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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Η Κετογονική δίαιτα (Κ∆) έχει αναγνωριστεί ως ένα ισχυρό µέσο αντιµετώπισης της 

παιδικής φαρµακοανθεκτικής επιληψίας. Αρκετά χρόνια πριν φαίνεται να 

χρησιµοποιείται η νηστεία, µια διατροφή µε αυστηρό περιορισµό τροφίµων και 

ποτών, για τη διαχείριση επιληπτικών ασθενών. Η νηστεία αποτελεί την πρωταρχική 

µορφή της Κ∆, η οποία προτάθηκε λόγω των θετικών αποτελεσµάτων που 

παρουσίαζε, όσον αφορά στις επιληπτικές κρίσεις. Η κέτωση που προκαλείται στον 

οργανισµό αποτελεί τον κύριο παράγοντα που λειτουργεί ευεργετικά ως προς τη 

µείωση των επιληπτικών κρίσεων. Η Κ∆ περιλαµβάνει υψηλό ποσοστό λίπους, 

µέτριο πρωτεΐνης και πολύ χαµηλό υδατανθράκων. Η αναλογία αυτή των 

µακροθρεπτικών, σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, έχει φανεί πως σχετίζεται άµεσα µε 

την αύξηση του επιπέδου κέτωσης στον οργανισµό. Μελέτες που έχουν 

πραγµατοποιηθεί αποδεικνύουν τη θετική επίδραση της δίαιτας αυτής στον έλεγχο 

των επιληπτικών κρίσεων, κυρίως στα παιδιά. Στην παρούσα εργασία γίνεται λόγος 

για την σωστή επιλογή των υποψηφίων για την έναρξη της Κ∆, το σχεδιασµό της, τη 

σωστή εφαρµογή και διαχείρισή της, τα εµπόδια που ίσως εµφανιστούν κατά τη 

διάρκειά της, τα αποτελέσµατά της στον έλεγχο των επιληπτικών κρίσεων, καθώς 

επίσης και τις ενδείξεις – αντενδείξεις και επιπλοκές της. Η εργασία ολοκληρώνεται 

µε την προσθήκη τριών συνεντεύξεων που πάρθηκαν στα πλαίσια ενός πραγµατικού 

περιστατικού επιληπτικού παιδιού, µε σκοπό την επαλήθευση της 

αποτελεσµατικότητάς της στην αντιµετώπιση της παιδικής φαρµακοανθεκτικής 

επιληψίας. 
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ABSTRACT 

 
The Ketogenic diet (KD) has been recognized as a powerful tool to tackle/treat 

childhood medically-refractory epilepsy. Fasting was used several years (a diet with a 

strict limit food and beverages) for the management of epileptic patients. Fasting is 

the primary form of KD, which was proposed because of the positive results that 

presented, regard/related to the seizures. Ketosis that is “caused” to the body is the 

main factor that functions beneficial in reducing seizures. The KD has a high 

percentage of fat, moderate percentage of protein and very low percentage of 

carbohydrates. The ratio of macronutrients, according to the literature, has been 

shown to be related directly to the increase of the level of ketosis in the body. Studies 

were carried out, demonstrating the positive effect of this diet in controlling seizures, 

particularly in children. In this diploma thesis we refer to the proper selection of 

candidates for the start of KD; planning; proper implementation and management; the 

obstacles that may occur during its duration, its effects on seizure control, and the 

indications-contraindications, as well as the possible complications. The present work 

is completed by the addition of interviews concerning a real incident epileptic child, 

to verify KD effectiveness in the treatment of childhood medically-refractory 

epilepsy. 
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ΣΚΟΠΟΣ 
 

Η εργασία αυτή θα αναφερθεί στην επιληψία, παρουσιάζοντας την Κ∆ ως µέσο 

αντιµετώπισης της. Ως διαιτολόγοι, σκοπός µας είναι η εύρεση και η σωστή 

εφαρµογή διαιτολογικών συστάσεων οι οποίες µπορούν να είναι αποτελεσµατικές για 

µείωση της συχνότητας και έντασης των κρίσεων. Θα γίνει προσπάθεια να 

απαντηθούν ερωτήµατα που προκύπτουν και αφορούν τις περιπτώσεις που γίνεται 

χρήση της Κ∆, την εφαρµογή της, την αποτελεσµατικότητα της, τις χρήσεις της, 

καθώς επίσης ενδείξεις-αντενδείξεις και επιπλοκές της. Θα εξεταστεί το αντίκτυπο 

αυτής της αντιµετώπισης στη λειτουργία του εγκεφάλου και κατά συνέπεια στην 

ολική συµπεριφορά του ατόµου, έτσι ώστε να εξειδικευτεί ο έλεγχος της επίδρασης 

της Κ∆ στον ανθρώπινο οργανισµό (και να δούµε αν µπορεί να βοηθήσει τελικά ή 

όχι). Το πρακτικό µέρος της εργασίας αποτελεί την επίσκεψή µας σε νευρολογικό – 

παιδιατρικό τµήµα κλινικής που παρακολουθεί τη πορεία – εξέλιξη της θεραπείας 

παιδιών µε φαρµακευτικά ανθεκτική επιληψία, µέσω της εφαρµογής της Κ∆. Έγιναν 

συνεντεύξεις µε σκοπό τη λήψη πληροφοριών για το είδος της Κ∆ που εφαρµόζεται 

ανάλογα την περίπτωση, την κλινική εικόνα των ασθενών, την γενικότερη άποψη των 

επιβλεπόντων γιατρών, του/της διαιτολόγου καθώς και της ίδιας της οικογένειας 

ασθενών για αυτού του είδους την εναλλακτική θεραπεία. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
H επιληψία είναι µια από τις πιο κοινές νευρολογικές διαταραχές, που εµφανίζεται σε 

ποσοστό 5% των ατόµων του πληθυσµού κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Ορίζεται 

ως η κατάσταση αιφνίδιων, επαναλαµβανόµενων κρίσεων. Οι κλινικές εκδηλώσεις 

της επιληψίας είναι ετερογενείς, ποικίλουν από µια ανεπαίσθητη διακοπή της 

συνείδησης και της ικανότητας ανταπόκρισης του σώµατος έως την πλήρη εκδήλωση 

σπασµών σε αυτό (στο σώµα). Οι αιτίες των κρίσεων διαφέρουν αρκετά και 

κυµαίνονται από επίκτητες προσβολές όπως η µηνιγγίτιδα, οι κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις και η υποξία-ισχαιµία, έως µεταβολικές, συγγενείς και ιδιοπαθείς. Τα 

παιδιά είναι ιδιαίτερα ευπαθή στις κρίσεις και οι περισσότερες µορφές επιληψίας 

εµφανίζονται στην παιδική ηλικία.  

Παρά τη διαθεσιµότητα πολλών αντιεπιληπτικών φάρµακων, οι κρίσεις 

µπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολο να αντιµετωπιστούν. Αν και κατά τη διάρκεια των 

τελευταίων δέκα χρόνων, υπήρξε µια πρόοδος που αφορούσε τα νέα αντιεπιληπτικά 

φάρµακα (AEDs), εξακολουθούν να εµφανίζονται παιδιά µε φαρµακευτικά ανθεκτική 

επιληψία, δηλαδή µε επιληπτικές κρίσεις που δεν ελέγχονται. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις λύση θα µπορούσε να αποτελέσει η χρήση µη φαρµακευτικής 

παρέµβασης, όπως η διαιτητική αντιµετώπιση. Το είδος της δίαιτας που φαίνεται να 

έχει καλά αποτελέσµατα είναι η Κετογονική δίαιτα (Κ∆).  

Η Κ∆ χρησιµοποιείται ως θεραπεία για την επιληψία από το 1921 και 

παραµένει µία πολύτιµη θεραπευτική προσέγγιση, ειδικά στην κλινική εφαρµογή της 

στα παιδιά. Ήδη από τον 5ο αιώνα ο Ιπποκράτης είχε αναφερθεί στην 

αποτελεσµατικότητα της νηστείας όσον αφορά στον έλεγχο των επιληπτικών 

κρίσεων. Η Κ∆ φαίνεται να δρα µε παρόµοιο µηχανισµό όπως της νηστείας, παρόλα 

αυτά ο ακριβής αυτός µηχανισµός δεν είναι ακόµη πλήρως κατανοητός. Πιστεύεται 

ότι σχετίζεται µε αλλαγές στον ενδιάµεσο µεταβολισµό της ενέργειας στον εγκέφαλο. 

Τα βασικά στοιχεία αυτής της διατροφής είναι η χαµηλή πρόσληψη υδατανθράκων, η 

επαρκής κάλυψη πρωτεϊνικών αναγκών, η πλούσια περιεκτικότητα σε λίπη και ο 

θερµιδικός περιορισµός.  

Μια εύλογη απορία είναι, γιατί οποιοσδήποτε σύγχρονος νευρολόγος 

παιδίατρος θα χρησιµοποιούσε για την αντιµετώπιση της επιληψίας την Κ∆, µια 

δύσκολη θεραπεία που περιλαµβάνει το ζύγισµα των τροφίµων και τον περιορισµό 
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θερµίδων; Η χρήση της Κ∆ συνδέεται µε σχετικά λίγα προβλήµατα (παρενέργειες) σε 

σύγκριση µε τα περισσότερα AEDs, που χρησιµοποιούνται είτε µόνα τους είτε σε 

συνδυασµό. Καθένα από αυτά απαιτείται να είναι το ίδιο αποτελεσµατικό µε τα 

προγενέστερα, αλλά και µε λιγότερες παρενέργειες. Για να είναι δυνατή η χρήση των 

AEDs, η εισαγωγή τους στην κλινική πράξη γίνεται βραδέως και ορθά, µε 

αποτέλεσµα η διαδικασία να διαρκεί πολλά έτη. Εν κατακλείδι, οι γιατροί τα 

τελευταία χρόνια έχουν µεγαλύτερη επίγνωση της διατροφής και είναι πιο «ανοιχτοί» 

για τη χρήση της Κ∆, γεγονός το οποίο αιτιολογεί την αυξηµένη χρήση της στις µέρες 

µας. 
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1. ΕΠΙΛΗΨΙΑ 

1.1 Ιστορική αναδροµή 
Εδώ και πολλούς αιώνες παρατηρούνται διαφόρων µορφών συµπτώµατα επιληψίας, 

στα οποία δίδονται υπερφυσικές ερµηνείες. Οι πιο πρώιµες αναφορές, που 

σχετίζονται µε την αυτή την ασθένεια, χρονολογούνται κατά τη 2η χιλιετία π.Χ. στη 

Μεσοποταµία. Οι επιληπτικές κρίσεις, οι γενικευµένοι σπασµοί και άλλες όψεις της 

επιληψίας, που οι αρχαίοι ονόµαζαν ασθένεια της πτώσης («the falling disease»), 

είχαν καταγραφεί µε αξιοσηµείωτα ακριβείς περιγραφές. Μία βαβυλωνιακή και µια 

ασσυριακή πήλινη πινακίδα, που εκτιµώνται µεταξύ του 1067 και 1046 π.Χ., 

θεωρούνται τα αρχαιότερα ιατρικά κείµενα που αφορούν στην επιληψία. Στην Κίνα, 

διασώζεται το «The Yellow Emperor's Classic of Internal  Medicine», ένα κείµενο 

που γράφτηκε από µια οµάδα ιατρών γύρω στο 770-221 π.Χ  και περιγράφει 

συµπτώµατα της σχιζοφρένειας, της άνοιας και της επιληψίας. Συγκεκριµένα 

ταξινοµεί τους τύπους της επιληψίας και υποστηρίζει ως θεραπεία, µε βάση τις αρχές 

«Yin Yang Wu Xing», τη χρήση των βοτάνων, του βελονισµού και του µασάζ. (Chi-

Wan L. and Yen-Huei C. L., 2007, http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 

Στην αρχαία Ελλάδα, η επιληψία, ο σεληνιασµός, η ιερά νόσος, η Ηράκλεια 

νόσος, ο δαιµονισµός, χρησιµοποιούνταν παράλληλα, άλλοτε µε την ίδια και άλλοτε 

µε διαφορετική ερµηνεία. Οι ονοµασίες αυτές είτε είχαν ως προέλευση την αιτιολογία 

της επιληψίας (ιερά, σεληνιασµός και δαιµονισµός) είτε συσχετίζονταν µε ένα 

πρόσωπο (Ηράκλεια). Εκείνα τα χρόνια, όλοι όσοι θεωρούνταν «µη φυσιολογικοί» 

λόγω διανοητικής ασθένειας, νοητικής καθυστέρησης ή φυσικών παραµορφώσεων 

αντιµετωπίζονταν µε τον ίδιο τρόπο. Οι πρώιµες θεωρίες υπέθεταν ότι οι διανοητικές 

διαταραχές προκαλούνταν από την κατοχή του σώµατος από κακό δαίµονα. Η 

επιληψία θεωρούταν ως µια δαιµονική δύναµη η οποία διαπερνούσε από έξω τον 

ασθενή µε σκοπό να τον καταλάβει. Η κατάλληλη θεραπεία ήταν η εκδίωξη των 

δαιµόνων µε διάφορα µέσα (βοήθεια εξαγνιστικού φαρµάκου), που ποίκιλαν από 

αβλαβείς θεραπείες, όπως η έκθεση του ασθενή σε διάφορα είδη µουσικής, έως 

επικίνδυνα και µερικές φορές θανάσιµα µέσα (απελευθέρωση των κακών πνευµάτων 

µε τη διάτρηση του κρανίου). Κατά τη λαϊκή σκέψη, τον αιώνα του Περικλή, όπως 
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διαφαίνεται αλλά και επηρεάζεται από την δραµατουργία του Αισχύλου, του 

Σοφοκλή και Ευριπίδη, οι θεοί στέλνουν και θεραπεύουν ασθένειες. Σε µερικές 

περιπτώσεις απέδιδαν την επιληψία στην παρθένο Άρτεµη και σύστηναν στις έφηβες 

κοπέλες να κάνουν προσφορές (π.χ. ενδύµατα) στη θεά για να την ευχαριστήσουν, να 

την εξευµενίσουν και να προλάβουν κατά αυτό τον τρόπο την επανάληψη της 

εµφάνισης της νόσου. Όσον αφορά στους ιπποκρατικούς ιατρούς, οι ίδιοι δεν ήρθαν 

ποτέ σε σύγκρουση µε τη θρησκεία των µεγάλων ιερών του Ασκληπιού. Η 

θρησκευτική ιατρική των µεγάλων ιερών παρουσίασε άνθηση κατά τον 4ο αι π.Χ. και 

µια περίπτωση επιληψίας µνηµονεύεται στις στήλες έξω από το ιερό της Επιδαύρου, 

όπου θεραπεύτηκε µε «µαγική» µέθοδο (χρήση ράβδου) από τον Ασκληπιό 

(http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 

 

Η Ιπποκρατική ερµηνεία της επιληψίας: 

Ο ορισµός αυτής της ασθένειας ως κλινική οντότητα, αποδίδεται στον Ιπποκράτη. 

Υποστηρίζεται ότι ο Ιπποκράτης ήταν από τους πρώτους ιατρούς που τόνισε ότι η 

επιληψία είναι νόσος σαν τις άλλες, δεν έχει τίποτε το θεϊκό και µπορεί να 

αντιµετωπιστεί. Η Ιπποκρατική ιατρική θέτει ξεκάθαρη διαχωριστική γραµµή µεταξύ 

της γνώσης και της πίστης. Αγνοεί ή αρνείται κάθε επέµβαση οποιασδήποτε θεότητας 

στην εξέλιξη της νόσου και κατ’ επέκταση και κάθε µαγική θεραπεία η οποία 

πραγµατοποιείται µε προσευχές, επωδούς και εξαγνισµούς. Ήδη ο Ιπποκράτης, ο 

οποίος ονόµαζε την ασθένεια της επιληψίας «ιερή», ήταν εκείνος που επιχείρησε τις 

πρώτες χειρουργικές επεµβάσεις σε αυτού του είδους τους ασθενείς. Πριν τον 

Ιπποκράτη, στην Ινδία, αναγνώρισαν ότι η επιληπτική κρίση σχετίζεται µε 

δυσλειτουργία του εγκεφάλου και όχι µε ένα υπερφυσικό γεγονός. Ο Ιπποκράτης 

πρότεινε την έναρξη δίαιτας και κατανάλωση κάποιων βοτάνων χωρίς όµως να 

γνωρίζουµε ποια ήταν η αποτελεσµατικότητα τους. Μεγαλύτερη σηµασία έχει το 

γεγονός ότι έριξε το πέπλο του δαιµονισµού από την επιληψία και την κατέστησε µία 

ασθένεια σαν όλες τις άλλες. Στην Ιπποκράτειο Συλλογή γίνονται χαρακτηριστικές 

αναφορές σε ασθένειες της παιδικής ηλικίας. Για την επιληψία αφιερώνεται ένα 

ιδιαίτερο έργο µε τίτλο «Περί ιερής νόσου». Η αιτία της νόσου αποδίδεται σε 

οργανική βλάβη του εγκεφάλου και δεν έχει θεία προέλευση. Μάλιστα, για την 
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ενίσχυση της άποψης αυτής υπάρχουν σχετικές παρατηρήσεις σε ανατοµές 

εγκεφάλων αιγών. Παρ’ όλες τις διαφορετικές απόψεις για τις αιτίες της επιληψίας, 

στα ιπποκρατικά κείµενα το ορθολογικό πνεύµα παραµένει το ίδιο: διαταραχές της 

φυσιολογίας, οι οποίες οφείλονται σε φυσικά αίτια. Περαιτέρω σηµαντικές πρόοδοι, 

βασιζόµενες σε παρατηρήσεις των επιληπτικών κρίσεων, καθυστέρησαν περισσότερο 

από 2.000 χρόνια, µέχρι τον 19ο αι., µε τα συµπεράσµατα του Hughlings Jackson 

(Άγγλος νευρολόγος). Όσον αφορά στην αρχαία Σπάρτη, η αξία των αντρών κρινόταν 

από την ικανότητά τους στον πόλεµο, από τη χρησιµότητά τους δηλαδή στη κάθε 

κοινωνία. Ο Πλούταρχος αναφέρει ότι οι γυναίκες έπλεναν τα νεογνά όχι µε νερό 

αλλά µε κρασί, βάζοντας σε δοκιµασία την κράση τους. Θεωρείτο ότι τα επιληπτικά 

και τα άρρωστα παιδιά καταλαµβάνονταν από σπασµούς εξαιτίας του ανέρωτου 

κρασιού και πέθαιναν, ενώ τα υγιή µάλλον δυνάµωναν και σκληραγωγούνταν. ∆εν 

ήταν αναγκαίο να αναγνωριστεί η υπερφυσική-δαιµονική αιτία για να απορρίψουν το 

άρρωστο άτοµο, απλά δε θα µπορούσε να εξυπηρετήσει τον κοινωνικό του ρόλο 

(http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 

 

Η επιληψία κατά το Χριστιανισµό: 

Η επιληψία για το Χριστιανισµό έχει ιδιαίτερη σηµασία. Αποτελεί µια πολύ σοβαρή 

ασθένεια αλλά συνήθως ερµηνεύεται στα πλαίσια του δαιµονισµού. Ο Χριστός, ο 

Απόστολος Ανδρέας, ο Άγιος Τύχωνας και άλλοι λέγεται ότι θεράπευσαν άτοµα που 

έπασχαν από επιληψία. Ωστόσο, κατά τη χριστιανική παράδοση, επιληψία δεν είχαν 

µόνο οι δαιµονισµένοι αλλά και άγιοι. Υποστηρίχθηκε επίσης, ότι η επιληψία 

ερµηνευόταν ως θαύµα και συνοδευόταν από θρησκευτική πίστη. Στη σύγχρονη 

εποχή, έχει ειπωθεί πως ο χριστιανός πρέπει να αισθάνεται την ασθένεια ως αγάπη 

του Χριστού, θεωρώντας πως είναι αµαρτωλός και µε τις ασθένειες ο Θεός προσπαθεί 

να τον εξαγνίσει. Η επιληψία είναι ασθένεια και οι ασθένειες ερµηνεύονται ως 

συνέπεια των αµαρτιών του ασθενούς ή της οικογένειάς του 

(http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 
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Η επιληψία στην Αγία Γραφή: 

Το γεγονός ότι η κατοχή από τους δαίµονες υπήρξε εξαρχής τµήµα του συστήµατος 

πεποιθήσεων του Χριστιανισµού και είναι σήµερα αναγνωρισµένη πρακτική του 

Καθολικισµού και ορισµένων προτεσταντικών δογµάτων, οφείλεται ίσως στο ότι η 

Καινή ∆ιαθήκη συµπεριλαµβάνει τον εξορκισµό στα θαύµατα που εκτέλεσε ο Ιησούς. 

Όπως αναφέρεται στα ευαγγέλια του Ματθαίου, του Μάρκου και του Λουκά, πολλά 

από τα άτοµα που θεράπευσε ο Ιησούς αποκαλέστηκαν δαιµονιζόµενοι. Η περιγραφή 

της συµπτωµατολογίας, ωστόσο, δεν συµπίπτει πάντα µε αυτή της επιληψίας. 

Θεωρείται πως υπάρχουν µόνο δύο ξεκάθαρες αναφορές στη Βίβλο για την επιληψία, 

περίπτωση του επιληπτικού αγοριού στον Μάρκο και η αναφορά στον Ματθαίο. Και 

στις δύο περιπτώσεις, η ασθένεια παρουσιάζεται να είναι αποτέλεσµα της επιρροής 

ενός ακάθαρτου πνεύµατος, άποψη που αντανακλούσε τις τότε κοινωνικές 

αντιλήψεις. Στον Ιουδαϊσµό τώρα, υπήρχε η τάση να αποδίδονται όλες οι ασθένειες 

στην επιρροή δαιµόνων. Ωστόσο οι ραβίνοι ήταν επίσης γνώστες της συγγενούς 

φύσης της επιληψίας και επέβαλαν απαγόρευση για την πραγµατοποίηση γάµου 

οποιουδήποτε άνδρα µε γυναίκα από οικογένεια µε ιστορικό επιληψίας 

(http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 

 

Η επιληψία από το Μεσαίωνα µέχρι τους νεότερους χρόνους 

Βυζάντιο: Κατά τη βυζαντινή περίοδο, οι ιατροί θεωρούσαν την επιληψία σοβαρό 

ιατρικό πρόβληµα µε οργανική παθολογία του εγκεφάλου και ακολουθούσαν την 

ιπποκρατική αντίληψη ως προς την αιτιολογία. Η δαιµονική καταγωγή της 

αποτελούσε προκατάληψη των αµόρφωτων ανθρώπων. Παρόλο που οι βυζαντινοί 

ιατροί ήταν πεπεισµένοι ότι η επιληψία ήταν οργανική ασθένεια και παρά τη χρήση 

συνωνύµων όπως σεληνιασµός, η κοινή πεποίθηση της βυζαντινής περιόδου απέδιδε 

την επιληψία σε δαιµονικές επιδράσεις και στη θεία κρίση που ακολουθούσε 

ανθρώπινα λάθη και αµαρτίες. Από αυτό το γεγονός αντιλαµβάνεται κανείς τη 

διάχυση της κληρικής σκέψης και της µεγάλης επιρροής που είχε η βυζαντινή 

εκκλησία στην κοινωνία. 

Μεσαιωνική ∆ύση: Η ιατρική άποψη δεν κυριαρχούσε στις κοινωνικές αντιλήψεις 

του µεσαίωνα και ιδιαίτερα στη ∆ύση. Ο Barry L. Beyerstein (επιστηµονικός 
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σκεπτικιστής και καθηγητής ψυχολογίας) αναγνωρίζει στην παράξενη συµπεριφορά 

των «κατεχοµένων», συµπτώµατα επιληψίας ή το σύνδροµο Τουρέτ, µια σπάνια 

κληρονοµική νευροψυχιατρική διαταραχή που παρουσιάζει συµπτώµατα σαν εκείνα 

που απεικονίζονται στο «Malleus Maleficarum» (εγχειρίδιο των ιεροεξεταστών του 

15ου αιώνα για το κυνήγι των µαγισσών). Το κύµα αυτών των διώξεων και 

βασανισµών, οδήγησε στο θάνατο πάνω από 200,000 γυναικών. Γνωστό είναι το 

περιστατικό της Joan of Arc, η οποία βίωνε από τα δεκατρία της στιγµές έκστασης µε 

φώς, άκουγε φωνές Αγίων και έβλεπε οράµατα αγγέλων. Σύµφωνα µε τη νευρολόγο 

Lydia Bayne, τα επεισόδια αυτά ήταν εκδηλώσεις εστιασµένης µουσικογενούς 

κροταφικής επιληψίας που ερεθίζονταν από τους κτύπους των καµπάνων της 

εκκλησίας. Η «µουσικογενής» επιληψία (musicogenic epilepsy) προκαλείται από 

συγκεκριµένη µουσική που έχει συναισθηµατική σηµασία για το άτοµο. Πολλές είναι 

οι αναφορές που υποστηρίζουν ότι ήταν επιληπτική. Ωστόσο υπάρχει και η 

αµφισβητούµενη άποψη ότι οι στιγµιαίες παραισθήσεις, όπως στιγµιαίες λάµψεις 

φωτός, είναι εκείνες που αφορούν την επιληψία και όχι οι µεγάλης διαρκείας. Οι 

φωνές και τα οράµατά της , την οδήγησαν να γίνει ένας ηρωικός στρατιώτης αλλά και 

την οδήγησαν στο µαρτύριό της το 1431, όπου κάηκε ως αιρετική στα 19 της χρόνια. 

Αναγέννηση (14ος–16ος αι.): Κατά τη διάρκεια της Αναγέννησης, οι άνθρωποι 

άρχισαν να διαβάζουν ξανά αρχαίες γραφές, και έτσι παρατηρήθηκε η επιστροφή 

παλαιών ιδεών. Μερικοί αποκαλούσαν τα άτοµα µε επιληψία «προφήτες», επειδή 

κατά τη διάρκεια µιας επιληπτικής τους κρίσης, ενώ έχαναν τις αισθήσεις τους, είχαν 

οράµατα. Τα άτοµα µε επιληψία πιστευόταν ότι είναι πολύ έξυπνα, διότι στη ρωµαϊκή 

αυτοκρατορία ορισµένες πολύ µεγάλες προσωπικότητες έπασχαν από τη νόσο 

(Ιούλιος Καίσαρας, Φραντσέσκο Πετράρκα γνωστός ως Πετράρχης). Κατά τη 

διάρκεια του ∆ιαφωτισµού, από τα τέλη του 16ου αι. και µετά, η συσχέτιση επιληψίας 

και δαιµονισµού έχει αρχίσει να ξεθωριάζει. Οι άνθρωποι πιστεύουν ότι οι 

επιστήµονες γνωρίζουν τώρα πως η επιληψία προκαλείται από την υπερδιέγερση του 

εγκεφάλου. Επειδή η επιληψία θεωρείτο µεταδοτική, τα άτοµα µε τη διαταραχή ήταν 

έγκλειστα σε ψυχιατρικά νοσοκοµεία και έµεναν χωριστά από τους ψυχικά ασθενείς 

(http://www.iatrikionline.gr/deltio_50d/09.htm, 

http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 
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Νεότεροι χρόνοι: Ο Ιωάννης Παύλος ΙΙ ενθάρρυνε την χρήση του εξορκισµού, µία 

πρακτική για την οποία µίλησε και ο πάπας Βενέδικτος XVI. Ο εξορκισµός αποτελεί 

µια ιεροπραξία που εκτελείται υποθετικά µόνο µετά από προσεκτική διανοητική και 

φυσική εξέταση, καθώς ερευνώνται τα σχετικά στοιχεία που καθορίζουν ότι το 

συγκεκριµένο άτοµο πάσχει πραγµατικά από επιληψία και όχι από κάποια µορφή 

διανοητικής ασθένειας. Τα σηµάδια µιας δαιµονικής κατοχής είναι δυνατόν να 

περιλαµβάνουν την ικανότητα να µιλά κανείς ξένες γλώσσες χωρίς να διαθέτει 

προηγούµενη γνώση (π.χ. αρχαίες γλώσσες), υπερφυσικές ικανότητες και δύναµη, 

γνώση λεπτοµερειών της ατοµικής ζωής κάποιου (ειδικά του εξορκιστή), βλάσφηµες 

παρατηρήσεις και µεγάλη απέχθεια για τον Θεό, τους αγίους και τα καθαγιασµένα 

αντικείµενα. Με αυτή την τοποθέτηση, η εκκλησία διακρίνει τον δαιµονισµό από την 

επιληψία, τη πολλαπλή προσωπικότητα, τη σχιζοφρένεια, ενώ παράλληλα ερµηνεύει 

βάσει της  επιληψίας παράξενα φαινόµενα που σε άλλες θρησκείες ίσως θεωρούνται 

σηµεία µετενσάρκωσης ή διορατικό χάρισµα ενός µη πιστού. Ο Tissot από την άλλη 

επηρέασε µε κείµενό του, το 1770, υποστηρίζοντας ότι ο αυνανισµός και η 

σεξουαλική υπερβολή ήταν κύρια αίτια επιληψίας. Προώθησε την άποψη ότι η 

επιληψία µπορούσε να επέλθει και από ηθικά και ψυχικά αίτια, όπως έντονα 

συναισθήµατα, ειδικά από ξαφνικό τρόµο και πνευµατική κόπωση. Στις αρχές του 

19ου αι. αποτελέσµατα συστηµατικών µελετών που γίνονταν σε πληθυσµούς ασύλων, 

υποστήριξαν πως κύρια αίτια της επιληψίας (µε σειρά συχνότητας) ήταν ο τρόµος, ο 

αυνανισµός, η θλίψη, η µέθη, η δύσκολη εµµηνόρροια, η οργή, τα τραύµατα στο 

κεφάλι, η εγκυµοσύνη, η κληρονοµικότητα, όπως επίσης και το φεγγάρι. Στη 

σύγχρονη εποχή, οι άνθρωποι µε επιληψία δεν επιτρεπόταν να παντρευτούν ή να 

αποκτήσουν παιδιά. Στη ναζιστική Γερµανία, ακόµη και στην Αµερική τη δεκαετία 

του 1920, επιληπτικά άτοµα επιβαλλόταν να καταφεύγουν σε χειρουργική στείρωση. 

Φάρµακα όπως το βρωµιούχο κάλιο και η φαινοβαρβιτάλη παρασκευάστηκαν και 

κατέστειλαν τις επιληπτικές κρίσεις. Τα βρωµιούχα σκευάσµατα είχαν κακές 

παρενέργειες αλλά επέτρεψαν σε ένα ποσοστό ασθενών να αποκτήσουν µία καλή 

ποιότητα ζωής. Η φαινοβαρβιτάλη είχε καλύτερα αποτελέσµατα χωρίς όµως τα 

αποτελέσµατά της να αφορούν όλο το πληθυσµό των ασθενών 

(http://library.thinkquest.org/J001619/history.html, 

http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF%

88%CE%AF%CE%B1). 
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1. 2 Ορισµός 

1ος ΟΡΙΣΜΟΣ: Επιληψία ορίζεται ως η κατάσταση στην οποία παρουσιάζονται 

επαναλαµβανόµενες, δύο ή περισσότερες (σε αριθµό), απρόκλητες κρίσεις (Stafstrom 

and Rho 2004). 

2ος ΟΡΙΣΜΟΣ: Επιληψία ορίζεται ως η εγκεφαλική διαταραχή (κατάσταση), στην 

οποία παρουσιάζονται δύο ή περισσότεροι επανειληµµένοι, αιφνίδιοι επιληπτικοί 

παροξυσµοί (κρίσεις, «σπασµοί», συσπάσεις) οποιουδήποτε τύπου. Στις περιπτώσεις 

που συµµετέχει ο κινητικός φλοιός του εγκεφάλου προκαλούνται σπασµοί, ενώ σε 

εκείνες που συµµετέχει ο βρεγµατικός ή ο ινιακός φλοιός προκαλούνται οπτικές, 

ακουστικές ή οσφρητικές ψευδαισθήσεις 

(http://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CF%80%CE%B9%CE%BB%CE%B7%CF

%88%CE%AF%CE%B1). 

 

Η επιληψία συνήθως συναντάται σε άτοµα που έχουν την προδιάθεση να εµφανίσουν 

κρίσεις λόγω µιας χρόνιας παθολογικής κατάστασης όπως, όγκος εγκεφάλου, 

συγγενής εγκεφαλική ανωµαλία, µετα-τραυµατική βλάβη, γενετική ευαισθησία, ή 

ίσως ενός συνδυασµού των παραπάνω. Ως κρίση χαρακτηρίζεται µια προσωρινή 

ανωµαλία στη λειτουργία του εγκεφάλου λόγω ασύγχρονης, υπερβολικής ηλεκτρικής 

εκφόρτισης εγκεφαλικών νευρώνων. Οι κλινικές εκδηλώσεις µιας κρίσης, που 

εξαρτώνται από τη συγκεκριµένη περιοχή και έκταση του εγκεφάλου που 

εµπλέκονται, µπορεί να περιλαµβάνουν αλλαγή στην κινητική λειτουργία, την 

αισθητικότητα, την εγρήγορση, την αντίληψη, την αυτονοµία ή κάποιο συνδυασµό 

τους. Κάθε άτοµο µπορεί να βιώσει µια κρίση µε την προϋπόθεση της ύπαρξης 

κατάλληλου κλινικού περιβάλλοντος (µηνιγγίτιδα, υπογλυκαιµία, τοξική κατάποση). 

Με αυτόν τον τρόπο αποδεικνύεται η ικανότητα κάθε «φυσιολογικού» εγκεφάλου να 

παρουσιάσει ασύγχρονες εκφορτίσεις κάτω από ειδικές περιστάσεις. Ο όρος 

επιληπτικό σύνδροµο αναφέρεται σε ένα σύνολο κλινικών χαρακτηριστικών που 

εµφανίζονται ταυτόχρονα, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση κρίσεων ως η πρωτογενής 

εκδήλωση. Τέτοιου είδους κλινικά χαρακτηριστικά µπορεί να περιλαµβάνουν 

οµοιότητες στον τύπο της κρίσης, τη χρονική στιγµή της εκδήλωσης, τα 

ηλεκτροεγκεφαλογραφικά (ΕΕG) ευρήµατα, την αιτιολογία, την πρόγνωση και την 

ανταπόκριση στα αντιεπιληπτικά φάρµακα (ADEs). Παραδείγµατα επιληπτικών 

συνδρόµων κατά τη παιδική ηλικία αποτελούν οι παιδικοί σπασµοί, το σύνδροµο 
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Lennox-Gastaut, οι εµπύρετες κρίσεις και η παιδική µυοσκελετική επιληψία 

(Stafstrom and Rho 2004). Τέλος, η επιληπτογένεση εµφανίζεται στις περιπτώσεις 

κατά τις οποίες ο φυσιολογικός εγκέφαλος γίνεται ικανός να παράγει επιληπτικές 

κρίσεις. Πιο συγκεκριµένα, η διαδικασία κατά την οποία νευρικά κυκλώµατα 

µετατρέπουν τη φυσιολογική νευρική «αψιθυµία» σε αυξηµένη υπερδιέγερση. Αυτή 

η διαδικασία µπορεί να διαρκέσει µήνες ή χρόνια, ενώ οι µηχανισµοί της δεν είναι 

επαρκώς κατανοητοί (Stafstrom and Rho 2004). 

 

1.3 Ταξινόµηση 

Ένας από τους βασικούς στόχους της ταξινόµησης των µορφών επιληψίας είναι η 

ανάπτυξη τεκµηριωµένων θεραπευτικών προσεγγίσεων καθώς και η βελτίωση της 

πρόγνωσης για τους ασθενείς. Η πρώτη ∆ιεθνής Ταξινόµηση της Επιληψίας έλαβε 

χώρα το 1970 (International League against epilepsy - ILAE) και όρισε δύο πλάνα 

ταξινόµησης (2 κατηγορίες), ένα για τις επιληπτικές κρίσεις και ένα για τα επιληπτικά 

σύνδροµα (δηλ. τις επιληπτικές διαταραχές που χαρακτηρίζονται από ένα σύµπλεγµα 

συµπτωµάτων και σηµείων, τα οποία συνήθως εµφανίζονται µαζί), 

(http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf, Stafstrom and Rho 2004). 

 

Επιληπτικές κρίσεις 

Για την απεικόνιση της κατάταξης των κρίσεων απαραίτητα είναι µόνο τα κλινικά 

κριτήρια: ο τρόπος που αντιλαµβάνεται ένας παρατηρητής το επεισόδιο και τα 

ευρήµατα από το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα - ΗΕΓ (EEG). Οι κρίσεις χωρίζονται σε 

εκείνες που ξεκινούν εστιακά (επιµέρους κρίσεις) και σε εκείνες που ξεκινούν 

συγχρόνως και στα δύο εγκεφαλικά ηµισφαίρια (γενικευµένες κρίσεις).  

Με µία περαιτέρω ανάλυση των εστιακών και γενικευµένων επιληψιών, προκύπτουν 

οι εξής 9 κύριες διαγνωστικές κατηγορίες: 

• Εστιακές, Ιδιοπαθείς 

• Εστιακές, Συµπτωµατικές, µε απλές µερικές κρίσεις 

• Εστιακές, Συµπτωµατικές, µε σύνθετες µερικές κρίσεις 

• Εστιακές, Συµπτωµατικές, µε δευτερογενή γενίκευση κρίσεων 

• Γενικευµένες, Ιδιοπαθείς 

• Γενικευµένες, Κρυπτογενείς και/ή Συµπτωµατικές 

• Γενικευµένες, Συµπτωµατικές 
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• Επιληψίες και Σύνδροµα, ακαθόριστα αν είναι εστιακές ή γενικευµένες 

• Ειδικά Σύνδροµα, µε κρίσεις συσχετιζόµενες µε ιδιαίτερες καταστάσεις  

(Βασιλάκης και Μιχελογιάννης 2002). 

Όσον αφορά στις εστιακές κρίσεις, ένα παράδειγµα που σχετίζεται µε τις ηλεκτρικές 

εκφορτίσεις νευρώνων είναι η παρουσία µιας «επιληπτογόνου» εστίας στον αριστερό 

κινητικό φλοιό του εγκεφάλου, το αποτέλεσµα θα µπορούσε να είναι σύσπαση στο 

δεξί χέρι και ώµο. Εάν οι εκφορτίσεις διαδοθούν στις περιοχές που ελέγχουν την 

κινητικότητα του προσώπου και του στόµατος, πρόσθετα κλινικά χαρακτηριστικά 

µπορεί να συµπεριλαµβάνουν τη σύσπαση του προσώπου, τη διαταραχή του 

µηχανισµού κατακράτησης της σιέλου στη στοµατική κοιλότητα και πιθανόν τη 

διαταραχή του λόγου. Από την άλλη πλευρά, οι γενικευµένες ηλεκτρικές εκφορτίσεις 

νευρώνων αντανακλούν αµοιβαία διέγερση µεταξύ του φλοιού και του υποθαλάµου 

(µεσεγκέφαλου). Μια γενικευµένη κρίση µπορεί να εκδηλωθεί µε οποιοδήποτε 

τρόπο, από µια απλή σύντοµη εξασθένηση της συνείδησης έως τον πλήρη ρυθµικό 

κραδασµό σε όλα τα άκρα, µε απώλεια της στάσης του σώµατος (GTC). Επίσης, µια 

κρίση που ξεκινάει εστιακά µπορεί να διαδοθεί εκτενώς, δια µέσου του εγκεφάλου, 

και να καταλήξει σε µια δευτεροπαθή γενικευµένη κρίση. Για παράδειγµα, σε µια 

ήπιας µορφής “rolandic” επιληψίας, οι κρίσεις µερικές φορές ξεκινούν εστιακά στο 

κινητικό φλοιό από τις κινητικές περιοχές ελέγχου του προσώπου/χεριού και έπειτα 

γενικεύονται προκαλώντας ένα σπασµό. Οµοίως, σε µια κρίση επιληψίας που αφορά 

τον κροταφικό λοβό (TLE), το πρώτο σύµπτωµα µπορεί να είναι µια αίσθηση 

απόπνοιας (ασυνήθιστη γεύση ή οσµή), ή ένας κινητικός αυτοµατισµός 

(επαναλαµβανόµενη επιλογή συγκεκριµένου ρουχισµού), συναισθηµατικές αλλαγές 

(φόβος, διαστρεβλωµένη αίσθηση του χρόνου, déjà vu ή αποπροσωποποίηση) κ.λπ. 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Επιληπτικά σύνδροµα 

Τα κριτήρια για τον καθορισµό ενός επιληπτικού συνδρόµου περιλαµβάνουν τον 

τύπο των επιληπτικών κρίσεων, την ηλικία έναρξης και την εξέλιξή του στο πέρασµα 

του χρόνου, τα σχετιζόµενα σηµεία και συµπτώµατα, τους παθοφυσιολογικούς 

µηχανισµούς, το ανατοµικό υπόβαθρο, την αιτιολογία, και τη γενετική βάση. Έχουν 

περιγραφεί περισσότερα από 50 επιληπτικά σύνδροµα και σχετιζόµενες καταστάσεις.  
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(http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf, Stafstrom and Rho 2004)  
 
Κατάταξη 

Η ταξινόµηση του επιληπτικού συνδρόµου εξασφαλίζει δύο-επιπέδων 

κατηγοριοποίηση. Πρώτον, όσον αφορά στην ταξινόµηση των κρίσεων: γενικευµένες 

ή σχετικές µε τον εντοπισµό, εστιακής εκδήλωσης κρίσεις. ∆εύτερον, όσον αφορά 

στην οργάνωση των συνδρόµων: σύνδροµα µε γνωστή αιτιολογία (συµπτωµατικά ή 

δευτεροπαθή) και σύνδροµα µε άγνωστη (ιδιοπαθή ή κρυπτογενή). Ο όρος 

«συµπτωµατική επιληψία» χρησιµοποιείται όταν επιληπτικοί ασθενείς είτε έχουν µια 

γνωστή (ή πιθανή) αιτιολογία, είτε παρουσιάζουν επιπλέον νευρολογικά ελλείµµατα. 

Αντίθετα, οι ιδιοπαθείς επιληψίες εµφανίζονται χωρίς την παρουσία νευρολογικών 

ελλειµµάτων ή οργανικής εγκεφαλικής βλάβης, χωρίς κανένα έκδηλο αιτιολογικό 

παράγοντα. Οι περισσότερες από τις ιδιοπαθείς επιληψίες είναι καλοήθεις ή µετρίας 

βαρύτητας και θεωρείται ότι έχουν γενετικό υπόβαθρο 

(http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf, Stafstrom and Rho 2004). 
 
Το µεγαλύτερο ποσοστό των µορφών επιληψίας που εµφανίζονται στην ενήλικη ζωή 

αναγνωρίζονται ως συµπτωµατικές  και η έρευνα για τον εντοπισµό της υποκείµενης 

αιτιολογίας καθίσταται υποχρεωτική. Στις συµπτωµατικές επιληψίες, κοινές αιτίες 

εµφάνισης της νόσου περιλαµβάνουν το τραύµα στο κεφάλι (σε ποσοστό 10%), το 

τραύµα κατά το τοκετό, τις αγγειακές διαταραχές, την εγκεφαλική ανοξία, τις 

λοιµώξεις του εγκεφάλου, τις δυσµορφίες του φλοιού του εγκεφάλου και τους 

ενδοκρανιακούς όγκους. Σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου, σε υποανάπτυκτες χώρες, 

αποτελούν οι παρασιτικές προσβολές όπως ελονοσία, νευροκυστικέρκωση 

(προσβολή από το παράσιτο Taenia Solium µε σχηµατισµό µονήρων ή πολλαπλών 

κυστών στον εγκέφαλο) και παραγονιµίαση (προσβολή από το παράσιτο Paragonimus 

Westermani µε εµφάνιση φλεγµονώδους νόσου στον πνεύµονα). Εκτιµάται ότι 

περίπου το 15% των ατόµων µε εγκεφαλικά επεισόδια θα αναπτύξουν επιληπτικές 

κρίσεις, ενώ τα άτοµα µε αγγειακές δυσπλασίες και εγκεφαλικά ανευρύσµατα µπορεί 

επίσης να εκδηλώσουν συµπτωµατική επιληψία, µε ή χωρίς την πρόκληση 

αιµορραγίας.  Περιστασιακά έχει φανεί πως µια αλλεργική αντίδραση κατά τον 

εµβολιασµό, όπου δεν τηρούνται οι απαραίτητοι κανόνες υγιεινής, ίσως οδηγήσει σε 

οξεία εγκεφαλοπάθεια και πιθανόν προκύψει  µία χρόνια επιληψία. Επίσης, οι 

ενδοκρανιακοί όγκοι (όπως αναφέρθηκε παραπάνω), είτε πρωτογενείς είτε 

µεταστατικοί, µπορεί να οδηγήσουν σε επιληψία. Οι όγκοι ευθύνονται για το 1/5 των 
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κρίσεων που εµφανίζονται µεταξύ των 30 και 50 ετών (περίπου το 10% αυτών 

εµφανίζονται µετά την ηλικία των 50 ετών) 

(http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf, Stafstrom and Rho 2004). 

 

Όσον αφορά στις ιδιοπαθείς (ή πρωτογενείς) γενικευµένες επιληψίες, αποτελούν τη 

συχνότερη µορφή γενετικώς καθορισµένης επιληψίας. Ο ακριβής µηχανισµός 

ανάπτυξης στις περισσότερες περιπτώσεις δεν έχει προς το παρόν διασαφηνιστεί. 

Άλλες κληρονοµικές ασθένειες στις οποίες οι επιληπτικές κρίσεις αποτελούν τη µόνη 

κλινική εκδήλωση είναι: η ιδιοπαθής µερική επιληψία, οι νευρολογικές ή 

συστηµατικές ασθένειες (οζώδη σκλήρυνση, νευροϊνωµάτωση), η τρισωµία 21. Το 

40% των ασθενών µε εµφάνιση επιληπτικών κρίσεων χωρίς σαφή αιτιολογία  πάσχει 

από κρυπτογενής επιληψία. Το ποσοστό αυτό µειώνεται µε ταχύ ρυθµό λόγω της 

προόδου της µεθόδου της νευροαπεικόνισης, και ιδιαίτερα της απεικόνισης 

µαγνητικού συντονισµού (MRI). Ο όρος κρυπτογενής επιληψία 

µερικές φορές χρησιµοποιείται εναλλακτικά της ιδιοπαθούς επιληψίας. Αυτό θα 

πρέπει να αποφεύγεται, διότι ο όρος ιδιοπαθής αναφέρεται σε κληρονοµικές 

ασθένειες στις οποίες οι κρίσεις εµφανίζονται ως µοναδική εκδήλωση της νόσου. Η 

προοδευτική µυοκλονική επιληψία είναι µια οµάδα διαταραχών που χαρακτηρίζεται 

από την ανάπτυξη µυοκλονικών και άλλου είδους κρίσεων σε συνδυασµό µε κλινικές 

κληρονοµικές εκφυλιστικές διαταραχές του εγκεφάλου και εγγενή προβλήµατα του 

µεταβολισµού. Αυτές περιλαµβάνουν την αδενο-λευκο-δυστροφία (ALD), τη νόσο 

Alpers, και νόσο Tay-Sachs (Stafstrom and Rho 2004, 

http://www.who.int/mental_health/neurology/Epilepsy_disorder_rev1.pdf). 

 

Εν κατακλείδι, εκτός από τους ενδογενείς παράγοντες, αποκτηθείσες διαταραχές 

µπορούν να εκφράσουν τη µεταβληθείσα υπερδιέγερση σε οποιοδήποτε από αυτά τα 

επίπεδα. Η επιληψία δεν είναι «µια ασθένεια» αλλά ένα ευρύ φάσµα καταστάσεων 

συνδεδεµένο µε αυξηµένη υπερδιέγερση νευρολογικής λειτουργίας. ∆εν υπάρχει 

«ένας µηχανισµός» της επιληψίας, αλλά µάλλον πολλοί παράγοντες αλληλεπιδρούν 

µεταξύ τους για να δηµιουργήσουν, αλλά και για να διατηρήσουν το αυξηµένο 

επίπεδο επιληπτικής υπερδιέγερσης (Stafstrom and Rho 2004, 

http://www.who.int/mental_health/neurology/Epilepsy_disorder_rev1.pdf). 



 21

1.4 ∆ιάγνωση - Πρόγνωση 
Η διάγνωση της επιληψίας είναι, κατά κύριο λόγο, «κλινική» και βασίζεται στην 

περιγραφή των γονέων για τον τρόπο εκδήλωσης των επεισοδίων (των κρίσεων). 

Κατά την «κλινική» διάγνωση λαµβάνεται υπόψη ένας συνδυασµός συµπτωµάτων, ο 

οποίος παρατηρείται, µε σκοπό να αποκλεισθούν οι παθήσεις µε παρόµοια 

συµπτώµατα (διαφορική διάγνωση). Υπάρχουν περιπτώσεις όπου µία περιγραφή δεν 

είναι αρκετή για να προσδιορίσει την φύση των επεισοδίων, ως επιληπτικά ή µη. 

Χαρακτηριστικό παράδειγµα είναι η πιθανή εκδήλωση επιληπτικών παροξυντικών 

επεισοδίων κατά τη βρεφική ή πρώιµη παιδική ηλικία. ∆ύσκολα διαγνωστικά 

διλήµµατα µπορεί επίσης να εµφανιστούν σε περιπτώσεις όπου τα ευρήµατα του HEΓ 

είναι φυσιολογικά. H καταγραφή µε βίντεο στο σπίτι, αν και σε µερικές περιπτώσεις 

είναι δύσκολα εφαρµόσιµη, αποτελεί ένα ωφέλιµο διαγνωστικό εργαλείο για τη 

διάγνωση της επιληψίας. Σηµαντική βοήθεια επίσης για τη διάγνωση αποτελεί η 

ενδονοσοκοµειακή, µακρόχρονη βιντεο-ηλεκτρο-εγκεφαλογραφική καταγραφή 

(Long-Term video-EEG Monitoring - LTM). Η LTM έχει τη δυνατότητα συνεχούς 

καταγραφής µε βίντεο και ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα µαζί, ενώ συνίσταται να 

εφαρµόζεται κατά τη περίοδο νοσηλείας του ασθενούς (µερικές ηµέρες έως µερικές 

εβδοµάδες). Το εργαλείο αυτό χρησιµοποιείται εδώ και χρόνια σε ένα ευρύ φάσµα 

διαγνωστικών προσεγγίσεων, επιτρέποντας την εκτίµηση των κρίσεων, των περιόδων 

µεταξύ των κρίσεων αλλά και κατά τη διάρκεια του ύπνου. Πιο ειδικά, είναι 

επωφελές για τη διαφορική διάγνωση επιληπτικών και µη επιληπτικών επεισοδίων, τη 

διάγνωση υποκλινικών κρίσεων, την ταξινόµηση της επιληπτικής διαταραχής και την 

προ-χειρουργική εκτίµηση. Εφαρµογές στη θεραπευτική προσέγγιση της επιληψίας 

προσφέρουν οι νέες δοµικές και λειτουργικές νευροακτινολογικές τεχνικές, οι οποίες 

συνδέονται µε την ανίχνευση πιθανής δοµικής αιτιολογίας της νόσου. Η MRI 

(Magnetic Resonance Imaging – Μαγνητική Τοµογραφία) υψηλής ανάλυσης έχει 

χρησιµοποιηθεί στην αναγνώριση των φλοιϊκών δυσπλασιών, που είναι µείζονες 

αιτιολογικοί παράγοντες επιληπτικών διαταραχών σε παιδιά, τα οποία πιθανόν να 

είναι καλοί υποψήφιοι για χειρουργική εκτοµή. Η MRI µπορεί να καθορίσει τον τύπο, 

την έκταση και την εντόπιση αυτών των δυσπλασιών. Παρ’ όλα αυτά, σε µερικές 

περιπτώσεις δυσπλασιών, δεν ανευρίσκονται διαταραχές σε MRI και έτσι η 

χειρουργική προσέγγιση δυσχεραίνεται. Σε αυτές τις περιπτώσεις, µπορεί να 

προσφέρει βοήθεια η επεµβατική ηλεκτροεγκεφαλογραφική καταγραφή µε 
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τοποθέτηση ενδοκρανιακών ηλεκτροδίων. Περαιτέρω πρόοδος έχει πραγµατοποιηθεί 

σε τεχνικές νευροαπεικόνισης, συµπεριλαµβανοµένου του συνδυασµού Τοµογραφία 

Εκποµπής Ποζιτρονίων (Positron Εmission Tomography - PET)/MRI, της 

Μαγνητοεγκεφαλογραφίας (Magnetoencephalography - MEG) και της Απεικόνισης 

µε Τανυστή ∆ιάχυσης (Diffusion Tensor Imaging - DTI). Πιο ειδικά, ο συνδυασµός 

PET/MRI έχει αποδειχθεί ότι έχει την δυνατότητα να διαχωρίζει ανεπαίσθητες 

βλάβες, οι οποίες δεν είναι εύκολο να απεικονιστούν µεµονωµένα µε MRI ή PET. Η 

MEG είναι µια τεχνική MRI που µετράει µε µεγάλη ευαισθησία τα µαγνητικά πεδία 

που παράγονται από την ηλεκτρική δραστηριότητα του εγκεφάλου, ενώ επιπλέον 

µπορεί να εντοπίσει την επιληπτική δραστηριότητα υψηλής συχνότητας, µε σκοπό 

τον καθορισµό της επιληπτογόνου ζώνης. Τέλος, η απεικόνιση µε DTI είναι µία άλλη 

τεχνική MRI, µε την οποία µετράται η περιορισµένη διάχυση του νερού µέσα στους 

ιστούς, έτσι ώστε να δηµιουργηθούν απεικονίσεις νευρωνικών δεσµών. Συνολικά, 

όλες οι παραπάνω µη επεµβατικές τεχνικές νευρο-απεικόνισης έχουν βελτιώσει την 

προ-εγχειρητική εκτίµηση της επιληπτογόνου εστίας, αποφεύγοντας έτσι τη χρήση 

της ενδοκράνιας ηλεκτρο-εγκεφαλογραφικής καταγραφής, (Stafstrom and Rho 2004, 

http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf). 

 
Η πρόγνωση της επιληψίας στα παιδιά είναι καλή, καθώς το 70-80% αυτών 

ανταποκρίνονται ικανοποιητικά στην αντιεπιληπτική αγωγή, ενώ το υπόλοιπο 20-

30% συνεχίζουν να παρουσιάζουν αραιές ή συχνότερες κρίσεις (παρά το ότι έχουν 

δοκιµαστεί πολλαπλά αντιεπιληπτικά φάρµακα και σχήµατα). Ένα ποσοστό 

µικρότερο του 15% των επιληπτικών παιδιών παρουσιάζουν ανθεκτικότητα µετά από 

χρόνια χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής, και µπορεί να ωφεληθούν από άλλες 

θεραπευτικές προσεγγίσεις. Βασικός στόχος των επιληπτολόγων είναι η αναβάθµιση 

της ποιότητας ζωής των ατόµων µε επιληψία. Η ανακάλυψη αποτελεσµατικών 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων µε λίγες ανεπιθύµητες ενέργειες, ιδίως όσον αφορά στις 

γνωστικές λειτουργίες, αποτελεί ιδιαίτερα δύσκολο και ζωτικής σηµασίας στόχο 

(Stafstrom and Rho 2004, Ελληνική Εθνική Ένωση κατά της Επιληψίας, στον 

ιστότοπο 

http://www.epilepsy-

greece.com/page/%CE%B4%CE%B9%CE%AC%CE%B3%CE%BD%CF%89%CF

%83%CE%B7). 
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1.5 Τρόποι Αντιµετώπισης 
Τόσο στις ανεπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες έχει φανεί ότι έως και 

70% των νέο-διαγνωσθέντων παιδιών και ενηλίκων µε επιληψία µπορεί να 

αντιµετωπιστεί επιτυχώς µε αντιεπιληπτικά φάρµακα. Την τελευταία δεκαετία, έχει 

διατεθεί µεγάλος αριθµός καινούργιων αντιεπιληπτικών φαρµάκων, τα οποία αν και 

έχουν υψηλότερο κόστος από τα παλαιότερα, φαίνεται να είναι καλύτερα ανεκτά 

παρουσιάζοντας λιγότερες παρενέργειες (Stafstrom and Rho 2004, 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs999/en/). 

Ακόµη και µε την προσθήκη των καινούργιων αντιεπιληπτικών φαρµάκων, 

περίπου το 20-25% των ασθενών µε επιληψία παρουσιάζουν ανθεκτικότητα στη 

φαρµακευτική αγωγή (φαρµακο-ανθεκτική επιληψία). Ο όρος φαρµακο-ανθεκτική 

επιληψία περιγράφει την αδυναµία ελέγχου των κρίσεων µε τη χρήση δύο φαρµάκων 

ή ενός συνδυασµού αντιεπιληπτικών φαρµάκων (ΑΕΦ). Εναλλακτικές και 

επιπρόσθετες επιλογές για τους αντίστοιχους ασθενείς αποτελούν η διαιτητική 

παρέµβαση (θα αναφερθεί σε παρακάτω κεφάλαιο), η χειρουργική αντιµετώπιση και 

η διέγερση του πνευµονογαστρικού νεύρου (Vagusnerve stimulation - VNS). Η 

χειρουργική αντιµετώπιση της επιληψίας επιµερίζεται σε κατηγορίες ανάλογα µε τον 

επιδιωκόµενο στόχο. Η χειρουργική εκτοµή στοχεύει σε πλήρη ελευθερία από τις 

κρίσεις, µέσω της αποµάκρυνσης του παθολογικού υποστρώµατος. Η 

«ανακουφιστική» χειρουργική αντιµετώπιση στοχεύει στη µείωση, αλλά όχι κατ’ 

ανάγκη στην εξάλειψη των κρίσεων. Η χειρουργική επέµβαση βασίζεται στην προ-

εγχειρητική εκτίµηση του ασθενούς, δηλαδή στη συλλογή εντοπιστικών (που 

αφορούν την περιοχή του εγκεφάλου από την οποία προέρχονται οι κρίσεις) και 

προγνωστικών πληροφοριών (σχετικές µε τις πιθανότητες επιτυχίας και επιπλοκών, 

αν ο ασθενής υποβληθεί σε επέµβαση). Επιπρόσθετα, ιδιαίτερα σπουδαίο ρόλο για 

την πραγµατοποίηση ενός χειρουργείου έχει η ηλικία τους ασθενούς και το 

παθολογικό του υπόβαθρο. Είδη χειρουργικής επέµβασης αποτελούν η εστιακή 

εκτοµή ή εκτοµή λοβού, η ηµισφαιρεκτοµή, η διατοµή µεσολοβίου και οι πολλαπλές 

υποχοριοειδείς (sub-pial) διατοµές. Ανάλογα µε τον τύπο και την αιτιολογία του 

χειρουργείου, η νευροχειρουργική εκτοµή αναµένεται να επιτύχει έλεγχο των 

κρίσεων στο 60% µε 80% των παιδιατρικών περιστατικών τα δύο πρώτα χρόνια µετά 

το χειρουργείο. Όσον αφορά στον ερεθισµό του πνευµονογαστρικού νεύρου, 

πρόκειται για µία συµπληρωµατική θεραπεία για ορισµένες µορφές ανθεκτικών 



 24

επιληψιών, σε περίπτωση που δεν είναι δυνατή η χειρουργική εκτοµή. Το ποσοστό 

µείωσης των κρίσεων κυµαίνεται από 50 έως 63% σε παιδιά µε φαρµακο-ανθεκτική 

επιληψία. Το πνευµονογαστρικό νεύρο είναι ένας από τους σηµαντικότερους 

συνδέσµους επικοινωνίας του εγκεφάλου µε το σώµα. Η διαδικασία αυτής της 

τεχνικής διεκπεραιώνεται µε τη βοήθεια ενός εµφυτευµένου διεγέρτη, ο οποίος 

στέλνει ηλεκτρικά σήµατα µέσω ενός καλωδίου προς το αριστερό πνευµονογαστρικό 

νεύρο στο λαιµό. Ο ακριβής µηχανισµός, στον οποίο βασίζεται ο έλεγχος των 

επιληπτικών κρίσεων, δεν είναι προς το παρόν γνωστός. Συµπερασµατικά, η 

αποτελεσµατικότητα του ερεθισµού του πνευµονογαστρικού νεύρου είναι ανάλογη 

αυτής των νέων αντιεπιληπτικών φαρµάκων, θα πρέπει λοιπόν να ληφθεί υπόψη και 

να εκτιµηθεί η πιθανότητα επιπρόσθετης χορήγησης φαρµάκων  

(Stafstrom and Rho 2004, http://www.iatrikionline.gr/Deltio_57b_2010/03.pdf). 

 

1.5.1 Φαρµακευτική Αγωγή 
Η χορήγηση αντιεπιληπτικής θεραπείας δεν είναι ζήτηµα απλής συνταγογραφίας και 

µόνο, αλλά καθοδηγείται από αρχές και κανόνες που στηρίζονται εν µέρει στην 

εµπειρία, και κυρίως στην επιστηµονική έρευνα. Η διαδικασία της χορήγησης 

περιλαµβάνει κάποιες ιδιαιτερότητες, και διέπεται από µία «φαρµακοκινητική» 

λογική. Η επιλογή γίνεται µε βάση τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της κλινικής εικόνας 

και η έναρξή της, ο τρόπος χορήγησης, η διάρκεια, και ο τρόπος διακοπής της 

υπακούουν σε συγκεκριµένους κανόνες. Έντονος προβληµατισµός έχει δηµιουργηθεί 

σχετικά µε την κατάλληλη χρονική στιγµή για την έναρξη της χορήγησης της 

αντιεπιληπτικής αγωγής. Παλαιότερα, η επικρατούσα άποψη υποστήριζε την άµεση 

έναρξη έπειτα από την εµφάνιση της πρώτης επιληπτικής κρίσης. Σήµερα, η 

χορήγηση εξαρτάται από την πιθανότητα υποτροπής της κρίσης και συνιστάται µετά 

τη δεύτερη επιληπτική κρίση. Κατ’ εξαίρεση, αντιεπιληπτικά φάρµακα χορηγούνται 

µε την εµφάνιση της πρώτης κρίσης σε περίπτωση που η πιθανότητα υποτροπής είναι 

αυξηµένη. Αυτό συµβαίνει όταν, α) η κρίση είναι εστιακή ή γενικευµένη, µε εστιακή 

έναρξη, β) υπάρχει επιληπτόµορφη δραστηριότητα ή εστιακή ανωµαλία στο ΗΕΓ, γ) 

στην αντικειµενική ή απεικονιστική εξέταση υπάρχουν εστιακά ευρήµατα. Ο 

παραδοσιακός τρόπος αντιµετώπισης των επιληπτικών κρίσεων, ο οποίος σήµερα 

ακολουθείται από ελάχιστους, είναι η χορήγηση συνδυασµού πολλών φαρµάκων σε 

µικρές ή µέτριες δόσεις, µε το σκεπτικό ότι το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι 
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αθροιστικό και η τοξικότητα µικρή λόγω των χαµηλών δόσεων. Έχει αποδειχθεί ότι 

σε ένα ποσοστό γύρω στο 75% των επιληπτικών ασθενών θα επιτύχει ο πλήρης 

ικανοποιητικός έλεγχος των κρίσεων µε ένα µόνο φάρµακο. Από αυτούς το 40% 

περίπου θα επιτύχει πλήρη έλεγχο, ενώ το υπόλοιπο 10-40% θα ωφεληθεί σηµαντικά 

από την προσθήκη επιπλέον φαρµάκων. Το εναποµένον περίπου 25% του συνόλου 

των ασθενών πάσχει από τη λεγόµενη «ανθεκτική επιληψία». Η αντιεπιληπτική 

αγωγή χορηγείται µακροχρόνια και για την επιλογή του τρόπου χορήγησής της είναι 

σηµαντικές ορισµένες παράµετροι όπως, ηλικία, φύλο, γενική σωµατική και ψυχική 

κατάσταση του ασθενούς, τυχόν συνυπάρχοντα νοσήµατα και το τοξικό προφίλ κάθε 

φαρµάκου. Ένα άλλο αντικείµενο σοβαρού προβληµατισµού είναι η διάρκεια 

χορήγησης της αντιεπιληπτικής θεραπείας. Η µεγάλη διάρκεια χορήγησης δεν είναι 

άµοιρη εµφάνισης τοξικών φαινοµένων από το Κ.Ν.Σ. και άλλα συστήµατα. Έχει 

οριστεί ότι στα παιδιά, όπου ο κίνδυνος εµφάνισης σοβαρών ανεπιθύµητων ενεργειών 

είναι αυξηµένος, η θεραπεία πρέπει να διακόπτεται εάν παραµένουν ελεύθερα 

κρίσεων επί µια διετία. Στους ενήλικες, η αγωγή διακόπτεται όταν παραµένουν 

ελεύθεροι κρίσεων επί µια τριετία. Εκτιµάται ότι µετά τη διακοπή της 

αντιεπιληπτικής αγωγής, το 20% των ασθενών θα εµφανίσει υποτροπή µέσα σε ένα 

χρόνο και περίπου το 25% µέσα σε δύο χρόνια. Όταν παρέλθουν δύο χρόνια από τη 

διακοπή των φαρµάκων, η υποτροπή των κρίσεων είναι εξαιρετικώς σπάνια 

(Τριανταφύλλου 2000). 

 

Σήµερα νέα αντιεπιληπτικά φάρµακα όπως το gabapentin (Neurontin), η Λαµοτριγίνη 

(Lamictal), η Φελβαµάτη (Felbatol), η Topiramate (Topamax), η Φωσφαινυτοΐνη 

(Cerebyx) καταστέλλουν ή µειώνουν τη συχνότητα των κρίσεων, ωστόσο δεν είναι 

απαλαγµένα παρενεργειών. Συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνουν υπνηλία, 

κόπωση, αταξία, ζάλη, γαστρεντερικές ενοχλήσεις, δύσπνοια, αϋπνία, εξανθήµατα, 

διαταραχές στην όραση, ναυτία, ανορεξία, εµετό, απλαστική αναιµία, δυσκολία στην 

οµιλία, διαταραχές στη συγκέντρωση, κνησµό και υπόταση. Ορισµένα αντιεπιληπτικά 

φάρµακα µπορεί να προκαλέσουν ηπατική ή νεφρική βλάβη ή να µειώσουν την 

συγκέντρωση των αιµοπεταλίων στο αίµα. Όσον αφορά στις έγκυες γυναίκες, δεν θα 

πρέπει να λαµβάνουν αντιεπιληπτικά φάρµακα χωρίς τη συµβουλή από το γιατρό 

τους, λόγω αυξηµένου κινδύνου εµφάνισης γενετικών ανωµαλιών, 

(http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=el&langpair=en|el&u=http://w

ww.aafp.org/afp/980201ap/curry.html&rurl=translate.google.gr&usg=ALkJrhgcN1d_
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1XB0jJk2EaqiGkvOIm6DcQ, Τριανταφύλλου 2000). Μέχρι σήµερα δεν έχει 

ανακαλυφθεί το ιδεώδες αντιεπιληπτικό φάρµακο. Επίσης δεν υπάρχουν 

αντιεπιληπτικά ευρέος φάσµατος, γεγονός που σηµαίνει ότι ένα φάρµακο µπορεί να 

είναι πολύ αποτελεσµατικό για κάποιον ασθενή, αλλά µπορεί να µη ρυθµίζει ή 

ενδέχεται και να αυξάνει τη συχνότητα των κρίσεων κάποιου άλλου. Εποµένως, η 

επιλογή καλό θα ήταν να γίνεται µεταξύ µίας σειράς φαρµάκων, λαµβάνοντας υπόψη 

τον τύπο των κρίσεων, για να αποφασιστεί το πιο κατάλληλο για κάθε περίπτωση 

(Τριανταφύλλου 2000). 

 

1.5.2 ∆ιαιτητική Αντιµετώπιση 
Στο παρελθόν, υποστηρίχθηκαν διαφόρων ειδών διαιτητικές θεραπείες, που στόχο 

είχαν την αντιµετώπιση της επιληψίας. Άλλες βασιζόταν στην υπερεπάρκεια και 

άλλες στον περιορισµό τροφίµων, σχεδόν για κάθε οµάδα (κρέας, λαχανικά,  

ανόργανα ιχνοστοιχεία). Σύµφωνα µε την «Ιπποκρατική συλλογή», η κατάσταση 

νηστείας, δηλαδή η πλήρης αποχή τροφίµων και ποτών, θεωρείτο το µόνο 

θεραπευτικό µέσο κατά της επιληψίας. Αν και χαρακτηρίστηκε άκρως 

αποτελεσµατική (σύµφωνα µε τον Ιπποκράτη), παρόλα αυτά, δεν ήταν απόλυτα 

αναγνωρισµένη, ως θεραπεία, για την πλήρη αντιµετώπιση των κρίσεων. Είναι 

γνωστό πως ένα από τα αποτελέσµατα της νηστείας είναι η εµφάνιση κέτωσης, µία 

διαδικασία η οποία έχει παίξει σπουδαίο ρόλο στη θεραπεία της ανθεκτικής 

επιληψίας. Κέτωση χαρακτηρίζεται η κατάσταση όπου τα επίπεδα κετονικών 

σωµάτων στο αίµα είναι αυξηµένα, λόγω της λιπόλυσης και της β-οξείδωσης. Όταν οι 

τιµές κετονών ορού είναι υψηλές, ο έλεγχος των επιληπτικών κρίσεων βελτιώνεται. 

Ειδικότερα, όσον αφορά στα παιδιά µε χρόνια κέτωση, παρουσιάζεται αυξηµένη η 

δυνατότητα οξείδωσης και αποβολής κετονών. Η χρήση ελεύθερων λιπαρών οξέων 

ως πηγή ενέργειας, κατά τη µιτοχονδριακή β-οξείδωση, µπορεί να συνδεθεί άµεσα µε 

την µειωµένη πρόσληψη υδατανθράκων και κατά συνέπεια την αυξηµένου βαθµού 

πρόσληψη µακράς αλύσου λιπαρών οξέων. Τα λιπαρά οξέα που βρίσκονται στο ήπαρ 

και τα νεφρά διασπώνται και παράγονται τα υποπροϊόντα κετονικά σώµατα. Τα 

κετονικά σώµατα αποτελούν τρεις υδατοδιαλυτές ενώσεις (ακετόνη, ακετοξικό οξύ, β 

– υδροξυβουτυρικό οξύ) που σχηµατίζονται κατά τη διάρκεια του µεταβολισµού των 

λιπών. ∆ύο από αυτές χρησιµοποιούνται ως πηγή ενέργειας από τον εγκέφαλο και τη 

καρδιά ενώ η τρίτη αποβάλλεται µε τα ούρα. Όσον αφορά στην καρδιά, κάτω από 
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ειδικές συνθήκες, γίνεται χρήση µικρών ποσών ενέργειας µέσω των κετονικών 

σωµάτων. Ο εγκέφαλος από την άλλη, κάνει χρήση κετονικών σωµάτων σε 

περίπτωση που η γλυκόζη είναι περιορισµένα διαθέσιµη (π.χ., κατά τη νηστεία, την 

εντατική άσκηση, τη χαµηλή σε υδατάνθρακες δίαιτα και στα νεογνά). Έπειτα από 

µια δίαιτα όπου τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα είναι χαµηλά για διάστηµα 3 ηµερών, 

ο εγκέφαλος χρησιµοποιεί το 25% της ενέργειας µέσω των κετονικών σωµάτων. Για 

διάστηµα περίπου 4 ηµερών, αυτό το ποσοστό ανεβαίνει στο 70% (Stafstrom and Rho 

2004). 

Ένα σοβαρό ενδεχόµενο αποτελεί η υπέρµετρη αύξηση των επιπέδων των 

κετονικών σωµάτων, ακολουθείται η συσσώρευσή τους και το αποτέλεσµα είναι η 

επικίνδυνη πτώση του pH του αίµατος. Αυτή η κατάσταση αποκαλείται κετοξέωση 

και οφείλεται στα υψηλά επίπεδα ακετοξικού οξέος και β-υδροξυβουτυρικού οξέος 

στο ορό, τα οποία είναι όξινα. Έχει φανεί πως η διατροφή που συνδέεται µε την 

εµφάνιση κέτωσης στον οργανισµό είναι πλέον αποτελεσµατική σε παιδιά ηλικίας 

κάτω των 15 ετών, ενώ στους ενήλικες µε ανθεκτική επιληψία η ανταπόκριση είναι 

µικρότερου βαθµού. Η κλασική αυτή δίαιτα αποτελεί ένα διατροφικό πρόγραµµα 

υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος, που απαιτεί προσεκτικό υπολογισµό και εκτενή 

εκπαίδευση των γονέων και φροντιστών. Έχει δειχθεί πως οι παραλλαγές αυτής της 

διατροφής φέρουν καλά αποτελέσµατα στον έλεγχο των κρίσεων, χωρίς σοβαρούς 

διατροφικούς περιορισµούς της κλασικής δίαιτας. Πριν από την εφαρµογή µιας 

δίαιτας υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος πρέπει να λαµβάνει χώρα η προσεκτική 

εξέταση των παιδιών. Ο αρχικός εργαστηριακός έλεγχος περιλαµβάνει βασικές 

χηµικές και µεταβολικές εξετάσεις, το λιπιδαιµικό  προφίλ και τα επίπεδα τιµών για 

ουρικό οξύ, βιταµίνη D, σελήνιο και ψευδάργυρο. Τα παιδιά µε διαταραχές στη β-

οξείδωση, ανεπάρκεια πυροσταφυλικής καρβοξυλάσης, και πορφυρία αποκλείονται 

από τη χρήση της δίαιτας. Κετογονικές δίαιτες (Κ∆) αποτελούν µια οµάδα διαιτών µε 

υψηλό προσλαµβανόµενο ποσοστό λίπους, µέτριο ποσοστό πρωτεΐνης και πολύ 

χαµηλό ποσοστό υδατανθράκων. Το όνοµα Κετογονική αναφέρεται στην αυξηµένη 

παραγωγή κετονικών σωµάτων ως αποτέλεσµα αυτής της ειδικής διατροφής. Τα είδη 

κετογονικής δίαιτας περιλαµβάνουν τη Κλασσική κετογονική δίαιτα (CKD), την 

Τροποποιηµένη δίαιτα Atkins (MAD), τη Μέσης Αλύσου Τριγλυκεριδίων (MCTD), 

τη Τροποποιηµένη Μέσης Αλύσου Τριγλυκεριδίων  (MMCTD) και τη Χαµηλού 

Γλυκαιµικού ∆είκτη (LGID) (Stafstrom and Rho 2004). 
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2. ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

2.1 Ιστορία και Προέλευση 
Στις αρχές του 20ου αιώνα, έχοντας σκοπό τη µίµηση των βιοχηµικών αποτελεσµάτων 

της νηστείας, η Κ∆ χρησιµοποιείται κλινικώς για πρώτη φορά. Οι πρώτοι που 

ενέκριναν επιστηµονική αναφορά για την αξία της νηστείας στην αντιµετώπιση των 

επιληπτικών κρίσεων ήταν οι Guelpa και Marie. Πρόκειται για δύο γάλλους ιατρούς 

που υποστήριξαν, χωρίς λεπτοµερή ανάλυση, πως οι κρίσεις παρουσιάζονταν 

λιγότερο σφοδρές. Υποστήριξη της νηστείας, ως θεραπευτικό µέσο, παρουσιάζεται 

επίσης από τους Hugh Conklin και Bernarr Macfadden στις Ηνωµένες Πολιτείες. Ο 

Macfadden αποτελούσε ένα γκουρού της σωµατικής ευεξίας και θεωρούνταν, τα 

πρώτα χρόνια του 20ου αιώνα, διάνοια. Το 1899 έκδωσε το πρώτο του περιοδικό, 

«Physical Culture», όπου υποστήριζε τη διατροφή και την άσκηση ως µεθόδους 

διαχείρισης της υγείας και αντιµετώπισης διαφόρων ασθενειών. Επικαλέστηκε ότι 

νηστεία 3 ηµερών έως 3 εβδοµάδων µπορεί να αµβλύνει και να θεραπεύσει κάθε 

ασθένεια όπως, άσθµα, διαβήτη, επιληψία, προστάτη, διαταραχές αίµατος, ασθένειες 

ήπατος, προβλήµατα στα µάτια κ.α. Η λογική του στηριζόταν στην υπόθεση πως το 

µεγαλύτερο ποσοστό της σωµατικής ενέργειας αξιοποιείται για την αφοµοίωση των 

τροφών, οπότε µε τη µείωση της προσλαµβανόµενης τροφής περισσότερη ενέργεια 

χρησιµοποιείται για την ανάρρωση του σώµατος (Stafstrom and Rho 2004). 

O Conklin ήταν βοηθός του Macfadden και υιοθέτησε τη νηστεία σαν µέθοδο 

για την αντιµετώπιση σοβαρών παθήσεων, όπως η επιληψία. Η συνεργασία του µε 

τον Rawle Geyelin (1919), έναν ενδοκρινολόγο στο New York Presbyterian Hospital, 

αποτέλεσε ένα σηµαντικό βήµα στην εξέλιξη της θεραπείας της επιληψίας µέσω της 

νηστείας. Αφορµή στάθηκε ένα νεαρό αγόρι 4 ετών, το οποίο είχε αποτύχει να 

ανταποκριθεί σε συµβατικές θεραπείες µε διάφορα ηρεµιστικά και φάρµακα. Οι δυο 

συνεργάτες ανέλαβαν το περιστατικό και παρατήρησαν ότι οι κρίσεις διακόπηκαν 

έπειτα από τη δεύτερη ηµέρα νηστείας, ενώ κανένα νέο επεισόδιο δεν εµφανίστηκε 

για τα επόµενα δυο χρόνια. Ο Conklin µε τον όρο «εντερική επιληψία» υποστήριξε 

ότι η επιληψία αποτελεί µια θεραπεύσιµη ασθένεια. Θεώρησε υπεύθυνη µια τοξίνη η 

οποία εκκρίνεται από τους Peyer’s αδένες και µεταφέρεται στην κυκλοφορία του 

αίµατος προκαλώντας επιληπτικούς σπασµούς. Αν και ενέκρινε µια 20ήµερη περίοδο 

νηστείας παραδέχτηκε πως κάτι τέτοιο ήταν εντελώς αυθαίρετο. Από την άλλη, ο 

Geyelin τεκµηρίωσε την αποτελεσµατικότητα της νηστείας σε 36 ασθενείς και 
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έκλεισε τη παρουσίαση του επισηµαίνοντας ότι ήταν µια πρώτη αναφορά και 

περισσότερη έρευνα απαιτείται (Stafstrom and Rho 2004). 

Τις απόψεις των Conklin και Macfadden παραδέχτηκαν πολλοί επιστήµονες 

στην πορεία, ανάµεσά τους ο Lennox (1928) που υποστήριξε ότι ο Conklin µέχρι τότε 

είχε την µεγαλύτερη εµπειρία στην αντιµετώπιση επιληπτικών ασθενών µέσω της 

νηστείας. Ο Lennox ήταν εκείνος που ανέφερε ότι η προέλευση της Κ∆ βασίστηκε 

στην πρακτική του Conklin. Ο ίδιος σε συνεργασία µε τον Stanley Cobb επέλεξαν µία 

οµάδα 5 ασθενών οι οποίοι έκαναν νηστεία 14ηµερών, καθώς και για µικρότερες 

χρονικές περιόδους. Στις εξετάσεις αίµατος και ούρων παρατηρήθηκε αύξηση του 

ουρικού οξέος ούρων και αύξηση της οξέωσης. Αιτία αυτών των αποτελεσµάτων 

αποτελεί η διακοπή της νηστείας µε εισαγωγή υδατανθράκων ή µιας ελεύθερης 

πουρινών πρωτεϊνικής δίαιτας (Stafstrom and Rho 2004). 

Το 1921 ο Howland, καθηγητής παιδιατρικής στο Johns Hopkins, προσέλαβε 

τον Geyelin ως συνεργάτη του µε αφορµή τα αποτελέσµατά του στο συνέδριο AMA 

(American Medical Association) της Βοστόνης. Το 1937 ο Howland συµµετείχε στην 

έρευνα που αφορούσε τη Κ∆, ως θεραπεία των επιληπτικών ατόµων, δίνοντας ένα 

µεγάλο χρηµατικό ποσό για την διεξαγωγή της. Τα στοιχεία που είχε παραθέσει 

µαρτυρούσαν ότι η απέκκριση του ουρικού οξέος ήταν υψηλότερη σε ασθενείς των 

οποίων οι κρίσεις είχαν ρυθµιστεί. Την τρίτη δεκαετία του 20ου αιώνα, το θέµα της 

αποτελεσµατικότητας της νηστείας οδήγησε σε αναταραχή την κλινική και 

επιστηµονική κοινότητα. Πολλές ήταν οι θεωρίες που προσπάθησαν να εξηγήσουν 

την επιτυχία του «λιµού», ανάµεσά τους η αναφορά του µηχανισµού της 

αφυδάτωσης, της κέτωσης και της οξέωσης. Μελέτες µε θέµατα µεταβολικής 

ισορροπίας πραγµατοποιήθηκαν από πολλούς ερευνητές της εποχής µε σκοπό να 

εξηγήσουν τις αλληλεπιδράσεις του µεταβολισµού των λιπών, πρωτεϊνών, 

υδατανθράκων στη κετοξέωση και τη διαταραγµένη ανοχή της γλυκόζης που 

εµφανίζεται στον διαβήτη (Stafstrom and Rho 2004). 

Γύρω στο 1919, το περιστατικό ενός 2χρονου αγοριού έγινε η αφορµή για να 

έρθει ξανά στην επιφάνεια η Κ∆ ως θεραπεία της επιληψίας. Ο Charlie έπασχε από 

ανεξέλεγκτες µυοκλονικές κρίσεις. Έπειτα από πολλά επεισόδια κρίσεων, λήψη 

αµέτρητων φαρµάκων, παρακολούθηση πέντε παιδονευρολόγων, δύο 

οµοιοπαθητικών ιατρών και ένα µη επιτυχές χειρουργείο, δεν είχε σηµειωθεί καµία 

πρόοδος στον έλεγχο των κρίσεων και η πρόγνωση του ήταν καµία πιθανότητα 

διακοπής των επεισοδίων. Όλες αυτές οι άκαρπες προσπάθειες οδήγησαν το πατέρα 
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του Charlie να ερευνήσει την ύπαρξη εναλλακτικών θεραπειών για την επιληψία. Η 

έρευνά του τον οδήγησε στο νοσοκοµείο John Hopkins, όπου η Κ∆ εφαρµοζόταν 

κάτω από την εποπτεία της Millicent Kelly, µίας εξειδικευµένης διαιτολόγου. Ο 

Charlie νοσηλεύτηκε και ακολούθησε τη δίαιτα µε αποτέλεσµα τη διακοπή των 

κρίσεων και τη βελτίωση της γενικής κατάστασης υγείας του. Ο πατέρας του παιδιού 

βιντεοσκόπησε στιγµιότυπα των κρίσεων και στάδια της θεραπείας του Charlie 

έχοντας σκοπό να βοηθήσει άλλους γονείς που αντιµετώπιζαν παρόµοια προβλήµατα. 

Επίσης διέθεσε ένα µεγάλο χρηµατικό ποσό, σαν δωρεά, για να ιδρυθεί το πρώτο 

εργαστήριο στο Harriet Lane Home. Το ίδρυµα του Charlie χρηµατοδότησε ακόµα 

την αρχική δηµοσίευση του «The Epilepsy Diet Treatment: An Introduction to the 

Ketogenic Diet» και εισήγαγε οδηγίες για την εκπαίδευση των ιατρών και 

διαιτολόγων στα διάφορα κέντρα επιληψίας στον κόσµο (Stafstrom and Rho 2004). 

Το 1938, όταν οι Merritt και Putnam ανακάλυψαν τη διφαινυλ-υδαντοίνη 

(diphenyl-hydantoin) η προσοχή των ιατρών και ερευνητών µετατοπίστηκε από το 

µηχανισµό δράσης και την αποτελεσµατικότητα της Κ∆ στα νέα αντιεπιληπτικά 

φάρµακα. Παρόλο που για ένα διάστηµα η αντιµετώπιση της επιληψίας µέσω Κ∆ 

παραµερίστηκε, τις επόµενες δεκαετίες νέες κλινικές µελέτες αποδείκνυαν την 

αποτελεσµατικότητα της και την έφερναν στο προσκήνιο. Το 1994 βγήκε στον αέρα η 

πρώτη εκποµπή, από το τηλεοπτικό σταθµό NBC-TV’s Dateline, µε θέµα τη χρήση 

της Κ∆ ως θεραπεία των επιληπτικών κρίσεων. Σηµαντική βοήθεια ήταν το υλικό των 

βιντεοσκοπήσεων µε το περιστατικό του Charlie. Το 1995 ο Wheless κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι η Κ∆ υπερτερεί της σύγκρισης µε άλλες νέες θεραπείες για την 

επιληψία σε παιδιά, γι’ αυτό πρέπει να είναι διαθέσιµη σε κάθε παιδιατρικό κέντρο 

επιληψίας. Αυτό το συµπέρασµα απηχούσε ένα σχόλιο που έκανε ο Geyelin σε µια 

παρουσίαση για το Αµερικάνικο Κολέγιο των Ιατρών στη Νέα Ορλεάνη το Μάιο του 

1928: «Τα αποτελέσµατα της νηστείας και η Κ∆ είναι προφανώς οι καλύτερες 

θεραπευτικές διαδικασίες που έχουν προσφερθεί µέχρι σήµερα στους επιληπτικούς 

κατά τη παιδική ηλικία.». Τέλος, πρέπει να αναφερθεί πως από τον Ιανουάριο του 

1965 έως το ∆εκέµβριο του 1995 καταγράφηκαν 93 δηµοσιεύσεις στο PubMed που 

αφορούσαν τη Κ∆. Ενώ από τον Ιανουάριο του 1996 έως τον Ιανουάριο του 2003, 

µια ιστοσελίδα του “National Institutes of Health – NIH” κατέγραψε αντίστοιχα 172 

δηµοσιεύσεις (Stafstrom and Rho 2004). 
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2.2 Τι περιλαµβάνει η Κετογονική ∆ίαιτα 

Κλασσική Κ∆ 
Η κλασσική Κ∆ περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1920 και προτάθηκε, ως κατάλληλη 

διατροφή, για ασθενείς που τρέφονται από το στόµα ή µέσω εντερικού σωλήνα. Η 

δίαιτα αυτή υπολογίζεται από το διαιτολόγο εξατοµικευµένα για κάθε ένα παιδί. Η 

ηλικία, το βάρος, τo επίπεδο δραστηριότητας, η κουλτούρα και οι τροφικές 

προτιµήσεις αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν τη παρασκευή όλων των 

παρεχόµενων γευµάτων. Οι ενεργειακές απαιτήσεις, οι οποίες υπολογίζονται βάσει 

της ηλικίας του παιδιού, καλύπτουν το 80-90% της συνιστώµενης ηµερήσιας 

θερµιδικής πρόσληψης. Μεγαλύτερο ποσοστό προσλαµβανόµενων θερµίδων 

απαιτείται για παιδιά µε µυϊκή σπαστικότητα ή παιδιά µε αυξηµένο επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας, σε αντίθεση µε εκείνα που έχουν µειωµένο 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

Η ποσότητα των προσλαµβανόµενων θερµίδων είναι περιορισµένη, και πιο 

συγκεκριµένα τα ποσοστά είναι: 85-90% λιπαρών µακράς αλύσου, 6-8% πρωτεϊνών 

και 2-4% υδατανθράκων. Η σύσταση για την κατανάλωση της συνολικής ποσότητας 

υδατανθράκων συν τη καθαρή µορφή τους (το συνολικό ποσό υδατανθράκων 

αφαιρώντας τις φυτικές ίνες) είναι συνήθως 5-10g/ηµέρα. Η διατροφή είναι αυστηρά 

υπολογισµένη παρέχοντας τις ποσότητες γραµµαρίων για συγκεκριµένα τρόφιµα. Οι 

υπολογισµοί βασίζονται σε µια εξατοµικευµένη προβλεπόµενη αναλογία γραµµαρίων 

λίπους σε συνδυασµό µε τα γραµµάρια πρωτεΐνης και υδατανθράκων. Αυτή συνήθως 

η αναλογία είναι 4:1 (λίπη: πρωτεΐνες και υδατάνθρακες), ενώ στα παιδιά <18 µηνών, 

>12 ετών και τα παχύσαρκα παιδιά µπορεί να µετατραπεί σε 3:1. Με το δεδοµένο πως 

το λίπος είναι πλούσια πηγή ενέργειας, 9 kcal / g (38 kJ / g) σε σχέση µε 4 kcal / g (17 

kJ / g) που λαµβάνονται από τους υδατάνθρακες ή τις πρωτεΐνες, οι µερίδες είναι 

µικρότερου µεγέθους (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

Όσον αφορά στα επίπεδα της πρωτεΐνης που αναλογούν για τη φυσιολογική 

σωµατική και νοητική ανάπτυξη, η ηµερήσια πρόσληψή της συνιστάται σε περίπου 

1g για κάθε κιλό σωµατικού βάρους. Τέλος, το ποσό των υδατανθράκων αποτελεί το 

εναποµένον ποσοστό διατηρώντας παράλληλα την επιλεγµένη αναλογία. Κάθε 

ποσότητα υδατανθράκων που πιθανόν περιέχεται σε φάρµακα ή συµπληρώµατα 
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πρέπει να αφαιρείται από τους συνολικούς υδατάνθρακες που συνιστώνται να 

προσλαµβάνονται. Η συνολική ηµερήσια ποσότητα του λίπους, των πρωτεϊνών και 

των υδατανθράκων µοιράζεται ισόποσα καθ’ όλη τη διάρκεια της ηµέρας σε όλα τα 

γεύµατα. Ένα υπολογιστικό πρόγραµµα, όπως το KetoCalculator, είναι δυνατό να 

χρησιµοποιηθεί για να συµβάλει στη δηµιουργία συνταγών. Τα γεύµατα συχνά 

περιέχουν τέσσερα συστατικά: παχύρευστης µορφής κρέµα, πλούσια σε πρωτεΐνες 

τρόφιµα (συνήθως µε βάση το κρέας), ένα φρούτο ή λαχανικό, και το βούτυρο ή 

φυτικό λίπος ή µαγιονέζα. Επιτρέπονται µόνο χαµηλής περιεκτικότητας σε 

υδατάνθρακες φρούτα και λαχανικά, µε εξαίρεση τις µπανάνες, τις πατάτες, τα 

µπιζέλια και το καλαµπόκι. Τα κατάλληλα φρούτα όπως και τα λαχανικά χωρίζονται 

σε δύο οµάδες µε βάση την ποσότητα των υδατανθράκων που περιέχουν. Τα τρόφιµα 

µέσα σε κάθε µία από αυτές τις τέσσερις οµάδες µπορούν ελεύθερα να 

αντικατασταθούν, µε σκοπό να καταστεί δυνατή η αλλαγή χωρίς να χρειάζεται να 

υπολογιστεί εκ νέου το µέγεθος των µερίδων. Για παράδειγµα, µαγειρεµένο 

µπρόκολο, λαχανάκια Βρυξελλών, κουνουπίδι και πράσινα φασόλια είναι όλα 

ισοδύναµα. Φρέσκα, σε κονσέρβα ή κατεψυγµένα τρόφιµα είναι επίσης  ισοδύναµα. 

Ωµά και µαγειρεµένα λαχανικά διαφέρουν, ενώ τα επεξεργασµένα τρόφιµα είναι µια 

ξεχωριστή κατηγορία (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

Οι γονείς οφείλουν να είναι ακριβείς κατά τη µέτρηση των ποσοτήτων των 

τροφίµων, µε τη βοήθεια µιας ηλεκτρονικής ζυγαριάς ακρίβειας 1g. Το παιδί πρέπει 

να καταναλώνει ολόκληρο το γεύµα του χωρίς να του παρέχονται επιπλέον µερίδες. 

Κανένα σνακ δεν πρέπει να προστίθεται αυθαίρετα στο πρόγραµµα διατροφής. Μια 

µικρή ποσότητα λίπους σε µορφή MCT µπορεί να δωθεί µε σκοπό να βοηθήσει ένα 

πιθανό πρόβληµα δυσκοιλιότητας ή να αυξήσει την παραγωγή κετονικών σωµάτων. 

Για τη βελτίωση στην ανοχή η χορήγηση καλό θα ήταν να γίνεται σε µικρές δόσεις, 

σε όσο το δυνατόν περισσότερα γεύµατα κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

Η Κ∆ δεν αποτελεί µια ισορροπηµένη διατροφή διότι περιλαµβάνει πολύ µικρές 

µερίδες φρέσκων φρούτων και λαχανικών, εµπλουτισµένων δηµητριακών και 

τροφίµων πλούσιων σε ασβέστιο. Ειδικότερα, οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, το 

ασβέστιο και η βιταµίνη D πρέπει να λαµβάνονται συµπληρωµατικά µέσω 

σκευασµάτων (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 
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Για ένα παιδί µια τυπική ηµέρα διατροφής µε αναλογία 4:1 και 1.500 kcal (6300 kJ) 

περιλαµβάνει: 

 

 Πρωινό 

Αυγό µε µπέικον: 

28 γρ. αυγό, 11 γρ. µπέικον, 37 γρ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36% λιπαρών,  

23 γρ. βούτυρο και 9 γρ. µήλο 

 

 Σνακ  

Μπάλα φυστικοβούτυρου: 

6 γρ. φυστικοβούτυρο και 9 γρ. βουτύρο 

 

 Μεσηµεριανό 

Τονοσαλάτα: 

28 γρ. ψάρι τόνου, 30 γρ. µαγιονέζα , 10 γρ. σέλινο, 36 γρ. παχύρευστης µορφής 

κρέµα 36% λιπαρών και 15 γρ. µαρούλι 

 

 Σνακ  

«Keto» γιαούρτι: 

18 γρ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36% λιπαρών, 17 γρ κρέµα γάλακτος,  

4 γρ. φράουλες και τεχνητή γλυκαντική ουσία. 

 

 ∆είπνο 

Cheeseburger (χωρίς ψωµί): 

22 γρ. κιµά βοδινό κρέας, 10 γρ. αµερικάνικου τυρί, 26 γρ. βούτυρο, 38 γρ κρέµα 

γάλακτος, 10 γρ. µαρούλι και 11 γρ. πράσινα φασόλια. 

 

 Σνακ: 

«Keto» κρέµα: 

5 γρ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36% λιπαρών, 9 γρ. αυγό και άρωµα βανίλιας. 

(http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 
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Τροποποιηµένη δίαιτα Atkins 

Το 2003, το κέντρο θεραπείας Johns Hopkins ξεκίνησε µια µελέτη για τον έλεγχο των 

επιληπτικών κρίσεων. Στην µελέτη αυτή συµµετείχαν έξι παιδιά και ενήλικες οι 

οποίοι ακολούθησαν µια τροποποιηµένη µορφή της δίαιτας Atkins 1:1 (λίπος: 

υδατάνθρακες και πρωτεΐνες) αντί της Κλασσικής Κ∆ 4:1. Οι ασθενείς αυτοί δεν 

είχαν εισαχθεί στο νοσοκοµείο ή ακολουθήσει κάποιου είδους νηστεία πριν την 

έναρξη της µελέτης. ∆εν περιορίστηκαν στη πρόσληψη θερµίδων, πρωτεϊνών, ή 

υγρών. Λάµβαναν ποσότητα 10 γραµµαρίων υδατανθράκων ανά ηµέρα και 

ενθαρρύνθηκαν για την κατανάλωση τροφών πλούσιων σε λίπος. 

 

Με βάση την αρχική επιτυχία αυτής της µορφής δίαιτας, οι γιατροί του Johns 

Hopkins συνέταξαν, για µια οµάδα 20 παιδιών, ένα τροποποιηµένο πρωτόκολλο της 

δίαιτας Atkins. 

 

Πρωτόκολλο τροποποιηµένης δίαιτας Atkins: 

 

 Η σίτιση των ασθενών µπορεί να πραγµατοποιηθεί µόνο µέσω της στοµατικής 

οδού.  

 Το αντίγραφο του εγχειριδίου του Atkins, «Νέα ∆ιαιτητική Επανάσταση», και 

ένας οδηγός καταµέτρησης υδατανθράκων παρέχεται στην οικογένεια του 

ασθενούς.  

 Η εισαγωγή υδατανθράκων περιορίζεται, για τον πρώτο µήνα, σε 10γρ./ηµέρα 

στα παιδιά και σε 15 γρ./ηµέρα στους ενήλικες, αυξάνεται σε 20-30 γρ. 

ηµερησίως µετά από ένα περίπου µήνα, ανάλογα µε το αποτέλεσµα του 

ελέγχου των κρίσεων ή της ανοχής στους περιορισµούς. 

 Αν και δεν ορίζεται επακριβώς η ποσότητα των γραµµαρίων του λίπους, 

ενθαρρύνεται η αυξηµένη πρόσληψη προϊόντων όπως µαγιονέζα, βούτυρο, 

λάδι, κρέµα γάλακτος, κλπ. 

 Υγρά ελεύθερων υδατανθράκων και θερµίδων περιορίζονται. 

 Αποθαρρύνεται η κατανάλωση, τουλάχιστον για τον πρώτο µήνα, εµπορικών 

συσκευασµένων προϊόντων χαµηλών σε υδατάνθρακες.  

 Παρέχονται σκευάσµατα πολυβιταµινών χαµηλών σε υδατάνθρακες και ένα 

συµπλήρωµα ασβεστίου. 
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 Πραγµατοποιείται έλεγχος των τιµών των κετονών δύο φορές την εβδοµάδα, 

µε τη βοήθεια του ηµερολόγιου καταγραφής των κρίσεων που συµπληρώνεται 

σε καθηµερινή βάση. Το βάρος ελέγχεται µια φορά την εβδοµάδα. 

 Πραγµατοποιείται πλήρης αιµατολογικός και µεταβολικός έλεγχος 

(λιπιδαιµικό προφίλ νηστείας, τιµές ασβεστίου και κρεατινίνης ούρων) κάθε 

τρίµηνο και εξάµηνο. 

 Για τουλάχιστον τον πρώτο µήνα η φαρµακευτική αγωγή δεν µεταβάλλεται, 

αλλά εάν είναι απαραίτητο µπορεί να αντικατασταθεί µε µορφή δισκίων. 

(http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1528-1167.2006.00438.x/full, Stafstrom 

and Rho 2004). 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης, τα δύο τρίτα του συνόλου των ασθενών 

σηµείωσε σηµαντική µείωση των κρίσεων, οι 9 σε αριθµό ασθενείς ήταν σε θέση να 

µειώσουν τις δόσεις των φαρµάκων και κανένας δεν εµφάνισε πέτρες στα νεφρά. 

Είναι εύλογο να αναφερθεί πως η τροποποιηµένη δίαιτα Atkins σε σύγκριση µε την 

κλασσική Κ∆ αν και είναι λιγότερο αποτελεσµατική παρουσιάζει µεγαλύτερη 

συµµόρφωση (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

Επιλογές γευµάτων ηµερήσιου διαιτολογίου: 

 

Πρωινό  

 Οµελέτα µε τυρί και µανιτάρια:  

¼ φλιτζάνι (φλ.) αυγό, 1 ½ κουταλιά της σούπας (κ.σ.) ελαιόλαδο, 1 κ.σ. νερό,  

2 κ.σ. KetoCal® 3:1 Powder - Nutricia North America, 1 κ.σ. τυρί και 2 κ.σ. 

µανιτάρια  

 

 Muffins βατόµουρου: 

3 ½ κ.σ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36%, 1 ½ κ.σ. φρέσκα βατόµουρα,  

2 ½ κ.σ. αυγό, 1/3 φλ. KetoCal® 4:1 Powder - Nutricia North America, 3 κ.σ. 

αλεύρι αµυγδάλου (από ασπρισµένα αµύγδαλα), 2 κ.σ. βούτυρο, 1 κ.σ. νερό και  

3 σταγόνες υγρό γλυκαντικό 
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Σνακ 

 Μπισκότα αµυγδάλου – καρύδας:  

1 κ.σ. αλεύρι καρύδας (Bob’s Red Mill® Organic), ½ κ.σ. αυγό, 3 κ.σ.         

«KetoCal® 4:1 - Nutricia North America», 1 κ.σ. αλεύρι αµυγδάλου (από 

ασπρισµένα αµύγδαλα), 1 ½ βούτυρο, 5-10 σταγόνες φυτικό εκχύλισµα 

αµυγδάλου και 3 σταγόνες υγρό γλυκαντικό  

 Smoothies φράουλας: 

½ φλ. ζεστό νερό, 3 κ.σ. «KetoCal® 4:1 - Nutricia North America»,  

½ φλ. φράουλες, 1 κ.σ. φυτικό έλαιο, 2 κ.σ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36%,  

1 κ.σ. υγρό γλυκαντικό 

 

Γεύµα/δείπνο 

 Σούπα µανιταριών: 

1 ½ κ.σ. ελαιόλαδο, 1 φλ. µανιτάρια, ½ φλ. κρεµµύδια, ½ κ.σ. πάστα σκόρδου, 

2/3 φλ. ζεστό νερό, ½ κ.σ. πολτοποιηµένο κοτόπουλο, ¼ φλ. KetoCal® 3:1 - 

Nutricia North America 

 Κουνουπίδι µε τυρί: 

1 κ.σ. νερό, 1 ½  κ.σ. ελαιόλαδο, 3 κ.σ. KetoCal® 3:1 Powder - Nutricia North 

America, 1 κ.σ. άµυλο καλαµποκιού, ¼ φλ. παχύρευστης µορφής κρέµα 36%,  

¼ φλ. τυρί, 1 φλ. κουνουπίδι µαγειρεµένο 

 

(http://www.myketocal.com/mad/blueberrymuffins.html) και 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

 

∆ίαιτα Χαµηλού Γλυκαιµικού ∆είκτη 
Η θεραπεία µε διατροφή χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη περιγράφηκε για πρώτη φορά 

από τους Pfiefer και Thiele, στο Γενικό Νοσοκοµείο της Μασαχουσέτης. 

Γλυκαιµικός δείκτης ορίζεται ως η εκατοστιαία αύξηση του σακχάρου του αίµατος 

δυο ώρες µετά τη χορήγηση ενός τροφίµου µε 50 γρ. διαθέσιµο υδατάνθρακα (το 

ολικό ποσό υδατανθράκων µείον τις διαιτητικές ίνες), σε σύγκριση µε την αύξηση 

που προκύπτει από τη χορήγηση ενός τροφίµου αναφοράς ίσης περιεκτικότητας σε 

διαθέσιµο υδατάνθρακα (όπως, γλυκόζη, λευκό ψωµί). Υπάρχουν 3 κατηγορίες Γ∆: ο 
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χαµηλός (>= 55), ο µέτριος (56-69) και ο υψηλός (<= 70). Η γλυκαιµική απάντηση 

διαφοροποιείται ανάλογα µε την ταχύτητα και το επίπεδο αύξησης και πτώσης της 

γλυκόζης αίµατος µετά την κατανάλωση ενός τροφίµου ή γεύµατος. Τα τρόφιµα µε 

υψηλό Γ∆ οδηγούν σε γρήγορη αύξηση και στη συνέχεια πτώση της συγκέντρωσης 

της γλυκόζης στο αίµα. Εκείνα µε χαµηλό Γ∆ οδηγούν σε µια αργή παρατεταµένη 

αύξηση και στη συνέχεια πτώση της γλυκόζης αίµατος.  

 

Γ∆ (%) = (αλλαγή στα επίπεδα γλυκόζης αίµατος από µια γνωστή ποσότητα ενός 

τροφίµου / αλλαγή στα επίπεδα γλυκόζης αίµατος από µια γνωστή ποσότητα ενός 

τροφίµου αναφοράς) *100 (Μαρκάκη 2008). 

 

Η Χαµηλού Γλυκαιµικού ∆είκτη θεραπεία έχει ως σκοπό την επίτευξη σταθερών 

επιπέδων γλυκόζης αίµατος, όπως εµφανίζονται στα παιδιά στην Κλασική κετογονική 

διατροφή, χρησιµοποιώντας όµως ένα λιγότερο περιοριστικό καθεστώς. Η υπόθεση 

είναι ότι τα σταθερά επίπεδα γλυκόζης στο αίµα µπορεί να είναι ένας από τους 

µηχανισµούς δράσης που συµµετέχουν στην Κ∆, καθώς η περιορισµένη απορρόφηση 

υδατανθράκων οφείλεται στην υψηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά δίαιτα. Αν και η 

Χαµηλού Γλυκαιµικού ∆είκτη διατροφή είναι επίσης πλούσια σε λίπη (περίπου 60% 

του συνόλου των προσλαµβανόµενων θερµίδων), περιλαµβάνει µεγαλύτερο ποσοστό 

υδατανθράκων (40-60γρ./ηµέρα) σε σύγκριση µε την Κλασική Κ∆ ή την 

Τροποποιηµένη δίαιτα Atkins. Η διατροφή αυτή ενδείκνυται µόνο για από του 

στόµατος σίτιση σε ασθενείς που καταναλώνουν στερεάς µορφής τρόφιµα. ∆εν 

υπάρχει περιορισµός στη πρόσληψή υγρών και θερµίδων. Η σύνταξη του 

διαιτολογίου γίνεται από εξειδικευµένο διαιτολόγο. Οι υδατάνθρακες που 

χρησιµοποιούνται έχουν χαµηλό Γ∆, δηλαδή <50, και κάθε γεύµα συνδυάζει τόσο 

υδατάνθρακες όσο και λίπη και πρωτεΐνες. Βραχυπρόθεσµα αποτελέσµατα της 

εφαρµογής της Χαµηλού Γλυκαιµικού ∆είκτη διατροφής δείχνουν ότι σε ένα µήνα 

περίπου το ήµισυ των ασθενών εµφανίζουν µεγαλύτερη από 50% µείωση της 

συχνότητας των κρίσεων, ποσοστό που προσεγγίζει σε µεγάλο βαθµό την Κλασσική 

Κ∆. Υπάρχουν λιγότερες παρενέργειες σε σχέση µε την Κλασσική, ενώ είναι 

καλύτερα ανεκτή µε πιο εύγευστες επιλογές τροφίµων 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 
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Επιλογές γευµάτων ηµερήσιου διαιτολογίου: 

 

Πρωινό  

 Παντεσπάνι λεµονιού (12 µερίδες): 

½ φλ. άχνη ζάχαρη, ¼ φλ. βούτυρο, 5 αυγά (µόνο τρείς κρόκοι), ¾ φλ. απλό λευκό 

αλεύρι, ½ φλ. αλεσµένα αµύγδαλα,1 λεµόνι, 2½ κ.σ. µπέικιν πάουντερ, 1 πρέζα 

αλάτι 

 

Σνάκ  

 Μπισκότα µε µπανάνα και ξηρούς καρπούς (12 µεγάλα µπισκότα): 

4 ώριµες µπανάνες,  2 φλ. αλεύρι σόγιας, ½ φλ. αλεύρι ολικής αλέσεως, 2 αυγά,  

3 κ.σ. ελαιόλαδο, ½ κουταλάκι του γλυκού (κ.γλ.) µπέικιν πάουντερ, ¼ φλ. 

κάσιους, ¼ φλ. σταφίδες  

 Μους σοκολάτας µε σµέουρα (4 µερίδες): 

80 γρ. σοκολάτα κακάο 70%, 2 ασπράδια αυγών, 2 κ.γλ. ζάχαρη, 4 κ.σ. γιαούρτι, 30 

σµέουρα 

 

Γεύµα/δείπνο 

 Φιλέτο τόνου µε κοµπόστα βερίκοκου: 

1 φιλέτο τόνου (περίπου 150 γρ.), ½ µικρό κόκκινο κρεµµύδι, 8 αποξηραµένα 

βερίκοκα, 1 µέτρια ντοµάτα, 1 κ.σ. κονιάκ, 1 κ.σ. ξύδι µπαλσάµικο, 2 κ.σ. 

ελαιόλαδο, ½ κ.γλ. αποξηραµένο θυµάρι, φρεσκοτριµµένο πιπέρι 

 Στιφάδο µε βοδινό κρέας και κόκκινο κρασί (4 µερίδες): 

450 γρ άπαχο βοδινό κρέας, 4 καρότα, 7 µπαστούνια σέλινο, 5 σκελίδες σκόρδο, 

½ µπουκάλι κόκκινο κρασί, 2 κ.σ. ξύδι βαλσάµικο, φρέσκο ασιλικό, αλάτι, πιπέρι 

(http://www.the-gi-diet.org/recipes/). 

 

∆ίαιτα Μέσης Αλύσου Τριγλυκεριδίων 
Τα διατροφικά λίπη αποτελούνται κυρίως από τριγλυκερίδια µακράς αλύσου (LCT). 

Τα LCT φαίνεται να είναι λιγότερο κετογονικά από ότι τα τριγλυκερίδια µέσης 

αλύσου (MCT), αυτό συµβαίνει διότι παράγουν λιγότερα κετονικά σώµατα ανά 

µονάδα ενέργειας όταν µεταβολίζονται. Από την άλλη, υπάρχουν µελέτες που δεν 
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αποδεικνύουν αξιοσηµείωτη διαφορά στην αποτελεσµατικότητα µεταξύ των MCT 

και LCT (Kossoff, Zupec-Kania και άλλοι 2009). Η χρήση των MCT επιτρέπει µια 

διατροφή µε χαµηλότερο ποσοστό λίπους και µεγαλύτερο ποσοστό πρωτεϊνών και 

υδατανθράκων, οδηγώντας στην αύξηση της ποικιλίας στα τρόφιµα και τα µεγέθη 

των µερίδων. Η αρχική διατροφή MCT που περιγράφηκε από τον Peter Huttenlocher 

τη δεκαετία του 1970 περιλάµβανε 60% των προσλαµβανόµενων θερµίδων σε µορφή 

MCT λίπους. Όσον αφορά στην προέλευση των MCT, το έλαιο καρύδας περιέχει 

ποσοστό 90% σε λιπαρά οξέα, όπως οκτανοϊκό (C-8) και δεκανοϊκό (C-10). Τα 

συγκεκριµένα λιπαρά οξέα χαρακτηρίζονται ως τα πιο κετογονικά σε σχέση µε τα 

υπόλοιπα. Τα λιπαρά οξέα των MCT φαίνεται να υπερτερούν, καθώς απορροφώνται 

µε ταχύτερο ρυθµό από το λεπτό έντερο, µέσω της πυλαίας κυκλοφορίας, ενώ 

παράλληλα η συµµετοχή των παγκρεατικών ενζύµων και των χολικών αλάτων δεν 

είναι απαραίτητη για την πραγµατοποίηση αυτής της διαδικασίας. Αυτή η ιδιότητα 

τους τα καθιστά ιδανικά για ασθενείς µε σύνδροµο δυσαπορρόφησης ή 

υπερλιπιδαιµία. Ένα άλλο χαρακτηριστικό αφορά τη θέση τους στα µιτοχόνδρια, η 

οποία είναι ανεξάρτητη από το σύστηµα µεταφοράς καρνιτίνης. Τέλος, τα MCT είναι 

γνωστά για τις καθαρτικές τους ιδιότητες, συµµετέχοντας έτσι στην αντιµετώπιση της 

δυσκοιλιότητας, µια συνήθης επιπλοκή της Κ∆. Όσον αφορά στα µειονεκτήµατα των 

MCT ελαίων, µπορεί να προκαλέσουν κοιλιακές κράµπες, διάρροια (περιορίζεται από 

την αργή εισαγωγή τους) και εµετό σε µερικά παιδιά.. Επιπλέον, έχουν µεγαλύτερο 

κόστος σε σύγκριση µε άλλα διατροφικά λίπη και δεν καλύπτονται από τις 

ασφαλιστικές εταιρείες (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

 

Επιλογές γευµάτων ηµερήσιου διαιτολογίου: 

 

Πρωινό  

Αυγά µε µπέικον: 

¼ φλ. αυγό, 2 κ.σ. ψιλοκοµµένο µπέικον, 1 κ.σ. µανιτάρια, 2 κ.σ. ντοµάτα, 30 γρ. 

τηγανιτό ψωµί, 1 κ.σ. MCT έλαιο  

 

Σνάκ  

Τοστ µε τυρί: 

60 γρ. λευκό ψωµί, 60 γρ. κίτρινο τυρί 40%, 1 κ.γλ. βούτυρο 
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Γεύµα/δείπνο 

 Κοτόπουλο µε σκόρδο: 

150 γρ. κοτόπουλο φιλέτο, 90 γρ. πατάτες, 1 κ.σ. MCT έλαιο (βούτυρο, µαγιονέζα),  

1 φλ. µαγειρεµένα µπρόκολο, κουνουπίδι και τα µανιτάρια, 1 πρέζα σκόρδο, µαύρο 

πιπέρι 

 Μακαρονάδα Μπολονέζ: 

90 γρ. µοσχαρίσιος κιµάς, 1 φλ. µακαρόνια, 2 κ.σ. MCT έλαιο, ½ φλ. 

κονσερβοποιηµένες ντοµάτες, 2 κ.σ. κρεµµύδια, ½ φλ. µανιτάρια µαγειρεµένα,  

1 πρέζα ανάµικτα µπαχαρικά και σκόρδο 

(http://site.matthewsfriends.org/index.php?page=basic-mct-recipes) και 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 

 

Τροποποιηµένη ∆ίαιτα Μέσης Αλύσου Τριγλυκεριδίων 
Η τροποποιηµένη µορφή της MCT δίαιτας έχει περιγραφεί από τους Trauner και 

λοιποί και στηρίζεται στην αρχική µελέτη του Trauner στο Νοσοκοµείο Παίδων 

“Rady”, στο Σαν Ντιέγκο. Ονοµάζεται και John Radcliffe, αναφέρεται πως πήρε το 

όνοµά της από νοσοκοµείο που επίσης µελετήθηκε συστηµατικά 

(http://www.myketocal.com/pdfs/The%201st%20Ketogenic%20Dietitians%20Forum.

pdf). Αρχική δοκιµή της δίαιτας έγινε µε ποσοστό 30% των ολικών ηµερήσιων 

προσλαµβανόµενων θερµίδων σε µορφή MCT και 30% σε µορφή LCT. Αργότερα, 

στην πράξη, το ποσοστό LCT αντικαταστάθηκε µε 40-50% των ολικών ηµερήσιων 

προσλαµβανόµενων θερµίδων (ταυτόχρονη µείωση των προσλαµβανόµενων 

υδατανθράκων) µε σκοπό µία καλύτερη ισορροπία µεταξύ της επίτευξης 

ικανοποιητικού επιπέδου κέτωσης και της ελαχιστοποίησης των γαστρεντερικών 

διαταραχών. 

Είναι σκόπιµο να αναφερθεί πως ο τρόπος σίτισης γίνεται µέσω του στόµατος 

ενώ δεν απαιτείται ο περιορισµός των υγρών και θερµίδων. Βασικές προϋποθέσεις 

για την καλύτερη εφαρµογή της Τροποποιηµένης δίαιτας Μέσης Αλύσου 

Τριγλυκεριδίων είναι: ο υπολογισµός των πλάνων των γευµάτων κατά τη διάρκεια 

της ηµέρας από ένα εξειδικευµένο διαιτολόγο, η εκµάθηση των καταλόγων 

ανταλλαγής τροφίµων, η ικανότητα ερµηνείας  διατροφικών πληροφοριών στις 
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ετικέτες των τροφίµων, η ύπαρξη κλίµακας υπολογισµού πρωτεϊνικών τροφών, 

καθώς και ο υπολογισµός των µερίδων µη-πρωτεϊνικών τροφίµων µε τη βοήθεια 

ειδικών «εργαλείων» (όπως φλιτζάνια, κουτάλια, κ.α.). Η κλασική και η 

τροποποιηµένη MCT Κ∆ είναι εξίσου αποτελεσµατικές µε τις διαφορές στην 

ανεκτικότητα µη-σηµαντικές (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx). 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ: Μακροθρεπτικά ως ποσοστά των συνολικών θερµίδων 

Τύπος ∆ίαιτας Μακροθρεπτικά Ποσοστό % 

 

Λίπος  85 – 90 

Πρωτεΐνη 6 – 8 

 

Κλασσική Κετογονική ∆ίαιτα 

Υδατάνθρακες  2 – 4 

 

Λίπος  60 – 70 

Πρωτεΐνη 25 – 30 

 

Τροποποιηµένη ∆ίαιτα Atkins 

Υδατάνθρακες  5 

 

Λίπος  60 – 70 

Πρωτεΐνη 20 – 30 

 

∆ίαιτα Χαµηλού Γ∆ 

Υδατάνθρακες  10 

 

Λίπος  7 

Λίπος (MCT) 63 

Πρωτεΐνη 10 

 

Μέσης Αλύσου 

Τριγλυκεριδίων Κετογονική 

∆ίαιτα Υδατάνθρακες  20 

 

Λίπος (LCT) 40 – 50 

Λίπος (MCT) 30 

Πρωτεΐνη 10 – 20 

Τροποποιηµένη Μέσης 

Αλύσου Τριγλυκεριδίων 

Κετογονική ∆ίαιτα 
Υδατάνθρακες  5 – 10 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf). 
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2.3 Κλινική χρήση Κετογονικής ∆ίαιτας 

Η Κ∆ είναι µία διεπιστηµονική θεραπεία που απαιτεί την εξειδικευµένη υποστήριξη 

ιατρών, διαιτολόγων, νοσοκόµων και κοινωνικών λειτουργών. Η ύπαρξη ενός 

καταστατικού διαιτολόγου µε παιδιατρική εµπειρία παίζει σπουδαίο ρόλο στην 

επιτυχία του προγράµµατος αυτής της δίαιτας. Ο διαιτολόγος είναι υπεύθυνος για τον 

υπολογισµό, την έναρξη και τη τελειοποίηση της Κ∆, όπως επίσης για την κάλυψη 

των θρεπτικών αναγκών του ασθενούς κατά τη διάρκεια του προγράµµατος. Στις 

αρµοδιότητες του διαιτολόγου συµπεριλαµβάνεται η επικοινωνία µε τα µέλη του 

ιατρικού προσωπικού, µε σκοπό τη µεταβίβαση ιατρικών ανησυχιών όπως επίσης και 

η τακτική επαφή µε τους φροντιστές του κάθε ασθενούς ξεχωριστά κατά την πορεία 

της θεραπείας. Αυτές οι αρµοδιότητες θεωρούνται επίσης ευθύνη κάθε 

επιληπτολόγου ή νευρολόγου (http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, 

http://www.news-medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx), (Stafstrom and Rho 

2004). 

 

Σχεδιασµός της θεραπείας µε Κετογονική δίαιτα  

Η απόφαση για τη χρήση της Κ∆ βασίζεται στην καταλληλότητα αυτής της θεραπείας 

σύµφωνα µε τη κατάσταση υγείας του ασθενούς, την ικανότητα συµµόρφωσης του 

και τη διαθεσιµότητα του Κετογονικού προγράµµατος. Εφόσον υπάρξει σωστή 

εφαρµογή της δίαιτας αυτής, παρατηρείται έλεγχος των κρίσεων έως και διακοπή 

τους. Η Κ∆ µπορεί επίσης να παρέχει µείωση του συνολικού ιατρικής φύσεως 

προϋπολογισµού της οικογένειας του επιληπτικού παιδιού 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx), (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Επιλογή των υποψηφίων  

Η επιλογή των υποψηφίων για την εφαρµογή της Κ∆ γίνεται µε την προϋπόθεση ότι 

τα άτοµα είτε έχουν αποτύχει να επιτύχουν έλεγχο των κρίσεων µέσω της θεραπείας 

µε αντιεπιληπτικά φάρµακα, είτε υποφέρουν από ανεπιθύµητα αποτελέσµατα µετά 

την αγωγή τους. Ένα παράδειγµα σηµαντικής αντένδειξης για την εφαρµογή της Κ∆ 

είναι τα παιδιά µε διαταραχές που οφείλονται στην οξείδωση των λιπαρών οξέων. 

Αυτή η οµάδα πληθυσµού δεν αποτελούν κατάλληλους υποψήφιους για να 

ακολουθήσουν το Κετογονικό πρόγραµµα διατροφής. Αυτό συµβαίνει διότι σε 
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περίπτωση που αυτές οι διαταραχές εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της θεραπείας της 

Κ∆, οι ασθενείς δεν είναι ικανοί να µεταβολίσουν τα λιπαρά οξέα, που συνιστά το 

µεγαλύτερο ποσοστό των προσλαµβανόµενων θερµίδων στη δίαιτα. Με την έλλειψη 

αυτής της κύριας πηγής ενέργειας, το σώµα µεταβολίζει τις δικές του αποθήκες 

πρωτεϊνών, µε αποτέλεσµα τη σοβαρή οξέωση (acidosis), το κώµα ή ακόµα και το 

θάνατο. Η βιοχηµική αξιολόγηση που πραγµατοποιείται πριν την επιλογή των 

υποψηφίων, πρέπει να περιλαµβάνει την τιµή του αζώτου ούρων, των αµινοξέων 

ορού, του γαλακτικού, του πυροσταφυλικού οξέος και της καρνιτίνης. Χρήση της Κ∆ 

έχει γίνει συχνότερα σε παιδιά παρότι σε ενήλικες. Μία έρευνα (1997) σε 30 ιατρικά 

κέντρα στις Ηνωµένες Πολιτείες ανέφερε ότι το 80% των ατόµων που 

αντιµετωπίστηκαν µέσω Κ∆ ήταν παιδιά ηλικίας 1-10 ετών, το 15% ήταν ηλικίας 11-

17, το 3% νεογνά και µόνο το 2% ενήλικες κάτω των 40 ετών. 

(http://www.touchbriefings.com/pdf/3044/tonyes.pdf, http://www.news-

medical.net/health/Ketogenic-Diet-Types.aspx, Zupec-Kania 2001), (Stafstrom and 

Rho 2004). 

 

Επισκόπηση της θεραπείας µε Κετογονική δίαιτα 

Ο κάθε κατάλληλος υποψήφιος για τη χρήση της Κ∆ πριν την έναρξη του 

προγράµµατος υπόκειται σε νοσηλεία και έπειτα ακολουθεί τακτικές 

προγραµµατισµένες επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία. Εάν επιτευχθεί έλεγχος (ή 

µείωση) των κρίσεων, το Κετογονικό πρόγραµµα διατροφής συνήθως συνεχίζεται για 

2 – 3 χρόνια. Παιδιά των οποίων οι κρίσεις απέτυχαν να ρυθµιστούν έπειτα από 2 – 3 

µήνες ή παιδιά που δεν ήταν ικανά να ανεχθούν τη δίαιτα, συνίσταται να διακόψουν 

εξαρχής το πρόγραµµα (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Περίοδος Προ – Κετογονικής δίαιτας  

Η αυστηρότητα της διαχείρισης της Κ∆ πρέπει να συζητείται κατά τη διάρκεια της 

περιόδου προ – Κετογονικής δίαιτας. Η διαδικασία της προετοιµασίας των γευµάτων 

και το ζύγισµα των τροφίµων πρέπει να εξηγείται λεπτοµερώς. Ο φροντιστής πρέπει 

να κατέχει γνώσεις που αφορούν την αγορά µιας ζυγαριάς τροφίµων µε ακρίβεια 

δέκατα του γραµµαρίου (0,1 γραµµάριο). Η περιγραφή τυπικών γευµάτων και ποτών, 

καθώς και η απαιτούµενη αποφυγή πλούσιων σε υδατάνθρακες τροφίµων πρέπει να 

επισηµαίνονται ιδιαίτερα. Ο φροντιστής καλό θα ήταν να ενηµερώνεται για τα 

κατάλληλα τρόφιµα και διατροφικά συµπληρώµατα που συνοδεύουν τη δίαιτα. Τα 
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ακολουθούµενα ραντεβού είναι απαραίτητα για την ασφαλή παρακολούθηση της 

δίαιτας, όπου γίνεται επανεξέταση για τυχόν αλλαγές πάνω στο διατροφικό 

πρόγραµµα. Ο φροντιστής πρέπει να είναι γνώστης των πιθανών δυσµενών 

αποτελεσµάτων της δίαιτας, όπως δυσκοιλιότητα, πέτρες στα νεφρά και δυσκολία 

συµµόρφωσης (ειδικά στα µεγαλύτερα παιδιά). Η αναµενόµενη διάρκεια της 

θεραπείας επανεξετάζεται σε αυτή τη περίοδο (Stafstrom and Rho 2004). 

Το φαγητό είναι µια δραστηριότητα που γιορτάζεται ιδιαίτερα στη κοινωνία 

µας σε κάθε είδους διακοπές και µεγάλες εκδηλώσεις. Ο φροντιστής πρέπει να είναι 

πρόθυµος, εάν ένας τροφικός περιορισµός δεν είναι αρεστός στο παιδί και την 

οικογένεια, να συζητήσει εναλλακτικές λύσεις για την όσο γίνεται καλύτερη 

προσαρµογή σε τέτοιου είδους συγκεντρώσεις. Μη οργανωµένες ή µη αξιόπιστες 

οικογένειες θα θεωρήσουν τη δίαιτα δύσκολη και ίσως θέσουν σε κίνδυνο τόσο τον 

έλεγχο των κρίσεων όσο και την υγεία του ασθενούς, λόγω της φτωχής διαχείρισης 

και εφαρµογής της δίαιτας. Μονογονεϊκά νοικοκυριά και παιδιά αυτόνοµης 

διαβίωσης αντενδείκνυται να συµµετέχουν σε ένα Κετογονικό διατροφικό 

πρόγραµµα, καθώς αµφισβητείται η αποτελεσµατικότητά του (Stafstrom and Rho 

2004). 

Πριν την έναρξη της Κ∆ ο κάθε υποψήφιος πρέπει να αξιολογείται διατροφικά. 

Πληροφορίες όπως το ιστορικό ανάπτυξης, οι διατροφικές συνήθειες και οι δυσκολίες 

στη µάσηση πρέπει να επανεξετάζονται. ∆υσκολίες σίτισης, όπως γαστροοισοφαγική 

παλινδρόµηση, καλό θα ήταν να επιλυθούν πριν τη θεραπεία µε Κ∆. Εργαστηριακές 

εξετάσεις πραγµατοποιούνται για τον προσδιορισµό της διατροφικής κατάστασης, µε 

σκοπό τη θέσπιση ενός σηµείου αναφοράς για την παρακολουθούµενη διατροφή. Οι 

νευρολογικές αξιολογήσεις πρέπει να περιλαµβάνουν αιµατολογικό, ενδοκρινολογικό 

και βιοχηµικό έλεγχο, επίπεδα ηλεκτρολυτών, λιπιδίων, καρνιτίνης ορού και 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων. Εάν ο έλεγχος δεν έχει πραγµατοποιηθεί αρχικά, 

µεταβολικές εξετάσεις για διαταραχές στην οξείδωση των λιπαρών οξέων και τη 

µιτοχονδριακή λειτουργία πρέπει να συµπεριλαµβάνονται σε αυτή την αξιολόγηση 

(Stafstrom and Rho 2004). 

Κατά την περίοδο πριν την έναρξη της Κ∆ ένα ιστορικό διατροφικής 

πρόσληψης στόχο έχει τη συλλογή δεδοµένων για τη διατροφική αξιολόγηση και τον 

σχεδιασµό ασφαλούς και µε καλή συµµόρφωση Κετογονικού προγράµµατος 

(Παράρτηµα 1). Η Κ∆ πρέπει να εξατοµικεύεται βάσει των ειδικών αναγκών του 

κάθε παιδιού. Ένα διάγραµµα ανάπτυξης πρέπει να σχεδιάζεται και να 
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παρακολουθείται κατά τη διάρκεια του προγράµµατος της θεραπείας. Τροφικές 

αλλεργίες, δυσανεξίες, πολιτιστικές και θρησκευτικές προτιµήσεις απαιτούν ειδική 

µεταχείριση και πιθανόν απαραίτητη προσαρµογή τους στη δίαιτα. Πληροφορίες που 

αφορούν πρόσφατες φαρµακευτικές αγωγές και διατροφικά συµπληρώµατα πρέπει να 

παρέχονται για τον καθορισµό της καταλληλότητας της δίαιτας. Ένα 3 ηµερών 

ηµερολόγιο τροφίµων συστήνεται επίσης πριν την έναρξη της Κ∆ για να δώσει 

στοιχεία διατροφικών συνηθειών και τροφικών προτιµήσεων του παιδιού. Η Κ∆ έχει 

τη δυνατότητα να δίδεται για σίτιση από το στόµα, εντερική σίτιση ή συνδυασµό 

αυτών των µεθόδων (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Παράρτηµα 1. Πρόσληψη κατά τη περίοδο της Προ – Κ∆ 

 

Ονοµατεπώνυµο: 

 

Ηµεροµηνία γέννησης: Φύλο: 

Βάρος: 

 

Ύψος: Περίµετρος κεφαλής: Μετρήσεις ηµέρας: 

Υπήρξε κάποια πρόσφατη αλλαγή στο βάρος; 

Εάν ναι, παρακαλώ εξηγήστε: 

Τρέχοντα φάρµακα: 

Όνοµα: 

 

∆όση: Ώρα δόσης: Εταιρία παραγωγής: 

 

Τρέχοντα διατροφικά συµπληρώµατα: 

 

Όνοµα: ∆όση: Ώρα δόσης: Εταιρία παραγωγής: 

 

Εντερική 

λειτουργία: 

Φυσιολογική: ∆υσκοιλιότητα: ∆ιάρροια: 

Επίπεδο δραστηριότητας (παρακαλώ περιγράψτε): 

 

Τύπος κρίσης και συχνότητα: 

 

Προηγούµενα αντιεπιληπτικά φάρµακα: 



 46

Οικογενειακό ιστορικό: 

Καρδιακά νοσήµατα ή εγκεφαλικό επεισόδιο: 

Υψηλές τιµές λιπιδίων: Πέτρες νεφρών: 

Τροφικές αλλεργίες: Τροφικές δυσανεξίες: 

∆υσκολίες µάσησης: ∆ιαταραχές παραγωγής σιέλου: 

Τρόπος σίτισης: 

Στόµα Σωλήνας σίτισης Στόµα και σωλήνας σίτισης 

Θρησκευτικοί και πολιτιστικοί διατροφικοί περιορισµοί: 

 

 

Παράρτηµα 2. Προσαρµοσµένες Συστάσεις για την Αξιολόγηση Προ – Κ∆ , (Kossoff 

et al., 2008) (συµπεριλαµβάνονται τα προτεινόµενα µέλη οµάδας που µπορεί να είναι 

υπεύθυνη για το κετογονικό πρόγραµµα, όπου N = Νευρολόγος, ∆ = ∆ιαιτολόγος,  

Ε = Ειδικός Κλινικός Νοσοκόµος) (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Συµβουλευτική: 

· Συζήτηση για µείωση των κρίσεων, τη φαρµακευτική αγωγή, και τις γνωστικές 

προσδοκίες (Ν) 

· Προσδιορισµός πιθανών ψυχοκοινωνικών παραγόντων για τη χρήση της Κ∆ (Ν) 

· Ανασκόπηση/επαναπροσδιορισµός αντιεπιληπτικών και άλλων φαρµάκων για την 

περιεκτικότητα τους σε υδατάνθρακες – Συνιστάται <500-100 mg πρόσληψης 

υδατανθράκων την ηµέρα από τα φάρµακα (N µε τη βοήθεια του Ε) 

· Συνιστάται η ανάγνωση των οδηγιών για τον προσανατολισµό από τις οικογένειες 

στη Κ∆ (Ε) 

 

∆ιατροφική Αξιολόγηση: 

· Βάρος και ύψος/µήκος αναφοράς, ιδανικό βάρος βάσει το ανάστηµα (∆) 

· ∆είκτης µάζας σώµατος (∆ΜΣ) κατά περίπτωση (∆) 

· ∆ιατροφικό ιστορικό που συµπεριλαµβάνει καταγραφή τροφίµων και ποτών για 

τουλάχιστον 3-5 ηµέρες , διατροφικές προτιµήσεις, αλλεργίες, αποστροφές και 

δυσανεξίες (∆) 

· Καθορισµός τρόπου σίτισης: σε βρέφος, από του στόµατος σίτιση, εντερική ή 

συνδυασµός τους (∆) 
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 Απόφαση για το είδος της Κ∆ µε το οποίο θα ξεκινήσει το Κετογονικό πρόγραµµα 

(∆) 

· Υπολογισµός των θερµίδων, πρωτεϊνών, υγρών, και της Κετογονικής αναλογίας 

ανάλογα µε την περίπτωση (∆) 

· Καθορισµός των προϊόντων διατροφής µε βάση τα συµπληρώµατα διατροφής,  

σύµφωνα µε τις συνιστώµενες διαιτητικές προσλήψεις αναφοράς (∆) 

 

 Αξιολόγηση εργαστηριακών εξετάσεων: 

· Πλήρη γενική εξέταση αίµατος µε αριθµό αιµοπεταλίων (Ν) 

· Ηλεκτρολύτες: διττανθρακικά ορού, ολική πρωτεΐνη, ασβέστιο, ψευδάργυρος, 

σελήνιο, µαγνήσιο και φωσφορικά (Ν) 

· Έλεγχος ήπατος και νεφρών (τιµές λευκωµατίνης, AST, ALT, ουρία ορού, 

κρεατινίνης (N) 

· Λιπιδαιµικό προφίλ νηστείας (Ν) 

· Προφίλ ακυλοκαρνιτίνης ορού (Ν) 

· Ανάλυση ούρων (Ν) 

· Ασβέστιο ούρων και κρεατινίνη (Ν) 

· Επίπεδα αντιεπιληπτικών φαρµάκων (κατά περίπτωση) (N) 

· Οργανικά οξέα ούρων (Ν) 

· Αµινοξέα ορού (Ν) 

 

 Βοηθητικές εξετάσεις που µπορεί να προταθούν από τον Ν, αν απαιτείται:  

· Υπέρηχος νεφρών 

· EEG (ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα) 

· MRI 

· Εγκεφαλονωτιαίο υγρό, εάν δεν έχει προσδιοριστεί σαφής αιτιολογία 

· ΗΚΓ (υπερηχοκαρδιογράφηµα), εάν υπάρχει ιστορικό καρδιακών παθήσεων 

 
(http://www.mater.org.au/Home/Services/Mater-Children-s-Hospital-Neurosciences-
Unit/guidelines_for_the_management_of_patients_on_the_k.aspx, Stafstrom and Rho 
2004). 
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ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΣΥΝΤΑΓΗΣ ΤΗΣ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ 

Ο υπολογισµός της Κ∆ απαιτεί την εξέταση πολλών παραγόντων. Η εξατοµίκευση 

του υπολογισµού των αναγκών του κάθε υποψηφίου, όπως επίσης και η χρήση 

διαφόρων δεδοµένων όπως (παράµετροι ανάπτυξης, επίπεδο κέτωσης, έλεγχος 

κρίσεων, θρεπτικές ανάγκες) αποτελούν ένα πολύ σηµαντικό παράγοντα για τον 

ακριβή καθορισµό των υπολογισµών αργότερα κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Υπολογισµός ενεργειακών απαιτήσεων 

Ο υπολογισµός των ενεργειακών απαιτήσεων αποσκοπεί στην επίτευξη της 

σωµατικής και νοητικής ανάπτυξης, ενώ διατηρείται η κέτωση κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας. Ένα υψηλό επίπεδο θερµίδων οδηγεί σε ταχεία αύξηση του σωµατικού 

βάρους, ενώ ένα πολύ χαµηλό µπορεί να οδηγήσει σε φτωχή ανάπτυξη και ανεπαρκή 

κέτωση. Έχει φανεί ότι τα παιδιά µπορούν να αναπτυχθούν αλλά συχνά αυτό 

πραγµατοποιείται µε ένα επιβραδυντικό ρυθµό. Το θερµιδικό επίπεδο ίσως χρειάζεται 

να προσαρµοστεί αρκετές φορές κατά τη διάρκεια της Κετογονικής θεραπείας, έτσι 

ώστε να εξασφαλίσει τις αναπτυξιακές ανάγκες του κάθε παιδιού ξεχωριστά.  Το 

ιδανικό βάρος του παιδιού για το ύψος του είναι ο κύριος παράγοντας για το 

καθορισµό των θερµιδικών αναγκών. Εάν ένα παιδί είναι ελλειποβαρές, το 

πραγµατικό του βάρος θα χρησιµοποιηθεί ως αρχικός θερµιδικός στόχος. Υπέρβαρα 

παιδιά πρέπει να υπολογίζονται µε βάση το, ή κοντά στο, ιδανικό βάρος για το ύψος 

τους. Παράγοντες που επηρεάζουν τις ενεργειακές δαπάνες, όπως η ακινησία (χαµηλή 

ενεργειακή δαπάνη) ή η µυϊκή σπαστικότητα (αυξηµένη ενεργειακή δαπάνη), πρέπει 

επίσης να λαµβάνονται υπόψη (Stafstrom and Rho 2004). 

Η θερµική επίδραση µιας υψηλής σε λίπος δίαιτας είναι ένας επιπλέον 

καθοριστικός παράγοντας των θερµιδικών αναγκών. Αποτελεί την αύξηση των 

ενεργειακών δαπανών που προκύπτουν από το µεταβολισµό της διάσπασης ενός 

γεύµατος, το οποίο περιλαµβάνει τη πέψη θρεπτικών συστατικών, απορρόφηση, 

µεταφορά και αποθήκευση. Συγκριτικά µε µια τυπική υψηλή σε υδατάνθρακες δίαιτα, 

η Κ∆ υψηλή σε λίπος έχει ένα χαµηλότερο ενεργειακό επίπεδο. Συνεπώς το αρχικό 

ενεργειακό επίπεδο υπολογίζεται ως το 80 – 90 % των Συνιστώµενων Ηµερήσιων 

Προσλήψεων (RDΑ). Απαραίτητη προϋπόθεση αποτελεί το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας για των υπολογισµό των τελικών ενεργειακών αναγκών. Για 

παράδειγµα, η ενεργειακή σύσταση (RDA 2002) για ένα 7χρονο, φυσιολογικά 
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δραστήριο κορίτσι που ζυγίζει 23 κιλά, είναι 1473 θερµίδες. Έπειτα υπολογίζεται το 

80 – 90 % αυτών των θερµίδων και το τελικό ενεργειακό επίπεδο προσεγγίζει τις 

1300 θερµίδες (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Η Κετογονική αναλογία  

Η Κετογονική αναλογία αντιπροσωπεύει τη σχέση µεταξύ των γραµµάριων λίπους 

και του συνδυασµού των γραµµάριων των πρωτεϊνών και υδατανθράκων. Σε µια 

αναλογία 4:1, περιλαµβάνεται τέσσερις φορές περισσότερο λίπος για κάθε γραµµάριο 

του συνδυασµού πρωτεΐνης και υδατανθράκων. Η αναλογία προτίθεται να ρυθµίσει 

το βαθµό της κέτωσης, και θεωρητικά υψηλότερες αναλογίες µπορεί να προκαλέσουν 

µεγαλύτερη κέτωση. Όσο υψηλότερος είναι ο αριθµός του πηλίκου, τόσο χαµηλότερη 

είναι η περιεκτικότητα της δίαιτας σε υδατάνθρακες και πρωτεΐνη. Η αναλογία έχει 

τη δυνατότητα να τροποποιηθεί κατά τη διάρκεια της Κετογονικής θεραπείας, µε 

σκοπό την επίτευξη διατροφικών στόχων και τη βελτίωση ελέγχου των κρίσεων. Στον 

Πίνακα 1. παρουσιάζονται οι αναλογίες µε τις οποίες µια Κ∆ πρέπει να ξεκινήσει. 

Σηµαντικό είναι το γεγονός ότι υπάρχει η πιθανότητα να ποικίλει ο βαθµός κέτωσης 

σε κάθε ένα άτοµο που ακολουθεί τη θεραπεία µέσω Κ∆. ∆ύο διαφορετικά άτοµα της 

ίδιας ηλικίας και βάρους µπορούν να παρουσιάσουν ένα εντελώς διαφορετικό επίπεδο 

κέτωσης ακολουθώντας την ίδια αναλογία. Αυτή η διαφορά θα µπορούσε να 

αποδοθεί ίσως στις παραλλαγές του ενεργειακού µεταβολισµού και τις ενεργειακές 

δαπάνες που έχει το κάθε ένα άτοµο ξεχωριστά. Κοµβικής σηµασίας θεωρείται η 

επιλογή της αναλογίας στο τέλος της κάθε θεραπείας µε Κ∆ για τη σταδιακή µείωση 

και εξάλειψη της κέτωσης (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πίνακας 1. Συνιστώµενες Αναλογίες Λίπους : Πρωτεΐνη + Υδατάνθρακες για έναρξη 

Κετογονικής δίαιτας 

 

Ηλικία Αναλογία 

-< 18 µηνών 

19 µηνών – 12 ετών 

>12 ετών 

Παχυσαρκία 

3:1 

4:1 

3:1 

3:1 
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Υπολογισµός διαιτητικών µονάδων 

Οι διαιτητικές µονάδες αντιπροσωπεύουν µια θερµιδική αξία που βασίζεται στην 

αναλογία των γραµµαρίων του λίπους και των υδατανθράκων µε τη πρωτεΐνη. Σε µια 

αναλογία 4:1, η διαιτητική µονάδα έχει 4 γρ. λίπους για κάθε γραµµάριο του 

συνδυασµού πρωτεΐνης και υδατανθράκων. Επειδή το λίπος δίνει 9 

θερµίδες/γραµµάριο ενώ οι υδατάνθρακες και η πρωτεΐνη 4 θερµίδες/γραµµάριο, η 

διαιτητική µονάδα στην 4:1 αναλογία δίνει 40 θερµίδες ανά διαιτητική µονάδα 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

{(9 θερµίδες/γραµµάριο * 4 γραµµάρια = 36 θερµίδες) + (4 θερµίδες/γραµµάριο * 

1 γραµµάριο = 4 θερµίδες)} = 40 θερµίδες/διαιτητική µονάδα. 

 

Για τον υπολογισµό του αριθµού των διαιτητικών µονάδων για µια συνταγή δίαιτας, 

διαιρείται ο ενεργειακός στόχος µε τις θερµίδες κάθε διαιτητικής µονάδας για την 

ενδεδειγµένη αναλογία. Για παράδειγµα, ενεργειακός στόχος 1300 θερµίδων και 

αναλογία 4:1 → 1300 θερµίδες / 40 θερµίδες ανά διαιτητική µονάδα = 32,5 

διαιτητικές µονάδες (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Υπολογισµός λίπους  

Ο αριθµός των γραµµαρίων του λίπους που χρειάζονται για να ικανοποιήσουν την 

απαιτούµενη αναλογία υπολογίζεται πολλαπλασιάζοντας τις διαιτητικές µονάδες µε 

τη µονάδα του λίπους στην αναλογία, δηλαδή 32,5 διαιτητικές µονάδες * 4 = 130 

γραµµάρια λίπους την ηµέρα (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Υπολογισµός πρωτεΐνης  

Οι υπολογισµοί της Κ∆ πρέπει να καλύπτουν επαρκή πρωτεϊνική πρόσληψη µε στόχο 

τη φυσιολογική ανάπτυξη και αναδόµηση ιστών. Οι ∆ιαιτητικές Προσλήψεις 

Αναφοράς (DRIs) παρέχουν πρωτεϊνικούς στόχους βασισµένους στην ηλικία και στο 

ύψος, όπως δείχνει ο Πίνακας 2. Για παράδειγµα, ένα 7χρονο παιδί που ζυγίζει 23 

κιλά χρειάζεται 22 γραµµάρια πρωτεΐνης καθηµερινά: 23 κιλά * 0,95 γραµµάρια/κιλό 

= 22 γραµµάρια πρωτεΐνης. Είναι πολύ σηµαντικό το ότι η περιορισµένη ενεργειακή 

πρόσληψη µπορεί να οδηγήσει σε καταβολισµό διαιτητικής πρωτεΐνης για τη παροχή 

ενέργειας. Η προσεκτική παρακολούθηση της ανάπτυξης και του επιπέδου πρωτεΐνης 

(τιµές αλβουµίνης και προαλβουµίνης) κατά τη διάρκεια της Κετογονικής θεραπείας 
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αποτελεί καθοδήγηση για τη τροποποίηση της δίαιτας και τη διατήρηση της 

ενδογενούς πρωτεΐνης (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πίνακας 2. Πρωτεϊνικοί Στόχοι 

 

Ηλικιακή οµάδα Πρωτεΐνη (γρ./κιλό) 

Νεογνά 

1-3 έτη 

4-13 έτη 

14-18 έτη 

>18 έτη 

1.5 

1.1 

0.95 

0.85 

0.8 

(Food and Nutrition Board 2002) 

 

Υπολογισµός υδατανθράκων  

Για να υπολογιστούν τα γραµµάρια των υδατανθράκων, πρέπει να έχει 

πραγµατοποιηθεί αρχικά ο υπολογισµός των γραµµαρίων της πρωτεΐνης. Το επόµενο 

βήµα είναι ο πολλαπλασιασµός των διαιτητικών µονάδων µε τη µονάδα του 

συνδυασµού των υδατανθράκων και πρωτεΐνης (που είναι πάντα 1). Το τελευταίο 

βήµα είναι η αφαίρεση των γραµµαρίων της πρωτεΐνης από τον αριθµό του 

γινοµένου, που αναφέρθηκε για τον υπολογισµό των γραµµαρίων των υδατανθράκων 

που επιτρέπονται καθηµερινά. Για παράδειγµα, 32,5 διαιτητικές µονάδες * 1 = 32,5 

διαιτητικές µονάδες. Ένα 7χρονο που ζυγίζει 23 κιλά απαιτεί (όπως αναφέρθηκε στη 

προηγούµενη παράγραφο) 22 γραµµάρια πρωτεΐνης, άρα 32,5 – 22 = 10,5 γραµµάρια 

υδατανθράκων ανά ηµέρα (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Προσαρµογή υδατανθράκων  

Η περιεκτικότητα των υδατανθράκων µπορεί να χρειαστεί να προσαρµοστεί σε 

περίπτωση ύπαρξης υδατανθρακούχων µη τροφικών πηγών, όπως φάρµακα και 

συµπληρώµατα. Εάν το άθροισµα των υδατανθράκων των σκευασµάτων και 

συµπληρωµάτων υπερβαίνει την ποσότητα των 500mg, θα πρέπει να αφαιρείται η 

υπερβαίνουσα  ποσότητα από το σύνολο των συνιστώµενων υδατανθράκων της 

ηµέρας. Εάν το ποσό των  υδατανθράκων των µη τροφικών πηγών ισούται µε 1 

γραµµάριο, οι ηµερήσιοι υδατάνθρακες πρέπει να προσαρµόζονται, δηλαδή 10,5 
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γραµµάρια υδατανθράκων (διατροφή) – 0,5 γραµµάρια (σκευάσµατα) = 10 

γραµµάρια υδατάνθρακές (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Η τελική συνταγή της Κετογονικής δίαιτας  

Οι τελικοί υπολογισµοί για τα γραµµάρια πρωτεΐνης, υδατανθράκων, και λίπους ανά 

ηµέρα αφορούν τη διαίρεση τους στον αριθµό των καθηµερινών γευµάτων, όπως 

δείχνει ο Πίνακας 3.  Η δίαιτα συνήθως διαιρείται σε τρία ίσα γεύµατα την ηµέρα. 

Είναι εξίσου αποτελεσµατικό να διαιρούνται αξίες σε µικρότερα γεύµατα, για 

παράδειγµα σε τέσσερα ίσα γεύµατα την ηµέρα για τα νήπια.  

 

Πίνακας 3. Παράδειγµα Συνταγής Κετογονικής ∆ίαιτας για 7χρονο Παιδί  

(1300 θερµίδες, 4:1) 

Μακροθρεπτικά 

Συστατικά 

Ηµερήσια Πρόσληψη 

(γρ.) 

Γραµµάρια/Γεύµα  

(3 γεύµατα/ηµέρα) 

Πρωτεΐνη 

Λίπος 

Υδατάνθρακες 

22 

130 

10.5 

7.3 

43.3 

3.5 

 

 

ΣΥΛΛΟΓΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

Πληροφορίες για τη σύσταση των τροφίµων πρέπει να συλλέγονται και να 

αναβαθµίζονται συχνά για µεγαλύτερη ακρίβεια. Η µετατροπή των δεδοµένων της 

αξίας των τροφίµων σε ποσότητες ανά 100 γραµµάρια (Πίνακας 4.) είναι απαραίτητη. 

Οι ετικέτες τροφίµων δεν θεωρούνται αξιόπιστες πηγές για ακριβείς διατροφικές 

αξίες, λόγω του ότι οι κατασκευαστές δεν είναι υποχρεωµένοι να αναφέρουν 

διατροφικές αξίες που αντιστοιχούν σε λιγότερο από 1 γραµµάριο στο µέγεθος 

µερίδας που αναγράφεται στην ετικέτα. Η Κ∆ βασίζεται σε µη επεξεργασµένα 

τρόφιµα όπως φρέσκα φρούτα και λαχανικά, κρέας, ψάρι, πουλερικά, βούτυρο, και 

φυτικά έλαια. Επεξεργασµένα τρόφιµα χαµηλά σε υδατάνθρακες µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν στη δίαιτα αλλά πρέπει να αξιολογούνται για την ακριβή τροφική 

τους σύσταση. Φρούτα και λαχανικά χαµηλά σε υδατάνθρακες κατηγοριοποιούνται 

σε οµάδες τροφίµων βασισµένες στην οµοιότητα της σύστασης σε µακροθρεπτικά. 

Τα φρούτα τοποθετούνται σε οµάδες που περιέχουν 10% και 15% του βάρους τους σε 
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υδατάνθρακες (Παράρτηµα 2). Τα λαχανικά τοποθετούνται σε οµάδες µε χαµηλούς 

υδατάνθρακες (οµάδα Α) και σε οµάδες που περιέχουν τη διπλάσια ποσότητα 

υδατανθράκων (οµάδα Β). Φρούτα και λαχανικά πλούσια σε υδατάνθρακες, όπως 

µπανάνες, πατάτες, µπιζέλια και καλαµπόκι παραλείπονται από τη δίαιτα αλλά 

µπορούν να συµπεριληφθούν σε πιο ελεύθερα κετογονικές αναλογίες (όπως 3:1 ή 

2:1). Παχύρευστης µορφής κρέµα, η οποία αποτελεί συνιστώσα πολλών κετογονικών 

γευµάτων, προσδιορίζεται σύµφωνα µε το περιεχόµενο του λίπους βουτύρου (36 % ή 

40 %). Κρέµες που περιέχουν πρόσθετα όπως, πολυσορβιτόλη, δεξτρόζη ή άλλα 

σάκχαρα πρέπει να αποφεύγονται (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πίνακας 4. Θρεπτική Αξία Επιλεγµένων Τροφίµων 

 

Τρόφιµα Ποσότητα 

(γρ.) 

Πρωτεΐνη  

(γρ.) 

Λίπος  

(γρ.) 

Υδατάνθρακες

(γρ.) 

36% Κρέµα 

Ωµά ολόκληρα αυγά 

10% Φρούτα 

Λαχανικά (Οµάδα Β) 

Έλαιο σόγιας 

Βούτυρο 

Στήθος κοτόπουλο, 

χωρίς πέτσα 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

2 

12 

1 

2 

0 

0.8 

31.1 

36 

12 

0 

0 

100 

81 

3.6 

3.7 

0 

10 

7 

0 

0 

0 

 
Παράρτηµα 2: Λίστες Φρούτων και Λαχανικών Κετογονικής ∆ίαιτας * 

 

10% (κατανάλωση προβλεπόµενης 

ποσότητας) 

15% (κατανάλωση 2/3 ποσότητας της 

οµάδας 10%) 

Πουρές µήλου (χωρίς ζάχαρη) 

Βερίκοκο 

Βατόµουρα 

Πεπονάκι 

Γκρέιπφρουτ 

Γκοϋάβα 

Μήλο 

Μύρτιλα 

Σύκα 

Σταφύλια πράσινα, κόκκινα, µωβ 

Μάνγκο 

Αχλάδι 
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Πεπόνι µελιτώµατος 

Νεκταρίνι 

Πορτοκάλι 

Παπάγια 

Ροδάκινο 

Σµέουρα 

Φράουλες 

Καρπούζι 

Μανταρίνι 

Ανανάς 

∆αµάσκηνα – Κορόµηλα 

Ακτινίδιο 

 

 

* Φρούτα και χυµοί: φρέσκα, κατεψυγµένα ή κονσερβοποιηµένα χωρίς ζάχαρη, όχι 

χρήση αποξηραµένων φρούτων (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Οµάδα Α (κατανάλωση διπλάσιας 
ποσότητας σε σχέση µε την οµάδα Β) 

Οµάδα Β (κατανάλωσης προβλεπόµενης 
ποσότητας) 

Σπαράγγια – Μ 

Τεύτλα χόρτων–Μ 

Λάχανο – Μ 

Σέλινο – Μ/Ω 

Ραδίκι – Ω 

Αγγούρια – Ω 

Μελιτζάνα – Μ 

Αντίδι – Ω 

Πρ. πιπέρι – Μ/Ω 

Ραπανάκι – Ω 

Λάχανο τουρσί–Μ 

Κρεµµύδι – Ω 

Είδος τεύτλου – Μ 

Ντοµάτα – Ω 

Γογγύλια – Μ 

Κάρδαµο – Ω 

Τεύτλα – Μ 

Μπρόκολο – Μ 

Λαχανάκια Βρυξ. – Μ 

Λάχανο – Ω 

Καρότα – Μ/Ω 

Κουνουπίδι – Μ 

Χόρτα πικραλίδας –Μ 

Πράσινα φασόλια – Μ 

Μανιτάρια – Ω 

Μπάµιες – Μ  

Κρεµµύδι – Μ/Ω 

Σπανάκι – Μ 

Ντοµάτα – Μ 

 

 

 

* Λαχανικά: φρέσκα, κονσερβοποιηµένα ή κατεψυγµένα, Ωµά (Ω) ή Μαγειρεµένα 

(Μ), (Stafstrom and Rho 2004). 

 

ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΓΕΥΜΑΤΟΣ 

 

Τα βασικά Κετογονικά γεύµατα αποτελούνται από ένα συνδυασµό τεσσάρων ειδών 

τροφίµων: κρέµα γάλακτος, ένα πλούσιο σε πρωτεΐνη τρόφιµο, φρούτα ή λαχανικά, 

και βούτυρο ή φυτικό έλαιο ή µαγιονέζα. Συγκεκριµένες ποσότητες αυτών των 

τροφίµων  υπολογίζονται σε διαδοχική σειρά, ξεκινώντας µε τη κρέµα γάλακτος, στη 

συνέχεια το πλούσιο σε πρωτεΐνη τρόφιµο, τα φρούτα ή τα λαχανικά και τέλος το 
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βούτυρο ή έλαιο. Τα παρακάτω παραδείγµατα που ακολουθούν δείχνουν τον 

υπολογισµό των βασικών γευµάτων χρησιµοποιώντας τη συνταγή της δίαιτας όπως 

φαίνεται στο Πίνακα 3 (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Υπολογισµός Κρέµας Γάλακτος 

Η κρέµα γενικά υπολογίζεται πρώτη και καταλαµβάνει τη µισή, ή λιγότερη, ποσότητα 

των υδατανθράκων του συνολικού γεύµατος. Η µισή αυτή ποσότητα υδατανθράκων 

αντιστοιχεί σε 1,75γρ. όπως φαίνεται στο παράδειγµά µας. Εάν 100γρ. κρέµας έχουν 

3,7γρ. υδατάνθρακες, πόση ποσότητα κρέµας θα έδινε 1,75γρ. υδατάνθρακες: 

Βήµα 1. 100/3,7 = x/1,75  

Βήµα 2. x = 175/3,7 = 47,3γρ. ~  45γρ. κρέµα γάλακτος. 

Βήµα 3. Υπολογισµός πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων που περιλαµβάνονται σε 

45γρ. κρέµα γάλακτος: 

45γρ. κρέµα * 2γρ. πρωτεΐνη / 100γρ. κρέµα = 0,9γρ. πρωτεΐνη 

45γρ. κρέµα * 36γρ. λίπος / 100γρ. κρέµα = 16,2γρ. λίπος 

45γρ. κρέµα * 3,7γρ. υδατάνθρακες / 100γρ. κρέµα = 1,7γρ. υδατάνθρακες 

Βήµα 4. Αφαίρεση αυτών των ποσοτήτων µακροθρεπτικών από το στόχο του 

γεύµατος που δείχνει ο Πίνακας 5 (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πίνακας 5. Υπολογισµός Κρέµας Γάλακτος 

 

Θρεπτικά συστατικά Πρωτεΐνη 

(γρ.) 

Λίπος 

(γρ.) 

Υδατάνθρακες 

(γρ.) 

Τιµές στόχου για κετογονικό γεύµα 

Αφαίρεση υπολογιζόµενων τιµών για 

45γρ. κρέµας γάλακτος 

Υπόλοιπες τιµές 

7.3 

-0.9 

 

6.4 

43.3 

-16.2 

 

27.1 

3.5 

-1.7 

 

1.8 

 

Υπολογισµός Πλούσιο σε Πρωτεΐνη Τρόφιµο 

Το επόµενο βήµα είναι ο υπολογισµός της ποσότητας του πλούσιου σε πρωτεΐνη 

τροφίµου από τις εναποµείναντες ποσότητες πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων 

όπως φαίνεται παραπάνω. Εάν 100γρ. κοτόπουλο στήθος (µαγειρεµένο, χωρίς πέτσα) 
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περιέχουν 31,1γρ. πρωτεΐνη, πόση ποσότητα στήθος κοτόπουλο θα έδινε την 

εναποµένον ποσότητα πρωτεΐνης (Πίνακας 6.) (Stafstrom and Rho 2004): 

 

Βήµα 1. 100/31,1 = x/6,4  

Βήµα 2. x = 20,5γρ. ~ 19γρ. κοτόπουλο στήθος (γνωρίζοντας πως τα λαχανικά 

περιέχουν επίσης πρωτεΐνη)    

Βήµα 3. Υπολογισµός πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων που περιλαµβάνονται σε        

19γρ. στήθος κοτόπουλο: 

19γρ. κοτόπουλο * 31,1γρ. πρωτεΐνη / 100γρ. κοτόπουλο = 5,9γρ. πρωτεΐνη    

19γρ. κοτόπουλο * 3,6γρ. λίπος / 100γρ. κοτόπουλο = 0,7γρ. λίπος              

19γρ. κοτόπουλο * 0γρ. υδατάνθρακες / 100γρ. κοτόπουλο = 0γρ. υδατάνθρακες     

Βήµα 4. Αφαίρεση αυτών των ποσοτήτων µακροθρεπτικών από το στόχο του 

γεύµατος που δείχνει ο Πίνακας 5. 

 

Πίνακας 6. Υπολογισµός του Πλούσιο σε Πρωτεΐνη Τροφίµου 

 

Θρεπτικά συστατικά Πρωτεΐνη 

(γρ.) 

Λίπος 

(γρ.) 

Υδατάνθρακες 

(γρ.) 

Υπόλοιπες τιµές από τον προηγούµενο 

υπολογισµό 

Αφαίρεση τιµών για 20γρ. στήθος  

κοτόπουλο 

Υπόλοιπες τιµές  

6.4 

 

-5.9 

 

0.5 

27.1 

 

-0.7 

 

26.4 

1.8 

 

0 

 

1.8 

 

 

Υπολογισµός Υδατανθράκων (Φρούτα ή Λαχανικά) 

Το επόµενο βήµα είναι ο υπολογισµός της ποσότητας  φρούτων ή λαχανικών η οποία 

προσφέρει τους εναποµείναντες υδατάνθρακες για αυτό το γεύµα. Εάν 100γρ. 

λαχανικών οµάδας Β περιέχουν 7γρ. υδατάνθρακες, πόση ποσότητα λαχανικών 

οµάδας Β θα έδινε την εναποµένον ποσότητα υδατανθράκων (Πίνακας 7.) (Stafstrom 

and Rho 2004): 

 

 Βήµα 1. 100/7 = x/1,8   
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Βήµα 2. x = 25,7γρ. ~ 25γρ. λαχανικά οµάδας Β (γνωρίζοντας πως το βούτυρο 

περιέχει επίσης πρωτεΐνη)    

Βήµα 3. Υπολογισµός πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων που περιλαµβάνονται σε        

25γρ. λαχανικά οµάδας Β: 

25γρ. λαχανικά οµάδας Β * 2γρ. πρωτεΐνη / 100γρ. λαχανικά οµάδας Β = 0,5γρ. 

πρωτεΐνη    

25γρ. λαχανικά οµάδας Β* 0γρ. λίπος / 100γρ. λαχανικά οµάδας Β = 0γρ. λίπος  

25γρ. λαχανικά οµάδας Β * 7γρ. υδατάνθρακες / 100γρ. λαχανικά οµάδας Β = 1,8γρ. 

υδατάνθρακες  

Βήµα 4. Αφαίρεση αυτών των ποσοτήτων µακροθρεπτικών από το στόχο του 

γεύµατος που δείχνει ο Πίνακας 6. 

 

Πίνακας 7. Υπολογισµός Υδατανθρακούχου Τροφίµου 

 

Θρεπτικά συστατικά Πρωτεΐνη 

(γρ.) 

Λίπος 

(γρ.) 

Υδατάνθρακες 

(γρ.) 

Υπόλοιπες τιµές από τον προηγούµενο 

υπολογισµό 

Αφαίρεση τιµών για 20γρ. λαχανικών 

(οµάδα Β) 

Υπόλοιπες τιµές 

0.5 

 

-0.5 

 

0 

26.4 

 

0 

 

26.4 

1.8 

 

-1.8 

 

0 

 

 

Υπολογισµός ∆ιαιτητικού Λίπους  

Το επόµενο βήµα είναι ο υπολογισµός της ποσότητας διαιτητικού λίπους η οποία 

προσφέρει το εναποµένον λίπος για αυτό το γεύµα. Εάν 100γρ. βουτύρου περιέχουν 

81γρ. λίπους, πόση ποσότητα βουτύρου θα έδινε την εναποµένον ποσότητα λίπους 

(Πίνακας 8.) (Stafstrom and Rho 2004): 

 

Βήµα 1. 100/81 = x/26,4  

Βήµα 2. x = 32,6γρ. ~ 33γρ. βούτυρο  

Βήµα 3. Υπολογισµός πρωτεΐνης, λίπους και υδατανθράκων που περιλαµβάνονται σε        

33γρ. βουτύρου: 
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33γρ. βουτύρου* 0,8γρ. πρωτεΐνη / 100γρ. βουτύρου= 0,26γρ. πρωτεΐνη    

33γρ. βουτύρου* 81γρ. λίπος / 100γρ. βουτύρου = 26,7γρ. λίπος              

33γρ. βουτύρου* 0γρ. υδατάνθρακες / 100γρ. βουτύρου= 0γρ. υδατάνθρακες    

Βήµα 4. Αφαίρεση αυτών των ποσοτήτων µακροθρεπτικών από το στόχο του 

γεύµατος που δείχνει ο Πίνακας 7. 

 

Πίνακας 8. Υπολογισµός του Εναποµένον Λίπους 

 

Θρεπτικά συστατικά Πρωτεΐνη 

(γρ.) 

Λίπος 

(γρ.) 

Υδατάνθρακες 

(γρ.) 

Υπόλοιπες τιµές από τον προηγούµενο 

υπολογισµό 

Αφαίρεση τιµών για 33γρ. βουτύρου 

Υπόλοιπες τιµές 

0 

 

-0.26 

-0.26 

26.4 

 

-26.7 

-0.3 

0 

 

0 

0 

 

 

Συνοψίζοντας τους Τελικούς Υπολογισµούς 

Στον Πίνακα 10. φαίνεται το τελικό γεύµα 1300 θερµίδων, 4:1 αναλογία. Στην τελική 

φάση γίνεται έλεγχος του γεύµατος για την ακρίβεια πολλαπλασιάζοντας τις 

πραγµατικές θρεπτικές αξίες µε τις αντίστοιχες θερµιδικές τους αξίες, µε σκοπό την 

κάλυψη των συνολικών θερµίδων. Το πραγµατικό γεύµα περιλαµβάνει 436 θερµίδες 

(έναντι του στόχου των 432 θερµίδων). Αυτή η διαφορά της τάξεως του 1% σε 

θερµίδες είναι αρκετά µικρή και δεν επηρεάζει την ακρίβεια. Στη συνέχεια 

πραγµατοποιείται έλεγχος της αναλογίας πολλαπλασιάζοντας τις πραγµατικές 

διαιτητικές µονάδες του γεύµατος (7,5 πρωτεΐνη + 3,5 υδατάνθρακες = 11) µε 

επιθυµητή αναλογία (11*4 = 44) και συγκρίνοντας τη πραγµατική αξία λίπους, η 

οποία είναι 43,6. Αυτή η αναλογία είναι µεταξύ του 1% της επιθυµητής αναλογίας 

και θεωρείτο επαρκής για την ακρίβεια. Η παραπάνω ολοκλήρωση αυτών των 

υπολογισµών µπορεί να οδηγήσει σε ένα ποικίλο κετογονικό γεύµα. Επειδή όλα τα 

γεύµατα είναι µαθηµατικώς πανοµοιότυπα, υπάρχει δυνατότητα χρήσης εναλλάξ στα 

πλαίσια της συνταγής δίαιτας που συστήνεται (Stafstrom and Rho 2004). 
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Κετογονικά Σνακ 

Ένα «ελεύθερο» σνακ µπορεί να δοθεί µια φορά την ηµέρα εάν χρειάζεται για να 

περιορίσει το αίσθηµα της πείνας. Τα σνακ µπορεί να περιλαµβάνουν µικρές µαύρες 

ελιές, ξηρούς καρπούς, φυστικοβούτυρο, ταχίνι, κ.α. Αυτά τα τρόφιµα είναι υψηλά σε 

λίπος και χαµηλά σε υδατάνθρακες. Εάν το παιδί νιώθει µόνιµα πεινασµένο σε 

καθηµερινή βάση, πιθανόν είναι απαραίτητος ο υπολογισµός ενός σνακ που περιέχει 

50 – 100 θερµίδες. Τυπικά κετογονικά σνακ περιλαµβάνουν κρέµα γάλακτος µε 

φρούτα ή ζελατίνη χωρίς ζάχαρη και παγωµένο «eggnog» (θα αναφερθεί παρακάτω η 

σύστασή του) (Stafstrom and Rho 2004). 

 

∆ηµιουργικότητα στα Κετογονικά Γεύµατα 

Αρκετά Κετογονικά γεύµατα πρέπει να υπολογίζονται για κάθε παιδί ξεχωριστά 

παρέχοντας ποικιλία. Ένα πλούσιο σε πρωτεΐνη τρόφιµο αντιστοιχεί σε ένα φρούτο ή 

λαχανικό που αποτελεί το θεµέλιο του Κετογονικού γεύµατος. Κρέµα, βούτυρο, 

µαργαρίνη, φυτικά έλαια και µαγιονέζα συµπληρώνουν την απαιτούµενη ποσότητα 

σε λίπος. Για αύξηση της ποικιλίας των Κετογονικών γευµάτων οι οικογένειες 

µπορούν να ενσωµατώσουν συνδυασµούς πλούσιων σε πρωτεΐνη τροφίµων, όπως 

αυγά µε µπέικον ή µικρές ποσότητες τροφίµων χαµηλών σε υδατάνθρακες (π.χ. 

αβοκάντο, ξηροί καρποί, ζελατίνη χωρίς ζάχαρη, τυρί) (Stafstrom and Rho 2004). 

Οι προτιµήσεις του παιδιού καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό τη διαδικασία 

προσαρµογής που είναι απαραίτητη για τη βελτίωση της ανεκτικότητας της δίαιτας. 

Μερικά παιδιά προτιµούν µεγαλύτερες ποσότητες κρέµας και λιγότερης βουτύρου ή 

φυτικού ελαίου. Αυτή η αύξηση στην ποσότητα της κρέµας µειώνει την ποσότητα 

των διαθέσιµων υδατανθράκων και πρωτεΐνης για τα λαχανικά ή φρούτα σε ένα 

γεύµα. Από την άλλη, άλλα παιδιά ίσως προτιµήσουν να πιούν φυτικό έλαιο ή 

λιωµένο βούτυρο και να καταναλώσουν λιγότερη κρέµα (Stafstrom and Rho 2004). 

∆ηµιουργικά γεύµατα µπορούν να σχεδιαστούν για να παρέχουν ποικιλία, 

όπως τάκος από ασπράδια αυγών, πίτσα µε κρούστα από ασπράδια αυγών και 

ζυµαρικά σκουός µε σάλτσα ντοµάτας – κρέατος. Η κρέµα γάλακτος µπορεί να 

προετοιµάζεται µε διαφορετικούς τρόπους. Μπορεί να χτυπηθεί και να σερβιριστεί µε 

φρούτα ανακατεµένα µε ρίζα µπύρας χωρίς καφεΐνη ή να αραιωθεί µε νερό σαν 

εναλλακτική λύση γάλακτος. ∆ηµιουργικές ιδέες για Κετογονικά γεύµατα συχνά 

προέρχονται από τους φροντιστές που είναι πρόθυµοι να κάνουν τη δίαιτα πιο 

ενδιαφέρουσα (Stafstrom and Rho 2004). 
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ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΦΟΡΜΟΥΛΑΣ ΓΙΑ ΒΡΕΦΗ Η ΓΙΑ ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΣΙΤΙΣΗ 

Η Κ∆ έχει τη δυνατότητα επίσης να καταναλωθεί σε ρευστή µορφή, για βρέφη που 

τρέφονται µε µπιµπερό ή παιδιά που λαµβάνουν τη διατροφή τους µέσω εντερικού 

σωλήνα. Η δίαιτα υπολογίζεται µε την ίδια διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω 

για την από του στόµατος διατροφή, µε τη διαφορά ότι ο υπολογισµός γίνεται σαν µια 

ηµερήσια συνταγή. Συνδυασµός εντερικής και από του στόµατος διατροφή µπορεί 

επίσης να δοθεί. Τα παρακάτω αποτελούν παραδείγµατα διαφορετικών τύπων 

Κετογονικής φόρµουλας (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 KetocalTM (Scientific Hospital Supplies). Αυτό το προϊόν βρίσκεται σε µορφή 

σκόνης, η οποία αναµειγνύεται κατά τη προετοιµασία του µε νερό. ∆ιατίθεται µε 

αναλογία 4:1 και µπορεί να προσαρµοστεί σε περίπτωση προσθήκης 

υδατάνθρακα. Το Ketocal είναι εµπλουτισµένο µε βιταµίνες και µέταλλα και 

χρησιµοποιείται για εντερική ή από του στόµατος σίτιση.  

 RCFTM (Ross Pharmaceuticals). Πρόκειται για µια ελεύθερη υδατανθράκων 

φόρµουλα µεγάλης πυκνότητας. Απαιτεί τη µίξη µε νερό, λίπος και σύνθετους 

υδατάνθρακες για την επίτευξη της επιθυµητής αναλογίας. Αν και έχει σχεδιαστεί 

για βρέφη, µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί σε µεγαλύτερα παιδιά µε προσθήκη 

βιταµινών και µετάλλων. Το RCF έχει επίσης πολύ χαµηλή περιεκτικότητα σε 

νάτριο.  

 Blenderized formula. Η φόρµουλα αυτή παρασκευάζεται µε την ανάµειξη 

τροφών όπως παιδικές τροφές εµπορίου, νερό, και φυτικό έλαιο ή MicrolipidTM , 

για να πετύχει την επιθυµητή αναλογία. Συµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων 

είναι απαραίτητα σε συνδυασµό µε τη χορήγησή της.  

 

ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΥΓΡΩΝ 

Η επαρκής πρόσληψη υγρών είναι απαραίτητη για την επίτευξη και διατήρηση της 

ενυδάτωσης κατά τη διάρκεια της Κετογονικής θεραπείας. Ανεπαρκής ποσότητα 

υγρών µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για το σχηµατισµό λίθων στα νεφρά και 

δυσκοιλιότητα. Η Κ∆ περιορίζει την πρόσληψη υγρών υγρά και την αντικαθιστά µε 

µη θερµιδικά ελεύθερα καφεΐνης ποτά όπως νερό, ελαφρύ χωρίς καφεΐνη τσάι, και µη 

θερµιδική χωρίς καφεΐνη σόδα. Τα υγρά πρέπει να υπολογίζονται για τη συντήρηση 

των αναγκών του καθενός ατόµου ξεχωριστά. Η µέθοδος Holiday – Segar αφορά 
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έναν υπολογισµό υγρών που βασίζεται µόνο στο σωµατικό βάρος (Πίνακα 9.). Αυτή 

η φόρµουλα δεν λαµβάνει υπόψη τις µη φυσιολογικές απώλειες υγρών, για 

παράδειγµα την υπερβολική έκκριση σιέλου ή µία εµπύρετη νόσο. Ένα παιδί που 

ζυγίζει 23 κιλά χρειάζεται 1000ml (για τα πρώτα 10κιλά) συν 500ml (10κιλά * 

50ml/κιλό) συν 60ml (3κιλά * 20ml/κιλό) για τη συνολική ποσότητα των 1560ml την 

ηµέρα. Αυτή η ποσότητα µπορεί να διαιρεθεί σε έξι µερίδες των 250ml, ως µια απλή 

καθοδήγηση για τον φροντιστή που το έχει αναλάβει. Στο παιδί δεν πρέπει να 

επιτρέπεται η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων υγρών σε µια µόνο δόση επειδή κάτι 

τέτοιο θα µπορούσε να διαταράξει την ισορροπία ενδοκυττάριων υγρών και το 

επίπεδο κέτωσης. Ο φροντιστής είναι επίσης υπεύθυνος για την επιπλέον παροχή 

υγρών σε περιόδους ασθένειας ή έκθεσης σε υψηλή θερµοκρασία περιβάλλοντος 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πίνακας 9. Μέθοδος «Holiday-Segar» για τον Καθορισµό ∆ιατήρησης των Αναγκών 

σε Υγρά 

Βάρος σώµατος Νερό (ml/κιλό/ηµέρα) 

Πρώτα 10 κιλά 

∆εύτερα 10 κιλά 

Για κάθε επιπλέον κιλό 

100 

50 

20 

 

 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ: ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ, ΜΕΤΑΛΛΑ ΚΑΙ 

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ 

Η Κ∆ είναι ελλιπής σε αρκετές βιταµίνες και µέταλλα λόγω της υψηλής 

περιεκτικότητας της σε λίπος και κατά συνέπεια της µικρής πρόσληψης 

υδατανθρακούχων και υψηλών σε πρωτεΐνη τροφίµων. Η σύσταση τέτοιων τροφίµων 

εµποδίζει την πρόσληψη πολλών βιταµινών και µετάλλων, ειδικά του συµπλέγµατος 

Β, τη βιταµίνη D, ασβέστιο, φώσφορο, κάλιο, σίδηρο, σελήνιο, µαγνήσιο και 

ψευδάργυρο. Σηµαντική βοήθεια θα προσέφερε ένας υπολογισµός για την ανάλυση 

της πρόσληψης θρεπτικών συστατικών, µε σκοπό τον προσδιορισµό της ανεπάρκειας 

µικροθρεπτικών. Η συµπλήρωση βιταµινών και µετάλλων είναι απαραίτητη για όλους 

τους υποψήφιους Κ∆ στα πλαίσια των προσπαθειών για την παροχή της βέλτιστης 

διατροφής, καθώς και την προστασία από ελλείψεις σε µικροθρεπτικά. Τα 
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συµπληρώµατα πρέπει να είναι ελεύθερα ζάχαρης. Οι συνιστώµενες ηµερήσιες 

προσλήψεις, που δηµοσιεύτηκαν από το Food and Nutrition Board (2002), παρέχουν 

ένα ηµερήσιο οδηγό για το επίπεδο των προσλήψεων σε βιταµίνες, µέταλλα και 

ιχνοστοιχεία βάσει της ηλικίας. Ένα τυπικό προφίλ χορήγησης συµπληρωµάτων για 

ένα παιδί µε από του στόµατος σίτιση περιλαµβάνει µια πολυβιταµίνη µε µέταλλα και 

ένα συµπλήρωµα ασβεστίου, φωσφόρου και καλίου. Η Κ∆ επίσης µπορεί να είναι 

φτωχή σε απαραίτητα λιπαρά οξέα σε περίπτωση που οι ζωικές πηγές των λιπαρών 

και πλούσιων σε πρωτεΐνη τροφών είναι οι µόνες πηγές λίπους στη δίαιτα. Φρέσκος ή 

κονσερβοποιηµένος τόνος, σολοµός, σαρδέλες και ρέγγα είναι καλές πηγές λιπαρών 

οξέων. Φυτικά έλαια από καρυδέλαιο, σογιέλαιο και µαγιονέζα (παρασκευασµένη µε 

έλαιο σόγιας) αποτελούν επίσης εξαιρετικές πηγές και µπορούν εύκολα να εισαχθούν 

σε µια Κ∆. Τα DRIs των απαραίτητων λιπαρών οξέων κυµαίνονται µεταξύ 4,4 και 17 

γρ. την ηµέρα, βάσει της ηλικίας (Stafstrom and Rho 2004). 

 

ΠΟΡΕΙΑ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ 

Κατά τη διάρκεια της πορείας της δίαιτας, το παιδί βρίσκεται σε κίνδυνο για 

υπογλυκαιµία, αφυδάτωση, οξείδωση και τοξικότητα από την αγωγή αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων. Γι’ αυτό το λόγο συστήνεται η νοσηλεία υπό την επίβλεψη της οµάδας 

που είναι υπεύθυνη για την πορεία της Κ∆. Σε περίπτωση νοσηλείας στο σπίτι, 

απαιτείται η παρουσία 24ωρης νοσοκόµας καθηµερινά. Μέθοδοι της πορείας της Κ∆ 

ποικίλουν στα διάφορα ιατρικά κέντρα, µε τη νηστεία ως πρωταρχικό στάδιο ή όχι 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πορεία της από του Στόµατος Κετογονικής ∆ίαιτας  

Η διαδικασία της πορείας της Κ∆ συνήθως εφαρµόζεται µε την σταδιακή παροχή του 

1/3 των θερµίδων την πρώτη ηµέρα, τα 2/3 τη δεύτερη ηµέρα, και το συνολικό 

θερµιδικό ποσό από την τρίτη ηµέρα και έπειτα. Η σταδιακή προσθήκη των θερµίδων 

κατά τις πρώτες ηµέρες της θεραπείας προκαλεί παροδική στέρηση ενεργειακής 

πρόσληψης διεγείροντας την πείνα και ενθαρρύνοντας µε αυτό τον τρόπο το παιδί να 

καταναλώσει όλα τα γεύµατα του. Το κετογονικό «eggnog» είναι ένας συνδυασµός 

κρέµας γάλακτος και παστεριωµένων ωµών αυγών, που χρησιµοποιείται συχνά τις 

πρώτες δυο ηµέρες της µεθόδου αυτής. Αποτελεί ένα κετογονικώς ποικίλο υγρό που 

εύκολα παρασκευάζεται και γίνεται αποδεκτό από τα περισσότερα παιδιά. Έχει 

επίσης τη δυνατότητα προσθήκης ζαχαρίνης, για µία πιο γλυκιά γεύση, καθώς επίσης 
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και προσθήκης αρώµατος βανίλιας, για να είναι πιο αρεστό και να καταναλωθεί σε 

µικρές ποσότητες κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Το «eggnog» διατίθεται σε µορφή 

κρέµας ή παγωτού (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Πορεία της Κετογονικής ∆ίαιτας για Βρέφη ή Εντερική Σίτιση  

Παιδιά σιτιζόµενα µε εντερικούς σωλήνες και βρέφη που τρέφονται µε µπιµπερό 

µπορούν να προσαρµοστούν µε ασφάλεια στο πρόγραµµα της Κ∆. Με το συνδυασµό 

σπιτικής φόρµουλας και φόρµουλας της Κ∆ επιτυγχάνεται η σταδιακή τους µετάβαση 

στην θεραπεία. Τα 2/3 της σπιτικής φόρµουλας µπορούν να αναµειχθούν για την 

πρώτη ηµέρα της δίαιτας µε το 1/3 της Κετογονικής, έπειτα σταδιακά αυξάνεται η 

ποσότητα της Κετογονικής και µειώνεται η σπιτική µέχρι την τρίτη ηµέρα, έως ότου 

η  φόρµουλα αποτελείται αποκλειστικά από την Κετογονική µορφή. Αυτή η µέθοδος 

επιτρέπει την ήπια προσαρµογή στην Κετογονική φόρµουλα και µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την τόνωση της κέτωσης κατά τη περίοδο της µη νηστείας 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Παρακολούθηση Επιπλοκών  

Κατά τη διάρκεια της πορείας της Κ∆ τα παιδιά ελέγχονται συνεχώς για τυχόν 

επιπλοκές που µπορεί να προκύψουν. Τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος ελέγχονται κάθε 

2 ώρες στα βρέφη και κάθε 4 ώρες στα παιδιά άνω του ενός έτους, έπειτα κάθε 4 – 6 

ώρες αντίστοιχα όταν ένα παιδί είναι σταθερό και η δίαιτα είναι καλά ανεκτή. 

Συµπτώµατα υπογλυκαιµίας περιλαµβάνουν τη ζάλη, τη κούραση και τη ναυτία. Εάν 

τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος πέσουν κάτω από 50mg/dL και το παιδί δεν είναι ικανό 

ή αρνείται να καταναλώσει το χυµό από το στόµα ή εντερικά, µπορεί να δοθεί µια 

ποσότητα γλυκόζης της τάξεως 0,25γρ./κιλό. Θεωρητικά, πολύ δραστήρια παιδιά, 

µικρής ηλικίας ή χαµηλού βάρους διαθέτουν µικρότερες αποθήκες γλυκόζης και έτσι 

µπορούν να γίνουν υπογλυκαιµικά περισσότερο εύκολα από ότι τα παιδιά που 

βρίσκονται στο ιδανικό τους βάρος ή πάνω από αυτό ή είναι µη δραστήρια. 

Υπογλυκαιµία που δεν αντιµετωπίζεται µπορεί να οδηγήσει σε υπερβολική κέτωση. 

Η κέτωση µετριέται µε δοκιµαστικές ταινίες ούρων κάθε φορά που τα παιδιά θα 

ουρήσουν. Επίπεδα κετονών συχνά εµφανίζονται στα ούρα όταν η γλυκόζη πέσει 

κάτω από 70mg/dL. Εάν το παιδί ελέγχεται σωστά για υπογλυκαιµία, είναι απίθανο 

να εµφανιστεί υπερβολική κέτωση (εκτός εάν υπάρχει µεταβολική διαταραχή). 

Συµπτώµατα υπερβολικής κέτωσης αποτελούν το λήθαργο, τη ναυτία, τον εµετό και 
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την ταχεία ρηχή αναπνοή. Η κατάσταση µπορεί να οδηγήσει σε κώµα και ίσως και το 

θάνατο εάν δεν αντιµετωπιστεί. Υπερβολική κέτωση µπορεί να θεραπευτεί µε 

διαχείριση γλυκόζης, όπως αναφέρθηκε παραπάνω. Ο φροντιστής πρέπει να είναι 

ενήµερος για τον τρόπο θεραπείας της υπογλυκαιµίας και της υπερβολικής κέτωσης, 

όταν αυτά τα συµπτώµατα εµφανιστούν στο σπίτι (Stafstrom and Rho 2004). 

Κατά τη διάρκεια της πορείας της Κ∆ είναι σηµαντικό να ελέγχεται το 

επίπεδο ενυδάτωσης. Μια µέτρηση του βάρους των ούρων µπορεί εύκολα να 

καθορίσει τη συγκέντρωση τους. Ένα «χρονοδιάγραµµα» υγρών θα πρέπει να 

περιγράφει δικαιολογηµένες ποσότητες υγρών άνευ θερµίδων και καφεΐνης που 

καταναλώνονται καθηµερινά βασιζόµενες στους στόχους της διαχείρισης των υγρών 

του παιδιού. Εάν το παιδί δεν είναι σε θέση να πετύχει αυτούς τους στόχους και 

εµφανίζεται υπερσυγκέντρωση στα ούρα, µια ποσότητα υγρών χωρίς δεξτρόζη είναι 

απαραίτητο να χορηγείται. Ενδοφλέβια µορφή χορήγησης ίσως αποθαρρύνει το παιδί 

να καταναλώσει υγρά και καλό θα ήταν να αποφεύγεται. Τα ζωτικής σηµασίας 

σηµάδια του παιδιού πρέπει να ελέγχονται κάθε 8 ώρες µέχρι τη σταθεροποίηση τους 

και την πλήρη συµµόρφωση του στη δίαιτα. Το βάρος του παιδιού πρέπει να 

µετριέται καθηµερινά στο νοσοκοµείο και σε εβδοµαδιαία βάση στο σπίτι. Τα παιδία 

συχνά εµφανίζουν απώλεια βάρους στα αρχικά στάδια του προγράµµατος σαν 

αποτέλεσµα της διουρητικής επίδρασης της δίαιτας. Παρόλα αυτά το βάρος 

σταθεροποιείται και επιστρέφει στην αρχική του τιµή µέσα σε λίγες εβδοµάδες 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗΣ ∆ΙΑΙΤΑΣ 

Ενώ το παιδί εγκλιµατίζεται στη Κ∆, ο διαιτολόγος και η νοσοκόµα είναι σε θέση να 

ξεκινήσουν να εκπαιδεύουν το φροντιστή, όσον αφορά στη διαχείριση της Κ∆ στο 

σπίτι. 

 

Προετοιµασία ∆ίαιτας 

Η οικογένεια µπορεί να διδαχτεί τον τρόπο διαχείρισης του χρονοδιαγράµµατος 

υγρών για χρήση στο σπίτι. Η ζύγιση τροφίµων µπορεί να διδαχτεί την ηµέρα έπειτα 

από το εξιτήριο, έτσι ώστε οι γονείς να είναι ικανοί να προετοιµάσουν τα κατάλληλα 

γεύµατα. Η πρόσβαση σε µια µικρή κουζίνα στη (ή κοντά) στη µονάδα νοσηλείας 

θεωρείται ιδανική για τη στέγαση αυτής της διαδικασίας. Συνταγές απλών 

Κετογονικών γευµάτων πρέπει να δίδονται αρχικά για τη µείωση του χρόνου 
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προετοιµασίας και τη διευκόλυνση της εκµάθησης. Η εκπαίδευση της Κ∆ πρέπει 

επίσης να περιλαµβάνει το κοµµάτι της πρόσληψης απαραίτητων συµπληρωµάτων 

βιταµινών και µετάλλων, µια λίστα προϊόντων ελεύθερων υδατανθράκων και 

προϊόντων για την προστασία της υγείας, όπως οδοντόπαστες, παυσίπονα και 

σκευάσµατα για τα κρυολογήµατα (Stafstrom and Rho 2004). 

 

∆υσκοιλιότητα  

Κατευθυντήριες γραµµές για τη διαχείριση της δυσκοιλιότητας πρέπει να 

συζητούνται µε τον φροντιστή, δίνοντας έµφαση στη φάση της πρόληψης. Η  

επαρκής πρόσληψη υγρών και η ποσότητα λαχανικών που περιλαµβάνεται στα 

καθηµερινά γεύµατα µπορεί να αποτελέσουν βασικούς παράγοντες για την πρόληψη 

της δυσκοιλιότητας, για ένα µεγάλο αριθµό παιδιών. Η προσθήκη έως και 25γρ. 

µαρουλιού, ως «ελεύθερο» τρόφιµο της δίαιτας, θεωρείται επίσης ένας βοηθητικός 

παράγοντας. Ο υπολογισµός 10 – 20γρ. αβοκάντο σε ένα γεύµα για καθηµερινή 

κατανάλωση, µπορεί να αυξήσει τη συχνότητα κενώσεων. Μερικά παιδιά θα 

χρειαστούν επιπλέον διαιτητικούς χειρισµούς όπως, υπολογισµό των ελαίων µέσης 

αλύσου τριγλυκεριδίων (MCT) στα γεύµατα. Φαρµακευτική παρέµβαση µε ένα 

µαλακτικό κενώσεων ελεύθερο υδατανθράκων ίσως βοηθήσει στην πρόληψη 

δυσκοιλιότητας. Η δυσκοιλιότητα πιθανόν µπορεί να αντιµετωπιστεί µε χρήση 

υπακτικών ελεύθερων υδατανθράκων, όπως το γάλα Μαγνησίας, ένα υπόθετο 

γλυκερίνης ή ένα κλύσµα. Στα παιδιά που ακολουθούν την Κ∆, µια κένωση εντέρου 

πρέπει να αναµένεται κάθε 2 – 4 µέρες και η αντιµετώπιση πρέπει να διαφοροποιείται 

ανάλογα τη περίπτωση (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Ηµέρες ασθένειας  

Ο φροντιστής υποχρεούται επίσης να λαµβάνει συµβουλές για τη διαχείριση της 

υπάρχουσας ασθένειας. Εάν το παιδί παρουσιάζει επεισόδια εµετού ή διάρροιας, τα 

Κετογονικά γεύµατα συνιστάται προσωρινά να διακόπτονται και έµφαση δίδεται στη 

διατήρηση ενυδάτωσης µέσω κατανάλωσης υγρών. Αραιωµένος ζωµός, µη θερµιδική 

ελεύθερη καφεΐνης σόδα και ζελατίνη χωρίς ζάχαρη µπορούν να προσφέρονται. Εάν 

ο εµετός ή και η διάρροια παραµένουν, µια συνταγή (φόρµουλα) επανυδάτωσης µέσω 

του στόµατος µπορεί να δοθεί σε περιορισµένη ποσότητα. Εύκολα απορροφήσιµα 

Κετογονικά γεύµατα όπως το κετογονικό eggnog ή σαλάτα µε κοτόπουλο και σάλτσα 

µήλου µπορούν να καταναλωθούν όταν ο παιδί είναι έτοιµο να ξεκινήσει να σιτίζεται 



 66

ξανά. Τα σηµάδια και συµπτώµατα της υπογλυκαιµίας και της υπερβολικής κέτωσης 

πρέπει να αντιµετωπίζονται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Οι µέθοδοι που 

χρησιµοποιήθηκαν καλό θα ήταν να περιγράφονται, σε γενικές γραµµές, για χρήση 

στο σπίτι. Μια επίσκεψη στον παιδίατρο ίσως είναι απαραίτητη εάν τα συµπτώµατα 

παραµένουν µετά τη θεραπεία. Οι φροντιστές πρέπει να διαβεβαιώνουν τους γονείς 

ότι αυτά τα προβλήµατα είναι απίθανο να εµφανιστούν όταν το παιδί έχει ξεκινήσει 

να καταναλώνει ολόκληρη τη δίαιτα. Στενή επαφή µε την οµάδα της Κ∆ θα µπορούσε 

να βοηθήσει επίσης τον φροντιστή να αισθανθεί περισσότερο άνετα µε ότι θέµατα 

αφορούν τη διαχείριση των ασθενειών (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Η Συµπεριφορά της Πείνας  

Οι φροντιστές συχνά νιώθουν υπεύθυνοι όταν τα παιδιά που ακολουθούν το 

Κετογονικό πρόγραµµα αισθάνονται σε υψηλό βαθµό πείνα λόγω των περιορισµένων 

ποσοτήτων τροφίµων που η δίαιτα παρέχει. Μερικά παιδιά εµφανίζονται 

αναστατωµένα όταν δεν τους επιτρέπονται πρόσθετες µερίδες φαγητού πέρα από το 

γεύµα που τους αναλογεί. Ο φροντιστής έχει τη δυνατότητα να αυξήσει τη ποσότητα 

των τροφίµων µέσω της χρήσης λαχανικών (οµάδας Α) και φρούτων (10%φρούτο). 

Ένα εκτός της προγραµµατισµένης δίαιτας σνακ µπορεί να προσφέρεται σε 

καθηµερινή βάση για µείωση της πείνας µεταξύ των γευµάτων. Το µάσηµα των chips 

πάγου ή η κατανάλωση επιτρεπόµενων ποτών µπορούν επίσης να καθυστερήσουν το 

αίσθηµα της πείνας (Stafstrom and Rho 2004). 

Η κατανάλωση γευµάτων σε ισοκατανεµηµένα χρονικά διαστήµατα κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας θεωρείται ένα βοηθητικό µέσο για τη διαχείριση της πείνας. Εάν 

η συµπεριφορά της πείνας παραµένει, ο φροντιστής θα πρέπει να είναι σε θέση να 

διακρίνει µεταξύ της αληθινής και µη αληθινής πείνας. Μια πρόταση είναι η 

µετακίνηση του παιδιού από την περιοχή που λαµβάνει χώρα το γεύµα αµέσως µετά 

την ολοκλήρωση της κατανάλωσης, όπως επίσης και ο αντιπερισπασµός του παιδιού 

µε διαφορετικές δραστηριότητες. Η κέτωση επηρεάζει την καταστολή της όρεξης και 

τα παιδιά συχνά προσαρµόζονται σε µικρότερες µερίδες τροφίµων χωρίς δυσκολία. 

Εάν η αληθινή πείνα παραµένει, ένα Κετογονικό σνακ µπορεί να υπολογιστεί από το 

διαιτολόγο. Ο διαιτολόγος επαναξιολογεί τις ενεργειακές ανάγκες του παιδιού και 

αυξάνει τη δίαιτα αναλόγως (Stafstrom and Rho 2004). 
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΜΕ 

ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

Η διαχείριση της Κ∆ επιτυγχάνεται στον µέγιστο βαθµό µε την χρήση τηλεφωνικής 

επικοινωνίας και συγχρόνως µε τα τακτικά προγραµµατισµένα ραντεβού µε τη 

συµµετοχή της οµάδας που είναι υπεύθυνη για το πρόγραµµα της Κ∆. Τηλεφωνικές 

κλήσεις, το λιγότερο, σε εβδοµαδιαία βάση µε το διαιτολόγο κατά τη διάρκεια των 

πρώτων εβδοµάδων της θεραπείας θεωρούνται απαραίτητες για την επιτυχία της 

θεραπείας. Η πρώτη επίσκεψη µετά το πέρασµα ενός µήνα από την έναρξη της 

θεραπείας ακολουθείται από µια επίσκεψη κάθε τρεις µήνες. Σε κάθε επίσκεψη οι 

κρίσεις του παιδιού, η ανάπτυξη, και το νευρολογικό και θρεπτικό επίπεδο 

αξιολογούνται. Οι φροντιστές συνιστάται να διατηρούν ένα ηµερολόγιο 

δραστηριότητας των κρίσεων και του επιπέδου κέτωσης, µε σκοπό τη διευκόλυνση 

στη λήψη αντικειµενικών αποφάσεων, όσον αφορά στις προσαρµογές της θεραπείας 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Τελειοποίηση της Κετογονικής ∆ίαιτας  

Ο στόχος της Κετογονικής θεραπείας είναι η εύρεση και η διαχείριση ενός επιπέδου 

κέτωσης που να οδηγεί σε µείωση των κρίσεων. Έπειτα από µερικές εβδοµάδες µετά 

την έναρξη της δίαιτας, θα εµφανιστεί ένα καθορισµένο µοτίβο κέτωσης. Το επίπεδο 

κέτωσης ελέγχεται στο σπίτι από το φροντιστή µε ειδικές ταινίες ελέγχου των 

κετονών στα ούρα. Το επίπεδο κέτωσης είναι συχνά χαµηλό κατά τις πρώτες πρωινές 

ώρες και υψηλό κατά τις απογευµατινές και βραδινές. Το β - υδροξυβουτυρικό οξύ 

είναι µια κετόνη ούρων η οποία θεωρείται αντίκτυπος του ελέγχου των κρίσεων και 

µπορεί να µετρηθεί ποσοτικά στην ανάλυση αίµατος. Το επίπεδο του β - 

υδροξυβουτυρικού οξέος µπορεί να αποτελέσει σηµαντική βοήθεια στη φάση 

τελειοποίησης της δίαιτας, µέσω του ελέγχου των επιπέδων των κετονών στα ούρα. Ο 

χειρισµός της δίαιτας µπορεί να τροποποιήσει τη κέτωση και να επηρεάσει τον 

έλεγχο τον κρίσεων (Stafstrom and Rho 2004). 

Πολλοί είναι οι παράγοντες που πρέπει να λαµβάνονται υπόψη πριν την 

απόφαση για τον τρόπο προσαρµογής της Κ∆ στον κάθε ασθενή. Ο αρχικός στόχος 

είναι η επιβεβαίωση πως καταναλώνεται το 100% της Κ∆. Αυτή η διαδικασία µπορεί 

να διαρκέσει µερικές εβδοµάδες για παιδιά που διδάσκονται να προσαρµόζονται σε 

αυτή την υψηλού λίπους αγωγή. Η προσφορά νέων και δηµιουργικών γευµάτων 

µπορεί να βελτιώσει την ανοχή της δίαιτας. Η χρονική στιγµή όπου ένα παιδί έχει 
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προσαρµοστεί στη δίαιτα, καταναλώνει όλων των ειδών τα τρόφιµα, παίρνει τα 

απαραίτητα συµπληρώµατα και λαµβάνει τα απαραίτητα υγρά για περίοδο 

τουλάχιστον ενός µηνός θεωρείται κατάλληλη για την αξιολόγηση του ιστορικού 

κέτωσης. Οι κετόνες ούρων πρέπει να βρίσκονται σε επίπεδα µετρίων έως υψηλών 

τιµών ή κατά συνέπεια υψηλών. Εάν η κέτωση βρεθεί κάτω από αυτά τα επίπεδα, 

προτείνεται µια διαιτητική προσαρµογή. Υπάρχουν εξαιρέσεις για αυτόν τον κανόνα, 

καθώς αριθµός παιδιών είναι σε θέση να πετύχουν άριστο έλεγχο κρίσεων µε 

χαµηλότερα επίπεδα κέτωσης. Επίσης, µερικά παιδιά µπορούν να γίνουν ιδιαίτερα 

«κετονικά» (πολύ υψηλά επίπεδα κετονών στα ούρα) και απαιτείται µικρότερη 

Κετογονική αναλογία (Stafstrom and Rho 2004). 

Η τελειοποίηση της δίαιτας πρέπει να συζητάτε µε την οµάδα Κ∆. Είναι 

σηµαντικό να γίνεται µια αλλαγή κάθε φορά για να εξακριβωθεί η επίδρασή της. 

Αλλαγή σε κάθε είδους δίαιτα ή φαρµακευτική αγωγή πρέπει να εφαρµόζεται για 

λιγότερο από 6 εβδοµάδες πριν την έναρξη µιας νέας αλλαγής. Όταν η οµάδα 

αναπτύξει εµπειρία επιτυχώς πάνω στη διαχείριση των παιδιών µε Κ∆, αυτές οι 

αποφάσεις λαµβάνονται και πραγµατοποιούνται µε µεγαλύτερη ευκολία. Η έξαρση 

της δραστηριότητας των κρίσεων µετά από µια περίοδο ελέγχου µπορεί να 

ενεργοποιηθεί από πολλούς παράγοντες. Εάν υπάρχει δυνατότητα η αιτία να 

προσδιοριστεί και να διορθωθεί, δεν υπάρχει ανάγκη για περαιτέρω αλλαγές. Πιθανές 

αιτίες προσωρινής έξαρσης των κρίσεων µπορεί να περιλαµβάνουν τους στρεσογόνους 

παράγοντες που έχουν ενεργοποιήσει την δραστηριότητα κρίσεων στο παρελθόν, 

όπως στέρηση ύπνου ή ύπαρξη ασθένειας. Οι κρίσεις µπορεί να προκύψουν εξαιτίας 

διαταραχών πάνω στη Κ∆, όπως ένα λάθος κατά τη προετοιµασία/ζύγιση του 

τροφίµου, η κατανάλωση λάθος µάρκας τροφίµου, η εισαγωγή µιας νέας 

φαρµακευτικής αγωγής (εκτός αν πρόκειται για ελεύθερη υδατανθράκων) (Stafstrom 

and Rho 2004). 

 

Η τελειοποίηση του Κετογονικού προγράµµατος πρέπει να επιδιώκεται σε περίπτωση 

της παραµονής της έξαρσης των κρίσεων. Η παρακάτω προσαρµογές στη δίαιτα θα 

µπορούσαν να βελτιώσουν τον έλεγχο των κρίσεων (Stafstrom and Rho 2004): 

 

 Επαναυπολογισµός της δίαιτας µε συγκεκριµένα φρούτα και λαχανικά αντί της 

χρήσης των οµάδων ανταλλαγής. 
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 Προσαρµογή του περιεχοµένου των υδατανθράκων της δίαιτας στην ποσότητα 

υδατανθράκων που προσλαµβάνεται από τις φαρµακευτικές αγωγές ή και τα 

συµπληρώµατα. 

 Επαναξιολόγηση των ενεργειακών αναγκών και επαναυπολογισµός της δίαιτας 

αναλόγως, για παράδειγµα µείωση κατά 50 ή 100 θερµίδες για επιδίωξη 

µεγαλύτερης κέτωσης. 

 Εισαγωγή MCT ελαίων στη δίαιτα για αντικατάσταση µερικού ποσοστού λίπους, 

µε σκοπό την µεγαλύτερη κέτωση. 

 Αξιολόγηση επιπέδου καρνιτίνης και πρόσληψη συµπληρωµάτων, εάν η τιµή 

είναι χαµηλή.  

 Ανακατανοµή θερµίδων για τη παροχή ενός γεύµατος ή σνακ πριν τον ύπνο. 

 

 

ΑΠΟΦΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΛΗΞΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΜΕ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

Εάν δεν υπάρξει βελτίωση στον έλεγχο των κρίσεων µετά από 2 µε 3 µήνες 

εφαρµογής της θεραπείας, η δίαιτα πρέπει να διακοπεί. Αιτίες για την πρώιµη λήξη 

της δίαιτας µπορεί να περιλαµβάνουν τα ακόλουθα (Stafstrom and Rho 2004): 

 

 Ο ασθενής αρνείται να συµµορφωθεί στη δίαιτα παρά τις πολλαπλές προσπάθειες 

για παροχή ανεκτών γευµάτων σε συνδυασµό µε ένα θετικό κλίµα. 

 Οι κρίσεις επιδεινώνονται. 

 Οι φροντιστές βρίσκουν τη δίαιτα πολύ δύσκολη και δεν επιθυµούν να τη 

συνεχίσουν. 

 Εµφάνιση αρνητικών συνεπειών στους ασθενείς που δεν έχουν τη δυνατότητα 

διόρθωσης χωρίς τη διακοπή της δίαιτας. 

 

Πρώιµη Λήξη  

Η διαδικασία της πρώιµης λήξης της δίαιτας εξατοµικεύεται και µπορεί να 

εφαρµοστεί σταδιακά σε διάστηµα µιας εβδοµάδας ή περισσότερο. Τα ακόλουθα 

είναι προτάσεις για την οµαλοποίηση αυτής της διαδικασία (Stafstrom and Rho 

2004): 

 

 Μείωση της αναλογίας κάθε τρεις µέρες: για παράδειγµα αν εφαρµόζεται 4:1 

δίαιτα, χρήση µιας 3:1 δίαιτας για 3 ηµέρες, έπειτα µιας 2:1 για άλλες 3 ηµέρες, 
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προσθήκη σε κάθε γεύµα µιας µικρής ποσότητας τροφίµου πλούσιο σε 

υδατάνθρακες για 3 ηµέρες, η οποία θα αυξάνεται καθηµερινά έως ότου το παιδί 

βρεθεί εκτός κέτωσης. 

 Μείωση της αναλογίας µε διπλασιασµό της ποσότητας υδατανθράκων σε κάθε 

γεύµα, για παράδειγµα µέσω φρούτων ή λαχανικών. Έπειτα από 2 µε 3 ηµέρες, 

εισαγωγή ενός µικρού τροφίµου πλούσιου σε υδατάνθρακες σε κάθε γεύµα, 

όπως ρύζι, πατάτες, φασόλια, ζυµαρικά, πουτίγκα ή γάλα, ενώ παράλληλα 

µείωση της κρέµας στη µισή ποσότητα. 

 

 

Βελτίωση της ∆ίαιτας µετά από την Επιτυχή Θεραπεία 

Βελτίωση της Κ∆ πρέπει να εµφανιστεί έπειτα από 1 µε 2 χρόνια επιτυχούς ελέγχου 

κρίσεων. Μείωση της αναλογίας συνήθως γίνεται για µείωση της κέτωσης και 

βελτίωση της δίαιτας. Τα κετονικά επίπεδα πρέπει να ελέγχονται έπειτα από κάθε 

µείωση της αναλογίας στην Κ∆. Τα παιδιά συνήθως παραµένουν µε αναλογία 4:1 

(µεγαλύτερη παραγωγή κετονών) για περισσότερο από 2 χρόνια. Η αναλογία µπορεί 

σταδιακά να µειωθεί σε 3:1 για περίοδο 6 µηνών και µετά σε 2:1 για άλλους 6 µήνες. 

Υδατάνθρακες ως ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι, δηµητριακά, κράκερ και γαλακτοκοµικά 

προϊόντα µπορούν να προστεθούν σταδιακά στη δίαιτα, µε σκοπό την εξάλειψη της 

υπολειπόµενης κέτωσης (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 

Απόφαση Μη Λήξης της Θεραπείας  

Μερικές οικογένειες ίσως αποφασίσουν να συνεχιστεί η θεραπεία της Κ∆ λόγω της 

αποδεδειγµένης βελτίωσης της ποιότητας ζωής του παιδιού τους. Ανησυχούν ότι θα 

επηρεαστεί αρνητικά µε τον τερµατισµό της δίαιτας. Με την επιµήκυνση της 

διάρκειας της δίαιτας απαιτείται συνεχής επιτήρηση για την επιβεβαίωση της 

ασφάλειας της µη διακοπτόµενης θεραπείας. Μείωση της αναλογίας σε 3:1 ή 2:1 

µπορεί να βελτιώσει τη θρεπτική ποιότητα της δίαιτας και να µειώσει τις πιθανές 

δυσµενείς επιδράσεις της (Stafstrom and Rho 2004). 
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2.4 Υποστήριξη και Συντήρηση ενός προγράµµατος Κετογονικής 

∆ίαιτας 
 

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

 

Υποψήφιοι για τη Κετογονική ∆ίαιτα 

Η Κ∆ αποτελεί µια εκλεκτική διαδικασία η οποία δε χρησιµοποιείται σε καταστάσεις 

εκτάκτου ανάγκης. Το βασικό κριτήριο είναι η ύπαρξη δυσίατων κρίσεων σε ασθενείς 

που δεν έχουν ανταποκριθεί στη χορήγηση δύο πρώτης γραµµής αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων. Παράλληλα η συχνότητα των κρίσεων πρέπει να είναι 1 – 2 κρίσεις την 

εβδοµάδα. Εξαίρεση θεωρείται η περίπτωση της οικογένειας όπου τα 4 ή 5 παιδιά 

πάσχουν από το ίδιο επιληπτικό σύνδροµο. Το πρώτο βήµα είναι η εισαγωγή του 

µεγαλύτερου σε ηλικία παιδιού στο πρόγραµµα της Κ∆. Εάν υπάρξει διακοπή των 

κρίσεων µετά την έναρξη της θεραπείας η οικογένεια έχει το δικαίωµα να εντάξει στο 

πρόγραµµα και τα υπόλοιπα επιληπτικά παιδιά. Ζωτικής σηµασίας θεωρείται η 

πραγµατοποίηση ενός πρόσφατου βίντεο ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατος 

ενδονοσοκοµειακά πριν την έναρξη της Κ∆, για το διαχωρισµό των επιληπτικών και 

µη επιληπτικών κρίσεων στα υποψήφια παιδιά (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Προσυµπτωµατικός Έλεγχος  

Σε κάθε ασθενή λαµβάνεται ένα πλήρες ιστορικό και πραγµατοποιείται σωµατική 

εξέταση και εκτενή µονόωρη εκτίµηση µε τη βοήθεια µιας αρµόδιας νοσοκόµας. Η 

νοσοκόµα εξηγεί τις ακαµψίες της δίαιτας και ερευνά το οικογενειακό υπόβαθρο για 

να καθορίσει ποια µέλη της οικογένειας θα είναι κυρίως υπεύθυνα για την επίβλεψη 

της προετοιµασίας της δίαιτας και τη διαχείριση της. Η οικογένεια επίσης έχει µια 

συνάντηση µε το διαιτολόγο, ο οποίος αξιολογεί το θρεπτικό επίπεδο του ασθενούς, 

τις διατροφικές συνήθειες, αλλεργίες, και άλλες ανησυχίες σχετικά µε τη πρόσληψη 

τροφής. Λαµβάνονται πληροφορίες για το οικογενειακό ιστορικό σχετικά µε την 

υπερλιπιδαιµία, την υπερχοληστερολαιµία, τις πέτρες στα νεφρά, τον τύπο και τη 

συχνότητα των κρίσεων, καθώς επίσης και το επιληπτικό σύνδροµο που ίσως 

εµφανίζεται. Εργαστηριακές εξετάσεις περιλαµβάνουν ένα ολοκληρωµένο 

µεταβολικό έλεγχο (έλεγχος λειτουργίας ήπατος, αλβουµίνη, CO2), µια γενική 

εξέταση αίµατος, ένα λιπιδαιµικό έλεγχο νηστείας, τιµές πυροσταφυλικού και 
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γαλακτικού οξέος ορού, µαγνησίου, ψευδαργύρου, αµµωνίας, ουρικού οξέος, 

ελεύθερης και συνολικής καρνιτίνης, σεληνίου, επιπέδων κετονών ορού, 

αντιεπιληπτικών επίπεδων καθώς και µια ανάλυση ούρων. Υπολογιστικές 

τοµογραφίες ή µαγνητικές τοµογραφίες απεικόνισης του εγκεφάλου λαµβάνονται εάν 

πρόσφατες απεικονίσεις δεν είναι διαθέσιµες (Stafstrom and Rho 2004). 

Εάν ένας ασθενής λαµβάνει ένα αναστολέα καρβονικής ανυδράσης, όπως 

ακετοζολαµίδη ή τοπιραµάτη, η δίαιτα διακόπτεται πριν την έναρξή της, έτσι ώστε να 

µειωθούν οι κίνδυνοι των σοβαρών διττανθρακικών ελλειµµάτων ορού και της 

οξείδωσης. Τέτοιου είδους µεταβολικές διαταραχές θα µπορούσαν ενδεχοµένως να 

αποτελέσουν απειλή για τη ζωή σε περίπτωση εµφάνισης επιληπτικού προφίλ. Μετά 

την έναρξη του Κετογονικού προγράµµατος, οι εξετάσεις αίµατος ελέγχονται µια 

φορά την εβδοµάδα για τον προσδιορισµό πιθανόν απρόβλεπτων παρενεργειών. Οι 

αρχικές και επακόλουθες εργαστηριακές εξετάσεις πρέπει να ελέγχονται από το 

νευρολόγο σε συνεργασία µε το διαιτολόγο (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Ανάπτυξη πρωτόκολλων για τη ∆ιοίκηση και το Νοσοκοµείο  

Ένα ερωτηµατολόγιο για τους υποψήφιους ασθενείς πρέπει να συντάσσεται, για τη 

λήψη ενός λεπτοµερούς ιατρικού και διαιτολογικού ιστορικού. Ένα «κετογονικό 

πακέτο πληροφοριών» δίδεται στην οικογένεια µε σκοπό την παροχή λεπτοµερών 

πληροφοριών όσον αφορά στη δίαιτα και ότι συµπεριλαµβάνεται σε αυτήν. Λόγω της 

µεγάλης προσπάθειας και ενέργειας που αφιερώνεται από τους ασθενείς του 

Κετογονικού προγράµµατος, απαραίτητο είναι να εξασφαλιστεί η γονική δέσµευση 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

Εκπαίδευση του Νοσηλευτικού και ∆ιαιτητικού Νοσοκοµειακού Προσωπικού 

Είναι απαραίτητο το νοσηλευτικό και διαιτητικό προσωπικό που εµπλέκεται στη 

φροντίδα των παιδιατρικών ασθενών να εκπαιδεύεται πλήρως. Εκτενή 

ενδοϋπηρεσιακά µαθήµατα παρέχονται για να εξασφαλιστεί η συνέπεια στο 

Κετογονικό πρόγραµµα και η φροντίδα των νοσηλευµένων παιδιών. Θέµατα όπως 

πρώιµες µεταβολικές διαταραχές κατά τη διάρκεια της νηστείας και της έναρξης της 

Κετογονικής δίαιτας επισηµαίνονται στο νοσηλευτικό προσωπικό. Οι τεχνικές 

ζυγίσµατος των τροφίµων και η προετοιµασία των γευµάτων τονίζονται ιδιαίτερα στο 

διαιτητικό προσωπικό αντίστοιχα (Stafstrom and Rho 2004). 
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Ακριβής Καθορισµός της Κετογονικής ∆ίαιτας  

Οι διαιτολόγοι καθώς και το νοσηλευτικό προσωπικό διαχειρίζονται καθηµερινά την 

τηλεφωνική επικοινωνία µε την οικογένεια κάθε ασθενούς κατά τη διάρκεια του 

πρώτου µήνα, και έπειτα όποτε χρειαστεί έως ότου ο ασθενής σταθεροποιηθεί και 

προσαρµοστεί καλά στη δίαιτα. Αυτή η στενή παρακολούθηση είναι απαραίτητη για 

κάθε σοβαρό λόγο που µπορεί να προκύψει. 

- Πρώτον, πολλές ερωτήσεις (που σχετίζονται µε ιδιαίτερες διατροφικές 

συνήθειες, δυσκοιλιότητα, ναυτία) προκύπτουν παρά το εντατικό εκπαιδευτικό 

πρόγραµµα. Τέτοιου είδους ερωτήσεις αναφέρονται πριν την πρόκληση προβληµάτων 

και µείωση της κέτωσης.  

- ∆εύτερον, σηµαντικό κοµµάτι αποτελεί η εντόπιση όλων των στοιχείων 

µέσα σε ένα πλάνο γεύµατος. Πρόσφατα η Αµερικάνικη ∆ιαχείριση Τροφίµων και 

Φαρµάκων θέσπισε κανόνες για τους υδατάνθρακες που εµπεριέχονται στα 

συσκευασµένα τρόφιµα. Ποσότητα 1 γραµµαρίου ή πάνω από αυτήν (ανά µερίδα) 

υποχρεούται να αναγράφεται στην διατροφική ετικέτα του προϊόντος από τους 

κατασκευαστές. Μικρότερη από την ποσότητα του 1 γραµµαρίου υδατανθράκων (ανά 

µερίδα) χαρακτηρίζονται ως «ελεύθερα υδατανθράκων» προϊόντα. Στις περιπτώσεις 

όπου οι διατροφικές ετικέτες είναι ανακριβείς, απαραίτητο θεωρείται ο διαιτολόγος ή 

φροντιστής να έρχεται σε επικοινωνία µε τον κάθε κατασκευαστή µε σκοπό τη λήψη 

ακριβών προδιαγραφών. 

- Τρίτον, καθηµερινή παρακολούθηση της κέτωσης είναι απαραίτητη. Όταν η 

δίαιτα συσταθεί, ο διαιτολόγος έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή στη κλινική το 

λιγότερο κάθε τρεις µήνες για το πρώτο χρόνο. Η παρακολούθηση των επιπέδων του 

β-υδροξυβουτυρικού οξέος αποτελούν σηµαντικό παράγοντα για την επιβεβαίωση 

της κέτωσης. 

- Τέταρτον, ακόµη και µε την κατανάλωση σνακ, µερικοί ασθενείς ίσως 

εµφανίσουν προβλήµατα συµµόρφωσης λόγω της αυστηρότητας της δίαιτας. Η 

γευστικότητα αποτελεί καίριο θέµα. Λαµβάνοντας υπόψη τα πλεονεκτήµατα της 

διατροφικής επιστήµης, µπορεί να διευκολυνθεί η ανάπτυξη περισσότερων 

δηµιουργικών πλάνων γευµάτων (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Η νοσοκόµα και ο διαιτολόγος επικοινωνούν συχνά, ακόµη και καθηµερινά, για να 

επιβεβαιώσουν την ασφάλεια των ασθενών ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια του πρώτου 

µήνα της δίαιτας και των διαλειπόντων ασθενειών. Ο αριθµός των επαγγελµατικών 
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ωρών που ξοδεύονται για τον κάθε ασθενή πάνω στη Κ∆ κυµαίνεται από 60 – 80 

ώρες / χρόνο (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Ο Ρόλος της Νοσοκόµας και του Φαρµακοποιού 

Υποχρέωση της νοσοκόµας θεωρείται η στενή συνεργασία µε το διαιτολόγο και τους 

ειδικευµένους γιατρούς στη Κ∆. Η νοσοκόµα είναι εκείνη που πρέπει να 

προγραµµατίσει τις εξετάσεις ρουτίνας και να σιγουρευτεί ότι τα αποτελέσµατα θα 

αξιολογηθούν από το ν υπεύθυνο ιατρό. Επίσης ο διαχωρισµός των προβληµάτων του 

ασθενούς σε διαιτητικής και ιατρικής φύσεως, καθώς και η αντιµετώπιση τους 

θεωρείται σηµαντική αρµοδιότητα της. Τέλος η ενηµέρωση ολόκληρης της οµάδας 

για τυχόν χειρουργική ή οδοντιατρική επέµβαση που µπορεί να έχει υποβληθεί ο 

ασθενής αποτελεί σηµαντική υποχρέωση της. Όσον αφορά στο ρόλο του 

φαρµακοποιού, η συνεργασία µε φαρµακεία που είναι ενήµερα για χρήση του 

Κετογονικού προγράµµατος προσφέρει σηµαντική βοήθεια για την παρασκευή 

φαρµάκων, σύµφωνα µε τα περιγραφόµενα κριτήρια που είναι συµβατά µε τη Κ∆. 

Τέτοιου είδους φαρµακεία είναι ικανά να παρέχουν άµεση παράδοση φαρµάκων 

εντός 24 – 48 ωρών (Stafstrom and Rho 2004) 

 

Εξωνοσοκοµειακή ή Ενδονοσοκοµειακή Έναρξη της Κετογονικής ∆ίαιτας 

Ένα θέµα που έχει συζητηθεί ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια είναι η ασφάλεια της 

έναρξης της δίαιτας εξωνοσοκοµειακά. Σε ορισµένες συνθήκες θεωρείται πιθανό και 

ασφαλές να ξεκινήσει το πρόγραµµα ένα άτοµο ως εξωνοσοκοµειακός ασθενής. Εάν 

ο ασθενής έχει υπεύθυνους φροντιστές, καµία ιατρική αντένδειξη, ιστορικό 

επιληπτικού επιπέδου και ηλικία πάνω από 8 έτη, πραγµατοποιείται η έναρξη της Κ∆ 

εξωνοσοκοµειακά και τυπικά σιτίζεται εντερικά. Η εξωνοσοκοµειακή έναρξη της 

δίαιτας είναι σταδιακή, ξεκινώντας από µια πολύ χαµηλή κετογονική αναλογία η 

οποία κατά τη διάρκεια των επόµενων εβδοµάδων. Οι γονείς προµηθεύονται ένα 

µετρητή γλυκόζης, για τη µέτρηση του σακχάρου αίµατος, και ενηµερώνονται για τα 

συµπτώµατα της υπογλυκαιµίας και τον τρόπο αντιµετώπισης της. Τα παιδιά που 

σιτίζονται µέσω γαστροστοµίας είναι περισσότερο εύκολο να ξεκινήσουν ως 

εξωνοσοκοµειακοί ασθενείς διότι οι γονείς έχουν πλήρη έλεγχο της πρόσληψης 

υγρών και το παιδί δεν έχει την ικανότητα να αρνηθεί τη δίαιτα (Stafstrom and Rho 

2004). 
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Υπερλιπιδαιµία 

Εργαστηριακές εξετάσεις πραγµατοποιούνται για την ανίχνευση της ύπαρξης ή όχι 

ηλεκτρολυτικής ανισορροπίας ή υπερλιπιδαιµίας κατά τη διάρκεια των πρώτων 

ηµερών της δίαιτας. Μια περίπτωση υπερλιπιδαιµίας έπειτα από έναρξη του 

προγράµµατος αποτελεί ένα 3χρονο αγόρι το οποίο εµφάνιζε ιατρικώς δυσεπίλυτες 

µικτές κρίσεις, συµπεριλαµβάνοντας το λιγότερο τέσσερις γενικευµένες 

τονικοκλονικές την εβδοµάδα. Αφού απέτυχαν πέντε αντιεπιληπτικά φάρµακα 

αξιολογήθηκε εκτενώς για τυχόν ύπαρξη µεταβολικής διαταραχής πριν την έναρξη 

της δίαιτας. Οι τιµές των αποτελεσµάτων ήταν φυσιολογικές και ο ασθενής ξεκίνησε 

µε τη δίαιτα στο νοσοκοµείο. Έγινε κετονικός και οι κρίσεις σηµείωσαν σηµαντική 

µείωση. Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο, καθηµερινή παρακολούθηση µέσω 

τηλεφωνικών κλήσεων πραγµατοποιήθηκε µεταξύ της µητέρας και του διαιτολόγου. 

Την τέταρτη ηµέρα, η µητέρα ανέφερε ότι το παιδί ήταν κάπως νυσταγµένο. Την 

πέµπτη ηµέρα το παιδί ήταν ακόµα νυσταγµένο και κάπως ανήσυχο σε σχέση µε τη 

δίαιτα. Αυτά τα συµπτώµατα συνεχίστηκαν. Έπειτα από αυτή την αλλαγή στη 

διανοητική κατάσταση του παιδιού και λόγω του υψηλού δείκτη υποψίας, ο 

διαιτολόγος (έπειτα από ενηµέρωση του γιατρού) συµβούλευσε τη µητέρα να 

µεταφέρει το παιδί της στα έκτακτα περιστατικά για µια πλήρης αξιολόγηση. Η Κ∆ 

τερµατίστηκε και οι υψηλές τιµές τριγλυκεριδίων επέστρεψαν στο φυσιολογικό. 

Εξαιτίας της στενής παρακολούθησης η υπερλιπιδαιµία του αγοριού αναγνωρίστηκε 

άµεσα. Η περίπτωση αυτού του παιδιού καταδεικνύει τα προβλήµατα που µπορεί να 

εµφανιστούν εάν η Κ∆ δεν παρακολουθείται στενά. Τόσο ο αυξηµένος αριθµός 

τριγλυκεριδίων (πάνω από 2.000) όσο και η περαιτέρω καθυστέρηση στην 

αξιολόγηση του παιδιού θα µπορούσαν να αποτελέσουν σηµαντικούς παράγοντες για 

την εµφάνιση παγκρεατίτιδας και ενός µη αναστρέψιµου νευρολογικού προβλήµατος 

αντίστοιχα. Ο υψηλός δείκτης υποψίας, οι καθηµερινές τηλεφωνικές κλήσεις και η 

στενή παρακολούθηση µπορεί να ανιχνεύσουν πρώιµα πιθανές επιπλοκές. Λόγω του 

γεγονότος ότι τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ασταθή όταν αρρωσταίνουν και δεν έχουν την 

ικανότητα να µεταφέρουν ότι δεν αισθάνονται καλά, η έναρξη της δίαιτας συστήνεται 

ενδονοσοκοµειακά και σχεδόν πάντα πραγµατοποιείται εκεί. Συνήθως η νοσηλεία 

διαρκεί 3 µέρες λόγω της έναρξης εξάλειψης της κατανάλωσης γλυκών προτού οι 

ασθενείς εισαχθούν στο πρόγραµµα, για µια ήπια επαγωγή της κέτωσης (Stafstrom 

and Rho 2004). 
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Χειρουργική Επέµβαση  

Περιστασιακά ένας ασθενής είναι απαραίτητο να υποβληθεί σε χειρουργική 

επέµβαση. Όταν παρθεί µια τέτοια απόφαση ο υπεύθυνος γιατρός πρέπει να είναι 

ενήµερος για τη σηµασία της Κ∆, για τις αναµενόµενες συνήθεις εργαστηριακές 

τιµές, τα κοινά προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν και τον τρόπο διαχείρισής 

τους. Έχει αναπτυχθεί ένα ειδικό πρωτόκολλο που αφορά τη διαδικασία της 

χειρουργικής επέµβασης για τους ασθενείς της Κ∆ (Παράρτηµα 2) (Stafstrom and 

Rho 2004). 

 

∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΧΡΗΣΙΜΟΙ ΠΟΡΟΙ 

«Προπονητές/προγυµναστές» Κετογονικής ∆ίαιτας 

Από το Παιδιατρικό Επιληπτικό Κέντρο στο Johns Hopkins Νοσοκοµείο προήλθε η 

ιδέα της χρήσης των γονέων των παιδιών της δίαιτας ως µη ιατρικοί «προπονητές». 

Λόγω των πολλών ίδιων ερωτήσεων που προκύπτουν από τις νέες οικογένειες 

επιληπτικών ασθενών, πλεονεκτική θεωρείται η χρήση γονέων ήδη ενηµερωµένων 

σχετικά µε τη δίαιτα. Οι γονείς αυτοί έχουν εκπαιδευτεί από το νοσοκοµειακό 

προσωπικό για την εξυπηρέτηση νέων οικογενειών, ως άτοµα υποστήριξης. Οι 

οικογένειες που σκέφτονται να συµµετάσχουν στο Κετογονικό πρόγραµµα έρχονται 

σε επαφή µε ένα «προπονητή». Με αυτόν τον τρόπο οι νέες οικογένειες αισθάνονται 

πιο άνετα να κάνουν ερωτήσεις. Η ιδέα αυτού του προγράµµατος επιπλέον αποτρέπει 

τον µεγάλο αριθµό επαναλαµβανόµενων τηλεφωνηµάτων στο προσωπικό του 

νοσοκοµείου (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Οµάδες Υποστήριξης 

Οι οµάδες υποστήριξης έχουν πάντα βοηθητικό ρόλο για τις οικογένειες. Είναι 

ιδιαίτερα χρήσιµες για γονείς που αρχικά σκέφτονται να ενταχτούν στο Κετογονικό 

πρόγραµµα. Πολύ διασκεδαστική για τα παιδιά είναι η επαφή που αποκτούν µε άτοµα 

που βρίσκονται στην ίδια θέση µε εκείνα. Κατά τη διάρκεια των συναντήσεων αυτών, 

οι γονείς συζητούν για νέα τρόφιµα και νέες συνταγές που έχουν ανακαλύψει, τα 

οποία µπορεί να φανούν χρήσιµα στη δίαιτα. Ο διαιτολόγος είναι πάντα παρών, και 

προσπαθεί να διατηρεί τις συναντήσεις στο σπίτι ενός από τους γονείς ή σε κάποιο 

πάρκο όπου τα παιδιά παίζουν (Stafstrom and Rho 2004). Ένα άλλο µέσο 

υποστήριξης είναι το διαδίκτυο, όπου υπάρχουν αρκετές «Κετογονικές οµάδες» 

διαθέσιµες διαδικτυακά. Αυτό το ηλεκτρονικό µέσο επιτρέπει στις οικογένειες αυτές 
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να επικοινωνούν µεταξύ τους σχετικά µε τα προβλήµατα και τις επιτυχίες τους. Είναι 

ένας τρόπος συλλογής πληροφοριών για ανησυχίες όπως η οστεοπόρωση, η  

ανάπτυξη, οι αναπτυξιακές καθυστερήσεις και οι παρενέργειες της δίαιτας (Stafstrom 

and Rho 2004). 
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Ο ρόλος του ∆ιαιτολόγου 
Το πιο σηµαντικό µέλος της οµάδας της Κ∆ είναι ο διαιτολόγος. Ο κάθε διαιτολόγος 

θα πρέπει να βρίσκεται σε ειδικευµένη κλινική και να έχει συγκεκριµένα καθήκοντα 

µε βάση το φόρτο εργασίας. Η παρακολούθηση κατά την έναρξη και τη διάρκεια της 

θεραπείας αφορά από 1 – 3 ασθενείς το µήνα και εξαρτάται από τις ανάγκες του 

καθενός και τις ασχολίες των φροντιστών. Ο διαιτολόγος ξεκινάει να διδάσκει τους 

νέους ασθενείς και να αντιµετωπίζει προβλήµατα των ήδη υπαρχόντων. Η επίσκεψη 

ενός νέου ασθενή στο διαιτολόγο περιλαµβάνει (Stafstrom and Rho 2004): 

 

 ανάλυση του διαιτητικού ιστορικού και των διατροφικών αναγκών  

 σχεδιασµός πλάνων γευµάτων µε τροφικές προτιµήσεις και δυσαρέσκειες 

 εκπαίδευση ασθενούς και οικογένειας για την προετοιµασία των γευµάτων 

στο σπίτι  

 ακριβής καθορισµός της δίαιτας και  

 ανάλυση διαφόρων προϊόντων 

 

Απαραίτητη αρµοδιότητα ενός διαιτολόγου αποτελεί επίσης η προετοιµασία 

επιστολών για διευκρινήσεις σε σχολεία, γιατρούς, και ασφαλιστικές εταιρίες. 

Συµβουλές δίδονται σε φαρµακοποιούς, νοσηλευτικό προσωπικό, παιδίατρους, 

νευρολόγους ενώ παρακολουθούνται οι οµαδικές συνεδρίες για τη συζήτηση του 

πλάνου φροντίδας του ασθενούς. Τέλος µετά την αρχική περίοδο της δίαιτας το 

µεγαλύτερο ποσοστό του φόρτου εργασίας ενός διαιτολόγου περιλαµβάνει τον 

επαναϋπολογισµό και την αλλαγή των πλάνων των γευµάτων (Stafstrom and Rho 

2004). 
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 2.5 Αποτελεσµατικότητα προγράµµατος της Κετογονικής ∆ίαιτας 
Πολλαπλές διαφορετικές θεραπευτικές στρατηγικές, που έχουν σχεδιαστεί για να 

επάγουν τη κέτωση, είναι αποτελεσµατικές στην αντιµετώπιση µη ελεγχόµενων 

κρίσεων. Παρακάτω ο όρος «αποτελεσµατικότητα» ορίζεται ως «ο βαθµός στον 

οποίο µια συγκεκριµένη παρέµβαση, διαδικασία, αγωγή ή υπηρεσία παρέχει ένα 

πλεονεκτικό αποτέλεσµα κάτω από ιδανικές συνθήκες». Η απαίτηση των ιδανικών 

συνθηκών θεωρείται ίσως το πιο κρίσιµο σηµείο σε κάθε θέµα που αφορά την 

αποτελεσµατικότητα της Κ∆. Αυτό συµβαίνει διότι η µεθοδολογία των διαφορετικών 

κέντρων και παροχών ποικίλει αρκετά όσον αφορά στις «ιδανικές συνθήκες» κάτω 

από τις οποίες η δίαιτα ξεκινά, αναλαµβάνεται και διαχειρίζεται. Η ακόλουθη λίστα 

απαριθµεί µερικές από αυτές τις «ιδανικές απαιτήσεις» (Stafstrom and Rho 2004). 

 

1. Μερικά κέντρα ξεκινούν τη Κ∆ έπειτα από µια νηστεία ποικίλης 

διάρκειας, λαµβάνοντας υπόψη ότι µεγάλος αριθµός αυτών πιστεύουν πως 

η νηστεία δεν ωφελεί και ίσως προκαλέσει ακόµα και βλάβη.  

2. Ποικίλες αναλογίες λίπους χρησιµοποιούνται σε διαφορετικούς 

πληθυσµούς ασθενών. 

3. ∆ιάφοροι τύποι λίπους χρησιµοποιούνται για τη δηµιουργία ενός 

διαιτητικού πλάνου.  

4. ∆ιαφορετικές τεχνικές χρησιµοποιούνται για να πετύχουν κέτωση. 

5. ∆εν υπάρχει συµφωνία για τους τύπους κρίσεων και συνδρόµων στα οποία 

πιθανόν είναι σε θέση να ανταποκριθεί η δίαιτα. 

6. Πιθανές προγνωστικές της επιτυχούς αντιµετώπισης πριν ή στα αρχικά 

στάδια της διαιτητικής θεραπείας δεν έχουν οριστεί. 

7. Η µακροπρόθεσµη χρήση της δίαιτας και η διάρκεια της 

αποτελεσµατικότητας της δεν έχουν τεκµηριωθεί. 

 

Επιπρόσθετα, η µέτρηση και αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της δίαιτας δεν 

έχουν γίνει µε συνεπή πρότυπα και παραµέτρους. Αρκετές ουσιώδεις ερωτήσεις 

παραµένουν (Stafstrom and Rho 2004) και παρατίθενται παρακάτω: 
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1. Αντιπροσωπεύει η αρίθµηση των κρίσεων το «χρυσό πρότυπο» αποφάσεων, 

και αν ναι, µε ποιον τρόπο ποικίλει ανάλογα µε τα σύνδροµα κρίσεων στα 

οποία εµφανίζονται; 

2. Τι ρόλο παίζουν οι ηλεκτροεγκεφαλογραφικές αλλαγές (µε ή χωρίς κλινική 

βελτίωση) στην αξιολόγηση της επιτυχίας ή αποτυχίας της θεραπείας; 

3. Πόσο σηµαντική είναι η γνωστική βελτίωση αυτών των ασθενών, και µε 

ποιον τρόπο αξιολογείται; 

4. Μπορούν οι ανεπιθύµητες ενέργειες των αντιεπιληπτικών φαρµάκων να 

αξιολογηθούν πριν και µετά τη δίαιτα, για να αιτιολογήσουν τις πιθανές 

σηµαντικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής ενός παιδιού; 

5. Τι άλλες ανεπιθύµητες ενέργειες πρέπει να διευκρινίζονται και να 

λαµβάνονται υπόψη; (Οι αλλαγές στους γενικούς δείκτες υγείας όπως τη 

σωµατική ανάπτυξη, την περίµετρο κεφαλής και το λιπιδαιµικό προφίλ 

αποτελούν µερικά παραδείγµατα) (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Σύµφωνα µε µελέτες, µια τροποποιηµένη δίαιτα Atkins καθώς και µια χαµηλού 

γλυκαιµικού δείκτη δίαιτα (µείωση µεγαλύτερη από 90% στη συχνότητα των 

κρίσεων), θεωρητικά, εµφανίζονται να είναι χρήσιµες σε ασθενείς που δεν µπορούν 

να ανεχθούν την Κλασσική Κ∆ λόγω των περιορισµών ή των επιπτώσεων της 

(http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1528-1167.2006.00438.x/full, Pfeifer 

and Thiele 2005). 

 Επιπλέον, κατά την εφαρµογή της τροποποιηµένης δίαιτας Atkins, η απώλεια 

βάρους είναι ελάχιστη (µε εξαίρεση τους σηµαντικά υπέρβαρους ασθενείς κατά την 

έναρξη) και η µη µεταβολή του ∆ΜΣ εµφανίζεται ως θετικό στοιχείο. Η χοληστερόλη 

παρουσιάζει ελαφριά αύξηση, µε µέση τιµή 29 mg / dl σε διάστηµα 6 µηνών, ακριβώς 

το µισό της αύξησης που εµφανίζεται µε τη Κ∆ (58 mg / dl). Τέλος, η εφαρµογή της 

πιθανόν να είναι αποτελεσµατική για τη νεότερη έναρξη της νόσου, τις λιγότερο 

ανθεκτικές µορφές επιληψίας και σε σχέση µε τις µορφές εκείνες που συνήθως 
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αντιµετωπίζονται µε τη Κ∆ (http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1528-

1167.2006.00438.x/full, Pfeifer and Thiele 2005). 

Όσον αφορά στην ευαισθησία των κρίσεων σε µελέτη όπου συµµετείχαν EL 

ποντίκια, έδειξε να εξαρτάται από τα επίπεδα της γλυκόζης του πλάσµατος και ο 

έλεγχος των κρίσεων να συνδέεται περισσότερο µε την ποσότητα των διαιτητικών 

θερµίδων σε σχέση µε την προέλευση τους. Υποστηρίχθηκε πως η µετάβαση από τη 

γλυκόζη στα κετονοσωµάτα για την παραγωγή ενέργειας διαχειρίζεται σε 

ικανοποιητικό βαθµό τις επιληπτικές κρίσεις. Η Κ∆ έχει φανεί να δρα µε ταχύ ρυθµό, 

εφόσον υπάρχουν αποτελέσµατα, συνήθως µέσα στις πρώτες 1-2 εβδοµάδες. 

Ξεκινώντας µε την Κ∆ µετά από µια περίοδο νηστείας, µπορεί να επέλθει µια πιο 

άµεση αλλά ισοδύναµα µακροπρόθεσµη µείωση των κρίσεων. Αν η Κ∆ δεν έχει 

οδηγήσει σε µείωση κρίσεων µετά από 2 µήνες, πιθανόν να χρειαστεί να διακοπεί. Οι 

στόχοι αυτού του κεφαλαίου είναι η σύνοψη ενός αριθµού αναφορών για την 

αποτελεσµατικότητα της Κ∆ καθώς και η εξέταση κρίσιµων ερωτήσεων για το 

µέλλον των κλινικών µελετών. Εάν πράγµατι η Κ∆ είναι «µια θεραπεία για την 

αναζήτηση µιας εξήγησης», τότε οι προσεγγίσεις που χρησιµοποιούνται έως σήµερα, 

για να µελετήσουν την αποτελεσµατικότητα, υπήρξαν ανεπαρκείς για τη λύση αυτού 

του ουσιώδους αινίγµατος. Αναµφισβήτητα, η µη αναγνωρίσιµη, άνευ διακρίσεως, 

και µη ελεγχόµενη χρήση της κέτωσης ως ένα µέσο διαχείρισης των κρίσεων, έχει 

υποστεί µια σηµαντική αλλαγή από τους βιβλικούς χρόνους, την περίοδο εκείνη όπου 

οι παρατηρητές συµµερίστηκαν τα αρχικά στοιχεία της χρήσης του νηστείας ως µια 

αντιεπιληπτική θεραπεία που πρώτα τεκµηριώθηκε (Mantis και άλλοι 2004, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2673403/, 

http://site.matthewsfriends.org/uploads/File/TimeToImprovementKD.pdf). 
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2.6. Ενδείξεις – Αντενδείξεις Κετογονικής ∆ίαιτας 

 

 ∆υσεπίλυτη επιληψία: Η Κ∆ προτείνεται σε περιπτώσεις ανθεκτικής 

επιληψίας όπου 2-3 αντιεπιληπτικά φάρµακα έχουν αποτύχει στην 

αντιµετώπισή της (20-30% των ασθενών). 

 Τύπος κρίσεων: Η Κ∆ µπορεί να ακολουθηθεί σε όλους τους τύπους 

κρίσεων µε ιδιαίτερη επιτυχία στις γενικευµένες κρίσεις, όπως ατονικές, 

µυοκλονικές. Περισσότερη µελέτη απαιτείται. 

 Συµπτωµατική και ασυµπτωµατική επιληψία: Πολλοί ασθενείς 

παρουσιάζουν συννοσηρές αναπηρίες, όπως νοητική υστέρηση και 

εγκεφαλική παράλυση (συµπτωµατική επιληψία). Η συµπτωµατική 

επιληψία είναι πιο δύσκολο να αντιµετωπιστεί. Περισσότερη µελέτη 

απαιτείται για την αποτελεσµατικότητα της Κ∆ στην συµπτωµατική 

επιληψία σε σχέση µε την ασυµπτωµατική. 

 Ηλικία: Μεγαλύτερη δυσκολία κατά τη βρεφική ηλικία παρουσιάζεται στη 

διατήρηση της κέτωσης, ενώ κατά την ενήλικη ζωή η διατήρηση της 

συµµόρφωσης στη Κ∆ αποτελεί ένα µείζον θέµα. Επιτυχή χρήση της Κ∆ 

εµφανίζεται στη βρεφική και παιδική ηλικία. 

 Επιληπτικά σύνδροµα: Η Κ∆ χρησιµοποιείται επιτυχώς σε αρκετά 

επιληπτικά σύνδροµα (Lennox – Gastaut σύνδροµο, παιδικοί σπασµοί, 

αποκτηθείσα επιληπτική αφασία, αποκτηθέν επιληπτοειδές opercular 

σύνδροµο, Rett σύνδροµο).  

Ε
Ν
∆Ε

ΙΞ
Ε
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 Παρενέργειες επιληπτικών φαρµάκων: Ο κίνδυνος εµφάνισης παρενεργειών 

αυξάνεται µε την πολυθεραπεία και την υψηλή θεραπευτική δόση, 

παράγοντες που σχετίζονται µε δυσεπίλυτη επιληψία. Η χαµηλή ανοχή και 

οι παρενέργειες αποτελούν σηµαντικές προϋποθέσεις για τη χρήση της Κ∆. 

  Ενδογενείς διαταραχές  του µεταβολισµού (GLUT 1 – facilitated glucose 

transporter protein deficiency, ανεπάρκεια πυρουβικής δεϋδρογονάσης – 

PDH): Σε µικρό αριθµό ενδογενών διαταραχών του µεταβολισµού, οι 

µεταβολικές διαταραχές στο µεταβολισµό των υδατανθράκων 

παρακάµπτονται µε τη χρήση κετονοσωµάτων ως βασική πηγή ενέργειας. 
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 Συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη υδατανθράκων: Η ποσότητα των 

διαιτητικών υδατανθράκων που συστήνεται για µια άριστη υγεία δεν έχει 

σαφώς οριστεί. Η νέα διαιτητική συνιστώµενη πρόσληψη (Trumbo P. και 

άλλοι, 2002) για υδατάνθρακες είναι 130 γρ./ηµέρα για ενήλικες και 

παιδιά. Αυτή η ποσότητα βασίζεται στην ελάχιστη κατά µέσο όρο 

ποσότητα γλυκόζης που αξιοποιείται από τον εγκέφαλο. Οι συνολικοί 

υδατάνθρακες που παρέχονται ηµερησίως στη Κ∆ είναι συχνά κάτω από 

10 γρ./ηµέρα.  

 Ενδογενείς διαταραχές  του µεταβολισµού όπου αντενδείκνυται η Κ∆: 

Τέτοιου είδους διαταραχές περιλαµβάνουν ελαττώµατα στο µεταβολισµό 

του λίπους και διαταραχές που απαιτούν µεγάλο περιεχόµενο 

υδατανθράκων (διαταραχή στη β – οξείδωση, πορφυρία). Παράκαµψη της 

διάγνωσης πριν την έναρξη της Κ∆ θα µπορούσε να οδηγήσει σε 

σηµαντική νοσηρότητα και θα µπορούσε να αποβεί µοιραία.  

Α
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 Φάρµακα: Κατά τη παιδική ηλικία εµφανίζονται αρκετές ασθένειες, οι 

οποίες απαιτούν αντιµετώπιση µε αντιβιοτικά και άλλα φάρµακα (π.χ 

στεροειδή, διουρητικά). Προσοχή πρέπει να δοθεί στην περιεκτικότητα 

αυτών σε υδατάνθρακες, καθώς επιδρούν αρνητικά στη διαδικασία της 

κέτωσης.   

 

 

2.7. Επιπλοκές Κετογονικής ∆ίαιτας 
Ανεπιθύµητες ενέργειες κατά την έναρξη της Κ∆: Βραχυπρόθεσµες επιπλοκές κατά την 

έναρξη περιλαµβάνουν αφυδάτωση, υπογλυκαιµία, οξέωση, εµετό, διάρροια και 

άρνηση για την τροφή. Ο περιορισµός των υγρών αποτελεί αµφιλεγόµενο θέµα της 

Κ∆ και µπορεί να συµβάλλει στην αφυδάτωση και τη µεταβολική οξέωση που µε τη 

σειρά τους προκαλούν εµετό και λήθαργο. Μη διαγνωσµένες µεταβολικές διαταραχές 

(πορφυρία, έλλειψη πυρουβικής καρβοξυλάσης, έλλειψη καρνιτίνης, διαταραχές 

οξείδωσης λιπών, µιτοχονδριακές διαταραχές) µπορεί να αποβούν απειλητικές για τη 

ζωή κατά τη φάση της νηστείας. Απαραίτητος είναι ο προσεκτικός έλεγχος κατά την 

έναρξη της Κ∆ έτσι ώστε να αποφευχθεί η εµφάνιση επιπλοκών ή να 

αντιµετωπιστούν έγκαιρα (Stafstrom and Rho 2004). 
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Ανεπιθύµητες ενέργειες κατά τη διαχείριση της Κ∆: ∆ευτερεύουσες παρενέργειες 

αποτελούν οι µεταβολικές διαταραχές (υπερουριχαιµία, υποασβεστιαιµία, µειωµένα 

επίπεδα αµινοξέων, οξέωση, γαστροεντερικά συµπτώµατα, λήθαργος, άρνηση για τη 

τροφή), η ανεπάρκεια καρνιτίνης, η υπερχοληστερολαιµία και ένδειξη αύξησης των 

µακράς αλύσου λιπαρών οξέων που έχει παρατηρηθεί σε κάποιους ασθενείς 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

 Πέτρες νεφρών. Νεφρικοί λίθοι εµφανίζονται στο 3 – 7 % των παιδιών που 

ακολουθούν Κ∆ (µέσος χρόνος ανάπτυξης των λίθων είναι περίπου 18 µήνες 

µετά την έναρξη της δίαιτας). Η Κ∆ φαίνεται να διευκολύνει το σχηµατισµό 

αυτών των λίθων και συνδέεται µε ουρικαιµία ή και αυξηµένο ουρικό οξύ 

ούρων. Η συχνή ανάλυση ούρων είναι απαραίτητη, ενώ έχει προταθεί η 

αξιολόγηση της αναλογίας ουρικού ασβεστίου / κρεατινίνης καθώς και ένα 

υπερηχογράφηµα νεφρών (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 Ανάπτυξη. ∆ιάφορες µελέτες έχουν πραγµατοποιηθεί για τον προσδιορισµό 

της επιρροής της Κ∆ στην ανάπτυξη των παιδιών. Πρόγραµµα διάρκειας 6 

µηνών φάνηκε να µην µειώνει το ρυθµό ανάπτυξης κάτω από το φυσιολογικό 

για το ιδανικό ύψος και την ηλικία των παιδιών. Μελέτη µε πρόγραµµα 

µεγαλύτερης διάρκειας (9,5 µήνες έως 2 χρόνια) όρισε ανεξάρτητο παράγοντα 

την Κ∆ σε σχέση µε τη µέση ηλικία, τη διάρκεια της δίαιτας και την 

πρωτεϊνική και ενεργειακή πρόσληψη για το σωµατικό βάρος. Αναφέρθηκε 

επίσης ότι το ποσοστό της πρωτεΐνης που προσλαµβάνεται καθηµερινά από τα 

παιδιά στην Κ∆, αν και είναι σύµφωνα µε τις συνιστώµενη ηµερήσια 

πρόσληψη επαρκές, χρησιµοποιείται για την παραγωγή ενέργειας και την 

γλυκονεογένεση µε αποτέλεσµα την αρνητική επιρροή στην ανάπτυξη των 

ασθενών. Περισσότερη µελέτη απαιτείται (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 

 Αύξηση λοιµώξεων. Έχει παρατηρηθεί σε ποσοστό 2 – 4 % των παιδιών που 

ακολουθούν Κ∆. Ο µηχανισµός της ανάπτυξης των διαφόρων λοιµώξεων δεν 

έχει πλήρως κατανοηθεί. Περισσότερη µελέτη απαιτείται (Stafstrom and Rho 

2004). 



 85

 Αιµατολογικές διαταραχές. Μώλωπες και διαταραχόµενη αιµορραγία 

παρουσιάζονται στους ασθενείς µε Κ∆, γεγονός το οποίο δεν φαίνεται να 

σχετίζεται µε τη χρήση αντιεπιληπτικών φαρµάκων. Η κέτωση έχει 

ενοχοποιηθεί ως αιτία, παρόλα αυτά δεν έχουν παρουσιαστεί σοβαρές 

κλινικές επιπλοκές σαν αποτέλεσµα της αιµορραγικής τάσης (Stafstrom and 

Rho 2004). 

 

 Καρδιακές επιπλοκές. Καρδιακές διαταραχές συµπεριλαµβανοµένου της 

µυοκαρδιοπάθειας έχουν αναφερθεί για παιδιά που ακολουθούν τη Κ∆ και 

αποτελούν σοβαρή προϋπόθεση για τη διακοπή του προγράµµατος. 

Απαραίτητο καθίσταται το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα και τα 

ηχοκαρδιογραφήµατα που πραγµατοποιούνται πριν την έναρξη της δίαιτας 

κατά τη διαχείριση της κετογονικής αγωγής (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 

 Οπτική νευροπάθεια. Μικρός αριθµός περιστατικών έχει αναφερθεί σε 

συνδυασµό µε ανεπάρκεια θειαµίνης. Συµπληρώµατα βιταµίνης Β 

χορηγούνται για πρόληψη αυτής της ανεπιθύµητης παρενέργειας (Stafstrom 

and Rho 2004). 

 

 Παγκρεατίτιδα. Η αιµορραγική παγκρεατίτιδα έχει αποτελέσει θανατηφόρο 

παράγοντα, σε περίοδο κετογονικού προγράµµατος. Η υπερλιπιδαιµία και η 

υπερτριγλυκεριδαιµία αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

παγκρεατίτιδας και η Κ∆ συνδέεται άµεσα µε αυξηµένα επίπεδα λιπιδίων 

αίµατος (Stafstrom and Rho 2004). 

 

 

 Υποπρωτεϊναιµία. Πιθανή είναι η συσχέτιση µε ενδογενείς διαταραχές του 

µεταβολισµού, όπου πρωτεΐνες φαίνεται να διασπώνται για µεταβολισµό 

ενέργειας. Καµία όµως τέτοιου τύπου διαταραχή δεν έχει προσδιοριστεί, 

περισσότερη έρευνα απαιτείται (Stafstrom and Rho 2004).  

 
Σύµφωνα µε µελέτες (Hassan και άλλοι 1999), στη διάρκεια της συντήρησης 

κετογονικού προγράµµατος (κλασσική Κ∆ 4:1) φάνηκε να αναπτύσσονται λίθοι στη 
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χοληδόχο κύστη καθώς επίσης και άλλες παρενέργειες που έχουν ήδη αναφερθεί 

παραπάνω (νεφρικοί λίθοι, υποπρωτεϊναιµία). Επιπλέον στοιχεία που έχουν 

παρατηρηθεί, περιλαµβάνουν την παρατεταµένη κέτωση, η οποία µπορεί να αυξήσει 

τα επίπεδα ορού της φαινοβαρβιτόνης και να οδηγήσει σε αλωπεκία, νεφρικούς 

λίθους και καθυστέρηση της ανάπτυξης. Επίσης ανεπάρκεια καρνιτίνης µπορεί να 

παρατηρηθεί µε τη δίαιτα αυτή, ιδιαίτερα σε ασθενείς που λαµβάνουν βαλπροϊκό οξύ. 

Συµπλήρωµα L-καρνιτίνης συνιστάται σε ασθενείς που έχουν χαµηλά επίπεδα 

καρνιτίνης στον ορό. Επιπλέον ανεπιθύµητες ενέργειες που έχουν αναφερθεί 

περιλαµβάνουν τη δυσκοιλιότητα, τη διάρροια, τον έµετο, την υπογλυκαιµία, την 

αφυδάτωση και σηµαντικές ανωµαλίες στις εξετάσεις για την ηπατική λειτουργία 

(http://translate.google.gr/translate?hl=el&langpair=en|el&u=http://findarticles.com/p/

articles/mi_m0FDN/is_1_12/ai_n19170695/, 

http://www.mater.org.au/Home/Services/Mater-Children-s-Hospital-Neurosciences-

Unit/guidelines_for_the_management_of_patients_on_the_k.aspx). 

 

Μακροπρόθεσµες επιπλοκές (>2 χρόνια): Περισσότερη µελέτη απαιτείται για την 

εξέλιξη της Κ∆ µετά το πέρασµα 2 ετών. Πιο συγκεκριµένα, πρέπει να µελετηθούν  

οι µακροπρόθεσµες επιδράσεις στο καρδιοαγγειακό σύστηµα µετά την χρήση αυτής 

της υψηλής σε λίπος δίαιτας.  Όσον αφορά συγκεκριµένα στην Τροποποιηµένη δίαιτα 

Atkins, φαίνεται να είναι ανεκτή µε περιορισµένες ανεπιθύµητες ενέργειες σε µελέτες 

µέχρι σήµερα. Παρατηρήθηκε κατά προσέγγιση αύξηση της ολικής χοληστερόλης 25-

50 mg / dl (Kossoff και άλλοι, 2006, 2007, 2008), µε αύξηση των επιπέδων της LDL 

χοληστερόλης. Άλλη εξίσου σηµαντική εργαστηριακή διαταραχή, ήταν το άζωτο 

ουρίας αίµατος (BUN), πιθανόν λόγω της αυξηµένης πρόσληψης πρωτεϊνών, αν και η 

κρεατινίνη ορού δεν φάνηκε να αυξάνεται. Οι µακροπρόθεσµες παρενέργειες δεν 

έχουν τεκµηριωθεί, σε αντίθεση µε της Κ∆ (Groesbeck et al. 2006, 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1528-1167.2008.01831.x/full).  
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2.8 Κέτωση και Λιπαρά Οξέα στην αυξηµένη σε λίπος Κετογονική 

∆ίαιτα 
 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΚΕΤΩΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ Κ∆ 

Μία από τις άµεσες συνέπειες της υψηλού σε λίπος Κ∆ είναι η αύξηση ηπατικής 

παραγωγής κετονών {ακετοακετόνη (AcAc), β – υδροξυβουτυρικό οξύ (β – HBA) 

και ακετόνη (ACET)}. Οι στόχοι της προκαταρτικής νηστείας περιλαµβάνουν την 

καταστροφή των αποθηκών ηπατικού και µυϊκού γλυκογόνου και το άλµα στην 

έναρξη της κετογένεσης, ενώ ο οργανισµός ξεκινάει να αξιοποιεί τα λιπαρά οξέα για 

παραγωγή ενέργειας. Κατά τη περίοδο νηστείας η αξιολόγηση της κέτωσης είναι 

ζωτικής σηµασίας για να καθοριστεί εάν οι ασθενείς είναι ιδιαίτερα κετονικοί ή εάν 

είναι έτοιµοι να ακολουθήσουν το Κετογονικό πρόγραµµα. Επιπλέον, κατά τη 

διαχείριση της Κ∆ στο σπίτι, µετρήσεις της κέτωσης είναι απαραίτητες µε σκοπό τη 

παρακολούθηση της διαιτητικής συµµόρφωσης των ασθενών. Τρείς µέθοδοι 

µέτρησης κετονών είναι η παρακολούθηση κετονών στο ούρο, η ανάλυση των 

κετονών πλάσµατος και η µέτρηση της ακετόνης αναπνοής, ως µέτρο της συστηµικής 

κέτωσης. Παρόλα αυτά, σύµφωνα µε µελέτες (Fraser και άλλοι 2003),(Gilbert και 

άλλοι 2000) έχει φανεί ότι η συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων κετονών και του 

ελέγχου των επιληπτικών κρίσεων δεν έχει εξακριβωθεί πλήρως.  

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΜΑΚΡΑΣ ΑΛΥΣΟΥ ΠΟΛΥΑΚΟΡΕΣΤΩΝ ΛΙΠΑΡΩΝ 

ΟΞΕΩΝ (LC-PUFAS) ΣΤΗΝ ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΤΩΝ ΚΡΙΣΕΩΝ  

 

Τα LC-PUFAS είναι απαραίτητα για τη φυσιολογική νευρολογική και οπτική 

λειτουργία στα θηλαστικά. Μελέτες προτείνουν πως αρκετά LC-PUFAS (λινολεϊκό 

οξύ, α – λινολενικό οξύ, εικοσιπεντανοϊκό οξύ, δοκοσαεξανοϊκό οξύ, αραχιδονικό 

οξύ) µπορεί να είναι ευεργετικά στη µείωση της ευαισθησίας των κρίσεων. Με 

εξαίρεση το αραχιδονικό οξύ, τα περισσότερο εύκολα κινητοποιήσιµα και β – 

οξειδώσιµα διαιτητικά µακράς αλύσου λιπαρά οξέα (εικοσιπεντανοϊκό οξύ, 

δοκοσαεξανοϊκό οξύ και το α – λινολενικό οξύ) είναι τα πιο αποτελεσµατικά στις 

«ανυπάκουες» κρίσεις. Το γεγονός ότι τα λιπαρά οξέα είναι περισσότερο εύκολα β – 

οξειδώσιµα δικαιολογεί τον µεγάλου βαθµού κετογονικό τους χαρακτήρα. Είναι 
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πιθανό ότι τα LC-PUFAS ασκούν αντιεπιληπτική δράση, εν µέρει, µέσω της β – 

οξείδωσης τους σε κετόνες, οι οποίοι µπορούν στη συνέχεια να διασχίσουν τον 

αιµατοεγκεφαλικό φραγµό και να ασκήσουν δράση ενάντια των κρίσεων. Η Κ∆ 

υποστηρίζεται ότι εφαρµόζεται καλά στους παιδιατρικούς επιληπτικούς ασθενείς. 

Είναι γνωστό ότι κατά τη διάρκεια της νηστείας και της υψηλής κατανάλωσης σε 

λίπος Κ∆, βρέφη και παιδιά έχουν µια µεγαλύτερη ικανότητα, από ότι οι ενήλικες, για 

να παράγουν και να χρησιµοποιούν τις κετόνες ως κύρια ενεργειακά υποστρώµατα 

στον εγκέφαλο (Stafstrom and Rho 2004). 

 

Τα στοιχεία που περιγράφονται έως σήµερα σχετικά µε τα LC-PUFAS συνοψίζονται 

ακολούθως: 

1. Συµπλήρωση / έκθεση σε LC-PUFAS µπορεί να µειώσει την ευαισθησία των 

κρίσεων.  

2. Αυξηµένα επίπεδα LC-PUFAS ορού έχουν παρατηρηθεί σε άτοµα που έχουν 

ακολουθήσει µια Κ∆. 

Σύµφωνα µε τον Dekaban, η µείωση των κρίσεων σχετίστηκε άµεσα µε την αύξηση 

των ολικών λιπιδίων πλάσµατος, χοληστερόλης και σε µικρότερο βαθµό τα ολικά 

λιπαρά οξέα. Παρατήρησε ότι στα παιδιά οι κετόνες αυξάνονται ραγδαίως κατά τη 

διάρκεια κατανάλωσης Κ∆, όπου τα λιπίδια πλάσµατος φτάνουν τα υψηλότερα 

επίπεδα έπειτα από 2 – 3 εβδοµάδες. Ο Dekaban υποστήριξε ότι οι µεγαλύτερου 

βαθµού βελτιώσεις στη συχνότητα των κρίσεων δεν εµφανίζονται άµεσα, όπως 

συµβαίνει παράλληλα µε τις αυξήσεις σε κετόνες και την αύξηση των λιπιδίων 

πλάσµατος, αλλά µεταξύ 10ης ηµέρας και 3ης εβδοµάδας έπειτα από την έναρξη της 

Κ∆. Αν και απέδειξε ότι τα αυξηµένα επίπεδα ελεύθερων λιπαρών οξέων µπορεί να 

είναι χρήσιµα για τη διάγνωση του αποτελέσµατος των κρίσεων, δεν κατάφερε να 

καθορίσει ποια λιπαρά οξέα πλάσµατος ήταν σηµαντικά αυξηµένα και ποια 

σχετίζοταν σηµαντικά µε τον έλεγχο των κρίσεων (Stafstrom and Rho 2004). 

Τέλος σύµφωνα µε διάφορες µελέτες, τα πλεονεκτικά αποτελέσµατα των 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και των µέσης αλύσου τριγλυκεριδίων στο 

λιπιδαιµικό προφίλ των ατόµων που ακολουθούν Κ∆ έχουν τεκµηριωθεί. Ενώ τα 

αποτελέσµατα των LC-PUFAS (εικοσιπεντανοϊκό οξύ, δοκοσαεξανοϊκό οξύ και το α 

– λινολενικό οξύ) δεν έχουν ακόµη διευκρινιστεί πλήρως (Stafstrom and Rho 2004). 
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3. ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ – ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

 

3.1 Επιπτώσεις της Κετογονικής ∆ίαιτας στον µεταβολισµό της 

ενέργειας στον εγκέφαλο 
Από µελέτες έχει φανεί πως η Κ∆ έχει επιδράσεις στον µεταβολισµό του εγκεφάλου. 

Αυτές οι αλλαγές δρουν από κοινού προκειµένου να αυξηθούν τα ενεργειακά 

αποθέµατα του εγκεφάλου και ίσως συµβάλουν στην αντιεπιληπτική δράση της 

δίαιτας. Σε αντίθεση µε τις κατασταλτικές επιδράσεις πολλών αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων, βιοχηµικές αλλαγές προκαλούνται από την Κ∆ και συµβάλουν στη 

βελτίωση της εγκεφαλικής λειτουργίας. Παρόλα αυτά, οι ακριβείς µηχανισµοί µέσω 

των οποίων µεγαλύτερα εγκεφαλικά ενεργειακά αποθέµατα µειώνουν τη 

δραστηριότητα των κρίσεων δεν είναι γνωστοί. Μια υπόθεση είναι πως η µη κάλυψη 

των ενεργειακών αναγκών συµβάλει στις κυτταρικές διεργασίες που εµπλέκονται 

στην παραγωγή, τη διάδοση και τη διαχείριση της επιληπτικής δραστηριότητας. 

Ακόµα µια υπόθεση σχετίζεται µε την Κ∆ η οποία βελτιώνει αυτήν την ενεργειακή 

έλλειψη παρακάµπτοντας λιγότερο αποδοτικά κυτταροπλασµατικά γλυκολιτικά 

µονοπάτια και µεγιστοποιώντας το επίπεδο λειτουργίας του κύκλου του Krebs 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

3.2 Τα αποτελέσµατα των κετονοσωµάτων στην νευρολογική 

υπερδιέγερση / αψιθυµία 
Η κέτωση, δηλαδή η συστηµική αύξηση των τριών κετονικών σωµάτων, είναι 

κεντρικής σηµασίας για τις µεταβολικές αλλαγές που προκαλούνται από τη δίαιτα. Η 

κέτωση προκαλείται από τη νηστεία και η Κ∆ τη µιµείται, αποτελεί ένα κρίσιµο 

προσαρµόσιµο µηχανισµό για τον εγκέφαλο. Ο ανθρώπινος εγκέφαλος συµβάλει 

µόνο στο 2% του ολικού σωµατικού βάρους αλλά οι ενεργειακές του απαιτήσεις είναι 

δυσανάλογα υψηλές, αποτελούν περίπου το 20% των συνολικών ενεργειακών 

αναγκών του σώµατος σε κατάσταση ηρεµίας. Κατά τη διάρκεια της νηστείας 

(απουσία γλυκόζης) τα κετονικά σώµατα, που προέρχονται από το λιπώδη ιστό, είναι 

η κύρια πηγή ενέργειας για τον ανθρώπινο εγκέφαλο. Έπειτα από 5 – 6 εβδοµάδες 

νηστείας, τα κετονικά σώµατα υπολογίζονται στο 60% των ενεργειακών προµηθειών 
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του εγκεφάλου στους ενήλικες. Ο νεότερος εγκέφαλος χαρακτηρίζεται από µια ακόµα 

µεγαλύτερη ικανότητα για πρόσληψη και χρήση κετονοσωµάτων, ειδικά κατά τη 

διάρκεια των πρώτων 2 ετών ζωής (Stafstrom and Rho 2004). 

Η υπόθεση ότι τα κετονικά σώµατα έχουν αντιεπιληπτικό χαρακτήρα είναι µια 

από τις µεγαλύτερες υποθέσεις σχετικά µε τις αντιεπιληπτικές επιδράσεις της Κ∆. 

∆υστυχώς µόνο µερικά πειράµατα έχουν εξετάσει τις αντιεπιληπτικές ιδιότητες των 

κετονών. Υπάρχουσες αναφορές για τις αντιεπιληπτικές επιδράσεις του β – 

υδροξυβουτυρικού και της ακετοακετόνης είναι κάπως αντικρουόµενες. Πολλές 

µελέτες αναφέρουν πως το β – υδροξυβουτυρικό δεν είναι άµεσα αντιεπιληπτικό. 

Υπάρχει µεγαλύτερη υποστήριξη στην ιδέα πως η ακετοακετόνη έχει αντιεπιληπτικές 

επιδράσεις αλλά κάτι τέτοιο πρέπει να τεκµηριωθεί (Stafstrom and Rho 2004). 

Είναι ξεκάθαρο ότι η ακετόνη από µόνη της δεν παρουσιάζει αντιεπιλητπικές 

ιδιότητες. Αυτό σηµαίνει πως η ακετόνη ή παρόµοιες ενώσεις έχουν τη δυνατότητα 

να αναπτυχθούν ως ένα ευρύ φάσµα αντιεπιληπτικών. Οι συγκεντρώσεις της 

ακετόνης στο αίµα και στον εγκέφαλο σε ασθενείς που ακολουθούν Κ∆ απαιτούν 

περισσότερη µελέτη. Παρόλα αυτά η ακετόνη είναι παρούσα σε χιλιοστοµοριακές 

συγκεντρώσεις και ίσως ως εκ τούτου συµβάλει σηµαντικά στις αντιεπιληπτκές 

επιδράσεις της δίαιτας. Περισσότερη έρευνα απαιτείται για να καθορίσει αν η αύξηση 

της ακετόνης µπορεί να εξηγήσει όλες τις αντιεπιληπτικές επιδράσεις της Κ∆ 

(Stafstrom and Rho 2004). 

 

3.3 Γαλανίνη και Νευροπεπτίδιο Y (ΝΡΥ): «Ορεξιογόνα» 

νευροπεπτίδια που σχετίζονται µε τη λήψη τροφής, την ενεργειακή 

οµοιόσταση και την ευαισθησία των κρίσεων 
Η υψηλή σε λίπος, χαµηλή σε πρωτεΐνη και υδατάνθρακες Κ∆, που αναπτύχθηκε µε 

σκοπό να µιµηθεί τις επιδράσεις της νηστείας στην επιληψία, οδηγεί σε µια 

µεταποίηση του ενεργειακού µεταβολισµού. Ως εκ τούτου ο ιδανικός υποψήφιος για 

να διευκολύνει τις αντιεπιληπτικές επιδράσεις της Κ∆ πρέπει να πληρεί δύο 

διαφορετικές πτυχές φυσιολογίας: ενεργειακή ισορροπία και ευαισθησία κρίσεων. Τα 

ορεξιογόνα (αυξάνουν την όρεξη) και αντιεπιληπτικά νευροπεπτίδια, γαλανίνη και 

νευροπεπτίδιο Υ (ΝΡΥ), εκπληρώνουν αυτό το κριτήριο και µπορούν αποτελέσουν 

σηµαντικούς υποψήφιους για τη διευκόλυνση της αντιεπιληπτικής επίδρασης της Κ∆. 

Η γαλανίνη, ένα πεπτίδιο που περιλαµβάνει 29 αµινοξέα, αποτελεί ένα από τα πιο 
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πολυπληθή νευροπεπτίδια στο κεντρικό νευρικό σύστηµα των θηλαστικών. Έχει 

βρεθεί σε πολλές διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου, συµπεριλαµβανοµένου του 

υποθαλάµου, του υποµέλανος τόπου, του νωτιαίου µυελού, κ.λπ. Λειτουργεί σε ένα 

ευρύ φάσµα φυσιολογικών διεργασιών όπως η ρύθµιση πρόσληψης τροφής, ο πόνος, 

η ανάπτυξη και η αναπαραγωγή. Το ΝΡΥ αποτελεί επίσης ένα από τα πιο άφθονα 

νευροπεπτίδια στο κεντρικό νευρικό σύστηµα και εκφράζεται στον υποθάλαµο, τον 

ιππόκαµπο, το φλοιό, το νωτιαίο µυελό και το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα. Τόσο 

το ΝΡΥ όσο και η γαλανίνη εµπλέκονται στη κατανάλωση της τροφής, την 

ενεργειακή δαπάνη, τον πόνου και την αναπαραγωγή (Stafstrom and Rho 2004). 

Ο έλεγχος της έκφρασης του ΝΡΥ και της γαλανίνης επηρεάζεται άµεσα από 

το διατροφικό επίπεδο. Οι ορµόνες λεπτίνη και ινσουλίνη έχουν ανασταλτικές 

επιδράσεις στην έκφραση των ορεξιογόνων νευροπεπτιδίων. Η λεπτίνη αποτελεί µια 

ορµόνη «κορεσµού» η οποία εκκρίνεται από τα κύτταρα του λιπώδες ιστού και παίζει 

ρόλο ένδειξης για τις αποθήκες ενέργειας. Όταν οι αποθήκες ενέργειας γεµίσουν και 

τα επίπεδα λεπτίνης είναι υψηλά, η λεπτίνη µειώνει την πρόσληψη τροφής. 

Αντιστρόφως η λεπτίνη αναστέλλει τους νευρώνες που σχετίζονται µε το ΝΡΥ και 

µειώνει την υποθαλαµική του νευροπεπτιδίου και της γαλανίνης. Η έκφραση του 

ΝΡΥ προκαλείται όταν τα επίπεδα λεπτίνης είναι χαµηλά, για παράδειγµα κατά τη 

διάρκεια στέρησης τροφής και ανεπάρκειας λεπτίνης, οδηγώντας έτσι σε αύξηση της 

πρόσληψης τροφής (Stafstrom and Rho 2004). 

Η ινσουλίνη από την άλλη είναι ένας κύριος ρυθµιστής γλυκόζης του 

οργανισµού. Όταν τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος είναι υψηλά, τα επίπεδα ινσουλίνης 

ανεβαίνουν µε αποτέλεσµα να ενισχύεται η πρόσληψη γλυκόζης και η αποθήκευσή 

της ως γλυκογόνο. Όταν τα επίπεδα γλυκόζης αίµατος είναι χαµηλά, τα επίπεδα 

ινσουλίνης µειώνονται και η γλυκόζη απελευθερώνεται στη κυκλοφορία του αίµατος 

µέσω των δράσεων της γλυκαγόνης. Η ινσουλίνη, όπως η λεπτίνη, αναστέλλει τους 

νευρώνες που σχετίζονται µε το  ΝΡΥ και καταστέλλει την έκφραση του 

νευροπεπτιδίου και της γαλανίνης στον υποθάλαµο. Λαµβάνοντας υπόψη τα 

παραπάνω, υποδεικνύεται πως όταν τα επίπεδα λεπτίνης και ινσουλίνης είναι χαµηλά, 

η έκφραση στους νευρώνες που σχετίζονται µε το ΝΡΥ και τη γαλανίνη αυξάνεται, οι 

νευρώνες του δραστηριοποιούνται περισσότερο και η απελευθέρωση του πεπτιδίου 

ενισχύεται (Stafstrom and Rho 2004). 
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ΥΠΟΘΕΤΙΚΗ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ Κ∆ ΣΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΝΡΥ ΚΑΙ ΓΑΛΑΝΙΝΗΣ – 

ΣΥΝ∆ΕΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΩΝ ΠΤΥΧΩΝ ΤΗΣ Κ∆ ΜΕ ΤΗΝ 

ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ: ΕΝΑ ΜΟΝΤΕΛΟ 

Σχήµα 1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Φαίνεται πως σε περιόδους νηστείας επάγεται η έκφραση γαλανίνης και ΝΡΥ. Αυτή η 

υπόθεση µπορεί να στηριχθεί στο ότι αυτά τα πεπτίδια θα µπορούσαν να συνδεθούν 

άµεσα µε το πρόγραµµα της Κ∆. Ο συνδυασµός της νηστείας και της χαµηλής 

πρόσληψης γλυκόζης, προκαλείται από την Κ∆ και µπορεί να οδηγήσει στη µείωση 

της λεπτίνης και της ινσουλίνης. Χαµηλά επίπεδα λεπτίνης και ινσουλίνης µπορούν 

να διεγείρουν τη δραστηριότητα των νευρώνων που σχετίζονται µε το ΝΡΥ και να 

αυξήσουν την έκφραση του ΝΡΥ και της γαλανίνης. Επιπλέον, λόγω της 

κατανάλωσης λίπους µπορεί να ενισχυθεί η έκφραση γαλανίνης, η οποία µε τη σειρά 

της µπορεί να αυξηθεί λόγω της χρόνιας κατανάλωσης µιας υψηλής σε λίπος Κ∆. Το 

τελευταίο στάδιο του µοντέλου (Σχήµα 1) που περιγράφεται έχει ως αποτέλεσµα τη 

µείωση της νευρολογικής ευερεθιστότητας και ευαισθησίας των κρίσεων, πράγµα το 

οποίο πιθανόν συνδέει τη Κ∆ µε τις αντιεπιληπτικές επιδράσεις της (Stafstrom and 

Rho 2004). 

«Λιµός-Νηστεία», χαµηλή 
πρόσληψη γλυκόζης 

Υψηλό Λίπος 

↓ Λεπτίνη, Ινσουλίνη 

↑ ΝΡΥ ↑ Γαλανίνη 

Κετογονική ∆ίαιτα 

↓ Νευρολογική ευερεθιστότητα,  
↓ ευαισθησία κρίσεων 
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4. ΠΡΑΚΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: Επίσκεψη και καταγραφή πραγµατικού 

περιστατικού παιδιατρικής επιληψίας. Λήψη συνεντεύξεων από το 

υπεύθυνο προσωπικό (παιδονευρολόγος, διαιτολόγος) καθώς και από 

τους γονείς του επιληπτικού παιδιού. 

 
Σε αυτό το µέρος θα παρατεθούν τρείς συνεντεύξεις, οι οποίες έχουν δοθεί στον κ. 

Ντινόπουλο Αργύρη, παιδονευρολόγο του Αττικού Πανεπιστηµιακού Γενικού 

Νοσοκοµείου, στην κ. Σκαρπαλέζου Αστρινιά, διαιτολόγο του Νοσοκοµείου Παίδων 

«Η Αγία Σοφία» και στον γονέα του επιληπτικού παιδιού που ακολουθεί το 

Κετογονικό πρόγραµµα.  

 

4.1 ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΜΕ ΠΑΙ∆ΟΝΕΥΡΟΛΟΓΟ 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι χρονολογία ιδρύθηκε το Αττικό Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Το 2003. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αναλάµβανε εξαρχής την αντιµετώπιση επιληπτικών παιδιών; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Το νοσοκοµείο αναλάµβανε από την έναρξη της λειτουργίας του την 

αντιµετώπιση επιληπτικών παιδιών, εγώ ανέλαβα το συγκεκριµένο τµήµα του 

νοσοκοµείου το 2007. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι µέθοδοι διάγνωσης χρησιµοποιούνται για την επιλογή του τρόπου 

θεραπείας των παιδιών αυτών; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Κλινική εξέταση, ΗΕΓ, ΜRI, βιοχηµικός και µεταβολικός έλεγχος. 

Όσον αφορά στο βιοχηµικό έλεγχο, πραγµατοποιείται ανάλογα τη περίπτωση και όχι 

τόσο για την διάγνωση. Συµπερασµατικά τα βήµατα της διάγνωσης εξατοµικεύονται 

ανάλογα το περιστατικό. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Θεωρείται κύρια οδός αντιµετώπισης η φαρµακευτική αγωγή; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι, εκτός και αν έχει παρατηρηθεί µία µόνο επιληπτική κρίση και 

περιµένουµε τη δεύτερη για εξακρίβωση. Αν η πρώτη είναι αυξηµένης βαρύτητας, 

πρόκειται για µορφή status epilepticus ή εµφανίζονται παθολογικά ευρήµατα στο 

ΗΕΓ και κατ’ επέκταση είµαστε απολύτως σίγουροι ότι πρόκειται για επιληψία, η 

αντιµετώπιση µε φαρµακευτική αγωγή γίνεται άµεσα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια είναι τα συνηθέστερα φάρµακα που περιλαµβάνει; 
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ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Συνήθως χρησιµοποιούνται τα πιο παλιά αντιεπιληπτικά όπως η 

καρβαµαζεπίνη, οξυκαρβαµαζεπίνη, kepra, βαλπροϊκό οξύ κ.α. Ανάλογα τον ασθενή 

η απόφαση για το είδος του φαρµάκου προσαρµόζεται. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Χρησιµοποιείται συνδυασµός φαρµάκων; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Αρχικά όχι, εκτός εάν η µεµονωµένη χορήγηση δεν φέρει τα 

επιθυµητά αποτελέσµατα. Πάντα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι η µεµονωµένη 

χορήγηση ή ο µικρός αριθµός για το συνδυασµό φαρµάκων είναι προτιµότερος. Μια 

µεγάλη δόση ενός µόνο φαρµάκου θεωρείται σαφώς καλύτερη επιλογή σε σχέση µε 

δυο µικρότερες δόσεις δυο διαφορετικών φαρµάκων. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Μετά από πόσο χρονικό διάστηµα κρίνεται αν είναι αποτελεσµατική η 

φαρµακευτική αγωγή ή απαιτείται αντικατάσταση; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Σε περίπτωση βελτίωσης της κατάστασης του ασθενούς, ειδάλλως 

πραγµατοποιείται αντικατάσταση σε περίπτωση εµφάνισης οποιαδήποτε 

παρενέργειας, συµπεριλαµβανοµένου και της επιδείνωσης των κρίσεων. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι παρενέργειες εµφανίζονται κατά τη χορήγηση των αντιεπιληπτικών 

φαρµάκων; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Απλές παρενέργειες τύπου ζάλη, υπνηλία, πονοκέφαλο, 

γαστρεντερικές διαταραχές είναι συνήθως παροδικές. Ενώ ειδικές παρενέργειες έχει 

το κάθε φάρµακο ξεχωριστά και µπορεί να είναι ηπατικές διαταραχές, υπονατριαιµία, 

αναιµία, εξανθήµατα κ.α. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πότε κρίνεται απαραίτητη η διακοπή της; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Αν ο ασθενής είναι ελεύθερος σπασµών για 2 χρόνια.   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια είναι τα κριτήρια για την εφαρµογή της Κ∆; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Αν η φαρµακευτική αγωγή δεν είναι αποτελεσµατική. Επίσης η 

χορήγηση των αντιεπιληπτικών φαρµάκων πολύ πιθανόν να µη διακοπεί κατά την 

έναρξη του Κετογονικού προγράµµατος. Θα µπορούσε όµως να µειωθεί σε δόση 

ανάλογα την εξέλιξη του ασθενούς ή αν πρόκειται για συνδυασµό φαρµάκων να 

διακοπεί κάποιο από αυτά που χρησιµοποιούνται. Αυτές οι αποφάσεις εξαρτώνται 

από τα πιστεύω του κάθε επιβλέποντα ιατρού και το είδος της επιληψίας. Η Κ∆ 

µπορεί να θεωρηθεί θεραπεία εκλογής στην περίπτωση κάποιων µεταβολικών 

νοσηµάτων, όπως η ανεπάρκεια πυρουβικής δεϋδρογονάσης.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Γίνεται χρήση και άλλων µεθόδων αντιµετώπισης, πέρα από τη 

φαρµακευτική -  διαιτητική; 
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ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Επίσης η χειρουργική και ο ερεθισµός του πνευµονογαστρικού 

νεύρου. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Θεωρείται ο ερεθισµός του πνευµονογαστρικού νεύρου συµπληρωµατική 

θεραπεία; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι, αποτελεί ένα είδος χειρουργικής θεραπείας διότι χρειάζεται η 

τοποθέτηση ενός βηµατοδότη κάτω από την περιοχή της µασχάλης όπου διάφορα 

ηλεκτρόδια περιβάλουν το πνευµονογαστρικό νεύρο. Η χρήση του λαµβάνει χώρα 

στην φαρµακοανθεκτική επιληψία, συνήθως πριν τη χρήση της Κ∆. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Έχει αναλάβει το νοσοκοµείο τη χειρουργική παρέµβαση, ως µέθοδο 

αντιµετώπισης, σε κάποια συγκεκριµένη περίπτωση παιδικής επιληψίας; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι, δεν θεωρείται εύκολο χειρουργείο, λόγω του ότι πρέπει να 

εντοπίσεις την επιληπτογόνο ζώνη και στη συνέχεια να την αφαιρέσεις. Έχουν 

πραγµατοποιηθεί τέσσερα χειρουργεία σε επιληπτικά παιδιά και δύο ακόµα εκτός του 

νοσοκοµείου στα οποία έχει εµπλακεί το δικό µας τµήµα. Αφορούσαν εστιακής 

µορφής επιληψία. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πως πάρθηκε αυτή η απόφαση; Τι δυσκολίες εµφανίστηκαν; Ποιο ήταν 

το αποτέλεσµα και η εξέλιξη του περιστατικού;  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Λαµβάνεις υπόψη σου πολλούς παράγοντες όπως το επίπεδο 

ανθεκτικότητας, αν τα φάρµακα δεν είναι αποτελεσµατικά, αν αποτύχει το 

Κετογονικό πρόγραµµα και βέβαια πολύ σηµαντικό είναι το είδος της επιληψίας. Αν 

πρόκειται για εστιακή, η εύρεση της επιληπτογόνου ζώνης είναι περισσότερο εύκολο 

να εντοπιστεί. Η εξέλιξη των περιστατικών που αναλάβαµε θεωρούσαµε εξαρχής πως 

θα είχαν καλή πορεία, και αυτό το αποτέλεσµα είχαν.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια ήταν η αφορµή της ενασχόλησής σας µε αυτό το αντικείµενο; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ήµουν παιδίατρος, ασχολήθηκα στη συνέχεια µε τη παιδονευρολογία 

της οποίας ένα µεγάλο µέρος αποτελεί η επιληψία, και έτσι εξειδικεύτηκα σε αυτό το 

κοµµάτι. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αυτό το διάστηµα πόσα επιληπτικά παιδιά παρακολουθείτε; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Είναι δύσκολο να πούµε τον ακριβή αριθµό αυτών, γύρω στα 300 

αλλά συστηµατικά παρακολουθώ µικρότερο αριθµό διότι κάποιες φορές δίνω µια 

γνώµη. Σε ένα χρόνο πιστεύω θα έχω µια καλύτερη εικόνα, µετά από την οργάνωση 

που θα έχει γίνει από µέρους µου. Αυτή τη περίοδο τα παιδιά που παρακολουθώ 

συστηµατικά είναι δύο εντός Αθηνών και δύο εκτός. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ: Ο υπολογισµός των πλάνων των γευµάτων γίνεται από εξειδικευµένο 

διαιτολόγο; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι. Κυρίως µε την επικοινωνία που έχουµε µε τη κ. Σκαρπαλέζου. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Γίνεται συνδυασµός ή όχι εντερικής φόρµουλας µε σπιτική κατά την 

αρχική περίοδο διαιτητικής θεραπείας εξωνοσοκοµειακά; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι χρησιµοποιούµε για ευκολία το Ketocal µε καλά αποτελέσµατα, 

ειδικά σε µικρά παιδιά διότι είναι έτοιµη Κ∆. Την κλασσική Κ∆ δίνουµε σε όλες τις 

περιπτώσεις, µε την τροποποιηµένη Atkins να χρησιµοποιείται επικουρικά σε 

περίπτωση που ήδη υπάρχει µια καλή εξέλιξη µε σκοπό να βελτιωθεί ακόµα 

περισσότερο. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι είδους δυσκολίες αναφέρουν οι γονείς; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Αν το παιδί δεν κινείται κανονικά είναι περισσότερο εύκολο να 

ακολουθήσει το Κετογονικό πρόγραµµα σε σχέση µε το παιδί που έχει τη δυνατότητα 

να ανοίξει τη πόρτα του ψυγείου και να καταναλώσει οποιοδήποτε τρόφιµο. Επίσης 

σε περίπτωση λοίµωξης δυσκολία εµφανίζεται στην επιλογή της κατάλληλης 

αντιβίωσης σύµφωνα µε τα συστατικά της. Οποιαδήποτε σκευάσµατα και βιταµίνες 

πρέπει συνεχώς να ελέγχονται πριν τη κατανάλωσή τους. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι επιπλοκές παρουσιάζονται; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Μακροπρόθεσµες επιπλοκές όπως υπερλιπιδαιµία και καρδιαγγειακά. 

Οι υπογλυκαιµίες εµφανίζονται αρχικά, γι’ αυτό το λόγο γίνεται νοσηλεία των 

παιδιών τις πρώτες ηµέρες. Η κέτωση δεν θεωρείται σηµαντική επιπλοκή καθώς 

ανατάσσεται εύκολα, ενώ παράλληλα ελέγχεται µέσω της εξέτασης στα ούρα και το 

αίµα µε την τιµή του β – υδροξυβουτυρικού οξέος. Ο έλεγχος αρχικά γίνεται 

ηµερησίως και αργότερα αν η εξέλιξη είναι καλή 1 φορά την εβδοµάδα. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αν ένα παιδί έχει διαβήτη και επιληψία µαζί, θα το ευνοούσε η Κ∆; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Πιθανόν ναι, αφού στο διαβήτη αποφεύγουµε το µεγάλο ποσοστό 

υδατανθράκων. Ο συνδυασµός ινσουλίνης µε Κ∆ ίσως ευνοήσει την εµφάνιση 

υπογλυκαιµιών, αλλά µπορεί να ελαττωθεί αρκετά η ανάγκη του οργανισµού για 

ινσουλίνη. Ούτως ή άλλως πάντα «κόβουµε και ράβουµε» ανάλογα τη περίπτωση του 

ασθενούς. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σχεδιάζεται διάγραµµα ανάπτυξης κατά τη διάρκεια της θεραπείας, το 

οποίο παρακολουθείται; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι, αλλά περισσότερες λεπτοµέρειες θα σας δοθούν από την 

διαιτολόγο κ. Σκαρπαλέζου. 
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ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς γίνεται η αξιολόγηση της δίαιτας, ποια η προσωπική σας εµπειρία 

όσον αφορά στην αποτελεσµατικότητά της;   

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Περισσότερη εµπειρία για την αποτελεσµατικότητα της Κ∆ έχει η  κ. 

Σκαρπαλέζου, η οποία ασχολείται διεξοδικά µε αυτό το κοµµάτι.  

 

4.2 ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΜΕ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟ 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Από ποια χρονολογία ξεκινήσατε τη συνεργασία σας µε το Ινστιτούτο 

Υγείας του Παιδιού, στο Νοσοκοµείο Παίδων «Αγία Σοφία»; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Από το 1987.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αναλαµβάνατε εξαρχής την αντιµετώπιση επιληπτικών παιδιών; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Όχι, η ειδικότητά µου είναι τα ενδογενή µεταβολικά νοσήµατα, στα 

οποία εξειδικεύτηκα στην Αγγλία. Πρόκειται για νοσήµατα που προκαλούν 

νευρολογικές διαταραχές. Με τα αµιγώς νευρολογικά νοσήµατα έχω ασχοληθεί τη 

τελευταία 15ετία. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια ήταν η αφορµή της ενασχόλησης σας µε αυτό το αντικείµενο; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Τα ενδογενή µεταβολικά νοσήµατα είναι µία πολύ ιδιαίτερη 

εξειδίκευση και την έχουν πολλοί λίγοι διαιτολόγοι, στη πραγµατικότητα είναι η πιο 

κοντινή ειδικότητα που µπορεί να αναλάβει τις παιδονευρολογικές διαταραχές. 

Αρχική προσέγγιση ήταν περιστατικά µε γνωστό βιοχηµικό υπόβαθρο, όπως η 

επιληψία µε γνωστή αιτιολογία, δηλαδή κάποια νόσο που τη προκαλεί. Έπειτα ήρθε 

οµαλά και η ενασχόληση µε εκείνα άγνωστης αιτιολογίας. Συγκεκριµένα, τα 

διαιτολόγια που αφορούν τα ενδογενή µεταβολικά νοσήµατα θεωρούνται αρκετά 

πολύπλοκα και ονοµάζονται ηµιτεχνητά (τεχνητή διατροφή µε τη χρήση 

συµπληρωµάτων σε συνδυασµό µε φυσιολογική διατροφή).  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Αυτό το διάστηµα πόσα παιδιά παρακολουθείτε; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: 18 παιδιά παρακολουθούνται στενά. Η παρακολούθηση µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί είτε εκτός είτε εντός του νοσοκοµείου µε διαφορετικά πρωτόκολλα 

για την έναρξη της δίαιτας. Εξαρτάται από την περίπτωση, δηλαδή το είδος της 

επιληψίας, τον ασθενή, το οικογενειακό περιβάλλον του και γενικά τις συνθήκες του 

περιστατικού για την εδραίωση των κριτηρίων. Μπορεί να υπάρξουν ασθενείς που δε 

θα χρειαστούν νοσηλεία λόγω του καλού βιοχηµικού προφίλ, των µικρών 

πιθανοτήτων εµφάνισης υπογλυκαιµίας και των γονέων τους που αντιλαµβάνονται σε 

ικανοποιητικό βαθµό τις απαιτήσεις του Κετογονικού προγράµµατος κατά την 
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εκπαίδευση τους. Γενικά έχει αναπτυχθεί εµπιστοσύνη για την εφαρµογή του 

προγράµµατος, το οποίο είναι ήπιας µορφής χωρίς 24ωρη νηστεία. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποια θεωρείτε ότι είναι τα κριτήρια για την έναρξη ενός Κετογονικού 

προγράµµατος; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Αυτό είναι θέµα νευρολόγου, αν ρωτήσετε εµένα κάθε παιδί που έχει 

επιληψία πληροί τα κριτήρια. Η Κ∆ πρέπει να εφαρµόζεται αµέσως κατά τα αρχικά 

στάδια και όχι µετά την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων που έχει η φαρµακευτική 

αγωγή στο παιδί. Αυτό διότι σαν θεραπευτική προσέγγιση έχει λιγότερες 

παρενέργειες, µικρότερο κόστος για τον οργανισµό και αν παρατηρηθεί βελτίωση δεν 

υπάρχει κανένας λόγος για χρήση φαρµακευτικής αγωγής. Το 98% των 

παιδονευρολόγων θεωρούν τη Κ∆ λύση ανάγκης, αλλά αυτό δε σηµαίνει πως δεν 

υπάρχουν κέντρα που τη θεωρούν πρωταρχική θεραπεία (Γερµανία, Βοστόνη, 

Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού). 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς γίνεται η επιλογή για το είδος της Κ∆ που θα δοθεί για το κάθε 

επιληπτικό παιδί; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Εξαρτάται. Η δοκιµαστική περίοδος παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο, 

καθώς περιλαµβάνει το πέρασµα από τα τρία επίπεδα κέτωσης και έτσι κατά τη 

διάρκειά της προσδιορίζουµε σε ποιο επίπεδο κέτωσης (χαµηλή, µεσαία, υψηλή) 

έχουµε την καλύτερη ανταπόκριση ανάλογα το είδος της δίαιτας που εφαρµόζεται. 

Για παράδειγµα ένα παιδί µε 40 επεισόδια την ηµέρα, όπου η φαρµακευτική αγωγή 

δεν έχει αποτέλεσµα µπορεί να ξεκινήσει µε Κ∆ 4:1 και απαραίτητα νοσηλεύεται. 

Ενώ ένα παιδί µε ήπια κλινική εικόνα µπορεί να ξεκινήσει µε Κ∆ 2:1 και να 

ακολουθήσει απευθείας στην Atkins. Οποιαδήποτε περίπτωση αποτελεί µία πολύ 

εξατοµικευµένη επιλογή η οποία εξαρτάται κάθε φορά από το εκάστοτε περιστατικό. 

Χρησιµοποιούνται λοιπόν όλα τα είδη Κ∆, αλλά. στα βαριά περιστατικά αυτό που 

σίγουρα θέλουµε να πετύχουµε είναι η άµεση και υψηλή κέτωση. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Ποιο είδος Κ∆ έχει τη µεγαλύτερη ανταπόκριση; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Το 4:1 µε LCT λόγω της πρόκλησης αυξηµένου επιπέδου κέτωσης. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Η φαρµακευτική αγωγή συνεχίζει να εφαρµόζεται παράλληλα µε τη Κ∆; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι, δεν διακόπτουµε τίποτα. Βασική αρχή της Κ∆ είναι ότι κατά τη 

διάρκεια της εφαρµογής της δεν αλλάζει τίποτα στο κοµµάτι της θεραπείας για να 

µπορέσουµε να διακρίνουµε την επίδραση. ∆εν γίνεται καµιά είσοδος ή έξοδος 

φαρµάκων εκτός και αν υπάρξει πρόβληµα. Σε αυτή τη περίπτωση η δοκιµαστική 

περίοδος της Κ∆ (3 – 6 µήνες) παρατείνεται, µε σκοπό να προσδιορίσουµε σωστά τις 
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επιδράσεις τόσο των φαρµάκων όσο και της Κ∆. Σε περίπτωση όπου το παιδί έχει µια 

θετική εξέλιξη µε ελαφριά βελτίωση, έως και την πλήρη απουσία των σπασµών, η 

διαφοροποίηση ή η διακοπή της φαρµακευτικής αγωγής αποτελεί το επόµενο 

σταδιακό βήµα. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πόσο µπορεί να διαρκέσει ένα Κετογονικό πρόγραµµα; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Υπάρχουν περιπτώσεις όπου ακολουθήθηκε για 3 – 4 χρόνια µε 

αρκετές διαφοροποιήσεις στο διαιτολόγιο, όπως αναλογία 2:1 ή 3:1, τροποποιηµένη 

δίαιτα Atkins, χαµηλού Γ∆ επιλογές τροφίµων. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι να 

καλύπτονται οι θρεπτικές ανάγκες του παιδιού. Σε δεύτερη µοίρα έρχεται η εφαρµογή 

της δίαιτας.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Με ποιο τρόπο γίνεται ο υπολογισµός των γευµάτων – υγρών 

ενδονοσοκοµειακά; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Υπολογίζω η ίδια το περιεχόµενο του διαιτολογίου βάσει της 

εµπειρίας µου. Υπάρχουν διαθέσιµα διάφορα υπολογιστικά προγράµµατα αλλά πλέον 

δε τα χρησιµοποιώ. Το συγκεκριµένο νοσοκοµείο διαθέτει γαλακτοκοµείο, πράγµα 

που βοηθάει ιδιαίτερα στη παρασκευή των µιγµάτων των συνταγών. Σε περίπτωση 

όπου ένα νοσοκοµείο δε διαθέτει, η εντολή δίνεται απευθείας στο γονέα για την 

παρασκευή των συνταγών στη κουζίνα του σπιτιού. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Χρησιµοποιούνται συµπληρώµατα διατροφής κατά τη διάρκεια 

κετογονικού προγράµµατος; Και αν ναι, ποια είναι τα συνηθέστερα; Βάσει ποιων 

συνιστώµενων προσλήψεων χορηγούνται;  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Υπήρχε ένα πολυβιταµινούχο σκεύασµα, της Scientific Hospital 

Supplies, µε πολύ καλά αποτελέσµατα για τα µεταβολικά νοσήµατα και ιδιαίτερα για 

τη Κ∆. ∆υστυχώς η εισαγωγή του διακόπηκε και το µόνο διαθέσιµο πλέον 

αποτελείται από ασπαρτάµη και όχι σάκχαρα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Υπάρχει συνδυασµός εντερικής φόρµουλας µε σπιτική φόρµουλα κατά 

την αρχική περίοδο διαιτητικής θεραπείας εξωνοσοκοµειακά; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι. Μπορεί στην ήπια µορφής Κ∆ να µην είναι απαραίτητα 

ενσωµατωµένη η εντερική φόρµουλα, αλλά σε µια 3:1 και 4:1 αυτό το επίπεδο 

κέτωσης δεν µπορεί επιτευχθεί χωρίς τη προσθήκη σκευασµάτων (ketocal, σκεύασµα 

µε MCT, υπό σχεδίαση σκεύασµα µε βάση το ελαιόλαδο, κ.α.). 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι οδηγίες δίδονται στους γονείς (γενικές οδηγίες ή έτοιµα διαιτολόγια); 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: ∆ίδεται ένα λεπτοµερές εγχειρίδιο µε οδηγίες πάνω σε οποιοδήποτε 

θέµα αφορά το πρόγραµµα, ενώ περιέχει συνταγές που η ίδια έχω δηµιουργήσει µε 
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βάση την ελληνική διατροφή. Τα διαιτολόγια είναι συγκεκριµένα και αρκετά 

λεπτοµερή. Η Κ∆ είναι µια εξαιρετικά διαταρακτική δίαιτα για τη βιοχηµεία του 

οργανισµού, µε εξαιρετική ακρίβεια στον υπολογισµό και την εφαρµογή της γι’ αυτό 

οι οδηγίες µπορεί να περιλαµβάνουν ακόµα και το σηµείο αγοράς της ζυγαριάς 

τροφίµων. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Κάθε πότε υπάρχουν αλλαγές στο διαιτολόγιο που παρέχεται; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ανάλογα την περίπτωση, αν δεν έχουµε πετύχει επίπεδο κέτωσης 

µπορεί και έπειτα από 2 – 3 µέρες. Εάν ο στόχος µας επιτευχθεί από τη πρώτη κιόλας 

µέρα οι αλλαγές µπορεί να πραγµατοποιηθούν τον επόµενο µήνα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Γίνεται εκµάθηση για καταλόγους ανταλλαγής τροφίµων (κατάλογος 

πλούσιος σε υδατάνθρακες τρόφιµα), λύσεις για ειδικές περιστάσεις, ζύγισµα 

τροφίµων και ποτών; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Μετά την παραλαβή του διαιτολογίου δίδεται το εγχειρίδιο που 

αναφέρθηκε παραπάνω µε όλα αυτά τα στοιχεία παρατεθειµένα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς γίνεται η µέτρηση της κέτωσης; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Οι ίδιοι οι γονείς είναι σε θέση να µετρήσουν τα κετωνικά σώµατα στο 

αίµα και στα ούρα 2 φορές τη µέρα (µεσηµέρι-βράδυ). Έπειτα σηµειώνουν τις τιµές 

στο ηµερολόγιο καταγραφής των κρίσεων που υποχρεούται να κρατάνε καθηµερινά. 

Η αναφορά της πορείας τους σε µένα γίνεται σε εβδοµαδιαία βάση, είτε µέσω 

τηλεφώνου, είτε µέσω e – mail, µε σκοπό την εξέλιξη µια πιθανούς διαφοροποίησης 

του προγράµµατος. Εφόσον µπούµε στη τελική µορφή της δίαιτας µε το επιθυµητό 

επίπεδο κέτωσης µετά από µακροχρόνια εφαρµογή, η επικοινωνία µπορεί να είναι 

κάθε 10 ή 15 ηµέρες. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι δυσκολίες αναφέρουν πως αντιµετωπίζουν οι γονείς; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Σπάνια αναφέρουν διότι αυτές οι οικογένειες οι οποίες φτάνουν στο 

σηµείο να τους δοθεί η δυνατότητα να εφαρµόσουν Κ∆ είναι οικογένειες που έχουν 

προσπαθήσει για χρόνια να αντιµετωπίσουν το πρόβληµα του παιδιού τους, εποµένως 

είναι πολύ κινητοποιηµένοι. Τα παιδιά µε φυσιολογική νοητική λειτουργία είναι 

συνειδητοποιηµένα όσον αφορά τη δύσκολη θέση που βρίσκονται γι’ αυτό και έχουν 

µεγάλη επιθυµία να ανταποκριθούν. Εγώ από τη µεριά µου κάποιες φορές όταν 

χρειάζεται προγραµµατίζω 2 – 3 ραντεβού πριν την έναρξη για να πεισθούν τα παιδιά 

και να προσαρµοστούν καλύτερα στο πρόγραµµα. Συνήθως οι γονείς είναι τόσο 

συνειδητοποιηµένοι καθώς έχουν απελπιστεί από το προηγούµενο κοµµάτι οπότε οι 

δυσκολίες παραµερίζονται εύκολα. Τα πρακτικά προβλήµατα είναι εύκολα 



 101

διαχειρίσηµα αφού στόχος µου πάντοτε είναι η απόλυτη εξατοµίκευση στην 

προσωπικότητα, τις προτιµήσεις και το καθηµερινό πρόγραµµα του παιδιού. 

ΕΡΩΤΗΣΗ:  Τι επιπλοκές παρατηρούνται; Τι αναφέρουν οι γονείς; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Σπάνια εµφανίζονται υπογλυκαιµίες καθώς είναι πολύ προσεγµένο το 

θέµα αυτό. Μακροπρόθεσµα µπορεί να υπάρξουν νεφρικά προβλήµατα, 

υπερλιπιδαιµίες, αν και έχουν παρατηρηθεί περιστατικά µε Κ∆ όπου το ποσοστό 

προσλαµβανόµενου λίπους ήταν 90% και δεν εµφάνισαν κανένα είδος 

υπερλιπιδαιµίας. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πως θα µπορούσε να αντιµετωπιστεί η περίπτωση ενός επιληπτικού 

παιδιού µε Σ∆; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: ∆εν έχει τύχει να αναλάβω τέτοιου είδους περιστατικό. Είναι εφικτό 

καθώς µια Κ∆ είναι ρυθµισµένη να διατηρεί τη γλυκόζη αίµατος σε επίπεδα 70 – 90 

mg / dl. Οπότε η σχεδίαση του προγράµµατος θα είναι εξαιρετικά προσεκτική. 

Αντένδειξη θεωρείται η νεφρική ανεπάρκεια, αλλά εγώ προσωπικά θα το 

αναλάµβανα και θα παρακολουθούσα την πορεία του. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σχεδιάζεται διάγραµµα ανάπτυξης κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 

βάσει του οποίου παρακολουθείται το επιληπτικό παιδί; Ποία η συχνότητα ελέγχου 

σωµατικού βάρους. 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Εφαρµόζουµε ένα διάγραµµα ανάπτυξης, το οποίο βασίζεται στα 

εθνικά πρότυπα ανάπτυξης (καµπύλες ανάπτυξης). Γίνεται παρακολούθηση µέσω του 

παιδιάτρου µία φορά το µήνα µε σκοπό τη λήψη σωµατοµετρικών στοιχείων, των 

οποίων οι τιµές έπειτα αναφέρονται σε εµένα. Αν το παιδί έχει τη δυνατότητα να 

µετακινηθεί και να µε επισκεφθεί, αναλαµβάνω εγώ η ίδια αυτές τις µετρήσεις. 

Γνωρίζουµε πως υπάρχει µια καθυστέρηση στο ύψος του παιδιού, µία παρενέργεια 

της δίαιτας η οποία αναστρέφεται µετά τη διακοπή της Κ∆. Κατά τη δοκιµαστική 

περίοδο ο έλεγχος βάρους είναι εβδοµαδιαίος καθώς θέλουµε να αποφύγουµε είναι η 

αύξηση βάρους του παιδιού. Αυτό το γεγονός θα σήµαινε πως έχουµε περίσσευµα  

θερµίδων και δεν πετυχαίνουµε κέτωση. Είναι φορές που µπορεί να υπερεκτιµηθεί ή 

να υποεκτιµηθεί η φυσική δραστηριότητα του παιδιού γι’ αυτό ο συχνός έλεγχος είναι 

απαραίτητος. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς γίνεται η αξιολόγηση της δίαιτας, ποια η προσωπική σας εµπειρία 

για την αποτελεσµατικότητα της και τις δυσκολίες εφαρµογής της; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Σαν πρώτη διαιτολόγος που ασχολήθηκε µε τη Κ∆ έχω αφοσιωθεί σε 

όλα τα επίπεδα που αφορούν ένα Κετογονικό πρόγραµµα και είµαι φανατική. Αν 
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σκεφτεί κανείς πως για παράδειγµα οι 5 κρίσεις την ηµέρα µπορούν να µειωθούν σε 

µία, τότε αναµφισβήτητα αυτό το αποτέλεσµα αποτελεί µία µεγάλη επιτυχία και 

σηµαντική προφύλαξη για το παιδί. Είναι λοιπόν δικαιολογηµένο πως οι πιθανές 

δυσκολίες εφαρµογής της δίαιτας δεν αφορούν πλέον κανένα µέλος της οικογένειας, 

όπως και εµένα την ίδια. Η αποτελεσµατικότητα της Κ∆ σχετίζεται µε τη συχνότητα 

των κρίσεων και τη µείωση των φαρµάκων που προσλαµβάνει το παιδί. Αν οι 5 

κρίσεις µειωθούν σε 1 και τα 4 φάρµακα σε 1, θεωρείται µία αξιοσηµείωτη επιτυχία 

της εφαρµογής της. Κύριος στόχος της Κ∆ είναι η απαλλαγή από τη φαρµακευτική 

αγωγή, αν το παιδί µετά τη διακοπή του προγράµµατος επαναπροσλάβει φάρµακα, 

τότε ο στόχος της Κ∆ έχει αποτύχει. 

 

4.3 ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΜΕ ΓΟΝΕΑ 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Στοιχεία για: Φύλο, ηλικία, είδος επιληπτικής κρίσης/επιληπτικού 

συνδρόµου, αιτιολογία ή µη, τρόπος διάγνωσης. 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Πρόκειται για ένα αγόρι 6,5 ετών µε κρυπτογενή πολυεστιακή µορφή 

επιληψίας, χωρίς σαφή αιτιολογία. Για την εύρεση της αιτιολογίας πραγµατοποιήθηκε 

µια 3Τ MRI εξέταση στο Ιατρόπολις Αθήνας. Το αποτέλεσµα έδειξε ότι δεν υπήρχαν 

δυσπλασίες που θα µπορούσαν να θεωρηθούν αίτιο των κρίσεων. Άλλη µια εξέταση 

έλαβε χώρα στο Εργαστήριο Ιατρικής Γενετικής στο Νοσοκοµείο Παίδων «Αγία 

Σοφία», το παιδί δεν έπασχε από κάποιο επιληπτικό σύνδροµο. Όσον αφορά στη 

διάγνωση, συµπεριέλαβε σε αρχική φάση µια µαγνητική τοµογραφία και ένα ΗΕΓ, 

εξετάσεις οι οποίες δεν έδωσαν σηµαντικά στοιχεία. Έτσι, επαναλήφθηκε το ΗΕΓ σε 

διαφορετική κλινική, στην Νευρολογική Κλινική «Άγιος Λουκάς», µε το αποτέλεσµα 

να αποδεικνύει την παρουσία πολυεστιακής µορφής επιληψίας.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σε ποια ηλικία του παιδιού εµφανίστηκε η πρώτη επιληπτική κρίση; 

Κάτω από ποιες συνθήκες (περιβάλλον, συναισθηµατική κατάσταση);  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Σε ηλικία 3,5 ετών είχαµε την πρώτη κρίση. ∆εν παρατηρήσαµε 

συγκεκριµένες συνθήκες κάτω από τις οποίες εµφανίστηκε το επεισόδιο. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πώς αντιµετωπίστηκε αυτό το γεγονός, ποια η αντίδρασή σας; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Με την εµφάνιση της πρώτης κρίσης κάτι δε µου άρεσε, δεν το 

θεώρησα φυσιολογικό και πήρα αµέσως τηλέφωνο τη παιδίατρο. Εκείνη µε 

παρέπεµψε στο εφηµερεύον νοσοκοµείο και εισαχθήκαµε εκεί για 14 ηµέρες. 

Ενδονοσοκοµειακά πραγµατοποιήθηκαν εξετάσεις αίµατος των οποίων τα 

αποτελέσµατά ήταν φυσιολογικά. Στη συνέχεια προγραµµατίστηκε ΗΕΓ και 
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µαγνητική τοµογραφία. Το ΗΕΓ δεν έδωσε κάποια ευκρινώς ανησυχητικά στοιχεία 

και έτσι ο νευρολόγος αρχικά δεν είχε σκοπό να δώσει θεραπεία. Εκείνη την ηµέρα 

όµως το παιδί εκδήλωσε 5 κρίσεις, κάτι το οποίο άλλαξε τη γνώµη του γιατρού και 

χορήγησε φαρµακευτική αγωγή (trileptal). Στη συνέχεια χορηγήθηκε όλη η 

φαρµακευτική γκάµα, για παράδειγµα topamax µεµονωµένα, topamax σε συνδυασµό 

µε trileptal. Κατά τη διάρκεια αυτών των αλλαγών οι κρίσεις παρέµεναν µε 

διακυµάνσεις, µπορεί για 3 – 4 ηµέρες να είχαµε απουσία κρίσεων αλλά υπήρξε και 

ηµέρα µε εµφάνιση 5 – 6 κρίσεων συνολικά. Έπειτα το πρώτο εξάµηνο 

επισκεφτήκαµε στην Θεσσαλονίκη, µετά από παραποµπή του νευρολόγου µας, την 

κλινική του «Άγιου Λουκά» στο  Πανόραµα για ένα πιο λεπτοµερές 

εγκεφαλογράφηµα. Ο νευρολόγος ήταν αρκετά ανήσυχος και θεωρούσε πάρα πολύ 

σηµαντικό να δούµε σε ποια σηµεία του εγκεφάλου παρουσιαζόταν το πρόβληµα. 

Μετά το αποτέλεσµα της εξέτασης αναγνωρίστηκε το είδος της επιληψίας ως 

πολυεστιακή. Έτσι, ο ιατρός που µας είχε αναλάβει στην κλινική χορήγησε 

φαρµακευτική αγωγή θεωρώντας ότι η εξέλιξη θα ήταν καλή. Σε αυτό το σηµείο για 

πρώτη φορά ακούσαµε για µια εναλλακτική λύση µε τη µορφή διαιτητικής θεραπείας. 

Η Κ∆ αναφέρθηκε χωρίς όµως να δοθούν περεταίρω πληροφορίες και παρότρυνση 

ως πρώτης γραµµής θεραπεία. Θα µπορούσαµε εάν είχε δοθεί περισσότερη προσοχή 

και αξία σε αυτή τη µορφή θεραπείας να είχαµε πιο άµεσα θετικά αποτελέσµατα. 

∆υστυχώς ούτε οι γιατροί ούτε και εµείς οι ίδιοι δώσαµε τη σηµασία που χρειαζόταν 

σε αυτό το κοµµάτι.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Υπήρξε κάποια χρονική περίοδος που διακόπηκε η φαρµακευτική αγωγή 

λόγω βελτίωσης της κατάστασης του παιδιού; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Όχι, δεν υπήρξε βελτίωση. Αντιθέτως αύξηση της συχνότητας των 

κρίσεων. Λίγο πριν την έναρξη του Κετογονικού προγράµµατος διακόπηκε το ένα 

από τα τέσσερα διαφορετικά φάρµακα που το παιδί είχε φτάσει να λαµβάνει. 

Αφαιρέθηκε το lamictal από τον παιδονευρολόγο που µας παρακολουθούσε στο 

νοσοκοµείο Παίδων «Αγία Σοφία» και παρέµειναν το trileptal, depakin και zonegran. 

Οι δόσεις και η συχνότητα αυξήθηκαν, καθώς από 2 δόσεις τη µέρα η χορήγηση ήταν 

πλέον 3 δόσεις τη µέρα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Παρατηρήσατε παρενέργειες µετά τη λήψη των φαρµάκων; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Για µένα το γεγονός ότι σχεδόν διπλασιάστηκε ο αριθµός των κρίσεων 

ήταν υπεραρκετό για να κρατήσω µια απόλυτα αρνητική στάση ως προς τη χορήγηση 
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των φαρµάκων. Είχα ήδη διαβάσει τα συστατικά και τις αρνητικές επιπτώσεις που 

µπορεί να είχαν για το παιδί µου και ήµουν αρκετά ανήσυχη.   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι σας οδήγησε στην έναρξη του Κετογονικού προγράµµατος; Ποιος σας 

πρότεινε αυτό τον τρόπο αντιµετώπισης; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Μετά από µια σειρά αλλαγών στη δόση και τη συχνότητα της 

φαρµακευτικής αγωγής, πριν ένα εξάµηνο επισκεφτήκαµε ξανά το νοσοκοµείο 

Παίδων «Αγία Σοφία». Ο παιδονευρολόγος που µας παρακολουθούσε εκεί, λόγω του 

ότι δεν έβλεπε καµία βελτίωση, αναφέρθηκε στη Κ∆. Μου µίλησε για πολλές 

οικογένειες που έχουν δει θεαµατικά αποτελέσµατα µε αυτό το πρόγραµµα 

διατροφής. Όταν το άκουσα στην αρχή η αλήθεια είναι δεν ένιωθα σίγουρη ότι 

µπορεί να βοηθήσει στη κατάσταση του παιδιού. Η ψυχολογία µου άλλαξε τη στιγµή 

που µίλησα µε την εξειδικευµένη σε αυτές τις νόσους διαιτολόγο. Εκείνη µου έλυσε 

κάθε απορία που είχα για το περιεχόµενο και τον τρόπο που «λειτουργεί» αυτό το 

πρόγραµµα. Τότε πίστεψα ότι βρήκα τη λύση για το παιδί µου. Κάναµε µία µεγάλη 

συζήτηση που αφορούσαν τις ανησυχίες µου για το παιδί µου που είναι λιγόφαγο. 

Είχα αρκετό άγχος για το αν θα κατάφερνε να ακολουθήσει το πρόγραµµα αλλά 

εκείνη µε καθησύχασε λέγοντάς µου πως θα προσαρµοστεί απόλυτα στις συνήθειες 

του παιδιού µου, όπως και έγινε.   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι εργαστηριακός έλεγχος έγινε πριν την έναρξη της Κ∆; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: ∆εν έγινε κάποιος έλεγχος, καθώς είχαµε κάνει πρόσφατα εξετάσεις 

αίµατος. Όλες οι τιµές ήταν µέσα στα φυσιολογικά όρια, µε εξαίρεση κάποιες που 

αφορούσαν το ήπαρ, που λόγω της φαρµακευτικής αγωγής ήταν πάνω από το 

φυσιολογικό επίπεδο.  

(Στο τέλος παρατίθενται οι εξετάσεις αίµατος 3 διαφορετικών ηµεροµηνιών πριν την 

έναρξη της Κ∆.)  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Έγινε  συνδυασµός της φαρµακευτικής αγωγής µε την εφαρµογή του 

Κετογονικού προγράµµατος;  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι δε διακόπηκε, ήµασταν στη φάση όπου έχει αφαιρεθεί το 1 

φάρµακο από τα υπόλοιπα 3 που είχαν παραµείνει. Στόχος µας είναι το επόµενο 

διάστηµα σταδιακά να διακοπούν και τα υπόλοιπα.   

ΕΡΩΤΗΣΗ: Τι οδηγίες σας δόθηκαν µε σκοπό την διευκόλυνση σας στην εφαρµογή 

του Κετογονικού προγράµµατος; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Κατά την πρώτη επίσκεψη µου στην διαιτολόγο έγινε µια γενική 

συζήτηση για το πώς θα ξεκινήσουµε το πρόγραµµα, τα τρόφιµα που θα υπάρχουν σε 
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αυτό, αυτά που θα αποφεύγονται και εκείνα που θα αποκλειστούν από τη διατροφή. 

Με διαβεβαίωσε πως συγκεκριµένα γεύµατα που δεν προτιµούσε το παιδί δεν θα 

συµπεριλαµβάνονταν αλλά θα γινόταν αντικατάσταση µε διαφορετικά παρόµοια σε 

σύσταση. Η διαιτολόγος µας ενηµέρωσε ότι η πρώτη περίοδος που θα ακολουθούσε 

το παιδί µε τη δίαιτα θα ήταν δοκιµαστική και θα υπήρχε στενή παρακολούθηση από 

µέρους της για περίπου 3 µήνες. Στις 29 Ιουνίου ξεκινήσαµε τη διατροφή, µας δόθηκε 

διαιτολόγιο για 1 – 2 εβδοµάδες µε 3 γεύµατα τη µέρα και ένα ειδικό σκεύασµα, το 

Ketocal. Το πρόγραµµα διατροφής ήταν για τον πρώτο µήνα. Η επικοινωνία µου µε 

τη διαιτολόγο ήταν κάθε φορά που είχα οποιαδήποτε απορία. Η ίδια την πρώτη 

εβδοµάδα µε κάλεσε 2 – 3 φορές για να της αναφέρω την ανταπόκριση που είχε το 

παιδί µου στη δίαιτα καθώς επίσης και τις τιµές των µετρήσεων των κετονών στα 

ούρα. Οι µετρήσεις γίνονται καθηµερινά πρωί και βράδυ µε ειδικά sticks µέσω των 

ούρων (σε περίπτωση αυξηµένης κατανάλωσης υγρών, η συγκέντρωση των ούρων 

αλλάζει και η εξέταση δεν είναι ξεκάθαρη). Πλέον η αναφορά των τιµών γίνεται µια 

φορά την εβδοµάδα καθώς υπάρχει ένα ηµερολόγιο το οποίο ξεκινήσαµε να κρατάµε 

από τη πρώτη µέρα της έναρξης της Κ∆, κάτι το οποίο όµως είχα ήδη ξεκινήσει να 

κάνω από καιρό πριν. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σας έγινε εκµάθηση για καταλόγους ανταλλαγής τροφίµων, ζύγισµα 

τροφίµων και ποτών; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Έµαθα ποια τρόφιµα είναι αυτά που πρέπει να αποφεύγουµε, που 

πρέπει να προτιµάµε, και αντί για ζάχαρη τι µπορούµε να καταναλώνουµε. Η 

διαιτολόγος µου είπε πως είναι απαραίτητη µια ζυγαριά τροφίµων και µας ενηµέρωσε 

πώς να τη χρησιµοποιούµε.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: ∆όθηκαν παραδείγµατα Κετογονικών γευµάτων και εναλλακτικές λύσεις 

για ειδικές περιστάσεις; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Το πρωινό γεύµα αποτελείται από συγκεκριµένη δοσολογία γάλακτος, 

κρέµα γάλακτος και Ketocal. Από την αρχή του προγράµµατος, το παιδί δεν είχε 

καµιά αρνητική αντίδραση για αυτό, καθώς του άρεσαν οι κρέµες, τις οποίες του 

έδινα από πριν λόγω του ότι δεν προτιµούσε το γάλα.  

Όσον αφορά στο µεσηµεριανό γεύµα, µετά τον πρώτο µήνα το περιεχόµενο της 

συνταγής άλλαζε ανά εβδοµάδα. Την πρώτη εβδοµάδα για παράδειγµα είχαµε 

κοτόπουλο, τη δεύτερη ψάρι, τη τρίτη µοσχάρι, κτλ.  

Όταν πρέπει να βγούµε έξω για φαγητό ή κάποια γιορτή φροντίζω το παιδί να έχει 

ήδη φάει το βραδινό του γεύµα πριν την έξοδό µας. Από τη στιγµή που έχει χορτάσει 
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δε µου ζητάει κάτι όταν βρισκόµαστε εκτός σπιτιού. Κάποιες φορές το µόνο που 

λαχταράει είναι η σοκολάτα και όταν του λέω ότι µπορεί να εµφανίσει ξανά τις 

κρίσεις που είχε πριν καιρό, το καταλαβαίνει και από µόνο του σταµατάει να το 

ζητάει. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: ∆ίδονται συµπληρώµατα διατροφής; Και αν ναι, ποια.  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Ναι. Από τον Νοέµβριο το συµπλήρωµα διατροφής που δίδεται είναι 

το Centrum Jr, περιέχει 12 βιταµίνες, 4 µέταλλα και ιχνοστοιχεία και είναι ελεύθερο 

γλουτένης (περιέχει ασπαρτάµη). Βάζω τη δόση καθηµερινά µέσα στην πρωινή 

κρέµα του παιδιού, διαλύοντας την. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Βάσει της προσωπικής σας εµπειρίας ποιες δυσκολίες αντιµετωπίζεται 

κατά τη διάρκεια της εφαρµογής του Κετογονικού προγράµµατος;  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: ∆εν αντιµετωπίσαµε καµία ιδιαίτερη δυσκολία καθώς τα γεύµατα ήταν 

από την αρχή προσαρµοσµένα στις προτιµήσεις του παιδιού και τα φαγητά που 

µαγειρεύω δεν απέχουν ιδιαίτερα από εκείνα που συνήθιζα να φτιάχνω και πριν το 

πρόγραµµα. ∆εν υπάρχουν ενδιάµεσα γεύµατα αλλά το παιδί δε µου ζητάει κάτι 

παραπάνω, δεν πεινάει γιατί έχει χορτάσει από τα κυρίως. Πρόσφατα η διαιτολόγος 

µε ρώτησε αν το παιδί ζητάει παραπάνω φαγητό τις ενδιάµεσες ώρες για να του 

προσθέσουµε κάποιο σνακ, αλλά κάτι τέτοιο δε συµβαίνει.  

Ένα περιστατικό που συνέβη πριν λίγο καιρό, αφορούσε µια αµυγδαλίτιδα και 

βρογχίτιδα που εµφάνισε το παιδί. Η παιδίατρος µας έδωσε ένα αντιβιοτικό (klaricid) 

το οποίο όµως περιείχε ζάχαρη, µε αποτέλεσµα το παιδί να βγει εκτός προγράµµατος. 

Οι τιµές των κετονών στα ούρα διαταράχθηκαν αµέσως και ειδοποιήσαµε τη 

διαιτολόγο. Εκείνη µας είπε ότι πάντα οι αντιβιώσεις πρέπει να προσέχουµε να µην 

περιέχουν ζάχαρη αλλά υποκατάστατα αυτής. Συνεχίσαµε την αντιβίωση καθώς µας 

είχαν αποµείνει 2 – 3 µέρες και οι τιµές των κετονών επέστρεψαν στα επιθυµητά 

επίπεδα ένα µήνα µετά.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Πόσο δύσκολη ήταν η συµµόρφωση του παιδιού µε το πρόγραµµα; Τι 

αντιδράσεις αντιµετωπίσατε από µέρους του; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: ∆εν υπήρξαν δυσκολίες. Το παιδί µου προσαρµόστηκε αµέσως, ίσως 

γιατί ήταν εξαρχής λιγόφαγο και ένιωθε σίγουρα και από µόνο του τη βελτίωση που 

είχε. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Έχετε διαπιστώσει βελτίωση στην κατάσταση του παιδιού σας; Και αν 

ναι, ποια είναι η σύγκρισή σας µε το αποτέλεσµα της φαρµακευτικής αγωγής 

µεµονωµένα; 
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ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Η µείωση των κρίσεων έγινε από τον πρώτο κιόλας µήνα, από 45 

κρίσεις το µήνα είχαµε µόνο 28 τον επόµενο µήνα Ιούλιο. Την τελευταία κρίση 

εµφάνισε το παιδί στις 23 Αυγούστου, όπου είχαµε συνολικά µόνο 2 κρίσεις το µήνα 

αυτό. Από τότε δεν έχει παρουσιαστεί ξανά κρίση. Πιστεύω στη Κ∆ γιατί µε την 

έναρξη της είδα τις κρίσεις να µειώνονται στις µισό τους αριθµό, κάτι το οποίο δε 

συγκρίνεται καν µε τα αποτελέσµατα της φαρµακευτικής αγωγής που έπαιρνε το 

παιδί για 2,5 χρόνια περίπου. Όχι µόνο δε βελτιωνόταν η κατάστασή του αλλά είχε 

φτάσει στο σηµείο να κάνει απελπιστικά περισσότερες κρίσεις.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Με ποιο τρόπο γίνεται η αξιολόγηση της πορείας του ασθενούς 

(διάγραµµα ανάπτυξης, εργαστηριακός έλεγχος);  

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Τα διαγράµµατα ανάπτυξης βάσει του φύλου και της ηλικίας τα 

συµβουλεύεται τόσο η διαιτολόγος όσο και η παιδίατρος. Τη τελευταία φορά το 

βάρος του παιδιού παρατηρήσαµε ότι αυξήθηκε κατά 5 κιλά (από 20 σε 25 κιλά). 

Επειδή όµως είχε ήδη µειωµένο σωµατικό βάρος για την ηλικία του αυτό το γεγονός 

δεν αποτέλεσε πρόβληµα.  

ΕΡΩΤΗΣΗ: Σε τι συχνότητα γίνεται η παρακολούθηση από τον υπεύθυνο γιατρό και 

διαιτολόγο; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Στο παρελθόν η παρακολούθηση του παιδιού γινόταν κάθε µήνα, τώρα 

πλέον κάθε εξάµηνο. 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Με βάση την εµπειρία σας θα µπορούσατε να προτείνετε αυτόν τον 

τρόπο αντιµετώπισης της παιδικής επιληψίας σε άλλες οικογένειες που 

αντιµετωπίζουν αντίστοιχα περιστατικά; 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ: Η λέξη ευχαριστηµένη είναι πολύ λίγη για να περιγράψω το πόσο 

ικανοποιηµένη είµαι µε αυτή τη λύση που δόθηκε στο πρόβληµά µας. Η βελτίωση 

του παιδιού ήταν άµεση και ραγδαία. Οι ελάχιστες αµφιβολίες που είχα όταν άκουσα 

για πρώτη φορά για αυτή τη δίαιτα εξαφανίστηκαν από το πρώτο κιόλας ραντεβού µε 

τη διαιτολόγο. Πίστεψα σε αυτό το πρόγραµµα και είµαι σίγουρη πως το «πέρασα» 

και στο παιδί µου. Παρατηρώ ένα εξάµηνο την εξέλιξή του και πέρα από τη διακοπή 

των κρίσεων, η βελτίωση αφορά το νοητικό του επίπεδο όπως και τις κινήσεις του 

σώµατος του. Φανταστείτε ότι αρχικά δεν κατάφερνε να ανοίξει το καπάκι από ένα 

µπουκάλι και µετά την εφαρµογή της Κ∆ το κατάφερε. Στα 6,5 του χρόνια δεν έχει 

ξεκινήσει το δηµοτικό, καθώς η κατάστασή του δεν µπορούσε να του επιτρέψει να 

βγει εκτός σπιτιού. Φέτος πηγαίνει νηπιαγωγείο και η δασκάλα του λέει πως µπορεί 

να συµµετέχει οµαλά στις δραστηριότητες. Η ποιότητα ζωής του έχει αλλάξει ως 
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προς το καλύτερο και εννοείται πως προτείνω σε γονείς µε αντίστοιχο πρόβληµα να 

ξεκινήσουν το πρόγραµµα ακόµη και νωρίτερα από ότι το έκανα εγώ, έτσι ώστε να 

µη χάσουν πολύτιµο χρόνο από τη ζωή των παιδιών τους. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η Κ∆ είναι µια διατροφή που έχει κινήσει το ενδιαφέρον των επιστηµόνων, ιδιαίτερα 

το τελευταίο αιώνα, λόγω της θετικής επίδρασής της στην αντιµετώπιση της 

επιληψίας.  Ο ακριβής µηχανισµός δράσης της δεν έχει πλήρως τεκµηριωθεί, αλλά η 

κέτωση που εµφανίζεται φαίνεται να παίζει κυρίαρχο ρόλο στον έλεγχο των κρίσεων.  

Η προσοχή εξαρχής είχε στραφεί στην χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής ως µέσο 

θεραπείας. Σήµερα παρατηρείται, µέσω των διαφόρων µελετών, πως η Κ∆ υπερτερεί 

µε λιγότερες παρενέργειες και αυξηµένη αποτελεσµατικότητα στις περιπτώσεις των 

παιδιών όπου τα φάρµακα δεν ασκούν την αναµενόµενη θετική δράση. Παρόλα αυτά 

εξακολουθεί να αποτελεί η φαρµακευτική αγωγή πρώτης γραµµής θεραπεία, ενώ η 

Κ∆ συµπεριλαµβάνεται στην κατηγορία των εναλλακτικών ή συµπληρωµατικών 

τρόπων αντιµετώπισης της επιληψίας. 

Η σωστή εφαρµογή ενός κετογονικού προγράµµατος απαιτεί το εξειδικευµένο 

προσωπικό µε τον υπεύθυνο γιατρό, διαιτολόγο και τους φροντιστές, καθώς επίσης 

και την ενεργή συµµετοχή του οικογενειακού περιβάλλοντος του παιδιού. Ο ρόλος 

του διαιτολόγου καταλαµβάνει το σηµαντικότερο µέρος της διαχείρισης του 

κετογονικού προγράµµατος. Οι αρµοδιότητες του αφορούν την εκπαίδευση του 

παιδιού και της οικογένειας, τον υπολογισµό του πλάνου των γευµάτων, την 

παρακολούθηση της πορείας του παιδιού και κατ’ επέκταση τη συµπεριφορά της 

πείνας του και τις δυσκολίες που πιθανόν προκύπτουν.  

Οι περιπτώσεις όπου η Κ∆ αντενδείκνυται δεν συναντώνται συχνά, και 

αφορούν κυρίως ενδογενείς διαταραχές του µεταβολισµού. Όσον αφορά στις 

επιπλοκές κατά την εφαρµογή της Κ∆, είναι κατά κύριο λόγο αναστρέψιµες, ενώ οι 

µακροχρόνιες επιπλοκές (>2 έτη) απαιτούν περισσότερη µελέτη. Βάσει της 

βιβλιογραφίας φαίνεται πως η εφαρµογή της Κ∆ περιλαµβάνει πολλά κρίσιµα σηµεία 

στα οποία πρέπει να δίνεται αρκετή προσοχή. Τα πρωτόκολλα που την αφορούν 

βασίζονται σε αυστηρό περιορισµό και πρέπει να τηρούνται από όλο το υπεύθυνο 

προσωπικό. Στη πράξη όµως, σύµφωνα µε τις συνεντεύξεις που πάρθηκαν, οι 

οµιλητές παρουσίασαν τη διαδικασία αυτή πιο απλή και κατανοητή. Αυτό το γεγονός 
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πιθανότατα σχετίζεται µε την εµπειρία που έχουν αποκτήσει, ο καθένας από τη δική 

του πλευρά, και αναφέρουν ναι µεν την πολυπλοκότητα του προγράµµατος σε 

κάποιες περιπτώσεις αλλά επίσης και τη δυνατότητα διαχείρισής τους.  

Συµπερασµατικά, από τους τρείς οµιλητές φαίνεται ότι η διαιτολόγος και ο 

γονέας του παιδιού υποστήριξαν σε µεγαλύτερο βαθµό την Κ∆ και την 

αποτελεσµατικότητα της. Ο παιδονευρολόγος ανέφερε ότι παραδέχεται αυτό το µέσο 

θεραπείας, µε τη διαφορά πως προτείνει ως πρώτης γραµµής θεραπεία τη χορήγηση 

αντιεπιληπτικών φαρµάκων. Τόσο η διαιτολόγος όσο και η µητέρα του παιδιού 

δήλωσαν πως δεν θεωρούν τόσο δύσκολη την εφαρµογή του προγράµµατος, 

λαµβάνοντας υπόψη τη προσφορά στον έλεγχο των κρίσεων ενός επιληπτικού 

παιδιού. 

Η διαιτολόγος ασχολείται µε τη Κ∆ αρκετά χρόνια και βάσει της εµπειρίας 

της συστήνει το πρόγραµµα σε κάθε επιληπτικό παιδί διότι πιστεύει πως δεν έχει να 

χάσει τίποτα παρά µόνο να κερδίσει από αυτό. Η µητέρα δεδοµένου του ότι τα 

φάρµακα επιβάρυναν σε πολύ µεγάλο βαθµό το παιδί της, παρουσιάζει τη µεγάλη 

ανακούφιση και χαρά που νιώθει µετά από την θετική εξέλιξη της πορείας του. 

Γενικά, το συγκεκριµένο περιστατικό αυτού του επιληπτικού παιδιού αποτελεί 

µια περίπτωση όπου η φαρµακευτική αγωγή είχε χείριστες συνέπειες για αυτό και µε 

την έναρξη της Κ∆ φάνηκαν θεαµατικά αποτελέσµατα στη µείωση και εντέλει 

εξάλειψη των κρίσεων. Ο κάθε υπεύθυνος ιατρός και διαιτολόγος πρέπει να 

αναγνωρίζει τον κατάλληλο υποψήφιο για την έναρξη ενός τέτοιου προγράµµατος και 

να προτείνει τη δοκιµή του σε όλες τις περιπτώσεις παιδικής επιληψίας, ανεξάρτητα 

από την ανθεκτικότητα  ή µη των φαρµάκων. 
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Παράρτηµα 1: Πίνακας περιεχοµένων του εγχειριδίου Κετογονικής ∆ίαιτας 

(Stafstrom and Rho 2004) 

I. ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 

Α. Σκοπός 

Β. Υπόβαθρο 

Γ. Περιγραφή 

∆. Βασική ∆ιατροφή 

Ε. Αρχές Κετογονικής ∆ίαιτας  

Ζ. Θερµιδικές Απαιτήσεις  

Η. Κετογονική Αναλογία 

Θ. Οι Πέντε Οµάδες Τροφίµων  

Ι. Κρέας/ Ψάρι/ Πουλερικά – Οµάδα Ανταλλαγής  

Κ. Φρούτα – Οµάδα Ανταλλαγής  

Λ. Λαχανικά – Οµάδα Ανταλλαγής 

Μ. Λίπος – Οµάδα Ανταλλαγής 

Ν. Παχύρευστη Κρέµα – Οµάδα Ανταλλαγής 

Ξ. Κατευθυντήριες Γραµµές για Πρόσληψη Υγρών 

Ο. Συµπληρώµατα 

Π. ∆ιάρκεια ∆ίαιτας  

Ρ. Eggnog 

Σ. Εµπορικά Προϊόντα 

Τ. Ελεύθερα Τρόφιµα 

II. ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ 

III. ΤΑ ΠΙΟ ΚΟΙΝΑ ΛΑΘΗ 

IV. Ο ΠΡΩΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

Α. Πείνα 

Β. ∆ίψα 

Γ. Αϋπνία 

∆. ∆υσκοιλιότητα 

Ε. Μη Αρεστά Φαγητά 

V. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Α. Ναυτία και Εµετός  

Β. Κρίσεις  
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Γ. Οδοντίατρος  

∆. Παιδίατρος ή Άλλοι Γιατροί 

VI. ΦΑΡΜΑΚΑ 

Α. Γενικοί Κανόνες  

Β. Αντιεπιληπτικά Φάρµακα 

Γ. Αντιβιοτικά 

∆. Προετοιµασία Βήχα και Κρυολογήµατος  

Ε. Καθαρτικά και Αντιδιαρροικά  

Ζ. Αναλγητικά 

Η. Βιταµίνες και Συµπληρώµατα Μετάλλων 

VII. ΒΑΘΜΟΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΓΡΑΜΜΑΡΙΩΝ 

VIII. 3 – ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

Α. Οδηγίες  

Β. 3 – Ηµερολόγιο 

IX. Ο∆ΗΓΟΣ ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΗΣ ΠΥΡΑΜΙ∆ΑΣ 

X. ΚΕΤΟΓΟΝΙΚΑ ΦΥΛΛΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΓΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

XI. ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΥΓΡΩΝ 

XII. ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΛΙΣΤΑΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

XIII. ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ ΠΛΑΝΩΝ ΓΕΥΜΑΤΩΝ 
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Παράρτηµα 2: Πρωτόκολλο Χειρουργικής Επέµβασης στο Κετογονικό Πρόγραµµα 

(Stafstrom and Rho 2004) 

Ασθενής: 

Επερχόµενη Χειρουργική Επέµβαση: 

ΤΟ ΠΡΩΤΟ ΜΕΛΗΜΑ ΕΙΝΑΙ ΠΑΝΤΑ Η ΚΑΛΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ 

ΑΣΘΕΝΟΥΣ. ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΚΤΑΚΤΟΥ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟΥ ΟΠΟΥ 

ΑΠΕΙΛΕΙΤΑΙ Η ΖΩΗ ΤΟΥ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ ΑΜΕΣΗ 

ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗ ΜΕ ΤΗ ∆ΙΑΙΤΑ ΝΑ ΕΡΧΕΤΑΙ ΣΕ ∆ΕΥΤΕΡΗ ΜΟΙΡΑ! 

 

Σε περίπτωση ανησυχίας για εµφάνιση υπογλυκαιµίας στον ασθενή: 

 δίνονται 30cc χυµό µήλου, εάν ο ασθενής είναι σε θέση να προσλάβει υγρά από 

το στόµα 

 εάν ο ασθενής δεν µπορεί να προσλάβει υγρά από το στόµα, δίδεται D5W 

(διάλυµα 5% δεξτρόζης σε νερό) ενδοφλέβια, έως ότου το σάκχαρο αίµατος 

κυµανθεί από 60 – 70 mg / dL 

 παρακολούθηση γλυκόζης πραγµατοποιείται µε τη χρήση ενός γλυκοµετρητή 

για 20 λεπτά ή µέχρι τα συµπτώµατα υπογλυκαιµίας να ξεπεραστούν 

 

Σε περίπτωση όπου ο ασθενής δεν επιτρέπεται να σιτιστεί από το στόµα, έπειτα από 

χειρουργική επέµβαση: 

 παρακολούθηση γλυκόζης πρέπει να µετράται για 4 ώρες µε γλυκοµετρητή 

 όταν ο ασθενής παρουσιάσει σηµάδια ή συµπτώµατα υπογλυκαιµίας, δίδεται 

D5W για να διατηρήσει το σάκχαρο αίµατος µεταξύ 60 – 70 mg / dL 

 εάν ο ασθενής µπορεί να λάβει υγρά από το στόµα, δίδεται Pedialyte (για 

αντιµετώπιση αφυδάτωσης έπειτα από διάρροια ή εµετό) έως ότου ο ασθενής 

είναι σε θέση να προσλάβει το σύνηθες κετογονικό του γεύµα 

 η οικογένεια έχει τη δυνατότητα να φέρει φαγητό από το σπίτι, το οποίο έχει 

εγκριθεί από ειδικευµένο διαιτολόγο στη Κ∆ 
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 οι τιµές του CO2 ορού ίσως παρουσιαστούν πιο χαµηλές από τις φυσιολογικές, 

σε περίπτωση που η τιµή είναι κάτω από 15 υπάρχει ανησυχία και το γεγονός 

αυτό πρέπει να κοινοποιηθεί σε όλη την κετογονική οµάδα 

 ο ασθενής κατά την εφαρµογή της δίαιτας είναι συνήθως περιορισµένος στη 

πρόσληψη υγρών. Έπειτα από τη χειρουργική επέµβαση, εάν ο ασθενής 

παρουσιάσει υποογκαιµία, υπόταση, πυρετό κ.α. ο γιατρός πρέπει να αυξήσει 

την ποσότητα υγρών, εάν κριθεί απαραίτητο, για να σταθεροποιηθεί η 

κατάστασή του 

 σε παιδιά µε χορήγηση αντιβιοτικών ή αναλγητικών κανένα ελιξίριο ή είδος 

αναστολέων δεν πρέπει να χορηγείται το οποίο να περιέχει µεγάλη ποσότητα 

υδατανθράκων 

 τα φαρµακεία έχουν τη δυνατότητα να παρασκευάσουν ένα χαµηλών 

υδατανθράκων, ελεύθερο ζάχαρης σκεύασµα σε µορφή ταµπλέτας, η οποία να 

διαλύεται σε νερό ή σε µορφή κάψουλας που να αδειάζετε στο νερό µε 

δοσολογία βάση του βάρους του ασθενούς (αποφεύγεται η χρήση ταµπλετών µε 

µεγάλη περιεκτικότητα υδατανθράκων) 

 παυσίπονα µπορούν επίσης να χορηγηθούν (Stafstrom and Rho 2004). 
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