ( M. Plauth et al, 

2006) 

 

 

 

 
3. Τύπος σκευάσµατος: 

Γενικά συνίσταται η πρόσληψη σκευάσµατος πλήρους πρωτεΐνης . Πιο 

συµπυκνωµένες, υψηλής ενεργειακής πυκνότητας φόρµουλες προτιµώνται σε 

ασθενείς µε ασκίτη έτσι ώστε να µειωθεί η υπερφόρτωση υγρών . ∆ιαλύµατα 

εµπλουτισµένα µε διακλαδισµένης αλύσου αµινοξέα (BCAAs) θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται σε ασθενείς µε εγκεφαλοπάθεια. Συµπληρωµατική 
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πρόσληψη ΒCAA από του στόµατος βελτιώνει το κλινικό αποτέλεσµα σε 

προχωρηµένη κίρρωση . ( M. Plauth et al, 2006) 

 

 
 

4. Συνιστώµενη ενεργειακή πρόσληψη : 
Συνίσταται ενεργειακή πρόσληψη 35-40 kcal/kg Σ.Β./ µέρα (147-168 KJ/kg 

Σ.Β/ µέρα) και πρωτεϊνική πρόσληψη 1.2- 1.5 g/kg Σ.Β./ µέρα.  

 

Η ΕΣ βελτιώνει τη διατροφική κατάσταση και την ηπατική λειτουργία, µειώνει 

τις επιπλοκές και επιµηκύνει την επιβίωση στην ΗΚ και εποµένως συνίσταται. 

( M. Plauth et al, 2006) 

 

 

 

Οξεία ηπατική ανεπάρκεια: 
 

Η οξεία ηπατική ανεπάρκεια χωρίς θεραπεία οδηγεί σε θάνατο µέσα σε λίγες 

µέρες. Η σταθεροποίηση του µεταβολισµού είναι απαραίτητη και, σε αυτή τη 

φάση της ασθένειας, είναι σηµαντικότερη από την διατροφική θεραπεία που 

αποσκοπεί στην κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών. Η υπογλυκαιµία αποτελέι 

συχνή µεταβολική διαταραχή και απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή και θεραπεία, 

όπως παρεντερική ή εντερική χορήγηση γλυκόζη. 

Εξ΄ αιτίας της σοβαρής ηπατικής ανεπάρκειας, τα επίπεδα της γλυκόζης, 

λακτόζης, τριγλυκεριδίων και αµµωνίας πλάσµατος θα πρέπει να 

παρακολουθούνται στενά και να χρησιµοποιούνται ως υποκατάστατοι δείκτες 

χρησιµοποίησης των ενεργειακών υποστρωµάτων. 

 

Οι στόχοι της διατροφικής θεραπείας στην οξεία φάση είναι: 

1. εξασφάλιση της επαρκούς παροχής ενέργειας, ιδίως διασφαλίζοντας 

την ευγλυκαιµία δια της χορήγησης γλυκόζης, λιπιδίων, βιταµινών και 

ιχνοστοιχείωνστοιχεία και 

2. την εξασφάλιση επαρκών ποσοτήτων πρωτεϊνών και αµινοξέων για την 

ενίσχυση της πρωτεινοσύνθεσης. 
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 (M. Plauth et al, 2006), (M. Plauth et al, 2009) 
 
 

 

 
Παρεντερική διατροφή στην οξεία ηπατική ανεπάρκεια: 

 

1. Ενέργεια και ενεργειακά υποστρώµατα: 

 

Στην οξεία ηπατική ανεπάρκεια αναπαύεται ενεργειακή δαπάνη αυξάνεται 

1,2 έως 1,3 φορές σε σύγκριση µε υγιή άτοµα. Επιτακτική κρίνεται η 

χορήγηση γλυκόζης 2 – 3 γρ./κιλό β.σ./ηµέρα για την προφύλαξη και τη 

θεραπεία των υπογλυκαιµικών επεισοδείων. Η χορήγηση ξυλιτόλης και 

σορβιτόλης δεν έχουν αποδειχθεί να έχουν κάποιο συγκεκριµένο κλινικό 

όφελος. Στην κλινική πράξη τα γαλακτώµατα λίπους και η γλυκόζη µπορούν 

να χορηγηθούν ταυτόχρονα µε ρυθµό 0,8 – 1,2 γρ/κιλό/ηµέρα. Η χορήγηση 

αµινοξέων στην υπεροξεία φάση  της νόσου δεν είναι απαραίτητα να 

χορηγηθούν (λόγω της αµµωνιαιµίας, της ραγδαίας αύξησης των BCAAs, της 

τριπτοφάνης και ),στη φάση ύφεσης ωστόσο µπορεί να ξεκινήσει η έγχυση 

αµινοξέων µε ρυθµό 0,8 – 1,2 γρ./κιλό/ηµέρα και πάλι υπό στενή 

παρακολούθηση των λευκωµάτων του πλάσµατος και των επιπέδων 

αµµωνίας.  ( S.D. Anker et al, 2006) 

 
 

2. Συστάσεις για εντερική διατροφή: 
 

Η οξεία ηπατική ανεπάρκεια χωρίς θεραπεία οδηγεί σε θάνατο µέσα σε λίγες 

µέρες. Η σταθεροποίηση του µεταβολισµού είναι απαραίτητη και, σε αυτή τη 

φάση της ασθένειας, είναι σηµαντικότερη από την διατροφική θεραπεία που 

αποσκοπεί στην κάλυψη των ηµερήσιων αναγκών. Η υπογλυκαιµία αποτελέι 

συχνή µεταβολική διαταραχή και απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή και θεραπεία, 

όπως παρεντερική ή εντερική χορήγηση γλυκόζης. Ασθενείς µε οξεία ηπατική 

ανεπάρκεια θα πρέπει να λαµβάνουν ΕΣ µέσω ρυνοδωδεκαδακτυλικού 

σωλήνα . Ωστόσο δεν µπορούν να δοθούν µε ακρίβεια συστάσεις σχετικά µε 
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τη σύνθεση του σκευάσµατος που θα πρέπει να χορηγηθεί σε αυτούς τους 

ασθενείς. Η συνιστώµενη ποσότητα χορήγησης του σκευάσµατος εντερικής 

σίτισης βασίζεται στη δοσολογία που χορηγείται σε περιπτώσεις βαρέως 

πασχόντων ασθενών. Εξ΄ αιτίας της σοβαρής ηπατικής ανεπάρκειας, τα 

επίπεδα της γλυκόζης, λακτόζης, τριγλυκεριδίων και αµµωνίας πλάσµατος θα 

πρέπει να παρακολουθούνται στενά και να χρησιµοποιούνται ως 

υποκατάστατοι δείκτες χρησιµοποίησης των ενεργειακών υποστρωµάτων. 
( M. Plauth wt al, 2006) 

 
 

Νεφροπαθείς: 
Αιτίες κακής θρέψης σε νεφροπαθείς (χρόνια ουραιµικοί ασθενείς, ασθενείς σε 

αιµοδιάλυση και περιτοναϊκή διάλυση): 

1. µειωµένη πρόσληψη τροφής, 

2. περιοριστικές δίαιτες, 

3. η τοξικότητα λόγω ουραιµίας, 

4. το σύνδροµο ΜΙΑ ( microinflammation syndrome), χρόνια φλεγµονή, 

5. µεταβολική οξέωση, 

6. ενδοκρινικοί παράγοντες όπως η ινσουλινοαντίσταση, ο 

υπερπαραθυρεοειδισµός, η αύξηση της λεπτίνης του πλάσµατος κα, 

γαστρεντερικοί παράγοντες όπως η γαστροπληγία, οι διαταραχές 

απορρόφησης κα(N. Canoa et al, 2006), (N.J.M. Cano et al, 2009) 

 

 

Το ουραιµικό σύνδροµο επιπλέον αποτελεί σηµαντικό παράγοντα δυσθρεψίας 

στους νεφροπαθείς και σηµαντικές µεταβολικές αλλαγές όπως: 

1. ινσουλινοαντίσταση, 

2. ανώµαλη κάθαρση των λιπιδίων του πλάσµατος, 

3. δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό, 

4. βλάβες από την ενεργοποίηση της βιταµίνης D3, 

5. υπερκαλιαιµία – υπερφωσφαταιµία, 

6. χρόνια φλεγµωνώδη αντίδραση, 

πρωτεινικό καταβολισµό λόγω της µεταβολικής οξέωσης και της φλεγµονής. 

(N. Canoa et al, 2006), (N.J.M. Cano et al, 2009) 
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7.  

 

Το ανωτέρω αναφερόµενο βιοχηµικό – παθολογικό υπόβαθρο αποτελεί τους 

βασικότερους παράγοντες υποθρεψίας σε αυτή την οµάδα ασθενών. 

Η παρουσία κακής θρέψης σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) 

και τελικού σταδίου νεφρική νόσο παραµένει ένας από τους σηµαντικότερους 

προγνωστικούς δείκτες νοσηρότητας και θνητότητας. Αυτός είναι ο λόγος που 

η διατήρηση καλής διατροφικής κατάστασης, η πρόληψη της κακής θρέψης 

καθώς και η αποφυγή διαταραχών ηλεκτρολυτών και υγρών αποτελούν τους 

βασικούς στόχους της διαιτητικής φροντίδας. 

Τέλος οδηγίες για τεχνητή σίτιση θα ακολουθήσουν και για ασθενείς υπο οξεία 

νεφρική ανεπάρκεια όπου τους συναντάµε στις ΜΕΘ µιας και παρουσιάζουν 

παρόµοιες βιοχηµικές και µεταβολικές αλλαγές µε τους χρόνια 

αιµοκαθαιρόµενους  

Όπως: διαταραχές στην οξεοβασική ισορροπία, µεταβολική οξέωση, αλλαγές 

στο µεταβολισµό των ενεργειακών υποστρωµάτων κ.α. αλλά το 

σηµαντικότερο στην οξεία νεφρική ανεπάρκεια είναι ότι παρουσιάζεται µε 

συνοδά – επίσης σοβαρά – νοσήµατα ή/και µε πολυοργανική ανεπάρκεια. 

 
(N. Cano et al, 2006), (N.J.M. Cano et al, 2009) 

 
 

 

 

Παρεντερική σίτιση σε ασθενείς µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια: 
Οι αρχικοί στόχοι της παρεντερικής  διατροφικής υποστήριξης στην οξεία 

νεφρική ανεπάρκεια είναι: 

1. η επαρκής χορήγηση ενέργειας, βιταµινών και ιχνοστοιχείων, 

2. την παρεµπόδιση του καταβολισµού των ενεργειακών αποθεµάτων του 

οργανισµού καθώς και της µυικής µάζας, 

3. διατήρηση της ανοσοποιητικής λειτουργίας, την υποστήριξη της 

επούλωσης πληγών – ελκών, την υποστήριξη του βασικού 

µεταβολικού ρυθµού, τέλος 

4. την µείωση της θνητότητας. 
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Οι ενδείξεις και οι αντενδείξεις της Π∆ είναι όµοιες µε αυτές των βαρέως 

πασχόντων ασθενών της µονάδας εντατικής θεραπείας (αναφέρονται 

ενδεικτικά παρακάτω). 

Κατά κύριο λόγω η Π∆ προτιµάται όταν δεν είναι προσπελάσιµη η εντερική 

οδός ή/και όταν η εντερική σίτιση δεν είναι επαρκής ως προς την παροχή 

ενέργειας και υποστρωµάτων.  

Προτιµάται συνήθως η ΟΠ∆ λόγω του ότι θέλουµε να αποφύγουµε την 

χορήγηση µεγάλου όγκου υγρών, έτσι επιλέγουµε πυκνά θερµιδικά διαλύµατα 

µε όσο το δυνατόν λιγότερο όγκο υγρών. 

 

 

Το διάλυµα της παρεντερικής διατροφής πρέπει να παρέχει τα εξής: 

Ενέργεια (µη 
πρωτεϊνικές θερµίδες) 

20–30 kcal/kg/d 

Υδατάνθρακες 3–5 (max. 7) g/kg/d 
 

Λίπος  
0.8–1.2 (max. 1.5) g/kg/d 

Πρωτεΐνη 
Συντηρητική θεραπεία – 
ήπιος καταβολισµός 

 

0.6–0.8 (max. 1.0) g/kg/d 

Πρωτεΐνη 
Σε αιµοκάθαρση – 

µέτριο καταβολισµό 
 

 
1.0–1.5 g/kg/d 

Πρωτεΐνη 
Σε συνεχιζόµενη 

κάθαρση - 
υπερκαταβολικοί 

 

1.7 g/kg/d 
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Η ενέργεια θα πρέπει να προσαρµόζεται στις ανάγκες του ασθενούς ανάλογα 

µε το κάθε συνοδό νόσηµα και το βαθµό υποθρεψίας. 

Συνήθως χορηγείται ένα έτοιµο προς έγχυση διάλυµα (standard). Χωρίς να 

απαιτούνται συγκεκριµένα θρεπτικά υποστρώµατα. Προτείνεται η χορήγηση 

έτοιµων σάκων 3 σε 1 διαλυµάτων χωρίς ηλεκτρολύτες – σε περιπτώσεις 

µόνο που απαιτείται ανοσοδιατροφή (διλαύµατα εµπλουτισµένα µε αργινίνη, 

γλουταµίνη, ω – 3, ω – 6 κλπ) ενδείκνυται η χρήση συγκεκριµένων 

διαλυµάτων.Υπάρχουν περιορισµένες µελέτες για τη χρησιµοποίηση 

βιταµινών και ιχνοστοιχείων σε ασθενείς µε ΟΝΑ, ωστόσο συνίσταται να 

συνχορηγούνται µε διαλύµατα ΟΠ∆ αλλά υπό παρακολούθηση, 

συγκεκριµένα: η βιταµίνη C δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 30 – 50 mg/day διότι 

συνδέεται µε δευτεροπαθή οξάλωση, ελλείψεις έχουν παρατηρηθεί σε 

συνεχιζόµενα αιµοκαθαρόµενους ασθενείς σε θειαµίνη και σελήνιο οπότε 

πρέπει να παρακολουθούνται τα επίπεδα και να αναπληρώνονται οι ελλείψεις 

και τέλος έχει παρατηρηθεί αύξηση των επιπέδων ρετινόλης στο πλάσµα των 

ασθενών µε ΟΝΑ οπότε πρέπει να προσέχουµε στη χορήγησή της χωρίς να 

υπερβαίνουµε την ΙU δόση της και ελέγχοντας για σηµεία τοξικότητας, αν και 

δεν έχει παρατηρηθεί κάποιο φαινόµενο σε ασθενείς µε ελεγχόµενη χορήγηση 

βιταµίνης Α.  

 

Παρεντερική διατροφή σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 3ου και 4ου 
σταδίου σε µη αιµοκαθαρόµενους ασθενείς: 

Οι στόχοι της παρεντερικής διατροφής και σε αυτή την οµάδα ασθενών είναι 

όµοια µε τις λοιπές οµάδες (κάλυψη πρωτεινοενεργειακών αναγκών, µείωση 

του καταβολικού σταδίου, διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών και του 

µεταβολισµού). Η περιφερική παρεντερική διατροφή µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς προ τελικού νεφρικού σταδίου µόνον αν δεν 

υπάρχει περιορισµός στον όγκο των χορηγούµενων  υγρών και για µικρό 

µόνο χρονικό διάστηµα, ενώ η ολική παρεντερική διατροφή χρησιµοποιείται 

για περισσότερο χρονικό διάστηµα και σε ασθενείς µε περιορισµούς στον 

όγκο των υγρών.  

Οι ενεργειακές ανάγκες σε ασθενείς µε ΧΝΑ κυµαίνονται µεταξύ 30 – 35 

kcal/kgr/day, οι υδατάνθρακες και το λίπος χορηγούνται οµοίως όπως σε 
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ασθενείς µε ΟΝΑ αναφορικά µε  την πρωτεΐνη ο υπολογισµός της γίνεται ως 

εξής: 

Ιδανικό βάρος χ 0,6 – 0,8 γρ. πρωτεΐνης/κιλό χ βαθµό πρωτείνουρίας. 

Επιπλέον προτείνονται για τον καθορισµό της πρόσληψης πρωτεΐνης 

ανάλογα µε την εκτίµηση της σπειραµατικής διήθησης (GFR) και σε βαριά 

υποσιτισµένους ασθενείς τα εξής: 

Πρωτεϊνική πρόσληψη ανάλογα µε την GFR: 

GFR 25–70 
ml/min 

0.55–0.60 (g/kg/day) (2/3 των 
πρωτεϊνών υψηλής βιολογικής 

αξίας) 

GFR< 25 ml/min 0.55–0.60(g/kg/day)  (2/3 των 
πρωτεϊνών υψηλής βιολογικής 

αξίας) 

 

Σηµαντικό επίσης είναι να προσέξουµε την χορήγηση ορισµένων µετάλλων 

όπου υπάρχουν περιορισµοί και συγκεκριµένες ενδείξεις για τους ασθενείς µε 

ΧΝΑ συγκεκριµένα: 

Ανάγκες σε υγρά και ηλεκτρολύτες για ασθενείς µε ΧΝΑ: 

Φώσφορος  600–1000 mg/ηµέρα 

Κάλιο  1500–2000 mg/ηµέρα 

Νάτριο  1,8–2,5 g/ηµέρα 

Υγρά  Εξατοµίκευση αναγκών 

Οι απαιτήσεις υγρών και ηλεκτρολυτών στη ΧΝΑ και στη διάλυση δεν είναι 

σταθερές και εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες (διούρηση, φυσική 

δραστηριότητα, ηλικία, µυικός ιστός, φύλο, βαθµός υποσιτισµού,κ.α.). Η 

σύστασή τους θα πρέπει να εξατοµικεύεται και να προσδιορίζεται µετά από 

ιατρική εκτίµηση. Τέλος αν ο ασθενής πρόκειται να µείνει υπό Π∆ µόνο και για 

διάστηµα >2 εβδοµάδες τότε θα πρέπει να γίνεται έγχυση βιταµινών και 

ιχνοστοιχείων ενδοφλεβίως και µε προσοχή θα πρέπει να χορηγούµε βιταµίνη 

Α προς αποφυγήν υπερβιταµίνωσης (κυρίως η σύσταση αυτή αναφέρεται σε 

βαριά υποσιτισµένους αρρώστους). (N.J.M. Cano et al, 2009) 
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Παρεντερική διατροφή σε ασθενείς που κάνουν αιµοδιάλυση και 
συνεχιζόµενη περιτοναϊκή διάλυση: 

 

Οι στόχοι και οι ενδείξεις της παρεντερικής διατροφής είναι όµοιοι µε αυτούς 

όπως περιγράφονται αναλυτικά παραπάνω στους ασθενείς µε ΟΝΑ. Φυσικά 

αλλάζει η χορήγηση ενέργειας, πρωτεϊνών, των υγρών και κάποιων 

µετάλλων. 

 

Συστάσεις για χορήγηση ενέργειας και πρωτεΐνης για ασθενείς υπό 
αιµοδιάλυση και συνεχή περιτοναϊκή κάθαρση: 

Θερµίδες  Πρωτεΐνες  
Αιµοδιάλυση 35 kcal/kgr/day 1.2–1.4 gr/kgr/day** 

 

Περιτοναϊκή 
κάθαρση* 

35 kcal/kgr/day 
 

1.2–1.5 gr/kgr/day 

*σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή διάλυση κατά τον υπολογισµό των ενεργειακών 

τους αναγκών πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι χορηγούµενες θερµίδες της 

γλυκόζης από την περιτοναική κάθαρση. 

** >50 % πρέπει να είναι υψηλής βιολογικής αξίας. 

Οι ποσότητα των χορηγούµενων υδατανθράκων και λιπών είναι όµοια µε τους 

ασθενείς υπό ΟΝΑ. (N.J.M. Cano et al, 2009) 
 

 
 

Συστάσεις  για χορήγηση βιταµινών, ιχνοστοιχείων, υγρών και 
µετάλλων σε ασθενείς υπό περιτοναική διάλυση και αιµοδιάλυση: 

Φολικό οφύ 1 mg/day 

Πυριδοξίνη 
 

10–20 mg/day 

Βιταµίνη C 30–60 mg/day 

Ψευδάργυρος 15 mg/day) 

Σελήνιο  50–70 mg/day 

Φώσφορος  800–1000 mg/d 
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Κάλιο  2000–2500 mg/g 

Νάτριο 1.8–2.5 g/d  

Υγρά 1000  ml + όγκος αποβαλώµενων 
ούρων. 

(N.J.M. Cano et al, 2009) 
 

Τέλος σε αυτό το σηµείο πρέπει να αναφερθούµε στην περιτοναική 

παρεντερική διατροφή όπου εφαρµόζεται σε ασθενείς υπό περιτοναική - 

εφαρµόζεται ειδικά σε αυτή την οµάδα ασθενών µιας και φέρουν κάνουλα 

στην περιτοναική κοιλότητα -  περιλαµβάνει ασθενείς µε σοβαρή υποθρεψία 

όπου δεν µπορούν να καλύψουν τις ενεργειακές τους ανάγκες από του 

στόµατος ή/και η εντερική σίτιση κρίνεται ανέφικτη ή/και ανεπαρκείς και 

συνήθως δεν εφαρµόζεται σε βαρέως πάσχοντες µε ΧΝΑ. 

Η περιτοναική παρεντερική διατροφή παρέχει 800 – 1200 θερµίδες, κυρίως 

από λίπος και υδατάνθρακες και 30 – 60 γρ. πρωτεΐνης. Η έγχυση του 

διαλύµατος θα πρέπει να γίνεται στο διάστηµα των 4 ωρών που συνήθως 

διαρκεί η συνεδρία, 3 φορές την εβδοµάδα και συνήθως γίνεται µε κυκλική 

ροή. Τέλος ποτέ δεν πρέπει να ξεπερνά σε όγκο τα 1000 ml. 
(N.J.M. Cano et al, 2009) 
 
 

 

 

Συστάσεις για εντερική διατροφή σε ασθενείς µε οξεία νεφρική 
ανεπάρκεια : 

 

1. Ενδείξεις : 
 

Ο υποσιτισµός είναι η πιο µεγάλη ένδειξη για εντερική διατροφή  αλλά όχι η 

µόνη. Σε ασθενείς µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια χορηγείται  απλή σίτιση µέσω 

ρινογαστρικού ή ρινονιστιδικού καθετήρα τα από του στόµατος χορηγούµενα 

σκευάσµατα κρίνονται ανώφελα στους ασθενείς µε ΟΝΑ λόγω του ότι  είναι µη 

επαρκή για να καλύψουν  τις κατ' εκτίµηση απαιτήσεις. Σε αυστηρή οξεία 
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νεφρική ανεπάρκεια , οι συστάσεις για το σίτιση µέσω σωλήνα είναι όπως για 

τους άλλους ασθενείς της µονάδας εντατικής θεραπείας. Αν είναι  δυνατόν 

αρχίζει  η εντερική διατροφή  µέσα σε 24 ώρες. (N. Cano et al, 2006) 

 

 
2. Αντενδείξεις: 

∆εν αναφέρονται επιπλέον αντενδείξεις για τους ασθενείς µε ΟΝΑ εκτώς των 

καθιερωµένων και γενικότερων αντενδείξεων της Ε∆. (N. Cano et al, 2006) 

 

 
 

3.Τύπος διαλυµάτων : 
Οι τυποποιηµένες φόρµουλες (ισοθερµιδικές) είναι επαρκείς για την 

πλειοψηφία των ασθενών.  Εντούτοις, οι απαιτήσεις µπορούν διαφέρουν  και 

πρέπει να αξιολογηθούν χωριστά. Όταν υπάρχουν διαταραχές ηλεκτρολυτών, 

συγκεκριµένοι τύποι Ε∆ συνίστανται για τους ασθενείς ΟΝΑ.  ((N. Cano et al, 

2006) 

 

 
4. Οδός χορήγησης: 

Σε οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Ο ρινογαστρικός σωλήνας χρήσιµοποιείται  ως 

η συνηθέστερη οδός πρόσβασης για τη χορήγηση της εντερικής διατροφής. Η 

τοποθέτηση σωλήνων Ε∆ (ρινονιστιδικός ως επι το πλείστον) στη νήστιδα 

µπορεί να υποδειχθεί παρουσία της σοβαρής εξασθένισης του  στοµάχου. Σε 

µερικές περιπτώσεις όπου οι απαιτήσεις δεν µπορούν να καλυφθούν µέσω 

της εντερικής διαδροµής, η συµπληρωµατική παρεντερική διατροφή µπορεί 

να απαιτηθεί.  

(N. Cano et al, 2006) 

 
Συστάσεις για εντερική διατροφή σε ασθενείς µε χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια: 
 

1. Ενδείξεις: 
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Εξετάζουµε  την εντερική διατροφή σε: Ασθενείς µε ΧΝΑ όπως  και άλλους 

καταβολικούς ασθενείς στους οποίους η per os σίτιση δεν είναι δυνατή ή 

επαρκής. Θεραπεύουµε αυτούς τους ασθενείς µεταβολικά και θρεπτικά όπως 

τους ασθενείς ΟΝΑ . (N. Cano et al, 2006) 
 

 

2. Αντενδείξεις: 
∆εν αναφέρονται ειδικά κάποιες αντενδείξεις για τους ασθενείς µε ΧΝΑ.( N. 

Cano et al, 2006) 
 

 
 

3. Οδός χορήγησης: 
 
Εάν δεν παρατηρούνται συµπτώµατα από το στόµαχο ( µειωµένη ή/και αργή 

κένωση του στοµάχου, γαστροπληγία κλπ) τότε µπορεί ο ασθενείς να σιτίζεται 

µε ειδικά σκευάσµατα από το στόµα, εναλλακτικά µπορεί να τεθεί 

ρινονιστιδικός καθετήρας. (N. Cano et al, 2006) 
 

 

4. Ενεργειακές απαιτήσεις – υποστρώµατα – βιταµίνες – µέταλλα και 
ιχνοστοιχεία: 

 
Είναι όµοιες οι συστάσεις όπως και στην Π∆ παραπάνω για τους ασθενείς µε 

ΧΝΑ. (N. Cano et al, 2006) 
 

 

5. Τύποι διαλυµάτων: 
 
Τυποποιηµένες φόρµουλες χρησιµοποιούνται  για τη βραχυπρόθεσµη χρήση 

εντερικής διατροφής  σε ασθενείς ΧΝΑ. Για εντερική διατροφή >5 ηµέρες 

χρησιµοποιούνται  ειδικά σκευάσµατα για νεφροπαθείς χαµηλά σε πρωτεΐνη – 

µε τα απαραίτητα αµινοξέα – συνήθως χορηγούνται σε ασθενείς µε έξαρση 

της νόσου και σε φάση σταθεροποίησης µπορεί να επανέλθει η πρωτεΐνη σε 
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κανονικά επίπεδα – ανάλογα µε τις ανάγκες του ασθενούς – και να του 

χορηγηθεί κάποιο υπερθερµιδικό σχήµα 1,5 – 2,0 kcal/kgr/day είτε από του 

στόµατος είτε µέσω καθετήρα σίτισης. 

(N. Cano et al, 2006) 
 
 

Συστάσεις για εντερική διατροφή σε ασθενείς υπό αιµοκάθαρση: 
 

1. Ενδείξεις: 
Είναι όµοιες µε τη θρεπτική υποστήριξη των νεφροπαθών γενικότερα. (N. 

Cano et al ,2006) 

 
2. Αντενδείξεις: 

∆εν  αναφέρονται συγκεκριµένες αντενδείξεις. (N. Cano et al ,2006) 

 

3. Οδός χορήγησης: 
Συνήθως χρησιµοποιούνται σκευάσµατα χορηγούµενα από το στόµα, σε 

περίπτωση όµως όπου η διατροφική συµβουλευτική και τα σκευάσµατα από 

του στόµατος κριθούν ανεπαρκή και άνευ αποτελέσµατος προτείνεται η 

τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα, σε περίπτωση γαστροπάρεσης, µη 

ανταποκριτέας στη φαρµακευτική θεραπεία συστήνεται η τοποθέτηση 

ρινονιστιδικού καθετήρα. Αν πρόκειται η σίτιση να διαρκέσει για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα η γαστροστοµία ή η νηστιδοστοµία είναι οι προτιµότερες 

λύσεις. (N. Cano et al ,2006) 

 

4. Μορφή σκευάσµατος: 
Για την per os σίτιση ένα standard ισοθερµιδικό σκεύασµα µπορεί να επιφέρει 

καλά αποτελέσµατα, για την σίτιση µέσω καθετήρα ή στοµίας προτείνονται 

ειδικοί τύποι σκευασµάτων ΗD – formula. Συνήθως είναι υπερθερµιδικά 1.5–

2.0 kcal/ml, χαµηλά σε πρωτεΐνες (περιέχουν ολιγοπεπτίδια) η µορφή των 

πρωτεινών είναι κυρίως ιστιδίνη, καρνιτίνη, ταυρίνη και τυροσίνη τέλος είναι 

χαµηλά σε κάλιο και φώσφορο. 

 (N. Cano et al ,2006) 
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Συστάσεις για εντερική διατροφή σε ασθενείς υπό περιτοναϊκή 
κάθαρση: 

 
1. Ενδείξεις: 

 
Είναι όµοιες µε τη θρεπτική υποστήριξη των νεφροπαθών γενικότερα. (N. 

Cano et al, 2006) 

2. Αντενδείξεις: 
 

Η µόνη αντένδειξη για Ε∆ σ’αυτούς τους ασθενείς είναι η τοποθέτηση στοµίας, 

είτε γαστροστοµίας είτει νηστιδοστοµίας, για σίτιση λόγω του αυξηµένου 

κινδύνου εµφάνισης περιτονίτιδας. (N. Cano et al, 2006) 

 

3. Οδός χορήγησης: 
Ισχύει ότι και τους αιµοκαθαρόµενους ασθενείς. (N. Cano et al, 2006) 

 

4. Μορφή σκευάσµατος: 
∆εν γίνεται κάποια ιδιαίτερη αναφορά για συγκεκριµένο τύπο διαλύµατος. Οι 

πίνακες για την ενεργειακή κάλυψη, τα υποστρώµατα και ορισµένες βιταµίνες 

και ιχνοστοιχεία που αναφέρονται στο κοµµάτι της Π∆ για τους 

αιµοκαθαρόµενους και τους ασθενείς υπο περιτοναική διάλυση ισχύουν και 

για την Ε∆. 

 (N. Cano et al, 2006) 

 

 
Βαρέως πάσχοντες της µονάδας εντατικής θεραπείας: 

Σε αυτή την οµάδα ασθενών συµπεριλαµβάνονται όσοι προέρχονται µετά απο 

ένα βαρύ χειρουργείο, οι πολυτραυµατίες, οι εγκαυµατίες κλπ. ∆εν 

αναφερόµαστε σε όσους έχουν εισαχθεί στη ΜΕΘ  απλά για παρακολούθηση 

(monitoring). Οι ασθενείς της ΜΕΘ υποφέρουν από ανεπάρκεια ενός ή 

περισσοτέρων οργάνων, βρίσκονται υπό µηχανικό αερισµό, έντονο stress, 

σηπτική καταπληξία, συστηµατική φλεγµονώδη απάντηση κα. Γι’ αυτό και 

καλούνται βαρέως πάσχοντες µιας και βιώνουν ένα από τα παραπάνω ή 

συνδυασµό αυτών. Οι µεταβολικές αλλαγές στους βαρέως πάσχοντες έχουν 
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αναφερθεί και στο 1ο κεφάλαιο επαρκώς – εκτός των άλλων, και γι’αυτό είναι 

επιβεβληµένη η τεχνητή υποστήριξη, κάποιοι ασθενείς της ΜΕΘ είναι υπό 

καταστολή, βρίσκονται σε κωµατώδη κατάσταση ή διασωλινωµένη οπότε a 

priori θεωρείται επιτακτική η ανάγκη τεχνητής σίτισης, µιας και είναι καταφανές 

ότι οι άνθρωποι αυτοί δεν µπορούν εκ των πραγµάτων να προσλάβουν τίποτε 

από του στόµατος. 

 

 
 

 
 
 

1. Ενδείξεις Π∆ σε βαρέως πάσχοντες: 
 

1. όποιος ασθενής προβλέπεται να µείνει άσιτος για τις επόµενες 3 

ηµέρες και η εντερική σίτιση δεν είναι εφικτή ή/και δεν µπορεί να 

καλύψει τις ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς. Η παρεντερική σίτιση 

θα πρέπει να ξεκινήσει το πρώτο 24ωρο αν είναι εφικτό και το 

αργότερο 48 ώρες µετά από την εισαγωγή του στη µονάδα και όσοι 

ασθενείς δεν λαµβάνουν από την τεχνητή εντερική διατροφή τα 

παρεχόµενα ποσά ενέργειας µετά από 2 ηµέρες θα πρέπει να λάβουν 

επικουρικά εντερική διατροφή. (Pierre Singer et al, 2009) 

 

 

∆εν αναφέρονται συγκεκριµένες αντενδείξεις για παρεντερική διατροφή πλην 

των γνωστών που παρατίθενται στο 3ο κεφάλαιο. 

 
 

2. Τι θα πρέπει να παρέχει η παρεντερική διατροφή στον ασθενή της 
ΜΕΘ: 

Ενέργεια : 25  kcal/kgr/day προτείνεται να χορηγείται αρχικά µε σταδιακή 

αύξηση προς τις πραγµατικές ενεργειακές ανάγκες του ασθενή. 

Πρωτεΐνη : 1.3–1.5 g/kg επί του ιδανικού σωµατικού βάρους είναι ένα 

ικανοποιητικό ποσοστό απαραιτήτος το διάλυµα θα πρέπει να παρέχει 0,2 – 
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0,4 g/kg/day γλουταµίνη λόγω των ευεργετικών επιδράσεων που έχει βρεθεί 

να έχει στους βαρέως πάσχοντες – και όχι µόνο - (αναφέρονται και 

παραπάνω οι δράσεις της).  

Υδατάνθρακες: η ελάχιστη ποσότητα υδατανθράκων που θα πρέπει να 

χορηγείται είναι τα 2 γρ/κιλό/ηµέρα και σταδιακή αύξηση ή/και συγχορήγηση 

ινσουλίνης στο διάλυµα των υδατανθράκων για έλεγχο της γλυκαιµίας. 

Λίπος: 0,7 – 1,5 γρ./κιλό/ ηµέρα είναι µια ασφαλής χορήγηση γαλακτωµάτων 

λίπους ενδοφλεβίως σε βαρέως πάσχοντες. Απαιτείται προσθήκη LCTs και 

MCTs στο διάλυµα των γαλακτωµάτων καθώς έχουν αποδειχθεί ωφέλιµα σε 

ασθενείς της µονάδας (µικρότερος χρόνος παραµονής στον αναπνευστήρα, 

ενίσχυση του ανοσοποιητικού κ.α.) ωστόσο πρέπει να γίνουν και άλλες 

έρευνες προκειµένου να εδραιωθεί και να γίνει αποδεκτή κατά γενική 

οµολογία η χρήση τους. Επιπλέον ευεργετική έχει αποδειχθεί και η δράση των 

ΕPA και DHA λιπαρών οξέων καθώς και αυτά δείχνουν να ασκούν 

αντιφλεγµονώδη και ανοσοπροστατευτική δράση και συστήνεται η 

συγχορήγησή τους µαζί µε τα άλλα γαλακτώµατα λίπους. Τέλος καθηµερινά 

µαζί µε το διάλυµα της Π∆ προτείνεται ο εµπλουτισµός στο σάκο µίας 

αµπούλας µε πολυβιταµίνες και ιχνοστοιχεία. 

Φυσικά παραπάνω παρατέθηκαν γενικές οδηγίες για τους βαρέως πάσχοντες, 

κάθε περίπτωση διαφέρει και ανάλογα µε τη βαρύτητα και τη συνοσηρότητα 

πρέπει να αντιµετωπίζεται.  

(Pierre Singer et al, 2009) 
 
 
 
 

 
Συστάσεις για εντερική διατροφή σε βαρέως πάσχοντες της µονάδας 

εντατικής θεραπείας: 
 

1. Ενδείξεις: 
 
Οι ενδείξεις για εφαρµογή της εντερικής διατροφής για τους ασθενείς της 

µονάδας εντατικής θεραπείας είναι ότι  όλοι οι ασθενείς που δεν αναµένονται 
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να λάβουν σίτιση per os µέσα  σε 3 ηµέρες πρέπει να τους χορηγηθεί  

εντερική διατροφή . (K.G. Kreymann et al, 2006) 

 

 
2. Αντενδείξεις: 

Καµία γνωστή αντένδειξη πέραν των γενικότερων που αφορούν την Ε∆. (K.G. 

Kreymann et al, 2006) 

 

 

3. Εφαρµογή: 
∆εν  µπορεί να συστηθεί  κάποια γενική οδηγία, η θεραπεία πρέπει να 

ρυθµιστεί σύµφωνα µε την πορεία της ασθένειας. Κατά τη διάρκεια της οξείας 

και αρχικής κρίσιµης φάσης της ασθένειας ένας εξωγενής ενεργειακός 

εφοδιασµός παραπάνω από 20-25 kcal/kg BW/day µπορεί να συνδεθεί µε µια 

λιγότερο ευνοϊκή έκβαση. Κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, ο στόχος 

πρέπει να είναι 25-30 kcal/kg BW/day.  

Οι ασθενείς µε  βαριάς µορφής υποσιτισµό πρέπει να λάβουν πάνω 25-30  

kcal/kg BW/day. Εάν αυτή η ενεργειάκη απόδοση δεν επιτυγχάνεται, πρέπει 

να δοθεί συµπληρωµατική παρεντερική διατροφή.   (K.G. Kreymann et al, 

2006) 

 

 

4. Οδός σίτισης: 
∆εν υπάρχει καµία σηµαντική διαφορά στην αποτελεσµατικότητα της Ε∆ αν η 

οδός σίτισης θα είναι νηστιδικά η µέσω της  γαστρικής οδού στους βαρέως 

πάσχοντες. (K.G. Kreymann et al, 2006) 

 
 

5. Τύπος διαλυµάτων: 
Οι περισσότεροι τύποι διαλυµάτων Ε∆ που προτειµώνται για τους βαρέως 

πάσχοντες είναι υπερπρωτεινικά διαλύµατα. Άλλοτε µάλιστα εµπλουτίζονται 

µε πολύ συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά όπως  αργινίνη, νουκλεοτίδια  και 

ω-3 λιπαρά οξέα δηλαδή µιλάµε πλέον για υπερπρωτεινικά σκευάσµατα 

ανοσοδιατροφής. 
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Οι ασθενείς της ΜΕΘ στην οξεία φάση της νόσου δεν ανέχονται πάνω από 

700 ml ανά ηµέρα Ε∆  και δεν συστίνεται να λάβουν ανοσοτροποποιητική 

διατροφή. 

(K.G. Kreymann et al, 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ογκολογικοί ασθενείς: 
Στο 1ο κεφάλαιο αναφερθήκαµε ενδελεχώς στην επιτακτική ανάγκη που 

υπάρχει για σίτιση των καρκινοπαθών. Το ότι πρέπει να τους σιτίσουµε, µε 

τον ένα ή τον άλλο τρόπο και να τους ενισχύσουµε διατροφικά είναι βέβαιο. Η 

δυσφαγία ή η  οδυνοφαγεία, οι αλλοιώσεις στο αίσθηµα της γεύσης, οι 

βιοχηµικές – µεταβολικές αλλαγές στον οργανισµό των ασθενών καθώς και η 

ανορεξία, οι αυξηµένες ανάγκες και/ή οι απώλειες (έµετοι, διάρροιες λόγω 

ακτινικής εντερίτιδας κα) καθιστούν επιτακτική την τεχνητή διατροφική 

υποστήριξη άλλοτε επικουρικά και άλλοτε ως µονοθεραπεία. Προκύπτουν 

όµως δύο βασικά ζητήµατα που ο διαιτολόγος πρέπει να είναι έτοιµος να 

απαντήσει εκθέτοντας τη σωστή επιχειρηµατολογία. 

Αρχικά τίθεται το εξής ερώτηµα: “σιτίζουµε” τελικά τον όγκο ή τον άρρωστο; 

Οι οδηγίες για παρεντερική σίτιση σε µη χειρουργικούς ογκολογικούς ασθενείς 

της ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral nutrition) 2009, 

υποστηρίζουν ότι πιθανόν να “σιτίζουµε” και τον όγκο µαζί µε τον ασθενή, 

ωστόσο στις οδηγίες για εντερική σίτιση σε ογκολογικούς ασθενείς της 

ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral nutrition) 2006 

υποστηρίζουν ότι δεν έχουν βρεθεί κάποια αξιόπιστα δεδοµένα που να 

αποδεικνύουν τη  σχέση  µεταξύ εντερικής σίτισης και ανάπτυξης του όγκου. 

Και να δεχτούµε όµως τη θεωρία αυτή δεν θα πρέπει να αποτελέσει 

τροχοπέδη  στη εφαρµογή ή όχι της τεχνητής διατροφικής υποστήριξης. Αν 

και υποστηρίζεται ότι µε την τεχνητή διατροφή προµηθεύονται θρεπτικά 
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συστατικά και στον όγκο δεν έχει αποδειχθεί ότι µπορεί να ευθύνεται η 

τεχνητή διατροφή για αρνητικές συνέπειες στην έκβαση της ασθένειας.  

Το αµέσως επόµενο ερώτηµα που τίθεται είναι αν έχει κάποιο όφελος η 

τεχνητή διατροφική υποστήριξη σε κάποιον ανίατο – τελικού σταδίου καρκίνο.  

Συνήθως οι ίδιοι οι ασθενείς, σε τελικό στάδιο και όταν αναµένεται το µοιραίο, 

ζητούν να τους χορηγηθεί Π∆ µιας και η Ε∆ εκ των πραγµάτων τους κρατά 

καθηλωµένους  στο κρεβάτι (σε περίπτωση περιπατητικού ασθενούς). Η 

τεχνητή διατροφή τις τελευταίες ηµέρες της ζωής ενός καρκινοπαθούς µπορεί 

να παρατείνει το χρόνο επιβίωσης ωστόσο θεωρείται ότι µπορεί να 

χειροτερεύσει την έκβαση του θανάτου – αυτό που προτείνεται είναι η 

συντηρητική διατροφική θεραπεία απλά για τη διατήρηση του διατροφικού 

επιπέδου έτσι ώστε ο ασθενής να µην νιώθει το αίσθηµα της πείνας 

(παρηγορητική διατροφική υποστήριξη). Η κάθε απόφαση σε αυτή τη 

περίπτωση πρέπει να ληφθεί µετά από συζήτηση µε τον ασθενή, τον 

θεράποντα του ασθενούς και τον διαιτολόγο – και πάντα πρέπει να 

εξατοµικεύονται οι στόχοι και οι ανάγκες στην κάθε περίπτωση. 

 
 
(F. Bozzetti et al, 2009), (J. Arends et al, 2006) 
 
 

 

 

 

1. Ενδείξεις και στόχοι για  παρεντερική διατροφική υποστήριξη: 
 

1. η πρόληψη και η θεραπεία της υποθρεψίας και της καχεξίας, 

2. την ενίσχυση της αποτελεσµατικότητας των αντικαρκινικών αγωγών, 

3. τον έλεγχο των παρενεργειών από τις αντικαρκινικές θεραπείες, 

4. τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής των ασθενών και  

5. απόλυτη ένδειξη αποτελεί για όσους ασθενείς υποφέρουν από ακτινική 

εντερίτιδα ή/και βλεννογονίτιδα. (F. Bozzetti et al, 2009) 

 

2. Αντενδείξεις για Π∆: 
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Πέραν των καθιερωµένων γνωστών αντενδείξεων ή µόνη περίπτωση όπου η 

Π∆ στερείται οφέλους και µπορεί να θεωρηθεί επιβλαβής  για τη συγκεκριµένη 

οµάδα ασθενών είναι σε ασθενείς οι οποίοι δεν παρουσιάζουν αφαγιά – 

ανορεξία, η Π∆ µπορεί να προκαλέσει εντερική ανεπάρκεια (ατροφία του 

εντέρου). 

 

Ενεργειακή απόδοση του σχήµατος – ενεργειακά υποστρώµατα – 

συγκεκριµένοι µεταβολίτες: 

 

Η παρεχόµενη ενέργεια από την Π∆ πρέπει να είναι της τάξης των 20 – 25 

kcal/kg/day  για κλινήρεις ασθενείς και 25 – 30 kcal/kg/day . Η συγκεκριµένη 

οδηγία έχει δοθεί γιατί έχει βρεθεί ότι οι ενεργεικές ανάγκες ηρεµίας σε αυτή 

την οµάδα των ασθενών είναι ασταθείς, δηλαδή άλλοτε οι ενεργειακές 

ανάγκες ηρεµίας έχουν βρεθεί να είναι κατά 10 % αυξηµένες και άλλοτε κατά 

10 % µειωµένες. Και γι’ αυτό προτείνεται να κινούµαστε µεταξύ αυτών των 

ορίων. 

Τα λίπη θα πρέπει να είναι το βασικό ενεργειακό υπόστρωµα σε ασθενείς 

όπου πρόκειται να λάβουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα παρεντερική 

διατροφή, θα πρέπει να κατέχουν το 50 % των µη πρωτεϊνικών θερµίδων 

καθώς έχει αποδειχθεί ωφέλιµη η επίδρασή τους στους ασθενείς αυτούς. 

Ένας ρυθµός έγχυσης γαλακτωµάτων λίπους της τάξεως των 0,7 – 1,9 

gr/kgr/day έχει βρεθεί να έχει καλή ενεργειακή απόδοση αφού καλύπτει το 60 

– 78 % των ενεργειακών αναγκών ηρεµίας, προάγει την αύξηση του 

σωµατικού βάρους και µειώνει τον καταβολισµό των λιπών από τις 

λιπαποθήκες.  

Από διάφορες έρευνες που έχουν γίνει, που παρατίθενται από τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ESPEN 2009 για µη χειρουργικούς ογκολογικούς 

ασθενείς, έχει προκύψει ότι µετά από έγχυση γαλακτωµάτων λίπους, και 

ειδικά 50 % MCTs, 40 % LCTs και 10 % ιχθυελαίου, να αυξάνει το σωµατικό 

βάρος των καρκινοπαθών χωρίς να παρουσιάζονται σηµαντικές επιπλοκές και 

παρενέργειες. 

Οι υδατάνθρακες που χορηγούνται παρεντερικά δεν θα πρέπει να αποτελούν 

το βασικό ενεργειακό υπόστρωµα, χωρίς να γίνεται όµως ακριβής 

προσδιορισµός της χορηγούµενης ποσότητας από τις βιβλιογραφικές πηγές 
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που ανατρέξαµε, διότι θεωρείτε ότι δηµιουργούν θετικό ισοζύγιο νερού και 

νατρίου και ευνοούν τις κατακρατήσεις. 

Η βέλτιστη ποσότητα για χορήγηση αµινοξέων δεν έχει καθοριστεί προς το 

παρών. Οι συστάσεις για χορήγηση αµινοξέων κυµαίνονται µεταξύ 1 

gr/kgr/day το ελάχιστο και 1,2 – 2 gr/kgr/day το µέγιστο. 

Τέλος δεν υπάρχουν συγκεκριµένες ενδείξεις για συγχορήγηση βιταµινών, 

µετάλλων και ιχνοστοιχείων µε το διάλυµα της Π∆ και οι έρευνες για χορήγηση 

ω – 3 λιπαρών οξέων, σεληνίου, βιταµίνης Ε και άλλων αντιοξειδωτικών 

παραγόντων χρειάζονται περαιτέρω τεκµηρίωση για την άµεση συσχέτισή 

τους µε συγκεκριµένα κλινικά ωφέλει. (F. Bozzetti et al, 2009) 

 

 
Συστάσεις για εντερική διατροφή σε ογκολογικούς ασθενείς: 

 
1. Ενδείξεις: 

 
Οι επιπλέον ένδειξη χορήγησης τεχνητής Ε∆ για ογκολογικούς ασθενείς είναι 

ο χρόνος της θεραπεία µε Ε∆ και η επάρκεια της per os σίτισης, πιο 

συγκεκριµένα: 

Η Ε∆ πρέπει να αρχίσει εάν ο υποσιτισµός υπάρχει ήδη ή εάν αναµένεται ότι 

ο ασθενής να µην είναι ίκανος να τραφεί για περισσότερες από επτά ηµέρες. 

Η εντερική διατροφή  πρέπει επίσης να αρχίσει εάν η από του στόµατος σίτιση 

καλύπτει <60% των υπολογισµένων ενεργειακών αναγκών και για διάστηµα 

µεγαλύτερο των 10 ηµερών. (J. Arends et al, 2006) 

 

  

 

 

2. Αντνδείξεις: 
Συγκεκριµένες αντενδείξεις πέραν των γενικότερων της Ε∆ δεν αναφέρονται 

για τους ογκολογικούς ασθενείς. (J. Arends et al, 2006) 

 

 

3. Οδός σίτισης: 
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Ρινογαστρικός ή ρινονηστιδικός καθετήρας ενδείκνυται όταν δεν υπάρχει 

πρόβληµα δυσκαταποσίας ή αποφρακτικός όγκος του οισοφάγου ή του 

στοµάχου που να εµποδίζει την διέλευση του καθετήρα. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις ενδείκνυται Ε∆ από στοµία. ((J. Arends et al, 2006) 

 

 

4. Μορφή σκευάσµατος: 
 

Συνήθως χρησιµοποιούνται ισοθερµιδικά σκευάσµατα Ε∆ µε απαραίτητη τη 

χορήγηση ω – 3 λιπαρών οξέων λόγω των ευαιργετικών τους αποτελεσµάτων 

στους ασθενείς µε καρκίνο (έχουµε αναφερθεί και πιο πάνω στη δράση των ω 

– 3). 

Φυσικά η σύσταση αυτή δεν είναι απόλυτη σε κάθε περίπτωση οι ανάγκες 

εξατοµικεύονται. (J. Arends et al, 2006) 

 

 

 

 

Υπολογισµός του τελικού σχήµατος 
 

Για να δηµιουργήσουµε το σχήµα της τεχνητής διατροφής που πρέπει να 

χορηγηθεί ακολουθούµε τα παρακάτω βήµατα: 

 

Βήµα 1ο 
Α) υπολογίζουµε τις βασικές ενεργειακές ανάγκες µε την εξίσωση των Harris-

Benedict  

Β) υπολογίζουµε τις ενεργειακές ανάγκες ηρεµίας, προσαυξάνοντας τις 

βασικές, ανάλογα µε τη δραστηριότητα και την  παρουσία ή όχι συστηµατικής 

φλεγµονώδης απάντησης 

 

Βήµα 2ο 
Υπολογίζουµε τις ανάγκες σε πρωτεΐνη 
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Βήµα 3ο 
Αφαιρούµε από τις ολικές θερµίδες που υπολογίσαµε τις πρωτεϊνικές ( 1g 

αποδίδει 4 θερµίδες) για να βρούµε τις µη πρωτεϊνικές θερµίδες.  

 

Βήµα 4ο 
Α) αποφασίζουµε πόσο τοις % των µη πρωτεϊνικών θερµίδων θα 

χορηγήσουµε από υδατάνθρακες και πόσο τοις % από λίπος. 

Β) πολλαπλασιάζουµε το ποσοστό που θέλουµε επί τις µη πρωτεϊνικές 

θερµίδες για να έχουµε τις θερµίδες από υδατάνθρακες και λίπος.  

 

Βήµα 5ο 
Α) διαιρούµε τις θερµίδες από υδατάνθρακες µε 3,4 για ΟΠ∆ ( 1g ένυδρου 

σακχάρου παρέχει 3,4 θερµίδες) ή 4 για ΕΤ∆ ( 1g υδατανθράκων στην ΕΤ∆ 

περιέχει 4 θερµίδες) για να βρούµε πόσα γραµµάρια υδατανθράκων 

χρειάζεται να χορηγηθούν στον ασθενή.  

Β) διαιρούµε τις θερµίδες από το λίπος µε 9 ( 1g λίπους παρέχει 9 θερµίδες), 

για να βρούµε πόσα γραµµάρια λίπους χρειάζεται να χορηγηθούν στον 

ασθενή.  

Ένας άλλος τρόπος υπολογισµού των µακροθρεπτικών αναγκών που µπορεί 

να αντικαταστήσει τα πιο πάνω βήµατα και είναι ο εξής  

1. καθορίζουµε τις ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς µε βάση τον τύπο  

των Harris-Benedict ( ΒΕΕ* 1,2-1,4) ή αδρά µε το Βάρος Σώµατος του 

ασθενούς επί 25-30 kcal/kgΒΣ/ηµέρα. 

2. αποφασίζουµε πόσο τοις % των ενεργειακών αναγκών πρέπει να 

χορηγηθούν από πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, λίπη σύµφωνα µε τις 

ανάγκες του ασθενούς ξεκινώντας από τον υπολογισµό των αναγκών 

µε καλή ή κακή θρέψη 0,8-1,2g/ kgΒΣ ( 10-15% των kcal) µε ήπια / 

µέτρια συστηµατική φλεγµονώδη απάντηση µε καλή ή κακή θρέψη 1,2-

1,5g/ kgΒΣ (15-20 % των kcal), µε σοβαρή συστηµατική φλεγµονώδη 

απάντηση/ σήψη 1,5-2,0 g/ kgΒΣ (>20 % των kcal).  

3. διαιρούµε τις υπολογισθείσες θερµίδες µε την απόδοση 1g κάθε 

θρεπτικού συστατικού κατά την καύση του, ώστε να βρούµε τα g κάθε 

θρεπτικού συστατικού που χρειάζονται για να καλυφθούν οι 

υπολογισθείσες ανάγκες του ασθενούς ( 1g πρωτεΐνης= 4 kcal, 1g 
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υδατάνθρακα= 3,4 kcal για παρεντερική διατροφή ή 4 kcal για εντερική, 

1g λίπους = 9 kcal) 

 

Βήµα 6ο 

Υπολογίζουµε πόσο όγκο υγρών χρειάζεται ο ασθενής, ανάλογα µε τις 

απώλειες και τους περιορισµούς της πάθησης. Στόχος µας είναι να 

καλύψουµε τις θρεπτικές ανάγκες στο µικρότερο δυνατό όγκο (συνήθως 1500-

2000 ml/ηµέρα) και οι λοιπές ανάγκες σε υγρά να καλύπτονται από άλλη οδό.  

 

Βήµα 7ο 
Υπολογίζουµε τις ανάγκες του ασθενούς σε ηλεκτρολύτες, βιταµίνες, 

ιχνοστοιχεία µε βάση τα εργαστηριακά δεδοµένα και τις ηµερήσιες ανάγκες. 

 

Βήµα 8ο 
Επιλέγουµε τη µέθοδο τεχνητής διατροφής (εντερική, παρεντερική) που θα 

χρησιµοποιήσουµε µε βάση τον αλγόριθµο του σχήµατος 6.4 

 

Βήµα 9ο 
Α) αν χορηγηθεί παρεντερική διατροφή, χρησιµοποιούµε τους πίνακες 

∆ιαλύµατα Ολικής Παρεντερικής ∆ιατροφής για την επιλογή των διαλυµάτων 

που θα αναµειχθούν στο σάκο της διατροφής από τα κυκλοφορούντα στη 

χώρα µας.  

• Με βάση τους πίνακες αποφασίζουµε πόσα ml αµινοξέων, 

σακχάρου, λίπους, ηλεκτρολυτών, βιταµινών και ιχνοστοιχείων 

χρειάζονται για να καλύψουν τις παραπάνω υπολογισθείσες 

ανάγκες. Αλλιώς µπορούµε να υπολογίσουµε τον όγκο του 

διαλύµατος που θέλουµε διαιρώντας τα γραµµάρια που 

επιθυµούµε µε την πυκνότητα του διαλύµατος και µετά 

πολλαπλασιάζουµε Χ 100, τύπος (2) 

 

Όγκος διαλύµατος = gr θρεπτικού συστατικού / πυκνότητα 

διαλύµατος Χ100   
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• Χρησιµοποιούµε πυκνά διαλύµατα εάν θέλουµε µικρό όγκο και 

µη πυκνά εάν θέλουµε µεγάλο όγκο. Λαµβάνουµε υπόψη 

περιορισµούς που προέρχονται από τις συγκεντρώσεις των 

κυκλοφορούντων διαλυµάτων και τη σταθερότητα του 

προκύπτοντος διαλύµατος ανάλογα µε την ποσότητα και τη 

συγκέντρωση των περιεχόµενων ουσιών.   

• Αθροίζουµε τον όγκο των επιµέρους διαλυµάτων κάθε θρεπτικού 

συστατικού για να έχουµε τον τελικό όγκο του διαλύµατος ως 

προς τα µακροθρεπτικά συστατικά.  

• Προσθέτουµε τις ανάγκες του ασθενούς σε βιταµίνες, 

ηλεκτρολύτες και ιχνοστοιχεία και επανεκτιµούµε τον τελικό όγκο 

του διαλύµατος σε σχέση µε τις ανάγκες του ασθενούς σε υγρά. 

Αν χρειάζεται µεγαλύτερος όγκος προσθέτουµε αποστειρωµένο 

νερό. Αν χρειάζεται µικρότερος όγκος χρησιµοποιούµε 

πυκνότερα διαλύµατα για κάθε θρεπτικό συστατικό. Μπορούµε 

να υπολογίσουµε την τελική συγκέντρωση % των αµινοξέων, 

υδατανθράκων και λίπους στο συνολικό όγκο διαλύµατος µε 

βάση τον τύπο  

% αµινοξέα ή υδατάνθρακες ή λίπος= g/ml διαλύµατος χ 100 

 

Η οσµωτική πίεση του διαλύµατος µπορεί να υπολογιστεί κατά προσέγγιση 

πολλαπλασιάζοντας την τελική συγκέντρωση των στοιχείων του διαλύµατος 

µε την οσµωτική πίεση κάθε συστατικού και αθροίζοντας το σύνολο. Αν η 

οσµωτική πίεση του διαλύµατος δεν ξεπερνά τις 900 η χορήγησή του εφόσον 

υπάρχουν οι κατάλληλες προϋποθέσεις, καλές περιφερικές φλέβες, 

βραχυχρόνια χορήγηση, µπορεί να γίνει από περιφερική φλέβα, διαφορετικά η 

χορήγηση µπορεί να γίνει από κεντρική φλέβα.   

 

Συστατικό  Οσµωτικότητα  

Αµινοξέα  100 mOsmol x % 

Γλυκόζη  50 mOsmol x % 

Λίπος  1,7 mOsmol x % 
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Ασβέστιο  1,4 mOsmol x mEq 

Μαγνήσιο  1,0 mOsmol x mEq 

Κάλιο  2,0 mOsmol x mEq 

Νάτριο  2,0 mOsmol x mEq 

 

 

Αν χορηγηθεί εντερική τεχνητή διατροφή χρησιµοποιούµε τους πίνακες 

∆ιαλύµατα Εντερικής ∆ιατροφής για την επιλογή του διαλύµατος ή των 

διαλυµάτων που κρίνονται κατάλληλα για τον ασθενή από τα κυκλοφορούντα 

στη χώρα µας.  

 

 
 

Βήµα 10ο 
Ελέγχουµε αν το διάλυµα που κατασκευάστηκε ή επιλέχθηκε είναι σύµφωνο 

µε τις ανάγκες του ασθενούς και βρίσκεται µέσα στους περιορισµούς που 

τέθηκαν για τον όγκο, την ποσότητα αµινοξέων, υδατανθράκων, λίπους, 

ηλεκτρολυτών, βιταµινών και ιχνοστοιχείων. Επίσης ελέγχουµε αν τηρούνται 

οι κανόνες σταθερότητας του διαλύµατος, αν πρόκειται για διάλυµα ολικής 

παρεντερικής διατροφής. Αν πρόκειται για εντερική τεχνητή διατροφή 

υπολογίζουµε το ρυθµό χορήγησης του διαλύµατος διαιρώντας τον όγκο µε 

τις ώρες που πρέπει να χορηγηθεί ( ml/ώρα). Αρχίζουµε τη χορήγηση µε 25-

30 ml/ώρα και αυξάνουµε ανά 12 ωρο κατά 30 ml/ώρα µέχρι να φτάσει η 

χορήγηση τον τελικό υπολογισθέντα ρυθµό. Αν πρόκειται για ΟΠ∆ συνήθως 

ξεκινάµε κατευθείαν µε τον τελικό ρυθµό χορήγησης.  

(Φ. Καλφαρέντζος, 2005)  

 

 

 Στη συνέχεια θα σας παραθέσουµε ένα κλινικό παράδειγµα, για να δούµε 

πρακτικά αυτά που προείπαµε πιο πάνω και να µην µένουµε σε θεωρητικό 

επίπεδο. 
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Περίπτωση: Σύνδροµο Βραχέως Εντέρου 

 

Εισαγωγή: Ασθενής µε βραχύ έντερο µετά χειρουργική αντιµετώπιση 

νέκρωσης λεπτού εντέρου από εµβολή της άνω µεσεντηρίου αρτηρίας. Έχουν 

παραµείνει 60 cm νήστιδος και 15 cm ειλεού. Η περίπτωση θέτει τα 

προβλήµατα υποστήριξης στην οξεία φάση ασθενών µε σύνδροµο βραχέως 

εντέρου.  

Ιστορικό: ¨Άνδρας ασθενής ηλικίας 60 ετών αρτιµελής έχει εισαχθεί στη 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ακολουθά χειρουργικής επέµβασης για εντερική 

νέκρωση λόγω εµβολής της άνω µεσεντηρίου αρτηρίας µετά 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση. Ο χειρουργός αναφέρει ότι ο ασθενής 

έχει 60 εκ. νήστιδος και 15 εκ. ειλεού µε τελικοτελική αναστόµωση. Το παχύ 

έντερο έχει παραµείνει ακέραιο. Είναι αιµοδυναµικά σταθερός, απύρετος, και 

η αποβολή ούρων είναι 70 ml/ώρα. Έχει επαφή µε το περιβάλλον, δεν έχει 

σιτιστεί από 30 ώρες και αναφέρει ότι πεινά.  

 

Παρακλινικές εξετάσεις 

 

Α/α θώρακος: χωρίς καρδιοµεγαλία, χωρίς παθολογικά ευρήµατα από τα 

πνευµονικά πεδία 

ΗΚΓ: εντός φυσιολογικών ορίων  

Βιοχηµικές εξετάσεις: Na 140 mEq/L, k 4,0 mEq/L CL104 mEq/L,γλυκόζη 110 

mg/dl, BUN 15 mg /dl, κρεατίνη 1,3 mg/dl, P 2,3 mg/dl, Ca 8,5 mg/dl, Mg 1,8 

mΕQ/L,ολικά λευκώµατα6,4 g/dl,λευκωµατίνη  2,9 g/dl, άζωτο ουρίας 15 

g/day, ολική χολυρεθρίνη 1,2 mg /dl, άµεση χολυρεθρίνη 0,6 mg/dl, αλκαλική 

φωσφατάση 60 IU /L, αµυλάση 80 IU/L 

Αιµατολογικές εξετάσεις: Ht 38%, Hb12,0 g/L,λευκά  9.000 κύτταρα , PT 14 

sec, PTT 31 sec, INR 1, λεµφοκύτταρα 1500 κύτταρα, αιµοπετάλια 320.000 

 

∆ιατροφικό ιστορικό: ο ασθενής αναφέρει ότι στο παρελθόν και µέχρι το 

συµβάν έτρωγε κανονικά ποικιλία τροφών και ότι δεν υπήρχαν αλλεργίες ή 

δυσανεξία σε τροφές συγκεκριµένες, ούτε γαστρεντερικά ενοχλήµατα τον 

τελευταίο καιρό.  
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Σύνθεση σώµατος: Η µυ’ί’κή µάζα είναι ελαφρά ελαττωµένη συγκριτικά µε την 

αναµενόµενη για την ηλικία του. Ο τρόπος ζωής του περιγράφεται να είναι 

χωρίς µεγάλη φυσική δραστηριότητα.  

• Ύψος 165 εκ. 

• Τρέχον βάρος 68 κιλά 

• Ιδανικό βάρος 63,5 κιλά  

• % ιδανικού βάρους 107 

• Β.Μ.Ι kg/m2 

 

Εκτίµηση κατάστασης θρέψης και θρεπτικών αναγκών 

 

Α. Σφαιρική υποκειµενική εκτίµηση της θρεπτικής κατάστασης 

Η κατάσταση θρέψης ήταν καλή µέχρι το συµβάν και στη  παρούσα φάση δεν 

έχει επηρεαστεί ακόµα. Χρειάζεται, ακόµη, τεχνητή υποστήριξη θρέψης άµεσα 

επειδή πολύ σύντοµα θα αναπτύξει σοβαρή κακή θρέψη λόγω της µεγάλης 

εκτοµής του εντέρου και τη µεγάλη δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών, 

υγρών και ηλεκτρολυτών που θα ακολουθήσει.  

 

 

Β. Υπολογισµός των θρεπτικών αναγκών 

 

Ενέργεια 

 

• Βασικές ενεργειακές  ( εξίσωση Harris - Bennedict ) µε χρησιµοποιηθέν 

βάρος 68 κιλά. 

Επειδή δεν γνωρίζουµε το συνήθες βάρος και εφόσον δεν υπάρχει 

κατακράτηση υγρών ( όχι σοβαρό SIRS , ολικά λευκώµατα>5,8 g/dl) 

µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε στους υπολογισµούς το τρέχον βάρος 68 

κιλά που δεν απέχει πολύ από το ιδανικό βάρος 63,5 κιλά. Και είναι στα 

πλαίσια του φυσιολογικού (Β.Μ.Ι kg/m2). Εναλλακτικά µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί το ιδανικό βάρος στο συγκεκριµένο περιστατικό.  

66+ (137* ΒΣ, kg ) + ( 5*ύψος, cm ) – (6,8*ηλικία, έτη) 

66+ 13,7* 68) + (5*165) –(6,8*60)= 1415 kcal  
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• Ολικές θερµίδες ( 1,2 -1,4 * των βασικών) = 1698-1981 kcal/ ηµέρα  

(εναλλακτικά 25-30  kcal/ kg= 1700-2040 kcal/ ηµέρα) 

Αποφασίζουµε να ξεκινήσουµε µε 1900 ολικές θερµίδες.  

( Σηµειώνεται ότι οι ανάγκες σε θερµίδες καθώς και των υπολοίπων 

θρεπτικών συστατικών θα είναι αυξηµένες σε περίπτωση εντερικής διατροφής 

λόγω της δυσαπορρόφησης που θα υπάρχει).   

 

 

Πρωτεΐνη 

• 1,2-1,5 g/ kg ΒΣ = 82-102 g/ ηµέρα  

( Σηµειώνεται ότι αυτή τη στιγµή η απώλεια αζώτου στα ούρα είναι 15 γρ * 

6,25= 94 γρ πρωτεΐνης )  

Αποφασίζουµε να ξεκινήσουµε µε 100 γρ πρωτεΐνης. 

 

• Μορφή της πρωτεΐνης 

Στην περίπτωση ΟΠ∆ χορηγούνται διαλύµατα κρυσταλλικών αµινοξέων. 

Μέρος των αµινοξέων θα πρέπει να χορηγείται σε µορφή γλουταµίνης που 

κρίνεται απαραίτητο αµινοξύ σε καταστάσεις στρες και ειδικά για την 

ακεραιότητα του εντερικού βλεννογόνου και την προσαρµογή του εντέρου 

µετά από ριζικές εκτοµές. Η ποσότητα της γλουταµίνης που θεωρείται 

ικανοποιητική είναι 0,28-0,57  g/ kg ΒΣ/ ηµέρα ( περίπου 20-35 γρ συνολικά). 

Στην περίπτωση ΕΤ∆ συνήθως χορηγείται αρχικά ηµιστοιχειακό διάλυµα στο 

οποίο η πρωτεΐνη βρίσκεται σε µορφή µίγµατος αµινοξέων, δι- και 

τριπεπετιδίων για την καλύτερη δυνατή απορρόφηση και µε σχετικά χαµηλή 

ωσµωτικότητα. Τέλος, θα πρέπει και στην περίπτωση ΕΤ∆  να χορηγείται 

γλουταµίνη ( 20-35 γρ ηµερησίως).  

• Θερµίδες από πρωτεΐνη= 4 kcal/ g * 100 g= 400 kcal      

 

 

Μη πρωτεϊνικές θερµίδες (ΝΡC) 

 

• Ολικές θερµίδες – πρωτεϊνικές= 1900-400= 1500 kcal 
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• % υδατανθράκων : 60-70% των µη πρωτεϊνικών θερµίδων  

0,6-0,7*1500=900-1050 kcal από υδατάνθρακες + 3,4 για ΟΠ∆ ( ή 4 για 

ΕΤ∆) = 265-309 g υδατανθράκων εάν πρόκειται για ΟΠ∆ ( ή 225-263 για 

ΕΤ∆)  

• Μορφή των υδατανθράκων  

Σε περίπτωση παρεντερικής διατροφής χορηγούνται οι υδατάνθρακες σε 

µορφή γλυκόζης.  

Σε περίπτωση εντερικής διατροφής χορηγούνται σε πολυµερή µορφή 

γλυκόζης. Ακόµα, µπορεί να είναι ωφέλιµη στην ΕΤ∆ η χορήγηση 

υδατοδιαλυτών φυτικών ινών.  

• %λίπους : 30-40% των µη πρωτεϊνικών θερµίδων  

0,3-0,4 *1500 = 450-600 kcal από λίπος + 9= 50-67 g λίπους  

• Μορφή του λίπους  

Η µορφή του λίπους που θα χορηγηθεί εξαρτάται από πολλούς παράγοντες 

µεταξύ των οποίων είναι: 

• Η οδός χορήγησης- εντερική ή παρεντερική 

• Η συνολική ποσότητα του λίπους που χορηγείται 

• Ο βαθµός SIRS που υπάρχει 

• Η τιµή των τριγλυκεριδίων στο αίµα 

• Η παρουσία στεατόρροιας σε περίπτωση ΕΤ∆ 

Στην προκειµένη περίπτωση όταν χορηγείται ΟΠ∆ δεν χρειάζεται να 

χορηγηθεί µέρος του λίπους σε µορφή MCT εφόσον η συνολική ποσότητα 

λίπους σε µορφή ω-6 λιπαρών οξέων µακράς αλύσου δεν ξεπερνά το 1 g/kg 

ΒΣ/ ηµέρα και εφόσον η τιµή των τριγλυκεριδίων στο αίµα παραµένει 

φυσιολογική. Αντίθετα, όταν χορηγείται ΕΤ∆, λόγω της δυσαπορρόφησης των 

LCT, θα πρέπει να χορηγείται µέρος του λίπους σε µορφή MCT. Πεδίο 

έρευνας αποτελεί η ακριβής σύνθεση των χορηγούµενων  LCT ως προς το 

ποσοστό των ω-6-ω3-ω9 λιπαρών οξέων  καθώς και η χρησιµότητα των 

λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου. Πρέπει πάντως να καλύπτονται οι ανάγκες 

του οργανισµού στα απαραίτητα λιπαρά οξέα ( 2-4% των ολικών θερµίδων). 

 

Μικροθρεπτικά συστατικά ( ηλεκτρολύτες/βιταµίνες/ ιχνοστοιχεία) 
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Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση ηλεκτρολυτών, βιταµινών και 

ιχνοστοιχείων άµεσα αλλά και µακροχρόνια. Θα πρέπει να χορηγούνται κατ’ 

αρχάς 100% των ηµερήσιων αναγκών  µε βάση τις συστάσεις ΑΜΑ για ΟΠ∆  

ή το RDA για ΕΤ∆ και επιπλέον αναλόγως. Ιδιαίτερη προσοχή στην αρχική 

φάση χρειάζεται ως προς τη χορήγηση φωσφόρου ( ήδη η τιµή είναι χαµηλή), 

καλίου, ασβεστίου, µαγνησίου, ψευδαργύρου, των λιποδιαλυτών βιταµινών 

και της βιταµίνης Β12.     

 

Άλλα συστατικά/υγρά 

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορήγηση υγρών λόγω των µεγάλων 

απωλειών που αναµένονται. Ακόµα, χρειάζεται προσοχή στην ισορροπία 

οξέος-βάσεως και ενδεχοµένως να χρειαστεί χορήγηση διττανθρακικών.   

 

Γ. Οδός χορήγησης: επιλογή και δικαιολογία εντερικής ή και παρεντερικής 

θρεπτικής υποστήριξης 

 

Στην παρούσα φάση της κλινικής πορείας, πρέπει να ξεκινήσει η υποστήριξη 

θρέψης µε ολική παρεντερική διατροφή. Επειδή η έκταση της εντερικής 

εκτοµής είναι µεγάλη, το πιο πιθανό είναι ότι θα χρειαστεί παρεντερική 

διατροφή έστω για µέρος της κάλυψης των θρεπτικών αναγκών για αρκετά 

µεγάλο χρονικά διάστηµα. Όµως, µε το εναποµένων έντερο που 

συµπεριλαµβάνει 60 εκ νήστιδος και 15 εκ ειλεού συν την ακεραιότητα της 

ειλεοτυφλικής βαλβίδας και την ύπαρξη όλου του παχέος εντέρου, είναι 

πιθανό να πετύχουµε τελικά πλήρης κάλυψη µε εντερική ή διατροφή per os 

σίτιση.   

 

∆.  Επιλογή διαλυµάτων – Προτεινόµενα σχήµατα 

Ολική παρεντερική διατροφή ( υποδείγµατα σχηµάτων) 

 

Σχήµατα µε σάκο που γίνεται µίξη 

1. 

Vamin 18EF  650 ml 

Dipeptiven 1 ½ fl.          150 ml  

D/ W 50%                      575 ml 
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Clinolenic 20%               300 ml 

Na 2 ½ amp.                   25 ml 

K 5 amp.  50 ml 

Mg 1 amp. 10 ml 

P 2 amp.  40 ml 

Cernetiv 2 amp.  20 ml 

Deskan 1 fl.  40 ml 

Zn 2 fl. 20 ml 

Se 1 fl.  10 ml 

Asc. Acid 2 amp.  10 ml 

                                   -------------- 

 1900 ml 

 

Ρυθµός χορήγησης: 79  ml/ ώρα ( 1900/24) 

Το παρόν σχήµα χορηγεί 1934 ολικές θερµίδες (28,4 kcal/kgΒΣ/ηµέρα) εκ 

των οποίων 1518 µη πρωτεϊνικές (22,3 kcal/kgΒΣ/ηµέρα). Χορηγεί 104 g 

πρωτεΐνης ( 1,5   g /kgΒΣ/ηµέρα) της οποίας 20 γρ σε µορφή γλουταµίνης. 

Περιέχει 16,6 g αζώτου και η σχέση NPC: άζωτο είναι 91:1. ακόµα χορηγεί 

287,5 γρ υδατανθράκων (4 g /kgΒΣ/ηµέρα) και 60 g λίπους ( 0,9 g/ 

/kgΒΣ/ηµέρα) σε µορφή LCT των οποίων 65% ω-9. τέλος, περιέχει 62,5 

mmol Na, 67,5 mmol Κ, 20 mmol Mg, 40 mmol P, τις ηµερήσιες ανάγκες 

σε βιταµίνες και επιπλέον 20 mg Zn, 100 mcg SE και 1 g ασκορβικού 

οξέος.  

    

2. 

Aminoplasmal  725 ml 

Dipeptiven 1 ½ fl.           150 ml  

D/ W 50%                       575 ml 

Clinolenic 20%                300 ml 

Na 2 ½ amp.                   15 ml 

K 4 amp.                          40 ml 

Mg 1 amp.                       10 ml 

P 2 amp.                           40 ml 

Cernetiv 2 amp.                20 ml 
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Deskan 1 fl.                       40 ml 

Zn 2 fl.                              20 ml 

Se 1 fl.                              10 ml 

Asc. Acid 2 amp.               10 ml 

                                   -------------- 

                                   1955 ml 

 

Ρυθµός χορήγησης :81 ml/ώρα (1955/24) 

Το παρόν σχήµα χορηγεί 1928 ολικές θερµίδες ( 28,4 kcal/kgΒΣ/ηµέρα) εκ 

των οποίων 1518 µη πρωτεϊνικές (22,3 kcal/kgΒΣ/ηµέρα). Χορηγεί 102,5 g 

πρωτεΐνης ( 1,5   g /kgΒΣ/ηµέρα) της οποίας 20 γρ σε µορφή γλουταµίνης. 

Περιέχει 16,4 g αζώτου και η σχέση NPC: άζωτο είναι 93:1. ακόµα χορηγεί 

287,5 γρ υδατανθράκων (4,2 g /kgΒΣ/ηµέρα) και 60 g λίπους ( 0,9 g/ 

/kgΒΣ/ηµέρα) σε µορφή LCT των οποίων 65% ω-9. Τέλος, περιέχει 68,7 

mmol Na, 72 mmol Κ, 23,6 mmol Mg, 40 mmol P, τις ηµερήσιες ανάγκες σε 

βιταµίνες και επιπλέον 20 mg Zn, 100 mcg SE και 1 g ασκορβικού οξέος.  

 

Σχήµατα µε έτοιµους σάκους  

1. 

Clinimix N14                2000 ml 

     Dipeptiven 1 ½ fl          150 ml 

     Clinolenic 20%             250 ml 

     Cernetiv 2 amp 20 ml 

     Deskan 1 fl 40 ml 

     Zn 2 fl 20 ml 

     Asc. Acid 2 amp 10 ml 

     Se 1 fl 10 ml 

                                  ----------------- 

 2500 ml 

 

 

 

 

Ρυθµός χορήγησης : 104 ml/ ώρα (2500/ 24) 
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Το παρόν σχήµα χορηγεί 1930 ολικές θερµίδες  ( 28,4 kcal/kgΒΣ/ηµέρα) εκ 

των οποίων 1470 µη πρωτεϊνικές (21,6 kcal/kgΒΣ/ηµέρα). Χορηγεί 115 g 

πρωτεΐνης ( 1,7   g /kgΒΣ/ηµέρα) της οποίας 20 γρ σε µορφή γλουταµίνης. 

Περιέχει 18,4 g αζώτου και η σχέση NPC: άζωτο είναι 80:1. ακόµα χορηγεί 

300 γρ υδατανθράκων (4,4 g /kgΒΣ/ηµέρα) και 50 g λίπους ( 0,74 g/ 

/kgΒΣ/ηµέρα) σε µορφή LCT. Τέλος, περιέχει 70 mmol Na, 60 mmol Κ, 5 

mmol Mg, 30 mmol P, τις ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες και επιπλέον 20 mg 

Zn, 100 mcg SE και 1 g ασκορβικού οξέος.  

 

2.  

Kabiven                            1500 ml 

     Dipeptiven 1 ½ fl   250 ml 

     D/ W 50%   275 ml 

     Deskan 1 fl   20 ml 

     Cernetiv 2 amp   40 ml 

      Zn 2 fl.   10 ml 

    Asc. Acid 2 amp  10 ml 

    Se 1 fl  10 ml 

 ------------------------------------ 

 2125 ml 

 

 

Ρυθµός χορήγησης: 89 ml/ ώρα (2125/24) 

Το παρόν σχήµα χορηγεί 1922ολικές θερµίδες  ( 28,3 kcal/kgΒΣ/ηµέρα) εκ 

των οποίων 1518 µη πρωτεϊνικές (22,3 kcal/kgΒΣ/ηµέρα). Χορηγεί 101 g 

πρωτεΐνης ( 1,49   g /kgΒΣ/ηµέρα) της οποίας 33,8 γρ σε µορφή γλουταµίνης. 

Περιέχει 16,2 g αζώτου και η σχέση NPC: άζωτο είναι 94:1. ακόµα χορηγεί 

287,5 γρ υδατανθράκων (4,2 g /kgΒΣ/ηµέρα) και 60g λίπους ( 0,74 g/ 

/kgΒΣ/ηµέρα) σε µορφή LCT. Τέλος, περιέχει 48 mmol Na, 36 mmol Κ,6 mmol 

Mg, 15 mmol P, τις ηµερήσιες ανάγκες σε βιταµίνες και επιπλέον 20 mg Zn, 

100 mcg SE και 1 g ασκορβικού οξέος.  

 

Εντερική διατροφή 



 151

Το συντοµότερο δυνατό θα πρέπει να αρχίσει µικρή έγχυση εντερικής 

διατροφής. Αυτό συνήθως γίνεται µε τη χορήγηση ηµιστοιχειακού διαλύµατος 

µε χαµηλό ρυθµό έγχυσης µε τη χρήση αντλίας.  

Προτείνεται αρχικά το σκεύασµα Intestamine µε ρυθµό 10  ml/ ώρα και 

εφόσον γίνεται καλά ανεκτή να αυξηθεί η ποσότητα σε 500  ml/ 24ώρο ( 20 

ml/ ώρα). Τα 500  ml Intestamine χορηγούν 250 θερµίδες και 42,5 γρ 

πρωτεΐνης µε 30 γρ γλουταµίνης. Επιπλέον χορηγεί 18,75 γρ υδατανθράκων ( 

δεξτρίνη- µαλτόζη) και 1 γρ λίπους ( SCFA).  Τέλος χορηγεί 20mmol Na, 6,7 

mmol Κ, 20 mg Zn, 300 mcg SE και 1500 mg βιταµίνης C, 500 mg βιταµίνης 

Ε, και 10 mg β-καροτένη. 

Εφόσον γίνεται καλά ανεκτή µπορεί να προσθέσουµε επιπλέον εντερική 

διατροφή µε άλλο ηµιστοιχειακό διάλυµα ή πολυµερές διάλυµα µε χαµηλή 

περιεκτικότητα σε  λίπος και MCT ή /και σύγχρονη χορήγηση κατάλληλα 

προσαρµοσµένης per os διατροφής.  

 

Ε. Η µακροχρόνια παρακολούθηση, η πορεία και η σύνθεση της per os 

διατροφής 

 

Σηµεία που χρίζουν προσοχή: 

• Η απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών και ενέργειας θα είναι 

περίπου 60 -70% των χορηγούµενων ποσοτήτων. Εποµένως, οι 

συνολικές θερµίδες πρέπει να είναι ανάλογα αυξηµένες. 

• Συνιστάται η χορήγηση µικρών γευµάτων σε στερεά µορφή  και οι 

τροφές να είναι καλά µασηµένες.  

• Η χορήγηση υγρών είναι προτιµότερο να γίνεται ενδιάµεσα των 

γευµάτων. Οι ανάγκες σε υγρά είναι αυξηµένες και πρέπει να 

υπολογίζονται ανάλογα µε τις απώλειες. Μπορεί να είναι χρήσιµη η 

χορήγηση ισοτονικών υγρών αντί νερού.  

• Η σύνθεση της δίαιτας συνιστάται να είναι ως εξής: 

• Πλούσια σε πρωτεΐνη µε συµπλήρωµα γλουταµίνης per osτα πρώτα 2 

χρόνια. 

• Φτωχή σε λίπος, ειδικά σε λίπη µακράς αλύσου µε συµπληρωµατική 

χρήση λιπών µέσης αλύσου (MCT) για κάλυψη µέρους των 
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ενεργειακών αναγκών. Η χρησιµότητα των λιπαρών οξέων βραχείας 

αλύσου  (SCFA) και των διαλυτών φυτικών ινών είναι πιθανή.  

• Φτωχή σε απλούς υδατάνθρακες και προτίµηση για 

συµπληρωµατικούς υδατάνθρακες.  

• Φτωχή σε οξαλικά. 

• Θα χρειαστεί µακροχρόνια παρακολούθηση και συµπλήρωµα 

βιταµινών και µεταλλικών αλάτων. Ιδιαίτερη προσοχή ως προς το Ca, 

K,  Mg, Zn, τις λιποδιαλυτές βιταµίνες και τη βιταµίνη Β12.  

(Φ. Καλφαρέντζος, 2005) 

 

Ο ρόλος της τεχνολογίας στην Τεχνητή ∆ιατροφή: 
Η τεχνητή διατροφή αποτέλεσε έναν από τους πρώτους τοµείς εφαρµογής της 

Ιατρικής Πληροφορικής µε ποικιλία συστηµάτων και εφαρµογών που έχουν 

ήδη αναπτυχθεί και εφαρµόζονται σε καθηµερινή βάση. 

Η πλειοψηφεία των ηλεκτρονικών εφαρµογών έχει στόχο ένα εξατοµικευµένο, 

ταχύ και έγκυρο σχεδιασµό των διαιτητικών προγραµµάτων. Με τέτοιου 

είδους προγράµµατα υπάρχει η δυνατότητα των βασικών υπολογισµών (  

όγκος του χρησιµοποιούµενου διαλύµατος, τύπος διαλύµατος, οδός 

χορήγησης, ρυθµός έγχυσης κα.). καθώς και η δηµιουργία βάσης δεδοµένων 

ασθενών. 

Σκοπός του προγράµµατος είναι να προτείνει στο χρήστη το καταλληλότερο 

σκεύασµα βάση ενεργειακών αναγκών, παράγοντα stress, πρωτεϊνικών 

αναγκών, ρυθµούς χορήγησης κλπ. 

Τέλος η ανάπτυξη λογισµικών ηλεκτρονικής µέτρησης διευκολύνουν 

σηµαντικά στο βέλτιστο σχεδιασµό παροχής τεχνητής διατροφής και στην 

αποδοτικότερη διατροφική υποστήριξη των ασθενών. 

 

Παρακάτω παρατίθεται ένα πρόγραµµα το οποίο χρησιµοποιείται για την 

εφαρµογή παρεντερικής σίτισης και εντερικής επικουρικά. (Α.Ν. Ζυγοµαλάς, 

2008) 
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Οδηγίες για τη λειτουργία του προγράµµατος 

1. Εισαγωγή στοιχείων ασθενούς 

2. Προσδιορισµός πρωτεϊνικών αναγκών 

3. Ανάγκες σε πρωτεΐνες  

4. Ανάγκες σε θερµίδες και σε πρωτεΐνες  

5. Εισαγωγή Εντερικής ∆ιατροφής  (Θερµίδες + Πρωτεΐνες) – στη διπλανή 

στήλη εµφανίζονται οι υπολειπόµενες θερµίδες και πρωτεΐνες που 

πρέπει να καλυφθούν 

6. Επιλογή Παρεντερικής  (περιφερικής ή κεντρικής χορήγησης – µορφή 

σάκου – προϊόντος πχ Ν4 ή Ν9G20E). Επίσης επιλογή τρόπου 
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κάλυψης των υπολειπόµενων αναγκών (µε βάση τις θερµίδες, 

πρωτεΐνες ή ολόκληρο σάκο). 

7. Εµφάνιση του αποτελέσµατος από τη συµπληρωµατική κάλυψη 

θερµίδων και πρωτεϊνών και ποσοστιαία απόκλιση. 

8. Εµφάνιση όγκου διαλύµατος και ροής σε ml/h και ml/kg/h 

 

Το πρόγραµµα που σας παραθέτουµε παραπάνω είναι ένα από τα πολλά 

λογισµικά που κυκλοφορούν και µοιράζονται σε αρκετά νοσοκοµεία από 

διάφορες φαµακευτικές εταιρίες. Η επιλογή του ήταν τυχαία εκτώς των άλλων 

ήταν το µόνο πρόγραµµα που διαθέταµε στο νοσοκοµείο όπου έκανα την 

πρακτική µου άσκηση (Π.Γ.Ν. Αττικόν).Τάκουλας Νικόλαος. 

 

Συµπεράσµατα: 
 

Παραπάνω προσπαθήσαµε να ανδείξουµε το ρόλο της Τεχνητής ∆ιατροφής, 

επιβάλλεται να σιτίσουµε τον άρρωστο και να τον ενισχύσουµε διατροφικά µε 

οποιονδήποτε τρόπο. Ο νοσοκοµειακός διαιτολόγος πρέπει να ασχολείται µε 

τους ασθενείς της κάθε κλινικής να είναι εφοδιασµένος µε γνώσεις και 

επιχειρήµατα όχι µόνο για να αντιµετωπίσει το περιστατικό αλλά και να είναι 

έτοιµος να απαντήσει στις απορίες του θεράποντα ιατρού ή/και στις ενστάσεις 

του και σε συνεργασία ιατρού – διαιτολόγου να δοθεί το καταλληλότερο 

σχήµα. 

Η σίτιση των ασθενών είναι αναπόσπατο τµήµα της θεραπείας. Είναι 

προτιµότερο άλλοστε κάποιος ασθενής να ‘’φύγει’’ απο την αρρώστια του 

παρά απο ασιτία, γιατί ο γιατρός τον έκρινε θνήσκοντα άρα η σίτιση θα είναι 

ανευ αποτελέσµατος ή γιατί ο διαιτολόγος δεν ασχολείτε µε τους ασθενείς των 

µονάδων και των κλινικών ή ακόµη χειρότερα δεν έχει τις γνώσεις να 

αντιµετωπίσει ένα περιστατικό. 

Η τεχνητή διατροφή είτε ως κύρια θεραπεία είτε επικουρικά είναι ένα εργαλείο 

στα χέρια του διαιτολόγου που µπορεί να σώσει ζωές. Με τους κατάλληλους 

χειρισµούς, τις γνώσεις και την βοήθεια της τεχνολογίας µπορούµε να 

ελπίζουµε στην καλύτερη δυνατή έκβαση της πορείας µιας ασθένειας ή/και 

στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενούς µας. 
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Εν κατακλείδι, ελπίζουµε ο σκοπός µας να επετεύχθει δηλαδή να αναδείξουµε 

την σπουδαιότητα της Τεχνητής ∆ιατροφής χωρίς να σας κουράσουµε 

ιδιαίτερα και όσα αναφέραµε να έγιναν εύκολα κατανοητά. Ιδιαίτερη µνεία 

πρέπει να δώσουµε στην Ηθική και την ∆εοντολογία. Κάθε απόφαση που 

αφορά την σίτιση του ασθενούς µας δεν πρέπει να λαµβάνεται µόνο µέσω 

guidelines και θεωρητικών προσεγγίσεων επιβάλλεται να λάβουµε υπόψη µας 

τις εξατοµικευµένες ανάγκες του κάθε αρρώστου το οικογενειακό και 

κοινονικοοικονοµικό και του status για να µπορέσουµε να τον βοηθήσουµε 

όσο το δυνατόν καλύτερα µε όσα µέσα διαθέτουµε. Σας ευχαριστούµε πολύ. 
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