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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ: Η θρεπτική υποστήριξη των ασθενών που βρίσκονται 
σε κρίσιµη κατάσταση σε νοσοκοµειακό περιβάλλον 
αποτελεί καίριο ζήτηµα, διότι σχετίζεται τόσο µε την 
βελτίωση της κλινικής τους εικόνας, όσο και µε την 
επιµύκηνση του προσδόκιµου χρόνου ζωής. Όταν οι 
ασθενείς είτε αρνούνται να τους χορηγηθεί η τεχνητή 
σίτιση και ενυδάτωση, είτε όταν απλά αδυνατούν να 
λάβουν οι ίδιοι τις αποφάσεις οι οποίες πιθανώς να 
καθορίζουν την έκταση της ιατρικής παρέµβασης, ο 
πιστοποιηµένος κλινικός διαιτολόγος έχει έναν 
ενεργό και υπεύθυνο συµβουλευτικό ρόλο απέναντι 
τόσο στον ασθενή, όσο και στο οικογενειακό του 
περιβάλλον, ενώ απαραιτήτως παράλληλα λαµβάνει 
σοβαρά υπόψη τον κώδικα ηθικής και δεοντολογίας. 
Υπάρχει εκτενής κλινική, ηθική και νοµική κάλυψη 
τόσο απέναντι στην χορήγηση τροφής και νερού όταν 
προκύπτουν θέµατα αναφορικά µε το τι είναι 
αποδεκτό και τι απορριπτέο από τον ασθενή, όπως 
και τι είναι εγκεκριµένο µέσω εµπειρικών κλινικών 
στοιχείων. Όταν προκύπτουν τέτοιου είδους 
ερωτηµατικά, η απόφαση για το αν θα 
προχωρήσουµε σε σίτιση και ενυδάτωση απαιτεί 
ηθική ευσυνειδησία. Σκοπό της συγκεκριµένης 
εργασίας αποτελεί η εξαγωγή συµπεράσµατος σχετικά 
µε τη θεωρούµενη «σωστή» διαχείριση περιστατικών 
όπου υπάρχουν ηθικά «εµπόδια» για ασθενείς οι 
οποίοι βρίσκονται σε κρίσιµο στάδιο είτε λόγω 
κάποιας νόσου (καρκίνος, χρόνια νοσήµατα κ.α.),  
είτε βρίσκονται στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
στα πλαίσια κάποιας οξείας παθολογικής 
κατάστασης. 
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ΣΕΛΙ∆ΕΣ : 56 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ (ΕΛΛΗΝΙΚΑ)  κρίσιµο στάδιο -τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση - 
ηθική - δεοντολογία - δυσθρεψία  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΑΓΓΛΙΚΑ:  The nutritional support of the patients in critical 
condition in a hospital environment isproved to be  
a crucial issue, because it is related to their clinical 
state as well as the elongation of their life 
expectancy. When a patient either  refuses to be 
provided with artificial nutrition and hydration, or 
just is incapable of taking the decision which will 
probably define the extent of the medical 
intervention himself, a registered clinical dietitian 
has a  consulting responsibility of vital importance 
towards the patient as well as his family, while in 
the meantime, he aknowledges the code of ethics. 
There is an extensive clinical, moral and legal 
rationale on providing food and fluids when issues 
come out concerning what is acceptable or not by 
the patient and what is an official fact through 
empirical clinical studies. When such issues result, 
the decision whether the clinician will procede to 
administrate artificial nutrition and hydration 
demands moral consciense. Goal of this particular 
study is the extraction of a conclusion concerning 
the supposable “correct” handling of such cases, 
when there are moral “obstacles” for patients who 
are in critical stage because of an illness ( cancer, 
chronical illness etc), or are hospitalized in the 
Intensive Care Unit because of  some kind of  acute 
pathological state.     

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ (ΑΓΓΛΙΚΑ) 
 

Critical care - artificial nutrition and hydration - 
morality - ethics -  malnutrition 
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 1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

  Η θρεπτική υποστήριξη των ασθενών που βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση 

σε νοσοκοµειακό περιβάλλον αποτελεί καίριο ζήτηµα, διότι σχετίζεται τόσο µε 

την βελτίωση της κλινικής τους εικόνας, όσο και µε την επιµύκηνση του 

προσδόκιµου χρόνου ζωής.  

  Όταν οι ασθενείς είτε αρνούνται να τους χορηγηθεί η τεχνητή σίτιση και 

ενυδάτωση, είτε όταν απλά αδυνατούν να λάβουν οι ίδιοι τις αποφάσεις οι 

οποίες πιθανώς να καθορίζουν την έκταση της ιατρικής παρέµβασης, ο 

πιστοποιηµένος κλινικός διαιτολόγος έχει έναν ενεργό και υπεύθυνο 

συµβουλευτικό ρόλο απέναντι τόσο στον ασθενή, όσο και στο οικογενειακό του 

περιβάλλον, ενώ απαραιτήτως παράλληλα λαµβάνει σοβαρά υπόψη τον κώδικα 

ηθικής και δεοντολογίας. Υπάρχει εκτενής κλινική, ηθική και νοµική κάλυψη 

τόσο απέναντι στην χορήγηση τροφής και νερού όταν προκύπτουν θέµατα 

αναφορικά µε το τι είναι αποδεκτό και τι απορριπτέο από τον ασθενή, όπως και 

τι είναι εγκεκριµένο µέσω εµπειρικών κλινικών στοιχείων. Όταν προκύπτουν 

τέτοιου είδους ερωτηµατικά, η απόφαση για το αν θα προχωρήσουµε σε σίτιση 

και ενυδάτωση απαιτεί ηθική ευσυνειδησία.  

  Η επίγνωση ενός κλινικού διαιτολόγου της σίτισης και ενυδάτωσης των 

ασθενών στα πλαίσια των ιδιόµορφων ατοµικών διατροφικών απαιτήσεων αλλά 

και των πολιτισµικών, κοινωνικών και ψυχικών ιδιαιτεροτήτων, παρέχει την 

απαραίτητη βάση για τη λήψη αποφάσεων σε ηθικά διλήµµατα που 

προκύπτουν σχετικά µε τη σίτιση και ενυδάτωση των ασθενών σε κρίσιµο 

στάδιο.   

  Σκοπό της συγκεκριµένης εργασίας αποτελεί η εξαγωγή συµπεράσµατος 

σχετικά µε τη θεωρούµενη «σωστή» διαχείριση περιστατικών όπου υπάρχουν 

ηθικά «εµπόδια» για ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται σε κρίσιµο στάδιο είτε λόγω 

κάποιας νόσου (καρκίνος, χρόνια νοσήµατα κ.α.),  είτε βρίσκονται στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας στα πλαίσια κάποιας οξείας παθολογικής κατάστασης.  

Οι απαραίτητες πληροφορίες συγκεντρώθηκαν µελετώντας την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία. Ο αρχικός µας σχεδιασµός για την µελέτη του θέµατος 

περιελάµβανε περαιτέρω διερεύνηση µέσω απόσπασης σύντοµων συνεντεύξεων 

από επαγγελµατίες υγείας µε προσωπική εµπειρία σε αντίστοιχα περιστατικά. 

Οι συνεντεύξεις, θα περιείχαν εκτός από ξεχωριστές ερωτήσεις σχετικά µε την 
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σίτιση ασθενών σε τελικό στάδιο, και κοινά παραδείγµατα αντιπροσωπευτικών 

περιστατικών (τα οποία ενδεχοµένως να γεννούσαν ερωτηµατικά στον τρόπο 

µεταχείρισής τους), ώστε ο καθένας από την δική του επαγγελµατική σκοπιά 

να δήλωνε πως θα αντιµετώπιζε το περιστατικό. Με αυτόν τον τρόπο θα 

αντιλαµβανόµασταν τις διαφορές ανάµεσα στον τρόπο διαχείρισης των ηθικών 

διληµµάτων που θα  προέκυπταν, µεταξύ των διαφόρων ειδικοτήτων.    

Εντούτοις, η απροθυµία των επαγγελµατιών υγείας να συµµετάσχουν στην 

έρευνα υπήρξε συντριπτική. Οι πλειονότητα των γιατρών που προσκλήθηκαν 

να συµµετάσχουν απήντησαν αρνητικά ή αδιαφόρησαν,  απαξιώνοντας τον 

ερευνητικό σκοπό της εργασίας. Γνωρίζοντας ότι οι θεράποντες ιατροί είναι 

εκείνοι που επωµίζονται το βάρος των αποφάσεων  σχετικά µε την διατήρηση ή 

διακοπή της σίτισης και ενυδάτωσης των ασθενών στην Ελλάδα, 

παραιτηθήκαµε της λήψης συνεντεύξεων από άλλους επαγγελµατίες 

(διαιτολόγους και νοσηλευτές).  

Ο πρώτος καρπός της εργασίας µας  ήλθε αρκετά πρώιµα και αναπάντεχα. 

Πηγάζει από τις αρνητικές απαντήσεις των γιατρών που ωθούν στο συµπέρασµα 

ότι τα ηθικά διλλήµατα που αφορούν στην σίτιση και ενυδάτωση των ασθενών 

τελικού σταδίου, παραµένουν «κλειδωµένα» στους συντεχνιακούς  κύκλους των 

γιατρών. Ενδεικτικές εικασίες σχετικά µε την προκατάληψη αυτή των ιατρών 

θα µπορούσαν να είναι είτε η αυστηρή τήρηση του ιατρικού απορρήτου, είτε  ο 

φόβος για διαµαρτυρία των συγγενών στην περίπτωση διακοπής θεραπείας. 

Θεωρούµε ότι η βαθύτερη µελέτη των συγκεκριµένων λόγων θα µπορούσε να 

αποτελέσει ένα είδος συνέχισης της παρούσας εργασίας.  

 

Η παρούσα πτυχιακή µελέτη αποτελείται από τέσσερα κεφάλαια. Το δεύτερο 

κεφάλαιο της εργασίας αναφέρεται στην δυσθρεψία, µια κατάσταση συχνή σε 

ασθενείς σε κρίσιµο στάδιο, η οποία µπορεί να αποφευχθεί µέσω της έγκαιρης 

σίτισης και ενυδάτωσης µε τεχνητά µέσα.  

Το τρίτο κεφάλαιο περιλαµβάνει κάποια θεωρητικά στοιχεία της σίτισης και 

ενυδάτωσης ασθενών στην κλινική πράξη και πώς αυτά εφαρµόζονται στο 

νοσοκοµειακό περιβάλλον. 

Το τέταρτο κεφάλαιο είναι αφιερωµένο στους ηθικούς προβληµατισµούς 

σχετικά µε τον τερµατισµό της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης αλλά και στην 
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επαγγελµατική δεοντολογία και τον ρόλο κάθε επαγγελµατία υγείας που 

ασχολείται µε νοσούντες στο τελικό στάδιο, ξεχωριστά. 

Στο πέµπτο κεφάλαιο υπογραµµίζεται η σηµασία της σωστής λήψης 

αποφάσεων εκ µέρους των θεράποντων ιατρών καθώς αναλύονται τρεις 

ενδεικτικές περιπτώσεις ασθενών από το παρελθόν, οι ηθικοί προβληµατισµοί 

των οποίων διευθετήθηκαν τελικά στα δικαστήρια. 

Τέλος, για την διευκόλυνση του αναγνώστη, έχει προστεθεί ένα παράρτηµα 

επεξήγησης των ορισµών και συντµήσεων που χρησιµοποιούνται (παραρτήµατα 

Ι, ΙΙ). 
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2. ∆ΥΣΘΡΕΨΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ   
 

2.1 ΝΟΣΗΜΑΤΑ – ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

Οι περισσότεροι «κρίσιµα νοσούντες» ασθενείς παρουσιάζουν το λιγότερο 

σοβαρή µόνο-οργανική ανεπάρκεια και απαιτούν άµεση θεραπευτική 

υποστήριξη. Οι ασθενείς που εισάγονται στην ΜΕΘ τυπικά παρουσιάζουν µία ή 

περισσότερες από τις παρακάτω κλινικές εκδηλώσεις: 

 

• Οξεία αιµοδυναµική αστάθεια 

• Οξύ αναπνευστικό στρες 

• Σοβαρή όξεο- κεντρική διαταραχή 

• Οξεία αλλαγή στο επίπεδο συνείδησης 

• Επικίνδυνη για τη ζωή ανισορροπία ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών 

• Μετεγχειρητική κατάσταση µε µεγάλη συνοσηρότητα 

• Περιεγχειρητική αιµορραγία, θροµβόλυση ή κίνδυνο  αιµορραγίας 

• Σοβαρά εγκαύµατα, πολλαπλό τραύµα ή τραυµατισµός κεφαλής 

 

Σε έναν σηµαντικό αριθµό ασθενών σε κρίσιµη κατάσταση το σύνδροµο 

συστηµατικής φλεγµονώδους απάντησης (SIRS) ή σήψη είναι παρόντα.  

Ειδικότερα, οι µεταβλητές που υποδεικνύουν την ύπαρξη SIRS είναι οι εξής6: 

• Πυρετός (>38οC) ή υποθερµία (<36οC) 

• Ταχυκαρδία (καρδιακός ρυθµός > 90) 

• Ταχύπνοια (αναπνευστικός ρυθµός >20) 

• PaCO2 < 32 mm HG 

• Μη φυσιολογικός αριθµός λευκών αιµοσφαιρίων αίµατος (> 12000 mm3 

ή <4000 mm3) 

 

Στην σήψη, η περιοχή της λοίµωξης είναι γνωστή. Η σοβαρή σήψη σχετίζεται 

µε παρουσία τουλάχιστον µια οξείας οργανικής ανεπαρκείας, ισχαιµία ή 

υπόταση. Το σύνδροµο πολύ- οργανικής ανεπάρκειας (ΜΟDS) αποτελεί συχνή 

επιπλοκή του SIRS.  

Το σύνδροµο προκύπτει όταν υπάρχει µεταβολή λειτουργίας δύο ή 

περισσότερων οργάνων σε έναν ασθενή σοβαρά νοσούντα και απαιτείται 

παρέµβαση. Το ΜΟDS µπορεί να είναι είτε πρωτοπαθές, να απορρέει δηλαδή 
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από άµεσο τραυµατισµό ενός οργάνου, είτε δευτεροπαθές, να συµβεί δηλαδή 

στα πλαίσια µιας φλεγµονής ή λοίµωξης σε όργανα αποµακρυσµένα από το 

αρχικό τραύµα. 

Οι βαριά πάσχοντες ασθενείς πάσχουν από µια σειρά επικίνδυνων για τη ζωή 

παθολογικών ή χειρουργικών καταστάσεων, που συνήθως απαιτούν νοσηλεία 

σε ΜΕΘ. 

H πλειονότητα των βαριά πασχόντων ασθενών πάσχουν από SIRS ή σήψη. Οι 

κλινικές εκδηλώσεις τους είναι παρόµοιες και στην ανάπτυξή τους συµβάλλουν 

οι ίδιοι µηχανισµοί. Η σήψη είναι η συστηµατική απάντηση σε σοβαρή 

λοίµωξη, ενώ το σύνδροµο συστηµατικής φλεγµονώδους απάντησης σχετίζεται 

µε «υπερµεταβολικές» καταστάσεις όπως σοβαρή κλινικά παγκρεατίτιδα, 

αιµορραγία, έγκαυµα, πολυτραύµα και άλλες µη λοιµώδεις καταστάσεις. 

Οι πιο συχνά παρουσιαζόµενες µεταβολικές αλλαγές που σχετίζονται µε SIRS 

περιλαµβάνουν υπερµεταβολισµό, υπεργλυκαιµία µε αντίσταση στην 

ινσουλίνη, επιταχυνόµενη λιπόλυση και πρωτεϊνικό καταβολισµό. Σαν 

αποτέλεσµα των παραπάνω αλλαγών προκύπτει ταχεία απώλεια της καθαρής 

σωµατικής µάζας.  

Η ασθένεια σε κρίσιµο στάδιο τυπικά σχετίζεται µε κατάσταση καταβολικού 

στρες στην οποία οι ασθενείς συνήθως παρουσιάζουν SIRS. Επιπλοκές της 

φάσης αυτής αποτελούν οι: αυξηµένη λοιµώδης νοσηρότητα, πολύ-οργανική 

ανωµαλία, παρατεταµένη νοσηλεία και υπέρµετρη θνησιµότητα. 

Παραδοσιακά,  η διατροφική υποστήριξη θεωρείτο επιπρόσθετη φροντίδα 

σχεδιασµένη έτσι ώστε να προσφέρει το θρεπτικό υπόστρωµα που θα στηρίξει 

τον ασθενή στην µεταβολική αλλαγή λόγω στρες. Εντούτοις, η εκτενής 

κατανόηση της µεταβολικής απάντησης στο τραύµα και την «κρίσιµη» ασθένεια 

είναι απαραίτητη για την διατροφική αξιολόγηση των ασθενών. Υπάρχει µια 

καθορισµένη ενδοκρινική και µεταβολική απάντηση στο στρες η οποία 

χαρακτηρίζεται από αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας (REE), πρωτεόλυση 

και λιπόλυση. 

Κλινικές εκδηλώσεις αυτής της κατάστασης περιλαµβάνουν πυρετό, αυξηµένο 

καρδιακό ρυθµό, αυξηµένη κατανάλωση οξυγόνου, υπεργλυκαιµία, µειωµένη 

περιφερειακή αγγειακή αντίσταση και µειωµένη παραγωγή ουρίας µε υψηλή 

αποβολή αζώτου. Συχνό φαινόµενο αποτελεί ένα ισχυρά θετικό ισοζύγιο υγρών 

παράλληλα µε ύπαρξη οιδήµατος.  
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Ο συνδυασµός των µεταβολικών µεταβολών που προκύπτουν στην κατάσταση 

στρες, µε την κατάκλιση και την ανεπαρκή διατροφική πρόσληψη, µπορούν να 

οδηγήσουν σε γρήγορη και σοβαρή εξάντληση της λείας µυϊκής µάζας. 

Η εξειδικευµένη διατροφική υποστήριξη δεν µπορεί πλήρως να αποτρέψει ή 

να αντιστρέψει της µεταβολικές µεταβολές και παρεµβολή στην σύσταση του 

σώµατος που σχετίζεται µε την «κρίσιµη» νόσο, αλλά µπορεί να βελτιώσει τον 

ρυθµό του πρωτεϊνικού καταβολισµού. 

 
2.2 ∆ΥΣΘΡΕΨΙΑ 

  2.2.1 Γενικά 

Ως δυσθρεψία ορίζεται η ελάττωση της καθαρής σωµατικής µάζας συγκριτικά µε 

την ηλικία, το φύλο, το ύψος και τη δραστηριότητα του ατόµου. Ο όρος 

περιγράφει ένα ευρύ φάσµα κλινικής έκφρασης που διατρέχει από ήπια σε µέτρια 

και σοβαρή διαταραχή.  

Ως σοβαρή δυσθρεψία ορίζεται : 

• Εάν χρησιµοποιηθεί ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ: Body Mass Index, 

Βάρος kg/ Ύψος m2 ), σοβαρή δυσθρεψία θεωρείται ότι υπάρχει όταν το 

ΒΜΙ είναι µικρότερο από 16. 

• Απώλεια µεγαλύτερη ή ίση από το 10% του συνήθους βάρους εντός 3 

µηνών ή µεγαλύτερη ή ίση από 15% εντός 6 µηνών. 

• Η λευκωµατίνη ορρού είναι µικρότερη από 3g/dl. Η σοβαρή δυσθρεψία 

οδηγεί σε απώλεια περίπου 20% της πρωτεΐνης σώµατος. 

 

 

  2.2.2 Επιπτώσεις  

Η δυσθρεψία επηρεάζει όλα τα όργανα του ανθρώπινου σώµατος, εκτός από τον 

εγκέφαλο. Η παρουσία της συνοδεύεται από λειτουργικές και µορφολογικές 

διαταραχές µε σοβαρές κλινικές εκδηλώσεις. (Πίνακας 1) 

Η σοβαρή δυσθρεψία προσθέτει στην κύρια πάθηση του ασθενούς αύξηση της 

νοσηρότητας κατά 10-15% και της θνητότητας κατά 1-2%, αύξηση των ηµερών 

νοσηλείας στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, αύξηση των ηµερών νοσηλείας στο 

νοσοκοµείο και αύξηση του κόστους νοσηλείας. 
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Για έναν ασθενή που βρίσκεται σε κρίσιµο ή τελικό στάδιο, η δυσθρεψία µπορεί 

να αποδειχτεί ότι επιβαρύνει περαιτέρω την κατάσταση, µειώνοντας τόσο την 

ποιότητα ζωής του ασθενούς όσο και το προσδόκιµο χρόνο ζωής.4 

 

 

 

 

Πίνακας 1: Κλινικές εκδηλώσεις δυσθρεψίας στα διάφορα όργανα του σώµατος. 

Καρδιά 
Βραδυκαρδία, ελάττωση φλεβικής επαναφοράς και 

καρδιακής παροχής, ελάττωση κατανάλωσης οξυγόνου  

Πνεύµονες 

Εξασθένηση αναπνευστικών µυών, ελάττωση αριθµού 

αναπνοών, της ζωτικής χωρητικότητας και του κατά λεπτό 

πνευµονικού αερισµού  

Γαστρεντερικό 

σύστηµα 

Ελάττωση γαστρικής έκκρισης και κινητικότητας, 

βλεννογονική ατροφία και µείωση εντερικής µάζας 

Πάγκρεας Πιθανή ατροφία των παγκρεατικών κυττάρων και ίνωση 

Ήπαρ 

α. Μαρασµός/Ηµιασιτία: µείωση της µάζας, απώλεια της 

πρωτεΐνης και του λίπους του. Έκπτωση των ηπατικών 

λειτουργιών 

β. kwashiorkor/υπολευκωµατιναιµική δυσθρεψία: 

ηπατοµεγαλία µε εναπόθεση γλυκογόνου. Έκπτωση των 

ηπατικών λειτουργιών  

Νεφροί 
Μείωση της σπειραµατικής διήθησης και επαναρροφητικής 

ικανότητας  

Μυοσκελετικό 

σύστηµα 
Ελάττωση της µυϊκής µάζα, πιθανή απώλεια οστικής µάζας  

 

  2.2.3 Αιτιολογία  

Αιτιολογικά η δυσθρεψία αναπτύσσεται ως αποτέλεσµα ασιτίας, ηµιασιτίας, 

συστηµατικής φλεγµονώδους απάντησης ή συνδυασµός των παραπάνω. 
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2.3 ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΥΠΟΘΡΕΨΙΑ. 

1. Μεταβολικό µοντέλο ασιτίας. 

Ασιτία ή ηµιασιτία προκύπτει όταν η πρόσληψη θερµίδων είναι ανεπαρκής σε 

σχέση µε τις ανάγκες του οργανισµού, ενώ δεν υπάρχει παράλληλα κάποια 

ενεργός οξεία πάθηση. 

Γενικά είναι µια παθολογική κατάσταση καλά ανεκτή από τον οργανισµό για 

διάστηµα ηµερών ή και εβδοµάδων. Ο οργανισµός προσαρµόζεται µε ορµονικές 

αλλαγές για να καλύψει τις ενεργειακές του ανάγκες, χρησιµοποιώντας τα 

αποθέµατα γλυκογόνου, τα αποθέµατα λίπους και σε µικρότερο βαθµό τη µυϊκή 

σκελετική µάζα.  

Ωστόσο η πρωτεΐνη στους ιστούς των σπλάχνων διατηρείται, καθώς είναι 

απαραίτητη για την επιβίωση.  

Εάν η ασιτία / ηµιασιτία είναι σοβαρού βαθµού και παραταθεί χρονικά, 

εµφανίζεται καχεξία (µαρασµός) µε εκτενή απώλεια της σκελετικής µυϊκής µάζας 

και του λιπώδους ιστού του σώµατος και συνεπώς σηµαντική µείωση του 

σωµατικού βάρους.  

 

Πρώτη φάση:  ∆ιαρκεί 2-4 µέρες. Αυξηµένη αποβολή αζώτου µέσω των 

ούρων η οποία οφείλεται στην αυξηµένη νεογλυκογένεση από 

την σωµατική πρωτεΐνη. 

 

∆εύτερη φάση:  ∆ιαρκεί 20-40 µέρες. Η αποβολή αζώτου µέσω των ούρων 

σταδιακά µειώνεται. Αυτό οφείλεται στην µείωση της µυϊκής 

µάζας, στην µείωση των θερµιδικών αναγκών και αυξηµένη 

οξείδωση του λιπώδους ιστού. 

 

Τρίτη φάση: Προσαρµογή κετονών. Η αποβολή αζώτου µέσω των ούρων 

µειώνεται ακόµα περισσότερο. Οι ιστοί οι οποίοι «καίνε» 

γλυκόζη προσαρµόζονται ώστε να µεταβολίζουν κετόνες. 
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Όταν η θερµιδική πρόσληψη είναι µηδενική, η µέση ηµερήσια απώλεια βάρους 

είναι περίπου 500 γραµµάρια και αποτελείται σε λιπώδη και µυϊκό ιστό ως εξής 2: 

  

 Μυϊκός ιστός: 180-300 γραµ. (36-60%)                    

 Λιπώδης ιστός: 150-200 γραµ.  (30-40%) 

 

Μετά από 3 – 4 µέρες ασιτίας, το σώµα ξεκινά να συσσωρεύει νάτριο και νερό. 

Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε συγκράτηση νερού και οίδηµα. Η συγκράτηση νερού 

µπορεί ωστόσο να υποκρύπτει τόσο τις πιθανές µεταβολές του βάρους όσο και τον 

χαµένο σωµατικό ιστό. Λανθασµένη εικόνα λόγω οιδήµατος προκύπτει και µε τον 

ορό πρωτεΐνης, ο οποίος εµφανίζεται σε χαµηλά επίπεδα. 

Η κινητοποίηση του λίπους αυξάνεται µε χαµηλό ρυθµό και εξαρτάται από τις 

ενεργειακές ανάγκες του ατόµου. 

Οι ενεργειακές ανάγκες καθορίζονται από βασικές ενεργειακές απαιτήσεις του 

οργανισµού (διατήρηση θερµοκρασίας σώµατος, λειτουργία σώµατος κλπ) και την 

φυσική δραστηριότητα του ατόµου. 

Θάνατος προκύπτει γενικά από λοίµωξη του αναπνευστικού. Έκπτωση των 

αναπνευστικών µυών, µε ήδη προ-υπάρχουσα σοβαρή απίσχναση των µυών, 

οδηγεί σε ανικανότητα «καθαρισµού» των πνευµόνων από φλεγµονώδεις εκκρίσεις 

µε αποτέλεσµα την πνευµονία. 

Όταν της περιόδου ασιτίας προηγείται λοίµωξη, η διαδικασία απίσχνασης 

επιταχύνεται µε αποτέλεσµα τον υπερµεταβολισµό 3. 

Εάν η απώλεια βάρους είναι µέτρια, ο ασθενής είναι δυνατό να λάβει θρεπτικά 

συστατικά µέσω της γαστρεντερικής οδού ώστε να αποκατασταθεί το 

µακροθρεπτικό απόθεµα. 

 

 

2. Mεταβολικό µοντέλο συστηµατικής φλεγµονώδους κατάστασης. 

Τα φαινόµενα που σχετίζονται µε την Συστηµατική φλεγµονώδης απάντηση 

συνοψίζονται στα εξής (Πίνακας 2): 

 

Πίνακας 2: Φυσιολογικές αλλαγές που σχετίζονται µε την συστηµατική φλεγµονώδη 

απάντηση.  
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Αλλαγές Όφελος Συνέπειες 

Πρωτεϊνικός 

καταβολισµός 

Εξασφάλιση επαρκούς 

υποστρώµατος για την 

απάντηση οξείας φάσης, τη 

γλυκονεογένεση, την 

επούλωση των τραυµάτων 

και την ανοσολογική 

λειτουργία 

Απώλεια λειτουργικού ιστού 

υπολευκωµατιναιµία 

Υπεργλυκαιµία 

Εξασφάλιση 

διαθεσιµότητας 

υποστρώµατος 

Υπεργλυκαιµία, Ανοσολογική 

δυσλειτουργία, Ωσµωτική 

διούρηση, Υπερωσµωτικότητα,  

Πρωτεϊνική γλυκοζυλίωση 

Κατακράτηση 

νατρίου και ύδατος 

∆ιατήρηση ενδοαγγειακού 

όγκου 

Υπονατριαιµία,Υπερογκαιµία, 

Πνευµονικό οίδηµα, 

Συµφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, Υποκαλιαιµία, 

Υποµαγνησιαιµία 

Αύξηση σφύξεων 

και καρδιακής 

παροχής 

∆ιατήρηση αιµάτωσης 

οργάνων 

Αυξηµένο καρδιακό έργο 

Αύξηση µυοκαρδιακής 

ισχαιµίας, Αρρυθµίες 

Υπερπηκτικότητα 

(αυξηµένη 

συσσώρευση 

αιµοπεταλίων) 

Οµοιόσταση 

Αγγειακές µικροθροµβώσεις 

Πνευµονική εµβολή 

Φλεβοθρόµβωση 

Αυξηµένος τόνος 

συµπαθητικού 

συστήµατος 

Αυξηµένη καρδιακή 

παροχή, Αυξηµένη 

διάθεση υποστρώµατος  

(γλυκογονόλυση, 

λιπόλυση) 

Αυξηµένη µυοκαρδιακή 

ευερεθιστότητα, 

Υπεργλυκαιµία 

Αναστολή δράσης ινσουλίνης 

Εκτροπή της αιµατικής 

ροπής από το έντερο προς τα 

ζωτικά όργανα 

Πηγή: Αρχές Τεχνητής ∆ιατροφής, σελ. 46, Φ.Καλφαρέντζος, Παρισιάνος, 2005 
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2.4 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ Η ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΕΠΗΡΕΑΖΕΙ ΤΗΝ ΘΡΕΨΗ. 

Μια παθολογική κατάσταση επηρεάζει την κατάσταση θρέψης του ασθενούς η 

οποία µε τη σειρά της επηρεάζει την έκβαση της νόσου. 

Για τον σχεδιασµό πλάνου για την διατροφική υποστήριξη των ασθενών, είναι 

απαραίτητο να αξιολογείται εκ των προτέρων ο τρόπος µε τον οποίο αλληλεπιδρά 

η εκάστοτε παθολογική κατάσταση µε την κατάσταση θρέψης του ασθενούς. 

 

Οι υπεύθυνοι µηχανισµοί δυσθρεψίας κατά τη νόσο είναι οι εξής (Πίνακας 3): 

• Υπολειπόµενη πρόσληψη 

• ∆υσαπορρόφηση 

• Υπερµεταβολισµός ή αυξηµένος καταβολισµός  

• Απώλειες µάκρο-, µίκρο- θρεπτικών συστατικών 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 3: Μηχανισµοί δυσθρεψίας στην κλινική πράξη. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Υπολειπόµενη 
πρόσληψη 
τροφής 

Απώλεια όρεξης: Ανορεξία, βουλιµία, σύνδροµο 

πόνου, φαρµακοθεραπεία, χηµειοθεραπεία. 

Post-aggressive metabolism Μετεγχειρητική αποχή 

από τη τροφή, πολυτραυµατικές καταστάσεις. 

Απόφραξη γαστρεντερικής οδού 

Υποθρεψία: Παθολογικής φύσης µεταβολή των 

ενεργειακών και πρωτεϊνικών απαιτήσεων, Ανεπαρκής 

πρόσληψη τροφής κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

Αυξηµένες ενεργειακές και πρωτεϊνικές απαιτήσεις 

λόγω αυξηµένης φυσικής δραστηριότητας, Νηστεία 

απόρροια των κοινωνικών προτύπων 
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Υπερβολική 
απώλεια 

υποστρώµατος 

Σύνδροµα δυσαπορρόφησης θρεπτικών  

συστατικών: µετά από γαστρική εκτοµή, Χολόσταση,    

Νόσος του Crohn, Κληρονοµικές ενζυµοπάθειες (π.χ. 

δυσανεξία στη λακτόζη), Μετεγχειρητική  

δυσαπορρόφηση, AIDS  

Σύνδροµο πρωτεϊνικής ανεπάρκειας 

 
 

Αυξηµένος 
καταβολισµός 

Αυξηµένες ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά: 

Λοίµωξη, Κακοήθεις όγκοι (καχεξία ογκολογικών 

ασθενών), Θεραπείες που κινητοποιούν τον 

µεταβολισµό (ανοσοκατασταλτικά, χηµειοθεραπείες), 

Χρόνιες φυµατικές νόσοι 

 Παθήσεις ενδοκρινολογικής φύσης: Αύξηση 

καταβολικών ορµονών, Υπερθυρεοειδισµός, Έλλειψη 

αναβολικών ορµονών, Νόσος Addison, Σακχαρώδης 

∆ιαβήτης, Νόσος Simmmonds 
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3.  ΣΙΤΙΣΗ ΚΑΙ ΕΝΥ∆ΑΤΩΣΗ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 
 

3.1 ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ ΣΕ ΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΝΟΣΟΥΝΤΩΝ ΚΡΙΣΙΜΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ. 

  3.1.1 Εισαγωγή 

Η φλεγµονώδης απάντηση στην ασθένεια σε κρίσιµο στάδιο προκαλεί διάφορες 

µεταβολικές αλλαγές στον οργανισµό του ασθενούς, µια από τις οποίες είναι ο 

υπερµεταβολισµός. Ο βαθµός υπερµεταβολισµού του ατόµου προσδιορίζεται 

κυρίως από τον βαθµό της φλεγµονώδους απάντησης στο τραύµα, παρά το ίδιο το 

τραύµα. Η έµµεση θερµιδοµετρία είναι ο πιο ακριβής τρόπος για τον 

προσδιορισµό του µεταβολικού ρυθµού αλλά δεν είναι ευρέως διαθέσιµος, έτσι 

χρησιµοποιούνται γενικές εξισώσεις εκτίµησης του µεταβολικού ρυθµού. Οι 

εξισώσεις αυτές είναι πιο ακριβείς όταν η επιρροή της σύνθεσης του σώµατος λόγω 

των υπαρχουσών φλεγµονών έχει ληφθεί υπόψη. Η παχυσαρκία καθιστά δύσκολο 

τον προσδιορισµό του ακριβούς µεταβολικού ρυθµού, γι’ αυτό το λόγο στον 

παχύσαρκο ασθενή πρέπει να χορηγείται διατροφή µε υψηλή περιεκτικότητα σε 

πρωτεΐνη αλλά υποθερµιδική, έτσι ώστε να αποφευχθεί η υπέρ- σίτιση. 

 

  3.1.2 Ενεργειακές ανάγκες 

Ο επακριβής προσδιορισµός των ενεργειακών αναγκών αποτελεί ένα σηµαντικό 

µέρος της διατροφικής αξιολόγησης των ασθενών σε κρίσιµο στάδιο. Οι 

ενεργειακές απαιτήσεις µπορούν να υπολογιστούν µέσω εξισώσεων ή να 

µετρηθούν µε ακρίβεια µέσω της έµµεσης θερµιδοµετρίας. Ωστόσο, οι εξισώσεις 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µε προσοχή καθώς αποτελούν τον λιγότερο ακριβή 

τρόπο υπολογισµού των ενεργειακών αναγκών. Αφού υπολογιστεί ο µεταβολικός 

ρυθµός ηρεµίας µε τη χρήση εξισώσεων που αναφέρονται σε υγιή πληθυσµό (π.χ. 

Harris-Benedict), ο µεταβολικός ρυθµός πολλαπλασιάζεται επί τον παράγοντα του 

στρες (stress factor).   

Η χορήγηση θερµίδων ίση µε την ενεργειακή δαπάνη είναι ο επιθυµητός στόχος, 

αλλά η υποθερµιδική διατροφή σε κάποιες συγκεκριµένες περιπτώσεις είναι 

αποδεκτή ή ακόµα και η ενδεδειγµένη λύση. Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τις πιο 

πρόσφατες οδηγίες ο στόχος είναι η χορήγηση θερµίδων µέσω της διατροφής 

>50%-65% των επιθυµητών ενεργειακών αναγκών, έτσι ώστε να αναδειχθούν 

πλήρως τα οφέλη της εντερικής σίτισης µέσα στην πρώτη εβδοµάδα της 

νοσηλείας.10  Εάν περάσει χρονικό διάστηµα 7-10 ηµερών µε παράλληλη 
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αποκλειστική τεχνητή σίτιση εντερικά και δεν έχει επιτευχθεί ακόµα ο στόχος του 

100% των ενεργειακών αναγκών, κρίνεται απαραίτητη η συµπληρωµατική 

παρεντερική σίτιση.   

Αντιθέτως, σε καµία περίπτωση δεν ενδείκνυται το θετικό ισοζύγιο θερµίδων. 

Η παχυσαρκία εντείνει την δυσκολία επιτυχηµένης πρόβλεψης του µεταβολικού 

ρυθµού. Γι’ αυτό το λόγο στον παχύσαρκο ασθενή προτείνεται η υψηλά 

πρωτεϊνική – υποθερµική σίτιση έτσι ώστε να αποφευχθούν οι επιπτώσεις της 

υπερσίτισης.  

Ειδικότερα, οι οδηγίες υποδεικνύουν για ασθενή µε ∆ΜΣ >30, εντερική σίτιση µε 

θερµιδικό φορτίο όχι πάνω από το 60%-70% των επιθυµητών ενεργειακών 

αναγκών ή αλλιώς 11-14 kcal/ kg πραγµατικού βάρους ανά ηµέρα (ή 22-25kcal 

/kg ιδανικού βάρους ηµερησίως). Η πρωτεΐνη πρέπει να χορηγείται σε ένα εύρος 

≥2.0 g/kg ιδανικού σωµατικού βάρους ηµερησίως για ασθενείς µε ∆ΜΣ 30-40, 

και ≥2.5 g/kg ιδανικού βάρους ανά ηµέρα για ∆ΜΣ ≥40.10 

Η επιτοµή των κλινικών εκδηλώσεων οποιασδήποτε ασθένειας σε κρίσιµο στάδιο, 

είναι ο αυξηµένος µυϊκός καταβολισµός και η απώλεια αζώτου. Ο 

υπερµεταβολισµός θεωρείται ότι «συµπορεύεται» µε αυτήν την µεταβολική φάση, 

διότι και τα δυο αποτελούν συµπτώµατα της φλεγµονώδους απάντησης. 

  

  3.1.3 Μακροθρεπτικά συστατικά – Πρωτεΐνη. 

Στον τοµέα της εντατικής θεραπείας, η πρωτεΐνη αποτελεί το πιο σηµαντικό 

µακροθρεπτικό συστατικό για επούλωση τραυµάτων, προστασία ανοσολογικής 

λειτουργίας και διατήρηση της καθαρής µάζας σώµατος. Για τους περισσότερους 

ασθενείς σε κρίσιµο στάδιο, οι πρωτεϊνικές απαιτήσεις είναι µεγαλύτερες 

αναλογικά µε τις ενεργειακές τους απαιτήσεις και γι’ αυτό το λόγο δεν 

καλύπτονται από την απλή χορήγηση σκευασµάτων εντερικής σίτισης.  

Η µεταβολική απάντηση σε µια νόσο σε κρίσιµο στάδιο χαρακτηρίζεται από 

υπερµεταβολισµό, υπεργλυκαιµία, αυξηµένη λιπόλυση και πρωτεϊνικό 

καταβολισµό. 

H πρωτεΐνη των σκελετικών µυών διασπάται και τα αµινοξέα χρησιµοποιούνται 

για την γλυκονεογένεση και την πρωτεινοσύνθεση. Αυτές οι µεταβολικές αλλαγές, 

µαζί µε την ανάπαυση και την υποβέλτιστη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, 

συντελούν στην εξάντληση της καθαρής µάζας σώµατος. Η διατροφική υποστήριξη 
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στους κρίσιµα ασθενείς πρέπει να παρέχει θρέψη σύµφωνη µε την κλινική 

κατάσταση του ασθενούς, την διατροφική του κατάσταση, και την επιλεγµένο οδό 

χορήγησης της τεχνητής διατροφής. Ακόµα, είναι απαραίτητη η αποφυγή ή η 

αντιµετώπιση ανεπαρκειών σε µάκρο- ή µίκρο- θρεπτικά συστατικά, η παροχή 

κατάλληλων δόσεων θρεπτικών στοιχείων συµβατών µε τον αντίστοιχο ατοµικό 

µεταβολικό ρυθµό, η αποτροπή επιπλοκών σχετικά µε τον τρόπο χορήγησης των 

θρεπτικών συστατικών και τέλος η βελτίωση της κατάστασης του ασθενούς σχετικά 

µε την νοσηρότητα της ασθένειας (σύνθεση του σώµατος, αναδόµηση ιστών, 

οργανική λειτουργία).  

Σύµφωνα µε τις οδηγίες του ASPEN, οι πρωτεϊνικές απαιτήσεις τέτοιων ασθενών 

µε ∆ΜΣ<30, εκτιµώνται 1.2-2.0 g/kg πραγµατικού βάρους ανά ηµέρα,10 και σε 

περιπτώσεις εγκαύµατος ή πολυ- τραυµατιών µπορεί να είναι ακόµα µεγαλύτερες. 

 

3.2 ΘΡΕΠΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

Η ανάγκη της σίτισης στα νοσηλευτικά ιδρύµατα είναι δεδοµένη, όµως η σηµασία 

της διατροφικής υποστήριξης είναι ιδιαίτερα εµφανής στην Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας. 

Μακροπρόθεσµους στόχους της θρεπτικής υποστήριξης αποτελούν η συντήρηση 

της καθαρής σωµατικής µάζας, η διατήρηση της ανοσοποιητικής λειτουργίας και 

η αποφυγή µεταβολικών επιπλοκών. 

Πρόσφατα, οι παραπάνω στόχοι έχουν επικεντρωθεί στην θεραπεία του ασθενούς 

µέσω της χορήγησης τεχνητής διατροφής, επιχειρώντας συγκεκριµένα την 

εξασθένιση της µεταβολικής αλλαγής λόγω στρες, την αποτροπή τραυµατισµού της 

κυτταρικής οξείδωσης και τέλος την διαφοροποίηση της ανοσολογικής απάντησης. 

Η διαφοροποίηση της διατροφικής αντιµετώπισης του µεταβολικού στρες σε µια 

κρίσιµη νόσο περιλαµβάνει την πρώιµη εντερική διατροφή, την απαραίτητη 

χορήγηση µάκρο- και µίκρο- θρεπτικών συστατικών και τον λεπτοµερή έλεγχο της 

γλυκαιµίας. 

Η σίτιση του ασθενούς αρχικά χρησιµοποιώντας την γαστρεντερική οδό, 

θεωρείται µια προνοητική θεραπευτική µέθοδος, η οποία µπορεί να µειώσει την 

σοβαρότητα της ασθένειας, να ελαχιστοποιήσει τις επιπλοκές, να µειώσει την 

διάρκεια νοσηλείας στην ΜΕΘ και να επηρεάσει θετικά το τελικό αποτέλεσµα της 

υγείας του ασθενούς. 
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 3.2.1 Η ανάγκη για διατροφική αξιολόγηση. 

Οι παραδοσιακές παράµετροι διατροφικής αξιολόγησης χάνουν την προγνωστική 

τους εξειδίκευση στους ασθενείς σε κρίσιµο στάδιο. Ορισµένες παράµετροι ωστόσο 

εξακολουθούν να λαµβάνονται υπόψη αφού παρέχουν αρκετά σαφή εικόνα18:  

• Ανθρωποµετρία και σύσταση σώµατος 

• Πρωτεΐνες όρου  

• Ισοζύγιο αζώτου 

• Άλλες παράµετροι  

 

∆ιατροφική αξιολόγηση πρέπει να εφαρµόζεται σε όλους τους ασθενείς που 

βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση. Επειδή οι περισσότεροι από τους 

παραδοσιακούς δείκτες που χρησιµοποιούνται στην διατροφική αξιολόγηση 

χάνουν την εξειδίκευσή τους στην ασθένεια, στο τραύµα, στην λοίµωξη και στην 

φλεγµονή, πρέπει να ερµηνεύονται µε προσοχή. Το κλινικό ιστορικό και η 

διατροφο-κεντρική φυσική εξέταση, συνδυαστικά µε την κλινική εκτίµηση 

αποτελούν χρήσιµα εργαλεία αξιολόγησης στην ΜΕΘ. Οι στόχοι της διατροφικής 

υποστήριξης καθορίζονται αφού έχει ληφθεί υπόψη η ερµηνεία της διατροφικής 

εκτίµησης. 

 

  3.2.2 Αρχές Θρεπτικής Υποστήριξης 

Η θεραπεία διατροφικής υποστήριξης (επίσης ονοµάζεται «τεχνητή» ή 

«εξειδικευµένη» διατροφική υποστήριξη) αναφέρεται στην παροχή του εντερικού 

σωλήνα σίτισης ή την παρεντερική διατροφή. Η «συµβατική» θεραπεία αναφέρεται 

στην εθελούσια πρόσληψη τροφής από τον ασθενή.  

Στην απλής µορφής ασιτία, το ισοζύγιο αζώτου ισορροπεί ανάµεσα στην 

πρόσληψη αζώτου (πρωτεΐνη) και στην πρόσληψη ενέργειας.13 Γι’ αυτό το λόγο, σε 

µια συνεχή ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεΐνης, το ισοζύγιο αζώτου θα βελτιωθεί εάν 

αυξηθεί η ενεργειακή πρόσληψη. Αντίστοιχα, εάν έχουµε ανεπαρκή πρόσληψη 

ενέργειας, το ισοζύγιο αζώτου επανέρχεται σε φυσιολογικά επίπεδα µε την αύξηση 

της πρωτεϊνικής πρόσληψης. 
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Παρ’ όλα αυτά, σε ασθενείς που βρίσκονται σε κρίσιµο στάδιο, τα ισοζύγια 

αζώτου και ενεργειακής πρόσληψης δεν συσχετίζονται. Η ασιτία έχει συσχετιστεί 

µε αυξηµένο µυϊκό καταβολισµό και απώλεια αζώτου, ενώ η «επιθετική» 

θερµιδική υποστήριξη έχει αποδειχτεί ότι συµβάλλει στην αύξηση του βάρους ως 

λίπος και υγρά αλλά όχι µύες.14 

Η υποθερµιδική πρόσληψη τροφής στην φροντίδα κρίσιµων καταστάσεων 

απελευθερώνει άζωτο και µειώνει τον µεταβολικό ρυθµό σε σύγκριση µε την 

πλήρη ασιτία. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι η ισοθερµιδική και η υπερθερµιδική 

σίτιση των ασθενών δεν βελτιώνει το ισοζύγιο αζώτου, ούτε µειώνει τον µεταβολικό 

ρυθµό σε σύγκριση µε την υποθερµική σίτιση.15-17  

Η υποθερµική σίτιση πιθανώς να είναι προτιµητέα στον παχύσαρκο ασθενή, µε 

τον στόχο να αποφευχθεί η µεγάλη υπερεκτίµηση του πραγµατικού µεταβολικού 

ρυθµού του ατόµου , έτσι ώστε να µην υπέρ-σιτίσουµε τον ασθενή.  

Τέλος, είναι απαραίτητη η θέσπιση ενός πρωτοκόλλου που να προωθεί τον 

αυστηρό έλεγχο του ορού γλυκόζης όταν χορηγείται τεχνητή διατροφική 

υποστήριξη. Τα πλέον κατάλληλα όρια είναι 110-150mg/dL.10 

   

  3.2.3 Εντερική σίτιση 

Την παροχή θρεπτικών συστατικών µέσω της γαστρεντερικής οδού όταν ο  

γαστρεντερικός σωλήνας είναι λειτουργικός ή µερικώς λειτουργικός, και οι 

διατροφικές ανάγκες µέσω της διατροφής από το στόµα δεν καλύπτονται, ορίζουµε 

ως εντερική σίτιση. 

Η εντερική σίτιση πραγµατοποιείται είτε µέσω καθετήρων σίτισης είτε µέσω 

στοµιών. Οι καθετήρες σίτισης εισάγονται σε διαφορετικά σηµεία του πεπτικού 

συστήµατος και χωρίζονται ανάλογα στον ρινογαστρικό και ρινοεντερικό 

καθετήρα. Η επιλογή του σηµείου εισαγωγής του καθετήρα πραγµατοποιείται 

αφού έχουν ήδη ληφθεί υπόψη οι πιθανές επιπλοκές που µπορεί να υπάρξουν 

(απόφραξη, ακούσια αφαίρεση, υψηλό κόστος) και εξαρτάται κυρίως από το 

ιατρικό ιστορικό του ασθενούς, την ηλικία του ασθενούς και το διάλυµα που 

πρόκειται να χορηγηθεί.  

Η διατροφή µέσω στοµίας η οποία συνήθως εφαρµόζεται στο στοµάχι 

(γαστροστοµία) ή στην νήστιδα (νηστιδοστοµία), προβλέπεται κυρίως για 
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περιπτώσεις που η χορήγηση τεχνητής διατροφής είναι παρατεταµένη (>3-4 

εβδοµάδες) ή η το ανώτερο γαστρεντερικό σύστηµα δεν είναι λειτουργικο.11 

 

 

 

  3.2.4 ∆ιαλύµατα εντερικής σίτισης. 

Τα διαλύµατα εντερικής τεχνητής διατροφής που χρησιµοποιούνται σήµερα 

κατηγοριοποιούνται βασικά ως εξής: 

• Πολυµερείς δίαιτες 

• Στοιχειακές ή στοιχειακές δίαιτες 

• Ειδικές δίαιτες 

 

ΠΟΛΥΜΕΡΕΙΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Οι πολυµερείς δίαιτες έχουν πλήρη περιεκτικότητα σε θρεπτικά συστατικά και η 

χρήση τους ενδείκνυται αποκλειστικά όταν το γαστρεντερικό σύστηµα λειτουργεί 

φυσιολογικά και απλά η σίτιση από το στόµα είναι αδύνατη. Κάποιες τέτοιες 

καταστάσεις αποτελούν ορισµένες µορφές καρκίνου, νευρολογικές διαταραχές, 

ανορεξία, καχεξία και διάφορες υπερµεταβολικές καταστάσεις. Σε αυτήν την 

κατηγορία ανήκουν και τα διαλύµατα που περιέχουν διαλυτές ή αδιάλυτες 

φυτικές ίνες. 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑΚΕΣ Ή ΗΜΙΣΤΟΙΧΕΙΑΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Αποτελούνται από διασπασθέντα θρεπτικά συστατικά σε στοιχειακή µορφή έτσι 

ώστε να είναι εξ ολοκλήρου απορροφήσιµα από το ανώτερο τµήµα του λεπτού 

εντέρου. Τέτοιου είδους διαλύµατα είναι κατάλληλα για περιπτώσεις 

δυσαπορρόφησης θρεπτικών συστατικών σε ασθενείς µε µερικώς λειτουργικό 

γαστρεντερικό σύστηµα π.χ. ΙΦΝΕ, σύνδροµο δυσαπορρόφησης, σύνδροµο 

βραχέως εντέρου. Τα ηµιστοιχειακά διαλύµατα προτιµώνται περισσότερο από τα 

στοιχειακά λόγω µεγάλης ωσµωτικότητας και υψηλού κόστους. 
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ΕΙ∆ΙΚΕΣ ∆ΙΑΙΤΕΣ 

Πρόκειται για ειδικά σχεδιασµένα διαλύµατα που χρησιµοποιούνται σε 

συγκεκριµένες παθολογικές καταστάσεις, όπως ηπατική, νεφρική και καρδιακή 

ανεπάρκεια, σακχαρώδη διαβήτη, σοβαρές υπερµεταβολικές καταστάσεις και 

ανοσοκαταστολή. Τα διαλύµατα µπορεί να είναι πολυµερή ή στοιχειακά ή 

ηµιστοιχειακά και η ειδικά τροποποιηµένη σύνθεση τους συµβάλλει στην 

αντιµετώπιση των κλινικών εκδηλώσεων και στη βελτίωση της κλινικής πορείας 

των ασθενών. 

 

  3.2.5 Παρεντερική σίτιση  

Η παρεντερική διατροφή ορίζεται ως η ενδοφλέβια έγχυση θρεπτικών συστατικών 

στον οργανισµό προκειµένου να καλυφθούν άµεσα οι διατροφικές ανάγκες του 

ατόµου και να αποτραπεί ο υποσιτισµός.  

Η παρεντερική διατροφή αποτελεί λύση όταν η θρεπτική υποστήριξη µέσω της 

εντερικής διατροφής δεν αποφέρει τα αναµενόµενα θρεπτικά αποτελέσµατα, 

επιβαρύνει τον ασθενή ή δηµιουργεί δευτεροπαθή προβλήµατα. 

Τα ενδοφλέβια διαλύµατα µπορούν να χορηγηθούν µε διάφορους τρόπους. Ο 

τρόπος που θα χρησιµοποιηθεί εξαρτάται από τις θρεπτικές ανάγκες του 

ασθενούς, την τωρινή διατροφική του κατάσταση και το χρονικό διάστηµα που 

πρόκειται να χορηγηθεί η διατροφή παρεντερικά. 

Έχουν αναπτυχθεί δυο µορφές παρεντερικής διατροφής αναφορικά µε τον τρόπο 

χορήγησης των διαλυµάτων: η περιφερική και η κεντρική. 

Η χορήγηση ενδοφλέβιων διαλυµάτων στις περιφερικές φλέβες προτιµάται σε 

ασθενείς µε ήπιο υποσιτισµό ως µερική ή πλήρη διατροφή και στις περιπτώσεις 

που η κεντρική παρεντερική διατροφή είναι αδύνατη. Η Περιφερική Παρεντερική 

∆ιατροφή πρέπει να χρησιµοποιείται αποκλειστικά για µικρό χρονικό διάστηµα 

(έως 14 µέρες), λόγω της µικρής ανοχής των περιφερικών φλεβών σε επίπεδα 

υψηλής οσµωτικότητας και της µικρής κάλυψης των θρεπτικών αναγκών σε σχέση 

µε την ολική παρεντερική διατροφή.12  

Γενικά, η ΠΠ∆ αντενδείκνυται σε ασθενείς µε υψηλές ενεργειακές ανάγκες και 

αδύναµες περιφερικές φλέβες , οι όποιοι θα χρειαστούν χορήγηση τεχνητής 

διατροφής για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Επίσης αντενδείκνυται σε ασθενείς που 
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πάσχουν από καρδιακή, νεφρική, ηπατική ανεπάρκεια και µε παρουσία 

οιδήµατος. 

Αντιθέτως, η ΟΠ∆ ενδείκνυται σε µακροπρόθεσµη διατροφική υποστήριξη σε 

περιπτώσεις σοβαρού υποσιτισµού, αφού η µεγάλη ροη του αίµατος στις κεντρικές 

φλέβες αποµακρύνει τα θρεπτικά συστατικά µε τέτοιο ρυθµό, ώστε να γίνονται 

ανεκτά από τον οργανισµό οποία κι αν είναι η οσµωτικότητα του χορηγούµενου 

διαλύµατος. 

Απώτερο στόχο της παρεντερικής σίτισης είναι η σταθεροποίηση του ασθενούς, η 

βελτίωση της θρεπτικής του κατάστασης, η κάλυψη των ενεργειακών του αναγκών 

και προστασία της λειτουργικότητας της γαστρεντερικής οδού, έτσι ώστε να 

προετοιµαστεί το έδαφος για την επανεισαγωγή σταδιακά στην εντερική σίτιση. 

 

  3.2.6 Εντερική ή Παρεντερική σίτιση στο κρίσιµο στάδιο; 

Στο κρίσιµο στάδιο της νόσου, είναι πιο ασφαλής και πρακτική η χρήση 

εντερικής διατροφής απ’ ότι παρεντερικής. Τα ευεργετικά οφέλη της εντερικής 

διατροφής έναντι της παρεντερικής έχουν καταγραφεί σε πολυάριθµες 

µελλοντικές, τυχαιοποιηµένες, ελεγχόµενες δοκιµές, περιλαµβάνοντας µια 

ποικιλία δείγµατος πληθυσµού ασθενών που βρίσκονται σε κρίσιµο στάδιο, όπως 

τραύµα, εγκαύµατα, τραυµατισµός κεφαλής, «µεγάλο» χειρουργείο και οξεία 

παγρεατίτιδα.23,26-28 

  Ανάµεσα στις έρευνες που αναφέρθηκαν παραπάνω η πιο συνεπής έκβαση 

αποτελέσµατος της εντερικής διατροφής είναι η µείωση της θνησιµότητας µετά 

από λοίµωξη.26 Περαιτέρω οφέλη παρατηρούνται στην αισθητή µείωση του χρόνου 

νοσηλείας και του κόστους της διατροφικής θεραπειας.27   

 

  3.2.7 Κριτήρια επιλογής οδού σίτισης. 

Η επιλογή των µέσων και των τεχνικών που θα εφαρµοστούν ως 

αποτελεσµατικότεροι γίνεται µε βάση την κατάσταση του ασθενούς όσον αφορά τη 

δυνατότητα πρόσληψης τροφής, τη δυνατότητα χρήσης του πεπτικού σωλήνα, την 

επάρκεια του πεπτικού για απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών και τη 

συνολική διάρκεια που υπολογίζουµε ότι θα εφαρµοστεί η θρεπτική υποστήριξη. 

Ωστόσο η εντερική διατροφή παρουσιάζει ορισµένα πλεονεκτήµατα σε σχέση µε 

την παρεντερική διατροφή γι’ αυτό και συνήθως προτιµάται.9 
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3.3 ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΑ ΑΣΘΕΝΗ ΚΡΙΣΙΜΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ.10 

Στο θέµα επιλογής τρόπου σίτισης σε βαριά νοσούντες στην Μονάδα Εντατικής 

θεραπείας, βρίσκονται σε κρίσιµη κατάσταση οι επίσηµες οδηγίες προέρχονται 

από την American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Journal of 

Parenteral and Enteral Nutrition, 2009). 

Οι θεµατικές κατηγορίες: 

⇒ Έναρξη της εντερικής σίτισης. 

⇒ Πότε να εφαρµόζεται η παρεντερική διατροφή. 

⇒ Κριτήρια επιλογής κατάλληλου εντερικού σκευάσµατος. 

⇒ Οδηγίες για µεγιστοποίηση της αποτελεσµατικότητας της παρεντερικής 

διατροφής όταν αυτή χορηγείται. 

   

 

  3.3.1 Έναρξη εντερικής σίτισης. 

Πριν την έναρξη εφαρµογής της εντερικής σίτισης, κρίνεται απαραίτητη η 

αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης αλλά και η δυνατότητα σίτισης του ασθενούς.  

Κατά την κρίσιµη φάση, τα παραδοσιακά εργαλεία αξιολόγησης (αλβουµίνη, 

προαλβουµίνη, και ανθρωποµετρία) δεν είναι έγκυρα. Συγκεκριµένα, οι 

παραδοσιακοί πρωτεϊνικοί δείκτες (αλβουµίνη, προαλβουµίνη, τρανσφερίνη) είναι 

µια αντανάκλαση της οξείας αντίδρασης και δεν αντιπροσωπεύουν µε σαφήνεια 

την θρεπτική κατάσταση στην ΜΕΘ.19 Επιπλέον, η ανθρωποµετρία δεν είναι 

έγκυρη στην αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης ή της επάρκειας της 

διατροφικής παρεµβασης.20, 21 

Έτσι πριν την έναρξη της σίτισης, η αξιολόγηση πρέπει να περιλαµβάνει την 

εκτίµηση της απώλειας βάρους και την θρεπτική πρόσληψη πριν την εισαγωγή 

στην µονάδα, το επίπεδο κρισιµότητας της ασθένειας, συνθήκες συνοσηρότητας 

και λειτουργικότητα της γαστρεντερικής οδού.  

Η εντερική διατροφή παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήµατα. Προστατεύει την 

λειτουργική ακεραιότητα του εντέρου. Η ανεπιθύµητη µεταβολή στην 

διαπερατότητα του εντέρου η οποία απορρέει από την απώλεια της λειτουργικής 

ακεραιότητας του εντέρου έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση του µικροβιακού 

φορτίου, τον κίνδυνο για εκδήλωση συστηµατικής λοίµωξης και τέλος µεγαλύτερη 
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πιθανότητα για Σύνδροµο Πολυοργανικής Ανεπάρκειας.22 Όσο η σοβαρότητα της 

ασθενείας γίνεται πιο δυσχερής, η αυξηµένη διαπερατότητα του εντέρου 

ενισχύεται ακόµα περισσότερο. Σε αυτήν την περίπτωση, η σίτιση µέσω της 

εντερικής οδού είναι περισσότερο πιθανό να επηρεάσει θετικά τις παραµέτρους 

που δείχνουν ύπαρξη λοίµωξης, οργανικής ανεπάρκειας, και χρονικής περιόδου 

νοσηλείας (σε σύγκριση µε την παρεντερική οδό).23 

Συνοψίζοντας, οι λόγοι για χορήγηση της εντερικής σίτισης είναι η διατήρηση της 

εντερικής ακεραιότητας, ο περιορισµός των µεταβολικών αλλαγών λόγω στρες και 

συστηµατικής ανοσολογικής απάντησης, και η αποδυνάµωση της έντασης της 

νοσου.23-25 

Η έναρξη της εντερικής σίτισης πρέπει να λαµβάνει µέρος µέσα στις πρώτες 24-

48 ώρες µετά την εισαγωγή στην ΜΕΘ. Η ιατρική εντολή για έναρξη της 

διαδικασίας λαµβάνει µέρος όταν το ισοζύγιο υγρών είναι ουδέτερο και ο ασθενής 

είναι αιµοδυναµικά σταθερός.10  

   

  3.3.2 Πότε να εφαρµόζεται η παρεντερική διατροφή. 

Εάν η εντερική σίτιση δεν είναι δυνατή ή διαθέσιµη τις πρώτες 7 ηµέρες µετά την 

εισαγωγή στην ΜΕΘ, κανένα είδος διατροφικής υποστήριξης δεν πρέπει να 

εφαρµόζεται παρά µόνο ο συµβατικός τρόπος σίτισης.29  

Εάν ο ασθενής δεν δείχνει σηµάδια πρωτεινοθερµιδικού υποσιτισµού, (συνήθως 

χαρακτηρίζεται από πρόσφατη εκούσια απώλεια βάρους >10%-15% ή πραγµατικό 

βάρος <90% του ιδανικού βάρους), η εφαρµογή παρεντερικής σίτισης κρίνεται 

απαραίτητη µετά τις πρώτες 7 ηµέρες µετά την εισαγωγή στη µονάδα και σε 

περίπτωση που η εντερική σίτιση δεν είναι διαθέσιµη. Εάν περάσουν οι 7 ηµέρες 

και δεν αρχίσει η σίτιση, η κατάσταση θρέψης υποβαθµίζεται ακόµα περισσότερο 

και προκύπτουν ανεπιθύµητες παρενέργειες στην έκβαση της νοσου.29 

Σε περίπτωση που υπάρχουν ενδείξεις ύπαρξης πρωτεινοθερµιδικού 

υποσιτισµού, οι αρχικές προτεραιότητες αντιστρέφονται και η εφαρµογή 

παρεντερικής σίτισης προτείνεται το συντοµότερο δυνατόν µετά την εισαγωγή στην 

ΜΕΘ.30  
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3.3.3 Επιλογή του κατάλληλου εντερικού σκευάσµατος. 

Πίνακας 4: Επιπρόσθετα συστατικά διαλυµάτων εντερικής διατροφής για 

εξειδικευµένες περιπτώσεις. 

ΠΡΟΣΘΕΤΑ 

ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

ΕΝΤΕΡΙΚΩΝ 

∆ΙΑΛΥΜΑΤΩΝ 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ-ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

Ανοσοδιεγερτικές 

ενώσεις 

(αργινίνη, γλουταµίνη, 

νουκλεϊκό οξύ, ω-3 

λιπαρά οξέα, 

αντιοξειδωτικές ουσίες) 

Ενδείκνυται για ασθενείς κρίσιµου σταδίου, 

(έγκαυµα, τραύµα, καρκίνο) µε προσοχή σε 

ασθενείς µε σοβαρή σήψη. 

Αντιοξειδωτικές 

βιταµίνες και 

ιχνοστοιχεία (ειδικά 

σελήνιο) 

Θρεπτικά συστατικά που συντελούν στην 

καλύτερη έκβαση της νόσου, για ασθενείς µε 

λειτουργικό νεφρικό σύστηµα. 

Γλουταµίνη Όταν χορηγείται µεµονωµένα, συνεισφέρει 

στην προστασία της ακεραιότητας του εντέρου 

για ασθενείς σε κρίσιµο στάδιο. 

Ω-3 λιπαρά οξέα Αντιφλεγµονώδης δράση 

Προβιοτικοί 

παράγοντες 

Συνεισφέρει σε καλύτερο αποτέλεσµα για 

ασθενείς που έχουν υποστεί µεταµόσχευση, 

χειρουργείο στην κοιλιακή χώρα, σοβαρό 

τραύµα. 

∆ιαλυτές φυτικές ίνες Ευεργετικές για περιπτώσεις διάρροιας σε 

αιµοδυναµικά σταθερό ασθενή. 
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 3.3.4 Μεγιστοποίηση αποτελεσµατικότητας παρεντερική διατροφής όταν αυτή     

χορηγείται. 

Μετά την έναρξη της παρεντερικής σίτισης, προκειµένου να βελτιστοποιηθεί η 

αποτελεσµατικότητά της, προτείνεται σε πρώτο στάδιο µια ήπια µορφή 

υποσιτισµού, δηλαδή απώτερος στόχος να αποτελεί το 80% των υπολογισθέντων 

ενεργειακών αναγκών. Όταν πλέον ο ασθενής έχει σταθεροποιηθεί, το διάλυµα 

µπορεί να αυξάνει σε θερµίδες ώστε εντέλει να φτάσει τις ενεργειακές ανάγκες του 

ατόµου. Για τους παχύσαρκους ασθενείς (∆ΜΣ≥30), ακολουθούνται οι ίδιες 

οδηγίες µε την εντερική σίτιση. 
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 4. ΗΘΙΚΑ ∆ΙΛΗΜΜΑΤΑ 

 

4.1 ΓΕΝΙΚΑ 

Αποφάσεις σχετικά µε την τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση στις τελευταίες µέρες 

της ζωής ενός ασθενούς πρέπει να λαµβάνονται συνυπολογίζοντας όχι µόνο τις 

φυσιολογικές πτυχές και την σωµατική αξία της σίτισης και ενυδάτωσης, αλλά 

επίσης την συµβολική φύση και πολιτισµική σηµασία της τροφής και των υγρών. 

Συγκεκριµένα, αρκετά άρθρα µέχρι σήµερα έχουν τονίσει την σηµασία της 

συµβολικής φύσης της τροφής σε σχέση µε την σίτιση και ενυδάτωση στις 

ασθένειες τελικού σταδίου.53  Σύµφωνα µε το άρθρο από τους Scanlon et al., η 

τροφή έχει συµβολική έννοια η οποία υπερβαίνει τα σωµατικά οφέλη που 

παρεχει.54 Η οµάδα των Beauchamp et al. παρατήρησε ότι η άρνηση τροφής και 

νερού στον οποιονδήποτε και για οποιονδήποτε λόγο είναι τελείως αντίθετο της 

έκφρασης φροντίδας και συµπόνιας.55 Ο Meilaender δηλώνει ότι η παροχή 

τροφής και υγρών είναι το είδος της φροντίδας που κάθε άνθρωπος οφείλει στον 

συνάνθρωπο.56 Ο Green υπογραµµίζει: «τι άλλο θα µπορούσε να είναι περισσότερο 

άρρηκτα συνδεδεµένο µε την ίδια τη ζωή απ’ ότι η προσφορά τροφής στους 

πεινασµένους ή νερού στους διψασµένους;»57 Τέλος ο Conelly σηµειώνει ότι η ίδια 

η επιβίωση πιθανώς να βασίζεται στην καλλιέργεια των βασικών συναισθηµάτων τα 

οποία ανατροφοδοτούνται προσφέροντας τροφή και νερό σε όσους έχουν 

ανάγκη.58  

Η ιατρική ηθική και δεοντολογία στην απόφαση για χρήση της τεχνητής σίτισης 

και ενυδάτωσης απαιτεί τον σεβασµό τόσο των ατοµικών σωµατικών αναγκών του 

ασθενούς, όσο και την επιθυµία του ίδιου, ειδικά εάν ο ασθενής επιλέγει µε γνώση 

της κατάστασης του.52 

Συνοψίζοντας, αυτοσκοπό της παρηγορητικής θεραπείας αποτελεί η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής του ασθενούς που βρίσκεται σε τελικό στάδιο. 

 

4.2 ΡΟΛΟΙ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

   4.2.1 Γενικοί ιατροί 

 Η σχέση µεταξύ ιατρού-ασθενή είναι πολύ σηµαντική. Ο βαθµός ποιότητας 

αυτής της σχέσης αποτελεί και το µέτρο της επιτυχίας της γενικής ιατρικής τόσο 

σε ατοµικό όσο και σε συλλογικό επίπεδο. 
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Αυτή η σχέση θα πρέπει να διατηρηθεί δυνατή και να ενισχύεται, κάθε φορά που 

αποδυναµώνεται. Η ιδιαίτερη σχέση µεταξύ ιατρού - ασθενή είναι το σηµείο - 

κλειδί στην παροχή υπηρεσιών υγείας και οφείλουµε να το προστατέψουµε και να 

το αναπτύξουµε. 

Η πρώτη ευθύνη των γενικών ιατρών είναι η υγεία και η ποιότητα ζωής που 

πρέπει να εξασφαλίσουν στον ασθενή.  

Εποµένως, χρειάζεται  οργάνωση των γενικών ιατρών σε µια οµάδα που θα 

εξασφαλίσει την ποιότητα ζωής σε ασθενείς µε νοσήµατα φθοράς. Η έρευνα στον 

τοµέα των τεχνολογικών επιτευγµάτων της ιατρικής πιθανόν να προκάλεσε ζηµιά 

στον τοµέα της πρωτοβάθµιας φροντίδας. Οι υπηρεσίες υγείας στρέφουν, πλέον, το 

ενδιαφέρον προς την πρωτοβάθµια φροντίδα των ασθενών µέσω της γενικής 

ιατρικής, καθώς οι ιατροί θα παρέχουν υπηρεσίες για την εξυπηρέτηση της 

κοινότητας.  

Οι γενικοί ιατροί πρέπει να είναι σε θέση να γνωρίζουν ποιοι  ασθενείς θα 

ωφεληθούν άµεσα από την παρέµβαση, ποιοι βρίσκονται σε χαµηλό κίνδυνο και 

ποιους θα είναι χρήσιµο να καθησυχάσουν και να συµβουλεύσουν σε πρώτο 

επίπεδο. 

  Στην επαγγελµατική δεοντολογία και την κοινωνική ευθύνη της ιατρικής 

επιστήµης αναφέρεται και το παρακάτω απόσπασµα από την Εφηµερίδα της 

Κυβέρνησης της Ελληνικής ∆ηµοκρατίας:  

 

 

Τεύχος Πρώτο Αρ. Φύλλου 287, 28 Νοεµβρίου 2005, 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Θ΄ 

ΕΙ∆ΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

Άρθρο 29 

Ιατρικές αποφάσεις στο τέλος της ζωής 

1. Ο ιατρός, σε περίπτωση ανίατης ασθένειας που βρίσκεται στο τελικό της στάδιο, 

ακόµη και αν εξαντληθούν όλα τα ιατρικά θεραπευτικά περιθώρια, οφείλει να φροντίζει 

για την ανακούφιση των ψυχοσωµατικών πόνων του ασθενή. Του προσφέρει παρηγορητική 

αγωγή και συνεργάζεται µε τους οικείους του ασθενή προς αυτήν την κατεύθυνση. Σε κάθε 

περίπτωση, συµπαρίσταται στον ασθενή µέχρι το τέλος της ζωής του και φροντίζει ώστε να 

διατηρεί την αξιοπρέπειά του µέχρι το σηµείο αυτό. 
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2. Ο ιατρός λαµβάνει υπόψη τις επιθυµίες που είχε εκφράσει ο ασθενής, ακόµη και αν, 

κατά το χρόνο της επέµβασης, ο ασθενής δεν είναι σε θέση να τις επαναλάβει. 

3. Ο ιατρός οφείλει να γνωρίζει ότι η επιθυµία ενός ασθενή να πεθάνει, όταν αυτός 

βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο, δεν συνιστά νοµική δικαιολόγηση για τη διενέργεια 

πράξεων οι οποίες στοχεύουν στην επίσπευση του θανάτου. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β΄ 

ΓΕΝΙΚΟΙ ΚΑΝΟΝΕΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ 

Άρθρο 3 

Ηθική και επιστηµονική ανεξαρτησία του ιατρού 

1. Κάθε ιατρός απολαύει κατά την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος, επιστηµονικής 

ελευθερίας και ελευθερίας της συνείδησής του, παρέχει δε τις ιατρικές του υπηρεσίες µε 

σεβασµό στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια. 

2. Ο ιατρός ενεργεί µε βάση: 

α) την εκπαίδευση που του έχει παρασχεθεί κατά τη διάρκεια των προπτυχιακών του 

σπουδών, την άσκησή του για την απόκτηση τίτλου ιατρικής ειδικότητας και τη 

συνεχιζόµενη ιατρική του εκπαίδευση, 

β) την πείρα και τις δεξιότητες που αποκτά κατά την άσκηση της ιατρικής και  

γ) τους κανόνες της τεκµηριωµένης και βασισµένης σε ενδείξεις ιατρικής επιστήµης. 

3. Ο ιατρός, κατά την άσκηση της ιατρικής, ενεργεί µε πλήρη ελευθερία, στο πλαίσιο των 

γενικά αποδεκτών κανόνων και µεθόδων της ιατρικής επιστήµης, όπως αυτοί 

διαµορφώνονται µε βάση τα αποτελέσµατα της εφαρµοσµένης σύγχρονης επιστηµονικής 

έρευνας. Έχει δικαίωµα για επιλογή µεθόδου θεραπείας, την οποία κρίνει ότι υπερτερεί 

σηµαντικά έναντι άλλης, για τον συγκεκριµένο ασθενή, µε βάση τους σύγχρονους 

κανόνες της ιατρικής επιστήµης, και παραλείπει τη χρήση µεθόδων που δεν έχουν 

επαρκή επιστηµονική τεκµηρίωση. 

 

  4.2.2 Κλινικός ∆ιαιτολόγος 

Ο διαιτολόγος οφείλει να καταβάλλει προσπάθειες στην πρόληψη, αλλά είναι 

εξίσου σηµαντικός ο ρόλος του και στην αντιµετώπιση διαφόρων ασθενειών.  

Συγκεκριµένα:70 

1. καταγράφει τις ανάγκες και την κατάσταση του ασθενή. 
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2. καθιερώνει ένα διατροφικό πλάνο για τη φροντίδα του ασθενή, το οποίο 

βασίζεται σε πληροφορίες από τη συνήθη διατροφή του. Αξιολογεί 

προηγούµενες διατροφικές οδηγίες, την γνώση περί διατροφής και θέτει ένα 

ρεαλιστικό στόχο µαζί µε το θεράποντα ιατρό. 

3. λαµβάνει πληροφορίες από το διατροφικό διάγραµµα. 

4. δίνει συµβουλές και διατροφικές συστάσεις, όποτε είναι αναγκαίο. ∆ίνει τον 

ορισµό της δίαιτας και εξηγεί τη σχέση µεταξύ διατροφής και ασθενειών. 

Είναι υπεύθυνος για την προαγωγή υγειούς συµπεριφοράς. 

5. συµβουλεύει τον ιατρό αλλά και συµβουλεύεται από αυτόν για τις ειδικές 

ανάγκες και επιθυµίες του ασθενή. 

6. διατηρεί την επικοινωνία της ιατρικής οµάδας µε την ενεργό συµµετοχή του 

στις συγκεντρώσεις του υγειονοµικού προσωπικού. 

7. συµµετέχει στη διαχείριση και την αξιολόγηση πηγών, σχεδιαγραµµάτων 

και αποτελεσµάτων. 

8. οφείλει να επικοινωνεί µε τον ασθενή, να τον ακούει, για την καλύτερη 

φροντίδα του. 

 

  4.2.3 Νοσηλευτικό προσωπικό 

Η φροντίδα των νοσούντων αποτελεί ευθύνη όλου του υγειονοµικού προσωπικού, 

ιδιαίτερα όµως των νοσηλευτών. Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι αυτό που 

περνάει το µεγαλύτερο διάστηµα µε τους ασθενείς και τις οικογένειές τους, 

γνωρίζει τους φόβους, τις αγωνίες και τις ανασφάλειές τους και αντιµετωπίζει την 

εξέλιξη της νόσου σε µεγαλύτερο βαθµό απ’ ότι οι λοιποί επαγγελµατίες υγείας. 

Η φροντίδα θα πρέπει να παρέχεται τόσο στο στάδιο της διάγνωσης, όσο και κατά 

τη διάρκεια της νοσηλείας και της θεραπείας. Απώτερος στόχος παραµένει πάντα 

η ανακούφιση του ασθενή και η φροντίδα αυτού, ακόµα και στο τελικό στάδιο της 

ασθένειας. 

 

4.3 ΠΑΡΗΓΟΡΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Η παρηγορητική φροντίδα εστιάζεται στην πρόληψη και ανακούφιση της 

ταλαιπωρίας, βελτιώνοντας την επικοινωνία, προωθώντας την συνοχή ανάµεσα 

στην θεραπεία και τις ατοµικές επιθυµίες, και διευκολύνοντας την διαδικασία 
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τόσο για τους ίδιους τους ασθενείς µε νόσους επικίνδυνες για τη ζωή, όσο και για 

τις οικογένειες τους.31,32,33  

 
 
 
 
 
 
Πίνακας 3. Ορισµός Παρηγορητικής αγωγής για ενήλικες από τον Παγκόσµιο 
Οργανισµό Υγείας 
Η παρηγορητική αγωγή για τους ενήλικες αποτελεί µια προσέγγιση η οποία βελτιώνει 

την ποιότητα ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους, οι όποιοι αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα σχετικά µε επικίνδυνες για τη ζωή νόσους, µέσω της πρόληψης και 

ανακούφισης της ταλαιπωρίας χρησιµοποιώντας µέσα όπως την έγκαιρη ταυτοποίηση και 

σωστή αξιολόγηση και αντιµετώπιση του πόνου και άλλων προβληµάτων, 

συµπεριλαµβάνοντας σωµατικά, ψυχοκοινωνικά και πνευµατικά ζητήµατα που 

προκύπτουν.   

Η παρηγορητική φροντίδα: 

•  παρέχει ανακούφιση από τον πόνο και αλλά στρεσογόνα συµπτώµατα. 

• Συντηρεί τη ζωή αλλά και ο θάνατος θεωρείται µια φυσιολογική διαδικασία. 

• ∆εν τείνει ούτε επισπεύδει, ούτε να αναβάλλει τον θάνατο. 

• Αφοµοιώνει τις ψυχολογικές και πνευµατικές πτυχές του ασθενούς στην θεραπεία του. 

• Προσφέρει ένα σύστηµα υποστήριξης ώστε να βοηθήσει τους ασθενείς να ζήσουν όσο 

πιο ενεργά µέχρι το τέλος της ζωής. 

• Προσφέρει ένα σύστηµα υποστήριξης ώστε να βοηθήσει την οικογένεια να 

ανταπεξέλθει κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του ασθενούς αλλά και κατά τη διάρκεια 

του πένθους. 

• Εφαρµόζει µια οµαδική προσέγγιση ώστε να διαχειριστεί όσο καλύτερα γίνεται τις 

ανάγκες των ασθενών και των οικογενειών τους όσον αφόρα τη συµβουλευτική πένθους, 

αν κάτι τέτοιο υποδειχθεί. 

• Ενισχύει την ποιότητα της ζωής και µπορεί επίσης να επηρεάσει θετικά την έκβαση 

της νόσου. 

• Είναι εφαρµόσιµη νωρίς κατά τη διάρκεια της ασθενείας, συµπληρωµατικά µε άλλες 

θεραπείες οι οποίες έχουν ως στόχο την παράταση της ζωής όπως η χηµειοθεραπεία ή η 

ακτινοθεραπεία, και περιλαµβάνει τις απαιτούµενες διερευνήσεις για την κατανόηση και 

διαχείριση των κλινικών επιπλοκών. 
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Ως έχει, είναι ευρέως αποδεκτή σαν ένα αναπόσπαστο στοιχείο της περιεκτικής 

φροντίδας στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για όλους τους ασθενείς σε κρίσιµο 

στάδιο, συµπεριλαµβάνοντας εκείνους που επιδιώκουν οποιαδήποτε λογική 

θεραπεία για παράταση της ζωης.34-38 

Η ποιότητα της παρηγορητικής θεραπείας που εφαρµόζεται στην Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας αξιολογείται µε βάση την δοµή, την διαδικασία ή το 

αποτελεσµα.39,40 Επίσης εστιάζεται στα εξής σηµεια:41-51 

• στην ανακούφιση του πόνου των ασθενών που συνδέεται επιπλέον 

στρεσογόνα συµπτώµατα, 

• βοήθεια στην συνεχή, σαφή και ακριβή πληροφόρηση της οικογένειας 

σχετικά µε την διάγνωση, την πρόγνωση και την θεραπεία, έτσι ώστε να 

προλαµβάνονται αισθήµατα άγχους και κατάθλιψης από την πλευρά της 

οικογένειας, 

• συµµόρφωση του σχεδίου θεραπείας µε τις επιθυµίες των ασθενών και των 

οικογενειών τους, προκειµένου να αποφεύγονται οι προστριβές ανάµεσα σε 

θεράποντα, ασθενείς και συγγενικά πρόσωπα.  

Παράγοντες που δυσχεραίνουν την µετάβαση από τη θεραπευτική προσέγγιση 

στην παρηγορητική φροντίδα αποτελούν η ηλικία του ασθενούς, η δυσκολία 

κατανόησης από τη µεριά της οικογένειας του βαθµού σοβαρότητας της 

κατάστασης του ασθενούς, ο βαθµός δυσανασχέτησης της οικογένειας στην 

προτεινόµενη θεραπευτική προσέγγιση και οι συνεχείς εναλλαγές των αποφάσεων 

σχετικά µε την ιατρική φροντίδα. 

Από την άλλη, πολλαπλοί παράγοντες βοηθούν το προσωπικό στην εφαρµογή της 

παρηγορητικής θεραπείας. Αυτοί είναι η εύρεση κοινά αποδέκτης λύσης σχετικά 

µε την κατεύθυνση της θεραπείας, η εύρεση ισορροπίας ανάµεσα στο συµφέρον 

για τον ασθενή και της οικογένειας του, η συζήτηση των παρακλαδιών των 

επιλογών θεραπείας µε τα συγγενικά µέλη των ασθενών, η εξάντληση όλων των 

δυνατών θεραπευτικών επιλογών, η ανεπαρκής ανταπόκριση του ασθενούς στην 

«επιθετική» ιατρική θεραπεία, και τέλος η υπερβάλλουσα θέληση της 

βελτιστοποίησης της άνεσης του ασθενούς.  

 

Η παρηγορητική θεραπεία ενισχύει την ανακούφιση των κλινικών συµπτωµάτων, 

του άγχους και του φόβου. Οι επιθυµίες του ασθενούς γίνονται γνωστές µέσω 
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αναβαθµισµένων οδηγιών που καθορίζονται προληπτικά, στα πλαίσια του 

δικαιώµατος του ασθενούς της επιλογής και αυτό- προσδιορισµού της κατάστασής 

του. Η οδηγία DNAR (βλ Παράρτηµα), µπορεί να περιλαµβάνει και τον 

τερµατισµό της διατροφικής υποστήριξης.  

Με µια οδηγία DNAR η οποία περιλαµβάνει την διατροφική υποστήριξη, ο 

στόχος είναι να διατηρηθεί η παρούσα θρεπτική κατάσταση. 

Οι διατροφικοί περιορισµοί είναι συνήθως µη αποδεκτοί, εκτός και αν για την 

κατάσταση εκείνη τη στιγµή κρίνεται απαραίτητο. Οι νοητικά επαρκείς ασθενείς 

έχουν το δικαίωµα να αρνηθούν θεραπεία (π.χ. σίτιση από το στόµα, σίτιση από 

σωλήνα, παρεντερική διατροφή). Η άρνηση πρέπει να υποστηρίζεται από σειρά 

εγγράφων. 

   

   4.3.1 ∆ιαχείριση του πόνου. 

 Ο πόνος είναι υψηλή διαδοµένος στους πληθυσµούς που βρίσκονται υπό 

παρηγορητική φροντίδα και ειδικότερα η διαχείριση του πόνου αποτελεί σφραγίδα 

της καλής παρηγορητικής θεραπείας. 
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4.4 ΑΠΟΣΥΡΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΚΡΑΤΗΣΗ ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ. 

 

 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΤΟ ΤΕΛΙΚΟ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 
ΑΡΧΕΣ - ΑΞΙΕΣ 

Αφοσίωση- Αληθής και 
πιστή παροχή ιατρικής 
φροντίδας.  

Αυτονοµία- Το δικαίωµα 
του ασθενή για αυτό- 
προσδιορισµό. 

Ωφελιµότητα- 
Πραγµατοποιώντας ό,τι 
είναι προς το συµφέρον 
του ασθενούς. 

Ασφάλεια- Αποφυγή 
πρόκλησης εκ προθέσεως  
σωµατικής βλάβης.   

∆ικαιοσύνη- Αξιοκρατία 
στην απονοµή ιατρικής 
φροντίδας.  

Οι ιατροί πρέπει να ενθαρρύνουν 
τον διάλογο σχετικά µε την 
φροντίδα στο τέλος της ζωής και 
την χρήση οδηγιών έτσι ώστε να 
προστατευτεί η αυτονοµία ακόµα 
και αν έχει χαθεί η ικανότητα του 
ασθενούς για λήψη αποφάσεων.   

Οι ιατροί πρέπει να κάνουν ό,τι 
θεωρούν ότι είναι προς το 
συµφέρον του ασθενούς, αλλά 
αυτό δεν πρέπει να παρεµβαίνει 
στο δικαίωµα του ασθενούς του 
αυτό- προσδιορισµού.  

Πολλοί ιατροί θεωρούν την 
συµµέτοχη της ιατρικά- 
υποβοηθούµενης αυτοκτονίας σαν 
παραβίαση αυτού του κανόνα. 

Οι ιατροί πρέπει να συνηγορούν 
για θεραπεία των ασθενών µε 
δίκαιο τρόπο και χωρίς 

Οι ιατροί πρέπει να είναι αληθείς 
στους ασθενείς σχετικά µε την 
διάγνωση, την πρόγνωση και την 
συµβουλευτική των επιθυµιών των 
ασθενών ακόµα και αν έχει χαθεί η 
ικανότητα του ασθενούς για λήψη 
αποφάσεων. 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΤΗΝ 
ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΤΟ ΤΕΛΟΣ 

ΤΗΣ ΖΩΗΣ 

∆ιάγραµµα 1. Πηγή: Ethical Issues at the End of Life, Cavalieri Α., Journal of the American Osteopathic Association 2001, 
101(10):617. 
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Η διακοπή της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης απαιτεί ιδιαίτερη εξέταση. Για 

πολλά χρόνια, ιατροί και άλλοι επαγγελµατίες υγείας θεωρούσαν την παραπάνω 

διαδικασία, ακόµα και για τον ασθενή στο τέλος της ζωής, αυστηρά υποχρεωτική 

φροντίδα.  

Όµως, τόσο από την ηθική πλευρά, όσο και από την νοµική, η τεχνητή σίτιση 

αποτελεί άλλη µία ιατρική παρέµβαση. Όταν η σίτιση κατ’ αυτόν τον τρόπο δεν 

µπορεί να επιτύχει πλέον τους στόχους της θεραπείας, µπορούν να αποσυρθεί ή 

να παρακρατηθεί, ανάλογα µε την απόφαση του ασθενούς ή των συγγενικών του 

προσώπων.  

Όταν ένα τέτοιο δίληµµα προκύπτει, είναι σηµαντικό η θεράπουσα ιατρική 

οµάδα να καθησυχάσει, να συµβουλεύσει και να εκπαιδεύσει τον ασθενή και την 

οικογένεια του. Οι οικογένεια πρέπει να καταλάβουν ότι σηµάδια και συµπτώµατα 

αφυδάτωσης όπως ξηροστοµία µπορούν να αντιµετωπιστούν και ότι σε µερικές 

περιπτώσεις η χορήγηση υγρών µπορεί να οξύνει άλλα συµπτώµατα όπως 

δυσκολίες αναπνοής και πόνο προκαλούµενο από οιδηµα.55,59   

 

4.5 ΗΘΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ  

Η ανακούφιση και η ποιότητα της ζωής είναι οι κύριοι στόχοι για όλους τους 

ασθενείς, και ειδικά για τους ασθενείς σε τελικό στάδιο. Η ασθένεια σε τελικό 

στάδιο ορίζεται ως το τέλος µιας καθορισµένης, κλιµακούµενης και µη 

αναστρέψιµης κατάστασης όπου ο θεράποντας ιατρός έχει αποφασίσει, µέσω 

αντικειµενικών ιατρικών κριτηρίων, ότι η ιατρική φροντίδα είναι µάταιη και η 

ασθένεια θα προκαλέσει επικείµενο θάνατο του ασθενούς. 

Οι ενήλικες ασθενείς τελικού σταδίου έχουν το δικαίωµα να επιλέξουν το επίπεδο 

της θεραπείας και φροντίδας που θα δεχτούν. 

Ο επαγγελµατίας υγείας έχει την ηθική ευθύνη να σεβαστεί την ιερότητα της 

ζωής, την αξιοπρέπεια και τα δικαιώµατα όλων των ατόµων, και να προσφέρει 

ανακούφιση από τον πόνο. Στον τοµέα της κλινικής διατροφής , η σίτιση των 

ενηλίκων ασθενών σε τελικό στάδιο δηµιουργεί µερικά ηθικά και νοµικά ζητήµατα 

τα οποία χρειάζεται να λαµβάνονται υπόψη όταν λαµβάνονται αποφάσεις για το αν 

θα χορηγηθεί ή θα σταµατήσει η διατροφική υποστήριξη.     

Η κυριότερη ηθική αρχή που πρέπει πάντα να λαµβάνεται υπόψη, είναι το 

δικαίωµα του ασθενή να λαµβάνει εκείνος τις αποφάσεις που τον αφορούν. 
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  4.5.1 Η διακοπή της διατροφικής υποστήριξης αποτελεί θανατική καταδίκη;  

Με την πρακτική έννοια, εάν κάθε διακοπή θεραπείας που συντελεί στην 

διατήρηση στη ζωή οριζόταν ως «δολοφονία», οι ιατροί θα ήταν διστακτικοί στην 

έναρξη πιθανώς αποτελεσµατικών θεραπειών και απρόθυµοι στην διακοπή αυτών 

που δεν είναι αποτελεσµατικές αλλά απλώς  «εύκολα» αποδεκτές.65  

 

  4.5.2 Η στέρηση τροφής και υγρών αποτελεί επώδυνη εµπειρία για έναν ασθενή 

σε τελικό στάδιο; 

Πολλοί υποθέτουν ότι ο θάνατος που προκαλείται από ασιτία και αφυδάτωση 

είναι επώδυνος. Ωστόσο, πολλές αναφορές περιστατικών αποδεικνύουν ότι η 

διακοπή της σίτισης και ενυδάτωσης σε τελικό στάδιο οδηγεί σε µεγαλύτερη άνεση 

του ασθενούς, ενώ η συνέχιση της χορήγησης µπορεί να εντείνει την εµφάνιση 

οιδήµατος, δύσπνοιας και εκκρίσεων.61,62  Σύµφωνα µε την οµάδα των Ellershaw 

et al, συµπτώµατα όπως η ξηροστοµία, το αίσθηµα της δίψας και οι αυξηµένες 

εκκρίσεις στους ασθενείς σε τελικό στάδιο δεν συνδέονται µε το επίπεδο 

ενυδάτωσής τους.63 

Κάτι τελευταίο που αξίζει να σηµειωθεί αποτελεί η διαπίστωση ότι λογά των 

βιοχηµικών µεταβολών κατά την περίοδο της ασιτίας και συγκεκριµένα οι 

συνέπειες της κένωσης και της απελευθέρωσης από το σώµα οπιοειδών ενδογενούς 

φύσης, θεωρούνται ότι µπλοκάρουν το αίσθηµα του πόνου και της δυσφοριας.61,64 

 

4.6 ΝΟΜΙΚΟΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ 

Αν και σήµερα η νοµοθεσία επιτρέπει στους ασθενείς να δηλώσουν µε γραπτές ή 

προφορικές εντολές που αναφέρθηκαν και προηγουµένως, τις επιθυµίες τους 

σχετικά µε την θεραπεία διατήρησης στη ζωή όσο έχουν συνειδησιακή ικανότητα, 

οι νόµοι αυτοί δεν αναφέρονται απαραίτητα στην σίτιση και ενυδάτωση του 

ασθενούς. Έτσι, προκύπτει ένα νοµικό κενό το οποίο αποτελεί πεδίο 

επιστηµονικών προβληµατισµών και δικαστικών διαξιφισµών.  

Γι’ αυτό το λόγο, το έτος 1990 τελικά το Ανώτατο ∆ικαστήριο των Ηνωµένων 

Πολιτειών µε απόφασή του, επιβεβαίωσε τους Αµερικανούς επιστήµονες στην 

άποψη ότι η σίτιση και η χορήγηση υγρών αποτελούν µέρος της ιατρικής 

θεραπείας και κατ’ αυτόν τον τρόπο µπορούν νόµιµα να αποσύρονται ή να 

παρακρατούνται κάτω από κατάλληλες ιατρικές και ηθικές συνθήκες:60  
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• Η ιατρική πρόγνωση του ασθενούς. 

• Σε περίπτωση επιβίωσης του ασθενούς, κατά πόσο η ποιότητα ζωής του θα 

είναι αποδεκτή από τον ίδιο. 

• Τα πιθανά οφέλη της θεραπείας υπερβαίνουν την δυσφορία και την 

ταλαιπωρία. 

• Οι επιθυµίες του ασθενούς. 

 

4.7 Η ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΚΑΘΟΛΙΚΗΣ ΕΚΚΛΗΣΙΑΣ ΣΤΗΝ ΗΘΙΚΗ ΥΠΟΣΤΑΣΗ ΤΗΣ 

ΤΕΧΝΗΤΗΣ ΣΙΤΙΣΗΣ ΚΑΙ ΕΝΥ∆ΑΤΩΣΗΣ (ΑΝΗ). 

Επειδή η φυσική συνέχεια του θανάτου λαµβάνει µέρος τόσο συχνά σε υψηλής 

τεχνολογίας κλινικό περιβάλλον, ο επερχόµενος θάνατος είναι τις περισσότερες 

φορές εξαρτώµενος της απόφασης για επίσχεση της επόµενης πιθανής ιατρικής 

παρέµβασης ή της αποµάκρυνσης κάθε επιζήµιου τεχνολογικού µέσου. Η λήψη 

τέτοιων αποφάσεων ηθικά εξαρτάται σε συνετή εφαρµογή ορισµένων εννοιών, 

κατηγοριών και διακρίσεων οι οποίες ενσωµατώνουν ηθική σοφία αναπτυγµένη 

ανά τους αιώνες. 

  Αυτό που µπορεί η ιστορία και η ηθική θεολογία να συνεισφέρει σε ερωτήµατα 

περί ηθικών ορίων της ιατρικής τεχνολογίας είναι κατεύθυνση για το πότε πρέπει 

να διακόπτονται «τεχνολογίες» που έχουν ως στόχο την ίαση και ποτέ πρέπει να 

επικεντρώνεται στην φροντίδα µε την έννοια ότι παρέχει ανακούφιση του πόνου 

και της κακοπάθειας. 

Αξίζει να σηµειωθεί πως ακρογωνιαίο λίθο της Καθολικής βιοηθικής αποτελεί η 

πεποίθηση ότι «η βοήθεια στον συνάνθρωπο έρχεται µε τη µορφή του σεβασµού προς 

την επιθυµία του ασθενούς να αρνηθεί ό,τι είναι επιζήµιο, επιβλαβές ή όχι επαρκώς 

επωφελές, και γι’ αυτόν το λόγο όταν αποσύρονται οι ιατρικές «τεχνολογικές» 

παρεµβάσεις, νέο αντικειµενικό ιατρικό στόχο αποτελεί πλέον η ανακούφιση του 

σωµατικού πόνου».66 

Αν και πολλές ηθικές παραδόσεις έχουν συµβάλλει στην επιχειρηµατολογία, 

φαίνεται πως η εκφρασµένη άποψη της Καθολικής Εκκλησίας λαµβάνεται 

σοβαρά υπόψη.  

Για την Καθολική Εκκλησία, το πεδίο της κλινικής δεοντολογίας κλίνει προς 

έννοιες όπως την ανάλυση του όφελους και του επιζήµιου, της αναλογικότητας, 

της διπλής επίδρασης, έννοιες συνδεδεµένες µε την Καθολική ηθική παράδοση.  
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Η Καθολική παράδοση προσφέρει δύο αντικρουόµενες απόψεις περί ηθικότητας 

της διακοπής και επίσχεσης της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης. 

 

ΘΕΣΗ #1: Η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση είναι από ηθικής άποψης 

επιβεβληµένη. 

  Τον Μάρτιο του 2004, ο Πάπας Ιωάννης Παύλος ΙΙ παρέδωσε Παπικό κήρυγµα 

µε επίκεντρο την φυτική κατάσταση και άλλα τραύµατα του εγκεφάλου. Σε αυτή 

τη δήλωση, ανέφερε ότι η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση είναι ηθικά υποχρεωτικές 

και πρέπει να συντηρούνται στις περισσότερες περιπτώσεις µόνιµης φυτικής 

κατάστασης67. 

Αρχικά ο Πάπας δήλωσε ότι η διάγνωση της µόνιµης φυτικής κατάστασης δεν 

είναι συγκεκριµένη, και σε αυτό στήριξε το ηθικό του επιχείρηµα. ∆εύτερον, ο 

Πάπας δήλωσε ότι η χορήγηση τεχνητής διατροφής και ενυδάτωσης είναι µέσα 

«συνήθη και ανάλογα προς το στόχο της, και γι’ αυτό το λόγο είναι ηθικά 

επιβεβληµένη» αρκεί να επιτευχθούν οι στόχοι  της «παροχής θρεπτικών 

συστατικών στον ασθενή» και της «ανακούφισης της κακοπάθειας». Τρίτον, ο 

Πάπας ανέφερε ότι η διακοπή της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης αποτελεί 

«ευθανασία εξ αµελείας … η οποία µε την φύση και την πρόθεση προκαλούν τον 

θάνατο µε τον σκοπό να ελαχιστοποιήσουν κάθε αίσθηµα πόνου». Τέλος, 

συµπλήρωσε ότι η χρήση καθετήρων για την σίτιση και ενυδάτωση του ασθενούς 

δεν αποτελούν «υποστήριξη του ασθενούς µε τεχνολογικά µέσα», ούτε και 

αποτελούν «ιατρική πράξη».  

 

ΘΕΣΗ #2: Η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση είναι από ηθικής άποψης 

προαιρετική. 

Η άποψη ότι η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση είναι ηθικά προαιρετική και 

υπάρχει δυνατότητα απόσυρσής της στις περισσότερες περιπτώσεις µόνιµης 

φυτικής κατάστασης, ήταν διαδεδοµένη στους Καθολικούς σκεπτικιστές, µέχρι τον 

Μάρτιο 2004. Μέρος της προηγούµενης άποψης βασίζεται στην πεποίθηση 

ορισµένων ότι η ζωή του πνεύµατος είναι πιο σηµαντική από την ζωή του σώµατος. 

Ο Πάπας Πίος ΧΙΙ ήταν υποστηρικτής της θέσης αυτής δηλώνοντας: « Η ζωή, η 

υγεία, όλες οι προσωρινές δραστηριότητες είναι στην πραγµατικότητα υποδεέστερα 
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των πνευµατικών στόχων»68 , υπονοώντας ότι το σώµα αποτελεί αποκλειστικά το 

στήριγµα του πνεύµατος. 

Οι Καθολικοί επίσκοποι του Τέξας των Ηνωµένων Πολιτειών Αµερικής, επίσης 

αναφέρθηκαν στο θέµα της ηθικής καταλληλότητας χρήσης των τεχνητών µέσων 

για σίτιση και ενυδάτωση των ασθενών, σε επίσηµη έκθεσή τους το 1990:  

«Η ηθική καταλληλότητα της διακοπής και επίσχεσης της τεχνητής σίτισης και 

ενυδάτωσης από έναν πάσχοντα σε µόνιµη χωρίς αισθήσεις κατάσταση (φυτική) δεν 

σηµαίνει ότι εγκαταλείπουµε το άτοµο αυτό. Αντίθετα, αποδεχόµαστε το γεγονός ότι 

έχει φτάσει το τέλος του προσκυνήµατος και δεν πρέπει να τον/την εµποδίσουµε από 

το να κάνει το τελευταίο βήµα.»68  
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5. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ (CASE STUDIES). 
 

5.1 ΤΙ ΠΕΡΙΛΑΜΒΑΝΕΙ Ο ΟΡΟΣ «ΜΟΝΙΜΗ ΦΥΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ»; 

Περιπτώσεις ασθενών σε µόνιµη φυτική κατάσταση, πάθηση µη αναστρέψιµη, 

των οποίων οι ιστορίες έγιναν ευρέως γνωστές λόγω των ηθικών τους ιδιοµορφιών 

και των διαφορών µεταξύ της ιατρικής δεοντολογίας και των επιθυµιών των 

κηδεµόνων, οι οποίες τελικά και διευθετήθηκαν δικαστικώς. Χαρακτηριστικά 

παραδείγµατα αποτελούν οι ιστορίες των: Karen Quinlan (1976), Nancy Cruzan 

(1983), Paul Brophy (1986) και Terri Schiavos (1990). 

Ένας εγκέφαλος σε µόνιµη φυτική κατάσταση έχει παντελή απουσία συνείδησης 

και αντίληψης του περιβάλλοντος, ελάχιστες πιθανότητες σηµαίνουσας 

ανάκαµψης, µε αναπόφευκτη τελική κατάληξη την έκπτωση όλων των στοιχειωδών 

εγκεφαλικών λειτουργιών2. Σύµφωνα µε την Αµερικανική Ακαδηµία Νευρολογίας 

τα σηµεία στα οποία στηρίζεται η διάγνωση της πάθησης αυτής είναι τα εξής 

(Πίνακας 5):  

 

Πίνακας 5: Κριτήρια διάγνωσης µόνιµης φυτικής κατάστασης73 
• Καµία ένδειξη αντίληψης εαυτού ή περιβάλλοντος, καµία αλληλεπίδραση µε 

άλλους. 

• Καµία σηµαίνουσα απάντηση σε ερεθίσµατα. 

• Καµία γλωσσική έκφραση ή έκφραση συναισθήµατος. 

• Επαναλαµβανόµενοι κύκλοι διεγερµένου ύπνου ( µε πλήρη ικανότητα εκφράσεων 

προσώπου).  

• Υπάρχουσες αυτόνοµες υποθαλάµιες λειτουργίες που επιτρέπουν την επιβίωση.  

• Ακράτεια εντέρου και ουροδόχου κύστης. 

• ∆ιατηρηµένα κρανιακά νεύρα και αντανακλαστικά νωτιαίου µυελού. 

 

Επιπλέον, η Αµερικανική Ακαδηµία Νευρολογίας εξέδωσε το έτος 1989 

ορισµένες κατευθυντήριες οδηγίες προς τους θεράποντες ιατρούς, οι οποίες θίγουν 

αρχικά το θέµα της καθιέρωσης της σίτισης και ενυδάτωσης ασθενών σε µόνιµη 

φυτική κατάσταση µέσω καθετήρων σίτισης, ως ιατρική πράξη, ενώ επιτρέπει την 

µη συνέχισή της σε τέτοιους ασθενείς, εφόσον η επιθυµία των κηδεµόνων είναι 

τέτοια (Πίνακας 6). 
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Πίνακας 6: Κατευθυντήριες οδηγίες από την Αµερικανική Ακαδηµία Νευρολογίας.74 

• «Η απόφαση διακοπής παροχής υγρών και τροφής πρέπει να ασκείται µε την ίδια 

λογική όπως και σε οποιαδήποτε άλλη απόφαση ιατρικής θεραπευτικής 

προσέγγισης.» 

• «Η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση είναι ανάλογη µε άλλες µορφές θεραπείας που 

έχει ως στόχο την διατήρηση της ζωής, όπως ένας αναπνευστήρας.» 

• «Η χορήγηση υγρών και τροφής µέσω ιατρικών µέσων, όπως καθετήρων σίτισης, 

αποτελεί ιατρική πράξη.» 

• «Θεραπεία που δεν παρέχει κανένα όφελος στον ασθενή ή την οικογένεια, µπορεί 

να διακοπεί. . . . Η ιατρική θεραπεία δεν παρέχει κανένα όφελος σε ασθενείς που 

βρίσκονται σε µόνιµη φυτική κατάσταση, εφόσον η διάγνωση έχει καθιερωθεί.» 

 

5.2 Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΗΣ KAREN QUINLAN. 

Η πρώτη υπόθεση στην οποία ο κηδεµόνας στράφηκε δικαστικά για να ζητήσει 

την διακοπή ιατρικών «τεχνολογικών» µέσων για την διατήρηση ενός  ασθενούς 

τελικού σταδίου στη ζωή ήταν αυτή της Karen Quinlan το έτος 1976.  

Συγκεκριµένα, η υπόθεση της Karen Quinlan έκανε τον γύρο του κόσµου όταν οι 

γονείς της ζήτησαν δικαστικά την διακοπή χρήσης του αναπνευστήρα της κόρης 

τους, η οποία βρισκόταν σε µόνιµη φυτική κατάσταση. Αρχικά ενάντια στην 

απόφαση των γονέων τάχθηκε το ιατρικό προσωπικό οι οποίοι θεωρούσαν µια 

τέτοια πράξη «δολοφονία», καθώς ένιωθαν ως καθήκον τους την προστασία της 

ζωής.  

Ωστόσο, το Ανώτατο δικαστήριο του New Jersey τελικά υποστήριξε την αίτηση 

των γονέων, βασισµένο στο δικαίωµα της δηκτικότητας. Το δικαστήριο έκρινε ως 

επαρκείς κηδεµόνες τις οικογένειες των ασθενών σε παρόµοια κατάσταση που δεν 

µπορούν να κάνουν τις επιθυµίες τους γνωστές. 

Επίσης καθόρισαν την ποιότητα ζωής ως έγκυρο παράγοντα για να ληφθεί υπόψη 

υπό τέτοιες συνθήκες.  

Αν και τελικά οι δικαστές αποφάσισαν υπέρ του αιτήµατος της οικογένειας και η 

µηχανική υποστήριξη της αναπνοής αποσύρθηκε, αποδείχτηκε ότι η Karen 

Quinlan δεν είχε ανάγκη µηχανική αναπνευστική υποστήριξη για την διατήρηση 

στη ζωή. Λόγω της φυτικής κατάστασης και της διατήρησης του καθετήρα σίτισης, 

παρέµεινε στη ζωή για ακόµα 10 χρόνια µέσω της τεχνητής σίτισης και 

ενυδάτωσης. 
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5.3 Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΗΣ NANCY CRUZAN. 

Κατέληξε το 1990 ύστερα από 7 χρόνια παραµονής σε µόνιµη φυτική κατάσταση 

και ενώ η οικογένεια έκανε γνωστή την επιθυµία τους στο ιατρικό προσωπικό για 

διακοπή της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσής της. Οι θεράποντες ιατροί 

αρνήθηκαν και µετά από ανάµιξη και του συντηρητικού κυβερνήτη της Πολιτείας 

του Μισούρι υπέρ των ιατρών, το θέµα προχώρησε  στο Ανώτατο δικαστήριο των 

ΗΠΑ. Η απόφαση του δικαστηρίου ήταν περίπλοκη, αλλά τελικά είχε ως 

αποτέλεσµα να επιτραπεί η απόσυρση των καθετήρων σίτισης. 

 
5.4 ΥΠΟΘΕΣΗ: TERRI SCHIAVOS. 
 
Χρονικό 

Φεβρουάριος 1990:  Καρδιακή ανακοπή σχετιζόµενη µε την 

χρόνια ύπαρξη βουλιµικής συµπεριφοράς. 

Ιούνιος 1990:  Το δικαστήριο όρισε ως νοµικά 

εξουσιοδοτηµένο κηδεµόνα τον σύζυγό της, 

µε την σύµφωνη γνώµη των γονέων της Terri 

Schiavos. 

Νοέµβριος 1990 – Απρίλιος 1994:  Η ασθενής υποβλήθηκε σε θεραπείες 

αποκατάστασης που βρίσκονταν σε 

πειραµατικό στάδιο, σε αντίστοιχες 

εγκαταστάσεις. 

Μάιος 1998:  Ο σύζυγος υποβάλλει την πρώτη αίτηση στο 

δικαστήριο για εξαγωγή του καθετήρα 

γαστροστοµίας. Οι γονείς επιµένουν στις 

θεραπείες αποκατάστασης πειραµατικού 

σταδίου. Ο δικαστικός αγώνας αρχίζει. 

2001, 2003:  Ενώ εξελίσσονται οι δικαστικές διαµάχες 

γονέων και συζύγου, κάθε δικαστική 

απόφαση καταλήγει στην διακοπή της 

σίτισης και ενυδάτωσης της Terri Schiavos, 

ενώ οι εφέσεις των γονέων οδηγούν στην 

επανεισαγωγή του καθετήρα σίτισης. 
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Μάρτιος 2005:  Μετά από την τελική απόφαση του Ανώτατου 

δικαστηρίου των ΗΠΑ, αφαιρείται ο 

καθετήρας γαστροστοµίας, ενώ ο φυσικός 

θάνατος λόγω αφυδάτωσης επέρχεται λίγες 

µέρες µετά. 

 

Πλαίσια δεοντολογίας και ηθικής 

Εκφρασµένο σαν ένα κανόνα ηθικής, η κεντρική ιδέα στην περίπτωση αυτή είναι 

ο σεβασµός για την αυτονοµία του συνανθρωπου. Η άλλη άποψη ωστόσο, 

υποδεικνύει ως κατάλληλο ηθικό πλαίσιο όχι την αυτονοµία, αλλά την «ιερότητα» 

της ζωής.  

Ειδικότερα, σύµφωνα µε διατυπωµένες απόψεις, το κεντρικό ζήτηµα στην 

περίπτωση της Terri Schiavos και άλλες παρόµοιες µε αυτήν, είναι η πάλη 

ανάµεσα στην «ιερότητα» της ζωής έναντι της ποιότητας ζωής.  

Εκτός και αν κάποιος υιοθετήσει την άποψη ότι και µόνο η ίδια η βιολογική 

ύπαρξη είναι ό,τι θεωρείται «ιερό» για µια ανθρωπινή ζωή, προβληµατισµοί περί 

«ιερότητας» αναπόφευκτα περιλαµβάνουν και αξιολόγηση της ποιότητας.  

Τα δικαστήρια που ασχολούνται µε υποθέσεις «οικιοθελούς» ευθανασίας σε 

κλινικά περιβάλλοντα, θέτουν ως κεντρικό ζήτηµα την αυτονοµία, τα δικαιώµατα 

προσωπικής ελευθερίας των ασθενών και διατηρούν το προνόµιό τους ώστε να 

αποφασίζουν σύµφωνα µε τις δικές τους αξίες, ακόµα και αφού έχουν χάσει την 

ικανότητα να εκφράζουν την άποψή τους.  

Η προστασία των ατοµικών δικαιωµάτων ελευθερίας εκείνων που έχουν χάσει την 

ικανότητα να διεκδικήσουν, δεν ήταν πάντα το αγαπηµένο ηθικό πλαίσιο στο 

οποίο κινούνταν είτε η νοµική επιστήµη, είτε η ιατρική δεοντολογια6. Και για τους 

δυο τοµείς έχουν προηγηθεί µια σειρά από σηµαντικές δικαστικές αποφάσεις οι 

οποίες υιοθετούνται εκ νέου από τον κώδικα ιατρικής δεοντολογίας. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 
Η χορήγηση τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης σε ασθενείς κρίσιµου σταδίου είναι 

απόλυτα καθορισµένη µέσω εκδοθέντων αλγόριθµων και κατευθυντήριων οδηγιών 

από διεθνείς επιστηµονικούς φορείς [Society of Critical Care Medicine (SCCM), 

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.)]. Ωστόσο, η 

επίσχεση και απόσυρσή της αποτελεί ευαίσθητο θέµα για τους επαγγελµατίες 

υγείας. 

 

 

Σήµερα, η εκκίνηση της τεχνητής σίτισης και ενυδάτωσης είναι πλέον ευρέως 

διαδεδοµένη και κοινώς αποδεκτή από τους επιστήµονες.  

Είναι ευρέως γνωστό, ότι η τεχνητή σίτιση και ενυδάτωση αποτελεί ιατρική πράξη 

και µπορεί να συµβάλλει στην βελτίωση της κλινικής εικόνας του ασθενούς. Το 

ίδιο όµως µπορεί να συµβεί και µε την διακοπή της όταν ο ασθενής βρίσκεται σε 

κρίσιµο στάδιο. 

Σε κάποιες περιπτώσεις η επιβάρυνση αυτής της ιατρικής πράξης για τον ασθενή 

µπορεί να υπερβαίνει τα οφέλη που του προσφέρει. Όταν προκύπτει λοιπόν η 

ανάγκη για διακοπή της στο τέλος της ζωής, η λήψη της απόφασης αποτελεί 

ζήτηµα «ταµπού» για την θεράπουσα οµάδα. 

 

 

Σύµφωνα και µε την βιβλιογραφία: «η σίτιση και ενυδάτωση στην κλινική πράξη 

δεν ταυτίζεται απαραίτητα µε την χορήγηση τροφής και νερού, που αποτελεί βασική 

ανθρώπινη ανάγκη, η στέρηση των οποίων οδηγεί σε µια επώδυνη κατάληξη.»74 

Επίσης, «..η ιατρική πρωτοβουλία πολλές φορές παραµερίζεται µπροστά στην 

πιθανότητα της νοµικής δίωξης εκ µέρους των δυσαρεστηµένων συγγενών για 

«ιατρικό λάθος».75 

  

Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι και στον ελληνικό χώρο το θέµα της διακοπής της 

σίτισης και ενυδάτωσης θίγει «ευαίσθητα θέµατα» για την σχετικά συντηρητική 

νοοτροπία των Ελλήνων επαγγελµατιών υγείας, διαιωνίζοντας τα ηθικά διλήµµατα 

και εµπόδια επαγγελµατικής δεοντολογίας που ανέκαθεν προέκυπταν.    
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
Η συγκεκριµένη πτυχιακή µελέτη πραγµατοποιεί µια γενική επισκόπηση τόσο 

στο πρακτικό κοµµάτι της σίτισης και ενυδάτωσης ασθενών σε τελικό στάδιο, όσο 

και στο ζήτηµα της διακοπής και παρακράτησής τους. Παρατηρείται ότι η 

προέλευση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας  είναι στο συντριπτικό της αριθµό 

ξενόγλωσση, καθώς στον ελληνικό χώρο η επίσηµη έκδοση επιστηµονικών θέσεων 

είναι εξαιρετικά περιορισµένη. 

 Για αυτόν τον λόγο, θα είχε ενδιαφέρον µια επόµενη µελέτη να ερευνούσε αν 

γνωρίζουν οι Έλληνες επαγγελµατίες υγείας που χειρίζονται ασθενείς σε κρίσιµο 

στάδιο για την ύπαρξη συγκεκριµένων κατευθυντήριων οδηγιών και αλγόριθµων 

για τον κάθε επιστηµονικό κλάδο ξεχωριστά από επισήµους φορείς σχετικά µε την 

σίτιση και ενυδάτωση των ασθενών.  Αν ναι, συµφωνούν µε αυτές; Πόσοι τις 

ακολουθούν; Και τέλος, πιστεύουν ότι µπορούν να εφαρµοστούν στο ελληνικό 

Ε.Σ.Υ ;  

 

Ένα επιπλέον ζήτηµα που εκκρεµεί είναι η επίσηµη θέση του Πανελληνίου 

Συλλόγου Νοσοκοµειακών ∆ιαιτολόγων, όσον αφορά τους ηθικούς φραγµούς και 

τα δεοντολογικά εµπόδια που παρουσιάζονται στον τοµέα της τεχνητής σίτισης και 
ενυδάτωσης σε νοσοκοµειακό περιβάλλον γενικότερα. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΜΗΣΕΩΝ 

 

ASPEN :  American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

ΒΜΙ : Body Mass Index 

DNAR: Do Not Attempt Rescuitation = Μην επιχειρείτε ανάνηψη 

∆ΜΣ: ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

ΜΕΘ : Μονάδα Εντατικής Θεραπείας   

ΟΠ∆ :  Oλική Παρεντερική ∆ιατροφή 

ΠΠ∆ :  Περιφερική Παρεντερική ∆ιατροφή 

 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Ανακουφιστική (ή παρηγορητική) φροντίδα (palliative care):  

προσέγγιση η οποία βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών και των 

οικογενειών τους όταν αντιµετωπίζουν τα προβλήµατα που σχετίζονται µε µια 

ασθένεια που απειλεί τη ζωή (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας). 

 

Ασθενής τελικού σταδίου (terminally ill patient) : ο πάσχων από µια 

ενεργό ασθένεια που δεν µπορεί να θεραπευτεί ή να αντιµετωπιστεί επαρκώς 

και που αναµένεται εύλογα  να οδηγήσει στο θάνατο του ασθενή (ιατρ. 

ορολογία).  

 

Ασθένεια σε κρίσιµο στάδιο: εύρος από ιατρικές και χειρουργικές 

καταστάσεις απειλητικές για τη ζωή, οι οποίες χρήζουν φροντίδας επιπέδου 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας  

(JPEN, 26(1), 15A – 65A, 95A – 125A, 2002.) 

 

Κρίσιµη κατάσταση ασθενούς : Η δυσµενέστερη από µια σειρά 

καταστάσεων (Undetermined, Good, Fair, Serious, Critical) που περιγράφουν 

την υγεία ενός ασθενούς.  (Αµερικανική Νοσοκοµειακή Ένωση - American 

Hospital Association).  
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Ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας (REE): η ποσότητα των θερµίδων που 

απαιτούνται για µια 24ωρη περίοδο από το σώµα κατά τη διάρκεια µίας 

χρονικής περιόδου ελεύθερης από οποιαδήποτε φυσική δραστηριότητα. (Nutr 

Clin Prac. June 1996;11:99-103) 

 

∆υσθρεψία (malnutrition) : κάθε διαταραχή της θρεπτικής    κατάστασης 

του ατόµου συµπεριλαµβανοµένων των µεµονωµένων διατροφικών ελλείψεων, 

των µεταβολικών διαταραχών  και της υποθρεψίας. 

 

Μαρασµός : Ο µαρασµός ή πρωτεϊνική-ενεργειακή ανεπάρκεια οφείλεται στη 

στέρηση ενέργειας και πρωτεΐνης για µεγάλο χρονικό διάστηµα και 

χαρακτηρίζεται από µεγάλη απίσχναση, από εξάντληση του υποδόριου λίπους 

και της µυϊκής µάζας. 

 

Σύνδροµο πολύ-οργανικής ανεπάρκειας (ΜΟDS): παρουσία αλλοιωµένης 

οργανικής λειτουργίας ενός ασθενή σε τελικό στάδιο του οποίου η οµοιόσταση 

δεν µπορεί να διατηρηθεί χωρίς ιατρική παρέµβαση. (Crit. Care Med. 

1992;20:864-875) 

 

Συστηµατική φλεγµονώδης απάντηση (SIRS): Η συστηµατική απάντηση 

σε µη συγκεκριµένες προσβολές οι οποίες µπορεί να περιλαµβάνουν λοίµωξη, 

παγκρεατίτιδα, τραύµα και εγκαύµατα. (Bone R.C. et al., Crit. Care Med., 20, 

864, 1992). ή το σύνολο των κλινικών, αιµοδυναµικών και µεταβολικών 

αλλαγών του οργανισµού ως απάντηση στη δράση ενός ή περισσότερων 

βλαπτικών παραγόντων (Nutritional assessment and support, A.Grant, S. 

DeHoog, 1991) 

 

Kwashiorkor: Πλήρης σχεδόν στέρηση της πρωτεΐνης ενώ η πρόσληψη 

ενέργειας πλησιάζει τα συνιστώµενα ηµερήσια επίπεδα. Χαρακτηριστικό 

γνώρισµα αποτελεί το οίδηµα λόγω υπολευκωµατιναιµίας το οποίο αυξάνει 

ψευδώς το σωµατικό βάρος. 
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