
Περίληψη

Η Εντερική Διατροφή (ΕΔ) εφαρμόζεται όταν οι ασθενείς έχουν

λειτουργική γαστρεντερική οδό, αλλά δεν είναι σε θέση να καταπιούν

με ασφάλεια, ενώ η Παρεντερική Διατροφή (ΠΔ) θα πρέπει να χρησι-

μοποιείται μόνο όταν ΕΔ δεν είναι εφικτή, διότι ο κίνδυνος σοβαρών

επιπλοκών είναι μεγαλύτερος συγκριτικά με ΕΔ. Η τεχνητή διατροφή

συνήθως παρέχει μια γεφύρωση, έως ότου οι ασθενείς είναι σε θέση

να επιστρέψουν στην κανονική τους διατροφή, αλλά σε κάποιες περι-

πτώσεις, μπορεί να συνεχιστεί ως μακροπρόθεσμη εντερική ή παρε-

ντερική διατροφή στο σπίτι.

Για τους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη κατά την εφαρμογή

τεχνητής διατροφής τα κύρια ζητούμενα είναι τόσο ο γλυκαιμικός

έλεγχος, όσο και η επαρκής διατροφική υποστήριξη, γεγονός που

απαιτεί διεπιστημονική προσέγγιση. Η ΕΔ και η ΠΔ αυξάνουν τον κίν-

δυνο υπεργλυκαιμίας με σοβαρές επιπτώσεις στη θνησιμότητα και

αύξηση της διάρκειας της νοσηλείας. Η υπεργλυκαιμία μπορεί να

αντιμετωπιστεί στην ΕΔ με χρησιμοποίηση σκευασμάτων μειωμένης

περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες ή κατά την ΠΔ με περιορισμό στη

συγκέντρωση της χορηγούμενης γλυκόζης παράλληλα με ορθολογι-

κή χρήση της φαρμακευτικής θεραπείας. Στην ΠΔ η ινσουλίνη αποτε-

λεί τη βέλτιστη φαρμακευτική επιλογή για τον γλυκαιμικό έλεγχο.

Εισαγωγή

Η σωστή διατροφή αποτελεί ζωτικό κομμάτι της φροντίδας

του ασθενούς και προϋποθέτει: πρώτον, διατροφικό έλεγχο (nutri-

tional screening), ο οποίος πρέπει να επαναλαμβάνεται σε τακτά

διαστήματα, προκειμένου να αναγνωρισθούν οι ασθενείς που βρί-

σκονται σε διατροφικό κίνδυνο1 και, δεύτερον, κατάλληλο σχεδια-

σμό, ώστε να λάβουν τη σωστή διατροφική υποστήριξη την κατάλ-

ληλη χρονική στιγμή. Η διατροφική υποστήριξη μπορεί να έχει

διάφορες μορφές, από τον εμπλουτισμό της τροφής έως την τεχνη-

τή διατροφή, ώστε να αποφευχθεί ο κακοσιτισμός (malnutrition),

ο οποίος αποτελεί ολοένα αυξανόμενο πρόβλημα δημόσιας υγείας

σε παγκόσμιο επίπεδο2,3 και επιβαρύνει τόσο τα άτομα, όσο και τα

συστήματα υγείας, γεγονός που συχνά υποτιμάται, δεν ανιχνεύεται

και ως εκ τούτου δεν αντιμετωπίζεται4.

Όταν, η κανονική πρόσληψη τροφής για έναν ασθενή είναι

ανέφικτη, για να παρασχεθεί η δυνατότητα εξασφάλισης ή αύξη-

σης της πρόσληψης των θρεπτικών συστατικών εφαρμόζεται εντε-

ρική διατροφή (ΕΔ). Με τον όρο αυτό εννοούνται όλες οι μορφές
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διατροφικής υποστήριξης διά της γαστρεντερικής

οδού για ειδικούς ιατρικούς σκοπούς. Η ΕΔ περι-

λαμβάνει διατροφικά σκευάσματα που δίδονται με

διαρινικούς ή διαδερμικούς καθετήρες ή συμπλη-

ρώματα διατροφής per os. Όταν η ΕΔ δεν είναι

εφικτή ή αντενδείκνυται ή απορρίπτεται από τον

ίδιο τον ασθενή, η Παρεντερική Διατροφή (ΠΔ)

μπορεί να εξασφαλίσει τη διατροφική κάλυψη. Η

ΠΔ αποτελεί τη μέθοδο με την οποία χορηγούνται

ενδοφλεβίως μακροθρεπτικά στοιχεία (γλυκόζη,

αμινοξέα και τριγλυκερίδια), μικροθρεπτικά στοι-

χεία (βιταμίνες και ιχνοστοιχεία), νερό και ηλε-

κτρολύτες5.

O Σακχαρώδης Διαβήτης αποτελεί την πιο συ-

χνή μεταβολική διαταραχή στον κόσμο και επηρε-

άζει τον μεταβολισμό των υδατανθράκων, των

πρωτεϊνών και των λιπών στον οργανισμό. Η επί-

πτωσή του τόσο για τον τύπο 1, όσο και τον τύπο 2,

αυξάνεται τις τελευταίες δεκαετίες. Σύμφωνα με

τον IDF, το 2014 φαίνεται να υπάρχουν σχεδόν

500.000 παιδιά κάτω των 15 ετών με ΣΔ τύπου 16

και το 9% του ενήλικου πληθυσμού παγκοσμίως

πάσχει από διαβήτη7. Επίσης, ο αδιάγνωστος ΣΔ

τύπου 2 στους ενήλικες φαίνεται να κατέχει υψηλή

αναλογία κυρίως στις αναπτυσσόμενες χώρες8.

Όταν οι ασθενείς με ΣΔ αδυνατούν να καλύψουν

τις διατροφικές τους ανάγκες από το στόμα και

έχουν λειτουργικό ΓΕΣ, όπως και για οποιαδήποτε

άλλη κατηγορία ασθενών, η ΕΔ είναι η οδός επιλο-

γής της διατροφικής τους υποστήριξης. Αυτός ο

τρόπος τεχνητής διατροφής έχει πολλά πλεονεκτή-

ματα από πλευράς φυσιολογίας, μεταβολικής συ-

μπεριφοράς, ασφάλειας και οικονομίας συγκριτικά

με την ΠΔ9.

Ωστόσο και οι δυο μορφές τεχνητής διατροφής

εγκυμονούν κινδύνους που μπορούν να αποβούν

απειλητικοί για τη ζωή του ασθενούς αν δεν τους

διαχειριστούν σωστά. Στις επιπλοκές της ΕΔ συ-

μπεριλαμβάνονται οι γαστρεντερικές, όπως διάρ-

ροια, γαστροπάρεση, ναυτία, έμετος, δυσκοιλιότη-

τα, κοιλιακή διάταση, οισοφαγική παλινδρόμηση,

δυσαπορρόφηση, ειλεός, αιμορραγία πεπτικού και

ισχαιμία εντέρου, οι μηχανικές, που σχετίζονται με

ερεθισμό ή λοίμωξη στο σημείο εισόδου και πορεί-

ας του καθετήρα σίτισης, μετακίνηση και απόφρα-

ξη αυτού, και οι μεταβολικές που εκδηλώνονται πιο

σπάνια και πιο ήπια από ό,τι με την ΠΔ και επηρε-

άζονται από την υποκείμενη νόσο και τη φαρμα-

κευτική αγωγή. Περιλαμβάνουν την υπεργλυκαι-

μία, τις διαταραχές ισοζυγίου υγρών, ηλεκτρολυ-

τών, βιταμινών και ιχνοστοιχείων και το σύνδρομο

επανασίτισης. Στις κυριότερες επιπλοκές της ΠΔ

συγκαταλέγεται εκτός από τη σήψη, που σχετίζεται

με τον κεντρικό φλεβικό καθετήρα, και η υπεργλυ-

καιμία και επίσης μπορεί να παρατηρηθούν διατα-

ραχές στους ηλεκτρολύτες, στην ηπατική βιοχη-

μεία, στην οξεοβασική ισορροπία, στα λιπίδια αί-

ματος, σύνδρομο επανασίτισης και υπερσίτιση

ασθενούς10,11.

Η υπεργλυκαιμία, αποτελεί μια συχνή επιπλο-

κή της ΕΔ και της ΠΔ, τόσο σε ασθενείς με διαβή-

τη, όσο και σε ασθενείς χωρίς διαβήτη και αυξάνει

τον κίνδυνο επιπλοκών και θνησιμότητας12,13. Η

διαχείρισή της πάντως κατά τη διατροφική υποστή-

ριξη περιπλέκεται περισσότερο από την παρουσία

συνοδών συννοσηροτήτων, αλλά και από τον πε-

ριορισμένο αριθμό καλά σχεδιασμένων κλινικών

μελετών πάνω σε αυτό το αντικείμενο και αποτελεί

πρόκληση για τη θεραπευτική ομάδα. Σε αυτήν την

εργασία θα επιχειρηθεί η προσέγγιση της θεραπεί-

ας της υπεργλυκαιμίας κατά την εντερική και παρε-

ντερική διατροφή σύμφωνα με την τρέχουσα βι-

βλιογραφία.

Γλυκαιμικοί στόχοι σε ασθενείς

που λαμβάνουν ΕΔ και ΠΔ

O Αμερικανικός Σύλλογος Ενδοκρινολόγων

και η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία

(AACE/ADA) από κοινού συστήνουν για τους μη

βαρέως πάσχοντες ασθενείς ως στόχους σακχάρου

αίματος, που μπορούν να επιτευχθούν με ασφά-

λεια, προγευματικά τα 100-140 mg/dL και μεταγευ-

ματικά έως 180 mg/dL. Για εκείνους τους ασθενείς

που είναι επιρρεπείς στην υπογλυκαιμία ή/και με

σοβαρές συννοσηρότητες προτείνουν υψηλότερους

στόχους, ενώ πιο αυστηρό έλεγχο για αυτούς με πιο

σταθεροποιημένες τάσεις σακχάρου αίματος. Για

τους βαρέως πάσχοντες ασθενείς οι στόχοι κυμαί-

νονται από 140 έως 180 mg/dL14.

Oι στρατηγικές, λοιπόν, για τη διαχείριση της

υπεργλυκαιμίας στους ασθενείς με ΣΔ, που χρειά-

ζονται υποστήριξη θρέψης διά μέσου της τεχνητής

διατροφής πρέπει να συνίστανται σε τροποποιή-

σεις στο μακροθρεπτικό περιεχόμενο της τροφής –

διατροφικών σκευασμάτων, όπως και στην έναρξη

ή συνέχιση αποτελεσματικής φαρμακευτικής θερα-

πείας, αλλά και στον τακτικό έλεγχο των επιπέδων

του σακχάρου αίματος και στην αποφυγή υπο- ή
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υπερσιτισμού. Επίσης, εκτός από το σάκχαρο αίμα-

τος χρειάζεται προσεκτικός έλεγχος των ηλεκτρο-

λυτών και της ισορροπίας υγρών, σε καθημερινή

βάση ειδικά κατά την έναρξη της ΠΔ, και για την

επίτευξη της καλύτερης διαχείρισης του ασθενούς

απαιτείται η προσέγγιση πολυεπιστημονικής ομά-

δας αποτελούμενης εκτός από τον ιατρό και από

διαιτολόγο, νοσηλευτή και φαρμακοποιό.

Η επίδραση της σύνθεσης των εντερικών

σκευασμάτων στην υπεργλυκαιμία

Σε αντίθεση με τα συνήθη εντερικά σκευάσμα-

τα στα οποία οι υδατάνθρακες κατέχουν το 55-60%

των συνολικών θερμίδων, τα τελευταία χρόνια

υπάρχουν διαθέσιμα εντερικά σκευάσματα για δια-

βητικούς στα οποία έχει αντικατασταθεί μέρος των

υδατανθράκων από μονοακόρεστα λιπαρά οξέα

(<35% των συνολικών θερμίδων), διαιτητικές ίνες

(10-15 g/L) και φρουκτόζη, τα οποία δείχθηκε με

βραχυπρόθεσμες, αλλά και μακρυπρόθεσμες μελέ-

τες ότι μειώνουν την υπεργλυκαιμία και βελτιώ-

νουν τη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη με μικρότε-

ρες ανάγκες σε ινσουλίνη15,16.

Η επίδραση της σύνθεσης των παρεντερικών

διαλυμάτων στην υπεργλυκαιμία

Η σύνθεση της ΠΔ, όπως συστήνεται από πολ-

λούς επιστημονικούς φορείς και ειδικούς στο αντι-

κείμενο, πρέπει να αποτελείται από τουλάχιστον 2

mg/Kg/d γλυκόζης, 0.7-1.5 g/Kg/24 h γαλακτωμάτων

λίπους και 1.3-1.5 g/Kg/24 h αμινοξέων επί του ιδα-

νικού σωματικού βάρους. Ωστόσο, αναδρομικές

και προοπτικές μελέτες δείχνουν ότι η χορήγηση

>4 mg/Kg/24 h γλυκόζης συνδέεται με υψηλότερα

επίπεδα υπεργλυκαιμιών και χρήση ινσουλίνης17.

Μια καλή πρακτική αποτελεί ο περιορισμός της χο-

ρηγούμενης δεξτρόζης στα 150 g/24 h, το οποίο εί-

ναι ένα γλυκαιμικό φορτίο ικανό να καλύψει τις

μεταβολικές ανάγκες του εγκεφάλου και των βασι-

κών κυτταρικών λειτουργιών. O διαιτολόγος μπο-

ρεί να αυξήσει τις θερμίδες από τη δεξτρόζη μόνο

ύστερα από καλό γλυκαιμικό έλεγχο και είναι ση-

μαντικό να τηρείται ο λόγος ινσουλίνης προς δεξ-

τρόζη κάθε φορά που αυξομειώνεται η χορηγούμε-

νη δεξτρόζη κατά την ΠΔ.

Σε περίπτωση που η υπεργλυκαιμία διατηρεί-

ται παρά τις αυξήσεις στη χορηγούμενη ινσουλίνη

ο διαιτολόγος μπορεί να μειώσει τις θερμίδες από

δεξτρόζη και να τις αντικαταστήσει με θερμίδες

από λιπαρά οξέα. Πάντως, πρόσφατες μελέτες δεί-

χνουν ότι η χρήση γαλακτωμάτων λίπους αυξάνει

τα ελεύθερα λιπαρά οξέα, οδηγώντας σε ινσουλι-

νοαντίσταση και διαταραγμένη ανοχή γλυκόζης18.

Ακόμα, ο διαιτολόγος μπορεί να διακόψει την ΠΔ

όταν τα επίπεδα γλυκόζης υπερβαίνουν τα 400

mg/dL και να την αντικαταστήσει με ενδοφλέβια

χορήγηση φυσιολογικού ορού ξεκινώντας με τον

ίδιο ρυθμό έως ότου τα επίπεδα γλυκόζης αίματος

ελεγχθούν, οπότε αρχίζει καινούριο σάκο ΠΔ με

την απαραίτητη ινσουλίνη. Επίσης, θα μπορούσε να

συμπεριλάβει στην ΠΔ επιπλέον χρώμιο, μιας και

φαίνεται να επηρεάζει τη δράση της ινσουλίνης και

προτείνεται ως εναλλακτική λύση όταν υφίσταται

ισχυρή ινσουλινοαντίσταση19.

Η γλουταμίνη αποτελεί ένα ακόμα στοιχείο που

μπορεί να βελτιώσει τον γλυκαιμικό έλεγχο και το

κλινικό αποτέλεσμα κυρίως σε βαρέως πάσχοντες

ασθενείς που λαμβάνουν ΠΔ. O Grau και οι συνερ-

γάτες του προσφάτως σε μια διπλή-τυφλή τυχαιοποι-

ημένη μελέτη έδειξαν ότι εμπλουτίζοντας την ολική

ΠΔ με το διπεπτίδιο αλανίνη-γλουταμίνη μειώθηκε

κατά 54% η απαιτούμενη ινσουλίνη για τη ρύθμιση

της υπεργλυκαιμίας συγκριτικά με την συνηθισμένη

ολική ΠΔ σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς20.

Φαρμακευτική θεραπεία υπεργλυκαιμίας

στην ΕΔ

Η φαρμακευτική αγωγή για τον γλυκαιμικό

έλεγχο εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως

τον βαθμό της αντίστασης στην ινσουλίνη, την πα-

ρουσία λοίμωξης και άλλων νόσων, τη λοιπή φαρ-

μακευτική αγωγή, την ανεκτικότητα του ΓΕΣ στην

ΕΔ, το επίπεδο χορηγούμενων θερμίδων και το

πλάνο διατροφικής παροχής. Συνήθως χορηγείται

μια μακράς ή ενδιάμεσης δράσεως ινσουλίνη μαζί

με ταχείας δράσης όπως χρειάζεται ή με «κλίμακα»

(sliding scale) και οι δόσεις προσαρμόζονται ανα-

λόγως στον χρόνο και στον τρόπο χορήγησής της

(συνεχόμενα ή κατά bolus).

Κάποιοι ασθενείς με ΣΔ τύπου 2 δεν χρειάζο-

νται φαρμακευτική αγωγή, ή άλλοι χρησιμοποιούν

υπογλυκαιμικά φάρμακα από το στόμα ή σε συν-

δυασμό με ινσουλίνη. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο

φαρμακοποιός θα πρέπει να πληροφορήσει για τη

δυνατότητα θρυμματισμού τους ώστε να δοθούν

από τον καθετήρα σίτισης.

Πολλές φορές επίσης κατά την εισαγωγή του
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ασθενούς στο νοσοκομείο η φαρμακευτική του

αγωγή διακόπτεται υπό τον κίνδυνο υπογλυκαι-

μιών. Προσοχή επίσης χρειάζεται με τη χορήγηση

των υπογλυκαιμικών φαρμάκων ή της ινσουλίνης

όταν η ΕΔ διακόπτεται για προετοιμασία εξετάσε-

ων ή λόγω δυσανοχής του ΓΕΣ21. Υπό αυτό το πρί-

σμα η χρήση της NPH σε σχέση με τις βασικές ιν-

σουλίνες έχει πλεονέκτημα εξαιτίας του μικρότε-

ρου χρόνου δράσης της. Από την άλλη πλευρά οι

βασικές ινσουλίνες έχουν αποδειχθεί ασφαλείς και

αποτελεσματικές στην πρόληψη της ενδονοσοκο-

μειακής υπογλυκαιμίας. Έτσι, χαμηλές δόσεις βα-

σικής ινσουλίνης σε συνδυασμό με ταχείας δράσε-

ως φαίνεται να είναι αποτελεσματική μέθοδος για

τον γλυκαιμικό έλεγχο στην πλειονότητα των ασθε-

νών που λαμβάνουν ΕΔ13.

Ινσουλινοθεραπεία κατά την ΠΔ

Η ινσουλίνη αποτελεί τη θεραπευτική επιλογή

για τον έλεγχο της υπεργλυκαιμίας σε ασθενείς που

λαμβάνουν ΠΔ. Τόσο η υποδόρια, όσο και η συνεχής

ενδοφλέβια χορήγηση φαίνεται να είναι το ίδιο απο-

τελεσματικές. Σε βαρέως πάσχοντες ή αιμοδυναμικά

ασταθείς ασθενείς προτιμάται η συνεχής ενδοφλέβια

χορήγηση διότι επιτρέπει συχνές προσαρμογές στη

δόση για τον έλεγχο των τιμών του σακχάρου.

Γενικά κατά την ΠΔ έχει δειχθεί ότι η προσθή-

κη της ινσουλίνης στους σάκους ΠΔ είναι ένας

ασφαλής και αποτελεσματικός τρόπος χορήγησής

της. Προσθέτοντας ινσουλίνη με αναλογία 1 μονά-

δα ανά 11 g δεξτρόζης σε ασθενείς με διαβήτη που

λαμβάνουν ολική ΠΔ περιεχομένου 150-300 g υδα-

τανθράκων/24 h είναι ένα αποτελεσματικό πρώτο

βήμα για την αποτροπή και τη μείωση της υπεργλυ-

καιμίας22. Σε μια άλλη μελέτη χρησιμοποιήθηκε ο

λόγος 1 μονάδα ινσουλίνης regular ανά 10 γραμμά-

ρια δεξτρόζης κατά την έναρξη της ολικής ΠΔ σε

διαβητικούς ασθενείς και ακολουθήθηκε από μια

καθημερινή αύξηση της ινσουλίνης κατά μισή μονά-

δα ανά 10 g δεξτρόζης, αν ο στόχος της γλυκόζης του

αίματος δεν είχε επιτευχθεί23, ενώ ο Valero και συ-

νεργάτες πέτυχαν γλυκαιμικό στόχο σε ασθενείς με

διαβήτη κατά τη διάρκεια ολικής ΠΔ με αναλογία

ινσουλίνης-υδατανθράκων 1 προς 424.

Υπογλυκαιμία σε ασθενείς που λαμβάνουν

τεχνητή διατροφή

Η ανάπτυξη της υπογλυκαιμίας σε βαρέως πά-

σχοντες ασθενείς έχει δειχθεί ότι σχετίζεται με αυ-

ξημένο κίνδυνο επιπλοκών, την παράταση της πα-

ραμονής τους στο νοσοκομείο και αυξημένη θνησι-

μότητα. Επιπλέον, ο φόβος της υπογλυκαιμίας σε

ασθενείς που νοσηλεύονται παραμένει ένα σημα-

ντικό εμπόδιο για την επίτευξη της βέλτιστης γλυ-

καιμικής ρύθμισης25.

Oι ασθενείς οι οποίοι λαμβάνουν ΕΔ ή ΠΔ

διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο για υπογλυκαιμία,

η οποία μπορεί να αναπτυχθεί λόγω υπερβολικής

δόσης ινσουλίνης ή από απότομη διακοπή της χο-

ρήγησης της διατροφής, λόγω ανάρρωσης από

οξεία ασθένεια, μείωση στις δόσεις των γλυκοκορ-

τικοστεροειδών ή αγγειοσυσπαστικών φαρμάκων ή

από προοδευτική ανεπάρκεια οργάνων. Oι στρατη-

γικές για την πρόληψη και την αντιμετώπιση της

υπογλυκαιμίας σε ασθενείς κατά τη διάρκεια της

διατροφικής υποστήριξης συνίστανται στις κλασι-

κές προσεγγίσεις, που έχουν σχέση με τη διαχείρι-

ση της υπογλυκαιμίας σε συνδυασμό με τις ιδιαιτε-

ρότητες του συγκεκριμένου πληθυσμού ασθενών26.

Συμπεράσματα

Η ανάπτυξη της υπεργλυκαιμίας κατά τη διάρ-

κεια παρεντερικής και εντερικής διατροφής σχετί-

ζεται με κακή έκβαση και θνησιμότητα για όλους

τους ασθενείς. Ιδιαιτέρως για ασθενείς με ΣΔ

υπάρχουν μόνο λίγες και μικρές προοπτικές μελέ-

τες σε αυτό το αντικείμενο και μέσω μελλοντικών

μεγάλων, τυχαιοποιημένων μελετών μένει να προσ-

διοριστούν οι βέλτιστες στρατηγικές γλυκαιμικού

ελέγχου.

Abstract

Partsalaki I. Artificial Nutrition in Diabetes Mel-

litus. Hellenic Diabetol Chron 2016; 1: 59-63.

The Enteral Nutrition (EN) is applied when

patients have functional gastrointestinal tract, but are

not able to swallow safely, while parenteral nutrition

(PN) should only be used when the EN is not feasible,

because the risk of serious complications is greater

compared to EN. The artificial nutrition usually

provides a bridge until patients are able to return to

their normal diet, but in some cases may be continued

as long-term home enteral or parenteral nutrition.

The main challenges for patients with diabetes

when receiving artificial nutrition are both glycemic

control and adequate nutritional support and require

a multidisciplinary team approach. The EN and PN
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increases the risk of hyperglycemia with serious effects
on mortality and increased hospital stay. Hyper -
glycemia can be treated in the EN using formulas with
reduced carbohydrate content and in the PN with a
reduction in the concentration of glucose given in
conjunction with a rational use of drug and insulin
therapy. In the PN insulin is the best pharmaceutical
choice for glycemic control.
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