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Σύνοψη 

 

Η κυστική ίνωση είναι µια ασθένεια του εξωκρινή αδένα που επηρεάζει το πάγκρεας 

και τους πνεύµονες, και προκαλείται από ένα υπολειπόµενο αυτοσωµατικό γονίδιο, το 

οποίο επηρεάζει την παραγωγή  των παγκρεατικών ενζύµων προκαλώντας 

δυσαπορρόφηση των θρεπτικών συστατικών.  Η δίαιτα είναι ένας από τους συντελεστές  

που επηρεάζουν την πορεία της ασθένειας και βελτιώνουν την διατροφική και την 

κλινική κατάσταση των ασθενών.  Σε αυτή τη βιογραφική ανασκόπηση, εκτιµήθηκε η 

επιρροή της διατροφής στην ασθένεια  µέσα από διάφορες  µελέτες και άρθρα που 

έχουν γίνει.  Αυτά έδειξαν ότι οι ασθενείς χρειάζονται µια δίαιτα υψηλή σε ενέργεια, µε 

το λίπος να αντιστοιχεί στο 40% της συνολικής ενέργειας και η πρωτεΐνη στο 20% της 

συνολικής ενέργειας.  Μερικές φορές χρησιµοποιείται εντερική ή παρεντερική διατροφή 

ώστε να καλύπτονται µεγαλύτερες ενεργειακές ανάγκες.  Ο υποσιτισµός συσχετίζεται µε 

κακή ανάπτυξη και την επιδείνωση της πνευµονολογικής ασθένειας, ενώ η 

δυσαπορρόφηση του λίπους αντιµετωπίζεται µε συµπληρώµατα παγκρεατικών ενζύµων.  

Κλείνοντας, µελέτες έχουν δείξει ότι η καλή διατροφική κατάσταση µπορεί να βοηθήσει 

τους ασθενείς να µην εµφανίσουν επιπλοκές, όπως διαβήτη, ηπατική κίρρωση ή 

µεταµόσχευση των πνευµόνων. 
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Κεφάλαιο 1 

Εισαγωγή 

  

Η κυστική ίνωση είναι µια κληρονοµική  ασθένεια και προκαλείται  σε πρόβληµα 

του ενός γονιδίου, του Cystic Fibrosis Transmembrane Regulator (CFTR) , που 

ελέγχει τον µηχανισµό µεταφοράς ιόντων Na, Cl  και νερού κατά µήκος του 

αναπνευστικού επιθηλίου.  Αυτό επηρεάζει τη λειτουργία  πολλών ιστών, όπως του 

ιδρωτοποιού αδένα, του βλεννογόνου αδένα του βρόγχου και παγκρέατος.  Το 1989,  

αναγνωρίστηκε το γονίδιο της κυστικής ίνωσης από Francis Collins, Michigan, ΗΠΑ 

και Lap-Chee Tsui, Toronto, Καναδά.  Βρέθηκε στο µέσο του χρωµοσώµατος επτά 

και ονοµάστηκε Cystic Fibrosis Transmembrane Conductane Regulator  (CFTR).  

Αποτελείται από δύο όµοια µισά, που το καθένα περιλαµβάνει µια πτυχή πρόσδεσης 

νουκλεϊοτιδίων (NBF),και µια περιοχή µεµβρανών.  Τα δύο µισά χωρίζονται από µια 

περιοχή ρύθµισης (R) που περιέχει πολλαπλά αναµενόµενα σηµεία πρόσδεσης της 

πρωτεϊνικής κινάσης Α και C (Harris A., 1992).  Το γονίδιο κωδικοποιεί µια πρωτεΐνη 

που λειτουργεί ως κανάλι ιόντων (Aitken ML & Fiel SB, 1993).  Αυτή η ανακάλυψη 

δίνει τη δυνατότητα µιας έγκυρης διάγνωσης της ασθένειας πριν τη γέννηση του 

εµβρύου.  Παρ’ όλες τις πολλές µεταλλάξεις του γονιδίου που οδηγούν σε 

διαφοροποίηση των χαρακτηριστικών της ασθένειας, οι περισσότεροι ασθενείς έχουν 

την ίδια συγκεκριµένη  ανωµαλία, όπως την δ-508 µετάλλαξη (Royal College of 

Physicians, 1990). 

Η αδυναµία των αδένων να παράγουν βλέννα στους πνεύµονες έχει ως 

αποτέλεσµα την παραγωγή παχύρρευστων και κολλωδών εκκρίσεων, αντί αυτών που 

δηµιουργούνται φυσιολογικά και που υγραίνουν τους αεραγωγού, µε αποτέλεσµα  να 
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προκαλείται εµετός, λοίµωξη του αναπνευστικού και, µακροπρόθεσµα, σοβαρή 

µείωση της απόδοσης των πνευµόνων.  Βλέννα δηµιουργείται και στο πάγκρεας, 

εµποδίζοντας τη διέλευση ενζύµων  από το πάγκρεας στο λεπτό έντερο, όπου 

χρησιµοποιούνται στην πέψη των τροφών.  Με αποτέλεσµα συστατικά, κυρίως λίπος 

και πρωτεΐνη, να µην απορροφούνται σωστά προκαλώντας διάρροια και έλλειψη των 

βασικών λιποδιαλυτών βιταµινών A, D, E και Κ.  Περίπου ογδόντα πέντε της εκατό 

(%) των ατόµων  µε κυστική ίνωση χρειάζονται παγκρεατικά ένζυµα σε µορφή 

κάψουλας που θα τους βοηθήσει στην πέψη των τροφών (Super M, 1992).   

Τα συµπληρώµατα παγκρεατικών ενζύµων είναι ένας σηµαντικός παράγοντας 

στην αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης  και συνδέεται µε την επίτευξη µιας άριστης 

ανάπτυξης και διατροφικής κατάστασης µειώνοντας τη δυσαπορρόφηση.  Μπορεί να 

οφείλεται σε διατροφικούς παράγοντες, αλλά και σε διαφορές στο γονότυπο ανάµεσα σε 

άτοµα µε παγκρεατική ανεπάρκεια σε σχέση µε άλλους που πάσχουν από κυστική 

ίνωση (Antony H., Collins C.E. et al, 1999).  Η θεραπεία µε συµπληρώµατα 

παγκρεατικών ενζύµων έχει ως στόχο τη διόρθωση της δυσαπορρόφησης του λίπους και 

της πρωτεΐνης, όπως και  την εξάλειψη των συµπτωµάτων του γαστρεντερικού, όπως 

η στεατόρροια, ανάλογα µε το βάρος του ατόµου.  ∆ίνονται µε τη µορφή κάψουλας, 

ανθεκτικής στα οξέα του στοµάχου, αποβάλλοντας ένζυµα στο δωδεκαδάκτυλο  

εξαρτάται από το βαθµό παγκρεατικής ανεπάρκειας, από το είδος των ενζύµων που 

χρησιµοποιούνται, το είδος της τροφής και την ποσοστιαία αναλογία των 

µακροθρεπτικών συστατικών στη δίαιτα (Mahan LK & Escott-Stump S, 2004).   Το 

περίβληµα της κάψουλας είναι διαµορφωµένο έτσι ώστε να διαλύεται σε 

συγκεκριµένο pH, αυτό του 5,5-6,0.  Τα χάπια αυτά περιέχουν λιπάση, αµύλαση και 

πρωτεάση και αυτό γιατί η ικανοποιητική απορρόφηση του λίπους εξαρτάται κυρίως 

από τη έκκριση της λιπάσης και της κολιπάσης στο πάγκρεας ( Antony H, Collins CE 



Μακροθρεπτικά συστατικά στην Κυστική Ίνωση 

 3

et al, 1999). Τα παγκρεατικά ένζυµα θα µπορούσαν ακόµη να δοθούν στη µορφή 

σκόνης ή σε ταµπλέτες.  Οι κόκκοι των ενζύµων δεν έχουν καµία γεύση ή µυρωδιά και 

δεν αλλάζουν τη σύσταση των τροφίµων.     

∆ιάφορα άρθρα έχουν ασχοληθεί µε το συγκεκριµένο αντικείµενο.  Μελέτες έχουν 

δείξει ότι  όταν ρυθµίζονται τα ένζυµα στη ποσότητα του λίπους των τροφίµων, τότε 

σχεδόν διπλασιάζεται η απορρόφηση του λίπους ειδικά αν η ποσότητα των 

συµπληρωµάτων µοιράζεται ανάµεσα στα γεύµατα που είναι υψηλά σε λίπος.  

Θεραπεία µε παγκρεατικά ένζυµα έχουν δείξει αύξηση του βάρους και του ύψους       

(Αntony H, Collins CE et al, 1999; Koletzko S & Reinhardt D, 2001).  

Συµπληρώµατα παγκρεατικών ενζύµων δόθηκαν σε µια οµάδα νέων µαζί µε τα γεύµατά 

τους και παρατηρήθηκε βελτιώθηκε η κατάσταση των κοπράνων τους, κατά συνέπεια 

µειώθηκε η δυσαπορρόφηση του λίπους τους µετά από δέκα µέρες σταθερής χρήσης 

των συµπληρωµάτων (Easley D et al, 1998).  Σε µια άλλη µελέτη, φάνηκε ότι άτοµα 

που προσλάµβαναν παγκρεατικά ένζυµα δεν εµφάνιζαν γαστρεντερικά προβλήµατα και 

οι εξετάσεις κοπράνων ήταν φυσιολογικές.  Ακόµα και όταν οι ασθενείς αυτοί δεν 

έπαιρναν τη προτεινόµενη δόση τα συµπτώµατα της δυσαπορρόφησης µειωνόταν (Jones 

C & Lewis BK, 1996; Yankaskas JR et al, 2004).  Υπήρξαν και άρθρα που έδειξαν ότι 

παρόλο που τα άτοµα έπαιρναν συµπληρώµατα παγκρεατικών ενζύµων συνέχισαν να 

έχουν  γαστροεντερικά προβλήµατα και εµφάνιζαν δυσαπορρόφηση του λίπους και της 

πρωτεΐνης (Benabdeslam H et al, 1998).  Σίγουρα όµως τα πλεονεκτήµατα των 

συµπληρώµατα παγκρεατικών ενζύµων φαίνεται να υπερισχύουν στη βελτίωση της 

κατάστασης των ασθενών µε κυστική ίνωση.  

Οι δόσεις ποικίλλουν µεταξύ των ασθενών και καθορίζονται από την έκκριση λίπους 

στα κόπρανα, την λειτουργία των εντέρων και τις κοιλιακές ενοχλήσεις.  Οι γενικές 

οδηγίες είναι να ξεκινά κανείς µε την ελάχιστη δυνατή δόση ανάλογα µε το βάρος και 
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τα συµπτώµατα.  Να γίνεται κατανοµή των ενζύµων καθ’ όλη τη µέρα ανάλογα µε τη 

περιεκτικότητα του γεύµατος σε λίπος. Αυτό συµπεριλαµβάνει τόσο τα κύρια 

γεύµατα, όσο και τα ενδιάµεσα γεύµατα ή τα ποτά υψηλά σε λίπος.  Σε µια µελέτη 

δόθηκε σε µια οµάδα ασθενών η προτεινόµενη δόση και σε µια άλλη µικρότερη δόση.  

Εξετάζοντας το λίπος και τις απώλειες αζώτου στα κόπρανα, βρέθηκε ότι στη 

χαµηλότερη δόση τα συµπτώµατα δυσαπορρόφησης συνεχίζονταν σε αντίθεση µε την 

προτεινόµενη δόση µετά από επτά µέρες διατροφής υψηλής σε λίπος (Brady MS et al,  

1991; Uomo G, 2004).  Επίσης είναι σηµαντικό να υπάρχει µια µέγιστη ποσότητα 

κατανάλωσης συµπληρωµάτων και να µην υπερβαίνει κανείς αυτό το όριο.  Οι 

παρενέργειες της υπερκατανάλωσης λιπάσης είναι η εµφάνιση γαστρεντερικών 

επιπλοκών, όπως κολονοπάθεια, στοµατικό έλκος, περιπρωκτική φλεγµωνή και 

υπερουρισαιµία ( Antony H, Collins CE et al, 1999).   

Η κυστική ίνωση είναι µια πολύ συχνή ασθένεια στον Καυκάσιο πληθυσµό, περίπου 

1:2500 γεννήσεις στη  ∆υτική Ευρώπη και την Βόρεια Αµερική (Wilson DC et al, 

2000).  Η συχνότητα της κυστικής ίνωσης είναι πιο σπάνια στους µη-Καυκάσιους, 

1:20.000 στον µαύρο πληθυσµό και 1:100.000 στον Ασιατικό πληθυσµό (BPA, 1988).  

Ο καταµερισµός της κυστικής ίνωσης ανά τον κόσµο, και πιο συγκεκριµένα για την 

Ελλάδα, φαίνεται στο Πίνακα 1, ενώ στο ∆ιάγραµµα 1 η νοσηρότητα της κυστικής 

ίνωσης στις Ηνωµένες Πολιτείες.  Στους περισσότερους ανθρώπους, τα  συµπτώµατα 

εµφανίζονται  στη βρεφική ηλικία και η µέση ηλικία είναι άνω των τριάντα ετών, στη 

περισσότερες αναπτυγµένες χώρες, ενώ περίπου το µισό του πληθυσµού µε κυστική 

ίνωση είναι ενήλικες (Jackson R & Pencharz PB, 2003; BPA, 1988). 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της κυστικής ίνωσης χαρίζονται στα αναπνευστικά 

συµπτώµατα –όπως βρογχίτης, βρογχιεκτασία, ατελεκτασία, πνευµονία, και 

πνευµονοθώρακας- και στα γαστροεντερικά -όπως παγκρεατική ανεπάρκεια,  
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            Πίνακας 1.   Η Κυστική Ίνωση ανά τον κόσµο 

                

% όλων των 
ασθενών µε 
Κυστική 
Ίνωση 

Αριθµός 
Ενήλικων 
Ασθενων 

Έτος  

∆ιάγραµµα 1.  Ενήλικες Ασθενείς µε Κυστική Ίνωση, 1965-2000 (Yankaskas JR et al, 2004). 

 

δυσαπορρόφηση, σύνδροµο περιφερικής εντερικής απόφραξης, χολολιθίαση, 

κίρρωση και υπέρταση πυλαίου.  Τα προβλήµατα αυτά εµφανίζονται µε τη µορφή 

στεατόρροιας, πόνος στη κοιλιακή χώρα, πεπτικό έλκος ή ως οξεία παγκρεατίτιδα 

(Dowsett J, 2000).  Επιπλοκές της κυστικής ίνωσης, κυρίως στους ενήλικες, είναι πολύ 

συχνά ο διαβήτης, η οστεοπόρωση, η αρθροπάθεια, ο υποσιτισµός, σοβαρή 
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πνευµονοπάθεια, βρογχιεκτασία, αιµόπτυση, γαστρική παλινδρόµηση και ηπατοπάθεια 

(Dobbin CJ & Bye PTP, 2003).   

Η βραχυπρόθεσµη νοσηρότητα στα νεαρά βρέφη µπορεί να περιοριστεί µε τον 

έλεγχο του νεογνού για κυστική ίνωση.  Η καλύτερη, ίσως, µέθοδος που υπάρχει 

είναι το τεστ της ανοσενεργητικής τριπσίνης σε κηλίδα ξηρού αίµατος, η οποία θα 

µπορούσε εύκολα να συνδυαστεί µαζί µε τα άλλα τεστ όπως την ανίχνευση της 

φαινυλκετουρίας (PKU) και υποθυρεοειδισµού.  Άλλες µεθόδους ανίχνευσης της 

κυστικής ίνωσης συµπεριλαµβάνει το τεστ εφίδρωσης.  ∆είγµατα ιδρώτα αναλύονται 

για ιόντα νατρίου και χλωρίου.  Μπορούν, όµως, να προκύψουν προβλήµατα µε αυτή 

τη µέθοδο όπως να δοθούν ψευδός θετικά αποτελέσµατα ή να µην υπάρχει επαρκής 

ποσότητα ιδρώτα στα νεαρά άτοµα και σε αυτά µε ξηρό δέρµα.  Μια τρίτη µέθοδος 

είναι το τεστ µηκωνίου που βασίζεται στα αυξηµένα επίπεδα αλβουµίνης στο 

µηκώνιο κατά την κυστική ίνωση.  Αυτή η µέθοδος έχει µεγάλη συχνότητα  ψευδών 

θετικών αποτελεσµάτων.   Ακόµα µπορεί να γίνει και προγενετικός έλεγχος για 

κυστική ίνωση µέσω µοριακών µεθόδων (Ryley HC et al,1992).  Ο έλεγχος των 

βρεφών και στην έγκυρη εύρεση της κυστικής ίνωσης οδηγεί στην αποφυγή της 

φτωχής διατροφικής κατάστασης µε την άµεση και κατάλληλη διατροφική εντολή 

(Farrell PM et al, 1997).    

Η κυστική ίνωση ήταν κάποτε παγκοσµίως µοιραία στις νεαρές ηλικίες.  Σήµερα, 

παρόλο που δεν υπάρχει συγκεκριµένη θεραπεία, ο τρόπος αντιµετώπισής της έχουν 

βελτιώσει τόσο την ποιότητα όσο και διάρκεια ζωής των ατόµων που πάσχουν από 

κυστική ίνωση. Η αντιµετώπιση της ασθένειας µπορεί να είναι µε φάρµακα, άσκηση, 

φυσιοθεραπεία ώστε να µένουν οι πνεύµονες καθαροί, µε τη χρήση αντιβιοτικών για τη 

θεραπεία λοιµώξεων και τη µείωση της καταστροφής των πνευµόνων, ενώ κάποιοι 

άλλοι επωφελούνται από την µεταµόσχευση καρδιάς-πνευµόνων.  Το ποσοστό 
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θνησιµότητας σε ασθενείς µε κυστική ίνωση εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τη 

λειτουργία των πνευµόνων που εκφράζεται ως δυναµική ζωτική χωρητικότητα (FVC), 

δυναµικός εµπνεόµενος χρόνος σε ένα δευτερόλεπτο (FEV1), είτε από τη µερική πίεση 

του οξυγόνου (pO2) και τη µερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα (pCO2).  Κυρίως η 

τιµή του FEV1 είναι ο καλύτερος δείκτης πνευµονικής λειτουργίας (Schonl MH & 

Casulta-Aebischer C, 2000). 

Ένας άλλος τρόπος να βελτιώσει κανείς τον τρόπο ζωής ασθενών µε κυστική ίνωση 

είναι µε την δίαιτα.  Υποσιτισµός και χαµηλή ανάπτυξη είναι πολύ  συχνά στην 

συγκεκριµένη ασθένεια και µπορεί να οδηγήσει σε πολλά προβλήµατα, ενώ σχετίζεται 

άµεσα και µε την πνευµονική λειτουργία (∆ιάγραµµα 2).  Ελλείψεις, όπως ενεργειακός 

υποσιτισµός, µπορεί να προκληθεί από παγκρεατική ανεπάρκεια, λοιµώξεις του  

 Απώλεια βάρους 
Απώλεια 
αναπνευστικών
µυών

Μειωµένη µάζα 
αναπνευστικών 
µυών

Αυξανόµενη  
εργασία της 
αναπνοής  

Υπερδιόγκωση 
Ζηµία πνευµόνων  
από τη συγκεκριµένη 
ασθένεια 

 

∆ιάγραµµα 2.   Ο κύκλος της επιδείνωσης της Κυστικής Ίνωσης  

(Schoni MH & Casulta-Aebischer C, 2000). 

 

αναπνευστικού και αυξηµένο έργο κατά την αναπνοή, γονιδιακή  ανωµαλία, ή λόγω 

χαµηλής κατανάλωσης ενέργειας (Richardson I et al, 2000).  Πολύ συχνά η 

παγκρεατική ανεπάρκεια οδηγεί σε σοβαρά συµπτώµατα στεατορροίας.  Μερικές 

φορές παρόλη την επαρκή κατανάλωση παγκρεατικών ενζύµων, υπάρχει σηµαντική 
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δυσαπορρόφηση αζώτου, λίπους και λιποδιαλυτών βιταµινών που οδηγεί σε φτωχή 

διατροφική κατάσταση.  Ασθενείς µε παγκρεατική επάρκεια έχουν καλύτερη 

ανάπτυξη και πνευµονική λειτουργία (Durie PR & Penchanz PB,1989; Kalivianakis 

M et al, 1999). 

Ειδικά στα µικρά παιδιά οι ενεργειακές ανάγκες είναι µεγαλύτερες λόγω της ταχείας 

ανάπτυξης.  Οποιαδήποτε καθυστέρηση στην ανάπτυξη µπορεί να οδηγήσει σε 

προβληµατική ανάπτυξη των πνευµόνων στους ασθενείς µε κυστική ίνωση.  Περίπου το 

εβδοµήντα ένα της εκατό (%) των παιδιών διαγνώστηκε στο πρώτο έτος τους και ήταν 

ήδη υποσιτισµένα λόγω της ανισορροπίας ανάµεσα στις απώλειες και τις ανάγκες τους 

παρ’ όλη την αυξηµένη ενεργειακή κατανάλωση (∆ιάγραµµα 3) .  Όλα αυτά οφείλονταν 

στην κακή πέψη και στη δυσαπορρόφηση, αλλά και στα γαστρεντερικά προβλήµατα  

 
Ενεργειακή Ανισορροπία σε παιδιά µε Κυστική Ίνωση 

Μειωµένη Κατανάλωση 
• Παλινδρόµηση, Οισοφαγίτιδα 
• Φούσκωµα, Κοιλιακός Πόνος 
• Έλλειψη Νατρίου 

Αυξηµένες Απώλειες 
• Παγκρεατική Ανεπάρκεια 
• Έλλειψη Χολικών Αλάτων 
• ∆υσαπορρόφηση 
 
Αυξηµένες Ανάγκες 
• Βασικός Μεταβολισµός(;) 
• Μόλυνση 
• Αναπνευστική Λειτουργία 

 
∆ιάγραµµα 3.   Ενεργειακή Ανισορροπία στην Κυστική Ίνωση 

(Koletzko S & Reinhardt D, 2001). 
 

που εµφανίζουν και που µειώνουν την όρεξη και κατά συνέπεια τη κατανάλωση 

τροφίµων (Koletzko S & Reinhardt D, 2001; Marin VB et al, 2004).  

Οι ενεργειακές απώλειες είναι, επίσης, πολύ µεγάλες στους ασθενείς µε κυστική 

ίνωση.  Το σώµα πρέπει να υποστεί κάποιες αλλαγές, όπως έντονες αναπνοές,  
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πνευµονοπάθεια και λοιµώξεις˙ όλα  αυτά οδηγούν σε αυξηµένες ενεργειακές απώλειες.  

Μελέτες έχουν δείξει ότι στην κυστική ίνωση υπάρχουν µεγαλύτερες ενεργειακές 

ανάγκες των ενδοκυτταρικών µηχανισµών, όπως τα µιτοχόνδρια.  Ακόµα, η χαµηλή 

ενεργειακή κατανάλωση είναι ένα πολύ συχνό χαρακτηριστικό της κυστικής ίνωσης.  

Λοιµώξεις των πνευµόνων και άλλα κλινικά προβλήµατα προκαλούν πολύ συχνά 

ανορεξία.  Οι ασθενείς, συνήθως, περνούν µεγάλο χρονικό διάστηµα στα νοσοκοµεία 

και αυτό µπορεί να επηρεάσει την αποδοχή τους στο φαγητό ή σε όποιο συµπλήρωµα 

διατροφής.  Επίσης, υπάρχει µεγάλη πίεση στα άτοµα αυτά, κυρίως στα παιδιά,  να 

πάρουν  βάρος οδηγώντας στην άρνησή τους να καταναλώνουν συχνά γεύµατα(Durie 

παγκρεατικός εντερικός χολικόςπαγκρεατικός εντερικός χολικόςπαγκρεατικός εντερικός 
χολικόςπαγκρεατικός εντερικός χολικός Κυτταρικό 

Ελάττωµα 
Παγκρεατικός 
Εντερικός 
Χολικός 

Ιατρογενής  
Ψυχογενής 

Γαστροεντερική 

Ανάγκες Απώλειες  Κατανάλωση

Έλλειµµα Ενέργειας 

Απώλεια Βάρους 

Ανορεξία 
Εµετός 

Πνευµονικές 
Λοιµώξεις 

Έλλειψη 
Αντισωµάτων 

Παρέγχυµα 
του Πνεύµονα 

Αναπνευστικοί 
Μυς 

Επιδείνωση Πνευµονικής Λειτουργίας 
 

∆ιάγραµµα 4.   Η παθογένεση της ενεργειακής ανισορροπίας στην Κυστική Ίνωση 

(Pencharz PB & Durie PR, 2000). 

 

 PR & Penchanz PB,1989).   Σε µελέτη που εξετάστηκε η ανάπτυξη ασθενών µε 

κυστική ίνωση σε σχέση µε υγιή παιδιά φάνηκε ότι οι ασθενείς έχουν χαµηλότερο βάρος 
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και ύψος από τα υπόλοιπα παιδιά της Μεγάλης Βρετανίας όπως φαίνεται στα 

διαγράµµατα (Morison S et al,1997).  

 
FEMALES 

 

 
MALES 

∆ιάγραµµα 5.   Η σύγκριση του βάρους, ύψους και ΒΜΙ αρρένων και θηλέων ασθενών µε Κυστική 

Ίνωση σε σχέση µε αυτό την ανάπτυξης για το 1990 (Morison S et al, 1997). 
 
 

Ο στόχος αυτής της µελέτης είναι να εκτιµήσει την υπάρχουσα δηµοσιοποιηµένη 

βιβλιογραφία στη σηµασία της διατροφής στην αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης,  

δείχνει τις διαφορετικές διατροφικές παρεµβάσεις στην ενεργειακή κατάσταση, στο 

λίπος, στους υδατάνθρακες και στις πρωτεΐνες.  Ακόµα, δείχνει την επιρροή της 

εντερικής και παρεντερικής διατροφής, και των παγκρεατικών ενζύµων στη βελτίωση 

της κυστικής ίνωσης.       
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Κεφάλαιο 2 

 Ανασκόπηση Ερευνών  

 

2.1 Ενέργεια 

 

Η δίαιτα σχετίζεται µε τον τρόπο που µπορεί κανείς να ελέγξει την κυστική ίνωση 

όπως µπορεί και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής των ασθενών.  Ένας από τους 

κύριους στόχους είναι να αντεπεξέλθει στις αυξηµένες ενεργειακές απώλειες και 

υπάρχουν πάρα πολλά άρθρα που δείχνουν την επίδραση µιας δίαιτας υψηλής σε 

ενέργεια  στα άτοµα  µε κυστική ίνωση.   

Σε ένα από αυτά, µελετήθηκαν σαράντα ασθενείς, από τους οποίους οι µισή ήταν 

κάτω των δεκαέξι ετών.   Κάτω των δεκαέξι ετών έπρεπε  να είχαν λιγότερο ενενήντα 

πέντε της εκατό (%) του ιδανικού τους βάρους προς ύψος και ηλικία, ή η απώλεια 

βάρους να είναι περισσότερο από πέντε της εκατό (%) του συνήθους βάρους.  Άνω των 

δεκαέξι ετών έπρεπε να έχουν δείκτη µάζας σώµατος (ΒΜΙ) λιγότερο από 19kg/m2 ή 

απώλεια βάρους περισσότερο από δέκα της εκατό (%) του συνήθους βάρους.  Ασθενείς 

που ακολουθούσαν φαρµακευτική αγωγή, έκτος των παγκρεατικών ενζύµων, 

αποκλείστηκαν από την µελέτη.  Σε γενικές γραµµές, οι ασθενείς αυτοί είχαν 

διατροφική παρέµβαση, αλλά αδυνατούσαν να πάρουν βάρος.  Ακόµα κατά τη µελέτη, 

η κατανάλωση τροφίµων ήταν ανάλογες ποσότητες µε αυτή που είχαν πριν τη µελέτη.  

Μετά από τέσσερις εβδοµάδες  παρακολούθησης,  αύξησαν την ενεργειακή τους 

κατανάλωση κατά εκατόν είκοσι της εκατό (%) καταναλώνοντας ένα ηµερήσιο 

συµπλήρωµα scandishake, το οποίο είναι ένα ενεργειακά πυκνό διάλυµα και το σαράντα 
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έξι της εκατό (%) της ενέργειας προέρχεται από το λίπος, για οκτώ εβδοµάδες.  Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπήρξε σηµαντική βελτίωση στο βάρος, κατά µέσω όρο 

αύξηση των 2,3Kg, και στη περιφέρεια του µέσου του χεριού για την πλειονότητα των 

συµµετεχόντων (Skypala IJ et al, 1998). 

Σε µια άλλη έρευνα, παρακολούθησαν δεκατέσσερα παιδιά µε κυστική ίνωση, οκτώ 

αγόρια και έξι κορίτσια, για δεκατέσσερις µέρες που ήταν στο νοσοκοµείο και τρεις 

εβδοµάδες µετά την έξοδό τους από αυτό.  Ο στόχος αυτής της µελέτης ήταν να δείξει 

τη σχέση ανάµεσα στην ενεργειακή κατανάλωση και την πνευµονική επιδείνωση.  Σε 

µια οµάδα ασθενών δόθηκε µια δίαιτα υψηλή σε ενέργεια και ταυτόχρονα γινόταν 

συχνή µέτρηση του βάρους και πνευµονικής λειτουργίας.  Τα αποτελέσµατα  έδειξαν 

µια σηµαντική αύξηση του βάρους και βελτίωση της   πνευµονικής λειτουργίας.   Κατά 

συνέπεια φάνηκε ότι υπάρχει σχέση ανάµεσα σε οξεία πνευµονική επιδείνωση µε τη 

βελτίωση διατροφικού επιπέδου ή την αύξηση του βάρους (Stallings VA et al, 1998). 

Σε µια παρόµοια έρευνα, το διατροφικό επίπεδο και  η πνευµονική λειτουργία 

µετρήθηκαν αντίστοιχα σε εικοσιπέντε παιδιά προεφηβικής ηλικίας που πάσχουν από 

κυστική ίνωση και σε είκοσι έξι υγιή παιδιά ανάλογης ηλικίας και φύλου για διάστηµα 

τριών χρόνων.  Όλα τα παιδιά µε κυστική ίνωση είχαν παγκρεατική ανεπάρκεια και 

πνευµονοπάθεια.  Στα κορίτσια υπήρχε  µείωση στο z-score για το ύψος, αλλά όχι στην 

πνευµονική λειτουργία.  Οπότε, η κατάσταση της πνευµονοπάθειας εξαρτάται κατά 

πολύ µε την αύξηση ή την µείωση του βάρους (Zemel BS et al, 1996). 

Κατά τη διάρκεια µιας άλλης µελέτης, είκοσι ασθενείς µε κυστική ίνωση (δέκα 

κορίτσια και δέκα αγόρια) µε µέση ηλικία των 11,63 ετών µελετήθηκαν σχετικά µε το 

διατροφικό τους επίπεδο και πως αυτό επηρεάζεται από συµπληρώµατα υψηλής 

ενεργειακής συχνότητας.  Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο οµάδες  ̇η µια κατανάλωσε 

δίαιτα υψηλή σε θερµίδες, ενώ η άλλη δίαιτα χαµηλότερων θερµίδων.  Καταλήγοντας 
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παιδιά µε ελεύθερη υπερθερµιδική  δίαιτα είχαν καλύτερα κλινικά επίπεδα από εκείνα  

µε χαµηλότερη ενεργειακή κατανάλωση (Milla C et al, 1996).  

Ακόµα σε µια άλλη µελέτη, έγινε σύγκριση ανάµεσα σε βρέφη µε κυστική ίνωση και 

σε υγιή βρέφη.  Αυτή έδειξε ότι οι ασθενείς µε κυστική ίνωση ίδιας ηλικίας µε τα υγιή 

παιδιά χρειάζονταν περισσότερο από το εκατόν είκοσι της εκατό (%) της απαιτούµενης 

ενέργειας για να έχουν µια σωστή ανάπτυξη.  Η ενεργειακή πρόσληψη υπολογίστηκε µε 

τη χρήση τριήµερου ηµερολογίου, λαµβάνοντας υπόψη ότι οι γονείς µπορεί να 

υπερεκτίµησαν την πραγµατική πρόσληψη των παιδιών.  Παρόλο που φάνηκε ότι τα 

βρέφη µε κυστική ίνωση είχαν µικρότερο ύψος από τα υγιή, το ποσοστό ύψους προς 

βάρος ήταν στα φυσιολογικά επίπεδα ( Powers SW & Patton SR, 2003).              

Αντίστοιχα, ήταν δύο συγκρινόµενες οµάδες µα αναλογία στα φύλα˙ η µια έπαιρνε 

συµπληρώµατα ενέργειας, η άλλη όχι.   Στην οµάδα χωρίς συµπληρώµατα, η ζωτική 

φυσική ικανότητα  ήταν στα τρία χρόνια.  Παρόλα αυτά, µετά από πέντε χρόνια υπήρχε 

επιδείνωση στην πνευµονική λειτουργία.  Η οµάδα που έπαιρνε συµπληρώµατα είχε µια 

αύξηση του βάρους στα τέσσερα και πέντε χρόνια και κατά συνέπεια βελτίωση των 

συµπτωµάτων της κυστικής ίνωσης (Danzel AM et al, 1992).   Ένα υψηλά ενεργειακό 

συµπλήρωµα, δια στόµατος, χρησιµοποιήθηκε σε ασθενείς ηλικίας µεγαλύτερης των 

τεσσάρων ετών µε συγκεκριµένο βάρος ή επίπεδο ανάπτυξης.  Τα ανθρωποµετρικά 

δεδοµένα και οι βιοχηµικές µετρήσεις λαµβάνονταν καθηµερινά.  Υπήρχε, κατά τη 

µελέτη, µια γενική βελτίωση στο βάρος τους που αποδεικνύει τη χρησιµότητα των 

συµπληρωµάτων σε ασθενείς µε κυστική ίνωση, όπως φαίνεται στο ∆ιάγραµµα 4 

(Rettamme AL et al, 1995). 

Σε ένα άλλο άρθρο, εξετάστηκαν έντεκα ασθενείς µε κυστική ίνωση, ηλικίας 

δεκαπέντε µε σαράντα ετών, µε µέτριο πνευµονικό πρόβληµα  µέσου δυναµικού 

εµπνεόµενου χρόνου σε ένα δευτερόλεπτο (FEV1) 51,4%, ενώ επιδείνωση της 
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∆ιάγραµµα 6.   Τα επίπεδα αποδοχής και ανεκτικότητας συµπληρωµάτων σε ασθενείς 

µε Κυστική Ίνωση (Rettammel AL et al, 1995). 
 

πνευµονικής λειτουργίας παρατηρείται όταν υπάρχει µείωση κατά  τετρακόσα 

δεκαπέντε της εκατό (%) του FEV1.  Η ενεργειακή κατανάλωση υπολογίστηκε από το 

τριήµερο ηµερολόγιο, ενώ η έρευνα κράτησε δεκαοκτώ µήνες.  Κατά την διάρκεια της 

επιδείνωσης  της πνευµονικής λειτουργίας δεν παρατηρήθηκε αύξηση της ενεργειακής 

κατανάλωσης σε σχέση µε αυτή όταν βρίσκονται στα αρχικά επίπεδα του FEV1 

(McCloskey M, 2004). 

Έγινε µια άλλη µελέτη σε πενήντα παιδιά ηλικίας εφτά µε δώδεκα ετών, 

εικοσιπέντε µε κυστική ίνωση (δεκατέσσερα αγόρια και έντεκα κορίτσια) και 

εικοσιπέντε υγιή  (δώδεκα αγόρια και δεκατρία κορίτσια), για έξι µήνες. Παρόλο που 

τα παιδιά µε κυστική ίνωση κατανάλωναν περισσότερες θερµίδες από την άλλη 

οµάδα, δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στο ύψος και στο βάρος ανάµεσα στις δύο 

οµάδες, παρόλο που υπήρχε στους ασθενείς µε κυστική ίνωση µια βελτίωση στην 

αναπνευστική λειτουργία τους (Antony H, Bines J et al, 1998). 

Σε ένα διαφορετικό άρθρο αναφέρεται η διατροφική παρέµβαση που έγινε σε 

παιδία ηλικίας πέντε µε δώδεκα ετών.  Κατά την διάρκεια αυτής της έρευνας, 
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προτάθηκε η κατανάλωση µεγαλύτερων γευµάτων, ώστε να αυξηθεί σηµαντικά η 

συνολική ενεργειακή κατανάλωση και γίνεται καταµερισµός των θερµίδων σε όλα τα 

γεύµατα.  Ταυτόχρονα µετρήθηκε το βάρος, το ύψος, το ολικό λίπος και η 

πνευµονική λειτουργία, ενώ η διατροφική κατανάλωση καταγράφηκε σε ηµερολόγιο.  

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η κατανάλωση 1050kcal οδήγησε σε αύξηση του 

βάρους, του ύψους και του ολικού λίπους που διατηρήθηκαν σταθερά για εννιά 

µήνες, αντιθέτως δεν υπήρξε καµία µεταβολή στην πνευµονική λειτουργία των 

παιδιών (Bernard RS & Cohen LL, 2004). 

Πίνακας 2.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την ενεργειακή κατανάλωση. 

 

Κατά συνέπεια από τη µελέτη διαφόρων άρθρων φάνηκε ότι η αύξηση της 

ενεργειακής πρόσληψης οδηγεί σε βελτίωση τόσο των ανθρωποµετρικών στοιχείων, 

βάρος και ύψος, όσο και της πνευµονικής λειτουργίας.  Πιο έντονα ήταν τα 

αποτελέσµατα, όταν η ενεργειακή κατανάλωση ήταν κατά περίπου εκατόν είκοσι της 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΒΑΡΟΣ ΥΨΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΗΓΗ 

Αύξηση της ενέργειας 
κατά 120%του RDA 
για 8 εβδοµάδες 

40 •   Skypala IJ et al, 
1998 

Αύξηση της ενέργειας 14 •  Βελτίωση Stallings VA et al, 
1998 

Αύξηση της ενέργειας 25 • • Βελτίωση Zemel BS et al, 
1996 

H οµάδα µε υψηλή 
ενεργειακή πρόσληψη 20 • •  More GI et al, 

1996 
Αύξηση της ενέργειας 
κατά 120%του RDA 35 Βάρος/Ύψος 

σταθερό  Powers SW & 
Patton SR, 2003 

Ενεργειακά 
συµπληρώµατα   •   Danzel AM et al, 

1992 
Ενεργειακά 

συµπληρώµατα 15 •   Rettamme AL t al, 
1995 

Σταθερή ενεργειακή 
κατανάλωση 11   Σταθερή McCloskey M, 

2004 
Υψηλή ενεργειακή 

κατανάλωση 50 • • Βελτίωση Antony H, Bines J 
et al, 1998  

Υψηλή ενεργειακή 
κατανάλωση 
(1050kcal) 

 • • Καµία µεταβολή Bernard RS & 
Cohen LL, 2004 
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εκατό (%).  Παρατηρήθηκε µια αισθητή  αύξηση στο βάρος των ατόµων µε κυστική 

ίνωση, η διατηρήθηκε για µεγάλο χρονικό διάστηµα όταν οι διατροφικές συνήθειες 

παραµένουν υψηλές σε ενέργεια.   Υπήρχαν µελέτες που δεν έδειξαν αλλαγή στο 

ύψος, ενώ υπήρχαν πολύ λιγότερες µελέτες που αποδείκνυαν πως η αύξηση της 

ενεργειακής κατανάλωσης βελτίωναν αισθητά την πνευµονική λειτουργία.  
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2.2 Υδατάνθρακες 

 

Πολλές µελέτες εκτίµησαν την επίδραση των υδατανθράκων στη βελτίωση του 

διατροφικού επιπέδου σε αυτή την πνευµονική ασθένεια.  Μια από αυτές 

πραγµατοποιήθηκε σε µια οµάδα εφήβων και νεαρών ενήλικων, οι οποίοι 

καταναλώνανε ένα χαµηλό σε υδατάνθρακες προϊόν (Pulmocare), ενώ µια άλλη οµάδα 

έπαιρνε ένα διάλυµα υψηλότερο σε  υδατάνθρακες (Instant Breakfast).  Και οι δύο 

οµάδες συγκρίθηκαν µε δέκα υποσιτισµένους ασθενείς µε κυστική ίνωση.  Για να 

συγκριθεί η επιρροή των διαλυµάτων κατά την πέψη, µετρήθηκαν οι βασικές 

ενεργειακές απώλειες (ΒΕΕ).   Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς είχαν 

δυσκολία χωνέψουν και τα δύο διαλύµατα υδατανθράκων λόγω της αύξησης στις 

βασικές ενεργειακές απώλειες (Kane RE & Hobbs P,1991).  

Μια άλλη απόδειξη της µειωµένης ανεκτικότητας σε γλυκόζη κατ την κυστική ίνωση 

µπορεί να δει κανείς σε δεκαεννιά µη-διαβητικούς ασθενείς.  Έντεκα από αυτούς είχαν 

φυσιολογική ανοχή στη γλυκόζη µετά από κατανάλωση  (OGTT)- Οµάδα 1-, αλλά οκτώ 

όχι- Οµάδα 2.  Στην οµάδα 2,  τα επίπεδα γλυκόζης ήταν υψηλά, ενώ και στις δύο 

οµάδες ο δείκτης επιπέδου γλυκόζης στα τρόφιµα ήταν  τριάντα µε ογδόντα τις εκατό 

(%).  Κατά συνέπεια, κάποιοι ασθενείς θα έχουν δυσφορία, όταν καταναλώνουν 

υδατάνθρακες (Skopnik H et al, 1993). 

Σε µια άλλη µελέτη, ερευνήθηκαν  οι πληροφορίες σχετικά µε την πέψη αµυλούχων  

σε δεκαεπτά  υγιή παιδιά και πέντε µε κυστική ίνωση, ηλικίας εικοσιπέντε µε σαράντα 

οκτώ µηνών.  Στο πρώτο µέρος της έρευνας , δίνεται ένα µόνο αµυλούχο και κατέληξε 

στην αύξηση του ποσοστού υδατανθράκων που προσλήφθηκαν.  Το δεύτερο µέρος 

συµπεριλάµβανε συµπληρώµατα ενζύµων, όµως ούτε σε αυτή την περίπτωση υπήρξε 

βελτίωση στην ανάκτηση των υδατανθράκων.  Οπότε κατέληξε ότι τα αµυλούχα δεν 
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χωνεύονται φυσιολογικά ούτε µε τη χρήση παγκρεατικών ενζύµων (Dewit O et al, 

1992).  

Ακόµα αποδείχθηκε ότι η σύσταση υδατανθράκων των συµπληρωµάτων επηρεάζει 

την αντίδραση στη γλυκόζη.  Χρησιµοποιήθηκαν ένα διάλυµα υψηλό σε υδατάνθρακες 

και ένα scandishake χωρίς ζάχαρη και φάνηκε ότι η εκτροπή της γλυκόζης ήταν 

χαµηλότερη για το διάλυµα  µε το χαµηλότερο περιεκτικότητα υδατανθράκων από 

εκείνα µε την µεγαλύτερη παραγωγή CO2.  Η συγκέντρωση Ο2 και ο αναπνευστικός 

δείκτης αυξήθηκαν ελαφρά, αλλά όχι σηµαντικά και στα δύο διαλύµατα.  Άρα  η 

περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες των διατροφικών συµπληρωµάτων είναι ένας 

σηµαντικός  καθορισµός υπογλυκαιµίας κατά την δυσανεξία στη γλυκόζη των ενήλικων 

ασθενών µε κυστική ίνωση (Mille C et al, 1996). 

 

Πίνακας 3.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την ενεργειακή κατανάλωση. 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΗΓΗ 

∆ιάλυµατα υψηλά 
σε υδατάνθρακες  

∆υσκολία χωνέψουν και τα δύο 
διαλύµατα υδατανθράκων λόγω 

της αύξησης στις βασικές 
ενεργειακές απώλειες 

Kane RE & 
Hobbs P,1991 

Τρόφιµα µε 30-
80% δείκτης 
γλυκόζης 

19  
µη-διαβητικούς 

∆υσφορία, όταν καταναλώνουν 
υδατάνθρακες 

Skopnik H et al, 
1993 

Πρόσληψη 
αµυλούχο 
διαλύµατος 

17 
Τα αµυλούχα δεν χωνεύονται 
φυσιολογικά ούτε µε τη χρήση 

παγκρεατικών ενζύµων 

Dewit O et al, 
1992 

διάλυµα υψηλό σε 
υδατάνθρακες και 
ένα scandishake 
χωρίς ζάχαρη 

 

Περιεκτικότητα σε 
υδατάνθρακες των διατροφικών 
συµπληρωµάτων είναι ένας 
σηµαντικός  καθορισµός 
υπογλυκαιµίας κατά την 

δυσανεξία στη γλυκόζη των 
ενήλικων ασθενών µε κυστική 

ίνωση 

Mille C et al, 
1996 
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Λαµβάνοντας υπόψη τα διάφορα άρθρα σχετικά µε την πρόσληψη υδατανθράκων 

στην κυστική ίνωση, οι µελέτες κατέληξαν ότι οι ασθενείς µε κυστική ίνωση 

δυσκολεύονται να απορροφήσουν τους υδατάνθρακες που καταναλώθηκαν ακόµα και 

όταν γινόταν χρήση παγκρεατικών ενζύµων, ενώ λόγο της δυσανεξίας στη γλυκόζη η 

κατανάλωση υδατανθράκων οδηγεί πολύ συχνά σε υπογλυκαιµικά επεισόδια.  
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2.3 Πρωτεΐνη 

 

Η πρωτεΐνη είναι ένα από τα θρεπτικά συστατικά που προβληµατίζουν τους 

διαιτολόγους. Μια µελέτη εξέτασε τον πρωτεϊνικό κύκλο.  Συµπεριλάµβανε δέκα 

έφηβες και νεαρές ενήλικες γυναίκες ασθενείς, επτά υποσιτισµένες και τρεις σε καλή 

διατροφική κατάσταση, και δεκατρείς  έφηβους και νεαρούς ενήλικες άνδρες 

ασθενείς, τέσσερις  υποσιτισµένους και εννιά σε καλή διατροφική κατάσταση.  Όλοι 

παίρνανε παγκρεατικά συµπληρώµατα και το πείραµα διάρκεσε τρεις µέρες.  Η 

συνολική κατανάλωση τροφίµων των οµάδων µε κυστική ίνωση ήταν παρόµοιες και 

κάτω από αυτές τις συνθήκες ο µεταβολισµός της πρωτεΐνης παρέµεινε σε 

φυσιολογικά επίπεδα.  Παρόλο που ανάµεσα στα υποσιτισµένα και σε αυτά που ήταν 

καλή διατροφική κατάσταση υπήρχαν αλλαγές στη σύσταση του σώµατος και στη 

πνευµονική λειτουργία, δεν υπήρχαν διαφορές στο  πρωτεϊνικό κύκλο (Vaisman N et 

al, 1992).    

Ακόµα υπήρξε η σύγκριση ανάµεσα στη µη-στοιχειώδη και στην ηµι-στοιχειώδη 

δίαιτα σε ασθενείς µε κυστική ίνωση και η σχέση τους µε τον  πρωτεϊνικό κύκλο 

χρησιµοποιώντας τη µέθοδο της [ISN] γλυκίνης.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι δεν 

υπήρξε σηµαντική αλλαγή στο ρυθµό της πρωτεϊνοσύνθεσης.  Ωστόσο η µεγαλύτερη 

πυκνότητα σε πρωτεΐνη των  µη-στοιχειωδών διαίτων οδήγησε σε καλύτερα 

διατροφικά επίπεδα των ασθενών (Pelekanos JT et al, 1990).   

Τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης λόγω των συµπληρωµάτων πρωτεΐνης 

µπορεί να την δει κανείς σε µια άλλη έρευνα.  Ο στόχος ήταν να συγκρίνει τα 

διατροφικά πλεονεκτήµατα ενός πρωτεϊνικού υδρολυτικού προϊόντος και  ενός 

συνηθισµένου βρεφικού διαλύµατος σε νήπια που µόλις διαγνώστηκαν µε κυστική 

ίνωση.  Είκοσι τρία βρέφη , µικρότερα των έξι µηνών, παρακολουθούντων στον ένα 
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µήνα και κάθε τρεις µήνες υπό ένα χρόνο˙ από αυτά τα δεκαοκτώ έφτασαν στο τέλος 

της έρευνάς.  Παρόλο που καταναλώνανε  πρωτεϊνικό υδρολυτικό διάλυµα ήταν 

ελαφρώς υποσιτισµένα κατά την διάγνωση, η ανάπτυξή τους και τα διατροφικά τους 

επίπεδα παρέµειναν τα ίδια (Ellis L et al, 1998).  

Η εναπόθεση αζώτου στη κυστική ίνωση παρουσίαζε επίσης ενδιαφέρον.  

Συµπεριλάµβανε εικοσιένα παιδιά, δώδεκα αγόρια και εννιά κορίτσια.  Ήταν όλα 

προ-εφηβείας ή στις αρχές της εφηβείας, υποσιτισµένα ,  κατανάλωναν 

συµπληρωµατική δίαιτα και µετρήθηκε το συνολικό τους άζωτο στο σώµα (TBN). 

Έδειξαν κατά µέσο όρο TBN χαµηλότερο από αυτό της οµάδας ελέγχου, τα οποία 

ήταν υγιή παιδιά.  Παρόλα αυτά, το πόσο του TBN προς ποσό του βάρους ήταν 

παρόµοιο και για τις δύο οµάδες. Αυτό µπορεί να εξηγηθεί λόγω της µείωσης της 

λιπώδης µάζας αυξάνοντας έτσι ελαφρώς το πηλίκο TBN προς βάρος.  Αυτή έδειξε 

επίσης ότι υπήρχε σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην εναπόθεση αζώτου και την 

αύξηση βάρους.  Άρα, χαµηλή γραµµική συσχέτιση ανάπτυξης µε χαµηλή αύξηση 

βάρους συνδέεται µε χαµηλή  εναπόθεση αζώτου ή ακόµα και απώλεια αζώτου (Baur 

LA et al, 1991).  

Σε ένα σύνολο τριάντα ασθενών (δεκαέξι άνδρες και δεκατέσσερις γυναίκες) µε 

κυστική ίνωση, προσδιορίστηκε το  διατροφικό τους επίπεδο ως προς τη πρωτεΐνη.  

Κυµαίνονταν από 5,3 µέχρι 16,0 χρονών και συγκρίθηκαν µε µια οµάδα ελέγχου από 

υγιή παιδιά ανάλογης ηλικίας και φύλου.  Βρέθηκε ότι η κατανάλωση αζώτου ήταν 

υψηλότερη στα άτοµα µε κυστική ίνωση από ότι στην οµάδα ελέγχου.  Ωστόσο, οι 

τιµές ήταν χαµηλότερες από τις συστάσεις για ασθενείς που πάσχουν από κυστική 

ίνωση (Ellis JA et al, 1992). 

Σε ένα άλλο άρθρο, έγινε σύγκριση ανάµεσα σε βρέφη µε κυστική ίνωση και σε υγιή 

βρέφη.  Αυτό έδειξε ότι οι ασθενείς µε κυστική ίνωση κατανάλωναν πολύ µεγάλες 
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ποσότητες πρωτεΐνης, διακόσα ογδόντα πέντε της εκατό (%), σε αντίθεση µε τα υγιή 

παιδιά που κατανάλωναν εκατόν εξήντα τέσσερα της εκατό (%), παρόλο που οι 

ασθενείς µε κυστική ίνωση είχαν χαµηλότερη ενεργειακή κατανάλωση. Η µεγάλη αυτή 

κατανάλωση πρωτεΐνης έπαιξε σηµαντικό ρόλο στη σωστή ανάπτυξη του εγκεφάλου, 

µολαταύτα οι απαιτήσεις των βρεφών µε κυστική ίνωση είναι πολύ µεγαλύτερες από τα 

υγιή βρέφη ( Powers SW & Patton SR, 2003).  

Μια άλλη µελέτη εξέτασε τα πρωτεϊνικά-ενεργειακά συµπληρώµατα που δόθηκαν σε 

παιδιά µε κυστική ίνωση.  Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο οµάδες, η µια έπαιρνε τα 

συµπληρώµατα και η άλλη όχι για διάστηµα λιγότερο από ένα µήνα.  Ακόµα 

µετρήθηκαν το βάρος, το ύψος και άλλα ανθρωποµετρικά στοιχεία.  Η έρευνα αύτη δεν 

έδειξε τα πρωτεϊνικά-ενεργειακά συµπληρώµατα να έχουν κάποια θετική επίδραση στην 

ανάπτυξη των παιδιών µε κυστική ίνωση και προτείνει την περαιτέρω µελέτη της 

παρεµβολής αυτής (Proustie VJ et al, 2003).  

 

Μη-στοιχειώδη δίαιτα 
µε µεγάλη πυκνότητα 

σε πρωτεΐνη 
 • •  Pelekanos JT et al, 

1990 

Πρωτεϊνικό 
υδρολυτικό διάλυµα 23 • •  Ellis L et al, 1998 

∆ίαιτα υψηλή σε 
πρωτεΐνη 21 •   Baur LA, 1991 

∆ίαιτα υψηλή σε 
πρωτεΐνη (285%) 35 

Σωστή ανάπτυξη 
(κατά συνέπεια και 
του εγκεφάλου)  

 Powers SW & 
Patton SR, 2003 

Συµπληρώµατα υψηλά 
σε πρωτεΐνη  • •  Proustie VJ et al, 

2003 
 

Πίνακας 4.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την πρωτεϊνική κατανάλωση. 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΒΑΡΟΣ ΥΨΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΗΓΗ 

∆ιατροφή που διατηρεί 
το µεταβολισµό της 
πρωτεΐνης σταθερό 

32 • • Βελτίωση Vaisman N et al, 
1992 
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Τα πρωτεϊνικά-ενεργειακά συµπληρώµατα είναι αρκετά διαδεδοµένα ως τρόπος 

αντιµετώπισης της ασθένειας. Παρόλο που µελέτες έδειξαν ότι υπήρξε αλλαγή στη 

σύσταση του σώµατος, τα επίπεδα παρέµειναν χαµηλότερα από τις αναµενόµενες 

συστάσεις για την ηλικία των ασθενών. Σίγουρα όµως η υψηλή κατανάλωση 

πρωτεΐνης βοήθησε κατά πολύ στην ανάπτυξη των παιδιών µε κυστική ίνωση.        
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2.4 Λίπος 

 

Το λίπος, από την άλλη, φαίνεται να παίζει µεγαλύτερο ρόλο.  Σε µια µελέτη 

εξετάστηκε ο ρόλος της έλλειψης βασικών λιπαρών οξέων.  Η σύγκριση έγινε 

ανάµεσα σε µια οµάδα (Οµάδα 1) που συµπεριλάµβανε ασθενείς που είχαν επάρκεια 

στα βασικά οξέα και σε µια δεύτερη οµάδα (Οµάδα 2) δώδεκα ατόµων µε ανεπάρκεια 

στα βασικά λιπαρά οξέα.  Όλοι έπαιρναν πολύ-βιταµινούχα συµπληρώµατα, 

παγκρεατικά ένζυµα και αντιβιοτικά.  Έδειξε, λοιπόν, τα βασικά λιπαρά οξέα έχουν 

µεγάλη σηµασία στη δοµική λειτουργία της κυτταρικής µεµβράνης και στην 

επιφάνεια του συµπλέγµατος των λιποπρωτεϊνών.  Κατά συνέπεια, η ανεπάρκεια 

συνδέεται µε µεταβολικές  διαταραχές επηρεάζοντας τη σύνθεση των  λιποπρωτεϊνών 

και το µεταβολισµό στην κυστική ίνωση (Levy E et al, 1993).  

Ο µεταβολισµός των βασικών λιπαρών οξέων µπορεί να βελτιωθεί και από 

ουρσοδεοξιχολικό οξύ (UDCA).  Πολλές µελέτες για το UDCA έδειξαν βελτίωση 

στη λειτουργία του ήπατος στη κυστική ίνωση, πιθανώς λόγω της αλλαγής στην 

κατατοµή των λιπιδίων των ασθενών στην κατάσταση των λιποδιαλυτών βιταµινών.  

Εξετάστηκε σε δεκαεννιά παιδιά για ένα χρόνο και τη παροχή 15mg/kg UDCA 

ηµερησίως, ενώ σε δύο µήνες άλλαξε σε 30mg/kg ηµερησίως.  Κατά το χρονικό 

διάστηµα εικοσιπέντε µηνών  υπήρξε σηµαντική µείωση στα τριγλυκερίδια, στη 

χοληστερίνη και στα συνολικά λιπαρά οξέα.  Ακόµα οδήγησε στη βελτίωση των 

επιπέδων των βασικών λιπαρών οξέων µε το να αυξάνουν τα n-6 λιπαρά οξέα και να 

µειώνουν το πηλίκο 4n-6n λιπαρών οξεων (Lepage G et al, 1997).  

Μια άλλη µελέτη εξέτασε σαράντα οκτώ  άτοµα µε κυστική ίνωση στα οποία 

δόθηκαν συµπληρώµατα βασικών λιπαρών οξέων για ένα χρόνο.  Παρατηρήθηκε, 

λοιπόν, σηµαντική αύξηση της ενεργειακής κατανάλωσης, του βάρους ως προς την 
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ηλικία και των βασικών λιπαρών οξέων, κυρίως των επιπέδων των ω-6 και ω-3  

λιπαρών οξέων.  Αν και υπήρξε αύξηση του ύψους, αυτή δεν ήταν σηµαντική.  

Αντιθέτως δεν εµφάνισαν καµία βελτίωση στην πνευµονική λειτουργία τους (Lloyd-

Still JD, 2002). 

Επίσης, άρθρο έδειξε ότι το λινολεϊκό οξύ  µπορεί να επηρεάσει την ανάπτυξη.  

Νεογέννητα µε κυστική ίνωση συγκρίθηκαν µε υγιή οµάδα ελέγχου και  φάνηκε ότι 

τα βρέφη χρειάζονται πολύ µεγάλες ποσότητες  λινολεϊκού οξέος στη δίαιτα τους 

ώστε να επιτύχουν ιδανική ανάπτυξη κυρίως λόγο της  υψηλής ενεργειακής 

απόδοσης.  Παρόλα αυτά χρειάζεται περαιτέρω µελέτη σχετικά µε το ρόλο του 

λινολεϊκού οξέος (Van Egmond AWA. et al, 1996).   Σε ένα άλλο άρθρο µπορεί να δει 

κανείς την επίδραση που έχει  η έλλειψη παγκρεατικών ενζύµων στην απορρόφηση του 

λίπους.  Η απορρόφηση συγκεκριµένων τριγλυκεριδίων εξετάστηκε σε σχέση µε το 

λινολεϊκό οξύ.  Ως γνωστό η δυσαπορρόφηση συµβαίνει στη χολή και στον 

παγκρεατικό σωλήνα, για αυτό είναι προτιµότερο να δίνεται αυξηµένη ποσότητα 

τριγλυκεριδίων (Christensen MS et al, 1995).   

Σύµφωνα µε ένα άλλο άρθρο υψηλή κατανάλωση λίπους έχει µεγάλα πλεονεκτήµατα 

στην επιβίωσης κατά την κυστική ίνωση.  Πραγµατοποιήθηκε µέτρηση της 

κατανάλωσης λίπους σε εικοσιένα άτοµα, κατά µέσο όρο δώδεκα ετών.  Έγινε πλήρη 

καταγραφή της διατροφής για να προσδιοριστεί  η συνεισφορά του λίπους στο 

προτεινόµενο ποσοστό της ενεργειακής κατανάλωσης και για να τονίσει τη χρήση της 

θεραπείας µε παγκρεατικά ένζυµα.  ∆ίαιτες υψηλές σε ποσοστό της ενέργειας που 

προέρχεται από το λίπος αποδεικνύει ότι οι ασθενείς  καλύπτουν τις ενεργειακές 

ανάγκες τους.  Παρόλα αυτά, ένας ηµερήσιος στόχος 100g λίπους  είναι ένας τρόπος να 

εξασφαλίσει κανείς υψηλή ενεργειακή κατανάλωση (Collins CE, 1997). 
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Έγινε µια άλλη µελέτη έξι µηνών σε πενήντα παιδιά ηλικίας εφτά µε δώδεκα ετών, 

εικοσιπέντε µε κυστική ίνωση (δεκατέσσερα αγόρια και έντεκα κορίτσια) και 

εικοσιπέντε υγιή  (δώδεκα αγόρια και δεκατρία κορίτσια). Αυτή έδειξε ότι η δίαιτα 

που αποτελείται από σαράντα της εκατό (%) της ενέργειας από το λίπος παρατηρείται 

σηµαντική βελτίωση των παιδιών µε κυστική ίνωση, τόσο στην ανάπτυξη όσο και 

στη πνευµονική λειτουργία (Antony H, Bines J et al, 1998). 

Σε ένα άλλο άρθρο, µελετήθηκαν τριανταπέντε παιδιά µε κυστική ίνωση, 

δεκαεφτά αγόρια και δεκαοκτώ κορίτσια, που κανένα δεν λάµβανε συµπλήρωµα 

διατροφής και συγκρίθηκαν µε υγιή παιδιά αντίστοιχου αριθµού και ηλικίας.  Παρόλο 

που τα παιδιά µε κυστική ίνωση κατανάλωναν δίαιτα υψηλότερη σε θερµίδες, µε το 

σαράντα της εκατό (%) της ενέργειας να προέρχεται από το λίπος, δεν έφταναν όµως 

τα επιθυµητά για αυτούς όρια ανάλογα µε τις ανάγκες τους, εκατόν είκοσι µε εκατόν 

πενήντα της εκατό (%) του RDA. Τα αποτελέσµατα ήταν πιο σηµαντικά σε εκείνα τα 

παιδιά που κατανάλωναν εκατόν είκοσι της εκατό (%) του RDA, περίπου το έντεκα 

της εκατό (%) των συµµετεχόντων, και υπήρχε µεγαλύτερη βελτίωση στην ανάπτυξη 

(Powers SW, et al, 2002).  

Μια άλλη µελέτη εξέτασε την επίδραση της αύξησης του λίπους, ιδιαίτερα των 

πολυακόρεστων  λιπαρών οξέων, στη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης.  

Συµµετείχαν τριάντα οκτώ ασθενείς µε κυστική ίνωση, ηλικίας ενός µε δεκαοκτώ ετών, 

για πέντε χρόνια, στους δόθηκαν διατροφικές οδηγίες.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 

παρατηρήθηκε αύξηση του ποσοστού λίπους ως προς την ενέργεια από 30,3±0,8% σε 

35,1±0,8% και κυρίως των πολυακόρεστων  λιπαρών οξέων.  Οπότε η αύξηση του 

ποσοστού της ενέργειας ως προς της ενεργειακές ανάγκες (RDA) σε αυτά τα πέντε 

χρόνια ήταν 83,6±4,8% σε 107,9±4,9% .  Ταυτόχρονα, παρατηρήθηκε τόσο αύξηση του 

βάρους και του ύψους, αν και ήταν χαµηλότερα από τα απαιτούµενα για την ηλικία των 
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ασθενών, όσο και βελτίωση της πνευµονικής τους λειτουργίας, όπως φαίνεται στο 

παρακάτω διάγραµµα (Walkowiak J & Przyslawski J, 2003). 

 

Έτος 

Α.   Κατανάλωση Ενέργειας, Λίπους και 
Πρωτεινης. 

 

Έτος 

Β.   ∆ιατροφικό Επίπεδο. 
 

 

 

 

 

∆ιάγραµµα 7.   Η επίδραση της διατροφής 

στην κλινική κατάσταση ασθενών µε Κυστική 

Ίνωση (Walkowiak J & Przslawski J, 2003). 

 

 

Έτος 

Γ.   Πνευµονική Λειτουργία. 
 

 

Σύµφωνα µε ένα άλλο άρθρο, εξετάστηκαν τριάντα έξι ασθενείς άνω των τεσσάρων 

ετών και συγκρίθηκαν µε µια οµάδα ελέγχου.  Στην πρώτη οµάδα δόθηκαν 

συµπληρώµατα διατροφής υψηλά σε λίπος, τριάντα ένα της εκατό (%) της συνολικής 

ενέργειας, και σε λινολεϊκό οξύ, δεκαέξι της εκατό (%) της συνολικής ενέργειας, για 

διάστηµα τριών µηνών.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι υπήρχε σηµαντική βελτίωση 

στην ενεργειακή κατανάλωση, στο βάρος ως προς το ύψος, στα επίπεδα λίπους στο 

σώµα και σε αυτά του  λινολεϊκού οξέος.  Παρατηρήθηκε, λοιπόν, ότι αν σε άτοµα µε 

χαµηλό βάρος και έλλειψη των βασικών λιπαρών οξέων δοθούν συµπληρώµατα 

διατροφής υψηλά σε λίπος και σε βασικά λιπαρά οξέα, υπάρχει αισθητή βελτίωση της 
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ανάπτυξης και της υγείας των ατόµων αυτών ( Steinkamp G, Demmelmair H et al, 

2000). 

Μια άλλη µελέτη εξέτασε την επίδραση συµπληρώµατος διατροφής από πενήντα της 

εκατό (%) ελαιόλαδο και πενήντα της εκατό (%) σογιέλαιο.  Η έρευνα συµπεριλάµβανε 

δεκατέσσερα παιδία, τα εφτά έδωσαν το συµπλήρωµα και τα υπόλοιπα ήταν η οµάδα 

ελέγχου.  Μετά το πέρας των δύο µηνών που διαρκούσε η µελέτη, δεν υπήρχαν 

σηµαντικές διαφορές στις ανθρωποµετρικές µετρήσεις και στην αναπνευστική 

λειτουργία.  Ταυτόχρονα όµως δεν εµφανίστηκε καµία παρενέργεια από τη χρήση 

αυτών των συµπληρωµάτων και κατέληξε στην ανάγκη πραγµατοποίησης ερευνών για 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα (Caramia G et al, 2003).    

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΗΓΗ 

Πολύ-βιταµινούχα 
συµπληρώµατα, 

παγκρεατικά ένζυµα 
και αντιβιοτικά.   

24 

Η ανεπάρκεια βασικών λιπαρών οξέων 
συνδέεται µε µεταβολικές  διαταραχές 

επηρεάζοντας τη σύνθεση των  
λιποπρωτεϊνών και το µεταβολισµό 

στην κυστική ίνωση 

Levy E et al, 
1993 

15mg/kg UDCA, ενώ 
σε 2 µήνες έγιναν 

30mg/kg 
19 

Σηµαντική µείωση στα τριγλυκερίδια, 
στη χοληστερίνη και στα συνολικά 
λιπαρά οξέα και βελτίωση των 

επιπέδων των βασικών λιπαρών οξέων 
µε το να αυξάνουν τα n-6 λιπαρά οξέα 
και να µειώνουν το πηλίκο 4n-6n 

λιπαρών οξέων  

Lepage G et al, 
1997 

∆ίαιτα υψηλή σε 
λινολεϊκό οξύ και σε 

τριγλυκερίδια 
 

Η δυσαπορρόφηση συµβαίνει στη χολή 
και στον παγκρεατικό σωλήνα, για αυτό 
είναι προτιµότερο να δίνεται αυξηµένη 

ποσότητα τριγλυκεριδίων  

Christensen MS et 
al, 1995 

∆ίαιτες υψηλές σε 
λίπος (100g) 21 Εξασφαλίζει υψηλή ενεργειακή 

κατανάλωση Collins CE, 1997 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΒΑΡΟΣ ΥΨΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΗΓΗ 

Συµπληρώµατα βασικών λιπαρών 
οξέων 48 

 
 

 
• • Lloyd-Still JD, 2002  

∆ίαιτα υψηλή σε λινολεϊκό οξύ  • •  Van Egmond AWA et al, 1996 

∆ιατροφικές οδηγίες 38 • • Βελτίωση  Walkowiak J & Przslawski J, 
2003 

Συµπληρώµατα διατροφής υψηλά σε 
λίπος 30% της συνολικής ενέργειας, 

και σε λινολεϊκό οξύ 16% της 
συνολικής ενέργειας, για 3 µήνες 

36 • •  Steinkamp G, Demmelmair H 
et al, 2000 

Συµπληρώµατος διατροφής από 50% 
ελαιόλαδο και 50%σογιέλαιο 14 • • • Caramia G et al, 2003 

 

Πίνακας 5.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την κατανάλωση λίπους. 

 

 

 

   

∆ίαιτα λίπους 40% της συνολικής 
ενέργειας  50 • • Βελτίωση  Antony H, Bines J et al, 1998 

∆ίαιτα λίπους 40% της συνολικής 
ενέργειας (120% του RDA) 35 • •  Powers SW et al, 2002 
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2.5  Σκευάσµατα ∆ιατροφής 

 

2.5.1  Παρεντερική ∆ιατροφή 

 

Η παρεντερική διατροφή χρησιµοποιείται σε πάρα πολλές ασθένειες, ανάµεσα σε 

αυτές και η κυστική ίνωση.  Σύµφωνα µε µια µελέτη, σε ένα ασθενή µε κακή θρέψη 

δόθηκαν   συµπληρώµατα των 2550kcal ηµερησίως και οδήγησαν σε µια αύξηση του 

σωµατικού βάρους κατά 6,5kg.  Παρόλο που σοβαρά αναπνευστικά  προβλήµατα, η 

µερική πίεση οξυγόνου (pO2) αυξήθηκε από 53mmHg σε 72mmHg και η µερική 

πίεση του διοξειδίου του άνθρακα (pCO2) αυξήθηκε από 38mmHg σε 56mmHg.  

Αφού έφυγε από το νοσοκοµείο, είχε για αρκετούς µήνες διατροφική κατανάλωση 

του ύψους των 80kcal/kg σωµατικού βάρους µε περαιτέρω αύξηση του βάρους του 

(Antonelli M, 1990).  Σε ένα άλλο άρθρο, σε παιδιά ηλικίας δέκα µε δεκαεφτά ετών 

δόθηκε παρεντερική διατροφή των 120 τις εκατό (%) των ενεργειακών τους αναγκών.  

Αµέσως µετά τη παρέµβαση, παρατηρήθηκε µια σηµαντική αύξηση στο σωµατικό 

βάρος και στη µέγιστη αναπνευστική πίεση (Durie PR & Pencharz PB, 1992). 

Άλλη µελέτη έδειξε βελτίωση στα διατροφικά επίπεδα σε ασθενείς µε κυστική ίνωση 

µε τη παροχή παρεντερικών συµπληρωµάτων.  Αξιολογήθηκε η διατροφική κατάσταση 

παιδιών έξι µήνες πριν και µετά µιας περιόδου τριών εβδοµάδων παρεντερικής 

διατροφής.  Πριν την έναρξη της παρεντερικής παρέµβασης, τα παιδιά είχαν χαµηλή 

ανάπτυξη παρόλο που ακολουθούσαν διατροφικές οδηγίες.  Μετά από έξι µήνες από 

την παρέµβαση φαίνεται να είχαν συνεχόµενη ανάπτυξη, λιγότερες αναπνευστικές 

λοιµώξεις και βελτίωση των διατροφικών επιπέδων (Durie PR & Pencharz PB, 1992).    
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Σε ένα άλλο άρθρο, οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε δύο οµάδες που έπαιρναν 

παρεντερική διατροφή υψηλή σε λίπος.  Κατά τους πρώτους τέσσερις µήνες, και οι 

δύο οµάδες ακολουθούσαν τη παραπάνω διατροφή.  Τους επόµενους τέσσερις µήνες, 

η παρεντερική διατροφή διακόπηκε στη µια οµάδα.  Ο στόχος της παρέµβασης ήταν 

να αυξηθεί το σωµατικό λίπος, η ανοχή στην άσκηση και να εµποδιστούν οι 

επαναλαµβανόµενες λοιµώξεις.  Παρατηρήθηκε, λοιπόν, οι ασθενείς που συνέχισαν 

τη παρεντερική διατροφή είχαν φανερή κλινική βελτίωση τόσο στις αναπνευστικές 

και αθλητικές λειτουργίες, όσο και στο σωµατικό βάρος (Kirvela O et al, 1993). 

Σε ένα άλλο άρθρο, µελετήθηκαν άτοµα µε κυστική ίνωση, όλοι άνω των δέκα ετών, 

οι οποίοι είχαν βάρος λιγότερο από το ογδόντα πέντε της εκατό (%) του ιδανικού 

σύµφωνα µε την ηλικία και το ύψος και αναπνευστική λειτουργία (FEV)  λιγότερο από 

εξήντα της εκατό (%) από το αναµενόµενο.  Τους δόθηκε παρεντερικό διάλυµα λάδι 

ψαριού µε προσθήκη ω-3 λιπαρών οξέων.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η παροχή 

αυτού του διαλύµατος για ένα µήνα δεν έδειξε καµία διαφορά στο βάρος και στην 

αναπνευστική λειτουργία και δεν είχε καµία παρενέργεια.  Τα αποτελέσµατα 

διαφοροποιούνται όταν η παροχή του διαλύµατος γίνεται για µεγαλύτερο χρονικό 

διάστηµα (Katz DP, Manner T, et al, 1996). 

Σε µια άλλη µελέτη, εικοσιπέντε ασθενείς µε κυστική ίνωση  ακολούθησαν 

παρατεταµένη παρεντερική διατροφή από τον Αύγουστο 1988 µέχρι το Μάιο 1992.  

Τα επίπεδα επιβίωσης βελτιώθηκαν µε τη παρέµβαση, όπως η αναπνευστική 

λειτουργία, τα αντιβιοτικά και οι οποιεσδήποτε περιπλοκές. Το βάρος τους, επίσης, 

αυξήθηκε και όταν σταµάτησαν να παίρνουν παρεντερική διατροφή έχασαν βάρος.  

Ακόµα παρατηρήθηκε µια αύξηση των ποσοστών σήψης στο καθετήρα της κεντρικής 

φλέβας (Allen ED et al, 1995).  Άλλα προβλήµατα που µπορεί να παρατηρηθούν κατά 

τη διάρκεια της παρεντερικής διατροφής  µελετήθηκαν σε ένα άλλο άρθρο.  
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Παρακολουθήθηκαν ογδόντα εννιά ασθενείς µε κυστική ίνωση που ακολουθούσαν  

παρεντερική διατροφή στο σπίτι και από αυτούς οι πενήντα τρεις διαµαρτύρονταν για 

ναυτία, εµετό ή και τα δύο συσχετίζοντας τα µε τη διατροφή τους.  Τα συµπτώµατα 

συνέβαιναν µε τον ίδιο βαθµό και η συχνότητα των συµπτωµάτων  δεν 

διαφοροποιούνταν µε την ηλικία και φαίνεται να είναι πολύ συχνά σε ασθενείς µε 

κυστική ίνωση που σιτίζονται µε παρεντερική διατροφή (Nicol JJ et al, 1995). 

 

Παρεντερική διατροφή των 120% 
των ενεργειακών τους αναγκών • Βελτίωση Durie PR & 

Pencharz PB, 1992 

Παρεντερική διατροφή • 
Βελτίωση και 
λιγότερες 
λοιµώξεις 

Durie PR & 
Pencharz PB, 1992 

Παρεντερική διατροφή υψηλή σε 
λίπος • Βελτίωση Kirvela O et al, 

1993 
Παρεντερικό διάλυµα λάδι ψαριού µε 

προσθήκη ω-3 λιπαρών οξέων • • Katz DP, Manner 
T, et al, 1996 

Παρατεταµένη παρεντερική 
διατροφή • Βελτίωση Allen ED et al, 

1995 

Παρεντερική διατροφή 

Τα συµπτώµατα συνέβαιναν 
µε τον ίδιο βαθµό και η 

συχνότητα των 
συµπτωµάτων  δεν 

διαφοροποιούνταν µε την 
ηλικία 

Nicol JJ et al, 1995 

 

Πίνακας 6.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την παρεντερική διατροφή. 

 

Η παρεντερική διατροφή εξετάστηκε σε πολλές µελέτες για την επίδραση στη 

βελτίωση των διατροφικών επιπέδων και στην αποφυγή λοιµώξεων. Φάνηκε, λοιπόν, 

πως υπήρχε φανερή κλινική βελτίωση στις αναπνευστικές λειτουργίες, στο σωµατικό 

βάρος και των διατροφικών επιπέδων, ενώ παρατηρούνται λιγότερες αναπνευστικές  

και επαναλαµβανόµενες λοιµώξεις.  Τα αποτελέσµατα είναι καλύτερα όταν η παροχή 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΒΑΡΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΗΓΗ 

Συµπληρώµατα των 2550kcal 
ηµερησίως • Βελτίωση Antonelli M, 1990 
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των παρεντερικών διαλυµάτων γίνεται για µακροχρόνιο διάστηµα, όµως  όταν 

σταµάτησαν να παίρνουν παρεντερική διατροφή έχασαν βάρος.  Ακόµα, όλοι 

εµφάνισαν ανεπιθύµητες ενέργειες, όπως ναυτία, εµετό ή και τα δύο, και τα 

συµπτώµατα συνέβαιναν µε τον ίδιο βαθµό και στην ίδια συχνότητα. 
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2.5.2 Εντερική ∆ιατροφή 

 

Ένας άλλος τρόπος να αλλάξουν τα διατροφικά επίπεδα ασθενών µε κυστική 

ίνωση είναι µε εντερική διατροφή. Έντεκα ασθενείς (οχτώ γυναίκες και τρεις άνδρες), 

ηλικίας επτά µε είκοσι τρία ετών, λάµβαναν µακροχρόνια εντερική σίτιση.  Ήταν 

όλοι υποσιτισµένοι και µε σοβαρά προβλήµατα.  Μετά από εννιά µήνες, αυξήθηκε το 

βάρος τους και ο µέσος όρος υποσιτισµού µειώθηκε κατά δέκα  τις εκατό (%).  Τα 

κλινικά επίπεδα επίσης βελτιώθηκαν χωρίς τη χρήση αντιβιοτικών και υπήρξε αισθητή 

αύξηση της µυϊκής µάζας.  Ακόµα υπήρχε σηµαντική βελτίωση στη διατροφική 

κατάσταση και στη πνευµονική λειτουργία (Steinkamp G et al, 1990).    

Επίσης τρία παιδιά που έπασχαν από κυστική ίνωση, δύο κορίτσια (ηλικίας 

δεκαπέντε και δεκαεπτά ετών) και ένα αγόρι (δεκαοκτώ ετών) εµφάνιζαν χαµηλή 

ανάπτυξη λόγω των αυξηµένων ενεργειακών τους αναγκών και τον υποσιτισµό.  Τους 

παραχωρήθηκε εντερική διατροφή µέσω ρινογαστρικού σωλήνα κατά την διάρκεια της 

νύχτας.  Σε όλους παρατηρήθηκε αύξηση του βάρους τους και βελτίωση της 

αναπνευστικής λειτουργίας τους (Huizinga SJ et al, 1997).  Παρόµοια αποτελέσµατα σε 

µια ανασκόπηση πέντε διαφορετικών άρθρων που εξέτασαν την εντερική διατροφή.  

Όλα κατέληξαν ότι υπήρχε αισθητή αύξηση του βάρους των ασθενών (Jelalian E et al, 

1998).   

Σε µια άλλη µελέτη, έγινε σύγκριση ανάµεσα σε ένα ηµι-πλήρες  εντερικό διάλυµα 

χωρίς παγκρεατικά ένζυµα και ένα µη-πλήρες διάλυµα µε παγκρεατικά ένζυµα.  ∆εκαέξι 

ασθενείς (οχτώ αγόρια και οχτώ κορίτσια), ηλικίας τεσσάρων µε είκοσι ετών, 

κατανάλωσαν διαλύµατα εντερικής διατροφής κατά τη διάρκεια της νύχτας µε τυχαία 

σειρά.  Όλοι οι ασθενείς είχαν έλλειψη παγκρεατικών ενζύµων.  Το σαράντα τέσσερα 

τις εκατό (%) της συνολικής ηµερήσιας ενέργειας προερχόταν από την εντερική 
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διατροφή ενώ το υπόλοιπο προερχόταν από την δίαιτα η οποία παρέµενε σταθερή καθ’ 

όλη τη διάρκεια της µελέτης.  Όλοι οι ασθενείς δεν είχαν πρόβληµα στην ανοχή των 

διαλυµάτων και όλοι πήραν βάρος.  Κατέληξαν, λοιπόν, στο συµπέρασµα ότι οι 

ασθενείς ανέχονταν το ίδιο και τα δύο διαλύµατα (Erskine JM et al, 1998). 

Σε ένα άλλο άρθρο, ασθενείς έπαιρναν συµπληρώµατα διατροφής τη νύχτα, µε 

γαστροκτοµή, για ένα χρόνο.  Είχαν µέτρια µε σοβαρή πνευµονοπάθεια και είναι 

σοβαρά υποσιτισµένοι.  Σε µια άλλη οµάδα  δόθηκε διάλυµα µε παγκρεατικά ένζυµα τη 

νύχτα µε νηστιδοστοµία δέκα µε τριάντα έξι µήνες.  Και στις δύο περιπτώσεις, 

µακροπρόθεσµα, υπήρχε σηµαντική βελτίωση στην ανάπτυξη, στη σύσταση του 

σώµατος και πνευµονική λειτουργία, ενώ βραχυπρόθεσµα όλοι οι ασθενείς είχαν 

αύξηση του βάρους, λόγω της αυξηµένης ενεργειακής πρόσληψης (Durie PR & 

Pencharz PB, 1992). 

Μια ακόµη µελέτη εξέτασε την επίδραση της εντερικής διατροφής τόσο µε αυξηµένη 

ενεργειακή όσο και την πρωτεϊκή κατανάλωση.   Συµµετείχαν σαράντα οχτώ άνδρες για 

πέντε χρόνια και καταγράφηκαν οι διατροφικές τους συνήθειες, το βάρος, το ύψος και 

το ΒΜΙ.  Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η µέση ενεργειακή και πρωτεϊνική κατανάλωση 

δεν ήταν πολύ διαφορετική από τις προτεινόµενες οδηγίες όταν δίνεται εντερική 

διατροφή.  Στο παρακάτω διάγραµµα φαίνεται ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση 

ανάµεσα στην  ενεργειακή και πρωτεϊνική κατανάλωση (White H et al, 2004). 

  

∆ιάγραµµα 8. Η σχέση ανάµεσα στη κατανάλωση Ενέργειας και Πρωτεΐνης (White H et al, 2004). 
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Κατά τη διάρκεια µιας µακροπρόθεσµης εντερικής διατροφής, οι ασθενείς 

συνεχίζουν πολύ συχνά την διατροφή στο σπίτι.  Είναι ένας τρόπος να επιτευχθεί θετική  

ισορροπία ενέργειας και αζώτου και τα διαλύµατα πρέπει να διαφοροποιούνται ανάλογα 

µε τις ανάγκες του κάθε ατόµου.  Ο στόχο των διαλυµάτων είναι να βελτιώσει τον τρόπο 

ζωής  τους ώστε να µην εισέρχονται συχνά στο νοσοκοµείο.  ∆εν έχουν παρατηρηθεί 

σοβαρές παρενέργειες λόγω της εντερικής σίτισης στο σπίτι.  Αυτός ο τρόπος διατροφής 

φαίνεται να έχει πολύ θετικά αποτελέσµατα  στη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης 

των παιδιών από το σπίτι (Park RH et al, 1992; Santini B et al, 1996; McCarey DW et 

al, 1996). 

 

Εντερική διατροφή 3 •  Βελτίωση Huizinga SJ et al, 
1997 

Εντερική διατροφή  •  Βελτίωση Jelalian E et al, 
1998 

Εντερική διατροφή 
που κάλυπτε το 44% 

της συνολική 
ηµερήσια ενέργεια 

16 •   Erskine JM et al, 
1998 

Εντερικά 
συµπληρώµατα 
διατροφής 

 • • Βελτίωση Durie PR & 
Pencharz PB, 1992 

Μακροχρόνια εντερική 
σίτιση  

∆εν έχουν παρατηρηθεί σοβαρές 
παρενέργειες λόγω της εντερικής σίτισης 

στο σπίτι και έχει πολύ θετικά 
αποτελέσµατα  στη βελτίωση της 

διατροφικής κατάστασης των παιδιών 
από το σπίτι  

Park RH et al, 
1992; Santini B et 
al, 1996; McCarey 

DW et al, 1996 

Εντερική διατροφή 48 
Υπάρχει σηµαντική συσχέτιση 
ανάµεσα στην  ενεργειακή και 

πρωτεϊνική κατανάλωση 

White H et al, 
2004 

 

Πίνακας 7.   Περίληψη της βιβλιογραφικής ανασκόπησης για την εντερική διατροφή. 

 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΒΑΡΟΣ ΥΨΟΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΗΓΗ 

Μακροχρόνια εντερική 
σίτιση 11 •  Βελτίωση Steinkamp G et al, 

1990 
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Όλες οι µελέτες, που ερευνήθηκαν  σχετικά µε την επίδραση της εντερικής 

διατροφής στην κυστική ίνωση, έδειξαν πως η παροχή εντερικών διαλυµάτων   οδήγησε 

σε σηµαντική βελτίωση στην ανάπτυξη, στη σύσταση του σώµατος, στην  αύξηση του 

βάρους και στη πνευµονική λειτουργία.  Επίσης έδειξαν ότι υπήρχε µεγάλη ανοχή στα 

διαλύµατα και φαίνεται να έχει πολύ θετικά αποτελέσµατα  στη βελτίωση της 

διατροφικής κατάστασης των ασθενών µε κυστική ίνωση από το σπίτι. 
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Κεφάλαιο 3 

Συζήτηση 

 

Σε όλες τις µελέτες που εξετάστηκαν ο αριθµός των ασθενών που εξετάστηκαν 

ήταν πολύ µικρός, συµπεριλάµβαναν από ένα µέχρι πενήντα άτοµα.  Είναι, όµως, να 

συµµετέχουν περισσότεροι ασθενείς σε µια µελέτη που πληρούν όλα τα συµπτώµατα 

και έχουν τα ίδια προβλήµατα.  Όλα τα προηγούµενα άρθρα ασχολήθηκαν µε τον 

υποσιτισµό ως ένας πολύ σπουδαίος παράγοντας που δυσχεραίνει την κατάσταση των 

ατόµων µε κυστική ίνωση.  Πιο συγκεκριµένα, οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών 

αυτών είναι πολύ υψηλές λόγω των πολλών διαφορετικών συµπτωµάτων της 

ασθένειας.  Αναλόγως, τα ενεργειακά συµπληρώµατα οδηγούν σε σηµαντική αύξηση 

του βάρους και αισθητή βελτίωση της πνευµονικής λειτουργίας. 

Παρόλα αυτά είναι πολύ δύσκολο να δώσει κανείς  συγκεκριµένες συστάσεις 

ενεργειακής πρόσληψης αφού κάθε ασθενής έχει διαφορετικές ανάγκες από τους 

υπόλοιπους, παρόλα αυτά  µια γενική οδηγία µπορεί να είναι η ενέργεια που 

καταναλώνεται να υπερέχει των φυσιολογικών αναγκών.  Υπολογίζεται ότι οι 

περισσότεροι πάσχοντες από κυστική ίνωση χρειάζονται περίπου εκατόν είκοσι µε 

εκατόν πενήντα της εκατό (%) της ηµερήσιας προτεινόµενης κατανάλωσης (RDA) 

για το συγκεκριµένο φύλο και ηλικία (Durie PR & Pencharz PB, 1992).  Μερικοί 

ασθενείς φαίνεται να επιτυγχάνουν φυσιολογικό βάρος ή σύσταση του σώµατος µε το 

σύνηθες  RDA, ενώ άλλοι χρειάζονται περισσότερο από πενήντα της εκατό του RDA 

λόγο προχωρηµένης πνευµονοπάθειας (Briony T, 1994).  Από την άλλη η προσέγγιση 

για τα παιδιά είναι πολύ διαφορετική.  Συνήθως έχουν φτωχή ανάπτυξη και χαµηλό 
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σωµατικό βάρος και οι ενεργειακές τους ανάγκες µπορεί να υπερβαίνουν το 

εβδοµήντα µε ογδόντα της εκατό (%) των αναµενόµενων (Shaw V. & Lawson M., 

1994).   

Είναι σηµαντικό να επιτευχθεί µια υψηλή λήψη ενέργειας από µια µέγιστη χρήση 

των συνηθισµένων τροφίµων. Τα τρόφιµα πλούσια σε ενέργεια όπως το κρέας, το τυρί, 

το πλήρες γάλα και το γιαούρτι, το βούτυρο, τα κέικ και τα µπισκότα, πρέπει να 

ενθαρρυνθούν,. Μια "υγιεινή διατροφή" δεν είναι κατάλληλη για τη συγκεκριµένη 

ασθένεια. Τα συχνά γεύµατα, κύρια και ενδιάµεσα, είναι επίσης πολύ σηµαντικά.    Σε 

περιπτώσεις όπου η συνηθισµένη διατροφή δεν βελτιώνει τη θρεπτική θέση, όπως κατά 

τη διάρκεια των µολύνσεων, τα πρόσθετα ενεργειακά συµπληρώµατα θα µπορούσαν να 

χρησιµοποιηθούν.  Η ποσότητα και ο καταµερισµός καθ΄ όλη τη διάρκεια της ηµέρας 

είναι τα κύρια ζητήµατα, ειδικά στην παιδική ηλικία έτσι ώστε να µην καταστέλλουν 

την όρεξη και εποµένως να µειώνουν τη λήψη ενέργειας από τα κύρια γεύµατα.  

Οι  µελέτες για τον υδατάνθρακα κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι ασθενείς µε την 

κυστική ίνωση έχουν δυσκολεύονται να αφοµοιώσουν τον υδατάνθρακα και στις 

περισσότερες περιπτώσεις οι ασθενείς είχαν δυσανεξία στη γλυκόζη. Συνήθως, η 

απορρόφηση υδατανθράκων δεν είναι ένα πρόβληµα, εκτός από περιπτώσεις µετά από 

τη χειρουργική επέµβαση του µηκώνιου ειλεού, όπου υπάρχει κάποια δυσανεξία 

δισακχαριτών.  Στους ασθενείς µε κυστική ίνωση συστήνεται συνήθως µια υψηλή 

διατροφή σε υδατάνθρακες, η οποία να παρέχει σαράντα πέντε µε πενήντα της εκατό 

(%) της συνολικής πρόσλήψης ενέργειας, ενώ δεν είναι απαραίτητος ο περιορισµός των 

πλούσιων σε ίνες τροφίµων (Shaw V. & Lawson M., 1994).  Τα τρόφιµα που 

συστήνονται είναι ψωµί, πατάτες, ζυµαρικά ή ακόµα και γλυκά και άλλα προϊόντα 

υψηλά σε ζάχαρη.  
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Ακόµα, αξιολογήθηκαν ο πρωτεϊνικός κύκλος και η παροχή συµπληρωµάτων 

πρωτεΐνης.  Σύµφωνα µε τις µελέτες, δεν υπάρχει καµία διαφορά στον πρωτεϊνικό 

κύκλο, ενώ µια διατροφή υψηλή σε πρωτεΐνη θα µπορούσε να βοηθήσει να βελτιώσει τα 

επίπεδα διατροφής στην κυστική ίνωση, δεδοµένου ότι υπάρχει ένας συσχετισµός 

µεταξύ της απόθεσης αζώτου και της αύξησης βάρους.  Βεβαίως, η κατανάλωση 

πρωτεΐνης πρέπει να αυξηθεί για να αντισταθµίσει οποιαδήποτε απώλεια αζώτου στα 

κόπρανα και για να υποστηρίξει την αύξηση µε την παροχή των απαραίτητων 

αµινοξέων.    Σε διάφορες µελέτες  συστήθηκε µια υψηλή πρωτεϊνική διατροφή στη 

αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης. Σήµερα, προτείνεται η πρωτεΐνη να είναι δεκαπέντε 

µε είκοσι της εκατό (%) της συνολικής πρόσλήψης της ενέργειας. Συνήθως  η 

πρωτεϊνική κατανάλωση είναι πολύ υψηλή, έτσι δεν υπάρχει καµία ανάγκη για 

επιπρόσθετη συµπλήρωση.  

∆ιάφορες µελέτες έδειξαν ότι τα λίπη, όπως το λινολεϊκό οξύ, τα ω-3 λιπαρά οξέα 

και τα τριγλυκερίδια, παίζουν σηµαντικό ρόλο στη βελτίωση του σωµατικού βάρους.  

Προτείνουν ότι ένας στόχος 100g λίπους ηµερησίως δίνει µεγάλο πλεονέκτηµα στην 

αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης.  Όλες οι µελέτες συµφωνούν ότι το λίπος είναι µια 

συγκεντρωµένη πηγή ενέργειας, ωστόσο σε ασθενείς µε την κυστική ίνωση υπήρχε 

περιορισµός στην κατανάλωση λίπους προκειµένου να µειωθεί η στεατορροία . Κατά τη 

διάρκεια αυτής της διαιτητικής εντολής, υπήρχε µια σηµαντική µείωση των υψηλών 

ποσών ενέργειας που παρέχουν στους ασθενείς τα τρόφιµα υψηλά σε λίπος.  Οι 

ασθενείς µε κυστική ίνωση που κατανάλωναν δίαιτα υψηλή σε λίπος είχαν καλύτερη 

ανάπτυξη.  Ακόµα, µελέτες έδειξαν ότι η δίαιτα υψηλή σε λίπος έχει καλύτερα 

αποτελέσµατα από αυτή που περιέχει µεγάλο ποσοστό υδατανθράκων λόγο της 

ενεργειακής πυκνότητας (Skypala I.J. et al, 1998).  Τριγλυκερίδια µέσης αλύσου (MCT) 

χρησιµοποιήθηκαν ως υποκατάστατο λίπους, λόγω των πιο σύντοµων αλυσίδων 
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λιπαρού οξέος τους και της απορρόφησής τους ακόµη και σε περίπτωση στεατορροίας.  

Παρόλα αυτά δεν υπήρξε καµία αύξηση στο ποσοστό δυσαπορρόφησης του λίπους από 

µια υψηλότερη κατανάλωση λίπους.    Εποµένως, θεωρείται ότι η πρόσληψη λίπους δεν 

πρέπει να περιοριστεί και να παρέχει του τριανταπέντε µε σαράντα της εκατό (%) της 

συνολικής πρόληψης ενέργειας στους ασθενείς την κυστική ίνωση.  

Σύµφωνα µε τις διαφορετικές µελέτες που αξιολογήθηκαν, η παρεντερική διατροφή 

βελτίωσε κατά πολύ την κλινική και θρεπτική κατάσταση των ασθενών µε κυστική 

ίνωση.    Είναι γεγονός ότι όταν η διατροφή από µόνη της δεν είναι αρκετή ως τρόπος 

αντιµετώπισης του υποσιτισµού, η παρεντερική διατροφή χρησιµοποιείται µερικές 

φορές ως δευτεροβάθµια µορφή κατανάλωσης ενέργειας µέσω του κυκλοφοριακού 

συστήµατος.  Χρησιµοποιείται µόνο για έναν συγκεκριµένο χρόνο στη διάρκεια µιας 

οξείας µόλυνσης.  Αν και θα µπορούσε να είναι πολύ σηµαντικό στη βελτίωση της 

υγείας, εµφανίζει πολλές περιπλοκές, όπως σηψαιµία και µεταβολικές διαταραχές.    

Είναι ακόµα απαραίτητο να ελέγχεται συνεχώς και να παρέχεται σωστά. επίσης είναι 

µια πολύ ακριβή µορφή σίτισης και χρησιµοποιείται µόνο όταν η εντερική σίτιση είναι 

ακατάλληλη.  

Η εντερική σίτιση είναι πολύ αποτελεσµατική και χρησιµοποιείται συχνά ως 

πρόσθετη λήψη ενέργειας, συνήθως ολονύκτια, στους ασθενείς που δεν µπορούν να 

διατηρήσουν τη θρεπτική θέση µόνο µε τη διατροφή.    Στη βιβλιογραφική επισκόπηση, 

όλες οι µελέτες έδειξαν ότι η µακροπρόθεσµη εντερική διατροφή βελτιώνει την 

κατάσταση των ασθενών µε κυστική ίνωση, ενώ οι βραχυπρόθεσµες τροφοδοτήσεις 

έχουν πολύ λίγη επιρροή στα διατροφικά επίπεδα µακροπρόθεσµα. Λόγω της 

σηµαντικής βελτίωσης, ακόµη και στην πνευµονική λειτουργία, η εντερική σίτιση 

χρησιµοποιείται πολύ συχνά για την αύξηση της θρεπτικής κατανάλωσης.    Υπάρχει µια 

µεγάλη ποικιλία διαλυµάτων και τεχνικών για τέτοια σίτιση και συνήθως δίνονται µαζί 
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µε παγκρεατικά ένζυµα. Αυτά µπορεί να είναι είτε στοιχειώδη πρωτεϊνικά υψηλής 

ενεργειακής πυκνότητας προϊόντα, είτε υψηλά σε λίπος διαλύµατα.  Οι χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά στοιχειώδεις δίαιτες απορροφώνται καλύτερα στους 

ασθενείς µε την κυστική ίνωση, αλλά είναι ακριβότερες και χαµηλότερης ενέργειας.    

Τα προβλήµατα που µπορούν να εµφανιστούν στην εντερική σίτιση είναι βήχας,  

φυσιοθεραπεία, η δυσκολία στο να εισαχθεί ο ρινογαστρικός σωλήνας, ενώ µερικές 

φορές µπορεί να εµφανιστεί διαρροή ίσως να οδηγήσει στη µόλυνση. 

Οι ασθενείς µε κυστική ίνωση έχουν σίγουρα αυξηµένες ανάγκες (∆ιάγραµµα 9), 

για αυτό είναι σηµαντικό να καλύπτονται όσο το δυνατόν περισσότερο οι διατροφικές 

τους ανάγκες.  Είναι απαραίτητο να ελέγχεται συχνά η διατροφική και η 

ανθρωποµετρική εξέλιξη των ασθενών από τους διαιτολόγους σε συνεργασία µε το 

υπόλοιπο ιατρικό προσωπικό (Creveling S et al, 1997; Dowsett J, 2000). Οι αλλαγές 

στην διατροφική αντιµετώπιση βελτίωσαν κατά πολύ τις συνθήκες διαβίωσης των 

ασθενών µε κυστική ίνωση. Οι κατάλληλες διατροφικές οδηγίες σε συνδυασµό µε τη 

παροχή παγκρεατικών ενζύµων οδήγησαν σε λιγότερες κλινικές επιδεινώσεις, όπως 

λοιµώξεις, και σε καλύτερη πνευµονική λειτουργία (Bell S, 2002).           

 

 

 
Παγκρεατική Ανεπάρκεια 

Κυτταρική Ατέλεια (;)

Ανορεξία 
Εµετός 

Άλλες Γ/Ε ∆ιαταραχές 

Αυξηµένες Ανάγκες 

Αυξηµένες Απώλειες

Μειωµένη 
Κατανάλωση 

Αυξηµένες Ανάγκες
 

Χαµηλό Ανοσοποιητικό 
Σύστηµα 

Ψυχολογικοί Παράγοντες 

Μειωµένη 
Πνευµονική 
Λειτουργία 

 
∆ιάγραµµα 9.   Ανεξάρτητοι παράγοντες που επηρεάζουν το ενεργειακό έλλειµµα στην Κυστική 

Ίνωση (Creveling S et al, 1997).  
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Η προτεινόµενη διαιτητική εντολή βασίζεται σε µια σειρά από µελέτες και στη 

παρουσίαση της από διακεκριµένους φορείς, όπως το Ίδρυµα Κυστικής Ίνωσης 

(Cystic Fibrosis Foundation, CFF). Οι διαφορετικοί τρόποι αντιµετώπισης του CFF 

δίνονται στο παρακάτω πίνακα.  Οι οδηγίες αυτές εξελίσσονται όχι µόνο µε ανάπτυξη 

Πίνακας 8.   Κατηγορίες ∆ιατροφικής Αντιµετώπισης Ασθενών µε Κυστική Ίνωση. 

Κατηγορία Οµάδα Στόχου Σκοπός 
Συνήθης Αντιµετώπιση Όλοι οι ασθενείς µε κυστική 

ίνωση 
∆ιατροφική αγωγή,  
συµβουλευτική δίαιτας, 
αντικατάσταση ενζύµων, και 
συµπληρώµατα βιταµινών (για 
ασθενείς µε παγκρεατική 
ανεπάρκεια)   

Καθοδήγηση Αναµονής Ασθενείς µε κίνδυνο 
ενεργειακής ανισορροπίας 
(όπως σοβαρή παγκρεατική 
ανεπάρκεια, συχνές λοιµώξεις, 
ξαφνική ανάπτυξη), αλλά που 
διατηρούν το δείκτη 
βάρους/ύψους >90% του 
ιδανικού βάρους  

Περαιτέρω εκπαίδευση για την 
αντιµετώπιση των αυξανόµενων 
θερµιδικών αναγκών, 
παρακολούθηση κατανάλωσης, 
αύξηση θερµιδικής πυκνότητας  
της διατροφής 

Ενθαρρυντική  Επέµβαση Ασθενείς µε µείωση βάρους 
και/ή µε δείκτη βάρους/ύψους 
85-90% του ιδανικού βάρους 

Όλα τα παραπάνω συν την 
έναρξη συµπληρωµάτων δια 
στόµατος όπως απαιτείται 

Φροντίδα Αναζωογόνησης και 
Ανακούφισης 

Ασθενείς µε δείκτη 
βάρους/ύψους <75% του 
ιδανικού βάρους ή σταδιακή 
διατροφική ανεπάρκεια  

Όλα τα παραπάνω συν συνεχή 
εντερική διατροφή ή ολική 
παρεντερική διατροφή 

Φροντίδα Αποκατάστασης  Ασθενείς µε δείκτη 
βάρους/ύψους <55% του 
ιδανικού βάρους 

Όλα τα παραπάνω συν την 
έναρξη εντερικών 
συµπληρωµάτων µέσω του 
ρινογαστρικού σωλήνα ή 
εντεροστοµίας όπου απαιτείται  

(Creveling S et al, 1997) 
  

 της  τεχνολογίας και της ιατρικής µε την πρόοδο σε φαρµακευτική αγωγή, αλλά και 

στην ανάπτυξη των ίδιων των ασθενών που  από παιδιά εξελίσσονται σε ενήλικες µε 

διαφορετικές ανάγκες για την καλύτερη αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης. 
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Κεφάλαιο 4 

Συµπεράσµατα 

 

Συµπερασµατικά, κάποιος θα µπορούσε να πει ότι η κυστική ίνωση είναι µια από τις 

πιο κοινές ασθένειες του καυκάσιου πληθυσµού στην όποια παρατηρείται παγκρεατική 

ενζυµική ανεπάρκεια.   Πολύ συχνά συνδέεται µε τη φτωχή πνευµονική λειτουργία, τον 

υποσιτισµό και τη δυσαπορρόφηση του λίπους.    Ένας από τους κύριους στόχους της 

διατροφικής αντιµετώπισης είναι να βελτιωθεί η κλινική και θρεπτική κατάσταση των 

ασθενών µε κυστική ίνωση  αυξάνοντας τη διατροφική κατανάλωση.  

Οι διαφορετικές θρεπτικές ουσίες αξιολογήθηκαν χωριστά και οι συστάσεις δόθηκαν 

αναλόγως. Είναι σηµαντικό για τους ασθενείς να έου µια υψηλή ενεργειακή διατροφή, κ 

µέχρι και πενήντα της εκατό(%), δεδοµένου ότι υπάρχει υψηλή ενέργεια δαπάνη λόγω 

σοβαρής πνευµονοπάθειας και µολύνσεων. Όταν τα τρόφιµα δεν µπορούν από µόνα 

τους να βελτιώσουν τη θρεπτική θέση, µπορούν να δοθούν συµπληρώµατα.    Η 

διατροφική κατανάλωση µπορεί να παρέχει µεγαλύτερα οφέλη από δίαιτα  υψηλή σε 

λίπος παρά σε υδατάνθρακες για περισσότερους λόγους απο από την ενεργειακή 

πυκνότητα της. Εποµένως, το λίπος πρέπει να παρέχει σχεδόν σαράντα τοις εκατό της 

συνολικής λήψης ενέργειας.  ∆ίαιτες  χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά ή αλλιώς 

"υγιεινή" διατροφή είναι βεβαίως ακατάλληλες για την αντιµετώπιση της ασθένειας.    

Σε αντίθεση µε παλαιότερες θεωρίες, το ποσοστό δυσαπορρόφησης του λίπους δεν 

αυξάνεται από µια υψηλότερη κατανάλωση λίπους, αντιθέτως  έχει παρουσιάσει µια 

βελτίωση στην ανάπτυξη.    Κανένα συµπλήρωµα πρωτεΐνης δεν είναι απαραίτητο, 

δεδοµένου ότι η διατροφή από µόνη της µπορεί να παρέχει ικανοποιητική κατανάλωση, 
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για να αντισταθµίσει µε τις απώλειες αζώτου στα κόπρανα ενώ προτείνεται ότι 

δεκαπέντε έως είκοσι της εκατό (%) της πρόσληψης ενέργειας πρέπει να προέλθουν από 

την πρωτεΐνη.  

Σε µερικές περιπτώσεις, η διατροφή από το στόµα δεν παρέχει τις ικανοποιητικές 

θερµίδες για να βελτιώσει τον υποσιτισµό, οπότε θα µπορούσαν επίσης να συσταθούν 

τόσο η εντερική όσο και η παρεντερική διατροφή σε αυτούς τους ασθενείς.    Η 

µακροπρόθεσµη εντερική σίτιση έχει αποδειχθεί βεβαίως ένας αποτελεσµατικός τρόπος 

στη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης και της πνευµονικής λειτουργίας.    Αφ' 

ετέρου η παρεντερική διατροφή χρησιµοποιείται  σε περιπτώσεις οξείας µόλυνσης που 

όµως θα µπορούσαν να οδηγήσουν σε περιπλοκές όπως η σηψαιµία.     

Είναι σηµαντικό να βελτιωθεί η θρεπτική κατάσταση, προκειµένου να αποτραπεί η 

επιδείνωση της ασθένειας.    Μερικοί ασθενείς µε την κυστική ίνωση αναπτύσσουν 

δευτεροβάθµιο διαβήτη, µε την επιρροή των κυττάρων που παράγουν την ινσουλίνη, 

ενώ άλλοι µπορούν να αναπτύξουν ηπατική κίρρωση και η προοδευτικά πυλαία 

υπέρταση και, εποµένως, να χρειαστούν µεταµόσχευση συκωτιού.    Σε πολλά παιδιά, η 

λειτουργία πνευµόνων µπορεί να µειωθεί αρκετά και µπορούν να έχουν συχνές 

θωρακικές µολύνσεις.  Η φτωχή διατροφική κατάσταση θα µπορούσε να είναι η αιτία 

τέτοιας επιπλοκής και ο µόνος τρόπος αντιµετώπισης είναι µε τη µεταµόσχευση 

πνεύµονας-καρδιών, η οποία δεν θα µπορούσε να συµβεί εάν τα θρεπτικά επίπεδά τους 

είναι χαµηλά . Εποµένως ανεξάρτητα των συµπτωµάτων, η διατροφή είναι ένα από τα 

σηµαντικότερα πράγµατα για την επιβίωση και τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής 

στην κυστική ίνωση.  
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