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Περίληψη

Ιστορικό: Οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου αυξάνονται με ραγδαίο ρυθμό τόσο στις 

δυτικές κοινωνίες όσο και στις κοινωνίες εκείνες οι οποίες έχουν ενσωματώσει τον δυτικό τρόπο 

διατροφής στη ζωή τους. Η εντερική σίτιση είτε ως κύρια μορφή σίτισης είτε ως συμπληρωματική 

φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο στη μείωση των συμπτωμάτων των ασθενών και στην ύφεση 

της νόσου σε ενήλικες και παιδιά. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να 

διαπιστωθεί αν και κατά πόσο ευεργετικός είναι ο ρόλος της εντερικής σίτισης σε αυτούς τους 

ασθενείς.

Μεθοδολογία: Για τη μεθοδολογία της βιβλιογραφικής ανασκόπησης χρησιμοποιήθηκαν άρθρα και 

μελέτες , τυχαιοποιημένες, διπλές τυφλές καθώς και μετά-αναλύσεις από ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδομένων συμπεριλαμβανομένων των PubMed, Medscape, Scopus, Medline. Η ανασκόπηση επίσης 

βασίστηκε και σε επιστημονικά ιατρικά βιβλία και συγγράμματα καθώς και στις κατευθυντήριες 

οδηγίες για τη νόσο C rohn^^) και την ελκώδη κολίτιδα(ΕΚ) από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Κλινικής 

Διατροφής και Μεταβολισμού(ESPEN).

Αποτελέσματα: Κατά την ανασκόπηση αυτή διαπιστώθηκε ότι οι ενήλικοι ασθενείς που έλαβαν 

εντερική σίτιση κατά την έξαρση της νόσου τους για τέσσερις εβδομάδες παρουσίασαν βελτίωση των 

συμπτωμάτων τους και μείωση των διατροφικών τους ελλειμμάτων. Σε ασθενείς με νόσο Crohn δεν 

παρατηρήθηκε διαφορά ως προς την αποτελεσματικότητα χορήγησης πολυμερούς ή στοιχειακής 

διατροφής ενώ οι ασιατικές κατευθυντήριες οδηγίες θεωρούν ότι η αποκλειστική εντερική σίτιση δεν 

διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο στην ύφεση των συμπτωμάτων ασθενών με ενεργή ελκώδη κολίτιδα. 

Αναφορικά με τον παιδιατρικό πληθυσμό, η εντερική σίτιση φέρεται να είναι στην πρώτη γραμμή 

επιλογής ως θεραπεία για τη νόσο Crohn.

Συμπεράσματα: Η εντερική σίτιση χρησιμοποιείται ως θεραπεία εκλογής για την ύφεση των 

συμπτωμάτων των ασθενών, κυρίως του παιδιατρικού πληθυσμού καθώς και για την επούλωση του 

εντερικού βλεννογόνου. Ο ρόλος της είναι πολύ σημαντικός όσον αφορά την διόρθωση των 

διαιτητικών ελλειμμάτων που εμφανίζουν οι ασθενείς με στόχο την αποφυγή της υποθρεψίας τους.

Λέξεις-κλειδιά: εντερική σίτιση, νόσος Crohn, ελκώδης κολίτιδα, παιδιά, δίαιτες
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Abstract

Background: Idiopathic inflammatory bowel disease is on the rise in both Western and Western way 

of feeding societies. Intestinal feeding, either as the main form of feeding or as a complementary 

feeding, seems to play a key role in reducing the symptoms of patients and in relieving the disease in 

adults and children. The purpose of this literature review is to determine if and to what extent the role 

of intestinal feeding is beneficial in these patients.

Methodology: For the literature review methodology, articles and studies were used, randomized, 

double-blind as well as meta-analyzes from electronic databases including PubMed, Medscape, 

Scopus, Medline. The review was also based on scientific medical books and textbooks as well as 

guidelines for Crohn's disease (CK) and ulcerative colitis (EC) from the European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN).

Results: This review found that adult patients who received enteral feeding during the exacerbation of 

their disease for four weeks showed improvement in their symptoms and reduction in their nutritional 

deficiencies. In patients with Crohn's disease, no difference was observed in the effectiveness of 

polymer or elemental nutrition, while the Asian guidelines consider that exclusive intestinal feeding 

does not play a significant role in relieving the symptoms of patients with active ulcerative colitis. 

Regarding the pediatric population, intestinal feeding is said to be the first line of choice as a treatment 

for Crohn's disease

Conclusions: Intestinal feeding is used as the treatment of choice for the remission of symptoms of 

patients, mainly the pediatric population as well as for the healing of the intestinal mucosa. Its role is 

very important in correcting the dietary deficits that patients show in order to avoid malnutrition.

Keywords: enteric nutrition, Crohn's disease, ulcerative colitis, children, diets
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Εισαγωγή

Η νόσος του Crohn και η ελκώδης κολίτιδα είναι ευρέως γνωστές ως ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι 

του εντέρου (ΙΦΝΕ) και χαρακτηρίζονται από χρόνια φλεγμονή του γαστρεντερικού σωλήνα.[1] 

Δεκαετίες πριν οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου θεωρούνταν ως ασθένεια των χωρών 

της Δύσης και του δυτικού τρόπου ζωής όπως η Αμερική, ο Καναδάς και η Ευρώπη.[2]Όμως με τη 

έλευση του 21ου αιώνα ο δυτικός τρόπος ζωής και οι δυτικές διατροφικές συνήθειες εξαπλώθηκαν και 

σε αναπτυσσόμενες χώρες όπως στη Νότια Αμερική, στην Ασία και την Αφρική, με αποτέλεσμα την 

εμφάνιση των ΙΦΝΕ και σε αυτές τις περιοχές.[3]Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία τα υψηλότερα 

ποσοστά επιπολασμού υπήρξαν στην Ευρώπη(505 περιστατικά ελκώδους κολίτιδας σε 100.000 στην 

Νορβηγία και 322 περιστατικά νόσου του Crohn σε 100.000 στην Γερμανία) καθώς και στη Βόρεια 

Αμερική(286 περιστατικά ελκώδους κολίτιδας σε 100.000 στην Αμερική και 319 περιστατικά νόσου 

του Crohn σε 100.000 στον Καναδά).Γενικότερα ο επιπολασμός των ΙΦΝΕ αυξήθηκε κατά 0,3% 

στην Βόρεια Αμερική ,την Αυστραλία και σε πολλές χώρες της Ευρώπης.[4] Τα επιδημιολογικά 

στοιχεία παρουσιάζονται στον πίνακα 1:

ΙΦΝΕ - Επιδημιολογία
Ελκώ δης κολίτιδα Ν ό σ ο ςΟ τα Ιιη

Ε π ίπ τω σ η  (USA) * 11/100 000 7/100 000

Η λικ ία  έν α ρ ξη ς 15-30 & 60-80 15-30 & 60-80

Ά ν δ ρ ες  : Γ υ ν α ίκ ες 1:1 1,1-1,8:1

Κ ά π ν ισ μ α Π ρ ό λ η ψ η  τη ς  νόσ ο υ Ε π ιδ ε ίν ω σ η  τη ς  νόσ ο υ

Σ κ ω λ η κ ο ε ιδ εκ το μ ή  

(σ ε  μ ικρ ή  η λ ικ ία ) *  επίπτωσης ^επίπτωσης

Μ ο ν ο ζυ γ ω τικ ο ί
δ ίδ υ μ ο ι

8% συμφωνία 67% συμφωνία

Loftus, Gastroenterology, 2004

* Μεταξύ των παιδιών, η ελκώδης κολίτιδα είναι λιγότερο συχνή από τη νόσο Crohn

Kugathasan ,Gastroenterology, 2008
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Οι ΙΦΝΕ εμφανίζονται σε ασθενείς με γενετική προδιάθεση και αποτελούν παθήσεις που οφείλονται 

σε διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος, όταν αυτοί εκτίθενται στην επίδραση 

περιβαλλοντικών και ανοσολογικών παραγόντων. Οι προδιαθεσικοί παράγοντες που ενοχοποιούνται 

σύμφωνα με τη βιβλιογραφία για την παθογένεια των ΙΦΝΕ είναι η κληρονομικότητα και το γενετικό 

υπόβαθρο, οι περιβαλλοντικοί παράγοντες καθώς και η δυσβίωση βακτηρίων στο μικροβίωμα του 

εντέρου. [5]Οι προδιαθεσικοί παράγοντες που συμβάλλουν σε χρόνια εντερική φλεγμονή 

εμφανίζονται στο παρακάτω σχήμα:

susceptibility

Luminal microbial
antigens and adjuvants

Genetic:

Nature Clinical Practice Gastroenterology & Hepatologyvolume 3, pages 390-407 (2006)

Σχήμα i

Οι συγγενείς πρώτου βαθμού ασθενών με ελκώδη κολίτιδα έχουν τέσσερις φορές μεγαλύτερη 

πιθανότητα να αναπτύξουν τη νόσο ενώ και οι Εβραίοι έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να νοσήσουν 

από άλλες εθνικότητες.[6]

Κύριος σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να αποτυπωθεί μέσα από τη διεθνή 

βιβλιογραφία, από βάσεις δεδομένων, επιστημονικά περιοδικά και βιβλία η ευεργετική επίδραση της 

εντερικής διατροφής σε άτομα που νοσούν από τις ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου. 

Δηλαδή κατά πόσο η εντερική διατροφή μπορεί να καλύψει τις διατροφικές ανάγκες αυτών των 

ασθενών, να μειώσει την πιθανή υποθρεψία τους με σκοπό την ύφεση των συμπτωμάτων τους και να 

βελτιώσει όσο το δυνατόν περισσότερο την ποιότητα της ζωής τους.
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Κεφάλαιο 1ο

Γενικό μέρος

1.1 Κλινική εικόνα στις ΙΦΝΕ

Η ελκώδης κολίτιδα είναι μια ιδιοπαθής, χρόνια φλεγμονώδης νόσος του εντέρου που συχνά οδηγεί σε 

διαβρώσεις και έλκη.[7]Εμφανίζεται στο ορθό και μπορεί να επεκταθεί σε ολόκληρο το παχύ έντερο. 

[8]Η ελκώδης κολίτιδα διακρίνεται σε δύο φάσεις: στην ενεργή φάση, στην οποία τα συμπτώματα 

είναι παρόντα και στην φάση της ύφεσης στην οποία τα συμπτώματα εξαφανίζονται. Ανάλογα με τη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων μπορεί να χωριστεί σε ήπια, μέση και σοβαρή. Οι ασθενείς με 

εκτεταμένη και ενεργή ελκώδη κολίτιδα παρουσιάζουν χρόνια διάρροια συνήθως αιμορραγία από το 

ορθό, κοιλιακό άλγος, τεινεσμό, ανορεξία και εμφανίζεται με συνεχείς βλάβες από το ορθό και σε όλο 

το βλεννογόνο του εντέρου. Η ελκώδης κολίτιδα ανάλογα με την έκταση της βλάβης της μπορεί να 

χωριστεί σε τρεις τύπους: σε αριστερόπλευρη κολίτιδα, πανκολίτιδα και σε φλεγμονή του ορθού. Η 

κύρια εμφάνισή της είναι σε άτομα ηλικίας από 15 έως και 30 ετών, ενώ εμφανίζεται λιγότερο συχνά 

σε άτομα ηλικίας μεταξύ των 50 και 70 ετών. Παρατηρείται αυξημένη συχνότητα σε μη καπνιστές και 

σε άτομα που πρόσφατα διέκοψαν το κάπνισμα. Το κάπνισμα δρα προστατευτικά στην ελκώδη 

κολίτιδα με αποτέλεσμα οι ασθενείς να νοσούν σε ήπιο βαθμό, να νοσηλεύονται λιγότερο στα 

νοσηλευτικά ιδρύματα και να χρειάζονται ηπιότερη φαρμακευτική αγωγή.[9]Η ακριβής αιτιολογία της 

νόσου φαίνεται να είναι άγνωστη αλλά πολλοί παράγοντες ενοχοποιούνται όπως το στρες, 

περιβαλλοντικοί παράγοντες ακόμη και η διατροφή. Οι διαιτητικοί παράγοντες μπορεί να παίξουν 

σημαντικό ρόλο στην διαμόρφωση της φλεγμονής και στην παθογένεια της νόσου.[10]Η υιοθέτηση 

της δυτικής διατροφής, η οποία είναι φτωχή σε αντιοξειδωτικές τροφές αυξάνει τον κίνδυνο για την 

εμφάνιση της νόσου[11]σε αντίθεση με την υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής, η οποία 

αποτελείται από πλούσιες αντιφλεγμονώδεις τροφές όπως φρούτα, λαχανικά, ψάρι και ξηρούς 

καρπούς όπου φαίνεται να μειώνουν τον κίνδυνο για την εμφάνιση της.[12]

Η νόσος του Crohn είναι μια χρόνια, προοδευτική και καταστρεπτική κοκκιωματώδης φλεγμονώδης 

νόσος του εντέρου που εμφανίζεται σε ολόκληρο το γαστρεντερικό σωλήνα από το στόμα έως τον 

πρωκτό. Έχει χαρακτηριστεί ως ασθένεια του «τρόπου ζωής» στις αναπτυγμένες χώρες.[13]Η πρώτη 

καταγραφή έγινε το 1932 στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής ενώ τον 20ο αιώνα υπήρξε μια 

αύξηση του επιπολασμού κατά 0,5% στην Ευρώπη και την Βόρεια Αμερική.[14]Πιο πρόσφατα η 

νόσος του Crohn παρουσίασε σημαντική αύξηση του ποσοστού των ασθενών και σε αναπτυσσόμενες 

χώρες της ανατολικής Ασίας[15] και της νότιας Αμερικής.[16]

Τα κύρια συμπτώματα αυτών των ασθενών είναι διάρροια, κοιλιακοί πόνοι, απώλεια βάρους, αίμα 

από το ορθό, ανορεξία, πυρετός, ναυτία και αναιμία. Τα συμπτώματα αυτά σχετίζονται με σημαντική
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νοσηρότητα συμπεριλαμβανομένης τόσο της εντερικής διάτρησης όσο και της μακροπρόθεσμης 

κακοήθειας. Η ενεργή νόσος στα παιδιά μπορεί να επηρεάσει την σωματική και συναισθηματική τους 

ανάπτυξη.[17]Η διατροφή είναι πολύ σημαντική στη μείωση των συμπτωμάτων της νόσου, διότι τα 

διαιτητικά συστατικά των τροφών μπορεί να αλλάξουν τη δομή και τη διαπερατότητα του φραγμού 

του βλεννογόνου και να έχουν άμεση αλληλεπίδραση με τη συστημική του ανοσοαπόκριση. Ο 

υποσιτισμός είναι μία σοβαρή κατάσταση των ασθενών με ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του 

εντέρου, ως αποτέλεσμα της μειωμένης από του στόματος πρόσληψης, επιταχυνόμενων 

γαστρεντερικών απωλειών σε μικρο και μακρο θρεπτικά συστατικά και αυξημένων θρεπτικών 

απαιτήσεων στην ενεργό νόσο.[18]

Στην παρακάτω σχηματική αναπαράσταση(Σχήμα 2) φαίνονται οι κύριες διαφορές της ελκώδους 

κολίτιδας με τη νόσο του Crohn ενώ με το κόκκινο χρώμα αναπαρίστανται οι περιοχές του 

γαστρεντερικού σωλήνα που έχουν προσβληθεί σε κάθε περίπτωση.

Crohn's Disease

May affect any part of the GIT 
Discontinuous patchy 
inflammation
Transmural (affects the full 
thickness of the bowel wall)

Ulcerative colitis

•  Affects only large intestine
• Continuous inflammation
• Mucosal and submucosal 

layers are affected

Int. J. Mol. Sci.2019, 20(21), 5331, Σχήμα 2

Από κλινικής άποψης η εισαγωγή της εντερικής διατροφής σε συνδυασμό με την κατάλληλη 

φαρμακευτική αγωγή μπορεί να επιφέρει υψηλό ρυθμό ύφεσης των συμπτωμάτων ως αποτέλεσμα της 

μείωσης των προφλεγμονωδών παραγόντων στο μικροβίωμα του εντέρου καθώς και της ισχυρής 

συσχέτισης μεταξύ διαφορετικών βακτηρίων (Ε. Coli, Bacteroides Fragilis) και της φλεγμονής του 

βλεννογόνου του γαστρεντερικού σωλήνα.[19]Η αποκλειστική εντερική διατροφή φέρεται ως η 

πρώτη θεραπεία επιλογής για τον παιδιατρικό πληθυσμό με μείωση των συμπτωμάτων, ύφεση της 

νόσου και καλύτερη ποιότητα ζωής.
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1.2 Διαιτητικά ελλείμματα- Δίαιτες

Στις ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου ο υποσιτισμός είναι ένα από τα σοβαρότερα 

προβλήματα στη διαχείριση του ασθενούς. Μπορεί να συμβεί τόσο στην ελκώδη κολίτιδα όσο και στη 

νόσο του Crohn. Το μεγαλύτερο όμως πρόβλημα του υποσιτισμού εμφανίζεται στη νόσο Crohn 

εξαιτίας της δυσαπορρόφησης των θρεπτικών συστατικών από τον γαστρεντερικό σωλήνα σε 

αντίθεση με την ελκώδη κολίτιδα η οποία περιορίζεται στο κόλον με αποτέλεσμα να μην είναι τόσο 

έντονο το φαινόμενο της δυσαπορρόφησης των θρεπτικών ουσιών και των διαιτητικών ελλειμμάτων. 

Οι ασθενείς με ΙΦΝΕ είναι επιρρεπείς στην υποθρεψία γι’ αυτό χρειάζονται την ανάλογη διαχείριση 

και διαιτητική αξιολόγηση. Η αξιολόγηση αυτή είναι απαραίτητη γιατί προλαμβάνει την υποθρεψία, 

τις ελλείψεις σε μικροθρεπτικά συστατικά ακόμη και την οστεοπόρωση. Οι ελλείψεις των 

μικροθρεπτικών ουσιών από τον οργανισμό εξαρτώνται και από την φλεγμονή. Έτσι λοιπόν είναι 

δυνατόν να εμφανιστεί αυξομείωση ορισμένων ουσιών στο αίμα εξαιτίας της φλεγμονώδους αυτής 

ανταπόκρισης.. Για παράδειγμα το φυλλικό οξύ, το σελήνιο και ο ψευδάργυρος μειώνονται από τη 

φλεγμονή σε αντίθεση με τη φερριτίνη και το χαλκό, τα οποία αυξάνονται από αυτή.

Βιταμίνη Β12

Οι ασθενείς που διατρέχουν κίνδυνο για ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 και ανεπάρκεια φυλλικού οξέος( 

π.χ λόγω εκτομής ή νόσου του λεπτού εντέρου) θα πρέπει να παρακολουθούνται τακτικά με 

εργαστηριακό έλεγχο. Ο επιπολασμός της ανεπάρκειας της Β12 σε νόσο του Crohn κυμαίνεται 

περίπου από 5,6% έως 38%. Εκτομή περιφερειακού ειλεού πάνω από 20cm σε συνδυασμό ή όχι της 

ειλεοτυφλικής βαλβίδας θέτουν σε κίνδυνο τον ασθενή για ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 ενώ κάτω των 

20cm δεν προκαλείται συνήθως ανεπάρκεια. Σύμφωνα με την ευρωπαϊκή γαστρεντερολογική εταιρία 

συμπληρώματα βιταμίνης Β12 θα πρέπει να χορηγούνται σε ασθενείς με Crohn εάν η εκτομή του 

περιφερειακού ειλεού είναι μεγαλύτερη των 20cm. Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να λαμβάνουν 

1000mg βιταμίνης Β12 ως προφυλακτική θεραπεία μηνιαίως και επ’ αόριστον. Επίσης ασθενείς με 

κλινική ανεπάρκεια βιταμίνης Β12 θα πρέπει να λαμβάνουν 1000 mg Β12 ενδομυϊκά μέρα παρά 

ημέρα αρχικά για μία εβδομάδα και εν συνεχεία επ’ αόριστον. Αντιθέτως ασθενείς με ελκώδη 

κολίτιδα που δεν υπόκεινται σε εκτομή δεν παρουσιάζουν χαμηλά επίπεδα ή ανεπάρκεια βιταμίνης 

Β12.

Τα επίπεδα τόσο του φυλλικού οξέος όσο και της βιταμίνης Β12 θα πρέπει να μετρώνται ετησίως ή 

όταν εμφανίζεται μακροκυττάρωση. Η συμπληρωματική χορήγηση βιταμίνης Β12 και φυλλικού οξέος 

θα πρέπει να ξεκινήσει εάν οι συγκεντρώσεις στον ορό βρίσκονται κάτω από τα φυσιολογικά όρια.
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Ένα καθημερινό συμπλήρωμα πολυβιταμινών μπορεί να διορθώσει τις περισσότερες ελλείψεις αλλά 

δεν αποτελεί εγγύηση επάρκειας ακόμη και μακροπρόθεσμα.

Σίδηρος-Αναιμία

Η εμφάνιση της αναιμίας μπορεί να είναι αποτέλεσμα της διαταραχής των μικροθρεπτικών 

συστατικών του οργανισμού. Σχεδόν όλοι οι αναιμικοί ασθενείς με ιδιοπαθείς φλεγονώδεις νόσους 

του εντέρου εμφανίζουν κάποιο βαθμό ανεπάρκειας σιδήρου εξαιτίας της δυσαπορρόφησης των 

θρεπτικών ουσιών, των διατροφικών περιορισμών ή της εντερικής αιμορραγίας που πιθανόν 

εμφανίζουν. Η σιδηροπενική αναιμία εμφανίζεται όταν τα αποθέματα σιδήρου εξαντλούνται και όταν 

διακυβεύεται η παροχή σιδήρου στο μυελό των οστών. Στην ενεργή νόσο, εμφανίζεται η αναιμία της 

χρόνιας νόσου εξαιτίας της πιθανής αλλαγής του μεταβολισμού του σιδήρου από τους φλεγμονώδεις 

μεσολαβητές(διατηρώντας το σίδηρο στο ενδοθηλιακό σύστημα) την ερυθροποίηση και την επιβίωση 

των ερυθροκυττάρων.

Σε ασθενείς με ήπια ή μέτριας έξαρσης της νόσου είναι απαραίτητο να ελέγχονται κάθε έξι με δώδεκα 

μήνες ενώ οι ασθενείς με σοβαρή έξαρση της νόσου τουλάχιστον κάθε τρεις μήνες. Σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της ECCO για την αναιμία, ασθενείς που είναι σε ύφεση αλλά με φεριτίνη 

ορού <30μg/l είναι υποψήφιοι για διάγνωση αναιμίας από έλλειψη σιδήρου. Σε ασθενείς με 

επιβεβαιωμένη κλινική ή βιοχημική φλεγμονή τα κριτήρια για ύπαρξη σιδηροπενικής αναιμίας είναι 

το κατώτερο όριο της φεριτίνης ορού 40ng/ml και ο κορεσμός της τρανσφερίνης<20%.Για την 

αποκατάστασή της αναιμίας συστήνεται η χορήγηση συμπληρωμάτων σιδήρου. Τα συμπληρώματα 

αυτά προτείνονται σε όλους τους ασθενείς με νόσο Crohn εάν εμφανίζουν αναιμία λόγω έλλειψης 

σιδήρου, ανεξάρτητα από την ηλικία τους. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Ευρωπαϊκού 

Οργανισμού των M ^(EC C O ) συνίσταται η από του στόματος χορήγηση συμπληρώματος σιδήρου 

όταν υπάρχει ήπιας μορφής αναιμία, η νόσος είναι σε ύφεση και όταν οι ασθενείς μπορούν να 

ανεχτούν αυτά τα συμπληρώματα.
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Στον παρακάτω πίνακα(πίνακας 2) παρουσιάζεται η συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης σε gr/dl ως 

κριτήριο διάγνωσης της αναιμίας στο γενικό πληθυσμό.

Healthy
Mild
anaemia

Moderate
anaemia

Severe
anaemia

Boys and girls (0.5-4 years) >110 100-109 70-99 <70

Boys and girls (5-11 years) >115 110-114 80-109 <80

Boys and girls (12-14 years) >110 110-119 80-109 <80

Non-pregnant women and girls 

(>15 years)
>120 110-119 80-109 <80

Pregnant women and girls (>15 

years)
>120 100-109 70-99 <70

Men and boys (>15 years) >130 110-129 80-109 <80

ESPEN guideline: Clinical nutrition in inflammatory bowel disease. VOLUME 36, ISSUE 2, P321-

347, APRIL 01, 2017,ΠΙΝΑΚΑΣ 2

Η ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου συνίσταται ως πρώτη γραμμή θεραπείας εξαιτίας της γρήγορης 

απάντησης και απορρόφησής της σε ασθενείς με ενεργή νόσο, οι οποίοι δεν είχαν καλή ανοχή στην 

από του στόματος χορήγηση σιδήρου, με αιμοσφαιρίνη περίπου 10§/!και σε ασθενείς που χρειάζονται 

ερυθροποιητικούς- διεγερτικούς παράγοντες.[20] Η εκτίμηση για τη χορήγηση σιδήρου εξαρτάται 

τόσο από τα επίπεδα αιμοσφαιρίνης όσο και από το βάρος σώματος του ασθενούς. Σε περίπτωση που 

μετά από μια επιτυχημένη θεραπεία με ενδοφλέβια χορήγηση σιδήρου είναι απαραίτητη η εκ νέου 

χορήγησή της ,τα κριτήρια που απαιτούνται σύμφωνα με την ECCO είναι η φεριτίνη ορού να είναι 

περίπου 100mg/l ή η αιμοσφαιρίνη περίπου 12 ή 13gr/dl σύμφωνα πάντα με το φύλλο του ασθενούς.
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Βιταμίνη D

Ασθενείς με ΙΦΝΕ, τόσο ενήλικες όσο και παιδιά με ενεργή νόσο, ακόμη και άτομα που είναι σε 

θεραπεία με στεροειδή πρέπει να παρακολουθούνται εργαστηριακά τόσο για τις τιμές του ασβεστίου 

τους όσο και για τη βιταμίνη D(25(OH)Vit.D^ σκοπό την πρόληψη της οστεοπενίας και 

οστεοπόρωσης. Οι ασθενείς με νόσο Crohn είναι επιρρεπής σε κατάγματα των οστών γι’ αυτό 

συνιστάται η θεραπεία με φάρμακα προστασίας των οστών σε συνδυασμό με συμπληρωματική 

χορήγηση ασβεστίου και βιταμίνης D. Σε αντίστοιχη διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη στην οποία 

υποβλήθηκαν 132 ασθενείς με νόσο Crohn και οστεοπόρωση, απεφάνθη ότι μια 24μηνη θεραπεία με 

αντίστοιχο φάρμακο προστασίας των οστών μια φορά την εβδομάδα συνδυαζόμενο με λήψη 

ασβεστίου και βιταμίνης D μπορεί να βελτιώσει την οστική πυκνότητα της οσφυικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης των ασθενών.[21]

Ως παράγοντας κινδύνου για χαμηλή οστική πυκνότητα αναφέρονται και τα χαμηλά επίπεδα 

βιταμίνης D σε ορισμένες μελέτες ενώ σε άλλες δεν υποστηρίζεται η άποψη αυτή. Σε μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε από τον Ambraham et all έλαβαν μέρος 166 ασθενείς ,οι 105 εκ των οποίων 

έπασχαν από νόσο Crohn και οι 61 από ελκώδη κολίτιδα. Χαμηλή οστική πυκνότητα κατά 40% 

παρατηρήθηκε σε ασθενείς με νόσο Crohn και με διπλάσια συχνότητα από ότι σε ασθενείς με ελκώδη 

κολίτιδα καθώς και ανεπάρκεια της βιταμίνης D στο 60% των ασθενών, οι περισσότεροι εκ των 

οποίων λάμβαναν θεραπεία με κορτικοστεροειδή.[22] Αντίστοιχη έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 

παιδιά και εφήβους με σκοπό τη συσχέτιση των επιπέδων της βιταμίνης Dκαι της οστικής πυκνότητας. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου τόσο στην 

παιδική όσο και στην εφηβική ηλικία επηρεάζει τα οστά αλλά όχι και τους μυς. Οι αλλαγές των οστών 

είναι ανεξάρτητες από το 25-OHDεπίπεδο ορού.[23]Τα παιδιά με ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους 

του εντέρου φέρεται να έχουν αλλάξει την πυκνότητα των οστών και τη γεωμετρία τους αλλά 

διατηρούν φυσιολογικές τις δυναμικές μυϊκές τους λειτουργίες.

Αφυδάτωση

Ένα από τα κυριότερα συμπτώματα που εμφανίζουν οι ασθενείς με νόσο Crohn ή ελκώδη κολίτιδα 

στην έξαρση της νόσου τους είναι η διάρροια. Η συνεχής εκδήλωση διαρροϊκών επεισοδίων μπορεί να 

οδηγήσουν σε εντερική ανεπάρκεια, μη σκόπιμη απώλεια βάρους, δυσαπορρόφηση θρεπτικών ουσιών 

και αφυδάτωση. Ειδικά σε ασθενείς με νόσο Crohn η αφυδάτωση έχει συσχετισθεί με 

θρομβοεμβολικά επεισόδια. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι πολλοί επίκτητοι παράγοντες όπως η
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αφυδάτωση , η παρατεταμένη ακινητοποίηση, η χρήση κεντρικών φλεβικών καθετήρων, η θεραπεία 

με ορμόνες ή αντισυλληπτικά σκευάσματα, η χειρουργική επέμβαση, το κάπνισμα, η ανεπάρκεια 

βιταμινών και η θεραπεία με στεροειδή μπορεί να επηρεάσουν το αιμοστατικό σύστημα και να 

συμβάλλουν στη ανάπτυξη του φλεβικού θρομβοεμβολισμού στους ασθενείς με φλεγμονώδους 

νόσους του εντέρου. Σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες ευρωπαϊκές οδηγίες και με μελέτες 

που έχουν πραγματοποιηθεί, για την αποφυγή της αφυδάτωσης προτείνεται περιορισμός των 

υποτονικών υγρών, εμπλουτισμένες δίαιτες με νάτριο, αποκλειστική εντερική διατροφή καθώς και 

παρεντερικά αφεψήματα που περιέχουν νάτριο.

Διατροφικά ελλείμματα και σαρκοπενία

Όταν οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου είναι σε ύφεση συνίσταται η από του στόματος 

λήψη τροφής καθώς και από του στόματος ειδικά διαιτητικά συμπληρώματα κατά τη διαπίστωση 

διατροφικών ελλειμμάτων. Είναι απαραίτητο να παρακολουθούνται τακτικά από διαιτολόγο έτσι ώστε 

να προλάβουν διαιτητικά ελλείμματα και να αποφύγουν τη σαρκοπενία. Για την αποφυγή της 

σαρκοπενίας οι ασθενείς με ΙΦΝΕ πρέπει να ωθούνται ώστε να έχουν φυσική δραστηριότητα και να 

αποκτήσουν την απαραίτητα μυϊκή μάζα. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία τα ποσοστά σαρκοπενίας 

στην ελκώδη κολίτιδα είναι στο 37% σε αντίθεση με την νόσο του Crohn που φτάνει μέχρι και το 

52%.[24]Το υπερβολικό βάρος και η παχυσαρκία ενοχοποιούνται για τις διατροφικές διαταραχές των 

ασθενών με ΙΦΝΕ.Η σαρκοπενική παχυσαρκία μειώνει τη μυϊκή μάζα και αυξάνει τη μάζα του 

λίπους. Με την παχυσαρκία μπορεί να μην γίνουν εγκαίρως αντιληπτά σημάδια ελλειμματικής 

διατροφικής κατάστασης όπως απώλεια οστικής και μυϊκής μάζας[25] γι’ αυτό συστήνεται η απώλεια 

βάρους όταν η νόσος είναι σε ύφεση ενώ όταν είναι σε έξαρση προτιμούνται οι δίαιτες με λίγες 

θερμίδες ως ένα πρώτο βήμα εκπαίδευσης για την απώλεια βάρους. Η σαρκοπενία επειδή είναι συχνή 

σε πληθυσμούς με ΙΦΝΕ μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην έκβαση χειρουργικής 

παρέμβασης. Εξαιτίας των μετεγχειρητικών επιπλοκών που μπορεί να εμφανιστούν ,τόσο η 

προεγχειρητική φυσικοθεραπεία όσο και η βελτιωμένη περιεγχειρητική παρέμβαση μπορούν να 

βελτιώσουν τη μυϊκή και διατροφική κατάσταση του ασθενούς.
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1.3 Δίαιτες

Οι παράγοντες κινδύνου που ενοχοποιούνται για τις ΙΦΝΕ είναι το κάπνισμα, η χρήση των 

αντιβιοτικών και η διατροφή. Μια δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες, φρούτα, λαχανικά , ω3 λιπαρά οξέα 

και χαμηλή σε ω6 λιπαρά οξέα μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ανάπτυξης της ελκώδους κολίτιδας και 

της νόσου του Crohn.[26] Σε μελέτη που εκπονήθηκε αναφορικά με το αν η αυξημένη πρόσληψη 

διαιτητικών φυτικών ινών μειώνει την πιθανότητα για ΙΦΝΕ, συμμετείχαν 269 ασθενείς με νόσο 

Crohn και 338 με ελκώδη κολίτιδα. Τα αποτελέσματα της έρευνας καταδεικνύουν ότι το 40% των 

ασθενών με νόσο Crohn φέρεται να παρουσιάζουν μείωση του κινδύνου υποτροπής, η οποία 

προέρχεται κυρίως από φρούτα. Ίνες από δημητριακά, δημητριακά ολικής αλέσεως ή όσπρια δεν 

φαίνεται να τροποποιούν τον κίνδυνο. Εν αντιθέσει τόσο η συνολική πρόσληψη φυτικών ινών όσο και 

η πρόσληψη ινών από άλλες πηγές δεν φαίνεται να τροποποιούν τον κίνδυνο για την ελκώδη 

κολίτιδα.[27] . Η Ευρωπαϊκή Γαστρεντερολογική Εταιρία με κατευθυντήρια οδηγία της θεωρεί ότι οι 

δίαιτες με υψηλή συγκέντρωση φυτικών ινών δεν συστήνονται για μείωση υποτροπής και για ύφεση 

των ιδιοπαθών φλεγμονωδών νόσων του εντέρου.(κ^31)

Όσον αφορά τα λιπαρά οξέα η πρόσληψη μακριάς αλυσίδας λιπαρών οξέων συσχετίστηκε με χαμηλό 

κίνδυνο εμφάνισης ελκώδους κολίτιδας σε αντίθεση με την μακροπρόθεσμη λήψη των trans 

ακόρεστων λιπαρών οξέων που συσχετίστηκε με αυξημένη συχνότητα της.[28]Ειδικές πειραματικές 

δίαιτες όπως δίαιτες με ειδικούς υδατάνθρακες, χωρίς γλουτένη, δίαιτες χαμηλής ζύμωσης με 

ολιγοσακχαρίτες, μονοσακχαρίτες, δισακχαρίτες και πολυόλες (FODMAP)καθώς και δίαιτες 

εμπλουτισμένες με ω3 λιπαρά οξέα δεν φαίνεται να έχουν θετικά αποτελέσματα για μείωση της 

εντερικής φλεγμονής και τη μη υποτροπή της νόσου. Σε ασθενείς με στένωση του εντέρου δίαιτες με 

φυτικές ίνες θα πρέπει να αποφεύγονται. Η προσθήκη φυτικών ινών σε μορφή πρεβιοτικών μπορεί να 

παρουσιάζει ωφέλιμα αποτελέσματα σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα σύμφωνα με μικρές 

ελεγχόμενες μελέτες. Σε αντίθεση με την ελκώδη κολίτιδα οι φυτικές ίνες αντενδείκνυνται στη νόσο 

Crohn. Σε μελέτη που εκπονήθηκε δεν βρέθηκε κλινικό όφελος σε ασθενείς που λάμβαναν πρεβιοτικό 

με φρουτο-ολισακχαρίτες σε σχέση με αυτούς που λάμβαναν placebo αγωγή.[29]

Σε γενικές γραμμές οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών με ΙΦΝΕ είναι παρόμοιες με αυτές του 

υγιούς πληθυσμού. Σε περιπτώσεις ύφεσης της νόσου οι πρωτεϊνικές απαιτήσεις πρέπει να είναι 

παρόμοιες με εκείνες του γενικού πληθυσμιακού συνόλου ( περίπου ^ ^Μ σ το υ ς ενήλικες) ενώ σε
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έξαρση της νόσου πρέπει να είναι αυξημένες (περίπου 1,2-1,5/^§Μστους ενήλικες) σε σύγκριση με 

τον γενικό πληθυσμό.[30,31]Η δράση της εντερικής σίτισης σε ασθενείς που λαμβάνουν στεροειδή ή 

βρίσκονται σε κατάσταση ανάπαυσης του εντέρου εμφανίζεται ευεργετική χωρίς να προκαλεί έξαρση 

της φλεγμονής και κατά συνέπεια της νόσου.

Γ ενικότερα, δεν συστήνεται καμία συγκεκριμένη δίαιτα για τις ιδιοπαθείς φλεγμονώδους νόσους του 

εντέρου ως ιδανική για την ύφεση της νόσου, όταν η νόσος είναι σε έξαρση. Η απόφαση για την 

διαιτητική προσέγγιση των ασθενών με ΙΦΝΕ εξαρτάται από την ικανότητα του ασθενούς να σιτιστεί, 

από την απορροφητική ικανότητα του γαστρεντερικού του σωλήνα, από τα πιθανά διατροφικά 

ελλείμματα που πιθανόν να εμφανίζει και από τα θεραπευτικά του αποτελέσματα.

1.4 Διατροφικά συμπληρώματα

Σε ασθενείς με αποδεδειγμένα διατροφικά ελλείμματα και βάση συγκεκριμένων ενδείξεων συνίσταται 

η χορήγηση διατροφικών συμπληρωμάτων. Από του στόματος διατροφικά συμπληρώματα 500-600 

kcal ημερησίως τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά με έξαρση της νόσου Crohn βελτιώνουν την 

διατροφική τους κατάσταση. Σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της Αμερικανικής Ακαδημίας 

Διαιτολογίας και Διατροφής ως διατροφικό συμπλήρωμα ορίζεται το προϊόν το οποίο σκοπό έχει να 

συμπληρώσει την δίαιτα ενός ατόμου και το οποίο είναι απαραίτητο να περιέχει ένα ή περισσότερα 

συστατικά από τα παρακάτω: α) βιταμίνες, β)ανόργανα στοιχεία, γ)αμινοξέα, δ)μεταβολίτες, ε)βότανα 

ή εκχυλίσματα αυτών, στ)ουσίες και εκχυλίσματα που χρησιμοποιούνται για την ενίσχυση της 

διαιτητικής πρόσληψης είτε σε συνδυασμό μεταξύ τους είτε μεμονωμένα.[32] Οι ημερήσιες 

απαιτήσεις σε βιταμίνες και ιχνοστοιχεία που θα πει να λαμβάνει ένας ασθενής με τεχνητή θρέψη 

παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα(πίνακας 3):

Vitamin/Trace Element Requirement

Thiamin (B1) 6 mg

Riboflavin (B2) 3.6 mg

Niacin (B3) 40 mg

Folic Acid 600 μg

Panthotenic Acid 15 mg

Pyridoxine 6 mg

Cyanocobalamin (B12) 5 μg
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Biotin 60 μg

Ascorbic Acid (C) 200 mg

Vitamin A 3300IU

Vitamin D 200 IU

Vitamin E 10 IU

Vitamin K 150 μg

Chromium 10-15 μg

Copper 0.3-0.5 mg

Iron 1.0-1.2 mg

Manganese 0.2-0.3 mg

Selenium 20-60 μg

Zinc 2.5-5 mg

Molybdenum 20 μg

Iodine 100 μg

Fluoride 1 mg

Nutrients 2013, 5, 608-623; doi:10.3390/nu5020608, Πίνακας 3

Διατροφικά συμπληρώματα επίσης μπορεί να χορηγούνται σε ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπεία 

με σουλφασαλαζίδη και μεθοτρεξάτη καθώς και σε ασθενείς σε εγκυμοσύνη ή σε θηλασμό. Κατά τη 

διάρκεια του θηλασμού αν παρατηρηθούν διατροφικά ελλείμματα θα πρέπει να αντικατασταθούν 

άμεσα ενώ εάν διαπιστωθούν στην περίοδο εγκυμοσύνης θα πρέπει να χορηγηθούν συμπληρώματα 

σιδήρου, φυλλικού οξέος και βιταμίνη Β9. Σε ασθενείς με έξαρση της ελκώδους κολίτιδας ή με 

στενώσεις της νόσου Crohn μια δίαιτα χαμηλού υπολείμματος χωρίς δηλαδή αδιάλυτες φυτικές ίνες 

θα μπορούσε να ήταν ιδανική. Οι διαλυτές ίνες παράγουν αρκετά λιγότερα υπολείμματα από τις 

αδιάλυτες με αποτέλεσμα να ζυμώνονται από τη μικροχλωρίδα του παχέος εντέρου και να αποδίδουν 

μεγάλη ποσότητα λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου, τα οποία δεν είναι ωφέλιμα στις ιδιοπαθείς 

νόσους του εντέρου. Η χρήση διαλυτών ινών στην ενεργή ελκώδη κολίτιδα μπορεί να είναι επιζήμια, 

διότι μπορεί να ευνοήσει την ανάπτυξη βακτηρίων στην παραγωγή γαλακτικού οξέος με συνέπεια την 

ανάπτυξη γαλακτοβάκκιλων και στρεπτόκοκκου στον βλεννογόνο του εντέρου. Πραγματικά, σε 

ασθενείς με ενεργή κολίτιδα παρατηρήθηκαν αυξημένα επίπεδα γαλακτικού οξέος στα κόπρανα.[33]
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Η εντερική σίτιση από την άλλη πλευρά φαίνεται να έχει θεραπευτικά αποτελέσματα σε συνδυασμό 

με τη φαρμακευτική αγωγή σε ασθενείς με ενεργή νόσο Crohn ενώ δεν παρουσιάζει θεραπευτικό 

όφελος στην ενεργή ελκώδη κολίτιδα και ούτε επιφέρει μείωση των συμπτωμάτων σε αυτούς τους 

ασθενείς.

Στο εμπόριο εκτός από τα πολυμερή συμπληρώματα διατροφής που κατά κανόνα καλύπτουν τις 

διατροφικές ανάγκες των περισσότερων ασθενών κυκλοφορούν και ειδικά διαλύματα με 

τροποποιημένη ποσοτική και ποιοτική σύνθεση μικροθρεπτικών συστατικών ή εμπλουτισμένα με 

προσθήκη συστατικών όπως γλουταμίνη, αργινίνη, αντιοξειδωτικές ουσίες και διαιτητικές ίνες. Τα 

σκευάσματα αυτά είναι ακριβότερα από τα απλά πολυμερή και χρησιμοποιούνται κυρίως για να 

ικανοποιήσουν τις ιδιαίτερες μεταβολικές ανάγκες μιας σειράς νοσημάτων όπως τη δυσφαγία, 

καταστάσεις υπερμεταβολισμού, τον σακχαρώδη διαβήτη, τη νεφρική ανεπάρκεια χωρίς πάντα να 

έχουν αποδεδειγμένα οφέλη για τον ασθενή. Εκτός όμως από τα παραπάνω σκευάσματα κυκλοφορούν 

και σκευάσματα με ρυθμιστικές ιδιότητες, τα οποία έχουν ενισχυτική δράση. Περιέχουν μεμονωμένα 

θρεπτικά συστατικά τα οποία προστίθενται σε κάποιο διάλυμα με σκοπό την ενίσχυση της σύστασής 

του. Επίσης μπορούν να αναμειχθούν με διαφορετικά ρυθμιστικά σκευάσματα και να δημιουργήσουν 

ένα διάλυμα εντερικής σίτισης με ιδιαίτερη σύσταση ώστε να καλύψουν τις ιδιαίτερες διατροφικές 

ανάγκες του κάθε ασθενή. Το κυριότερο πλεονέκτημα αυτών των σκευασμάτων είναι ότι μπορεί να 

τροποποιηθεί μια πολτοποιημένη δίαιτα ή ένα υπάρχον σκεύασμα εντερικής σίτισης ως προς κάποιο 

συγκεκριμένο συστατικό (για παράδειγμα πρωτεΐνες) χωρίς να επηρεαστούν άλλα θρεπτικά 

συστατικά.

Το υψηλό κόστος, ο αυξημένος κίνδυνος επιμολύνσεων των διαλυμάτων καθώς και η πιθανότητα 

λανθασμένου υπολογισμού της τελικής σύστασης των χορηγούμενων σκευασμάτων φέρονται ως τα 

βασικότερα μειονεκτήματα των ρυθμιστικών αυτών σκευασμάτων. Η χρήση των συμπληρωμάτων 

διατροφής είναι απαραίτητο να γίνεται πάντα με τη σύμφωνη γνώμη του γιατρού ως προς τη σύσταση 

και το είδος του σκευάσματος εξαιτίας της τεράστιας διαθεσιμότητας και ποικιλίας που κυκλοφορεί 

στο εμπόριο καθώς και της δυνατότητας απευθείας πώλησης στον καταναλωτή χωρίς ιατρική 

συνταγή.

Κεφάλαιο 2ο

Εντερική σίτιση

Όταν η από του στόματος χορήγηση τροφής δεν εμφανίζει ικανοποιητικά αποτελέσματα με 

αποτέλεσμα τη δυσαπορρόφηση των θρεπτικών συστατικών τότε συστήνεται η εντερική διατροφή. Η 

εντερική διατροφή συστήνεται σε ασθενείς με λειτουργικό γαστρεντερολογικό σωλήνα αλλά που 

αδυνατούν να έχουν κατάποση με ασφάλεια καθώς και σε ασθενείς που η κατάποση από το στόμα δεν
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είναι δυνατή οπότε ενδείκνυται η χορήγηση της τροφής διεντερικά, μέσω ρινογαστρικού ή εντερικού 

σωλήνα(στομίας).

2.1 Είδη εντερικής σίτισης

Η εντερική διατροφή μπορεί να χωριστεί σε κύρια και σε συμπληρωματική. Η κύρια ειδική διατροφή 

είναι υγρή τροφή ή σκευάσματα σε σκόνη που περιέχει υδατάνθρακες, λίπος, πρωτεΐνη, νερό, 

βιταμίνες, μέταλλα και ιχνοστοιχεία σε τέτοιες αναλογίες και ποσότητες που μπορεί να χορηγηθεί 

μακροχρόνια ως αποκλειστική πηγή τροφής. Οι δίαιτες που χρησιμοποιούνται μπορεί να είναι 

στοιχειακές, ημιστοιχειακές και πολυμερείς.

Η στοιχειακή δίαιτα περιλαμβάνει γλυκόζη, αμινοξέα και λιπαρά οξέα, θρεπτικά συστατικά δηλαδή 

που δεν χρειάζονται πέψη ενώ βασίζεται συνήθως στα αμινοξέα. Δημιουργείται με ανάμιξη 

ελεύθερων απλών αμινοξέων με σκοπό την ικανοποίηση των πρωτεϊνικών αναγκών του ασθενή. Είναι 

μονομερείς ,χαμηλού μοριακού βάρους δίαιτες χωρίς κανένα απολύτως αντιγόνο. Τα στοιχειακά 

σκευάσματα δεν απαιτούν τόσο εκτεταμένη λειτουργική και εκκριτική ικανότητα του πεπτικού 

συστήματος και χρησιμοποιούνται κυρίως σε περιπτώσεις ασθενών με προβλήματα σοβαρής 

δυσαπορρόφησης, με μειωμένης λειτουργικότητας γαστρεντερικό σωλήνα και σε περιπτώσεις 

αλλεργίας στην πρωτεΐνη του γάλακτος.

Οι ημιστοιχειακές δίαιτες περιλαμβάνουν μικρά πεπτίδια, ολισακχαρίτες και μεσαίας αλύσου λιπαρά 

οξέα ενώ η πολυμερής περιλαμβάνει πρωτεΐνες, υδατάνθρακες, μεσαίας και μακράς αλύσου λιπαρά 

οξέα, βιταμίνες και ιχνοστοιχεία.[34].Οι ημιστοιχειακές δίαιτες έχουν ως κύρια βάση τους τα 

ολιγοπεπτίδια. Οι δίαιτες αυτές παρασκευάζονται με υδρόλυση της πρωτεΐνης σε μορφή πεπτιδίου. 

Χορηγούνται σε σοβαρές περιπτώσεις δυσαπορρόφησης της νόσου του Crohn εξαιτίας των πεπτιδίων 

και των τριγλυκεριδίων μέσης αλύσου που περιέχουν, τα οποία διευκολύνουν την απορρόφηση των 

θρεπτικών συστατικών. [35] Τόσο τα στοιχειακά όσο και τα ημιστοιχειακά διαλύματα είναι ελεύθερα 

σε λακτόζη, περιέχουν χαμηλό υπόλειμμα και όλα τα απαραίτητα μικροθρεπτικά συστατικά που 

χρειάζεται ο οργανισμός. Είναι συνήθως υψηλής ωσμωτικότητας (500-900 mOsmol/L), η πρωτεϊνική 

τους περιεκτικότητα κυμαίνεται ανάμεσα σε 30 με 45 gr/1000Kcal ενώ η ενεργειακή τους απόδοση 

από 1-1,3 Kcal/ml.
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Οι πολυμερείς δίαιτες περιέχουν ολόκληρες πρωτεΐνες από πηγές όπως τα γαλακτοκομικά προϊόντα, 

τη σόγια, το κρέας και το αυγό. Εξαιτίας της σύνθεσής τους είναι πιο ευχάριστες και προτιμούνται 

περισσότερο από τους ασθενείς. Η επιλογή των διατροφικών σκευασμάτων από τους ασθενείς 

συνήθως πραγματοποιείται ανάλογα με την περιεκτικότητα των σκευασμάτων σε μικροθρεπτικά και 

μακροθρεπτικά συστατικά και σύμφωνα με τις ιδιαίτερες διατροφικές τους ανάγκες. Η λήψη αυτών 

των σκευασμάτων προτείνεται σε ασθενείς με ικανοποιητική λειτουργία πέψης και απορρόφησης. Η 

ενεργειακή τους πυκνότητα κυμαίνεται ανάμεσα σε 0,5 έως και 2Kcal/ml. Οι πρωτεΐνες απορρόφησης 

από τον οργανισμό κατά τη λήψη πολυμερή σκευασμάτων μπορεί να αρχίζουν από τα φυσιολογικά 

επίπεδα πρόσληψης ενός ενήλικου ατόμου, καλύπτοντας περίπου το 15% της ημερήσιας ενεργειακής 

τους πρόσληψης, φτάνοντας σε ακόμη πιο υψηλά επίπεδα σε ορισμένους ασθενείς, καλύπτοντας μέχρι 

και το 25% των ημερήσιων ενεργειακών τους αναγκών. Αναφορικά με τα λιπίδια του περιέχονται σε 

αυτού του τύπου τα διατροφικά σκευάσματα, προέρχονται είτε από τριγλυκερίδια μακράς αλύσου είτε 

από μίγμα τριγλυκεριδίων μακράς και μέσης αλύσου. Ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό των 

συγκεκριμένων διαλυμάτων είναι ότι τα περισσότερα από αυτά είναι διαλύματα φυσιολογικής 

ωσμωτικότητας (300 mOsmol/L), γεγονός που ενισχύει την ανοχή τους, ποικίλουν ως προς τις 

διαιτητικές ίνες που περιέχουν καθώς και είναι ελεύθερα σε λακτόζη και γλουτένη.

Η συμπληρωματική διατροφή είναι και αυτή είτε σε μορφή σκόνης είτε υγρή αλλά δεν περιέχει όλα τα 

απαραίτητα θρεπτικά συστατικά ή τα περιέχει σε αναλογίες ή ποσότητες που καθιστούν τη δίαιτα 

ακατάλληλη ως αποκλειστική πηγή σίτισης, με αποτέλεσμα τη χορήγησή της ως συμπλήρωμα μαζί με 

το φαγητό. Τα πολυμερή αυτά διαλύματα είναι κατά κανόνα εύγευστα έτσι ώστε να καταναλώνονται 

με ευκολία από το στόμα ενώ ορισμένα από αυτά μπορεί να χορηγηθούν και μέσω καθετήρα. 

Περιλαμβάνουν ροφήματα που παραπέμπουν σε γάλα ή χυμό φρούτων καθώς υπάρχουν σε διάφορες 

γεύσεις όπως μπανάνα, βανίλια, σοκολάτα και φρούτα του δάσους ανάλογα με την προτίμηση του 

κάθε ασθενή. Τα διαλύματα σε μορφή σκόνης χρησιμοποιούνται είτε για εμπλουτισμό των 

μαγειρικών παρασκευών λόγω των θρεπτικών συστατικών που περιέχουν είτε για τροποποίηση 

μαγειρικής παρασκευής αλλάζοντας το ιξώδες αυτής με σκοπό για παράδειγμα να γίνει πιο 

παχύρρευστη.

Στην αγορά διατίθενται διατροφικά συμπληρώματα είτε μεμονωμένα είτε ως μείγματα 

μικροθρεπτικών συστατικών με κύριο σκοπό την ενίσχυση της διατροφικής πρόσληψης των ασθενών. 

Τα συμπληρώματα αυτά μπορεί να διατίθενται είτε σε δοσομετρικές μορφές όπως φιαλίδια με 

σταγονόμετρο, φύσιγγες υγρού προϊόντος με σκοπό την λήψη τους από τους ασθενείς σε 

προμετρημένες μικρές μοναδιαίες ποσότητες είτε σε στερεή μορφή όπως χάπια, παστίλιες, δισκία, 

κάψουλες καθώς και σε φακελάκια σκόνης.
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Όπως και η πλήρης διατροφή η συμπληρωματική δίαιτα μπορεί να είναι πολυμερής, στοιχειακή ή 

ημιστοιχειακή. Οι πολυμερείς δίαιτες χρησιμοποιούνται σε μεγαλύτερη συχνότητα σε άτομα με 

ΙΦΝΕ ενώ οι στοιχειακές και ημιστοιχειακές δίαιτες χρησιμοποιούνται σε ασθενείς με σύνδρομο 

βραχέως εντέρου ή σε ασθενείς που δεν ανέχονται τις πολυμερείς δίαιτες.[36]Είναι αναγκαίο να 

σημειωθεί ότι στη στοιχειακή διατροφή μια υψηλή ποσότητα λίπους αποτελούμενη από τριγλυκερίδια 

μακράς αλύσου μειώνει την θεραπευτική αποτελεσματικότητά της έναντι της ενεργού νόσου του 

Crohn.[37]

2.2 Μηχανισμός δράσης εντερικής σίτισης

Ο μηχανισμός δράσης της εντερικής διατροφής και ιδιαίτερα της στοιχειακής διατροφής μπορεί να 

είναι πολυπαραγοντικός. Οι δίαιτες αυτές δημιουργήθηκαν με σκοπό τον αποκλεισμό τροφίμων που 

πιθανόν μεταβάλλουν τη λειτουργία του φραγμού του ξενιστή στο επιθήλιο του εντέρου ως 

αποτέλεσμα την δυσβίωση βακτηριακών και ιικών παραγόντων που επιτρέπουν την μετατόπιση 

βακτηρίων σε αυτό. Υπάρχουν πλέον ισχυρές ενδείξεις ότι η εντερική σίτιση συνοδεύεται από ιστική 

επούλωση του βλεννογόνου και βοηθά στη ρύθμιση των προφλεγμονωδών κυττοκινών του.[38] Η 

στοιχειακή διατροφή φαίνεται να μειώνει την διαπερατότητα του εντέρου ενώ πολλά διαιτητικά 

αντιγόνα θα μπορούσαν να αποφευχθούν με την χρήση της.[39]Στην πραγματικότητα ασκεί άμεση 

αντιφλεγμονώδη δράση στον εντερικό βλεννογόνο μειώνοντας την παραγωγή της ιντερλευκίνης 6(IL- 

6) και αυξάνει την παραγωγή αυξητικού παράγοντα ινσουλίνης(IGF-1).

Η εντερική σίτιση υποστηρίζει τη λειτουργική ακεραιότητα του εντέρου, τη διατήρηση σφιχτών 

συνδέσεων των ενδοεπιθηλιακών κυττάρων, διεγείρει τη ροή του αίματος και την απελευθέρωση 

ενδογενών τροφικών παραγόντων όπως την χολοκυστοκινίνη, γαστρίνη και τα χολικά άλατα. Διατηρεί 

επίσης την ακεραιότητα του εντέρου, τη συστημική ανοσοαπόκριση και βοηθάει στην αντιμετώπιση 

των διατροφικών ελλειμμάτων που δημιουργούνται από την έξαρση της νόσου.

Η αντιφλεγμονώδης διατροφή είναι ένα διατροφικό σχήμα για τη φλεγμονώδη νόσο του εντέρου που 

περιορίζει την πρόσληψη ορισμένων υδατανθράκων, τροποποιεί τα διαιτητικά λιπαρά οξέα και 

περιλαμβάνει την λήψη πρε και προβιοτικών. Σε μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε με πλήθος 40 

ασθενών με ΙΦΝΕ, ηλικίας 19-70 ετών οι 13 αποφάσισαν να μην ακολουθήσουν την αντιφλεγμονώδη 

διατροφή ενώ οι υπόλοιποι ακολούθησαν τη δίαιτα για 4 ή περισσότερες εβδομάδες. Όλοι οι ασθενείς 

που έλαβαν τη συγκεκριμένη διαιτητική αγωγή είχαν μείωση των συμπτωμάτων τους. Σύμφωνα 

πάντα με τους ερευνητές η συγκεκριμένη διατροφή μπορεί να χορηγηθεί ως συμπληρωματική
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θεραπεία ενώ χρειάζονται περισσότερες έρευνες διότι το δείγμα που ανέλυσαν δεν ήταν 

ικανοποιητικό.[40]

2.3 Τρόποι χορήγησης

Ο τρόπος χορήγησης της εντερικής σίτισης εξαρτάται από την κατάσταση κατάποσης του ασθενούς, 

από το βαθμό ύφεσης ή έξαρσης της νόσου του και από την λειτουργική του κατάσταση.

Η σίτιση με βλωμό αντανακλά την φυσιολογική από του στόματος σίτιση. Δίδεται συνήθως μια 

σταθερή ποσότητα 200-300ml σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα πολύ αργά με σύριγγα 6-8 φορές 

ημερησίως. Η επιλογή της συγκεκριμένης σίτισης γίνεται όταν ο ασθενής δεν θέλει να είναι 

συνδεδεμένος με αντλία σίτισης και είναι ανήσυχος. Το μειονέκτημα είναι ότι με αυτόν τον τρόπο 

σίτισης αυξάνεται η πιθανότητα εισρόφησης. Η σίτιση με βλωμό ενδέχεται να μην είναι ανεκτή σε 

μετεγχειρητικούς ασθενείς ή σε ασθενείς με διαταραχές γαστρικής κένωσης.

Στην περιοδική ή διακοπτόμενη σίτιση η χορήγηση της τροφής πραγματοποιείται κατά τη διάρκεια 

του εικοσιτετραώρου με διαστήματα ανάπαυσης. Για παράδειγμα μπορεί να χορηγείται τρείς ώρες 

τροφή και να ακολουθείται διάστημα ανάπαυσης δύο ωρών. Ο συγκεκριμένος τρόπος σίτισης 

επιτρέπει στον ασθενή περισσότερη ελευθερία. Μεγαλύτερο διάστημα ελευθερίας κυρίως κατά τη 

διάρκεια της ημέρας είναι η ολονύχτια έγχυση τροφής, όπου η τροφή χορηγείται κατά τη διάρκεια της 

νύχτας. Η σίτιση αυτή χρησιμοποιείται κυρίως ως συμπληρωματική στην από του στόματος σίτιση. 

Τέλος, σε έντονη έξαρση της νόσου, το διάλυμα σίτισης μπορεί να χορηγείται με συνεχή έγχυση με τη 

χρήση αντλίας.

Το είδος του διαλύματος που θα χορηγηθεί κατά την εντερική σίτιση μπορεί να είναι είτε έτοιμο είτε 

να παρασκευαστεί με φυσικές τροφές στο σπίτι. Τα έτοιμα διαλύματα του εμπορίου είναι άσηπτα, 

έχουν σταθερή σύσταση αλλά χαμηλότερο όγκο. Απέχουν όμως από τις φυσικές τροφές και είναι 

ακριβότερα σε σχέση με τα πολτοποιημένα τρόφιμα. Από την άλλη πλευρά η χορήγηση 

πολτοποιημένου διαλύματος η σύσταση του οποίου βασίζεται σε φυσικά τρόφιμα παρουσιάζει υψηλό 

μικροβιακό περιεχόμενο, μεγάλη μεταβλητότητα στη σύσταση, αυξημένο κίνδυνο απόφραξης του 

σωλήνα σίτισης καθώς και μεγαλύτερο όγκο(θερμιδική πυκνότητα 0,6-0,9 Kcal/ml) με αποτέλεσμα 

μεγαλύτερη δυσκολία στην κάλυψη των θρεπτικών αναγκών του ασθενούς.

Η παρεντερική σίτιση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία εκλογής σε περιπτώσεις ανάπαυσης του 

εντέρου, μειώνοντας την κινητικότητά του, την αντιγονική του διέγερση ,την διαπερατότητά του και 

διεγείροντας ταυτόχρονα την πρωτεϊνική του σύνθεση με αποτέλεσμα την κυτταρική του ανανέωση 

και την επούλωση του βλεννογόνου του. Η παρεντερική όμως σίτιση συσχετίστηκε και με διάφορες
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επιπλοκές όπως σήψη, θρομβοεμβολικά επεισόδια, θρομβοφλεβίτιδες, χολοστατική ηπατική νόσο, μη 

ανοχή από τους ασθενείς για μεγάλο χρονικό διάστημα καθώς και οικονομικά ασύμφορη θεραπεία 

εκλογής.

Η εντερική σίτιση με σκοπό την ύφεση της νόσου μπορεί να διαρκέσει από δέκα ημέρες έως και οκτώ 

εβδομάδες. Στη βιβλιογραφία υπάρχουν περιπτώσεις ασθενών που εμφανίζουν υποχώρηση των 

συμπτωμάτων τους ή ακόμη και πλήρες ύφεση μέσα στις δέκα ημέρες ενώ όταν υπάρχουν ενδείξεις 

καθυστέρησης επούλωσης του βλεννογόνου η εντερική σίτιση μπορεί να διαρκέσει έως και οκτώ 

εβδομάδες. Και ενώ σε ενήλικες ασθενείς που παρουσίασαν ύφεση της νόσου με τη λήψη της 

εντερικής σίτισης παρουσίασαν υποτροπή κατά 25-42% μετά την πάροδο ενός έτους σε σύγκριση με 

ασθενείς που λάμβαναν θεραπεία με κορτικοστεροειδή, η εντερική σίτιση στα παιδιά φέρεται ότι 

μπορεί να επιφέρει ύφεση της νόσου μέχρι και 85% γι’ αυτό αποτελεί θεραπεία πρώτης γραμμής.

2.4 Σίτιση με ρινογαστρικό σωλήνα

Η εντερική διατροφή είναι πολύ αποτελεσματική στους ασθενείς με ΙΦΝΕ αρκεί οι ίδιοι να μπορούν 

να την ανεχτούν . Το ιδανικό είναι να λαμβάνουν 25-35 kcal/kg/day μέσω του ρινογαστρικού σωλήνα. 

Η τροφή θα πρέπει να εγχύεται 24 ώρες την ημέρα. Ο ρυθμός έγχυσης αρχικά θα πρέπει να είναι 

χαμηλός περίπου στα 20ml/hκαι μετά από 2-3 ημέρες να αυξάνεται σταδιακά. Η εντερική διατροφή αν 

είναι εφικτό θα πρέπει να συνεχιστεί από δύο έως και τέσσερις εβδομάδες ακόμη. Κατά τη διάρκεια 

της χορήγησης μπορεί να παρατηρηθούν μικρές παρενέργειες όπως ναυτία ή πονοκέφαλος αλλά 

αυτές υποχωρούν μετά τις πρώτες ημέρες υιοθέτησης της δίαιτας. Η σταδιακή έγχυση της τροφής 

βοηθά στην υποχώρηση της διάρροιας. Οι αφυδατωμένοι όμως ασθενείς με έντονη διάρροια και 

σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές θα πρέπει να λάβουν παρεντερική σίτιση ενώ εκείνοι οι ασθενείς 

που είναι σε θέση να βελτιώσουν τα συμπτώματά τους έχουν τη δυνατότητα να μειώσουν σταδιακά 

την εντερική σίτιση και να προσθέσουν και κανονική τροφή στο διαιτολόγιό τους έτσι ώστε να 

αυξήσουν την από του στόματος διατροφή.[41]

Στην οξεία φάση της νόσου σε ασθενείς με υποθρεψία ή στένωση του εντέρου η χορήγηση τεχνητής 

εντερικής διατροφής σε συνδυασμό με κορτικοειδή ως συμπληρωματική θεραπεία κρίνεται 

απαραίτητη. Αντιθέτως σε ασθενείς που παρουσιάζουν απόφραξη του εντέρου, σοβαρή δυσκινησία, 

δυσανεξία στην τροφή ή συρίγγια μεγάλης έκτασης προτείνεται η λήψη παρεντερικής σίτισης. Σε 

περιπτώσεις ασθενών με λειτουργικό γαστρεντερικό σωλήνα που χρήζουν μακροχρόνια διατροφική 

υποστήριξη μεγαλύτερη των 30 ημερών και παρουσιάζουν επεισόδια εισρόφησης ή ανεπάρκειας 

θρεπτικών συστατικών συνίσταται η διαδερμική ενδοσκοπική γαστροστομία ή νηστιδοστομία. 

Κρίνονται κατάλληλες για περιπτώσεις ασθενών με επαναλαμβανόμενους εμέτους, γαστρική πάρεση,
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με εισρόφηση από σίτιση με ρινογαστρικό σωλήνα καθώς και σε απόφραξη γαστρικής εξόδου, 

μερικής ή ολικής γαστρεκτομής.

Σύμφωνα με τις ευρωπαϊκές οδηγίες της ESPEN η συνεχής χορήγηση της εντερικής σίτισης μέσω 

αντλίας εντερικής τροφοδοσίας φέρεται να έχει χαμηλότερα ποσοστά επιπλοκών από την από του 

στόματος ή μέσω ρινογαστρικού σωλήνα χορήγηση. Στη νόσο Crohn χρειάζεται συχνότερα 

διατροφική υποστήριξη γι’ αυτό επιλέγεται συχνότερα η παρεντερική διατροφή. Λίγοι ασθενείς με 

ελκώδη κολίτιδα αντιθέτως θα χρειαστούν εντερική ή παρεντερική σίτιση κυρίως σε σοβαρές 

παροξύνσεις και στην περιεγχειρητική περίοδο. Η εντερική σίτιση προτιμάται σε αυτούς τους 

ασθενείς λόγω των μειωμένων επιπλοκών που παρουσιάζει σε σχέση με την παρεντερική σίτιση χωρίς 

να υπάρχουν συγκεκριμένες αντενδείξεις για την παρεντερική σίτιση.

2.5 Αποτελεσματικότητα εντερικής σίτισης

Πολλές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί για την αποτελεσματικότητα της εντερικής διατροφής σε 

ασθενείς με ΙΦΝΕ, την ανακούφιση από τα συμπτώματά τους καθώς και για το ρόλο της διατροφής 

στην ύφεση της νόσου. Η αποτελεσματικότητα της εντερικής διατροφής είναι εμφανής από μια 

μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ενηλίκους ασθενείς για την ύφεση των συμπτωμάτων τους από τη 

νόσο του Crohn. Οι ασθενείς που έλαβαν μέρος στην έρευνα υποβλήθηκαν σε θεραπεία με πολυμερή 

εντερική τροφή που λάμβαναν από το στόμα κατά τη διάρκεια της ημέρας και μέσω 

αυτοκαθαριζόμενου ρινογαστρικού σωλήνα κατά τη διάρκεια της νύχτας για 4 εβδομάδες. Μετά το 

πέρας της θεραπείας υπήρξε ύφεση των συμπτωμάτων τους, βελτιώθηκαν τα διατροφικά τους 

ελλείμματα και το 61,5% των ασθενών δήλωσε ότι θα ήθελε να ακολουθήσει ξανά την πολυμερή 

δίαιτα σε περίπτωση υποτροπής της νόσου.[42]Πάντως αρκετές μελέτες και μετα αναλύσεις έχουν 

πραγματοποιηθεί για την αποτελεσματικότητα των διαφόρων τύπων της εντερικής 

διατροφής(στοιχειακές, ημιστοιχειακές, πολυμερείς δίαιτες) όσον αφορά την ενδεδειγμένη διαιτητική 

διαχείριση των ασθενών με νόσο Crohn. Σε μετανάλυση η οποία επεξεργάστηκε δέκα διαφορετικές 

μελέτες δεν έδειξε σημαντική στατιστική διαφορά ανάμεσα στους ασθενείς που λάμβαναν τη 

στοιχειακή δίαιτα από εκείνους που λάμβαναν ημιστοιχειακή ή πολυμερή διατροφή.[43]Με τα 

αποτελέσματα αυτής της μετανάλυσης συμφωνούν τόσο οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες όσο 

και οι ασιατικές(rec.A) οι οποίες θεωρούν ότι δεν υπάρχει διαφορά της στοιχειακής με την πολυμερή 

δίαιτα όσον αφορά την αποτελεσματικότητά τους. Πολλές μελέτες πραγματοποιήθηκαν αναζητώντας 

την επίδραση των λιπαρών τόσο στην ποσότητα όσο και στην ποιότητα των διαφόρων τύπων της 

εντερικής δίαιτας. Οι δίαιτες με περιεκτικότητα χαμηλών λιπαρών οξέων (0,6%-1,3% των συνολικών 

θερμίδων) συσχετίστηκαν με ικανοποιητικά αποτελέσματα σε σχέση με τις δίαιτες που περιείχαν
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υψηλές ποσότητες λιπαρών οξέων (12%-30% των συνολικών θερμίδων). Οι τελευταίες φέρεται να 

μην εμφάνισαν αντίστοιχα ευνοϊκά αποτελέσματα, κυρίως λόγω των μεγάλων ποσοτήτων λινολεϊκού 

οξέος που περιείχαν.[44]

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της ESPEN η εντερική διατροφή συνίσταται σε ασθενείς με 

ενεργή ελκώδη κολίτιδα(rec.22A) ενώ η παρεντερική διατροφή δεν πρέπει να χρησιμοποιείται στην 

ελκώδη κολίτιδα παρά μόνο εάν υπάρχει εντερική ανεπάρκεια.(rec 22Β) Οι ασθενείς με νόσο του 

Crohn από την άλλη πλευρά πρέπει να αποφεύγουν την αφυδάτωση έτσι ώστε να μειώνουν την 

πιθανότητα θρομβοεμβολικών επεισοδίων.(κ^19)[45] Οι ασιατικές κατευθυντήριες οδηγίες θεωρούν 

ότι τόσο η αποκλειστικά εντερική διατροφή όσο και η παρεντερική δεν διαδραματίζουν κάποιο 

συγκεκριμένο ρόλο στην ύφεση των συμπτωμάτων των ασθενών με ελκώδη κολίτιδα.(rec.B)[46]

Η εντερική διατροφή φέρεται να είναι αποτελεσματική ακόμη και σε ασθενείς με κοιλιακό απόστημα 

και εντερικό συρίγγιο. Αντίστοιχη μελέτη πραγματοποιήθηκε σε 43 ασθενείς με ενεργή νόσο του 

Crohn με κοιλιακό απόστημα ή με εντερικό συρίγγιο ηλικίας 18-60 ετών. Οι δέκα από αυτούς ήταν με 

στένωση ενώ οι υπόλοιποι με εντερικό συρίγγιο. Μετά από δώδεκα εβδομάδες με αποκλειστική 

εντερική διατροφή το 80% των ασθενών επανήλθε σε πλήρη ύφεση ενώ το 20% των ασθενών με 

στένωση δεν ανταποκρίθηκε στη διατροφή και οδηγήθηκε στο χειρουργείο. Αυτό όμως που 

παρατηρήθηκε είναι ότι στο 75% των ασθενών έκλεισε το συρίγγιο τους και στο 47% επετεύχθη 

επούλωση του βλεννογόνου.[47]Το 2019 ο Xu et aΠ.δημοσίευσαν μια μελέτη για το πώς αντιδρά η 

αποκλειστική εντερική διατροφή σε ασθενείς με νόσο του Crohn που εντοπίζεται αποκλειστικά στο 

κόλον σε σύγκριση με το αν η νόσος εντοπίζεται στον ειλεό ή στη συμβολή του ειλεού με το κόλον. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της έρευνας ο κίνδυνος αποτυχίας της αποκλειστικής θεραπείας με εντερική 

διατροφή είναι πέντε φορές μεγαλύτερος σε ασθενείς με πανκολίτιδα σε σχέση με τους υπόλοιπους 

ασθενείς που η νόσος τους δεν εντοπίζεται μόνο στο κόλον. Η πανκολίτιδα χαρακτηρίζεται από 

υψηλά επίπεδα φλεγμονωδών κυτοκινών που καταστρέφουν την ανοσοδιατροφή και τα 

αντιφλεγμονώδη αποτελέσματα της εντερικής διατροφής.[48]
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Η ανατομική κατανομή της ελκώδους κολίτιδας εμφανίζεται στην παρακάτω εικόνα:

(Davidson s Γ ενικές Αρχές και Κλινική Πράξη της Ιατρικής Παθολογίας σελ.904)

Ανάλογα πάντα με το σημείο της εντερικής στένωσης και τη σοβαρότητα της νόσου η θρεπτική 

υποστήριξη είναι απαραίτητο να ξεκινήσει άμεσα σε συνδυασμό με την θεραπεία που θα 

ακολουθηθεί. Η θεραπεία μπορεί να είναι είτε φαρμακευτική όταν η στένωση είναι η κύρια αιτία της 

φλεγμονής είτε μηχανική(διαστολή με μπαλόνι ή χειρουργείο) όταν υπάρχουν συρίγγια ή στενώσεις 

εντέρου. Εάν οι ασθενείς έχουν ασυμπτωματική στένωση του εντέρου συστήνεται μια τροποποιημένη 

διατροφή χαμηλή σε αδιάλυτες ίνες ενώ όταν υπάρχει συμπτωματολογία συστήνεται κυρίως 

διατροφή με θρεπτικά υγρά.
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2.6 Κορτικοστεροειδή

Όσον αφορά τη θεραπεία των ασθενών με κορτικοστεροειδή μια μελέτη που δημοσιεύτηκε από 

τουςMarm-Jimenez και Gomollon αναφέρει ότι συμμετείχαν πάνω από εκατό ασθενείς με νόσο του 

Crohn στους οποίους χορηγήθηκαν κορτικοειδή συστηματικά, τριάντα ημέρες πριν την έναρξη της 

θεραπείας και τριάντα ημέρες μετά το τέλος της θεραπείας. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι μόλις το 

44% των ασθενών ανταποκρίθηκαν ικανοποιητικά στα στεροειδή ενώ οι υπόλοιποι ασθενείς είτε 

υποτροπίασαν είτε δεν κατάφεραν την ύφεση των συμπτωμάτων τους.[49] Παρόμοια αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν και με τη χορήγηση του μονοκλωνικού αντισώματος ustekinumab μετά από τη λήψη 

8 εβδομάδων από τους ασθενείς με νόσο Crohn, όπου απέτυχε να επιφέρει ύφεση των συμπτωμάτων 

τους.[50] Σε περιπτώσεις ασθενών με ΙΦΝΕ η χορήγηση του Ustekinumad φέρεται να έχει ευεργετικά 

αποτελέσματα ενώ η χορήγηση των κορτικοστεροειδών βοηθάει στην ύφεση των συμπτωμάτων τόσο 

της ελκώδους κολίτιδας όσο και της νόσου του Crohn αλλά όχι για μεγάλο χρονικό διάστημα λόγω 

των μακροχρόνιων παρενεργειών που παρουσιάζουν.[51] Η χορήγηση των κορτικοστεροειδών 

προτιμάται ως θεραπεία εκλογής για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων των ασθενών κατά την 

έξαρση της νόσου και λιγότερο για τη διατήρηση της ύφεσης. Με τη δημοσίευση των ασιατικών 

κατευθυντήριων οδηγιών η θεραπεία με κορτικοστεροειδή θεωρείται ως πιο αποτελεσματική για την 

ύφεση των συμπτωμάτων των ασθενών με νόσο Crohn από ότι η αποκλειστική εντερική διατροφή 

(rec.B) [35]Προτείνεται λοιπόν η αποκλειστική εντερική σίτιση να δοκιμαστεί σε ασθενείς που 

λαμβάνουν στεροειδή, εμφανίζουν δυσανεξία στην από του στόματος διατροφή και διατρέχουν 

κίνδυνο υποθρεψίας.

Κεφάλαιο 3ο

3.1 Προεγχειρητικά ελλείμματα και διατροφή

Στην οξεία φάση της νόσου και εφόσον υπάρχουν διαιτητικά ελλείμματα η εντερική διατροφή σε 

συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή είναι η πιο ενδεδειγμένη λύση. Αρκετές φορές όμως οι 

ασθενείς ταλαιπωρούνται από αποστήματα και εντερικά συρίγγια με αποτέλεσμα να αναγκάζονται να 

χειρουργηθούν. Ανάλογα με την σοβαρότητα της νόσου, τον βαθμό απόφραξης του εντέρου και τη 

θέση των εντερικών στενώσεων, η διατροφική υποστήριξη μπορεί να είναι απαραίτητη για την 

αποφυγή υποσιτισμού του ασθενούς. Οι στενώσεις μπορεί να είναι είτε αποτέλεσμα της φλεγμονής 

όπου αντιμετωπίζεται κυρίως φαρμακευτικά είτε μηχανικές όταν υπάρχει ινωτική ουλή όπου χρήζει 

χειρουργικής επέμβασης ή διαστολής με μπαλόνι. Η εντερική σίτιση ή σίτιση με διαυγή υγρά 

συνίσταται κυρίως σε ασθενείς με νόσο Crohn με εντερικές στενώσεις ή σε συνδυασμό εντερικών 

στενώσεων και αποφρακτικών συμπτωμάτων.

28

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
22/06/2024 10:19:06 EEST - 18.117.154.146



Σε επείγουσες χειρουργικές επεμβάσεις εάν ο ασθενής είναι υποσιτισμένος θα πρέπει η χορήγηση της 

εντερικής ή παρεντερικής διατροφής να γίνεται νωρίτερα της επέμβασης και δεν συστήνεται η από 

του στόματος διατροφή επτά ημέρες μετά την επέμβαση.(rec.23B)[45]Σε προκαθορισμένες όμως 

επεμβάσεις θα πρέπει να ακολουθούνται οι ανάλογες προεγχειρητικές κατευθυντήριες οδηγίες της 

Espen. Σε διατροφικό επίπεδο θα πρέπει να αποφεύγονται μεγάλες σε διάρκεια περίοδοι 

προεχειρητικής νηστείας, να πραγματοποιείται σωστή και έγκαιρη διαιτητική διαχείριση του 

ασθενούς ώστε να αποφεύγονται διαιτητικά ελλείμματα πριν την επέμβαση καθώς και έγκαιρη 

κινητοποίηση για τη διευκόλυνση της λειτουργίας των μυών και της πρωτεινοσύνθεσης. Εάν 

διαγνωστεί υποθρεψία πριν την επέμβαση και η κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει, μπορεί να 

καθυστερήσει η επέμβαση για 7-14 ημέρες έτσι ώστε να υποστηριχθεί ο ασθενής με την κατάλληλη 

εντερική διατροφή.(rec.24C)[45]

Μία μελέτη που πραγματοποιήθηκε σχετικά με τα οφέλη της εντερικής διατροφής σε 

προεγχειρητικούς ασθενείς με ενεργή νόσο του Crohn και σοβαρές επιπλοκές αναφέρει μείωση της 

φλεγμονής αλλά όχι και του βάρους των ασθενών πριν το χειρουργείο. Στη συγκεκριμένη μελέτη 

συμμετείχαν 51 ασθενείς. Από αυτούς οι 13 απέφυγαν το χειρουργείο με χορήγηση αποκλειστικής 

εντερικής διατροφής ενώ και ο χρόνος της επέμβασης ήταν μικρότερος σε ασθενείς που λάμβαναν 

εντερική σίτιση προεγχειρητικά. Ανάλογη είναι και η μελέτη των Gouma et all, όπου αναφέρει ότι 

ασθενείς με σοβαρή ενεργή νόσο του Crohn που λάμβαναν προεγχειρητικά παρεντερική διατροφή όχι 

μόνο κατάφεραν να μειώσουν τα συμπτώματά τους και να επέλθει ύφεση της νόσου τους, αλλά 

αύξησαν και το σωματικό τους βάρος από 81% σε 89%.[52]Η Εspen στις κατευθυντήριες οδηγίες του 

2017 συνιστά για ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση με ήπιο 

υποσιτισμό, προεγχειρητικά τη λήψη εντερικής σίτισης για 7-10 ημέρες και για ασθενείς με σοβαρό 

υποσιτισμό τη λήψη εντερικής σίτισης για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Σε ασθενείς με ιδιοπαθή 

φλεγμονώδη νοσήματα που έχουν διαγνωσθεί με δυσθρεψία πριν από το χειρουργείο είναι 

απαραίτητο να λαμβάνουν είτε συμπληρωματική από του στόματος δίαιτα είτε εντερική ή 

παρεντερική διατροφή έτσι ώστε να μειώσουν τον κίνδυνο για μετεγχειρητικές επιπλοκές.

Σε μελέτη που δημοσιεύτηκε από τους Li et all γίνεται αντιληπτό ότι η χορήγηση αποκλειστικά 

εντερικής σίτισης σε ασθενείς με νόσο του Crohn σχετίζεται με σημαντικά μειωμένο κίνδυνο 

ενδοκοιλιακών σηπτικών επιπλοκών οδηγώντας τους ασθενείς σε επιταχυνόμενη ανάρρωση και 

επιστροφή στην εργασία και την καθημερινότητά τους νωρίτερα από το αναμενόμενο.[53]Οι 

Heerasing et all διαπίστωσαν ότι η εντερική προεγχειρητική σίτιση μειώνει την ανάγκη χειρουργικής 

επέμβασης σε ασθενείς με σημαντικές επιπλοκές της νόσου Crohn καθώς επίσης μειώνει τη 

συστηματική φλεγμονή και την εμφάνιση μετεγχειρητικού αποστήματος ή αναστομωτικής 

διαρροής.[54]Μετά από τέσσερις εβδομάδες προεγχειρητικής αποκλειστικής εντερικής σίτισης οι
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Wang et αΠπαρατήρησαν ότι οι ασθενείς με νόσο Crohn κατάφεραν να μειώσουν τις επιπλοκές τους 

και να βελτιώσουν την διατροφική τους κατάσταση.[55] Τέλος η μεγαλύτερη συστηματική 

ανασκόπηση η οποία συμπεριέλαβε 14 πρωτότυπες έρευνες και 29 ανασκοπικές μελέτες κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η περιεγχειρητική διατροφική φροντίδα πρέπει να αποτελεί υποχρεωτική στρατηγική 

για την βελτίωση της μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών.[56]

3.2 Περιεγχειρητική περίοδος και διατροφή

Ως πρωταρχική θεραπεία επιλογής για την αντιμετώπιση των ιδιοπαθών φλεγμονωδών νόσων του 

εντέρου είναι η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής(κορτικοειδή, αντιφλεγμονώδη, βιολογικοί ή 

ανοσοκατασταλτικοί παράγοντες ) σε συνδυασμό με την ενδεδειγμένη διατροφή ανάλογα με το 

στάδιο της νόσου και τη συμπτωματολογία του ασθενούς. Παρόλο όμως που οι θεραπευτικές αυτές 

μέθοδοι μειώνουν την παραμονή των ασθενών στα νοσηλευτικά ιδρύματα, ο βαθμός των 

χειρουργικών επεμβάσεων παραμένει σε υψηλά επίπεδα.

Σύμφωνα με βιβλιογραφικές αναφορές ο κίνδυνος να χειρουργηθεί ένας ασθενής με νόσο Crohn κατά 

τη διάρκεια της δεκαετίας της νόσου είναι περίπου 50%ενώ για τους ασθενείς με σοβαρή ελκώδη 

κολίτιδα περίπου 40% οι οποίοι συνήθως υποβάλλονται σε πρωκτοκολεκτομή.[57]Είναι πολύ 

δύσκολο να εξηγηθεί η αιτία αύξησης των χειρουργικών επεμβάσεων σε αυτούς τους ασθενείς 

δεδομένου της επιθετικής χορήγησης ισχυρών φαρμακευτικών σχημάτων . Πιθανολογείται ότι οι 

μοριακοί μηχανισμοί που προκαλούν το υπόβαθρο της εξέλιξης από φλεγμονή σε ίνωση ,επιφέρουν 

δυσλειτουργία και δομική βλάβη στα φλεγμένων όργανα, με αποτέλεσμα τη δημιουργία των 

στενώσεων που συχνά απαιτούν χειρουργική παρέμβαση. Όταν η νόσος βρίσκεται σε έξαρση γίνεται 

επιθετική σε τέτοιο βαθμό ώστε το 35% των ασθενών που χρειάζονται μία εκτομή να χρειαστούν και 

δεύτερη μέσα σε διάστημα δέκα ετών.[58]Μελέτες έχουν αποδείξει ότι οι ελλείψεις θερμίδων και 

κυρίως πρωτεϊνών είναι περισσότερο εμφανής σε ασθενείς με ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσήματα 

συγκριτικά με ασθενείς που δεν πάσχουν από αυτή τη νόσο. Η αλβουμίνη, η προαλβουμίνη και η 

τρανσφερίνη περιγράφονται ως οι κύριοι βιοδείκτες για την διαιτητική αξιολόγηση του ασθενούς. 

Ασθενείς που έχουν χάσει βάρος>10%, με BMI<18.5 kg/m2 ή αλβουμίνη<30 g/^έρεται ότι έχουν 

αυξημένο κίνδυνο για μετεγχειρητικές επιπλοκές και συστήνεται άμεσα η χορήγηση εντερικής ή 

παρεντερικής σίτισης.[59]
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Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Κλινικής 

Διατροφής και Μεταβολισμού(espen) οι ασθενείς με χαμηλές ενεργειακές και πρωτεϊνικές ανάγκες θα 

πρέπει να ενθαρρύνονται να λαμβάνουν συμπληρώματα διατροφής(rec 24A) και εάν δεν καλύπτονται 

ούτε με αυτά να λαμβάνουν εντερική διατροφή κατά την περιεγχειρητική περίοδο.(rec 24B) Ωστόσο 

εάν η εντερική σίτιση δεν καλύπτει περισσότερο του 60% των ενεργειακών τους αναγκών κατά την 

περιεγχειρητική περίοδο τότε θα πρέπει να χορηγείται παρεντερική διατροφή.

Η εντερική διατροφή γενικότερα θα πρέπει να προτιμάται από την παρεντερική διότι μειώνει τον 

κίνδυνο μολυσματικών επιπλοκών, βοηθάει στη λειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα και το 

κόστος της είναι μειωμένο σχετικά με την παρεντερική σίτιση. Αντίθετα η παρεντερική σίτιση θα 

πρέπει να προτιμάται όταν η εντερική σίτιση δεν είναι ανεκτή από τον ασθενή ή σε ασθενείς με 

εντερικά συρίγγια που δεν μπορούν να διατηρήσουν την εντερική πρόσβαση.

3.3 Εντερική διατροφή κατά τη μετεγχειρητική περίοδο

Σύμφωνα με τις χειρουργικές κατευθυντήριες οδηγίες,[60] η πρόωρη σίτιση των ασθενών μετά το 

χειρουργείο τους είτε με κανονική από του στόματος τροφή είτε με εντερική σίτιση κρίνεται 

αναγκαία. Η πρόωρη έναρξη της μετεγχειρητικής σίτισης δεν προκαλεί βλάβη στην επούλωση των 

αναστομώσεων στο κόλον ή στο ορθό ενώ παράλληλα ευνοεί την μείωση της νοσηλείας των ασθενών 

στα νοσηλευτικά ιδρύματα.

Μελέτες και μεταναλύσεις που πραγματοποιήθηκαν επιβεβαιώνουν τον παραπάνω ισχυρισμό. Μία 

μετανάλυση που δημοσιεύτηκε το 2011 αναφερόταν σε χειρουργημένους ασθενείς που σιτίστηκαν 

είτε από το στόμα είτε με εντερική σίτιση σε διάρκεια 24 ωρών μετά το χειρουργείο. Πενήντα μελέτες 

και 1240 περιπτώσεις ασθενών αναλύθηκαν διεξοδικά. Στατιστικά σημαντική μείωση(45%) 

παρατηρήθηκε στις μετεγχειρητικές επιπλοκές εκείνων των ασθενών που έλαβαν σε σύντομο χρονικό 

διάστημα σίτιση μετεγχειρητικά. Σύμφωνα με τη συγκεκριμένη μετανάλυση η άμεση έναρξη 

μετεγχειρητικής σίτισης δεν σχετίζεται με θνησιμότητα των ασθενών μεανοστομωτικές υποτροπές και 

δυσλειτουργία του εντέρου.[61] Παρεμφερές αποτελέσματα έδειξε και μια παρόμοια μετανάλυση 

όπου είχε συμπεριλάβει τριάντα τρεις μελέτες και συνολικά 1173 ασθενείς. Στις μελέτες που 

συμπεριελήφθησαν έγινε σύγκριση ασθενών που έλαβαν σίτιση μετεγχειρητικά μέσα σε 24 ώρες και 

σε ασθενείς που δεν έλαβαν σίτιση. Να σημειωθεί ότι οι ασθενείς αυτοί είχαν υποβληθεί σε 

χειρουργείο στενώσεων γαστρεντερικού σωλήνα. Η άμεση εντερική διατροφή συνδέθηκε και σε αυτή 

την μετανάλυση με μειωμένη θνητότητα, μειωμένη παραμονή στα νοσοκομεία, μειωμένες 

μετεγχειρητικές επιπλοκές αλλά αύξηση των εμετικών επεισοδίων.[62]Η έναρξη εντερικής διατροφής 

συνίσταται με την υποχώρηση του παραλυτικού ειλεού και την κινητοποίηση του γαστρεντερικού 

σωλήνα.
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Σε αναδρομική μελέτη των Wang et all σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε εκτομή του εντέρου και που 

έλαβαν εντερική σίτιση τέσσερις εβδομάδες προεγχειρητικά, παρατηρήθηκε βελτίωση της 

ενδοσκοπικής εικόνας συγκριτικά με εκείνους που δεν υποστηρίχθηκαν διατροφικά.[55]Τέλος μετά 

την υποβολή των ασθενών σε χειρουργείο πρωκτοκολεκτομής ή κολεκτομής είναι απαραίτητο 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Γαστρεντερολογικής Εταιρίας ,οι ασθενείς 

να καλύπτονται άμεσα με νερό και ηλεκτρολύτες έτσι ώστε να μη διαταραχθεί η αιμοδυναμική τους 

σταθερότητα. (rec.27B)

3.4 Σύνδρομο επανασίτισης( refeeding syndrome)

Το σύνδρομο επανασίτισης είναι μια σοβαρή και δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση, η οποία πρέπει να 

εντοπίζεται και να αντιμετωπίζεται άμεσα από τους επαγγελματίες υγείας. Το σύνδρομο επανασίτισης 

ορίζεται ως οι δυνητικά θανατηφόρες μετατοπίσεις υγρών και ηλεκτρολυτών που δύναται να 

εμφανιστούν σε υποσιτισμένους ασθενείς που λαμβάνουν επανασίτιση είτε εντερικά είτε παρεντερικά. 

Η ταχεία τεχνητή επανασίτιση προκαλεί μεταβολικές και ορμονικές αλλαγές με αποτέλεσμα ο 

οργανισμός να μεταβαίνει από τη χρήση υδατανθράκων στη χρήση λίπους και πρωτεϊνης ως κύρια 

πηγή ενέργειας καθώς μειώνεται και ο βασικός μεταβολισμός κατά 20-25%.Με την εμφάνισή του 

προκαλούνται ηλεκτρολυτικές διαταραχές, υποσιτισμός μέχρι και θάνατος. Αναφέρεται κυρίως σε 

ασθενείς που δεν έχουν σιτιστεί καθόλου για περισσότερο από πέντε ημέρες. Πρόκειται για ασθενείς 

με διατροφικές διαταραχές(νευρική ανορεξία), με χρόνιο αλκοολισμό, ογκολογικούς ασθενείς, 

ασθενείς με χρόνια υποθρεψία καθώς και σε καταστάσεις δυσαπορρόφησης θρεπτικών ουσιών, σε 

ασθενείς με ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου και σε μετεγχειρητικές καταστάσεις.[63]

Τα κλινικά συμπτώματα αυτών των ασθενών είναι έντονα και ποικίλα. Αναφέρονται καρδιολογικά 

προβλήματα όπως αρρυθμία, βραδυκαρδία, ταχυκαρδία και υπόταση, μυοσκελετικά προβλήματα 

όπως μυαλγίες, νεφρική δυσλειτουργία, πνευμονικό οίδημα και γαστρεντερολογικά συμπτώματα, τα 

οποία εκτός από υποκαλιαιμία και υπομαγνησαιμία περιλαμβάνουν ναυτία, δυσκοιλιότητα, διάρροια, 

έμετο μέχρι και παραλυτικό ειλεό.[64] Το σύνδρομο επανασίτισης προκαλεί τόσο βιοχημικές και 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές όσο και σοβαρές ελλείψεις βιταμινών. Η υποφωσφαταιμία θεωρείται 

χαρακτηριστικό γνώρισμα του συνδρόμου όπως και η έλλειψη θειαμίνης που μπορεί να οδηγήσει σε 

εγκεφαλοπάθεια Wernicke και Korsakoff με συμπτώματα αμνησίας και οφθαλμοπληγίας.[65] Επίσης
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δύναται να υπάρξει διαταραχή ηλεκτρολυτικής ισορροπίας, υποκαλιαιμία, υπομαγνησιαιμία καθώς 

και αλλαγές στον μεταβολισμό της γλυκόζης, των πρωτεϊνών και του λίπους.

Για την αντιμετώπιση του συνδρόμου η εντερική διατροφή θεωρείται ως η ιδανική, περισσότερο και 

από την παρεντερική, εάν είναι ανεκτή από τους ασθενείς. Ο κύριος λόγος που θεωρείται ως ιδανική 

είναι ότι διατηρεί την ακεραιότητα του εντέρου, ενισχύει την ανοσοαπόκρισή του και εξασθενεί τη 

σοβαρότητα της νόσου.[66]Συμπληρώματα διατροφής με γλουταμίνη και αργινίνη βοηθούν στη 

μείωση της συστηματικής βακτηριαιμίας, στην ανοσοποιητική συντήρηση του οργανισμού και στη 

διατήρηση της χλωρίδας του εντέρου.[67] Ο κυκλοφοριακός όγκος θα πρέπει να αποκατασταθεί με τη 

χορήγηση είτε από του στόματος είτε διεντερικά ή ενδοφλέβια συμπληρώματα καλίου, ασβεστίου, 

φωσφόρου και μαγνησίου ,ενώ θα πρέπει να αποφευχθεί η χορήγηση αν τα επίπεδα αυτών των 

μετάλλων στο αίμα είναι υψηλά πριν την επανατροφοδότηση.

Σύμφωνα με την Αμερικανική Γαστρεντερολογική Εταιρία( ASPEN) η εντερική σίτιση σε 

διαγνωσμένους ασθενείς με σοβαρή υποθρεψία, θα πρέπει να αρχίζει μέσα σε 24-48 ώρες και ο 

ρυθμός έγχυσης αρχικά να είναι χαμηλός για την αποφυγή εισρόφησης και να παρακολουθούνται και 

για το σύνδρομο επανασίτισης. Είναι απαραίτητο να καταβληθούν οι ανάλογες προσπάθειες για την 

παροχή περισσότερο από το 80% των εκτιμώμενων ή υπολογιζόμενων ενεργειακών και πρωτεϊνικών 

αναγκών του ασθενούς, εντός 48-72 ωρών προκειμένου να επιτευχθεί το κλινικό όφελος αυτών των 

ασθενών με τη λήψη της εντερικής διατροφής μέσα στην πρώτη εβδομάδα νοσηλείας τους. Για τους 

ασθενείς υψηλού ρίσκου η διατροφική τους αποκατάσταση πρέπει να αρχίζει σταδιακά(έως 0,042 

ΜJ/kg/24h) και εφόσον είναι ανεκτή από τον ασθενή να συνεχίζει να αυξάνεται σταδιακά από 

τέσσερις έως επτά ημέρες.

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες που δημοσίευσε το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και κλινικής 

Αριστείας(NICE) ο ασθενής θα πρέπει να αρχίζει την επανασίτιση με ανώτατο όριο 0,021MJ/kg/24h) 

και να παρακολουθείται για αρρυθμίες.(levelD.rec.)Επίσης θα πρέπει να λαμβάνει συμπληρώματα 

βιταμινών πριν την επανασίτιση και τις δέκα πρώτες μέρες από την έναρξή της.[68]Η συνεχής έγχυση 

εντερικής σίτισης κρίνεται επιβεβλημένη σε αυτούς τους ασθενείς και δεν θα πρέπει να διακόπτεται 

απότομα σε περίπτωση διαρροϊκών κενώσεων αλλά να συνεχίζεται και ταυτόχρονα να αναζητείται το 

αίτιο της διάρροιας.[69]Σε ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια η εντερική σίτιση συστήνεται να 

παραμένει ώσπου να σταθεροποιηθεί η κατάσταση του ασθενούς και ο ασθενής να επανέλθει πλήρως. 

Στον αντίποδα όμως δημοσιεύτηκαν μελέτες όπως αυτή της Lopez et all το 2017 που υποστηρίζει ότι 

ασθενείς που λάμβαναν εντερική σίτιση παρουσίασαν υποφωσφαταιμία κατά την είσοδό τους στο 

νοσοκομείο. Σύμφωνα με τη συγκεκριμένη μελέτη βρέθηκε αυξημένη επίπτωση υποφωσφαταιμίας
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στο 31.5% των νοσηλευόμενων ασθενών που λάμβαναν εντερική σίτιση ενώ περίπου το 51% των 

ασθενών αντιμετώπιζε τον κίνδυνο ανάπτυξης συνδρόμου επανασίτισης.[70]

Κεφάλαιο 4ο

Εντερική σίτιση στις ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου στα παιδιά

Οι ιδιοπαθείς φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου, είναι διαδεδομένες και στον παιδιατρικό πληθυσμό. 

Η συχνότητα εμφάνισης της παιδιατρικής ελκώδης κολίτιδας αποτελεί περίπου το 15%-20% των 

περιπτώσεων της ελκώδους κολίτιδας συνολικά. Κυμαίνεται δηλαδή από ένα έως τέσσερα 

περιστατικά ανά 100.000 ανά έτος στις περισσότερες περιοχές της Βόρειας Αμερικής και της 

Ευρώπης.[71] Στη νόσο του Crohn η επίπτωση αυξήθηκε παγκοσμίως από 2.5 σε 11.5 /100.000 με 

επιπολασμό 58/100.000.[72]

4.1 Ελκώδης κολίτιδα και εντερική σίτιση

Παρόλο που η ελκώδης κολίτιδα είναι μια ασθένεια με λιγότερη ετερογένεια στο φαινότυπο από τη 

νόσο Crohn προκαλεί πολλές αλλαγές και προβλήματα που σχετίζονται με την ηλικία, την ανάπτυξη 

του παιδιού, την οστική του μάζα, την διατροφή του καθώς και τις ψυχοκοινωνικές του ανάγκες. Σε 

έντονη έξαρση της νόσου απαιτείται νοσηλεία περίπου στο 25%-30% των περιπτώσεων σε 3-4 έτη 

ενώ το 30%-40% των παιδιών υποβάλλονται σε κολεκτομή μέσα στη δεκαετία. Τα συμπτώματα της 

ελκώδους κολίτιδας στον παιδιατρικό πληθυσμό είναι παρόμοια και με αυτά των ενηλίκων. 

Παρουσιάζουν κοιλιακό πόνο, εμέτους, διάρροιες και είναι επιρρεπείς σε διατροφικά ελλείμματα. Η 

υποθρεψία κατά την παιδική ηλικία δεν αναγνωρίζεται εύκολα και οι διατροφικές ελλείψεις δεν είναι 

άμεσα εμφανής μετρώντας το ύψος και το βάρος του παιδιού.[73]Υπάρχει βέβαια μια ποικιλία 

διαγνωστικών εργαλείων που βοηθάει στην διάγνωση της υποθρεψίας. Τα παιδιά με ελκώδη κολίτιδα 

τόσο εξαιτίας των συμπτωμάτων τους όσο και της παρατεταμένης χρήσης των κορτικοστεροειδών 

ενδέχεται να έχουν μειωμένη ανάπτυξη κατά την εφηβική τους ηλικία και χαμηλό ανάστημα κατά την 

ενηλικίωσή τους. Η μειωμένη ανάπτυξής τους μπορεί να είναι το αποτέλεσμα ενός συνδυασμού 

φλεγμονής και χρόνιας υποθρεψίας.[74]Τα διαιτητικά ελλείμματα είναι κοινά στους παιδιατρικούς 

πληθυσμούς των φλεγμονωδών νόσων του εντέρου και περιλαμβάνουν ελλείμματα σε σίδηρο, 

φυλλικό οξύ, ασβέστιο, μαγνήσιο, ψευδάργυρο καθώς και στις βιταμίνες Α, Β12,0, E και Κ.[75]

Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρία Γαστρεντερολογίας τα παιδιά με ελκώδη κολίτιδα θα πρέπει 

να ακολουθούν μια από του στόματος κανονική δίαιτα και να γίνεται συστηματική διατροφική
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αξιολόγηση, συμπεριλαμβανομένης της καθημερινής μέτρησης του βάρους και των 

προσλαμβανόμενων θερμίδων τους. Σε σοβαρές περιπτώσεις ναυτίας, εμέτου ή έντονου κοιλιακού 

πόνου, όπου οι ασθενείς αδυνατούν να ανεχθούν την από του στόματος διατροφή, συστήνεται η 

χρήση της εντερικής ή για μικρό χρονικό διάστημα παρεντερικής διατροφής.[76]Παιδιά που 

εμφανίζουν έντονο ή κλιμακούμενο κοιλιακό άλγος θα πρέπει να διερευνώνται για διάτρηση εντέρου 

ή τοξικό μεγάκολο. Σε περίπτωση ύπαρξης τοξικού μεγάκολου ή επικείμενης χειρουργικής επέμβασης 

η από του στόματος σίτιση πρέπει να αποφεύγεται.

Αναφορικά με την ελκώδη κολίτιδα μελέτες που έχουν γίνει σε ποντίκια έχουν εμφανίσει θετικά 

αποτελέσματα για την ύφεση της νόσου. Σε πείραμα που έχει γίνει τα ποντίκια που έλαβαν 

αποκλειστική εντερική διατροφή με τη χρήση του μοντέλου θεϊκού νατρίου δεξτράνης (το οποίο 

αντιγράφει την ελκώδη κολίτιδα), παρατηρήθηκε μείωση της φλεγμονής και μικρότερη απώλεια 

βάρος από εκείνα τα ποντίκια που δεν έλαβαν τη θεραπεία. Η βελτιστοποιημένη αυτή σύνθεση της 

εντερικής διατροφής είχε σαφώς καλύτερα αποτελέσματα και μεγαλύτερα οφέλη από την 

τυποποιημένη πολυμερή σίτιση στα ποντίκια.[77]

Οι περισσότερες μελέτες που έχουν δημοσιευτεί εμφανίζουν όφελος από την εντερική σίτιση κυρίως 

στους ασθενείς με νόσο του C ro h n ^  μια πολωνική μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον 

Wedrychowicz et all τριάντα εννιά παιδιά και έφηβοι με φλεγμονώδεις νόσους του εντέρου, 

συγκεκριμένα 24 με νόσο Crohn και 15 με ελκώδη κολίτιδα μελετήθηκαν ύστερα από λήψη εντερικής 

σίτισης για τέσσερις εβδομάδες. Η εντερική σίτιση βοήθησε στη μείωση της φλεγμονής και των 

συμπτωμάτων και στις δυο υποομάδες . Διαφορετική όμως ήταν η επίτευξη της ύφεσης της νόσου από 

την επίδραση του αυξητικού παράγοντα TGF-B1. Σε αυτή τη μελέτη παρατηρήθηκε ότι η 

αποκλειστική εντερική σίτιση διεγείρει την παραγωγή αυτού του αυξητικού παράγοντα σε ασθενείς με 

νόσο του Crohn ενώ σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα όχι. Δεδομένης αυτής της παρατήρησης η 

αποτελεσματικότητα της εντερικής διατροφής ήταν υψηλότερη σε ασθενείς με νόσο Crohn.[78]

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Εταιρία Γαστρεντερολογίας η θεραπεία με συγκεκριμένα προβιοτικά 

όπως Escherichia coli Nissle 1917 ή VSL#3, είναι υπό σκέψη για να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με 

ήπια και μέτρια ελκώδη κολίτιδα, με σκοπό την ύφεση των συμπτωμάτων τους.(rec.14A) ενώ τα 

προβιοτικά σε ενεργή νόσο Crohn δεν θα πρέπει να χρησιμοποιούνται ως θεραπεία(rec 14B) Δύο 

κλινικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε παιδιατρικό πληθυσμό με ελκώδη κολίτιδα έδειξαν 

μέτρια αποτελεσματικότητα σε ενεργή κολίτιδα από του στόματος παρασκεύασμαVSL#3 καθώς και 

σε ήπια περιφερική κολίτιδα μέτρια επίδραση του ορθικού κλύσματος[79]. Η χρήση των προβιοτικών 

δεν συνιστάται εξαιτίας της έλλειψης αποτελεσματικότητας και των πιθανών κινδύνων από 

βακτηριαιμία που μπορεί να οδηγήσει και σε σοβαρή κολίτιδα.
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4.2 Εντερική σίτιση και νόσ ος Crohn

Τις τελευταίες δεκαετίες η νόσος του Crohn αυξάνεται με ραγδαίους ρυθμούς. Ο ρυθμός αύξησης στο 

γενικό πληθυσμό, τόσο στην Ευρώπη όσο και στον Καναδά είναι2.1-3.7 περιπτώσεις ανά 100.000. Το 

25% των περιπτώσεων όμως εμφανίζεται σε ηλικία κάτω των 20 ετών. Σε παιδιατρική επιδημιολογική 

μελέτη που έλαβε χώρα στο Wisconsin της Βόρειας Αμερικής ο επιπολασμός της νόσου ήταν 4.56 

περιπτώσεις σε 100.000 πληθυσμό ή διαφορετικά διπλάσιος από τα περιστατικά με ελκώδη κολίτιδα. 

Τα αγόρια εμφανίζονται πιο επιρρεπή στη νόσο σε σύγκριση με τα κορίτσια καθώς και ο λευκός 

συγκριτικά με τον μαύρο πληθυσμό, ενώ είναι σπάνια στα ισπανόφωνα παιδιά και στα παιδιά από την 

Ασία.[80]Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της espen η πρώτη επιλογή 

διαιτητικής διαχείρισης του παιδιατρικού πληθυσμού με νόσο του Crohn σε έξαρση είναι η 

αποκλειστική εντερική σίτιση. Ο βασικότερος λόγος προτίμησής της είναι ότι προλαμβάνει την 

υποθρεψία και κατ’επέκτασιν προλαμβάνει τις επιβλαβείς επιδράσεις του υποσιτισμού στην ανάπτυξη 

των παιδιών. Όταν λοιπόν η ανάπτυξη τους είναι επαρκής μπορεί να αποφευχθεί η χρήση στεροειδών 

ή να καθυστερήσει και η εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. [81]Η διάρκεια της εντερικής σίτισης είναι 

συνήθως 6 με 8 εβδομάδες. Εάν δεν υπάρξει κλινική ανταπόκριση μέσα σε δύο εβδομάδες από τη 

χορήγηση της αποκλειστικής εντερικής σίτισης τότε πρέπει να υπάρξει σκέψη για εναλλακτική 

διατροφική θεραπεία. Μετά το τέλος χορήγησης της εντερικής σίτισης και εφόσον επιτευχθεί η ύφεση 

των συμπτωμάτων του ασθενούς δεν υπάρχει ισχυρή ένδειξη άμεσης εισαγωγής κανονικής τροφής. Η 

επανεισαγωγή των τροφίμων πραγματοποιείται σταδιακά με ταυτόχρονη μείωση του ανάλογου τύπου 

σίτισης που χρησιμοποιείται κάθε 2-3 ημέρες σε διάστημα 2-3 εβδομάδων. Στα παιδιά με ήπιας 

μορφής νόσο του Crohn που επιτυγχάνουν κλινική ύφεση των συμπτωμάτων τους, η μονοθεραπεία με 

αποκλειστική εντερική σίτιση(το λιγότερο 50% των ενεργειακών τους απαιτήσεων καθημερινά) 

μπορεί να παρατείνει την ύφεση.(ECCO-ESPGHANstatement 14). Σε ασθενείς με ήπιας μορφής 

νόσου του Crohn ή με μειωμένη πιθανότητα υποτροπής, οι ευρωπαϊκοί οργανισμοί ESPEN,ECCOκαι 

ESPHGAN συστήνουν τη χρήση μερικής εντερικής σίτισης δείχνοντας προτίμηση στην πολυμερή 

σίτιση ενώ η στοιχειακή προτείνεται όταν δεν υπάρχει αλλεργία του ασθενούς στις πρωτεϊνες του 

αγελαδινού γάλατος.[82] Η πολυμερής σίτιση προτιμάται και από τους ίδιους τους ασθενείς γιατί είναι 

περισσότερο ανεκτή από τους ίδιους, είναι πιο οικονομική αλλά ο κυριότερος λόγος είναι ότι δεν 

απαιτείται τόσο συχνά η χρήση του ρινογαστρικού σωλήνα για τη σίτισή τους. Η από του στόματος 

εντερική σίτιση φέρεται να είναι το ίδιο αποτελεσματική με την χορήγηση σίτισης από το 

ρινογαστρικό σωλήνα.Ο ρινογαστικός σωλήνας δύναται να χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις μη 

επίτευξης επαρκούς στοματικής πρόσληψης ενώ τόσο η εικόνα του σώματος όσο και η ποιότητα ζωής 

του ασθενούς είναι απαραίτητο να τίθεται σε προτεραιότητα ανεξαρτήτως της θεραπείας που θα 

ακολουθηθεί. Ο Gailhoustet et aΠδιενήργησε μελέτη αναφορικά με την ποιότητα ζωής 51 ασθενών με 

νόσο Crohn, ηλικίας 12-18 ετών, την σίτισή τους από το ρινογαστρικό σωλήνα και την παραμονή του
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όλο το εικοσιτετράωρο. Παρατηρήθηκαν λοιπόν δυσκολίες τόσο στη σίτισή τους όσο και στην 

καθημερινότητά τους εξαιτίας της εικοσιτετράωρης παραμονής του ρινογαστρικού σωλήνα.[83]

4.3Είδη εντερικής σίτισης στα παιδιά

Η εντερική σίτιση προσφέρεται στο εμπόριο είτε σε υγρή μορφή όπου μπορεί να καταναλωθεί άμεσα 

είτε ως σκόνη η οποία πρέπει να αναμιχθεί με νερό ή γάλα πριν την κατανάλωση. Τα διαθέσιμα 

προϊόντα μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε εντερικές τροφές και σε συμπληρωματικές. Οι εντερικές 

τροφές περιέχουν όλα τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά σε ισορροπημένες αναλογίες, που 

απαιτούνται για την σωστή σωματική και διανοητική ανάπτυξη των παιδιών. Μπορούν να 

χρησιμεύσουν ως βασική πηγή διατροφής ακόμη και για παρατεταμένο χρονικό διάστημα και 

λαμβάνονται είτε από το στόμα είτε μέσω ρινογαστρικού σωλήνα σίτισης. Η ενεργειακή πυκνότητα 

αυτών των διαλυμάτων είναι περίπου 1Kcal/ml η οποία είναι κατάλληλα για τα περισσότερα παιδιά 

όπου καλύπτει τόσο τις απαιτήσεις σε θρεπτικά συστατικά όσο και την επαρκή πρόσληψη υγρών. Σε 

παιδιά με αυξημένες ενεργειακές απαιτήσεις, η ενεργειακή πυκνότητα του διαλύματος είναι περίπου 

1,5Kcal/ml.

Οι συμπληρωματικές τροφές αντιθέτως χορηγούνται ως συμπληρωματική θεραπεία μαζί με το φαγητό 

για την κάλυψη πιθανόν διατροφικών ελλειμμάτων των παιδιών. Τα συμπληρώματα αυτά μπορούν να 

περιέχουν πρωτεΐνη και επιλεγμένα θρεπτικά συστατικά χωρίς ισορροπημένη σύνθεση αλλά 

προσαρμοσμένα ανάλογα με τις διατροφικές ελλείψεις του ασθενούς.

Κριτήρια εντερικής σίτισης

Η λήψη της εντερικής σίτισης συνίσταται σε παιδιά όταν εμφανίζεται αδυναμία κάλυψης του 60-80% 

των διατροφικών απαιτήσεων τους από την από του στόματος διατροφή για περισσότερο από δέκα 

ημέρες. Η διατροφική υποστήριξη σε παιδιά μεγαλύτερα του ενός έτους θα πρέπει να ξεκινά εντός 

πέντε ημερών ενώ σε παιδί κάτω του ενός έτους μέσα σε τρείς ημέρες. Σε περίπτωση μη αύξησης 

βάρους και μειωμένης ανάπτυξης για περισσότερο από ένα μήνα σε παιδί μικρότερο των δύο ετών 

καθώς και για περίοδο μεγαλύτερη των τριών μηνών σε παιδί ηλικίας άνω των δύο ετών η εντερική 

σίτιση κρίνεται αναγκαία. Ένδειξη επίσης για τη λήψη εντερικής διατροφής φέρεται να είναι και η 

μείωση ταχύτητας ύψους περισσότερο κατά 2 ^ /έτο ς σε σχέση με το προηγούμενο έτος σε παιδιά που 

διανύουν την προεφηβεία ή την κύρια εφηβεία τους.

4.4 Εντερικά διαλύματα

Όπως ακριβώς και στους ενήλικες έτσι και στον παιδιατρικό πληθυσμό τα εντερικά διαλύματα είναι 

τα πολυμερή, τα στοιχειακά και τα ημιστοιχειακά.
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Τα τυποποιημένα πολυμερή διαλύματα βασίζονται κυρίως στην πρωτεΐνη του αγελαδινού γάλακτος 

με φυτικές ίνες όπου η ενεργειακή τους πυκνότητα και τα θρεπτική τους περιεκτικότητα είναι 

προσαρμοσμένη ανάλογα με τις απαιτήσεις και την ηλικία( βρεφών, παιδιών και εφήβων). Τα 

σκευάσματα αυτά μπορούν να χορηγηθούν είτε από το στόμα είτε μέσω σωλήνα και μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ως μοναδική πηγή διατροφής.

Σε ασθενείς με δυσανεξία στην πολυμερή σίτιση ή σε σοβαρή εντερική δυσαπορρόφηση ενδείκνυται η 

στοιχειακή σίτιση η οποία βασίζεται σε αμινοξέα. Ουσιαστικά τα στοιχειακά διαλύματα είναι 

χαμηλομοριακές φόρμουλες ολιγοπεπτιδίων, προερχόμενες από προϊόντα υδρόλυσης των πρωτεϊνών 

και βασιζόμενες σε ελεύθερα αμινοξέα. Τα συγκεκριμένα διαλύματα είναι πιο δαπανηρά από τα 

πολυμερή ενώ λόγω της άσχημης γεύσης τους συνήθως χορηγούνται από σωλήνα. Γενικότερα, τα 

εντερικά σκευάσματα είναι ελεύθερα γλουτένης και τα περισσότερα από αυτά είτε είναι ελεύθερα 

λακτόζης είτε περιέχουν χαμηλές ποσότητες λακτόζης. Η προτιμότερη ωσμωτικότητα αυτών των 

διαλυμάτων είναι 300-350mOsmol/L διότι εντερικά σκευάσματα υψηλότερης ωσμωτικότητας μπορεί 

να προκαλέσουν διάρροια. Οι δίαιτες με λιπαρά οξέα βραχείας αλύσου πιθανόν να έχουν ευεργετικές 

ιδιότητες τόσο στην πρόληψη της διάρροιας όσο και της δυσκοιλιότητας. Παρόλο που στους ενήλικες 

ανοσοτροποποιητικές φόρμουλες που περιέχουν ω3 λιπαρά οξέα μακράς αλύσου ,νουκλεοτίδια, 

αργινίνη ή γλουταμίνη φέρεται να έχουν ευεργετική δράση σε ενήλικους ασθενείς παραμένει 

άγνωστο αν είναι το ίδιο ωφέλιμες και στα παιδιά.[84]

4.5 Τρόποι χορήγησης εντερικών διαλυμάτων

Η παροχή της εντερικής σίτισης μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε μέσω σωλήνων οι οποίοι μπορούν να 

αντικατασταθούν με ευκολία και ασφάλεια (ρινογαστρικός, ρινονηστιδικός, ρινοδωδεκαδακτυλικός) 

είτε μέσω εντεροστομίας και γαστροστομίας. Τα κύρια κριτήρια επιλογής είναι τόσο η ακεραιότητα 

του γαστρεντερικού σωλήνα όσο και η διάρκεια λήψης της εντερικής σίτισης.

Σε περιπτώσεις παιδιών με σοβαρές διαταραχές ανάπτυξης ενδείκνυται η σίτιση με ρινογαστρικό 

σωλήνα. Τα παιδιά αυτά μπορούν να σιτίζονται κατά τη διάρκεια της νύχτας λαμβάνοντας 1000- 

1500Kcal. Κατά τη διάρκεια της ημέρας ο ρινογαστρικός σωλήνας μπορεί να μην χρησιμοποιείται ή 

να αφαιρείται έτσι ώστε να υπάρχει σχετική ελευθερία για την εκτέλεση των καθημερινών 

δραστηριοτήτων τους. Σε παιδιά μέχρι ενός έτους που φέρουν ρινογαστρικό σωλήνα η σίτιση πρέπει 

να γίνεται μέσω του σωλήνα με βρεφικά γάλατα και κρέμες σύμφωνα πάντα με τις ημερήσιες ανάγκες 

του παιδιού. Μεγαλύτερα παιδιά του ενός έτους είναι απαραίτητο να σιτίζονται με σκευάσματα 

εντερικής σίτισης που υπάρχουν στο εμπόριο ενώ ενδιάμεσα από τα γεύματα συνίσταται η χορήγηση 

γιαουρτιού σε ποσότητες ανάλογες με το βάρος του παιδιού, έτσι ώστε να επιτευχθεί καλύτερη πέψη 

λόγω των γαλακτοβακίλλων που περιέχει.
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Η χορήγηση της τροφής μπορεί να γίνει είτε με σύριγγαφοί^) είτε με στάγδην έγχυση. Κατά τη 

bolus χορήγηση είναι απαραίτητο να δίδονται μικρές ποσότητες πλήρους θρέψης, συνήθως 1-2ml/kg 

Β.Σ σε διάστημα 30min έως 1h ώσπου να καλυφθούν πλήρως οι θερμιδικές ανάγκες του παιδιού. 

Είναι αναγκαίο επίσης ο όγκος τροφής να είναι κατανεμημένος ανά 2 ώρες και εφόσον η χορήγηση 

είναι ανεκτή να πραγματοποιείται ανά 4ωρο. Η στάγδην χορήγηση είναι και η προτιμητέα εξαιτίας της 

μειωμένης πιθανότητας εισρόφησης, της ελαττωμένης γαστρικής υπερδιάτασης και της προστασίας 

του εντερικού βλενογόννου. Για την αποφυγή της γαστρικής υπερδιάτασης είναι χρήσιμο πριν τη 

σίτιση 2-3 ώρες να γίνεται αναρρόφηση από το σωλήνα ή να παροχετεύεται 10min κάθε 2 ώρες για 

έλεγχο του γαστρικού υπολείμματος.

Για μακροχρόνια χορήγηση εντερικής σίτισης μέχρι 3-4 εβδομάδες μπορούν να χρησιμοποιηθούν οι 

σωλήνες εντερικής σίτισης ενώ για ασθενείς όπου η εντερική σίτιση προβλέπεται να συνεχιστεί για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα ή υπάρχει απόφραξη της ανώτερης γαστρεντερικής οδού επιλέγεται η 

στομία ως η οδός χορήγησης της σίτισης. Η δημιουργία της στομίας μπορεί να γίνει είτε στον 

στόμαχο(γαστροστομία) είτε στη νήστιδα(νηστιδοστομία) χειρουργικά, διαδερμικά ενδοσκοπικά ή 

διαδερμικά ακτινολογικά.

Η αποκλειστική εντερική σίτιση χρησιμοποιείται σε πολλά παιδιατρικά κέντρα και νοσοκομεία σε όλο 

τον κόσμο ως θεραπεία εκλογής για την ύφεση των συμπτωμάτων ασθενών κυρίως με νόσο Crohn. 

Για τη διαχείριση της ενεργού νόσου πολλά πρωτόκολλα έχουν δημοσιευτεί αναφορικά με την 

αξιολόγηση της εντερικής διατροφής. Ανάλογη μελέτη πραγματοποιήθηκε από την WhittenetaΠ,κατά 

την οποία ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν σε παιδιατρικά κέντρα της Ευρώπης, Βόρειας Αμερικής και 

Ασίας. Σύμφωνα με την έρευνα η εντερική σίτιση παρασχέθηκε στα παιδιά σε διάστημα μεταξύ 4 και 

12 εβδομάδων. Παρουσιάστηκαν λοιπόν τόσο αντιφλεγμονώδη όσο και διατροφικά οφέλη ακόμη και 

μετά τη λήψη τεσσάρων με έξι εβδομάδων θεραπείας. Αρκετά παιδιά παρουσίασαν βελτίωση στη 

διάθεση και την ενέργειά τους μετά από τη λήψη των πρώτων 7-10 ημερών της εντερικής σίτισης ενώ 

τα συμπτώματά τους συνεχίστηκαν να βελτιώνονται με τη συνέχιση της σίτισης. Οι δείκτες 

φλεγμονής άρχισαν να υποχωρούν σταδιακά στις πρώτες 14 ημέρες θεραπείας ενώ συνεχίστηκε η 

βαθμιαία υποχώρηση της φλεγμονής για περισσότερες από 6 έως 8 εβδομάδες. Και ενώ τα διάφορα 

κέντρα που συμμετείχαν στη μελέτη φαίνεται να χρησιμοποιούσαν μεγαλύτερες ή μικρότερες 

περιόδους θεραπείας με αποκλειστική εντερική σίτιση ανάλογα με την σοβαρότητα της νόσου, 

διατροφικά οφέλη παρουσιάστηκαν κυρίως από την έκτη εβδομάδα θεραπείας και μετά.[85] ^ τ ά  την 

ύφεση της φλεγμονής η Ευρωπαϊκή Παιδιατρική Εταιρία (esphgan) προτείνει την προοδευτική 

μείωση του όγκου της σίτισης κάθε 2 με 3 ημέρες σε διάστημα 2-3 εβδομάδων καθώς και σταθερή 

αύξηση των στερεών τροφίμων στο διαιτολόγιο του ασθενή.
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4.6Αποτελεσματικότητα εντερικής σίτισης στα παιδιά

Πολλές μελέτες πραγματοποιήθηκαν για να συγκρίνουν τους διάφορους τύπους της εντερικής σίτισης 

(στοιχειακή, ημιστοιχειακή, πολυμερής δίαιτα) με σκοπό την αποτελεσματικότητά τους σε ασθενείς 

με νόσο του Crohn χωρίς όμως να υπάρχουν σημαντικά αποτελέσματα. Η πρώτη προσπάθεια 

χρησιμοποίησης της εντερικής σίτισης ως θεραπεία εκλογής για τις ιδιοπαθείς φλεγμονώδους νόσους 

του εντέρου και κυρίως για την ενεργό νόσο του Crohn, πραγματοποιήθηκε με τη στοιχειακή δίαιτα. 

Η στοιχειακή διατροφή βασιζόμενη στα αμινοξέα και όχι στις πρωτεΐνες θεωρήθηκε ότι θα μείωνε το 

αντιγονικό φορτίο στον αυλό του εντέρου με αποτέλεσμα τη ρύθμιση της φλεγμονώδους απόκρισης 

του. Από μελέτες που έχουν διεξαχθεί οι στοιχειακές δίαιτες φέρεται να μειώνουν την εντερική 

διαπερατότητα και μειώνουν ταυτόχρονα και την απέκκριση των προφλεγμονωδών κυτοκινών στα 

κόπρανα σε ασθενείς με νόσο Crohn.[86]

Σε διπλή τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη που έγινε για να μελετηθεί η επίδραση της στοιχειακής 

δίαιτας σε σύγκριση με την πολυμερή, τα θεραπευτικά αποτελέσματα ήταν παρόμοια. Στη 

συγκεκριμένη μελέτη συμμετείχαν 21 ασθενείς με ενεργή νόσο Crohn, οι οποίοι παρουσίαζαν μη 

φυσιολογική C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) και αυξημένη εντερική πρόσληψη λευκοκυττάρων. Οι 

ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν ώστε να λάβουν 11 από αυτούς στοιχειακή δίαιτα και οι υπόλοιποι 

πολυμερή σίτιση. Τα σκευάσματα ήταν πανομοιότυπα με διαφορά την πηγή αζώτου, όπου στη 

στοιχειακή δίαιτα ήταν αμινοξύ ενώ στην πολυμερή άθικτη πρωτεΐνη. Παρατηρήθηκε λοιπόν ότι οι 

διαφορές στις πηγές αζώτου δεν σχετίστηκαν με την θεραπευτική αποτελεσματικότητα της δίαιτας 

ενώ τόσο οι στοιχειακές όσο και οι πολυμερείς δίαιτες είναι εξίσου αποτελεσματικές στη ενεργό νόσο 

Crohn.[87]

Σε παιδιατρική μελέτη όπου ερευνήθηκε ο ρόλος της πολυμερούς δίαιτας με γλουταμίνη για την 

θεραπεία της νόσου Crohn, τα αποτελέσματα δεν ήταν ενθαρρυντικά.[88]Γενικότερα δεν εμφανίζεται 

διαφορά στην αποτελεσματικότητα για ύφεση της νόσου μεταξύ της στοιχειακής και ημιστοιχειακής 

δίαιτας, ούτε μεταξύ διαιτών με παρόμοια πρωτεϊνική σύνθεση και διαφορετική σύνθεση των λιπών 

καθώς και ούτε μεταξύ του συνδυασμού εντερικής διατροφής και από του στόματος 

σίτιση.[89,90]Σύμφωνα με την έρευνα της Yammamoto et αΠη χρήση των συμπληρωμάτων διατροφής 

με αυξητικούς παράγοντες ή της στοιχειακής σίτισης ως αντικατάσταση της κανονικής από του 

στόματος σίτισης δεν υποστηρίζεται από αξιόπιστα δεδομένα. Εξίσου όμως δεν υπάρχουν και οι 

ανάλογες ενδείξεις που να υποστηρίζουν ότι είναι κατώτερες από την πολυμερή διατροφή.[91]

Σε μελέτη η οποία αφορά την αποτελεσματικότητα της αποκλειστικής εντερικής σίτισης και των 

στεροειδών στα παιδιά κατά την ύφεση της νόσου, παρατηρήθηκε ότι η αποκλειστική εντερική σίτιση 

επέφερε επιτυχή αποτελέσματα στην ανάπτυξη παιδιών και εφήβων σε σύγκριση
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μετακορτικοστεροειδή καθώς και από την εξάρτησή τους από αυτά.[92] Στο ίδιο μήκος κύματος 

κινήθηκε και μια ιταλική μελέτη η οποία περιείχε και δύο μεταναλύσεις αναφορικά με την 

αποτελεσματικότητα της εντερικής σίτισης σε σχέση με τα κορτικοστεροειδή. Η συγκεκριμένη μελέτη 

απέτυχε να δείξει στατιστικά σημαντική διαφορά στο ρυθμό ύφεσης της νόσου ενώ παρατηρήθηκε 

σημαντική διαφορά υπέρ της εντερικής σίτισης στην επούλωση του βλενογόννου του εντέρου. 

Δεκαεννιά παιδιά με νόσο Crohn ηλικίας 6-17 ετών, εμφάνισαν ένα ποσοστό 89% επούλωσης του 

βλεννογόνου μετά από χορήγηση εντερικής σίτισης σε σύγκριση με το 17% των παιδιών που έλαβαν 

θεραπεία με στεροειδή.

Και ενώ η Ευρωπαϊκή Εταιρία Παιδιατρικής Γαστρεντερολογίας, Ηπατολογίας και Διατροφής 

(Espghan) υποστηρίζει ως θεραπεία πρώτης επιλογής την χορήγηση της εντερικής σίτισης σε παιδιά 

και εφήβους υπάρχουν μεμονωμένες μελέτες που αντικρούουν αυτή τη σύσταση. Σε μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε από την ΕsakietaΠ κατά την οποία συμμετείχαν 145 ασθενείς με νόσο Crohn,όπου 

οι περισσότεροι από αυτούς ήταν σε ύφεση της νόσου μετά από παρεντερική σίτιση, θεωρήθηκε ότι ο 

κίνδυνος υποτροπής της νόσου ήταν χαμηλότερος σε άτομα με μικρό μήκος εντέρου κατά τη 

διάρκεια χορήγησης στοιχειακής ή πολυμερούς διατροφής. Παρόλα αυτά η συγκεκριμένη έρευνα 

έδειξε ότι η συνολική χρήση της εντερικής σίτισης είναι αναποτελεσματική στη διατήρηση της 

ύφεσης με νόσο Crohn.[93]

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες που έχει εκδώσει η ESPHGAN και με 100% συμφωνία, η 

μερική εντερική σίτιση δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται για την πρόκληση της ύφεσης ενώ η 

αποκλειστική εντερική σίτιση θεωρείται η πρώτη γραμμή θεραπείας για παιδιά με ενεργή νόσο 

Crohn.Αναφορικά με αυτή τη σύσταση πραγματοποιήθηκε από τον Johnson et all ανάλογη μελέτη. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα που εξεδόθησαν η αποκλειστική εντερική σίτιση καταστέλλει τη 

φλεγμονή ενώ η μερική εντερική σίτιση όχι. Αυτό υποδηλώνει ότι παρόλο που σε ορισμένους 

ασθενείς είναι ευεργετική η μακροπρόθεσμη χορήγηση συμπληρωμάτων διατροφής δεν είναι δυνατόν 

να κατασταλεί η φλεγμονή και να αποτραπεί η υποτροπή της ασθένειας.[94]Αντιθέτως σε μελέτη που 

δημοσιεύτηκε από τους Gupta et all αναφέρεται ότι το 65% των 23 παιδιών που έλαβαν μέρος σε αυτή 

εισήλθαν σε κατάσταση ύφεσης μετά τη χορήγηση μερικής εντερικής σίτισης. Συγκεκριμένα 

λάμβαναν το 90% της εντερικής τους σίτισης κατά τη διάρκεια της νύχτας και το 10% ως κανονική 

διατροφή κατά τη διάρκεια της ημέρας.[95]

Η αποτελεσματικότητα της εντερικής διατροφής μπορεί να επηρεαστεί και από τη θέση που 

εμφανίζεται η νόσος σύμφωνα με τα αποτελέσματα συγκεκριμένων μελετών. Σύμφωνα με τον Αfzal 

et all φαίνεται ότι η εντερική σίτιση δεν φέρεται να είναι τόσο αποτελεσματική σε ενεργή νόσο του 

εντέρου όσο στην ειλεοκοϊκή. [96]Σε παρόμοια αποτελέσματα καταλήγει και μια μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο όπου παρατηρήθηκε ύφεση της νόσου κατά 50% σε
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ασθενείς όπου η νόσος ήταν εντοπισμένη στο κόλον ενώ η ύφεση ήταν 92% σε ασθενείς που η νόσος 

τους εντοπιζόταν στον ειλεό και 83% που εντοπιζόταν στο κόλον και στον ειλεό ταυτόχρονα.

Κεφάλαιο 5ο

Εντερική σίτιση στο σπίτι

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Διατροφής(ESPEN) η παροχή 

εντερικής σίτισης στο σπίτι θα πρέπει να προσφέρεται σε υποσιτισμένους ασθενείς που αδυνατούν να 

καλύψουν τις διατροφικές και θρεπτικές τους ανάγκες από την από του στόματος διατροφή, έχουν 

λειτουργικό γαστρεντερικό σύστημα, μπορούν να λάβουν θεραπεία εκτός νοσοκομείου και είναι σε 

θέση να ακολουθήσουν πιστά τη θεραπεία με σκοπό να βελτιώσουν την λειτουργική τους κατάσταση 

και το σωματικό τους βάρος. Αντενδείξεις για τη σύσταση εντερικής σίτισης στο σπίτι αναφέρονται 

σε ασθενείς με γαστρεντερική απόφραξη, αιμορραγία γαστρεντερικού σωλήνα ή σοβαρές μεταβολικές 

ανισορροπίες όπου χρήζουν νοσηλεία σε νοσηλευτικά ιδρύματα.

Μία ανεπαρκής διατροφική κατάσταση επιβεβαιώνεται όταν η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη των 

ασθενών είναι μικρότερη από 10Kcal/ml/ημέρα ή όταν το ημερήσιο ενεργειακό του έλλειμμα είναι 

600-800Kcal/ημέρα. Αν ο ασθενής εμφανίζει απώλεια σωματικού βάρους >5% σε διάστημα ενός 

μηνός και 15% σε διάστημα 3 μηνών λόγω καταβολικών διεργασιών (π.χ λοιμώξεων) ή λόγω 

απώλειας όρεξης η χορήγηση της εντερικής σίτισης είναι απαραίτητο να χορηγείται άμεσα. Η 

διατροφική κατάσταση επίσης του ασθενούς μπορεί να επιδεινωθεί γρηγορότερα εάν η απορρόφηση 

των θρεπτικών συστατικών είναι μικρότερη από το 75% των ημερήσιων αναγκών του.

Η εντερική σίτιση μπορεί να γίνει α π ε υ θ ε ία ς ^ ^ ^ ε  σύριγγα 60ml^ οποία εφαρμόζεται απευθείας 

στο ρινογαστρικό σωλήνα ή στο σωλήνα της στομίας καθώς και με διακοπτόμενη σίτιση. Κατά τη 

bolus χορήγηση πρέπει να δίδονται 200-400ml εντερικής σίτισης σε διάστημα από 15-60 λεπτών 

ανάλογα με την ανοχή του ασθενούς ενώ είναι απαραίτητο ο ασθενής να σιτίζεται έξι με οκτώ φορές 

ημερησίως. Ασθενείς με ρινογαστρικό σωλήνα έχουν την δυνατότητα για άμεση έναρξη εντερικής 

σίτισης στο σπίτι χωρίς να απαιτείται αραίωση των τροφών εκτός εάν χρειάζεται επιπλέον υγρό σε 

μορφή νερού. Η χορήγηση της εντερικής σίτισης συνίσταται να γίνεται με ρινογαστρικό σωλήνα όταν 

πρόκειται για μικρή περίοδο χορήγησης περίπου 4-6 εβδομάδων ενώ για μεγαλύτερα χρονικά 

διαστήματα συστήνεται η χορήγηση από διαδερμική ενδοσκοπική νηστιδοστομία. Κυρίως σε 

ηλικιωμένους ασθενείς η χορήγηση εντερικής σίτισης από τη νηστιδοστομία φέρεται να είναι 

περισσότερο ανεκτή ενώ εμφανίζεται μικρότερη συχνότητα εισρόφησης σε σχέση με τη σίτιση από 

ρινογαστρικό σωλήνα. Προτιμάται συνήθως από τη γαστροστομία λόγω του χαμηλότερου κόστους, 

των λιγότερων επιπλοκών και του πιο σύντομου χειρουργικού χρόνου. Σε περιπτώσεις όμως ασθενών
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που είτε δεν είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για νηστιδοστομία είτε οι προσπάθειες τοποθέτησής της 

είναι αποτυχημένες συστήνεται η χειρουργική γαστροστομία.

Σε ενήλικες μετά από διάστημα 2-4 ωρών από την τοποθέτηση του γαστροστομικού σωλήνα η σίτιση 

μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια. Αναφορικά με τη χορήγηση διαλυμάτων από τη 

νηστιδοστομία, σύμφωνα με μελέτες και με τις ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες, τις πρώτες 24 

ώρες από την τοποθέτησή της συνίσταται η σταδιακή έναρξη έγχυσης με 10ml/h χλωριούχου νατρίου 

και ακολούθως η έναρξη εντερικής σίτισης στα 10ml/h για τις επόμενες 24 ώρες. Εν συνεχεία η 

αύξηση χορήγησης με 20ml/h ώσπου να επιτευχθεί ο στόχος αναπλήρωσης των θρεπτικών 

συστατικών, περίπου την έκτη ημέρα.

Εκτός όμως από τα οφέλη της εντερικής σίτισης παρουσιάζονται και ανεπιθύμητες ενέργειες όπως 

διάρροια, δυσκοιλιότητα, ναυτία, έμετοι. Σύμφωνα λοιπόν με τις κατευθυντήριες οδηγίες της espen 

(rec.40) οι φυτικές ίνες που περιέχουν οι τροφές θα πρέπει να χρησιμοποιούνται τόσο για την 

αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας όσο και της διάρροιας. Σε μια συστηματική ανασκόπηση και 

μετανάλυση που πραγματοποιήθηκε αναφορικά με την επίδραση ινών στη διατήρηση της εντερικής 

φόρμουλας σε οξείες και χρόνιες καταστάσεις, φάνηκε ότι η εντερική σίτιση που περιέχει ειδικά 

μείγματα φυτικών ινών επιφέρει σημαντικά οφέλη σε ασθενείς με διάρροια ενώ παρουσιάζει και μια 

τάση ωφέλειας και σε ασθενείς με δυσκοιλιότητα. Κατά τη διάστημα της σίτισης λοιπόν ο ασθενής θα 

πρέπει να παρακολουθείται τόσο για την αποτελεσματικότητα της σίτισης όσο και για την ανοχή του 

προς αυτή από ομάδα επαγγελματιών υγείας. Κριτήρια για το αν η σίτιση είναι αποτελεσματική για 

τον ασθενή αποτελούν το σωματικό του βάρος, η ενυδάτωση του, η σύσταση του σώματός του (μυϊκή 

και άλιπη μάζα σώματος), η μυϊκή του δύναμη και η απόδοση αυτής, η περιφέρεια του βραχίονα. 

Εκτός από τις ανθρωπομετρικές μετρήσεις θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και η βιοχημική εικόνα 

του ασθενούς, παρακολουθώντας τα επίπεδα αλβουμίνης, τρανσφερίνης καθώς και της 

τρανσθυρετίνης ορού εξαιτίας του μικρότερου χρόνου ημιζωής της από την λευκωματίνη.

Όσον αφορά την ανοχή του ασθενούς πρέπει να ελέγχονται επιπλοκές που σχετίζονται με τον σωλήνα 

όπως πιθανή διαρροή, απόφραξη, μετατόπιση του σωλήνα καθώς και για τοπικές επιπλοκές της 

στομίας σε περίπτωση που ο ασθενής λαμβάνει τη σίτιση διεντερικά. Η εντερική σίτιση επίσης πρέπει 

να είναι ανεκτή τόσο αναπνευστικά ώστε να μην προκαλεί δυσφορία όσο και στο πεπτικό σύστημα 

του ασθενούς. Για την ελάττωση των μηχανικών επιπλοκών αναφορικά με την μετατόπιση και τη 

φραγή του σωλήνα όταν πρόκειται για μακροχρόνια χρήση (τουλάχιστον 4 έως 6 εβδομάδων) θα 

πρέπει να χρησιμοποιούνται διαδερμικοί σωλήνες παρά ρινικοί. Τέλος, οι μεταβολικές επιπλοκές 

περιλαμβάνουν ανεπάρκεια μικροθρεπτικών συστατικών, υπεργλυκαιμία και ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές.
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Η εντερική σίτιση στο σπίτι είναι απαραίτητο να διακοπεί όταν ο ασθενής επιτύχει το ιδανικό 

σωματικό βάρος, καλύψει τις ελλείψεις του σε μικροθρεπτικά συστατικά και αποκαταστήσει τις 

θρεπτικές και ενεργειακές του ανάγκες από τη στοματική σίτιση. Άμεση διακοπή της σίτισης 

συνίσταται σε σοβαρές επιπλοκές όπως σε περίπτωση πνευμονικής εισρόφησης, συνεχόμενης 

διάρροιας και σε τροφικές ενδείξεις όπως στο σύνδρομο βραχέως εντέρου. Η εντερική σίτιση επίσης 

διακόπτεται άμεσα σε μεταφορά του ασθενούς σε μονάδα μακροχρόνιας φροντίδας. Σε ασθενείς 

στους οποίους η χορήγηση της τεχνητής διατροφής έχει αμφίβολη αποτελεσματικότητα ή η επιθυμητή 

επιτυχία δεν επιτυγχάνεται η προσπάθεια θα πρέπει να διακόπτεται σύμφωνα με την espen.[97]

Η επιτυχία της εντερικής σίτιση στο σπίτι, εξαρτάται κατά ένα μεγάλο βαθμό στη σωστή εκπαίδευση 

των ασθενών και των φροντιστών τους από εξειδικευμένη ομάδα επαγγελματιών υγείας. Οι 

επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να εκπαιδεύσουν τους ασθενείς αναφορικά με την ποσότητα τροφής 

που πρέπει να λαμβάνουν, με την περιποίηση των στομιών αν διαθέτουν, με την αναγνώριση πιθανόν 

επιπλοκών που μπορεί να προκύψουν κατά τη χορήγηση της σίτισης. Για τη μείωση των επιπλοκών 

και των επανεισαγωγών στις μονάδες φροντίδας, οι επαγγελματίες υγείας είναι απαραίτητο να έχουν 

καθοριστικό ρόλο, φροντίζοντας επαρκώς τους ρινογαστρικούς και εντερικούς σωλήνες, εκτιμώντας 

τη διατροφική κατάσταση των ασθενών κατά τη διάρκεια της χορήγησης και επεμβαίνοντας εγκαίρως 

σε επιπλοκές που είναι πιθανό να προκύψουν. Σε πειραματική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην 

Ταϊβάν, έλαβαν μέρος 233 ασθενείς με ρινογαστρικό σωλήνα σίτισης. Με τη συνεχόμενη υποστήριξη 

και εκπαίδευση των ασθενών και των φροντιστών τους με εκπαιδευτικά φυλλάδια και οπτικό 

υλικό(βίντεο) από το προσωπικό υγείας φέρεται ότι βελτιώθηκαν σε σημαντικό βαθμό οι γνώσεις και 

οι δεξιότητες των φροντιστών με αποτέλεσμα τη μείωση της συχνότητας εμφάνισης επιπλοκών. Σε 

παρόμοια προοπτική μελέτη που συμμετείχαν 313 ασθενείς με γαστροστομία όπου λάμβαναν 

εντερική σίτιση στο σπίτι και είχαν συνεχόμενη παρακολούθηση από τους επαγγελματίες υγείας, 

παρουσιάστηκαν 371 επιπλοκές, οι περισσότερες από τις οποίες επιλύθηκαν χωρίς να χρειαστούν 

περαιτέρω νοσηλεία ενώ οι επανεισαγωγές στα νοσοκομεία ελαττώθηκε σε σημαντικό βαθμό από 

23% σε 2%.[98]

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της espen αναφορικά με την κατ' οίκον νοσηλεία, το 

περιβάλλον στο οποίο οι ασθενείς θα λάβουν την θεραπεία πρέπει να είναι ασφαλές έτσι ώστε να 

χορηγηθεί η εντερική σίτιση χωρίς επιπλοκές. Με 100% συμφωνία των ειδικών, η Ευρωπαϊκή Εταιρία 

Διατροφής θεωρεί πρωτίστης σημασίας τη θέσπιση προτύπων υγιεινής για την πρόληψη μόλυνσης του 

εντερικού διαλύματος και για την πρόληψη λοιμώξεων που σχετίζονται με την κατ'οίκον εντερική 

σίτιση.(κσ59)Σε γενικότερες γραμμές επιτρέπει τον ασθενή να επιστρέψει στο οικείο περιβάλλον του 

και να του παρασχεθεί τόσο νοσηλευτική φροντίδα όσο και ψυχολογική από την οικογένειά του, τους 

φίλους του, τους επαγγελματίες υγείας προσφέροντάς του μια καλύτερη ποιότητα ζωής.
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Κεφάλαιο 6

Συμπεράσματα

Συμπερασματικά λοιπόν η εντερική διατροφή δύναται να χρησιμοποιηθεί ως κύρια θεραπεία σε 

ασθενείς με νόσο Crohn και κυρίως στα παιδιά. Είναι απαλλαγμένη από αιματολογικές και 

μεταβολικές παρενέργειες που σχετίζονται συνήθως με στεροειδή ή άλλους ανοσορυθμιστές καθώς 

επιφέρει και υψηλά ποσοστά ύφεσης των συμπτωμάτων των ασθενών είτε σε συνδυασμό με την 

κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή στους ενήλικες είτε χωρίς στον παιδιατρικό πληθυσμό. Η εντερική 

σίτιση χρησιμοποιείται ως θεραπεία εκλογής για τη μείωση της φλεγμονής και την επούλωση σε 

ορισμένες περιπτώσεις του εντερικού βλεννογόνου. Αντιμετωπίζει ή προλαμβάνει τα διατροφικά 

ελλείμματα στην έξαρση της νόσου ενώ σε μέτριες ή ήπιες προσβολές της νόσου μπορεί να 

αποτελέσει την πρωταρχική θεραπευτική αντιμετώπιση όπως σε ασθενείς με προσβολή του λεπτού 

εντέρου ή σε ασθενείς με πιθανό μη διαγνωσμένο κοιλιακό απόστημα. Ενισχύει την ανάπτυξη σε 

παιδιά και εφήβους και προλαμβάνει την οστεοπενία τους. Παρόμοια αποτελέσματα περιλαμβάνει 

και η λήψη της εντερικής διατροφής και στους ηλικιωμένους διατηρώντας την οστική τους μάζα και 

προλαμβάνοντας πιθανή οστεοπενία τους.

Όταν η νόσος βρίσκεται σε ύφεση συστήνεται ως πρωταρχική θεραπεία στους ασθενείς η από του 

στόματος διατροφή ενώ δίδεται έμφαση τόσο στον διατροφικό τους έλεγχο όσο και στην σωματική 

τους άσκηση. Η διατήρηση της ύφεσης μπορεί να πραγματοποιηθεί με την ανάλογη και επαρκή 

διατροφή ώστε να αποφευχθούν πιθανά διατροφικά ελλείμματα καθώς και με τακτική άσκηση των 

ασθενών με σκοπό την αύξηση την μυϊκή τους μάζα όταν είναι απαραίτητο. Η εντερική σίτιση 

συνίσταται σε ασθενείς με νόσο Crohn σε περιόδους ύφεσης μόνο όταν ο υποσιτισμός τους δεν μπορεί 

να αντιμετωπιστεί με από του στόματος διατροφή. Ο υποσιτισμός τόσο στην ελκώδη κολίτιδα όσο και 

στη νόσο του Crohn περιλαμβάνει ανεπάρκειες βιταμινών, μετάλλων και ιχνοστοιχείων. Εξαρτάται 

από διάφορους παράγοντες όπως η μειωμένη εντερική απορρόφηση, η βακτηριακή υπερανάπτυξη, η 

φλεγμονώδης ανοσοαπόκριση καθώς και η λήψη στεροειδών σε συνδυασμό με διατροφικούς 

περιορισμούς.

Σε υποθρεπτικούς όμως ασθενείς όπου ο γαστρεντερικός σωλήνας είναι πλήρως ή μερικώς 

λειτουργικός και το έντερο μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια, η εντερική σίτιση προτείνεται ως 

πρωταρχική θεραπεία τόσο σε ασθενείς με νόσο Crohn όσο και σε ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα. Η 

εντερική σίτιση περιλαμβάνει είτε πόσιμα διατροφικά συμπληρώματα είτε σίτιση από ρινογαστρικό 

σωλήνα ή στομία και προτιμάται περισσότερο σαν θεραπεία εκλογής από την παρεντερική σίτιση.
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